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Abstract

Infectious endocarditis is frequently complicated with acute cerebral events. In most cases they represent the consequences of
cerebral embolism. In the presented case the first clinical manifestation of aortic valve endocarditis was intracerebral bleeding. After
exclusion of intracerebral aneurysm the aortic valve was replaced and the further course was uncomplicated.
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Wstep (Hb 7,0 mmol/l, RBC 3,6 T/l), bez jawnych objawdw in-
fekcji. Wtaczono empiryczng antybiotykoterapie amoksy-
cyling z kwasem klawulanowym i metronidazolem oraz
wykonano posiewy krwi i moczu.

Infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW) w ok. 40% przy-
padkéw wiaze sie z ostrymi powiktaniami neurologiczny-
mi [1, 2]. Najczesciej przyczyna tych powiktan sag zatory,
ktére moga by¢ septyczne lub nieinfekcyjne. Przedsta-
wiamy przypadek chorego z IZW, ktérego wiodagcym ob-
jawem byt udar krwotoczny.

Opis przypadku

Mezczyzna w wieku 42 lat, dotychczas bez wywiadu
chorobowego, zostat przyjety 24 grudnia 2006 r. na oddziat
neurologii z objawami niedowtadu potowiczego prawo-
stronnego, osrodkowego niedowtadu nerwu twarzowego
oraz afazji catkowitej, ktére wystapity nagle. W tomografii
komputerowej (CT) gtowy stwierdzono obecnos¢ rozlegte-
go krwiaka srédmozgowego w lewej potkuli mézgu z prze-
biciem do uktadu komorowego (Rycina 1.). Neurochirurg
zakwalifikowat chorego do leczenia zachowawczego. Ob-
raz CT nie wykazywat cech przemawiajacych za wtérnym
ukrwotocznieniem udaru pierwotnie niedokrwiennego.

W trakcie hospitalizacji zwracaty uwage utrzymujace
sie od momentu przyjecia stany goraczkowe do 38°C

z towarzyszacymi znacznie podwyzszonymi parametra- B stic use 3 GEMEDICAL SYS
mi stanu zapalnego (CRP 133 mg/l, OB 55 mm/godz.), Rycina 1. Tomografia komputerowa gtowy. Rozle-
wysoka leukocytoza (16 G/l) oraz niedokrwistoscia gty krwiak $rodmozgowy lewej pétkuli mozgu
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Na podstawie wywiadu ustalono, iz podwyzszona cie-
ptota ciata o niejasnej etiologii utrzymywata sie z prze-
rwami od kilku tygodni poprzedzajacych hospitalizacje.
W tym czasie chorego leczono ambulatoryjnie,
3-krotnie antybiotykiem; uzyskano okresowg poprawe
i ustapienie goraczki.

W posiewach krwi wyhodowano gronkowca ztoci-
stego (Staphylococcus aureus) wrazliwego na wiekszos¢
standardowych antybiotykéw. Po zastosowaniu lecze-
nia zgodnie z wynikiem antybiogramu uzyskano norma-
lizacje temperatury ciata i obnizenie parametréw zapal-
nych (CRP 7,1 mg/l, OB 39 mm/godz., WBC 9,8 G/l). Ze
wzgledu na niejasny obraz chorobowy po 24 dniach ho-
spitalizacji wykonano badanie echokardiograficzne.
W obrazie przezklatkowym stwierdzono powiekszony
lewy przedsionek (47 mm), nieznacznie powiekszong ja-
me lewej komory (58 mm) z zachowang funkcja skur-
czowa oraz duza niedomykalno$¢ zastawki aortalnej.
Ponadto stwierdzono obecnosé¢ duzej wegetacji na ptat-
kach zastawki aortalnej.

Na podstawie obrazu klinicznego oraz wynikéw ba-
dan dodatkowych rozpoznano IZW o etiologii gronkow-
cowej i przeniesiono chorego na oddziat kardiologii (w 25.
dobie hospitalizacji).

Przy przyjeciu na oddziat stan chorego byt stabilny.
W badaniu przedmiotowym zwracat uwage gtosny szmer
skurczowo-rozkurczowy w miejscu ostuchiwania zastaw-
ki aortalnej, wysoka amplituda cisnienia tetniczego
(RR 110/50 mmHg) oraz tachykardia zatoko-
wa 100-110/min, utrzymujaca sie mimo prawidtowej cie-
ptoty ciata. Nie stwierdzono zastoju w krazeniu ptucnym
ani obrzekéw. W badaniu RTG klatki piersiowej uwidocz-
niono prawidtowy obraz ptuc, serca i duzych naczyn. Ba-
danie ultrasonograficzne jamy brzusznej nie wykazato
odstepstw od stanu prawidtowego.

W celu weryfikacji rozpoznania wykonano badanie
echokardiograficzne przezprzetykowe, w ktérym potwier-
dzono obecnos¢ duzej, 14-milimetrowej, hiperechogennej
wegetacji zlokalizowanej na prawym spoidle zastawki
aortalnej, bez zajecia przestrzeni okotoaortalnej, uwidocz-
niono rozerwany ptatek tylny (niewieficowy) zastawki aor-
talnej oraz duza fale zwrotna przez zastawke (Rycina 2.).

W zwigzku z planowanym leczeniem kardiochirur-
gicznym i zwigzanym z nim leczeniem przeciwkrzepli-
wym zaréwno w okresie okotooperacyjnym, jak i prze-
wlektym, wykonano angiogram naczyfi mézgowych
metodg rezonansu magnetycznego (angio-MRI), w kto-
rym nie stwierdzono cech tetniaka grzybiastego oraz
innych malformacji naczyniowych. W kontrolnym bada-
niu MRI gtowy uwidoczniono obraz organizujacego sie
krwiaka srédmézgowego z przemieszczeniem komory
bocznej lewe;.

Kontynuowano antybiotykoterapie, dotaczajac do le-
czenia aminoglikozyd zgodnie z zaleceniami Europejskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego (ESC). Poza zaawanso-

wang prochnica zebéw (usunieto 5 korzeni zgorzelino-
wych) nie stwierdzono innych zrédet infekcji.

Z uwagi na duzg niedomykalnosé zastawki aortalnej
zdecydowano sie na operacyjna wymiane zastawki.
W 30. dobie hospitalizacji chorego przeniesiono do Klini-
ki Kardiochirugii AM w Warszawie w celu leczenia opera-
cyjnego, gdzie w pozycji aortalnej wszczepiono sztuczna
zastawke mechaniczng typu Medtronic 25A (Rycina 3.).
Zabieg i okres okotooperacyjny przebiegat bez powiktan.
W posiewach wymazow z uszkodzonej zastawki nie wy-
hodowano bakterii. W okresie okotooperacyjnym stoso-
wano antybiotykoterapie meropenemem i teikoplanina.

W celu dalszego leczenia i rehabilitacji chorego po-
nownie przeniesiono (w 14. dobie po operacji) na oddziat
kardiologii, a nastepnie na oddziat rehabilitacji neurolo-
gicznej szpitala macierzystego. W kontrolnym badaniu
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Rycina 2. Echokardiograficzne badanie przezprze-
tykowe — wegetacja bakteryjna i fragment rozer-
wanego ptatka aortalnego wpadajace do drogi
odptywu lewej komory

Rycina 3. Zdjecie srédoperacyjne. Zastawka
aortalna. Operator wktada narzedzie w rozerwany
ptatek zastawki
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echokardiograficznym uwidoczniono prawidtowag wiel-
kos¢ lewej komory i prawidtowa czynnos¢ sztucznej za-
stawki. Parametry zapalne utrzymywaty sie w normie.
Dzieki intensywnej rehabilitacji ruchowej i logopedycznej
udato sie usprawni¢ i usamodzielni¢ chorego. Przy wypi-
sie chory byt w dobrym stanie ogbélnym, chodzit, korzy-
stajac z balkonika, utrzymywata sie u niego afazja rucho-
wa Sredniego stopnia.

Omowienie

Triada objawéw — goraczka, szmer nad sercem i nie-
dowtad — pierwszy raz zostata powigzana z IZW przez
Oslera w 1885 r. Od tego czasu leczenie osoby z IZW
i udarem ciagle pozostaje wyzwaniem. Powiktania neuro-
logiczne wystepuja u 20-40% os6b z IZW. Prawie
u wszystkich chorych zwigzane sg z zatorem materiatem
pochodzacym z zajetej zastawki serca. Najczestszym po-
wiktaniem zatoru jest udar mézgu, w 50-75% przypad-
kéw niedokrwienny, z czego w 1/3-1/2 dochodzi
do ukrwotocznienia. Okoto 15% udaréw zwigzanych
z IZW stanowig krwawienia wewnatrzczaszkowe — pod-
pajeczynéwkowe lub srodmézgowe. Pozostate 10% powi-
ktan neurologicznych to komplikacje infekcyjne, takie jak
ropien moézgu, zapalenie mézgu czy zapalenie opon
mozgowo-rdzeniowych [1].

Zatory pochodzace z zainfekowanej zastawki s3 sep-
tyczne lub nieseptyczne (jatowe). Zatory septyczne moga
wywotywaé zaréwno niedokrwienie, jak i krwotok, pod-
czas gdy zatory nieseptyczne prowadza najczesciej
do udaru niedokrwiennego.

Istnieje kilka objawéw echokardiograficznych $wiad-
czacych o wysokim ryzyku powiktan zatorowych. Sa to:
duza wegetacja >10 mm (szczegélnie zlokalizowana
na przednim ptatku zastawki mitralnej), ciezka dysfunk-
cja zajetej zastawki, ropien okotopierscieniowy oraz po-
wiekszanie sie wegetacji mimo antybiotykoterapii [1, 2].

Prezentowany przypadek kliniczny jest przyktadem
stosunkowo rzadkiego powiktania IZW, jakim jest pier-
wotny udar krwotoczny, ktéry zawsze jest zwigzany
z zatorem septycznym i moze byé wynikiem ropnego
zapalenia tetnicy lub, rzadziej, pekniecia tetniaka grzy-
biastego. Z uwagi na etiologie choroby istniato prawdo-
podobiefstwo obecnosci tetniaka, poniewaz najczesciej
wystepuja one w wypadku zakazenia gronkowcem zto-
cistym. Ponadto 40-90% tetniakéw grzybiastych zaj-
muje dystalne gatezie tetnicy srodkowej mézgu. Sama
obecnosé tetniaka wigze sie z wysokg Smiertelnoscia
catkowita, siegajaca ok. 60%, za$ w razie pekniecia
az 80% [1, 3].

Problemem klinicznym zwigzanym z powiktaniami
neurologicznymi u 0s6b z IZW moze by¢ dalsze postepo-
wanie dotyczace diagnostyki w celu znalezienia ewentu-
alnej patologii naczyniowej, profilaktyka przeciwzakrzepo-
wa i przeciwzatorowa oraz odpowiedni moment leczenia
kardiochirurgicznego i zwiazane z nim ryzyko krwawienia.
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O ile w wypadku udaru niedokrwiennego postepowa-
nie jest szeroko opisane i udowodnione, o tyle zalecenia
dotyczace udaru krwotocznego budzg pewne watpliwo-
Sci. Niektérzy autorzy u 0séb z IZW w razie udaru niedo-
krwiennego zalecaja wykonywanie MRI jako metode
z wyboru, gdyz moze lepiej uwidoczni¢ drobne zawaty
spowodowane zatorami oraz mikro- i makroropnie. Zale-
caja tez u wszystkich oséb z udarem niedokrwiennym
wykonanie angio-MRI w celu poszukiwania bezobjawo-
wych tetniakéw. Nie zaleca sie profilaktyki przeciwza-
krzepowej ani rutynowego leczenia przeciwptytkowego
kwasem acetylosalicylowym z uwagi na duze ryzyko
ukrwotocznienia, siegajace 50% [1].

Kontrowersje wywotuje wybér odpowiedniego mo-
mentu zabiegu operacyjnego. U 0séb z udarem niedo-
krwiennym zaleca sie wykonanie zabiegu operacyjnego
w ciggu 72 godz. od wystapienia objawéw udaru, gdy ba-
riera krew-mozg nie jest jeszcze zmieniona. Takie stano-
wisko zajmuje ESC (2004 r.).

W wielu badaniach chorzy z 1ZW powiktanym
zatorem naczyn mézgowych poddani operacji kardiochi-
rurgicznej w ciggu pierwszych 72 godz. mieli lepsze
rokowanie w poréwnaniu z operowanymi kilka dni p6z-
niej. Ryzyko wtérnego krwawienia w tej grupie byto
niskie. Natomiast u oséb, u ktérych doszto do ukrwo-
tocznienia, operacja powinna by¢ przetozona z uwagi
na wysokie ryzyko powiktan [4]. Niskie ryzyko wtérnego
krwawienia po operacji kardiochirurgicznej oraz dobre
rokowanie u 0séb z niepowiktanym udarem obserwo-
wali inni badacze [5].

Takie zalecenie moze stanowi¢ problem logistyczny
w polskich warunkach — wykonanie badania echokardio-
graficznego u osoby z udarem hospitalizowanej na od-
dziale neurologii w ciaggu pierwszych 3 dni czesto bywa
niewykonalne.

Mimo ze udary mézgu sa czestym powiktaniem 1ZW,
zapalenie wsierdzia jest przyczyna zaledwie 1% wszyst-
kich udaréw. Jednakze $miertelnosé chorych, u ktérych
wystapia komplikacje neurologiczne, jest kilkakrotnie
wyzsza w poréwnaniu z chorymi bez nich, w niektérych
badaniach wynosita odpowiednio 34 i 11% [6]. Dlatego
tez warto zwr6ci¢ uwage neurologéw, aby uwzgledniali
mozliwos¢ wystapienia obarczonej tak powaznym roko-
waniem patologii, zwtaszcza u o0s6b goraczkujacych,
czesto w mtodym wieku, z towarzyszacym szmerem
nad sercem. W naszym przypadku prawidtowa diagnoza
zostata postawiona dopiero w 25. dobie hospitalizacji
na oddziale neurologii.

W badaniu Gillinova i wsp. u 0séb z IZW oraz réznymi
powiktaniami neurologicznymi, zaréwno zatorami, jak
i krwawieniami, wiekszos¢ chorych miata z dobrym efek-
tem wykonana operacje kardiochirurgiczng z op6znie-
niem ok. 20-dniowym. Autorzy zalecali wykonanie CT ja-
ko metody z wyboru oraz angiogramu naczyf mézgo-
wych — gdy stwierdzono krwawienie w CT [7].



Udar krwotoczny jako wiodacy objaw infekcyjnego zapalenia wsierdzia

1493

W przypadkach udaru krwotocznego leczenie zabie-
gowe nalezy odroczyé o 2-3 tygodnie [8]. Operacja
powinna by¢ poprzedzona wykonaniem angiogramu na-
czyh mézgowych.

Podsumowujac, istnieje ryzyko krwawienia zwigzane
z operacja kardiochirurgiczng wynikajace z leczenia
przeciwkrzepliwego w trakcie i po operacji. Ryzyko krwa-
wienia mézgowego u osoby z udarem niedokrwiennym
nie jest podwyzszone, w przeciwienstwie do udaru
krwotocznego.

Zabieg operacyjny wymiany zastawki u osoby z ostra
niedomykalnoscig zastawki aortalnej w przebiegu 1ZW
jest obarczony duzym ryzykiem, u omawianego chorego
dodatkowo zwigzanym z udarem krwotocznym. Najpraw-
dopodobniej mtody wiek chorego oraz stabilny stan kra-
zenia zdecydowaty o jego rokowaniu i umozliwity sukces
terapeutyczny.
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