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INFEKCYJNE ZAPALENIE WSIERDZIA  
NA SZTUCZNYCH ZASTAWKACH

Infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW) występuje u ok. 1–6% 
pacjentów ze wszczepionymi sztucznymi zastawkami [1–5]. 
Wśród wszystkich chorych z IZW stanowi to 10–30% przy-
padków [1]. 

Infekcyjne zapalenie wsierdzia na protezach zastawko-
wych (PVE, prosthetic valve endocarditis) występuje równie 
często na zastawkach biologicznych, jak i mechanicznych, 
wszczepianych klasycznymi metodami chirurgicznymi. Do-
tychczas PVE rzadziej obserwuje się w przypadku zastawek 
wszczepianych drogą przezskórną [6].

ECHoKARDIogRAFIA
Echokardiografia jest podstawową techniką diagnostyczną 
w rozpoznawaniu PVE. Badanie ultrasonograficzne serca 
umożliwia analizę zarówno zmian anatomicznych, jak i he-
modynamicznych zachodzących w przebiegu IZW.

W przypadku masywnego, zaawansowanego procesu 
infekcyjnego obejmującego sztuczną zastawkę rozpoznanie 
można ustalić zwykle już za pomocą badania przezklatkowego 
(TTE). Dotyczy to jednak grupy pacjentów, u których diag-
nostyka w kierunku PVE jest opóźniona. Niewielkie, typowe 
dla wczesnej fazy PVE, wegetacje są możliwe do identyfikacji 
jedynie w badaniu przezprzełykowym (TEE).
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W rozpoznawaniu IZW na sztucznych zastawkach ba-
danie TTE cechuje się czułością od 16% do 32%, natomiast 
TEE w granicach 82–96% [7–9]. Badanie TEE ma większą niż 
TTE czułość i swoistość w rozpoznawaniu wegetacji, ropni 
i zmian okołozastawkowych [10]. Należy jednak zauważyć, 
że prace, na których opiera się wiedzę dotyczącą tego zagad-
nienia, pochodzą z lat 90. ubiegłego wieku i z oczywistych 
przyczyn nie uwzględniają możliwości, jakie daje nowoczesna 
echokardiografia. 

Współcześnie w diagnostyce PVE stosuje się najbardziej 
zaawansowane techniki TTE i TEE, charakteryzujące się wy-
soką rozdzielczością przestrzenną i czasową. W badaniach 
wykorzystuje się nie tylko obrazowanie standardowe (2D, 
M-mode, dopler), ale również echokardiografię harmoniczną, 
wielopłaszczyznową i trójwymiarową. W przypadkach nie-
typowych przetok pomocne może się okazać zastosowanie 
kontrastów echokardiograficznych. Użycie tych zaawanso-
wanych technologii zwiększa możliwości diagnostyczne TTE 
[11] i prawdopodobnie TEE (ryc. 1A, B). 

W przypadku PVE wartość diagnostyczna badań echo-
kardiograficznych (TTE i TEE) jest niższa niż w IZW zastawek 
własnych [12]. Dlatego też relatywnie częściej uzyskuje się 
wyniki ujemne, które nie wykluczają PVE. W przypadku istot-
nego podejrzenia klinicznego PVE, ale przy ujemnym wyniku 
TEE, badania wykonuje się powtórnie po upływie ok. 7 dni.

Obraz echokardiograficzny
Badanie TTE pozwala na ocenę komorowych powierzchni 
protez umiejscowionych w ujściach mitralnych, aortalnych 
i trójdzielnych (lokalizacja wegetacji na tych powierzchniach 
jest jednak rzadka). Ze względu na cień akustyczny rzucany 
przez stelaż bioprotez lub elementy metalowe zastawek me-
chanicznych (w zależności od konstrukcji: pierścień, płatki 
i zawiasy) analiza powierzchni przedsionkowych i aortalnych 
jest trudna i często niejednoznaczna. Sytuacja odwrotna wy-
stępuje w przypadku wykonywania TEE, które pozwala na ła-
twą wizualizację zmian na przedsionkowych powierzchniach 
sztucznych zastawek mitralnej i trójdzielnej oraz umożliwia 
wizualizację patologii na powierzchni aortalnej zastawki im-
plantowanej w lewe ujście tętnicze. Badanie TEE nie ułatwia 
obserwacji komorowych powierzchni zastawek. Dlatego 
w diagnostyce PVE (zresztą tak jak IZW) TTE i TEE muszą być 
traktowane jako metody uzupełniające się, a nie zastępujące.

W obrazie echokardiograficznym PVE występują wszyst-
kie zmiany typowe dla IZW na zastawkach własnych. Jednak 
w PVE częściej niż w przypadku zastawek własnych obserwuje 
się zmiany zlokalizowane wokół zastawki [3]. Najczęściej 
dotyczy to pacjentów z implantowanymi zastawkami me-
chanicznymi, u których dochodzi przeważnie jedynie do 
nacieków tkanek w okolicy pierścienia protezy. Tego typu 
zmiany wikłają się powstaniem ropni okołozastawkowych, 
tętniaków rzekomych i przetok, a w skrajnych wypadkach 
doprowadzają do wyprucia protezy (ryc. 2). 

Z kolei w przypadku zastawek biologicznych zmiany 
zapalne częściej niż w przypadku zastawek mechanicznych 
są obserwowane na płatkach, co wikła się ich perforacją 

A

Rycina 1. Nowoczesne techniki w diagnostyce infekcyjnego 
zapalenia wsierdzia na sztucznej zastawce biologicznej w uj-
ściu aortalnym; A. Badanie przezprzełykowe (TEE). Projekcja 
dwupłaszczyznowa, środkowa. Jednoczesna ocena zmian 
z wielu płaszczyzn ułatwia ocenę położenia i wielkości wege-
tacji (strzałki); B. TEE 3D w czasie rzeczywistym. Projekcja na 
bioprotezę aortalną od strony opuszki aorty. Strzałka wskazuje 
wegetację; LK — lewa komora; LP — lewy przedsionek;  
PK — prawa komora; PP — prawy przedsionek

Rycina 2. Badanie przezprzełykowe, projekcja środkowa,  
dwujamowa. PVE na zastawce biologicznej Medtronic  
Mo saic 29 w ujściu mitralnym. Grubsze strzałki wskazują na 
wegetacje zlokalizowane na pierścieniu bioprotezy, cieńsza 
strzałka pokazuje nić chirurgiczną; LK — lewa komora;  
LP — lewy przedsionek

B
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lub pęknięciem, a w końcu może prowadzić do powstania 
typowych wegetacji (ryc. 3A, B). 

Należy również pamiętać, że wegetacje schodzące 
z pierścienia w kierunku światła sztucznej zastawki mogą 
uniemożliwiać jej prawidłowe zamknięcie, co w badaniu 
echokardiograficznym będzie się manifestowało nasileniem 
konstrukcyjnych niedomykalności w przypadku zastawek 
mechanicznych lub powstaniem niedomykalności przezza-
stawkowych w przypadku zastawek biologicznych (zastawki 

biologiczne z racji swej budowy najczęściej nie posiadają 
niedomykalności konstrukcyjnych). 

W krańcowych przypadkach masywne wegetacje mogą 
wpadać do światła protez, powodując zwężenie ich światła 
(częściej bioprotezy) lub oklejać i unieruchamiać płatki za-
stawki (protezy mechaniczne) (ryc. 4A–C).

Na podstawie badania echokardiograficznego niezwykle 
trudne jest rozróżnienie skrzeplin od wegetacji. Zniszcze-
nia, jakim w czasie eksploatacji zastawki podlega materiał 

CA

B

Rycina 3. PVE na sztucznej zastawce biologicznej Medtronic Hancock 29M w ujściu mitralnym; A. Badanie przezprzełykowe (TEE). 
Projekcja dwujamowa. Widoczne zgrubienie objętego procesem zapalnym płatka zastawki biologicznej; B. TEE. Projekcja dwu-
płaszczyznowa, środkowa (3C/4C). Rejestracja przepływów za pomocą kolorowego doplera przez bioprotezę. Widoczna mała nie-
domykalność centralna, konstrukcyjna i przeciek przez perforację płatka zastawki (strzałki); C. TEE 3D CD. Rejestracja przepływów 
za pomocą kolorowego doplera przez bioprotezę. Widoczna mała niedomykalność centralna, konstrukcyjna oraz przeciek przez 
perforację płatka zastawki; LK — lewa komora; LP — lewy przedsionek

Rycina 4. Infekcyjne zapalenie wsierdzia na zastawce biologicznej w lewym ujściu tętniczym. A. Badanie przezklatkowe (TTE). 
Projekcja AP3C. Masywne wegetacje na bioprotezie w ujściu aortalnym (strzałka); B. TTE. Projekcja AP3C. Rejestracja przepływów 
przez zastawkę biologiczną za pomocą doplera ciągłego. Gradienty przezzastawkowe i pole powierzchni zastawki biologicznej 
liczone za pomocą równania ciągłości wskazuje na ciężkie zwężenie protezy; C. Badanie przezprzełykowe. Projekcja 3C, powięk-
szenie. W świetle zastawki biologicznej widoczne masywne wegetacje zwężające jej światło (strzałki); Ao — aorta;  
LP — lewy przedsionek; LVOT — droga odpływu z lewej komory

A B C
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Rola echokardiografii w czasie  
i po leczeniu chorych z IZW 

Echokardiografia jest ważnym narzędziem prognostycznym 
u chorych z PVE. Obecność nowego istotnego przecieku przez-
zastawkowego lub zwężenia zastawki, obecność zmian wokół 
zastawek lub dużych wegetacji jest wskaźnikiem złego rokowania 
w PVE i najczęściej wymaga leczenia kardiochirurgicznego. Ponad-
to u pacjentów z rozległymi zmianami destrukcyjnymi podczas 
zabiegów kardiochirurgicznych często niezbędna jest echokar-
diografia śródzabiegowa. U osób z niepowikłanym PVE leczonym 
zachowawczo powtarzanie badań echokardiograficznych pozwala 
na wczesne wykrycie potencjalnej dysfunkcji sztucznej zastawki. 

Tomografia komputerowa (CT)/ 
/Pozytonowa tomografia emisyjna (PET)

Rozpoznanie IZW na sztucznej zastawce powinno być usta-
lone jak najszybciej, biorąc pod uwagę złe rokowanie, jeśli 
terapia zostaje włączona zbyt późno. Postawienie ostatecznej 
diagnozy jest jednak często trudne i opóźnione nawet przy 
wykorzystaniu nowoczesnych technik diagnostycznych.

Na przykład wartość diagnostyczna echokardiografii 
jest niższa w przypadku IZW na sztucznych zastawkach 
niż w przypadku zastawek własnych. Szczególnie trudne 
w przypadku PVE jest rozpoznanie powikłań w postaci ropni 
okołozastawkowych (ryc. 5) [1, 16].

biologiczny bioprotez (structural valve deterioration), często 
są bardzo podobne do wegetacji, co sprawia trudności 
w rozróżnieniu tych dwóch zmian jedynie na podstawie 
obrazu echokardiograficznego.

Nadzwyczaj trudnym problemem diagnostycznym jest 
ocena ropni okołozastawkowych, szczególnie powstałych we 
wczesnym okresie okołooperacyjnym. W badaniu echokar-
diograficznym wykrzepiona przestrzeń wokół protezy może 
przypominać obraz tworzącego się ropnia. Przykład może 
stanowić sytuacja u chorych po zabiegu Bentala-DeBono we 
wczesnym okresie pooperacyjnym. 

Nieobserwowana wcześniej niestabilność protezy jest 
ważnym kryterium diagnostycznym rozpoznania PVE [13]. PVE 
powinno być również podejrzewane w przypadku nowego, 
niestwierdzonego wcześniej przecieku okołozastawkowego, 
nawet w przypadku nieuwidocznienia wegetacji. Istotnym 
czynnikiem zwiększającym wartość analizy jest prawidłowy 
obraz obserwowany we wcześniejszym badaniu echokardio-
graficznym chorego po implantacji sztucznej zastawki. Dlatego 
tak ważną rolę odgrywa rutynowe wykonywanie badań echo-
kardiograficznych u pacjentów po zabiegach zastawkowych, co 
umożliwia rejestrację nagrań w celu późniejszych porównań.

Konsekwencją powyższego jest niższa wartość kryteriów 
Duke w rozpoznawaniu IZW na zastawkach sztucznych niż 
na zastawkach własnych [14, 15].

Rycina 5. Przykład dodatniego badania metodą pozytonowej tomografii emisyjnej chorej z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia na 
bioprotezie aortalnej (zdjęcie dzięki uprzejmości dr. Gilberta Habiba, Cardiology Department, La Timone Marseille, Francja)
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Badanie 18F-FDG-PET-CT jest techniką pozwalającą na 
ocenę morfologii i aktywności metabolicznej. Jest to powód, 
dla którego wykorzystuje się możliwości tej metody w diag-
nostyce PVE. Obecnie wyniki badań wskazują na potencjalną 
wartość 18F-FDG-PET-CT w diagnostyce IZW na elektrodach 
i sztucznych zastawkach [17–19].

Ocena wartości diagnostycznej PET/CT przeprowadzona 
u 76 kolejnych pacjentów z podejrzeniem PVE wykazała, że 
czułość, specyficzność, negatywny wskaźnik predykcji i glo-
balna trafność wyniosły, odpowiednio 76%, 80%, 67% i 77%.

Nieprawidłowe pobieranie 18F-fludeoksyglukozy (FDG)
przez okoliczne tkanki wokół sztucznej zastawki istotnie pod-
wyższa czułość i specyficzność zmodyfikowanych kryteriów 
Duke w chwili przyjęcia do szpitala (70% vs. 97%; p = 0,004), 
równocześnie nie wpływając istotnie na specyficzność. Wyniki 
pracy [17] wskazują, że nieprawidłowy, zwiększony meta-
bolizm FDG wokół sztucznej zastawki jest nowym dużym 
kryterium rozpoznawania PVE.

Badanie 18F-FDG-PET-CT stanowi metodę przydatną 
również w wykrywaniu obwodowych zatorów septycznych 
i przerzutowych ognisk infekcji. Jednocześnie pozwala na 
wykrycie zmian nowotworowych, takich jak guzy okrężnicy, 
mogących być przyczyną zapalenia wsierdzia.

Podsumowując, PET/CT i echokardiografia powinny być 
traktowane jako techniki uzupełniające się, a nie zamienne. 
W przyszłości obie metody powinny być stosowane u chorych 
z podejrzeniem lub potwierdzonym PVE, w zależności od 
obrazu klinicznego i wstępnego wyniku badania echokar-
diograficznego (ryc. 6).

IZW U PACJENTÓW Z WSZCZEPIALNYMI  
URZĄDZENIAMI

Dzięki postępowi współczesnej kardiologii wykonuje się coraz 
więcej różnorodnych procedur z zakresu kardiologii inwazyj-
nej i elektrokardiologii. Wśród nich są również takie, w wyniku 
których w sercu i w układzie naczyniowym pozostawiane 
są na stałe różne typy urządzeń. Oprócz wszczepianych od 
dawna stymulatorów i defibrylatorów coraz częściej są implan-
towane zapinki do zamykania ubytków wewnątrzsercowych, 
nieprawidłowych połączeń naczyniowych, przecieków około-
zastawkowych czy uszka lewego przedsionka (Watchman®). 
W leczeniu niedomykalności mitralnej wykorzystuje się róż-
nego typu zapinki (np. MitraClip®), a w terapii wad zastawki 
aortalnej — protezy biologiczne implantowane przezskórnie. 
Wszczepiane urządzenia są coraz bardziej złożone, co po-
woduje wydłużenie czasu trwania zabiegów implantacji. Fakt 
ten prowadzi do zwiększonego ryzyka powikłań infekcyjnych.

W przypadku implantowanych urządzeń stymulujących 
częstość powikłań infekcyjnych szacuje się na 1,2–1,7% [20, 
21]. Zdecydowana większość z nich (75%) występuje w pierw-
szym roku po zabiegu. Czynniki ryzyka rozwoju IZW wynikają 
z obciążeń pacjenta i z przebiegu samej procedury. Do tych 
pierwszych należą: podeszły wiek, cukrzyca, strukturalne 
choroby serca, przewlekła choroba nerek [20] i drugotrwałe 
leczenie przeciwzakrzepowe. Czynniki związane z procedurą 
to: złożoność implantowanego układu, czas trwania zabiegu, 
jego tryb (pilny/planowy), wystąpienie powikłań miejscowych 
związanych z dostępem naczyniowym lub wytworzeniem 
krwiaka w loży oraz konieczność reinterwencji [21, 22]. Istnie-

Rycina 6. Proponowany algorytm postępowania diagnostycznego u chorego z podejrzeniem infekcyjnego zapalenia wsierdzia na 
protezach zastawkowych (PVE); CT — tomografia komputerowa; PET — pozytonowa tomografia emisyjna; zaadaptowano z [19]
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ją przesłanki o skuteczności profilaktycznej antybiotykoterapii 
przed zabiegiem i w jego trakcie [23].

Znaczenie echokardiografii
Rozróżnia się dwa główne typy infekcji na urządzeniach 
implantowanych: lokalne zakażenie urządzenia (LDI, local 
device infection) i zapalenie wsierdzia związane z urządzenia-
mi kardiologicznymi (CDRIE, cardiac device-related infective 
endocarditis). Rola echokardiografii ogranicza się w zasadzie 
do tej drugiej sytuacji [16, 24].

W wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (ESC) [16, 24] zaleca się wykonanie zarówno TTE, jak 
i TEE w przypadku podejrzenia CDRIE. Wegetacje (ryc. 7), 
które są najbardziej charakterystyczną cechą obrazu CDRIE, 
mogą wystąpić w każdym miejscu implantowanego układu 
— w układzie żylnym, na elektrodach (ryc. 8A, B), w jamach 
prawego serca, w obrębie płatków i aparatu podzastawko-
wego zastawki trójdzielnej. Dlatego wskazane jest dokładne 
prześledzenie przebiegu elektrod we wszystkich odcinkach 
dostępnych badaniu echokardiograficznemu. 

Obecność wegetacji pozwala ustalić rozpoznanie zgodnie 
z obowiązującymi kryteriami Duke.

Różnicowanie dodatkowych struktur uwidocznionych 
w badaniu echokardiograficznym wykonywanym w kierunku 
CDRIE często wiąże się z poważnymi trudnościami. Zasad-
nicze znaczenie ma odróżnienie wegetacji od skrzepliny 
(ryc. 9A, B). Takie różnicowanie nie zawsze jest możliwe 
jedynie na podstawie badania echokardiograficznego. W tej 
sytuacji przydatne może być zastosowanie innych technik 
obrazowania, w tym PET [17, 18]. W przypadku wysokiego 
prawdopodobieństwa obecności zmian, w przypadku których 
istnieje podejrzenie, że są wegetacjami, istotne znaczenie 
ma monitorowanie echokardiograficzne dynamiki zmian 
znaleziska. 

Metodą referencyjną postępowania w przypadku rozpo-
znania CDRIE jest, obok długotrwałej, celowanej antybiotyko-
terapii, usunięcie zainfekowanego układu. Echokardiografia 
może być również istotna w wyborze optymalnej metody 
eksplantacji zainfekowanego układu (zabieg przezskórny czy 
kardiochirurgia). Obecnie istnieją dane potwierdzające bez-
pieczeństwo przezskórnego usunięcia elektrod w przypadku 
także dużych wegetacji, tj. > 10 mm [25]. W wytycznych 
ESC sugeruje się nawet, że zabieg chirurgiczny powinien 
być zarezerwowany jedynie dla pacjentów z bardzo dużymi 
wegetacjami (> 25 mm) [16], a reimplantacja układu w przy-
padku obecnych wegetacji na elektrodach odroczona, jeśli to 
możliwe, o przynajmniej 14 dni [26].

PRAWoSTRoNNE ZAPALENIE WSIERDZIA
Prawostronne zapalenie wsierdzia stanowi nie więcej niż 5% 
wszystkich przypadków IZW [16, 24]. Najczęściej występuje 
u pacjentów stosujących dożylne środki odurzające, jednak 

Rycina 7. Wegetacja bakteryjna na elektrodzie komorowej 
(strzałka). Badanie sekcyjne

Rycina 8. A. Wegetacje na elektrodzie przedsionkowej (strzał-
ki). Badanie przezprzełykowe (TEE). Projekcja środkowoprzeły-
kowa 110°; B. Wegetacje na elektrodzie przedsionkowej (strzał-
ki). Badanie TEE. Projekcja środkowoprzełykowa. Obrazowanie 
trójwymiarowe; LA — lewy przedsionek; RA — prawy przedsio-
nek; IVC — żyła główna dolna; SVC — żyła główna górna

A

B
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coraz częściej jest rozpoznawane u osób po implantacji elek-
trod lub cewników w jamach prawego serca. 

Badanie TTE zwykle wystarcza do postawienia diagnozy 
w przypadku IZW na zastawce trójdzielnej. Przy dobrej widocz-
ności TTE często wystarcza też do dokładnej oceny lokalizacji 
i wielkości wegetacji w obrębie natywnych struktur prawego 
serca. Fakt ten stanowi pewnego rodzaju wyjątek od ogólnych 
zasad obrazowania echokardiograficznego w IZW [16]. 

Podstawowymi projekcjami wykorzytywanymi w diagno-
styce prawostronnego IZW są projekcje koniuszkowe zmody-
fikowane na prawą komorę. Dodatkowo stosuje się projekcję 
przymostkową na drogę napływu prawej komory i projekcję 
podmostkową. Wegetacje w obrębie prawego serca lokalizują 
się najczęściej na przedsionkowej powierzchni zastawki trój-
dzielnej i komorowej zastawki płucnej. Wielkość wegetacji po-
wyżej 2 cm i etiologia grzybicza są niekorzystnymi czynnikami 
rokowniczymi. Wegetacje należy różnicować ze skrzeplinami. 
Skrzepliny częściej lokalizują się przy ścianie prawego przed-
sionka, a nie w strefie przepływu przez zastawkę. Oprócz oceny 
morfologii zastawek objętych IZW, należy określić ich funkcję 
za pomocą badania doplerowskiego. W przypadku sztucznych 
zastawek prawego serca, septycznej zatorowości płucnej lub 
wtórnego zajęcia lewego serca diagnostykę poszerza się o TEE. 
Technikę tą wykorzystuje się również w przypadku wątpliwości 
diagnostycznych w różnicowaniu struktur pozazastawkowych 
(siatka Chiariego, zastawka Eustachiusza).

PoDSUMoWANIE (TAB. 1)
Identyfikacja zmian w IZW za pomocą metod obrazowych 
jest warunkiem sine qua non rozpoznania i często terapii tej 
grupy chorych. Od lat podstawową techniką diagnostyczną 
jest echokardiografia przezklatkowa. Rekomendowana jako 
badanie pierwszego rzutu może być jednak stosowana tylko 
u chorych z dobrym oknem akustycznym (choć w przypadku 
prawostronnego zapalenia wsierdzia jest często wystarczająca). 

Rycina 9. A. Skrzeplina w prawym przedsionku (strzałka). 
Badanie przezprzełykowe (TEE). Projekcja środkowoprzełykowa 
110° zmodyfikowana; B. Skrzeplina w prawym przedsionku 
(strzałka). Badanie TEE. Projekcja środkowoprzełykowa. Obra-
zowanie trójwymiarowe; LA — lewy przedsionek; RA — prawy 
przedsionek

A

B

Tabela 1. Porównanie technik obrazowych w diagnostyce PVE

TTE TEE MS-CT MRI 18F-FDG- 

-PET-CT

SPECT znaczona 

leukocytami/CT

Ocena morfologii  
typowych zmian

++ +++ ++ + + +

Ocena lokalizacji mniej 
typowych zmian 

++ +++ +++ ++

Ocena funkcji zastawek +++ +++ ++ +

Możliwość wykrywania 
przerzutów wegetacji 

++

Różnicowanie wegetacji 
od innych struktur

+

PVE — infekcyjne zapalenie wsierdzia na protezach zastawkowych; TEE — echokardiografia przezprzełykowa; TTE — echokardiografia przezklat-
kowa; MS-CT — wielorzędowa tomografia komputerowa; MRI — rezonans magnetyczny; 18F-FDG — 18F-fludeoksyglukoza; CT — tomografia 
komputerowa; PET — pozytonowa tomografia emisyjna; SPECT — tomografia emisyjna pojedynczego fotonu
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Jako technikę pierwszego rzutu u wszystkich innych pacjen-
tów rekomenduje się echokardiografię przezprzełykową. 
Ultrasonografia ma jednak pewne ograniczenia, które mogą 
być zniwelowane poprzez zastosowanie tomografii kompute-
rowej, rezonansu magnetycznego czy nowoczesnych technik 
18F-FDG-PET-CT lub SPECT/CT. 

Podsumowując, w diagnostyce IZW dostępne techniki 
diagnostyczne stanowią dla siebie cenne uzupełnienie, a wy-
bór kolejnego kroku diagnostycznego zależy od konkretnej 
sytuacji klinicznej.
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