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Czy rozpoznanie ropnia w przebiegu
infekcyjnego zapalenia wsierdzia

pozostaje nadal trudne?

Is establishing diagnosis of perivalvular abscess still difficult?
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Abstract

We report the case of 42-year-old male, who developed infective endocarditis on bicuspid aortic valve due to infection of
the central line with Staphylococcus aureus MSSA. The patient was hospitalised several times in district hospitals because of
worsening of heart failure. He had a few transthoracic (TTE) and one transesophageal (TEE) echocardiography which did not
reveal early stages of perivalvular abscess and was disqualified from surgical procedures due to bad left ventricular systolic
function. The second TEE done a month after the first one showed an abscess with perforation to the right ventricle. The
patient died disqualified again from surgical procedure due to multiorgan failure.
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WSTEP

Ropier okotozastawkowy definiowany jest jako jama okoto-
zastawkowa z obecnosciag martwicy i materiatu ropnego, nie-
komunikujaca sie ze $wiattem ukfadu sercowo-naczyniowe-
go [1]. Echokardiograficznie okresla sie go jako pogrubiaty,
niehomogenny obszar okofozastawkowy o zwiekszonej lub
zmniejszonej echogenicznosci [1]. Obecnos¢ ropnia znacz-
nie pogarsza rokowanie [2].

Czesto$¢ powstawania ropni okotopierscieniowych
w przebiegu infekcyjnego zapalenia wsierdzia (IZW) szacuje
sie na ok. 30% [3]. W przypadku IZW na zastawce wiasnej
czesciej dotycza zastawki aortalnej (10-40%) [4-6]. Wykry-
cie ropni okotozastawkowych jest wskazaniem do wykona-
nia pilnego zabiegu operacyjnego [7, 8].
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OPIS PRZYPADKU
Mezczyzna w wieku 42 lat, z 2-miesiecznym wywiadem ob-
jawowej niewydolnosci serca (HF), byt 4-krotnie hospitalizo-
wany we wrzesniu i pazdzierniku 2010 r. w Szpitalu Powia-
towym z powodu zaostrzenia objawéw. W koronarografii nie
wykazano istotnych zmian w naczyniach wiefncowych.
W trakcie hospitalizacji pod koniec pazdziernika wystapito
zakazenie wkiucia glebokiego, z utrzymujacym sie stanem
podgoraczkowym. Poniewaz stan chorego sie pogarszat, zo-
stat on przekazany na poczatku listopada do osrodka o naj-
wyzszej referencyjnosci poza teren wojewddztwa podlaskie-
go. W wykonanym tam przezklatkowym badaniu echokar-
diograficznym (TTE) stwierdzono dwuptatkowa zastawke aor-
talng ze zmianami organicznymi, z ruchomymi wegetacjami,
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Czy rozpoznanie ropnia w przebiegu infekcyjnego zapalenia wsierdzia pozostaje nadal trudne?

Rycina 1. Echokardiograficzne badanie przezklatkowe —
projekcja 4-jamowa koniuszkowa. Dodatkowe patologiczne
echo sugerujgce wegetacje w prawym przedsionku byto

w rzeczywistosci ropniem okotoaortalnym

z duza niedomykalnoscia aortalng i wegetacje w prawym
przedsionku u nasady przegrodowego ptatka zastawki troj-
dzielnej, z frakcja wyrzutowa (EF) ok. 25% (ryc. 1). Posiewy
krwi byty jatowe. Konsultujacy kardiochirurg zdecydowat, ze
nie ma wskazai do pilnej operacji. Ewentualny zabieg zapla-
nowano po uzyskaniu stabilizacji krazenia.

Po kilku dniach chorego ponownie konsultowano kar-
diochirurgicznie, jednak ze wzgledu na niska EF pacjenta
wykluczono z operacji. Wykonane wowczas jedyne przez-
przetykowe badanie echokardiograficzne (TEE) wykazato
wegetacje na zastawce aortalnej, natomiast nie zarejestro-
wano ech widocznych w prawym przedsionku w poprzed-
nim TTE. Zastosowano antybiotyki (cefepim, netilmycyna
i itrakonazol) oraz dopamine i furosemid, uzyskujac usta-
pienie dusznosci i obrzekéw oraz spadek masy ciata
0 20 kg.

W kolejnym TTE uwidoczniono mniejsze wegetacje na
dwuptatkowej zastawce aortalnej. Nie zarejestrowano nato-
miast ech od strony prawego przedsionka (EF 35%). Ze wzgle-
du na poprawe stanu pacjenta wypisano go pod koniec listo-
pada do domu z zaleceniem kontynuowania antybiotykote-
rapii rowamycyna i itrakonazolem. Chory miat zostac przyje-
ty za 3 miesigce w celu ostatecznej oceny i kwalifikacji do
dalszego postepowania.

Na poczatku grudnia, po 5 dniach od zakoriczenia ho-
spitalizacji pacjent ponownie trafit do Szpitala Powiatowego
z powodu postepujacego ostabienia i goraczki ok. 40°C. Stan
chorego byt ciezki. Z krwi wyhodowano Staphylococcus au-
reus MSSA. Mezczyzne leczono zgodnie z antybiogramem.
Jednak po obserwowanej poczatkowo poprawie wystapito
pogorszenie stanu ogblnego, nawrét goraczki oraz, mimo
dofaczenia wankomycyny, wzrost stezenia biatka C-reaktyw-
nego (CRP). Pacjenta przekazano do Kliniki Kardiologii UM
w Biatymstoku.
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Rycina 2. Badanie przezprzetykowe, rekonstrukcja tréjwymiaro-
wa, uwidaczniajaca przeciek miedzy jamg po ropniu a prawa
komora

W chwili przyjecia chory byt we wstrzasie septycz-
nym z objawami lewokomorowej HF, z powiekszona
watroba, z powiktaniami w postaci zatorowosci i zakrze-
picy w tetnicach koriczyn dolnych. W badaniach laborato-
ryjnych stwierdzono niedokrwistos¢ normocytarna, trom-
bocytopenie, podwyzszone parametry stanu zapalnego
(CRP 228 mg/dl), leukocytoze 14,4 tys., podwyzszone
stezenia kreatyniny (1,77 mg/dl) i bilirubiny (2,7 mg/dl),
hiponatremie (117 mEq/L) oraz kwasice metaboliczng
(pH 7,25). W TTE od strony zastawki trojdzielnej uwidocz-
niono jame po opréznionym okofozastawkowym ropniu,
komunikujaca sie z prawa komora, z maksymalna predko-
Scig przecieku 4 m/s (EF 25%). W celu doktadniejszej oce-
ny wykonano TEE, w ktérym potwierdzono cechy proce-
su infekcyjnego. Dodatkowo przeprowadzono przezprze-
tykowa rekonstrukcje tréjwymiarowa (aparat Philips i33),
uwidaczniajac od strony prawej tetnicy wieficowej jame
po ropniu i przeciek do prawej komory (ryc. 2). W posie-
wach krwi uzyskano wzrost Staphylococcus aureus MSSA.
Mimo zastosowania antybiotykoterapii zgodnej z antybio-
gramem i leczenia HF, obserwowano postepujace pogor-
szenie stanu chorego: narastajace obrzeki, wodobrzusze,
wzrost stezenia CRP, uszkodzenie watroby, zespét wykrze-
piania wewnatrznaczyniowego (DIC). Pacjenta konsulto-
wano kardiochirurgicznie, jednak ze wzgledu na uszkodze-
nie wielonarzadowe chorego zdyskwalifikowano z opera-
cji. W potowie grudnia, po ok. 5 miesigcach od poczatku
objawéw pacjent zmart w mechanizmie asystolii.

OMOWIENIE
Ropnie okotozastawkowe niekorzystnie wptywaja na roko-
wanie [1]. Hill i wsp. [9] wykazali, ze obecnos¢ ropni wiaze
sie z istotnie zwiekszong $miertelnoscia. Okotozastawkowe
szerzenie sie zakazenia nalezy podejrzewa¢ w przypadkach
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uporczywie utrzymujacej sie goraczki, nowo powstafego bloku
przedsionkowo-komorowego i wysokich warto$ci CRP mimo
celowanej antybiotykoterapii [1]. Decydujace znaczenie dia-
gnostyczne ma echokardiografia. Czuto$¢ TTE w wykrywa-
niu ropnia okofozastawkowego wynosi od 19% [3] do 82%
[10, 11], natomiast czuto$¢ TEE siega 92%, a swoistoS¢ 97%
[12-14]. Systematyczne wykonywanie TEE umozliwia wcze-
sne rozpoznanie zmian okotozastawkowych, co determinuje
wyb6r wtasciwego postepowania. Chorzy z rozpoznanymi
ropniami pierscienia zastawkowego wymagaja operacji zwy-
kle w trybie pilnym [1]. Bishara i wsp. [15] dowiedli, ze wcze-
sne przeprowadzenie zabiegu kardiochirurgicznego poprawia
rokowanie, zwlaszcza wsréd chorych, u ktérych wykazano
zakazenie gronkowcem zlocistym [16]. Réwniez Horstkotte
i wsp. [16] stwierdzili istotna poprawe przebiegu klinicznego
w wypadku przeprowadzenia wczesnego zabiegu operacyj-
nego u chorych z ropniem i HF.

W omawianym przypadku cafo$¢ obrazu klinicznego
mogfa sugerowac¢ obecnos¢ powiktan 1ZW, jednak w pierw-
szym TEE nie potwierdzono obecnosci ropnia. W trakcie dal-
szej hospitalizacji niestety nie powtarzano juz TEE, natomiast
TTE pozwolito na zdiagnozowanie samej choroby, ale nie
umozliwito rozpoznania powiktania. Bardzo wazne jest wiec
powtarzanie TEE, co pozwala na uchwycenie odpowiednie-
go momentu na operacje. Gdyby lekarze prowadzacy byli
Swiadomi istnienia ropnia, z pewnoscig upieraliby sie przy
leczeniu chirurgicznym, nawet z uwzglednieniem podwyz-
szonego ryzyka operacyjnego.

Przypadek ten zwraca uwage na koniecznos¢ skrupulat-
nego monitorowania przebiegu IZW za pomocg TEE. Decy-
dujace znaczenie ma bowiem wczesne wdrozenie postepo-
wania kardiochirurgicznego. Ponadto trzeba wspomnie¢, ze
echokardiograficzna rekonstrukcja tréjwymiarowa poprawia
wyobrazenie wykonujacego badanie o zmianie patologicz-
nej, takiej jak ropien z perforacja.
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