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Infekcyjne zapalenie wsierdzia
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Abstract

A case of a 59 year old male with infective endocarditis is presented. Antibiotic therapy seemed effective, however, inflam-
mation laboratory parameters increased two weeks after clinical improvement and body temperature normalisation. Subsequ-
ent extensive laboratory investigations revealed multiple myeloma. The patient underwent successful aortic valve replacement
and received pharmacological therapy for multiple myeloma. Difficulties in diagnosing and treatment of patients with infecti-
ve endocarditis who have other concomitant diseases, are discussed.
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Wstep

We wszystkich publikacjach dotyczacych infekcyj-
nego zapalenia wsierdzia (IZW), takze tych umiesz-
czanych na tamach Kardiologii Polskiej, odnalezé
mozna stwierdzenie, ze jego rozpoznanie zalicza sie
do najtrudniejszych w medycynie [1]. Co wiecej, IZW
nie wyklucza wspétistnienia innych, réwnie trudnych
w diagnostyce choréb. Potwierdzeniem tego jest opi-
sany ponizej przypadek mezczyzny przyjetego do In-
stytutu Gruzlicy i Choréb Ptuc (IGiChP) z powodu sta-
néw goraczkowych o niejasnej etiologii.
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Opis przypadku

Mezczyzna, lat 59, zostat przyjety do Kliniki Choréb
Wewnetrznych Klatki Piersiowej IGIChP 25 czerwca
2003 r. w celu diagnostyki stanéw podgoraczkowych
i gorgczkowych.

Badanie podmiotowe ujawnito, ze obecne problemy
zdrowotne rozpoczety sie grypa 4 miesigce wczesniej. Po
ustapieniu ostrych objawéw infekcji przez 3 miesiagce
utrzymywat sie suchy kaszel i stany podgoraczkowe,
a przez ostatnie 2-3 tygodnie stany goraczkowe do
38,7°C, okresowo z dreszczami. Na poczatku choroby
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wystapity wedrujace zmiany zapalne tkanek miekkich
okolicy stép i podudzi, interpretowane jako réza i zapa-
lenie zyt powierzchownych. W wywiadzie pacjent poda-
wat: zachorowanie na WZW typu A w 1998 r., tagodny
przerost prostaty i osteoporoze (z powodu tych choréb
pozostawat pod opieka specjalistéw). Negowat podrdze
zagraniczne lub kontakt z chorymi zakaznie (w tym na
gruzlice). Na przestrzeni ostatnich kilku miesiecy chory
kilkakrotnie poszukiwat pomocy u lekarza, z wtasnej ini-
cjatywy poddat sie badaniom: USG jamy brzusznej i TK
klatki piersiowej, ktére nie wykazaty istotnych patologii.
Przy przyjeciu stan ogblny chorego byt dobry, skarzyt sie
jedynie na ktujacy bél w okolicy lewego tuku zebrowego.

W badaniu przedmiotowym odnotowano: tempera-
ture ciata 38,2°C, cisnienie tetnicze krwi 175/85 mmHg,
liczbe oddechéw 12/min, pojedyncze trzeszczenia
u podstawy obu ptuc, czynnos¢ serca miarowa o czesto-
Sci 92/min oraz holosystoliczny szmer najgtosniejszy
nad koniuszkiem serca, promieniujacy do pachy.

W badaniach dodatkowych stwierdzono: OB 120
mm/godz., hemoglobina 11,9 g%, Ht 38,5%, krwinki
czerwone 4,21 mln/mm?, krwinki biate 8,68 tys./mm’
z odsetkiem granulocytéw obojetnochtonnych 79,6%
i limfocytow 13,1%, ptytki krwi 164 tys./mm?’, biatko cat-
kowite 9,4 g/dL (N 6,2-8,2 g/dL) z prawidtowymi warto-
Sciami odsetkowymi i bezwzglednymi wszystkich frak-
¢ji (Rycina 1.). Poza tym wykonano: petne badanie bio-
chemiczne, koagulogram, tPSA, CK, CK-MB, TSH, fT4,
HbsAg, nie obserwujac istotnych odchyleA. W badaniu
RTG klp stwierdzono pogrubienie scian oskrzeli dolnych
ptatéw, serce lewokomorowe i wydtuzong aorte. W EKG
stwierdzono rytm zatokowy, miarowy o czestosci
70/min, lewogram patologiczny, niepetny blok prawej
odnogi peczka Hisa utrzymujacy sie od wielu lat.

W badaniu echokardiograficznym przez Sciane klat-
ki piersiowej (TTE) stwierdzono powiekszenie jam lewe-
go serca (LA — 43 mm, LV — 69 mm), niedomykalnos¢
mitralng (++) oraz zmieniong zastawke aortalng z dwo-
ma strumieniami niedomykalnosci i podejrzeniem do-
datkowego nieprawidtowego echa o wymiarach
6x9 mm przy lewym ptatku niewiefcowym.

W badaniu echokardiograficznym przezprzetyko-
wym (TEE) uwidoczniono dwuptatkowa zastawke aor-
talna z niewielkimi zmianami na obu ptatkach polega-
jacymi na miekkim pogrubieniu i nieregularnym zata-
maniu ptatka od strony prawej komory i ostrogi na
ptatku od strony lewego przedsionka. Jednoznacznego
obrazu wegetacji nie wykazano (Rycina 2.).

Z posiewow krwi pobranej na szczycie goraczki wy-
hodowano trzykrotnie Streptococcus acidominimus
oraz jeden raz Staphylococcus aureus (MSSA).

Mimo ze zmiany na dwuptatkowej zastawce aortal-
nej nie przedstawiaty sie w sposob typowy i jedno-
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Rycina 1. Proteinogram w dniu przyjecia
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Rycina 2. TEE — podejrzana zmiana na ptatku
zastawki aortalnej (strzatka)

znaczny dla infekcyjnego zapalenia wsierdzia, to —
w Swietle obrazu klinicznego w potaczeniu z dodatnim
badaniem bakteriologicznym krwi — uznano za uzasad-
nione rozpoczecie leczenia wtasciwego dla IZW.

Przebieg leczenia

Juz w pierwszej dobie po zastosowaniu leczenia
zgodnego z antybiogramem (Zinacef, Gentamycin) go-
raczka ustgpita. W poszukiwaniu pierwotnego Zrédta
infekcji pacjenta poddano badaniu stomatologicznemu,
laryngologicznemu, urologicznemu oraz wykonano ba-
danie USG jamy brzusznej, stwierdzajgc jedynie mier-
nie powiekszona sledzione. W 6. dobie leczenia anty-
biotykami zaobserwowano ponowny wzrost tempera-
tury ciata do 38,3°C. Pobrano posiewy krwi, po czym za-
mieniono antybiotyki dotychczas stosowane na Tie-
nam i Orungal jako ostone przeciwgrzybicza. Gorgczka
ustapita. Badanie bakteriologiczne pobranej wéwczas
krwi byto ujemne.

Przypadek skonsultowano z zespotem kardiochirur-
gicznym w Instytucie Kardiologii (IK) w Aninie, gdzie wy-
konano powtérnie TEE. Uwidocznione w badaniu zmia-
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Rycina 3. Proteinogram po kilku tygodniach (Rycina 3a.); stezenia poszczegélnych klas immunoglobulin (Rycina 3b.)

ny nasuwaty podejrzenie istnienia opréznionego mikro-
ropnia tkanki mitro-aortalnej, bez typowych wegetacji.
Chory zostat zakwalifikowany do zabiegu operacyjnego.
Przeniesienie pacjenta do IK zostato jednak wstrzyma-
ne z powodu leukopenii (krwinki biate 1,26 tys./mm?,
granulocyty obojetnochtonne 0,36 tys./mm’, limfocyty
0,6 tys./mm?) z towarzyszaca goraczka 38,1°C. Aby wy-
kluczy¢ polekowe tto zaburzef, odstawiono Tienam
i Orungal, podano Neupogen, wtgczono Tazocin. Uzy-
skano normalizacje obrazu morfologicznego krwi i usta-
pienie stanéw goraczkowych. Prawidtowa cieptota ciata
utrzymata sie przez 2 kolejne tygodnie, wyraznie
zmniejszyto sie OB (do 73 mm/godz.). Proces infekcyjny
i wydolnos¢ zastawki aortalnej monitorowano poprzez
kontrole leukocytozy, ostuchiwanie serca, kontrole ci-
Snienia tetniczego, powtarzane TTE. Catos¢ obrazu da-
wata nadzieje na skutecznosé antybiotykoterapii i, wo-
bec stabilnosci hemodynamicznej, szanse na odstapie-
nie od wymiany zastawki aortalnej jako terapii IZW.

Po 2 tygodniach od normalizacji cieptoty ciata, a w 7.
tygodniu hospitalizacji u pacjenta wystapit obrzek po-
wierzchni grzbietowej srddstopia i zewnetrznej kostki le-
wej konczyny dolnej z bolesnoscia utrudniajaca chodze-
nie, z ponownym wzrostem OB (>130 mm/godz.), granu-
locytoza obojetnochtonna (7,32 tys./mm? i CRP 5,81
mg/dL (N: 0,00-0,50). Skontrolowano stezenie kwasu
moczowego w surowicy krwi, ASO, wykonano RTG stép
oraz screening w kierunku kolagenozy (przeciwciata
przeciwjadrowe, sktadowa C3 i C4 dopetniacza) — nie
znaleziono potencjalnej przyczyny zmian w obrebie sto-
py. Aby okresli¢ ich charakter i ewentualny zwiazek z ak-
tywnoscia 1ZW, poproszono o konsultacje reumatolo-
giczna. Niestety, nie przyniosta ona jednoznacznych roz-
strzygnie€. Obrzek i bolesnos¢ ustapity po kilku dniach
stosowania niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych.

Podczas weryfikacji badan wykonanych do tego cza-
su zwrocono uwage na podwyzszone stezenie biatka
catkowitego w surowicy. Wykonano ponowne oznacze-
nie wraz z proteinogramem (Ryciny 3a. i 3b.), ktore wy-
kazato bardzo duze stezenie y-globulin klasy IgG, nie-
stwierdzane w badaniu poczatkowym. Rozwazano moz-
liwos¢ nieswoistej stymulacji produkcji immunoglobulin
w przebiegu IZW lub obecnos¢ szpiczaka mnogiego.
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Wykonano trepanobiopsje szpiku kostnego i uzyskano
wynik potwierdzajacy rozpoznanie szpiczaka mnogiego.

Zdecydowano o przekazaniu pacjenta do dalszej dia-
gnostyki i leczenia do Instytutu Hematologii i Transfuzjo-
logii (IHIT), traktujgc zaburzenia odpornosci w przebiegu
plasmocytoma jako przyczyne trudnosci terapeutycz-
nych w odniesieniu do IZW. Przeniesienie jednak nie do-
szto do skutku, poniewaz w tym samym czasie wystapi-
ty ponownie stany podgoraczkowe z towarzyszacymi
dreszczami, potami i bolami miesni. Wykonane w tym
czasie badanie krwi wykazato leukopenie (krwinki biate
2,13 tys./mm’, granulocyty obojetnochtonne 1,21
tys./mm?, limfocyty 0,76 tys./mm?). Powt6rzone TTE i TEE
uwidocznity nowe zmiany na zastawce aortalnej oraz
zmiane charakteru fali zwrotnej, a w badaniu EKG poja-
wity sie, nieobecne poczatkowo, cechy przecigzenia le-
wej komory, potwierdzajac podostry charakter niedomy-
kalnosci aortalnej. Po raz kolejny podano Neupogen,
uzyskujac normalizacje obrazu biatokrwinkowego.

Dalsze postepowanie ustalono wspélnie z zespotem
kardiologéw i kardiochirurgami (Instytut Kardiologii
w Aninie) oraz zespotem hematologicznym (Instytut
Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie). W zwigzku
z nawrotem objawow IZW i nowymi cechami przeciaze-
nia lewej komory oraz stosunkowo matym zaawanso-
waniem szpiczaka pacjent po uprzednim przygotowa-
niu (2 x plazmafereza w IHiT) poddany zostat operacyj-
nemu leczeniu zmian na zastawce aortalnej w ostonie
wankomycyny i Orungalu (IK). W czasie operacji po
otwarciu aorty stwierdzono organiczne zmiany na ptat-
kach jej zastawki, nasuwajace podejrzenie wegetacji,
jednakze badanie bakteriologiczne byto ujemne. Wsz-
czepiono sztuczna zastawke aortalng SJM 25 AHP Za-
bieg operacyjny powiktany byt wysiekowym zapale-
niem osierdzia i catkowitym blokiem przedsionkowo-
-komorowym, z powodu ktérego choremu wszczepiono
uktad stymulujacy SIM Affinity DR Model 5330. Anty-
biotykoterapie kontynuowano do 3 tygodni od operacji.
W kontrolnym TTE wykonanym po 2 miesiacach wyka-
zano prawidtowa funkcje wszczepionej zastawki oraz
zmniejszenie jam serca (LA=42 mm, LV=60 mm).

W trakcie ponadrocznej obserwacji po operacji nie
wystapity stany podgoraczkowe, goraczki ani inne ob-
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jawy nawrotu IZW. Chory otrzymuje chemioterapie wg
programu przyjetego do leczenia szpiczaka mnogiego
i pozostaje w stanie ogélnym dobrym.

Omoéwienie

Przewlekta goraczka i bakteriemia u osoby z wada
zastawkowa serca nasuwa bardzo silne podejrzenie
IZW [2, 3]. Wedtug kryteribw zaproponowanych przez
Duke University, dla rozpoznania IZW konieczna jest
obecnos¢ dwoch duzych lub jednego duzego i trzech
matych albo pieciu matych kryteriéw klinicznych. Duze
kryteria to co najmniej 2 dodatnie posiewy bakterii ty-
powych dla IZW (nalezy do nich grupa paciorkowcow
zieleniejgcych) lub wielokrotne dodatnie posiewy dla
innych bakterii oraz potwierdzenie zmian we wsierdziu
na podstawie badania echokardiograficznego, srédo-
peracyjnego lub anatomopatologicznego. Do kryteriow
matych naleza 1. wada serca lub inna choroba predys-
ponujaca do IZW, 2. goraczka powyzej 38°C, 3. objawy
naczyniowe w postaci zatoréw tetniczych, septycznej
zatorowosci ptucnej, tetniakbw mykotycznych, krwa-
wienia Srédczaszkowego, 4. reakcje immunologiczne:
glomerulonephritis, guzki Oslera, plamki Rotha, 5. ob-
raz echokardiograficzny sugerujacy 1ZW, ale niespet-
niajacy duzych kryteriéw, 6. dodatnie wyniki posiewow
krwi, ale niespetniajace kryteriow duzych lub reakcje
serologiczne typowe dla infekcji, rowniez IZW.

U omawianego chorego nie stwierdzono typowych
zmian w obrazie echokardiograficznym. Za rozpozna-
niem IZW, poza posiewami krwi, przemawiaty mate ob-
jawy kliniczne: goraczka, przyspieszone OB, wada ser-
ca, zmiany w badaniu echokardiograficznym niespet-
niajace duzego kryterium [3]. Brak tego jednoznaczne-
go potwierdzenia w obrazie echokardiograficznym, mi-
mo ze badanie byto powtarzane wielokrotnie w opcji
przez Sciane klatki piersiowej, a takze w dwdch osrod-
kach w opcji przez przetyk, byt powodem uzasadnio-
nych watpliwosci zespotu leczacego co do ostateczne-
go rozpoznania. Watpliwosci te nasility sie po rozpo-
znaniu szpiczaka mnogiego. Rozwazano nastepujace
przyczyny obserwowanych objaw6w:

1. bakteriemia (typowa dla przebiegu szpiczaka ze
wzgledu na obecnos¢ zaburzen odpornosci) — ale bez
zajecia wsierdzia,

2.1ZW, a wtedy objawy, ktére pojawiaty sie w trakcie
leczenia:

a. byty wyrazem jego nieskutecznosci, lub

b. byty catkowicie niezalezne od IZW, pozostajac

objawem choroby nowotworowej.

Kazda z tych opcji skutkowata inna taktyka postepo-
wania. Szczegblnie istotne byto rozstrzygniecie, czy chory
wymaga wymiany zastawki i w jakim stopniu wspotist-

nienie hematologicznej choroby rozrostowej wptywa na
szanse powodzenia i powiktania zabiegu kardiochirur-
gicznego w krazeniu pozaustrojowym. Udato nam sie od-
nalez¢ jedno doniesienie o podobnym przypadku chore-
go ze szpiczakiem mnogim, ktory przed rozpoczeciem
chemioterapii rozwinat IZW i zostat poddany zakoficzonej
sukcesem operacji wymiany zastawki mitralnej [4]. Kolej-
nym problemem byt wyb6r odpowiedniego antybiotyku,
ktory nie powodowatby dalszego uszkodzenia szpiku.

W planowaniu dalszego postepowania doprowa-
dzono do interdyscyplinarnej konsultacji, obejmujacej
zesp6t opiekujacy sie chorym w Instytucie Gruzlicy
i Choréb Ptuc, a takze zespoty Instytutow Hematologii
i Kardiologii. Zdecydowano o koniecznosci:

1. operacyjnego leczenia IZW w ostonie wankomycyny
i Orungalu;

2. poprzedzeniu leczenia chirurgicznego dwoma zabie-
gami plazmaferezy;

3. leczeniu szpiczaka mnogiego wg obowigzujacego sche-
matu po wszczepieniu sztucznej zastawki aortalne;.

O stusznosci powzietych decyzji Swiadczy dobry
stan zdrowia naszego pacjenta w chwili obecnej.

Zachorowalnos¢ na szpiczaka mnogiego w popula-
cji wynosi ok. 4/100 tys. ludnosci/rok i czgstotliwos¢ ta
wzrasta z wiekiem. Srednia wieku w momencie rozpo-
znania wynosi 65 lat i tylko 4% chorych ma ponizej 40
lat [5]. Jednym z najczestszych powiktan, a zarazem ob-
jawéw klinicznych szpiczaka jest duza predyspozycja
do zakazeh bakteryjnych, szczegélnie szczepami Str.
pneumoniae, S. aureus, K. pneumoniae i E. coli [6]. Trzy
czwarte chorych doswiadcza w przebiegu choroby po-
waznych infekcji, a 25% nawracajacych zakazen, gtow-
nie ptuc i nerek [6]. Godnym zapamietania jest podkre-
slany przez konsultantéw hematologbw fakt, ze szpi-
czak mnogi nie powinien powodowaé podwyzszenia
cieptoty ciata dopoki nie zostanie powiktany infekcja.

Mozna wiec przypuszczag, ze to wtasnie zaburzenia
odpornosci w przebiegu szpiczaka byty pierwotng przy-
czyna infekcji u opisanego pacjenta, doprowadzajac do
bakteriemii i zagniezdzenia sie drobnoustrojéw na
wsierdziu predysponowanej dwuptatkowej zastawki
aoratalnej [2, 3, 7]. Szpiczak mnogi byt prawdopodob-
nie odpowiedzialny za nietypowy przebieg i liczne nie-
spodziewane przetomy w przebiegu obserwowanej po-
staci IZW. Mozna by ja zaliczy¢ do przypadkéw o prze-
biegu stosunkowo tagodnym (postac¢ podostra, niewiel-
kie uszkodzenie zastawki, patogeny wrazliwe na stoso-
wane antybiotyki). Kilkakrotne wystapienie leukopenii
staje sie bardziej zrozumiate w zwigzku z rozpozna-
niem szpiczaka, patomechanizm zmian zapalnych
tkanki tacznej pozostaje nadal niewyjasniony. Przed-
stawiamy ten przypadek jako dowdd na to, ze pod list-
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kiem figowym czasem kryjq sie az dwie figi oraz aby
podkresli¢ znaczenie konstruktywnej konsultacji inter-
dyscyplinarnej, ktéra pozwolita na optymalne rozstrzy-
gniecie problemu klinicznego.
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