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Opis przypadku

Pacjent to 48-letni, aktywny zawodowo policjant. Zostat
przyjety do szpitala po omdleniu, do ktérego doszlo podczas
prowadzenia samochodu. Przy przyjeciu pacjent byl w sta-
nie dobrym, bez odchylen w badaniu przedmiotowym, zgla-
szal nawracajace stany podgoraczkowe oraz utrate masy
ciata. W badaniach laboratoryjnych stwierdzono istotnie
podwyzszone wskazniki stanu zapalnego (CRP = 75 mg/l)

¥ Diagnostyka obrazowa w postepowaniu
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Despite the fact that more and more guidelines that systematize our knowledge are being
published, infective endocarditis remains a considerable diagnostic and therapeutic chal-
lenge. This is partially caused by the variable course of the disease process and numerous
potential complications with high mortality. We present a case of a 48-year-old police officer
with an inflammatory process within the aortic valve that led to the development of periph-
eral emboli in the central nervous system, kidney, spleen and within the lumbosacral spine.
The complexity of the clinical situation required the cooperation of various medical special-
ists and combined use of various imaging methods, including ultrasound. This ultimately
enabled the correct diagnosis to be established and had a significant impact on the planning
B and monitoring of the diagnostic process.

oraz znacznie podwyzszone warto$ci D-dimeru (21 tys. ng/l).
W wykonanej tomografii komputerowej (TK) gtowy uwidocz-
niono duzy obszar hipodensyjny w prawej pétkuli mézgu,
odpowiadajacy udarowi niedokrwiennemu (Ryc. 1).

W angio-TK tetnic klatki piersiowej wykluczono zatoro-
wo$¢ plucna, natomiast w TK jamy brzusznej uwidocz-
niono hipodensyjne obszary w obrebie §ledziony oraz lewej
nerki (Ryc. 2).
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Ryec. 2. Tomografia komputerowa jamy brzusznej z kontrastem. A. Zie-
lonymi strzatkami oznaczono hipodensyjny tréjkgtny obszar
odpowiadajgcy ognisku zawatowemu w obrebie Sledziony.
B. Czerwong strzalkq zaznaczono niewielki hipodensyjny ob-
szar w warstwie korowej nerki lewej, odpowiadajgcy ognisku
zawatowemu nerki

Ryec. 1. Tomografia komputerowa glowy bez kontrastu. A. Czerwo-
nymi strzatkami oznaczono duzy, hipodensyjny obszar od-
powiadajgcy niedokrwiennemu ognisku udarowemu w ob-
rebie ptata skroniowego. B. Badanie kontrolne wykonane po
25 dobach leczenia: w obrebie plata skroniowego prawego
widoczne korowo-podkorowe ognisko udaru niedokrwienne-
go ze zwapnieniami na obrysach kory mézgowej

Z uwagi na pojawienie sie u pacjenta gorgczki (40°C), obecnos$é
podwyzszonych parametréw zapalnych i stwierdzenie obwo-
dowych ognisk zawalowych zostalo wykonane takze prze-
zklatkowe echo serca, ktére okazato sie kluczowe dla ustalenia

Ryc. 3. Przezklatkowe badanie echokardiograficzne. A. Projekcja przymostkowa w osi dtugiej — widoczna struktura zwiqzana z ptatkami
zastawki aortalnej, odpowiadajgca wegetacji. B. Projekcja nadmostkowa z oceng przeplywu w aorcie zstgpujqceej z wykorzystaniem
dopplera pulsacyjnego — strzatkami oznaczono holodiastoliczny przeplyw swiadczqcy o duzej niedomykalnosci. C i D. Projekcje
przymostkowe w osi dlugiej — zblizenia na zastawke aortalng (ZOOM) — widoczne zmiany polozenia wegetacji w zaleznosci od fazy
cyklu serca: skurcz (C), rozkurcz (D). AoAsc — aorta wstegpujgca, LA — lewy przedsionek, LV — lewa komora, RV — prawa komora,
*— plyn w osierdziu
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Diagnostyka obrazowa w postepowaniu diagnostyczno-terapeutycznym
u pacjenta z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia

Ryc. 4. Badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej przy wykorzy-
staniu sektorowej glowicy echokardiograficznej: tréjkqtny
obszar odpowiadajqcy ognisku zawatowemu sledziony (wi-
docznemu takze w badaniu tomografii komputerowej jany
brzusznej — Ryc. 2A)
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Ryc. 5. Badanie echokardiograficzne, projekcja przezprzelykowa
wysoka, os dluga. A. Trzydziesta pigta doba po operacji wy-
miany zastawki aortalnej — widoczne pogrubienie w okoli-
¢y miejsca wszycia protezy zastawkowej. B. Pig¢édziesigta
czwarta doba po operacji — w miejscu wezesniejszego pogru-
bienia Sciany widoczny niewielki tetniak okotozastawkowy.
C. Wyraznie widoczne wrota naplywu — tetniak komuniku-
jacy sie z drogq odptywu lewej komory. D. Za pomocq dop-

plera kolorowego uwidoczniono przeptyw w obrebie opisanej

zmiany. Skréty: AoAsc — aorta wstepujgca, LA — lewy przed-
sionek, LV — lewa komora, RV — prawa komora, *
czono przestrzen odpowiadajgeq wytworzonemu tetniakowi
okotozastawkowemu

— ozna-

rozpoznania i podjecia dalszych krokéw terapeutycznych.
W badaniu uwidoczniono prawidtowa wielko$¢ i geometrie
jam serca, frakcje wyrzutowg oszacowano na 70%, z niepra-
widlowosci zwracata uwage ruchoma, 23-milimetrowa struk-
tura zwigzana z ptatkami zastawki aortalnej (prawym oraz
niewiencowym), sugerujaca wegetacje bakteryjng (Ryc. 3 A, C
i D). W konsekwencji toczacego sie procesu zapalnego doszlo
do duzej niedomykalnosci zastawki aortalnej, czego dowodem
byl holodiastoliczny przeplyw wsteczny w aorcie zstepujacej,
z wysokimi predko$ciami koncoworozkurczowymi (>0,2 m/s)
(Ryc. 3 B). Stwierdzono réwniez obecno$¢ niewielkiej ilo§é
plynu w worku osierdziowym (do 7 mm).

Wedlug zmodyfikowanych kryteriéw z Uniwersytetu
Duke’a na tym etapie diagnostyki mozliwe byto ustalenie
pewnego rozpoznania infekcyjnego zapalenia wsierdzia
(IZW): pacjent spelnial jedno kryterium duze (wegetacja
uwidoczniona w echokardiografii) oraz dwa kryteria mate
(goraczka >38°C i obwodowa zatorowo$¢ w osrodkowym
ukladzie nerwowym — OUN, nerce i §ledzionie)®.

Dodatkowo za pomoca echokardiograficznej gtowicy sek-
torowej uwidoczniono hipoechogeniczny, tréjkatny obszar
w obrebie §ledziony — korespondujacy z opisanym w TK
jamy brzusznej ogniskiem zawalowym (Ryc. 4).

Z uwagi na wielko$¢ wegetacji oraz obecno$é powiktan
zatorowych (w tym zajecie OUN), pacjent zostal zakwa-
lifikowany do pilnej operacji wymiany zastawki aortalne;j.
Przebieg tej operacji byl bez powiklan. Réwnoczes$nie
uzyskano przedoperacyjne wyniki posiewéw krwi — wyho-
dowano paciorkowca Streptococcus gallolyticus, ktéry
wedlug niektérych autoréw stanowi nawet 6% wszystkich
czynnikéw etiologicznych IZW®%. W posiewach z natyw-
nej zastawki wyhodowano nalezacego do tej samej grupy
paciorkowca Streptococcus mutans.

Uwzgledniajac piorunujacy przebieg choroby, opinie ope-
ratoréw oraz farmakologa klinicznego, w tym konkretnym
przypadku zastosowano zlozong antybiotykoterapie: peni-
cylina krystaliczna (6 tygodni), wankomycyna (6 tygodni),
gentamycyna (2 tygodnie). Nie jest to typowy schemat
wedlug wytycznych, ktére zalecajg w podobnych przypad-
kach terapie dwoma, a nawet jednym antybiotykiem?.
Dokonano réwniez ekstrakcji zmienionego préchniczo
zeba, ktéry mégl zapoczatkowaé proces zapalny u chorego.

Pomimo ww. leczenia farmakologicznego, po przejSciowym
spadku CRP do 21 mg/l (w 23. dobie leczenia po operacji),
obserwowano jego narastanie maksymalnie do 62 mg/l
(33-35. doba po operacji); w kolejnych posiewach krwi nie
wyhodowano patogenéw. Wznowiono diagnostyke w celu
wykluczenia mozliwych ognisk infekcyjnych.

W echokardiografii przezprzelykowej (transesophageal
echocardiography, TEE) uwidoczniono prawidlowo funk-
cjonujaca bioproteze, bez ewidentnych wegetacji, bez prze-
ciekéw okolozastawkowych. Zwracalo uwage pogrubienie
$ciany aorty (Ryc. 5 A). Obszar weryfikowano w kolejnym
badaniu przezprzelykowym — stwierdzono wytworzenie sie
niewielkiego tetniaka okotozastawkowego (Ryc. 5 B).
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Ryc. 6. Badanie rezonansu magnetycznego odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa. A. W obrebie trzonéw kregéw L5, S1 widoczny obszar
o niskim sygnale w T1. B i C. Strzatkami oznaczono obszary podwyzszonego sygnatu w T2

Roéwnoczesnie, z uwagi na utrzymywanie sie uporczywych
dolegliwosci bélowych kregostupa, wykonano badanie rezo-
nansem magnetycznym, stwierdzajac zmiany zapalne o cha-
rakterze osteodiscitis w obrebie L5/S1 (Ryc. 6). Ze wzgledu
na brak jednoznacznych wytycznych co do sposobu i czasu
leczenia w podobnych przypadkach®!? poproszono o opinie
farmakologa klinicznego oraz konsultowano si¢ z o$rodkiem
wyspecjalizowanym w leczeniu zakazen ko$ci. Wdrozono
wiec empiryczng antybiotykoterapie meropenemem (6 tygo-
dni), penicyling krystaliczna (6 tygodni) oraz gentamycyna
(2 tygodnie); po zakonczeniu leczenia dozylnego zadecydo-
wano o koniecznosci kontynuacji antybiotykoterapii réwniez
w trybie ambulatoryjnym, az do normalizacji warto$ci CRP®.

W celu poszukiwania innych ognisk infekcji oraz jed-
noznacznego wykluczenia procesu zapalnego na nowo
wszczepionej protezie zastawki aortalnej wykonano pozy-
tonowg emisyjng tomografie ze znakowanymi leukocytami
(positron emission tomography-computed tomography,
PET-CT). Stwierdzono wzmozone gromadzenie sie znacz-
nika w obrebie migdatkéw podniebiennych, w odcinku L5/
S1 kregostupa oraz w obszarze pozawalowym §ledziony
(Ryc. 7). Nie zarejestrowano gromadzenia si¢ znacznika
W obszarze wszczepionej protezy zastawkowe;.

Po badaniu PET-CT zadecydowano o koniecznosci wykona-
nia przyspieszonej tonsillektomii.

Pacjent zostal wypisany ze szpitala w stanie og6lnym
dobrym. Zgodnie z ustaleniami zespotu terapeutycznego
zlozonego z kardiologa, specjalisty choréb zakaznych oraz
farmakologa klinicznego kontynuowal antybiotykoterapie
ambulatoryjnie przez 4 miesigce; pozostaje w kontakcie
z klinika kardiologii. W ambulatoryjnych kontrolnych
badaniach laboratoryjnych utrzymuja sie niepodwyzszone
warto$ci wykladnikéw stanu zapalnego (CRP), natomiast
w kontrolnym USG jamy brzusznej stwierdzono regre-
sje zmian zawalowych w obrebie nerki oraz $ledziony.
Chory powrécit do pelnej sprawnosci oraz aktywno$ci
zawodowej.

Omoéwienie

Infekcyjne zapalenie wsierdzia, ze wzgledu na rozmaity
przebieg, pozostaje podstepna choroba, ktérej rozpozna-
nie i leczenie stanowi wyzwanie dla lekarzy wielu spe-
cjalnosci. Prezentowany przypadek wymagal wspoétpracy
kardiologéw, kardiochirurgéw, neurologéw, specjalistow
choréb zakaznych, farmakologéw i radiologéw. Dlatego
wydaje sie uzasadnione dazenie do tworzenia ,Grup
IZW” (Endocarditis Team), co znalazlo odzwierciedlenie
w wytycznych ESCY.

Smiertelno$é w IZW wedtug niektérych autoréw siega
nawet 26%% i jest szczegblnie zwigzana z wystagpieniem
powiktan w postaci bakteryjnej zatorowosci obwodowej
(w tym udary OUN) oraz ostrej niewydolnosci serca na
skutek niedomykalno$ci zastawkowej. Wezesne wysuniecie
podejrzenia i potwierdzenie diagnozy pozwalaja na szyb-
kie podjecie decyzji terapeutycznych (antybiotykoterapia,
interwencja kardiochirurgiczna), co zdecydowanie popra-
wia rokowanie.

Poza czujnym okiem klinicystéw nie do przecenienia sg
w takim przypadku nowoczesne metody obrazowania,
ktére stosowane tacznie (multimodality imaging) wza-
jemnie sie uzupelniaja, co daje pelny obraz kliniczny™.
Ich przydatnos$é¢ znalazla takze odzwierciedlenie w zmo-
dyfikowanych w 2015 roku kryteriach z Uniwersytetu
Duke’a. Poréwnano je z poprzednimi kryteriami z 1992
roku i do tzw. kryteriéw duzych (obok dodatnich posie-
wow krwi oraz potwierdzenia echokardiograficznego
zdefiniowanego jako obecno$é wegetacji, ropnia, tet-
niaka rzekomego, przetoki wewnatrzsercowej; perfo-
racji platkéw zastawki lub tetniaka; nowego czescio-
wego wyprucia sie protezy zastawkowej) dotaczono dwa
kolejne:

e uwidocznienie procesu infekcyjnego w badaniu PET-CT
lub tomografii emisyjnej pojedynczych fotonéw (single-
-photon emission computed tomography, SPECT);

¢ jednoznaczne zmiany w TK serca.
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Ztotym standardem w diagnostyce IZW nadal pozostaje
echokardiografia przezklatkowa, ktérg nalezy wykonac
jako badanie pierwszego rzutu u kazdego pacjenta z podej-
rzeniem tej chorobyV. Oprécz potwierdzenia obecnosci
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wegetacji badanie dostar informacji o warunkach a
tomicznych i czynno$ciowych serca jako calos$ci, umozli-
wia oszacowanie frakcji \\\lzuto“ ej, pozwala na ocene
funkcji aparatu zastawkowego.

Kolejnym krokiem diagnostycznym powinna by¢ echo-
kardiografia przezprzetykowa, ktéra poszerza i uzupetnia
badanie przezklatkowe. Zajmuje ona szczegdlne miejsce
w okresie przedoperacyjnym ze wzgledu na teck
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mozliwosci doktadnej wizualizacji morfologii zmienionej
chorobowo zastawki oraz oszacowanie wielko$ci wegeta-
cji (a jest to jeden z parametréw decydujacych o pilnosci
wykonania zabiegu). Ostatnio coraz cze¢$ciej podkreslana
jest rola TEE takze w okresie $rédoperacyjnym w celu
oceny obecnosci tkankowych powiktan okotozastawkowych
W miejscu wszywania protezy — czynnik wazny rokowniczo,
wplywajacy na ogélng Smiertelnosé™.

W ocenie pooperacyjnej uzyteczng metoda obrazowania
jest tomografia komputerowa, ktéra umozliwia ocene two-
rzacych si¢ powiklan miejscowych wokoét protezy (ropien,
tetniak okotozastawkowy), pozwala takze ocenié¢ proces
gojenia mostka oraz tkanek migkkich. U omawianego w tej
pracy pacjenta na etapie gojenia pooperacyjnego warto-
$ciowym uzupelnieniem badania tomograficznego byla
ultrasonograficzna ocena tkanek miekkich (badanie latwiej
dostepne i mniej obcigzajace) wykonywana w celu oceny
podejrzanych zbiornikéw ptynowych wokét mostka, ktére
ostatecznie uznano za prawidlowy proces gojenia si¢ rany
pooperacyjnej. Klasyczna USG jamy brzusznej pozwolita
za$ na monitorowanie zmian zawatowych w nerce oraz
sledzionie — stwierdzenie ich stopniowej regresji ulatwilo
decyzje o odstapieniu od rozwazanej splenektomii.

Trudno dostepna, aczkolwiek bardzo pozyteczna, metoda
obrazowania w monitorowaniu leczenia IZW jest pozy-
tonowa tomografia emisyjna (PET-CT), ktéra umozliwia
lokalizacje wszystkich proceséw zapalnych toczacych sie

Pismiennictwo

1. Habib G, Lancellotti B, Antunes MJ, Bongiorni MG, Casalta JP, Del Zotti F
et al.: 2015 ESC Guidelines for the management of infective endocardi-
tis: The task force for the management of infective endocarditis of the
European Society of Cardiology (ESC) Endorsed by: European Associa-
tion for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS), the European Association of
Nuclear Medicine (EANM), Eur Heart J 2015; 36: 3075-3128.

2. Baddour LM, Wilson WR, Bayer AS, Fowler VG Jr, Tleyjeh IM, Ry-
bak MJ et al.: Infective endocarditis in adults: diagnosis, antimicrobial
therapy, and management of complications. A scientific statement for
healthcare professionals from the American Heart Association, Circula-
tion 2015; 132: 1435-1486.

3. Habib G, Erba PA, Iung B, Donal E, Cosyns B, Laroche C ez al.: Clinical
presentation, aetiology and outcome of infective endocarditis. Results
of the ESC-EORP EURO-ENDO (European infective endocarditis) reg-
istry: a prospective cohort study. Eur Heart J 2019; 40: 3222-3232.

4. Nakano K, Inaba H, Nomura R, Nemoto H, Takeda M, Yoshioka H
et al.: Detection of cariogenic Streptococcus mutans in extirpated heart

valve and atheromatous plaque specimens. J Clin Microbiol 2006; 44:
3313-3317.

w organizmie dzigki gromadzeniu si¢ znacznika w tych
obszarach. Wykonanie ww. badania u pacjenta z rosnagcymi
warto$ciami CRP, pomimo stosowania szerokospektralnej
antybiotykoterapii, pozwolilo na ostateczne wykluczenie
obecnosci procesu zapalnego wokét protezy zastawkowej
oraz jednoznaczne potwierdzenie etiologii zapalnej zmian
w kregostupie.

Podsumowanie

1. IZW jest choroba o skomplikowanym obrazie klinicz-
nym, ktérego ocena wymaga taczenia réznych metod
diagnostyki obrazowej (multimodality imaging).

2. Stosowanie ré6znych metod obrazowania wplywa na
szybkos§¢ i trafno$¢ decyzji terapeutycznych oraz umoz-
liwia ocene procesu leczenia, co wigze sie z poprawg
rokowania.

3. Konieczne jest poszukiwanie nowych metod obra-
zowania oraz stworzenie odpowiednich protokotéw
diagnostycznych.
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