Chorzy trudni typowi/Case report

Masywne infekcyjne zapalenie wsierdzia leczone metoda
implantacji trzech biologicznych protez zastawkowych

Massive infective endocarditis treated with triple bioprostheses implantation
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Abstract

A case of a 50-year-old man admitted to the cardiology department due to massive infective endocarditis is presented. Diagnosis
was confirmed by further investigations and patient was referred to cardiosurgery department. The surgery revealed destruction of
mitral, tricuspid and aortic valve, thus three bioprostheses were implanted. The treatment was successful and six months after surgery

patient was in good overall condition.
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Wstep

Infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW) jest procesem
zapalnym rozwijajacym sie w wyniku zakazenia wsierdzia,
w obrebie zastawek (najczesciej aortalnej), ale tez koméor
i przedsionkdéw [1]. W ponad 90% przypadkdw IZW spo-
wodowane jest przez bakterie, gtéwnie paciorkowce [1].
Rzadziej procesem objeta jest zastawka mitralna lub tréj-
dzielna [1]. Infekcyjne zapalenie wsierdzia obejmujace
wiecej niz jedng zastawke wystepuje w ok. 10-25% przy-
padkéw i przewaznie dotyczy zastawki aortalnej i mitral-
nej [2]. W zaledwie 1-5% przypadkéw IZW wymagajacych
leczenia chirurgicznego zajete sg réwnoczesnie zastawki
lewego i prawego serca [2]. Ponizej przedstawiamy opis
przypadku 50-letniego pacjenta z IZW poddanego wymia-
nie zastawki aortalnej, mitralnej i tréjdzielnej.

Opis przypadku

Mezczyzna 50-letni zgtosit sie na oddziat neurologiczny
szpitala rejonowego z powodu omdlenia i béléw odcinka
ledzwiowo-krzyzowego kregostupa. Okoto 3 tygodnie wczes-
niej u pacjenta wystapita infekcja z goraczka, krwawienia-
mi z nosa i uogdlnionymi dolegliwosciami bélowymi leczo-
nymi niesterydowymi lekami przeciwzapalnymi. Stan ogélny
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chorego nie ulegat znaczacej poprawie, utrzymywaty sie sta-
ny podgoraczkowe, narastajaca dusznosé i spadek toleran-
cji wysitku fizycznego. Wczesniej mezczyzna nie leczyt sie
przewlekle, nie przyjmowat dozylnych narkotykéw.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono blados¢ powtok,
przyspieszone, miarowe, unoszace tetno oraz gtosny szmer
rozkurczowy styszalny w Il miedzyzebrzu po stronie prawej,
spotykane w przypadkach niedomykalnosci aortalnej. Cho-
ry byt przytomny, zaniepokojony, bez objawow patologicz-
nych ze strony uktadu nerwowego. W badaniu EKG stwier-
dzono rytm zatokowy miarowy, normogram, bez zaburzen
przewodzenia. W przezklatkowym badaniu echokardiogra-
ficznym rozpoznano w lewym ujsciu zylnym, w obrebie przed-
niego ptatka mitralnego (PPM) widoczny, czesciowo opréznio-
ny ropien z przerwaniem ptatka, dwie fale zwrotne do lewego
przedsionka Il i IV stopnia, uszyputowang wegetacje bakte-
ryjna w obrebie ptatka niewiefcowego zastawki aortalnej
z falg zwrotna | stopnia, dobrze wysycong wegetacje bakte-
ryjna w obrebie ptatka przedniego zastawki trojdzielnej.
Kurczliwos¢ byta w normie, frakcja wyrzutowa 53%
(Rycina 1.). Podczas konsultacji laryngologicznej stwierdzo-
no silne przekrwienie btony sluzowej nosa po stronie prawej,
a stomatologicznej — liczne ogniska infekcyjne w jamie
ustnej (prochnicze zeby).
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Rycina 1. Badania przezklatkowe przed zabiegiem

LK — lewa komora, PK — prawa komora, LP — lewy przedsionek, PP — prawy przedsionek, Ao — aorta, AR — niedomykalnos¢ aortalna, MR — niedomykalnosé

mitralna

Pacjenta przekazano na oddziat kardiologiczny z rozpo-
znaniem IZW, zespotu bélowego kregostupa ledzwiowo-
-krzyzowego i zespotu bélowego szyjno-barkowego prawo-
stronnego.

W posiewie z krwi zylnej wyhodowano paciorkowca
beta-hemolizujacego grupy D 363 wrazliwego na penicy-
line, cefotaksym, ceftriakson, doksycykline, erytromycyne,
linezolid i wankomycyne. Badania laboratoryjne wykazaty:
znaczng niedokrwistos¢ — Ery 3,27 1012/1, Hb 8,0 g/d|,
Hct 24%, MCV 77,8 FL; leukocyty i ptytki krwi w granicach
normy; podwyzszone stezenie biatka C-reaktywngo
(7,0 mg/dl); czynnik reumatoidalny < 20,0 IU/ml. Wdrozono
celowang antybiotykoterapie dozylng ztozona z penicyli-
ny krystalicznej i gentamycyny. W przezprzetykowym bada-
niu echokardiograficznym stwierdzono: w PPM opréznio-
ny ropien z ubytkiem w ptatku, dwie fale zwrotne, na
szczycie ropnia balotujaca wegetacje; zorganizowang wege-
tacje w obrebie ptatka niewiefcowego i lewego ptatka
wieficowego zastawki aortalnej oraz zorganizowang wege-
tacje ptatka przedniego zastawki tréjdzielnej. W kolejnych
obrazowych badaniach dodatkowych stwierdzono: powie-
kszong do 13 cm Sledzione o prawidtowej echogeniczno-

sci —w USG brzucha, oraz hipodensyjne ognisko w okoli-
cy ciemieniowej ulegajace intensywnemu wzmocnieniu po
podaniu kontrastu, nasuwajace podejrzenie obecnosci
zatoru bakteryjnego —w CT gtowy. Po 10-dniowym okre-
sie antybiotykoterapii i sanacji jamy ustnej przekazano
pacjenta na oddziat kardiochirurgii.

Na oddziale kardiochirurgicznym potwierdzono istnie-
nie zardbwno duzych (dodatnie posiewy z krwi bakterii typo-
wych dla IZW, zmiany typowe dla IZW w badaniu echo-
kardiograficznym serca), jak i matych (goraczka powyzej
38°C, zatory tetnicze) kryteridw rozpoznania IZW wg Duke
University [3]. Chorego poddano leczeniu operacyjnemu.

Zabieg wykonano w krazeniu pozaustrojowym (ECC),
poprzez sternotomie posrodkowa. Skaniulowano aorte
wstepujaca, kaniule zylne umieszczono w zytach gtéwnych
poprzez prawy przedsionek. Po zakleszczeniu otwarto aor-
te i podano kardioplegine krwista do ujs¢ wiencowych.
Otwarto prawy i lewy przedsionek oraz przegrode miedzy-
przedsionkowa. Wszystkie trzy usuniete zastawki wyka-
zywaty cechy zniszczenia, niedomykalnosci i byty pokry-
te miekkimi, urywajacymi sie wegetacjami. Takze
pierscienie zastawkowe wykazywaty cechy zapalenia.
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Pojedynczymi szwami na podktadkach teflonowych
implantowano kolejno bioproteze mitralng Edwards Life-
sciences C-E S.A.V. o Srednicy 27 mm i bioproteze aortalng
tego samego typu o Srednicy 21 mm (Rycina 2.). Zaszyto
przegrode miedzyprzedsionkowa i Sciane aorty. W dalszej
kolejnosci implantowano bioproteze mitralng Edwards
C-E S.AV. o0 érednicy 31 mm w ujscie tréjdzielne i zaszyto
prawy przedsionek. Czas zakleszczenia aorty wyniost
158 min, a czas ECC 207 min. Po zatrzymaniu ECC zasto-
sowano Srednie dawki amin katecholowych.

Pacjenta przekazano na oddziat intensywnej opieki
pooperacyjnej. W zwigzku z wynikiem posiewu usunietych
zastawek (Staphylococcus epidermidis metycylinooporny
1+ wrazliwy na gentamycyne, ciprofloksacyne, doksycy-
kline, trimetoprim/sulfametoksazol i wankomycyne) roz-
poczeto terapie wankomycyna. W posiewach z krwi nie
wyhodowano drobnoustrojow. W 3. dobie chory opuscit
oddziat pooperacyjny w stanie ogélnym dos¢ dobrym.
W kontrolnym przezprzetykowym badaniu echokardiogra-
ficznym uwidoczniono prawidtowo funkcjonujace protezy
zastawkowe z nieznacznym, nieistotnym hemodynamicz-

PHILIPS]

lewe ujscie tetnicze

DHILIDS]

nie przeciekiem wokot bioprotezy aortalnej. W Swietle
lewej komory opisano fragmenty aparatu podzastaw-
kowego zastawki mitralnej, w worku osierdziowym
Slad ptynu (Rycina 3.), w morfologii krwi obwodowej:
Hb 10,8 g/dl, Hct 31%. W 12. dobie pacjenta w stanie og6l-

Rycina 2. Zastosowana bioproteza aortalna C-E SAV.

prawe ujscie zylne

LHILTD)

OHILID<]

aparat podzastawko

Rycina 3. Badanie przezprzetykowe wykonane po zabiegu. A — proteza biologiczna w lewym ujsciu zylnym,
B — proteza biologiczna w prawym ujsciu zylnym, C — proteza biologiczna w lewym ujsciu tetniczym, D — aparat

podzastawkowy zastawki mitralnej

LK — lewa komora, PK — prawa komora, LP — lewy przedsionek, PP — prawy przedsionek, Ao — aorta
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nym dobrym przekazano do szpitala rehabilitacyjnego
z zaleceniem kontynuowania doustnej antykoagulacji przez
3 miesigce oraz antybiotykoterapii.

Chory od 6 miesiecy pozostaje pod kontrolg poradni
kardiologicznej, jest w dobrym stanie ogélnym i dotych-
czas nie zgtasza zadnych istotnych dolegliwosci.

Omowienie

Opisywany przez nas mezczyzna z 1ZW znalazt sie
w waskiej grupie chorych (1-5% w grupie pacjentéw
wymagajacych leczenia chirurgicznego), u ktérych doszto
do zmian w obrebie trzech zastawek serca [2]. Ze wzgledu
na spetnienie licznych kryteriow (niewydolno$¢ serca spo-
wodowana gtéwnie niedomykalnoscia zastawki mitralnej,
zajecie struktur okotozastawkowych, obecnos¢ ruchomych
wegetacji, podejrzenie zmian zatorowych w mézgu) lecze-
niem z wyboru okazata sie pilna interwencja chirurgiczna
[1]. Zagrozenie kolejnymi zatorami wptyneto na decyzje
o skroceniu zalecanej 6-tygodniowej kuracji antybiotyko-
wej [3]. Z uwagi na potwierdzong obecnos$¢ zmian na
zastawce mitralnej, aortalnej i trojdzielnej za celowe uzna-
no ich usuniecie i zastapienie protezami. Zdecydowano
0 zastosowaniu stentowanych biologicznych protez
zastawkowych, aby nie naraza¢ pacjenta na ryzyko wyni-
kajace z przewlektego stosowania doustnych antykoagu-
lantéw, w sytuacji gdy nie byto innych wskazah do ich
przyjmowania [3].

Dostep poprzez sternotomie posrodkowa i zatrzyma-
nie serca umozliwity szybkie i precyzyjne przeprowadze-
nie tego ztozonego zabiegu. Bardzo interesujace wydaja
sie jednak ostatnie doniesienia o przeprowadzeniu ope-
racji wymiany trzech zastawek serca z prawej przednio-
bocznej minitorakotomii oraz o wielozastawkowych ope-
racjach na bijacym sercu [4, 5].

Smiertelnos¢ wezesna w operacjach wielozastawkowych
jest wysoka — autorzy amerykanscy podaja wartosci rzedu
20-30% dla pacjentéw operowanych z powodu IZW [2].
Wyniki odlegte sg jednak duzo bardziej obiecujace. Grupa
badaczy kanadyjskich (badanie obejmujace 174 pacjentéw,
u ktérych wymieniono trzy zastawki) podaje, ze chociaz
wczesna $miertelno$¢ w tego rodzaju zabiegu jest wysoka,
to wyniki odlegte s3 porownywalne z osigganymi u pacjen-
téow poddanych implantacji jednej protezy [6]. Podobne
whnioski wysuneli ostatnio badacze chifscy, jednak w ich
badaniu uczestniczyta mniejsza liczba chorych [7]. Inter-
wencje chirurgiczng sugeruja tez autorzy polscy, dokumen-
tujac wyzszos¢ leczenia operacyjnego nad zachowawczym
[8]. Nasze doniesienie wydaje sie potwierdza¢ powyzsze
obserwacje.
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