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Infekcyjne zapalenie wsierdzia zastawki aortalne;j
1 plucnej u 20-letniego pacjenta z dwujamowa prawa
komorag i1 ubytkiem przegrody miedzykomorowej
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Abstract

We present a case of a 20-year old patient with a double chambered right ventricle and ventricu-
lar septal defect (VSD) admitted to our department with symptoms of infective endocarditis. He
underwent pharmacological therapy, however due to lack of improvement he required surgery.
During the procedure VSD was closed with a Dacron patch, right ventricular outflow tract was
reconstructed with a pulmonary homograft. Another homograft was inserted in the aortic
position because of aortic valve involvement. Our case demonstrates difficulties in diagnosing
and subsequent treatment of patients with infective endocarditis. (Folia Cardiol. 2004; 11: 681-686)
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Wstep

Infekcyjne zapalenie wsierdzia jest procesem
zapalnym obejmujacym wewnetrzng powierzchnie
serca. Wedlug danych epidemiologicznych odnoto-
wuje sie okolo 24 przypadki nowych zachorowan na
milion mieszkancoéw rocznie, a grupa osob narazo-
nych na infekcyjne zapalenie wsierdzia stale sie
zwieksza [1]. Sposrod tych osob 35% ma wczesdniej
zdrowe serce, 33% — wade serca, a 22% — wszcze-
piong zastawke. Najczestsza lokalizacja procesu
zapalnego sa zastawki lewego serca (85%). Izolo-
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wane uszkodzenie zastawki aortalnej rozpoznaje sie
w 55-60% przypadkdow, zastawki mitralne;j
— w 25-30%. U 15% pacjentow choroba dotkniete
sg jednoczes$nie obie zastawki lewego serca [1, 2].
Infekcyjne zapalenie wsierdzia prawego serca jest
znacznie rzadsze i1 zazwyczaj dotyczy zastawki troj-
dzielnej. Proces zapalny zastawki pnia plucnego
stwierdza sie w ok. 2% przypadkow [3, 4].

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek
20-letniego pacjenta z dwujamowa prawa komorg
1 ubytkiem przegrody miedzykomorowej (VSD, ven-
tricular septal defect), powiklanym infekcyjnym za-
paleniem wsierdzia zastawki aortalnej 1 zastawki
pnia plucnego.

Opis przypadku

Pacjenta w wieku 20 lat z infekcyjnym zapale-
niem wsierdzia przeniesiono do Kliniki Wad Wro-
dzonych Serca Instytutu Kardiologii po 5-tygodnio-
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wej hospitalizacji w szpitalu rejonowym, gdzie po-
mimo diugotrwalej antybiotykoterapii (cefotaksim,
metronidazol, kloksacylina, amikacyna, flukonazol)
nie uzyskano poprawy stanu klinicznego i normali-
zacji parametrow zapalnych. Podlozem rozwoju pro-
cesu infekcyjnego byla wrodzona sinicza wada ser-
ca, ktora opisano jako tetralogie Fallota.

Przy przyjeciu do kliniki chory byl w stanie
ogolnym ciezkim, a temperatura ciala wynosifa do
39°C. W badaniach laboratoryjnych stwierdzono nie-
dokrwisto$¢ niedobarwliwa, stezenie hemoglobiny
— 8 g%, odczyn Biernackiego — 40 mm/h, steze-
nie biatka C-reaktywnego — 200 mg/l; stezenie leu-
kocytow byto prawidiowe. W badaniu przedmioto-
wym zwracaly uwage tachypnoe, znaczna blado$¢
powlok skornych, sinica centralna, hepatospleno-
megalia, obrzeki podudzi. U podstawy ptuc stwier-
dzono rzezenia drobnobankowe dzwieczne. W oko-
licy przedsercowej wyczuwano mruk skurczowy,
ktoremu towarzyszyl glo$ny wyrzutowy szmer
skurczowy nad calym sercem z punktem maksimum
w IV przestrzeni miedzyzebrowej przy mostku oraz
szmer holodiastoliczny styszalny wzdluz lewego brze-
gu mostka. Czynno$¢ serca byla miarowa — 80/min.
W obrazie radiologicznym klatki piersiowej uwidocz-
niono powiekszong sylwetke serca, plyn w jamach
oplucnowych i zast6] w krazeniu ptucnym (ryc. 1).

W elektrokardiogramie wykazano rytm zatokowy
miarowy (74/min), prawogram, blok prawej odnogi
peczka Hisa 1 przerost prawej komory serca (ryc. 2).

W echokardiograficznym badaniu przezklatko-
wym rozpoznano zlozong wade serca — dwujamowa
prawa komore z ubytkiem czesci btoniastej przegro-

Rycina 1. Zdjecie radiologiczne klatki piersiowej. Po-
wiekszona sylwetka serca. Zastéj w krazeniu ptucnym.
Ptyn w jamach opfucnowych

Figure 1. Chest radiogram. Enlarged silouette of the
heart. Pulmonary congestion. Hydrothorax

dy miedzykomorowej z przeciekiem dwukierunko-
wym. Uwidoczniono duza niedomykalno§¢é zastaw-
ki aortalnej z wysyconymi zmianami o wymiarach
14 x 12 mm, duza niedomykalno$¢ zastawki ptuc-
nej oraz obecno$¢ licznych wegetacji. Warto$¢ ci-
$nienia skurczowego w prawej komorze serca osza-
cowano na 85 mm Hg. Stwierdzono duzy przerost
mie$nia prawej komory.

W echokardiograficznym badaniu przezprzety-
kowym potwierdzono dwujamowg prawa komore
z VSD (ryc. 3). Uwidoczniono balotulace wegetacje
na obu zastawkach tetniczych (ryc. 4) i1 brzegach
ubytku miedzykomorowego oraz rozleglty naciek za-
palny obejmujacy pierScienie zastawek tetniczych.

Wyniki wielokrotnych posiewow krwi w warun-
kach tlenowych i beztlenowych byly ujemne.

Z powodu niezidentyfikowania czynnika etio-
logicznego infekcyjnego zapalenia wsierdzia utrzy-
mano leczenie przeciwbakteryjne o szerokim spek-
trum. Poczatkowo stosowano wankomycyne, ktora
ze wzgledu na nietolerancje zmieniono na kloksa-
cyline z gentamicyna, a w okresie okolooperacyj-
nym imipen/cilastatin (4 tygodnie). Po przeprowa-
dzeniu ekstrakcji 14 zeb6w ze zmianami zgorzeli-
nowymi i ropniami okolowierzchotkowymi, zgodnie
z wynikami wymazu z zebodotu (Candida albicans),
rozpoczeto leczenie profilaktyczne amfoterycyna,
ktore prowadzono przez 2 tygodnie.

Ze wzgledu na utrzymujacy sie zespot septycz-
ny oraz progresje niewydolno$ci serca chorego skie-
rowano na leczenie zabiegowe w I Klinice Kardio-
chirurgii Instytutu Kardiologii. Korekcja obejmowa-
ta zamkniecie fata goreteksowa ubytku przegrody
miedzykomorowe]j i resekcje drogi odplywu prawe;j
komory. Wady zastawek skorygowano poprzez
wszczepienie homograftu aortalnego i ptucnego. Sro-
doperacyjnie stwierdzono naderwanie platka zastaw-
ki plucnej, prawego platka aortalnego, ziarnine zapalng
na wszystkich piatkach i brzegach VSD (ryc. 5).

Hodowla w warunkach tlenowych i beztleno-
wych fragmentow zastawek pobranych podczas za-
biegu byla jatowa.

Przebieg pooperacyjny byl niestabilny, do czego
przyczynil sie dtugi czas krazenia pozaustrojowego,
rozleglo$¢ zabiegu i ciezki stan chorego przed ope-
racja. Obserwowano objawy obukomorowej niewydol-
noSci serca. Tachykardia zatokowa oraz obnizona
kurczliwo$¢ lewej komory wymagaly zastosowania
naparstnicy i diuretykow. Z powodu hipoproteine-
mii 1 niedokrwisto§ci uzupeiniono niedobory albu-
min oraz wlaczono preparaty zelaza. Antybiotyko-
terapie prowadzono przez 4 tygodnie.

W czasie hospitalizacji w szpitalu rejonowym
w badaniu ultrasonograficznym (USG) jamy brzusz-
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Rycina 2. Elektrokardiogram. Rytm zatokowy, miarowy. Prawogram. Blok prawej odnogi peczka Hisa, niespecyficzne

zmiany ST-T

Figure 2. Electrocardiography. Normal sinus rhythm. Right axis deviation. Right bundle branch block, unspecific

ST-T changes

Rycina 3. Echochardiogram — rejestracja przezprzety-
kowa. Dwujamowa prawa komora. Strzatka wskazuje
wigzke miesniowag w $wietle prawej komory serca, po-
wodujgcg gradient przeptywu; LK — lewa komora,
PK — prawa komora

Figure 3. Echocardiogram — transesophageal recor-
ding. Double chambered right ventricle. The arrow
shows muscular bundle in the lumen of the right ven-
tricle, resulting in intraventricular pressure gradient;
LK — left ventricle, PK — right ventricle

www.fc.viamedica.pl
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Rycina 4. Echokardiogram — rejestracja przezprzetyko-
wa. Strzatka wskazuje wegetacje na ptatku zastawki aor-
talnej; LP — lewy przedsionek, PP — prawy przedsio-
nek, PK — prawa komora

Figure 4. Echocardiogram — transesophageal recording.
The arrow shows vegetation on the aortic cusp;
LP — left atrium, PP — right atrium, PK — right ventricle
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Rycina 5. Zdjecie $srodopracyjne. Homograft aortalny (A),
wszczepiony w pozycji aortalnej, i homograft ptucny (P)
w drodze odptywu prawej komory

Figure 5. Intraoperative picture. Aortic homograft (A),
implanted in the aortic position and pulmonary homo-
graft (P) in the right ventricular outflow tract

nej uwidoczniono ognisko hipoechogeniczne w dol-
nym biegunie §ledziony, ktérego obraz mogt odpo-
wiadaé ropniowi lub zawalowi. Obecno$¢ zmiany
potwierdzono w bhadaniu USG i tomografii kom-
puterowej (CT, computed tomography). W kontro-
Inych badaniach obserwowano ustepowanie zmia-
ny w $ledzionie.

Po zakonczeniu antybiotykoterapii pacjenta
wypisano do domu w dobrym stanie klinicznym.
Pozostaje on pod opieka poradni kardiologicznej. Po
6 miesigcach obserwacji wydolno§¢ fizyczna kwali-
fikuje sie jako I klase wedlug klasyfikacji NYHA.
W kolejnych badaniach CT jamy brzusznej potwier-
dzono regresje zmian zlokalizowanych w §ledzionie.

Dyskusja

Dwujamowa prawa komora stanowi 0,5-2%
wrodzonych anomalii serca i najcze$ciej (w 60-90%
przypadkow) wspolistnieje z okolobloniastym ubyt-
kiem przegrody miedzykomorowej [5]. Wade roz-
poznaje sie na podstawie przezklatkowego badania
echokardiograficznego, chociaz czesto$¢ prawidlo-
wych diagnoz wzrasta przy zastosowaniu metody
przezprzetykowe].

Echokardiograficzne badanie przezprzetykowe
pozwala na uwidocznienie nieprawidlowe] wiazki
mies$niowe]j lub widknisto-mie$niowe;j, dzielacej

jame prawej komory i powodujacej powstanie w niej
gradientu ci$nien [6].

Wrodzong wade serca stwierdza sie u okoto
33% chorych z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia.
Szczegdlnie duze ryzyko rozwoju tego schorzenia
wystepuje u pacjentdéw z wrodzona anomalig serca
1 towarzyszaca sinicg [1, 2]. Do tej grupy wad nale-
zy dwujamowa prawa komora wspoélistniejaca
z ubytkiem przegrody miedzykomorowej wowczas,
gdy wigzka mieSniowa zlokalizowana jest powyzej
ubytku, co prowadzi do prawo-lewego przecieku.
Dane statystyczne wskazuja, ze zapadalno$¢ na in-
fekcyjne zapalenie wsierdzia wynosi 2—-8/1000 pa-
cjentow z sinicza wada serca rocznie [2, 4] 1 jest
kilka razy wyzsza w poréwnaniu z wadami niesini-
czymi (zapadalno$¢ — 2/1000 pacjentow/rok).

NajczeSciej stosowane obecnie kryteria rozpo-
znania infekcyjnego zapalenia wsierdzia zostaly
zdefiniowane przez Duke University [1]. Dodatni
posiew krwi, uznawany za istotne kryterium, po-
zwala ustali¢ czynnik etiologiczny 1 prowadzic ce-
lowana antybiotykoterapie. Czesto jednak posiewy
krwi przynosza wynik ujemny. Identyfikacje pato-
genu utrudnia wcze$niejsze leczenie przeciwbakte-
ryjne 1 dlugi czas trwania choroby. U pacjentow
z wydolnym systemem immunologicznym grzybi-
cza etiologia infekcyjnego zapalenia wsierdzia na-
lezy do rzadko$ci. Nadkazenia grzybicze zdarzaja sie
zwlaszcza po opdznionej i diugotrwalej nieskutecz-
nej terapii antybiotykowej powikianej postaci cho-
roby. Ze wzgledu na wysoka Smiertelno$¢ zwigzang
z ta postacia zakazen grzybiczych (50-100%) u cho-
rych z grup wysokiego ryzyka stosuje sie leczenie
profilaktyczne. Leki z wyboru to flukonazol i itra-
konazol, a w szczegblnych sytuacjach klinicznych,
u chorych w immunosupresji, liposomalna postaé
amfoterycyny [7].

Drugim z istotnych kryteriow okreslonych
przez Duke University jest potwierdzenie zajecia
wsierdzia. Swiadczy o nim stwierdzenie nowej nie-
domykalno$ci zastawki oraz obecno$¢ wegetacji.
W ich uwidocznieniu znacznie wieksza czuloScig
1 specyficzno$cig charakteryzuje sie echokardiogra-
ficzne badanie przezprzelykowe niz badanie z po-
wierzchni klatki piersiowej. Uwidocznienie wege-
tacji na objetej procesem zapalnym zastawce jest
jednym ze wskazan do leczenia chirurgicznego in-
fekcyjnego zapalenia wsierdzia [8]. W przypadku
zajecia przez proces infekcyjny pierScienia zastaw-
ki aortalnej lub ptucnej metoda z wyboru jest im-
plantacja homograftu [9-11].

Dodatkowym problemem klinicznym w opisy-
wanym przypadku byla diagnostyka zmiany umiej-
scowionej w §ledzionie. Bakteryjne zatory obwodo-
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we stanowia powiklanie 20-45% przypadkow infek-
cyjnego zapalenia wsierdzia [12], a czesto§¢ obje-
cia zatorowoScig $ledziony wynosi nawet 20-35%.
Sposéb postepowania zalezy od wielkoSci i lokali-
zacji zmiany. W diagnostyce wykorzystuje sie ba-
danie USG 1 CT jamy brzusznej. Opinie na temat
czasu 1 wskazan do usuniecia $ledziony sa podzie-
lone. Autorzy japonscy [12] donosza o przypadkach
wykonania jednoczasowej wymiany zastawki aortal-
nej i splenektomii. Przewaza jednak opinia, ze ope-
racje brzuszna nalezy rozwazy¢ po ustabilizowaniu
stanu pacjenta po operacji kardiochirurgicznej. Wind-
sor 1 wsp. [13] przedstawili analize dotyczaca zato-
roéw do Sledziony w przebiegu infekcyjnego zapale-
nia wsierdzia u chorych, u ktérych w ciggu 3-24 dni
po wymianie zastawki wykonano splenektomie.
Wskazaniami do zabiegu byla utrzymujaca sie mimo
prawidlowej antybiotykoterapii bakteriemia lub jej
nawroét po zakonczeniu leczenia przeciwbakteryjne-
g0 (60%) oraz pekniecie $ledziony (10%). U pozo-
statych chorych podstawa do podjecia decyzji o ope-
racyjnym usunieciu $ledziony bylo uwidocznienie
w badaniu obrazowym bardzo duzej i peryferyjnie
potozonej zmiany (30%). Wedlug autor6w niniejsze;j
pracy niewielkie, ulegajace inwolucji 1 niepowodu-
jace dolegliwo$ci zawaly $ledziony nie wymagaja le-
czenia operacyjnego, a jedynie systematycznej ob-
serwacji [13-15].

Streszczenie

W opisywanym przypadku ze wzgledu na bar-
dzo ciezki stan kliniczny pacjenta, duzy zakres za-
biegu i dtugi czas krazenia pozaustrojowego zde-
cydowano o przeprowadzeniu operacji kardiochi-
rurgicznej z pozostawieniem $ledziony 1 jej dalszg
obserwacja. Wobec po6zniejszej poprawy stanu
ogb6lnego pacjenta oraz braku progresji zmiany
w badaniach obrazowych odstapiono od operacji
brzusznej. Przedstawiony sposob postepowania
uzasadniaja obserwacje sporadycznych wskazan do
splenektomii (2% chorych z infekcyjnym zapale-
niem wsierdzia powiklanym zatorowoscia do §le-
dziony) [16].

Mimo rozwoju technik diagnostycznych i tera-
peutycznych infekcyjne zapalenie wsierdzia pozo-
staje choroba obarczong wysoka $miertelno$cia oraz
licznymi powiklaniami. Ryzyko zachorowania u cho-
rych z wrodzona, zwlaszcza sinicza, wada serca jest
duze 1 dlatego wymagaja oni skrupulatnego prze-
strzegania zasad profilaktyki. Nalezy podkreSlic, iz
podstawowym jej elementem jest diagnostyka
1 korekcja wrodzonych anomalii.
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sultacje w zakresie leczenia infekcyjnego zapalenia
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W niniejszej pracy przedstawiono przypadek 20-letniego pacjenta z dwujamowq prawq ko-
morq 1 z ubytkiem przegrody miedzykomorowej (VSD), powiktanym infekcyjnym zapaleniem
wsterdzia. U chorego zastosowano terapie przeciwbakterying 1 przeciwgrzybiczq, a nastepnie
zakwalifikowano go do leczenia operacyjnego. Korekcja obejmowata zamkniecie ubytku prze-
grody miedzykomorowej tatq goreteksowq, resekcje drogi odplywu prawej komory orvaz wszcze-
pienie homogaftu aortalnego i plucnego. W pracy przedstawiono problemy zwigzane z diagno-
stykq, farmakoterapiq ovaz leczeniem operacyjnym infekcyjnego zapalenia wsierdzia. (Folia

Cardiol. 2004; 11: 681-686)

infekcyjne zapalenie wsierdzia, dwujamowa prawa komora, ubytek przegrody

miedzykomorowej
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