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Introducere 

 

Sepsisul reprezintă răspunsul anormal al organismului la o infecție de etiologie bacteriană, 

virală, parazitară sau fungică care determină cel puțin o disfuncție severă de organ (1). În ciuda 

progreselor recente în managementul medical al cazurilor de sepsis, dezvoltarea aparaturii și 

antibioticelor nou descoperite, sepsisul rămâne o afecțiune clinică asociată cu rate mari de mortalitate 

și morbiditate la nivel mondial. Se estimează că aproximativ 19,7% din totalul deceselor la nivel 

global sunt cauzate de sepsis (2). Mortalitatea în rândul pacienților spitalizați cu sepsis este 

semnificativă, de peste 30% și este mai crescută în cazul pacienților care necesită internare în unitățile 

de terapie intensivă (UTI) (3).  

Cele mai frecvente focare de infecție care duc la sepsis sunt: tractul respirator, urmate de 

tractul genito-urinar, cavitatea abdominală și de infecțiile de plagă sau ale țesuturilor moi (4). 

Aproximativ jumătate dintre pacienții internați cu sepsis au culturi pozitive la prelevarea din diferite 

produse biologice (sânge, urină, fecale, secreții respiratorii, lichid pleural, peritoneal, rahidian, etc) 

iar în cadrul acestora, predomină bacteriile Gram-negative (5).  

Evoluția naturală a sepsisului duce la șoc și la disfuncție multiplă de organe. Unul dintre 

principiile îmbunătățirii prognosticului pacientului cu sepsis este recunoașterea promptă a 

diagnosticului de sepsis și a disfuncției de organ asociate (4,6).  

Disfuncția cardiacă asociată sepsisului (DIS) este una dintre cele mai grave și încă 

insuficient înțelese disfuncții de organ descrise în sepsis. Până în acest moment, nu a fost stabilită o 

definiție universală și nici un set de criterii de diagnostic pentru disfuncția cardiacă cauzată de sepsis. 

Disfuncția cardiacă la pacienții septici a fost descrisă pentru prima dată în anul 1984 într-o cohortă 

mică de pacienți septici prin studii de cine-angiografie cu radionuclizi (7). La unii pacienți s-a 

observat o dilatare tranzitorie a ventriculului stâng (VS) și o scădere a funcției miocardice evaluată 

prin măsurarea fracției de ejecție a ventriculului stâng (FEVS). Afectarea cardiacă a fost reversibilă 

în 7-10 zile de la documentare. În continuare, disfuncții cardiace tranzitorii au fost raportate la 

pacienții septici în multiple studii (8).  
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Fiziopatologia DIS este încă incomplet elucidată, direcțiile de cercetare se concentrează pe un 

mecanism complex, compus din interacțiunea dintre factori multipli, de exemplu tipare moleculare 

asociate agenților patogeni, mediatori ai inflamației (citokine), disfuncție mitocondrială, tulburări în 

metabolismul calciului celular, toate rezultând în injurie miocitară (9). 

Variabilitatea rezultatelor analizelor privind incidența și prognosticul DIS se explică prin 

definițiile diferite folosite pentru afectarea cardiacă. În general, DIS este considerată o scădere a 

funcției sistolice a VS, cu reversibilitate documentată în 7-10 zile de la diagnostic. Însă s-a observat 

că această definiție este mult prea limitată pentru a îngloba spectrul DIS. Au fost observate disfuncții 

tranzitorii ale funcției sistolice ale ventriculului drept (VD), izolate sau în asociere cu disfuncția 

sistolică a VS – disfuncție biventriculară (10–13). Pentru analiza funcția ventriculară au fost folosiți 

multipli parametri, de la parametrii de funcție longitudinală (excursia sistolică a inelului mitral - 

MAPSE, excursia sistolică a inelului tricuspidian - TAPSE, unda s) la FEVS și deformare miocardică 

– strain global longitudinal (GLS). De asemenea, s-a observat o afectare a funcției diastolice a VS, 

exprimată cel mai frecvent prin următorii parametri: velocitățile undelor E, A, raportul E/A, undele 

e`, raportul E/e`.  

O meta-analiză recentă a relevat o prevalență de 20% a disfuncției sistolice a VS asociate 

sepsisului (14). Prevalența disfuncției a VD asociată sepsisului este de aproximativ 35% (15). 

Disfuncția diastolică a VS a fost raportată în până la 46-57% dintre cazuri (16,17). 

Integrarea informațiilor clinice, paraclinice și imagistice adunate de la pacienții cu disfuncție 

cardiacă în context de sepsis vor contribui la completarea tabloului clinic al acestei patologii 

complexe și heterogene, ajuta la înțelegerea prognosticului și în final la dezvoltarea unor strategii 

terapeutice. 

Managementul DIS presupune o echipa multidisciplinară cu colaborare strânsă între 

specialiștii de terapie intensivă, cardiologie și infecționiști. Diagnosticul precoce al disfuncției 

cardiace este asociat cu inițierea precoce a tratamentului pentru sepsis, menținerea funcțiilor vitale și 

monitorizare atentă a pacientului. Este necesară aprofundarea cercetării acestui domeniu, înțelegerea 

mecanismelor complexe care duc la dezvoltarea afectării cardiace și identificarea unui algoritm de 

diagnostic și de management specific al acestor pacienți. 
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Partea originală 

Ipoteze de lucru și obiective generale 

 

Ipoteze de lucru generale 

o Sepsisul este o patologie severă, cu impact puternic aspra organismului. Multiple 

mecanisme inflamatorii activate în cadrul sepsisului duc la disfuncție de organ, inclusiv disfuncție 

cardiacă  

o DIS este o patologie relativ frecvent întâlnită la pacienții septici spitalizați 

o DIS nu este o afectare cardiacă uniformă. Există mai multe tipuri de DIS, necesitând 

evaluare ecocardiografică completă pentru identificarea și descrierea acestora 

o Pacienții care dezvoltă DIS au forme mai severe de sepsis 

o Pacienții care dezvoltă DIS au prognostic mai rezervat 

o Există parametrii clinici și de laborator care pot fi identificați la internare și care se 

asociază cu dezvoltarea DIS 

o Biomarkerii cardiaci, troponina și NT-proBNP, se corelează cu apariția DIS și au rol în 

prognostic 

o Pacienții care dezvoltă DIS prezintă activarea multiplelor mecanisme inflamatorii, fapt 

sugerat paraclinic de markeri de inflamație cu creșteri mai importante 

o Anumite bacterii cauzatoare de infecții sistemice și de sepsis sunt factori de risc pentru 

dezvoltarea DIS 

 

Obiective generale 

Obiectivul principal: 

o Identificarea factorilor de risc pentru dezvoltarea DIS și a factorilor de prognostic  

 

Obiectivele secundare: 

o Identificarea incidenței DIS și incidența subtipurilor ecocardiografice DIS 
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o Caracterizarea ecocardiografică a tipurilor de disfuncție cardiacă întâlnite la pacienții 

septici 

o Caracterizarea prognosticului tipurilor ecocardiografice de disfuncție cardiacă 

o Descrierea lotului: comorbidități, tablou clinic la internare, tablou paraclinic la internare 

o Identificarea duratei de spitalizare a pacienților și a ratei de mortalitate 

o Descrierea parametrilor ecocardiografici în cadrul cohortei 

o Identificarea relației biomarkerilor cardiaci cu prognosticul 

o Identificarea parametrilor clinici care prezic dezvoltarea DIS 

o Identificarea parametrilor paraclinici care prezic dezvoltarea DIS 

o Identificarea parametrilor de prognostic nefavorabil 

 

Metodologia generală a cercetării 

 

Designul studiului 

S-a realizat un studiu retrospectiv observațional, care a inclus pacienți internați cu diagnosticul 

principal de sepsis sau șoc septic într-un spital terțiar universitar – Spitalul Universitar de Urgență 

Elias București, în perioada ianuarie 2023 – octombrie 2024 (Figura 1). Selecția s-a realizat utilizând 

codurile ICD-10 stabilite pentru sepsis și șoc septic.  

Această metodologie a fost elaborată pentru a asigura corectitudinea diagnosticului: au fost 

incluși doar pacienții la care diagnosticul de sepsis, stabilit de la internare, a fost confirmat pe 

parcursul spitalizării prin completarea investigațiilor clinico-biologice și menținut la externare. 

Astfel, au fost excluși pacienții cu diagnostic fals pozitiv (sepsis menționat la internare, ulterior 

infirmat prin completarea investigațiilor), precum și cei care au dezvoltat sepsis în cursul spitalizării. 

Având în vedere dificultatea identificării momentului de debut al sepsisului la pacienții internați 

pentru o altă patologie, s-a optat pentru includerea strict a bolnavilor cu prezentare pentru infecția 

severă pentru a putea fi analizați din momentul internării.  

Protocolul de studiu a fost aprobat de Comitetul și de Comisia de Etică al Spitalului 

Universitar de Urgență Elias, respectând principiile Declarației de la Helsinki. 
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 Criterii de includere și criterii de excludere 

Criteriile de includere au vizat pacienți cu vârsta între 18 și 89 de ani, diagnosticați cu sepsis 

sau șoc septic, care au necesitat internare în secția de terapie intensivă sau monitorizare într-o unitate 

specială din cadrul altor secții. 

Au fost incluși doar pacienții care au beneficiat de o ecocardiografie transtoracică efectuată 

în primele 24 de ore de la internare. 

Pacienții a căror ecografie a evidențiat o disfuncție sistolică a VS nou apărută, au fost 

reevaluați ecocardiografic în primele 7–10 zile, în vederea aprecierii reversibilității sau persistenței 

disfuncției la pacienții supraviețuitori. 

Criteriile complete de includere și excludere sunt prezentate în Tabelul 1. 

 

Tabelul 1: Criteriile de includere și de excludere 

Criterii de includere Criterii de excludere 

Sepsis sau șoc septic ca diagnostic principal la 

internare și externare 

Cardiovasculare: 

• Istoric de cardiomiopatie cu disfuncție 

sistolică (FEVS <40%) sau insuficiență cardiacă cu 

fracție de ejecție redusă 

• Boală valvulară aortică sau mitrală severă, 

preexistentă sau diagnosticată recent 

• Endocardită infecțioasă 

• Sindrom coronarian acut 

• Embolie pulmonară acută cu risc 

intermediar sau înalt 

Vârsta între 18–89 de ani Oncologice: 

• Neoplazii avansate sau aflate în stadiu 

terminal 

• Afecțiuni hematologice maligne în stadiu 

avansat 

Ecocardiografie transtoracică efectuată în 

primele 48 de ore de la internare 

Boli în stadiu terminal / insuficiență de organ 

preexistentă: 
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• Hepatică 

• Neurologică 

• Renală (fără terapie de substituție) 

• Pulmonară 

Repetarea ecocardiografiei în primele 10 zile 

în caz de disfuncție sistolică de VS nou 

diagnosticată la prima evaluare 

 

 

 

Definiții și parametri utilizați 

Diagnosticul de sepsis și șoc septic a fost stabilit conform criteriilor Consensului Sepsis-3 (1). 

Sepsisul a fost definit ca disfuncție de organ amenințătoare de viață, cauzată de un răspuns 

anormal al pacientului la infecție, cu disfuncție de organ evaluată prin Scorul SOFA. 

Cazurile au fost clasificate în funcție de: 

• Sursa infecției: comunitară vs. asociată asistenței medicale; 

• Sediul infecției primare: pulmonar, urinar, abdominal, cutanat/țesuturi moi, asociate 

cateterelor venoase/arteriale, osteo-articulare 

• Tipul agentului patogen: bacterii Gram-pozitive, Gram-negative, polimicrobian, fungic. 

În situațiile în care s-au izolat mai multe microorganisme patogene din culturi diferite, 

dosarele clinice și imagistice au fost revizuite pentru a determina sursa primară a infecției. 

Tipurile de culturi recoltate au fost: hemocultură, urocultură, coprocultură, culturi respiratorii 

(spută, aspirat bronșic), culturi cutanate, culturi articulare. 

Parametrii de laborator evaluați au fost: lactat; biomarkeri cardiaci: troponină, NT-proBNP; 

markeri de inflamație: leucocite, neutrofile, limfocite, raport neutrofile/limfocite (NLR), trombocite, 

proteină C reactivă, procalcitonină. 

Parametrii ecocardiografici evaluați: 

a. Funcția sistolică a VS a fost evaluată prin: FEVS (metoda Simpson biplan sau evaluare 

vizuală în caz de fereastră acustică limitată), MAPSE, IVT TEVS (Integrala velocitate-timp în tractul 

de ejecție), unda s’ lateral și unda s’ septal;  
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b. Funcția longitudinală a VD a fost evaluată prin TAPSE și unda s’; în caz de aliniere Doppler 

necorespunzătoare evaluarea s-a realizat vizual. 

c. Funcția diastolică a VS a fost evaluată prin undele E și A, raportul E/A, unda e’ laterală, 

unda e’ septală, unda e’ medie, raportul E/e’ lateral, raportul E/e’ septal și raportul E/e’ mediu; 

Diagnosticul de DIS a fost stabilit după următoarele criterii: 

• Disfuncția sistolică a VS: disfuncție sistolică de VS nou apărută, nedocumentată 

anterior, cu FEVS evaluată la  <50%, sau, la pacienții cu disfuncție sistolică preexistentă, o scădere 

a FEVS de minimum 10% față de valoarea de bază; 

• Disfuncția sistolică a VD: disfuncție longitudinală de VD nou apărută, nedocumentată 

anterior, cu TAPSE evaluată la sub 17 mm sau o scădere de minim 2 mm față de o funcție 

longitudinală documentată anterior ca fiind scăzută; 

• Disfuncție diastolică a VS: disfuncție diastolică exprimată prin creșterea raportului 

dintre E/e` lateral sau E/e’ septal sau E/e’ mediu peste 10;  

Caracterul reversibil al disfuncției cardiace a fost evaluat doar la pacienții care au supraviețuit 

cel puțin 7-10 zile de spitalizare, prin comparația rezultatelor ecocardiografiei la internare și la 

reevaluarea de 7–10 zile. 

Toate examinările ecocardiografice au fost achiziționate și interpretate de cardiologi cu 

experiență. 

Rezultatele urmărite au fost următoarele: 

• Mortalitatea intraspitalicească; 

• Spitalizarea prelungită, definită ca durată totală > 28 zile; 

• Șederea prelungită în ATI, definită ca durată > 7 zile. 

Rezultatul compozit primar a inclus cei trei factori menționați anterior. 

 

Prelucrarea și analiza datelor 

Analiza statistică a fost efectuată cu IBM SPSS Statistics for Windows, versiunea 26.0 (IBM 

Corp., Armonk, NY, SUA). Reprezentările grafice au fost realizate cu Microsoft Excel (Microsoft 

Corporation, Redmond, WA, USA; versiunea 2016). Distribuția variabilelor continue a fost verificată 
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cu testul Shapiro–Wilk. Datele distribuite normal au fost raportate ca medie ± deviație standard (DS), 

iar cele cu distribuție nenormală ca mediană și interval intercuartil (IQR). Variabilele categorice au 

fost exprimate ca frecvențe și procente. Variabilele au fost prezentate în tabele și expuse cu ajutorul 

graficelor.  

Compararea între grupuri s-a efectuat astfel: pentru variabile continue normale a fost folosit 

testul Student-T; pentru variabile nenormale s-a utilizat testul Mann–Whitney U; pentru mai mult de 

două grupuri nenormale: testul Kruskal–Wallis; pentru variabile categorice: testul Chi-pătrat, iar dacă 

frecvențele au fost <5, testul Fisher exact. Un prag de semnificație p < 0.05 a fost considerat 

semnificativ. 

Pentru identificarea factorilor de risc pentru apariția DIS s-au efectuat analize de regresie 

logistică univariată. S-au raportat odds ratio (OR) cu intervale de încredere 95% (IC95%). 

 

Analizele statistice și comparațiile au fost făcute în funcție de: 

• Prezența sau absența DIS 

• Evoluție intraspitalicească (mortalitate intraspitalicească, spitalizare prelungită) 

• Mortalitatea intraspitalicească 

• Rezultat compozit 
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Rezumatul studiului I 

NT-proBNP, tiparele ecocardiografice și prognosticul disfuncției cardiace indusă de 

sepsis 

 

Obiective 

Obiectivul principal al acestui studiu a fost identificarea incidenței și a prognosticului DIS. 

Obiectivele secundare au fost: caracterizarea profilului lor clinic și paraclinic la pacienților cu DIS, 

analiza diferitelor tipare ecocardiografice de disfuncție cardiacă, determinarea factorilor de risc pentru 

dezvoltarea DIS și a factorilor de prognostic. 

 

Materiale și metode 

Au fost înrolați retrospectiv pacienții internați în secția de terapie intensivă pentru sepsis sau 

șoc septic, care au beneficiat de examinare ecocardiografică transtoracică în primele 24 de ore de la 

internare, în perioada ianuarie 2023 – septembrie 2024. Criteriile de excludere au fost detaliate în 

Tabelul 1. Au fost colectate date clinice, paraclinice și ecocardiografice. Rezultatul primar a fost 

compus din mortalitatea intraspitalicească, durată prelungită a spitalizării (>28 zile) și durată 

prelungită a internării în ATI (>7 zile). 

 

Rezultate 

Caracteristicile de bază ale cohortei 

În perioada desfășurării studiului, 2024 de pacienți au prezentat coduri ICD-10 pentru sepsis 

(Figura 1). Au fost excluși pacienții cu vârstă sub 18 ani și peste 89 de ani. De asemenea, au fost 

excluși pacienții cu sepsis ca diagnostic secundar (sepsis dezvoltat în cursul internării) și pacienții 

care au întrunit criteriile de excludere conform Tabelului 1.  
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Figura 1: Organigramă – Selecția pacienților incluși în studiu 

DIS=disfuncția cardiacă indusă de sepsis 

 

Au fost incluși un total de 128 de pacienți septici, cu vârsta mediană 72,5 ani (IQR 63–81), 

55% fiind bărbați. DIS a fost diagnosticată la 37% dintre pacienți.  
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Vârsta mediană nu a diferit semnificativ între pacienții cu și fără DIS – 74 (IQR 66.5-82) ani 

vs. 71.5 (IQR 62.5-80 ani), p=0.248. Nu s-au observat diferențe semnificative referitoare la sexul 

pacienților cu și fără DIS – 52% sex masculin în grupul DIS vs. 57% sex masculin în grupul non DIS. 

Proporția de pacienții cu abuz documentat de etanol a fost mai ridicată în grupul DIS vs. Non-

DIS. Continuând analiza, s-a observat că abuzul de alcool a fost identificat ca factor predictiv pentru 

dezvoltarea disfuncției sistolice izolate a VS (OR=6.250, IC95% 1.8-21.8, p=0.004), disfuncției 

sistolice de VS sau de VD (OR 4.4, IC95% 1.6 – 11.7, p=0.003), și a disfuncției sistolice 

biventriculare (OR 5.4, IC95% .01-28.9, p=0.048). Abuzul de alcool nu a fost un factor predictiv 

pentru dezvoltarea disfuncției sistolice izolate a VD. 

Scorurile SOFA au fost crescute in ambele grupuri, cu o mediană de 7 în grupul DIS versus 6 

în grupul fără afectară cardiacă, fără diferență semnificativă statistic.  

Cele mai frecvente tipuri de infecții identificate în funcție de punctul de plecare au fost 

infecțiile respiratorii, infecțiile urinare și infecțiile abdominale. 

Din puncte de vedere microbiologic, deși specimenele au fost recoltate la internare la toți 

pacienții, 77% dintre pacienții cu DIS și 80% dintre pacienții fără DIS au avut culturi pozitive. 

Culturile pozitive au relevat cel mai frecvent bacterii Gram pozitive. O proporție importantă de 

pacienți au prezentat sepsis cu culturi negative- aproape un sfert (23% din lotul cu DIS și 20% din 

lotul fără afectare cardiacă). 

Pacienții cu DIS au avut evoluții mai severe, evidențiate prin rate semnificativ mai mari de 

șoc septic în cursul internării (75% vs. 56%, p=0.033). Necesitatea intubației orotraheale la internare 

a fost un factor de risc pentru dezvoltarea DIS (OR 2,9; IC95% 1,2–7,4; p=0.020), iar necesitatea 

inițierii terapiei vasopresoare de la internare a fost de asemenea un predictor pentru DIS (OR 2,5; 

IC95% 1,2–5,3; p=0.016). 

Durata de spitalizare. S-a observat că pacienții care au dezvoltat afectare cardiacă au avut 

durată mai lungă de spitalizările față de cei fără afectare cardiacă – 12 zile vs. 10 zile, însă fără a 

atinge semnificație statistică. De asemenea, pacienții cu DIS au avut șederi mai lungi în UTI 

comparativ cu cei fără disfuncție cardiacă – 3.5 zile vs. 2 zile, însă fără a fi semnificativ statistic. 
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Mortalitatea. Rata de fatalitate a fost de 44% (56 pacienți), fiind mai ridicată în grupul DIS 

(54% vs 37%, p=0.066), deși diferența nu a atins semnificație statistică. 

Cu toate acestea, apariția DIS a fost un predictor semnificativ pentru rezultatul compozit (OR 

2.211; IC 95% 1.0–4.6; p=0.037), chiar și după ajustarea pentru vârstă și sex (OR 2.2; IC95% 1.0–

4.7; p=0.039). 

 

Date ecocardiografice 

Toți pacienții incluși au beneficiat de ecocardiografie la internare (efectuată în primele 24 de 

ore de la internare). Pacienții care au prezentat disfuncție cardiacă au fost ulterior evaluați în dinamică 

pentru identificarea reversibilității. 

Pe baza ecocardiografiei, au fost identificate patru modele distincte de disfuncție cardiacă 

(Figura 2, conturându-se astfel spectrul heterogen al disfuncției cardice în context de sepsis: 

• disfuncție sistolică izolată a VS,  

• disfuncție sistolică izolată a VD,  

• disfuncție sistolică biventriculară,  

• disfuncție diastolică izolată a VS. 

Funcția sistolică VS a fost evaluată prin FEVS, funcția longitudinală VD prin TAPSE și 

funcția diastolică VS prin rapoartele E/e` lateral, septal, mediu. 

Pacienții cu disfuncție sistolică izolată a VS au fost semnificativ mai tineri (mediană 57 vs. 

73 ani, p=0.039) și predominant bărbați – 58%. 

Un total de 12 pacienți au prezentat disfuncție sistolică izolată a VS. Aceștia au prezentat o 

mediană a FEVS de 42% la internare, care ulterior s-a normalizate (Figura 2). 

Un număr de 6 pacienți au prezentat disfuncție sistolică biventriculară. Mediana FEVS la 

internare a fost de 30%, mai scăzută decât în grupul de disfuncție sistolică izolată de VS (30% vs 

42%). Similar, TAPSE median la internare a fost mai scăzut în grupul cu disfuncție biventriculară față 

de grupul cu disfuncție izolată de VD (14 vs. 16 mm).  
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Grupul de pacienți cu disfuncție izolată de VD a fost compus din 9 pacienți, și a fost 

predominant compus din bolnavi de sex feminin, spre deosebire de celelalte grupuri. Se observă valori 

ușor scăzute ale TAPSE median (16 mm) care cresc moderat până la valoare de 18 mm la reevaluare. 

Cel mai frecvent tip de disfuncție cardiacă identificat în această analiză a fost disfuncția 

diastolică izolată a VS – 21 de pacienți (16%). Funcția diastolică a VS a fost evaluată prin parametrii: 

E, A, E/A, e’ lateral, septal, mediu și rapoartele E/e`. Comparativ cu grupul non-DIS, pacienții cu 

afectare cardiacă au avut valori mai mici ale undelor e’ și valori mai ridicate ale rapoartelor E/e’, 

indiferent de tipul de disfuncție cardiacă 

Pacienții cu orice tip de DIS au prezentat valori mai mici ale undelor e’ lateral și septal și 

valori crescute ale raporturilor E/e’, indicând o afectare diastolică semnificativă, indiferent de tipul 

de DIS prezentat.  

Ratele de mortalitate nu au diferit semnificativ între cele patru grupuri. Mortalitatea cea mai 

mare a fost observată în grupul cu disfuncție diastolică izolată – 66% - sugerând astfel un grup 

de pacienți vârstnici, cu fragilitate crescută și comorbidități multiple. 

FEVS calculată prin metoda Simpson a fost disponibilă pentru 72 de pacienți (56%), iar 

TAPSE a fost măsurat la 101 pacienți (79%). Restul pacienților au avut raportate FEVS estimate 

vizual din cauza dificultății măsurării corecte a volumelor ventriculare la pacienții critici și estimată 

vizual funcția sistolică a VD din cauza dificultății în aliniere pentru a obține parametrul de funcție 

longitudinală. 
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  Figura 2: Reprezentarea celor patru tipuri ecocardiografice de disfuncție 

cardiacă indusă de sepsis  

DIS=disfuncția cardiacă indusă de sepsis, FEVS=fracția de ejecție a ventriculului stâng,  

TAPSE= excursia sistolică a inelului tricuspidian, VD=ventricul drept, VS=ventricul stâng 
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Biomarkeri cardiaci: NT-proBNP și troponina 

Determinările NT-proBNP au fost disponibile la 90% dintre pacienți la internare. Dintre 

valorile determinate, 99% au fost valori peste limita superioară de referință. Un singur pacient a avut 

NT-proBNP în limite normale. Astfel creșterea Nt-proBNP a fost prezentă și la pacienții care nu 

dezvoltă disfuncție mecanică a inimii, care se poate identifica prin ecocardiografie. 

Pacienții cu DIS au avut mediana valorilor NT-proBNP mult mai mare decât cei fără afectare 

cardiacă (9022 vs 4000 pg/ml), chiar dacă analiza nu a atins semnificație statistică. Valoarea NT-

proBNP > 9000 pg/mL a fost un predictor semnificativ pentru dezvoltarea DIS de orice tip (OR 3.1, 

IC95% 1.4-6.8; p=0.04). 

Un nivel NT-proBNP >9000 pg/mL a fost un predictor semnificativ atât al rezultatului 

compozit, cât și al mortalității, inclusiv după ajustarea pentru vârstă și sex (OR 7.7; IC95% 3.3–17.8; 

p<0.001, respectiv OR 7.8; IC95% 3.2–18.7; p<0.001). 

Aceste date subliniază valoarea prognostică majoră a NT-proBNP în sepsis, chiar în 

absența dovezilor ecografice de disfuncție cardiacă. 

Troponina I a fost determinată la 58% dintre pacienți la internare; 43% au avut valori crescute, 

majoritatea prezentând valori discret crescute.  

Pacienții cu disfuncție cardiacă au prezentat valori mai crescute ale troponinei față de cei fără 

afectare cardiacă, însă fără a atinge semnificație statistică – 0.16 vs. 0.06 ng/ml. 

De asemenea, valorile mediane ale troponinei au fost semnificativ mai mari la pacienții 

decedați față de supraviețuitori (0.223 [0.07–1.1] vs 0.0 [0.0–0.2], p=0.02), ceea ce susține valoarea 

prognostică a creșterilor troponinei observată în alte boli severe cu disfuncție severă de organ non-

cardiovascular (ex. boala renală cronică, bronhopneumopatie cronică obstructivă etc). 

 

 Concluziile studiului I 

În concluzie, această analiză relevă incidența și spectrul ecografic al disfuncției cardiace 

asociate sepsisului într-un grup de pacienți septici internați în secția de terapie intensivă a unui spital 

terțiar. Abuzul de etanol a fost identificat ca factor predictiv pentru dezvoltarea disfuncției sistolice a 

VS și biventriculare. 
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Disfuncția cardiacă asociată sepsisului, indiferent de tip, și valorile crescute ale NT-proBNP, 

au demonstrat implicații prognostice importante. Prezența oricărui tip de disfuncție cardiacă s-a 

dovedit a fi un predictor semnificativ al rezultatului compozit. De remarcat este rata de mortalitate 

crescută, în special în grupul cu disfuncție diastolică de VS – 66% dintre pacienții au decedat în timpul 

spitalizării. De asemenea, valorile crescute ale NT-proBNP (peste 9000 pg/ml) a fost predictor 

semnificativi atât ai dezvoltării SICD, cât și ai mortalității și a rezultatului compozit. 

 

Rezumatul studiului II 

Date clinice, paraclinice și ecocardiografice la pacienții critici cu disfuncție cardiacă 

indusă de sepsis – mai mult decât o simplă afectare sistolică de ventricul stâng 

 

Obiective 

Scopul principal al acestei analize a fost acestui studiu a fost de a descrie dinamica 

parametrilor ecocardiografici, la internare și la 7–10 zile, într-un grup de pacienți diagnosticați cu 

DIS. Obiectivele secundare au constat în descrierea factorilor clinici și paraclinici ai grupului. Prin 

identificarea predictorilor de severitate și prognostic, se dorește îmbunătățirea diagnosticului precoce 

și ghidarea strategiilor de management la pacienții septici critici. 

Materiale și metode 

Au fost incluși retrospectiv pacienții internați în UTI pentru sepsis sau șoc septic, care au 

dezvoltat disfuncție sistolică a VS, cu sau fără disfuncție sistolică a VD, în perioada ianuarie 2023 – 

septembrie 2024. Au fost incluși doar pacienții fără antecedente de disfuncție sistolică a ventriculului 

stâng. Criteriile de excludere au fost: infarct miocardic acut, boală valvulară a cordului stâng severă, 

cardiomiopatie anterioară, boală severă sau în stadiu terminal deja diagnosticată. 

Rezultate 

 Un total de 18 pacienți au fost incluși, cu o vârstă medie de 64 ± 17 ani, 72% fiind bărbați.  

  Jumătate (9/18) dintre pacienți aveau antecedente de consum cronic de alcool. 

Mortalitatea totală intraspitalicească în acest grup a fost de 50%, iar doi pacienți au decedat 

înainte de evaluarea de urmărire la 7–10 zile.  
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Cele mai frecvente comorbidități identificate au fost: tulburarea neurocognitivă, diabetul 

zaharat tip 2 și obezitatea. Pacienții non-supraviețuitori au prezentat rate mai mari de fibrilație atrială 

și au necesitat mai multe zile de ventilație mecanică decât supraviețuitorii. 

O treime dintre pacienți au avut sepsis cu hemoculturi negative. Cele mai frecvente localizări 

ale infecțiilor au fost: respirator, urinar și abdominal/gastrointestinal, iar microorganismele cel mai 

des identificate au fost: Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae și streptococii. 

S-au observat valori crescute ale markerilor inflamatori în cadrul lotului. Au fost analizate 

valorile de la internare: hemogramă (numărul de leucocite, neutrofile, limfocite, raport 

neutrofile/limfocite), proteina C reactivă, procalcitonină. 

S-a evidențiat o diferență semnificativă între mediana FEVS la internare și mediana FEVS la 

reevaluarea din ziua 7-10 (40% vs 58%; p<0.001). Cea mai scăzută funcție sistolică de VS raportată 

prin FEVS a fost de 20%, care ulterior a crescut până la 60% la reevaluare. 

Referitor la pattern-ul de distribuție al tulburării de cinetică - toți pacienții au prezentat 

hipokinezie difuză a ventriculului stâng la internare. Șase pacienți – o tremie din lot au avut disfuncție 

biventriculară.  

Volumul-bătaie (VB) și valoarea e’ lateral au fost semnificativ mai mari la internare în rândul 

supraviețuitorilor comparativ cu non-supraviețuitorii (VB mediu: 34,2 ± 7,8 vs 24,1 ± 5; p=0,012, 

rang mediu e’ septal 10,25 vs 5,43; p=0,037). Nivelurile scăzute de limfocite s-au asociat cu valori 

reduse ale VB (r=-0,709, p=0,03).  

Parametrii de disfuncție diastolică: raportul E/A, raportul E/e’ lateral, raportul E/e’ septal au 

prezentat o corelație pozitivă semnificativă cu valorile NT-proBNP (r=0,857, p=0,014; r=0,613, 

p=0,026; r=0,674, p=0,012). 

 

 Concluziile studiului II 

Această analiză prezintă un grup de pacienți critici cu DIS, relativ tineri, predominant de sex 

masculin, cu o mortalitate ridicată (50%). S-a evidențiat o proporție importantă de consumatori 

cronici de etanol în acest grup – 50%. Pacienții non-supraviețuitori au avut rate mai mari de fibrilație 

atrială, valori mai scăzute ale VB și ale undei e’ lateral la internare, ceea ce subliniază importanța atât 
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a criteriilor ecocardiografice sistolice, cât și diastolice, și susține aceste variabile ca potențiali markeri 

de predicție. 

 

Rezumatul studiului III 

Considerente microbiologice și de laborator în disfuncția cardiacă indusă de sepsis 

 

Obiective  

  Obiectivul principal al acestui studiu a fost analiza markerilor de laborator (în 

special cei inflamatori și cardiaci) și a rezultatelor microbiologice la pacienții septici care au dezvoltat 

disfuncție sistolică a VS sau biventriculară într-o cohortă de pacienți cu culturi pozitive.  

 

Materiale și metode 

  Pacienții care au necesitat internare în secția de terapie intensivă pentru sepsis într-

un spital terțiar, între ianuarie 2023 și septembrie 2024, au fost evaluați retrospectiv. Diagnosticul de 

sepsis a fost stabilit conform consensului Sepsis-3 si caracterizat pe baza datelor clinice, de laborator, 

microbiologice și imagistice, pacienții fiind distribuiți în funcție de sursa infecției, de localizarea 

primară a acesteia și de microorganismul cauzator. Au fost incluși toți pacienții care au avut markeri 

de laborator, culturi și ecocardiografie transtoracică efectuate în primele 24 de ore de la internare. În 

analiză au fost incluși doar pacienții cu culturi pozitive.  

  Criteriile de excludere au fost prezentate în Tabelul 1. Funcția cardiacă a fost 

evaluată prin ecocardiografie transtoracică. Disfuncția sistolică VS a fost definită la pacienții cu 

fracția de ejecție a ventriculului stâng (FEVS) nou instalată ≤ 45% și cu o scădere de cel puțin 10% 

față de valoarea de bază, însoțită sau nu de disfuncție sistolică ventriculară dreaptă. Disfuncția 

sistolică ventriculară dreaptă a fost definită printr-o excursie sistolică a inelului tricuspidian (TAPSE) 

sub 17 mm. La pacienții supraviețuitori cu disfuncție cardiacă, s-au revizuit ecocardiografiile 

ulterioare. DIS a fost confirmată dacă disfuncția sistolică a fost reversibilă în 7-10 zile. 

 

 



  
  

 

  

UNIVERSITATEA DE MEDICINĂ ȘI FARMACIE   

“ CAROL DAVILA”  din  BUCUREȘTI   

Rezultate 

Au fost identificați 100 de pacienți cu culturi pozitive, cu mediana vârstei de 73 ani (IQR 64–

81), 55% fiind de sex masculin.  

Toți pacienții au avut efectuată ecocardiografie transtoracică în primele 24 de ore de la 

internare. Diagnosticul de DIS a fost stabilit la 14% dintre pacienți, în acest grup mediana vârstei a 

fost de 73 ani (IQR 54–82) și 71% au fost de sex masculin. La pacienții cu DIS, FEVS medie a crescut 

de la 40% (IQR 30–44) la internare, la 58% (IQR 42,5–63) la reevaluarea din zilele 7–10, iar TAPSE 

mediu a crescut de la 16,5 mm (IQR 14–19) la 19 mm (IQR 17–20,5)  

 

Figura 3: Evoluția parametrilor de funcție sistolică de ventricul stâng și drept la 

internare și la reevaluare la pacienții cu și fără afectare cardiacă. DIS=disfuncție sistolică indusă 

de sepsis, FEVS=fracția de ejecție a ventriculului stâng, TAPSE= excursia sistolică a inelului 

tricuspidian 

 

Pacienții cu DIS au prezentat mai frecvent șoc septic, comparativ cu cei fără DIS.        

Pacienții cu DIS au avut durata de spitalizare și durata de internare în ATI mai lungi. Durata 

mediană de spitalizare a pacienților care au dezvoltat afectare cardiacă a fot de 14 zile iar cea a 

pacienților fără afectare cardiacă a fost de 10 zile.  
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 Rata mortalității intraspitalicești a fost de 44%, fără diferențe semnificative statistic între 

pacienții cu și fără DIS (mortalitate intraspitalicească 43% în grupul cu afectare cardiacă versus 44% 

în grupul fără afectare cardiacă). 

Cele mai frecvente comorbidități identificate la pacienții din acest lot au fost: diabetul zaharat, 

bolile pulmonare obstructive (reprezentate de astm bronșic și boala pulmonara cronică obstructivă), 

boală cronică de rinichi, hepatită cronică (virală, toxic-nutrițională), obezitate.  

Tractul respirator a fost cea mai frecventă sursă de infecție care a dus la sepsis (37%), urmat 

de tractul urinar (29%), abdomen (14%), plăgi și țesuturi moi (12%), infecții legate de cateter (5%), 

os și articulații (1%) și ORL (1%). 

Markerii de laborator la internare au evidențiat valori semnificativ mai mari ale lactatului, și 

ale transaminazelor: aspartat aminotransferaza (AST) și alanin aminotransferaza (ALT) la pacienții 

cu DIS față de cei fără DIS.  

Lactatul seric a fost un marker predictiv pentru dezvoltarea DIS, chiar și după ajustarea pentru 

vârstă și sex (OR 1,5, CI 95%: 1,17–1,94; p=0.002).  

Biomarkerii „cardiaci”, troponina și NT-proBNP, au avut valori mai mari la internare în grupul 

cu DIS versus cei fără DIS, dar diferența nu a atins semnificație statistică.  

În mod similar, markerii inflamatori (leucocite, neutrofile, raport neutrofile/limfocite – NLR, 

proteina C reactivă – CRP și procalcitonina) au fost mai crescuți la pacienții cu DIS față de cei fără 

DIS, dar fără a atinge semnificație statistică. 

Un total de 80% dintre pacienți au avut recoltate hemoculturi, iar în 37% din cazuri au fost 

pozitive. La pacienții cu hemoculturi negative, diagnosticul microbiologic a fost stabilit pe baza 

culturilor respiratorii (26%), urinare (24%), cutanate sau din țesuturi moi (9%), secreții recoltate din 

plaga chirurgicală intervenții chirurgicale abdominale (3%) și coproculturilor (1%). Culturile care au 

identificat mai mult de o bacterie (polimicrobiene) au fost prezente la 5 (35%) dintre pacienții cu DIS 

și la 9 (10%) dintre cei fără DIS (p=0.025), fiind un factor de risc pentru DIS (OR 4,7, CI 95%: 1,3–

17; p=0.018).  

Pacienții cu DIS au avut rate semnificativ mai mari de infecții cu streptococi: culturi pozitive 

pentru Streptococcus spp. au fost obținute la 29% dintre pacienții cu DIS față de 9% dintre cei fără 
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DIS (p=0.040). Distribuția infecțiilor streptococice la pacienții cu DIS din acest lot a fost: doi pacienți 

cu Streptococcus pneumoniae, unul cu Streptococcus viridans și unul cu Streptococcus pyogenes. 

Infecțiile cu streptococi au fost asociate cu risc crescut de a dezvolta de DIS (OR 3,9, CI 95%: 1–15), 

cu o valoare p=0.051, sugerând o tendință către semnificație statistică. 

În grupul DIS nu au fost identificați pacienți cu culturi pozitive pentru Staphylococcus spp. 

(nici MSSA – stafilococ auriu sensibil la meticilină, nici MRSA – stafilococ auriu rezistent la 

meticilină). 

 

Concluziile studiului III 

În acest studiu, disfuncția sistolică de VS sau biventriculară a fost descrisă la 14% dintre 

pacienți. Deși nu au existat diferențe de mortalitate între grupurile cu și fără DIS, pacienții care au 

dezvoltat disfuncție cardiacă au prezentat frecvență mai mare de șoc septic/mixt, spitalizări mai lungi 

și șederi mai lungi în ATI, contribuind astfel la implicații importante asupra prognosticului acestora 

pe termen lung.  

Valori mai crescute ale lactatului, transaminazelor și markerilor de inflamație la internare au 

fost observate la pacienții cu DIS, cu lactatul ca identificat ca marker predictiv pentru dezvoltarea 

DIS, chiar și după ajustarea pentru vârstă și sex. Aceste rezultate sugerează că pacienții septici cu 

nivel de inflamație mai ridicat și markeri cardiaci pozitivi la internare pot dezvolta afectare cardiacă 

și efectuarea imagisticii cardiace poate fi luată în considerare.  

În mod particular, pacienții cu DIS au prezentat frecvență semnificativ mai mare de infecții 

streptococice, sugerând posibile mecanisme specifice implicate în dezvoltarea disfuncției sistolice 

cardiace în context de sepsis.  

 

Concluzii generale și contribuții personale 

 

Impactul sepsisului și a șocului septic asupra sistemelor de sănătate este unul deosebit de 

puternic, cu rate crescute de morbiditate, mortalitate și prognostic rezervat pe termen scurt și lung. 

Este una dintre cele mai frecvente patologii cu necesar de îngrijire în cadrul spitalului, frecvent în 
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secțiile de terapie intensivă, la nivel global. Principiile de management și tratament implică 

recunoașterea și diagnosticul rapid al sepsisului, inițierea resuscitării volemice și a antibioterapiei, 

monitorizarea și susținerea funcțiilor vitale ale pacientului. 

Disfuncția sistolică indusă de sepsis este o afecțiune complexă, relativ frecvent întâlnită în 

practica clinică în cadrul sepsisului. Este necesară intensificarea cercetării în acest domeniu pentru 

stabilirea unei definiții universal acceptate, a unui set de criterii de diagnostic și implementarea unui 

algoritm de diagnostic precoce al patologiei.  

Scopurile acestei lucrări au fost descrierea incidenței disfuncției cardiace în cadrul sepsisului, 

identificarea tipurilor ecocardiografice de disfuncție, descrierea clinică și paraclinică a loturilor (cu 

disfuncție cardiacă și fără) și compararea acestora, identificarea factorilor de risc pentru dezvoltarea 

DIS. În plus, a fost analizat prognosticul acestei patologii și a factorilor de prognostic rezervat clinic 

și paraclinic. 

Metodologia prezentată anterior, cuprinzând multiple criterii de excludere, a fost elaborată în 

vederea excluderii unor alte cauze de afectare cardiacă (reversibilă sau ireversibilă) și a identificării 

unei asocieri cât mai clare între DIS și un prognostic rezervat. 

Rezultatele importante ale studiului sunt: 

1. Identificarea incidenței relativ crescute a disfuncției cardiace în cohorta de pacienți 

studiați. Peste o treime (37%) dintre pacienți au prezentat un tip de afectare cardiacă. Acest grup a 

fost împărțit în cele patru tipuri ecocardiografice: disfuncție sistolică izolată de VS, disfuncție 

sistolică izolată de VD, disfuncție diastolică izolată de VS. Grupul cu disfuncție diastolică izolată de 

VS a prezentat cea mai avansată vârstă și cea mai crescută mortalitate. Vârsta cea mai tânără a fost 

identificată în grupul cu afectare sistolică izolată de VS. Abuzul de alcool a fost identificat ca fiind 

factor e risc pentru dezvoltarea disfuncției sistolice de VS și a disfuncției biventriculare.  

2. Raportarea prognosticului mai rezervat al pacienților cu orice tip de DIS – exprimat prin 

rezultat compozit, compus din mortalitate intraspitalicească, spitalizare prelungită și ședere 

prelungită în terapie intensivă. 
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3. Identificarea valorilor crescute NT-proBNP ca factor de risc pentru DIS, mortalitate și 

pentru rezultat-compozit. Alți factori de risc identificați pentru dezvoltarea DIS au fost: necesitatea 

intubației orotraheale la internare și necesitatea inițierii terapiei vasopresoare la internare. 

4. O contribuție esențială a fost identificarea frecvențelor semnificativ mai mari de infecții 

streptococice și culturi polimicrobiene identificate la pacienții cu culturi pozitive care au dezvoltat 

disfuncție sistolică a VS. 

Lucrarea prezentată ajută la conturarea profilului clinic și paraclinic al pacientului septic 

care dezvoltă DIS, adăugând elemente utile pentru diagnosticul precoce și de conturare al 

prognosticului afecțiunii. De asemenea, este necesară evidențierea importanței  abordării 

multidisciplinare a pacientului septic cu disfuncție cardiacă și contribuția majoră a echipei de 

terapie intensivă în care sunt gestionați, cel puțin temporar, majoritatea pacienților critici cu sepsis 

sau șoc septic. 
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