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Na ogół niechętnie, z różnych po-
wodów decydujemy się opisywać przy-
padki, które nie zakończyły się powo-
dzeniem, a które bardzo często mają
duże walory dydaktyczne.

W tytule komentowanej pracy au-
torzy zawarli retoryczne raczej pytanie
„Czy rozpoznanie ropnia w przebiegu
infekcyjnego zapalenia wsierdzia (IZW)

pozostaje nadal trudne?” [1]. Po przeczytaniu artykułu uważam,
że odpowiedź powinna brzmieć: tak, bywa trudne. Pracę moż-
na by też zatytułować inaczej, np. uwzględniając trudności, na
jakie napotyka się, przy najlepszej nawet współpracy z kardio-
chirurgami, w uzgodnieniu stanowiska, czy i kiedy operować.

Pracując jako kardiolog już od 52 lat, doskonale pamiętam
czasy, kiedy IZW dyskwalifikowało z operacji kardiochirurgicz-
nej do momentu wyleczenia go antybiotykami, głównie z oba-
wy przed zainfekowaniem „czystej” kardiochirurgicznej sali ope-
racyjnej, z powodu niewiary w możliwość chirurgicznego usu-
nięcia z serca całości zainfekowanego materiału, czyli trwałego
wyleczenia pacjenta. Aby zapobiec wczesnemu lub późniejsze-
mu pooperacyjnemu IZW, do dziś przy operacjach wad wyko-
nuje się posiewy z nosa i gardzieli. Pamiętam też wielką radość
tzw. kardiologów zachowawczych, gdy kardiochirurdzy zaczęli
skutecznie, nawet w trybie natychmiastowym, operować cho-
rych z powikłanymi IZW, przede wszystkim z nabytymi wadami
serca. Dziś na Dolnym Śląsku wszystkie 3 kliniki kardiochirur-
giczne (konkurencja?) w razie ewidentnych wskazań na ogół bez
trudności i z dobrymi wynikami operują takich pacjentów. A wska-
zania i tzw. timing operacji (natychmiastowe, pilne, planowe), klasa
rekomendacji I, poziom wiarygodności B, są zawarte w ostatnich
(z 2009 r.) standardach ESC dotyczących IZW [2]. Tak się złoży-
ło, że tuż po otrzymaniu przeze mnie komentowanego artykułu
ukazały się w European Heart Journal 3 obserwacyjne prace do-
tyczące zabiegów kardiochirurgicznych u pacjentów z IZW, skie-
rowane zresztą do druku jeszcze przed opublikowaniem wspo-
mnianych wyżej wytycznych [3, 4]. Szczególnie utkwiła mi w pa-
mięci praca Thuny i wsp. [3] dotycząca 291 chorych operowa-
nych w latach 1992–2007. We wnioskach autorzy napisali, że
ze strategii wczesnego (w 1. tygodniu choroby) operowania pa-
cjentów z IZW najbardziej korzystają chorzy młodzi, z IZW spo-
wodowanym gronkowcem złocistym, z niewydolnością serca
i z dużymi wegetacjami na zastawkach. Odsetek ropni okołoza-
stawkowych w ich materiale nie był znacząco wyższy w podgru-
pie chorych, którzy najbardziej skorzystali z operacji [3].

Odnosząc się do opisanego w komentowanej pracy przy-
padku, nie zawaham się określić go jako pechowego. Mimo
ewidentnego od pewnego momentu IZW (3. miesiąc lecze-

nia, początek listopada) posiewy krwi były początkowo jało-
we, co nie rzutowało na prawidłowość zastosowanego „em-
pirycznego” leczenia. Ropnia okołozastawkowego, który osta-
tecznie pękł i ewakuował się do prawej komory, pozostawia-
jąc widoczną jamę, nie było widać ani w żadnym z pierw-
szych dwóch TTE, ani w pierwszym TEE, a dopiero w trzecim
TTE, wykonanym krótko przed śmiercią. Wobec uzyskanej
poprawy, uważając, że wszystko zmierza ku dobremu, nie
przeprowadzono kolejnego TTE. Dodatni posiew z krwi uzy-
skano dopiero na początku grudnia, kiedy już było absolut-
nie za późno, aby operować (wystąpiło uszkodzenie wielo-
narządowe, zespół wykrzepiania wewnątrznaczyniowego).

Wcześniejsze rozpoznanie ropnia zapewne ułatwiłoby kar-
diochirurgom decyzję, by operować wówczas, kiedy było to
jeszcze, choć trudne, ale możliwe, zaś kardiologów zmotywo-
wało, aby jeszcze energiczniej nalegać na operację. Decyzja
o jej wykonaniu byłaby łatwiejsza, gdyby rozpoznano obec-
ność ropnia. Zapewne najdogodniejszym momentem do ope-
racji byłby istotnie okres krótkiej poprawy na końcu listopada.
Jednak podjęcie decyzji wtedy, gdy jeszcze można było liczyć
na sukces leczenia zachowawczego, nie było dodatniego po-
siewu z krwi ani wykazanego ropnia okołozastawkowego, było
trudne, a operacja nie gwarantowałaby sukcesu, bo choroba
przebiegała wyjątkowo złośliwie, nie tylko w ostatniej swej fa-
zie. Musiało to być uwarunkowane wyjątkową zapewne złośli-
wością wewnątrzszpitalnego patogenu gronkowcowego.

Zastosowana w komentowanym przypadku antybiotyko-
terapia była prawidłowa. Gdyby to jednak mnie się ten przypa-
dek przytrafił, to biorąc pod uwagę, że patogenem był gronko-
wiec złocisty, starałbym się w leczeniu uwzględnić rifampicynę.
Ten od lat stosowany w terapii gruźlicy antybiotyk jest wysoce
aktywny, a rzadko wykorzystywany w leczeniu infekcji gronkow-
cowych (uwzględniają go standardy ESC), a zawdzięcza mu życie,
jeszcze w ostatnich latach, kilkoro moich pacjentów.
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