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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.
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Wprowadzenie

Infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW) to infekcja śródbłonka serca. Zapadalność wynosi 3-
10/100 000 populacji ze śmiertelnością do 30% po 30 dniach co jest wynikiem gorszym od
wielu nowotworów 1. Reumatyczna choroba serca pozostaje kluczowym czynnikiem ryzyka
infekcyjnego zapalenia wsierdzia u osób z krajów rozwijających się i stanowi przyczynę
dwóch-trzecich przypadków IZW 2,3. Pacjenci to zazwyczaj młodzi dorośli, a infekcja jest
spowodowana głównie przez paciorkowce wrażliwe na penicylinę wnikające przez jamę ustną.
W krajach rozwiniętych częstość występowania choroby reumatycznej serca spadła z powodu
lepszej dostępności antybiotyków na paciorkowce powodujące zapalenie gardła. Jednak
choroba zwyrodnieniowa zastawek serca, cukrzyca, nowotwory, dożylne podawanie leków
przez cewniki centralne i wrodzone choroby serca zastąpiły reumatyczną chorobę serca jako
najczęstszą przyczyną IZW4. Co więcej średni wiek pacjentów przesunął się z 40-latków w
latach 1980-1990 do 70-latków w latach 2001-2006. Staphylococcus aureus jest obecnie
najczęstszą przyczyną IE w większości badań (około 26,6% wszystkich przypadków),
następnie paciorkowce z grupy viridans 18,7%, inne paciorkowce 17,5% i enterokoki 10,5%.
Te drobnoustroje łącznie stanowią 80-90 % wszystkich przypadków zapalenia wsierdzia5.

Patogeneza

Do rozwinięcia się IZW potrzebne jest współistnienie dwóch głównych czynników:
uszkodzenia śródbłonka oraz bakteriemii6. Przepływ turbulentny (np. choroba zastawkowa,
pozostawiony przeciek) powoduje uszkodzenie śródbłonka, po którym następuje
nagromadzenie w tym miejscu płytek krwi oraz fibryny co skutkuje powstaniem
niebakteryjnego zakrzepowego zapalenia wsierdzia(NZZW). NZZW stanowi doskonałe
miejsce do rozwoju bakterii oraz grzybów7. Białka adhezyny, takie jak białko wiążące
fibronektynę oraz gronkowcowe czynniki zlepiania A i B są bakteryjnymi mediatorami
przylegania i kluczowymi determinantami chorobotwórczości8,9. Kolonizacja bakteryjna
wyzwala dodatkowe uszkodzenie śródbłonka oraz odkładanie się skrzepliny finalnie tworząc
wegetację. Produkcja biofilmu (wielowarstwowego agregatu bakteryjny zawierający
polisacharyd i macierz białkową) ułatwia utrzymywanie się bakterii i przyczynia się do
oporności na antybiotyki10.

Diagnostyka

Najważniejsze w praktyce klinicznej jest udowodnienie związku między infekcją, a zmianami
wsierdzia w echokardiografii. European Society of Cardiology (ESC) oraz American Heart
Association (AHA) rekomendują używanie kryteriów Duke’a, opartych na objawach
klinicznych, mikrobiologii oraz zmianach w echokardiografii, dla diagnozowania IZW u
dorosłych11. Krytycznym momentem, od którego zależy skuteczność leczenia jest pobranie
posiewu krwi w sytuacji gdy wysuniemy podejrzenie IZW. Powinno się pobrać trzy próbki,
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zachowując przynajmniej godzinny odstęp, z oddzielnych wkłuć aby ograniczyć ryzyko
wzrostu spowodowanego kontaminacją. Jeżeli po dwóch dniach od pobrania nie obserwujemy
wzrostu w przypadku ciągłego podejrzenia IZW powinno się pobrać próbki jeszcze raz.
Około 36% pacjentów ze zdiagnozowanym IZW ma ujemny wynik posiewu krwi co
spowodowane może być wdrożeniem antybiotykoterapii przed pobraniem
posiewu12.Echokardiografię przezklatkową (TTE) należy zlecać tylko w przypadku silnego
klinicznego podejrzenia IE, a najlepiej po uzyskaniu wyników posiewów krwi. Małe ruchome
masy hiperechogeniczne na powierzchniach serca nie są rzadkie i mogą odzwierciedlać
niewielkie obszary zwyrodnienia zastawek przy braku infekcji. Istnieje liniowa zależność
między wielkością wegetacji a powikłaniami neurologicznymi. Aż 60% pacjentów
doświadcza powikłań neurologicznych w obecności wegetacji >30 mm13. Czułość TTE w
wykrywaniu wegetacji na zastawkach natywnych wynosi około 70%14. Gdy TTE jest
niepotwierdzające, a mikrobiologia klinicznie sugeruje IZW warto rozważyć echokardiografię
przezprzełykową (TEE). Jej czułość i swoistość przekracza 90% dla wegetacji w IZW15.

W przypadku pacjentów z podejrzeniem zapalenia wsierdzia protez zastawek serca (PVE) lub
zapalenia wsierdzia implantowanego urządzenia elektronicznego serca (CIED), TTE i TEE
mogą okazać się nieużyteczne ze względu na obecność artefaktów. 18F-FDG-PET/CT lub
tomografia emisyjna pojedynczych fotonów, leukocytów znakowanych radioizotopem
(SPECT-CT) można rozważyć jako badania uzupełniające w celu ustalenia, czy występuje
zapalenie lub zakażenie protezy zastawki serca, które uzasadniałoby rozpoznanie IZW16.

Leczenie

Leczenie IZW powinno być koordynowane przez dedykowany zespół, który znajduje się w
ośrodku referencyjnym. W jego skład powinni wchodzić kardiolodzy specjalizujący się w
chorobach zastawkowych/obrazowaniu serca, specjaliści chorób zakaźnych i/lub
mikrobiolodzy, kardiochirurdzy oraz specjaliści w zakresie urządzeń kardiologicznych14.
Wprowadzenie sformalizowanego, multidyscyplinarnego podejścia we Włoszech,
określonego na podstawie wstępnej oceny w ciągu 12 godzin, wczesnej operacji (w ciągu 48
godzin), jeśli jest to wskazane, oraz cotygodniowego przeglądu, doprowadziło do
zmniejszenia liczby hospitalizacji (28% w porównaniu z 13%; p = 0,02) i 3-letniej (34% vs
16%; p = 0,0007) śmiertelności, mimo że pacjenci byli starsi i mieli więcej chorób
współistniejących17. Podobnie francuskie, multidyscyplinarne podejście zespołowe do
standaryzacji opieki, w tym protokołów antybiotykowych i wskazań do operacji, zmniejszyło
śmiertelność w ciągu roku z 18,5% do 8,2% 18. Szybkie włączenie antybiotyku jest kluczowe
dla sukcesu terapeutycznego i uniknięcia powikłań. Ogólnie rzecz biorąc, kombinacja dwóch
antybiotyków w terapii dożylnej jest lepsza niż monoterapia, zapewnia to zmniejszenie
ryzyka powstania oporności i zwiększa siłę działania przeciwbakteryjnego. Leczenie przez co
najmniej 4–6 tygodni jest zwykle konieczne w większości przypadków, a w niektórych nawet
dłuższe (np. infekcyjne zapalenie wsierdzia związane z gorączką Q)19.

Operację podejmuje się u 40–50% pacjentów z IZW. Istnieją trzy główne: wskazania:
dysfunkcja zastawki prowadząca do niewydolności serca, niekontrolowana infekcja i
zapobieganie zatorom20. Niewydolność serca spowodowana niedomykalnością zastawkową
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lub niedrożność jest najczęstszym wskazaniem do operacji. Drugim wskazaniem do zabiegu
jest niekontrolowana lub złożona infekcja. Rozprzestrzenianie się infekcji poza pierścień
zastawki może powodować ropień, tętniak rzekomy, przetokę lub blok przedsionkowo-
komorowy. Postępująca infekcja okołozastawkowa może prowadzić do powstania przetoki
(zwykle aorto-kawitacyjnej), a jej śmiertelność wynosi ponad 40% nawet po operacji21.
Trzecim wskazaniem do zabiegu jest zapobieganie zatorom, niszczące powikłanie, które
dotyka 25–50% pacjentów. Udar jest najczęstszy, ale zator jest możliwy w którymkolwiek
łożysku naczyniowym powodując zawał narządu z jego ostrą niewydolnością (nerki,
śledziona, kończyny, krezka i tętnice wieńcowe)22.

Profilaktyka antybiotykowa

Profilaktyka IZW z użyciem antybiotyków pozostaje tematem wielu kontrowersji. Po raz
pierwszy, w erze praktyki opartej na dowodach naukowych (EBM), nie było (i wciąż nie ma)
żadnego randomizowanego kontrolowanego badania (RCT) dotyczącego profilaktyki
antybiotykowej w zapobieganiu IZW w kontekście ekstrakcji zębów. Kwestionowano
znaczenie zabiegów stomatologicznych jako przyczyny IZW ze względu na badania
populacyjne, w których interwencja stomatologiczna nie była głównym czynnikiem ryzyka 23.
W kohorcie oczekującej na ekstrakcję zębów (tj. z chorobą zębów) samo szczotkowanie
zębów wystarczyło do wywołania bakteriemii u 23% 24. Dlatego w Stanach Zjednoczonych i
Europie profilaktyka antybiotykowa została ograniczona do osób o największym ryzyku: z
protezą zastawek, wrodzoną wadą serca (CHD) i przebyte IZW w przeszłości, a także dla
biorców przeszczepu serca z walwulopatią 25.

Wnioski

Infekcyjne zapalenie wsierdzia wiąże się ze znaczną zachorowalnością i śmiertelnością
pomimo poprawy w diagnostyce i technikach mikrobiologicznych. Ustalenie wczesnej
diagnozy z natychmiastowym zaangażowaniem wyspecjalizowanego, multidyscyplinarnego
zespołu IZW i niezwłoczna interwencja chirurgiczna tam, gdzie jest to wskazane, to ustalone
środki, które poprawiają wyniki leczenia pacjentów. Zrozumienie znaczenia procedur
stomatologicznych dla pacjentów ze znanymi czynnikami ryzyka chorób serca pomogłoby w
bezpośrednim stosowaniu profilaktyki antybiotykowej. Konieczny jest dalszy rozwój
schematów postępowania z pacjentem, aby zapewnić najlepszą możliwą opiekę dla pacjentów
z IZW w różnych sieciach klinicznych.
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