
1 of 22 
 
 

 

Rezumat complet 

TITLUL GHIDULUI 

Ghid cu privire la profilaxia, diagnosticul şi tratamentul endocarditei infecţioase. 
Grupul de lucru asupra endocarditei infecţioase din cadrul Societăţii Europene de 
Cardiologie.  
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STATUTUL GHIDULUI 

Acest document reprezintă versiunea ghidului publicată curent. 

** ALERTĂ DE REGLEMENTARE ** 

AVERTISMENT/ALERTĂ DE REGLEMENTARE DIN PARTEA ADMINISTRAŢIEI 
AMERICANE PENTRU ALIMENTE ŞI MEDICAMENTE 

Nota informativă a Casei Naţionale de Sistematizare a Ghidurilor 
(National Guideline Clearinghouse): Prezentul ghid face referinţă la un 
medicament(e) pentru care au fost publicate şi revizuite importante informaţii 
regulatorii şi/sau de avertisment. 

• 11 septembrie, 2007, Rocephin (ceftriaxon sare disodică): Compania 
farmaceutică Roche a informat personalul medical cu privire la revizuirea 
prescrierilor antibioticului Rocephin în vederea clarificării riscului posibil 
asociat cu utilizarea concomitentă a Rocephin-ului cu calciu, fie cu soluţii sau 
produse care conţin calciu. 

• 8 decembrie, 2006, injecţie cu heparină sodică: Revizuirea secţiunii 
AVERTISMENTE cu privire la prescrierea heparinei în vederea informării 
medicilor clinicieni despre riscul declanşării tardive a trombocitopeniei induse 
de heparină (TIH), reacţie serioasă mediată de anticorpi ce rezultă în urma 
agregării plachetare ireversibile. 

CONŢINUTUL COMPLET AL REZUMATULUI 

 ** ALERTĂ DE REGLEMENTARE **  
 DOMENIUL DE APLICARE  
 METODOLOGIA – inclusiv Schema de Gradare şi Analiza Costului   
 RECOMANDĂRI  
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 DOVEZI CARE CONFIRMĂ RECOMANDĂRILE  
 BENEFICII/PREJUDICII LEGATE DE IMPLEMENTAREA RECOMANDĂRILOR GHIDULUI   
 CONTRAINDICAŢII  
 DECLARAŢII DE CALIFICARE  
 IMPLEMENTAREA GHIDULUI  
 CATEGORIILE DE RAPORTARE A CALITĂŢII ASISTENŢEI MEDICALE NAŢIONALE, 
ELABORATE DE INSTITUTUL DE MEDICINĂ (IM)  
 IDENTIFICAREA INFORMAŢIEI ŞI A DISPONIBILITĂŢII ACESTEIA  
 DECLARAŢIE DE NEASUMARE A RESPONSABILITĂŢII  

DOMENIUL DE APLICARE 

MALADIA/AFECŢIUNEA(ILE) 

Endocardita infecţioasă (EI) 

CATEGORIA GHIDULUI 

Diagnostic 
Management 
Profilaxie 
Tratament 

SPECIALIZAREA CLINICĂ 

Cardiologie 
Stomatologie 
Medicină de familie practică 
Boli infecţioase 
Medicină internă 
Chirurgie 

UTILIZATORII VIZAŢI 

Spitalele 
Medicii 

OBIECTIVELE GHIDULUI 

Oferă recomandări pentru diagnosticul, tratamentul şi profilaxia, adecvate pentru 
endocardita infecţioasă (EI) 

POPULAŢIA ŢINTĂ 

Pacienţii cu endocardită infecţioasă (EI) şi pacienţii expuşi riscului de a o contracta 

INTERVENŢII ŞI PRACTICI LUATE ÎN CONSIDERARE 

Profilaxia 
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1. Identificarea pacienţilor expuşi riscului de a contracta endocardită infecţioasă 
2. Profilaxia cu antibiotice, inclusiv cu amoxicilină, ampicilină, clindamicină, 

azitromicină, gentamicină şi vancomicină 
3. Instruirea pacientului 

Diagnosticul 

1. Antecedentele, simptomele, semnele şi testele de laborator 
2. Ecocardiografia, inclusiv ecocardiografia transtoracică (ETT) şi ecocardiografia 

transesofagiană (ETE) 
3. Tehnici standard pentru recoltarea hemoculturilor, inclusiv testarea 

susceptibilităţii antimicrobiene prin antibiograma  difuzimetrică (Kirby-Bauer) 
şi stabilirea concentraţiei inhibitoare minime (CIM) pentru medicamentele de 
elecţie 

4. Endocardita cu hemoculturi negative: hemoculturi, serologie, 
imunofluorescenţa, reacţia de polimerizare în lanţ (PCR) 

Tratamentul/Managementul 

1. Tratament cu antibiotice  
• Penicilină G 
• Gentamicină 
• Ceftriaxon 
• Vancomicină 
• Netilmicină 
• Teicoplanină 
• Oxacilină 
• Rifampicină 
• Amfotericină B sau AmBisome 
• 5-fluorocitozină 

2. Monitorizarea cantităţii de substanţe medicamentoase din organism 
3. Intervenţie chirurgicală în cazul endocarditei valvelor native 
4. Intervenţie chirurgicală în cazul endocarditei protezelor valvulare 
5. Managementul complicaţiilor, inclusiv evenimentele embolice, complicaţiile 

pulmonare ale endocarditei infecţioase drepte, insuficienţa cardiacă, 
miocardita, insuficienţa renală, aritmiile şi tulburările de conducere cardiacă şi 
endocardita recurentă. 

REZULTATE MAJORE ESTIMATE 

• Incidenţa bacteriemiei 
• Valoarea prognostică a testelor diagnostice 
• Sensibilitatea si specificitatea testelor diagnostice 
• Eficienţa şi siguranţa clinică a regimurilor de tratament cu antibiotice 
• Sensibilitatea şi rezistenţa microorganismelor la antibiotice 
• Incidenţa complicaţiilor endocarditei infecţioase 

METODOLOGIA 

METODE UTILIZATE PENTRU COLECTAREA/SELECTAREA DOVEZILOR 
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Cercetarea bazelor de date electronice. 

DESCRIEREA METODELOR UTILIZATE PENTRU COLECTAREA/SELECTAREA 
DOVEZILOR 

Nu este specificată 

NUMĂRUL DOCUMENTELOR SURSĂ 

Nu este specificat 

METODE UTILIZATE PENTRU EVALUAREA CALITĂŢII ŞI TEMEINICIEI 
DOVEZILOR 

Evaluare conform Schemei de Gradare (schema este oferită) 

SCHEMA DE GRADARE A DOVEZILOR ÎN FUNCŢIE DE TEMEINICIA 
ACESTORA 

Categorii de Dovezi 

A: Date obţinute în urma aplicării mai multor studii sau meta-analize clinice 
controlate randomizate  

B: Date obţinute în urma aplicării unui studiu randomizat sau a unor studii 
nerandomizate 

C: Opinia de consens a experţilor şi/sau studii de dimensiuni reduse 

METODE UTILIZATE PENTRU ANALIZA DOVEZILOR 

Verificare sistematică 

DESCRIEREA METODELOR UTILIZATE PENTRU ANALIZA DOVEZILOR 

Nu este specificată 

METODE UTILIZATE PENTRU FORMULAREA RECOMANDĂRILOR  

Consensul Experţilor 

DESCRIEREA METODELOR UTILIZATE PENTRU FORMULAREA 
RECOMANDĂRILOR 

Grupul de Lucru al Societăţii Europene de Cardiologie cu privire la Endocardita 
Infecţioasă (EI) a fost creat pentru a elabora recomandări pentru diagnosticul, 
tratamentul şi profilaxia, adecvate ale EI. Experţii suplimentari (a se vedea anexa 
2 al ghidului original) au fost consultaţi ori de cîte ori grupul de lucru de bază a 
avut nevoie de informaţii specifice. Documentul a fost examinat de două ori de 
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către toţi membrii Grupului de Lucru, după care a fost redactat şi aprobat de către 
Consiliul de Directori al Societăţii Europene de Cardiologie în anul 2003. 

Pentru a avea în final un document uşor de citit, care să includă un maxim de 
informaţie şi să pună în discuţie majoritatea aspectelor care sunt asociate frecvent 
cu EI, textul a fost condensat pînă la informaţia esenţială şi însoţit de referinţele 
cheie pentru a permite accesul la informaţie. În consecinţă, textul de faţă nu 
substituie manualele de specialitate. 

SCHEMA DE GRADARE A RECOMANDĂRILOR ÎN FUNCŢIE DE TEMEINICIA 
ACESTORA 

Clase de Recomandări 

Clasa I: Stări pentru care există dovezi sau un acord general cu privire la faptul 
că o anumită procedură sau tratament este util şi eficient 

Clasa II: Stări pentru care există dovezi contradictorii sau o divergenţă de opinii 
în ceea ce priveşte utilitatea/eficienţa unei proceduri sau a unui tratament 

• Clasa IIa: Numărul de dovezi care confirmă eficienţa înclină în favoarea 
utilităţii/eficienţei 

• Clasa IIb: Utilitatea/eficienţa este mai puţin stabilită prin dovezi sau opinii 

Clasa III: Stări pentru care nu există dovezi şi/sau un acord general cu privire la 
utilitatea/eficienţa unei proceduri/tratament, iar în unele cazuri chiar se dovedeşte 
că acesta poate fi dăunător 

ANALIZA COSTULUI 

Nu a fost efectuată nici o analiză oficială a costului, iar analizele costului publicate 
nu au fost analizate. 

METODA DE VALIDARE A GHIDULUI 

Evaluarea externă de către colegi 
Evaluare internă de către colegi 

DESCRIEREA METODEI DE VALIDARE A GHIDULUI 

Comitetul pentru Ghiduri Practice (CGP) a numit un coordonator pentru procesul 
de revizuire. Documentul este revizuit de către membrii CGP, de Membrii 
Consiliului de Directori ai Societăţii Europene de Cardiologie şi de alţi experţi în 
domeniu, selectaţi din cadrul companiilor şi grupurilor de lucru colaboratoare şi 
din alte surse. 

RECOMANDĂRI 

RECOMANDĂRI MAJORE 
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Clasele de recomandări (I-III) şi categoriile de dovezi (A-C) sunt definite la finele 
secţiunii „Recomandări Majore”. 

În cele ce urmează vă prezentăm Rezumatul Executiv al Ghidului pentru 
Profilaxia, Diagnosticul şi Tratamentul Endocarditei Infecţioase (EI) (a se vedea 
secţiunea „Documente aferente”). Pentru consultarea setului complet al 
recomandărilor şi al dovezilor care le confirmă, a se vedea textul complet al 
ghidului. 

Profilaxia endocarditei infecţioase 

Din motive de profilaxie antibioticele trebuie administrate înainte de survenirea 
bacteriemiei. Dacă înainte de survenirea bacteriemiei nu se efectuează profilaxia 
cu antibiotice, acestea pot facilita crearea clearance-ului tardiv dacă se vor 
administra intravenos în termen de 2-3 ore. 

Afecţiuni cardiace/Pacienţi expuşi riscului 

Antecedentele de EU, prezenţa protezelor valvulare mecanice sau a altor corpuri 
străine, canalele create prin intervenţie chirurgicală şi anomaliile congenitale 
cianotice complexe sunt considerate situaţii cu risc sporit. Doar pacienţii expuşi 
unui risc sporit sau moderat (a se vedea mai jos şi a se citi tabelul 2 din 
„Rezumatul executiv” [A se vedea secţiunea „Documentele aferente”]) trebuie să 
urmeze o profilaxie. Aceasta este o recomandare de clasa I bazată pe dovezi 
de nivelul C. 

Afecţiuni cardiace pentru care este indicată profilaxia cu antibiotice 

• Proteze valvulare mecanice (în grupul expus unui risc sporit) 
• Afecţiuni cardiace complexe congenitale cianotice (în grupul expus unui risc 

sporit) 
• Antecedente de EI (în grupul expus unui risc sporit) 
• Conducte pulmonare sau sistemice create chirurgical (în grupul expus unui 

risc sporit) 
• Afecţiuni valvulare dobîndite 
• Prolapsul valvei mitrale cu regurgitare valvulară sau îngroşarea valvulara 

severă 
• Afecţiuni cardiace congenitale necianotice (cu excepţia defectului septal atrial 

de tip ostium secundum) care includ valvele aortice bicuspide 
• Cardiomiopatia hipertrofică obstructivă 

Afecţiuni necardiace, cauzate de starea generală a pacientului 

Vîrsta înaintată, afecţiuni care (a) favorizează apariţia vegetaţiilor trombotice 
abacteriene; (b) compromit mecanismul de apărare al gazdei; (c) compromit 
mecanismele neimune de apărare locală; şi (d) creşterea 
riscului/frecvenţei/procentului de bacteriemie sunt considerate afecţiuni fără risc 
cardiac, cauzate de starea generală a pacientului. 

Intervenţii terapeutice şi de diagnosticare care predispun pentru 
formarea bacteriemiei 
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Procedurile care pot cauza apariţia bacteriemiei şi pentru care se recomandă 
profilaxia antimicrobiană sunt prezentate în cele ce urmează (A se vedea de 
asemenea Tabelul 3 din „Rezumatul Executiv” [A se vedea secţiunea 
„Documentele aferente"]). Procedurile de profilaxie nu sunt recomandate pentru 
cateterizarea cardiacă. 

Respectarea igienei dentare are o importanţă majoră în profilaxia EI. 

Intervenţiile de diagnosticare şi de tratament care predispun la apariţia 
bacteriemiei 

• Bronhoscopia (instrument rigid) 
• Citoscopie în timpul infecţiei tractului urinar 
• Biopsia canalului urinar/prostatică 
• Efectuarea procedurilor dentare deşi există riscul traumatismului gingival/al 

mucoasei bucale 
• Tonsilectomia şi adenoidectomia 
• Dilatarea esofagiană/scleroterapia 
• Intervenţia în cazul blocării canalelor biliare  
• Rezecţia transuretrală a prostatei (TURP) 
• Utilizarea instrumentelor/dilatarea uretrei 
• Litotripsie 
• Proceduri ginecologice în prezenţa infecţiei 

Tratamente profilactice cu antibiotice 

Profilaxia este îndreptată în primul rînd împotriva microorganismelor de tip 
Streptococcus viridans şi un grup de bacterii: Haemophilus spp., Actinobacillus 
actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens, Kingella 
kingae (HACEK) înainte de procedurile dentale, orale, respiratorii şi esofagiene, 
precum şi pentru enterococi şi Streptococcus bovis înainte de procedurile 
gastrointestinale şi genito-urinare. În ciuda lipsei unor dovezi convingătoare, 
profilaxia cu antibiotice (A se vedea mai jos şi a se consulta pentru referinţă 
tabelul 4 din „Rezumatul Executiv”[A se vedea la secţiunea „Documente 
aferente”]) este o recomandare de clasa I bazată pe dovezi de nivelul C. 

• Procedurile dentale, orale, respiratorii şi esofagiene  
• Persoanele care nu au alergie la penicilină 

• Amoxicilină 2,0 g (copii 50 mg/kg) pe cale orală (p.o.) cu o oră 
înainte de iniţierea procedurilor 

• Persoanele care nu pot lua medicamente pe cale orală: 
amoxicilină sau ampicilină 2,0 g (copii 50 mg/kg) intravenos 
(i.v.) cu 0,5-1 oră înainte de iniţierea procedurilor 

• Persoanele alergice la penicilină: clindamicină 600 mg (copii 20 
mg/kg) sau azitromicină/claritromicină 500 mg (copii 15 mg/kg) cu o 
oră înainte de iniţierea procedurilor 

• Proceduri genito-urinare şi gastrointestinale 
• Persoanele care nu au alergie la penicilină 

• Grup cu risc sporit: ampicilină sau amoxicilină 2,0 g i.v. plus 
gentamicină 1,5 mg/kg i.v. cu 0,5-1 oră înainte de iniţierea 
procedurilor; 6 ore mai tîrziu – ampicilină sau amoxicilină 1,0 g 
p.o. 
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• Grup cu risc moderat: ampicilină sau amoxicilină 2,0 g i.v. 
(copii 50 mg/kg) cu 0,5-1 oră înainte de iniţierea procedurilor; 
sau amoxicilină 2,0 g (copii 50 mg/kg) p.o. cu 1 oră înainte de 
iniţierea procedurilor  

• Persoanele alergice la penicilină  
• Grup cu risc sporit: vancomicină 1,0 g (copii 20 mg/kg) de la 1 

la 2 ore înainte de iniţierea procedurilor plus gentamicină 1,5 
mg/kg i.v. sau intramuscular (i.m.) 

• Grup cu risc moderat: vancomicină (vezi mai sus) fără 
gentamicină 

Diagnostic 

Antecedente, simptome, semne şi teste de laborator 

Diagnosticul EI este stabilit (EI sigură) dacă se demonstrează afectarea 
endocardului în timpul unei infecţii sistemice. În plus, dacă se identifică 
bacteriemia (hemoculturi pozitive) sau acidul dezoxiribonucleic bacterian, EI este 
sigură şi are spectrul microbiologic/hemoculturi pozitive; altfel, EI este sigură, 
însă cu spectrul microbiologic/hemoculturi negative (Pentru informaţii cu privire la 
criteriile care trebuie să vă trezească suspiciunea pentru EI, a se vedea tabelul 5 
al „Rezumatului Executiv” [A se vedea secţiunea „Documente aferente”]). 
Criteriile Duke sau criteriile modificate Duke pot fi utilizate pentru stabilirea 
diagnosticului în alte cazuri mai puţin clare. 

Ecocardiografia 

Orice pacient suspectat de endocardita valvelor native în baza criteriilor clinice, 
trebuie să facă ecocardiografia transtoracică (ETT). Dacă imaginile sunt de bună 
calitate, arată un rezultat negativ şi există doar o suspiciune redusă a EI pe 
motive clinice, atunci endocardita este puţin probabilă şi trebuie stabilit alt 
diagnostic. Dacă există o suspiciune sporită de EI, trebuie efectuată cardiografia 
transesofagiană (ETE) în toate cazurile cu rezultate negative la ETT; în cazul 
suspectării endocarditei protezelor valvulare; atunci cînd ETT a arătat rezultate 
pozitive, însă se suspectează prezenţa sau posibilitatea apariţiei complicaţiilor şi 
înainte de intervenţia chirurgicală pe cord în timpul EI active. Dacă şi după ETE 
rezultatele sunt negative însă suspiciunea persistă, atunci acest test trebuie 
repetat după 1 săptămînă. Rezultatul negativ repetat ar trebui să excludă 
diagnosticul (Pentru un algoritm de utilizare a ETT şi ETE, a se vedea figura 1 din 
ghidul original). Aceste recomandări de clasa I se bazează pe dovezi de 
nivel B. 

Trei rezultate electrocardiografice sunt considerate criterii majore pentru stabilirea 
diagnosticului EI: (a) o masă mobilă, ecodensă, localizată de endoteliul valvular 
sau parietal sau implantată în zonele cu proteze; (b) demonstrarea prezenţei 
abceselor sau a fistulelor; şi (c) o nouă dehiscenţă a protezei valvulare, în special 
atunci cînd ea apare mult după inserţia implantului. 

Tehnici standard pentru recoltarea hemoculturilor 

Indiferent de temperatura corpului, trei sau mai multe hemoculturi trebuie 
prelevate cu o pauză de minim o oră între ele. Dacă pacientul a urmat un 
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tratament de scurtă durată cu antibiotice, în unele cazuri el va trebui să facă o 
pauză de cel puţin trei zile, dacă e posibil, după întreruperea tratamentului cu 
antibiotice înainte de prelevarea hemoculturilor noi. Hemoculturile prelevate după 
un curs de lungă durată cu antibiotice pot să nu fie pozitive după o pauză de 6-7 
zile de la încheierea tratamentului. 

Tehnica hemoculturii constă prelevarea unor mostre într-o sticluţă aerobă şi în 
una anaerobă, fiecare cu volumul mediu de 50 ml (mai mici în cazul copiilor). 
Sîngele venos, minim 5 ml dar mai bine 10 ml la adulţi şi 1 - 5 ml la copii, trebuie 
adăugat în fiecare din sticluţe. Pentru medicamentele de elecţie se vor stabili 
concentraţiile inhibitoare minime. 

Endocardita cu hemoculturi negative 

Cauza cea mai frecventă a endocarditei cu hemoculturi negative este tratamentul 
antimicrobian anterior. Dacă se utilizează sistemele tradiţionale de prelevare (nu 
cele automate), atunci sunt necesare perioade de incubaţie mai lungi (>6 zile) 
dacă se suspectează prezenţa microorganismelor din grupul HACEK, 
Propionibacterium spp., Neisseria spp., Brucella, Abiotrophia spp., sau 
Campylobacter spp. În special în cazul endocarditei cu hemoculturi negative toate 
elementele excizate în timpul operaţiei pe cord pentru EI activă trebuie de 
asemenea examinate inclusiv şi pentru hemoculturi. 

Serologia s-a dovedit importantă pentru EI din cauza microorganismelor ca 
Bartonella, Legionella, Chlamydia (imunofluorescenţa) şi Coxiella burnetii. 

Utilizarea spectrului larg al reacţiei de polimerizare în lanţ (PCR) oferă o 
ameliorare semnificativă a capacităţii de detectare a organismelor dificil de 
examinat şi chiar bacteriile moarte. 

Tratament şi management 

Terapia antimicrobiană 

Pentru strategii de tratament a se vedea tabelele următoare 6-8 din „Rezumatul 
Executiv” (a se vedea secţiunea „Documente aferente”). 

Tabel 6: Decizia cu privire la tratamentul cu antibiotice al endocarditei 
valvelor native şi a protezelor valvulare cauzate de streptococi 

Regimul A: Endocardita valvelor native; sensibilitate completă la penicilină 
(Concentraţie inhibitoare minimă [CIM] <0,1 mg/l) 

Pacienţi <65 ani, nivele 
normale ale creatininei 
serice 

Penicilina G 12–20 milioane unităţi/24 h i.v., împărţite în 
4–6 doze administrate timp de 4 săptămîni, plus 
gentamicină 3 mg/kg/24 h i.v. (maxim 240 mg/zi), 
împărţite în 2–3 doze administrate timp de 2 săptămîni 

Aceleaşi afecţiuni ca cele Penicilina G 12–20 milioane unităţi/24 h i.v, împărţite în 
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menţionate mai sus, cu 
evoluţie necomplicată şi 
sensibilitate clinică 
rapidă la tratament 

4–6 doze administrate timp de 2 sau 4 săptămîni cu 
tratament în regim de ambulatoriu după 7 zile de 
tratament în spitala 

Pacienţi >65 ani şi/sau 
nivele ridicate ale 
creatininei serice sau 
alergie la penicilină 

Penicilina G adaptată la funcţia renală timp de 4 
săptămîni sau ceftriaxon 2 g/24 h i.v.b ca doză unică 
timp de 4 săptămîni 

Pacienţi alergici la 
penicilină şi 
cefalosporine 

Vancomicină 30 mg/kg/24 h i.v. împărţită în 2 doze 
administrate timp de 4 săptămîni 

Regimul B: Sensibilitate la penicilină (CIM 0,1 mg/l–0,5 mg/l) sau endocardita 
protezelor valvulare 

  • Penicilina G 20–24 milioane unităţi/24 h i.v. 
împărţite în 4–6 doze saub ceftriaxon 2 g/24 h i.v. 
ca doză unică, ambele administrate timp de 4 
săptămîni plus gentamicină 3 mg/kg/24 h i.v., 
împărţită în 2-3 doze administrate timp de 2 
săptămînic urmate de ceftriaxon 2 g/24 h i.v. 
pentru încă 2 săptămîni  

• Vancomicină ca tratament medicamentos unic 
administrat timp de 4 săptămîni (dozajul este 
indicat mai sus) 

Regimul C: Rezistenţă la penicilină; CIM >0,5 mg/ld 

  Tratamentul ca şi în cazul EI din cauza prezenţei 
enterococilor (A se vedea ghidul original pentru 
versiunea completă) 

Note: 

a Pentru regimul de tratament de 2 săptămîni a se vedea tabelul 5 din ghidul original 

b În special pentru pacienţii alergici la penicilină 

c 2–3 mg/kg netilmicină o dată pe zi poate fi o alternativă (nivelul seric de vîrf <16 mg/l). 

d Nivelul înalt de rezistenţă la penicilină sau ceftriaxon (CIM >8 mg/l) şi nivelul înalt de rezistenţă la 
gentamicină (CIM >500 mg/l) sau rezistenţa la vancomicină sau teicoplanină (CIM >4 mg/l) se 
întîlnesc rar în cazul prezenţei tulpinilor de streptococi. În astfel de situaţii sunt obligatorii testele 
prelungite de sensibilitate şi o cooperare strînsă cu microbiologul clinician. 

Tabel 7: Decizia cu privire la tratamentul cu antibiotice al EI cauzată de 
enterococi şi streptococi rezistenţi la penicilină 



11 of 22 
 
 

Penicilină (CIM <8 mg/l) şi gentamicină 
(CIM <500 mg/l) 

Penicilina G, 16–20 milioane de 
unităţi împărţite în 4–6 doze, plus 
gentamicină 3 mg/kg, i.v., împărţite 
în 2 doze administrate timp de 4-6 
săptămîni 

Pacienţii alergici la penicilină şi tulpini izolate 
de enterococi sensibili la 
penicilină/gentamicină 

Vancomicină 30 mg/kg/zi i.v. 
împărţită în două doze, plus 
gentamicină (dozele ca şi mai sus) 
administrate timp de 6 săptămîni 

Microorganisme rezistente la penicilină (CIM 
>8 mg/l)a 

Vancomicină plus gentamicină 
(dozele ca şi mai sus) administrate 
timp de 6 săptămîni 

Microorganisme rezistente la vancomicină, 
inclusiv tulpini cu rezistenţă redusă la 
vancomicină (CIM 4-16 mg/l) sau rezistenţă 
sporită la gentamicinăa 

Este obligatorie asistenţa unui 
microbiolog cu experienţă. Dacă 
tratamentul antimicrobian eşuează, 
înlocuirea valvei se va face la stadiul 
incipient 

Notă: 

a În cazul enterococilor rezistenţi, se poate opta pentru tratamentul cu oxazolidinone, însă acesta 
trebuie iniţiat doar la recomandarea medicului specialist de referinţă. 

Tabel 8: Decizia cu privire la tratamentul cu antibiotice al EI cauzată de 
stafilococi 

Regimul A: Endocardita valvelor native  

MSSAa fără 
alergie la 
penicilină 

Oxacilinăb 8–12 g/24 h i.v., împărţită în 4 doze administrate timp 
de 4 săptămîni c plus gentamicină 3 mg/kg/24 h i.v. (maxim 240 
mg/zi), împărţită în 2-3 doze administrate în primele 3–5 zile de 
tratament 

MSSAa "alergie" 
la penicilinăd  

Vancomicină 30 mg/kg/24 h i.v. împărţită în 2 dozee 
administrate timp de 4-6 săptămîni f, plus gentamicină 3 
mg/kg/24 h i.v. (maxim 240 mg/zi) împărţită în 2-3 doze 
administrate în primele 3–5 zile de tratament 

MRSAg  Vancomicină 30 mg/kg/24 h i.v. împărţită în 2 dozee 
administrate timp de 6 săptămîni 

Regimul B: Endocardita în care sunt afectate componentele protezate/protezele 
valvelor cardiace 
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MSSA a Oxacilinăb 8–12 g/24 h i.v., împărţită în 3-4 doze plus 
rifampicină 900 mg/24 h i.v. împărţită în 3 doze, ambele 
administrate timp de 6–8 săptămîni, plus gentamicină 3 
mg/kg/24 h i.v. (maxim 240 mg/zi) împărţită în 2–3 doze în 
primele 2 săptămîni de tratament 

MRSAg,SCNh,i Vancomicină 30 mg/kg/24 h i.v. împărţită în 2 dozee 
administrate timp de 6 săptămîni, plus rifampicină 900 mg/24 h 
i.v. împărţită în 3 doze, plus gentamicinăj 3 mg/kg/24 h i.v. 
(maxim 240 mg/zi) împărţită în 2–3 doze, toate administrate 
timp de 6–8 săptămîni 

Note: 

a Staphylococcus aureus sensibil la meticilină 

b Sau alte preparate similare  

c Cu excepţia persoanelor dependente de medicamente, pentru care poate fi suficient un regim de 
tratament de două săptămîni  

d Pentru reacţiile de sensibilitate imediată (imunoglobulina E [IgE]) şi hipersensibilitate în timpul 
tratamentului 

e Infuzie pentru cel puţin 60 minute 

f Durata totală a tratamentului pentru pacienţii care au fost trataţi iniţial cu oxacilină trebuie să fie de 
cel puţin 4 săptămîni. Aceşti pacienţi nu trebuie să mai urmeze un al doilea curs de tratament cu 
gentamicină. 

g Staphylococcus aureus rezistent la meticilină 

h Stafilococi coagulază-negativi. În cazul stafilococilor coagulază-negativi sensibili la oxacilină, 
vancomicina trebuie înlocuită cu oxaciclină. 

i În cazul stafilococior rezistenţi, se poate opta pentru tratamentul cu oxazolidinone, însă acesta 
trebuie iniţiat doar la recomandarea medicului specialist de referinţă. 

j Dacă la testarea in vitro s-a demonstrat sensibilitatea la gentamicină, aceasta este adăugată în MRSA 
pentru tot cursul de tratament cu excepţia SCN cînd se administrează doar în primele două săptămîni 
de tratament. Dacă organismul este rezistent la toate aminoglicozidele, gentamicina poate fi 
substituită cu un fluorochinolon. 

Toţi pacienţii cu EI streptococică trebuie să urmeze un tratament de cel puţin 2 
săptămîni în spital unde vor fi supravegheaţi pentru complicaţii cardiace şi 
necardiace. După aceasta pacienţii pot fi consideraţi eligibili pentru tratamentul în 
regim de ambulatoriu şi tratament parenteral cu antibiotice la domiciliu. 
Recomandările de tratament pentru EI streptococică se bazează pe rezultatele 
consistente a unui număr mare de studii (recomandare de clasa I în baza 
dovezilor de nivel B). 

EI cauzată de Staphylococcus aureus rezistent la meticilină (MRSA) se tratează 
greu, dat fiind că majoritatea microorganismelor sunt de asemenea rezistente la 
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majoritatea aminoglicozidelor. Dacă evoluţia clinică este complicată, tratamentul 
trebuie aplicat şi pentru endocardita protezelor valvulare. 

Speciile coagulază-negative (SCN) care provoacă apariţia endocarditei protezelor 
valvulare în primul an după înlocuirea valvei sunt de obicei rezistente la meticilină. 
Terapia de elecţie este o combinaţie de vancomicină şi rifampicină administrate 
pentru cel puţin 6 săptămîni, la care se adaugă gentamicină în primele 2 
săptămîni. 

În ciuda lipsei studiilor randomizate şi în consecinţă a dovezilor de nivelul A, 
materialele ştiinţifice disponibile sunt convingătoare şi permit formarea 
recomandării de clasa I. 

Enterococii sunt în general rezistenţi la un şir întreg de agenţi antimicrobieni, 
inclusiv aminoglicozidele (concentraţia inhibitoare minimă [CIM] pentru 
gentamicină de la 4 la 64 mg/l). (Pentru informaţii cu privire la decizia pentru 
tratarea cu antibiotice a EI cauzată de enterococi şi streptococi rezistenţi la 
penicilină, a se vedea tabelul de mai sus). 

Tratamentul trebuie să dureze cel puţin 4 săptămîni în cazul afecţiunilor 
combinate şi minim 6 săptămîni în cazurile complicate, la pacienţii cu simptome 
persistente pe o perioadă de peste 3 luni şi la pacienţii cu endocardita protezelor 
valvulare. Aceste recomandări de clasa II se bazează pe dovezi de nivelul 
B. 

Monitorizarea cantităţii de substanţe medicamentoase din organism 

Nivelul minim al gentamicinei administrate trebuie să fie sub 0,1 mg/l pentru a 
evita afecţiunile renale sau efectele ototoxice. 

Efectele optime ale vancomicinei sunt atinse dacă concentraţia serică este 
menţinută continuu de 2-4 ori peste nivelul CIM al organismului declanşator. 
Nivelul minim trebuie să fie de cel puţin 10–15 mg/l. La pacienţii cu funcţia renală 
normală, cantitatea de medicamente trebuie controlată o dată pe săptămînă, însă 
în cazul combinării cu aminoglicozide – de 2-3 ori pe săptămînă. 

Terapia empirică 

În cazurile complicate prin sepsis, disfuncţia valvulară severă, tulburări de 
conducere sau evenimente embolice, terapia antimicrobiană empirică trebuie 
iniţiată după prelevarea a trei hemoculturi (A se vedea secţiunea anterioară 
Tehnici standard pentru prelevarea hemoculturilor). 

Recomandările cu privire la tratamentul empiric cu antibiotice (înainte de 
confirmarea infecţiei prin rezultatele testelor microbiologice) pentru endocardita 
cu hemoculturi negative sunt oferite mai jos în Tabelul 9 al „Rezumatului 
Executiv” (a se vedea secţiunea „Documente aferente”). 

Tabel 9: Tratamentul antimicrobian pentru endocardita cu hemoculturi 
negative sau în cazul cînd este necesară aplicarea urgentă a unui 
tratament şi organismul declanşator a fost identificat   
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Endocardita valvelor native 

Vancomicină 15 mg/kg i.v. la fiecare 12 ore a, b 4-6 săptămîni 

+ Gentamicină 1.0 mg/kg i.v. la fiecare 8 ore 2 săptămîni 

Endocardita protezelor valvulare 

Vancomicină 15 mg/kg i.v. la fiecare 12 ore 4-6 săptămîni 

+ Rifampicină 300-450 mg p.o. la fiecare 8 ore 4-6 săptămîni 

+ Gentamicină 1.0 mg/kg i.v. la fiecare 8 ore 2 săptămîni 

Note: 

a Maxim 2 g/zi; pentru monitorizarea nivelului de preparate medicamentoase în organism, a se vedea 
datele de mai sus şi testul complet în ghidul original 

b Se poate adăuga aminopenicilină. 

Subpopulaţii speciale 

Terapia antimicrobiană pentru infecţiile de la nivelul pacemaker-ilor implantaţi 
permanent sau a defibrilatorului-cardioverter implantabil se bazează pe rezultatele 
examinării hemoculturilor şi pe datele cu privire la sensibilitate. Terapia dată 
trebuie continuată timp de 4-6 săptămîni în majoritatea cazurilor. În general se 
recomandă înlăturarea întregului sistem care a cauzat apariţia infecţiei. 

La persoanele care abuzează de droguri administrate intravenos, în aproximativ 
60-70% din cazuri microorganismul declanşator este S. aureus sensibil la 
meticilină (MSSA). Valva tricuspidă este afectată în peste 70% din cazuri. 
Microorganismul cel mai frecvent întîlnit (S. aureus) trebuie tratat cu antibiotice. 
Tratamentul va include fie peniciline rezistente la penicilinază, sau vancomicină, în 
funcţie de prevalenţa locală a MRSA. Dacă pacientul este dependent de 
pentazocină, se va adăuga un agent antipseudomonas. Dacă persoanele care 
administrează droguri intravenos utilizează heroină brună dizolvată în suc de 
lămîie, se va suspecta prezenţa Candida şi se va adăuga tratament antifungic. La 
persoanele care abuzează de droguri administrate intravenos şi prezintă leziuni 
valvulare subiacente şi/sau endocardita stîngă, trebuie adăugat tratamentul cu 
antibiotice împotriva streptococilor şi a enterococilor. 

Managementul complicaţiilor 

Tratamentul antimicrobian rapid şi eficient poate facilita prevenirea embolismului. 
Dacă pacientul urmează un tratament anticoagulant oral de lungă durată, 
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administrarea cumarinei trebuie întreruptă, fiind înlocuită imediat de heparină 
după stabilirea diagnosticului de EI. 

După o complicaţie embolică, există riscul sporit de recurenţă a episoadelor. După 
manifestarea unui embolism cerebral, pentru prevenirea recurenţei episodului nu 
este contraindicată chirurgia cardiacă, dacă aceasta este realizată la etapa 
incipientă (perioada optimă – în termen de 72 ore de la survenirea embolismului) 
şi dacă  hemoragia cerebrală a fost exclusă în urma tomografiei computerizate 
craniene efectuată înainte de operaţie. Dacă intervenţia chirurgicală nu este 
realizată la o fază incipientă, se recomandă amînarea acesteia pentru 3-4 
săptămîni. 

Intervenţia chirurgicală în cazul endocarditei valvelor native 

În cazul chirurgiei valvulare urgente, se acceptă următoarele indicaţii: 

• Insuficienţa cardiacă cauzată de regurgitaţia aortică 
• Insuficienţa cardiacă provocată de regurgitaţia mitrală acută 
• Febra persistentă şi bacteriemie demonstrată timp de peste 8 zile în ciuda 

terapiei antimicrobiene adecvate 
• Prezenţa confirmată a abceselor, a pseudo-anevrismelor, a circulaţiei 

anormale reprezentate de fistule sau leziune uneia sau a cîtorva valve, 
tulburări de conducere, miocardită sau alte rezultate care indică extinderea 
locală a infecţiei (infecţie locală necontrolată) 

• Prezenţa microorganismelor care adesea nu pot fi tratate cu antibiotice (de 
ex. fungi; Brucella şi Coxiella) sau a microorganismelor cu potenţial înalt de 
distrugere rapidă a structurilor cardiace (de ex. S. lugdunensis) 

Dacă vegetaţiile de la nivelul valvei mitrale sunt mai mari de 10 mm sau dacă 
acestea cresc în dimensiune în ciuda aplicării tratamentului cu antibiotice, sau 
dacă ele reprezintă vegetaţii mitrale pe ambele feţe, intervenţia chirurgicală 
trebuie efectuată la stadiul incipient. 

Este favorabil pronosticul endocarditei infecţioase drepte (RIE). Intervenţia 
chirurgicală este necesară dacă vegetaţiile de pe valva tricuspidă depăşesc 20 mm 
după recurenţa embolismului pulmonar. 

Intervenţia chirurgicală în cazul endocarditei protezelor valvulare 

În acest caz, se acceptă următoarele indicaţii: 

• Endocardita protezelor valvulare la fază incipientă (mai puţin de 12 luni după 
operaţie) 

• Endocardita protezelor valvulare tardivă, complicată de disfuncţia protezelor 
valvulare, care include defecte de vindecare (dehiscenţa suturilor) sau 
obstrucţie, hemoculturi pozitive persistente, formarea abceselor, anomalii de 
conducere şi vegetaţii sporite, în special dacă agenţii de infecţie sunt 
stafilococii. 

Tratamentul postoperatoriu cu antibiotice 
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Trebuie aplicat un curs complet de tratament indiferent de durata tratamentului 
înainte de operare, dar cu minim 7-15 zile după aceasta. 

Definiţii 

Clasificarea recomandărilor în funcţie de temeinicia lor 

Clasa I: Stări pentru care există dovezi sau un acord general cu privire la faptul 
că o anumită procedură sau tratament este util şi eficient 

Clasa II: Stări pentru care există dovezi contradictorii sau o divergenţă de opinii 
în ceea ce priveşte utilitatea/eficienţa unei proceduri sau a unui tratament 

• Clasa IIa: Numărul de dovezi care confirmă eficienţa înclină în favoarea 
utilităţii/eficienţei 

• Clasa IIb: Utilitatea/eficienţa este mai puţin stabilită prin dovezi sau opinii 

Clasa III: Stări pentru care nu există dovezi şi/sau un acord general cu privire la 
utilitatea/eficienţa unei proceduri/tratament, iar în unele cazuri chiar se dovedeşte 
că acesta poate fi dăunător 

Categorii de Dovezi 

A: Date obţinute în urma aplicării mai multor studii sau meta-analize clinice 
controlate randomizate  

B: Date obţinute în urma aplicării unui studiu randomizat sau a unor studii 
nerandomizate 

C: Opinia de consens a experţilor şi/sau studii de dimensiuni reduse 

ALGORITM(I) CLINIC(I) 

Algoritmii clinici sunt prezentaţi în ghidul original în vederea utilizării 
ecocardiografiei transtoracice (ETT) şi a ecocardiografiei transesofagiene (ETE) în 
cazul suspectării endocarditei infecţioase (EI) şi pentru tratamentul empiric înainte 
de identificarea microorganismului(lor) declanşatoare. 

DOVEZI CARE CONFIRMĂ RECOMANDĂRILE 

TIPUL DE DOVEZI CARE CONFIRMĂ RECOMANDĂRILE 

Dovezile care confirmă recomandările sunt identificate şi gradate pentru 
recomandările selectate (a se vedea secţiunea „Recomandări Majore"). 

BENEFICII/PREJUDICII LEGATE DE IMPLEMENTAREA RECOMANDĂRILOR 
GHIDULUI 

BENEFICII POSIBILE 
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Dacă nu este tratată, endocardita infecţioasă (EI) este o afecţiune fatală. 
Diagnosticul major (în primul rînd ecocardiografia) şi progresul terapeutic (în 
special intervenţia chirurgicală în timpul EI active) au contribuit parţial la 
ameliorarea pronosticului în ultimele decenii. Dacă diagnosticarea sau aplicarea 
unor măsuri terapeutice adecvate sunt amînate, sporeşte indicele mortalităţii. 
Diferenţele recent înregistrate între rata morbidităţii şi a mortalităţii indică 
importanţa stabiliri unui pronostic adecvat, precum şi a unui tratament potrivit la 
stadiul incipient. 

PREJUDICII POSIBILE 

• Vancomicina, gentamicina şi alte aminoglicozide pot provoca disfuncţie 
renală. 

• Nivelul minim al gentamicinei administrate trebuie să fie sub indicele de 0,1 
mg/l pentru a evita afecţiunile renale sau efectele ototoxice. 

• Aminoglicozidele trebuie administrate conform indicaţiilor speciale doar în 
timpul sarcinii din cauza potenţialului efect toxic exercitat de nervii cranieni IX 
asupra fătului. 

• Amfotericina poate provoca febra medicamentoasă. 
• Utilizarea fluconazolului în timpul sarcinii a produs efecte teratogene la doze 

mari (copii cu tulburări dismorfice extreme). 
• Intervenţiile chirurgicale pe cord, efectuate în timpul sarcinii, provoacă riscul 

distresului fetal, întîrzierea de creştere şi moartea fetală. 
• Administrarea prelungită a dozelor mari de antibiotice poate inhiba procesul 

de formare al granulocitelor (granulopoiesis) şi cauza apariţia neutropeniei. 

CONTRAINDICAŢII 

CONTRAINDICAŢII 

• Chinolonele sunt contraindicate în timpul sarcinii. 
• La pacienţii care au prezentat anterior hipersensibilitate imediată la penicilină 

(de tipul imunoglobulinei E [IgE]), administrarea antibioticelor beta-lactamice 
trebuie evitată. 

DECLARAŢII DE CALIFICARE 

DECLARATII DE CALIFICARE 

Termenul „endocardită bacteriană” a fost înlocuit cu „endocardită infecţioasă” (EI) 
din moment ce fungii sunt implicaţi ca agenţi patogeni declanşatori. 

Clasificare şi terminologie 

Spre deosebire de clasificările mai vechi care divizau EI în acută, subacută şi 
cronică, clasificarea actuală se referă la (a) activitatea afecţiunii şi recurenţa ei; 
(b) diagnostic; (c) patogeneză; (d) locul anatomic şi (e) microbiologie. 

• A: În ceea ce priveşte activitatea afecţiunii, pentru pacienţii care urmează să 
sufere o intervenţie chirurgicală, este deosebit de importantă stabilirea 
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diferenţei între EI activă şi EI vindecată. EI activă este prezentă dacă la 
momentul intervenţiei chirurgicale există hemoculturi pozitive şi febră, sau 
dacă în timpul acesteia se prelevează hemoculturi pozitive, sau se identifică 
morfologia inflamaţiilor active, sau dacă operaţia a fost realizată înainte de 
finalizarea unui curs complet de tratament cu antibiotice. Mai recent, s-a 
recomandat acordarea denumirii de EI activă dacă diagnosticul s-a stabilit cu 
două luni sau mai puţin înainte de operaţie.  

EI este recurentă dacă se dezvoltă după tratarea EI anterioare, spre 
deosebire de EI persistentă, unde infecţia nu a fost înlăturată definitiv. 
Deosebirea dintre aceste două tipuri poate fi dificilă sau chiar imposibilă dacă 
alt episod de EI n-ar fi provocat de un microorganism diferit. Endocardita care 
se dezvoltă la o perioadă de peste un an după operaţie este de obicei 
considerată recurentă. EI recurentă este o complicaţie temută cu o rată înaltă 
a mortalităţii. 

• B: Diagnosticul EI este stabilit (EI sigură) dacă se poate demonstra afectarea 
endocardului în timpul septicemiei sau a infecţiei sistemice, de preferinţă prin 
intermediul ecocardiografiei transesofagiene cu sondă multiplan (ETE). Dacă 
EI este suspectată clinic la un nivel sporit (a se vedea Secţiunea 4.4 a 
ghidului original), însă pînă la acel moment nu a fost dovedită afectarea 
endocardului, atunci endocardita trebuie clasificată ca „suspectată” pentru a 
exprima un grad mai mare sau mai mic de suspiciune cu privire la EI. Dacă EI 
este doar un diagnostic diferenţial potenţial la pacienţii febrili, o situaţie 
deosebit de importantă atunci cînd se aplică criteriile Duke, EI se va descrie 
ca „posibilă”. 

• C: Endocardita valvelor native (NVE), endocardita protezelor valvulare (PVE) 
şi EI în cazul persoanelor care abuzează de droguri administrate intravenos, 
diferă în ceea ce priveşte patologia. PVE trebuie clasificată ca o infecţie 
contractată cel mai probabil preoperatoriu şi astfel fiind nosocomială (PVE 
precoce), sau mai probabil comunitară (PVE tardivă). Din cauza diferenţelor 
semnificative dintre analizele microbiologice ale PVE, observate în termen de 
un an de la operaţie şi mai tîrziu, perioada critică între PVE precoce şi PVE 
tardivă trebuie să fie de un an. 

• D: Din cauza diferenţelor existente în ceea ce priveşte manifestarea şi 
pronosticul clinic, se va face deosebire între infecţia endocardului valvular la 
nivelul părţii drepte şi respectiv stîngi a cordului, şi anume EI dreaptă sau 
stîngă. Dacă locul anatomic al desfăşurării infecţiei a fost identificat în mod 
adecvat (de ex. prin ecocardiografia transesofagiană), atunci el va face parte 
din definiţie (de ex. mitrală, aortică, parietală). 

• E: Organismul declanşator odată stabilit, se va include în lista de termeni, dat 
fiind că oferă informaţii cu rol decisiv în ceea priveşte prezentarea clinică, 
tratamentul şi pronosticul. Atît timp, cît hemoculturile, testele serologice, 
metodele histologice şi/sau moleculare biologice sunt negative (de ex. reacţia 
de polimerizare în lanţ [PCR]), această informaţie trebuie de asemenea 
inclusă în lista de termeni (de ex. cultură, serologie, histologic, EI cu reacţie 
negativă sau pozitivă de polimerizare în lanţ). Dacă toate tehnicile au fost 
aplicate şi au avut un rezultat negativ, atunci termenul „microbiologic 
negativ” este considerat adecvat. 

• F: Clasificarea în funcţie de populaţia afectată (de ex. EI la toxicomani, la 
pacienţii cu afecţiuni cardiace congenitale, nou-născuţi, copii şi persoanele în 
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etate; endocardita nosocomială a valvelor native) este utilă în scopuri 
epidemiologice şi pentru managementul clinic. 

IMPLEMENTAREA GHIDULUI 

DESCRIEREA STRATEGIEI DE IMPLEMENTARE 

Nu a fost oferită nici o strategie de implementare. 

INSTRUMENTELE DE IMPLEMENTARE 

Algoritmul clinic 
Resurse Electronice disponibile pentru carneţelul electronic Asistentul Personal 
Digital (PDA) 
Ghid de buzunar/Cartele de referinţă 

Pentru informaţii despre disponibilitate, a se vedea secţiunile de mai jos „Disponibilitatea 
Documentelor Aferente” şi „Resursele Pacientului”. 

CATEGORII DE RAPORTARE A CALITĂŢII ASISTENŢEI MEDICALE 
NAŢIONALE, ELABORATE DE INSTITUTUL DE MEDICINĂ (IM) 

NEVOIA DE ASISTENŢĂ ACORDATĂ DE IM 

Însănătoşirea 
Păstrarea Sănătăţii 

DOMENIUL IM 

Eficacitatea 
Concentrarea atenţiei asupra pacientului 

IDENTIFICAREA INFORMAŢIEI ŞI A DISPONIBILITĂŢII ACESTEIA 

BIBLIOGRAFIA 
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Thiene G, von Graevenitz A. Ghid cu privire la profilaxia, diagnosticul şi 
tratamentul endocarditei infecţioase. Grupul de lucru asupra endocarditei 
infecţioase din cadrul Societăţii Europene de Cardiologie. Franţa: Societatea 
Europeană de Cardiologie; 2004. P. 37 [390 referinţe bibliografice] 

ADAPTAREA 

Nu se aplică în acesta caz: Ghidul nu a fost adaptat după o altă sursă. 

DATA PUBLICĂRII 

Ianuarie 2004  
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AUTORUL(II) GHIDULUI 

Societatea Europeană de Cardiologie – Societate Medicală de Specialitate 

SURSA(LE) DE FINANŢARE 

Societatea Europeană de Cardiologie (ESC). Grupul de Lucru cu privire la 
Endocardita Infecţioasă a fost susţinut financiar în totalitate de către Societatea 
Europeană de Cardiologie şi a contribuit la elaborarea ghidului fără vreo implicare 
din partea companiilor farmaceutice. 

COMISIA GHIDULUI 

Grupul de Lucru cu privire la Endocardita Infecţioasă al Societăţii Europene de 
Cardiologie  

Comitetul pentru Ghiduri Practice al Societăţii Europene de Cardiologie (ESC)  

COMPONENŢA GRUPULUI DE AUTORI AI GHIDULUI 

Membrii Grupului de lucru: Dieter Horstkotte (Liderul Grupului de Lucru) 
(Germania); Ferenc Follath (Elveţia); Erno Gutschik (Danemarca); Maria Lengyel 
(Ungaria); Ali Oto (Turcia); Alain Pavie (Franţa); Jordi Soler-Soler (Spania); 
Gaetano Thiene (Italia); Alexander von Graevenitz (Elveţia) 

Comitetul pentru Ghiduri Practice al Societăţii Europene de Cardiologie (ESC) 
Membri: Silvia G. Priori (Liderul Grupului de Lucru) (Italia); Maria Angeles Alonso 
Garcia (Spania); Jean-Jacques Blanc (Franţa); Andrzej Budaj (Polonia); Martin 
Cowie (Marea Britanie); Veronica Dean (Franţa); Jaap Deckers (Olanda); Enrique 
Fernandez Burgos (Spania); John Lekakis (Grecia); Bertil Lindahl (Suedia); 
Gianfranco Mazzotta (Italia); Joao Morais (Portugalia); Ali Oto (Turcia); Otto A. 
Smiseth (Norvegia) 

Recenzenţii documentului: John Lekakis (Coordonatorul de Analiză al CGP) 
(Grecia); Alec Vahanian (Franţa); Francois Delahaye (Franţa); Alexander 
Parkhomenko (Ucraina); Gerasimos Filipatos (Grecia); Jan Aldershvile 
(Danemarca); Panos Vardas (Grecia) 

RAPOARTELE FINANCIARE/CONFLICTELE DE INTERESE 

Grupul de Lucru depune toate eforturile pentru evitarea oricăror conflicte de 
interes actuale sau posibile, care ar putea apărea ca rezultat al unei relaţii externe 
sau al interesului personal al uni membru al comitetului de elaborare a 
documentului. În mod specific, toţi membrii comitetului de elaborare, înainte de 
aprobarea finală a Comitetului pentru Ghiduri Practice (CGP), sunt rugaţi să 
depună rapoartele financiare cu privire la relaţii posibile, considerate conflicte de 
interes reale sau posibile. După ce aceştia au acceptat în formă verbală să devină 
membrii Grupului de Lucru, s-a alcătuit şi semnat un acord în formă scrisă şi acest 
„Raport financiar” pentru fiecare dintre ghiduri. Acest raport financiar trebuie 
actualizat în cazul survenirii unor modificări pe parcursul elaborării documentului. 
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STATUTUL GHIDULUI 

Acest document reprezintă versiunea ghidului publicată curent. 

DISPONIBILITATEA GHIDULUI 

În format electronic: Ghidul este disponibil pe pagina web a Societăţii Europene 
de Cardiologie (ESC) . 

În format tipar: Ghidul este disponibil în revista European Heart Journal, publicată 
de Elsevier Science Ltd. ESC Guidelines - Reprints, 32 Jamestown Road, London, 
NW1 7BY, United Kingdom (Marea Britanie). Tel: +44.207.424.4422; Fax: +44 
207 424 4515; Pagina web: http://www.eurheartj.org 

DISPONIBILITATEA DOCUMENTELOR AFERENTE 

Următoarele documente sunt disponibile: 

• Ghid cu privire la profilaxia, diagnosticul şi tratamentul endocarditei 
infecţioase. Rezumat executiv. 2004. În format electronic: disponibil în format 
PDF pe pagina web a Societăţii Europene de Cardiologie (ESC) . 

• Profilaxia, diagnosticul şi tratamentul endocarditei infecţioase. Ghid de 
buzunar. Formular de comandă disponibil în format PDF pe pagina web a 
Societăţii Europene de Cardiologie (ESC). Disponibil şi pentru descărcare PDA 
de pe pagina web a ESC. 

În format tipar: Disponibil la editura Elsevier Science Ltd., 32 Jamestown Road, 
London, NW1 7BY, United Kingdom (Marea Britanie). Tel: +44.207.424.4422; 
Fax: +44 207 424 4433; Pagina web: http://www.eurheartj.org 

RESURSELE PACIENŢILOR 

Nu sunt disponibile 

STATUTUL CNSG 

Prezentul rezumat CNSG a fost elaborat de Institutul ECRI la 26 iulie, 2004. 
Informaţia a fost verificată de autorul ghidului la 24 septembrie, 2004. Prezentul 
rezumat a fost actualizat de institutul ECRI la 22 iunie, 2007 ca urmare a 
recomandărilor Administraţiei Americane pentru Alimente şi Medicamente (FDA) 
cu privire la injecţia cu heparină sodică. Prezentul rezumat a fost actualizat de 
institutul ECRI la 3 octombrie, 2007 ca urmare a recomandărilor Administraţiei 
Americane pentru Alimente şi Medicamente (FDA) cu privire la Rocephin 
(ceftriaxon sare disodică). 

DREPTURILE DE AUTOR 

Rezumatul se bazează pe ghidul original, care este la rîndul lui, conform 
restricţiilor dreptului de autor al ghidului. 
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DECLARAŢIE DE NEASUMARE A RESPONSABILITĂŢII 

DECLARAŢIA CNSG DE NEASUMARE A RESPONSABILITĂŢII 

Casa Naţională de Sistematizare a Ghidurilor ™ (CNSG) nu elaborează, produce, 
aprobă sau promovează ghidurile prezentate pe această pagină web. 

Toate ghidurile rezumate de către CNSG şi plasate pe pagina noastră electronică 
sunt elaborate sub auspiciile societăţilor medicale specializate, ale asociaţiilor 
profesionale relevante, ale organizaţiilor publice sau private, ale altor instituţii de 
stat, ale organizaţiilor sau planurilor de sănătate şi ale altor instituţii similare. 

Ghidurile afişate pe pagina web a CNSG sunt expediate de autorii ghidurilor 
respective şi sunt verificate doar pentru a stabili conformitatea lor cu Criteriile de 
Includere CNSG. Ele pot fi găsite la adresa 
http://www.guideline.gov/about/inclusion.aspx. 

CNSG, AHRQ şi contractorul ECRI nu oferă garanţii privind conţinutul, eficienţa 
clinică sau eficacitatea ghidurilor de practică clinică şi a materialelor aferente 
afişate pe acest site. Mai mult, părerile şi opiniile autorilor ghidurilor afişate pe 
această pagină electronică nu reflectă neapărat opinia CNSG, AHRQ sau a 
contractorului ECRI, iar includerea sau afişarea ghidurilor pe pagina CNSG nu 
poate fi utilizată în scopuri comerciale sau de publicitate. 

Cititorii care au întrebări legate de conţinutul ghidurilor sunt rugaţi să-i contacteze 
pe autori. 
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