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Infekcyjne zapalenie wsierdzia na sztucznej zastawce

— wspolczesne leczenie i rokowanie
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Infekcyjne zapalenie wsierdzia
na sztucznej zastawce (PVE) jest
rzadkim (0,1-0,4%), lecz wciaz
groznym powiktaniem, obarczo-

: y nym wysoka $miertelnoscia,

A zwiaszcza u chorych leczonych za-

chowawczo [1]. Rokowanie, w tym

- Smiertelnos¢  wczesna, zalezy

' od wielu czynnikéw, w niematym

stopniu takze od rodzaju mikroorganizmu odpowie-
dzialnego za zakazenie.

Z wiekszosci doniesien wynika, ze rodzaj wyhodo-
wanego patogenu moze istotnie wptywac na smiertel-
nos¢ wczesng, nie ma natomiast wiekszego wptywu
na zgony odlegte. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w pew-
nym stopniu zalezy to od materiatu, z ktérego pobiera-
ne sa posiewy. Dodatni posiew z materiatu zastawko-
wego przy ujemnym posiewie z krwi moze, niezaleznie
od rodzaju patogenu, zwiekszac ryzyko zgonu odlegtego
i nawrotu choroby [2]. Obecno$¢ drobnoustrojow w ma-
teriale z usunietej zastawki moze bowiem Swiadczyé
o utrzymujacej sie aktywnosci procesu w wyniku niedo-
statecznej penetracji antybiotyku do zrédta zakazenia.

Ryzyko zgonu wczesnego istotnie zwiekszato zaka-
zenie wywotane przez gronkowca koagulazoujemnego.
Ten drobnoustréj byt zreszta najczesciej stwierdzanym
patogenem.

Warto zauwazy¢, ze w materiale Autoréw Smiertel-
nos¢ wczesna zardbwno w grupie leczonej chirurgicznie,
jak i w grupie leczonej zachowawczo byta relatywnie
niska, takze w Swietle ostatnich, najbardziej aktualnych
doniesien. Sohail i wsp. z Mayo Clinic [1] poddali anali-
zie 55 chorych z PVE — 23 leczono zachowawczo, 32 re-
operowano. Catkowita wczesna $miertelnos¢ wynosi-
ta 36%, w tym 28% w grupie leczonej chirurgicznie
i 48% — w leczonej zachowawczo. Wprawdzie PVE byto
spowodowane gronkowcem ztocistym, ale wiadomo, ze
ten drobnoustréj istotnie zwieksza ryzyko zgonu, co
znajduje potwierdzenie nie tylko w opracowaniach z lat
wczedniejszych, ale takze w aktualnych publikacjach
[3-5]. W pracy Habiba i wsp. [4], w ktdrej oceniano gru-
pe 104 chorych z PVE, nie byto praktycznie réznicy mie-

dzy grupa leczong chirurgicznie i zachowawczo (17%
vs 25%), ale zakazenie gronkowcem ztocistym 6-krot-
nie zwiekszato ryzyko zgonu wczesnego, zaé w bada-
niach Fabriego i wsp. [5] 3-krotnie wzrastato ryzyko za-
torowosci.

Ciekawe, ze niektorzy klinicysci, zwtaszcza japon-
scy, uwazajg, ze ujemne posiewy sg rownie niekorzyst-
nym czynnikiem prognostycznym jak zakazenie gron-
kowcem ztocistym [6, 7]. W badaniach Murashity i wsp.
[7] negatywny posiew okazat sie niezaleznym czynni-
kiem rokowniczym Smiertelnosci odlegtej i wczesnych
powiktan pooperacyjnych, a 2-letnie przezycie bez zda-
rzef w grupie z ujemnym posiewem byto podobne jak
w grupie z zakazeniem gronkowcem ztocistym.

Wciaz aktualne pozostaje pytanie, kiedy i ktérych
pacjentéw z PVE reoperowac w trybie pilnym, a u kté-
rych wystarczy leczenie zachowawcze.

W pracy Abramczuk i wsp. [8] $miertelnos¢ wcze-
sna w grupie leczonej operacyjnie i zachowawczo byta
zblizona — 16,3% vs 14,3%. Jednakze grupe leczong za-
chowawczo stanowili chorzy stabilni, bez cech dysfunk-
cji zastawki, z matymi — ponizej 1 cm — wegetacjami
w badaniu echokardiograficznym, a wiec chorzy mate-
go ryzyka. Na korzystny efekt antybiotykoterapii z ni-
skim ryzykiem nawrotu mozna tez liczy¢ w przypad-
kach zakazef mniej wirulentnym drobnoustrojem, np.
paciorkowcem zielenigcym.

Odlegte 10-letnie przezycie jest jednak wyzsze
w grupie pacjentéw reoperowanych niz leczonych za-
chowawczo (58% vs 28%), mimo ze do interwencji chi-
rurgicznej, zwtaszcza w trybie pilnym, kwalifikowani sg
chorzy wysokiego ryzyka [3]. U 45-60% chorych z PVE
rozwijajacym sie we wczesnym okresie pooperacyjnym
dochodzi do rozszerzenia infekcji na sasiadujace tkanki
i powiktan w postaci ropni (z przetoka lub bez), dys-
funkgcji protezy (zwykle z przeciekiem okotozastawko-
wym), szybko narastajgcej niewydolnosci serca [9]. Po-
wiktaniom tym na og6t towarzyszy bakteriemia, szcze-
gblnie w zakazeniach gronkowcem ztocistym. Smiertel-
nos¢ w tych przypadkach jest wyjatkowo wysoka,
a wczesna reoperacja daje wieksza szanse przezycia niz
kontynuowanie wytgcznie antybiotykoterapii.
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Oderwanie sie protezy na obszarze wiekszym
niz 40% obwodu jest zwykle wyrazem rozszerzonej,
okotozastawkowej infekcji wywotanej wysoce zjadli-
wym patogenem, ktéra szybko prowadzi do niestabilno-
$ci hemodynamicznej i niewydolnosci serca. Tacy chorzy
wymagaja réwniez pilnej interwencji chirurgicznej, kt6-
ra poprawia rokowanie i zwieksza szanse przezycia.

Ostatnio opisywane sa przypadki wczesnych PVE
z ujemnymi wynikami posiewdw, przebiegajace z go-
raczka i objawami wskazujacymi na utrzymujaca sie in-
fekcje (czesto potwierdzong badaniem echokardiogra-
ficznym) mimo leczenia antybiotykami. Moze to suge-
rowa¢, ze wybrana antybiotykoterapia jest nietrafiona
i infekcja rozszerza sie. W takich przypadkach takze za-
leca sie wczesng interwencje chirurgiczng, bowiem
z doswiadczenia klinicznego wynika, ze rokowanie
w tej grupie chorych moze byé réwnie powazne jak
w zakazeniach gronkowcem ztocistym [6, 7]. Materiat
z usunietej zakazonej zastawki nalezy podda¢ szczegé-
towej i wnikliwej analizie mikrobiologicznej w celu wy-
krycia patogenu odpowiedzialnego za infekcje i zasto-
sowania celowanej antybiotykoterapii.

Rozwazenia wskazan do wczesnej reoperacji wy-
magaja tez PVE o etiologii grzybiczej, przypadki niesku-
tecznej terapii przeciwbakteryjnej z utrzymujaca sie
bakteriemia mimo optymalnej antybiotykoterapii oraz
nawrét PVE po prawidtowej, skutecznej antybiotyko-
terapii, wskazujacy na rozszerzona infekcje.

Nalezy tez podkresli¢, ze PVE powiktane dysfunkcja
protezy z przeciekiem okotozastawkowym i rozwijajaca
sie niewydolnoscia krazenia stanowi wskazanie do pil-
nej interwencji chirurgicznej niezaleznie od czasu trwa-
nia antybiotykoterapii. Natomiast u chorych z dysfunk-
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cja zastawki w przebiegu PVE dobrze reagujacych
na antybiotykoterapie, stabilnych hemodynamicznie,
operacje mozna odtozy¢ do czasu ukofczenia leczenia.
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