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Case report

Infektivni endokarditis inicijalno prezentovan septichom
embolizacijom centralnog nervnog sistema - prikaz slucaja
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Sazetak

Uvod. Infektivni endokarditis (IE) je potencijalno fatalno oboljenje, Cija klinicka prezentacija cesto
nije patognomonicna, narocito u inicijalnom stadijumu, zbog ¢ega pravovremeno postavljanje dij-
agnoze moze biti otezano.

Prikaz slucaja. U nasem prikazu, pacijentkinja je hospitalizovana zbog povisene telesne temperature,
gusenja i poremecaja stanja svesti. Zbog podatka o dva prethodno prelezana cerebrovaskularna
insulta (CVI) i izmenjenog stanja svesti na prijemu, uz MSCT-om endokranijuma verifikovanu zonu
ishemije sa potencijalnom reinfarkcijom, pacijentkinja je inicijalno vodena kao ponovni CV/i septicno
stanje nepoznate etiologije. S obzirom na naizgled jasan uzrok neuroloskog stanja i pneumoniju kao
potencijalno objasnjenje inflamacije, trijazni postupak i pregled pacijentkinje bio je skraéen. Tek
nakon dodatnog klinickog pogorsanja pracenog porastom kardiospecificnih markera konsultujuci
kardiolog dijagnostikuje IE mitralne valvule, osmog dana hospitalizacije u nasoj ustanovi. U nared-
nom periodu infektivni endokarditis lecen je medikamentno, a pacijentkinja je, uz perzistiranje
neuroloske simptomatologije, razvila septiénu embolizaciju burega, mehanicku komplikaciju IE u
vidu rupture horde za zadnji mitralni kuspis i akutni kardiorenalni sindrom. Planiran prevod u
kardiohirursku ustanovu odloZen je pozitivnim antigenskim testom na SARS-CoV-2, a pacijentkinja
prevedena u COVID bolnicu, gde egzitira nakon dva meseca lecenja.

Zakljucak. S obzirom na sréane i van-sr¢ane manifestacije potencijalno fatalnog oboljenja, potrebno
je najpre imati IE u diferencijalno dijagnostickom algoritmu kompleksnih pacijenata, a od trenutka
postavljanja dijagnoze i multidisciplinarni pristup i kontinuirano pracenje, u cilju boljeg i adekvatnijeg

lecenja.

Kljucne reci

Uvod

nfektivni endokarditis predstavlja potencijalno fatal-

no oboljenje, sa incidencom javljanja od 3-10 sluca-

jeva/100 000 i mortalitetom od 6-30%.%%3 Uzroc€nici

ovog oboljenja mogu biti bakterijske i gljivicne infek-
cije, od kojih su, prema dostupnoj literaturi, Saphylo-
coccus, Streptococcus i Enterococcus najcesséi izazivaci.
U vulnerabilnu grupu spadaju pacijenti sa vestackom
valvulom, prethodno prelezanim infektivnim endokar-
ditisom i sréanim manama, dok faktor rizika predstavlja
i intravenska primena lekova, venski kateteri, hemodija-
liza, dentalne infekcije, imunosupresija i drugo. ** Kli-
nicki simptomi i znaci uklju€uju povisenu telesnu tem-
peraturu, malaksalost, dispneju, bol u grudima, kasalj,
novonastali Sum na srcu i drugo, dok se kod postojanja
septi¢nih embolizacija javljaju i simptomi od strane za-
hvaéenih organa. >° Ipak, zbog nespecificnosti simptoma
i razlicitite klinicke prezentacije infektivnog endokarditi-
sa, postavljanje pravovremene dijagnoze u svakodnev-
noj klini¢koj praksi moZze biti izazovno.

infektivni endocarditis, septiéne embolizacije, cerebrovaskularni insult COVID-19

Prikaz slucaja

Pacijentkinja starosti 63 godine, sa istorijom prethodno
preleZzanog cerebrovaskularnog insulta (CVI) i zaostalom
desnostranom slabos¢u ekstremiteta, prevedena je iz
mati¢ne bolnice u nasu ustanovu zbog gusenja, povise-
ne telesne temperature i poremecaja stanja svesti. Pa-
cijentkinja je prethodno cetiri dana le¢ena u mati¢noj
ustanovi, dok su tegobe u vidu slabosti, malaksalosti i
poviSene telesne temeperature pocele tri dana pre
toga. Pri pregledu je somnolentna, tahikardi¢na, dispno-
icna, subfebrilna, hipotenzivna, otezano komunikativna.
Prema izvestaju interniste na prijemu, u fizikalnom na-
lazu sréana radnja je tahikardi¢na, dok su nad plu¢ima
obostrano bazalno prisutni pukoti koji maskiraju auskul-
tatorni nalaz na srcu. Elektrokardiografski belezi se sinu-
sna tahikardija i blok desne grane Hisovog snopa, pro-
setne frekvence oko 90/min, dok je saturacija
kiseonikom 94%. U laboratorijskim analizama beleZe se
povisene vrednosti biohumoralnih markera zapaljenjai
sepse, D-dimera i kardiospecificnih enzima, (Tabela 1)
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uz prisutnu hematuriju. Radiografskim pregledom pluca
uocavaju se obostrano difuzno mrljaste senke sa pocet-
nim zonama konsolidacije u gornjim pluénim poljima.
Zbog laboratorijski i klini¢ki suspektne pluéne trombo-
embolije, uradjena je MSCT (eng. Multi slice computed
tomography) pulmoangiografija, na kojoj nisu videni
jasni znakovi embolizacije. MSCT-om endokranijuma
(Slika 1A) vizualizuju hroni¢ne ishemijske lezije, uz ne-
mogucnost iskljucivanja i zona reinfarkcije u predelu
kapsule interne levo. Po obavljenoj dijagnostici, pacijen-
tkinja se prevodi na dalje lecenje u Jedinicu intenzivne
nege gde se empijski u terapiju uvodi Vankomicin, dok
se u daljem toku bolesti antibiotska terapija revidirala
od strane klini¢kog farmakologa. (Tabela 1) U sklopu is-
pitivanja etiologije septi¢nog stanja, radjena je lumbalna
punkcija kojom je dobijena bistra cerebro-spinalna tec-
nost i negativan punktat. Iz hemokulture izoluje se
Staphylococcus aureus, a na osnovu antibiograma se uz
Vankomicin u terapiju uvodi Ciprofloksacin. Sedmog
dana hospitalizacije dolazi do skoka kardiospecifi¢nih
enzima, te se konsultuje kardiolog, koji na osnovu klinic-
ke prezentacije i ehokardiografski videne mase na mi-
tralnoj valvuli postavlja sumnju na infektivni endokardi-
tis. Transezofagealnim ehokardiografskim pregledom
(TEE) verifikuje se postojanje hiperehogene formacije
dimenzija 13x7 mm pri bazi zadnjeg mitralnog kuspisa,
na mitralnom anulusu, odakle polaze i dve heterogene
koncaste formacije, i mogu odgovarati vegetacijama.

(Slika 2A i 2B) U medjuvremenu, nalaz druge hemokul-
ture, kao i urinokulture, pristizu negativni i pacijentkinja
se prevodi u Koronarnu jedinicu, gde je leCena naredna
33 dana. U daljem toku le€enja na Klinici za kardiologiju,
nakon kratkotrajnog poboljSanja opSteg stanja, pacijen-
tkinja sve vreme blago dezorijentisana, na niskim proto-
cima oksiigeno-terapije, dok se u viSe navrata registruje
ponovni porast biohumoralnih markera zapaljenja i sep-
se, progresija radiografskog nalaza na pluéima u vidu
bilateralnih pleuralnih izliva, kao i pojava ponovne fe-
brilnosti. (Tabele 1 i 2) Sve vreme praéena je od strane
neurologa, dok se na kontrolnim nalazima MSCT-a en-
dokranijuma registruje redukcija inicijalano opisanih
ishemijskih zona koje poprimaju radiografske karakteri-
stike hroni¢nih lezija (Slika 1b). U periodima kratkotraj-
nih klinicko-laboratorijskih poboljsanja, kontaktirana je
referentna kardio-hirurSka ustanova, koja indikuje do-
punsku dijagnostiku. Na MSCT-u abdomena (Slika 3)
uocavaju se infarktne lezije u donjem polu desnog bu-
brega, dok je nalaz na “color doppler”-u krvnih sudova
vrata bio uredan. Nakon 36 dana hospitalizacije, dolazi
do naglog pogorsanja opsteg stanja pacijentkinje koja
se zali na gusenje, kratak dah i nelagodnost u predelu
grudnog kos$a. Na kontrolnom ehokardiografskom pre-
gledu verifikovana je ruptura horde za zadnji mitralni
kuspis sa posledicnom mitralnom regurgitacijom 4+ i
ejekcionom frakcijom leve komore oko 50%, dok su opi-
sivane koncaste promene u znacajnoj regresiji. (Slika 4A

Tabela 1. Prikaz ordinirane antibiotske terapije prema klinicko-laboratorijskim parametrima.

Dan 1 7 12 28 41 47 51
Vancomycin
Aktuelna \1/37;;): yein ége/nlti:w cin Vancomycin Vancomycin ge;igl:] g(;m/ozrzzcm
antibiotska | Vancomycin 1g/12h g . i 1g/12h 1g/12h g . 8 .
terapiia Ciprofloxacin 0,08g/24h Cefepim 2g/12h Hemomycin Levofloksacin
Pl 0,5g/12h Meropenem P & 0,5g/24h 0,5g/12h
1g/8h
Le 9,7*%10°/L;
Hgb 94 g/L; Le 11,9*10°%/L;
Tr 44*10°/L; Le 15,1 *10°/L; Hgb 88 g/L;
CRP 191 mg/L; Hgb 93 g/L; wanoy . |Tr202*10%/L; amon
PCT 2,1 ng/mL; Tr250*10%/L;  |Le 12,2*10°%/L; he 3’5311% b lcrP 77,8 mg/l; |Le6,6%10/1; he g';g 1/2 L
| D-dimer20,75ug/ |CRP 96,8 mg/L; |Hgb 94 g/L; g0 -~ 8/% Urea 13,4 Hgb 104 g/L; |80 °°8/L
Laboratorijske Tr 160*10°/L; Tr 124*10°/L;
analize mL; PCT 0,723 ng/ Tr 264*10°/L; CRP 26,7 mg/L: mmol/L; Tr 167*10°/L; CRP 92,4 mg/L:
hsTnl 0,05999 ng/ |mL; CRP 292,81 mg/L; PCTO 1’59 ng /’ Kreatinin 161 CRP 41,4 PCTO 0’7 n g/ ’
mL; Tni 3,32 ng/ml; |PCT 0,362 ng/mL. | = & umol/L; mg/L. i g
pBNP 10094 pg/mL; | proBNP 3754 ’ proBNP 28560 '
Urea 17,4 mmol/L; |pg/mL. pg/mL.
Kreatinin 101
umol/L.
Telesna |, ) o 37,4°C 38,5°C 36,5°C 36,8°C 36,6 °C 36,7°C
temperatura
Obostrarn. . Obostrano
pleuralni izlivi. -~ «
U projekciji naglasen
. Obostrano . , . .
Manje zone " srednjeg plu¢nog intersticijum. .
. naglasen . ) Difuzno
pocetne . - polja desno zona Manja zona Y
. . - intersticijum . Nalaz bez A Nalaz bez naglasen
Radiografski | konsolidacije L konsolidacije - konsolidacije . . -
. . sa mrljastim , znacajnijih R znacajnijih intersticijum
snimak pluéa |obostrano u pluénog . u srednjem .
- - zonama ° izmena. , izmena. bez zona
gornjim pluénim - parenhima. pluénom -
. konsolidacije . . . konsolidacije.
poljima. . Razliven pleuralni polju desno.
u gornjim -
. . izliv desno. Obostrano
i srednjim -
- " pleuralni izliv.
pluénim poljima.

Skracenice: CRP — C reaktivni protein, Hgb — hemoglobin, hsTnl - visoko senzitivni troponin | (eng. high sensitive troponin 1), Le — leukociti,
pBNP- pro-forma moZdanog nitruretskog peptida (eng. pro-form of Brain natriuretic peptide), PCT — prokalcitonin, Tr — trombociti, °C - stepeni

Celzijusove skale.
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Tabela 2. Hronologija dogadaja tokom hospitalizacije

Urgentni centar (Jedinica intenzivne nege)
Dan 1 Prijem na hospitalno le¢enje zbog respiratorne slabosti, SIRS-a i CVI.
Dan 3 HK | pozitivna na Staphylococcus aureus
Dan 7 Skok kardiospecificnih markera, na RTG pluc¢a obostrano pleuralni izlivi
Dan 8 Ehokardiografski supsektne vegetacije na mitralnoj valvuli, HK Il negativna
Dan9 Transezofagealnim ehokardiografskim pregledom potvrdjena dijagnoza IE mitralne valvule
Klinika za kardiologiju

Dan 12 Porast biohumoralnih markera zapaljenja, stacionaran radiografski nalaz na plu¢ima
Dan 22 Progresija nalaza na RTG pluca i MSCT grudnog kosa
Dan 28 Kontaktirana referentna kardiohirurska ustanova, indikovana dopunska dijagnostika
Dan 36 Klinicko pogorsanje, dispneja, tahikardija i nelagodnost u predelu grudnog kosa. Ehokardiografski verifikovana

ruptura horde za zadnji mitralni kuspis i tesSka mitralna regurgitacija (MR4+.) Znacajna regresija koncastih

promena, LVEF 50%.

Zakazan TEE u kardio-hirurskoj ustanovi
Dan 41 | MSCT abdomena — infarktna lezija u donjem polu desnog bubrega, porast biohumoralnih markera zapaljenja
Dan 42 RTG pluca u progresiji, Ag test na SARS-CoV-2 pozitivan

Korona Centar

Dan 57 Klinicko pogorsanje, konvulzivni napad, devijacija pogleda u desno
Dan 58 Kardiorespiratorno pogorsanje, pacijentkinja intubirana, smrtni ishod

Abrevijacije: CVI - cerebrovaskularniinslut, IE - infektivni endokarditis, HK - hemokultura, LVEF% - istisna mo¢ leve komore (eng. Left ventricle
ejection fraction), MR - mitralna regurgitacija, MSCT - multislajsna kompjuterizovana tomografija, RTG - radiografski snimak pluéa, SIRS -
sindrom sistemskog inflamatornog odgovora (eng. systemic immune resposne syndrome), SARS-CoV-2 - eng. Severe acute respiratory syn-

drome coronavirus 2, TEE - transezofagealna ehokardiografija.

i 4B) U laboratorijskim analizama se verifikuje nagli po-
rast biohumoralnih markera zapaljenja i markera sr¢ane
(proBNP 27388 pg/mL) i bubrezne slabosti (urea 12,1
mmol/L, kreatinin 161 umol/L), te se ponovo kontaktira
kardio-hirurska ustanova, koja indikuje TEE u njihovoj
ustanovi. U sklopu rutinske pripreme pacijentkinje za
prevod u drugu ustanovu, pristiZe pozitivan test na
SARS-CoV-2 infekciju, te se 42. dana hospitalizacije pa-
cijentkinja prevodi u Korona Centar na dalje lecenje. U
narednih 16 dana lecena je u Korona Centru, sve vreme
na niskim protocima oksigeno-terapije do 2 L/min, de-
zorijentisana, somnolentna, afebrilna. Nakon 57 dana,
pacijentkinja doZivljava konvulzivni napad koji spontano
prolazi, nakon ¢ega devira pogledom u desno. Na kon-
trolnom MSCT-u endokranijuma (Slika 2C) nisu verifiko-
vane zone reinfarkcije. Nakon 12h dolazi do hemodi-
namskog pogorsanja, pacijentkinja agonalno dise,
nemerljivih vrednosti krvnog pritiska i bez palpabilnih
pulseva, Sirokih, nereaktivnih zenica, i u teskoj laktatnoj
acidozi. Pacijentkinja je intubirana i reanimirana, ali do-
lazi do smrtnog ishoda nakon 58 dana hospitalnog
lecenja.

Diskusija

U nasem prikazu, pacijentkinja je hospitalizovana zbog
poviSene telesne temperature, gusenja i poremecaja
stanja svesti. Zbog podatka o dva prethodno prelezana
CVliizmenjenog stanja svesti na prijemu, uz MSCT-om

endokranijuma verifikovanu zonu ishemije sa potenci-
jalnom reinfarkcijom, pacijentkinja je inicijalno vodena

kao ponovni CVI i septi¢no stanje nepoznate etiologije.
S obzirom na naizgled jasan uzrok neuroloskog stanja i
pneumoniju kao potencijalno objasnjenje inflamacije,
trijazni postupak i pregled pacijentkinje bio je skracen.
Tek nakon osam dana hospitalizacije u nasoj ustanovi,
odnosno dvanaest dana od inicijalne hospitalizacije u
mati¢noj bolnici, zbog porasta kardiospecificnih markera
je konsultovan kardiolog. Nakon detaljnog fizikalnog
pregleda uocen je sistolni Sum nad sréanim vrhom, bez
podataka u medicinskoj dokumentaciji da je slican Sum
ranije opisivan. Uz klinicku prezentaciju, Staphylococcus
aureus izolovan iz hemokulture i transezofagealnom
ehokardiografijom verifikovanu masu na mitralnoj val-
vuli, potvrdena je dijagnoza infektivnog endokarditisa.
Nakon postavljenja dijagnoze, mozemo hipotetisati da
je upravo IE od pocetka bio uzrok infektivnog sindroma,
a septi¢na embolizacija uzrok CVI.

Septi¢ne embolizacije su vrlo ¢esta komplikacija IE, koje
se po literaturi javljaju kod 20-50% pacijenata i predstav-
ljaju glavni uzrok morbiditeta i mortalita.* U faktore rizi-
ka za septicnu embolizaciju spadaju veli¢ina (> 10 mm)
i mobilnost vegetacije, endokarditis mitralne valvule,
infekcija odredjenim mikroorganizmima (ukljucujudi S.
aureus), prethodni embolizam, godine i drugi.* Faktori
rizika kod nase pacijentkinje predstavljali su vegetacija
vec¢a od 10 mm na mitralnoj valvuli, infekcija S. aureu-
som, kao i starija Zivotna dob. Dodatno, navodi se da je
rizik od embolijskih komplikacija IE najveci u prve dve
nedelje bolesti i uvodenja antibiotske terapije.® Rekon-
strukcijom dogadaja na osnovu heteroanamnestickih
podataka, mozemo pretpostaviti da su simptomi IE, u
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vidu zamaranja, gusenja, febrilnosti i malaksalosti, po-
¢eli nekoliko dana pre inicijalnog pregleda, a da je tek
septi¢na embolizacija CNS-a bila razlog javljanja lekaru
i hospitalizacije. Neuroloske komplikacije IE su relativno
Ceste i srec¢u se kod 15-30% pacijenata, dok literaturni
podaci upucuju da se klini¢ki neme cerebralne emboli-
zacije javljaju i kod 35-60% pacijenata. Najcesce se pre-
zentuju ishemijskim centralnim dogadajem i to preiili u
trenutku postavljanja dijagnoze IE.>*? Uz druge, opste
faktore rizika za nastanak septi¢nih embolizacija, infek-
cija S. aureusom ima najvecu tendenciju za nastanak
neuroloskih komplikacija. Osim $to ima negativan efekat
na tok bolesti i mortalitet, postojanje neuroloskih kom-
plikacija IE, prema aktuelnim vodi¢ima, znacajno utice
na dalji tok le¢enja.®?

lako antibiotska terapija predstavlja osnov lecenja IE i
preveniranja komplikacija, inicijalna neuroloska prezen-
tacija odlozila je postavljanje dijagnoze i uvodenje ade-
kvatnog antibiotskog rezima. Nasa pacijentkinja pre-
hospitalno nije lecena antibioticima, dok je u mati¢noj
ustanovi lecena penicilinskim preparatima, za koje se
potvrdila rezistencija na kasnije uzetoj hemokulturi.
Mada je u nasoj ustanovi tek osmog dana potvrdena
dijagnoza IE, inicijalna uvedena antibiotska terapija
predstavljala je i adekvatan izbor antibiotskog rezima za
lecenje IE. lako je empirijska antibiotska terapija uvede-
na nedelju dana od pocetka simptoma bolesti bila ade-
kvatna, odloZeno postavljanje dijagnoze IE je moguce
uticalo na dalji terapijski i dijagnosticki algoritam. Do-
datno, zbog perzistiranja povisene telesne temperature
i visokih biomarkera inflamacije, u vise navrata menjan
je antibiotski reZim, uz kontinuirano trajanje terapije
vankomicinom od 6 nedelja. Perzistentna infekcija pred-
stavlja drugu najé¢eS¢u komplikaciju IE i arbitrarno se
definiSe kao pireksija i odrzavanje pozitivnih hemokul-
tura i 7-10 dana nakon uvodenja antibiotske terapije.*
Mada su kod nase pacijentkinje ponovljene hemokultu-
re bile negativne i perivalvularne ekstenzije nisu videne,
temperatura je perzistirala dve nedelje leCenja u nasoj
ustanovi, odnosno tri nedelje od pretpostavljenog po-
Cetka bolesti. Moguca objasnjenja perzistiranja tempe-
rature su naedekvatan izbor antibiotika i rezistentnost
patogena, septicne embolizacije, ali i postojanje pridru-
Zenih infekcija.*

Kardio-hiruska ustanova kontaktirana je nakon 4 nedelje
le¢enja u nasoj ustanovi. S obzirom na tesko opste stanje
pacijentkinje i perzistirajuce neuroloske defekte i, u tom
trenutku, nepostojanje apsolutnih indikacija za operativ-
nim lecenjem, predloZena je dalja dijagnostika u cilju ispi-
tivanja drugih komplikacija IE i procene rizika od operativ-
nog le¢enja. Moramo napomenuti da je ovo period jednog
od pikova SARS-CoV-2 infekcije u nasoj zemlji, kada su
sprovodenje dijagnostike, multidisciplinarni pristup i ko-
munikacija izmedu ustanova bili znatno otezani.

Nakon 36 dana leCenja u nasoj ustanovi, pacijentkinja u
naglom pogorsanju opsteg stanja, sa guSenjem i prete-
¢im edemom pluca. Ehokardiografski se registruje rup-
tura horde za zadnji mitralni kuspis sa posledicnom mi-
tralnog regurgitacijom 4+ i opisanom LVEF oko 50%.
Laboratorijski se registruje nagli porast biohumoralnih
markera zapaljenja i markera sréane i bubrezne slabosti.

Naglo nastala klinicka deterioracija se moZe opisati me-
hanickom komplikacijom IE i nastalom sr¢anom slabo-
S¢u. Src¢ana slabost je najceséa komplikacija IE koja se
sreée kod 42-60% pacijenata sa IE nativne valvule i
uglavnom nastaje kao posledica novonastale ili pogor-
$anja postojece aortne/mitralne regurgitacije. Dodatno,
umereno do teska sréana slabost predstavlja najznacaj-
niji prediktor intrahospitalnog, Sestomesecnog i jedno-
godis$njeg mortaliteta pacijenata sa IE.2*® Novonastala
bubreZna slabost (dvostruki porast serumskog kreatini-
na i razvoj oligurije - stadijum povrede po KDIGO klasi-
fikaciji) moZe se objasniti prerenalnim (kardiorenalni
sindrom tip 1), ali i renalnim, direktnim oSteé¢enjem bu-
breznog parenhima septi¢cnom embolizacijom.”*®

S obzirom na razvoj situacije, kardiohirurska ustanova
indikuje TEE u cilju prevoda. U sklopu rutinske pripreme,
pristiZe pozitivan test na SARS-CoV-2 infekciju, te se 42.
dana hospitalizacije pacijentkinja prevodi u Korona Cen-
tar. U narednih 16 dana lec¢ena je u Korona Centru, sve
vreme na oksigeno-terapiji, dezorijentisana, somnolen-
tna, teskog opsteg stanja, gde na kraju letalno zavrsava
58. dana hospitalizacije. lako je direktan efekat SARS-
CoV-2 infekcije na ishod pacijentkinje diskutabilan, ne-
minovno je uticao na terapijski algoritam IE i odlaganje
kardiohiruske intervencije, koja bi potencijalno imala
presudan efekat na konacni ishod.

Zakljucak

IE je ozbiljno i potencijalno fatalno oboljenje, ¢ija klini¢-
ka prezentacija ¢esto nije patognomonicna, narocito u
inicijalnom stadijumu. S obzirom na sr¢ane i van-sr¢ane
manifestacije bolesti, potrebno je najpre imati IE u dife-
rencijalno dijagnostickom algoritmu kompleksnih paci-
jenata, a od trenutka postavljanja dijagnoze i multidis-
ciplinarni pristup i kontinuirano pracenje, u cilju boljeg
i adekvatnijeg le¢enja. Dodatno, znacajan efekat CO-
VID-19 pandemije u prethodne dve godine na zdravstve-
ni sistem bio je dvojak - SARS-CoV-2 infekcija direktno je
uticala na zdravlje pacijenata i osoblja, ali i indirektno
negativno uticala na proces rada i leCenje ne-COVID
patologije.
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Abstract

Infectious endocarditis initially presented by septic embolization of the central nervous system
- a case report

Marija Popovict, Borde Stevanovic¢*?, Ljiljana Maric¢ Stepanovic, Mina Poskurica®, Vladimir Zdravkovic'?

1Cardiology Clinic, University Clinical Center Kragujevac, Serbia, > Department for Internal medicine, Faculty of medical sciences,
University of Kragujevac, Serbia

Introduction. Infective endocarditis (IE) is a life-threatening condition, whose clinical presentation is often not pathog-
nomonic, especially in the initial stage, which is why timely diagnosis can be difficult.

Case report. In our report, the patient was hospitalized due to elevated body temperature, dyspnea, and altered
state of consciousness. Considering the history of two previous cerebrovascular insults (CVI) and altered state of
consciousness on admission, along with an ischemic zone with potential reinfarction verified by brain MSCT, the
patient was initially managed as recurrent CVI and a septic state of unknown etiology. Considering the seemingly
clear cause of the neurological condition and pneumonia as a potential explanation for the inflammation, the tri-
age procedure and examination of the patient were shortened. Only after additional clinical deterioration accom-
panied by an increase in cardio-specific markers did the consulting cardiologist diagnose mitral valve IE, on the
eighth day of hospitalization. In the following period, infective endocarditis was treated medically, and the patient,
with the persistence of neurological symptoms, developed septic embolization of the kidney, a mechanical compli-
cation of IE in the form of the posterior mitral cusp chord rupture, and acute cardiorenal syndrome. The planned
transfer to a cardiac surgery facility was postponed due to a positive SARS-CoV-2 antigen test, and the patient was
transferred to a COVID hospital, where she deceased after two months of treatment.

Conclusion. Considering the cardiac and non-cardiac manifestations of a potentially fatal disease, it is necessary
to first have IE in the differential diagnostic algorithm of complex patients, and from the moment of diagnosis, a
multidisciplinary approach and continuous monitoring, with the aim of a more adequate treatment.
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