SDELENI Z PRAXE

INFEKCNI ENDOKARDITIDA ANEB MYSLIME NA TOTO ONEMOCNENI?

MUDr. Viktor Bures
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Infekéni endokarditida predstavuje onemocnéni, které mize mit pro pacienta fatalni nasledky. Pokud neni indikovana lécba
operacni, je tato nemoc vétSinou spojena s nutnosti dlouhodobé a intenzivni antibioterapie. Popsan je pripad bakterialni
endokarditidy, ktera by diferencialné diagnosticky mohla byt zaménéna s béznou bronchopneumonii u starsi nemocné. Do-
minujicim vySetfenim, které v tomto pripadeé vedlo ke zjisténi spravné diagnozy, byla jicnova echokardiografie. Infekéni zdroj
predstavovala cévni protéza na dolni koncetiné. Z chirurgického hlediska by jedinou uspésnou lécbou byla pouze amputace
levé dolni koncetiny, coz vSak nemocna odmitla. Tato skutecnost spolu s nalezem masivni bakterialni endokarditidy vice
chlopni je podle predchozich praci spojena se Spatnou prognozou nemocnych, coz se potvrdilo i v nasem pripadé. Z divodu
nevyraznych subjektivnich potizi nemocné, za kterymi se vSak skryvala rozsahla infekéni endokarditida, jsme se rozhodli

k publikaci nasledujici kazuistiky.

Uvod

Infek¢ni endokarditida je nepfilis frekventované, nic-
méné zavazné srdeCni onemocnéni, jehoz incidence se
v naSich podminkach pohybuje mezi 2-5 pfipady na
100000 obyvatel a mortalita mezi 10-30% (1). Navic se
da ocekavat jeji vzristajici vyskyt, a to na zakladé zvyse-
ného poctu invazivnich vySetfovacich metod, zvysujiciho
se prumérného véku populace (coz je spojeno s vySsim po-
¢tem degenerativniho poSkozeni chlopni) a pribyvajicimi
pripady intravenozni aplikace navykovych drog.

V soucasné dobé¢, kdy jsou v terénni praxi Casto uziva-
na Sirokospektra a vysoce ucinna antibiotika, mtliZe toto
onemocnéni probihat zna¢n€ nevyrazné, a v pripad¢, Ze na
tuto diagnozu v diferencialni diagnostice nemyslime, mi-
ze snadno uniknout nasi pozornosti. Z tohoto diivodu jsme
se rozhodli k publikovani nasledujiciho pripadu.

Kazuistika

Osmasedmdesatileta pacientka s dvoudennim drazdi-
vym kaSlem s expektoraci bilého sputa obsahujiciho nitky
krve, dusnosti, teplotami nad 38 ° C a bolesti na levé polo-
vin€ hrudniku byla pfijata na nasi kliniku s podezfenim na
bronchopneumonii.

V osobni anamnéze je udaj o dfive prod€laném anterosep-
talnim infarktu myokardu, syndromu stabilni anginy pectoris
II. stupné, arterialni hypertenzi I1I. stadia, ischemické choro-
bé dolnich koncetin s opakovanymi cévnimi rekonstrukénimi
vykony a o plicni embolizaci s naslednou implantaci kavalni-
ho filtru a trvalou antikoagula¢ni terapii. Dale pacientka pod-
stoupila myomektomii, cholecystektomii a operaci stiev.

Objektivni nalez

P1i fyzikalnim vySetieni byly zjiStény Selesty nad obé-
ma karotidami, ojedinéle bronchitické fenomény nad pli-
cemi bilateralné a systolicky Selest III/6 v celém pre-
kordiu. Tlak krve byl 130/60 mm Hg, pulz byl pravi-
delny 76 /min. Na dolnich koncetinach byly pritomny
klidné zilni varixy, zna¢n€ oslabena pulzace na perife-
rii a chladnéjsi akrum levé dolni koncetiny s pregangre-
nou na druhém prstu. Télesnou teplotu méla nemocna
38,7° C. Ostatni nalez byl fyziologicky. Vstupni rentgeno-
vy snimek plic s nalezem infiltrace levého plicniho kfid-

la na prechodu stiedniho a dolniho plicniho pole v peri-
ferii potvrzoval predbéznou diagnézu levostranné bron-
chopneumonie (obrazek 1).

Laboratorni vysledky prokazuji FW 124 /hod., CRP
28 mg/1, leukocyty 11,7x10°/1, erytrocyty 3,47 x10'?/1,
hemoglobin 101 g/1, hematokrit 0,30, stfedni objem
erytrocytu (MCV) 87,7 fl, stfedni hmotnost hemoglobi-
nu v erytrocytu (MCH) 29,2 pg, stfedni koncentrace he-
moglobinu v erytrocytech (MCHC) 33,4 g/1 ery, trombo-
cyty 237x10°/1, lymfocyty 5,1 %, monocyty 2,9 %, granu-
locyty 91,5 %, eozinofily 0,4 %, bazofily 0,1 %, Zelezo 2,3
umol/1, vazebna kapacita pro zelezo 34,5 umol/1, trans-
ferin 1,45 g/1, ferritin 234,7 ug/1, INR 1,88 (pfi antikoa-
gulacni terapii). Urea, kreatinin, K, Na, CI byly v normé.
V mo¢i byla zjiSténa bilkovina na 1 kfizek.

Transtorakalni echokardiografie prokazala dilataci si-
ni a mitralni regurgitaci lehkého stupné, jinak byla nemoc-
na touto metodou prakticky nevysetfitelna.

Pro nemoZnost vylouceni soucasné€ probihajici plicni
embolizace byla provedena kombinovana scintigrafie plic,
ktera tuto diagnézu nepotvrdila. Pfi srovnani s perfuznim
scanem z roku 1997 odpovidaly drobné 1éze vpravo sus-
pektnim reziduim po pfedchozich embolizacich a lokali-
zace na levé plici odpovidala diagndze bronchopneumonie
ve stejné lokalizaci jako bylo rtg zastieni.

Empiricky jsme zah4jili peroralni 1é€bu cefuroximem
(Zinnat tbl.) v davce 2% 500 mg/ den, avSak bez vyrazného
efektu. Druhy den 1é¢by se objevila teplota az 39,4 ° C a na-
sledn€ byla v hemokultufe prokazana pfitomnost gramne-
gativnich tyCek. K antibioterapii jsme proto pridali ofloxa-
cin (Ofloxin tbl.) v davce 2x200mg/den. Poté se klinic-
ky stav nemocné zlepsil, teplota klesla na mirné subfebri-
lie kolem 37,3° C.

Obrat v naSich diferencialné diagnostickych tvahach
prinesl fakt, Ze ve zminéné pozitivni hemokultufe byla pro-
kazana Pseudomonas aeruginosa. Neobjasnény totiZ zista-
val zdroj tohoto ne zcela obvyklého patogenu, jehoZ vyskyt
je typicky predevsim pro nozokomialni infekce. Nasledné
se po opakovanych konzultacich s antibiotickym stfediskem
a dohledani dat z minulych hospitalizaci podafilo zjistit, Ze
pseudomonadova infekce se u nemocné objevila jiz pred os-
mi meésici za hospitalizace na chirurgické klinice, kde by-
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la pacientka prijata z diivodu rekonstrukéniho cévniho vy-
konu na levé dolni koncetin€. Tehdy byl nalez uzavien jako
pseudomonadova a enterokokova infekce cévni protézy, coz
bylo preléceno piperacilinem s tazobaktamem (inhibitor be-
ta-laktamaz). Na zakladé téchto informaci a klinického sta-
vu nemocné jsme vyslovili podezieni na pseudomonadovou
endokarditidu pfi infekci cévni nahrady.

Vzhledem k nevySetfitelnosti pacientky pfi transtorakal-
nim ultrazvukovém vySetfeni byla provedena jicnova echo-
kardiografie, a to s vysledkem, ktery danou diagnozu po-
tvrdil. Na aortalni chlopni byl prokazan mohutny hluboky
prolaps nekoronarniho cipu s nékolika vlajicimi i prisedly-
mi utvary o velikosti 5-7 mm (obrazek 2). Rovnéz jsme zjis-
tili nevelké postizeni cipu predniho. Levy koronarni cip byl
bez vegetaci. Pfitomna byla masivni regurgitace do vytokové-
ho traktu levé komory. Kofen aorty byl posterolateralné ob-
krouzen nékolika abscesovymi dutinami o Sifi priblizné 4
mm. Mitralni chlopen méla ztlustélé oba cipy. Konec pred-
niho cipu byl balonovité rozsifen az na 1cm a zadni cip mél
s velkou pravdépodobnosti malou vegetaci v konci. Dale zde
byla pritomna relativné Siroka regurgitace se dvéma jety. Sep-
talni cip pulmonalni chlopné se jevil ztlustély, jinak byl prito-
men normalni tok bez regurgitace. Trikuspidalni chlopen ob-

Obrazek 1. Vstupni rtg snimek plic

Obrazek 3. Rtg nalez u téze nemocné po Sesti tydnech

sahovala lateralné vicelalo¢natou vegetaci velikosti asi 15 mm.
Leva i prava sin byly dilatovany a pfitomna byla stiedni plic-
ni hypertenze.

K peroralni terapii ofloxacinem, na ktery byla Pseudo-
monada citliva, byl se souhlasem antibiotického strediska
pridan parenteraln€ podavany ceftazidim (Fortum amp.)
v davce 3x2 g/deni.v. Po 15 dnech od pfijeti byla nemoc-
na v dalsim pribéhu jiz zcela afebrilni.

Na rtg snimcich plic bylo zfejmé postupné opouzdro-
vani loziska v levém plicnim laloku s centralnimi drobny-
mi projasnénimi, majicimi charakter plicniho abscesu. Ten
jsme hodnotili jako septickou embolizaci pfi bakterialni
endokarditidé (obrazek 3) a bylo proto provedeno plicni
vySetieni. Bronchoskopické feseni nebylo na zakladé dob-
rého efektu antibiotik indikovano.

Pro celkovy stav a klinicky nalez na dolnich konceti-
nach bylo provedeno dopplerometrické ultrazvukové vy-
Setieni tepen dolnich koncetin. To prokazalo vlevo steno-
zu ve femoropoplitedlnim useku s kompletni okluzi peri-
ferie levé predni bércové tepny s klinicky kritickou konce-
tinovou ischemii. Vpravo byl zji§tén vyznamny pokles tla-
ku na arteria tibialis anterior i posterior. Pfi chirurgickém
vySetieni bylo konstatovano, Ze jediné feSeni této kompli-
kované a tézko terapeuticky zvladnutelné situace predsta-
vuje pouze amputace levé dolni koncetiny. Tim by byl od-
stranén zdroj perzistujici infekce. Amputaci v§ak pacient-
ka striktn€ odmitala, a proto jsme u ni zahajili sérii vazo-
dilatac¢nich infuzi s alprostadilem (Alprostan amp. - syn-
teticky analog prostaglandinu E1).

Spolu s dobrym klinickym efektem uvedené antibio-
tické terapie doslo také k pozitivnimu vyvoji v laborator-
nich hodnotach - FW 40/hod., CRP 12,6 mg/1, leukocy-

Obrézek 2. Prolaps aortélni chlopné s vegetacemi
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ty 8,5x%10°/1, erytrocyty 3,92 x 102/ 1, hemoglobin 112 g/1,
hematokrit 0,35. Pacientka byla 44. den terapie ofloxaci-
nem a 23. den terapie ceftazidimem v celkové dobrém sta-
vu, kardiopulmonaln€ kompenzovana a afebrilni propus-
téna do domaci péce. ZajiSténa u ni byla dispenzarizace
na plicni klinice, ambulantni provedeni kontrolni jicnové
echokardiografie a tydenni pokraCovani v peroralni tera-
pii ofloxacinem.

Za ¢tyti dny od propusténi z nasi kliniky byla nemocna
opét hospitalizovana, tentokrat v jiném zdravotnickém za-
fizeni, a to pro zhorSeni srde¢niho selhani. Zde se pokra-
¢ovalo v antibiotické terapii, na EKG byly zachyceny paro-
xyzmy fibrilace sini. Dvacet pét dnli od pfijeti se u nemoc-
né objevil junkéni rytmus o frekvenci 40 / min. prechazeji-
ci do srdecni zastavy se soucasnou zastavou dechu. I pfes
okamzitou kardiopulmocerebralni resuscitaci nemocna ze-
mfela. Pfi pitvé byla na srdci zji§téna bakterialni endokar-
ditida levé semilunarni chlopné€ s jeji perforaci a excentric-
ka hypertrofie celého srdce.

Diskuze

Vyse uvedenou kazuistiku povaZzujeme za zajimavou
hned z n€kolika divodd, které uvadime v jednotlivych bo-
dech nasledujiciho piehledu.

1. Infekéni endokarditidu definujeme jako zanétlivé po-
Skozeni endokardu, a to bakterialni, mykotické, rickettsio-
vé ¢i chlamydiové etiologie.

Patogeneze onemocnéni je dnes jiz dostatecné znama.
Na pocatku stoji poSkozeny endokard, ktery je spoustécim
faktorem vzniku trombu v misté defektu. Ten se v pripadé
bakteriémie infikuje za vzniku endokarditidy.

Infekcni endokarditida se klinicky miize projevit:

 febriliemi, zimnici, tfesavkou azZ znamkami sepse

* jindy méné napadné nespecifickymi priznaky jakymi
jsou slabost, malatnost, postupny ubytek sil, vyCerpani,
no¢ni poceni, nechutenstvi ¢i hubnuti

» v dalsich pripadech v klinickém obraze dominuji
znamky embolizaci, které mohou postihnout kteryko-
liv organ. Klinicky se vyskytuji v 11-43 %, v sek¢nich
nalezech az v 50 % pfipadui (2).

Nejcastéji se jedna o embolizace do:

 plicniho fecisté (bronchopneumonie az plicni absces)

 centralniho nervového systému (CNS) (asymptomaticky,
nékdy jako bolesti hlavy, pfipadné mohou vést az ke vzni-
ku cévni mozkové prihody),

 perifernich tepen

* ledvin

 sleziny (nejCastéji se projevuje jako bolest pod levym
podZebiim)

+ kizZe.

U nasi nemocné se pod vstupni diagnézou broncho-
pneumonie skryvala pravé infekéni embolizace do plic. Ta
se u bakterialni endokarditidy na trikuspidalni chlopni vy-

skytuje v 60 az 100 % pacientt. Jejimi nejcasté€jSimi pfizna-
ky jsou kasel, expektorace sputa, hemoptyza, pleuralni bo-
lest a dyspnoe.

Na rtg snimku hrudniku se infekéni embolizace do
plic projevuje mnohocetnymi nodularnimi a segmentarni-
mi infiltraty, které se objevuji stifidavé v rtiznych ¢astech
plicniho parenchymu s predilekci v dolnich plicnich po-
lich. Jejich ohraniCeni s naslednym rozvojem plicniho abs-
cesu, hrudniho empyému ¢i pleuralniho vypotku jsou Cas-
tym nasledkem septické embolizace do plic (3), stejn€ jako
tomu bylo i v nasem piipadé.

2. V diagnostice infekéni endokarditidy jsou rozho-
dujici dvé skutecnosti: prikaz infek¢niho agens v hemo-
kultufe a pozitivni echokardiografické vySetieni. To je
zakladem diagnostickych kritérii infekéni endokardi-
tidy, predloZenych v roce 1994 Durackem a spol (4).
Oproti pivodnim Kkritériim vykazuji vysSi senzitivitu
a specificitu a jejich pouziti v diagnostice infekéni en-
dokarditidy bylo doporuceno také Ceskou kardiologic-
kou spolecnosti.

Déli se na kritéria
* patologicko-anatomickd
* klinickd, ktera se dale vétvi na

- hlavni (tj. pozitivni minimalné 2 hemokultury nebo
typicky echokardiograficky nalez)

- vedlejsi (predisponujici srde¢ni onemocnéni, intra-
vendzni narkomanie, télesna teplota 38°C a vice,
cévni priznaky, imunologické pfiznaky, echokardio-
graficky nebo mikrobiologicky nalez nesplnujici de-
finici kritérii hlavnich).

O prokazané infekéni endokarditidé hovorime tehdy,
jsou-li splnéna 2 hlavni klinicka kritéria, jedno hlavni a tfi
vedlejsi, nebo pét vedlejsSich kritérii.

V nasem piipadé€ se tedy jedna o druhou z variant, kdy
typicky echokardiograficky nalez predstavuje kritérium
hlavni a horecka, septicky plicni infarkt a jedna pozitivni
hemokultura predstavuji tii kritéria vedlejsi.

3. V souvislosti s echokardiografickym vySetfenim je
nutno se zminit o nestejné vypovédni hodnoté transtora-
kalni a transezofagealni echokardiografie. To je jasné de-
monstrovano i v nasi kazuistice, kde transtorakalni vyset-
feni nepfineslo zZadné validni vysledky, zatimco jicnova
echokardiografie prokazala vyznamné vegetace na aortal-
ni, mitralni i trikuspidalni chlopni. Pfipad tak potvrzuje
vétsi senzitivitu jicnové echokardiografie, ktera se pohy-
buje okolo 90-100 % pripadi (2) (u klinicky suspektni in-
fekcni endokarditidy 82-94 %), zatimco senzitivita transto-
rakalni echokardiografie pro detekci vegetaci je mensi jak
65 %, i kdyz specificita tohoto vysetfeni je vyborna (1).

4. Ve vétsin€ pripadi jsou infekéni endokarditidou posti-
Zeny chlopné levostranné, méné pak chlopen trikuspidalni.
Kazuistika ukazuje na rozsahlou a méné ¢astou endokarditi-
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du témér vSech srdecnich chlopni, ktera byva spojena s hor-
§i progndzou.

5. Za zminku stoji i popisovana anémie. S vyjimkou
akutnich endokarditid se vyskytuje az v 90% pacientt
s touto diagndézou. Nejcastéji jde o anémii normochrom-
ni normocytarni, pfi jejimz dalSim vySetfovani je zjiSténa
nizka hladina sérového Zeleza a vazebné kapacity pro Zele-
zo. V nasem pripad€ byla snizena také hladina transferinu
a naopak zvySena hodnota sérového ferritinu. Nalez hod-
notime jako anémii chronickych chorob.

Soucasné s anémii byva ¢asto pritomna také leukocyto-
za, a to predevsim u akutnich pfipadu, zatimco u subakut-
nich forem nemusi byt takovy nalez vZdy pravidlem.

6. Pseudomonas aeruginosa predstavuje gramnegativ-
ni aerobni tycku, ktera je znama predevSim jako vyznam-
ny pivodce nozokomialnich infekci. Uvadi se, Ze je zodpo-
védna priblizn€ za 10 % té€chto nakaz (5).

Nejcastéji jde o
* infekce ran
 infekce dychacich cest (pfedevS§im u intubovanych ne-
mocnych a pacientd s bronchiektaziemi)
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» infekce mocCovych cest (predevsim u nemocnych s mo-
¢ovym katetrem)

» zanét zevniho ¢i stfedniho ucha

» endokarditidu (nejcasté&ji u i. v. narkomant, u pacientl
s chlopennimi nahradami)

» infekce CNS (meningitida, mozkovy absces)

* keratitidu.

Nebezpeéi nakazy spociva hlavné v nizké citlivosti
Pseudomonady na antibiotika a v nékterych pripadech by-
ly popsany dokonce i bakterialni kmeny, které jsou na anti-
biotika multirezistentni.

V 1é¢bé se uplatiuji aminoglykosidy, cefalosporiny
(napf. ceftazidim, cefepim, ceftriaxon), karboxypenicili-
ny (ticarcillin), ureidopeniciliny (piperacillin), monobak-
tamy (aztreonam) €i chinolony (napf. ofloxacin).

Uvedena kazuistika ukazuje na typicky pfipad bakte-
rialni endokarditidy zplsobené nozokomialni infekci
a rovné€Z i na znaény vyznam anamnézy a udaji o pired-
chozich hospitalizacich nemocné, které umoznily sprav-
nou diagnozu. Nezastupitelnou ulohu v tomto procesu se-
hralo jicnové echokardiografické vySetieni. VSechny zmi-
néné faktory mohou zpiesnit a zrychlit diagnostiku infekc-
ni endokarditidy, na kterou bychom v diferencialni diagno-
ze horecnatych stavli neméli zapomenout.
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