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Infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW) jest nieza-
raźliwym zakażeniem struktur wewnątrzserco-

wych, które zazwyczaj zajmuje wsierdzie zastaw-
kowe, ale może również dotyczyć urządzeń
wszczepionych do serca. U pacjentów rzadko wy-
stępują ostre objawy ciężkiej sepsy, najczęściej ma-
ją oni dolegliwości nieswoiste, które rozwijają się
podstępnie i mogą na kilka tygodni lub miesięcy
poprzedzać IZW. Z powodu dużej zmienności ob-
jawów i trudności w ustaleniu pewnego rozpozna-
nia diagnostyka IZW pozostaje dużym wyzwaniem.
Wyniki z badań populacyjnych są skąpe. W Sta-
nach Zjednoczonych częstość zachorowań na
IZW wynosi obecnie 5-7/100 tys. osób rocznie.1 Ob-
serwuje się powolny wzrost2 zachorowalności, co
jest wynikiem:
• starzenia się populacji, w której dochodzi do

rozwoju zmian degeneracyjnych na zastawkach
• zwiększającej się liczby pacjentów ze wszcze-

pionymi sztucznymi zastawkami oraz innymi
urządzeniami wewnątrzsercowymi

• rosnącej liczby pacjentów, u których prowadzi
się leczenie nerkozastępcze z zastosowaniem
długotrwałego dostępu naczyniowego

• stosowania narkotyków dożylnie
• rosnącej liczby pacjentów, u których stosuje się

leczenie immunosupresyjne.

Infekcyjne zapalenie wsierdzia klasyfikuje się
w zależności od struktury serca zajętej procesem
chorobowym oraz drobnoustroju wywołującego.
Te dwa czynniki mają wpływ na rokowanie oraz
wybór leczenia przeciwbakteryjnego i czas trwa-
nia terapii. IZW wywołują głównie bakterie, ale
może być też spowodowane przez grzyby. Obecnie

najczęstszą przyczyną IZW na świecie są gron-
kowce, które odpowiadają za 42% zachorowań,
w tym za 31% Staphylococcus aureus.3 Stwierdzono,
że proporcjonalnie zmniejsza się liczba zakażeń
spowodowanych przez paciorkowce występujące
w jamie ustnej (obecnie 17% przypadków). Ente-
rokoki stanowią trzecią pod względem częstości
przyczynę IZW i wciąż odpowiadają za blisko
10% zachorowań.3

Ze względu na typ objętej procesem chorobo-
wym struktury wewnątrzsercowej IZW wyróż-
nia się:
• bakteryjne zapalenie wsierdzia na zastawce

własnej
• bakteryjne zapalenie wsierdzia na zastawce

sztucznej
IZW na urządzeniach wewnątrzsercowych;

najczęściej dotyczy ono implantowanych na sta-
łe rozruszników serca i wszczepionych czasowo
kardiowerterów-defibrylatorów.

Metody diagnostyczne
Podstawowymi metodami diagnostycznymi
w rozpoznaniu IZW są posiewy krwi oraz bada-
nie echokardiograficzne. Badania te mają słu-
żyć potwierdzeniu stale utrzymującej się bakte-
riemii oraz wykazaniu obecności wegetacji lub
nowo powstałych przecieków okołozastawko-
wych wokół sztucznej zastawki. Objawy kli-
niczne, wyniki badań mikrobiologicznych i ob-
razowania echokardiograficznego składają się
na kryteria Duke (1994 r.). Zaproponowany al-
gorytm diagnostyczny, modyfikowany w póź-
niejszym okresie, stanowi ramy pomocne przy
ustalaniu rozpoznania (tab. 1).4,5 Objawy echo-
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kardiograficzne przemawiające za rozpoznaniem IZW zamiesz-
czono w tabeli 2.

Echokardiografia przezprzełykowa
Wadą echokardiografii przezklatkowej jest ograniczona zdolność do
wykrywania wegetacji o średnicy <5 mm.6 Udowodniono natomiast
większą czułość i swoistość echokardiografii przezprzełykowej (TEE
– transoesophageal echocardiography). Badanie należy przeprowadzić za-
wsze wtedy, kiedy istnieje duże prawdopodobieństwo kliniczne wy-
stępowania IZW, a badanie przezklatkowe nie pozwala na ustalenie
rozpoznania, a także kiedy podejrzewamy infekcyjne zapalenie wsier-
dzia na sztucznych zastawkach, ponieważ wytwarzają one cienie
akustyczne ograniczające przydatność obrazowania przezklatkowe-
go. Za pomocą echokardiografii przez-przełykowej można w sposób

bardziej wiarygodny wykryć dehiscencje zastawki, szerzenie się za-
każenia, ropnie okołozastawkowe, przetoki i perforacje płatków.7

IZW z ujemnymi wynikami posiewu krwi
W zależności od grupy pacjentów i typu zajętych procesem cho-
robowym struktur w 5-12% przypadków IZW wynik posiewu
krwi jest ujemny. Ujemne posiewy częściej uzyskuje się u chorych
z IZW na sztucznych zastawkach oraz na implantowanych urzą-
dzeniach wewnątrzsercowych.3 Wynika to ze stosowania w ostat-
nim czasie antybiotyków, obecności drobnoustrojów, które trud-
no poddają się hodowli, oraz niewłaściwego pobrania próbki krwi.
Nową techniką diagnostyczną stosowaną w tych przypadkach jest
szerokozakresowe badanie reakcji łańcuchowej polimerazy (PCR
– polymerase chain reaction) wykrywające fragment kodujący pod-
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Tabela 1. Zmodyfikowane kryteria Duke stosowane w rozpoznaniu infekcyjnego zapalenia wsierdzia (IZW).

Kryteria duże

Dodatnie wyniki posiewów w kierunku IZW
1 Drobnoustroje typowe dla IZW w dwóch różnych posiewach krwi:
• np. Streptococcus viridans, Streptococcus bovis, grupy HACEK, Staphylococcus
aureus
lub
• pozaszpitalne zapalenie płuc wywoływane przez enterokoki (przy braku ogniska
pierwotnego) lub
2 Stale utrzymujące się dodatnie posiewy krwi wykazujące obecność bakterii typo-
wych dla IZW:
• co najmniej dwa dodatnie posiewy krwi z próbek pobranych w odstępie >12h
lub
• dodatnie wszystkie 3 lub większość spośród >4 różnych posiewów krwi (z próbek
pobranych w odstępie >1 h pomiędzy pierwszą i ostatnią) lub
3 Pojedynczy dodatni wynik posiewu krwi w kierunku Coxiella burnetti lub obecność
przeciwciał IgG fazy 1 w mianie >1:800

Dowody na zajęcie wsierdzia
1 Typowe objawy echokardiograficzne (tab. 2)
2 Nowo powstała niedomykalność zastawki

Kryteria małe
1 Zmiany anatomiczne w sercu predysponujące do IZW, stosowanie narkotyków do-
żylnych w wywiadzie
2 Gorączka >38°C
3 Objawy naczyniowe: duże zatory tętnicze, tętniaki grzybiaste, septyczne zatory
płucne, zmiany Janewaya, krwotoki dospojówkowe, krwotoki śródczaszkowe
4 Objawy immunologiczne: kłębuszkowe zapalenie nerek, guzki Oslera, plamki Rotha,
obecność czynnika reumatoidalnego
5 Objawy mikrobiologiczne: dodatnie wyniki posiewów krwi niespełniające kryteriów
dużych albo dowód serologiczny na obecność czynnego zakażenia drobnoustrojami ty-
powymi dla IZW

Rozpoznanie IZW Pewne, jeśli spełnione są:
2 duże kryteria lub
1 duże i 3 małe lub
5 małych
Możliwe, jeśli spełnione są:
1 duże i 1 małe kryterium lub
3 małe kryteria

HACEK – Haemophilus, Actinobacillus, Cardiobacterium, Eikinella, Kingella; Ig – immunoglobulina
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jednostkę 16S rybosomalnego RNA, pobranego (kiedy uważa się
to za zasadne) z tkanki w czasie operacji zastawki. Wyniki tego ba-
dania mogą pomóc we właściwym wyborze leku przeciwbakteryj-
nego. Technikę tę stosuje się tylko u pacjentów, którzy są podda-
wani operacji zastawki, ale wkrótce będzie można wykorzystać ją
do badania krwi obwodowej.8 Jeśli posiewy krwi są ujemne, nale-
ży także rozważyć wykonanie badania serologicznego w kierunku
Bartonella, Brucella, gorączki Q, Mycoplasma i Legionella.

Metody leczenia przeciwbakteryjnego
Rozpoznanie drobnoustroju będącego przyczyną wystąpienia IZW
jest kluczowe dla doboru odpowiedniego leczenia przeciwbakteryj-
nego. Czas trwania i rodzaj terapii zależą również od tego, czy za-
każenie obejmuje zastawkę własną, czy urządzenie wszczepione do-
sercowo. W przypadku tworzenia się biofilmu na urządzeniach
medycznych w wielu przypadkach konieczne jest zastosowanie
terapii skojarzonej. Metycylinowrażliwy gronkowiec złocisty (Sta-
phylococcus aureus) zazwyczaj może ulec eradykacji po zastosowa-
niu monoterapii flukloksacyliną. Nie zaleca się rutynowego doda-
wania gentamycyny z powodu jej toksycznego działania i braku
dowodów na korzyści z takiego leczenia.9 Zakażenie gronkowcem
metycylinoopornym (MRSA – methicillin-resistant Staphylococcus au-
reus) zastawek zarówno własnych, jak i sztucznych jest obecnie bar-
dzo powszechne i może być bardzo trudne do leczenia. W takich
przypadkach od kilku dziesięcioleci podstawę leczenia stanowiła
wankomycyna. Obserwuje się jednak niewielki odsetek przypad-
ków oporności na ten lek, i to ona może odpowiadać za nieskutecz-
ność leczenia. Przydatne mogą być również nowe leki stosowane
przeciwko drobnoustrojom Gram(+), takie jak linezolid i dapto-
mycyna. Daptomycyna jest zarejestrowana do stosowania w IZW
wywołanym gronkowcem złocistym, zajmującym prawe serce, na
podstawie wyników jednego randomizowanego, kontrolowanego
placebo badania klinicznego, w którym ustalono, że nie jest to le-
czenie gorsze od standardowego leczenia przeciwbakteryjnego.10

Większość paciorkowców znajdujących się w jamie ustnej jest
wrażliwa na penicylinę. Podawana dożylnie benzylopenicylina
w dużej dawce jest bezpieczna i skuteczna. Dodanie gentamycy-

ny zaleca się przy zakażeniu streptokokami w krótkotrwałym le-
czeniu lub w zakażeniach drobnoustrojami opornymi na działa-
nie penicyliny (na podstawie posiewu).9 Chociaż enterokoki są
uważane za wrażliwe na penicylinę, monoterapia jest zazwyczaj
nieskuteczna. Dlatego zaleca się w wielu przypadkach dodatkowe
zastosowanie gentamycyny.11

Powikłania i śmiertelność
Niewydolność serca jest najczęstszym powikłaniem IZW (50-
60% przypadków) oraz najczęstszym wskazaniem do leczenia
chirurgicznego. Jest bardziej prawdopodobne, że dojdzie do nie-
wydolności serca przy zakażeniu zastawki aortalnej (29%) niż
przy zajęciu zastawki mitralnej (20%).12 Powikłania zatorowe ob-
serwuje się w 20-50% przypadków, przy czym największe ryzyko
występuje w zakażeniu gronkowcem, gdy zajęta jest zastawka
mitralna, a wielkość wegetacji istniejących w jej obrębie przekra-
cza 10 mm.13 Ryzyko rozwoju zatorowości spada znacząco po
dwóch tygodniach leczenia przeciwbakteryjnego. Zatorowość
mózgowa, powodująca przemijające niedokrwienie mózgu lub
jego stałe niedokrwienne uszkodzenie, występuje w 20-40% przy-
padków i zwiększa ryzyko zgonu. W takich sytuacjach zaleca się
pilne leczenie chirurgiczne, chyba że pacjent jest w śpiączce lub
istnieją dowody na to, że doszło do krwotoku śródmózgowego.
Zawały lub ropnie śledziony i głębokie zakażenie rdzenia kręgo-
wego są poważnymi powikłaniami, które mogą być przyczyną
długotrwałej gorączki. Objawy są często nietypowe, przez co roz-
poznanie może być trudne.

Wskazania do leczenia operacyjnego
Badania wykazują, że 50% pacjentów z IZW wymaga leczenia
operacyjnego, albo w trybie pilnym, albo po zakończeniu leczenia
przeciwbakteryjnego.12 Wskazaniami do zabiegu operacyjnego są:
• oporna na leczenie niewydolność serca
• niepoddające się leczeniu zakażenie, którego oznaką jest stan

gorączkowy trwający >7-10 dni od chwili rozpoczęcia odpo-
wiedniego (zgodnie z wynikiem posiewu) leczenia przeciwbak-
teryjnego

61INFEKCYJNE ZAPALENIE WSIERDZIA
VOL 19/NR 9/WRZESIEŃ 2010

Tabela 2. Nieprawidłowości echokardiograficzne w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia

Wegetacje Balotujące lub niebalotujące masy na zastawkach lub innych strukturach wsierdzia, w tym
na implantowanych materiałach wewnątrzsercowych

Ropień
Ograniczony hiperechogenny lub hipoechogenny obszar u podstawy zastawki (czasami może
występować także w obrębie mięśnia sercowego)

Dehiscencje sztucznej zastawki
Przeciek okołozastawkowy, często w połączeniu z nadmiernym ruchem (kołyszącym) sztucznej
zastawki

Perforacja Nieprawidłowy przepływ przez płatek zastawki

Przetoka Nieprawidłowy przepływ pomiędzy dwiema jamami serca z powodu perforacji

Pseudotętniak
Obszar okołozastawkowy bezechowy, z występującym w jego obrębie przepływem wykrytym
w badaniu dopplerowskim

Tętniak zastawki Nieprawidłowe uwypuklanie się tkanki zastawki
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• ryzyko nawracającej zatorowości
• tworzenie się ropnia.

Czas przeprowadzenia leczenia operacyjnego ustala się indywi-
dualnie, ale w wielu sytuacjach szczególnie ważne jest wczesne wy-
konanie zabiegu. Przy podejmowaniu decyzji bierze się pod uwa-
gę przede wszystkim stan ogólny pacjenta i nie ma podstaw, żeby
odkładać operację w celu zastosowania przedłużonej antybiotyko-
terapii po to, aby „wyjałowić” pole operacyjne. Wbrew wcześniej-
szym doniesieniom nie ma dowodów na to, że protezy biologicz-
ne są mniej wrażliwe na nawrót zakażenia niż metalowe.14

Nowym obszarem zainteresowań jest leczenie infekcyjnego
zapalenia wsierdzia dotyczące urządzeń wewnątrzsercowych. Naj-
lepsze wyniki uzyskuje się przy ścisłej współpracy kardiologa, kar-

diochirurga i mikrobiologa. Najczęstszymi patogenami są gron-
kowce (zwłaszcza S. aureus i S. epidermidis). Aby uzyskać całkowi-
te wyleczenie, często niezbędne jest usunięcie zakażonego układu
stymulującego i innych urządzeń wewnątrzsercowych, co zazwy-
czaj wymaga zabiegu chirurgicznego na otwartym sercu. W wyda-
nych ostatnio standardach European Society of Cardiology doty-
czących leczenia infekcyjnego zapalenia wsierdzia dokonano
przeglądu metod chirurgicznych.15

Podsumowanie
U pacjentów z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia rzadko wystę-
pują klasyczne objawy fizykalne opisane przez Oslera (np. objaw
Janewaya i guzki Oslera). Podstawą rozpoznania jest duże praw-
dopodobieństwo wystąpienia IZW oceniane na podstawie obja-
wów klinicznych. Ze względu na ich różnorodność z chorobą tą
może mieć do czynienia lekarz każdej specjalności. Oczywistymi
grupami wysokiego ryzyka są pacjenci ze sztucznymi urządzenia-
mi wewnątrzsercowymi, chorzy hemodializowani oraz osoby
przyjmujące dożylnie narkotyki, ale choroba może także dotyczyć
osób bez żadnej znanej nieprawidłowości sercowej.

Podstawą monitorowania w trakcie leczenia jest regularnie prze-
prowadzane badanie przedmiotowe, w razie konieczności uzupeł-
niane przez powtarzane badanie echokardiograficzne.16 Ze wzglę-
du na złożoność leczenia przeciwbakteryjnego i możliwe związane
z tą metodą działania niepożądane najlepszą praktyką jest wspólna
opieka lekarza prowadzącego (najlepiej kardiologa) oraz mikro-
biologa. W wielu przypadkach powinien brać w niej udział również
kardiochirurg, który zna dany przypadek już od wczesnego stadium
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Kluczowe zagadnienia
• Mimo że schorzenie to występuje dość rzadko, jego czę-
stość rośnie, a epidemiologia stale ulega zmianie; śmiertelność
utrzymuje się na poziomie około 20%
• Najczęstszym patogenem są obecnie gronkowce, kiedyś
były nim paciorkowce
• Nie zaleca się rutynowego stosowania profilaktyki anty-
biotykowej
• Echokardiografia oraz posiewy krwi pozostają podstawą
rozpoznania, ale przydatnym dodatkiem w diagnostyce IZW
są nowe badania oparte na metodach molekularnych
• Szczególnie ważna dla uzyskania optymalizacji leczenia
jest współpraca kardiologa, mikrobiologa i kardiochirurga
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Podawanie klopidogrelu należy przerwać 7 dni przed planową operacją (jeśli działanie przeciwpłytkowe nie jest chwilowo wskazane). Klopidogrel należy stosować ostrożnie u pacjentów ze zmianami predysponu-
jącymi do krwawień (zwłaszcza z przewodu pokarmowego i wewnątrzgałkowych). W czasie leczenia klopidogrelem tamowanie krwawienia może trwać dłużej niż zwykle. Bardzo rzadko po leczeniu klopidogrelem 
opisywano zakrzepową plamicę małopłytkową (TTP) – potencjalnie śmiertelny stan wymagający natychmiastowego leczenia, włącznie z plazmaferezą. Klopidogrelu nie należy stosować w ciągu pierwszych 
7 dni od ostrego udaru niedokrwiennego. U osób ze słabą aktywnością CYP2C19 mniejsza jest ekspozycja na aktywne metabolity klopidogrelu, słabsze hamowanie agregacji płytek i częstsze zdarzenia sercowo-
naczyniowe po zawale serca. Należy unikać stosowania klopidogrelu razem z  inhibitorami pompy protonowej. Klopidogrel należy stosować ostrożnie u osób z zaburzeniami czynności nerek i umiarkowanymi 
zaburzeniami czynności wątroby. Dla ostrożności nie należy stosować klopidogrelu podczas ciąży i nie karmić piersią w czasie leczenia klopidogrelem. DZIAŁANIA NIEPOŻĄDANE: Najczęstszą reakcją jest krwa-
wienie (przeważnie w pierwszym miesiącu leczenia). Często (≥1/100 do <1/10): krwiak, krwawienie z nosa, krwotok z przewodu pokarmowego, wybroczyny, krwawienie w miejscu wstrzyknięcia, biegunka, 
bóle brzucha, niestrawność. Niezbyt często (≥1/1000 do <1/100): małopłytkowość, leukopenia, eozynofi lia, krwawienie wewnątrzczaszkowe (niektóre z opisanych przypadków zakończone zgonem), ból głowy, 
parestezje, zawroty głowy, krwawienie w obrębie oka (dospojówkowe, śródgałkowe, dosiatkówkowe), wrzód trawienny, zapalenie błony śluzowej żołądka, wymioty, nudności, zaparcie, wzdęcie, wysypka, świąd, 
krwawienie do skóry (plamica), krwiomocz, wydłużony czas krwawienia, zmniejszona ilość neutrofi lów, zmniejszona liczba płytek. Rzadko (≥1/10 000 do <1/1000): neutropenia, zawroty głowy pochodzenia 
błędnikowego, krwotok pozaotrzewnowy. Bardzo rzadko (<1/10 000):  zakrzepowa plamica małopłytkowa, niedokrwistość aplastyczna, pancytopenia, agranulocytoza, ciężka trombocytopenia, granulocytopenia, 
niedokrwistość, choroba posurowicza, reakcje rzeko owe, zapalenie kłębuszków nerkowych, zwiększone stężenie kreatyniny, gorączka.PODMIOT ODPOWIEDZIALNY: Sandoz GmbH, Biochemiestrasse 10 A-6250 
Kundl, Austria. Nr pozwolenia MZ: 16373. Kategoria dostępności: Lek wydawany z przepisu lekarza – Rp. Opakowanie: 28 tabletek. Pełna informacja medyczna o leku dostępna na życzenie: Sandoz Polska Sp. z o.o., 
ul. Domaniewska 50C , 02-672 Warszawa.
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Piśmiennictwo:

Przedstawiony artykuł ukazał się stosunkowo niedługo po
opublikowaniu zaleceń European Society of Cardiology

(ESC) dotyczących infekcyjnego zapalenia wsierdzia (IZW).1 Ma
dwie niewątpliwe zalety. Po pierwsze, skomplikowaną (zarów-
no jeśli chodzi o etiologię, rozpoznanie, jak i postępowanie) jed-
nostkę chorobową, której obraz stale się zmienia, przedstawia
zwięźle i prosto. Po drugie, praca jest napisana przez kardio-
loga i mikrobiologa, a taki właśnie zespół powinien przeprowa-
dzać diagnostykę, a potem decydować o dalszym postępowa-

niu w tej chorobie. Autorzy wymieniają grupy zwiększonego ry-
zyka rozwoju IZW, a także przyczyny, dla których liczba zacho-
rowań nie maleje (starzenie się populacji, zwiększająca się licz-
ba pacjentów ze wszczepionymi zastawkami i innymi
urządzeniami wewnątrzsercowymi, leczonych immunosupresyj-
nie czy mających przetoki tętniczo-żylne). Istnieje jeszcze jed-
na grupa, w której incydenty IZW są wyjątkowo częste – to pa-
cjenci z wypadaniem płatka zastawki mitralnej.2 Autorzy
zwracają uwagę na zwiększenie częstości IZW spowodowane-
go gronkowcami. To o tyle ważne, że w gronkowcowym IZW
najczęściej dochodzi do powikłań zatorowych i rzadko skutecz-
ne jest leczenie wyłącznie zachowawcze.3 Poza tym gronkow-
ce, oprócz grzybów i bakterii Gram(-), są uważane za czynnik
etiologiczny IZW związanego z najgorszym rokowaniem. Doty-
czy to zarówno Staphylococcus aureus, jak i Staphylococcus epi-
dermidis będącego najczęstszym czynnikiem etiologicznym
wczesnego IZW po wszczepieniu zastawki.

Kryteria rozpoznania przedstawiono w tabeli, ale podsumo-
wano je krótko: najważniejsze są posiewy krwi i echokardiogra-
fia. Przewaga echokardiografii przezprzełykowej (transesopha-
geal echocardiography) jest udowodniona i dotyczy zwłaszcza
IZW po wszczepieniu zastawki lub innych urządzeń wewnątrz-
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choroby. Śmiertelność w IZW jest wciąż znaczna, co jest spowodo-
wane trudnym do oszacowania ryzykiem poważnych powikłań,
opornością na leczenie przeciwbakteryjne i częstymi dolegliwo-
ściami u pacjentów z grupy wysokiego ryzyka (np. u osób starszych),
którzy mogą nie kwalifikować się do leczenia operacyjnego.

Ostatnie wytyczne brytyjskiego National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE) zmieniły poprzednie zalecenia do-
tyczące roli profilaktyki antybiotykowej poprzedzającej wykona-
nie procedur inwazyjnych (przede wszystkim stomatologicznych)
u osób podatnych na zachorowanie. Nie jest ona już zalecana,

a w zamian rekomenduje się położenie szczególnego nacisku na
higienę jamy ustnej oraz skóry.17 Zmiany te i brak wiarygodnych
danych na temat tego rzadkiego, ale poważnego zakażenia skłoni-
ły do śledzenia częstości jego występowania poprzez krajowy re-
jestr w Wielkiej Brytanii.

Adres do korespondencji: Dr J Sandoe, Department of Microbiology, Leeds Gene-
ral Infirmary, Great George Street, Leeds LS1 3EX, Wielka Brytania. Email: Jona-
than.Sandoe@leedsth.nhs.uk
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sercowych. Należy pamiętać, że jeśli wynik przezprzełykowe-
go badania echokardiograficznego jest ujemny, a podejrzenie
kliniczne istotne, badanie to należy powtórzyć po 7-10 dniach,
a nawet wcześniej, jeśli czynnikiem etiologicznym jest Staphy-
lococcus aureus. Mimo rozwoju nowych technik obrazowania:
echokardiografii trójwymiarowej, tomografii komputerowej (TK)
czy rezonansu magnetycznego, są one na razie traktowane ja-
ko badania uzupełniające, a echokardiografia pozostaje bada-
niem decydującym. Kluczową sprawą dla uzyskania dodatnich
posiewów krwi jest pobranie próbek przed rozpoczęciem anty-
biotykoterapii. Autorzy podają, że tylko w 5-12% przypadków
IZW uzyskuje się ujemne wyniki posiewu krwi. W praktyce nie-
stety jest ich istotnie więcej; w zaleceniach ESC mówi się o 2,5-
-31%. Dlatego tak ważne jest przestrzeganie zasad pobierania
krwi na posiew. Jeśli leczenie przeciwbakteryjne już rozpoczę-
to, posiewy krwi są ujemne, a stan kliniczny pozwala na prze-
rwanie leczenia antybiotykami, należy to zrobić i po kilku
dniach ponownie pobrać krew na posiew. Dowodem na IZW są
co najmniej dwa dodatnie posiewy z próbek krwi pobranych
z przerwą 12 h albo wszystkie 3 czy większość z co najmniej
4 próbek, gdzie odstęp między pobraniami wynosi co naj-
mniej godzinę. Ostrożnie należy interpretować jeden dodatni
wynik posiewu. Niektóre bakterie wymagają specjalnych wa-
runków hodowli, dlatego warto współpracować z laboratorium
i informować o podejrzeniu klinicznym. Pomocne są oczywiście
posiewy z materiału pobranego śródoperacyjnie, a także bada-
nia serologiczne, łańcuchowej reakcji polimerazy (PCR – poly-
merase chain reaction) i immunohistologiczne.4

Autorzy poruszyli bardzo ważny temat trudności leczenia za-
każeń gronkowcowych metycylinoopornych (MRSA), w których
coraz częściej stwierdza się oporność na wankomycynę. To je-
den ze skutków częstego stosowania tego antybiotyku. Dapto-
mycyna jest uznanym obecnie antybiotykiem w leczeniu bak-
teriemii spowodowanej S. aureus i IZW prawego serca.5,6

W artykule są wymienione wszystkie wskazania do leczenia
chirurgicznego; każdy chory powinien być oczywiście kwalifi-
kowany indywidualnie.7 Jestem nieco ostrożniejsza w kwalifi-
kacji pacjentów po udarze. Wyważenie ryzyka i korzyści z le-
czenia chirurgicznego jest u nich szczególnie trudne. Oczywiście
jeśli istnieje duże ryzyko kolejnego zatoru, czyli nadal obecne
są duże i ruchome wegetacje, kwalifikacja powinna być natych-
miastowa, pod warunkiem że chory nie jest w stanie śpiączki,
nie ma krwawienia do ośrodkowego układu nerwowego i że
udar nie spowodował bardzo dużych ubytków neurologicz-

nych. Jeśli natomiast nie ma dużego zagrożenia kolejnym uda-
rem, należy zachować ostrożność, gdyż w pierwszym miesią-
cu po udarze ryzyko powikłań okołooperacyjnych, zwłaszcza
ukrwotocznienia udaru w związku z niezbędną w czasie ope-
racji w krążeniu pozaustrojowym heparynizacją, jest duże.
Kwalifikację może przyspieszać niewydolność serca, niekontro-
lowana infekcja lub obecność ropni. Przeprowadzenie badania
TK jest niezbędne do podjęcia decyzji.

Autorzy w podsumowaniu wspomnieli o ograniczeniu wska-
zań do profilaktyki IZW. Zgodnie z zaleceniami ESC profilaktycz-
nie podaje się jedną dawkę antybiotyku tylko przy zabiegach
stomatologicznych, które wiążą się z przerwaniem ciągłości ślu-
zówki jamy ustnej, dziąseł, wyłącznie w grupach wysokiego ry-
zyka: po wszczepieniu zastawki, po przebytym IZW i u chorych
z wrodzonymi, nieskorygowanymi albo skorygowanymi częścio-
wo siniczymi wadami serca. Po pełnej korekcji z użyciem
sztucznych materiałów profilaktyka jest zalecana tylko przez
6 miesięcy od operacji. W najnowszych zaleceniach nie tylko
ograniczono populację chorych, u których stosuje się profilak-
tykę i zabiegi, przy których jest wymagana, ale też wyraźnie mó-
wi się o podawaniu jednej dawki antybiotyku 30-60 min przed
zabiegiem.1

W podsumowaniu autorzy zwracają uwagę na to, że chorzy
z IZW mogą trafić do lekarza każdej specjalności. Dzieje się tak
dlatego, że zatory mogą dotyczyć różnych narządów: tętnicy
środkowej oka (okulista), ośrodkowy układ nerwowy (neurolog),
krezki (chirurg) itd. Trzeba o tym pamiętać, gdyż rozpoznanie jest
trudne, a śmiertelność w IZW ciągle wysoka. Dlatego artykuł Wa-
zira Baiga i Jonathana Sandoe uważam za bardzo ważny.
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