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Infekini endokarditida — klicova viasna diagnéza
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Souhrn: 64leta polymorbidni pacientka byla pFijata na nasi kliniku pro podezieni na tichy infarkt myokardu u diabeti¢ky. V dal3im pri-
béhu se nicméné akutni korondarnf{ léze nepotvrdila. Jiz po proveden( transtorakalni echokardiografie po pfijeti bylo vysloveno podezieni
na infekéni endokarditidu. Diagnostiku komplikovala nespoluprace dezorientované a zmatené pacientky. Pro podezieni na endokarditidu
byla nicméné ihned zahdjena ATB terapie a teprve po stabilizaci stavu ndsledné doplnéna jicnova echokardiografie a MR srdce potvrzujici
diagnézu. Vzhledem k ¢asto fatdlnimu prabéhu infekéni endokarditidy je véasna diagnéza zcela kli¢ova a stéZejni je razantni antibiotickd
terapie.
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Infective endocarditis - crucial early diagnosis

Summary: A 64-year old female patient with polymorbidity, including diabetes, was admitted to our clinic with a suspicion of silent
myocardial infarction. However, no acute coronary lesion was subsequently confirmed. Transthoracal echocardiography performed just
after the admission suggested infective endocarditis. The diagnosis was difficult due to a lack of collaboration by the patient who was
disoriented and confused. Because of the suspicion of endocarditis, a therapy with antibiotics was started immediately and the diagnosis
was confirmed by oesophageal echocardiography and heart MR performed after the patient was stabilized. An early diagnosis and an

intensive antibiotic treatment are crucial for the management of the frequently fatal infective endocarditis.
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Uvod

Febriliemi se projevuji mj. mnohd in-
terni onemocnéni. Hlavnimi p#i¢inami
febrilii jsou infekce (30-40%), nddo-
rovd onemocnéni (20-30%) a revma-
tickd onemocnéni (10-20%). Déle se
objevuje polékova horecka, smyslend
horec¢ka, habitudlni hypertermie a ne-
diagnostikované stavy [1].

Infekéni endokarditida je mikro-
bidlni zanétlivé onemocnéni endo-
kardu. Postihuje nativni chlopné,
nasténny endokard a cizi télesa za-
notena do endokardu. Ani incidence
ani mortalita infekéni endokarditidy
se v poslednich 30 letech neménf [2].
| pres zlepSenou diagnostiku a doko-
nalejsi antibiotickou terapii se pra-
mérnd incidence pohybuje v rozsahu
1,9-6,2/100 000 obyvatel ro¢né
a mortalita ¢inf 10-30% [3].

Popis pFipadu

Jednd se o 64letou polymorbidn( pa-
cientku s anamnézou diabetu 2. typu
s mikrovaskuldrnimi komplikacemi
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a makroangiopatif dolnich koncetin
(lé¢ba CSII - kontinudlni subkutdnni
inzulinovd pumpa), s poviechnou ate-
rosklerézou, ischemickou chorobnou
dolnich koncetin a hypertenzi, v ana-
mnéze je navic zminka o revmatické ho-
re¢ce v détstvi a o aortalni regurgitaci.

Nakardiologickou kliniku byla p¥ijata
s podezfenim na tichy infarkt myokardu
u diabeticky na zdkladé pozitivniho
troponinu v laboratofi (0,405 pg/1)
a obrazu bloku levého Tawarova ra-
ménka nejasného stati na EKG.

Klinicky vstupné dominoval stav
dezorientace aZz zmatenosti a febrilni
stav s teplotami nad 38 °C pod obra-
zem enteritidy a akutni bronchitidy se
sinusitidou.

Pfed ptijetim byla vylou¢ena embo-
lizace do plicnice a cévni mozkova pii-
hoda, na RTG snimku hrudniku byl
nélez plicniho parenchymu bez lozis-
kovych a infiltrativnich zmén, dle RTG
snimku paranazdlnich dutin v levém
maxildrnim sinu obraz maxilarni
sinusitidy.

V dal$im prabéhu akutni koronarnf
léze nicméné potvrzena nebyla - bez
signifikantni dynamiky ve vyvoji tropo-
ninu - 0,405 pg/l ... 0,393 pg/|, bez
vyvoje ischemickych zmén na EKG, bez
odpovidajici kliniky.

Laboratorni vysledky prokézaly
elevaci zanétlivych markerd - FW
90/1. hod, CRP 160 mg/ |, leukocy-
téza 17,7 x 10°/1, ureu 10,3 mmol/|,
K, NaCl, kreatinin a hemoglobin byly
v normé.

Ihned po pfijeti byla provedena tran-
storakdlni echokardiografie proka-
zujici hypokinetické a hypertrofické
septum - az septum sigmoideum, nor-
malni systolickou funkci levé komory,
ejekéni frakei levé komory (EF LK) 55 %,
lehkou aortalni regurgitaci a na mit-
rélni chlopni patrné vyznamné degene-
rativni zmény zadntho cipu plus vlajicf
drobny filiformnf{ Gtvar, bez evidentn{
poruchy funkce mitrdlni chlopné
ve smyslu stenézy nebo regurgitace
(obr. 1). S ohledem na uvedeny nélez
jsme vyslovili podezieni na infekéni en-
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Obr. 1. Transtorakalni echokardiografie: degenerativni zmény mitralni chlopné

s vegetaci na zadnim cipu.

dokarditidu. Pokus o jicnovou echo-
kardiografii byl nedspésny kvili ne-
spolupréci zmatené pacientky a pokus
o zavedeni sondy v celkové anestezii
jsme pro silné zahlenéni neindikovali.
Byly provedeny obvyklé odbéry he-
mokultur, kultivace sputa, stér z krku,
kultivace moci a stolice a pro podezien{
na infekéni endokarditidu poté ihned
zahdjena razantnf antibiotickd terapie.
Zpodatku jsme empiricky zahdjili i.v.
terapii Amoksiklavem v davce 3krét
1,2 g denné, posléze byla ve spolu-
praci s antibiotickym sttediskem tera-
pie upravena dle vysledku provedenych
odbérl a ordinovan Gentamicin Tkrat

240 mg i.v. + Ampicilin 4krat 3 g i.v.
po dobu 34 dni, ndsledné 20 dni
Amoksiklav 3krdt 1g + Ciprinol 2krat
500 mg per os.

Z provedenych vysetfeni byla v hemo-
kulturdch prokadzéna pfitomnost Ente-
robacter cloacae a Corynebacterium afer-
mentans, ve sputu nélez Escherichia coli
var. Haemolytica, ve stéru z nosu a z krku
Staphylococcus species. Kultivace stolice
a modi ptinesla negativni vysledky.

Symptomaticky jsme zahdjili 1écbu
akutni bronchitidy. Pro zhorsenou
orientaci a poc¢atecni zmatenost jsme
zvaZovali i vegetaéni embolizaci do
CNS, nicméné stav byl vysledkem ho-
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recek a dehydratace p¥i arteriosklero-
tické encefalopatii a relativnich hypo-
glykemii pfi neoptimalné nastaveném
rezimu inzulinové pumpy (kontrolnf
CT mozku neprokazalo akutni pato-
logii). Po vysazenf inzulinové pumpy
s korekef glykemif pomocf inzulinu i.v.,
poklesu febrilii a rehydrataci doslo
u pacientky k signifikantnimu klinic-
kému zlep3ent.

S ¢asovym odstupem po stabilizaci
stavu byla provedena jicnova echokar-
diografie, kterd prokdzala u baze zad-
nitho cipu mitrdlni chlopné na sifiové
strané relativné pevné nasedajici velky
multilalo¢naty kvétdkovity dtvar veli-
kosti minimalné 1,5 x 1cm s vlajicimi
az filamentéznimi konci a vedle négj
jesté druhy, mensi Gtvar, déravy, s re-
cesy proudici krvi v systole komory -
regurgitace skrz nebo vedle dtvaru bez
hemodynamické vyznamnosti. V dife-
rencidlni diagndze utvaru ptichdzela
v tvahu nejen infekce, ale i tumor ¢i
trombus. K definitivnimu dosetfeni to-
hoto uUtvaru byla provedena magne-
tickd rezonance srdce, prokazujici in-
suficienci mitrdlni chlopné Ill. stupné
s vegetaci na zadnim cipu a insuficienci
a stendzu aortalni chlopné. Validnfi vy-
sledek se podarilo ziskat az po opa-
kovaném vysetteni, opét kvili nespo-
lupraci pacientky (obr. 2). Zpétné byl
pFi porovnani snimkd z CT angiogra-
fie, provedené pred ptijetim k vylou-

¢enf embolizace do plicnice, odhalen

Obr. 3. CTAg plicnice odporujl'cf nlz na MR.

Obr. 2. MR, vegetace na zadnim cipu mitrélni chlopné.
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A. patologicka

B. klinicka:

Hlavni:
enterokoky)

umélé chlopng)

Vedlejsi:

febrilie nad 38 °C

tivni revmatoidnf faktor)
netypicky mikrobiologicky nélez

Tab. 1. Durackova diagnosticka kritéria infekéni endokarditidy.

2 oddélené pozitivni hemokultury s ndlezem typického mikroorganizmu (vi-
ridujici streptokoky, Streptococcus bovis, skupina HACEK, Staphylococcus aureus,

echokardiografické zndmky postizeni endokardu (vegetace, absces, dehiscence

predispozice: 1. predisponujici srde¢ni onemocnéni (mechanicka protéza chlopné
nebo bioprotéza, |IE v anamnéze, chlopenni vady, defekt septa
komor, hypertrofickda KMP, defekt septa komor a dalsi)
2. intravendzni narkomanie

cévni ptiznaky (velké arteridlni embolizace, septické plicni infarkty, mykoticka ane-
uryzmata, nitrolebni krvacent, konjunktivalni hemoragie, Janewayovy léze)
imunologické ptiznaky (glomerulonefritida, Oslerovy uzliky, Rothovy skvrny, pozi-

nédlez podporujici zavér z magnetické
rezonance (obr. 3).

Béhem antibiotické terapie doslo
v laboratofi k poklesu zanétlivych
markert (CRP 3,6 mg/ |, leukocyty
6,4 x 10°/1) a pouze lehké alteraci re-
nédlnich a jaternich funkci (kreatinin
121 pmol/1, ALP 2,94 pkat/l, GGT
4,83 pkat/|, urea, AST a ALT v normé).
Pacientka se postupné klinicky zlepsila,
byla afebrilni a v uspokojivém klinic-
kém stavu byla propusténa do domacf
péce po 2mési¢ni hospitalizaci. Pred
propusténim byla dle doporuceni dia-
betologa ptevedena na rezim IIT (in-
tenzifikovand inzulinova terapie).

Diskuze
K diagndze infekéni endokarditidy se
pouzivaji klasickd Durackova krité-

ria[4] (tab. 1) od roku 1994 (nazyvana
také Duke kritéria podle Duke Univer-
sity v Durhamu, USA), resp. modifiko-
vand kritéria vyznacujici se vy3si spe-
cificitou p¥i zachované senzitivité [5].
Infekéni endokarditida se povazuje za
prokdzanou pti splnéni alespori 1 pa-
tologického kritéria, nebo 2 hlavnich
klinickych kritérii, nebo 1 hlavniho
a 3 vedlejsich klinickych kritérif, anebo
5 vedlejsich klinickych kritérii.

Véasna diagnéza u infekéni endo-
karditidy je zcela kli¢ova. V nasem p#i-
padé diagnostiku v dvodu znesnad-
fioval stav zmatenosti a nespoluprace
pacientky - nebylo mozné provést jic-
novou echokardiografii, nicméné jiz
na pocatku hospitalizace, po vySetten(
pomoci transtorakalni echokardiogra-
fie, kterd odhalila na zadnim cipu mi-

A. akutni infarkt myokardu

B. febrilie k dogetreni

D. bakteridlni endokarditida

Tab. 2. Vyvoj v posunu pracovnich diagnéz dle priorit.

febrilie k dogetfent

dezorientace aZ zmatenost k dosetien{

C. febrilie - podezteni na bakterialni endokarditidu

pFi¢ina dezorientace aZz zmatenosti odhalena

dezorientace az zmatenost k dosetfeni

infarkt nepotvrzen
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tralni chlopné vlajici drobny filiformnf
utvar, bylo na infekéni endokardi-
tidu vyjadfeno podezteni. Transtora-
kalni echokardiografie md vysokou
specificitu, ale senzitivita se pohy-
buje mezi 40 a 63 %, na rozdil od jic-
nové echokardiografie, u které dosa-
huje 90-100% [6]. V nasem pripadé
byla k uptesnéni diagnézy nakonec po-
uZita i magnetickd rezonance, a navic
byl zpétné p¥i porovnani snimkd z CT
angiografie, provedené pred ptije-
tim k vylouceni embolizace do plic-
nice, odhalen nalez podporujici dia-
gnézu infekéni endokarditidy. Také
multislice CT muzZe byt uZite¢né pfi
diagnéze infekéni endokarditidy spo-
jené s chlopennimi vadami, zvlasté pro
zhodnocenfi rozsahu abscesli a pseu-
doaneuryzmat [7].

U 85% infekénich endokarditid je
pozitivni nalez v hemokulturdch. Nej-
Castéjsimi a také typickymi mikroor-
ganizmy jsou stafylokoky, streptokoky
a enterokoky [8]. Pfed nasazenim anti-
biotik by mély byt nabrany 3 hemokul-
tury v 30minutovych intervalech [9].
V nasem ptipadé byla v hemokultu-
rach prokdzdna ptitomnost Entero-
bacter cloacae a Corynebacterium afermen-
tans, tedy mikroorganizmi ne zcela
typickych pro infekéni endokarditidu,
a proto byl ve spolupréci s ATB stte-
diskem zvolen lécebny rezim Gentami-
cin + Ampicilin.

U 20-40% pacientl s infekéni en-
dokarditidou se vyskytuji neurolo-
gické komplikace a jsou prevazné
disledkem vegetacnich embolizaci.
Cévni mozkovd prihoda je spojena se
zvysenou mortalitou [10]. Stav dez-
orientace a zmatenosti u pacientky
byl nicméné disledkem horecek a de-
hydratace pt¥i arteriosklerotické en-
cefalopatii a relativnich hypogly-
kemii p¥i neoptimdlné nastaveném
rezimu inzulinové pumpy, coZ potvr-
dilo i promptni klinické zlepseni po
nasazeni antibiotické terapie s Ustu-
pem febrilii, rehydrataci a pfevedenim
pacientky na reZim inzulinoterapie i.v.
s optimalnéjsi kontrolou glykemie.
Opakované vysetfeni mozku pomoci
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CT navic akutn{ patologii neprokézalo
a neurolog se ani k diagndze cévnf
mozkové ptihody nepfiklanél.

Zaver

Ptipad demonstruje mnohdy obtiz-
nou diferencidlni diagnézu febrilniho
stavu. Pacientka byla primarné pti-
jata pro podezieni na akutni koronarnf
syndrom. Febrilie pod obrazem ente-
ritidy a bronchitidy se sinusitidou se
pavodné jevily jako vedlejsi diagnéza
k dofeSeni po primarni 1écbé akut-
niho korondrniho syndromu, nicméné
v dal$im prabéhu hospitalizace byla
diagnostikovadna infekéni endokardi-
tida (tab. 2).

Vzhledem k ¢&asto fatdlnimu pra-
béhu infekéni endokarditidy je véasna
diagndza zcela klicovd a stéZejnf je ra-
zantni antibioticka terapie.

Prace byla v upravené podobé prezento-
vana na kongresu ,Solen Olomouc kazuis-

tickd“ 4. listopadu 2010 v Olomouci.
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