Family Medicine & Primary Care Review 2011, 13, 2: 362-365

bez czynnikow ryzyka

PRACE KAZUISTYCZNE ¢ CASE REPORTS

Infekcyjne zapalenie wsierdzia u 38-letniej pacjentki
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Infective endocarditis in 38-year-old woman with no risk factors
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Infekcyjne zapalenie wsierdzia jest schorzeniem o powaznym rokowaniu i stale zmieniajgcym sie obrazie
klinicznym, stwarzajacym znaczne trudnosci diagnostyczne. Mimo istotnego postepu w rozpoznawaniu oraz leczeniu
tej choroby Smiertelno$¢ jest nadal wysoka i duze jest takze ryzyko powiktar. Schorzenie dotyka znacznie czesciej
pacjentéw po kardiologicznych procedurach inwazyjnych oraz po implantacji sztucznych materialéw w obrebie serca.
Okofo 1-2% stanowig przypadki zapalenia wsierdzia u osob z wadami serca, zwtaszcza w obrebie zastawek. We
wspotczesnej kardiologii echokardiografia jako ogélnie dostepne narzedzie diagnostyczne odgrywa podstawowa role
w detekgji infekcyjnego zapalenia wsierdzia. Przedstawiono historie 38-letniej pacjentki hospitalizowanej z powodu
goraczki nieznanego pochodzenia, u ktérej ustalono rozpoznanie infekcyjnego zapalenia wsierdzia.

Stowa kluczowe: infekcyjne zapalenie wsierdzia, goraczka, antybiotykoterapia.

Infective endocarditis is a disease with serious prognosis and constantly changing clinical picture, posing
a significant diagnostic problems. Despite significant progress in the diagnosis and treatment of the disease mortality is
still high and large is the risk of complications, mainly thromboembolic events. The disease more often affects patients
after cardiac invasive procedures and after the implantation of artificial materials within the heart. Approximately
1-2% are cases of endocarditis in patients with heart defects, especially in the valve. In modern cardiology, echocar-
diography as a diagnostic tool available in general plays a fundamental role in the detection of infective endocarditis.
The article presents the story of a 38-year-old patient who admitted with fever of unknown origin and then diagnosed
with infective endocarditis.

Key words: infective endocarditis, fever, antibiotic therapy.

Wstep

Czestos¢ wystepowania infekcyjnego zapalenia
wsierdzia (IZW) zwieksza sie wraz z rozpowszech-
nieniem inwazyjnych zabiegéw medycznych. We-
ditug danych epidemiologicznych, w krajach wy-
soko rozwinietych zachorowalno$¢ wynosi 7-20
przypadkéw na 100 tys. mieszkancow w ciagu
roku [1]. Smiertelnos¢ siega 26-40% [2, 3]. Jeszcze
do potowy lat 70. XX wieku choroba reumatyczna
i wrodzone sinicze wady serca byty gléwnymi czyn-
nikami sprzyjajacymi wystapieniu 1ZW. Obecnie
do najwazniejszych czynnikéw ryzyka IZW naleza
protezy zastawkowe serca, dozylne przyjmowanie
lekéw czy substancji psychoaktywnych, procedury
medyczne naruszajace ciaglos¢ tkanek, takie jak:

hemodializy czy zabiegi cewnikowania serca i na-
czynh oraz szczeg6lnie implantacja uktadéw stymu-
lujacych serce [4].

Opis przypadku

38-letnia pacjentka, dotychczas nieleczona
przewlekle, zostata przyjeta do kliniki z powodu
nawracajacych stanéw goraczkowych (do 40°C)
i ostabienia. Powyzsze objawy pojawity sie przed
tygodniem i byly powodem przepisania chorej
antybiotyku (cefuroksym) przez lekarza rodzin-
nego. W trakcie kuracji antybiotykowej cieptota
ciafa sie obnizyta, lecz po jej zakonczeniu znéw
pojawita sie wysoka, siegajaca 40°C goraczka, co
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sktonito chora do zgtoszenia sie do szpitala. Ba-
danie fizykalne nie ujawnito odchylefi od normy
i nie wskazywato na istnienie potencjalnych ognisk
infekcji (np. w jamie ustnej czy gardle). W wyko-
nanym RTG klatki piersiowej nie uwidoczniono
nieprawidfowosci. W zapisie EKG wykonanym
przy przyjeciu rytm serca byt zatokowy, miaro-
wy, przyspieszony do 110/min, widoczne byty
nieswoiste zmiany okresu repolaryzacji komor.
W wykonanych badaniach laboratoryjnych (tab. 1),
poza niedokrwisto$cia normocytowa niewielkiego
stopnia, stwierdzono leukocytoze z neutrofilia
oraz znacznie podwyzszone stezenie biatka C-
-reaktywnego (CRP) i prokalcytoniny, co sugerowa-
to bakteryjna etiologie infekcji. W analizie moczu
stwierdzono niewielka leukocyturie (10-12 leuko-
cytdow w polu widzenia) Po zabezpieczeniu probek
krwi i moczu do badai bakteriologicznych chora
otrzymata empiryczna antybiotykoterapie (amok-

Tabela 1. Wyniki badan laboratoryjnych w dniu przyjecia

sycylina z kwasem klawulanowym i.v.). Poszukujac
ognisk infekcji, wykonano USG jamy brzusznej,
uwidaczniajac w obu pfatach watroby obecnos¢
czterech hiperechogenicznych zmian o $rednicy
od 10 do 28 mm, prawdopodobnie odpowia-
dajacych naczyniakom, jakkolwiek na podstawie
tego obrazu nie mozna bylo wykluczy¢ istnienia
ropni wewnatrzwatrobowych. W celu weryfikacji
opisywanych zmian wykonano TK jamy brzusz-
nej i miednicy z kontrastem, ktéra potwierdzita
obecno$¢ naczyniakéw w obrebie watroby, nie
uwidoczniajac innych nieprawidtowosci.

Po zastosowanej antybiotykoterapii uzyskano
kilkudniowa normalizacje cieptoty ciata, jednak
w czwartej dobie hospitalizacji zanotowano znéw
stan podgoraczkowy. Mimo braku szmeréw nad
sercem, zdecydowano sie na wykonanie badania
echokardiograficznego, podejrzewajac mozliwos¢
rozwoju [ZW.

Parametry Wyniki Wartosci referencyjne
Morfologia krwi obwodowe;j

Hb 10,7 g/dI 13,0-18,0
HCT 32,30% 40,0-54,0
RBC 3,68 M/ul 4,00-5,70
MCV 88 fl 80,0-94,0
MCH 29 pg 27,0-32,0
MCHC 33 g/dl 31,0-36,0
WBC 18,7 K/ul 4,0-10,0
PLT 124 K/ul 120-400
Neutrofile 87,20% 48,7-70,1
Limfocyty 4,50% 17,4-44,3
Monocyty 7,40% 3,1-8,7
Eozynofile 0,60% 0,3-5,4
Bazofile 0,30% 0,2-1,2
Chemia kliniczna

CRP 169 mg/l 0-5
AspAT 19 1U/1 0-35
AIAT 551U/l 0-34
Bilirubina catkowita (s) 0,56 mg/dl 0-1,1
Prokalcytonina 2,5 ng/ml 0-2

Sod (s) 136 mmol/l 136-145
Potas (s) 4,42 mmol/l 3,5-5,1
Glukoza (s) 88 mg/dl 60-100
Mocznik (s) 18 mg/dl 19-44
Kreatynina (s) 0,85 mg/dl 0-0,9

(s) — surowica, Hb — hemoglobina, HCT — hematokryt, MCV — $rednia objeto$¢ krwinki czerwonej, MCH — §rednia masa
hemoglobiny w krwince czerwonej, MCHC — érednie stezenie hemoglobiny w erytrocytach, RBC — liczba czerwonych krwinek,
WBC - liczba biatych krwinek, PLT — liczba ptytek, CRP — biatko C-reaktywne, AspAT — aminotransferaza asparaginianowa,

AIAT — aminotransferaza alaninowa.
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Rycina 1. TTE. Obecnos¢ wegetacji bakteryjnej na
powierzchni tylnego pfatka zastawki mitralnej

Wykonano przezklatkowe badanie echokardio-
graficzne (TTE), w ktérym stwierdzono prawidtowe
wielkosci jam serca, frakcje wyrzutowa lewej komo-
ry (LVFE) 70%, nieistotng hemodynamicznie niedo-
mykalno$¢ zastawki mitralnej (I/11) i tréjdzielnej (1)
oraz na przedsionkowej powierzchni tylnego ptatka
mitralnego obecno$¢ hiperechogenicznej balotuja-
cej struktury o wymiarze 9 X 9 mm, odpowiada-
jacej z duzym prawdopodobienstwem wegetagji.
Przedni pfatek mitralny byt wiotki i nie mozna byfo
wykluczy¢ mikrowegetacji na jego brzegu (ryc. 1).

W celu doktadniejszej oceny struktur serca
wykonano przezprzetykowe badanie echokardio-
graficzne (TEE), w ktérym potwierdzono obecnos¢
wegetacji na tylnym ptatku mitralnym od strony
przedsionka, ktéra faczyta sie z tetniakiem tego
ptatka i stwarzata mozliwos¢ perforacji ptatka
w miejscu tetniaka z przeciekiem lewa komora —
lewy przedsionek.

Mimo ujemnych wynikéw powtérzonych kil-
kakrotnie posiewéw krwi, rozpoznano infekcyjne
zapalenie wsierdzia i pacjentce podano wankomy-
cyne (2 X 1 gi.v.) i gentamycyne (2 X 80 mgi.v.).
Dopiero po 7 hospitalizacji nad sercem pojawit sie
holosystoliczny skurczowy szmer. Stan chorej stop-
niowo sie poprawiat, temperatura ciata sie norma-
lizowafa i po 24 dniach w wykonanym powtérnie
przezklatkowym badaniu echokardiograficznym
stwierdzono regresje zmiany na tylnym pfatku do
wymiaru 4 X 2 mm (ryc. 2). Chora w stanie popra-
wy wypisano do domu.

Omowienie

Obraz kliniczny IZW jest niecharakterystyczny.
U 80-90% chorych wystepuje goraczka o charak-
terze nawracajacym, w krétkim czasie prowadzaca
do postepujacego osfabienia i utraty masy ciafa.
Inne objawy, takie jak: bél w klatce piersiowej, za-
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Rycina 2. TTE. Regresja zmian w obrebie zastawki
mitralnej (24 doba leczenia)

burzenia neurologiczne, béle koficzyn i brzucha, sa
zwiazane z powikfaniami zatorowymi, ktére moga
wystapi¢ w przebiegu choroby. Wedtug danych
z pismiennictwa u okofo 85% pacjentéw stwierdza
sie nad sercem szmer niedomykalnosci zastawko-
wej [5].

W rozpoznawaniu IZW wykorzystuje sie obec-
nie kryteria diagnostyczne Duke’a, w ktérych
zasadnicze znaczenie ma uzyskanie dodatnich
posiewoéw krwi i uwidocznienie typowych zmian
w echokardiografii, do ktérych naleza: obecnos¢
wegetacji, ropni, wyprucie sztucznej zastawki,
jak réwniez perforacja ptatka zastawki, powstanie
przetoki miedzy dwiema jamami serca czy tetniak
rzekomy [6]. Wegetacje bakteryjne zbudowane sa
z bakterii, erytrocytéw, leukocytow, ptytek krwi
oraz widknika, co sprawia, ze ich echogenicznos¢
ro6zni sie od echogenicznosci zastawek, dzieki cze-
mu sq one dobrze widoczne w badaniu echokar-
diograficznym. U chorych z podejrzeniem IZW na
natywnych zastawkach i bez obecnosci sztucznych
materiatéw w sercu badaniem z wyboru pozostaje
echokardiografia przezklatkowa (TTE). W przypad-
ku niezadowalajacej jakosci lub watpliwego obrazu
w TTE zaleca sie wykonanie echokardiografii przez-
przetykowej (TEE), cechujacej sie wieksza czutoscia
diagnostyczna.

W omawianym przypadku klinicznym, mimo
kilkakrotnie powtarzanych posiewéw krwi, nie uda-
to sie uzyska¢ wzrostu bakterii. Wynika to prawdo-
podobnie ze stosowania jeszcze w okresie leczenia
ambulatoryjnego antybiotykoterapii. Badania se-
rologiczne w kierunku drobnoustrojéw atypowych
réwniez daty wyniki ujemne. Jednoczesnie uzyskany
obraz echokardiograficzny byt typowy i nie budzit
watpliwosci co do zajecia wsierdzia zastawki mi-
tralnej. Wedtug piSmiennictwa wsierdzie zastawki
mitralnej jest jedna z najczestszych lokalizacji zmian
w przebiegu IZW. W badaniach autopsyjnych gru-
py 217 pacjentéw zmartych z powodu 1ZW, 34%
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przypadkéw dotyczyto zastawki aortalnej, 30% — za-
stawki mitralnej, 12% — obu tych zastawek, a 23%
— zastawki tréjdzielnej i ptucnej [7].
Podsumowujac, 1ZW nalezy bra¢ pod uwage
w rozpoznaniu réznicowym stanéw goraczkowych

PiSmiennictwo

takze w grupie chorych bez obecnosci uznanych
czynnikow ryzyka tego schorzenia. Jest to szcze-
gblnie istotne, gdyz wczesne wdrozenie leczenia
antybiotykami zapobiega destrukcji aparatu za-
stawkowego.
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