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Szanowne Kolezanki, Szanowni Koledzy!

W oczekiwaniu na upragniong wiosne przedstawiamy kolejny wazny elementarz
standardow ESC dotyczacy infekcyjnego zapalenia wsierdzia na zastawkach
sztucznych w ujeciu echokardiograficznym. W obecnym numerze zamieszczono
réowniez przyktad polskich skrzeplin od Czytelnikéw dziatu Echokardiografia

od podstaw oraz tradycyjna dydaktyczng zagadke echokardiograficzng. Na koniec
proponujemy koniecznie zapoznanie sie z nowa ustawga o izbach lekarskich

w zakresie, ktory moze dotyczy¢ lekarza echokardiografisty w postepowaniu przed
Okregowym Sadem Lekarskim.

Zapraszam juz teraz na Xll Ogdlnopolska Konferencje Sekcji Echokardiografii
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, ktéra odbedzie sie w Lublinie w dniach
7-8 maja 2010 roku. Formularz zgtoszeniowy jest dostepny na
www.echo2010.skolamed.pl.

Edyta Ptonska-Gosciniak
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lub innych sztucznych urzadzeniach wszczepialnych

to szczegolne postacie tej ciezkiej jednostki chorobo-
wej. Trudne do wykrycia z powodu czgsto ujemnych wyni-
kow badan mikrobiologicznych i echokardiograficznych,
czesto oporne na antybiotykoterapig, z tendencja do na-
wracania i cigzkiego przebiegu klinicznego — stanowig wy-
zwanie dla klinicystéw i kardiochirurgéw.

Chorzy ze sztuczng zastawkg serca (PV) sg grupg naj-
wyzszego ryzyka infekcyjnego zapalenia wsierdzia (IZW).
Nowe wytyczne ESC z 2009 r. oraz AHA/ACC z 2007 r.
zmieniajg zasady profilaktyki IZW w tej grupie chorych,
zalecajac ja jedynie przed zabiegami wysokiego ryzyka
IZW [1,2]. Zaliczaja do nich zabiegi stomatologiczne
obejmujace okolice okoloszyjkowg zgba oraz dzigsia
i zwigzane z naruszeniem blony §luzowej jamy ustne;j.
Profilaktyka IZW nie jest juz zalecana w innych zabie-
gach stomatologicznych, takich jak usuwanie kamienia
nazebnego, zabiegi z dziedziny protetyki i1 ortodoncji,
usuwanie szwow czy zdjecia rentgenowskie zebow. Wy-
tyczne podkreslajg jednoczesnie, ze glownym Zrédiem za-
kazenia w IZW moze by¢ niewlasciwa higiena jamy
ustnej. Profilaktyka IZW u chorego z PV nie jest zaleca-
na rowniez przed zabiegami diagnostycznymi w obrgbie
goérnych drég oddechowych (bronchoskopia, laryngosko-
pia, intubacja dotchawicza i przeznosowa), zabiegami en-
doskopowymi w przewodzie pokarmowym (gastroskopia,

I nfekcyjne zapalenie wsierdzia na sztucznej zastawce
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kolonoskopia, echokardiografia przezprzetykowa) oraz
drég moczowych (cystoskopia), a takze podczas zabiegow
dotyczacych skory i tkanek migkkich (III/C), o ile nie do-
tycza zakazonych tkanek.

Infekcyjne zapalenie wsierdzia na sztucznej zastawce
(prosthetic valve endocarditis, PVE) jest uznawane za naj-
cigzsza postac tej jednostki chorobowej [1-10]. Wystepuje
u 1-6% chorych z wszczepionymi zastawkami niezaleznie
od ich rodzaju (mechaniczne, biologiczne). Na podstawie
roznych rejestrow stwierdzono, ze stanowi 10-30% wszyst-
kich przypadkéw IZW [3-6]. PVE u chorego przed upty-
wem 12 miesigcy po implantacji zastawki uznaje si¢ za
wczesne, po roku od zabiegu za pozne [1,2]. Niezaleznie
od kryterium czasowego rokowanie u chorego z IZW na
sztucznej zastawce jest gorsze niz w przypadku infekcji za-
stawki natywnej [11-13]. Jezeli przyczyng implantacji PV
byto IZW, to ryzyko jego nawrotu u takiego chorego jest
rowniez wyzsze [6-8], dlatego pojawienie si¢ objawow mo-
gacych odpowiada¢ IZW u chorego z PV wymaga pilnej
diagnostyki, w tym badania echokardiograficznego (I/B).
Sztuczna zastawka, zwlaszcza mechaniczna, oraz inne
sztuczne materialy implantowane choremu (pierScienie
zastawkowe, elektrody endokawitarne) wykazuja bardzo
duza echogeniczno$c¢ i sg zrodtem licznych artefaktow,
ktore moga by¢ przyczyng pomytek diagnostycznych, da-
jac wyniki zaréwno falszywie dodatnie, jak i falszywie
ujemne, zwlaszcza w przypadku badania przezklatkowe-
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Badanie przezprzetykowe u chorego z wszczepiong mechaniczng proteza zastawki mitralnej. Przypierscieniowo widoczne sgq dwie niewielkie
wegetacje (A, B). Strefa o wzmozonej echogenicznosci — ropien wewnatrzsercowy (C). Zastawka aortalna natywna réwniez zajeta przez proces
zapalny. Niewielka wegetacja na brzegu lewego ptatka (D). W okolicy wegetacji niewielki przeciek okotozastawkowy (E, F).

go (TTE). Wigksza czulo$¢ badania przezprzetykowego
(TEE) sprawia, ze jest ono zalecane zawsze w przypadku
podejrzenia PVE [14-16]. Zalecenie to jest zwigzane z od-
mienng patogeneza IZW na sztucznej zastawce mecha-
nicznej czy biologicznej w poréwnaniu z zastawks
natywng [6-10,16]. Jezeli badanie TEE nie uwidoczni we-
getacji, a istnieje duze kliniczne prawdopodobienstwo
PVE, nalezy je powtorzy¢ po 7-10 dniach. Wczesne PVE
Zazwyczaj zaczyna si¢ W miejscu wszycia pierScienia
sztucznej zastawki. Zakazenie tej okolicy czgsto prowadzi
do tworzenia okolopier§cieniowych ropni, przeciekow

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

okotozastawkowych, pseudotetniakoéw i przetok (ryc. 1-3).
Najczestsza przyczyng wezesnego PVE jest gronkowiec
zlocisty, czesto koagulazo-ujemny. CzeSciej tez niz na
zastawce natywnej dochodzi do grzybiczego IZW i zaka-
zenia paleczkami Gram-ujemnymi z grupy HACEK.
Wyniki badan mikrobiologicznych w p6zZnym PVE przy-
pominaja zakazenie zastawki natywnej (Staphylococcus,
Streptococcus, Enterococcus) [8-13]. P6zne PVE na zastawce
biologicznej moze dotyczy¢ samych platkéw i prowadzié
do ich uszkodzenia wskutek wegetacji, perforacji czy pek-
ni¢cia. Budowa zastawki mechanicznej sprawia, ze pozne
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RYCINA 2

Badanie TEE u chorego po wszczepieniu dwoch protez zastawkowych mechanicznych: mitralnej i aortalnej. Stany gorgczkowe od 2 miesiecy,
po uptywie 4 miesiecy od zabiegu kardiochirurgicznego. Badanie TEE ujawnito wczesne PVE z powiktaniami okotopierscieniowymi: wegetacja
w okolicy pierscienia mitralnego (12 mm), ropien okofopierscieniowy z przejasnieniem w srodku — okres przebudowy w kierunku pseudotetniaka,

przeciek okofozastawkowy nieistotny hemodynamicznie.

jej zakazenie przebiega podobnie jak wczesne, z czestszym
wystepowaniem wegetacji w okolicy pierScienia. Zdarza
sie, ze duza wegetacja moze mechanicznie blokowaé
metalowy dysk. W okolicy widocznej wegetacji nalezy po-
szukiwac bardzo wnikliwie innych powikian okolopier-
Scieniowych (ropni, pseudotetniakow, przetok) (ryc. 4).
Duzy przeciek okolozastawkowy moze prowadzi¢ do wy-
pruwania sie zastawki, a nastepnie jej dysfunkc;ji i niesta-
bilnoSci pierscienia, przebiegajacych z objawami ci¢zkiej
niewydolnosci lewokomorowej czy wstrzasu kardiogenne-
go [1,2,7-11].
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Badanie echokardiograficzne jest zalecane u chorego
z PVE na kazdym etapie procesu diagnostyczno-lecznicze-
go: rozpoznawania (duze kryteria Duke’a o mniejszej czu-
losci niz dla IZW na zastawce natywnej), monitorowania
podczas antybiotykoterapii, wykrywania ewentualnych po-
wiklan w trakcie leczenia, oceny §rodoperacyjnej (obliga-
toryjnie) oraz ostatecznej oceny wynikow leczenia po jego
zakonczeniu (zwigkszone ryzyko nawrotu) [6-8,21-24].

Rokowanie w PVE jest bardzo powazne — $miertel-
no$¢ wewnatrzszpitalna jest bardzo duza i si¢ga 20-40%.
Wsrod wskaznikow niekorzystnego rokowania wymienia
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Badanie TEE u chorej po implantacji dwdch mechanicznych protez zastawkowych: mitralnej i aortalnej. PVE na mechanicznej protezie zastawki
mitralnej. Oznaczona strzatkq duza wegetacja przytwierdzona do brzegu pierscienia zastawki (16 x 10 mm).

TABELA Wskazania i tryb operacji w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia na sztucznej zastawce (PVE) [1]

Wskazania do leczenia operacyjnego PVE

Tryb operacji Klasa Poziom
rekomendacji dowodu

Niewydolnos¢ serca

PVE z ciezka dysfunkcjg sztucznej zastawki powodujgce obrzek ptuc Natychmiastowy | B
lub wstrzas kardiogenny

PVE z przetoka do jam serca lub worka osierdziowego powodujace obrzek ptuc Natychmiastowy | B
lub wstrzas kardiogenny

PVE z ciezkg dysfunkcja sztucznej zastawki i utrzymujaca sie Pilny | B
niewydolnoscia serca

Ciezka dysfunkcja sztucznej zastawki bez cech niewydolnosci serca Planowy I B

Niekontrolowane zakazenie

Miejscowo niekontrolowane zakazenie (ropien, pseudotetniak, przetoka, Pilny | B
powiekszajaca sie wegetacja)

PVE wywotane przez grzyby lub drobnoustroje oporne na wigkszos¢ Pilny/planowy | B
antybiotykéw

PVE z utrzymujaca sie goraczka i dodatnimi posiewami krwi >7-10 dni Pilny I B

PVE wywotane przez Staphylococcus lub G-ujemne pateczki Pilny/planowy lla C
(wiekszos¢ przypadkéw wezesnego PVE)

Prewencja zatorowosci

PVE z nawracajgcymi zatorami pomimo adekwatnej antybiotykoterapii Pilny | B

PVE z duzg wegetacjg (>10 mm) lub inne wskazniki powiktanego przebiegu Pilny | C
(niewydolnos¢ serca, utrzymujace sie zakazenie, ropien)

PVE z izolowang bardzo duza wegetacja Pilny Ilb C

si¢ wiek chorych, zakazenie gronkowcem (najsilniejsza
warto$¢ predykcyjna), wczesne PVE, niewydolnos¢ ser-
ca, udar mézgu i ropien wewnatrzsercowy [21,24-26].
Wskazania do leczenia kardiochirurgicznego (tabela)
sg podobne jak w przypadku zastawek natywnych. Opera-
cja w trybie natychmiastowym zlecana jest jedynie
w przypadku ciezkiej dysfunkcji protezy zastawkowe;j,
przebiegajacej z obrzgkiem pluc lub wstrzgsem kardio-
gennym (I/B). Wczesne PVE, zwlaszcza wywolane
Staphylococcus aureus, grzybami lub innymi opornymi
drobnoustrojami (np. pateczkami Gram-ujemnymi), na-
lezy rozwazaé jako przypadki do wczesnej interwencji
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kardiochirurga (niekiedy w trybie pilnym). P6Zne, nie-
powiklane PVE natomiast mozna probowac leczy¢ zacho-
wawczo, prowadzac wnikliwe monitorowanie choroby
w okresie jej aktywnosSci, a nastepnie w obserwacji odle-
glej [24-27].

U chorych z wszczepialnymi urzadzeniami wewnatrz-
sercowymi (stymulatorami i kardiowerterami-defibryla-
torami [ICD]) moze rozwina¢ si¢ szczegdlna postaé IZW
— tzw. cardiac device-related infective endocarditis
(CDRIE). Nowe wytyczne poswigcaja CDRIE specjalng
uwage z powodu narastajacej ciagle liczby nowych przy-
padkow, podstepnego przebiegu klinicznego i duzej Smier-
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telnosci, zwlaszcza w populacji pacjentéw w podesziym
wieku, z licznymi chorobami towarzyszgcymi. Prawdopo-
dobienstwo wystgpienia CDRIE jest wigksze u chorych
z ICD i wystepuje z czestoscia 1,9 na 1000 urzadzeniolat.
Jest wiec to, po IZW na zastawce natywnej, druga co
do czestoSci wystepowania postaé IZW [1,2,28,29].
CDRIE, definiowane jako zakazenie obejmujace elek-
trody endokawitarne, zastawki prawego serca lub jego
wsierdzie, nalezy odr6zni¢ od miejscowego zakazenia

Badanie przezprzetykowe u chorej z PVE na protezie mechanicznej zastawki aortalnej. Projekcje przedzotagdkowa (A) i z dolnej czesci przetyku (B)
ujawniajg obecnos¢ wegetacji przy pierscieniu protezy zastawkowej. Okotopierscieniowo widoczny duzy pseudotetniak (C-J) z dwiema przetokami
do aorty wstepujacej i drogi odptywu lewej komory (C).
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lozy stymulatora. Najczgstsza przyczyng CDRIE jest za-
kazenie wstepujgce miejscowg florg i nastepuje podczas
implantacji uktadu stymulujgcego. Rzadziej moze wyste-
powa¢ zakazenie krwiopochodne z odlegltych ognisk za-
palnych. Nastepstwem zakazenia sg glownie wegetacje
catych elektrod od lozy stymulatora wewngtrznaczynio-
wego po prawg komore, ktore zwigkszajg ryzyko zatoro-
wosci plucnej [30,31]. Podstawsg rozpoznania sg dodatnie
posiewy krwi i pozytywny wynik badania TTE i/lub TEE
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RYCINA 4 cd.

Badanie przezprzetykowe u chorej z PVE na protezie mechanicznej zastawki aortalnej. Projekcje przedzotadkowa (A) i z dolnej czesci przetyku (B)
ujawniajg obecnos¢ wegetacji przy pierscieniu protezy zastawkowej. Okotopierscieniowo widoczny duzy pseudotetniak (C-J) z dwiema przetokami

do aorty wstepujacej i drogi odptywu lewej komory (C).

u chorego z goraczka nieznanego pochodzenia i wszcze-
pionym ukiadem stymulujagcym. Wobec czgsto ujemnych
wynikoéw posiewow krwi (ok. ¥4 przypadkow) stawiajac
rozpoznanie, trzeba polega¢ na badaniu echokardiogra-
ficznym, chociaz ujemny jego wynik nie pozwala wyklu-
czy¢ CDRIE [28,31,32]. Rola badan TTE/TEE jest
wykazanie obecnosci wegetacji, okreslenie ich wielkoSci,
umiejscowienia, uszkodzenia zastawki trojdzielne;j i stop-
nia jej niedomykalnosci (ryc. 5). W kazdym przypadku
nalezy poszukiwac echokardiograficznych objawow zato-
rowosci ptucnej (pulmonary embolism, PE) i monitoro-
wac ci$nienie skurczowe w tetnicy plucnej oraz szybkos¢
przeptywu ptucnego (objawy miejscowego zakazenia lozy
stymulatora oraz PE to proponowane dla CDRIE zmo-
-dyfikowane kryteria Duke’a) [31]. Przy pewnym rozpo-
znaniu CDRIE wytyczne ESC zalecajg wydtuzenie
antybiotykoterapii do 4-6 tygodni i usuniecie calego ukta-
du stymulujacego. U wigkszosci chorych zabieg nalezy
wykonac¢ drogg przezskorng, nawet jezeli w badaniu echo-
kardiograficznym zostaly wykryte wegetacje. Niebezpie-
czenstwo przemieszczenia si¢ materialu zatorowego
do krgzenia ptucnego jest duze, ale czesto przebiega bez-
objawowo, dlatego metoda jest zalecana (I/B), nawet jeze-
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li wegetacja jest wieksza niz 10 mm [28,33,34]. Zabieg
kardiochirurgiczny obarczony jest duzym ryzykiem
(zwlaszcza u chorych w podeszlym wieku z chorobami to-
warzyszacymi) i wigze si¢ z koniecznoS$cig usunigcia cale-
go zakazonego uktadu stymulujgcego z jam prawego serca
(elektrody sg po wielu latach przyrosniete do mieSnia pra-
wej komory lub przedsionka, a takze do wsierdzia zastaw-
ki trdjdzielnej) az do poziomu zyly gléwnej gorne;.
Dlatego wskazania do takiego leczenia ograniczone sg
do przypadkéw, gdy metoda przezskorna ze wzgledow
technicznych nie jest mozliwa lub gdy zakonczyla si¢ nie-
powodzeniem, a takze w przypadkach grozacej znacznej
destrukcji zastawki trojdzielnej (I1a/C) oraz gdy wielkosé
wegetacji przekracza 25 mm (Ib/C) [1,28,35]. Reimplan-
tacja nowego uktadu powinna by¢ odroczona (po dtugo-
trwalej antybiotykoterapii) i ograniczona do koniecznych
wskazan. Czasowa stymulacja endokawitarna u chorych
z CDRIE jest przeciwwskazana (III/C) [1,2,28,36].
Mimo bardzo dynamicznego postepu metod diagno-
stycznych i terapeutycznych wyniki badan prospektyw-
nych oraz rejestrow dla PVE oraz CRDIE ciagle nie
pozwalajg na optymistyczne spojrzenie na ten istotny pro-
blem kliniczny. Wzrastajaca liczba wszczepialnych urzg-
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CDRIE na elektrodzie endokawitarnej komorowej. A, B. Obrazy w projekcji 4-jamowej, zmodyfikowanej. Dos¢ duza, ale stosunkowo stabo widoczna
(oznaczona strzatka) wegetacja wpadajaca do prawego przedsionka. C, D. Zmodyfikowany obraz przymostkowy w osi dtugiej — widoczna duza
(20 mm) wegetacja powodujaca turbulencje w naptywie krwi do prawej komory.

dzeh wewnatrzsercowych, starzenie si¢ populacji, a takze
zakazenia wewngtrzszpitalne i opornos¢ drobnoustrojow
na antybiotykoterapi¢ uzasadnia koniecznos¢ czestej ak-
tualizacji wytycznych dotyczacych infekcyjnego zapale-
nia wsierdzia.
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