
Kardiologia Polska 2007; 65: 2

Komentarz redakcyjny 123

Infekcyjne zapalenie wsierdzia
na sztucznej zastawce (PVE) jest
rzadkim (0,1–0,4%), lecz wciąż
groźnym powikłaniem, obarczo-
nym wysoką śmiertelnością,
zwłaszcza u chorych leczonych za-
chowawczo [1]. Rokowanie, w tym
śmiertelność wczesna, zależy
od wielu czynników, w niemałym

stopniu także od rodzaju mikroorganizmu odpowie-
dzialnego za zakażenie. 

Z większości doniesień wynika, że rodzaj wyhodo-
wanego patogenu może istotnie wpływać na śmiertel-
ność wczesną, nie ma natomiast większego wpływu
na zgony odległe. Należy jednak zaznaczyć, że w pew-
nym stopniu zależy to od materiału, z którego pobiera-
ne są posiewy. Dodatni posiew z materiału zastawko-
wego przy ujemnym posiewie z krwi może, niezależnie
od rodzaju patogenu, zwiększać ryzyko zgonu odległego
i nawrotu choroby [2]. Obecność drobnoustrojów w ma-
teriale z usuniętej zastawki może bowiem świadczyć
o utrzymującej się aktywności procesu w wyniku niedo-
statecznej penetracji antybiotyku do źródła zakażenia. 

Ryzyko zgonu wczesnego istotnie zwiększało zaka-
żenie wywołane przez gronkowca koagulazoujemnego.
Ten drobnoustrój był zresztą najczęściej stwierdzanym
patogenem. 

Warto zauważyć, że w materiale Autorów śmiertel-
ność wczesna zarówno w grupie leczonej chirurgicznie,
jak i w grupie leczonej zachowawczo była relatywnie
niska, także w świetle ostatnich, najbardziej aktualnych
doniesień. Sohail i wsp. z Mayo Clinic [1] poddali anali-
zie 55 chorych z PVE – 23 leczono zachowawczo, 32 re-
operowano. Całkowita wczesna śmiertelność wynosi-
ła 36%, w tym 28% w grupie leczonej chirurgicznie
i 48% – w leczonej zachowawczo. Wprawdzie PVE było
spowodowane gronkowcem złocistym, ale wiadomo, że
ten drobnoustrój istotnie zwiększa ryzyko zgonu, co
znajduje potwierdzenie nie tylko w opracowaniach z lat
wcześniejszych, ale także w aktualnych publikacjach
[3–5]. W pracy Habiba i wsp. [4], w której oceniano gru-
pę 104 chorych z PVE, nie było praktycznie różnicy mię-

dzy grupą leczoną chirurgicznie i zachowawczo (17%
vs 25%), ale zakażenie gronkowcem złocistym 6-krot-
nie zwiększało ryzyko zgonu wczesnego, zaś w bada-
niach Fabriego i wsp. [5] 3-krotnie wzrastało ryzyko za-
torowości. 

Ciekawe, że niektórzy klinicyści, zwłaszcza japoń-
scy, uważają, że ujemne posiewy są równie niekorzyst-
nym czynnikiem prognostycznym jak zakażenie gron-
kowcem złocistym [6, 7]. W badaniach Murashity i wsp.
[7] negatywny posiew okazał się niezależnym czynni-
kiem rokowniczym śmiertelności odległej i wczesnych
powikłań pooperacyjnych, a 2-letnie przeżycie bez zda-
rzeń w grupie z ujemnym posiewem było podobne jak
w grupie z zakażeniem gronkowcem złocistym.

Wciąż aktualne pozostaje pytanie, kiedy i których
pacjentów z PVE reoperować w trybie pilnym, a u któ-
rych wystarczy leczenie zachowawcze.

W pracy Abramczuk i wsp. [8] śmiertelność wcze-
sna w grupie leczonej operacyjnie i zachowawczo była
zbliżona – 16,3% vs 14,3%. Jednakże grupę leczoną za-
chowawczo stanowili chorzy stabilni, bez cech dysfunk-
cji zastawki, z małymi – poniżej 1 cm – wegetacjami
w badaniu echokardiograficznym, a więc chorzy małe-
go ryzyka. Na korzystny efekt antybiotykoterapii z ni-
skim ryzykiem nawrotu można też liczyć w przypad-
kach zakażeń mniej wirulentnym drobnoustrojem, np.
paciorkowcem zieleniącym.

Odległe 10-letnie przeżycie jest jednak wyższe
w grupie pacjentów reoperowanych niż leczonych za-
chowawczo (58% vs 28%), mimo że do interwencji chi-
rurgicznej, zwłaszcza w trybie pilnym, kwalifikowani są
chorzy wysokiego ryzyka [3]. U 45–60% chorych z PVE
rozwijającym się we wczesnym okresie pooperacyjnym
dochodzi do rozszerzenia infekcji na sąsiadujące tkanki
i powikłań w postaci ropni (z przetoką lub bez), dys-
funkcji protezy (zwykle z przeciekiem okołozastawko-
wym), szybko narastającej niewydolności serca [9]. Po-
wikłaniom tym na ogół towarzyszy bakteriemia, szcze-
gólnie w zakażeniach gronkowcem złocistym. Śmiertel-
ność w tych przypadkach jest wyjątkowo wysoka,
a wczesna reoperacja daje większą szansę przeżycia niż
kontynuowanie wyłącznie antybiotykoterapii. 

Infekcyjne zapalenie wsierdzia na sztucznej zastawce 
– współczesne leczenie i rokowanie
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Oderwanie się protezy na obszarze większym
niż 40% obwodu jest zwykle wyrazem rozszerzonej,
okołozastawkowej infekcji wywołanej wysoce zjadli-
wym patogenem, która szybko prowadzi do niestabilno-
ści hemodynamicznej i niewydolności serca. Tacy chorzy
wymagają również pilnej interwencji chirurgicznej, któ-
ra poprawia rokowanie i zwiększa szanse przeżycia.

Ostatnio opisywane są przypadki wczesnych PVE
z ujemnymi wynikami posiewów, przebiegające z go-
rączką i objawami wskazującymi na utrzymującą się in-
fekcję (często potwierdzoną badaniem echokardiogra-
ficznym) mimo leczenia antybiotykami. Może to suge-
rować, że wybrana antybiotykoterapia jest nietrafiona
i infekcja rozszerza się. W takich przypadkach także za-
leca się wczesną interwencję chirurgiczną, bowiem
z doświadczenia klinicznego wynika, że rokowanie
w tej grupie chorych może być równie poważne jak
w zakażeniach gronkowcem złocistym [6, 7]. Materiał
z usuniętej zakażonej zastawki należy poddać szczegó-
łowej i wnikliwej analizie mikrobiologicznej w celu wy-
krycia patogenu odpowiedzialnego za infekcję i zasto-
sowania celowanej antybiotykoterapii.

Rozważenia wskazań do wczesnej reoperacji wy-
magają też PVE o etiologii grzybiczej, przypadki niesku-
tecznej terapii przeciwbakteryjnej z utrzymującą się
bakteriemią mimo optymalnej antybiotykoterapii oraz
nawrót PVE po prawidłowej, skutecznej antybiotyko-
terapii, wskazujący na rozszerzoną infekcję.

Należy też podkreślić, że PVE powikłane dysfunkcją
protezy z przeciekiem okołozastawkowym i rozwijającą
się niewydolnością krążenia stanowi wskazanie do pil-
nej interwencji chirurgicznej niezależnie od czasu trwa-
nia antybiotykoterapii. Natomiast u chorych z dysfunk-

cją zastawki w przebiegu PVE dobrze reagujących
na antybiotykoterapię, stabilnych hemodynamicznie,
operację można odłożyć do czasu ukończenia leczenia.
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