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Infekcyjne zapalenie wsierdzia -
choroba o wielu twarzach.

Opis przypadku

Infective endocarditis — a multifaceted disease. Case report
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Streszczenie. Infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW) jest chorobg uktadu sercowo-naczyniowego, ktéra wigze sie

z niekorzystnym rokowaniem. Czesto$¢ jej wystepowania szacuje sie na 1,7-7,9 przypadkéw/100 000 mieszkancow.
Mimo ze w ciggu ostatnich lat dokonaty sig znaczne postepy w diagnostyce i leczeniu IZW, Smiertelno$¢ w tej jednostce
chorobowej nadal jest duza. Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna waha sig w granicach 13-25%, a kolejne 9-20% pacjentéw
umiera w ciggu pierwszego roku po wypisie ze szpitala. Zréznicowana manifestacja kliniczna sprawia wiele trudnosci
diagnostycznych, a leczenie czesto wymaga interdyscyplinarnej wspétpracy wielu specjalistdw. W pracy przedstawiono
przypadek, ktéry doskonale obrazuje, jak podstepna jest to choroba i jak wazne jest zaangazowanie w jej leczenie lekarzy
wielu specjalnosci.

Stowa kluczowe: infekcyjne zapalenie wsierdzia, udar niedokrwienny, udar krwotoczny, powikfania zakrzepowo-zatorowe,
dwuptatkowa zastawka aortalna

Abstract. Infective endocarditis is a well-known cardiovascular disease that is associated with poor prognosis.

Its prevalence is estimated at 1.7-7.9 cases per 100,000 people [1]. Although recently, significant progress in the diagnosis
and treatment of infective endocarditis has been made, mortality from this disease remains high. Mortality ranges from

13 to 25%, and further 9—-20% of patients die within the first year after being discharged from a hospital [1]. The diversity

of clinical manifestation makes diagnosis difficult. Moreover, treatment often requires interdisciplinary cooperation

of numerous specialists. The paper presents a patient whose case perfectly illustrates, how insidious this disease is,
and how important it is to involve various specialists in its treatment.
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Infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW) rozwija sie na sku-
tek zakazenia struktur serca, najczesciej zastawek ser-
ca, moze jednak objgé wsierdzie komor i przedsionkéw
czy wsierdzie pokrywajgce protezy zastawkowe, elektro-
dy stymulatora lub kardiowertera-defibrylatora [2]. Zréz-
nicowany obraz kliniczny i zmieniajgcy sie profil epide-
miologiczny sprawiaja, ze IZW czesto stanowi wyzwanie
zaréwno diagnostyczne, jak i terapeutyczne [3,4]. Cze-
sto podejrzenie tej choroby nasuwajg dopiero powikta-
nia, takie jak udar moézgu, niewydolnos¢ krazenia, za-
wat serca czy incydenty zatorowe [5]. Najpowazniejsze
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powiktfania IZW, ktore majg najwiekszy wptyw na roko-
wanie, to zastoinowa niewydolnos$¢ serca i powikfania
neurologiczne — udar niedokrwienny, krwawienie we-
wnatrzczaszkowe, mykotyczne tetniaki wewnatrzczasz-
kowe, ropien moézgu i zapalenie opon mézgowo-rdze-
niowych. Nalezy jednak pamiegtaé, ze zatory mogg sy-
tuowa¢ sie wtasciwie w kazdym narzadzie [6]. Nastep-
stwem prawostronnego IZW moga by¢: septyczny zator
ptucny, obrzek ptuc, ropien ptuc, wysiek w optucnej/rop-
niak i odma optucnowa [7]. Powiktania IZW czesto doty-
czgtakze nerek czy $ledziony — zwykle spowodowane sg
septycznymi zatorami, prowadzgcymi do zawatéw. Kli-
nicznie objawiac sie to moze jako bdl okolicy ledZzwiowej
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czy krwiomocz. Ponadto zaréwno niedokrwienie nerek,
jak i terapia nefrotoksyczna moga prowadzi¢ do niewy-
dolnosci nerek [6]. Przebieg kliniczny rézni sie w zalezno-
sci od etiologii, obecnosci wczesniej istniejgcej choroby
serca, obecnosci sztucznej zastawki lub wszczepialnego
urzadzenia. Jest to powodem bardzo zréznicowanej ma-
nifestacji klinicznej. IZW moze imitowaé choroby reuma-
tologiczne, autoimmunologiczne, neurologiczne czy na-
wet sugerowaé obecnos$é choroby nowotworowe;j [3-4].
Mimo postepdw w diagnostyce i leczeniu ta jednostka
chorobowa nadal wigze sie z duzg $miertelnoscig, ktéra
jest skutkiem chordéb wspotistniejgcych, znacznej zjadli-
wosci patogendw, niewystarczajacych strategii diagno-
stycznych i terapeutycznych [2-4].

IZWjestchorobgstosunkoworzadkospotykang(1,7-7,9
przypadkéw/100 000 mieszkancow) o niekorzystnym
rokowaniu — §miertelno$¢ wewnatrzszpitalna waha sie
w granicach 13-25%, a kolejne 9-20% pacjentéw umie-
ra w ciggu pierwszego roku po wypisie ze szpitala [1].

Opis przypadku

42-letni mezczyzna po przebytym zapaleniu migsnia
sercowego, z przejsciowym blokiem catkowitym i wy-
dtuzeniem przewodzenia przedsionkowo-komorowego
w przesztosci, z dwuptatkowg zastawkag aortalng, po-
czatkowo hospitalizowany w klinice neurologii z powo-
du udaru niedokrwiennego z objawami w postaci za-
burzen mowy i widzenia, zostat przeniesiony do kliniki
kardiologii. Przed hospitalizacjg zgtaszat bole gtowy, za-
burzenia widzenia oraz okresowo wystepujacy bol kon-
czyn dolnych, bez cech infekcji, chociaz w ambulatoryj-
nie wykonywanych badaniach laboratoryjnych utrzy-
mywaty sie zwiekszone stezenia wyktadnikéw stanu za-
palnego. W wykonanej w klinice neurologii tomografii
komputerowej gtowy stwierdzono hipodensyjng zmia-
ne na pograniczu ciemieniowo-potylicznym po stronie
prawej, w okolicy unaczynienia tetnicy srodkowej i tylnej
mozgu. W zwigzku z podejrzeniem infekcyjnego zapale-
nia wsierdzia chorego przeniesiono do kliniki kardiologii.
Przy przyjeciu uwage zwracat szmer rozkurczowy w polu
osfuchiwania zastawki aortalnej oraz pojedyncze wybro-
czyny na skoérze i w obrebie ptytki paznokciowej. W ba-
daniach laboratoryjnych obserwowano: zwigkszone ste-
zenie biatka ostrej fazy (CRP) — 29,1 mg/dl, leukocytoze
20,38 tys. i zwigkszone stezenie fibrynogenu — 787 mg/dl.
W zapisie elektrokardiograficznym (EKG) zarejestrowa-
no rytm zatokowy miarowy, blok przedsionkowo-komo-
rowy | stopnia (PQ 280 ms) oraz ujemne zatamki T w od-
prowadzeniu lll. W zwigzku z podejrzeniem IZW chore-
mu pobrano krew na posiew: 3 probki w 30-minutowych
odstepach, kazdg po 10 ml krwi, na podtoze tlenowe oraz
beztlenowe, zgodnie z zaleceniami ESC [3]. Wigczono
dozylng empiryczng antybiotykoterapie: ampicyling
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z sulbaktamem 4 g w 4 dawkach oraz gentamycyne
3 x 80 mg. W badaniu echokardiograficznym przezklat-
kowym (TTE), a nastepnie przezprzetykowym (TEE) uwi-
doczniono dwuptatkowg zastawke aortalng, pogrubia-
ty ptatek przedni z wyraznym cieniem echograficznym
okoto 8 x5 mm, do ktérego przyczepiony byt uszypu-
tfowany twoér o wymiarach okoto 6 X 3,5 mm, oraz istot-
na fale zwrotng. Rozszerzono diagnostyke o USG jamy
brzusznej, ktére nasuwato podejrzenie zawatu $ledziony.
W zwiagzku z brakiem objawoéw klinicznych po konsultacji
chirurgicznej zalecono leczenie zachowawcze. Ze wzgle-
du na zgtaszane przez chorego zaburzenia widzenia od-
byta sie konsultacja okulistyczna, podczas ktérej stwier-
dzono na dnie oka zmiany wynikajgce z mikrozatorowo-
$ci, zalecono kontynuacje leczenia przeciwkrzepliwego
(stosowang od poczatku hospitalizacji heparyne drob-
noczasteczkowg w dawce profilaktycznej). Ze wzgle-
du na zgfaszane przez pacjenta boéle stawu kolanowego
zdecydowano o koniecznosci konsultacji ortopedyczne;.
W USG i RTG stawu kolanowego nie stwierdzono cech
aktywnego zapalenia. Pacjenta wstepnie zakwalifikowa-
no do operacji kardiochirurgicznej. W celu wykluczenia
potencjalnych ognisk infekcji chorego konsultowano sto-
matologicznie i laryngologicznie, nie stwierdzajgc cech
aktywnego zakazenia. Przed planowanym leczeniem kar-
diochirurgicznym stan pacjenta ulegt pogorszeniu, wy-
stgpity zaburzenia mowy i dretwienie lewej konczyny
dolnej. W EKG obserwowano rozkojarzenie rytmu za-
tokowego i weztowego. Wykonano tomografie kompu-
terowa (TK) gtowy, ktéra uwidocznita krwiaka w lewej
okolicy ciemieniowej. Po konsultacji neurochirurgicznej
zalecono leczenie przeciwobrzekowe, zmodyfikowano
antybiotykoterapie — zamieniono ampicyling na wanko-
mycyneg, utrzymano leczenie gentamycyng. W kolejnych
dniach wykonano angioTK i angiografie naczyn mézgo-
wych, a po kolejnej konsultacji neurochirurgicznej nie
stwierdzono przeciwwskazan do operacji kardiochirur-
gicznej. Ta jednak musiata zosta¢ odroczona ze wzgle-
du na rozsiang wysypke plamisto-grudkows, ktéra po-
jawita sie na tutowiu i kohczynach. Podejrzewano uczu-
lenie na stosowane antybiotyki lub $rodek kontrastowy
zastosowany podczas angiografii naczyn moézgowych.
Po konsultacji dermatologicznej zdecydowano o odsta-
wieniu gentamycyny, pozostawieniu wankomycyny oraz
wigczeniu steroidu doustnego i lekéw przeciwhistami-
nowych, co przyniosto dobre efekty.

Ostatecznie po wykluczeniu aktywnych ognisk zapa-
lenia przez chirurga szczekowego i laryngologa wszcze-
piono proteze biologiczng Perimount 23 mm w pozycje
aortalna.

W drugiej dobie po operacji zaobserwowano zwigk-
szenie leukocytozy do 54 tys. przy braku wzrostu bakte-
rii na zastawce i jatowych wynikach posiewow krwi po-
branych przy przyjeciu. Ponownie odbyta sie konsultacja
chirurga twarzowo-szczgekowego, ktéry podjat decyzje
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o ekstrakcji 5 zeboéw stanowigcych potencjalne zrédto
zakazenia. Kontynuowano antybiotykoterapie wankomy-
cyng, uzyskujgc poprawe stanu chorego.

Omowienie

W ostatnich wytycznych ESC podkresla sig konieczno$¢
wielodyscyplinarnego podejscia do pacjenta z IZW, an-
gazujgcego lekarzy wielu specjalnosci: kardiologéw, chi-
rurgéw, mikrobiologdéw, specjalistéw chordb zakaznych
oraz czesto innych specjalistow, nazwanych ,Grupg IZW”
[3,4,8,9]. Manifestacja kliniczna IZW jest réznorodna i za-
lezy od rodzaju drobnoustroju wywotujgcego IZW, cho-
rob wspoétistniejgcych oraz od wystepowania powiktan,
w tym zatorowych, w przypadku lewostronnego 1ZW
najczesciej lokalizujgcych sie w mézgu i $ledzionie [3,4].
W zwigzku z tym, ze czesto wystepujg objawy nie tyl-
ko kardiologiczne, ale takze reumatologiczne, zakazne
i neurologiczne, niezbedna jest wspotpraca wielu spe-
cjalistéw [3,4,9]. Podsumowujac, IZW to choroba bardzo
podstepna, a chorzy czesto zgtaszajg sie do lekarzy roz-
nych specjalnosci w zwigzku z powiktaniami, ktére by-
wajg pierwszg manifestacja, przy braku typowych dole-
gliwosci kardiologicznych.

Istotnym problemem jest fakt, ze czgsto wyniki po-
siewow krwi sg jatowe, co uniemozliwia celowane le-
czenie. Najpewniej jest to konsekwencjg wczesniejszego
przyjmowania antybiotykéw. Nalezy pamigtac¢ réwniez
o mozliwosci wystapienia IZW z jatowymi posiewami be-
dacymi wynikiem zakazenia grzybiczego lub bakteriami
atypowymi. W takiej sytuacji warto wykona¢ dodatko-
we testy serologiczne w kierunku Coxiella burnetii, Bar-
tonella spp., Aspergillus spp., Mycoplasma pneumoniae,
Brucella spp. i Legionella pneumophila, a takze badania
za pomocg reakcji tancuchowej polimerazy (PCR) w kie-
runku 7ropheryma whipplei, Bartonella spp. oraz grzy-
béw (Candida spp., Aspergillus spp.) [3,4,10].

Warto tez podkresli¢, ze najnowsze wytyczne ESC su-
gerujg ograniczenie profilaktyki antybiotykowej do gru-
py pacjentéw duzego ryzyka IZW, poddawanych zabie-
gom stomatologicznym najwigkszego ryzyka. Istnieja je-
dynie 3 grupy pacjentow, u ktérych taka profilaktyke na-
lezy zastosowac:

pacjenci ze sztuczng zastawka lub sztucznym mate-

riatem zastosowanym do naprawy zastawki,

pacjenci po przebytym IZW,

pacjenci z nieskorygowang siniczg wada serca i pa-

cjenci zwadami wrodzonymi serca po operacjach pa-

liatywnych ze sztucznymi potgczeniami, konduitami
oraz innym sztucznym materiatem (po operacjach
bez rezydualnych defektéw zaleca sie profilaktyke
antybiotykowa przez 6 miesiecy po zabiegu operacyj-
nym do czasu endotelializacji sztucznego materiatu).
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Pacjenci z dwuptatkowa zastawkg aortalng, tak jak
w opisanym przypadku, czy osoby z wypadaniem ptat-
ka zastawki mitralnej lub zwezeniem zastawki aortalnej
wynikajagcym ze zwapnienia nie wymagajg profilaktyki
antybiotykowej [3,4].
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