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Streszczenie
Zapalenie mięśnia sercowego związane z bakteryjnym zapaleniem jelita rzadko opisuje się
w piśmiennictwie. Przebieg kliniczny choroby jest często skąpoobjawowy, a więc jej rzeczywista
częstość występowania może być zaniżona. W pracy przedstawiono przypadek zapalenia mięś-
nia sercowego u 31-letniego mężczyzny z zakażeniem Salmonella enteritiditis. Możliwość
zapalenia mięśnia sercowego należy uwzględnić u każdego pacjenta z dolegliwościami serco-
wymi występującymi w czasie zakażenia przewodu pokarmowego. (Folia Cardiologica Excerpta
2008; 3: 159–161)
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Wstęp

Zapalenie mięśnia sercowego definiuje się kli-
nicznie jako proces zapalny w miokardium. Z badań
pośmiertnych wynika, że zapalenie mięśnia serco-
wego jest jedną z głównych przyczyn niewyjaśnio-
nych nagłych zgonów u młodych osób dorosłych
(20% przypadków) [1]. Głównymi czynnikami etio-
logicznymi zapalenia mięśnia sercowego w Europie
są wirusy, natomiast zakażenia bakteryjne są rzad-
szymi przyczynami tej choroby. W niniejszej pracy
przedstawiono przypadek pacjenta z zapaleniem
mięśnia sercowego, które wystąpiło wcześnie
w przebiegu zakażenia Salmonella enteritiditis.

Opis przypadku

Uprzednio zdrowy, 31-letni mężczyzna został
przyjęty do szpitala z powodu 5-godzinnego, umiar-

kowanie nasilonego bólu w klatce piersiowej połą-
czonego z dusznością, który wystąpił w godzinach
porannych w dniu przyjęcia. Ból był samoistny, sta-
ły, umiejscowiony za mostkiem i nie promieniował.
Oprócz palenia tytoniu (10 papierosów dziennie)
u pacjenta nie występowały inne czynniki ryzyka
choroby wieńcowej. Dwa dni przed przyjęciem do
szpitala u mężczyzny wystąpiły wodnista biegunka
(bez domieszki krwi) i gorączka (38,5°C). Dwa dni
przed pojawieniem się biegunki pacjent zjadł pie-
rogi w chińskiej restauracji. W badaniu przedmio-
towym przy przyjęciu do szpitala ciśnienie tętnicze
wynosiło 140/85 mm Hg, częstość rytmu serca
— 85 uderzeń na minutę, częstość oddechów
— 14 na minutę, a temperatura ciała — 37°C.
W badaniu serca nie stwierdzono nieprawidłowości
(nie było słychać szmerów ani tarcia osierdzia).
Badanie układu oddechowego, jamy brzusznej i ukła-
du mięśniowo-szkieletowego także nie wykazało
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nieprawidłowości. W badaniach laboratoryjnych
stwierdzono zwiększoną aktywność kinazy kreaty-
nowej (CK, creatinine kinase) do 407 j./l oraz masę
frakcji MB kinazy kreatynowej (CK-MB) do 54 mg/l
(wartości prawidłowe: CK < 190 j./l, CK-MB <
< 23 mg/l), a także zwiększone stężenie troponiny I
(5,19 mg/l przy normie < 0,1 mg/l). Liczba krwinek
białych wynosiła 13 310 w mm3. W elektrokardio-
gramie (EKG) stwierdzono częstość rytmu serca
50 uderzeń na minutę, wysokie położenie punktu J
z uniesieniem odcinka ST (o 2 mm) w odprowadze-
niach kończynowych i przedsercowych, dużą ampli-
tudę załamków T w odprowadzeniach V2–V5 oraz
odstępy PQ i QT w granicach normy. Badanie echo-
kardiograficzne wykazało obszary hipokinezy w ob-
rębie ścian tylnej, dolnej i bocznej, a frakcja wyrzu-
towa lewej komory (LVEF, left ventricular ejection
fraction) obliczona metodą Simpsona wynosiła 46%.
Wstępnie rozpoznano ostre zapalenie mięśnia ser-
cowego. Pacjenta przyjęto na oddział intensywnej
opieki kardiologicznej w celu monitorowania. Ból
w klatce piersiowej ustąpił w ciągu 2 godzin od przy-
jęcia do szpitala. Z powodu zakaźnej biegunki roz-
poczęto leczenie nifuroksazydem (4 × 200 mg do-
ustnie) i ciprofloksacyną (2 × 500 mg doustnie).
W posiewach kału wyhodowano Salmonella enteri-
tiditis. Biegunka ustąpiła w 5. dniu hospitalizacji
i w tym samym czasie zanotowano normalizację stę-
żenia troponiny. W kontrolnym badaniu echokardio-
graficznym stwierdzono prawidłową czynność skur-
czową lewej komory (LVEF = 65%), a w EKG
w dniu wypisu ze szpitala wykazano normalizację od-
cinka ST, dwufazowe załamki T w odprowadzeniach
I, II, III, aVF i V4 oraz ujemne załamki T w odpro-
wadzeniach V5–V6.

Na podstawie obrazu klinicznego i echokardio-
graficznego oraz wyników badań dodatkowych osta-
tecznie rozpoznano zakażenie Salmonella enteri-
tiditis i związane z nim zapalenie mięśnia sercowe-
go. Pacjenta wypisano ze szpitala w stabilnym stanie
klinicznym po 8 dniach leczenia, a po roku obser-
wacji mężczyzna czuł się dobrze.

Dyskusja

Ponieważ przebieg kliniczny zapalenia mięśnia
sercowego jest często skąpoobjawowy, rzeczywista
częstość występowania tej choroby może być zani-
żona. Zapalenie mięśnia sercowego stwierdza się
jednak w 9% rutynowych badań pośmiertnych [1].
Spektrum potencjalnych przyczyn obejmuje wirusy,
bakterie, pierwotniaki, grzyby, pasożyty, a także
toksyny i reakcje autoimmunologiczne. W Europie
i Ameryce Północnej najczęstszą przyczyną zapalenia

mięśnia sercowego są enterowirusy, natomiast
w Ameryce Południowej częściej stwierdza się za-
każenie Trypanosoma cruzi [2].

Bakteryjne zakażenia przewodu pokarmowego
rzadko wymienia się jako przyczynę zapalenia mię-
śnia sercowego [3–9]. Objawy tego ostatniego mogą
jednak zostać łatwo zamaskowane przez objawy ze
strony przewodu pokarmowego. W badaniu obejmu-
jącym 100 pacjentów z gorączką o bakteriologicz-
nie lub serologicznie udokumentowanej etiologii
jelitowej autorzy zidentyfikowali 7 przypadków
z klinicznymi cechami zapalenia mięśnia sercowe-
go, ale aż 46 przypadków z nieprawidłowościami
w EKG mogącymi wskazywać na zapalenie mięśnia
sercowego [10]. Wydaje się, że patogenność innych
bakterii z rodzaju Salmonella, poza pałeczkami duru
brzusznego, jest ograniczona. Jednak w badaniu,
które przeprowadzili Theler-Ballmer i wsp. [11],
u 8 spośród 103 pacjentów z salmonelozą wystąpi-
ły objawy kliniczne lub nieprawidłowości w EKG
bądź innych badaniach dodatkowych, wskazujące na
zapalenie mięśnia sercowego. Nie poznano dobrze
patofizjologii zapalenia mięśnia sercowego towarzy-
szącego zakażeniom przewodu pokarmowego. Poten-
cjalne mechanizmy obejmują bezpośrednią inwazję
mięśnia sercowego, wpływ toksyn oraz uszkodzenie
mięśnia sercowego zależne od mechanizmów immu-
nologicznych.

W przedstawionym przypadku na podstawie
obrazu klinicznego, elektrokardiograficznego
i echokardiograficznego oraz wyników innych ba-
dań dodatkowych rozpoznano zakażenie Salmonella
enteritiditis i związane z nim zapalenie mięśnia ser-
cowego. Wystąpienie bólu w klatce piersiowej,
zaburzeń rytmu serca lub zastoinowej niewydolno-
ści serca u młodych pacjentów bez choroby serca
w wywiadach, zwłaszcza w przypadku jednocześnie
obecnego zakażenia, powinno budzić podejrzenie
zapalenia mięśnia sercowego. U pacjenta opisane-
go w niniejszej pracy ból w klatce piersiowej wy-
stąpił w ciągu 2 dni od początku biegunki, podobnie
jak w przypadkach przytoczonych w piśmiennictwie,
w których objawy ze strony serca pojawiały się po
2 lub 3 dniach od pierwszych dolegliwości ze stro-
ny przewodu pokarmowego [9], co przemawia za
bezpośrednim zajęciem mięśnia sercowego przez
bakterie. Przyczynową rolę Salmonella enteritiditis
ustalono na podstawie wyniku posiewu kału oraz
braku innych potencjalnych patogenów w pozostałych
badaniach bakteriologicznych. Salmonella enteriti-
ditis jest najczęstszą przyczyną zatruć pokarmo-
wych w Polsce [12], zwłaszcza związanych ze spo-
życiem surowych lub niedogotowanych jajek.
W przedstawionym przypadku podejrzewanym
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źródłem bakterii był posiłek spożyty w chińskiej re-
stauracji.

Nieprawidłowości w EKG, w tym przemijają-
ce, ale uogólnione zmiany ST-T, są typowe dla za-
palenia mięśnia sercowego, ale mogą wymagać
różnicowania z ostrymi zespołami wieńcowymi, nie-
kiedy nawet za pomocą koronarografii [2]. Wzrost
aktywności CK i stężenia troponiny I obserwuje się
w przypadku uszkodzenia mięśnia sercowego z do-
wolnej przyczyny, chociaż Smith i wsp. [13] stwier-
dzili wzrost aktywności CK tylko u 5,7% pacjentów,
a zwiększone stężenie troponiny I u 34% osób
z autoimmunologicznym zapaleniem mięśnia serco-
wego. Nieprawidłowości w badaniu echokardiogra-
ficznym, obejmujące globalną hipokinezę, są opisy-
wane w zapaleniu mięśnia sercowego i mogą one
ułatwiać różnicowanie z zawałem serca. Brak roz-
strzeni lewej komory i całkowita normalizacja jej
czynności, obserwowane u opisanego pacjenta, są
charakterystyczne dla piorunującego przebiegu za-
palenia mięśnia sercowego, z małym ryzykiem pro-
gresji do kardiomiopatii rozstrzeniowej, natomiast
ostre zapalenie mięśnia sercowego, które przebiega
z mniej nasilonymi zaburzeniami hemodynamiczny-
mi, częściej prowadzi do trwałej rozstrzeni serca
[14]. Całkowita normalizacja czynności serca po
leczeniu przeciwbakteryjnym potwierdziła rozpo-
znanie zapalenia mięśnia sercowego związanego
z zakażeniem Salmonella enteritiditis.

W niektórych przypadkach rozpoznanie zapa-
lenia mięśnia sercowego wymaga wykonania biop-
sji endomiokardialnej. To inwazyjne badanie zale-
ca się jednak tylko wtedy, gdy choroby nie można
zdiagnozować na podstawie obrazu klinicznego lub
rutynowych badań biochemicznych. Ponadto, kry-
teria z Dallas wykorzystywane do histologicznej
oceny materiału pobranego podczas biopsji pro-
wadzą prawdopodobnie do zaniżenia rzeczywistej
częstości występowania zapalenia mięśnia sercowe-
go [1]. W niniejszym przypadku autorzy nie widzieli
wskazań do wykonywania tego badania.

Podsumowując, czasowa zbieżność z objawami
ze strony przewodu pokarmowego, niestwierdzenie
innej choroby mięśnia sercowego, przemijające nie-
prawidłowości w badaniach laboratoryjnych, EKG
i echokardiografii oraz ich szybkie i całkowite ustą-
pienie po leczeniu antybiotykiem pozwoliły na roz-
poznanie zapalenia mięśnia sercowego wywołane-
go przez Salmonella enteritiditis.

Wnioski

Zapalenie mięśnia sercowego może być powi-
kłaniem procesu zakaźnego w jelitach. U pacjentów
z bólem w klatce piersiowej w czasie występowa-
nia biegunki należy przeprowadzić diagnostykę
w kierunku zapalenia mięśnia sercowego. Ustalenie
właściwego rozpoznania może wymagać wykonania
EKG, oznaczenia enzymów sercowych, badania
echokardiograficznego oraz rozważnego wykorzy-
stania koronarografii.
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