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SOUHRN

Izolovana infek¢ni endokarditida pulmonalni chlopné je vzacna choroba, ktera predstavuje 1,5 - 2 % vsech infekénich endokarditid. Referujeme pripad 37leté
zeny bez klinicky znamych predchozich chorob, ktera byla akutné hospitalizovana s obrazem tézké sepse a oboustranné pneumonie. Nemocnd v kratké dobé
po prijeti zemfela pfi rozvoji multiorganového selhani a diseminované intravaskuldrni koagulopatie. Mikrobiologické vysetfeni hemokultur prokézalo jako
plvodce sepse Staphylococcus aureus. Pitva odhalila jako zdroj sepse izolovanou endokarditidu pulmonalni chlopné, bez zndmého predisponujiciho faktoru.
Literarni zdroje uvadéji jednotlivé pfipady nebo malé soubory nemocnych s izolovanou pulmondlni infekéni endokarditidou. Pfi dlouhodobé narustajici in-
cidenci infek¢ni endokarditidy je osud nemocnych s touto vzacnou chorobou zavisly predevsim na klinické suspekci v diferencialni diagnostice hore¢natych
stavu. Klicovou metodou v odhaleni infekéni endokarditidy je echokardiografické vysetreni a nalez CT.
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Isolated infectious endocarditis of the pulmonary valve: a case report

SUMMARY

Isolated infectious endocarditis of the pulmonary valve is a rare condition and represents 1,5-2% of all cases of infectious endocarditis. We present a case of
a 37year-old woman without any relevant medical history. The woman was hospitalized with hallmarks of severe sepsis and bilateral pneumonia; she died
several hours after admission with progressive multiorgan failure and disseminated intravascular coagulopathy. Microbiologic examination approved Staphylo-
coccus aureus as the etiological agent. The autopsy showed isolated endocarditis of the pulmonary valve, without any known predisposing factor. Literary data
refer single cases or small groups of patients with isolated pulmonary infectious endocarditis. The clinical suspicion of this rare disease in differential diagnosis
of febrile conditions is an essential factor in prognosis of afflicted persons. The crucial diagnostic methods for infectious endocarditis are echocardiography

and CT examination.
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Infek¢ni endokarditida (IE) je charakterizovdna pfitomnosti
trombu prostoupeného mikroorganismy na srde¢ni chlopni.
Klinicky je jednd o jedno z nejzdvaznéjsich infekénich onemoc-
néni. I[E se mize vyvinout na normalni srde¢ni chlopni nebo
v terénu pfedchozich patologickych zmén - touto abnormalitou
mUze byt vrozena srdec¢ni malformace, ziskana chlopenni vada
- porevmaticka, degenerativni ¢i myxoidni degenerace chlop-
né. Predisponujicim faktorem muize byt i pfitomnost ciziho té-
lesa v srdci — chlopenni ndhrada, katetr ¢i elektroda pacemake-
ru. IE mlze zpUsobit prakticky kterakoliv bakterie. Asi v 60 %
vsech pfipadu je to streptokok, pneumokok enterokok a dalsi.
Viridujici streptokoky jsou plvodcem endokarditidy typicky na
chlopnich predem zménénych a onemocnéni je subakutni. Sta-
phylococcus aureus je pavodcem asi 20 % pfipadU IE, postizeny
mohou byt normalni chlopné, pribéh je akutni (1).

Podminkou vzniku IE je bakteriémie. Pro cirkulujici agens jsou
preferen¢nim mistem usazeni srde¢ni chlopné, predevsim mit-
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ralni a aortdlni, coZ nejspise souvisi s vyssim tlakem a castéjsimi
chlopennimi vadami v levém srde¢nim oddilu. Navic relativné
vyssi koncentrace kysliku pfispiva k mnozeni bakterii. Bakterie
se typicky usazuji pfi volnych okrajich cipl - jde ziejmé o locus
minoris resistentiae, kdy opakované mechanické inzulty posko-
zuji endotel a ¢ini tak povrch nachylnéjsi ke srazeni krve i k ad-
hezi infek¢nich agens (2). Vegetace je typicky situovana na siro-
vé plose cipaté nebo na komorové plose polomésicité chlopné.
Distribuce IE je zhruba: mitrdlni 40 - 50 %, aortalni 30 - 40 %,
aortalni + mitralni 5 - 10 %, ostatni (pulmonalni chlopen, vice
chlopni, muralni, defekt septa) 1 - 5 % (2). Vétsina pravostran-
nych endokarditid se vyskytuje u nitrozZilnich narkomanu (3).

V této praci referujeme o pfipadu izolované endokarditidy
pulmonalni chlopné, kterd je sama o sobé velmi vzacna. Jedna
se o pacientku, kterd byla velmi kratce hospitalizovéna ve Fakult-
ni nemocnici Kralovské Vinohrady a kratce po pfijeti zemfela,
diagnéza IE pulmonalni chlopné byla stanovena az autopticky.

POPIS PRIPADU

37letd pacientka se dosud s ni¢im nelécila, chronicky uzivala
pouze hormonalni antikoncepci. Ctyfi dny pfed akutnim pije-
tim nal.internikliniku 3. LF UKa FNKV nemocna cestovala 17 ho-
din klimatizovanym autobusem s naslednym rozvojem ptiznak
nachlazeni, které v dal3ich tfech dnech postupné progredovalo
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s rozvojem feburilii, celkové slabosti, artralgii, myalgii a findlné
dusnosti s drazdivym suchym kaslem. Pfi vstupnim pohovoru na
internim pfijmu nemocna negovala bolest na hrudi i bolest bfi-
cha, nauseu a zvraceni s vyjimkou nevole po uziti Coldrexu; déle
negovala dysurii, prijem, krvéceni, fotofobii i téhotenstvi. Byl in-
dikovan bezprostfedni pfijem na monitorované lizko jednotky
intenzivni péce. Pfi vstupnim fyzikdlnim vysetfeni dominovala
celkova schvéacenost, pies aplikaci antipyretik subfebrilie 37,6 °C,
hypotenze 90/50, tachykardie 105/min, tachypnoe az 35/min
a spontanni desaturace az na 87 %. Déle byl patrny ikterus kize
a sklér, poslechové difizné oslabené dychani s maximem v dis-
talni poloviné pravé plice s chripky akcentovanymi vpravo pfi
bazi. Pfi vysetfeni srdce nebylo kromé tachykardie zachyceno
rozsifeni srde¢niho stinu, zvedavy uder hrotu ani srdecni Selest.
Palpacné viak byla diagnostikovana hepatomegalie s presahem
Zeberniho oblouku 0 5 - 7 cm. Soucasné byl periumbilikélné za-
chycen drobny petechidlni exantém a vaginalni krvaceni. Nebyl
viak zachycen enantém sliznic ani vyznamnéjsi krvaceni, kromé
drobnych ranek rtli pfi jejich rozpraskani.

Na RTG snimku plic byly popsény infiltraty v obou plicnich kfi-
dlech s maximy odpovidajicimi klinickému vysetieni v dolnich
a stfednich plicnich polich (obr. 1). Laboratorné byla v krevnim
obraze detekovana leukocytéza 19,1x10°1 a vyznamnd trom-
bocytopenie 8x10%I. V diferencidlnim rozpoctu byl vyznamny
levostranny posun s neutrofilni granulocytézou 92,3 % a s ex-
cesem neutrofilnich tyci ve vysi 39,5 %. Koagula¢ni parametry
odrazely rozvoj konzumpce pfi diseminované intravaskularni
koagulopatii s elevaci D-dimer(i neméfitelné nad 20 tisic, dale
snizeni fibrinogenu, antitrombinu a spontannimu prodlouzeni
INR na 1,41.V biochemii pak dominoval obraz multiorgdnového
selhani s mineralovou dysbalanci, zndamkami progrese poruchy
jaternich i renalnich funkci, elevace kardiospecifickych enzyml
a NT- proBNP, déle vysoké elevace CRP 314,6 mg/l i prokalci-
toninu 12,7 pg/l. EKG bylo bez zndmek akutniho koronarniho
syndromu, ale se zndmkami pretizeni levé srde¢ni komory. So-
nograficky byla potvrzena multiorgdnova iritace s hepato-sple-
nomegalii, prosakem ledvin, délohy a volnou tekutinou v Dou-
glasové prostoru a supradiafragmaticky.

Byla stanovena pracovni diagndéza sepse pti bilateralni pneu-
monii s rozvojem multiorgdnového selhani a diseminované in-
travaskularni koagulopatie. Bez prodlevy byl odebran kompletni
panel vzorkl k mikrobiologickému vysetieni a po té byla empi-
ricky zahajena terapie Sirokospektrymi antibiotiky (Unasyn po-

Obr. 1. RTG snimek plic s infiltraty v obou plicnich kidlech.
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Obr. 2. Srdce makroskopicky pfi pitvé - rozstfizena vytokova
¢ast pravé komory; na pulmonalni chlopni je patrna polypovita
vegetace.

tencovany Ampicilinem), déle nezbytna volumexpanze a kom-
pletni symptomatickd terapie. Pro zndmky krvéceni s konzump-
ci krevnich desti¢ek i koagulac¢nich faktord statim podana 3x
mrazena plasma a trombocyty z aferezy. S odstupem 3 hodin po
podani prvni davky antibiotik doslo k rozvoji globalni respira¢ni
insuficience, k tachypnoi 45/min, desaturaci na oxygenoterapii
maskou 7 I/min, s nutnosti orotrachedlniintubace a umélé plicni
ventilace s katecholaminovou podporou. Pacientka byla pfelo-
zena na Kliniku anesteziologie a resuscitace 3. LF UK a FNKV. Tam
pres veskerou péci pokracovala rychld progrese celkového stavu
s rozvojem anurie, tézké kombinované metabolické i respirac-
ni acidézy s vysokou elevaci laktatu, s progredujici jaterni 1ézi,
spontanni hypoglykemii a masivnim krvacenim do dychacich
cest. Doplnéné orienta¢ni echokardiografické vy3etteni deteko-
valo difuzni hypokinézu levé srde¢ni komory. Findlné necelych
11 hodin od pfijmu doslo k srde¢ni zastavé a ani okamzita kardi-
opulmonalni resuscitace nebyla Uspésna.

Mikrobiologické vysetfeni hemokultur prokazalo Staphylo-
coccus aureus jako puvodce sepse. K objasnéni zékladniho one-
mocnéni byla provedena pitva. Na pfednim cipu pulmonalni
chlopné byla zastizena objemna pendulujici vegetace velikosti
30x20x5mm. Na intimé plicnice ulpivala ve vzdéalenosti 20mm
za chlopni plosna vegetace v rozsahu 15x10mm (obr. 2). Ostatni

Obr. 3. Histologicky obraz pulmonalni chlopné s koloniemi
Gram-pozitivnich kokd a floridnim zanétem (barveni podle
Grama, 100x).
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Obr. 4. Histologicky obraz abscedujici hemoragické pneumo-
nie s koloniemi bakterii (HE, 40x) .

srdecni chlopné byly jemné, bez vegetaci. Leva srde¢ni komora
byla zbytnéla se sténou sily 25 mm, srdce hmotnosti 470 g. Jiné
abnormality na srdci nebyly patrné.

V plicich byl obraz masivni hemoragické a abscedujici
oboustranné pneumonie; hmotnost plic 1250 g vpravo a 950 g
vlevo. Soucasti obrazu sepse byla splenomegalie; slezina hmot-
nosti 450 g. VedlejSim nalezem byl tumorézni utvar velikosti 65
mm v pravém laloku jinak makroskopicky pfiméfenych jater.

Histologické vysetreni potvrdilo diagnézu infekéni ulcero-po-
lypozni endokarditidy pulmonalni chlopné se zaplavou kolonii
Gram-pozitivnich koku (obr. 3); hnisavy infiltrat prestupoval i na
myokard pravé komory v blizkosti plicnice. V plicich byl obraz
DAD (diffuse alveolar damage) s hyalinnimi membranami. Ve
vétvich plicnich tepen byly nalezeny septické mikroemboly,
v plicnim parenchymu obraz tézké abscedujici pneumonie
s pneumoragiemi a koloniemi bakterii (obr. 4). V cervené pul-
pé sleziny bylo nalezeno zmnoZeni neutrofilnich granulocytu
a jejich nezralych forem, odpovidajici septické aktivaci. Ve vzor-
ku z kostni diené téla obratle byla patrna reaktivni hyperplazie
myeloidni Fady s depleci zralych granulocyt(. Utvar v jatrech his-
tologicky odpovidal nodularni hyperplazii.

Bakteriologické kultivacni vysetieni stérd z pulmonalni chlop-
né, z plic a ze sleziny ukazalo ve vsech vzorcich Staphylococcus
aureus.

Jako pficina smrti byl stanoven septicky Sok a multiorgdnové
selhani pti stafylokokové sepsi pfi IE pulmonalni chlopné.

DISKUZE

Klinicky pristup k IE

| pfes rozvoj moznosti diagnostiky, chirurgické a antibiotic-
ké 1é¢by je IE zavazny stav se smrtnosti cca 20 % (4), incidence
celosvétové stoupd, pohybuje se mezi 1,5-11/100 000 obyvatel
(5) a zUstava tak vyznamnym klinickym problémem. Klinicky ma
nemoc bouflivy zacatek s rychle se rozvijejici hore¢kou, zimni-
ci, slabosti a malatnosti (6). Podle doporuceni Evropské kardio-
logické spole¢nosti z roku 2015 ma byt vzdor nizké incidenci
zvazovana IE v diferencidlni diagnostice u nemocnych s nejas-
nymi hore¢natymi stavy a s nové objevenymi srde¢nimi Selesty.
Prvnim symptomem IE mUze byt také cévni mozkova piihoda
pfi embolizaci trombotickych hmot z chlopni levého srdce.
Anamnestické rizikové faktory jsou srde¢ni vady, chlopenni
protézy, prodélana revmatickd horecka, intravendzni abuzus
drog ¢i invazivni zékroky s potencialni sekundarni bakteriémii;
Casto vsak tyto skutecnosti v anamnéze fady nemocnych chy-
bi (7). U intraven6znich narkomand je IE asi stokrat castéjsi nez
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Obr. 5. Tzv. SiklGv pFi¢ny Fez srdcem s hypertrofii levé komory
a pfimérenou pravou komorou.

u bézné populace (2). Na vyznamu ziskavaji také nozokomialni
infekce; rizikovym faktorem je také predchozi pobyt v nemoc-
nici nebo intravendzni katetr (8). Dlouho zndmymi postupy pfi
klinické diagnostice IE je prikaz infek¢niho agens z hemokultu-
ry a echokardiografické vysetfeni. Novymi doporuc¢enymi me-
todami je CT nebo MRT vysetieni, které mdze zaroven odhalit
loziska periferni embolizace (7). Dalsi modalitou je uziti radioak-
tivné znacenych leukocytl (,single photon emission computer
tomography, SPECT), kterd umoznuje zobrazit zanétliva loziska
v srdci i extrakardialné (9).

Standardem |é¢by je razantni antibiotickd terapie, pokud
mozno podle citlivost agens, 50 % nemocnych potfebuje kar-
diochirurgické odstranéni postizené chlopné. Indikaci k operaci
je zhorseni srde¢niho selhani na podkladé zanétlivé destrukce
chlopné, vysoké emboliza¢ni riziko u velkych vegetaci a progre-
se infekce pii konzervativni terapii (7).

Ptes pokroky ve vysetfovacich metodéch zlstava infekéni en-
dokarditida stale obtizné diagnostikovatelnou jednotkou a ne-
vzacné je objevena az pfi pitvé. Prognéza viech etiologii IE se
udava zhruba: u tietiny nemocnych se IE vyhoji bez nésledkd,
tretina se vyhoji s nasledky a tfetina zemfe (2).

Reference o izolované pulmonalni IE

Ptipad izolované endokarditidy pulmondlni chlopné je velmi
neobvykly. V literatufe Ize nalézt publikace jednotlivych kazu-
istik nebo malych souborli nemocnych. Vétsina endokarditid
pulmonalni chlopné se objevuje ve spojeni s IE trikuspidalni
chlopné. I1zolovana pulmonalni endokarditida predstavuje 1,5 -
2 % vsech IE (10).

Vaideeswar et al. (11) popsali 9 autoptickych pfipadd izolova-
né pulmondlni endokarditidy; v 7 pfipadech se jednalo o zanét
v terénu vrozené srde¢ni vady, 2 nemocni (1 dospély a 1 dité)
méli pulmonalni endokarditidu v normalnim srdci. Miranda et
al. (12) referuji 7 ptipad izolované IE pulmonalni chlopné, z ¢e-
hoz 3 pacienti méli vrozenou srde¢ni vadu a 5 mélo centralni
Zilni katetr nebo implantat v srdci; pdvodci byli Enterococcus
faecalis a viridujici streptokok. Sharma et al. (13) popsali 5 pfipa-
du izolované pulmonaini endokarditidy u pacientl s vrozenymi
srde¢nimi vadami, bez anamnézy nitrozilniho abuzu drog, které
se klinicky projevily pravostrannou srde¢ni nedostatecnosti, 2
pfipady pak vykazovaly negativni hemokultury a u 3 byl pvod-
cem zanétu Staphylococcus aureus.

V literatuie Ize dale nalézt popisy jednotlivych pfipadd izo-
lované pulmonalni IE ve spojeni s popsanymi predisponujicimi
faktory, zejména s nitrozilnim abuzem drog (14,15), s vrozenymi
srde¢nimi vadami (16,17) a s katetry v zZilnim systému (18,19).
Gonzalez-Juanatey et al. (20) se setkali s pfipadem izolované
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pulmonalni IE v normalnim srdci u nemocného bez predispo-
nujicich faktor( a zdGraznuji zejména nutnost na tuto vzacnou
chorobu v ¢asné diagnostice pomyslet. Jsou popsany pfipady
pulmonalni IE etiologie stafylokokové (16,18,19), enterokokové
(18) a také kandidové (14). V fadé ptipadd byla pulmondlni IE
komplikovana pneumonii (18-19,21).

Néktefi autofi zdliraznuji potfebu vétsiho podezreni na IE ze
strany lékaru; ke spravné diagndze v nékterych pripadech vedlo
transezofagedlni echokardiografické vysetfeni (19,21). Transe-
zofagealni vysetieni ma oproti pfistupu transtorakalnimu podle
literarnich dat vétsi sanci toto poddiagnostikované onemocné-
ni odhalit (22). Passen a Feng (23) zddraznuiji roli CT vysetieni
hrudniku v diagnostice této vzacné choroby, kterd mulze echo-
kardiografickému zobrazeni uniknout.

Trendy v epidemiologii IE, klinicko-patologicka korelace

V poslednich letech je v nékterych zemich zaznamenan vy-
razny narlst incidence IE (24,25). Z metaanalyzy epidemiolo-
gickych studii z poslednich péti dekad vyplyva, ze podil zlatého
stafylokoka v etiologii endokarditidy stoupl cca o 10 %, zatimco
podil viridujiciho streptokoka klesa. Zaroven ve sledovaném ob-
dobi stoupa stfedni vék nemocnych (26).

Narlst podilu IE vyvolanych stafylokoky je pak zaznamendan
i v Ceské republice (27), pficemz stafylokokové IE ma v porovna-
ni s jinymi béznymi pdvodci horsi prognoézu (28). Divodem na-
rlstu incidence i vyssiho vyskytu onemocnéni ve starsim véku
je pak narGst poctu pacientd s chlopennimi nahradami a pace-
makery, chronicky dialyzovanych a pacient(l s diabetem (29). IE
je tak stale aktualnéjsim klinickym problémem, na ktery by mélo
byt pomysleno v diferencialni diagnostice nejasnych hore¢na-
tych stavd.

Pfi interpretaci naseho pitevniho nalezu povazujeme nélez
hemoragicko-abscedujici pneumonii za fatalni komplikaci za-
kladniho onemocnéni, kterym byla izolovana pulmonalni IE.
Stafylokokova infekce se rozsifila do plic embolizaci hmot chlo-
penni vegetace za vzniku pyémie v malém obéhu. Je zndmo, ze

infek¢ni endokarditida castéji postihuje nemocné s implantaty
v srdci ¢i s predchozi chorobou srdce a chlopni. V nejvyssi mire
zvysuji riziko vzniku IE vrozené cyanotické srde¢ni vady, patolo-
gie aortaIni chlopné, mitraIni regurgitace a vady s levo-pravym
zkratem.V mensi mife riziko |E zvy3uje prolaps mitralni chlopné,
mitralni stendza, pulmondlni stendza, vady trikuspidalni chlop-
né a hypertroficka kardiomyopatie (30).

V nasem pripadé viak nebyly zadné predchozi patologické
zmény srdecnich chlopni patrné. Vyznamnéjsim nalezem byla
koncentrickd hypertrofie levé komory srdecni (obr. 5) s hmot-
nosti srdce 470 g. Histologicky nalez odpovidal bézné ,nespe-
cifické” hypertrofii. BéZnou pftic¢inou hypertrofie levé komory
srdecni je déletrvajici arterialni hypertenze (2).V nasem ptipadé
se jedna o vysvétleni nejpravdépodobnéjsi. Pacientka dle sdéle-
ni rodiny Zadné dlouhodobé potize neméla, zddné léky neuziva-
la a k 1ékarim nedochézela; mohlo se tedy jednat o nerozpozna-
né hypertonické srdce.

Z pohledu IE systémova hypertenze mezi rizikové faktory ne-
patfi. Navic v naSem pfipadé se jednd o izolovanou IE pulmonal-
ni chlopné, kterd zadné predchozi patologické zmény nevykazo-
vala. Prava komora srdecni, jejiz velikost souvisi s fyziologickymi
poméry v malém obéhu, byla v nasem pfipadé normalni (obr. 5).
Ve studii, kterou provedli McKinsey et al. (31) bylo celych 27 %
z 63 nemocnych s IE bez predisponujici choroby srdce ¢i chlop-
ni. V souvislosti s nardstanim incidence stafylokokovych IE se
pak v nasem pfipadé patrné jednalo o pfipad komunitni vyso-
ce agresivni stafylokokové infekce, ktera vyvolala IE v srdci bez
predchozi srdecni ¢i chlopenni patologie a bez jiného zndmého
rizikového faktoru. V kombinaci s vzécnym izolovanym postize-
nim pulmondlni chlopné se pak jednd o pfipad velmi neobvykly.
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