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W artykule stopniowo przekazujemy ekspertowi informacje o pacjencie (czcionka wytfuszczona). Ekspert na biezaco je komen-
tuje, pozwalajac czytelnikowi Sledzi¢ swdj tok rozumowania (czcionka zwykfa). Na koricu zamieszczono komentarz autordw.

6 2 -letnia kobieta zglosita si¢ do lokalnego
szpitala z powodu utrzymujacych si¢ od ty-
godnia nudno$ci, wymiotow, biegunki i goraczki.

Czas trwania objawow (<2 tygodnie) jest cha-
rakterystyczny dla ostrej biegunki. Jest ona najcze-
sciej wywolywana przez patogeny chorobotwor-
cze: wirusy, pateczki Salmonella, Campylobacter,
Shigella 1 Yersinia. Dodatkowe objawy, jak obec-
nos$¢ krwi w stolcu, moga by¢ pomocne w diagno-
styce réznicowe;.

Pacjentka nie zglaszala bolow glowy, Swia-
ttowstretu, dyzurii czy kaszlu. W wywiadzie od-
notowano fuszczyce i tuszczycowe zapalenie
stawow, nadcisnienie tetnicze, hiperlipidemie,
podejrzenie fibromialgii, a takze chorobe zwy-
rodnieniowa krazkow kregostupa ledzwiowe-
go. Pacjentka przyjmowata infliksymab (inhibi-
tor czynnika martwicy nowotworu; TNF
— tumor necrosis factor) (500 mg dozylnie co
8 tygodni), metotreksat (15 mg doustnie raz
w tygodniu), kwas foliowy, atenolol, diltiazem,
hydrochlorotiazyd, kwas acetylosalicylowy,
symwastatyng i gabapentyng oraz oksykodon ze
wzgledu na przewlekly bol. Pacjentka hobby-
stycznie zajmowala si¢ uprawa ogrodka, miata
kilka psow, kotow i papuzek. Mieszkata w pot-
nocnym regionie jednego ze stanéw w srodko-
wo-zachodniej cze$ci USA i nigdy nie wyjezdza-
Ia za granice. Byla wdowa, ostatnio nie miata
zadnych kontaktow piciowych i nie stosowala
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narkotykow. Alkohol pita okazjonalnie, nie pa-
lita papierosow.

Ze wzgledu na leczenie immunosupresyjne
nalezy rozwazy¢ mozliwos$¢ wystepowania zaka-
zen oportunistycznych. Inhibitory TNF zwigk-
szajg ryzyko choréb zakaznych, w tym gruzlicy,
zakazen pratkami atypowymi, histoplazmozy
i listeriozy. Chorobami odzwierzgcymi, prze-
noszonymi przez psy, koty i ptaki, w ktorych
glownym objawem jest biegunka, sa kryptospo-
rydioza, giardiaza, kampylobakterioza i salmo-
nellozy. Prace w ogrodzie moga narazac pa-
cjentke na zakazenie bakteriami z rodzaju
Nocardia, pratkami atypowymi czy endemiczny-
mi gatunkami grzybow.

W badaniu przedmiotowym nie stwierdzono
goraczki. Czestosc akeji serca wynosita 95 ude-
rzefi/min, ci$nienie tetnicze 88/53 mmHg,
liczba oddechéw 20/min, a saturacja podczas
oddychania powietrzem 98%. Pacjentka byla
przytomna i nie miala objawow wskazujacych
na stan naglego zagrozenia zycia. Nie obserwo-
wano zadnych zmian w cze$ci ustnej gardla ani
sztywnoSci karku. W badaniu ostuchowym nie
stwierdzono nieprawidtowosci w ptucach, cze¢-
stos¢ akeji serca byta miarowa, bez patologicz-
nych szmerow. Powloki brzuszne nie byly tkli-
we, nie odnotowano powiekszenia narzagdow
migzszowych. Badanie neurologiczne nie wyka-
zalo nieprawidiowosci.
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Liczba leukocytéw wyniosta 8 500/mm?3, w tym 80% stanowi-
1y granulocyty obojetnochtonne, 7% limfocyty, a 13% monocy-
ty. Hematokryt wynosit 41,1%, liczba ptytek krwi 207 000/mm?,
stezenie sodu 131 mmol/l, potasu 3,6 mmol/l, chloru 101 mmol/l,
wodoroweglanow 22 mmol/l, azotu mocznikowego we krwi
4 mg/dl (1,4 mmol/l), kreatyniny 0,7 mg/dl (61,9 umol/l), aktyw-
nos$¢ aminotransferazy asparaginianowej 40 j./l (norma: 8-36),
aminotransferazy alaninowej 3 j./l (norma: 10-60), INR 1,1,
aPTT 29,1 s., cigzar wlasciwy moczu 1012 g/l, stezenie biatka
W moczu oznaczone za pomoc3 testu paskowego 30 mg/dl. Nie
wykryto glukozy i azotanow w moczu, stwierdzono natomiast
aktywno$¢ esterazy leukocytow i umiarkowang ilos¢ hemu.
W badaniu mikroskopowym moczu wykryto 4 leukocyty, 19 czer-
wonych krwinek i >3 bakterie w polu widzenia, bez wateczkow.

Badanie RTG klatki piersiowej ujawnito niewielki wysiek
oplucnowy po stronie prawej, bez cech nacieczenia miazszu
plucnego. W EKG stwierdzono rytm zatokowy o czestosci
74 uderzen/min, lewogram i wydtuzony skorygowany odstep
QT (533 ms). Po podaniu 500 ml roztworu 0,9% NaCl czestos¢
akcji serca wzrosta do 78 uderzen/min, a ciSnienie tetnicze
krwi do 158/75 mmHg.

Obserwowane poczatkowo niskie ci$nienie tgtnicze moze
$wiadczy¢ o zmniejszeniu wypelnienia tozyska naczyniowego
z powodu biegunki lub w przebiegu sepsy. Zakazenie lub stosowa-
ne leki mogg powodowac wzgledng limfocytopenie. Wyniki bada-
nia moczu sugeruja obecnos¢ zakazenia drog moczowych, chociaz
u pacjentki nie stwierdzono miejscowych objawow wskazujgcych
na taki stan. Wydtuzenie odstepu QT moze by¢ skutkiem przyj-
mowanych lekéw, zaburzen elektrolitowych (np. hipokalcemii
lub hipomagnezemii), czynnikoéw genetycznych lub strukturalnej
choroby serca. Niemniej jednak leki przyjmowane przez pacjent-
ke nie sg powszechnie znang przyczyng wydluzonego odstgpu
QT. Oprécz oznaczenia st¢zenia elektrolitow zlecitbym wykona-
nie badania echokardiograficznego w celu oceny budowy i czyn-
nosci serca. Wspoiwystepowanie beznadzerkowego zapalenia sta-
wow, wysieku optucnowego, limfopenii i hematurii powinno
sktania¢ do rozwazenia choroby autoimmunologicznej, np. tocz-
nia rumieniowatego uktadowego (TRU).

Dwa posiewy krwi, posiewy katu oraz testy na obecnos¢ tok-
syny Clostridium difficile, antygenu Legionella w moczu i prze-
ciwcial przeciw HIV byly ujemne podobnie jak testy serologicz-
ne na obecnos$¢ chlamydii, grzybéw z rodzaju Histoplasma,
Blastomyces i Coccidioides. Test na obecnos¢ wirusa cytomega-
lii dat wynik ujemny w zakresie przeciwcial klasy IgM, ale byt
dodatni w zakresie przeciwcial klasy IgG. W posiewie moczu
uzyskano 10° kolonii Escherichia coli. Wyizolowany szczep byt
oporny na ampicyling i lewofloksacyne, ale wrazliwy na ce-
ftriakson. Wykonano tomografi¢ komputerowg klatki piersio-
wej, jamy brzusznej i miednicy mniejszej i zaobserwowano
mglisty naciek w czesci srodkowej lewego ptuca (ryc. 1) oraz
niewielkie obustronne wysi¢ki optucnowe. Nie stwierdzono
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powigkszonych weziow chionnych ani zadnej innej klinicznie
istotnej zmiany.

Gorgczka, nudnosci i wymioty mogg $wiadczy¢ o zakazeniu gor-
nej czgsci uktadu moczowego, ale nadal nalezy wykluczy¢ inne
przyczyny zakazne. Naciek migzszu plucnego raczej nie jest zwia-
zany z zakazeniem drog moczowych. Zakazenia oportunistyczne
u pacjentow leczonych inhibitorami TNF mogg si¢ objawiac go-
raczka 1 naciekami migzszu ptucnego. Naleza do nich gruZlica, za-
kazenia endemicznymi gatunkami grzybow i aspergiloza. U pa-
cjentki zmiany w migzszu ptuc nie sg bardzo nasilone, a ich wyglad
(mglisty naciek) nie sugeruje zadnej konkretnej przyczyny. Ponad-
to poziom saturacji jest dobry, a chora nie zgtasza zadnych dolegli-
wosci ze strony ukiadu oddechowego. Niemniej jednak moze mie¢
rozsiang chorobg zakazng obejmujaca rowniez pluca.

Z uwagi na wzglednie nieswoisty obraz choroby (biegunka, go-
raczka i zmiany plucne) i ze wzgledu na przyjmowane leczenie im-
munosupresyjne wskazane jest wykonanie szerokiego zakresu ba-
dan. Sposrdd nieinwazyjnych nalezaloby przeprowadzi¢ badanie
plwociny z posiewem w kierunku bakterii, grzybow i pratkow.
Nalezy rowniez wykonac srodskorny test tuberkulinowy z wyko-
rzystaniem oczyszczonej pochodnej bialkowej, chociaz jego
czulosé wzgledem aktywnej gruzlicy u pacjentéw w stanie immu-
nosupresji jest niska. Nalezy rowniez oznaczy¢ antygen Histopla-
Sma W moczu.

Z powodu zakazenia drog moczowych zastosowano ceftriak-
son w dawce 1 x 1 g przez 7 dni. Nasilenie biegunki zmniejszy-
1o sig, ale nadal utrzymywala sie¢ goraczka, nawet do 40°C
(104°F). Z tego powodu wykonano punkcje ledzwiowa, stwier-
dzajac obecnosé 1 leukocytu i 1 erytrocytu w mm? oraz prawi-
diowe stezenia glukozy i biatka. Frakcja wyrzutowa lewej komo-
ry oceniona w przezklatkowym badaniu echokardiograficznym
serca wynosila 45%, nie stwierdzono odcinkowych zaburzen
kurczliwosci. W lewej komorze zaobserwowano obszar wzmo-
zonej echogennosci, ale kontrolne badanie przezprzelykowe
nie potwierdzito obecnosci wegetacji bakteryjnych czy skrze-
pliny. Nadal utrzymywala si¢ neutrofilia i wystepowala przej-
sciowa limfocytopenia. Biopsja szpiku kostnego wykazala
przewage komorek prekursorowych granulocytow bez niepra-
widlowosci morfologicznych. Rozmaz aspiratu szpiku kostne-
go na obecnos$¢ typowych drobnoustrojow chorobotworczych,
organizmow kwasoopornych oraz grzybow byl ujemny; wyko-
nano rowniez odpowiednie posiewy w tym kierunku.

Utrzymywanie si¢ goraczki pomimo leczenia ceftriaksonem
zmniejsza prawdopodobienstwo zakazenia wywolanego przez po-
wszechnie wystepujace patogeny bakteryjne. Przezprzelykowe
badanie echokardiograficzne, lepiej obrazujace lewg komore ser-
ca niz badanie przezklatkowe, nie wykazalo istotnych zmian. Ze
wzgledu na brak ewidentnych Zrédet goraczki konieczne moze si¢
okaza¢ pogtebienie diagnostyki w kierunku choréb ukiadu odde-
chowego i1 wykonanie bronchoskopii.
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W 13. dniu hospitalizacji pacjentka zglosila ucisk w klatce
piersiowej. W zapisie EKG stwierdzono uniesienie odcinka ST
0 2-3 mm w odprowadzeniach IL III i aVE Stezenie troponiny
I wynosito 1,10 ng/ml (norma: 0,006-0,780). W koronarografii wy-
kryto zwezenia w tetnicach wiencowych, niezamykajace $wia-
tla naczyn. Zastosowano wlew z heparyny i f-adrenolityk.
Stezenie troponiny zmniejszylo si¢ i obnizyt si¢ odcinek ST.

Ze wzgledu na nowe objawy podmiotowe oraz zmiany w EKG
podstawowym polem dalszych poszukiwan powinna by¢ teraz
choroba niedokrwienna serca. U pacjentow z tuszczyca zaobser-
wowano zwigkszone ryzyko zawalu mie$nia sercowego. Inng niz
niedokrwienie mie$nia sercowego przyczyng uniesienia odcinka
ST moze by¢ zapalenie osierdzia lub mig$nia sercowego, w ktérych
przebiegu moze wystepowac gorgczka. Obrazowanie metoda rezo-
nansu magnetycznego moze pomoc w wykryciu ogniska zapalne-
go 1 ustaleniu rozpoznania zapalenia mi¢$nia sercowego.

Pacjentke przekazano do szpitala wieloprofilowego o naj-
wyzszym stopniu referencyjnosci. Temperatura ciala wynosi-
1a u niej 38,9°C (102°F), ci$nienie tetnicze 112/62 mmHg, cze-
sto$¢ akcji serca 87 uderzefn/min, czesto$¢ oddechow 22/min,
a saturacja utrzymywala si¢ na poziomie 94% przy podawaniu
tlenu przez kaniul¢ donosowa o przeplywie 2 1/min. Wyniki ba-
dania przedmiotowego nie ulegly zmianie poza stwierdzeniem
lysienia i niewielkiego stopnia wysypki o charakterze rumienia
na skorze nosa i policzkow. Liczba leukocytow wynosila
20 000/mm?3, w tym 85% stanowily granulocyty obojetnochton-
ne, 6% limfocyty, 8% monocyty i 1% granulocyty zasadochton-
ne. Stezenie hemoglobiny wynosito 9,5 g/dl. Badanie czynno-
sci nerek i watroby nie ujawnito nieprawidlowosci. OB
wynosilo 96 mm po pierwszej godzinie. Zalecono wykonanie
dwoch posiewow krwi obwodowej.

Lysienie i rumien na twarzy sugerujg rozpoznanie TRU. Cho-
roba trwa juz trzeci tydzien, wiec watpie, zeby jej przyczyng bylo
typowe zakazenie bakteryjne. W tym przypadku nie zalecitbym za-
stosowania empirycznej antybiotykoterapii, chyba ze wystepuja
objawy sepsy.

W trakcie dalszego pobytu pacjentki w szpitalu nawrocit bol
w Kklatce piersiowej z nieutrwalonym oraz wieloksztaltnym cze-
stoskurczem komorowym (nsVT - nonsustained ventricular ta-
chycardia, PVT - polymorphic ventricular tachycardia) wyma-
gajacymi kardiowersji. W EKG stwierdzono uniesienie odcinka
ST o0 1-2 mm w odprowadzeniach znad Sciany dolnej. Stezenie
troponin wynosito 1,54 ng/ml (norma: 0,0-0,29), aktywnos¢ ki-
nazy kreatynowej 89 j.m./l (norma: 26-180), a st¢zenie frakcji
MB kinazy kreatynowej 8,3 ng/ml (norma: do 4,9).

W przezklatkowym badaniu echokardiograficznym frakcje
wyrzutowa oceniono na 15%, wykryto rowniez ruchoma, wielo-
platowa mase zbudowana z tkanki miekkiej o wielkosci 7 x 25 mm,
przytwierdzong do srodkowej czeSci przegrody miedzykomorowej
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[J Rycina 1. Tomografia kemputerowa klatki piersiowej

W $rodkowej czesci lewego ptuca widoczny mglisty naciek (strzatka)
z niewielkimi obustronnymi wysiekami optucnowymi (nie pokazano)
oraz linijng niedodma w ptucu prawym.

w lewej komorze serca. Ponowna ocena poprzedniego prze-
zprzelykowego badania echokardiograficznego wykazala obec-
no$¢ masy w lewej komorze odpowiadajacej opisywanej zmia-
nie. W Kkoronarografii wykryto 80% miazdzycowe zwezenie
w galezi przedniej zstepujacej (wynik zgodny z poprzednim).
Podczas koronarografii nie wykonano interwencji wiencowej,
poniewaz uzyskany obraz nie korelowal ze zmianami w EKG.
Zastosowano wlew z heparyny, aby zapobiec powiklaniom za-
krzepowym i powiklaniom po ewentualnym zawale. W dodat-
kowych badaniach laboratoryjnych miano przeciwcial prze-
ciwjadrowych (ANA) wynosito 1:640 (norma: <1:80), a st¢zenie
przeciwcial przeciwko dwuniciowemu DNA 15,6 j.m./ml (nor-
ma: 0,0-7,0). Badania na obecnos¢ przeciwcial antyfosfolipido-
wych, przeciwko B,-glikoproteinie oraz rozpuszczalnym antyge-
nom jadra komorkowego (ENA - extractable nuclear antigens)
byly ujemne.

Miegkkotkankowa mas¢ mogg stanowié wegetacje bakteryjne,
skrzeplina lub guz. Wstgpne posiewy krwi byly ujemne, wskaza-
ne jest wiec wykluczenie infekcyjnego zapalenia wsierdzia z ujem-
nymi posiewami krwi. Ze wzgledu na mozliwg ekspozycj¢ na pa-
togeny nalezy wykluczy¢ wystgpowanie goraczki Q, bartonellozy
i zakazenia endemicznymi patogenami grzybiczymi. Wysokie
miano przeciwcial przeciwjgdrowych oraz nieznacznie podwyzszo-
ne przeciwcial przeciwko dwuniciowemu DNA sugeruja TRU
lub TRU polekowy, w tym przypadku wywotany przez inhibitor
TNE. Zapalenie wsierdzia Libmana-Sacksa moze wyjasnia¢ obec-
no$¢ wegetacji w sercu, ale ujemny wynik testu na obecnosé prze-
ciwcial antyfosfolipidowych $§wiadczy, iz choroba zastawkowa
zwigzana z TRU jest malo prawdopodobna. Ponadto toczen indu-
kowany lekami rzadko przyczynia si¢ do wystgpowania powikian
zatorowych. Gorgczka w potgczeniu z leukocytozg >20 000/mm?
silnie przemawia za zakazeniem.

W zwigzku z domniemanym rozpoznaniem TRU polekowe-
go indukowanego inhibitorem TNF z towarzyszacym zapaleniem
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[J Rycina 2. Zdjecie serca, wykonane podczas sekcji zwiok, pokazu-
jace rozerwanie $ciany tylnej lewej komory serca

Przerwanie $ciany na catej grubosci (2,5 x 0,5 cm) w lewej komorze
(strzatka).

mi¢snia sercowego zastosowano metyloprednizolon (20 mg
dozylnie co 8 h). Po rozpoczeciu leczenia pacjentka przestala
goraczkowac i poczula sie lepiej.

Nadal niepokoi mnie mozliwo$é wystgpowania zakazenia u pa-
cjentki. Przy jego obecnosci po poczatkowej poprawie w zakresie
objawow podmiotowych zwigzanej z wlgczeniem leczenia gliko-
kortykosteroidem moze nastgpic pogorszenie stanu. Nadal istnie-
je ryzyko wystepowania zakazenia wsierdzia, ktore moze przebie-
gac z ujemnymi posiewami krwi, nalezy wiec wykona¢ badania na
obecno$¢ wspomnianych wyzej patogenow.

Nastepnego dnia wystapito zatrzymanie akeji serca w me-
chanizmie aktywnoSci elektrycznej bez tetna (PEA — pulseless
electrical activity) i pomimo podjetych czynnoSci resuscytacyj-
nych pacjentka zmarta. W posiewach krwi wykonanych 2 dni
oraz 1 dzien wcze$niej stwierdzono obecnosé paleczek
Gram(+) w dwoch z pieciu przestanych probek.

Prawdopodobng przyczyng zatrzymania krazenia u pacjentki
byto zajecie uktadu bodZcoprzewodzacego przez zapalenie wsier-
dzia lub migsnia sercowego. Paleczki Gram(+) sa rzadka przyczy-
ng infekcyjnego zapalenia wsierdzia, ale do mozliwych patogenéw
sprawczych nalezg bakterie z rodzaju Listeria, Lactobacillus, Bacil-
lus, niewytwarzajace toksyn Corynebacterium oraz Nocardia. Jesz-
cze rzadszymi przyczynami infekcyjnego zapalenia wsierdzia sg
paleczki beztlenowe Gram(+) (np. z rodzaju Clostridium oraz
Propiomibacterium acnes).

W badaniu sekcyjnym wykryto pekniecie tylnej sciany
lewej komory serca, zwigzane z obszarem ropnej martwicy
migénia sercowego, i obecno$é pateczek (ryc. 2 i 3). Posiewy
krwi wykazaly obecno$¢ bakterii Listeria monocytogenes.
Weczesniej uwidoczniong w badaniach obrazowych mase sta-
nowila skrzeplina zwigzana z obszarem martwicy mi¢$nia
sercowego.
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Zakazenie L. monocytogenes powodujace ogniskowe zapalenie
mig$nia sercowego jest niezwykle rzadkie, a opisywany nietypo-
wy obraz choroby u tej pacjentki byl niewatpliwie zwigzany ze
stosowanym przez nig leczeniem immunosupresyjnym z zasto-
sowaniem inhibitora TNF (infliksimabu). W tym przypadku
Listeria mogta spowodowal zakazenie zolgdkowo-jelitowe,
w ktorego przebiegu bakterie ze wzglgdu na stan immunosupre-
sji zajely takze migsien sercowy. Przedstawiony przypadek po-
kazuje koniecznos¢ zachowania szczegdlnej czujnosci u pacjen-
tow przyjmujacych inhibitory TNF i majacych objawy
zakazenia.

Komentarz

L. monocytogenes to wszechobecna bakteria spotykana w przetwo-
rzonym pozywieniu, roslinach, glebie i wodzie. Czestymi Zrodta-
mi zakazenia sg m.in. wedliny i migkkie sery dojrzewajace. U zdro-
wych 0s6b z prawidiowo funkcjonujgcym uktadem odpornosciowym
wspomniany patogen zazwyczaj wywoluje samoograniczajacg si¢
biegunke, ale moze réwniez powodowac choroby inwazyjne (np. za-
palenie opon mézgowo-rdzeniowych i bakteriemi¢) u noworodkéw,
pacjentow w stanie immunosupresji, kobiet w ciazy czy osob w wie-
ku podesztym. Poniewaz L. monocytogenes jest bakteria wewnatrzko-
morkows, na zakazenie sg szczegblnie narazone osoby z uposledzo-
ng odpornoscig typu komérkowego.

W krajach rozwinigtych zapalenie mie$nia sercowego jest naj-
cze$ciej powodowane przez wirusy. Bakteryjne zapalenie moze po-
jawic sie w wyniku rozprzestrzenia si¢ patogenu drogg krwi lub ja-
ko powik?lanie infekcyjnego zapalenia wsierdzia.! Obserwowano
rzadkie przypadki zapalenia mig$nia sercowego, gdzie L. monocy-
togenes byla przyczyng pierwotnego zapalenia mig§nia sercowe-
£0.7° Ostateczne rozpoznanie zapalenia mie$nia sercowego stano-
wi wyzwanie, poniewaz z reguly wymaga zbadania tkanki pobranej
metoda biopsji endomiokardialnej. Czulo$¢ tej metody jest niska
ze wzgledu na zmienny rozktad choréb i biedy przy pobraniu
probki.57

W tym przypadku komentator stusznie obawiat si¢ mozliwo-
sci zakazenia patogenami oportunistycznymi. Niecodzienny ob-
raz kliniczny oraz ujemne wyniki poczatkowych posiewow krwi
utrudnity jednak ustalenie wlasciwego rozpoznania na czas. Cho-
ciaz bakterie do mig¢$nia sercowego przedostaly si¢ drogg krwi,
prawdopodobnie bakteriemia miata poczatkowo charakter przej-
sciowy. Pacjentka najpierw otrzymywata ceftriakson — antybiotyk,
ktéry nie jest aktywny wobec L. monocytogenes.®

Z uwagi na ujemny wynik posiewow krwi lekarze mysleli
o chorobie niezakaznej. Wyniki badan serologicznych przema-
wialy za rozpoznaniem polekowego tocznia, ktéry wystepuje
rzadko, ale zostat opisany u pacjentéw przyjmujacych inhibito-
ry TNF i moze objawia¢ sie goraczka, wysypka oraz podwyzszo-
nym stezeniem przeciwcial przeciwjadrowych i przeciwcial
przeciwko dwuniciowemu DNA.’ Jednakze polekowy toczeh
rumieniowaty ukladowy zazwyczaj charakteryzuje si¢ wyste-
powaniem objawdow stanu zapalnego, takich jak goraczka, wy-
sypka, zapalenie oplucnej i zapalenie stawéw, w polaczeniu
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z nieprawidlowosciami w badaniach serologicznych; opisano
rowniez zagrazajace zyciu zajecie nerek, ukladu nerwowego,
zastawek serca lub mie$nia sercowego, ale wspomniane sytuacje
sg spotykane rzadko.’ Przeciwciata antyfosfolipidowe typowo
zwigzane z chorobg zastawkowsg serca u chorych z toczniem
byty u pacjentki nieobecne i z tego wzglgdu toczen byl mniej
prawdopodobng przyczyna jej choroby serca. Obecno$¢ auto-
przeciwcial w tym przypadku prawdopodobnie wynikata z lecze-
nia inhibitorem TNE, ale w retrospekcji nie wyjasnia choroby
pacjentki.

Inhibitory TNF sg skuteczne w leczeniu fuszczycowego zapa-
lenia stawow, na ktdre chorowata pacjentka, jak rowniez reuma-
toidalnego zapalenia stawow i pozostalych chordb autoimmuno-
logicznych. Aktywno$¢ biologiczna TNF obejmuje aktywacje
makrofagow i chemotaksje.!’ Przypuszcza sie, iz zablokowanie
wspomnianych funkcji moze obniza¢ zdolno$¢ gospodarza do
zwalczania zakazen patogenami wewngtrzkomorkowymi, takimi
jak grzyby, pratki i L. monocytogenes, a w ten sposob zwigkszac ry-
zyko zakazenia.!'? Metaanaliza kontrolowanych badan klinicz-
nych z randomizacjg nad stosowaniem infliksimabu i adalimu-
mabu u pacjentéw z reumatoidalnym zapaleniem stawow
wykazalta zwigkszone ryzyko wystgpowania ci¢zkich zakazen
w przypadku stosowania tych lekow (ryzyko wzgledne 2,0; 95%
CI, 1,3-2,1).13 Sposrdd 126 obserwowanych zakazen 12 przypad-
kow stanowita choroba ziarniniakowa (10 przypadkow gruzlicy,
1 histoplazmozy i 1 kokcydioidomykozy). Ponadto w jednym
z duzych badan porejestracyjnych wystapito 19 zakazen patoge-
nami wewnatrzkomérkowymi w grupie ponad 11 tys. pacjentow
z reumatoidalnym zapaleniem stawdw, a wszystkie te osoby
przyjmowaly inhibitory TNE*

W 2001 r. amerykanska Food and Drug Administration naka-
zata umies$cic na ulotce dotgczanej do leku specjalne ostrzezenie
(tzw. boxed warning) dotyczace wystgpowania gruzlicy, inwazyj-
nych zakazen grzybiczych oraz innych zakazen oportunistycz-
nych (w tym listeriozy) u pacjentéw przyjmujacych infliksimab
(niektére przypadki zakoficzyly sie zgonem).”> Pomimo wspo-
mnianego ostrzezenia lekarze czesto nie rozwazajg mozliwos$ci
wystepowania rzadkich zakazen u pacjentéw leczonych inhibito-
rami TNFE.

Nasz przypadek ilustruje niecodzienny obraz kliniczny rzad-
ko spotykanego zakazenia, ktore moze wyst¢gpowac u pacjentow le-
czonych inhibitorami TNF i przypomina, ze nalezy pamigtac
o wszelkich zagrozeniach uwzglednionych w informacjach o le-
ku (boxed warning) 1 aktywnego poszukiwania ewentualnego zaka-
zenia podczas oceny objawdw obserwowanych u 0sob przyjmujg-
cych inhibitory TNE
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[J Rycina 3. Preparaty tkanki miesnia sercowego z odcinkowa utrata
prazkowania i jader komérkowych

A) amorficzna tkanka martwicza z mikroropniami, odcinkowa utratg
prazkowania i jader komérkowych (barwienie hematoksyling i eozyna);
B) skupisko pateczek (strzatka) (barwienie hematoksyling i eozyna).
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