Endokarditida a perforacia mitralnej chilopne
— transezofagealna echokardiograficka
diagnostika vcasnej komplikacie
po nahrade aortalnej chlopne
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Opis pripadu 58-ro¢nej Zeny s endokarditidou mitralnej chlopne ako v&asnej komplikdcie po ndhrade aortdinej chlopne, bez typického
echokardiografického ndlezu periprotetického abscesu. Pocas antibiotickej lieCby perforoval predny mitrainy list pri vzniku hemodynamicky vyznamnej
mitréinej regurgitdcie. Vegetdacie a perfordcia mitrdinej chlopne boli diagnostikované transezofagedinou echokardiografiou pri zlej franstorakdinej
vysetritelnosti pacientky. Po konzultGcii s kardiochirurgom sa v lieCbe pokrac¢ovalo konzervativne, napriek echokardiograficky kvantifikovanej vyznamnej
mitréinej regurgitacii a vysokému riziku recidivy endokardifidy.
Kraéové slova: echokardiografia — endokarditida - aortdina ndhrada - absces - perfordcia mitrdinej chlopne

DEDIC P. Endocarditis and perforation of the mitral valve - transoesophageal echocardiographic diagnosis of early complication after aortic valve
prosthesis. Cardiol 2004;13(1):27-31

We report the case of a 58-year-old female patient with endocarditis of the mitral valve as an early complication after aortic valve replacement,
without a typical echocardiographic finding of the periprosthetic abscess. During antibiotic therapy perforation of the anterior mitral leaflet occured with
haemodynamically significant mitral regurgitation. Vegetations and perforation of the mitral valve were diagnosed by transoesophageal echocardiography
because of the poor fransthoracic visualisation of the female patient. As a result of consultation with heart surgeon the conservative therapy was

continued in spite of significant mitral regurgitation on echocardiography and high risk of endocarditis recurrence.
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Infekceia chlopriovej protézy je zdvaznym klinickym
problémom. Endokarditidu na bioprotéze charakterizu-
je pritomnost vegetacii, podobne ako na nativnej chlop-
ni. Na rozdiel od toho pri mechanickych chlopniach je
CastejSia perivalvuldrna infekcia s abscesom a nemusia byt
pritomné nijaké vegetdcie. Chlopniové protézy majui vy-
soké riziko endokarditidy, pretoze sui cudzorodym mate-
ridlom a su zdrojom abnormdlnych tokov krvi. V procese
bakteridlnej infiltrdcie, proliferdcie do tkaniva a okolia
chlopne dochddza ¢asto k naruseniu integrity listov, en-
dokardu, myokardu a fibrézneho skeletu srdca. Tato des-
trukcia obvykle spdsobuje regurgitacie rozlicného stup-
na, ako aj vznik abscesov a vnutrosrdcovych fistul (1 - 3).
Podozrenie na endokarditidu u pacientov s ndhradou
chlopne je velmi ¢astou a urgentnou indikdciou transezo-
fagedlneho echokardiografického vySetrenia (TEE) (4, 5).
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Opis pripadu

58-ro¢nd pacientka so zndmou ischemickou chorobou
srdca, arteridlnou hypertenziou, cukrovkou 2. typu, so ste-
nokardiami a s dychavicou (NYHA III) mala transtora-
kdlnym echokardiografickym vySetrenim (TTE) diagnos-
tikovni hemodynamicky vyznamnu aortdlnu stenézu a
stopovu aortdlnu regurgitaciu, najpravdepodobnejsie de-
generativne;j etiologie. Plocha aortélnej chlopne bola pod-
[a rovnice kontinuity 0,9 - 1,1 cm? maximadlny tlakovy gra-
dient (PGmax) 87 mmHg, stredny tlakovy gradient (mPG)
38 mmHg. Koncentricky hypertrofovand lavd komora
(LK), koncovodiastolicky rozmer LK (EDD LK) 45 mm,
hribka komorovej priehradky v diastole (IVSd) 13 — 14
mm, masa LK 230 g. Pacientka mala normdlnu systolicku
funkciu s ejekénou frakciou 68 % a poruchu relaxdcie s in-
dexom diastolického mitrdlneho prietoku 0,60 (VE/VA).
Na mitrdlnej chlopni bola stopova regurgitdcia. Pacien-
tke doplnili koronarografiu a odporucili jej ndhradu aor-
talnej chlopne.

Po Siestich mesiacoch od vySetrenia jej nahradili aor-
talnu chlopiiu (On-X 19) a aortokorondrne premostili
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Obrazok 1 TEE - vegetdcie (1) na predsienovej strane predného
mitralneho listu (AML), ? zapalova infiltracia aortomitralnej
intervalvularnej fibrézy

Figure 1 TEE —vegetations (1) on atrial part of the anterior mitral leaflet (AML), ? inflammatory
infiltration of the aortomitral intervalvular fibrosis

LA - lava predsien (LA - Left atrium), LV — lava komora (LV - Left ventricle),
LVOT - vytokovy trakt lavej komory (LvOT - Left ventricle outflow tract), TEE —
transezofagedlna echokardiografia (TEe - Transesophageal echocardiography)

Obrazok 3 TEE - tunelova perforacia (1) predného mitralneho
listu (AML)

Figure 3 TEE - Tunnel perforation (1) of the anterior mitral leaflet (AML)

AO - ascendentnd aorta (A0 - Ascendent aorta), LVOT — vytokovy trakt
lavej komory (LvOT - Left ventricle outflow tract), LA — lava predsien (LA - Left
atrium), TEE — transezofagedlna echokardiografia (Tee - Transesophageal
echocardiography)

jednu cievu. Na druhy den, po prepusteni z kardiochirur-
gického oddelenia (14. denl od operdcie), pacientka do-
stala vysoké teploty a zdekompenzovala sa u nej cukrov-
ka. Sedimentdciu krvi mala 100/120, leukocytozu 16,3 G/,
glykémiu 52,9 umol/l (norma do 6,2 wmol/l), kreatinémiu
342 umol/l (norma do 110 wmol/l), krvny tlak 120/80
mmHg, srdcovi frekvenciu 76/min a na EKG sinusovy
rytmus. Hemokultiry boli opakovane negativne. Z ope-

Obrazok 2 TEE - systola a diastola mitrélnej chlopne a aortélnej
nahrady, vegetdcie na predsiefiovej strane predného mitralneho listu

Figure 2 TEE - Systole and diastole of the mitral valve and aortic prosthesis, vegetations
on atrial part of the anterior mitral leaflet

TEE - transezofagedlna echokardiografia (TEe - Transesophageal
echocardiography)

Obrazok 4 TEE - tunelova perforacia predného mitraineho listu

zobrazena v dvoch rovinach, priec¢ne a pozdizne (75° a 135°)
Figure 4 TEE - Tunnel perforation of the anterior mitral leaflet showed in two axis, transversal
and longitudinal (75° and 135°)

TEE - transezofagedlna echokardiografia (TE€ - Transesophageal
echocardiography)

racnej rany sa zistil pozitivny kultivacny ndlez (staphylo-
cocccus aureus a enterococcus). Nasledovala opat hos-
pitalizdcia, liecba antibiotikami a rieSenie rozvratu vnu-
torného prostredia na internom oddeleni spAdovej nemoc-
nice.

Echokardiografické vysetrenie (TTE a TEE, 12. den
hospitalizdcie) ukdzalo plosné, mikké solidne masy na
bdze predného listu mitrdlnej chlopne, prominujtce do
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Obrazok 5 TEE - regurgitacny tok (1) do lavej predsiene cez
perforacny otvor v prednom mitrdlnom liste (CFM), pod obidva
listy mitrdlnej chlopne

Figure 5 TEE - Regurgitant flow (1) to the left atrium through perforation in the anterior
mitral leaflet (AML), under both mitral leaflets

LA - lava predsien (LA - Left atrium), AML — predny mitralny list (amL -
Anterior mitral leafiet), LVOT — vytokovy trakt lavej komory (LvoT - Left ventricular
outflow tract), AOP — aortalna nahrada (A0P - Aortal prosthesis), TEE —
transezofagedlna echokardiografia (Te€ - Transesophageal echocardiography),
CFM - farebné dopplerovské mapovanie (CFM - Color flow mapping)
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Obrazok 7 TEE - kontrola po troch mesiacoch, perforacia (1)
predného mitrélneho listu

Figure 7 TEE - Follow-up after 3 months, perforation (1) of the anterior mitral leaflet
LA - lava predsien (LA - Left atrium), LV — lavd komora (LV - Left ventricle),
AO - aorta, MV — mitrdlna chlopfia (mv - mitral vaive), TEE —
transezofagedlna echokardiografia (e - Transesophageal echocardiography)

[avej predsiene, s hribkou do 6 mm, na ploche asi 17 x 25
mm (obrazok 1 - 2). Diagnosticky zdver — endokarditida
mitralnej chlopne, vegetdcie na prednom liste s minimal-
nym embolizacnym potencidlom, bez jednozna¢ného na-
lezu typického perivalvularneho abscesu. Nebolo mozné
vylicit difiznu zdpalovi infiltrdciu v oblasti aortomitral-
nej intervalvuldrnej fibrézy (obrazok 1). Funkcia aortal-
nej ndhrady bola normdlna s PGmax 34 mmHg a bez pa-
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Obrazok 6 TEE - regurgitacny tok do lavej predsiene (CFM) cez
perforaény otvor v prednom mitrdlnom liste, zobrazeny v dvoch
rovindch (135° a 75°)

Figure 6 TEE — Regurgitant flow to the left atrium (CFM) through perforation in the anterior
mitral leaflet, showed in two axis (135° and 75°)

TEE - transezofagedlna echokardiografia (Tee - Transesophageal

echocardiography), CFM — farebné dopplerovské mapovanie (cFm - Color
flow mapping)
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Obrazok 8 TEE - kontrola po troch mesiacoch. Regurgitacny tok
(CFM) cez perforaény otvor v prednom mitrdlnom liste, zobrazeny

v dvoch rovindch (135° a 45°)
Figure 8 TEE - Follow-up after 3 months. Regurgitant flow (CFM) through perforation
opening in the anterior mitral leaflet, showed in two axis (135° and 45°)

TEE - transezofagedlna echokardiografia (Tee - Transesophageal

echocardiography), CFM — farebné dopplerovské mapovanie (cFm - Color
flow mapping)

tologického leaku. Pritomnd bola hemodynamicky bez-
vyznamnd mitrdlna regurgitdcia do 1. stupna.

Pocas hospitalizdcie doSlo ku kratkodobej akitnej
obehovej destabiliz4cii pacientky s objavenim sa vyrazné-
ho systolického Selestu. Echokardiografické vySetrenie
(TTE a TEE) po obehovom skompenzovani pacientky
preukdzalo vznik akitnej mitrdlnej regurgitdcie 2. — 3.
stupiia na podklade tunelovej perfordcie (¢ 3 mm) pred-
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Obrazok 9 TEE - kontrola po 9 mesiacoch. Nezmeneny perforacny
kandl v prednom mitrdlnom liste (120° a 15°).

Figure 9 TEE - Follow-up after 9 months. Unchanged perforation channel in the anterior
mitral leaflet (120° and 15°)

TEE - transezofagedlna echokardiografia (Tee - Transesophageal
echocardiography)

ného listu mitrdlnej chlopne v mieste pdvodne nasadaju-
cej masy vegetdcii (obrazok 3 - 6), s podozrenim na pre-
sah ruptdry az do oblasti aortomitralnej intervalvuldrnej
fibrézy. Odporticali jej chirurgickd intervenciu. Pri opa-
kovanej konzultdcii vSak kardiochirurg urcil konzervativ-
ny liecebny postup. Pacientku v klinicky dobrom a obe-
hovo stabilizovanom stave prepustili domov (36. den
hospitalizécie, NYHA II). Klinicky a echokardiograficky
je kontrolovand v pravidelnych intervaloch (4 6 mesiacov)
a jej stav je stacionarny. Echokardiograficky nélez sa po
roku sledovania morfologicky a hemodynamicky podstat-
nejSie nezmenil, mitrdlna regurgitdcia dosahuje 2. - 3. stu-
peni (obrazok 7 - 10).

Diskusia

Endokarditida na chlopfiove] protéze je zdvaznou
komplikdciou. Incidencia sa vyjadruje od 1 % do 4,4 %.
Spéja sa s vysokou morbiditou a mortalitou. V¢asna pro-
tézovd endokarditida (< 60 dni od operécie) ma mortali-
tu nad 75 % a neskord (> 60 dni od operécie) asi 45 %.
Najcastejsie ide o stafylokokovi infekciu s mortalitou od
48 % do 80 %, v kontraste so streptokokovou mortalitou
do 25 % (6). Protézova endokarditida postihuje najma
Sity ring a prstenec, preto CastejSie sposobuje vznik para-
valvuldrnych abscesov (,,ring“ absces). Abscesovd dutina
sa moze prevalit do prilahlych Struktur srdca, najcastejsie
vSak nastdva dehiscencia prstenca so vznikom akutne;j
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Obrazok 10 TEE - kontrola po 9 mesiacoch. Regurgitacny tok
(CFM) cez perforaény otvor v prednom mitralnom liste (45° a 150°)
a kvantifikacia regurgitdcie pomocou PISA - efektivny regurgitacny
otvor (ERO) 37 mm2, regurgitacny objem (RV) 47 ml

Figure 10 TEE - follow-up after 9 months. Regurgitant flow (CFM) through perforation in
anterior mitral leaflet (45° and 150°) and regurgitation quantification by PISA — efficient
regurgitation opening (ERO) 37 mm?, regurgitation volume (RV) 47 ml

TEE - transezofagedlna echokardiografia (TEe - Transesophageal
echocardiography), CFM — farebné dopplerovské mapovanie (CFM - Color
flow mapping)

perivalvuldrnej regurgitdcie. Pri protézovej endokarditi-
de, v porovnani s nativnymi chlopfiami, vznikaji menej
Casto typické vegetdcie. Detekcia vegetdcii je pomocou
transtorakdlnej echokardiografie velmi obtaznd pre re-
verberdcie a akustické tiene z protézy. Dopplerovské vy-
Setrenie zvySuje podozrenie na pritomnost endokarditidy
pri zisteni dysfunkcie protézy, pretoze vacSie masy vege-
tacif sposobuju obvykle vyznamnu regurgitdciu alebo ste-
nozu. Echokardiografickd diferencidcia vegetécii od trom-
botickych mds a panusu je tazkd az nemoznd. Obdobne
to plati pre absces. Masa kardidlneho abscesu byva echo-
prazdna, ale aj hyperechodenznd. Nestabilnd protéza pri
velkom abscese moZe mat v echokardiografickom obraze
typicky obraz kolisania, tzv. rocking (7, 1). Pri podozren{
na endokarditidu sa jednoznacne indikuje transezofage-
dlna echokardiografia. TEE md vysoku senzitivitu pre
detekciu protézovej endokarditidy a abscesovych forma-
cif. Senzitivita je pri TEE od 82 - 100 % a pri TTE 25 -
36 %, $pecificita TEE a TTE 95 - 100 % (2, 3, 5).

K sekunddrnemu postihnutiu predného mitrdlneho
listu a intervalvuldrnej aortomitrdlne;j fibrozy (subaortdl-
ne Struktury) dochddza priamou extenziou infekcie z ob-
lasti aortdlneho prstenca alebo v dosledku nasmerovania
infikovaného aortdlneho regurgitatného toku na komo-
rovi plochu fibrotického prstenca a predného mitralne-
ho listu. To moze sposobit endokarditidu tychto Struktir,
vznik aneuryzmy a perfordciu (8 — 10). V pripade nasej
pacientky sa nedokdzal typicky periproteticky absces, ale
nebolo to mozné ani jednoznacne vylucit. Etiopatogené-
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za endokarditidy mitrdlnej chlopne zostala nejasnd. Bola
tu evidentnd tesnd morfologicka blizkost ringu aortédlne;j
protézy a miesta postihnutia predného mitrdlneho listu.
Dala sa predpokladat stvislost s moZnou protetickou en-
dokarditidou s abscesom ringu, s extenziou zdpalového
procesu do oblasti aortomitrdlnej intervalvuldrnej fibro-
zy a predného mitrdlneho listu. Svedcila pre to lokaliza-
cia vegetdcif s evidentnou patologickou infiltrdcou pred-
ného mitrdlneho listu, prilahlého prstenca (podla TEE)
andslednd komplikdcia v zmysle perfordcie. Nebol vSak
vyldceny ani primdrny endokarditicky proces na mitrdl-
nej chlopni. Proti tejto hypotéze ale stdla intaktnost mit-
rdlnej chlopne pred operdciou, s echokardiografickym
ndlezom len stopovej regurgitdcie a malého kalcifikdtu
v prstenci v oblasti zadného listu. Po perfordcii predného
mitrdlneho listu, respektive s presahom az do aorto-mit-
rdlnej intervalvuldrnej fibrozy, pri echokardiografickom
ndleze regurgitdcie 2. — 3. stupnia sme pacientku indiko-
vali na kardiochirurgicku korekciu najmé pre hroziace vy-
soké riziko recidivy endokarditidy a z aspektu nejasne;j
progndzy mitrdlnej regurgitacie. Pri opakovanej konzul-
tacii kardiochirurg odporucil konzervativny postup. Pa-
cientka je pri klinicky staciondrnom néleze sledovand
kompletne echokardiograficky v Sestmesacnych interva-
loch. Indikdciou pre chirurgickd intervenciu bude najskor
progresia mitrdlnej regurgitcie alebo recidiva endokar-
ditidy s vyznamne horSou progndzou pre pacientku.

Zaver

Tento pripad potvrdzuje suverénnu tilohu TEE v diag-
nostike endokarditidy nativnej chlopne, protézovej endo-
karditidy a naslednych komplik4cii. Casto viak nie je
moznd jednoznacnd presnd morfologickd diferencidcia
rozsahu bakteridlnej infiltracie nativnej alebo proteticke]
chlopne a jej okolia. Pripad ukazuje nejednotnost ndzoru
echokardioldga a chirurga na definitivne rieSenie perfo-
récie predného mitrdlneho listu s podozrenim na exten-
ziu do oblasti aortomitrdlnej intervalvuldrnej fibrdzy s he-

modynamicky stredne zdvaznou mitrdlnou regurgitaciou.
Proti sebe tu stoja argumenty vysokého rizika recidivy
endokarditidy, negativnych hemodynamickych dosledkov
stredne zdvazZnej mitrdlnej regurgitdcie a technicky obtaz-
ny, komplikovany kardiochirurgicky vykon.
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