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Abstract

Infective endocarditis (IE) is defined by a focus of infection within the heart and is a feared
disease across the field of cardiology. Prevalence varies from country to country, remaining in
the range of 3-10/100 000 a year. Despite optimal care, mortality approaches 30% at 1 year.
With an ageing population and increasing use of implantable cardiac devices and heart valves,
the epidemiology of IE has changed. The microbiology of the disease has also changed, and
staphylococci, most often associated with health-care contact and invasive procedures, have
overtaken streptococci as the most common cause of the disease. The main lesions of IE are
vegetations which cause emboli and destruction of valvular and/or perivalvular tissues leading
to acute valvular regurgitations. Two main treatment pathways include antibiotic therapy and
surgery The key to choosing the correct and most effective path is early diagnosis. The
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challenges posed by infective endocarditis are significant and therefore need further
evaluation.

Keywords: infective endocarditis, staphylococcus aureus, cardiology
Wprowadzenie

Infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW) to infekcja $rodbtonka serca. Zapadalno$¢ wynosi 3-
10/100 000 populacji ze $miertelnoscig do 30% po 30 dniach co jest wynikiem gorszym od
wielu nowotworéw !. Reumatyczna choroba serca pozostaje kluczowym czynnikiem ryzyka
infekcyjnego zapalenia wsierdzia u oséb z krajow rozwijajacych si¢ i stanowi przyczyng
dwoch-trzecich przypadkow IZW 23, Pacjenci to zazwyczaj miodzi dorosli, a infekcja jest
spowodowana gtownie przez paciorkowce wrazliwe na penicyling wnikajace przez jame ustng.
W krajach rozwinigtych czesto$¢ wystepowania choroby reumatycznej serca spadita z powodu
lepszej dostgpnosci antybiotykow na paciorkowce powodujace zapalenie gardla. Jednak
choroba zwyrodnieniowa zastawek serca, cukrzyca, nowotwory, dozylne podawanie lekow
przez cewniki centralne i wrodzone choroby serca zastgpity reumatyczng chorobe serca jako
najczestszg przyczyng IZW*. Co wiecej $redni wiek pacjentéw przesungt sie z 40-latkow w
latach 1980-1990 do 70-latkow w latach 2001-2006. Staphylococcus aureus jest obecnie
najczestsza przyczyna IE w wigkszo$ci badan (okolo 26,6% wszystkich przypadkow),
nastgpnie paciorkowce z grupy viridans 18,7%, inne paciorkowce 17,5% 1 enterokoki 10,5%.
Te drobnoustroje tgcznie stanowig 80-90 % wszystkich przypadkow zapalenia wsierdzia®.

Patogeneza

Do rozwinigcia si¢ IZW potrzebne jest wspotistnienie dwoch glownych czynnikow:
uszkodzenia $rodblonka oraz bakteriemii®. Przepltyw turbulentny (np. choroba zastawkowa,
pozostawiony przeciek) powoduje uszkodzenie $rédbtonka, po ktdorym nastepuje
nagromadzenie w tym miejscu plytek krwi oraz fibryny co skutkuje powstaniem
niebakteryjnego zakrzepowego zapalenia wsierdzia(NZZW). NZZW stanowi doskonale
miejsce do rozwoju bakterii oraz grzybow’. Biatka adhezyny, takie jak biatko wigzace
fibronektyn¢ oraz gronkowcowe czynniki zlepiania A i B sg bakteryjnymi mediatorami
przylegania i kluczowymi determinantami chorobotwoérczosci®®. Kolonizacja bakteryjna
wyzwala dodatkowe uszkodzenie $rodbtonka oraz odktadanie si¢ skrzepliny finalnie tworzac
wegetacje. Produkcja biofilmu (wielowarstwowego agregatu bakteryjny zawierajacy
polisacharyd i macierz biatkowa) utatwia utrzymywanie si¢ bakterii i przyczynia si¢ do
opornos$ci na antybiotyki'’.

Diagnostyka

Najwazniejsze w praktyce klinicznej jest udowodnienie zwigzku miedzy infekcja, a zmianami
wsierdzia w echokardiografii. European Society of Cardiology (ESC) oraz American Heart
Association (AHA) rekomenduja uzywanie kryteriow Duke’a, opartych na objawach
klinicznych, mikrobiologii oraz zmianach w echokardiografii, dla diagnozowania IZW u
dorostych!!. Krytycznym momentem, od ktorego zalezy skuteczno$¢ leczenia jest pobranie
posiewu krwi w sytuacji gdy wysuniemy podejrzenie IZW. Powinno si¢ pobra¢ trzy probki,
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zachowujac przynajmniej godzinny odstep, z oddzielnych wkiu¢ aby ograniczy¢ ryzyko
wzrostu spowodowanego kontaminacja. Jezeli po dwoch dniach od pobrania nie obserwujemy
wzrostu w przypadku ciaggltego podejrzenia IZW powinno si¢ pobra¢ probki jeszcze raz.
Okoto 36% pacjentéw ze zdiagnozowanym IZW ma ujemny wynik posiewu krwi co
spowodowane  moze by¢  wdrozeniem  antybiotykoterapii  przed  pobraniem
posiewu'? Echokardiografie przezklatkowg (TTE) nalezy zleca¢ tylko w przypadku silnego
klinicznego podejrzenia IE, a najlepiej po uzyskaniu wynikow posiewow krwi. Mate ruchome
masy hiperechogeniczne na powierzchniach serca nie sg rzadkie i moga odzwierciedlaé
niewielkie obszary zwyrodnienia zastawek przy braku infekcji. Istnieje liniowa zaleznos$¢
miedzy wielkosScia wegetacji a powiktaniami neurologicznymi. Az 60% pacjentow
do$wiadcza powiklah neurologicznych w obecnosci wegetacji >30 mm!3. Czulos¢ TTE w
wykrywaniu wegetacji na zastawkach natywnych wynosi okoto 70%'4%. Gdy TTE jest
niepotwierdzajace, a mikrobiologia klinicznie sugeruje IZW warto rozwazy¢ echokardiografie
przezprzelykowa (TEE). Jej czuto$¢ i swoisto$¢ przekracza 90% dla wegetacji w [ZW'3.

W przypadku pacjentéw z podejrzeniem zapalenia wsierdzia protez zastawek serca (PVE) lub
zapalenia wsierdzia implantowanego urzadzenia elektronicznego serca (CIED), TTE i TEE
moga okaza¢ si¢ nieuzyteczne ze wzgledu na obecnos¢ artefaktow. 18F-FDG-PET/CT lub
tomografia emisyjna pojedynczych fotondw, leukocytow znakowanych radioizotopem
(SPECT-CT) mozna rozwazy¢ jako badania uzupetniajace w celu ustalenia, czy wystepuje
zapalenie lub zakazenie protezy zastawki serca, ktore uzasadniatoby rozpoznanie IZW'S,

Leczenie

Leczenie IZW powinno by¢ koordynowane przez dedykowany zespot, ktory znajduje sie¢ w
osrodku referencyjnym. W jego sktad powinni wchodzi¢ kardiolodzy specjalizujacy si¢ w
chorobach zastawkowych/obrazowaniu serca, specjaliSci chordb zakaznych i/lub
mikrobiolodzy, kardiochirurdzy oraz specjaliSci w zakresie urzadzeh kardiologicznych!®,
Wprowadzenie sformalizowanego, multidyscyplinarnego podejscia we  Wloszech,
okreslonego na podstawie wstepnej oceny w ciggu 12 godzin, wczesnej operacji (w ciagu 48
godzin), jesli jest to wskazane, oraz cotygodniowego przegladu, doprowadzito do
zmniejszenia liczby hospitalizacji (28% w porownaniu z 13%; p = 0,02) 1 3-letniej (34% vs
16%; p = 0,0007) $miertelnosci, mimo ze pacjenci byli starsi i mieli wigcej chorob
wspolistniejacych!’. Podobnie francuskie, multidyscyplinarne podejscie zespolowe do
standaryzacji opieki, w tym protokotéw antybiotykowych i wskazan do operacji, zmniejszyto
$miertelno$¢ w ciagu roku z 18,5% do 8,2% 8. Szybkie wiaczenie antybiotyku jest kluczowe
dla sukcesu terapeutycznego 1 uniknigcia powiklan. Ogolnie rzecz biorac, kombinacja dwoch
antybiotykdw w terapii dozylnej jest lepsza niz monoterapia, zapewnia to zmniejszenie
ryzyka powstania opornosci i zwigksza sil¢ dzialania przeciwbakteryjnego. Leczenie przez co
najmniej 4-6 tygodni jest zwykle konieczne w wigkszosci przypadkow, a w niektorych nawet
dtuzsze (np. infekcyjne zapalenie wsierdzia zwigzane z gorgczka Q).

Operacje podejmuje si¢ u 40-50% pacjentow z IZW. Istniejg trzy gltowne: wskazania:
dysfunkcja zastawki prowadzaca do niewydolno$ci serca, niekontrolowana infekcja i
zapobieganie zatorom?’. Niewydolno$¢ serca spowodowana niedomykalnoscig zastawkowsa
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lub niedrozno$¢ jest najczestszym wskazaniem do operacji. Drugim wskazaniem do zabiegu
jest niekontrolowana lub ztozona infekcja. Rozprzestrzenianie si¢ infekcji poza pierscien
zastawki moze powodowaé ropien, tetniak rzekomy, przetoke lub blok przedsionkowo-
komorowy. Postepujaca infekcja okolozastawkowa moze prowadzi¢ do powstania przetoki
(zwykle aorto-kawitacyjnej), a jej $miertelno$¢ wynosi ponad 40% nawet po operacji’l.
Trzecim wskazaniem do zabiegu jest zapobieganie zatorom, niszczace powiklanie, ktore
dotyka 25-50% pacjentow. Udar jest najczestszy, ale zator jest mozliwy w ktorymkolwiek
tozysku naczyniowym powodujac zawal narzadu z jego ostra niewydolno$cia (nerki,
$ledziona, konczyny, krezka i tetnice wiencowe)?2.

Profilaktyka antybiotykowa

Profilaktyka IZW z uzyciem antybiotykdéw pozostaje tematem wielu kontrowersji. Po raz
pierwszy, w erze praktyki opartej na dowodach naukowych (EBM), nie bylo (i wcigz nie ma)
zadnego randomizowanego kontrolowanego badania (RCT) dotyczacego profilaktyki
antybiotykowej w zapobieganiu IZW w kontek$cie ekstrakcji zebow. Kwestionowano
znaczenie zabiegéw stomatologicznych jako przyczyny IZW ze wzgledu na badania
populacyjne, w ktorych interwencja stomatologiczna nie byta glownym czynnikiem ryzyka 2.
W kohorcie oczekujacej na ekstrakcje zgbow (tj. z choroba zgbow) samo szczotkowanie
zebow wystarczyto do wywotania bakteriemii u 23% 24, Dlatego w Stanach Zjednoczonych i
Europie profilaktyka antybiotykowa zostata ograniczona do oséb o najwickszym ryzyku: z
proteza zastawek, wrodzong wada serca (CHD) i przebyte IZW w przesztosci, a takze dla
biorcdw przeszczepu serca z walwulopatig 2.

Whioski

Infekcyjne zapalenie wsierdzia wigze si¢ ze znaczng zachorowalno$cig i1 $miertelnos$ciag
pomimo poprawy w diagnostyce i technikach mikrobiologicznych. Ustalenie wczesnej
diagnozy z natychmiastowym zaangazowaniem wyspecjalizowanego, multidyscyplinarnego
zespolu IZW 1 niezwloczna interwencja chirurgiczna tam, gdzie jest to wskazane, to ustalone
srodki, ktére poprawiaja wyniki leczenia pacjentdw. Zrozumienie znaczenia procedur
stomatologicznych dla pacjentow ze znanymi czynnikami ryzyka chorob serca pomogloby w
bezposrednim stosowaniu profilaktyki antybiotykowej. Konieczny jest dalszy rozwdj
schematow postepowania z pacjentem, aby zapewni¢ najlepsza mozliwa opieke dla pacjentow
z IZW w roznych sieciach klinicznych.
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