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Wprowadzenie
Infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW) to jednostka obejmująca stany chorobowe o często
różnym obrazie klinicznym, których cechą wspólną jest wewnątrznaczyniowe zakażenie,
obejmujące struktury serca (np. zastawki, wsierdzie komór i przedsionków), duże naczynia
krwionośne klatki piersiowej (np. drożny przewód tętniczy, przetoki tętniczo-żylne, zwężo-
ną cieśń aorty) oraz obcy materiał w jamach serca (np. protezy zastawkowe, elektrody
układu stymulującego lub implantowanego kardiowertera-defibrylatora, operacyjnie wy-
tworzone połączenia naczyniowe). Ze względu na brak dokładnych danych zachorowalność
na IZW w Polsce można jedynie oszacować. Przyjmuje się, że rocznie dochodzi do około
3000 zachorowań [1,2]. Na świecie częstość występowania IZW wynosi 3-10 przypadków
na 100 000 osób i rośnie z wiekiem, przekraczając 14 na 100 000 wśród osób powyżej 70 ro-
ku życia. Częściej chorują mężczyźni, jednak gorsze rokowanie dotyczy kobiet [3].

Znaczenie IZW wzrosło w ostatnich latach wraz ze zwiększoną liczbą przeprowadza-
nych inwazyjnych procedur medycznych, zwłaszcza kardiologicznych, ze szczególnym
uwzględnieniem stosowania implantów wewnątrzsercowych i wewnątrznaczyniowych.
Postawienie wstępnego rozpoznania IZW z racji różnorodności spotykanych objawów,
często niewielkich i mało swoistych, może sprawiać trudności nie tylko w praktyce leka-
rza pierwszego kontaktu, ale także w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej. Coraz częst-
sze stosowanie antybiotykoterapii może dodatkowo utrudniać lub opóźniać rozpoznanie
IZW. Przyczynia się to także do rozwoju szczepów bakterii opornych na wiele antybioty-
ków, także tych rutynowo stosowanych w leczeniu IZW. Tylko sprawne ustalenie rozpo-
znania i prawidłowe leczenie IZW zmniejsza ryzyko groźnych powikłań oraz wysoką
śmiertelność, jaką obarczone jest to schorzenie (śmiertelność wewnątrzszpitalna ocenia-
na jest na 9,6-26%). O gorszym rokowaniu decydują starszy wiek, sztuczna zastawka, cu-
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krzyca, niewydolność oddechowa, niewydolność nerek,
wystąpienie powikłań zatorowych i hemodynamicznych.
Jeśli IZW spowodowane jest przez Staphylococcus aureus,
grzyby i bakterie Gram-ujemne, wówczas rokuje gorzej
niż zakażenie wywołane przez inne czynniki [1]. Najwięk-
sze, sięgające 79%, ryzyko zgonu mają pacjenci z niewy-
dolnością serca (HF), powikłaniami hemodynamicznymi
i zakażeniem o etiologii S. aureus, stąd konieczność wyko-
nania operacji w aktywnej fazie choroby [3].

Obserwowane zmiany epidemiologiczne oraz nowe
wnioski z badań nad profilaktyką wymogły aktualizację
wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go (ESC), dotyczących zapobiegania, rozpoznawania i le-
czenia IZW [3], które uległy pewnemu uproszczeniu.
Zaproponowano mniej złożone nazewnictwo, ograniczo-
no wskazania do profilaktyki, zwiększono za to jeszcze
bardziej znaczenie badania echokardiograficznego. Zmie-
niono również miejsce leczenia kardiochirurgicznego,
podkreślając konieczność wcześniejszej kwalifikacji oraz
pierwszeństwo operacji naprawczych, które jeśli to tylko
możliwe, powinny być preferowane zamiast wymiany za-
stawki. Wytyczne te, zwłaszcza w części odnoszącej się
do praktyki ambulatoryjnej, chcielibyśmy przybliżyć
w naszym artykule.

Klasyfikacja IZW
Populacja chorych na IZW zmieniała się stopniowo
w ostatnich latach, zwłaszcza w społeczeństwach uprze-
mysłowionych. Niegdyś choroba ta częściej dotyczyła
osób z wadami zastawek, zwłaszcza z ich reumatycznym
uszkodzeniem. Obecnie rośnie przede wszystkim liczba
rozpoznań związanych z przebytymi procedurami me-
dycznymi oraz protezami zastawkowymi. W związku
z tym zmienia się również wiodący czynnik etiologiczny.
Na pierwsze miejsce, dotychczas zajmowane przez pacior-
kowce pochodzące z jamy ustnej, wysuwają się gronkow-
ce, co tłumaczy się nie tylko liczbą wszczepionych protez
i urządzeń, ale również wzrastającą liczbą chorych na cu-
krzycę i dializowanych z powodu skrajnej niewydolności
nerek. W części krajów wzrost rozpoznań IZW wiąże się
częściowo również z rozpowszechnianiem się uzależnie-
nia od dożylnych narkotyków [3].

Proponowany obecnie podział IZW uwzględnia poza
etiologią miejsce zakażenia (zwracając szczególną uwagę
na obecność obcego materiału wewnątrz jam serca) i spo-
sób jego nabycia. Rozpoznając IZW, należy także stwier-
dzić, czy ma się do czynienia z procesem czynnym,
a wśród chorych z wywiadem przebytego już epizodu
IZW zróżnicować między zakażeniem nowym a nawro-
tem infekcji (tab. 1) [3].

Patofizjologia IZW
Wsierdzie grubości do 0,5 mm pokrywa od wewnątrz jamy
serca, zastawki i naczynia krwionośne. Składa się z poje-
dynczej warstwy śródbłonka (endotelium) i łącznotkan-

TABELA 1 Klasyfikacja IZW [3]

Lokalizacja zakażenia
Lewostronne IZW zastawki własnej

Lewostronne IZW zastawki sztucznej
• wczesne – do roku od operacji
• późne – powyżej roku od operacji

Prawostronne IZW
IZW związane z urządzeniem

Sposób zakażenia
IZW związane z kontaktem z opieką zdrowotną
Szpitalne (objawy wystąpiły po 48 godzinie hospitalizacji)
Pozaszpitalne (objawy wystąpiły przed 48 godziną
hospitalizacji)

Mniej niż 30 dni od:
• domowej opieki pielęgniarskiej

lub
• leczenia dożylnego

lub
• hemodializy

lub
• chemioterapii dożylnej
Mniej niż 90 dni od hospitalizacji w placówce
intensywnej opieki

Przebywanie w domu opieki zdrowotnej lub innego
rodzaju placówce opieki długoterminowej

IZW pozaszpitalne
Pacjent niespełniający kryteriów zakażenia związanego
z kontaktem z opieką zdrowotną

IZW u narkomanów stosujących narkotyki dożylne
IZW u osoby aktywnie stosującej narkotyki dożylne przy braku
innych źródeł zakażenia

Aktywność choroby
Czynne IZW

• przetrwała gorączka oraz dodatnie posiewy krwi
lub

• morfologicznie stan zapalny stwierdzany podczas
operacji
lub

• chory w trakcie antybiotykoterapii
lub

• stan zapalny (histopatologicznie)

Wyleczone IZW

Występowanie nawrotów
Pierwszy epizod
Kolejny epizod

Nowe zakażenie
• zakażenie innym drobnoustrojem

lub
• kolejny epizod IZW wywołany przez ten sam

drobnoustrój po upływie 6 miesięcy
Nawrót zakażenia
• kolejny epizod IZW wywołany przez ten sam

drobnoustrój przed upływem 6 miesięcy

IZW – infekcyjne zapalenie wsierdzia.
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kowej blaszki właściwej. Pod blaszką właściwą znajduje
się tkanka podwsierdziowa, zawierająca drobne rozgałę-
zienia naczyń krwionośnych, nerwów i układu przewo-
dzącego serca. Prawidłowo zbudowane i nieuszkodzone
wsierdzie jest odporne na kolonizację bakteryjną. Uszko-
dzenie wsierdzia może nastąpić jako wynik działania tur-
bulentego przepływu krwi, elektrod, cewników, jako
skutek zapalenia (np. reumatycznego), a także zmian
degeneracyjnych. Mechaniczne uszkodzenie endotelium
powoduje odsłonięcie zewnątrzkomórkowej macierzy
białkowej, produkcję czynnika tkankowego oraz adhezję
płytek krwi i fibryny. Taką kaskadę procesów nazywamy
niebakteryjnym zakrzepowym zapaleniem wsierdzia (non
bacterial thrombotic endocarditis, NBTE). Utworzone
agregaty płytkowo-fibrynowe są miejscem kolonizacji
bakterii. Zapalenie endotelium bez odsłonięcia macierzy
również może spowodować adhezję bakterii. Dzieje się tak
wskutek ekspresji integryn z grupy β1, które wiążą fibro-
nektynę krążącą we krwi. Fibronektyna może z kolei sty-
mulować kolonizację bakterii takich jak Staphylococcus
aureus, mających na powierzchni białka ją wiążące [3].

Bakteriemia zwykle poprzedzająca zapalenie wsierdzia
może być konsekwencją procedur medycznych, ale też
występuje powszechnie, np. podczas szczotkowania zę-
bów. Ocenia się, że po jednym szczotkowaniu do krwio-
biegu dostaje się 1-100 tzw. bakteryjnych jednostek
tworzących kolonie, które utrzymują się w nim do 10 mi-
nut. Duża częstotliwość tego zjawiska może tłumaczyć
występowanie dużej liczby przypadków IZW, którym nie
da się przypisać związku z procedurami medycznymi.
Bakterie, które uległy adhezji do śródbłonka, tworzą
zwarte kolonie, chronione przez egzopolisacharydy, czy-
li tzw. biofilm bakteryjny. Struktura biofilmu ma istotne
znaczenie w oporności bakterii na czynniki przeciwbak-
teryjne, w tym na antybiotyki. Na modelach zwierzęcych
wykazano, że do adhezji bakterii do śródbłonka docho-
dzi już po 30 minutach od infekcji. W ciągu kilku godzin
następuje namnażanie bakterii. Po 24 godzinach od po-
wstania mikrokolonii dochodzi do utworzenia wokół
nich otoczki fibrynowo-płytkowej, która chroni bakterie
przed działaniem leukocytów. Jednocześnie bakterie izo-
lowane w IZW wykazują oporność na działanie płytko-
wych białek bakteriobójczych (platelet microbicidal
proteins, PMP). Ponadto stwierdzono, że bakterie two-
rzące biofilm, zwłaszcza znajdujące się w jego głębokich
warstwach, wykazują wolniejszy wzrost i metabolizm. To
z kolei jest prawdopodobnie przyczyną słabszego działa-
nia antybiotyków, które ingerują w syntezę bakteryjnego
DNA [3,4].

Rozpoznanie IZW
Chory z IZW zgłaszać może różne objawy, które nie za-
wsze są swoiste dla choroby. W przypadku wystąpienia
wczesnych powikłań może on być najpierw diagnozowa-
ny na oddziale neurologii, nefrologii, pulmonologii,
chirurgii lub innym specjalistycznym oddziale. W upraw-
dopodobnieniu rozpoznania pomóc może ustalenie, czy
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pacjent należy do grupy ryzyka wystąpienia IZW. Należą
do niej pacjenci ze sztuczną zastawką lub innym sztucz-
nym materiałem użytym do naprawy zastawki lub korek-
cji wady serca. Ponadto należy zwrócić uwagę na
obecność układu stymulującego serce, kardiowertera-de-
fibrylatora, przebyte inwazyjne procedury medyczne oraz
możliwość przyjmowania przez pacjenta dożylnych nar-
kotyków.

Ponad 90% pacjentów z IZW ma gorączkę, często
z dreszczami, zmniejszeniem apetytu i masy ciała. Pacjen-
ci starsi lub z niewydolnością krążenia mogą mieć dresz-
cze przy prawidłowej temperaturze. Gorączka u chorych
może być nieuchwytna w przypadku zakażenia mało zja-
dliwym mikroorganizmem lub po wcześniejszej terapii
antybiotykowej. Przedłużającej się infekcji towarzyszyć
może osłabienie, bóle mięśni i stawów. Zapalenie obwo-
dowych stawów stwierdza się u około 14% chorych. Bóle
głowy mogą być wynikiem gorączki lub zmian naczynio-
wych w mózgu, takich jak zatorowość i krwawienia. Pa-
cjenci z zatorami w obrębie naczyń trzewnych mogą
zgłaszać bóle brzucha i pleców. Bóle opłucnowe i kaszel
towarzyszyć mogą septycznym zatorom w tętnicach płuc-
nych. W zależności od miejsca zatoru możliwe są też ob-
jawy zawału serca lub ostrego niedokrwienia kończyny.
W przypadku rozprzestrzeniania się infekcji w obrębie
mięśnia sercowego możliwe jest wystąpienie zaburzeń
przewodnictwa wewnątrzsercowego [1-3]. U ponad 85%
pacjentów stwierdzany jest szmer nad sercem. Wynika on
z niedomykalności zdegenerowanej zastawki aortalnej lub
mitralnej lub z nowej niedomykalności w miejscu wszy-
cia sztucznej zastawki. Rzadko bardzo duża wegetacja
może powodować czynnościowe zwężenie zastawki. No-
wy szmer sercowy może być także wynikiem powikłania
IZW w postaci przetoki wewnątrzsercowej.

U chorych na IZW można obserwować zmiany na
skórze i błonach śluzowych. U około 30% pacjentów
z IZW są one wynikiem zmian naczyniowych i odkłada-
nia się w ścianach drobnych naczyń kompleksów immu-
nologicznych. Guzki Oslera to bolesne, czerwone lub
niebiesko-purpurowe podskórne guzki z przejaśnieniami
i owrzodzeniami w środku o średnicy 0,5-1 cm, występu-
jące na dłoniach i powierzchniach stóp, które zwykle za-
nikają po kilku godzinach lub dniach. Objaw Janewaya
to niebolesne, małe (do kilku milimetrów), płaskie plam-
ki rumieniowe lub krwotoczne na dłoniach i podeszwach
stóp, nieblednące przy ucisku, które łatwo wrzodzieją
i mogą zanikać po kilku godzinach lub dniach. Plamki
Rotha to widoczne na dnie oka łódkowate wybroczyny
z przejaśnieniami w środku. Widoczne mogą być też li-
nijne wybroczyny pod paznokciami, opisywane jako
„krwawienia typu drzazgi”. Ponadto na spojówkach po-
wiek, na błonach śluzowych jamy ustnej oraz na skórze
mogą być stwierdzane drobne wybroczyny z przejaśnie-
niami w środku. Inne możliwe zmiany to plamy o barwie
kawy z mlekiem oraz zmiana zabarwienia skóry na zie-
misty.

Wegetacje bakteryjne sprzyjają incydentom zatoro-
wym. W przypadku przemieszczania się wegetacji z lewej
połowy serca obserwuje się udary mózgu, zawały serca,

zawały nerek i śledziony oraz zatory w tętnicach kończyn.
Powikłania neurologiczne występują u 20-40% pacjentów
z IZW. Większość z nich to wynik septycznych zatorów
lub skutek pęknięcia tętniaka mykotycznego. Do powi-
kłań neurologicznych IZW należą: udar niedokrwienny
mózgu, przemijające zaburzenia krążenia mózgowego
(TIA), krwotoki śródmózgowe, ropnie mózgu, zapalenie
opon mózgowo-rdzeniowych, toksyczna encefalopatia
i drgawki. Zdarzają się powikłania niedające objawów:
tzw. nieme zatory i bezobjawowe tętniaki mykotyczne.
Największym ryzykiem zgonu są obarczeni pacjenci
z udarem niedokrwiennym mózgu. Do czynników
predykcyjnych zgonu zalicza się wynik w skali Glasgow
oraz obecność sztucznej zastawki. Należy pamiętać, że pa-
cjenci ze sztuczną zastawką są bardziej narażeni na
ukrwotocznienie udaru mózgu z powodu terapii przeciw-
zakrzepowej oraz częstszych zakażeń przez Staphylococcus
aureus. Przebycie chociaż jednego epizodu zatorowego
w przypadku lewostronnego IZW u pacjenta poddawane-
go prawidłowej antybiotykoterapii jest wskazaniem
do pilnego operacyjnego leczenia IZW [3,6].

Tętniak mykotyczny jest fragmentem ściany dużej tęt-
nicy zmienionej chorobowo na skutek septycznych zato-
rów w naczyniach odżywczych tętnicy lub infekcji
toczącej się w obrębie danej ściany. Jest stosunkowo rzad-
kim powikłaniem. Dotyczy najczęściej naczyń wewnątrz-
czaszkowych, następnie trzewnych oraz tętnic kończyn.
Wśród czynników etiologicznych wymienia się zakażenie
bakteriami Salmonella jako szczególnie predysponujące
do tętniaków mykotycznych aorty. Pacjenci z wewnątrz-
czaszkowymi tętniakami prezentują różne objawy, takie
jak bóle głowy, zaburzenia czucia i widzenia czy zaburze-
nia funkcji nerwów czaszkowych. Przez ściany tętniaków
może zachodzić powolne przesiąkanie, co powoduje, że
w płynie mózgowo-rdzeniowym pojawiają się erytrocyty,
leukocyty i zwiększa się stężenie białka, mimo że płyn po-
zostaje jałowy. Część tętniaków skutkuje nagłym krwoto-
kiem śródmózgowym bez objawów poprzedzających.
Śmiertelność wśród pacjentów z pękniętym wewnątrz-
czaszkowym tętniakiem mykotycznym jest bardzo duża –
sięga 80% [5,6].

U około 40% pacjentów z lewostronnym IZW stwier-
dza się zawał śledziony. U części chorych może on nie da-
wać objawów. Splenomegalię stwierdza się u około 30%
chorych. Następstwem zawału śledziony może być ropień
lub rzadziej jej pęknięcie i krwotok. Jeśli mimo leczenia
IZW utrzymują się cechy aktywnego zapalenia, należy
rozważyć rozszerzanie diagnostyki o badanie ultrasono-
graficzne (USG) i tomograficzne (TK) jamy brzusznej.
Różnicowanie zawału i ropnia śledziony na podstawie ba-
dań radiologicznych bywa trudne. Ropnie zwykle gorzej
niż zawały śledziony odpowiadają na leczenie antybioty-
kami i predysponują do utrzymywania się bakteriemii
[2,5,7].

Infekcyjne zapalenie wsierdzia związane z obecnością
elektrostymulatora serca lub kardiowertera-defibrylato-
ra wymaga szczególnie wnikliwej diagnostyki oraz rady-
kalnego leczenia. Ten rodzaj IZW dotyczy 0,5-2%
pacjentów. W ciągu trzech lat od implantacji stymulato-
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ra serca ryzyko zachorowania na IZW wynosi 1-6% [7].
W tej grupie chorych dominują przypadki, w których wy-
niki posiewów krwi są ujemne. Odrywanie się wegetacji
ze struktur prawej strony serca lub z elektrod implanto-
wanego urządzenia skutkuje powstawaniem zatorów
w tętnicach płucnych. Klinicznie często obserwuje się ce-
chy infekcji dolnych dróg oddechowych o różnym natę-
żeniu. Możliwe są burzliwe objawy szybko postępującego
zakażenia z septyczną gorączką i mnogimi ropniami płuc
widocznymi w radiogramach. Z racji stanu ogólnego
chorzy ci poddawani są zwykle dogłębnej diagnostyce
i dość szybko udaje się postawić właściwe rozpoznanie.
Więcej problemów diagnostycznych sprawiają objawy
niewielkiej infekcji z nawracającymi gorączkami lub sta-
nami podgorączkowymi, kaszlem lub osłabieniem. Po-
wtarzana ambulatoryjnie antybiotykoterapia może
dodatkowo utrudniać rozpoznanie. Ujemny wynik echo-
kardiografii u chorych z niewielkimi objawami może
skutkować pomyłkami diagnostycznymi. Nieuwidocz-
nienie wegetacji w obrębie wsierdzia lub elektrod nie po-
zwala na wykluczenie IZW, ponieważ mogą one ulec
przemieszczeniu do naczyń płucnych. Podkreśla się więc
konieczność wnikliwej diagnostyki pacjentów ze stymu-
latorem lub ICD, którzy zgłaszają nawet pozornie błahe
objawy płucne. W przypadkach IZW związanych ze
wszczepionym urządzeniem możliwe jest współistnienie
cech zakażenia loży stymulatora, takich jak ból, zaczer-
wienienie i obrzęk okolicy wszczepienia urządzenia. Usta-
lenie granicy między infekcją loży stymulatora a zajęciem
wsierdzia przez proces zapalny nie jest w pełni możliwe.
Jest to jedna z przyczyn, dla której postuluje się radykal-
ne leczenie każdej infekcji loży stymulatora, całkowicie
usuwając urządzenie [3,8].

Rolę pierwszoplanową w diagnostyce, leczeniu i mo-
nitorowaniu pacjentów z IZW odgrywa echokardiografia
przezklatkowa (TTE) i przezprzełykowa (TEE). Pierw-
sza powinna być wykonana jak najszybciej u każdego cho-
rego po wysunięciu podejrzenia IZW, druga jest zalecana
przede wszystkim u pacjentów z dużym klinicznym praw-
dopodobieństwem IZW i prawidłowym TTE. Badanie
przezprzełykowe należy jednak rozważać także u pozosta-
łych dorosłych pacjentów z podejrzeniem IZW, nawet
w przypadku dodatniego wyniku badania TTE. Zgodnie
z zaleceniami ESC tylko u chorych, u których nie stwier-
dza się cech IZW w TTE, i tylko przy małym prawdopo-
dobieństwie klinicznym tej choroby można odstąpić
od wykonania TEE [3]. Szczególne znaczenie ma w tym
wypadku większa czułość i swoistość TEE, zwłaszcza
w rozpoznawaniu ropni i pomiarów wielkości wegetacji
(czułość TTE w rozpoznawaniu IZW oceniana jest na
40-63%, TEE – na 90-100%) [3,9]. W przypadku stwier-
dzenia bakteriemii spowodowanej przez Staphylococcus
aureus ze względu na możliwość ciężkich powikłań nale-
ży dążyć do wykonania badania echokardiograficznego,
nawet w przypadku braku klinicznych cech IZW.

Największe znaczenie diagnostyczne ma uwidocz-
nienie wegetacji, ropnia oraz nowej niedomykalności
w miejscu wszycia protezy zastawkowej. Ograniczenia
echokardiografii zależą od wielkości zmian i wegetacji,
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jakości okna akustycznego u pacjenta, obecności protezy
zastawkowej. Jeśli w pierwszym badaniu echokardiogra-
ficznym nie stwierdza się cech IZW, a utrzymuje się istot-
ne podejrzenie choroby, badanie należy powtórzyć po
7-10 dniach. Echokardiografię należy wykonać także
w przypadku podejrzenia wystąpienia nowych powikłań
mechanicznych, zatorowych, nowych zaburzeń przewod-
nictwa wewnątrzsercowego oraz gorączki utrzymującej
się mimo prawidłowego leczenia [3].

Wśród badań laboratoryjnych, które należy wykonać,
podejrzewając IZW, najważniejsze są posiewy krwi. Za-
leca się pobranie przynajmniej trzech próbek krwi po
10 ml z żyły obwodowej w odstępach przynajmniej go-
dzinnych, pamiętając o badaniu w kierunku bakterii za-
równo tlenowych, jak i beztlenowych. Należy unikać
pobierania krwi z wkłuć centralnych. Nie należy czekać
z wykonaniem posiewu krwi na wystąpienie szczytu go-
rączki, ponieważ bakteriemia u chorych z IZW jest
względnie stała i nie stwierdzono przewagi takiego po-
stępowania w ustalaniu etiologii. Nie ma również uza-
sadnienia pobieranie krwi tętniczej, a jest to zabieg
trudniejszy technicznie i związany z większym ryzykiem
powikłań. Próbki krwi należy jak najszybciej dostarczyć
w temperaturze pokojowej do laboratorium. Jeśli krew
ma być badana automatycznie, próbki należy przed wło-
żeniem do aparatu utrzymywać w odpowiedniej tempe-
raturze (35-37°C, jeśli czas od pobrania do włożenia
do aparatu nie przekracza 12 godzin, oraz w tzw. kontro-
lowanej temperaturze pokojowej, czyli 15-30°C, jeśli czas
od pobrania do włożenia do aparatu przekracza 12 go-
dzin) [10]. Dodatni wynik posiewu uzyskuje się w około

85% przypadków IZW. W przypadku niektórych bakte-
rii, wykazujących słaby wzrost lub nierosnących w ogó-
le w standardowych posiewach, znaczenie diagnostyczne
mają badania serologiczne i genetyczne [3]. Oprócz bak-
teriemii stwierdza się laboratoryjne objawy zapalenia –
podwyższone stężenie białka C-reaktywnego i OB, nie-
dokrwistość, leukocytozę lub przynajmniej przesunięcie
w rozmazie na korzyść młodszych form. Odkładanie się
kompleksów immunologicznych w nerkach predysponu-
je do kłębuszkowego zapalenia nerek. W badaniach
często stwierdza się zwiększenie stężenia kreatyniny
i mocznika oraz krwinkomocz. Rozpoznanie IZW syste-
matyzują zmodyfikowane kryteria Duke’a (tab. 2). Roz-
poznanie IZW uważa się za pewne, gdy spełnione
zostaną dwa kryteria duże, jedno duże i trzy małe lub
pięć kryteriów małych. Rozpoznanie IZW jest prawdo-
podobne, gdy spełnione zostaną jedno kryterium duże
i jedno małe lub trzy kryteria małe.

Leczenie
Leczenie IZW należy rozpocząć tak szybko, jak to moż-
liwe. Przed zastosowaniem antybiotykoterapii należy pa-
miętać o pobraniu przynajmniej trzech posiewów krwi
w odstępach półgodzinnych. Wybór leku zależy od tego,
czy pacjent przyjmował już wcześniej antybiotyk, czy za-
palenie dotyczy natywnej czy sztucznej zastawki oraz
od znajomości lokalnej epidemiologii czynników etiolo-
gicznych. Uwzględnić należy również osobniczą toleran-
cję antybiotyków.

TABELA 2 Rozpoznanie IZW – zmodyfikowane kryteria Duke’a [3]

Kryteria duże Kryteria małe

1.Dodatnie wyniki posiewów krwi
Drobnoustroje typowe dla IZW z dwóch różnych posiewów:

• paciorkowce typu viridans
• Streptococcus bovis
• grupa HACEK
• Staphylococcus aureus
• enterokoki pozaszpitalne przy braku ogniska pierwotnego

Drobnoustroje typowe dla IZW z utrzymujących się dodatnich
posiewów:
• przynajmniej dwa dodatnie posiewy krwi z próbek

pobranych w odstępie 12 godzin
lub

• dodatnie wszystkie 3 bądź większość z 4 różnych
posiewów krwi (jeśli między pobraniem pierwszego
i ostatniego posiewu minęła przynajmniej godzina)

Pojedynczy dodatni posiew na obecność Coxiella burnetii
lub miano przeciwciał IgG fazy 1 >1:800

2.Dowód zajęcia wsierdzia
Obraz echokardiograficzny typowy dla IZW:

• wegetacja
• ropień
• wyprucie się sztucznej zastawki

Nowa niedomykalność zastawki

1.Czynnik predysponujący
• predysponująca choroba serca
• stosowanie narkotyków dożylnych

2.Gorączka
• temperatura >38°C

3.Zjawiska naczyniowe
• poważne zatory tętnicze
• septyczna zatorowość płuc
• tętniak zapalny
• krwotok wewnątrzczaszkowy
• krwotok do spojówki
• zmiany Janewaya

4.Zjawiska immunologiczne
• kłębuszkowe zapalenie nerek
• guzki Oslera
• plamki Rotha
• obecność czynnika reumatycznego

5.Dowody mikrobiologiczne
• dodatni posiew krwi niespełniający kryterium dużego

lub
• dodatni wynik badań serologicznych typowy dla

czynnego zakażenia drobnoustrojem charakterystycznym
dla IZW
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Przynajmniej przez pierwsze dwa tygodnie pacjent po-
winien być leczony w szpitalu, ponieważ w tym czasie
najczęściej występują poważne powikłania. W przypadku
braku powikłań, stabilnego stanu pacjenta, IZW wywo-
łanego przez paciorkowce z jamy ustnej można rozważyć
dalsze leczenie pozaszpitalne. W Stanach Zjednoczonych
ponad 250 000 pacjentów w ciągu roku leczonych jest
z powodu IZW ambulatoryjnie, parenteralnie.

W przypadku natywnej zastawki proponuje się w tera-
pii empirycznej zastosowanie ampicyliny z sulbaktamem
lub amoksycyliny z kwasem klawulonowym i gentamy-
cyną. W przypadku nietolerancji antybiotyków beta-
-laktamowych zaleca się stosowanie wankomycyny z gen-
tamycyną i ciprofloksacyną. Leczenie powinno trwać
4-6 tygodni. W przypadku sztucznej zastawki proponuje
się zastosowanie wankomycyny z gentamycyną i ryfampi-
cyną, z czego wankomycynę należy podawać przez 6 tygo-
dni. W leczeniu chorych z IZW wywołanym przez
paciorkowce, przy małym minimalnym stężeniu hamu-
jącym (MIC) zaleca się stosowanie penicyliny, amoksycy-
liny lub ceftriaksonu przez 4 tygodnie, w przypadku
nietolerancji antybiotyków beta-laktamowych – wanko-
mycynę. Przy wysokim MIC terapia uzupełniona powin-
na być o gentamycynę, podawaną przez 2 tygodnie.
W IZW wywołanym przez gronkowce na zastawce wła-
snej zaleca się kloksacylinę, flukloksacylinę lub oksacyli-
nę. W razie alergii na penicylinę lub zakażenia MRSA
(gronkowca opornego na metycylinę) zalecana jest wan-
komycyna. Można terapię uzupełnić o gentamycynę, choć
korzyść z jej stosowania, zwłaszcza po uwzględnieniu po-
tencjalnej toksyczności, pozostaje wątpliwa. W przypad-
ku IZW gronkowcowego na zastawce sztucznej terapię
uzupełnia się o ryfampicynę. Przypisuje się jej szczegól-
ną skuteczność w eradykacji bakterii związanych ze
sztucznym materiałem. Przy zakażeniach enterokokami
zaleca się rozpoczęcie terapii amoksycyliną, ampicyliną
lub wankomycyną oraz dołączenie gentamycyny. W przy-
padku bakterii z grupy HACEK zalecana jest terapia ce-
falosporynami III generacji lub ampicyliną w połączeniu
z gentamycyną. Leczenie zakażeń innymi bakteriami
i grzybami opisywane jest szczegółowo w zaleceniach [3].

Leczenie operacyjne z powodu ciężkich powikłań jest
przeprowadzane u około połowy chorych na IZW. Wczesne
operacje podczas antybiotykoterapii przeprowadza się
w celu uniknięcia progresji niewydolności krążenia, nieod-
wracalnego uszkodzenia struktur serca oraz powikłań
zatorowych. Obowiązujące wytyczne dzielą wskazania do
operacji na ratunkowe (przeprowadzane w ciągu 24 godzin),
pilne (w ciągu kilku dni) oraz planowe (przynajmniej 1-2
tygodnie od rozpoczęcia skutecznej antybiotykoterapii).

Leczenie operacyjne jest bardzo często niezbędne przy
zakażeniu Staphylococcus aureus, zwłaszcza dotyczącym
sztucznej zastawki oraz przy zakażeniu grzybami. Jeśli
operacja wymiany zastawki przeprowadzona została
w trakcie antybiotykoterapii, to po operacji należy konty-
nuować leczenie zgodne z algorytmem dotyczącym lecze-
nia IZW na zastawce natywnej, a nie sztucznej. Za
początek antybiotykoterapii powinien być określany
dzień jej rozpoczęcia przed operacją, a nie dzień operacji.

ZarantaanZar tan

47-56_ambulatoryjna:kpd 2010-10-29 12:02 Page 53

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


Nowy kurs antybiotykoterapii powinien być rozpoczyna-
ny tylko wtedy, jeśli wynik posiewów z operacyjnie usu-
niętej zastawki jest dodatni. Wybór antybiotyku powinien
być oparty na antybiogramie ostatnio stwierdzonego pa-
togenu [3].

Przed zabiegiem operacyjnym koronarografia powin-
na być wykonana u mężczyzn powyżej 40 roku życia, ko-
biet w wieku pomenopauzalnym oraz u pacjentów
z przynajmniej jednym czynnikiem ryzyka chorób serco-
wo-naczyniowych lub z chorobą wieńcową w wywiadzie.
Zalecenie to nie dotyczy pacjentów z bardzo dużymi we-
getacjami na zastawce aortalnej oraz wymagających ope-
racji ratunkowej. W takich sytuacjach można rozważać
wykonanie wielorzędowej tomografii serca. Jeśli zostanie
zidentyfikowane pierwotne źródło zakażenia, powinno
być ono usunięte przed operacyjnym leczeniem IZW, tak-
że w przypadku konieczności wykonania operacji pilnej.

W przypadku zapalenia obejmującego jedynie płatek
lub płatki zastawki możliwa jest operacja naprawcza
oszczędzająca z zachowaniem własnej zastawki. W razie
rozległej infekcji konieczne jest wszczepienie nowej za-
stawki biologicznej lub mechanicznej. Śmiertelność oko-
łooperacyjna zależy od czynnika etiologicznego, stanu
pacjenta i dotychczasowych powikłań i waha się między
5 a 15%. W przypadku IZW związanego z układem sty-
mulującym lub ICD zaleca się usunięcie całego układu.
Działanie takie jest polecane także wtedy, gdy w TEE nie
znajduje się cech wegetacji na elektrodach, a utrzymują
się cechy infekcji podejrzanej o IZW [3].

Profilaktyka IZW
Nowe wytyczne wniosły istotne ograniczenia w profilak-
tycznym stosowaniu antybiotykoterapii. Zalecenia nie
obejmują już pacjentów z własną zastawką ani też pacjen-
tów poddawanych zabiegom i diagnostyce inwazyjnej
w obrębie przewodu pokarmowego, oddechowego oraz
moczowo-płciowego. Profilaktykę IZW stosuje się u pa-
cjentów obarczonych największym ryzykiem rozwoju
choroby, poddawanym zabiegom stomatologicznym wy-
magającym manipulacji w obrębie dziąsła lub okolicy
okołowierzchołkowej lub też z przerwania ciągłości bło-
ny śluzowej jamy ustnej [3]. Schematy zalecanego postę-
powania przedstawiono w tabeli 3. Sytuacją szczególną
jest okołozabiegowe podawanie antybiotyków chorym,
którym wszczepia się układ stymulujący serce lub ICD.
Wytyczne wskazują jednoznacznie na konieczność takie-
go postępowania, nie precyzując jednak szczególnych za-
leceń w tym zakresie.

Obecnie do osób obciążonych dużym ryzykiem IZW
zaliczamy pacjentów po przebytym IZW, ze sztuczną
zastawką lub innym sztucznym materiałem użytym
do naprawy zastawki, z wrodzoną siniczą wadą serca (nie-
skorygowaną lub skorygowaną częściowo, z paliatywnymi
zespoleniami lub sztucznymi połączeniami) oraz wrodzo-
ną wadą serca skorygowaną z użyciem materiału sztucz-
nego (przez 6 miesięcy w przypadku pełnej korekcji
i bezterminowo przy korekcji niepełnej) [3]. Wytyczne
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SKRÓCONA INFORMACJA O LEKU
NAZWA Zaranta (rozuwastatyna), tabletki powlekane. Właściwości, 
Działanie: Rozuwastatyna jest wybiórczym i kompetycyjnym inhibitorem 
reduktazy HMG-CoA. Zwiększa ilość receptorów LDL na powierzchni 
komórek wątroby, co prowadzi do zmniejszenia całkowitej ilości LDL i VLDL. 
Skład: Jedna tabletka zawiera 5, 10, 20 lub 40 mg rozuwastatyny (w postaci 
rozuwastatyny wapniowej). Opakowanie: Każde opakowanie zawiera 
30 tabletek. Wskazania: Mieszana dyslipidemia (typu IIb) jako leczenie 
dodatkowe do diety, gdy stosowanie diety i innych niefarmakologicznych 
sposobów leczenia (np. ćwiczenia fizyczne, zmniejszenie masy ciała) jest 
niewystarczające. Rodzinna homozygotyczna hipercholesterolemia, jako 
leczenie dodatkowe do diety i innych sposobów leczenia zmniejszającego 
stężenie lipidów (np. afereza LDL) lub jeśli inne sposoby leczenia są 
niewłaściwe. Dawkowanie: Zalecana dawka początkowa to 5 lub 10 
mg, doustnie, raz na dobę. W trakcie ustalania dawki początkowej u 
każdego pacjenta należy wziąć pod uwagę  stężenie cholesterolu, 
czynniki ryzyka wystąpienia chorób układu sercowo-naczyniowego 
jak również ryzyko wystąpienia działań niepożądanych. Dawkę można 
zwiększyć po 4 tygodniach leczenia. Maksymalna dawka to 40 mg. Lek 
może być przyjmowany o każdej porze dnia, niezależnie od posiłków. 
Przeciwwskazania: nadwrażliwość na rozuwastatynę lub na którąkolwiek 
substancję pomocniczą; czynna choroba wątroby, w tym z niewyjaśnioną, 
trwale zwiększoną aktywnością aminotranferaz w surowicy i ponad 
3-krotnym zwiększeniem aktywności jednej z nich powyżej górnej 
granicy normy; ciężkie zaburzenia czynności nerek (klirens kreatyniny 
<30ml/min); miopatia; jednoczesne leczenie cyklosporyną; ciąża, okres 
karmienie piersią i u pacjentek w wieku rozrodczym nie stosujących 
skutecznych metod zapobiegania ciąży. Stosowanie leku w dawce 40 mg 
jest przeciwwskazane u pacjentów z czynnikami predysponującymi do 
występowania miopatii lub rabdomiolizy. Specjalne ostrzeżenia i środki 
ostrożności: u pacjentów leczonych dawką 40 mg należy rozważyć 
kontrolę czynności nerek. Stwierdzono występowanie działania na 
mięśnie szkieletowe, zwłaszcza u pacjentów leczonych dawkami powyżej 
20mg. Ostrożnie podczas leczenia skojarzonego z ezetymibem, z uwagi na 
możliwość wystąpienia interakcji. Nie należy rozpoczynać leczenia, jeśli w 
powtórzonym badaniu CK>5 x GGN. Lek Zaranta należy stosować ostrożnie 
u pacjentów z czynnikami predysponującymi do wystąpienia miopatii i/
lub rabdomiolizy. Ostrożnie u pacjentów nadużywających alkoholu lub 
mających w wywiadzie chorobę wątroby. Należy przerwać leczenie lub 
zmniejszyć dawkę, jeśli aktywność aminotranferaz jest 3-krotnie większa 
niż górna granica normy. W badaniach farmakokinetyki stwierdzono 
zwiększoną ekspozycję na lek u pacjentów z Azji. Inhibitory proteazy – 
jednoczesne stosowanie z lekiem Zaranta nie jest zalecane. Jeśli podejrzewa 
się, że u pacjenta rozwinęła się choroba sródmiąższowa płuc, należy 
przerwać leczenie. Interakcje: Cyklosporyna: jednoczesne stosowanie 
z rozuwastatyną powoduje około 7-krotne zwiększenie powierzchni 
pola pod krzywą (AUC) rozuwastatyny. Jednoczesne stosowanie nie 
wpływa na stężenie cyklosporyny. Antagoniści witaminy K: w przypadku 
jednoczesnego stosowania rozuwastatyny i antagonistów witaminy K 
należy kontrolować międzynarodowy wskaźnik normalizowany (INR). 
Ezetymib – nie można wykluczyć interakcji ezetymibu z rozuwastatyną 
w aspekcie działań niepożądanych. Gemfibrozyl i inne leki zmniejszające 
stężenie lipidów: jednoczesne stosowanie fibratów i rozuwastatyny w 
dawce 40mg jest przeciwwskazane. U tych pacjentów należy rozpoczynać 
leczenie od dawki 5 mg. Inhibitory proteazy: Jednoczesne stosowanie 
rozuwastatyny u pacjentów z HIV, otrzymujących inhibitory proteazy nie 
jest zalecane. Erytromycyna: jednoczesne przyjmowanie erytromycyny 
powoduje zmniejszenie max. stężenia rozuwastatyny o ok. 30%. Ciąża 
i laktacja: stosowanie rozuwastatyny w ciąży i okresie karmienia piersią 
jest przeciwwskazane. Działania niepożądane: Mniej niż 4% pacjentów 
leczonych rozuwastatyną, biorących udział w kontrolowanych badanich 
klinicznych musiało zakończyć udział ze względu na wystąpienie działań 
niepożądanych. Zgłaszane działania niepożądane: Często (≥1/100 do 
<1/10): zawroty głowy, ból głowy, ból brzucha, zaparcia, nudności, ból 
mięśni, osłabienie. Niezbyt często (≥1/1000 do <1/100): świąd, wysypka.  
Rzadko (≥ 1/ 10000 do< 1/ 1000): reakcje nadwrażliwości( w tym obrzęk 
naczynioruchowy), zapalenie trzustki, miopatia( w tym zapalenie mięśni, 
rabdomioliza), podwyższone stężenie aminotransferaz. Bardzo rzadko 
(<1/ 10000): polineuropatia, zaniki pamięci, żółtaczka, zapalenie wątroby, 
ból stawów, hematuria. Działanie na mięśnie szkieletowe: u pacjentów 
leczonych rozuwastatyną, szczególnie w dawkach większych niż 20 
mg stwierdzano działania na mięśnie szkieletowe, np. bólów mięśni, 
miopatii oraz rzadko rabdomiolizy. Działanie na wątrobę: u niewielkiej 
liczby pacjentów leczonych rozuwastatyną obserwowano zwiększenie 
aktywności  aminotransferaz zależne od dawki. W większości przypadków 
było ono łagodne, bezobjawowe i przemijające. Wpływ na zdolność 
prowadzenia pojazdów mechanicznych i obsługiwania urządzeń 
mechanicznych w ruchu: W trakcie leczenia mogą wystąpić zawroty 
głowy, co może mieć wpływ na zdolność prowadzenia pojazdów i 
obsługiwania urządzeń mechanicznych w ruchu. Pozwolenie M.Z.  5 
mg- nr 16721, 10 mg-  nr  16722, 20 mg- nr 16723, 40 mg- nr  16724. 
Podmiot odpowiedzialny: Gedeon Richter Polska Sp. z o.o., ul. ks. J. 
Poniatowskiego 5, 05-825 Grodzisk Mazowiecki. Podmiot prowadzący 
reklamę: Gedeon Richter Marketing Polska Sp. z o.o., ul. Marconich 9 lok. 5, 
02-954 Warszawa. tel. 22-593-93-00, fax: 22-642-23-54. Przed przepisaniem 
leku należy zapoznać się z pełną informacją medyczną zawartą w 
charakterystyce produktu leczniczego (ChPL), znajdującą się w : Dziale 
Medycznym Gedeon Richter Polska Sp. z o.o., ul. ks. J. Poniatowskiego 
5, 05-825 Grodzisk Mazowiecki, tel.: 22  755 96 25; fax: 22  755 9624. 
24-godzinny System Informacji Medycznej oraz zgłaszanie działań 
niepożądanych: 22 755 96 48 Adresy e-mail: lekalert@gedeonrichter.com.
pl, lekalert@grodzisk.rgnet.org 
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Amerykańskiego Towarzystwa Kardiologicznego (AHA)
rozszerzają wskazania do profilaktyki o osoby po prze-
szczepieniu serca z wadą zastawkową oraz w przypadku
inwazyjnej diagnostyki w obrębie układu oddechowego
z wykonywaniem biopsji śluzówki [11].

Zasięg i rodzaj profilaktyki antybiotykowej, mimo ob-
jęcia obowiązującymi wytycznymi, nadal budzi kontro-
wersje ze względu na brak dużych randomizowanych
badań oraz dowodów istotnego związku między liczbą za-
biegów dentystycznych a częstością występowania IZW.
W modelach zwierzęcych zabiegi stomatologiczne nie
wywoływały bakteriemii wystarczającej do spowodowa-
nia zapalenia wsierdzia. Wyniki badań sugerują, że
profilaktyka antybiotykowa przed zabiegami stomatolo-
gicznymi zapobiega bardzo małej liczbie zachorowań na
IZW. Dodatkowym problemem jest możliwość wystąpie-
nia reakcji anafilaktycznej po podaniu antybiotyku,
która w przypadku antybiotyków beta-laktamowych wy-
stępuje w 15-40 przypadków na 100 000 osób i może być
potencjalnie śmiertelna. Podnosi się również problem
rozwoju antybiotykooporności bakterii. Jednorazowe po-
danie antybiotyku wydaje się nie wiązać istotnie z tym
zjawiskiem, ale spotykane często w praktyce stosowanie
antybiotyków przez 2-3 dni – w znacznym stopniu.

Większość autorów zwraca uwagę na znaczenie utrzy-
mywania higieny jamy ustnej w zapobieganiu IZW. Jed-
nocześnie podaje się, że codzienne szczotkowanie zębów
i związane z tym mikrourazy skutkują wielokrotną przej-
ściową bakteriemią. Ze względu na częstość tego zjawi-
ska ocenia się, że codzienna higiena zębów jest związana
z wielokrotnie większym ryzykiem wystąpienia IZW niż

zabiegi stomatologiczne. W badaniu populacji Filadelfii
stwierdzono, że większość pacjentów z IZW spowodowa-
nym florą z jamy ustnej nie miała zabiegów stomatolo-
gicznych w ciągu 3 miesięcy przed wystąpieniem
objawów [3,12]. Sposobem na zmniejszenie przypadko-
wej bakteriemii mogłoby być odwrócenie schematu co-
dziennej pielęgnacji jamy ustnej i stosowanie płynu
do płukania ust przed szczotkowaniem w celu uprzedniej
nieurazowej dezynfekcji. Proponowane działanie dotych-
czas nie było proponowane w zaleceniach ani nie było
poddawane szerokim badaniom. Wydaje się jednak, że
mogłoby, przynajmniej u pacjentów wysokiego ryzyka,
zmniejszyć ryzyko wystąpienia przypadkowej bakterie-
mii, a w następstwie także IZW.

Podsumowanie
Infekcyjne zapalenie wsierdzia jest aktualnym problemem
w dobie medycyny inwazyjnej. Rośnie liczba zabiegów,
podczas których wprowadza się obce materiały. Częściej
zabiegom tym poddawani są pacjenci w wieku podeszłym.
Prawidłowe i szybkie rozpoznanie oraz leczenie ma istot-
ne znaczenie w uniknięciu groźnych powikłań oraz zgo-
nów, a także może ograniczać koszty opieki medycznej
nad takimi pacjentami. Podobne zadania ma profilaktyka
IZW, choć zakres i rodzaj antybiotykoterapii są nadal dys-
kutowane. Podstawowym zadaniem w opiece ambulato-
ryjnej nad pacjentami z grupy ryzyka wystąpienia IZW
jest więc przede wszystkim dokładna analiza wszystkich,
nawet nietypowych dolegliwości, a w razie podejrzenia
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TABELA 3 Główne schematy profilaktyki antybiotykowej i postępowanie w sytuacjach szczególnych
u chorych dużego ryzyka IZW [3]

Sytuacja kliniczna Antybiotyk Pojedyncza dawka 30-60 min przed procedurą

Dorośli Dzieci

Zabieg stomatologiczny Brak alergii na penicylinę Amoksycylina 2 g p.o. lub i.v. 50 mg/kg m.c. p.o. lub i.v.
lub ampicylinę lub ampicylina

Alergia na penicylinę Klindamycyna 600 mg p.o. lub i.v. 20 mg/kg m.c. p.o. lub i.v.
lub ampicylinę

Inwazyjny zabieg w drogach oddechowych w celu Antybiotykoterapia zawierająca penicylinę przeciwgronkowcową
leczenia rozpoznanego zakażenia lub cefalosporynę (wankomycynę, gdy nietolerancja beta-laktamów)

Rozpoznanie infekcji lub wskazania do antybiotykoterapii Uwzględnienie w antybiotykoterapii leków przeciwko enterokokom,
w zapobiegniu zakażeniu rany lub posocznicy np. ampicyliny, amoksycyliny lub wankomycyny (tylko gdy nietolerancja
w związku z zabiegami na układach pokarmowym beta-laktamów)
lub moczowo-płciowym

Zabiegi chirurgiczne na zakażonej skórze (w tym ropnie Leki przeciwko gronkowcom oraz paciorkowcom beta-hemolizującym,
jamy ustnej), elementach skóry lub układzie takie jak penicylina przeciwgronkowcowa lub cefalosporyna
mięśniowo-szkieletowym (wankomycyna lub klindamycyna, gdy nietolerancja beta-laktamów,

wankomycyna lub inny odpowiedni antybiotyk, gdy podejrzenie infekcji
MRSA)

Cefalosporyny nie powinny być stosowane u pacjentów, którzy podają w wywiadzie reakcję anafilaktyczną, obrzęk
naczyniowo-ruchowy lub pokrzywkę po podaniu ampicyliny lub penicyliny. Alternatywą dla amoksycyliny i ampicyliny jest cefaleksyna
lub ceftriakson 1 g i.v. dla dorosłych i 50 mg/kg m.c. dla dzieci.

IZW – infekcyjne zapalenie wsierdzia, MRSA – gronkowiec złocisty oporny na metycylinę.
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IZW kierowanie chorych do weryfikacji, zwłaszcza echo-
kardiograficznej. Należy się również spodziewać, że
w przyszłości leczenie IZW, w większym niż dziś zakre-
sie, będzie mogło być prowadzone ambulatoryjnie.
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INFORMACJE I ZAMÓWIENIA

0 800 12 02 93 - numer dostępny z telefonów stacjonarnych

022 444 24 44 - połączenie dostępne z sieci komórkowych zgodnie z cennikiem operatora

• pierwsza polska książka o tej tematyce
• wybitni autorzy z Instytutu Kardiologii w Warszawie
• liczne zdjęcia

76zł
+ koszty przesyłki

„Od wielu lat obserwujemy rozszerzenie wskazań do nieinwazyjnego obrazowa-
nia serca i dużych naczyń. Diagnostyczne cewnikowanie serca coraz bardziej 
ustępuje pola echokardiografii, tomografii komputerowej i rezonansowi 
magnetycznemu. Metody  ultraźwiękowe służą obecnie nie tylko ocenie 
morfologii serca i parametrów hemodynamicznych. Dzięki nim można 
prześledzić różnice w globalnej i odcinkowej czynności mięśnia lewej komory 
oraz zaburzenia synchronii skurczu serca, co jest pomocne m.in. w ocenie 
wskazań do terapii resynchronizującej, znajdującej coraz częstsze zastosowanie 
w leczeniu ciężkiej niewydolności serca u chorych z chorobą niedokrwienną.        
W książce omawiamy jednak najnowsze metody diagnostyki obrazowej, które 
zmieniły nasze poglądy na możliwości nieinwazyjnej oceny zmian w tętnicach 
wieńcowych i zaburzeń czynności serca...”

Witold Rużyłło

e-mail: prenumerata@medical-tribune.pl
www.ksiazkipodyplomie.pl

pod redakcją Witolda Rużyłło, Cezarego Kępki, Mariusza Kruka,
Jolanty Miśko, Jerzego Pręgowskiego

Wielorzędowa tomografia komputerowa serca
Rezonans magnetyczny serca
PET/SPECT

Publikacja niezbędna
w bibliotece każdego kardiologa! 

76zł
+ koszty przesyłki

INFORMACJE I ZAMÓWIE

0 800 12 02 93 - numer d

20 2 44 4 24 44 - połącze

e-mail: prenumerata@med
www.ksiazkipodyplomie.

ENIA

dostępny z telefonów stacjonarnych

nie dostępne z sieci komórkowych zgodnie z cenn

dical-tribune.pl
.pl

nikiem operatora
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