KAZUISTIKA | 105
Bartonellova endokarditida jako pricina akutniho srde¢niho selhani

Bartonellova endokarditida jako pricina
akutniho srde¢niho selhani.

Vyznam rutinniho echokardiografického
vySetreni u akutniho respirac¢niho selhani
na jednotkach intenzivni péce

Zatloukal J."%, Siroky J.3, Lhotsky J.%, Benes J."%5

'Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Lékarska fakulta v Plzni, Univerzita Karlova
2Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Fakultni nemocnice Plzen
3Kardiochirurgické oddéleni Fakultni nemocnice Plzen

“Kardiologicka klinika, Lékarska fakulta v Plzni, Univerzita Karlova a Fakultni nemocnice Plzer
>Biomedicinské centrum, Lékarska fakulta v Plzni, Univerzita Karlova

Bartonella quintana byla v SirSim povédomi [ékaiské vefejnosti pfedevsim pocatkem minulého stoleti v souvislosti s vy-
skytem tzv. zakopové horecky. V dnedni dobé se jednd o ne pfilis ¢astého plvodce infekéni endokarditidy (IE) pfedevsim
u pacientl se snizenou funkci imunitniho systému. Zaludnosti této bakterie je, ze ve vétsiné pfipadl neni detekovatelnd
v hemokulture, nebo az po velmi dlouhé kultivaci. Definitivni diagndzu se vétsinou podafi urcit az na zakladé polymerazové
fetézové reakce (PCR) z odebraného chlopenniho materialu. Kazuistika prezentuje pfipad 69leté Zeny pfijaté do intenzivni
péce puvodné pro bronchopneumonii, u které byla diky rutinné provedenému vstupnimu echokardiografickému vysetfeni
diagnostikovana tézké chlopenni vada a nasledné bartonellova endokarditida. Pfedkladana kazuistika se snazi vyzdvihnout
vyznam rutinniho echokardiografického vysetieni provadéného intenzivistou-nekardiologem a taktéz upozornit na ne
prilis ¢asty pfipad kultivacné negativni endokarditidy.

Kli¢ova slova: bartonella quintana, bakteridlni endokarditida, echokardiografie.

Bartonella endocarditis as a cause of acute heart failure. Importance of routine
echocardiographic examination in acute respiratory failure in intensive care units

The community of physicians was largely aware of Bartonella quintana especially at the beginning of the last century and in connec-
tion with occurence of so called trench fever. Today, it is a not very common cause of infectious endocarditis, especially in patients
with immune compromise. The trickery of this bacterium is that in most cases it is not detectable in blood culture, or only after
a very long cultivation. The definitive diagnosis can usually be made only on the basis of polymerase chain reaction (PCR) from the
collected valve material. The case report presents the case onalosf a 69 year old woman admitted to intensive care, originally for
bronchopneumonia, who was diagnosed with a severe valvular defect and endocarditis diagnosed with the aid of echocardiographic
examination. Presented case report tries to highlight the importance of routine echocardiographic examination performed by an
intensivist-non-cardiologist and also to draw attention to the not very common case of cultivation negative endocarditis.

Key words: bartonella quintana, bacterial endocarditis, echocardiography.

Uvod kocka. Pfenasecem byva ves. Tato bakterie se do Sirsiho povédomf [ékarské
Bartonella quintana (BQ) je G-tycinka patfici mezi fakultativniintraceluldri  verejnosti vepsala predevsim v souvislosti s tzv. zdkopovou horeckou, coz
patogeny (erytrocyty, endotelie). Rezervodrem je clovék a pravdépodobné  bylo hore¢naté onemocnéni spojené s chfipkovymi pfiznaky a Castou
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rekurencf vyskytujici se u vojakd béhem 1. sveétové valky. Od té doby vyskyt
tohoto patogenu v lidské populaci vyznamné poklesl. V soucasné dobé
jej zaznamendvame predevsim u osob imunokompromitovanych nebo
Zijicich v nevhodnych socioekonomickych podminkach (HIV, alkoholismus,
bezdomovectvi apod.), kde zplsobuje zékopovou horecku, chronickou
bakteriemii, bacildrnf angiomatézu a endokarditidu [1].

Bartonellovéd endokarditida byla poprvé diagnostikovéna v roce
1993 u HIV pozitivnich pacientt a napt. v USA byla poprvé diagnostiko-
véana u HIV negativniho pacienta az v roce 2016 [2]. Onemocnéni ¢astéji
postihuje muZe, a to v 60-85 % pfipadU [3]. Jejf pfiznaky jsou podobné
jako u jinych typl tohoto onemocnéni, tedy horecka, Unava, Ubytek
hmotnosti. Typické je, Ze se vyskytuje ¢asto u pacientl bez preexistujici
chlopenni vady. Nej¢ast&ji postihuje aortaini chlopen a onemocnént
musf byt az u 90 % postizenych pacientd feseno kardiochirurgickou ope-
raci. Zaludnost tohoto onemocnéni spociva v tom, Ze ve vétsiné pripadd
nejsme schopni patogen kultivovat z krve, respektive az po velmi dlouhé
dobé (po cca 14-45 dnech). Diagnostika proto spociva v serologickém
prikazu a primém potvrzeni pomoci PCR nebo imunohistochemickymi
metodami z materidlu odebraného pfi kardiochirurgickém vykonu [4].
Lécba spociva v dlouhodobé aplikaci antibiotik (ATB), nejc¢astéji kom-
binaci gentamycin, doxycyklin a operacnim zakroku.

Dle literdrnich Gdaju je Bartonella species plvodcem az 25 % kultivac-
né negativnich endokarditid [4], a proto bychom na ni méli v souvislosti

s timto onemocnénim vzdy myslet.

Popis pripadu

69letd doposud vaznéji nestonajicl zena (v poslednich tydnech udavala
pouze zvysenou Unavu a pokles hmotnosti) byla pro nékolikadennf
anamnézu zhorsujici se dusnosti, horecky (az 40 °C), zimnice, tfesavky
a otokd dolnich koncetin prevezena zachrannou sluzbou na akutni pfijem
fakultni nemocnice. P¥i pifjmu byla pacientka orientovand, hypotenzni
s tachykardif a tachypnof, saturace arteridIni krve kyslikem byla 89-90 %.
Bylo provedeno vstupnf vysetfeni, kde dominoval vihky poslechovy
nalez vpravo a symetrické otoky dolnich koncetin, byl popsan normalnf
poslechovy nalez na srde¢nich chlopnich. Byla nabréna laboratof (tab. 1)
vcetné hemokultur, proveden RTG snimek plic (obr. 1) a EKG (sinusova
tachykardie 109/min., elektricka osa +80°, normalIni pfevodni casy, iRBBB,
ST vizoelektrické ve viech svodech, T negat. ve V1). S diagndzou sepse pfi
oboustranné bronchopneumonii a srde¢niho selhani byla pacientka pfi-
jata na resuscitacni tizko. Byla zahdjena empiricka ATB terapie (ceftriaxon,
klaritromycin), podpora obéhu malou davkou noradrenalinu a korekce
hypoxemie pomoci vysokopritokové nosni kanyly.

V rdmci pfijeti na resuscitacni 1tZko bylo provedeno anesteziolo-
gem bed-side echokardiografické vysetfeni s ndlezem lehké systolické
dysfunkce dilatované levé komory a tézké aortalnf regurgitace do celé
dutiny levé komory srdecni s podezifenim na pfitomnost vegetaci na
nekorondrnim cipu chlopné (obr. 2-4), déle byla nalezena drobné trikuspi-
dalnfregurgitace s tézkou plicni hypertenzi. Na USG pleur byl nalez B linif
difuzné bilateralné a mensiho levostranného fluidotoraxu. Pri dikladném
vysetieni pacientky byly nalezeny drobné tfiskovité hemoragie na prstech
obou rukou. Nélez tézké aortélni regurgitace pfi poskozeni cipt chlopné
nasedajicimi vegetacemi byl potvrzen i echokardiografickym vysetienim,
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Tab. 1. Vstupnilaboratorni hodnoty

Krevni obraz Acidobazicka rovnovaha
Le: 11,60 x 1071 Teplota: 39,0 °C

Ery: 3,68 x10'/I FiO,: 0,21

Hb: 101 g/I pH aktudinf: 747

HTK: 0,310 1 pCO, aktudlni: 3,6 kPa

Objem ery.: 84 fl

pO, aktudini: 8,6 kPa

Hb ery: 27,6 pg

BE ECT: -3,6 mmol/I

Trombo: 194 x 10%/I

Laktat: 1,40 mmol/I

Biochemie

Moc¢ chemicky + morfologicky

Bilirubin: 81 umol/I

pH: 5,0

AST: 8,24 pkat/|

Bilkovina: 1 arb,j.

ALT: 5,36 pkat/I

Bilirubin: 2 arbj

GGT: 1,94 pkat/!

Leuko chem.: 1 arb,j.

ALP: 701 pkat/I

Spec. hmotnost: 1,025 kg/I

Glukdza: 5,9 mmol/I

Leukocyty: 135 x 10¢/I

Mocovina: 7,5 mmol/I

Erytrocyty: 9 x 10%/I

Kreatinin: 66 pmol/!

Bakterie: zaplava

Sodik: 133 mmol/I

Draslik: 4,8 mmol/I

Chloridy: 96 mmol/I

CRP: 320 mg/l

Prokalcitonin: 1,51 pg/I

Kreatinkinaza: 0,37 pkat/I

Myoglobin: 51,2 pg/I

Troponin T hs: 80 ng/I

NT pro BNP: 12 820 ng/I

Obr. 1. Pijjmovy rentgen srdce a plic

které proved! pfivolany kardiolog (vyznamna aortdlni regurgitace 4/4,
pressure half time (PHT) 193 ms, holodiastolické reverzni proudéniv des-
cendentni aorté s enddiastolickou rychlosti 23 cm/s). Vzhledem k obéhové
stabilizaci byla pacientka kardiochirurgem indikovéna k opera¢nimu fesenf
v horizontu cca 2 tydnd s doplnénim nezbytnych vysetieni. V pfipade
progrese levostranné dysfunkce a obéhové nestability byl stav indikovan
k urgentni operaci. Z d@vodu silné kariézniho chrupu byla provedena
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sanace s extrakci celkem 8 zubU. Veskerd kultivacni vysetfeni veetné
opakovanych hemokultur byla negativni. ATB terapie byla empiricky
zmeénéna na kombinaci ceftriaxon, vankomycin.

Vzhledem ke stabilizovanému stavu byla pacientka prelozena na JIP
kardiologického pracovisté, kde probihala pfiprava k vykonu se snahou
o co nejdels{ ATB terapii pfed operaci. V rdmci pfipravy bylo provedeno
angio CT koronarnich tepen, kde byl normalni nalez na koronarnim feci-
sti, ale ndhodny nélez stavu po probéhlé oboustranné plicni embolizaci
s rozsahlym plicnim infarktem v levém dolnim plicnim laloku pfi obturaci
levé dolInflobarnitepny a oboustrannych pleuralnich vypotkd (obr. 5).
Jicnové echokardiografické vysetfeni prokazovalo stejny ndlez jako
predchozi transtorakalni vysetfeni, nové byla identifikovana suspektni
vegetace v oblasti ostia ouska levé siné. Byla provedena punkce vypotkd
(kultivace byla negativni) a zahdjena plna antikoagulacni [é¢ba. Zdroj
embolizace nebyl nalezen.

I nadéle byly opakované kultiva¢ni screeningy vcetné hemokultur
a kultivacf extrahovanych katétr(i negativni a bylo pokracovdno vem-
pirické ATB terapii, na kterou pacientka reagovala poklesem zanétlivych

parametr( a celkovou stabilizaci stavu.

Obr. 2. AortdIni requrgitace z apikdlni projekce

Adult Echo

TIS1.1 MI1.3

M3 M4
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Pacientka byla operovana 40. den od pfijeti do nemocnice.
Peroperac¢né byl potvrzen nélez jiz vyhojené IE s vegetaci na neko-
ronarnim cipu aortélnf chlopné s jeho destrukci. Chlopen byla proto
nahrazena bioprotézou. Dalsi vegetace byla nalezena v ousku levé siné.
Revize trikuspidalni chlopné neprokézala jeji postizent.

Tkan postizené aortalni chlopné byla zasldna na mikrobiologické
vysetienf. Zde byl metodou PCR potvrzen nalez BQ. Bylo pokracovano
v ATB terapii doxycyklinem po dobu 1 mésice od operace.

Pacientka byla propusténa do domaci péce 50. den hospitalizace,
byla schopnd zakladnf sebeobsluhy s dopomoci. Pfi echokardiogra-
fickém vysetfen( pretrvavala pouze hypokinéza levé komory srde¢nf
s ejekeni frakci 20 %. Bioprotéza aortalni chlopné byla bez znamek
dysfunkce s pouze stopovou regurgitaci. Prava komora méla rovnéz
vyznamneé snizenou systolickou funkci. Plicni hypertenze byla hodno-
cena jako lehkd az stfedné tézka. Pi kontrole mésic po propusténi byla
pacientka v dobrém celkovém stavu sobéstacna s postupnou Upravou

systolické funkce obou komor.

Obr. 3. Aortdini requrgitace z parasterndlini projekce na dlouhou osu

~ regurgitacni jet

-~

Obr. 5. CTplics ndlezem plicniho infarktu
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Diskuze

Prezentovand kazuistika poukazuje jednak na relativné vzacnou pficinu
infekéni endokarditidy, a zéroven demonstruje vyznam implementace
ultrasonografie, respektive zékladni echokardiografie do rutinnich vyset-
fovacich postupt v intenzivni péci. Echokardiografie, kterd byla donedavna
doménou kardiologl se v poslednich cca 15 letech dostava stale vice do
povédomi komunity lékafll intenzivnf a urgentni mediciny. Tento rychly
rozvoj je umoznén predevsim technickym vyvojem a vyssi dostupnosti
ultrazvukovych piistroji. V odborné komunité 1ékart intenzivni mediciny
stéle silf ndzor, ze zakladni echokardiografické vysetfeni by mélo byt soucast
vstupniho vysetfeni u akutniho kardidlniho a respira¢niho selhani, stejné
jako anamnéza a fyzikalni vysetfent. Za timto Ucelem by méli byt vsichni
intenzivisté v zakladech sonografie skoleni [5]. Nicméné realita je bohuZzel
jind a dle jedné zahrani¢ni observacni multicentrické studie byva rutinné
vysetiovano méné nez 50 % pacientd [6]. A toi pes to, Ze u sokovych stav(
muze inicidlni ultrazvukové vysetfeni zasadnim zplsobem zménit [é¢ebnou
strategii, jak mimo jiné doklada i nase kazuistika. Dle studie Fenga z nedavné
doby ¢asné echokardiografické vysetieni pacientl v sepsi mdze ovlivnit
nejen lécebnou strategii, ale i 28denni mortalitu pacientt [71. V pfipade
nasi pacientky vedlo zékladni echokardiografické vysetfeni k vyznamnému
obratu v 1é¢bé. Stav, ktery se plvodné jevil jako oboustranna bronchop-
neumonie s pocinajicim septickym Sokem byl na zakladé tohoto vysetienf
prehodnocen na srdec¢ni selhdni pri destrukci aortalni chlopné a tézké
aortaInfregurgitaci nasledkem IE. Nasledné byla diagndza doplnéna o ndlez
plicniho infarktu, ktery vysvétlil vstupni obraz na RTG plic.

Dulezité je vzdy pomyslet na moznost IE jako zdroje sepse a priciny
obéhového selhani, a to predevsim u pacientd s chlopenni nédhradov,
anamnézou jiz prodélané endokarditidy, vrozenou srde¢nf vadou, im-
plantovanym protetickym ¢i katetrizacné protetickym materidlem nebo
pacientt uzivajicich nitrozilné drogy. Mezi klasické klinické pfiznaky IE patff
horecka (aZ u 90 % pacient(l) a embolické komplikace (az 25 % pacient()
vcetné perifernich embolizaci, které mohou byt patrné jako tzv. tfiskovité
hemoragie pod nehty. Zdkladnim postupem pfi podezieni na infekénf
endokarditidu je provedeni transtorakalniho echokardiografického vyset-
feni (jeho senzitivita je 70 %, specificita kolem 90 %), v pfipadé nejasného
nélezu je pifnosnéjsi jicnovéd echokardiografie. Diagnostika m&ze byt

doplnéna i o magnetickou rezonanci mozku (kde jsou uvadény mensi
léze v 60-80 % piipadl) a pozitronovou emisni tomografii. Soucasné
musi byt provedena mikrobiologicka diagnostika. Ta spociva v odbéru
nejméné tif sad hemokultur pfed zahdjenim ATB terapie. Zachyt patogenu
je vzhledem ktémér trvalé bakteriemii vysoky. Pokud nenf patogen iden-
tifikovén, je vhodné odbéry opakovat s odstupem cca 48 hodin. Pokud je
hemokultura negativni, pak mluvime o tzv. IE s negativni hemokulturou
(blood culture negative IR — BCNIE). V takovém pfipadé muze jit o vliv
drive podanych ATB nebo IE zplsobenou méné castym patogenem
(nejcastejsi ptvodci BCNIE jsou Brucella spp., Coxiella burnetii, Bartonella
spp, Tropheryma whipplei, Mycoplasma spp., Legionella spp., houby). Zde je
nutné doplnit diagnostiku o serologické vysetfeni krve a PCR (pfipadné
imunohistochemické) vysetienf operacné odebraného materidlu (u nékte-
rych patogent Ize provést i PCR krve). Diagndzu IE poté mizeme stanovit
s vyuzitim tzv. Duke kritérif, respektive jejich modifikované verze. Terapie IE
je poté cilend na vyvolavajici patogen. Lécba je prolongovand — v pfipadé
nativnich chlopni 2-6 tydn(, v pfipadé protetickych chlopni > 6 tydna.
V pfipadé BCNIE je vyssi riziko relapsu. Az 50 % IE je nutno fesit operacné,
a to vétdinou emergentné & urgentné (do 24 h, respektive 1 tydne), v pii-
padé stability stavu elektivné (nejlépe do 2 tydnli od stanoveni diagndzy).
Hlavni indikaci k operacnimu fedent je srdecni selhanf na podkladé tézké
chlopennf vady. (Vétsina vyse uvedenych dat je citovana z Doporucenf
ESC pro diagnostiku a lé¢bu infekéni endokarditidy [8]).

V prezentovaném pfipadé byly matouci opakované negativnf{
kultivace krve a katétrl nespliujici klasickd hlavni Duke kritéria pro
diagnostiku infekéni endokarditidy [8]. Tento stav vysvetlila az PCR
diagnostika histologického materidlu postizené chlopné. Celosvétove
jsou dokumentovany pouze jednotlivé stovky pfipadd bartonellové
endokarditidy a pfipady IE zplsobené BQ jsou zcela raritni a z tohoto
dlvodu nebyva na tuto diagndzu pomysleno. U viech kultivacné
negativnich endokarditid, pfedevsim pfi postizeni aortainf chlopné,
bychom méli vzdy provést serologické vysetieni zaméfené na prikaz
protilatek proti Bartonella quintana (v nasich podminkach jej provadi
Nérodni referen¢ni laboratof), coz ndm umozni ¢asnou diagnostiku
a lé¢bu tohoto vzacného onemocnéni. PCR vysetfeni chlopenniho
materidlu ziskaného pfi operaci musi byt v pfipadé BCNIE standardn.
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