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Predkladame kasuistiku tficetileté Zeny s infek¢ni endokarditidou, u niz byla spravna diagndza stanovena témér pal roku po zacatku obtizi.
K vysetfeni na kardiologii nasi kliniky se nemocnd dostala az ve stadiu zavaznych srde¢nich komplikaci a v celkové vycerpaném stavu.
Pfitom jiz pred péti mésici byla podrobné vysetfovana pro ischemickou cévni mozkovou pfihodu, jejiz pfic¢ina nebyla uspokojivé objasnéna.
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We present a case report of infective endocarditis in a 30-year-old woman in whom the correct diagnosis was not made before almost
6 months after the onset of symptoms. The patient was referred to our cardiology department only at the point when she suffered from
severe cardiac complications and general exhaustion. She had underwent, however, detailed diagnostic procedures 5 months earlier,

following an ischemic stroke which was not explained satisfactorily then.
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Uvod
Infekéni endokarditida (IE) je zanétlivé onemocnéni vnitfni
vystelky srdce. Mezi typické pivodce IE patii stafylokoky,
streptokoky, enterokoky a nékteré gram-negativni bakterie.
V pripadé vétsiny mikrobtl je podminkou rozvoje infekce
pritomnost predispozi¢niho faktoru (chlopenni vady,
nahrady chlopni, vrozené srde¢ni vady aj.). Z praktického
hlediska se onemocnéni déli na IE nativnich chlopni - NVE
(a nasténného endokardu), IE chlopennich protéz — PVE
(a jinych umélych materialt) a IE postihujici intravendzni
narkomany. Dtlezité je téz rozliSeni komunitni a nosoko-
mialni endokarditidy. Infekéni endokarditida mtize probihat
akutné, ale i subakutné nebo chronicky. Priimérnd incidence
se pohybuje v rozsahu 3-10 pripadii/100 000 obyvatel/rok.*?
Onemocnéni se muze projevovat velkym spektrem pri-
znakd, nejcastéjsi je horecka (90 % nemocnych) a srde¢ni
Selest (az 85 % nemocnych)."* Rozhodujici vyznam pro
stanoveni diagnézy ma opakovany odbér hemokultur
a echokardiografické vySetfeni. Pfi podezfeni na IE by mélo
byt provedeno jicnové echokardiografické vysetfeni.
Lécba spociva v dostate¢né dlouhém intravenéznim po-
davani vysokych davek baktericidnich antibiotik dle citlivosti
agens, symptomatické 1é¢bé a v indikovanych pripadech téz
v 1é¢bé kardiochirurgické. Indikacemi kardiochirurgické
1é¢by jsou: srde¢ni selhani (pri tézké chlopenni regurgitaci
¢i obstrukei), nekontrolovatelna infekce (vznik perival-
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vuldrnich abscest, pseudoaneurysmat ¢i pistéli, rostouci
vegetace, pretrvavani horecky a pozitivnich hemokultur déle
nez 7-10 dni nebo infekce zptisobend plisnémi ¢i multi-
rezistentnimi mikroby) a prevence systémové embolizace
vegetaci (pfi vegetacich > 10 mm a priikazu jedné nebo vice
probéhlych embolizaci navzdory antibiotické 1é¢bé nebo pri
vegetacich > 10 mm a soucasné pritomnych dalsich rizikach
komplikovaného priibéhu).!

Embolizace jsou pomérné specifickou komplikaci IE.
U levostranné IE mohou smérovat do kterékoli ¢asti systé-
mového recisté. Nejcastéji jde o tepny centralniho nervo-
vého systému, ddle o visceralni arterie, véncité tepny, tepny
koncetin aj. U pravostranné IE byva postizeno plicni fecisté.
V postizeném organu mize dojit k rozvoji infarktu (napt.
CMP, infarkt sleziny, myokardu, cévni ileus) nebo metasta-
tického loziska infekce, které mize vzniknout téZ hemato-
gennim rozsevem pti pretrvavajici bakteriemii. Sekundarni
infekéni loziska mohou byt pfi¢inou trvajici aktivni infekce
nebo relapsu onemocnéni, a je proto po nich tfeba aktivné
patrat. MzZe se jednat o postiZzeni nitrobfi$nich organt
(absces sleziny, ledvin aj.), centralniho nervového systému
(absces mozku, purulentni meningitida), plic (pneumonie
a plicni abscesy u pravostranné IE), muskuloskeletalniho
systému (spondylodiscitida, osteomyelitida, artritida), kiize
a mékkych tkani. K prikazu extrakardidlnich komplikaci
IE se pouzivaji zejména neinvazivni zobrazovaci metody
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(ultrasonografie, CT, MR, event. i novéjsi jako PET/CT®),
v ptipadé potieby ale téz invazivni diagnostické postupy
(napf. lumbalni ¢i kloubni punkce pti podezieni na me-
ningitidu ¢i septickou artritidu).

Popis pfipadu

Tricetiletd Zena se dostavila dne 15. 10. 2007 odpoledne
na prijmovou ambulanci interni kliniky pro dusnost zhor-
$ujici se v poslednich dnech a suchy kasel. Déle uvadéla
asi mésic trvajici intermitentni no¢ni febrilie s pocenim
a nechutenstvi s vahovym tbytkem 4 kg. JiZ minimélné dva
mésice neméla menstruaci. Pro uvedené potize navstivila
zalatkem fijna 2007 praktického lékare, ktery doporudil
lécbu antipyretiky.

Nemocna méla v minulosti jen bézna onemocnéni. Praco-
vala jako vedouci v obchod¢. Nekoufila. Pfed lety si nechala
zvetsit poprsi silikonovymi implantaty. Z 1ékti uzivala pouze
hormonalni antikoncepci. V jeji rodiné se téZ vaznéjsi ne-
moci nevyskytovaly. Az v kvétnu 2007 byla hospitalizovana
na neurologické klinice jiné fakultni nemocnice. Dtivodem
prijeti byla prechodna porucha vyjadfovani, taktilni hypeste-
zie na pravé horni koncetiné a porucha taxe pravostrannych
koncetin. Dle dostupné dokumentace byla béhem hospi-
talizace pro vstupni cefaleu a zvy$ené zanétlivé parametry
(CRP 74 mg/l, mirna leukocytéza) provedena lumbalni
punkce s vy$etfenim mozkomi$niho moku, které vyloucilo
subarachnoidalni krvaceni a zanétlivé postizeni CNS. Pri
MR vysetteni mozku byla popsana drobna loziska ischemie
v oblasti kiry a podkofi pravé mozeckové hemisféry. Déle
byly doplnény duplexni sonografie karotid a vertebralnich
tepen s normalnim nalezem, transkranidlni dopplerovska
sonografie (TCD) s podezfenim na nevyznamny pravo-levy
zkrat a jicnové echokardiografické vySetfeni bez nalezu
zdroje embolizace ¢i pravo-levého zkratu. Na neurologické
klinice byla vysazena hormondlni antikoncepce, zahajena
lé¢ba kyselinou acetylsalicylovou a doporu¢eno ambulantné
dovysettit trombofilni panel. Nemocna byla propusténa
s diagnodzou: ,,stav po ischemické CMP v povodi arteria
cerebelli superior dextra pfi susp. paradoxni embolizaci pri
extrakardialnim pravo-levém zkratu®

Na nasi interni prijmové ambulanci byla nemocna febril-
ni, normotenzni, du$na pfi minimalni ndmaze. Auskulta¢né
byly ptitomny chripky bazalné a systolicky $elest s maximem
v oblasti srde¢niho hrotu. Na EKG byla zaznamenana sinu-
sova tachykardie 125/min s inkompletni blokadou pravého
Tawarova raménka bez znamek akutni ischemie myokardu.
V laboratornim nalezu byla mirna leukocytéza, CRP 98 mg/l,
mikrocytarni hypochromni anemie s hemoglobinem 85 g/l,
zvyseny D-dimer na 1,58 mg/l, BNP 794 ng/l a mirné zvyseny
troponin I na 0,66 ug/l. Ostatni laboratorni screening byl bez
vyznamnéjsi patologie a byl negativni celkovy hCG. Na RTG
snimku srdce a plic byla patrna zvyraznénd intersticidlni
kresba v obou plicnich ktidlech (obrdzek 1).

Lékart interni pfijmové ambulance stav uzavfel jako febri-
lie nejasné etiologie s Sirokou diferencidlné diagnostickou
rozvahou od intersticialni pneumonie, perimyokarditidy
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az po infek¢ni endokarditidu. Nemocna byla odeslana
k hospitalizaci na standardni lizkové oddéleni. Byl nabran
kompletni kultiva¢ni screening véetné dvou hemokultur.
Byla zahdjena empiricky lé¢ba amoxicilinem s kyselinou
klavulanovou i.v. (Amoksiklav inj.).

Béhem noci byla nemocna jiz afebrilni. Pretrvavala vSak
klidova dusnost s intoleranci horizontily, nemocna spala
vsedé. Druhy den rano bylo provedeno echokardiografické
vySetfeni s nalezem destrukce mitralni chlopné s masivni mit-
ralni regurgitaci do zvétSené levé siné. Na obou cipech mitralni
chlopné byly patrny utvary charakteru vegetaci (obrdzky 2 a 3).
Systolicka funkce zvétsené levé komory srde¢ni byla normalni
anormalni nalez byl i na ostatnich chlopnich a pravostrannych
srde¢nich oddilech. Z echokardiografické laboratore byla ne-
mocnd transportovana na kardiologickou jednotku intenzivni
péce. Vzhledem k srde¢nimu selhani s progredujici respira¢ni
insuficienci s nutnosti intubace a umélé plicni ventilace byl
indikovan akutni kardiochirurgicky vykon. Byla provedena
néhrada mitralni chlopné mechanickou protézou. Patologicky
nélez odpovidal infekéni endokarditidé.

V poopera¢nim obdobi se nevyskytly vyznamnéjsi
komplikace. V hemokulturach a v peropera¢nim vytéru
z levé siné byl nalezen Streptococcus sanguis. Nemocna byla
lé¢ena kombinaci intravenézné podavanych antibiotik (PNC
30 mil. j./den 5 tydnt a gentamicin 240 mg/den 3 tydny).
Pti dasledném patrani po loZisku infekce a mimokardidlnich
komplikacich (véetné PET/CT hrudniku a bficha) byl nalezen
pouze dentélni fokus s nutnosti extrakce dvou zubu. Pred
propusténim byla nastavena antikoagula¢ni lé¢ba warfarinem.

Nemocna byla dne 23. 11. 2007 propusténa domi bez
znamek infekce, bez subjektivnich potizi, bez patologického
echokardiografického nalezu na mechanické protéze a s nor-
malni celkovou systolickou funkci levé komory srde¢ni.

Diskuse

Jde o ptipad infekéni endokarditidy nativni mitralni chlopné
umladé Zeny. Jako suspektni zdroj infekce byl dodate¢né na-
lezen klinicky némy dentalni fokus. Identifikované etiologic-
ké agens (Streptococcus sanguis) patii mezi oralni (viridujici)
streptokoky, ktefi se normalné vyskytuji na sliznici dutiny

Obrazek 1 PFijmovy RTG snimek srdce a plic
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Obrazek 2 Echokardiografie - vicecetné vegetace a destrukce
mitralni chlopné

ustni a jsou malo patogenni. Maji vSak vysokou afinitu
k nativnim predispozi¢né zménénym srde¢nim chlopnim
(30-45 % NVE)* a izolace téchto bakterii z krve je ve vétsiné
pripadii projevem infekéni endokarditidy. Predispozi¢ni
faktor u nasi nemocné nebyl znam. Castou diagnézou, ktera
miuize byt klinicky néma a pii niz mtize dojit k rozvoji IE,
je prolaps mitralni chlopné (100 ptipada IE na 100 000
pacientt s mitralnim prolapsem ro¢né).> Streptokokova
IE zpravidla probiha subakutné az chronicky a tak tomu
bylo i v nasem pripadé. Lékem volby je krystalicky PNC
v kombinaci se synergicky ptisobicim gentamicinem.
Podezieni na infekéni endokarditidu bylo bohuzel vyslo-
veno az v pokrocilém stadiu onemocnéni, kdy v klinickém
obrazu dominovala dusnost pfi levostranném srde¢nim
selhani. Srdec¢ni selhani predstavuje jednu z nejcastéjsich
(50-60 % nemocnych)' a nejzavaznéjsich komplikaci IE. Je
obvykle zptisobeno regurgitaci postizené chlopné a je sou-
¢asné nejcastéjsi indikaci opera¢niho feseni u pacientt s IE.2
Domnivame se, ze jiz v kvétnu 2007, kdy byla nemocna
ptijata na neurologickou kliniku pro CMP, cefaleu a zvy-

Obrazek 3 Echokardiografie - masivni mitralni regurgitace
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$ené zanétlivé parametry, velmi pravdépodobné $lo o IE
s embolizaci do CNS. Neurologické komplikace se objevi asi
u 20-40 % pacientt s IE.>® Nejcastéji jde o mozkové infarkty
v dtisledku embolizaci. Jejich riziko je vyssi u IE mitralni
chlopné oproti chlopni aortalni. Nejvyssi je na pocatku
antibiotické 1é¢by nebo pred jejim zahdjenim."**

Je pravdou, Ze po probéhlé mozkové prihodé bylo prove-
deno jicnové echokardiografické vysetfeni, které neobjasnilo
puvod embolizace do CNS. Kompletni popis vsak nemame
k dispozici. Je mozné, Ze po embolizaci vegetaci nemusely
byt echokardiograficky patrné zadné znamky infekéni en-
dokarditidy. Pti pretrvavajicim podezfeni na IE vSak méla
byt zopakovana jicnové echokardiografie s odstupem 7-10
dnt.' Je $koda, Ze béhem hospitalizace na neurologické
klinice nebyly nabrany hemokultury.

Diferencialni diagnostika IE mtize byt v nékterych piipa-
dech velmi obtizna. Bere-li ale lékat u nemocného moznost
IE v tivahu, dojde ¢asto k vyznamnému urychleni diagnostic-
kého a lé¢ebného procesu. Dle doporuceni CKS by mélo byt
na IE pomysleno zejména u téchto stavii: 1) sepse s projevy
embolizace do kiize nebo organt, 2) horecka nejasného pu-
vodu delsi nez 5-7 dni, 3) chfadnuti se zndmkami chronické
infekce (subfebrilie, no¢ni poceni, snizeni hmotnosti, anemie,
splenomegalie), 4) CMP s horeckou a zvy$enim zanétlivych
parametrt, 5) migrujici pneumonie, 6) horec¢ka u predispo-
nujici choroby srdce nebo napadného kardidlniho $elestu, 7)
horec¢ka u i.v. narkomana.’ Nase pacientka v priabéhu nemoci
postupné splnila pét z vyse uvedenych sedmi bodu.

Zaver

Infekéni endokarditida a jeji komplikace patii k nejzavaz-
néj$im onemocnénim v kardiologii. Uvedend kasuistika
téméf pul roku nelécené IE u mladé nemocné je varovanim,
ze nejen kardiologové, ale i lékafi jinych medicinskych
obort by méli byt sezndmeni se zakladnimi stavy, u nichz
je nutné diferencialné diagnosticky pomyslet na infek¢ni
endokarditidu. Nemocni s vdZnym podezienim na toto
onemocnéni by pak méli byt odesilani na pracovisté s od-
povidajicim personalnim a technickym vybavenim k dalsi
diagnostice a [é¢bé.
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