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V nasdi kazuistice uvadime priklad infek&ni endokarditidy nativni mitrdini chlopné diagnostikované na podkladé echokardiografického a klinického
ndlezu, s opakované negativni hemokulturou a sérologicky potvrzenou leptospirovou infekei. V diskusi zmifiujeme prolaps mitrdini chlopé jako rizikovy
faktor IE a ojedinélé kozuistiky tykajici se spirochét.
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The authors present the clinical case of native mitral valve endocarditis, diagnosed by echocardiography and clinical symptoms, with negative
haemocultures and serologically confirmed leptospirosis. The discussion deals with mitral valve prolapse as risk factor of endocarditis and rare cases

concerning spirochetes, diseases.
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Kazuistika

42-lety muZ s negativni kardidln{ anamnézou byl hos-
pitalizovan na infekéni klinice pro asi tyden trvajici horec-
naty stav s prijmem a zvracenim. Pfi pffjmu si pacient sté-
zoval na bolesti hlavy, horecku, zimnici, bolesti kloubi,
zvraceni a prijmovitou stolici, mocil pry velmi mélo. Sdm
se doma pokousel Ié¢it Endiaronem, Paralenem a Algife-
nem. V epidemiologické anamnéze dodatecné uved! dva
mésice trvajici letni pobyt na chaté spojen s t€Z3{ fyzickou
praci v prasném prostiedi. V objektivnim vySetieni domi-
novala schvdcenost, febrilie a dehydratace, v neurologic-
kém ndlezu lehkd opozice Sije, Lassegue byl do 80 st. ne-
bolestivy, na kizi hrudniku jsme nalezli ojedinélé
pavouckové névy a drobné hematomy na stehnech, spo-
jivky byly ndpadné piekrvené, hrdlo zarudlé. Tlak krve
(TK) 133/59/84 mmHg, akce srde¢ni pravidelnd 90/min,
sinus, poslechové hruby systolicky Selest na vSech ustich,
blize ale nepopsan. Pohmatem byla nalezena mirnd hepa-
tomegalie, na EKG sinusovy rytmus kolem 90/min, bez
vyznamného patologického ndlezu (obrazek 1). Anuric-
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kého nemocného se vstupnymi hodnotami urey 29,3, krea-
tininu 1 039 a clearanci kreatininu 0,215ml/s jsme pfijali
na Jednotku intenzivni péce (JIP) infekcni kliniky, kde byl
celkem 6x dialyzovén. V pribéhu onemocnéni doslo k roz-
voji multiorgdnového postiZzen s akutnim rendlnim selhd-
nim, pfechodnym postizenim plic (Sokové plice dle RTG
popisu), meningoencefalitidou a parenchymovou hepatdlni
1ézi. Laboratorné byl diagnostikovdn akutni zanétlivy pro-
ces (FW 22/42, leukocytosa 16 x 10,9/1, CRP 59 mg/l, IgM
716,09 MJ/1) s klinickym nélezem septickych metastdz do
nehtovych lizek a subkonjuktividiné. Vzhledem k ndlezu
systolického Selestu v prekordiu jsme indikovali transto-
rakdln{ ECHO vysetfeni (TTE), kde byla popsdna struk-
turdlné zménénd mitrdlni chlopen s prolapsem a regurgi-
taci. Na ndsledné provedeném transezofagedlnim ECHO
(TEE) jsme na mitrdlni chlopni diagnostikovali dva malé
utvary charakteru vegetaci. Neprokdzali sme zdvaznéjsi
zmény na perikardu a myokardu svéd¢ici pro zanétlivy
proces v této lokalizaci, kardiospecifické enzymy byly opa-
kované v referencnim rozmezi, respektive nebyly deteko-
vany (troponin I).

NaSe podezieni na leptospirovou infekce z klinické-
ho pribéhu nemoci — dvoufdzovy pribéh febrilif, menin-
goencefalitida, postizeni ledvin a jater — se potvrdilo sé-
rologicky vzestupem titru protildtek z 1 : 200 na 1 : 3 200
u sérotypu L. grippotyphosa. Jednalo se o sérologické vy-
Setfeni metodou aglutinizace — lyzy, kde se za pozitivni
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Obrazek 1 EKG pifi prijeti
Figure 1 ECG at admission
EKG - elektrokardiogram (ECG - Electrocardiogram)

Obrazek 2 TEE vysetieni, vegetace na mitralni chlopni

Figure 2 TEE examination, vegetation on mitral valve

TEE - transezofagedlni echokardiografie (TEe - Transesophageal
echocardiography), LS — leva sifi (Left atrium), LK — leva komora (Left ventricle),
Ve — vegetace (vegetation)

povazuje titr protilatek 1 : 400, hodnoty 1 : 200 se povazu-
jiza negativni. Nenalezli jsme Zddné jiné etiologické agens
vysvétlujici soubor piiznaki nemocného, vSechny kulti-
vacni vySetfeni byly negativni. Na zdklad¢ klinické mani-
festace nemoci jsme zacali poddvat ATB terapii od pdté-
ho dne pobytu v kombinaci Ampicilin [denn{ dédvka (DD)
8,0 g], Augmentin (DD 4,8¢g) a Tarivid (DD 400 mg).
Uvodnf 1é¢ba byla volena tak, aby pokryvala vétsi spek-
trum moznych etiologickych agens, po zjisténi leptospi-
rové etiologie jsme jiz poddvali ATB cilené¢ (Ampicilin
v monoterapii po dobu 28 dni, DD 8,0 g). Po obnové led-
vinnych funkcf a dpravé zbylych laboratornich ukazateli
byl pacient 35. den pobytu v dobrém stavu propustén

Obrazek 3 TEE vysetreni, detail na mitralni chlopen s prolapsem a
vegetaci

Figure 3 TEE examination, detail on mitral valve with prolapse and vegetation

TEE - transezofagealni echokardiografie (TEe - Transesophageal
echocardiography), LS — leva sin sifi (Left atrium), Ve — vegetace (vVegetation)

Obrazek 4 TEE kontrolni vySetieni, bez vegetaci na mitralni chlopni
Figure 4 Repeated TEE examination, without vegetation on mitral valve

TEE - transezofagedlni echokardiografie (Tee - Transesophageal
echocardiography), LS — leva sifi sif (Let atrium), LK — leva komora (Left ventricle)

domt s diagnostickym zdvérem: Leptospirovd infekce L.
grippotyphosa s komplikacemi - infekéni endokarditida
mitrdlni chlopné, téZké rendlni selhdni s anurif, akutn{
meningoencefalitida, jaterni parenchymatosni 1éze. Po
kardidln{ strdnce asymptomaticky pacient je po prodéla-
né infekéni endokarditidé (IE) naddle sledovdn ambu-
lantné kardiologem a infektologem.
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Obrazek 5 KontroIni TEE vySetieni, prolaps zadniho cipu

Figure 5 Repeated TEE examination, prolapse of posterior leaflet

TEE - transezofagedlni echokardiografie (TEe - Transesophageal
echocardiography), LS — leva sin sin (Left atrium), LK — leva komora (Left
ventricle), prolaps zc — prolaps zadniho cipu (Prolapse of posterior leatlet)

Obrazek 7 TTE LAX, prolaps zadniho cipu, vySetieni po propusténi
Figure 7 TTE LAX, prolapse of posterior leaflet, examination after discharge

TTE —transtorakalni echokardiografie (17 - Transthoracic echocardiography),
LAX — dlouhd apikalni os (Transthoracic long axis apical view), LS — leva sif
(Left atrium), LK — leva komora (Left ventricle), PK — prava komora (Right
ventricle), AO — aorta

Obrazek 6 TEE kontrolni vySetfeni, asymetricky regurgitacni jet
Figure 6 Repeated TEE examination, asymetric regurgitation jet

TEE - transezofagedlni echokardiografie TEE (Transesophageal
echocardiography)

Echokardiografické ndlezy: 1. vstupni TTE vySetient 2.
den hospitalizace na internim oddéleni — omezend vySetfi-
telnost, LK 57/33 mm, IVS a ZS LK 9 mm, EF LK pies
70 % odhadem, s obrazem hyperkinetické cirkulace, LS
43 mm, ndlez fibrézné zménéné, ztlustélé mitralni chlopné,
s prolapsem zadntho cipu a stfedné vyznamnou regurgitaci
(3/4) do hrani¢né velké levé sin€, zbylé chlopné bez patolo-
gického ndlezu, normdlni velikost pravostrannych oddild.

Obrazek 8 TTE 4CH, mitraini regurgitace, vysetfeni po propusténi
Figure 8 TTE 4CH, mitral regurgitation, examination after discharge

TTE - transtorakalni echokardiografie (17 - Transthoracic echocardiography),
4CH - Ctyfdutinova 0s (4CH - Four chamber transthoracic view), LK — leva
komora (Left ventricle), PK — prava komora (Right ventricle), MR — mitralni
regurg itace (Mitral regurgitation)

Perikard bez vypotku. Vegetace na mitrdlni chlopni nelze
TTE vyloucit, proto doporuceno TEE vysetient. 2. TEE vy-
Setfeni 2. den hospitalizace — ndlez celkové ve shodé s TTE
vySetrenim, ndlez ztlustélé fibrozni mitrdlni chlopné s pro-
lapsem zadniho cipu, lehkou az stfedné vyznamnou (2 — 3/
4) regurgitaci asymetrickym jetem. Na sifiové stran¢ mitrdl-
nich cipi byly identifikovany dva 10 mm dlouhé vlaknité
ttvary, apikdln€ ztlustélé, Zivé vlajici s krevnim proudem.
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Obrazek 9 TTE 2CH, prolaps zadniho cipu, vySetfeni po propusteni
Figure 9 TTE 2CH, prolapse of posterior leaflet, examination after discharge

TTE —transtorakalni echokardiografie (77 - Transthoracic echocardiography),
2CH - dvojdutinova os (2CH - Two chamber transthoracic view), LS — leva sif
(Left atrium), LK — leva komora (Left ventricle), AO — aorta

(obrazky 2, 3). 3. TEE vysetieni, 30. den hospitalizace — bez
prikazu volné vlajicich dtvarti na fibrézné zménéné mitrdl-
ni chlopni, prolaps zadniho cipu a stfedné vyznamna regur-
gitace do hrani¢né velké levé siné (obrazky 4 - 6), normaln{
velikost pravostrannych srdecnich oddil, normdlni velikost
LS. Bez perikardidlniho vypotku. 4. TTE kontroln{ vySetie-
ni po propusténi — popsany staciondrni morfologicky ndlez
na chlopni, prolaps a stfedné vyznamnd, hemodynamicky
dobte tolerovand mitrdlni regurgitace. LS 40 mm, LK Dd
56 mm, EF LK odhadem 65 %, IVS a ZS LK 11 mm. Pra-
vostranné oddily nedilatovdny se stopovou trikuspidalni re-
gurgitaci, bez zndmek klidové plicni hypertenze (obrazky 7
- 9). Posledni kontrolni vySetieni z roku 2003: MR 3, LS
43 mm, LK Dd 56 mm, KDS 32 mm, D3 EFLK 75 %, PK
26mm, IVS a ZS 11 mm. Bez pfitomnosti vypotku.

Diskuse

Domnivame se, Ze unemocného s vy$e popsanym
echokardiografickym ndlezem se jednd o doposud ne-
diagnostikovanou srde¢ni vadu — prolaps s regurgitaci na
strukturdln€ zménéné mitrdlni chlopni, na kterou nasedla
bakteridln{ infekce. Prolaps mitrdlni chlopné je jednou z
nejcastéjsich chlopennich abnormalit s predispozici ke
vzniku IE nativni chlopné u dospélé populace. Relativn{
riziko vzniku IE je 3,5 — 8,2 krdt vy$s$i mezi nemocnymi s
prolapsem nez u normdlni populace (1). Vys3{ riziko se
nachdzi u muzi, osob nad 45 let, u prolapsu obou cipti s

mitrdlnim regurgitacnim Selestem a u redundantnich

ztlustélych cipt (1). Je obtizné posoudit, nakolik se na
pozorovaném postizeni mitrdlni chlopné podilela pred-
pokldadand predisponujici vada a do jaké miry byl pro-
laps vyvoldn, nebo zhorSen nynéj$im onemocnénim, jeli-
koz prvni echokardiografické vySetfeni bylo provedeno
9. den od vzniku nemoci (tj. 2. den hospitalizace).

V nasf kazuistice popsand endokarditida nativn{ mit-
rdlni chlopné s negativni hemokulturou byla hodnocena
jako jistd podle kritérii dle Duracka (2) - 1 velké a 3 mald
kritéria (echokardiograficky ndlez dvou vegetaci na pred-
ispozi¢né poskozené mitrdlni chlopni, zndmky septickych
embolizact, febrilie). Podptrnou diagnostickou hodnotu
mély laboratorni{ projevy zdnétu a pozitivni sérologie. Etio-
logické agens zfejmé nepattilo mezi obvyklé bakteridln{
puvodce IE, pfestoze hemokultury byly odebrany rddné
pred zahdjenim ATB terapie. I kdyZ pocet kultivatné ne-
gativnich hemokultur se v naSich podminkdch pohybuje
kolem 25 %, za téchto okolnosti by agens mélo byt zachy-
ceno (3 - 5). Diagndza leptospirdzy plati nejen vzhledem
k sérologii, kdy vzestup titru protildtek na tisicové hodno-
ty a navic u jediného sérotypu potvrzuje jednoznacné tuto
infekénf jednotku, ale i vzhledem ke klinickému pribéhu
nemoci. Povazujeme tedy za velmi pravdépodobné, ze §lo
o IE vyvolanou leptospirou, prestoze ve svétové literature
je toto zcela ojedinélé (6). Ziidka jsou také popsany kazu-
istiky jinych spirochét jako moznych pivodet bakteridln{
endokarditidy s negativni hemokulturou (7, 8).
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