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STRESZCZENIE

Zapalenie wsierdzia jest ciężką chorobą, która może prowadzić do nasilenia istnieją-

cej wady serca, powstania nowej wady serca, niewydolności serca, udaru mózgu, nie-

wydolności nerek, a nawet zgonu. Najczęstszym ogniskiem pierwotnym są próchniczo

zmienione zęby, choroby przyzębia i zmiany ropne na skórze. U narkomanów źródłem

zakażenia mogą być niejałowo wykonywane wstrzyknięcia dożylne, a proces zapalny

obejmuje zazwyczaj zastawki prawego serca, zwłaszcza zastawkę trójdzielną. W niniej-

szej pracy przedstawiono przypadek 15-letniego narkomana z gronkowcowym zapale-

niem wsierdzia zastawki trójdzielnej.
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Wsierdziem nazywamy cienką błonę suro-

wiczą pokrywającą wewnętrzne struktury

serca — ściany oraz przegrody komór
i przedsionków, zastawki, nici ścięgniste.

Przez infekcyjne zapalenie wsierdzia rozu-

miemy wewnątrznaczyniowe zakażenie obej-

mujące nie tylko błonę wewnętrzną serca, ale

również duże naczynia krwionośne klatki

piersiowej, przetoki tętniczo-żylne, obcy

materiał znajdujący się w jamach serca

(sztuczne zastawki, łaty, elektrody oraz wsz-

czepione konduity). Na infekcyjne zapalenie

wsierdzia narażeni są przede wszystkim pa-

cjenci z wrodzonymi lub nabytymi wadami

serca, po zabiegach kardiochirurgicznych,
chorzy z długo utrzymywanymi cewnikami

centralnymi, hemodializowani oraz doko-

nujący niesterylnych wstrzyknięć dożylnych,
na przykład narkomani [1–4]. Najczęstszym

ogniskiem pierwotnym są jednak próchni-

czo zmienione zęby, choroby przyzębia oraz

ropne zmiany na skórze [5]. W piśmiennic-

twie podkreśla się, że proces zapalny obej-

muje najczęściej wyjściowo zmienione za-
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stawki lewego serca. Zajęcie procesem za-

palnym struktur prawego serca ocenia się na
5–10% wszystkich zapaleń wsierdzia [6, 7].

U narkomanów zapalenie dotyczy zazwyczaj

zastawki trójdzielnej.
Celem niniejszej pracy jest przedstawie-

nie przebiegu gronkowcowego zapalenia

wsierdzia zlokalizowanego na zastawce trój-
dzielnej i ewolucji zmian obserwowanych

w badaniu echokardiograficznym w czasie

leczenia młodocianego narkomana z wro-
dzoną niedomykalnością zastawki aortalnej

i mitralnej.

OPIS PRZYPADKU
Piętnastoletni pacjent (D.W., nr historii cho-

roby 49 118) został przyjęty 9.10.2007 roku
z MONARU do Kliniki Geriatrii i Toksyko-

logii Klinicznej AMG z powodu podejrzenia

zespołu odstawiennego oraz współistnieją-
cych stanów gorączkowych. Dwa tygodnie

wcześniej był hospitalizowany na Oddziale

Pediatrycznym SZPOZ w Warszawie z powo-
du zapaści po dożylnej iniekcji heroiny. Przy

przyjęciu chory był pobudzony, skarżył się na

bóle głowy, kończyn i w okolicy lędźwiowej,
gorączkował (do 42 °C). W badaniach labo-

ratoryjnych stwierdzono podwyższone stęże-

nie transaminaz — AspAT 586 j./l, AlAT
280 j./l, CRP 166,1 mg/l, CPK 5082 j./l, Hb

13,6 g/dl, RBC 4,77 T/l, WBC 10,3 G/l, PLT

134,2 G/l. Pobrano krew i mocz na posiew.
W wykonanym badaniu echokardiogarficz-

nym w Klinice Kardiologii Dziecięcej i Wad

Wrodzonych Serca AMG stwierdzono mo-
bilną masę patologiczną związaną z zastawką

trójdzielną i przegrodą międzykomorową od

strony prawej komory (ryc. 1). Rejestrowano
niewielką niedomykalność zastawki trójdziel-

nej. Ponadto u chorego rozpoznano dwupłat-

kową zastawkę aortalną z niewielką jej niedo-
mykalnością oraz nieistotną hemodynamicz-

nie niedomykalność zastawki mitralnej. Nie

rejestrowano mas patologicznych na struktu-
rach lewego serca. Wymiary jam serca oraz

kurczliwość lewej komory mieściły się w gra-

nicach normy. Po wykonaniu badania echo-

kardiograficznego przeniesiono pacjenta do
Kliniki Kardiologii Dziecięcej i Wad Wrodzo-

nych Serca, gdzie był hospitalizowany od

11.10 do 8.11.2007 roku. W wywiadzie stwier-
dzono narkomanię — od 3 lat (marihuana,

amfetamina) i nikotynizm, od około miesią-
ca przed hospitalizacją dodatkowo dożylne

wstrzykiwanie heroiny. Z powodu wady wro-

dzonej serca, bez objawów niewydolności
i bez wcześniejszych objawów zapalenia

wsierdzia pacjent od wczesnego dzieciństwa

objęty był opieką Poradni Kardiologicznej.
Nie przebył żadnych zabiegów chirurgicz-

nych, miał uporządkowane uzębienie, nie po-

siadał zmian ropnych na skórze, kolczyków
i tatuaży, nie wykazywał cech wyniszczenia.

Przy przyjęciu sprawiał wrażenie ciężko cho-

rego, był niespokojny, pobudzony, agresyw-
ny na zmianę z okresami apatii, gorączkował

septycznie do 42 °C. Chory nie pamiętał okre-

sów agresji. Ze względu na ciężki stan ogólny
pacjenta wysunięto podejrzenie infekcji gron-

kowcowej i wdrożono leczenie przed uzyska-

niem wyników posiewu krwi. Przy przyjęciu włą-
czono wankomicynę 2 ¥ 1 g/d. (33 mg/kg/d.),

z gentamicyną 3 ¥ 80 mg/d. (4 mg/kg/d.)

oraz kwas acetylosalicylowy i flukonazol.
W drugim dniu hospitalizacji uzyskano wyni-

ki posiewów krwi, wyhodowano Staphylococ-

cus aureus — wrażliwy na zastosowane anty-

Rycina 1. Badanie echokardiograficzne — przekrój
czterojamowy koniuszkowy. Widoczna masa
patologiczna związana z płatkiem przegrodowym
zastawki trójdzielnej od strony prawego przedsionka
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biotyki. Dawkę wankomicyny zmniejszano

w trakcie kuracji ze względu na wzrost jej stę-
żenia w osoczu do poziomów toksycznych.

Wynik badania RTG klatki piersiowej

był w normie, mimo że przez kilka dni stwier-
dzano osłuchowo tarcie opłucnowe po pra-

wej stronie. W badaniu USG jamy nie ujaw-

niono żadnych zmian brzusznej poza nie-
wielkim powiększeniem śledziony. Po

14 dniach leczenia nie hodowano bakterii

z krwi. Badania w kierunku WZW B i C oraz
HIV — ujemne. W czasie celowanej antybio-

tykoterapii, mimo spadku w badaniu kontro-

lnym stężenia CRP ze 166 do 28,8 mg/l i nor-
malizacji stężenia transaminaz, pacjent go-

rączkował septycznie przez 6 dni. W trakcie

leczenia obserwowano nieznaczny wzrost
leukocytozy — najwyższe stężenie to

14,57 G/l po 12 dniach leczenia. Po 2 tygo-

dniach leczenia ze względu na podwyższone
stężenie kreatyniny do 1,93 mg% i niewiel-

ki białkomocz oraz trudności z ustaleniem
dawki terapeutycznej wankomicyny — od-

stawiono wankomicynę i gentamicynę,

zgodnie z antybiogramem zastosowano tar-
triakson (cefalosporyna III generacji)

w dawce 1 ¥ 1 g/d. (16,6 mg/kg/d.).

 Mimo uzyskania znacznej poprawy kli-
nicznej — przebieg bezgorączkowy po

7 dniach leczenia, ustąpienie bólów głowy

i bólów mięśniowych — wykonane kontrol-
ne badanie echokardiograficzne ujawniło

znaczne powiększenie wegetacji związanej

z płatkiem przegrodowym zastawki trój-
dzielnej (ryc. 2). Wielkość wegetacji ocenio-

no na 3,5 ¥ 1,5 cm. Nie stwierdzono progre-

sji niedomykalności zastawki aortalnej i mi-
tralnej ani wegetacji na strukturach lewego

serca. Pacjent był konsultowany przez kar-

diochirurga. Ze względu na niewielką niedo-
mykalność zastawki trójdzielnej, bez niewy-

dolności serca, nie wdrożono leczenia chi-

rurgicznego w ostrym okresie choroby.
W 25. dniu hospitalizacji stwierdzono nor-

malizację stężenia kreatyniny i ustąpienie biał-

komoczu oraz normalizację stężenia CRP.

W badaniach laboratoryjnych nie obser-
wowano zmian sugerujących upośledzenie

odporności. Kontrolne badanie echokardio-

graficzne w 27. dniu hospitalizacji ujawniło
znaczne zmniejszenie się (z 3,5 do 1,1 cm)

wegetacji związanej z zastawką trójdzielną

i przegrodą międzykomorową (ryc. 3). Wy-
konano kontrolne badanie RTG klatki pier-

siowej, które nie ujawniło zmian.

 Po 30 dniach hospitalizacji pacjent został
wypisany do MONARU w stanie dobrym,

z prawidłowymi wartościami wykładników sta-

nu zapalnego, kreatyniny i transaminaz. Zale-
cono kontynuowanie antybiotykoterapii

— cefuroksym (cefalosporyna II generacji)

d/u 2 ¥ 500 mg przez 14 dni oraz kwas acetylo-

Rycina 2. Badanie echokardiograficzne po
2 tygodniach leczenia. Wyraźny wzrost wielkości
wegetacji na przegrodowym płatku zastawki
trójdzielnej

Rycina 3. Badanie echokardiograficzne w 25. dniu
hospitalizacji — znaczne zmniejszenie rozmiarów
wegetacji na zastawce trójdzielnej
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salicylowy 150 mg/d. W kontrolnym badaniu

echokardiograficznym po 2 tygodniach lecze-

nia ambulatoryjnego zarejestrowano utrzymy-
wanie się wegetacji na zastawce trójdzielnej

(ryc. 4). Wielkość zmiany porównywalna

z wielkością w dniu wypisu z kliniki.

OMÓWIENIE I DYSKUSJA
Przedłużające się u pacjenta stany gorączko-
we bez uchwytnej w badaniu przedmiotowym

przyczyny wymagają diagnostyki w kierunku

zapalenia wsierdzia, zwłaszcza u pacjentów
z predyspozycjami do zachorowania. W oma-

wianym przypadku występowały co najmniej

dwa czynniki predysponujące do zachorowa-
nia na zapalenie wsierdzia — dożylne wstrzy-

kiwanie narkotyku i wada wrodzona serca.

Umiejscowienie zmian na zastawce trójdziel-

nej jest dość typowe dla narkomanów dokonu-

jących wstrzyknięć dożylnych. Interesujące

jest natomiast ograniczenie się procesu zapal-
nego wyłącznie do zmian w prawym sercu przy

wyjściowo zmienionych zastawkach serca le-

wego. Musci i wsp. [7] operowali 79 pacjentów
z niedomykalnością zastawki trójdzielnej

w przebiegu zapalenia wsierdzia. U 32% cho-

rych stwierdzano zajęcie również zastawek le-
wego serca. Zarówno wczesne, jak i odlegle

wyniki leczenia były zdecydowanie gorsze przy

zajęciu procesem zapalnym zastawek prawe-
go i lewego serca niż w zapaleniu ograniczo-

nym wyłącznie do struktur prawego serca.

Stwierdzenie wegetacji w badaniu echo-

kardiograficznym i dodatnich posiewów
krwi należy według klasyfikacji Duke’a do

tak zwanych „dużych kryteriów” upoważnia-

jących do rozpoznania zapalenia wsierdzia
[8]. Wegetacje większe niż 1 mm mogą być

ujawnione w badaniu echo. Badanie echo [9]

umożliwia nie tylko rozpoznanie obecności
wegetacji, ale również monitorowanie

zmian w sercu w przebiegu zapalenia wsier-

dzia — powstawania ropni, przetok, niedo-
mykalności zastawek czy pęknięcia strun

ścięgnistych. Z badań śródoperacyjnych

i autopsyjnych, a obecnie również echokar-
diograficznych, wiadomo, że wegetacje na za-

stawkach przedsionkowo-komorowych za-

zwyczaj umiejscowione są w pobliżu linii ko-

optacji na przedsionkowej powierzchni płat-

ków, a na zastawkach tętniczych od strony

komór. Stwierdzana we wstępnym badaniu
echokardiograficznym linijna wegetacja zwią-

zana z płatkiem przegrodowym zastawki trój-
dzielnej w rozkurczu przemieszczała się do

światła prawej komory. Obserwowane na

początku leczenia bóle w klatce piersiowej
i tarcie opłucnowe były prawdopodobnie na-

stępstwem mikrozatorowości do krążenia

płucnego [6, 10, 11]. Zatory do ośrodkowego
układu nerwowego i systemowe występują

głównie przy zajęciu zastawek lewego serca.

Przy procesie zapalnym toczącym się na
strukturach prawego serca u chorych z ubyt-

kiem przegrody międzyprzedsionkowej lub

drożnym otworem owalnym mogą wystąpić
tak zwane paradoksalne albo skrzyżowane za-

tory systemowe. Powikłania zatorowe najczę-

ściej dotyczą pacjentów z dużymi wegetacja-
mi, przekraczającymi 1 cm [1, 8, 12].

 Zaskakujący był wynik kontrolnego ba-

dania echokardiograficznego po 2 tygo-
dniach skutecznej klinicznie celowanej an-

tybiotykoterapii (poprawa stanu ogólnego,

ustąpienie dolegliwości bólowych i przebieg
bezgorączkowy). Oczekiwano zmniejszenia,

a stwierdzono ponad trzykrotne powiększe-

nie wegetacji. Badanie echokardiograficzne

Rycina 4. Badanie echokardiograficzne po 2 tygodniach
leczenia ambulatoryjnego. Utrzymuje się niewielka
zmiana na płatku przegrodowym zastawki trójdzielnej
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krwi należy według
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rozpoznania zapalenia
wsierdzia
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wykonane w 4. tygodniu leczenia wykazało

znaczne zmniejszenie wegetacji — do wiel-
kości obserwowanych w badaniu wyjścio-

wym; nastąpiło ono prawdopodobnie w me-

chanizmie lizy zapalnej skrzepliny. Nie
stwierdzano ani w obrazie klinicznym, ani

w RTG klatki piersiowej objawów zapalenia

płuc, ropni ani zawału w krążeniu płucnym,
które mogą powstawać w wyniku oderwania

się wegetacji i zatorów w krążeniu płucnym.

Trudna do przewidzenia jest dalsza ewolu-
cja zmian na zastawce trójdzielnej. W dal-

szym przebiegu choroby należy liczyć się

z możliwością zarówno nawrotu zapalenia

wsierdzia, jak i z zorganizowaniem się skrze-

pliny zapalnej z jej następowym zwłóknie-

niem i zwapnieniem. Niewielka, dobrze to-
lerowana hemodynamicznie niedomykal-

ność zastawki trójdzielnej nie jest wskaza-

niem do zabiegu kardiochirurgicznego. Je-
żeli pacjent nie wyzwoli się z nałogu, może

również dojść do ponownego zakażenia
skrzepliny.

Trudno wypowiedzieć się jednoznacznie

na temat mechanizmu zmian w układzie
moczowym u opisywanego pacjenta. Kłęb-

kowe zapalenie nerek demonstrujące się

krwinkomoczem, białkomoczem i wzrostem

stężenia kreatyniny mogło być następstwem

patologicznych reakcji immunologicznych

należących do obrazu zapalenia wsierdzia

oraz nefrotoksycznego działania antybioty-

ków [1, 8]. Normalizacja wyników w bada-

niach przed wypisem pacjenta przemawia za
odwracalnym, przejściowym uszkodzeniem

nerek.

Powikłania neurologiczne, takie jak:
udar niedokrwienny, przejściowy atak nie-

dokrwienny, krwotok domózgowy, ropień

mózgu, zapalenie opon, drgawki, bóle gło-
wy, należą do powikłań zapalenia wsierdzia.

Objawy neurologiczne występują u 20–40%

pacjentów, zwłaszcza przy lokalizacji zmian

w lewym sercu [1, 5, 8]. Znacznie rzadziej

opisywane są zaburzenia psychiczne.

W omawianym przypadku zaburzenia pod

postacią apatii na zmianę z okresami pobu-

dzenia i agresji oraz niepamięcią wsteczną
mogły występować w przebiegu zespołu od-

stawiennego u narkomana lub powstawać

w mechanizmie zaburzeń infekcyjno-tok-
sycznych [13].

Leczenie zapalenia wsierdzia jest proce-

sem długotrwałym (antybiotyki podawane

dożylnie zgodnie z antybiogramem przez

4–6 tyg.), kosztownym, obarczonym wyso-

kim ryzykiem powstania nowej lub nasilenia

się wady wyjściowej serca, a nawet zgonu.

Wynik leczenia w znacznym stopniu uzależ-

niony jest od etiologii zapalenia i lokaliza-
cji zmian w sercu. Najcięższym przebiegiem

charakteryzują się zakażenia gronkowcowe

i grzybicze [5, 8, 14]. W badaniach Nadji
i wsp. [5] śmiertelność szpitalna przy zaka-

żeniu gronkowcem wynosiła 34%. W 36-

-miesięcznej obserwacji przeżywało 47% za-
każonych gronkowcem i 68% z zakażeniem

o innej etiologii. Najwięcej zgonów występu-
je przy zajęciu sztucznej zastawki i zastawki

aortalnej [8, 15, 16]. W prawostronnym za-

paleniu wsierdzia śmiertelność ocenia się na
około 10%. W części przypadków toczą-

cych się na naturalnych zastawkach serca

— a w większości przy procesie toczącym się
na sztucznych zastawkach, konieczny jest za-

bieg kardiochirurgiczny już w okresie ostrej

infekcji [1, 7, 15–17]. Głównym wskazaniem

do operacji przy zajęciu zastawki trójdziel-

nej jest ciężka niewydolność serca, nawraca-

jące zatory do płuc i utrzymywanie się go-

rączki, mimo intensywnej antybiotykotera-

pii [7, 10, 17]. Wzrastająca liczba zapaleń

prawostronnego wsierdzia wynika ze stale
wzrastającej liczby osób uzależnionych do-

konujących wstrzyknięć dożylnych, stale

wzrastającej liczby pacjentów leczonych sty-
mulacją zastępczą (elektrody endokawitar-

ne) oraz leczonych z zastosowaniem cewni-

ków centralnych. Z tego względu symptoma-
tologia, przebieg i rokowanie w zapaleniach

wsierdzia powinna być dobrze znana rów-

nież lekarzom rodzinnym.

Objawy neurologiczne
występują u 20–40%

pacjentów, zwłaszcza
przy lokalizacji zmian

w lewym sercu

Najcięższym przebiegiem
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