PRACA POGLADOWA

Folia Cardiologica 2016

tom 11, nr 4, strony 293-302
DOI: 10.5603/FC.2016.0050
Copyright © 2016 Via Medica
ISSN 2353-7752

Infekcyjne zapalenie wsierdzia w wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego 2015
— €0 ulegto zmianie od roku 2009?

2015 European Society of Cardiology guidelines for the management
of infective endocarditis — what has changed since 20097

Tomasz Zapolski, Agnieszka Styczen, Andrzej Wysokinski

Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Streszczenie

Infekcyjne zapalenie wsierdzia (IE) stanowi dos¢ rzadka jednostke chorobowa, nalezac do niebezpiecznych, nierzadko
Smiertelnych chordb uktadu sercowo-naczyniowego. Wiasciwe rozpoznanie IE jest uwazane za jedno z najtrudniejszych
w medycynie. Trudno$ci diagnostyczne i terapeutyczne IE wynikajg z niehomogennosci choroby, nierzadkiego imitowania
objawami klinicznymi innych schorzen oraz podstepnosci przebiegu IE skutkujgcego powaznymi powiktaniami.

W zwigzku z tym istnieje stata koniecznosc¢ precyzyjnej weryfikacji przez panel ekspertéw opublikowanych danych do-
tyczacych postepowania w IE, a takze konstruktywnej oceny procedur diagnostycznych i leczniczych dla tej jednostki
chorobowej. Ostatnie wytyczne dotyczace zapobiegania, rozpoznawania i leczenia IE grupy roboczej Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego ukazaty sie w 2009 roku. Uaktualnienie tych zalecen przyniost rok 2015.

W niniejszej pracy zaprezentowano roznice pomiedzy wytycznymi z 2009 roku a wytycznymi z 2015 roku, ze szcze-
golnym uwzglednieniem obecnego nacisku na multidyscyplinarne podejscie do chorego z IE (tzw. endocarditis team)
oraz przedstawieniem zmian w leczeniu tych pacjentow w kontekscie szybkiego postepu w dziedzinie kardiologii, ktory
dokonat sie w ostatnim czasie.
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Wstep

Infekcyjne zapalenie wsierdzia (IE, infective endocarditis)
jest choroba Smiertelna [1, 2]. Czestos¢ jej wystepowania
rézni sie w zaleznosSci od kraju, pozostajac w zakresie
3-10 przypadkoéw/100 000 os6b/ rok [3-6]. Zachorowal-
noS¢ znaczaco wzrasta wraz z wiekiem, osiggajac szczyt
w przedziale wiekowym 70-80 lat, w ktérym notuje sie 14,5
przypadku/100 000 oséb/rok. We wszystkich badaniach
epidemiologicznych stosunek pacjentéw ptci zefskiej do
pacjentow pitci meskiej byt wiekszy lub réwny 2:1. Dodat-

kowo, kobiety moga byé obciazone gorszym rokowaniem
i sg poddawane operacjom zastawkowym rzadziej niz
mezczyzni [7].

Pomimo poprawy diagnostyki i leczenia IE nadal po-
zostaje zwigzane z wysokg $miertelnoScig i powaznymi
powiktaniami. Do niedawna wytyczne dotyczace IE opieraty
sie gtéwnie na opiniach ekspertéw ze wzgledu na niska
czestoS¢ wystepowania choroby, brak randomizowanych
badan i ograniczong liczbe metaanaliz [8-12]. Wytycz-
ne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC,
European Society of Cardiology) z 2009 roku dotyczace
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zapobiegania, diagnostyki i leczenia IE wprowadzity kilka
innowacyjnych koncepcji [13]. Uaktualnienie tych zalecen
przez ESC w 2015 roku uzasadnia kilka powoddw: publika-
cja szeregu nowych badan, w tym pierwszego randomizowa-
nego badania dotyczacego leczenia kardiochirurgicznego
[14], waznych postepdéw w badaniach obrazowych [15],
szczegblnie na polu medycyny nuklearnej oraz rozbieznosci
w stosunku do poprzednich wytycznych [10-13]. W ostat-
nim czasie podkreslono potrzebe zespotowego podejscia
w postepowaniu z chorymi na IE (tzw. endocarditis team)
[16, 17]. Dodatkowo zwrécono uwage na role diagnostyki
obrazowej w IE, zmodyfikowano kryteria jego rozpozna-
wania, oméwiono szczegdtowe wskazania do leczenia
operacyjnego, wprowadzajac definicje czasu operacji, oraz
omoéwiono problematyke IE u pacjentéw z elektrycznymi
urzadzeniami wszczepialnymi.

Endocarditis team

Infekcyjne zapalenie wsierdzia jest jednostkg chorobowa,
ktéra wymaga zespotowego podejScia z nastepujgcych
powodow:

— |E nie jest jednolita chorobg, ale raczej moze sie ob-
jawia¢ bardzo r6znymi problemami w zaleznosci od
pierwotnie zajetego narzadu, podstawowej choroby
kardiologicznej, zaangazowanych mikroorganizmow,
obecnosci lub braku powiktarn oraz charakterystyki
pacjenta [14];

— potrzebny jest bardzo wysoki poziom wiedzy lekarzy
kilku specjalnoSci, wiaczajac w to kardiologdw, kardio-
chirurgdw, specjalistow choréb zakaznych, neurologow,
neurochirurgdw, specjalistow od choroby niedokrwien-
nej serca i innych. Uwaza sie, ze echokardiografia
odgrywa gtéwng role w diagnostyce i postepowaniu
w przypadku IE, jakkolwiek inne techniki obrazowe,
takie jak rezonans magnetyczny (MRI, magnetic re-
sonance imaging), wielorzedowa tomografia kompu-
terowa (MSCT, multislice computed tomography) oraz
nuklearne badania obrazowe okazaly sie uzyteczne
W rozpoznawaniu, obserwacji i podejmowaniu decyzji
u chorych z |IE [15]. Witgczenie do teamu wszystkich
wymienionych specjalistéw staje sie coraz wazniejsze;

— okoto potowa pacjentow z IE jest poddawana zabiegowi
chirurgicznemu w czasie hospitalizacji [17]. Wczesna
konsultacja z zespotem chirurgoéw jest wazna i uwazana
za niezbedna we wszystkich przypadkach powiktanego
infekcyjnego zapalenia wsierdzia, na przyktad IE z niewy-
dolnoscig serca (HF, heart failure), ropniem lub zatorem
albo powiktaniami neurologicznymi.

W zwiazku z tym istotna jest obecnosé endocarditis
team. To multidyscyplinarne podejscie okazato sie uzy-
teczne w postepowaniu w zastawkowych wadach serca
[16] (Heart Valve Clinic), szczegblnie w wyborze pacjentow
do procedur przezcewnikowej implantacji zastawki aortal-

nej [18]. W zakresie IE podejScie zespotowe przyjete we
Francji, z wtgczeniem standaryzowanej terapii medycznej,
wskazan chirurgicznych na podstawie wytycznych oraz
jednorocznej doktadnej obserwacji, okazato sie istotnie
zmniejsza¢ Smiertelnosé jednoroczng z 18,5% do 8,2%
[19]. Inni autorzy doniesli ostatnio o podobnych efektach
[20]. Reasumujac wszystkie uzyskane wyniki, takie podej-
Scie zespotowe uzyskato ostatnio rekomendacje w klasie
IB w wytycznych American Heart Association/American
College of Cardiology z roku 2014 dla postepowania z pa-
cjentami z zastawkowg chorobg serca [21].

Definicja endocarditis team

Na wz6r Kardiogrupy (heart team) wprowadzono zespoét
lekarzy zajmujgcych sie infekcyjnym zapaleniem wsier-
dzia, tak zwang endocarditis team, to jest kardiologa,
kardiochirurga, lekarza choréb zakaznych, anestezjologa,
mikrobiologa i innych, ktérzy wspélnie powinni podejmowac
decyzje o wyborze optymalnej metody leczenia pacjentow
z IE. Udowodniono, ze takie multidyscyplinarne podejscie
do chorego istotnie zmniejszato SmiertelnoSé pacjentow
zIE[22].

Kiedy nalezy skonsultowac¢ pacjenta z |E
Z endocarditis team
w centrum referencyjnym?
Chorzy z powiktanym infekcyjnym zapaleniem wsierdzia (np.
IE z HF, ropniem lub powikfaniami zatorowymi lub neurolo-
gicznymi zwigzanymi z wadg wrodzong serca) powinni byé
konsultowani we wczesnym okresie i prowadzeni w centrum
referencyjnym z mozliwoScig natychmiastowego leczenia
kardiochirurgicznego.

Chorzy z niepowiktanym IE moga by¢ wstepnie leczeni
w centrum niereferencyjnym, ale musza pozostawac w regu-
larnym kontakcie konsultacyjnym z centrum referencyjnym,
konsultowani przez multidyscyplinarny endocarditis team,
a kiedy zajdzie koniecznosé odby¢ bezposrednia konsulta-
cje w centrum referencyjnym (tab. 1) [22].

Charakterystyka centrum referencyjnego
Centrum referencyjne powinno mieé mozliwosé natychmia-
stowej dostepnosci do procedur diagnostycznych, z wigcze-
niem echokardiografii przezklatkowej (TTE, transthoracic
echocardiography), echokardiografii przezprzetykowej (TEE,
transesophageal echocardiography), MSCT oraz badan
izotopowych.

We wczesnych stadiach choroby, szczegblnie w powikia-
nych przypadkach IE (HF, ropien, duze wegetacje, powikia-
nia neurologiczne oraz zatorowe), konieczna jest natych-
miastowa dostepnosé do leczenia kardiochirurgicznego.

Optymalnym i obecnie wymaganym rozwigzaniem jest
obecnosé odpowiednich specjalistdbw w centrum referen-
cyjnym (endocarditis team), z wkgczeniem przynajmniej
kardiochirurgéw, kardiologéw i anestezjologow, specjali-
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Tabela 1. Zalecenia dotyczace konsultowania chorych w centrach referencyjnych (Zrodto [22])

Zalecenia

Chorzy z niepowiktanym IE moga by¢ leczeni w niereferencyjnym oSrodku, z wczesna i regularng lla
komunikacja z centrum referencyjnym, a kiedy to konieczne, powinni byé konsultowani osobis-

cie w centrum referencyjnym

|E (infective endocarditis) — infekcyjne zapalenie wsierdzia

stow chordb zakaznych, mikrobiologow, a kiedy to mozliwe
specjalistow wad zastawkowych serca, wad wrodzonych
serca, specjalistow usuwajacych elektryczne urzgdzenia
wszczepialne, echokardiografistow oraz specjalistow innych
metod obrazowania, neurologdéw, neurochirurgéw oraz
radiologdw zabiegowych [22].

Zadania endocarditis team

Endocarditis team powinna odbywac regularne spotkania
w celu przedyskutowania przypadkow, podejmowania de-
cyzji dotyczacych leczenia operacyjnego oraz okreslania
sposobu dalszego postepowania i obserwacji chorego.
Endocarditis team wybiera typ, czas trwania oraz rodzaj
nastepczej antybiotykoterapii, zgodnie z wystandaryzo-
wanym protokotem zgodnym z biezgcymi wytycznymi.
Powinna tez uczestniczy¢ w prowadzeniu narodowych oraz
miedzynarodowych rejestrow i publikowaé raporty Smier-
telnoSci i umieralnoSci w swoim centrum referencyjnym.
Ponadto powinna by¢ wiaczona w program poprawy jako-
Sci, a takze w program edukacyjny dla pacjentéw. Dalsza
obserwacje chorych nalezy zorganizowaé na bazie wizyt
ambulatoryjnych dostosowanych do klinicznego statusu
indywidualnego pacjenta (najlepiej w 1., 3., 6. i po 12
miesigcach od wypisania ze szpitala, poniewaz wiekszos¢
niekorzystnych zdarzehA ma miejsce w tym przedziale
czasowym) [22].

Badania obrazowe
w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia

W wytycznych ESC z 2015 roku rozszerzono wskazania do
zastosowania echokardiografii w diagnostyce IE. Badanie
to jest niezbedne zaréwno w rozpoznawaniu IE, jak i moni-
torowaniu terapii medycznej. Istotne znaczenie ma rowniez
echokardiografia Srodoperacyjna oraz po zakonczeniu
leczenia (tab. 2). Obecnie badanie to nalezy rozwazyé u pa-
cjenta z rozpoznang bakteriemia o etiologii Staphylococcus
aureus. Echokardiografia umozliwia wizualizacje licznych

Klasa Poziom wiarygod-
zalecen nosci danych

Chorzy z powiktanym |E powinni by¢ oceniani i leczeni we wczesnym okresie choroby w centrum B
referencyjnym, z mozliwoscig natychmiastowego leczenia operacyjnego oraz dostepnym mul-
tidyscyplinarnym zespotem specjalistéw endocarditis team, obejmujacym specjalistow choréb
zakaznych, mikrobiologdw, kardiologow, specjalistéw wykonujacych badania obrazowe, kardio-
chirurgdw, a jesli to konieczne, takze specjalistow od wad wrodzonych serca

specyficznych obrazéw echokardiograficznych powiktan IE
odpowiadajgcych zmianom anatomopatologicznym (tab. 3).
Sposrdd nich trzy: wegetacje, ropien okotozastawkowy oraz
nowo stwierdzona dysfunkcja protezy zastawkowej stanowig
duze kryteria rozpoznania IE [13, 23, 24].

Ponadto podkreSlono duzg role bardziej zaawanso-
wanych metod obrazowych: CT i pozytonowej tomografii
emisyjnej z tomografiag komputerowa (PET-CT, positron
emission tomography-computed tomography), co wpty-
neto na modyfikacje kryteriow rozpoznania IE — obie me-
tody wraz z echokardiografig sg rekomendowane w toku
diagnostycznym IE [22]. Tomografia komputerowa jest
szczegblnie przydatna i rekomendowana w sytuacjach,
kiedy konieczna jest ocena tetnic wieAcowych, a jedno-
czesnie istnieje ryzyko embolizacji fragmentami wegetacji
lub dekompensacji hemodynamicznej podczas inwazyjnej
angiografii [25]. Rezonans magnetyczny, dzieki wyzszej
czutosci w poréwnaniu z CT, zwieksza prawdopodobien-
stwo wykrycia mézgowych powiktan IE. R6zne badania,
w tym takze uwzgledniajace przegladowa ocene mézgu
w MRI w czasie ostrej fazy IE jednoznacznie wskazujg na
wystepowanie zmian u 60-80% chorych [26]. Od czasu
wigczenia uszkodzenia mozgu u pacjentéw bez objawow
neurologicznych do matych kryteriow Duke, przegladowy
MRI mézgu ma istotne znaczenie w diagnostyce |E [27].
Wprowadzenie metod hybrydowych zaréwno do konwencjo-
nalnej diagnostyki nuklearnej (np. komputerowej tomografii
emisyjnej pojedynczego fotonu [SPECT-CT, single-photon
emission computed tomography]), jak i do PET (np. PET-CT),
sprawito, ze techniki medycyny nuklearnej staty sie cen-
nymi metodami uzupetniajgcymi w przypadkach trudnosci
diagnostycznych u chorych z klinicznym podejrzeniem IE.
Najwazniejszg wartoscig dodana wynikajaca z zastosowa-
nia tych technik jest zmniejszenie liczby nierozpoznanych
przypadkoéw IE, klasyfikowanych dotychczas jako ,mozliwe
IE” na podstawie klasycznych kryteriow Duke oraz wykry-
wanie obwodowych powiktan zatorowych i przerzutowych
ognisk zakaznych [28].
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Tabela 2. Rola echokardiografii w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia (Zrédto [22])

Zalecenia Klasa Poziom wiarygod-

zaleceh nosci danych

Rozpoznanie
TTE zalecane jest jako badanie obrazowe pierwszej linii w przypadkach podejrzenia IE

TEE zalecane jest u wszystkich chorych z klinicznym podejrzeniem IE oraz u chorych z negatyw-
nym lub niediagnostycznym wynikiem TTE

TEE zalecane jest u chorych z klinicznym podejrzeniem IE, kiedy maja wszczepione sztuczne
zastawki badZ urzadzenia wewnatrzsercowe

Powtorzenie TTE i/lub TEE w ciggu 5-7 dnie zalecane jest w przypadkach, kiedy wstepne bada-
nie byto negatywne, a istnieje duze podejrzenie kliniczne IE

Badanie echokardiograficzne powinno by¢ brane pod uwage w bakteriemii Staphylococcus au-
reus

TEE powinno byé rozwazane u chorych z podejrzeniem IE, nawet w przypadku pozytywnego wy-
niku TTE z wyjatkiem izolowanego IE na zastawkach natywnych prawej czeSci serca przy dobrej
jakosci badania oraz jednoznacznym wyniku TTE

Monitorowanie terapii medycznej

Powtorzenie TTE i/lub TEE zalecane jest jak najszybciej w przypadku podejrzenia nowego powi-
ktania IE (nowy szmer, zator, przedtuzajgca sie goraczka, niewydolnos¢ krazenia, ropien, blok
przedsionkowo-komorowy)

Powtorzenie TTE i/lub TEE powinno by¢ rozwazane podczas follow-up niepowiktanego IE w celu
rozpoznania nowego bezobjawowego powiktania lub monitorowania wielkosci wegetacji. Czas
oraz rodzaj powtarzanego badania (TTE lub TEE) zalezy od wyj$ciowych znalezisk, typu drobno-
ustrojow oraz wstepnej odpowiedzi na leczenie

Echokardiografia Srodoperacyjna

Srédoperacyjne badanie echokardiograficzne zalecane jest we wszystkich przypadkach |E wy-
magajacych leczenia operacyjnego

Echokardiografia po zakonczeniu leczenia

TTE zalecane jest po zakoficzeniu terapii antybiotykowej w celu oceny morfologii i czynnosci
serca i zastawek

(@]

IE (infective endocarditis) — infekcyjne zapalenie wsierdzia; TEE (transesophageal echocardiography) — echokardiografia przezprzetykowa; TTE (transthoracic echocardiography) — echokardiografia przezklatkowa

Tabela 3. Definicje anatomiczne i echokardiograficzne (Zrédto [22])

Powiktanie Chirurgia/sekcja Echokardiografia
Wegetacja Zainfekowana masa potaczona ze wsierdziem serca Poruszajaca sie lub nieruchoma masa zwigzana z za-
lub implantowanym materiatem wewnatrzsercowym stawka, inng strukturg wewnatrzsercowa lub sztucznym
materiatem
Ropien Przestrzen okotozastawkowa wypetniona materiatem Pogrubiaty, niehomogenny hipo- lub hiperechogeniczny

nekrotycznym lub ropa niekomunikujgca sie ze Swiat- obszar w obrebie pierscienia zastawki
tem uktadu sercowo-naczyniowego

Pseudotetniak Przestrzen okotozastawkowa komunikujaca sie ze Okotozastawkowa przestrzen bezechowa z obecnym
Swiattem uktadu sercowo-naczyniowego przeptywem w badaniu dopplerowskim
Perforacja Przerwanie ciggtosci tkanek wsierdzia Przerwanie ciggtosci tkanki wewnatrzsercowej z obec-

nym przeptywem dopplerowskim w obrebie szczeliny
Przetoka Komunikacja pomiedzy dwiema sasiadujacym jamami  Potaczenie dwdch jam przez perforacje
Tetniak zastawki ~ Woreczkowate uwypuklenie tkanek okotozastawkowych ~ Woreczkowate uwypuklenie zastawki

Wyprucie protezy ~ Wyprucie protezy Przeciek okotozastawkowy rozpoznany przy pomocy TTE
zastawkowej i/lub TEE z rotacyjnym ruchem zastawki lub bez niego

TEE (transesophageal echocardiography) — echokardiografia przezprzetykowa; TTE (transthoracic echocardiography) — echokardiografia przezklatkowa
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Tabela 4. Definicje termindw uzytych w zmodyfikowanych w 2015 roku kryteriach Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego rozpozna-
wania infekcyjnego zapalenia wsierdzia (IE, infective endocarditis) (zmodyfikowano wg [27])

Kryteria duze

I. Dodatnie dla IE posiewy krwi

a) Typowe drobnoustroje charakterystyczne dla IE w 2 oddzielnych posiewach krwi:

* Viridans streptococci, Streptococcus gallolyticus (Streptococcus bovis), grupa HACEK, Staphylococcus aureus lub

* pozaszpitalne enterokoki, w przypadku braku pierwotnego ogniska lub

b) Drobnoustroje charakterystyczne dla IE wyhodowane z przewlekle dodatnich posiewdw krwi:

e > 2 dodatnie posiewy krwi z probek pobranych w odstepach >12 h lub

o wszystkie 3 lub wiekszo$¢ z > 4 odrebnych posiewow krwi (z przynajmniej 1-godz. odstepami) lub

¢) Pojedynczy dodatni posiew krwi dla Coxiella burnetii lub faza | przeciwciata IgG w mianie > 1:800

Il. Pozytywne badania obrazowe w IE

a) Pozytywny wynik badania echokardiograficznego w IE:
* wegetacja
* ropien, pseudotetniak, przetoka wewnatrzsercowa
* perforacja zastawki lub tetniaka

* nowe czesSciowe wyprucie sztucznej zastawki

b) Nieprawidtowa aktywno$¢é wokot implantowanej sztucznej zastawki wykryta przy pomocy **F-FDG PET-CT (tylko jesli zastawka
byta implantowana > 3 miesiecy) lub w SPECT-CT znakowanymi izotopowo leukocytami

c¢) Niewatpliwy przeciek okotozastawkowy wykazany w CT

Kryteria mate

Predyspozycja rozumiana jako predysponujace warunki w sercu lub stosowanie substancji dozylnych

Goraczka zdefiniowana jako temperatura > 38°C

Zmiany naczyniopochodne (wigczajac w to tylko stwierdzone przy pomocy badan obrazowych): duze zatory tetnicze, septyczne zawaty
ptuc, zakazone (mykotyczne) tetniaki, krwawienie wewnatrzczaszkowe, krwawienia ze Sluzowek oraz objaw Janeway’a

Zmiany immunologiczne: kiebuszkowe zapalenie nerek, guzki Oslera, plamki Rotha oraz obecno$¢ czynnika reumatoidalnego

Dowody mikrobiologiczne: dodatnie posiewy krwi, ale niespetniajace warunkéw dla uznania ich za duze kryterium, jak napisano wyzej,
lub dowody serologiczne aktywnej infekcji drobnoustrojami zwigzanymi z IE

CT (computed tomography) — tomografia komputerowa; PET-CT (positron emission tomography-computed tomography) — pozytonowa tomografia emisyjna z tomografig komputerowa; SPECT-CT (single-

-photon emission computed tomography) — komputerowa tomografia emisyjna pojedynczego fotonu

Kryteria rozpoznawania
infekcyjnego zapalenia wsierdzia

W obecnych ,Wytycznych ESC dotyczacych leczenia IE
w 2015 roku” kryteria rozpoznawania IE ulegty modyfikacji
w stosunku do wytycznych z roku 2009. Majac na uwadze
ostatnio opublikowane wyniki badan, wprowadzono do
kryteriow diagnostycznych trzy nowe punkty. Po pierwsze
uznano, iz stwierdzenie nieprawidtowosci okotozastawko-
wych nalezy traktowac jako kryterium duze. Jako kryterium
duze, w sytuacji podejrzenia IE dotyczgcego sztucznej
zastawki, zalecono takze traktowaé nieprawidtowg aktyw-
noS¢ wokot miejsca wszczepienia zastawki, stwierdzong
w PET-CT z uzyciem "F-FDG PET-CT (wytacznie jesli od
czasu wszczepienia zastawki uptynety > 3 miesigce) lub
w SPECT-CT z zastosowaniem znakowanych izotopowo
leukocytéw. Stwierdzenie w badaniach obrazowych Swie-

zych ognisk zatorowych lub zakazonych tetniakéw (zmiany
klinicznie bezobjawowe) wiaczono natomiast do kryteriow
matych (tab. 4).

W zwigzku z tym stworzono nowy algorytm diagnostyki
|E zawarty w standardach ESC z 2015 roku [22]. Rozpozna-
nie |IE nadal opiera sie na kryteriach Duke ze szczegblng
rolg echokardiografii oraz diagnostyki mikrobiologicznej.
Podkreslono, iz w przypadkach wstepnego podejrzenia lub
nawet wykluczenia IE, lecz jednoczesnie przy utrzymujgcym
sie wysokim klinicznym podejrzeniem choroby wazne jest
powtarzanie badan echokardiograficznych i wykonywanych
seryjnie posiewdw krwi. Konieczne jest takze zastosowanie
innych metod obrazowych zaréwno w celu potwierdzenia
zajecia serca (CT serca, *F-FDG PET-CT lub SPECT-CT
znakowanymi izotopowo leukocytami), jak i w celu wykry-
cia ognisk zatorowych (MRI mézgu, CT catego ciata i/lub
PET-CT) (ryc. 1).
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Kliniczne podejrzenie IE

Zmodyfikowane kryteria Duke

.

.

Pewne IE

Mozliwe/wykluczone IE,
ale wysokie prawdopodobienstwo

Wykluczone IE lub mate
prawdopodobienstwo

.

.

’ Zastawka naturalna ‘ ’ Zastawka sztuczna ‘

v

— powtdrzy¢ ECHO (TTE + TEE)/mikrobiologia
— badania obrazowe w celu poszukiwania zatorow

— powtdrzy¢ ECHO (TTE + TEE)/mikrobiologia
— 18F_-FDG PET-CT lub PET-CT znakowanymi leukocytami

— CT serca — CT serca
— badania obrazowe w celu poszukiwania zatoréw
’ Zmodyfikowane kryteria diagnostyczne ESC 2015 ‘
’ Pewne IE ‘ ’ Mozliwe IE ‘ ’ Wykluczone IE ‘

Rycina 1. Algorytm diagnostyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia (IE, infective endocarditis) weditug standardéw Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC, European Society of Cardiology) 2015; CT (computed tomography) — tomografia komputerowa; FDG — fluorodezoksy-
glukoza; PET (positron emission tomography) — pozytonowa tomografia emisyjna; SPECT (single-photon emission computed tomograp-
hy) — emisyjna tomografia komputerowa pojedynczego fotonu; TTE (transthoracic echocardiography) — echokardiografia przezklatkowa;
TEE (transesophageal echocardiography) — echokardiografia przezprzetykowa) [22]

Leczenie operacyjne
infekcyjnego zapalenia wsierdzia

Zmodyfikowano wskazania do leczenia operacyjnego IE.
W nowych wytycznych ESC 2015 szczegbtowo sprecyzowano
optymalny czas do interwencji kardiochirurgicznej w IE.
Dodatkowo zwrécono uwage na zasadnoS¢ zapobiegania
epizodom zatorowym i wskazano sytuacje, w ktérych na-
lezy przeprowadzi¢ ratunkowy lub pilny zabieg operacyjny
(tab. 5) [22].

Nowoscig w wytycznych ESC 2015 dla IE sa definicje
czasu operacji. Zgodnie z nimi, zabiegiem ratunkowym
nazywany jest zabieg wykonany w czasie do 24 godzin od
rozpoczecia antybiotykoterapii. Za zabieg pilny uwaza sie

zabieg przeprowadzony w ciggu kilku dni, ponizej 7 dni od
rozpoczecia leczenia antybiotykiem. Operacja elektywna
jest operacja w czasie pierwszego lub drugiego tygodnia
antybiotykoterapii [22].

Elektryczne urzgdzenia
implantowalne

W wytycznych ESC 2015 wyraZznie podkreslono koniecznosé
catkowitego usuniecia uktadu, optymalnie drogg przez-
skorng, a takze ocene wskazan do ponownej implantacji
urzadzenia. Wprowadzono réwniez odrebne zalecenia
dotyczace profilaktyki IE zwigzanej z implantacjg urzadzen
elektrycznych (tab. 6) [22].
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Tabela 5. Wskazania oraz czas leczenia operacyjnego w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia (IE, infective endocarditis) lewego serca (IE na
zastawkach natywnych oraz sztucznych) (Zrédto [22])

Zalecenia Klasa Poziom

zalecen wiarygodnosci
danych

Niewydolno$é krazenia

IE zwigzane z natywna lub sztuczng zastawka aortalng lub mitralng z ciezka jej niedo- Ratunko-
mykalnoscia, obstrukcja lub przetoka powodujgca oporne na leczenie obrzek ptuc lub wa
wstrzas kardiogenny

IE zwigzane z natywna lub sztuczng zastawka aortalna lub mitralng z cigezka jej niedo- Pilna
mykalnoscia, obstrukcjg powodujaca objawy niewydolnosci krazenia lub echokardio-
graficzne cechy ztej wydolnoSci hemodynamicznej

Niekontrolowana infekcja

Miejscowa, niekontrolowana infekcja (ropien, pseudotetniak, przetokowa, powiekszaja- Pilna

ca sie wegetacja)

Infekcja spowodowana przez grzyby lub mikroorganizmy oportunistyczne Pilna/elek-
tywna

Utrzymujace sie dodatnie posiewy krwi mimo wiasciwej antybiotykoterapii oraz ade- Pilna

kwatnej kontroli septycznych ognisk przerzutowych

IE zwigzane ze sztuczng zastawka spowodowane przez gronkowce lub inne niz HACEK Pilna/elek-
gram-ujemne bakterie tywna

Zapobieganie zatorom

IE zwigzane z natywna lub sztuczng zastawka aortalng lub mitralng z utrzymujgcymi Pilna
sie wegetacjami o wielkoSci > 10 mm po jednym lub wiecej epizodach zatorowych
mimo wtasciwej terapii antybiotykowej

IE zwigzane z natywna lub sztuczna zastawka aortalng lub mitralng z wegetacjami Pilna
o wielkosci > 10 mm, zwigzane z ciezkg stenozg lub niedomykalnos$cig aortalng przy
niskim ryzyku operacyjnym

|E zwigzane z natywna lub sztuczng zastawka aortalng lub mitralng z izolowanymi bar- Pilna
dzo duzymi wegetacjami (> 30 mm)

IE zwigzane z natywna lub sztuczng zastawka aortalng lub mitralng z izolowanymi bar- Pilna Ilb (6
dzo duzymi wegetacjami (> 15 mm) bez innych wskazan do leczenia operacyjnego
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Tabela 6. Infekcyjne zapalenie wsierdzia (IE, infective endocarditis) zwigzane z implantowanymi urzadzeniami (zrédto [22])

Zalecenia

Klasa zalecen Poziom
wiarygodnosci

Rozpoznanie

Zaleca sie pobranie co najmniej 3 posiewdw krwi przed wtgczeniem antybiotykoterapii z powodu
zakazenia CIED

Wskazany jest posiew z koncowki elektrody, jesli eksplantowano CIED

TEE jest zalecane u pacjentéw z podejrzeniem CDRIE z dodatnimi lub ujemnymi wynikami posie-
wow krwi niezaleznie od wyniku TTE w celu oceny IE zwigzanego z elektrodg lub zastawka serca

Mozna rozwazy¢ wykonanie echokardiografii wewnatrzsercowej u pacjentéw z podejrzeniem
CDRIE, dodatnimi wynikami posiewu krwi i uiemnymi wynikami TTE i TEE

Mozna rozwazyé wykonanie scyntygrafii znakowanymi leukocytami i **FDG PET-CT u 0s6b z podej-
rzeniem CDRIE, dodatnimi posiewami krwi i uiemnym wynikiem echokardiografii

Zasady leczenia

Przedtuzona (np. przed i po usunigciu) antybiotykoterapia i petne usuniecie uktadu (urzadzenia
i elektrody) sa zalecane w CDRIE, podobnie jak w przypadku izolowanej infekcji lozy

Catkowite usuniecie uktadu nalezy rozwazyé w przypadku jawnej infekcji bez widocznego Zrodta
infekji

U pacjentow z IE na zastawce natywnej lub sztucznej i z urzgdzeniem wewnatrzsercowym w przy-
padku braku objawéw zakazenia uktadu mozna rozwazy¢ petne usuniecie uktadu

Sposob usuniecia urzagdzenia

Przezskérne usuniecie uktadu jest zalecane u wiekszosci pacjentéw z CDRIE, nawet w przypadku
wegetacji > 10 mm

Chirurgiczne usuniecie uktadu nalezy rozwazy¢, gdy przezskérne usunigcie jest niekompletne lub
niemozliwe do wykonania badz gdy jest ciezka niedomykalno$é tréjdzielna

Chirurgiczne usuniecie uktadu mozna rozwazyé u pacjentéw z duzymi wegetacjami (> 20 mm)
Reimplantacja
Po usunieciu uktadu zaleca sie ponowng oceng wskazan do reimplantaciji uktadu

Reimplantacja powinna by¢ odtozona w czasie tak dtugo, jak to mozliwe (kilka dni, tygodni antybio-
tykoterapii), wtedy gdy jest to wskazane

Czasowa implantacje uktadu po przeciwnej stronie mozna rozwazy¢ u pacjentéw stymulatorozalez-
nych, wymagajacych odpowiedniej antybiotykoterapii przed reimplantacja

Czasowa stymulacja nie jest rutynowo zalecana
Profilaktyka
Rutynowa antybiotykoterapia jest zalecana przed implantacjg uktadu

Nalezy usuna¢ potencjalne Zrodta posocznicy w ciggu > 2 tygodni przed implantacjg wewnatrzna-
czyniowego/sercowego ciata obcego, z wyjatkiem pilnych zabiegow

danych

C
C
C
lIb C
b C

(@]

lla ©

lIb C

lla ©

lIb C

(@]

lla (0;

lIb C

! o

lla (0;

CIED (cardiovascular implantable electronic devices) — kardiologiczne urzadzenia wszczepialne; CDRIE (cardiac device-related infective
endocarditis) — infekcyjne zapalenie wsierdzia zwigzane z urzadzeniem medycznym; ET-CT (positron emission tomography-computed
tomography) — pozytonowa tomografia emisyjna z tomografig komputerowa; TTE (transthoracic echocardiography) — echokardiografia

przezklatkowa; TEE (transesophageal echocardiography) — echokardiografia przezprzetykowa)
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Abstract

Infective endocarditis (IE) constitutes a rather rare disease, belonging to dangerous and not infrequently lethal illnesses
of cardiovascular system. Adequate IE diagnosis is regarded as one of the most challenging in medicine. Diagnostic
and therapeutic difficulties in infective endocarditis arise from non-homogeneity of the disease, its clinical symptoms
frequently mimicking other diseases and IE insidious course resulting in serious complications.

Therefore, there is a constant necessity for precise verification of data concerning IE treatment as well as constructive
assessment of diagnostic and therapeutic procedures by a panel of experts. The latest guidelines of the European So-
ciety of Cardiology Task Force on prevention, diagnosis and treatment of infective endocarditis were published in 2009.
The year 2015 has brought their update.

This review presents differences between the guidelines from the year 2009 and the year 2015, with special considera-
tion of current emphasis on multidisciplinary approach in patients diagnosed with IE (Endocarditis Team) and outlining
changes in those patients’ treatment in the context of fast progress in the field of cardiology that has been made lately.

Key words: endocarditis, guidelines, endocarditis team
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