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Infekcyjne zapalenie wsierdzia 
w przebiegu szpiczaka mnogiego 
– trudności diagnostyczno-terapeutyczne. 
Opis przypadku
Infective endocarditis in a patient with multiple myeloma. A case report
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A b s t r a c t

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. 

KKeeyy  wwoorrddss:: infective endocarditis, bicuspid aortic valve, multiple myeloma

Kardiol Pol 2005: 63: 414-418

Chorzy trudni nietypowi/Case reports

Adres do korespondencji: 

lek. med. Aneta Kacprzak, Instytut GruŸlicy i Chorób P³uc, ul. P³ocka 26, 01-138 Warszawa, tel.: +48 22 431 21 14, faks: +48 22 431 24 14, 

e-mail: ankac2000@yahoo.com

PPrraaccaa  wwpp³³yynnêê³³aa::  03.02.2005. ZZaaaakkcceeppttoowwaannaa  ddoo  ddrruukkuu:: 23.06.2005

Wstęp
We wszystkich publikacjach dotycz¹cych infekcyj-

nego zapalenia wsierdzia (IZW), tak¿e tych umiesz-
czanych na ³amach Kardiologii Polskiej, odnaleŸæ
mo¿na stwierdzenie, ¿e jego rozpoznanie zalicza siê
do najtrudniejszych w medycynie [1]. Co wiêcej, IZW
nie wyklucza wspó³istnienia innych, równie trudnych
w diagnostyce chorób. Potwierdzeniem tego jest opi-
sany poni¿ej przypadek mê¿czyzny przyjêtego do In-
stytutu GruŸlicy i Chorób P³uc (IGiChP) z powodu sta-
nów gor¹czkowych o niejasnej etiologii. 

Opis przypadku
Mê¿czyzna, lat 59, zosta³ przyjêty do Kliniki Chorób

Wewnêtrznych Klatki Piersiowej IGiChP 25 czerwca
2003 r. w celu diagnostyki stanów podgor¹czkowych
i gor¹czkowych. 

Badanie podmiotowe ujawni³o, ¿e obecne problemy
zdrowotne rozpoczê³y siê gryp¹ 4 miesi¹ce wczeœniej. Po
ust¹pieniu ostrych objawów infekcji przez 3 miesi¹ce
utrzymywa³ siê suchy kaszel i stany podgor¹czkowe,
a przez ostatnie 2–3 tygodnie stany gor¹czkowe do
38,7oC, okresowo z dreszczami. Na pocz¹tku choroby
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wyst¹pi³y wêdruj¹ce zmiany zapalne tkanek miêkkich
okolicy stóp i podudzi, interpretowane jako ró¿a i zapa-
lenie ¿y³ powierzchownych. W wywiadzie pacjent poda-
wa³: zachorowanie na WZW typu A w 1998 r., ³agodny
przerost prostaty i osteoporozê (z powodu tych chorób
pozostawa³ pod opiek¹ specjalistów). Negowa³ podró¿e
zagraniczne lub kontakt z chorymi zakaŸnie (w tym na
gruŸlicê). Na przestrzeni ostatnich kilku miesiêcy chory
kilkakrotnie poszukiwa³ pomocy u lekarza, z w³asnej ini-
cjatywy podda³ siê badaniom: USG jamy brzusznej i TK
klatki piersiowej, które nie wykaza³y istotnych patologii.
Przy przyjêciu stan ogólny chorego by³ dobry, skar¿y³ siê
jedynie na k³uj¹cy ból w okolicy lewego ³uku ¿ebrowego. 

W badaniu przedmiotowym odnotowano: tempera-
turê cia³a 38,2oC, ciœnienie têtnicze krwi 175/85 mmHg,
liczbê oddechów 12/min, pojedyncze trzeszczenia
u podstawy obu p³uc, czynnoœæ serca miarow¹ o czêsto-
œci 92/min oraz holosystoliczny szmer najg³oœniejszy
nad koniuszkiem serca, promieniuj¹cy do pachy. 

W badaniach dodatkowych stwierdzono: OB 120
mm/godz., hemoglobina 11,9 g%, Ht 38,5%, krwinki
czerwone 4,21 mln/mm3, krwinki bia³e 8,68 tys./mm3

z odsetkiem granulocytów obojêtnoch³onnych 79,6%
i limfocytów 13,1%, p³ytki krwi 164 tys./mm3, bia³ko ca³-
kowite 9,4 g/dL (N 6,2–8,2 g/dL) z prawid³owymi warto-
œciami odsetkowymi i bezwzglêdnymi wszystkich frak-
cji (Rycina 1.). Poza tym wykonano: pe³ne badanie bio-
chemiczne, koagulogram, tPSA, CK, CK-MB, TSH, fT4,
HbsAg, nie obserwuj¹c istotnych odchyleñ. W badaniu
RTG klp stwierdzono pogrubienie œcian oskrzeli dolnych
p³atów, serce lewokomorowe i wyd³u¿on¹ aortê. W EKG
stwierdzono rytm zatokowy, miarowy o czêstoœci
70/min, lewogram patologiczny, niepe³ny blok prawej
odnogi pêczka Hisa utrzymuj¹cy siê od wielu lat. 

W badaniu echokardiograficznym przez œcianê klat-
ki piersiowej (TTE) stwierdzono powiêkszenie jam lewe-
go serca (LA – 43 mm, LV – 69 mm), niedomykalnoœæ
mitraln¹ (++) oraz zmienion¹ zastawkê aortaln¹ z dwo-
ma strumieniami niedomykalnoœci i podejrzeniem do-
datkowego nieprawid³owego echa o wymiarach
6x9 mm przy lewym p³atku niewieñcowym. 

W badaniu echokardiograficznym przezprze³yko-
wym (TEE) uwidoczniono dwup³atkow¹ zastawkê aor-
taln¹ z niewielkimi zmianami na obu p³atkach polega-
j¹cymi na miêkkim pogrubieniu i nieregularnym za³a-
maniu p³atka od strony prawej komory i ostrogi na
p³atku od strony lewego przedsionka. Jednoznacznego
obrazu wegetacji nie wykazano (Rycina 2.). 

Z posiewów krwi pobranej na szczycie gor¹czki wy-
hodowano trzykrotnie Streptococcus acidominimus

oraz jeden raz Staphylococcus aureus (MSSA). 
Mimo ¿e zmiany na dwup³atkowej zastawce aortal-

nej nie przedstawia³y siê w sposób typowy i jedno-

znaczny dla infekcyjnego zapalenia wsierdzia, to –
w œwietle obrazu klinicznego w po³¹czeniu z dodatnim
badaniem bakteriologicznym krwi – uznano za uzasad-
nione rozpoczêcie leczenia w³aœciwego dla IZW. 

Przebieg leczenia
Ju¿ w pierwszej dobie po zastosowaniu leczenia

zgodnego z antybiogramem (Zinacef, Gentamycin) go-
r¹czka ust¹pi³a. W poszukiwaniu pierwotnego Ÿród³a
infekcji pacjenta poddano badaniu stomatologicznemu,
laryngologicznemu, urologicznemu oraz wykonano ba-
danie USG jamy brzusznej, stwierdzaj¹c jedynie mier-
nie powiêkszon¹ œledzionê. W 6. dobie leczenia anty-
biotykami zaobserwowano ponowny wzrost tempera-
tury cia³a do 38,3oC. Pobrano posiewy krwi, po czym za-
mieniono antybiotyki dotychczas stosowane na Tie-
nam i Orungal jako os³onê przeciwgrzybicz¹. Gor¹czka
ust¹pi³a. Badanie bakteriologiczne pobranej wówczas
krwi by³o ujemne. 

Przypadek skonsultowano z zespo³em kardiochirur-
gicznym w Instytucie Kardiologii (IK) w Aninie, gdzie wy-
konano powtórnie TEE. Uwidocznione w badaniu zmia-

RRyycciinnaa  11..  Proteinogram w dniu przyjêcia

RRyycciinnaa  22.. TEE – podejrzana zmiana na p³atku
zastawki aortalnej (strza³ka)
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RRyycciinnaa  33.. Proteinogram po kilku tygodniach (Rycina 3a.); stê¿enia poszczególnych klas immunoglobulin (Rycina 3b.)
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ny nasuwa³y podejrzenie istnienia opró¿nionego mikro-
ropnia tkanki mitro-aortalnej, bez typowych wegetacji.
Chory zosta³ zakwalifikowany do zabiegu operacyjnego.
Przeniesienie pacjenta do IK zosta³o jednak wstrzyma-
ne z powodu leukopenii (krwinki bia³e 1,26 tys./mm3,
granulocyty obojêtnoch³onne 0,36 tys./mm3, limfocyty
0,6 tys./mm3) z towarzysz¹c¹ gor¹czk¹ 38,1oC. Aby wy-
kluczyæ polekowe t³o zaburzeñ, odstawiono Tienam
i Orungal, podano Neupogen, w³¹czono Tazocin. Uzy-
skano normalizacjê obrazu morfologicznego krwi i ust¹-
pienie stanów gor¹czkowych. Prawid³owa ciep³ota cia³a
utrzyma³a siê przez 2 kolejne tygodnie, wyraŸnie
zmniejszy³o siê OB (do 73 mm/godz.). Proces infekcyjny
i wydolnoœæ zastawki aortalnej monitorowano poprzez
kontrolê leukocytozy, os³uchiwanie serca, kontrolê ci-
œnienia têtniczego, powtarzane TTE. Ca³oœæ obrazu da-
wa³a nadziejê na skutecznoœæ antybiotykoterapii i, wo-
bec stabilnoœci hemodynamicznej, szansê na odst¹pie-
nie od wymiany zastawki aortalnej jako terapii IZW. 

Po 2 tygodniach od normalizacji ciep³oty cia³a, a w 7.
tygodniu hospitalizacji u pacjenta wyst¹pi³ obrzêk po-
wierzchni grzbietowej œródstopia i zewnêtrznej kostki le-
wej koñczyny dolnej z bolesnoœci¹ utrudniaj¹c¹ chodze-
nie, z ponownym wzrostem OB (>130 mm/godz.), granu-
locytoz¹ obojetnoch³onn¹ (7,32 tys./mm3) i CRP 5,81
mg/dL (N: 0,00–0,50). Skontrolowano stê¿enie kwasu
moczowego w surowicy krwi, ASO, wykonano RTG stóp
oraz screening w kierunku kolagenozy (przeciwcia³a
przeciwj¹drowe, sk³adowa C3 i C4 dope³niacza) – nie
znaleziono potencjalnej przyczyny zmian w obrêbie sto-
py. Aby okreœliæ ich charakter i ewentualny zwi¹zek z ak-
tywnoœci¹ IZW, poproszono o konsultacjê reumatolo-
giczn¹. Niestety, nie przynios³a ona jednoznacznych roz-
strzygniêæ. Obrzêk i bolesnoœæ ust¹pi³y po kilku dniach
stosowania niesteroidowych leków przeciwzapalnych. 

Podczas weryfikacji badañ wykonanych do tego cza-
su zwrócono uwagê na podwy¿szone stê¿enie bia³ka
ca³kowitego w surowicy. Wykonano ponowne oznacze-
nie wraz z proteinogramem (Ryciny 3a. i 3b.), które wy-
kaza³o bardzo du¿e stê¿enie γ-globulin klasy IgG, nie-
stwierdzane w badaniu pocz¹tkowym. Rozwa¿ano mo¿-
liwoœæ nieswoistej stymulacji produkcji immunoglobulin
w przebiegu IZW lub obecnoœæ szpiczaka mnogiego.

Wykonano trepanobiopsjê szpiku kostnego i uzyskano
wynik potwierdzaj¹cy rozpoznanie szpiczaka mnogiego. 

Zdecydowano o przekazaniu pacjenta do dalszej dia-
gnostyki i leczenia do Instytutu Hematologii i Transfuzjo-
logii (IHiT), traktuj¹c zaburzenia odpornoœci w przebiegu
plasmocytoma jako przyczynê trudnoœci terapeutycz-
nych w odniesieniu do IZW. Przeniesienie jednak nie do-
sz³o do skutku, poniewa¿ w tym samym czasie wyst¹pi-
³y ponownie stany podgor¹czkowe z towarzysz¹cymi
dreszczami, potami i bólami miêœni. Wykonane w tym
czasie badanie krwi wykaza³o leukopeniê (krwinki bia³e
2,13 tys./mm3, granulocyty obojêtnoch³onne 1,21
tys./mm3, limfocyty 0,76 tys./mm3). Powtórzone TTE i TEE
uwidoczni³y nowe zmiany na zastawce aortalnej oraz
zmianê charakteru fali zwrotnej, a w badaniu EKG poja-
wi³y siê, nieobecne pocz¹tkowo, cechy przeci¹¿enia le-
wej komory, potwierdzaj¹c podostry charakter niedomy-
kalnoœci aortalnej. Po raz kolejny podano Neupogen,
uzyskuj¹c normalizacjê obrazu bia³okrwinkowego. 

Dalsze postêpowanie ustalono wspólnie z zespo³em
kardiologów i kardiochirurgami (Instytut Kardiologii
w Aninie) oraz zespo³em hematologicznym (Instytut
Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie). W zwi¹zku
z nawrotem objawów IZW i nowymi cechami przeci¹¿e-
nia lewej komory oraz stosunkowo ma³ym zaawanso-
waniem szpiczaka pacjent po uprzednim przygotowa-
niu (2 x plazmafereza w IHiT) poddany zosta³ operacyj-
nemu leczeniu zmian na zastawce aortalnej w os³onie
wankomycyny i Orungalu (IK). W czasie operacji po
otwarciu aorty stwierdzono organiczne zmiany na p³at-
kach jej zastawki, nasuwaj¹ce podejrzenie wegetacji,
jednak¿e badanie bakteriologiczne by³o ujemne. Wsz-
czepiono sztuczn¹ zastawkê aortaln¹ SJM 25 AHP. Za-
bieg operacyjny powik³any by³ wysiêkowym zapale-
niem osierdzia i ca³kowitym blokiem przedsionkowo-
-komorowym, z powodu którego choremu wszczepiono
uk³ad stymuluj¹cy SJM Affinity DR Model 5330. Anty-
biotykoterapiê kontynuowano do 3 tygodni od operacji.
W kontrolnym TTE wykonanym po 2 miesi¹cach wyka-
zano prawid³ow¹ funkcjê wszczepionej zastawki oraz
zmniejszenie jam serca (LA=42 mm, LV=60 mm). 

W trakcie ponadrocznej obserwacji po operacji nie
wyst¹pi³y stany podgor¹czkowe, gor¹czki ani inne ob-

RREESSUULLTT UUNNIITTSS EEXXPPEECCTTEEDD  VVAALLUUEE

IgA 33 L mg/dl (100-490)

IgG 4408 H mg/dl (800-1700)

IgM 25 L mg/dl (50-320)
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jawy nawrotu IZW. Chory otrzymuje chemioterapiê wg
programu przyjêtego do leczenia szpiczaka mnogiego
i pozostaje w stanie ogólnym dobrym. 

Omówienie
Przewlek³a gor¹czka i bakteriemia u osoby z wad¹

zastawkow¹ serca nasuwa bardzo silne podejrzenie
IZW [2, 3]. Wed³ug kryteriów zaproponowanych przez
Duke University, dla rozpoznania IZW konieczna jest
obecnoœæ dwóch du¿ych lub jednego du¿ego i trzech
ma³ych albo piêciu ma³ych kryteriów klinicznych. Du¿e
kryteria to co najmniej 2 dodatnie posiewy bakterii ty-
powych dla IZW (nale¿y do nich grupa paciorkowców
zieleniej¹cych) lub wielokrotne dodatnie posiewy dla
innych bakterii oraz potwierdzenie zmian we wsierdziu
na podstawie badania echokardiograficznego, œródo-
peracyjnego lub anatomopatologicznego. Do kryteriów
ma³ych nale¿¹ 1. wada serca lub inna choroba predys-
ponuj¹ca do IZW, 2. gor¹czka powy¿ej 38oC, 3. objawy
naczyniowe w postaci zatorów têtniczych, septycznej
zatorowoœci p³ucnej, têtniaków mykotycznych, krwa-
wienia œródczaszkowego, 4. reakcje immunologiczne:
glomerulonephritis, guzki Oslera, plamki Rotha, 5. ob-
raz echokardiograficzny sugeruj¹cy IZW, ale niespe³-
niaj¹cy du¿ych kryteriów, 6. dodatnie wyniki posiewów
krwi, ale niespe³niaj¹ce kryteriów du¿ych lub reakcje
serologiczne typowe dla infekcji, równie¿ IZW. 

U omawianego chorego nie stwierdzono typowych
zmian w obrazie echokardiograficznym. Za rozpozna-
niem IZW, poza posiewami krwi, przemawia³y ma³e ob-
jawy kliniczne: gor¹czka, przyspieszone OB, wada ser-
ca, zmiany w badaniu echokardiograficznym niespe³-
niaj¹ce du¿ego kryterium [3]. Brak tego jednoznaczne-
go potwierdzenia w obrazie echokardiograficznym, mi-
mo ¿e badanie by³o powtarzane wielokrotnie w opcji
przez œcianê klatki piersiowej, a tak¿e w dwóch oœrod-
kach w opcji przez prze³yk, by³ powodem uzasadnio-
nych w¹tpliwoœci zespo³u lecz¹cego co do ostateczne-
go rozpoznania. W¹tpliwoœci te nasili³y siê po rozpo-
znaniu szpiczaka mnogiego. Rozwa¿ano nastêpuj¹ce
przyczyny obserwowanych objawów: 
1. bakteriemia (typowa dla przebiegu szpiczaka ze

wzglêdu na obecnoœæ zaburzeñ odpornoœci) – ale bez
zajêcia wsierdzia, 

2. IZW, a wtedy objawy, które pojawia³y siê w trakcie
leczenia: 
a. by³y wyrazem jego nieskutecznoœci, lub
b. by³y ca³kowicie niezale¿ne od IZW, pozostaj¹c

objawem choroby nowotworowej. 

Ka¿da z tych opcji skutkowa³a inn¹ taktyk¹ postêpo-
wania. Szczególnie istotne by³o rozstrzygniêcie, czy chory
wymaga wymiany zastawki i w jakim stopniu wspó³ist-

nienie hematologicznej choroby rozrostowej wp³ywa na
szanse powodzenia i powik³ania zabiegu kardiochirur-
gicznego w kr¹¿eniu pozaustrojowym. Uda³o nam siê od-
naleŸæ jedno doniesienie o podobnym przypadku chore-
go ze szpiczakiem mnogim, który przed rozpoczêciem
chemioterapii rozwin¹³ IZW i zosta³ poddany zakoñczonej
sukcesem operacji wymiany zastawki mitralnej [4]. Kolej-
nym problemem by³ wybór odpowiedniego antybiotyku,
który nie powodowa³by dalszego uszkodzenia szpiku. 

W planowaniu dalszego postêpowania doprowa-
dzono do interdyscyplinarnej konsultacji, obejmuj¹cej
zespó³ opiekuj¹cy siê chorym w Instytucie GruŸlicy
i Chorób P³uc, a tak¿e zespo³y Instytutów Hematologii
i Kardiologii. Zdecydowano o koniecznoœci: 
1. operacyjnego leczenia IZW w os³onie wankomycyny

i Orungalu; 
2. poprzedzeniu leczenia chirurgicznego dwoma zabie-

gami plazmaferezy; 
3. leczeniu szpiczaka mnogiego wg obowi¹zuj¹cego sche-

matu po wszczepieniu sztucznej zastawki aortalnej. 

O s³usznoœci powziêtych decyzji œwiadczy dobry
stan zdrowia naszego pacjenta w chwili obecnej. 

Zachorowalnoœæ na szpiczaka mnogiego w popula-
cji wynosi ok. 4/100 tys. ludnoœci/rok i czêstotliwoœæ ta
wzrasta z wiekiem. Œrednia wieku w momencie rozpo-
znania wynosi 65 lat i tylko 4% chorych ma poni¿ej 40
lat [5]. Jednym z najczêstszych powik³añ, a zarazem ob-
jawów klinicznych szpiczaka jest du¿a predyspozycja
do zaka¿eñ bakteryjnych, szczególnie szczepami Str.

pneumoniae, S. aureus, K. pneumoniae i E. coli [6]. Trzy
czwarte chorych doœwiadcza w przebiegu choroby po-
wa¿nych infekcji, a 25% nawracaj¹cych zaka¿eñ, g³ów-
nie p³uc i nerek [6]. Godnym zapamiêtania jest podkre-
œlany przez konsultantów hematologów fakt, ¿e szpi-
czak mnogi nie powinien powodowaæ podwy¿szenia
ciep³oty cia³a dopóki nie zostanie powik³any infekcj¹. 

Mo¿na wiêc przypuszczaæ, ¿e to w³aœnie zaburzenia
odpornoœci w przebiegu szpiczaka by³y pierwotn¹ przy-
czyn¹ infekcji u opisanego pacjenta, doprowadzaj¹c do
bakteriemii i zagnie¿d¿enia siê drobnoustrojów na
wsierdziu predysponowanej dwup³atkowej zastawki
aoratalnej [2, 3, 7]. Szpiczak mnogi by³ prawdopodob-
nie odpowiedzialny za nietypowy przebieg i liczne nie-
spodziewane prze³omy w przebiegu obserwowanej po-
staci IZW. Mo¿na by j¹ zaliczyæ do przypadków o prze-
biegu stosunkowo ³agodnym (postaæ podostra, niewiel-
kie uszkodzenie zastawki, patogeny wra¿liwe na stoso-
wane antybiotyki). Kilkakrotne wyst¹pienie leukopenii
staje siê bardziej zrozumia³e w zwi¹zku z rozpozna-
niem szpiczaka, patomechanizm zmian zapalnych
tkanki ³¹cznej pozostaje nadal niewyjaœniony. Przed-
stawiamy ten przypadek jako dowód na to, ¿e pod list-
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kiem figowym czasem kryj¹ siê a¿ dwie figi oraz aby
podkreœliæ znaczenie konstruktywnej konsultacji inter-
dyscyplinarnej, która pozwoli³a na optymalne rozstrzy-
gniêcie problemu klinicznego. 
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