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Az infektiv endocarditis a szervtranszplantilt betegek korében aluldiagnosztizilt kérkép. A kérokozok spektruma
kiilonbozik az dtlagpopuliciot érintStdl. A szerz8k az 58 éves nébetegben atipusos kérokozé dltal okozott, atipusos
megjelenésd infektiv endocarditis eredményes kezelésérdl szimolnak be. A betegnél alkoholos mdjcirrhosis talajan
kialakult méjelégtelenség miatt 2000. februdrban méjatiiltetést végeztek. Egy évvel a majatiiltetést kovetSen kronikus
hepatitis B-virus-fert§zést dllapitottak meg, és a beteg antivirdlis kezelésben részestilt. Kalcineurintoxicitds miatt ve-
seelégtelenség alakult ki, ezt kdvetGen a beteg 2007 jaliusaban vesepotlo kezelésre szorult. 2013 novemberében ro-
vid ideig tarté afazia jelentkezett. A transoesophagealis echokardiogrifia az aortabillenty(in vegetaciot taldlt, a mag-
neses rezonancids vizsgilat agyi embolisatiét mutatott ki. A laboratériumi vizsgilatok enyhén emelkedett C-reaktiv
protein- és normalis prokalcitoninszinteket igazoltak, vérképében leukopenia volt lithatd. Kezdeti antibiotikus terd-
piaként naponta 2 g ceftiraxont és 60 mg gentamycint iv. alkalmaztak a dializisek utdn. A hemokultaravizsgalatok
negativak voltak, a szeroldgiai vizsgilat Chlamydia pnenmonine-tertézést igazolt. Moxifloxacinnal kiegészitett keze-
1ést kovetSen a neuroldgiai tiinetei visszatértek, ezért mitétre keriilt sor (koronarografidt kovetSen valvulotomia és
coronariabypass-mtitét). A beteg dllapota a miitét utdn javult, a neuroldgiai tiinetek nem ismétlédtek.
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Infective endocarditis caused by Chlamydia pnewmoniane
after liver transplantation. Case report

The incidence of infective endocarditis is underestimated in solid organ transplant recipients. The spectrum of path-
ogens is different from the general population. The authors report the successful treatment of a 58-year-old woman
with infective endocarditis caused by atypical microorganism and presented with atypical manifestations. Past history
of the patient included alcoholic liver cirrhosis and cadaver liver transplantation in February 2000. One year after
liver transplantation hepatitis B virus infection was diagnosed and treated with antiviral agents. In July 2007 hemo-
dialysis was started due to progressive chronic kidney disease caused by calcineurin toxicity. In November 2013 the
patient presented with transient aphasia. Transesophageal echocardiography revealed vegetation in the aortic valve
and brain embolization was identified on magnetic resonance images. Initial treatment consisted of a 4-week regimen
with ceftriaxone (2 g daily) and gentamycin (60 mg after hemodialysis). Blood cultures were all negative while serol-
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ogy revealed high titre of antibodies against Chlamydia pneumoniae. Moxifloxacin was added as an anti-chlamydial
agent, but neurologic symptoms returned. After coronarography, valvular surgery and coronary artery bypass surgery
were performed which resulted in full clinical recovery of the patient.
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Roviditések
IE = infektiv endocarditis; CMV = cytomegalovirus; TTE =
transthoracalis echokardiogrifia

A fert6zéses endocarditis (IE) a sziviireg endothelialis
felszinén megjelend mikrobas fert6zés, amely fibrinbdl,
vérlemezkébdl, mikrobdk telepeibdl és gyulladisos sej-
tekbdl dll6 felrakbdds, vegetacié kialakuldsahoz vezet. Gya-
korisiga az atlagpopulaciéban 6,100 000 lakos évente
[1]. Az IE mintegy 20 éve véltozatlanul kedvezStlen
progndzisa [2, 3,4, 5,6,7,8,9, 10]. Utébbi oka rész-
ben a diagnosztikus késés, részben az inadekvit kezelés.
Az IE incidencidja orszagonként kiilonboz8 az eltérd
diagnosztikus kritériumoknak megfelel6en. Hazai felmé-
résrol nem all rendelkezésre adat. A nemzetkozi adatok
alapjan incidencidja 2—-12 /100 000 lakos/év, de 70 éven
feliilieknél 24 /100 000 /év, kabitoszer-élvez6knél pedig
100,100 000/¢év koriil van [11].

Kevés adat ismert a szervitiiltetettek korében ezen
entitds incidencidjar6l. Nincsenek irdnyelvek a szervat-
tiltetettek korében e kérkép diagnosztikajarél és kezelé-
sér6l. Ezen betegcsoportban igen magas mortalitdssal
kell szamolnunk. Az atlagpopulacié kockazati faktorai a
kovetkezSk: rossz szdjhigiénia, iv. kabitészer-élvezet, he-
modializis, tartdés kaniilviselés, diabetes, mibillentyd.
A szervatiiltetettek korében a bacteriacmidval jar6é be-
avatkozasok, mint példdul a bronchoszképia, gastro-
intestinalis endoszképia, majbiopszia és az immunszupp-
resszio jelentik a legfontosabb hajlamosité tényezdSket
[3,12].

A patogén koérokozodk az atlagpopulicidban a kovet-
kez6k: alfa-hemolizilé Streptococcusok, Streptococcus
bovis, Staphylococcus aureus, Enterococcus spp., HACEK-
csoport (Haemophilus spp., Actinobacillus, Cardiobac-
terium, Eikenella, Kingella), Gram-negativ palcik (mint
példaul a Salmonella), koaguliznegativ Staphylococcus
és gombik. A kérokozok gyakorisigit kordbbi kozle-
mények foglaljak ossze [2, 3,4, 5,6,7, 8,9, 10]. A nativ
billentytit érintd IE esetében a leggyakoribb mikroorga-
nizmusok a Streptococcusok. S. bovis esetén vastagbél-
folyamatra kell gondolni, epe- és htigyuti beavatkozasok
utan elsGsorban Enterococcus jon szoba. Koaguliznega-
tiv Staphylococcusok ritkin okoznak a nativ billentytin

IE-t, miibillentytin kialakul6 IE esetében azonban jelen-
tés szerepiik van [2, 3, 4, 5, 6,7, 8,9, 10]. Intravénds
kabitészer-élvezSk infektiv endocarditisét els@sorban
S. aureus okozza, de Pseudomonas és Candida is el6for-
dul. Az esetek koriilbeliil 10%-dban nem tenyészik ki
kérokozé a hemokultarabél [11].

Hemodializalt betegek korében gyakoribb a negativ
tenyésztéssel jard tigynevezett ,,culture negative” endo-
carditis [12, 13, 14]. A klinikailag IE-nek gyanithat6
esetek akdr 20%-aban a szokvanyosan elvégzett vértenyész-
tések negativak. Ezek mogott az elézetes antibiotikus
kezelés vagy a kovetkez$ korokozok dllhatnak: Brucella,
Bartonella, Legionella, Mycobacterium, Nocardia, gomba,
Coxiella burnetii és Chlamydia. Az etioldgia tisztizisa
specidlis tenyésztéseket (példaul a szokvanyos hemo-
kultara helyett liziscentrifugalds) és egyes esetekben
(Bartonella, Brucella, Legionella, Coxiella, Chlamydia)
szerologiai vizsgilatokat [ 3, 12], s6t Gjabban PCR-mod-
szereket is igényel [1]. A szervatiltetettek korében a
harom leggyakoribb korokozé: Staphyloccoccus anreus,
Aspergillus és Candida [3, 12].

A Klasszikus tiinetek gyakorisag sorrendjében a ko-
vetkez6k: 1az, Gjonnan kialakult szivzorej, petechidk,
korombevérzések, Osler-csomok és Janeway-laesiok.
Neuroldgiai tiinetek koziil az embolias stroke fokdlis ne-
uroldgiai goctiinettel, intracerebralis vérzés, tobbszoros
microabscessusok. Tovabbi tiinetek lehetnek még: j
keletd splenomegalia, delirium, tarkokotottség, afizia,
pallor, aritmia, anorexia, fogyds, influenzaszer( tiinetek,
polymyalgiaszerd tiinetek, hanyinger, hanyds és appen-
dicitist utanzé fijdalom. A diagndzis a moédositott
Duke-kritériumok alapjan klinikai, mikrobiolégiai, pa-
tologiai és echokardiografids vizsgalatokon alapul [13,
14, 15]. Major tenyésztési kritérium: pozitiv hemokul-
tara, tipusos mikroorganizmus két mintabdl, perzisztald
pozitiv hemokultira. Echokardiografids kritérium: en-
docardium érintettségének bizonyitisa 4j keletd regur-
gitatiés zorej, illetve echokardiogrifias lelet (oszcillald
intracardialis terime a billentyin vagy subvalvularisan,
talyog, 4j mibillentylin paravalvularis szovethiany). Mi-
nor kritériumok: hajlamosité szivbetegség, droghasz-
nalat, laz, érrendszeri tiinetek (major artérids embolia,
szeptikus tiidGinfarktus, mycoticus aneurysma, intracra-
nialis vérzés, conjunctivalis vérzés, glomerulonephritis,
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szerologidval igazolt aktiv infekcid, amely nem meriti
ki a major feltételeket. Definitiv klinikai diagnoézis 2 ma-
jor kritérium, 1 major és 3 minor vagy 5 minor kritérium
meglétekor dllapithaté meg.

Hemodializaltak korében nagyobb a stroke kockdzata.
Ishida és munkatdarsai kozolték, hogy dializdltak korében
magasabb a cryptogen és kardialis embolidbdl szirmazé
stroke el6fordulasa, amelynek hatterében krénikusan
kalcifikilt endocarditis, katéterthrombus és permanens
foramen ovale 4llhat [16].

Esetismertetés

Az 58 éves nébeteg alkoholos majcirrhosis talajan ki-
alakult mdjelégtelenség miatt 1999. mdjusban maj-
transzplanticiés varolistara keriilt Child C stddiumban.
2000. februarban cadaver majtranszplanticié tortént
piggy back szerint. A 0 Rh-pozitiv, cytomegalovirus-
(CMV-) pozitiv beteg méretben identikus 0 Rh-pozitiv,
CMV-pozitiv mijat kapott. A mtitéti id6 6 6éra 50 perc,
a hideg ischaemids id6 570 perc volt, a m@tét alatt 12
egység vorosvértest-szuszpenziodra volt sziikség. Az im-
munszuppressziv terdpia szteroidbél, mycofenolit mo-
fetilb&l és ciklosporinbél allt. Annak ellenére, hogy a
majatiiltetés eltt hepatitis B elleni vakcindciéban ré-
szesiilt, hepatitis B-virus-fert6zése igazolddott egy évvel
a transzplanticiot kovetSen, és a betegnél lamivudinke-
zelést kezdtek. Lamivudinrezisztens mutins (YMDD)
megjelenését kovetSen a plazma hepatitis B-virus-DNS-
titere 16 840 000/ml-t ért el. 2005-ben akut pancreati-
tis zajlott, emelkedett majenzimszintekkel, majd a kré-
nikus hepatitis B progressziéja miatt adeforvirkezelés
kezd6dott. 2007-ben kalcineurintoxicitds talajan kiala-
kult krénikus vesekarosodas miatt vesepotld kezelés
megkezdésére keriilt sor. 2011-ben a hepatitis B-virus-
DNS-titer 170 000 000/ml volt. Heti kétszer, majd ha-
romszor tortént hemodializis.

2013 novemberében a betegnél rovid ideig tartd
afazias periddus jelentkezett. Az aorta folott 4j keletd
szisztolés zorej volt hallhaté, EKG-n sinusrhythmust re-
gisztraltunk. Laboratériumi vizsgilat enyhén emelkedett
C-reaktiv protein szintet mutatott ki, a prokalcitonin-
szint normadlis volt. A bal karon [év$ nativ arteriovenosus
fisztula lobmentes volt. A transoesophagealis szivultra-
hang vegetaciot mutatott ki az aortabillentytin (1. abra),
a koponya madgneses rezonancids vizsgilata szeptikus
embolust véleményezett (2. dbra). Az ismételten elvég-
zett hemokulttra és vizelettenyésztés negativ volt. A sze-
rolégiai vizsgilat eredménye a kovetkezS volt: Chla-
mydin pnenmonine IgM (21:10), IgG-pozitiv (21:512),
Coxielln burnerti IgM-pozitiv. A betegnél korombevér-
zések jelentkeztek. N6gyogyaszati goc nem igazolodott,
a fogaszaton 2 fog eltavolitdsara keriilt sor. Naponta 2 g
ceftiraxon- iv. és a dializisek utin 60 mg iv. rifampin-
kezelést alkalmaztunk, majd a szeroldgiai lelet birto-
kaban a gyogyszereket moxifloxacinnal egészitettiik ki.
A terdpia ellenére ismét neurolédgiai tiinetek jelentkez-

ESETISMERTETES

1. dbra

2. abra

| Koponya-MRI. 3 mm-nél kisebb gécok lithatok

tek, két alkalommal atmenecti beszédzavar alakult ki.
Kontroll-echokardiogrifia viltozatlan méretii vegetaciot
mutatott ki. Carotis-Doppler-vizsgilat a jobb carotis in-
terna occlusidjat, a bal oldali carotis interna 30%-os és
a bal oldali carotis externa 80%-os sztikiiletét észlelte.
Neurolégiai vélemény alapjin carotisintervenciét nem
tartottak sziikségesnek. Valvulotomia jott széba az anti-
biotikum-kezelés mellett visszatér§ neuroldgiai tiinetek
és a valtozatlan echokardiogrifids kép miatt. 50 év feletti
betegek esetében a billentylimtitét elétt javasolt koro-
narografia a LAD és az RCA szignifikins szikiiletét
igazolta. Szivsebészeti bemutatison valvulotomiit és
kétigas bypassmdtétet indikaltak. A mdtét sordn a vege-
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tacidt eltivolitottak. A mdtét 6ta a beteg jol van, neu-
rologiai tiinetei nem ismétlédtek. 2014. szeptemberben
a mijfunkcids leletek normalisak voltak, a hemoglobin
10,7 g/L, hematokrit 33%, szérumkreatinin: 463 pmol /L,
vérurea 14,3 mmol /L volt.

Megbeszélés

Kozleménytinkben szervtranszplanalt, hemodializalt, kro-
nikus hepatitis B-virus-fert6zésben szenvedd beteg si-
keresen kezelt infektiv endocarditisét ismertettiik. Ese-
tiinket azért tartottuk prezenticiéra érdemesnek, mert
az infektiv endocarditis héatterében atipusos kérokozd
allt, atipusos klinikai manifeszticidéval. A szervtransz-
planticié és uraemia kovetkezményeként kialakult tobb-
szorosen immunszupprimalt dllapot ellenére a kezelés
sikeres volt és a beteg meggyogyult.

Az IE klinikai diagnézisa gyakran nehéz az aspecifikus
tinetek (elhtz6d6 vagy visszatérS liz, deréktaji fijda-
lom, fogyas) miatt. A legfontosabb a gyana korai felve-
tése. IE gyangjat keltik a kovetkezd kombindcidk: bil-
lentytihiba és ismeretlen eredetd liz, Gj regurgitatios
zorej és laz, 1az és embolia, mibillentyd és legalabb egy
hete fennall6 laz, illetve ezek barmely tovibbi kombi-
nicidja (liz kozvetleniil a diagnosztikus vagy terdpids
beavatkozas utin nosocomialis, 14z és vascularis jelen-
ségek, laz és multiplex tiidGembodlia [jobbszivfél-1E],
microhaematuria). Gyakori az anaemia (az esetek 70—
90%-aban), a gyorsult siillyedés (az esetek 90%-4dban) és
a proteinuria (az esetek 50-65%-dban). A leukocytosis
nem jellemzd, az esetek 20-30%-aban fordul el6. Hat
hétnél hosszabb lefolyas esetén gyakori a rheumatoidfak-
tor-pozitivitas (az esetek 40-50%-aban) [17, 18, 19, 20].

Major Duke-kritériumot jelentd echokardiogrifids is-
mérvek a kovetkezbk: vegetacid, abscessus és periprosz-
tetikus dehiscentia. Tovabbi strukturilis szovédmények
kozé tartozik a pseudoaneurysma, fenesztricio, fisztula,
billentytiruptura és az inharruptura. Definicié szerint a
vegetacié a billentytth6z csatlakozé mobilis ech6to-
meget jelenti. Az atrioventricularis billentytik pitvari fel-
szinén, az inhtrokon, az aortabillentyi birmely fel-
szinén, mubillentylkereten, idegen testen, ritkin a fali
endocardiumon helyezkedik el. Az abscessus nem pulza-
tilis, echdémentes vagy echoéval kitoltott, esetleg rekeszes
paravalvularis tireg, f6leg paraaorticus elhelyezkedésd.
A pseudoaneurysma pulzatilis, echOmentes, az aorti-
comitralis kontinuitdsban elhelyezked§ tireg, amelynek
rupturdja fisztuldt okozhat, vagy a pericardiumzsakba
torhet be és ezzel tamponadot okoz [21, 22, 23]. Fe-
nesztricié: a billentytiszovet folytonossigi hidnya [20].
Az IE hemodinamikai kovetkezményeit Doppler-echo-
kardiografidval mutatjuk ki. A billentytidestrukcié kovet-
kezménye az akut regurgitatio, mibillenty-1E-nél az
akut paravalvularis regurgitatio, ritkdn fisztulak vagy
nagy vegeticié okozta obstrukcié (f6leg MBIE-nél).
Ezek a kovetkezmények balkamra-diszfunkciéhoz, pul-
monalis hypertonidhoz, hemodinamikai katasztréfahoz
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vezetnek. A transthoracalis echokardiogrifia (TTE) al-
kalmas a nativ billentylin elhelyezked6 IE-vegeticiok
abrazolasara a kordbban ép billenty(ikon, a rupturak, to-
vabbd a hemodinamikai kovetkezmények kimutatdsira.
A TTE diagnosztikus értéke korlitozott a paravalvularis
iregek tekintetében, és nem alkalmas a miibillenty(-1E
diagnosztikdjira. Az IE leggyakoribb periférids szov6d-
ménye az embolia: balszivtél-endocarditisben 30-40%-
ban fordul el8, és az esetek tobb mint fele stroke forma-
jaban jelentkezik. Az emboliaveszély kockdzati tényez6i
kozé tartozik a baktérium tipusa, a fertGzés aktivitisa és
a vegeticiok morfoldgidja, lokalizicidja. Egy 10 tanul-
manyt feldolgoz6 metaanalizis szerint a 10 mm-nél na-
gyobb vegeticié egyértelmd emboliaveszélyt jelent [24],
de a 3 TEE-tanulmdny koziil csak egy igazolta ezt a tételt
[25] nativ billenty(ikre és mitralis pozicidra korlitozva.

Hemodializaltak korében a negativ tenyésztésd infek-
tiv endocarditisnek j6 a prognozisa [26]. Olyan esetek-
ben, ahol t6bbszoros hajlamosité tényezdkkel rendel-
kezik a betegiink, gondoljunk atipusos kérokozokra is!
Immunszupprimalt allapott betegnél larviltan jelent-
kezhetnek a tiinetek. Az IE leggyakoribb tiinete a ldz, de
ez immunszupprimalt allapotban ritkibb. A szivelég-
telenség a leggyakoribb szovédmény (az esetek 40-60%-
dban), ezt koveti az embolisatio (az esetek 20—40%-aban).
Az embolidk fele cerebralis, ezért gyakori az IE elsé je-
leként felléps stroke laz kiséretében. A hajlamosité té-
nyez6k figyelembevételével (agyembolia, idGskor, cu-
korbetegség, hemodializis, aortalokalizaci6), az adekvat
mikrobiolégiai mintavételi technikdval és szerologiai
vizsgilattal segithetjiik mindennapi munkdnkat, betege-
ink sikeres kezelését ebben a magas mortalitist beteg-
ségben.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatidsban nem részesiilt.

Szerzoi munkamegosztds: P. Sz. R, B. J.: A betegség di-
agnosztizalasa, a beteg gyogyitasa. K. A:. Kardiolbgiai
kezelés. Sz. T.. Szivmiatét. F. I.. Majtranszplanticio.
Zs. L., N. M... A beteg utégondozisa. A cikk végleges
valtozatat valamennyi szerzé elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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