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Grzybicze zapalenie wsierdzia na protezie
biologicznej w ujsciu mitralnym i aortalnym

Fungal endocarditis of mitral and aortic biological prosthetic valves
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Abstract

We present a rare case of fungal (Candida albicans) endocarditis on the two (mitral and aortic) biological prosthetic valves.
Vegetations were detected by transthoracic echocardiography and confirmed by transesophageal echocardiography.
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WSTEP

Grzybicze zapalenie wsierdzia (GZW) na wszczepionych pro-
tezach wystepuje rzadko i stanowi ok. 5-8% przypadkow in-
fekcyjnego zapalenia wsierdzia (IZW). Najczesciej dotyczy
chorych z obnizona odpornoscia. Do tej grupy nalezy zali-
czy¢ pacjentdéw z wrodzonymi i nabytymi niedoborami odpor-
nosci (AIDS, przewlekte choroby nerek, cukrzyca, nowotwory
krwi, stany po chemioterapiach). Za wiekszos¢ przypadkéw
GZW odpowiadaja grzyby z rodzaju Candida (50-80%), w tym
gféwnie Candida albicans (30-40%). Rzadsza przyczyna GZW
sg infekcje grzybicze grzybami z rodzaju Aspergillus (20-25%)
i Cryptococcus (ok. 2%) [1, 2]. Ponizej przedstawiono przy-
padek chorej z grzybiczym zapaleniem wsierdzia na dwoch
protezach biologicznych.

OPIS PRZYPADKU

Chora w wieku 56 lat przyjeto na oddziat z powodu podej-
rzenia dysfunkgji protezy biologicznej, wszczepionej 6 tygo-
dni wczesniej w lewe ujscie zylne. Zabieg obejmowat wymia-
ne zastawki mitralnej i aortalnej na protezy biologiczne z po-

Kardiol Pol 2011; 69, 11: 1189-1192

wodu zaawansowanych pozapalnych zmian degeneracyjnych
oraz plastyke wtérnie niedomykalnej zastawki tréjdzielnej za
pomoca pierécienia korekcyjnego. Podczas zabiegu wykona-
no réwniez pomostowanie aortalno-wiericowe tetnicy zste-
pujacej przedniej i prawej tetnicy wieficowej. Dwa tygodnie
przed przyjeciem pojawiaty sie u chorej stany podgoraczko-
we oraz narastata dusznos¢ wysitkowa. W dniu przyjecia stan
ogoblny pacjentki byt srednio dobry. Przedmiotowo w dniu
przyjecia stwierdzono tachykardie 100/min, obecno$¢ szme-
ru trwajacego przez caty okres rozkurczu, z maksimum gfo-
$nosci w polu ostuchiwania zastawki mitralnej, oraz liczne
trzeszczenia nad polami ptucnymi, siegajace do wysokosci
katow fopatek i dyskretne obrzeki przykostkowe. Na zdjeciu
RTG klatki piersiowej stwierdzono cechy zastoju w krazeniu
ptucnym. W wynikach badan laboratoryjnych zanotowano
leukopenie (WBC 2,89 x 10°), nieznacznie obnizona liczbe
ptytek krwi (PLT 114 x 10° oraz znacznie podwyzszone
stezenie CRP (110 mg/l). W przezklatkowym badaniu echo-
kardiograficznym na jednym z ptatkéw protezy biologicznej
wszczepionej w ujscie mitralne stwierdzono obecnos¢ dodat-
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Rycina 1. A-C. Przezklatkowe badanie echokardiograficzne, projekcja 4-jamowa; strzatkami zaznaczono wegetacje; D. Badanie
technikg doplera ciggtego; rejestracja widma w ujsciu mitralnym; LP — lewy przedsionek; LK — lewa komora; PP — prawy

przedsionek; PK — prawa komora

kowego ruchomego, ,kalafiorowatego” echa, balotujacego
pomiedzy lewym przedsionkiem (LA) a lewa komora (LV).
W badaniu doplerowskim zarejestrowano przeptyw steno-
tyczny przez proteze z rejestrowanymi gradientami: maksy-
malny PG = 29,7 mm Hg, $redni PG = 11,7 mm Hg (ryc. 1).
Pole powierzchni protezy obliczone z czasu péttrwania spadku
gradientu wyniosto 1,3 cm?. W badaniu technika kolorowe-
go doplera zarejestrowano niewielka, centralng fale zwrotna.
Obecnos¢ drugiego ruchomego echa zaobserwowano na jed-
nym z platkéw protezy biologicznej wszczepionej w lewe uj-
Scie tetnicze. W celu doktadniejszej oceny zmian na protezie
mitralnej i aortalnej u chorej wykonano badanie przezprzety-
kowe, podczas ktérego potwierdzono obecnos¢ duzej rucho-
mej wegetacji na platkach protezy biologicznej w ujsciu mi-
tralnym, przechodzacej na jej pierscien od strony przegrody
miedzyprzedsionkowej przy braku obecnosci przecieku $réd-
i okofoprotezowego (ryc. 2). Stwierdzono réwniez obecnos¢
ruchomej wegetacji na protezie wszczepionej w lewe ujscie
tetnicze, balotujace w drodze odptywu LV. Nie zaobserwowa-
no istotnej dysfunkgcji protezy (Sladowa niedomykalnosc).
Kilkukrotne posiewy krwi i poptuczyn oskrzelowych wy-
kazaty obecnos¢ grzyba Candida glabrata wrazliwego na ka-
spofungine. Rozpoczeto leczenie przeciwgrzybiczne kaspo-
funging dozylnie poczatkowo w dawce nasycajacej 70 mg,

a nastepnie 50 mg/d. Po konsultacji chorg zakwalifikowano
do kardiochirurgicznej wymiany obu protez biologicznych na za-
stawki mechaniczne. Obrazy Srédoperacyjne usunietych protez
oraz wypreparowanych wegetacji przedstawiono na rycinie 3.
Po zabiegu kontynuowano doustne leczenie przeciwgrzybiczne
warykonazolem w dawce nasycajacej 2 X 400 mg/d. przez
2 dni, a nastepnie w dawce podtrzymujacej 2 x 100 mg/d.
przez 3 miesigce. Posiewy wykonane z usunietych bioprotez
potwierdzity rozpoznanie mikrobiologiczne.

OMOWIENIE
U os6b z duzym ryzykiem wystapienia infekcyjnego zapalenia
wsierdzia (IZW), w tym chorych z proteza zastawkowa, cho-
robowos¢ i $miertelnos¢ osiagaja blisko 50%. Jest to jedno z po-
wiktari zabiegoéw kardiochirurgicznych, szczegélnie u chorych
poddanych wszczepieniom protez zastawkowych i ,kondu-
itbw” naczyniowych. Najczesciej sa to zapalenia o etiologii bak-
teryjnej, znacznie rzadziej za proces zapalny odpowiadaja grzy-
by [1, 2]. Infekcje kandydozowe pojawiaja sie najczesciej u os6b
z obnizona odpornoscia (nowotwory hematologiczne, AIDS,
leczenie immunosupresyjne) [3, 4]. W opisanym przypadku nie
stwierdzono obecnosci czynnikéw ryzyka grzybiczego IZW.
Zapalenie grzybicze dotyczace protez biologicznych
charakteryzuje sie obecnoscia duzych wegetacji, ktére po-
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Rycina 2A-D. Przezprzetykowe badanie echokardiograficzne, projekcja przetykowa srodkowa. Kotami zaznaczono wegetacje
(wieksze koto — wegetacja na protezie w ujsciu mitralnym, mniejsze koto — wegetacja na protezie w ujsciu aortalnym);
LP — lewy przedsionek; LK — lewa komora; PP — prawy przedsionek; PK — prawa komora

Rycina 3. Obrazy srédoperacyjne. A, i A, — proteza usunigta z ujécia mitralnego; widoczne wegetacje; A, — wypreparowana
najwieksza wegetacja powodujaca zwezenie protezy; B, i B, — proteza usunieta z ujscia aortalnego; widoczne miejsca kolonizacji;
B, — wypreparowane wegetacje
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woduja ich zwezenie, jak to stwierdzono w opisanym przy-
padku [5]. Rzadziej dochodzi do perforacji ptatkéw i ,wy-
prucia” pierscienia protezy z wytworzeniem przecieku oko-
toprotezowego [6].

Leczenie grzybiczego zapalenia wsierdzia nalezy rozpo-
cza¢ od dozylnego stosowania lekoéw przeciwmykotycznych
(flukonazol, amfoterycyna, kaspofungina) [7]. Po stwierdze-
niu skutecznosci farmakoterapii dozylnej (ujemne posiewy
krwi, resorpcja wegetacji) podaje sie powyzsze leki przez wiele
miesiecy doustnie (w przypadku Candida glabrata — wary-
konazol w dawce 200 mg/d.). W razie braku poprawy echo-
kardiograficznej lub wystapienia powikfan hemodynamicz-
nych chorzy sa kierowani na zabiegi kardiochirurgiczne (wy-
miana zastawki wlasnej, reoperacja protezy) z nastepczym
wielomiesiecznym leczeniem doustnymi srodkami przeciw-
grzybicznymi [8].
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