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Infekcyjne zapalenie wsierdzia u pacjenta
z ubytkiem przegrody miedzykomorowej

Infective endocarditis in a patient with ventricular septal defect
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Abstract

This article presents a case of infective endocarditis secondary to ventricular septal defect with an extention of a process to

mitral and aortic valves.
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WSTEP

Infekcyjne zapalenie wsierdzia jest procesem prowadzacym do
powstawania zmian zapalnych, czesto o typie wegetacji ztozo-
nych z drobnoustrojow, komoérek zapalnych, widknika, ptytek
krwi. Najczestszg lokalizacja infekcyjnego zapalenia wsierdzia
sq zastawki serca (przewaznie zastawka aortalna), jak réwniez
aparat Sciegnisty, wsierdzie przedsionkéw i komér, brzegi ubyt-
kéw wewnatrzsercowych [1, 2]. Najczesciej choruja osoby
w wieku 50-70 lat, a obserwowany spadek zachorowalnosci
wsréd dzieci wiaze sie z radykalnym zmniejszeniem wyste-
powania goraczki reumatycznej. Szacuje sie, ze u 36-75%
pacjentéw, u ktorych stwierdzono infekcyjne zapalenie wsier-
dzia, wystepuja czynniki predysponujace do zachorowania,
takie jak: goraczka reumatyczna w wywiadzie, wrodzona
wada serca, przerost przegrody, wypadanie ptatka zastawki
mitralnej, zmiany zwyrodnieniowe oraz dozylne przyjmowa-
nie narkotykéw [1, 2]. Szczeg6lnie zagrozong grupa chorych
sa osoby po implantacji sztucznej zastawki serca, ktére sta-
nowia 10-40% ogodlnej liczby zachorowan na infekcyjne za-
palenie wsierdzia [1-3]. Ponizej przedstawiono opis przypad-
ku chorego z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia wtérnym do
ubytku przegrody miedzykomorowej, u ktérego doszto do
znacznego uszkodzenia zastawki aortalnej i mitralnej.
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OPIS PRZYPADKU

Chory w wieku 36 lat, z ubytkiem w przegrodzie miedzyko-
morowej zostat przeniesiony do Instytutu Kardiologii z inne-
go szpitala z powodu wystepujacych od miesiaca: wysokiej
temperatury ciata, potéw nocnych, chudniecia. Objawy te
znacznie nasility sie na 2 tygodnie przed przyjeciem. Okoto
4 miesigce przed pogorszeniem stanu klinicznego pacjent
przebyt najprawdopodobniej zapalenie ptuc, od tego czasu
utrzymywat sie u niego stan podgoraczkowy z okresowa nor-
malizacja cieptoty ciata. W chwili przyjecia do szpitala pa-
cjent pozostawat w stanie ogdlnym $rednim, z temperaturg
powyzej 39°C, z licznymi trzeszczeniami nad polami ptucny-
mi i glosSnym szmerem skurczowo-rozkurczowym. W bada-
niach laboratoryjnych stwierdzono znacznie podwyzszone
wskazniki stanu zapalnego (OB 50 mm, CRP 4,62 mg/dl),
niewielka leukocytoze (12,6 g/l) z przewaga neutrofilow, pod-
wyzszong warto$¢ kreatyniny (141 umol/l), jak réwniez nie-
dokrwistos¢ normochromiczna i normocytarng. Na podsta-
wie przezklatkowego badania echokardiograficznego i pobra-
nych posiewéw krwi, w ktérych wyhodowano Streptococcus
milleri, rozpoznano infekcyjne zapalenie wsierdzia, wtérne
do wady wrodzonej serca. W trakcie hospitalizacji pojawity
sie u pacjenta objawy prawo- i lewokomorowej niewydolnosci
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Rycina 1. Projekcja koniuszkowa tréjjamowa, mapowanie
metoda kolorowego doplera. Strumien fali zwrotnej aortalnej
skierowany centralnie do lewej komory. Ptyn w worku osierdzio-
wym za lewa komorg (strzatka); LP — lewy przedsionek, LK —
lewa komora, PK — prawa komora

Rycina 2. Projekcja przymostkowa w osi dtugiej, zmodyfikowa-
na. Masywne zmiany organiczne zastawki aortalnej. ,,Rozpulch-
niony” pfatek przedni zastawki mitralnej z kieszonkq od strony
przedsionkowej; LP — lewy przedsionek, LK — lewa komora,
PK — prawa komora, Ao — aorta wstepujaca

serca, ktore ustapity po zintensyfikowaniu leczenia diuretycz-
nego. Po uzyskaniu poprawy stanu klinicznego pacjenta prze-
niesiono do Instytutu Kardiologii w celu ustalenia dalszego
sposobu postepowania. Wykonano przezklatkowe badanie
echokardiograficzne, w ktérym uwidoczniono masywne zmia-
ny organiczne zastawki aortalnej oraz pojedyncze, drobne
echa w drodze odptywu lewej komory mogace odpowiada¢
wegetadji z istotng niedomykalnoscig zastawki aortalnej (frakcja
niedomykalnosci 70%, talia niedomykalnosci 7 mm; ryc. 1).
Stwierdzono takze zmieniony organicznie ptatek przedni za-
stawki mitralnej z , kieszonka” od strony przedsionkowej, jak
réwniez zmieniony organicznie aparat podzastawkowy oraz
nieistotna niedomykalno$¢ mitralng (ryc. 2). Jama lewej ko-

Rycina 3. Projekcja przymostkowa w osi dtugiej, mapowanie
metoda kolorowego doplera. Cechy przecieku lewo-prawego
w czesci btoniastej przegrody miedzykomorowej; LK — lewa
komora, PK — prawa komora

mory byfa powiekszona do 6,5 cm, z zachowang frakcjg wy-
rzutowa 70%, a wymiar jamy lewego przedsionka w skurczu
wynosit 5,6 cm. W badaniu uwidoczniono réwniez powiek-
szenie jamy prawej komory, w czesci przysrodkowej pier-
Scienia tréjdzielnego dodatkowe, ruchome echo faczace sie
najprawdopodobniej z podstawa pfatka przegrodowego lub
przegroda miedzykomorowa. Zarejestrowano istotny prze-
ciek lewo-prawy (ryc. 3). W celu dokfadniejszej oceny wyko-
nano przezprzetykowe badanie echokardiograficzne, w kt6-
rym potwierdzono obecno$¢ tetniaka pozapalnego przednie-
go platka zastawki mitralnej z licznymi miejscami perforagji
(ryc. 4A, B), oraz opisywane wczesniej zmiany w przezklat-
kowym badaniu echokardiograficznym. Pacjenta zakwalifi-
kowano do wymiany zastawki aortalnej oraz plastyki zastaw-
ki mitralnej i tréjdzielnej z jednoczasowym zamknieciem
ubytku w przegrodzie miedzykomorowej [4, 5].

OMOWIENIE

Infekcyjne zapalenie wsierdzia czesto prowadzi do wystepo-
wania licznych powikiarh oraz wigze sie z podwyzszonym
wskaznikiem $miertelnosci. Najistotniejsze wydaje sie zapo-
bieganie jego wystepowaniu, a w razie rozwiniecia sie choro-
by szybkie wdrozenie celowanego leczenia antybakteryjne-
go. W celu rozpoznania infekcyjnego zapalenia wsierdzia sto-
suje sie zmodyfikowane kryteria Duke’a [1, 2, 4]. Do duzych
kryteriow zalicza sie dodatnie wyniki posiewdw krwi lub po-
twierdzone echokardiograficznie zajecie wsierdzia. Mafe kry-
teria to: wystepowanie czynnikéw sprzyjajacych rozwojowi
infekcyjnego zapalenia wsierdzia, temperatura powyzej 38°C,
obraz echokardiograficzny sugerujacy infekcyjne zapalenie
wsierdzia niespetniajacy duzych kryteriéw, objawy naczynio-
we, reakcje immunologiczne, jak réwniez dodatnie wyniki
posiewéw krwi niespetniajace duzych kryteriéw. Aby rozpo-
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Rycina 4. A. Projekcja przezprzetykowa srodkowa, dwujamowa — obraz zarejestrowany z wykorzystaniem kata 74 stopni. Tetniak
pozapalny przedniego pfatka zastawki mitralnej (strzatka); B. Projekcja przezprzetykowa $rodkowa na droge odptywu lewej komory.
Widoczne zmiany degeneracyjne oraz zapalne w obszarze przedniego ptatka zastawki mitralnej (strzatka). Ponadto, widoczna
wegetacja w drodze odptywu lewej komory zwigzana z prawym ptatkiem zastawki aortalnej; LP — lewy przedsionek, LK — lewa
komora, Ao — aorta wstepujaca

znac¢ proces zapalny, jest konieczne spetnienie 2 kryteriow
duzych, 1 kryterium duzego i 3 matych lub 5 kryteriéw ma-
tych. Istotne znaczenie w rozpoznaniu i monitorowaniu in-
fekcyjnego zapalenia wsierdzia ma badanie echokardiogra-
ficzne [4-71]. Potaczenie metody dwuwymiarowej, z technika
kolorowego doplera, skutkuje okoto 60-procentowa czuto-
Scig [4, 6]. W sytuacjach watpliwych lub ocenie procesu za-
palnego na sztucznej zastawce metoda z wyboru jest przez-
przetykowe badanie echokardiograficzne, ktérego czutos¢
wynosi okoto 95% [4, 6]. W przypadku prezentowanego pa-
cjenta decyzje o koniecznosci leczenia chirurgicznego moz-
na byfo podja¢ juz po przeprowadzeniu badania przezklat-
kowego; w wykonanym badaniu przezprzetykowym potwier-
dzono jedynie stusznos¢ podjetej decyzji. W badaniu trans-
torakalnym uwidoczniono zaawansowany proces zapalny na
obu zastawkach lewego serca oraz obecnos¢ ubytku w prze-
grodzie miedzykomorowej. Pacjent przebyt skuteczny zabieg,
w toku ktérego opanowano proces zapalny i skorygowano
towarzyszace nieprawidfowosci. Na przykfadzie powyzszego
opisu chorego nalezy podkresli¢ koniecznos¢ zwrdcenia wiek-

szej uwagi na pacjentéw z obcigzeniami predysponujacymi
do wystapienia infekcyjnego zapalenia wsierdzia i wczesnej
korekcji wad przeciekowych, mogacych prowadzi¢ do roz-
woju takiego procesu.
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