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Pétapadesatilety muz byl odeslan na nasi kliniku pro akutni infarkt myokardu spodni stény, ktery vznikl v pribéhu hospitali-
zace v okresni nemocnici. Zde byl pacient 5 dni vySetrovan pro febrilie, bolesti kloubt a inavu. Nemocny byl pievezen pfimo
na katetrizaéni sal, kde jsme pro uzavér pravé véncité tepny provedli direktni perkutanni koronarni intervenci s podanim
abciximabu a uspokojivym vyslednym efektem. V priibéhu intervence jsme vodici cévkou odsali suspektni trombus, tento
byl odeslan k histologickému posouzeni. Za 12 hodin po intervenci dochazi ke zhorSeni stavu, poruse védomi a nasledné
byl diagnostikovan rozsahly intracerebralni hematom. | pres stereotaktickou evakuaci hematomu pacient nékolik hodin po
operaci zemiel. PFi pitvé byla kromé o¢ekavanych nalezi zjisténa bakteridlni endokarditida aortalni chlopné. Histologické
vySetreni materialu odsatého z ACD prokazalo, Ze se jedna o septicky embolus.

Klicova slova: akutni infarkt myokardu, akutni endokarditida, septické embolizace.

ACUTE ENDOCARDITIS AS A CAUSE OF ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

55-years old male was transferred to our clinic because of acute myocardial infarction of inferior wall occurring on the 5
day of his stay in general hospital. The reasons for hospitalization were fever, joints pain and fatigue. Patient was transferred
directly to the catheterization laboratory and primary PTCA on right coronary artery with abciximab was performed with sa-
tisfactory result. We aspirated the suspected thrombus with guiding catheter during the intervention and sent the aspirated
material for histological examination. Twelve hours after intervention deterioration of patient status and unconsciousness
occurred. The large intracerebral haematoma was diagnosed by computer tomography. Stereotactic evacuation of the hae-
matoma had been performed, but the patient died few hours after the operation. A bacterial endocarditis of aortic valve was

found on autopsy. Histological examination of the aspirated material from right coronary artery proved a septic embolus.
Key words: acute myocardial infarction, acute endocarditis, septic embolism.
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Uvod

Infekéni  endokarditida je onemocnéni,
kdy dochazi k mikrobidlni infekci endotelialni
vystelky srdce, nejéastéji postihujici chlopné
a chlopenni apardt. Bylo dokumentovano
mnoho etiologickych agens zpUsobuijicich tuto
infekei, neCastéjSimi jsou vSak stafylokoky,
enterokoky, streptokoky a gram negativni
bakterie ze skupiny HACEK (Hemophilus,
Actinobacillus, Cardiobacterium, Eikenella
a Kingella species). Onemocnéni se vyskytuje
s roéni incidenci kolem 2-5/100000, primérna
mortalita ¢ini 10-30%. Klasické pfiznaky akutni
endokarditidy jsou horeCka, zimnice, tfesavky,
pozitivni laboratorni markery bakterialniho za-
nétu (zvySena sedimentace erytrocytl a CRP,
leukocytéza s posunem doleva), a dale emboli-
zaéni a vaskulitické projevy. Pokud akutni endo-
karditida postihuje pacienty bez zndamého pre-
disponujiciho kardiovaskularniho onemocnéni,
¢asto se jednd o endokarditidu stafylokokovou.
Progndza je vzdy nejista a mezi nejvyznamnéjsi
Zivot ohrozujici komplikace patfi méstnavé sr-
decni selhani, embolizace do rlznych Zivotné
dulezitych organd (nejéastéji do mozku, sleziny
a ledvin), krvaceni z mykotického aneuryzmatu
a nezvladnutelng sepse vedouci k multiorga-
novému selhani. Kauzélni 1éCbou je agresivni

cilend antibiotickd terapie a u komplikovanych
forem chirurgicka lé¢ba. Infekéni endokarditida
nepatfi mezi onemocnéni, se kterymi bychom
se bézné setkdvali na katetrizatnim sale pii
lé¢bé akutniho infarktu myokardu"-23),
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Padesatipétilety muz byl pfijat na interni
oddéleni okresni nemocnice pro tfi dny trvajici
febrilie s tfesavkami, nauzeu, zvraceni, bolesti
sval(i a kloub( a celkovou slabost. V anamnéze
mél diabetes mellitus od roku 1998, v témze
roce prodélal hepatitidu B, jind onemocnéni
negoval. BEhem hospitalizace na internim od-
déleni nebyla pficina obtizi zjiSténa, provedeno
ultrazvukové (UZ) vySetfeni bficha (nalezeny
pouze drobné parapelvické cysty), UZ Stitnice
s normélnim nalezem a pro otok pravé dolni
koncetiny duplexni UZ Zilniho systému. Trom-
bdéza zde nebyla potvrzena. V laboratornich
testech mél CRP 307,2 mg/l, ureu 13,8 mmol/,
kreatinin 122 pkat/|, leukocyty 14800/ul s posu-
nem doleva v diferencidlnim krevnim obraze,
HBsAg bylo negativni. V priibéhu pétidenni
hospitalizace byl Ié¢en antipyretiky a antiflogis-
tiky, antibiotikum nebylo nasazeno. Nemocny
mél intermitentné febrilie do 38,5 °C, dvakrat
prekolapsovy stav, uddval vyrazné bolesti
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kloubti. Sesty den hospitalizace v prabéhu vi-
kendu se prekolapsovy stav opakoval, nasledné
diagnostikovan akutni infarkt myokardu s eleva-
cemi ST usekd nad dolni sténou (obrazek 1).
Podéan Aspégic 500 mg i. v., Heparin 5000 |
i. v. a po domluvé odeslan pfimo na katetriza¢ni
sél nasi kliniky k provedeni direktni perkutanni
koronarni intervence (PCI). Hemokultury nebyly
v pribéhu inicidlni hospitalizace odebrany,
v prekladové zprévé nebyly zminény vysledky
jinych kultivagnich vySetfeni.

Pfi  koronarografii jsme nalezli uzavér
v distaIni tfetiné mohutné pravé véndité tepny
(obrazek 2), hladkosténnou levou véncitou
tepnu, pfi ventrikulografii akinesu celé spodni
stény a hrotu, ejekéni frakci levé komory 34 %.
Provedli jsme direkini balonkovou angioplasti-
ku. Po pfeklenuti uzavéru ultratenkym vodi¢em
StabilizerPlus bylo dilatovano v misté uzavéru
balonovym katétrem 3,0/20 mm, nasledné
se plnila periferie ACD s TIMI Il. Opakované
jsme dilatovali daldim balonkovym katétrem
2,0/20 mm jak v RPLD, tak v RIVP. Pfi vykonu
jsme podali abciximab v bézné davce. Po opa-
kovanych dilatacich byl patrny mobilni trombus
v bifurkaci pravé véncité tepny (obrazek 3), pro-
to jsme az k tomuto mistu zavedli vodici 6F ka-
tétr a tento trombus jsme odsali (obrazky 4 a 5
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Obrazek 1. Obraz akutniho infarktu myokardu s elevacemi v oblasti spodni stény
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Obrazek 2. Okluze distalni tfetiny ACD
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Obrazek 5. Odsaty material

Obrazek 6. Angiograficky vysledek direktni
PCl, v misté uzavéru optimalni efek

). Vysledny efekt intervence byl uspokojivy
(obrazek 6), v periferii RPLD jsme popsali zbyt-
kové intralumindini tromby, pritok tepnou jsme
hodnotili jako TIMI II-lll. Odsaty vzorek jsme
odeslali na histologické vySetfeni.

V dalim pribéhu na koronarni jednotce
pacient zpoCatku neuddval potize, systolicky
krevni tlak kolisal mezi 80-100 mmHg. Podali
jsme celkem 2000 ml fyziologického roztoku
béhem tfech hodin, 300 mg clopidogrelu po
intervenci, po vytazeni sheatu 0,4 ml enox-
aparinu sc (hmotnost pacienta 82 kg), infuzi
abciximabu na 12 hodin a malou davku do-
paminu v kontinudlni infuzi (3,5 pg/kg/min).
Pacient udaval celkovou slabost, intermitentné
pospdval, nicméné na osloveni reagoval pfi-
Iéhavé, spolupracoval a neudaval bolesti na
hrudi. Laboratorni nalezy byly ve shodé s vy-

Obrazek 7. Cip aortalni chlopné s verukdzni
vegetaci

Obrazek 8. Trombembolus odsaty z koronar-
niho recisté —amorfni fibrinové hmoty s ko-
loniemi bakterii (Sipky) — zvétseno 200x

Obrazek 9. Veruk6zné zménéna aortalni
chlopen s koloniemi bakterii a leukocytar-
nim infiltratem - kratsi Sipky, delSi Sipky
ukazuji linii pivodni chlopné

Obrazek 10. Myokard: septicky embolus
s leukocytarnim infiltratem v okoli

sledky z okresni nemocnice — vysoké hodnota
CRP - 304,7 mg/l, urea 23,1 mmol/l, kreatinin
147 pmol/l, leukocytéza — 20500/pl, hypergly-
kémie 16,5 mmol/l. Pacient byl afebrilni. Ve
veernich hodinach, asi 12 hodin po pfijeti
doslo k narustu febrilii na 39 °C a postupné
progredovala porucha védomi do komatdz-
niho stavu. Pro bradykardické poruchy rytmu
byla zavedena do¢asna stimulace, pacient byl
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tachypnoicky a nadale febrilni s nutnosti intu-
bace a napojeni na fizenou ventilaci. Akutné
provedené CT mozku prokazalo intrakranialni
hematom velikosti 6x3,5 cm s hemocefalem
a Utlakem komorového systému. S timto na-
lezem byl indikovan k akutni neurochirurgické
evakuaci hematomu. V dal$im pribéhu trval
Sokovy stav s nutnosti vysoké podpory obéhu
katecholaminy, febrilie az 41 °C, rozvijelo se
multiorgdnové selhani. V kone¢né fazi doslo
k elektromechanické disociaci a za 6 hodin po
neurochirurgické operaci nemocny zemrel.

Vysledek patologicko anatomické

pitvy

1. Zakladni onemocnéni — akutni purulentni
endokarditida aortalni chlopné.

2. Komplikace: centrélni septickd emboli-
zace, encefalomalacie temporo-occipito-
-parietdiné v pravé hemisféfe, maligni
mozkovy edém, stav po trepanaci kalvy,
infarkt dolni stény levé komory srdecni,
dilatace srdce, petechidlni hemoragie
perikardu, fibrinézni perikarditida, veru-
kézni endokarditida cipd aortaini chlopné
(obrazek 7), plicni edém 4. stupné, jaterni
venostaza, eroze v oblasti zaludku, mele-
na stfev, septickd aktivace sleziny.

3. Bezprostfedni pficina smrti: encefaloma-
lacie temporo-occipito-parietalné v oblasti
pravé hemisféry.

Zevni popis pfi pitvé: srdce: ... aortalni
chlopef — na jedné lunule aortdlni chlopné
drobna veruka mékké konzistence, velikost
8x2 mm, ostatni chlopné jsou jemné, ...
myokard ... ve svaloviné dolni stény, septa
a predni stény se stfidaji okrsky svétle a tma-
vé hnédé barvy s okrsky &ervenymi, nékde
je svalovina prokrvacend, stejné je postizeny
predni papilarni sval.

Vysledky histologického vysetreni:

1. trombembolus odsaty z koronarniho fe-
¢isté: amorfni fibrinové nélety s koloniemi
bakterii (obrazek 8)

2. aortélni chlopen verukdzné zménéna
s koloniemi bakterii (obrazek 9)

3. v myokardu loziska leukocytarnich infiltra-
td (obrézek 10).

Vlysledek hemokultury: Staphylococcus
aureus citlivy na vdechna bézna testovand
antibiotika.

Diskuze a zavér

Septické embolizace patfi mezi nejzavaz-
néj$i komplikace bakteriaIni endokarditidy a me-
zi zékladni rizikové faktory zvySujici mrtnost
na bakterialni endokarditidu®. V literatufe jsou
embolizace jako pfiCina akutniho infarktu zmi-
novany pouze v kazuistickych sdélenich, astéji
jako pfi¢ina drobnych infarkt((® 5 6 7. 8.9.10.11.16)
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V neddvno publikované praci zabyvajici se
rizikem ,velkych® embolizaci probé&hlych u paci-
entl s infekéni endokarditidou v nemocnici byly
tyto pfihody rozpoznany u 46% z celkového
poctu 94 pacientd (75 embolickych pfihod).
Osmaosmdesat procent takovych pfihod
nastalo v pribéhu prvnich tfi tydnd po pfijeti
do nemocnice, nejéastéjsi embolie zasahovali
periferni cévy kongetin, dale centralni nervovy
systém, slezinu, plice a ledviny, embolicky
infarkt myokardu zde nebyl popsan. V této praci
byly nalezeny pouze tfi rizikové faktory velkych
embolii a to vétsi velikost vegetaci, mladsi vék
a vysoka hladina CRP v pribéhu akutniho
onemocnénit™. Ve védeckém stanovisku AHA
je uvadéno procento embolickych komplikaci
22-50% ze vSech pfipadd infekéni endokar-
ditidy, zde je zmifiovana i moznost embolii do
koronarniho fecisté. Az 65% embolii postihuje
CNS a nejcastéji povodi arteria cerebri media.
Tyto embolie jsou spojeny s vysokou mortalitou
a nejcastéji byvaji u infekci aortaini a mitraini
chlopné zplsobenymi stafylokoky, kandidami
a gramnegativnimi bakteriemi skupiny HACEK.
Riziko embolickych pfihod rapidné klesa béhem
dvou tydn( antibiotické IéCby. Vyznamné taktéz
klesa riziko embolizace pfi chirurgické 16¢bé,
proto jsou také opakované embolické pfihody
tradiéni indikaci k chirurgii. Problémem je v3ak
vy$Si riziko rekurence infekce u pacienttl ope-
rovanych v ¢asném stadiu® . V dal$i recentné
publikované praci zabyvajici se moznostmi ¢as-
né predikce mortality infekéni endokarditidy byly
mimo septickych embolii nalezeny jako dalsi ri-
zikové faktory diabetes mellitus a stafylokokové
infekce. V této praci nebyla hodnocena velikost
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