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elektroterapii serca, wytyczne, zapalenie wsierdzia

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 7



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 2/2023

1. PREAMBULA

Wytyczne sa dokumentami podsumowujacymi i ocenia-
jacymi wszystkie dostepne dowody z wynikéw badan na-
ukowych dotyczacych danego zagadnienia, aich celem jest
pomoc pracownikom stuzby zdrowia w zaproponowaniu
najlepszego podejscia diagnostycznego i terapeutycznego
dla konkretnego pacjentaz danym schorzeniem. Wytyczne
sg przeznaczone dla pracownikoéw stuzby zdrowia, a Euro-
pejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ESC, European Society
of Cardiology) udostepnia je bezpfatnie.

Wytyczne ESC nie zdejmuja indywidualnej odpowie-
dzialnosciz pracownikéw stuzby zdrowia za podejmowanie
odpowiednich decyzji. Majg na celu pomoc lekarzom wich
codziennej praktyce, jednak ostateczne decyzje dotycza-
ce danego pacjenta powinny by¢ podejmowane przez
lekarza odpowiedzialnego za leczenie, w porozumieniu
z pacjentem lub — jesli to konieczne — jego opiekunem.
Do obowiazkéw pracownika medycznego nalezy takze
weryfikacja zasad i przepiséw majacych zastosowanie
w kazdym kraju odnosnie do lekéw i wyrobéw medycznych
w momencie ich przepisywania oraz przestrzeganie zasad
etycznych obowiagzujacych w ich zawodzie.

Wytyczne ESC reprezentuja oficjalne stanowisko ESC
na dany temat i sg regularnie aktualizowane. Zasady
i procedury ESC dotyczace formutowania i wydawania
wytycznych mozna znalez¢ na stronie internetowej ESC
(https://www.escardio.org/Guidelines).

Czlonkowie Grupy Roboczej odpowiedzialnej za po-
wstanie niniejszych wytycznych zostali wybrani przez ESC

Tabela 1. Klasy zalecen

Klasa Definicja

zalecen

Dane naukowe i/lub powszechnie akceptowana opinia wskazuja,

jako przedstawiciele specjalistow zajmujacych sie opieka
medyczna nad pacjentami z infekcyjnym zapaleniem
wsierdzia. Procedura selekcji miata na celu wiaczenie
cztonkéw z catego regionu ESC oraz z poszczegélnych
stowarzyszen ESC i uwzgledniata ré6znorodnos¢ i inkluzje
spoteczna, zwtaszcza w odniesieniu do ptci i kraju po-
chodzenia. Grupa Robocza dokonata krytycznej oceny
podejs¢ diagnostycznych i terapeutycznych, w tym oceny
stosunku ryzyka do korzysci. Site kazdego zalecenia i po-
ziom dowodéw je potwierdzajagcych oceniano zgodnie
z predefiniowang skalg, jak opisano ponizej. Wszystkie
zatwierdzone zalecenia zostaty poddane przez Grupe
Robocza gtosowaniu, zgodnie z procedurami gtosowania
ESC, i osiagnety poziom co najmniej 75% zgodnosci wéréd
gtosujacych cztonkéw.

Eksperci wchodzacy w skfad zespotéw piszacych i re-
cenzujacych wytyczne wypetnili formularze deklaracji kon-
fliktéw intereséw, uwzgledniajac rzeczywiste i potencjalne
Zrédta takich konfliktéw. Ich deklaracje intereséw zostaty
sprawdzone zgodnie z zasadami deklaracji intereséw ESC
imozna je znalez¢ na stronie internetowej ESC (http://www.
escardio.org/Guidelines). Zostaty one zebrane w raporcie
opublikowanym w Suplemencie do wytycznych. Grupa
Robocza zajmujaca sie danym problem otrzymuje wspar-
cie finansowe ze strony ESC i pracuje bez jakiegokolwiek
zaangazowania przemystu medycznego.

Komisja ESC do spraw Wytycznych dotyczacych Prak-
tyki Klinicznej (CPG, Clinical Practice Guidelines) nadzoruje
i koordynuje przygotowanie nowych wytycznych oraz

Proponowany sposéb sformutowania zalecenia

Klasa | ze okreslona metoda leczenia lub zabieg sa korzystne, uzyteczne,
skuteczne
Klasa Il Dane naukowe lub opinie dotyczace przydatnosci lub skutecznosci okreslonej metody leczenia lub zabiegu nie s3 zgodne
Dane naukowe lub opinie przemawiaja za uzyteczno- . .,
Klasa lla L . L . i Nalezy rozwazy¢
Scig/skutecznoscig okreslonej metody leczenia lub zabiegu
Uzytecznos¢ lub skuteczno$¢ okreslonej metody leczenia
Klasa Ilb lub zabiegu jest stabiej potwierdzona przez dane naukowe
lub opinie
Dane naukowe lub powszechnie akceptowana opinia wskazujg, ze
Klasa Il okreslona metoda leczenia lub zabieg nie sg uzyteczne ani skutecz-

ne, a w niektérych przypadkach moga by¢ szkodliwe

Tabela 2. Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Poziom B

Dane pochodzace z jednego badania z randomizacjg lub z duzych badan bez randomizacji

Poziom C

Uzgodniona opinia ekspertow lub dane pochodzace z matych badan albo z badan retrospektywnych badz rejestrow
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Pacjent z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia

jit_[o-

Grupa IZW Obrazowanie

Empiryczna antybiotykoterapia /.v.

Dostosuj antybiotyk na podstawie
wynikow posiewow krwi

Powiktania

Kontynuuj odpowiednig

antybiotykoterapie

Grupa IZW
: Powiktania
Kardiochirurgia
Niepilny

Kontynuuj odpowiednia Kontynuuj odpowiednia

antybiotykoterapig antybiotykoterapig

Rycina 1. Postepowanie z pacjentami z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia
Skroty: i.v,, dozylnie; OPAT, ambulatoryjna antybiotykoterapia pozajelitowa
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odpowiada za proces ich zatwierdzania. Wytyczne ESC

poddawane s3 szczego6towej ocenie Komisji CPG i eksper-

tow zewnetrznych, w tym cztonkéw z catego regionu ESC
oraz odpowiednich stowarzyszen subspecjalistycznych

ESC i Krajowych Towarzystw Kardiologicznych. Po od-

powiednich zmianach wytyczne sg podpisywane przez

wszystkich ekspertéw zaangazowanych w Grupe Robo-
cz3, a sfinalizowany dokument jest podpisywany przez

Komisje CPG w celu publikacjiw ,European Heart Journal”.

Wytyczne zostaty opracowane po doktadnym rozwazeniu

wiedzy naukowej i medycznej oraz dowoddéw dostepnych

w momencie ich pisania. Zawarto w nich tabele dowo-

déw podsumowujace wyniki badan, ktore postuzyty do

opracowania niniejszych wytycznych. ESC przestrzega
czytelnikéw niebedacych lekarzami o mozliwosci btednej
interpretacji jezyka specjalistycznego, jakim napisane s3
wytyczne, i zrzeka sie odpowiedzialnosci w tym zakresie.

W niniejszych wytycznych dopuszcza sie mozliwos¢
stosowania lekéw poza wskazaniami rejestracyjnymi, jesli
wystarczajacy poziom dowodow wskazuje korzys¢ klinicz-
na w przypadku danego schorzenia. Jednakze ostateczne
decyzje dotyczace konkretnego pacjenta musza zostac
podjete przez odpowiedniego pracownika medycznego,
ze szczegd6lnym uwzglednieniem:

e specyficznej sytuacji pacjenta; o ile przepisy krajowe
nie stanowig inaczej, stosowanie lekéw poza wska-
zaniami rejestracyjnymi powinno ograniczac sie do
sytuacji, w ktérych lezy to w interesie pacjenta ze
wzgledu na jako$¢, bezpieczenstwo i skutecznos¢
opieki, i odbywac sie wytacznie po poinformowaniu
pacjenta i uzyskaniu jego zgody;

e przepisdw zdrowotnych obowigzujacych w danym kra-
ju, zalecen rzadowych agencji regulacyjnych ds. lekéw
oraz zasad etycznych, ktérym podlegaja pracownicy
stuzby zdrowia.

2. WSTEP
Infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW) stanowi wazne wy-
zwanie dla zdrowia publicznego [1]. W 2019 roku szacowa-
na czestos¢ wystepowania IZW wyniosta 13,8 przypadkow
na 100 000 oséb rocznie, a samo IZW byto przyczyna
66 300 zgondw na catym Swiecie [2]. Ze wzgledu na
zwigzana z nim wysoka zachorowalnos$¢ i smiertelnosc
(odpowiednio 1723,59 lat zycia skorygowanych niepetno-
sprawnoscia i 0,87 przypadkéw zgondw na 100 000 miesz-
kancow) gtownym celem badan byto okreslenie naj-
lepszych strategii zapobiegawczych [2, 3]. Od ukazania
sie w 2015 roku Wytycznych ESC dotyczacych leczenia
infekcyjnego zapalenia wsierdzia [4] opublikowano wazne
nowe dane, przez co wytyczne wymagajg aktualizacji.
Przede wszystkim wzrosta populacja narazona na IZW
oraz pojawity sie nowe dane na temat IZW w réznych
scenariuszach klinicznych [5-11]. Ponadto niepokéj budzi
pojawiajaca sie i rosngca opornos$¢ paciorkowcdw jamy ust-
nej na antybiotyki. WskaZnik opornosci na azytromycyne
i klarytromycyne jest wyzszy niz na penicyline [12]. Nie jest

jasne, czy zmiany w krajowych wytycznych dotyczacych
stosowania profilaktyki antybiotykowej spowodowaty
wzrost czestosci wystepowania IZW [13-18]. Jest natomiast
prawdopodobne, ze zwiekszone uzycie narzedzi diagno-
stycznych do rozpoznania IZW w istotny sposdéb przyczynia
sie do wzrostu czestosci wystepowania tego schorzenia.
Zwiekszeniu ulegto stosowanie echokardiografii u pacjen-
tow z dodatnimi posiewami krwi na obecnos¢ Enteroccus
faecalis, Staphylococcus aureus, paciorkowcéw ze wzgledu
nazwigzane z tym zwiekszone ryzyko wystgpienia IZW [19].
Dodatkowo liczbe rozpoznawanych IZW zwiekszyty tomo-
grafia komputerowa (CT, computed tomography) i techniki
obrazowania nuklearnego, szczegdélnie wsréd pacjentéw
ze sztucznymi zastawkami i wszczepionymi urzadzeniami
wewnatrzsercowymi [20-22].

Przy aktualizacji zaleceh dotyczacych diagnostyki
i leczenia chorych na IZW wzieto pod uwage dane doty-
czace wspotczesnej charakterystyki chorych na 1ZW [5,
19, 23-41]. Ponadto zaktualizowano zalecenia dotyczace
antybiotykoterapii w oparciu o wrazliwos¢ réznych mi-
kroorganizmoéw okreslonych przez Europejski Komitet
ds. Oznaczania Wrazliwosci Mikroorganizmoéw (EUCAST,
European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing)
[42]. Zalecenia dotyczace ambulatoryjnej antybiotykote-
rapii pozajelitowej (OPAT, outpatient parenteral antibiotic
therapy) czy antybiotykoterapii doustnej zostaty uwzgled-
nione w oparciu o wyniki randomizowanego badania POET
(Partial Oral Treatment of Endocarditis [trial]) oraz innych
badan klinicznych [43-46].

Gtéwnym celem obecnej Grupy Roboczej byto przed-
stawienie jasnych i prostych zalece pomagajacych stuz-
bom medycznym w podejmowaniu decyzji klinicznych.
Zalecenia te uzyskano w drodze konsensusu ekspertéw
po doktadnym przegladzie dostepnej literatury (patrz
Suplement, tabele dowodoéw online), a przy ich tworzeniu
zastosowano system oceny opierajacy sie na dowodach
naukowych, klasyfikacji sity zalecen oraz poziomie wiary-
godnosci danych.

2.1. Co nowego?

Tabela 3. Nowe rekomendacje

Rozdziat 3. Tabela zalecen 1. Zalecenia dotyczace
profilaktyki antybiotykowej u pacjentéw z chorobami

uktadu krazenia i z wysokim ryzykiem wystgpienia
infekcyjnego zapalenia wsierdzia poddawanych zabie-

gom stomatologicznym

U 0s6b z wysokim i srednim ryzykiem IZW zaleca

sie stosowanie ogélnych srodkéw zapobiegaw- | C
czych

U pacjentdw z urzadzeniami wspomagajgcymi

prace komor zaleca sie profilaktyke antybioty- C
kowa

U biorcow przeszczepu serca mozna rozwazyc b c
profilaktyke antybiotykowa

10 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Wytyczne ESC 2023 dotyczace postepowania w zapaleniu wsierdzia

Rozdziat 3. Tabela zalecen 2. Zalecenia dotyczace zapo-

biegania infekcyjnemu zapaleniu wsierdzia u pacjen-
tow wysokiego ryzyka

Systemowa profilaktyke antybiotykowg mozna

rozwazy¢ u pacjentow wysokiego ryzyka pod-

dawanych inwazyjnemu zabiegowi diagno-

stycznemu lub leczniczemu w obrebie drég Ilb C
oddechowych, przewodu pokarmowego, drog
moczowo-ptciowych, skéry lub uktadu miesnio-
wo-szkieletowego

Rozdziat 3. Tabela zalecen 3. Zalecenia dotyczace
profilaktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia podczas

zabiegow kardiologicznych

Aby zapobiec zakazeniom CIED, zaleca sie
optymalng aseptyke miejsca implantacji przed B
zabiegiem

Zalecane s standardowe chirurgiczne Srodki
aseptyczne podczas wprowadzania i manipulagji C
cewnikami wewngatrznaczyniowymi

Nalezy rozwazy¢ profilaktyke antybiotykowg
obejmujaca typowa flore skéry, w tym Ente-
rococcus spp. i S. aureus przed TAVI i innymi
zabiegami przezcewnikowymi

Rozdziat 5. Tabela zalecen 5. Zalecenia dotyczace roli
echokardiografii w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia
Zaleca sie TOE, gdy stan pacjenta jest stabilny,

przed przejsciem z antybiotykoterapii dozylnej

na doustng

Rozdziat 5. Tabela zalecen 6. Zalecenia dotyczace roli
tomografii komputerowej, obrazowania nuklearnego
i rezonansu magnetycznego w infekcyjnym zapaleniu
wsierdzia

Zaleca sie wykonanie CTA serca u pacjentow

z mozliwym NVE w celu wykrycia zmian zastaw- B
kowych i potwierdzenia rozpoznania IZW

[18F]FDG-PET/CT(A) i CTA serca zalecane sg

w przypadku mozliwego PVE w celu wykrycia
zmian zastawkowych i potwierdzenia rozpozna-
nia IZW

Mozna rozwazy¢ [18F]FDG-PET/CT(A) w podej-
rzeniu IZW zwigzanym z CIED w celu potwier- Ilb B
dzenia rozpoznania IZW

W przypadku NVE i PVE zaleca sie wykonanie
CTA serca w celu rozpoznania powiktan okoto-

zastawkowych lub okotoprotezowych, jesli ba-
danie echokardiograficzne nie jest jednoznaczne

U objawowych pacjentéw z NVE i PVE zaleca

sie obrazowanie mdzgu i catego ciata (CT, [18F]

FDG-PET/CT i/lub MRI) w celu wykrycia zmian B
obwodowych lub dodania matych kryteriow

diagnostycznych

WBC SPECT/CT nalezy rozwazy¢ u pacjentow

z duzym podejrzeniem klinicznym PVE, gdy

badanie echokardiograficzne daje wynik nega- lla C
tywny lub niejednoznaczny oraz gdy PET/CT jest

niedostepne

Mozna rozwazy¢ obrazowanie mézgu i catego
ciata (CT, [18FIFDG-PET/CT i MRI) w NVE i PVE m 3
w celu oceny zmian obwodowych u pacjentéw
bezobjawowych
Rozdziat 7. Tabela zalecen 11. Zalecenia dotyczace am-
bulatoryjnego leczenia antybiotykowego infekcyjnego
zapalenia wsierdzia

U pacjentdw z lewostronnym IZW wywotanym
przez Streptococcus spp., E. faecalis, S. aureus
lub CoNS, otrzymujacych celowang antybio-
tykoterapie dozylng przez co najmniej 10 dni
(lub co najmniej 7 dni po operacji kardio-
chirurgicznej) oraz stabilnych klinicznie i nie
wykazujacych objawdéw tworzenia sie ropnia
ani nieprawidtowosci zastawek wymagajgcych
operacji w TOE, nalezy rozwazy¢ ambulatoryjna
antybiotykoterapie parenteralng

Nie zaleca sie ambulatoryjnej antybiotykoterapii

parenteralnej u pacjentow z IZW wywotanym
przez bardzo trudne w leczeniu drobno-

ustroje, z marskoscig watroby (B lub C w skal
Child-Pugh), ciezkimi zatorami mézgowymi,
nieleczonymi duzymi ropniami pozasercowymi,
powiktaniami zastawkowymi lub innymi ciezkimi
stanami wymagajacymi operadji, a takze z ciez-
kimi powiktaniami pooperacyjnymi oraz z IZW
zwigzanym z PWID
Rozdziat 9. Tabela zalecen 13. Zalecenia leczenia
powikfan neurologicznych w infekcyjnym zapaleniu
wsierdzia

W przypadku udaru zatorowego mozna rozwa-
zy¢ trombektomie mechaniczng z uwzglednie-

IIb C
niem dostepnosci odpowiednich specjalistow
i ram czasowych
W przypadku udaru zatorowego z powodu IZW c

nie zaleca sie leczenia trombolitycznego
Rozdziat 9. Tabela zalecen 14. Zalecenia dotyczace
wszczepienia rozrusznikéw serca u pacjentow z catko-

witym blokiem przedsionkowo-komorowym i infekcyj-

nym zapaleniem wsierdzia

Nalezy rozwazy¢ natychmiastowe wszczepie-

nie stymulatora nasierdziowego u pacjentéw

poddawanych operacji z powodu IZW zastawki

i catkowitego AVB, jesli wystepuje jeden z naste-

pujacych czynnikéw predykcyjnych przetrwatego = lla C
AVB: przedoperacyjne zaburzenia przewodzenia,

infekcja S. aureus, ropien korzenia aorty, zajecie

zastawki tréjdzielnej lub przebyta operacja

zastawkowa

Rozdziat 9. Tabela zalecen 15. Zalecenia dla pacjentow

z objawami miesniowo-szkieletowymi w przebiegu

infekcyjnego zapalenia wsierdzia

U pacjentéw z IZW z podejrzeniem zapalenia
stawow kregostupa lub kregdw i szpiku zaleca C
sie wykonanie MRI lub PET/CT
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Zaleca sie TTE/TOE w celu wykluczenia IZW

u pacjentéw z zapaleniem stawow kregostupa
i/lub septycznym zapaleniem stawdw, u ktérych
posiewy krwi sg dodatnie w kierunku typowych

drobnoustrojéw 1ZW
Nalezy rozwazy¢ terapie antybiotykowa trwajaca

ponad 6 tygodni u pacjentéw ze zmianami ko-
stno-stawowymi zwigzanymi z IZW wywotanymi
przez trudne w leczeniu mikroorganizmy, takie
jak S. aureus lub Candida spp. i/lub powiktanymi
ciezkim uszkodzeniem kregdw lub ropniami

Rozdziat 10. Tabela zalecen 16. Zalecenia dotyczace
przedoperacyjnej oceny naczyn wiencowych u pacjen-

tow wymagajacych operacji z powodu infekcyjnego

zapalenia wsierdzia

U stabilnych hemodynamicznie pacjentéw z we-

getacjg na zastawce aortalnej, ktdrzy wymagaja

operacji kardiochirurgicznej i sg obcigzeni wyso- B
kim ryzykiem CAD, zaleca sie wielorzedowg CTA

naczyn wiencowych o wysokiej rozdzielczosci

Koronarografie zaleca sie u pacjentéw wyma-

gajacych operadji serca, u ktdrych wystepuje
duze ryzyko CAD, przy nieobecnosci wegetacji
zastawki aortalnej

W sytuacjach nagtych nalezy rozwazy¢ operacje

zastawki bez przedoperacyjnej oceny anatomii lla C
naczyn wiencowych, niezaleznie od ryzyka CAD

Koronarografie mozna rozwazy¢, pomimo obec-

nosci wegetacji zastawki aortalnej, u wybranych b .
pacjentdw ze stwierdzong CAD przy wysokim ry-

zyku istotnych zmian w naczyniach wiencowych

Rozdziat 10. Tabela zalecen 17. Wskazania i czas ope-
racji kardiochirurgicznej po powiktaniach neurologicz-

nych w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia

U pacjentéw z krwotokiem $rodczaszkowym

i niestabilnym stanem klinicznym z powodu HF,
niekontrolowanej infekgji lub

w przypadku utrzymujacego sie wysokiego lla C
ryzyka zatorowego nalezy rozwazy¢ pilng lub
natychmiastowa operacje, oceniajac prawdopo-
dobienstwo istotnych powiktan neurologicznych

Rozdziat 11. Tabela zalecen 18. Zalecenia dotyczace

kontroli po wypisaniu ze szpitala

W trakcie obserwacji zaleca sie edukacje

pacjenta w zakresie ryzyka nawrotu choroby

i dziatan zapobiegawczych, ze szczegdlnym C
uwzglednieniem higieny jamy ustnej i w oparciu

o indywidualny profil ryzyka

Rozdziat 12. Tabela zalecen 19. Zalecenia dotyczace

zapalenia wsierdzia sztucznej zastawki

W przypadku wczesnego PVE (w ciggu 6 mie-

siecy od operacji zastawki) zaleca sie operacje
z wymiang zastawki i usunieciem zmienionych
tkanek
Rozdziat 12. Tabela zalecen 20. Zalecenia dotyczace
infekcyjnego zapalenia wsierdzia zwigzanego ze

wszczepialnymi urzadzeniami do elektroterapii serca

Niezwtoczne usuniecie catego systemu jest
zalecane u pacjentéw z rozpoznanym IZW
zwigzanym z CIED po poczatkowej empirycznej
antybiotykoterapii

W przypadku obecnosci zatordw septycznych

lub protez zastawek nalezy rozwazy¢ prze-

dtuzenie leczenia antybiotykowego zapalenia lla C
wsierdzia zwigzanego z CIED do 4-6 tygodni po

usunieciu urzadzenia

U wybranych pacjentéw wysokiego ryzyka pod-

dawanych reimplantacji CIED mozna rozwazy¢ b B
zastosowanie torebki antybiotykowej w celu
zmniejszenia ryzyka infekcji

W IZW zwigzanym z CIED bez obecnosci

S. aureus, bez zajecia zastawki lub wegetagji
elektrod oraz jesli kontrolne posiewy krwi beda b c
ujemne i nie wystapia zatory septyczne, po

ekstrakcji urzgdzenia mozna rozwazy¢ 2-tygo-

dniowga antybiotykoterapie

Nie zaleca sie usuwania CIED po pojedynczym

dodatnim posiewie krwi i przy braku innych C
klinicznych objawoéw zakazenia

Rozdziat 12. Tabela zalecen 21. Zalecenia dotyczace

leczenia chirurgicznego prawostronnego infekcyjnego

zapalenia wsierdzia

Jesli to mozliwe, nalezy rozwazy¢ naprawe
zastawki tréjdzielnej zamiast jej wymiany

Nalezy rozwazy¢ operacje u pacjentéw z pra-
wostronnym IZW z utrzymujaca sie bakterie-
mig/posocznicg po co najmniej 1 tygodniu
leczenia adekwatng antybiotykoterapig
Podczas zabiegdw chirurgicznych zastawki

tréjdzielnej nalezy rozwazy¢ profilaktyczne zato- lla C
zenie nasierdziowej elektrody stymulujacej
U wybranych pacjentéw, u ktérych ryzyko

operacji jest wysokie, mozna rozwazy¢ usuniecie b c
zmian septycznych w prawym przedsionku

poprzez aspiracje

Zaleca sie leczenie uzaleznien u pacjentéw po

IZW zwigzanym z PWID ¢
Rehabilitacje kardiologiczng obejmujacg ¢wiczenia

fizyczne nalezy rozwazy¢ u pacjentéw stabilnych lla C
klinicznie na podstawie indywidualnej oceny

Mozna uznad, ze wsparcie psychospoteczne

stanowi dalszg czes¢ opieki, obejmujacg badania b c

przesiewowe w kierunku leku i depresji oraz skie-
rowanie na odpowiednie leczenie psychologiczne

Skroty: [18FIFDG-PET, pozytonowa tomografia emisyjna 18F-fluorodeoksyglukozy;
AVB, blok przedsionkowo-komorowy; CAD, choroba wiericowa; CIED, wszczepialne
urzadzenie do elektroterapii serca; CoNS, gronkowce koagulazo-ujemne;

CT, tomografia komputerowa; CTA, angiografia tomografii komputerowej;

HF, niewydolnos¢ serca; 1ZW, infekcyjne zapalenie wsierdzia; i.v., dozylnie;

MRI, rezonans magnetyczny; NVE, zapalenie wsierdzia natywnej zastawki;

PET, pozytonowa tomografia emisyjna; PVE, zapalenie wsierdzia sztucznej zastawki;
PWID, osoby przyjmujace narkotyki drogg iniekcji; TAVI, przezcewnikowa
implantacja zastawki aortalnej; TOE, echokardiografia przezprzetykowa;

TTE, echokardiografia przez-klatkowa; WBC SPECT/CT, tomografia emisyjna
pojedynczego fotonu znakowana leukocytami/tomografia komputerowa
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Tabela 4. Zmienione rekomendacje

Zalecenia z 2015

Profilaktyke antybiotykowa nalezy rozwazy¢ u pa-
cjentdw z wysokim ryzykiem wystapienia IZW:

1. Pacjenci z protezg zastawki, w tym zastaw-

ka wszczepiong przezcewnikowo, lub pacjenci,

u ktérych do naprawy zastawki uzyto sztucznego
materiatu protetycznego

2. Pacjenci z wywiadem wczesniejszego IZW

3. Pacjenci z CHD: a) Kazdy rodzaj siniczej CHD.

b) Kazdy rodzaj CHD skorygowany sztucznym mate-
riatem, wszczepionym chirurgicznie lub przezcewni-
kowo przez 6 miesiecy od zabiegu lub dozywotnio

lla
przy utrzymywaniu sie przecieku

Klasa | Poziom

Rozdziat 3. Tabela zalecen 1. Zalecenia dotyczace profilaktyki antybiotykowej u pacjentéw z chorobami uktadu kraze-
nia i z wysokim ryzykiem wystapienia infekcyjnego zapalenia wsierdzia poddawanych zabiegom stomatologicznym

Zalecenia z 2023 Klasa |Poziom

Profilaktyke antybiotykowa zaleca sie u pa-
cjentdw z wywiadem wczesniejszego IZW

Profilaktyke antybiotykowg zaleca sie u pa-
cjentow z proteza zastawki wszczepiong chi-
rurgicznie i kazdym materiatem stosowanym
do chirurgicznej naprawy zastawki

Profilaktyke antybiotykowg zaleca sie u pa-
cjentdw po przezcewnikowym wszczepieniu
zastawki aortalnej lub ptucnej

Profilaktyke antybiotykowa nalezy rozwazyc¢
u pacjentdw po przezcewnikowej naprawie lla C
zastawki mitralnej lub tréjdzielnej

Profilaktyke antybiotykowa zaleca sie

u pacjentéw z nieleczong sinicza CHD oraz

u pacjentéw poddawanych zabiegom chirur-
gicznym lub przezcewnikowym z pozostatymi
paliatywnym przeciekami, przewodami lub

innymi protezami. Po naprawie chirurgicznej, ¢
w przypadku braku ubytkéw resztkowych lub
protez zastawkowych, zaleca sie profilaktyke
antybiotykowa jedynie przez pierwsze 6 mie-
siecy po zabiegu
Czesc 4. Tabela zalecen 4. Zalecenia dla Grupy 1IZW
Pacjenci z powiktanym IZW powinni by¢ oceniani Zaleca sie, aby diagnostyke i leczenie pacjen-
i leczeni na wczesnym etapie w osrodku referencyj- téw z powiktanym IZW w celu poprawy wy-
nym, dysponujagcym natychmiastowym zapleczem nikdw leczenia przeprowadza¢ na wczesnym
chirurgicznym i obecnoscig wielodyscyplinarnej la etapie w referencyjnym osrodku leczenia wad B
Grupy IZW, w sktad ktdrej wchodza specjalista zastawkowych serca, dysponujacym natych-
choréb zakaznych, mikrobiolog, kardiolog, specja- miastowym zapleczem chirurgicznym i Grupg
lista obrazowania, kardiochirurg i w razie potrzeby 1ZwW
specjalista CHD
W przypadku pacjentéw z niepowiktanym 1ZW W przypadku pacjentéw z niepowiktanym 1ZW
leczonych w o$rodku niereferencyjnym nalezy leczonych w o$rodku niereferencyjnym w celu
weczesnie i regularnie komunikowac sie z osrodkiem lia poprawy wynikow leczenia zaleca sie wczesng B
referencyjnym oraz, w razie potrzeby, konsultowac i regularng komunikacje miedzy lokalng Grupa
takze osobiscie IZW a grupa z referencyjnego osrodka lecze-
nia wad zastawkowych serca
Rozdziat 5. Tabela zalecen 5. Zalecenia dotyczace roli echokardiografii w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia
TOE nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z podejrze- TOE zaleca sie u pacjentéw z podejrzeniem
niem IZW, nawet w przypadkach z dodatnim TTE, IZW, nawet w przypadkach z dodatnim TTE,
z wyjatkiem izolowanych prawostronnych IZW na lla z wyjatkiem izolowanych prawostronnych IZW C
zastawce natywnej, z dobrym jakosciowo jedno- na zastawce natywnej, z dobrym jakosciowo
znacznym badaniem TTE jednoznacznym badaniem TTE
-
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Rozdziat 8. Tabela zalecen 12. Zalecenia dotyczace gtéwnych wskazan do zabiegu operacyjnego w infekcyjnym zapa-

leniu wsierdzia (zastawka natywna i proteza zastawkowa)

NVE aortalne lub mitralne z wegetacjg >10 mm,
zwigzane z ciezkim zwezeniem lub niedomykalno-
$cig zastawki i niskim ryzykiem operacyjnym (nalezy
rozwazy¢ pilng operacje)

NVE lub PVE aortalne lub mitralne z izolowanymi

duzymi wegetacjami (>15 mm) i brakiem innych
wskazan do operacji (mozna rozwazy¢ pilng ope-
racje)

Pilng operacje nalezy wykonac w przypadku
IZW z wegetacjg >10 mm i innymi wskazania-
mi do zabiegu operacyjnego

Pilng operacje mozna rozwazy¢ w przy-
padku IZW zastawki aortalnej lub mitralnej

z wegetacjg 10 mm bez ciezkiej dysfunkgji
zastawki lub bez klinicznych cech zatorowosci
i z niskim ryzykiem chirurgicznym

Rozdziat 9. Tabela zalecen 13. Zalecenia dotyczace leczenia powiktan neurologicznych infekcyjnego zapalenia wsier-

dzia
U pacjentéw z IZW i objawami neurologicznymi na-
lezy poszukiwaé wewnatrzczaszkowych tetniakow
zakaznych. W celu ustalenia rozpoznania nalezy
rozwazy¢ CT lub MRA. Jezeli metody nieinwazyjne lla
daja wynik negatywny i nadal istnieje podejrzenie

tetniaka wewnatrzczaszkowego, nalezy wykonac
konwencjonalng angiografie

U pacjentdw z IZW i podejrzeniem zakaznego
tetniaka mdzgu zaleca sie wykonanie CT lub
MRA mézgu

Jezeli metody nieinwazyjne dajg wynik ne-
gatywny i nadal istnieje podejrzenie tetniaka
wewnatrzczaszkowego, nalezy rozwazyc
inwazyjng angiografie

Rozdziat 12. Tabela zalecen 20. Zalecenia dotyczace infekcyjnego zapalenia wsierdzia zwigzanego z wszczepionymi

urzgdzeniami do ukfadu sercowo-naczyniowego

Zaleca sie rutynowa profilaktyke antybiotykowa
przed wszczepieniem urzadzenia
TOE zaleca sie u pacjentéw z podejrzeniem

IZW zwigzanego z urzadzeniem wszczepialnym

z wynikiem dodatnim lub ujemnym posiewu krwi,
niezaleznie od wynikéw TTE, w celu oceny zajecia
elektrod urzadzenia i zastawek serca

U pacjentdw z NVE lub PVE i urzgdzeniem we-
wnatrzsercowym, u ktdrych nie wystepuja objawy

towarzyszacej infekcji urzadzenia, mozna rozwazy¢
catkowite usuniecie sprzetu

Nalezy rozwazy¢ catkowite usuniecie urzadzenia
z podejrzeniem utajonej infekcji bez innego widocz-
nego zrodta infekgji

lla

Zaleca sie profilaktyke antybiotykowa obejmu-
jaca S. aureus przed wszczepieniem CIED

Oba badania TTE i TOE sg zalecane w po-
dejrzeniu 1IZW zwigzanego z CIED w celu
identyfikacji wegetadji

W przypadku IZW zastawki nalezy rozwazy¢
catkowite usuniecie CIED, nawet bez wyraz-
nego zajecia elektrody, biorgc pod uwage lla C
zidentyfikowany patogen i koniecznos¢

operacji zastawki

W przypadku podejrzenia IZW zwigzanego
z CIED lub utajonej Gram-dodatniej bakte-
riemii/fungemii nalezy rozwazy¢ catkowite
usuniecie ukfadu, jesli bakteriemia/fungemia
utrzymuje sie po zakonczeniu leczenia prze-
ciwdrobnoustrojowego

W przypadku podejrzenia IZW zwigzanego

z CIED z utajong Gram-ujemng bakteriemia
mozna rozwazy¢ catkowite usuniecie uktadu,
jesli bakteriemia utrzymuije sie po zakonczeniu
leczenia przeciwdrobnoustrojowego

Jedli istniejg wskazania do elektroterapii, reimplan-
tacje urzadzenia, jesli to mozliwe, nalezy odfozy¢
w czasie, aby umozliwi¢ kilka dni lub tygodni
antybiotykoterapii

lla

Jedli po usunieciu urzadzenia z powodu IZW
zwigzanego z CIED wskazana jest reimplan-
tacja CIED, urzadzenie zaleca sie wszczepic

w miejscu oddalonym od poprzedniego
generatora, mozliwie najpdzniej po ustapieniu
oznak i objawdw zakazenia, gdy posiewy krwi
beda ujemne przez co najmniej 72 godziny

w przypadku braku wegetacji i ujemne przez
co najmniej 2 tygodnie, jesli wegetacje byly
obecne
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Rozdziat 12. Tabela zalecen 21. Zalecenia dotyczace leczenia operacyjnego prawostronnego infekcyjnego zapalenia

wsierdzia

Leczenie chirurgiczne nalezy rozwazy¢ w nastepujacych przypadkach:

Operacje zaleca sie u pacjentdw z prawostronnym IZW, ktdrzy
otrzymuja odpowiednig antybiotykoterapie w nastepujacych przy-
padkach:

* Mikroorganizmy trudne do wyeliminowania

(np. grzyby) lub bakteriemia utrzymujaca sie >7 dni
(np. S. aureus, P aeruginosa) pomimo celowane;
terapii przeciwdrobnoustrojowej; lub

* Utrzymujace sie wegetacje zastawki tréjdzielnej

>20 mm po nawracajacych zatorach ptucnych z to- lla C

warzyszaca prawokomorowa HF lub bez niej; lub

* Prawokomorowa HF wtérna do ciezkiej niedomy-
kalnosci zastawki tréjdzielnej ze staba odpowiedzig
na leczenie moczopedne

Dysfunkcja prawej komory wtérna do ostrej,
ciezkiej niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej, B
niereagujacej na leki moczopedne

Utrzymujace sie wegetacje z niewydolnoscig
oddechowa wymagajaca wspomagania wen- B
tylacji po nawracajacych zatorach ptucnych

Duze resztkowe wegetacje zastawki trojdziel-
nej (>20 mm) po nawracajacych septycznych C
zatorach ptucnych

Pacjenci z jednoczesnym zajeciem struktur

lewego serca

Rozdziat 12. Tabela zalecen 22. Zalecenia dotyczace stosowania leczenia przeciwzakrzepowego w infekcyjnym zapa-

leniu wsierdzia

Zaleca sie przerwanie leczenia przeciwptytkowego
w przypadku duzego krwawienia

W przypadku wystapienia powaznego krwa-
wienia (w tym krwotoku $rodczaszkowego)
zaleca sie przerwanie leczenia przeciwptytko-
wego lub przeciwzakrzepowego

Skréty: CHD, wrodzona choroba serca; CIED, wszczepialne urzadzenie do elektroterapii serca; CT, tomografia komputerowa; HF, niewydolno$¢ serca; 1ZW, infekcyj-
ne zapalenie wsierdzia; MRA, angiografia rezonansu magnetycznego; NVE, zapalenie wsierdzia zastawki natywnej; PVE, zapalenie wsierdzia sztucznej zastawki; TOE, echokar-

diografia przezprzetykowa; TTE, echokardiografia przezklatkowa

3.PREWENCJA

3.1. Podstawy

Rozwéj IZW zwykle wymaga spetnienia kilku warunkéw,
w tym obecnosci predysponujacych czynnikéw ryzyka
(tj. powierzchni/struktury, ktéra moze zosta¢ skolonizo-
wana przez bakterie), patogenéw przedostajacych sie do
krwioobiegu oraz odpowiedniej odpowiedzi immunolo-
gicznej gospodarza. Rola predysponujacych czynnikéw
ryzyka zostata ostatnio podkreslona przez Thornhill i wsp.
[47]. Predysponujace czynniki ryzyka zwigzane z umiar-
kowanym i wysokim ryzykiem rozwoju IZW wystepowaty
odpowiednio w 280 i 497 przypadkach na 100 000 oséb
rocznie [47].

Wrota, przez ktére przedostaja sie bakterie/grzyby, sa
rézne i obejmuja: () infekcje skéry, jamy ustnej, przewodu
pokarmowego lub uktadu moczowo-ptciowego; (I) bezpo-
Sredni dostep do krwi u 0s6b przyjmujacych narkotyki dro-
ga iniekcji (PWID, people who inject drugs) lub poprzezinne
niezabezpieczone naktucie naczyn; (lll) zabiegi medyczne
(w tym réznorodne inwazyjne procedury diagnostyczne
lub terapeutyczne, takie jak techniki przezcewnikowe lub
chirurgiczne) [6, 11, 48-50].

Jama ustna jest kolonizowana przez odpowiednia flore
komensalng, w tym paciorkowce jamy ustnej, i stanowi
wazne wrota wnikania drobnoustrojéw. Zabiegi chirurgii
jamy ustnej (w tym wszelkie ekstrakcje, chirurgia przyzebia,
chirurgiaimplantéw i biopsje jamy ustnej) oraz zabiegi sto-

matologiczne wymagajace manipulacji w obrebie dzigsta
lub okolicy okotowierzchotkowej zebédw sa uwazane za
obarczone wysokim ryzykiem spowodowania bakteriemii
[11, 48, 49, 51].

Skuteczna profilaktyka antybiotykowa zaktada, ze
zmniejszenie bakteriemii zwigzanej z zabiegami medycz-
nymi doprowadzi do zmniejszenia ryzyka IZW. Koncepcja
ta zostata poparta kilkoma modelami zwierzecymii bada-
niami obserwacyjnymi, ktére doprowadzity do zalecenia
profilaktyki antybiotykowej u duzej liczby pacjentéw
z predysponujacymi chorobami serca, poddawanych sze-
rokiemu zakresowi zabiegéw [4, 14, 52-60].

Systematyczne stosowanie profilaktyki antybiotyko-
wej zostato jednakze zakwestionowane z kilku powodéw,
z ktérych najwazniejszym jest brak badan klinicznych
zrandomizacja (RCT, randomized clinical trial) wykazuja-
cych skutecznos¢ profilaktyki antybiotykowej przed za-
biegami medycznymi w zapobieganiu IZW. Takie badania
wymagatyby wiaczenia bardzo duzej liczby oséb i diu-
gotrwatej obserwacji, co czyni je niezwykle trudnymi do
przeprowadzenia. Ponadto, poniewaz standardem opieki
nad osobami z grupy wysokiego ryzyka jest profilaktyka
antybiotykowa (jak dotad gtéwnie przed inwazyjnymi
zabiegami stomatologicznymi), nie ma wystarczajacej
determinacji, aby przeprowadzi¢ takie RCT. Wreszcie
koszty przeprowadzenia takich badan bytyby bardzo
wysokie [61]. Aby przezwyciezy¢ te ograniczenia, w ba-
daniach populacyjnych oceniano skutecznos$¢ profilaktyki
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antybiotykowej, zwykorzystaniem bakteriemii jako suro-
gatulZW[16-18, 52, 62]. Jednakze zwigzek pomiedzy bak-
teriemia a IZW nie jest jednoznaczny. Bakteriemia moze
by¢ spowodowana codziennymi czynnosciami, takimi jak:
szczotkowanie zebdw, nitkowanie zebdéw czy zucie. Cho¢
prowadza one do bakteriemii niskiego stopnia, to wyste-
puja powtarzalnie i dlatego moga przewyzszac ryzyko
bakteriemii zwigzanej z zabiegami stomatologicznymi
[48, 49]. Metaanaliza wynikéw 36 badan, w tym 21 oce-
niajgcych wptyw profilaktyki antybiotykowej na czestos¢
wystepowania bakteriemii po zabiegach stomatologicz-
nych, wykazata, ze profilaktyka antybiotykowa skutecznie
zmniejsza czestos¢ wystepowania bakteriemii, ale nie
prowadzi do statystycznie istotnego efektu ochronne-
go przed IZW w badaniach kliniczno-kontrolnych [52].
Ponadto niepokojace jest potencjalne ryzyko anafilaksji
[63] lub innych dziatan niepozadanych u niewielkiej
grupy pacjentéw oraz fakt, ze powszechne stosowanie
antybiotykdéw moze wigzac sie ze zwiekszeniem oporno-
$ci na nie [57, 58, 64—-67]. Podczas gdy niektére badania
nie wykazaty istotnego wzrostu czestosci hospitalizacji
i zgondw zwigzanych z IZW po zredukowaniu wskazan
do profilaktyki antybiotykowej [68-77], inne wykazaty
wzrost czestosci wystepowania IZW wsréd oséb z umiar-
kowanym i wysokim ryzykiem 1ZW [13, 26, 59, 78-81].
Metaanaliza obejmujgca wyniki 16 badan uwzgledniajaca
ponad 1,3 miliona przypadkéw IZW wykazata, ze ogra-
niczenie profilaktyki antybiotykowej wytacznie do oséb
z grupy wysokiego ryzyka nie spowodowato istotnego
wzrostu czestosci wystepowania paciorkowcowego IZW
w populacji Ameryki P6tnocnej (nie udato sie wyciggnac
takiego wniosku w odniesieniu do innych populacji) [18].
Natomiast przeglad systematyczny, obejmujacy wyniki
wielu ogélnokrajowych badan populacyjnych w Europie,
wykazat 4% roczny wzrost czestosci wystepowania IZW
[82]. Te kontrastujace wyniki mozna wyttumaczy¢ réz-
nicami w metodologii badan (badania retrospektywne,
populacyjne lub oparte o analize danych systemu ochro-
ny zdrowia, ktére w celu oszacowania czestosci wystepo-
wania IZW opieraty sie na danych z baz medycznych lub
obserwacjach epidemiologicznych), szersza diagnostyka
dzieki zastosowaniu nowszych technologii obrazowania
czy brakiem danych mikrobiologicznych oraz specyficz-
nych kodéw Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb dla
paciorkowcédw jamy ustnej [83]. Ostatnio wykazano, ze
profilaktyka antybiotykowa u oséb z grupy wysokiego
ryzyka wigze sie ze znacznym zmniejszeniem IZW po in-
wazyjnych zabiegach stomatologicznych (zwtaszcza eks-
trakcjach i zabiegach chirurgicznych jamy ustnej) [11, 51].
Po doktadnym rozwazeniu wynikéw wszystkich nowych
badan opublikowanych po 2015 roku obecna Grupa
Robocza zdecydowata sie zrewidowac i zaktualizowac
kategorie ryzyka IZW, wzmacniajac zalecenia dotyczace
profilaktyki antybiotykowej, wyjasniajac definicje popu-
lacji zwiekszonego ryzyka i biorac pod uwage postep
w dziedzinie przezcewnikowych procedur zastawkowych.

3.2. Populacja zagrozona infekcyjnym

zapaleniem wsierdzia

Do grup os6b obcigzonych wysokim ryzykiem IZW, u kto-

rych zaleca sie lub nalezy rozwazy¢ profilaktyke antybio-

tykowa, naleza:

e pacjenci po przebytym IZW: najwigksze ryzyko ob-
serwuje sie u pacjentéw, u ktérych wczesdniejsze IZW
charakteryzowato sie ciezkim przebiegiem. Pacjenci
z nawrotowym IZW czesciej przebyli IZW wywotane
gronkowcami, majg protezy zastawkowe lub materiat
protetyczny, czesciej s PWID [47, 84-86];

e pacjenci z chirurgicznie wszczepionymi protezami
zastawkowymi, protezami zastawkowymi wszczepio-
nymi przezcewnikowo oraz z jakimkolwiek materiatem
uzywanym do naprawy zastawek serca: zwiekszone
ryzyko IZW u tych pacjentéw w potaczeniu z gorszymi
powiktaniami w poréwnaniu z pacjentami z IZW na
zastawce natywnej (NVE, native valve endocarditis)
powodujg, ze profilaktyka antybiotykowa jest silnie
wskazana w tej grupie pacjentéw. U pacjentéw z zapa-
leniem wsierdzia na sztucznej zastawce (PVE, prosthetic
valve endocarditis) $miertelno$¢ wewnatrzszpitalna
jest dwukrotnie wyzsza i wigze sie z wieksza liczba
powiktan (np. niewydolnoscia serca [HF, heart failure],
zaburzeniami przewodzenia) w poréwnaniu z pacjen-
tami z NVE, niezaleznie od patogenu [87, 88]. Ponadto
bioprotezy zastawki mitralnej i aortalnej moga wigzac
sie ze zwiekszonym ryzykiem IZW w poréwnaniu
z protezami mechanicznymi [89, 90]. Obecnie protezy
biologiczne wszczepiane sa coraz wiekszej liczbie
pacjentéw wymagajacych wymiany zastawki. Wska-
zania do profilaktyki obejmuja takze przezcewnikowe
protezy zastawek aortalnych i ptucnych, poniewaz
IZW réwniez u tych pacjentdow wigze sie z wysokim
ryzykiem zachorowalnosci i smiertelnosci [91-94].
Dane dotyczace ryzyka rozwoju IZW przy przezcewni-
kowych interwencjach na zastawce mitralnej czy troj-
dzielnej s ograniczone [95]. Pacjenci z urzadzeniami
zamykajacymi ubytki w przegrodzie, urzagdzeniami do
zamykania uszka lewego przedsionka, przeszczepami
naczyniowymi, filtrami do zyty gtéwnej czy zastawka-
mi komorowo-przedsionkowymi centralnego uktadu
zylnego zaliczani sg do tej kategorii ryzyka w ciggu
pierwszych 6 miesiecy po implantacji [96];

e pacjencizwrodzong wada serca (CHD, congenital heart
disease) z wytgczeniem izolowanych wrodzonych wad
zastawek [8, 47, 97-99]. Na skumulowang czestos¢
wystepowania IZW duzy wptyw ma poprawa dtugo-
terminowego przezycia dzieci zwrodzong wada serca
do wieku dorostego [98]. Co znamienne, obecnie zyje
wiecej dorostych z CHD, niz jest dzieci z CHD [100].
Ogodlny wspétczynnik zapadalnosci na IZW wsréd
dorostych pacjentéw z CHD jest 27-44 razy wyzszy
niz obserwowany dla dorostych w populacji ogdlnej
(1,33 przypadkéw na 1000 oséb rocznie) [8], podczas
gdy u dzieciz CHD czestos¢ wystepowania IZW wynosi

16 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Wytyczne ESC 2023 dotyczace postepowania w zapaleniu wsierdzia

0,41 przypadku na 1000 oséb rocznie [101]. Do grup
zwiekszonego ryzyka wsrdd pacjentéw z CHD zaliczajg
sie osoby z nieleczong sinicza CHD oraz pacjenci, u kto-
rych zabieg chirurgiczny obejmuje materiaty protetycz-
ne, w tym przewody zastawkowe lub zespolenia syste-
mowo-ptucne [8, 47, 97]. Ryzyko pooperacyjnego IZW

u pacjentéw z CHD poddawanych przezcewnikowemu

zamykaniu ubytku przegrody miedzyprzedsionkowej

lub miedzykomorowej lub zabiegom chirurgicznym

z uzyciem materiatu protetycznego niezwigzanego

z zastawka jest rowniez podwyzszone, ale gtéwnie

w ciggu pierwszych 6 miesiecy po operacji [8];

e pacjenci, uktérych stosuje sie wspomaganie komér jako
terapie docelowa. Ze wzgledu na zwiekszong zachoro-
walnos¢ i Smiertelnos¢ u takich pacjentéw zaleca sie
rowniez profilaktyke antybiotykowa [102].

Do pacjentéw z posrednim ryzykiem IZW zaliczaja
sie osoby z: (I) reumatyczng choroba serca (RHD, rheu-
matic heart disease); (Il) niereumatyczng zwyrodnieniowa
chorobg zastawek; (Ill) wrodzonymi wadami zastawek,
w tym dwuptatkowa zastawka aortalng; (IV) wszczepial-
nymi urzadzeniami do elektroterapii serca (CIED, cardio-
vascular implanted electronic device); oraz (V) kardio-
miopatig przerostowg [47, 103, 104]. Niektére dane
epidemiologiczne sugeruja, ze pewne stany sklasyfikowa-
ne jako ryzyko posrednie wigza sie z wyzszym ryzykiem
IZW w poréwnaniu z populacja ogdlng [47, 90, 103], ale
konieczne w tym zakresie s3 dalsze badania. U pacjentéw
z posrednim ryzykiem IZW nie zaleca sie rutynowo
profilak-tyki antybiotykowej, ale mozna ja rozwazy¢
indywidualnie. W tej grupie pacjentéw jednakze
zdecydowanie  zaleca sie  stosowanie  $rodkéw
zapobiegawczych (tab. 5) [7].

Wiekszos¢ IZW u biorcéw przeszczepu narzadu litego
ma charakter wewnatrzszpitalny. Niedawny systematyczny

Tabela 5. Ogdlne srodki zapobiegawcze, jakie nalezy stosowac
u pacjentéw z wysokim i srednim ryzykiem infekcyjnego zapalenia
wsierdzia

Nalezy zachecac pacjentéw do czyszczenia zebéw dwa razy dzien-
nie oraz zgtaszania sie na profesjonalne czyszczenie zebdw i wizyty
kontrolne co najmniej dwa razy w roku w przypadku pacjentéw

z grupy wysokiego ryzyka i raz w roku w przypadku pozostatych
0s6b

Scista higiena skory, w tym odpowiednie leczenie przewlektych

choréb skéry
Dezynfekcja ran

Leczenie antybiotykami kazdego ogniska zakazenia bakteryjnego

Zakaz samoleczenia antybiotykami

Sciste érodki kontroli infekcji w przypadku kazdej procedury stwa-
rzajacej ryzyko
Unikanie kolczykowania i tatuowania ciata

Ograniczenie cewnikéw infuzyjnych i zabiegdw inwazyjnych, kiedy
to mozliwe. Sciste przestrzeganie zalecen pielegnacyjnych w przy-
padku cewnikow centralnych i obwodowych

przeglad danych dotyczacych poszczegélnych pacjen-
tow, obejmujacy 57 pacjentéw po przeszczepieniu serca,
wykazat, ze IZW wystepuje czesto w pierwszym roku po
przeszczepieniu, a najczestszym patogenem jestS. aureus,
a nastepnie Aspergillus fumigatus [105]. Paciorkowce jamy
ustnej sg bardzo rzadka przyczyna IZW u tych pacjentéw,
co podwaza wartos$¢ profilaktyki antybiotykowej przy in-
wazyjnych zabiegach stomatologicznych. IZW w tej grupie
chorych wiaze sie jednak z bardzo duza $miertelnoscia,
zwlaszcza przy IZW wywotanym przez grzyby. Natomiast
wyniki innych badan obejmujacych wyzszy odsetek pa-
cjentéw po przeszczepieniu narzadu litego, innego niz
serce, wykazaty, ze patogeny czesciej pochodza ze szczepu
Staphylococcus spp., a Smiertelnos¢ wydaje sie podobna jak
u pacjentéw bez transplantacji [106, 1071.

Tabela zalecen 1 — Zalecenia dotyczace profilaktyki antybiotyko-
wej u pacjentdw z chorobami ukfadu krazenia i z podwyzszonym
ryzykiem wystgpienia infekcyjnego zapalenia wsierdzia poddawa-
nych zabiegom stomatologicznym

U 0s6b z wysokim i srednim ryzykiem IZW

zaleca sie stosowanie ogdinych srodkéw | C
zapobiegawczych

Profilaktyke antybiotykowg zaleca sie u pa-

cjentdéw z wywiadem wczesniejszego IZW [47, B
84, 86]
Profilaktyke antybiotykowg zaleca sie u pa-

cjentdw z proteza zastawki wszczepiong

chirurgicznie lub u pacjentéw, u ktérych do C
naprawy zastawki uzyto sztucznego materiatu

(47, 87-89]

Profilaktyke antybiotykowa zaleca sie u pa-

cjentdw po przezcewnikowym wszczepieniu C
zastawki aortalnej lub ptucnej [91-94]
Profilaktyke antybiotykowa zaleca sie

U pacjentéw z nieleczong sinicza CHD oraz

u pacjentéw poddawanych zabiegom chirur-
gicznym lub przezcewnikowym z pozostatymi
paliatywnymi przeciekami, przewodami lub
innymi protezami. Po naprawie chirurgicznej,
w przypadku braku ubytkéw resztkowych lub
protez zastawkowych, zaleca sie profilaktyke
antybiotykowa jedynie przez pierwsze 6 mie-
siecy po zabiegu [8, 47, 97, 101]

U pacjentdw z urzadzeniami wspomagajgcymi
prace komor zaleca sie profilaktyke C
antybiotykowa [102]

Profilaktyke antybiotykowa nalezy rozwazyc¢

u pacjentdw po przezcewnikowej naprawie lla C
zastawki mitralnej lub tréjdzielnej [95]

U biorcow przeszczepu serca mozna rozwazyc
profilaktyke antybiotykowa [105-107]
Profilaktyka antybiotykowa nie jest wskazana

u pacjentdw z niskim ryzykiem [ZW [11, 51]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych
Skréty: CHD, wrodzona wada serca; 1ZW, infekcyjne zapalenie wsierdzia
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3.3. Sytuacje i zabiegi zwigzane z ryzykiem

3.3.1. Zabiegi stomatologiczne
Profilaktyka antybiotykowa jest zalecana u pacjentéw
z grupy wysokiego ryzyka IZW poddawanych zabiegom
stomatologicznym obarczonym ryzykiem, a nie jest zale-
canaw innych sytuacjach. Do zabiegéw stomatologicznych
obarczonych ryzykiem naleza: ekstrakcje zebéw, zabiegi
z zakresu chirurgii jamy ustnej (w tym chirurgia przyzebia,
chirurgia implantéw i biopsje w obrebie jamy ustnej) oraz
zabiegi stomatologiczne wymagajace manipulacji w oko-
licy dzigset lub okotowierzchotkowej zebdw (w tym skaling
i zabiegi kanatowe) [49, 108]. Stosowanie implantéw stoma-
tologicznych budzi obawy dotyczace potencjalnego ryzyka
zwigzanego z obecnoscia ciat obcych na styku jamy ustnej
z krwia, jednak dostepne dane w tym zakresie sg bardzo
ograniczone [109]. Jak dotad nie ma dowodéw potwier-
dzajacych, ze implanty sa przeciwwskazane u wszystkich
pacjentéw z grupy ryzyka, a wskazanie powinno zosta¢
oméwione indywidualnie. Jednakze zabiegi wszczepiania
implantéw oraz inwazyjne zabiegi stomatologiczne najuz
wszczepionych implantach powinny by¢ objete profilaktyka
antybiotykowa u 0séb zwysokim ryzykiem IZW. Po wszcze-
pieniuimplantéw dentystycznych pacjentom z grupy wyso-
kiego ryzyka nalezy przeprowadzac profesjonalna higiene
jamy ustnej i kontrole dentystyczna co najmniej dwa razy
w roku w ostonie antybiotykowej, jesli jest wskazana.
Gtéwnym celem profilaktyki antybiotykowej s pacior-
kowce jamy ustnej. W tabeli 6 zestawiono gtéwne schema-
ty profilaktyki antybiotykowej zalecane przed zabiegami
stomatologicznymi. Ryzyko zdarzen niepozadanych wy-
daje sie wyjatkowo niskie w przypadku amoksycyliny, ale
znaczaco wyzsze w przypadku klindamycyny (gtéwnie
zwigzane z zakazeniami Clostridioides difficile) [63, 110-112].
W zwigzku z tym Grupa Robocza nie zaleca stosowania
klindamycyny w profilaktyce antybiotykowe;j.

3.3.2. Zabiegi niestomatologiczne
Nie przedstawiono zadnych przekonujacych dowodéw
na zwigzek pomiedzy bakteriemig wynikajaca z zabiegu

innego niz stomatologiczny a ryzykiem pézniejszego
IZW. Jednakze wyniki badan obserwacyjnych wykazaty, ze
w poréwnaniu z pacjentami zIZW niepoddawanymi proce-
durze inwazyjnej, kilka inwazyjnych procedur medycznych
innych niz stomatologiczne wigzato sie ze zwiekszonym
ryzykiem IZW, w tym: interwencje sercowo-naczyniowe,
zabiegi skérne, leczenie ran, transfuzje, dializy, biopsje
szpiku kostnego i procedury endoskopowe [6, 11, 51].
Dlatego, w celu zminimalizowania ryzyka IZW, podczas
wszystkich tych procedur nalezy zapewnic aseptyczne $ro-
dowisko operacyjne. Jak wskazano wczes$niej, jest bardzo
mato prawdopodobne, aby w najblizszej przysztosci prze-
prowadzono RCT dotyczace profilaktyki antybiotykowej
IZW. Jednakze pacjenci z grupy ryzyka beda mieli dtuzsze
przezycie dzieki pojawieniu sie¢ nowszych i opartych na
urzadzeniach terapii medycznych. Ponadto wobec starze-
nia sie populacji i rosnacej liczby choréb wspodtistniejacych,
ryzyko leczenia chirurgicznego w przypadku wystagpienia
IZW bedzie zwiekszone. Z tych powodéw Grupa Robocza
uwaza, ze wczesniejsze zalecenie klasy Il dotyczace pro-
filaktyki antybiotykowej u pacjentéw wysokiego ryzyka
poddawanych zabiegom niestomatologicznym nie byto
wiasciwe. Pomimo ograniczen danych obserwacyjnych
nadaje tej rekomendacji klase llb (patrz tab. zalecen 2).

3.3.3. Interwencje sercowo-naczyniowe

U wszystkich pacjentéw poddawanych wszczepieniu
graftu/okludera lub CIED zaleca sie okotooperacyjna
profilaktyke antybiotykowa ze wzgledu na zwiekszone
ryzyko i niekorzystne rokowanie przy zakazeniu [6]. Naj-
czestszymi mikroorganizmami wywotujagcymi wczesng
(1 rok po operacji) PVE sa gronkowce koagulazo-ujemne
(CoNS, coagulase-negative staphylococci) i S. aureus. Przed
planowa operacjg kardiochirurgiczng lub przezcewniko-
wym wszczepieniem zastawki zaleca sie przedoperacyjne
badanie przesiewowe w kierunku nosicielstwa S. aureus
W jamie nosowej oraz leczenie nosicieli, stosujac miejscowo
mupirocyne i chlorheksydyne [113, 114]. Celem unikniecia
opdzniania pilnej operacji przydatne moga by¢ techniki
szybkiej identyfikacji wykorzystujace badania gendw.

Tabela 6. Profilaktyczna antybiotykoterapia w przypadku zabiegdw stomatologicznych wysokiego ryzyka

e

Jedna dawka 30-60 min przed procedurg

Bez alergii na penicyline Amoksycylina 2 g doustnie 50 mg/kg doustnie

lub ampicyline Ampicylina 2gim. lubiv 50 mg/kg i.v. lub im.
Cefazolina lub ceftriakson 1gim. lubiv 50 mg/kg i.v. lub i.m.

Alergia na penicyline Cefaleksyna*® 2 g doustnie 50 mg/kg doustnie

lub ampicyline Azytromycyna lub klarytromycyna

500 mg doustnie 15 mg/kg doustnie

Doksycyklina

100 mg doustnie <45 kg — 2.2 mg/kg doustnie

>45 kg — 100 mg doustnie

Cefazolina lub ceftriakson®

1gim. lubiv. 50 mg/kg i.v. lub i.m.

Lub inna doustna cefalosporyna pierwszej lub drugiej generacji w rownowaznej dawce dla dorostych lub dzieci; ®Cefalosporyn nie nalezy stosowac u 0s6b, u ktorych w wy-
wiadzie wystapity: anafilaksja, obrzek naczynioruchowy lub pokrzywka podczas stosowania penicyliny lub ampicyliny

Skroty: i.m., domiesniowo; i.v., dozylnie
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Edukacja pacjentow wysokiego ryzyka w zakresie zapobiegania infekcyjnemu zapaleniu wsierdzia

Utrzymuj dobrg higieng zebow

)

@

Utrzymuj dobrg higieng skory

@

Uwazaj na infekcje

Nie przyjmuj antybiotykéw bez kontaktu z lekarzem )

Pokaz tg karte lekarzom przed jakakolwiek interwencijg )

P9 @

Rycina 2. Edukacja pacjentéw wysokiego ryzyka w zakresie zapobiegania infekcyjnemu zapaleniu wsierdzia

Nie zaleca sie rutynowego leczenia miejscowego bez
badan przesiewowych. Przed planowanymi procedurami
zdecydowanie rekomenduje sie wyeliminowanie poten-
cjalnych zZrédet zakazenia w jamie ustnej co najmniej na
2 tygodnie przed wszczepieniem protezy zastawki lub
innego ciata obcego wewnatrzsercowego lub wewnatrz-
naczyniowego, chyba ze wskazania do operacji sg pilne.
Informacje na temat konkretnych srodkéw profilaktycz-
nych w przypadku innych interwencji kardiologicznych
i naczyniowych (tj. CIED, przezcewnikowa implantacja
zastawki aortalnej [TAVI, transcatheter aortic valve implan-
tation]) mozna znalez¢ w Suplemencie, rozdz. S1.1.

3.4. Edukacja pacjenta

Zapobieganie IZW zalezy réwniez od srodkéw zapobie-
gawczych innych niz profilaktyka antybiotykowa. Osoby
zgrupy ryzyka nalezy edukowac w zakresie utrzymywania
wiasciwej higieny zebdw i skéry oraz zwracania uwagi
na oznaki infekcji. W przypadku wystapienia goraczki

niewiadomego pochodzenia pacjenci powinni zgtosic,
ze sa w grupie ryzyka IZW, a klinicysci powinni rozwazyc¢
wykonanie badan przesiewowych w kierunku [ZW przed
rozpoczeciem antybiotykoterapii.

Zacheca sie do uzywania jezyka niemedycznego,
pomocy wizualnych, narzedzi cyfrowych, powtarzania
iinnych metod nauczania — wszystko w celu zwiekszenia
poziomu zrozumienia problemu przez pacjentéw [115].
Nalezy réwniez mobilizowac¢ krajowe towarzystwa kar-
diologiczne do opracowania specjalnych kart IZW w celu
podniesienia $wiadomosci pacjentéw (ryc. 2).

4.,,GRUPA IZW” (ENDOCARDITIS TEAM)
W kilku badaniach obserwacyjnych wykazano znaczenie
zespotu ds. zapalenia wsierdzia w diagnostyce, leczeniu
i wynikach klinicznych pacjentéw z IZW [36-41, 122-126].
Utworzenie wielodyscyplinarnych zespotéw ds. zapalenia
wsierdzia zgodnie z wytycznymi ESC i American College
of Cardiology/American Heart Association [4, 127, 128]
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Tabela zalecen 2 — Zalecenia dotyczace profilaktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia u pacjentéw wysokiego ryzyka

Zalecenia

jacych manipulagji okolicg dzigstowa lub okotowierzchotkowa zebdéw [11, 49, 51, 108]

Profilaktyke antybiotykowa zaleca sie przy ekstrakcjach zebow, zabiegach chirurgii jamy ustnej oraz zabiegach wymaga-

Poziom"

Klasa?

Systemowa profilaktyke antybiotykowag mozna rozwazy¢ u pacjentéw wysokiego ryzyka< poddawanych inwazyjnemu

zabiegowi diagnostycznemu lub leczniczemu w obrebie drég oddechowych, przewodu pokarmowego, drég moczo- Ilb C

wo-plciowych, skory lub uktadu miesniowo-szkieletowego [6, 11]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych; “Zalecenie to nie dotyczy pacjentéw z posrednim ryzykiem IZW ani populacji ogélnej

Tabela zalecen 3 — Zalecenia dotyczace profilaktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia podczas zabiegéw kardiologicznych

Zalecenia

Przed planowa operacja kardiochirurgiczng lub przezcewnikowg implantacja zastawki zaleca sie badanie przesiewowe

w kierunku nosicielstwa S. aureus celem leczenia nosicieli [113, 114]

Przed wszczepieniem CIED zaleca sie okotooperacyjng profilaktyke antybiotykowa [116-118]

Aby zapobiec zakazeniom CIED, zaleca sie zachowanie optymalnej aseptyki w miejscu implantacji [119]

U pacjentéw poddawanych chirurgicznej lub przezcewnikowej implantacji protezy zastawki, protezy wewngtrznaczy-
niowej lub innego obcego materiatu zalecana jest okotozabiegowa profilaktyka antybiotykowa [120]

Zalecane sg standardowe chirurgiczne srodki aseptyczne podczas wprowadzania i manipulacji cewnikami wewnatrzna-

czyniowymi

Nalezy rozwazy¢ eliminacje potencjalnych zrédet posocznicy (w tym pochodzenia stomatologicznego) na >2 tygodnie

przed wszczepieniem protezy zastawki lub innego obcego materiatu wewnatrzsercowego lub wewnatrznaczyniowego, lla C

z wyjatkiem zabiegow pilnych

Nalezy rozwazy¢ profilaktyke antybiotykowg obejmujacg typowa flore skéry, w tym Enterococcus spp. i S. aureus przed

TAVI i innymi zabiegami przezcewnikowymi [121]

Nie zaleca sie miejscowego leczenia S. aureus bez potwierdzenia nosicielstwa

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych

Skroty: CIED, wszczepialne urzadzenie do elektroterapii serca; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej

umozliwito wczesniejsze i doktadniejsze rozpoznanie
choroby podstawowe;j i jej powiktan [5, 22, 31, 40, 129],
ujednolicito antybiotykoterapie [36, 40, 123] oraz zopty-
malizowato czas interwencji chirurgicznej [36, 37, 40,
123]. Podejscie multidyscyplinarne jest uzasadnione
réznorodnoscia przypadkéw pacjentéw zI1ZW [5, 25, 27, 28,
130-135]. Ponadto sam obraz kliniczny moze sie znacznie
rézni¢ w zaleznosci od charakterystyki danego pacjenta
i zjadliwosci drobnoustroju. W zwiazku z tym koncepcja
Grupy IZW musi uwzgledniac podejscie wielodyscyplinar-
ne, ktére w celu zapewnienia szybkiej diagnozy i leczenia
nalezy dostosowac do potrzeb klinicznych pacjenta i lo-
kalnej epidemiologii.

W sktad Grupy IZW powinni wchodzi¢ specjalisci
bezposrednio zaangazowani w procesy diagnostyczne
i terapeutyczne (tab. 7), aich specjalizacje moga sie rézni¢
w zaleznosci od rodzaju osrodka. W osrodku leczacym
wady zastawkowe, dysponujacym wszelkimi zasobami
diagnostycznymi i terapeutycznymi do leczenia I1ZW,
gtéwnymi cztonkami Grupy IZW powinni by¢ kardiolo-
dzy, chirurdzy sercowo-naczyniowi, specjalisci choréb
zakaznych (lub specjalisci choréb wewnetrznych specja-
lizujacy sie w chorobach zakaznych) oraz mikrobiolodzy.

Tabela 7. Cztonkowie Grupy IZW

Referencyjny osrodek leczenia wad
zastawkowych serca

Glowni Kardiolodzy

Eksperci w dziedzinie obrazowania serca
Kardiochirurdzy

Specjalista chordb zakaznych (lub specjalista cho-
réb wewnetrznych posiadajacy wiedze w zakresie
choréb zakaznych)

Mikrobiolog

Specjalista w zakresie ambulatoryjnej antybiotyko-
terapii pozajelitowej

Radiolog i specjalista medycyny nuklearnej
Farmakolog

Neurolog i neurochirurg

Nefrolog

Anestezjolodzy

Specjalista intensywnej terapii
Wielodyscyplinarne zespoty terapii uzaleznien
Geriatrzy

Pracownik socjalny

Pielegniarki

Patomorfolog

cztonkowie

Dodatkowe
specjalizacje

Skréty: 1ZW, infekcyjne zapalenie wsierdzia
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Ponadto w przypadku konkretnych zagadnien klinicznych
na miejscu, w celu konsultacji, powinni by¢ dostepni: kar-
diolodzy/chirurdzy posiadajacy wiedze specjalistyczna
w zakresie ekstrakgcji CIED, HF i CHD, patolodzy, specjalisci
intensywnej terapii, anestezjologii, kardiologii interwen-
cyjnej, neurologii, neurochirurgii, farmakologii, radiologii,
medycyny nuklearnej, nefrologii, geriatrii oraz multi-
dyscyplinarne zespoty medycyny uzaleznien (psychiatrzy,
pielegniarkii specjalisci pracy socjalnej udzielajacy porad).
Proces konsultacji w Grupie IZW najczesciej dotyczy
pacjentéw z grup wysokiego ryzyka, ze skomplikowang
sytuacja kliniczna, co wigze sie z podejmowaniem trudnych
decyzji dotyczacych kontynuacji, zmiany lub zaprzestania
terapii. W tych przypadkach konieczna jest ewentualna
dodatkowa pomoc prawna.

Obrazowanie uktadu krazenia w diagnostyce IZW jest
obecnie na tak zaawansowanym poziomie, iz kluczowa role
w Grupie IZW powinni odgrywac¢ kardiolodzy posiadajacy
wiedze specjalistyczng w zakresie obrazowania multimo-
dalnego. Ponadto, we wskazanych przypadkach, powinni
by¢ dostepni specjalisci radiologii i medycyny nuklearnej
posiadajacy wiedze specjalistyczng w zakresie obrazo-
wania ukfadu krazenia [22, 31, 129]. Grupa IZW powinna
spotykac sie czesto i pracowac zgodnie ze standardowymi
procedurami operacyjnymi i ustaleniami dotyczacymi
zarzadzania klinicznego okreslonymi w danym osrodku
[128, 136]. Chociaz czestotliwos¢ spotkan zalezy od lokal-
nych decyzji, nalezy rozwazy¢ zebrania cotygodniowe.

W osrodkach kierujacych, w ktérych nie ma zespotu
kardiochirurgii, lekarz prowadzacy diagnozujacy IZW po-
winien konsultowac sie ze specjalista choréb zakaznych
(lub specjalista choréb wewnetrznych specjalizujgcym
sie w chorobach zakaznych) oraz mikrobiologiem [136].
Ponadto na miejscu powinien by¢ dostepny kardiolog
posiadajacy wiedze z zakresu choréb zakaznych, wad
zastawkowych serca oraz badan obrazowych serca, aby
umozliwi¢ wstepng i péZniejszg ocene, szczegdlnie za
pomoca echokardiografii. Na zadanie Grupy IZW nalezy
dostarczy¢ informacje o szczepach wyizolowanych mikro-
organizmoéw, zwykle przechowywanych przez 7-15 dni.

Komunikacje miedzy osrodkami kierujacymi a refe-
rencyjnym osrodkiem leczenia wad zastawkowych serca
nalezy utatwia¢ za pomoca rozwigzan cyfrowych umoz-
liwiajgcych systematyczne i niezawodne udostepnianie
danych. Jesli konieczne, pacjenta mozliwie wczesnie nalezy
skierowac do referencyjnego osrodka leczenia wad za-
stawkowych serca w celu dalszych badan diagnostycznych
i leczenia klinicznego (ryc. 3). W przypadku braku odpo-
wiedzi na antybiotykoterapie lub powiktan zwigzanych
ze zniszczeniem zastawek, osrodek kierujacy powinien
skonsultowac sie z osrodkiem leczenia wad zastawkowych
serca. Grupa IZW powinna sporzadzac protokoty i udostep-
niac je lekarzom ze szpitali kierujgcych w celu zapewnienia
ich dalszej edukacji [136].

Krytycznym aspektem procesu decyzyjnego Grupy
IZW jest okreslenie, kiedy pacjenta nalezy przenies¢ do

osrodka leczenia wad zastawkowych serca, by przyspie-
szy¢ zaawansowang diagnostyke i terapie. Wskazania do
przeniesienia powinny by¢ zrozumiate i uzgodnione w taki
sposob, by utatwi¢ komunikacje miedzyszpitalng i uniknac
opo6znien w diagnostyce i terapii.

5.ROZPOZNANIE
Rozpoznanie IZW opiera sie na podejrzeniu klinicznym
popartym spojnymi danymi mikrobiologicznymi oraz na
stwierdzeniu zwigzanych z IZW zmian w sercu za pomoca
technik obrazowych. Gtéwnym kryterium diagnostycznym
IZW jest fakt zajecia zastawek serca (natywnych lub pro-
tez) lub wszczepionego materiatu wewnatrzsercowego.
Echokardiografia jest technikg obrazowa pierwszego rzutu.
Inne metody obrazowania, takie jak tomografia kompu-
terowa, obrazowanie nuklearne i rezonans magnetyczny
(MRI, magnetic resonance imaging), stanowia obecnie czes¢
strategii diagnostycznej podejrzenia IZW — gtéwnie ze
wzgledu na fakt dostarczania przez nie kluczowych in-
formacji potwierdzajacych rozpoznanie 1IZW, mozliwos¢
oceny lokalnych powikfan IZW, a takze zwigzanych z IZW
odlegtych zmian narzagdowych oraz identyfikacji pierwot-
nego zrédta bakteriemii u pacjentéw, u ktérych rozwinat sie
wtérny IZW [137]. Oprdocz samego rozpoznania wyniki ba-
dan obrazowych maja réwniez znaczenie prognostyczne.

5.1. Objawy kliniczne

Infekcyjne zapalenie wsierdzia pozostaje wyzwaniem
diagnostycznym ze wzgledu na zmienny obraz kliniczny.
Ogodlnie rzecz biorac, u wszystkich pacjentéw z sepsa lub
goraczka niewiadomego pochodzenia zobecnoscia czyn-
nikéw ryzyka nalezy rozwazy¢ rozpoznanie IZW. Infekcyjne
zapalenie wsierdzia moze wystepowac jako ostra, szybko
postepujaca infekcja, jak réwniez jako choroba podostra
lub przewlekta z gorgczka o niskim stopniu nasilenia lub
nawet bez goraczki i niespecyficznymi objawami, ktére
moga wprowadzi¢ w btad i utrudniaé wstepne rozpozna-
nie. Infekcyjne zapalenie wsierdzia moze réwniez objawiac
sie powiktaniami nasladujacymi szeroki zakres schorzen,
takich jak: choroby reumatologiczne, neurologiczne i au-
toimmunologiczne, a nawet nowotwory ztosliwe. Z tego
powodu IZW nalezy szczegdlnie podejrzewac u pacjen-
téw z goraczka i dodatnimi wynikami posiewéw krwi
w przypadku braku alternatywnego ogniska zakazenia,
a zwlaszcza u chorych z jednym lub wieksza liczbg czyn-
nikéw ryzyka. Zdecydowanie zaleca sie wczesne zaanga-
zowanie Grupy IZW w celu ustalenia zalecer dotyczacych
odpowiedniego postepowania.

Wstepna ocena kliniczna powinna obejmowac ocene
kardiologicznych i pozakardiologicznych czynnikéw ry-
zyka (tab. 8), peten wywiad kliniczny oraz wyniki badania
przedmiotowego, w tym potencjalnych ognisk zakazen.
Badanie fizykalne moze ujawni¢ dodatkowe objawy IZW.
Jednakze sam brak objawéw w badaniu przedmiotowym
nie powinien wykluczac IZW, poniewaz ich ogélna czutos¢
i swoistos¢ jest niska.
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*  Mikrobiolodzy

* Nefrolodzy
* Pielegniarki
*  Zespoty terapii uzaleznien

 Infekcyjne zapalenie wsierdzia zwigzane z CIED
¢ Zjadliwe lub trudne do leczenia mikroorganizmy
(S. aureus, pateczki Gram-ujemne, grzyby)

!
Tak.
\ J

A

Rycina 3. Postepowanie z pacjentami z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia: zadania Grupy IZW
Skréty: CIED, wszczepialne urzadzenie do elektroterapii serca; ESC, Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne; IZW, infekcyjne zapalenie
wsierdzia

Tabela zalecer 4 — Zalecenia dla Grupy IZW

Zalecenia ‘ Klasa? Poziom®

Zaleca sie, aby diagnostyke i leczenie pacjentéw z powiktanym IZW przeprowadzac na wczesnym etapie w refe-
rencyjnym osrodku leczenia wad zastawkowych serca, dysponujgcym natychmiastowym zapleczem chirurgicznym
i Grupg IZW w celu poprawy wynikéw leczenia [36-41, 122, 123, 125, 126]

W przypadku pacjentéw z niepowikfanym IZW leczonych w osrodku niereferencyjnym, w celu poprawy wynikdw

leczenia zaleca sie wczesng i regularng komunikacje miedzy lokalng Grupa IZW a grupg z referencyjnego osrodka

leczenia wad zastawkowych serca [36-41, 122, 123, 125, 126]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych
Skroty: 1ZW, infekcyjne zapalenie wsierdzia
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Tabela 8. Kardiologiczne i niekardiologiczne czynniki ryzyka

Kardiologiczne czynniki ryzyka

Przebyte infekcyjne zapalenie wsierdzia
Zastawkowa choroba serca
Sztuczna zastawka serca

Cewnik centralny zylny lub tetniczy
Wszczepialne urzadzenie do elektroterapii serca
Wrodzona wada serca

Pozasercowe czynniki ryzyka

Centralny cewnik zylny

Osoby wstrzykujace narkotyki

Immunosupresja

Niedawne zabiegi stomatologiczne lub chirurgiczne
Niedawna hospitalizacja

Hemodializoterapia

W Europejskim Rejestrze Infekcyjnego Zapalenia Wsier-
dzia (EURO-ENDO, European Infective Endocarditis Registry)
najczestszymiobjawami klinicznymi byty: goraczka (77,7%),
nowe szmery w sercu (64,5%) i zastoinowa HF (27,2%) [5].
Powiktania zatorowe wykryto u 25,3% pacjentéw, a zabu-
rzenia przewodzenia serca stwierdzono u 11,5%. Niektére
klasyczne objawy, takie jak naczyniowe zmiany obwodowe,
sq wykrywane rzadziej, ale nadal mozna je zaobserwowac
w przypadku ciezkich infekcji wywotanych przez S. aureus
oraz w przypadkach podostrego zapalenia wsierdzia (wy-
wotanego gtéwnie przez Streptococcus spp.). Takze zjawiska
naczyniowe i immunologiczne, takie jak: wybroczyny
podskdrne, plamki Rotha i kiebuszkowe zapalenie nerek, sa
nadal czeste. Gtéwne objawy zaobserwowane w rejestrze
EURO-ENDO przedstawiono w Suplemencie dostepnym
online, tab. S1. Nietypowy obraz choroby jest czesty u pa-
cjentéw w podesztym wieku lub z obnizong odpornoscia
[139-141]. W przypadku tych pacjentéw, a takze innych
chorych wysokiego ryzyka IZW, takich jak osoby z CHD czy
sztucznymi zastawkami, nalezy zachowac duza czujnos¢,
podejrzewajac IZW, oraz nie ogranicza¢ spektrum badan
diagnostycznych umozliwiajacych wykluczenie 1ZW lub
unikniecie op6znienia rozpoznania [142]. Takich pacjentéw
nalezy poinformowac¢ o ryzyku IZW, aby byli $wiadomi
mozliwych objawdw, co umozliwi ich szybsze zgtoszenie
sie po pomoc medyczna.

5.2. Badania laboratoryjne

Nie ma specyficznych badan laboratoryjnych czy biomar-
keréw dla IZW. Duza liczba proponowanych potencjal-
nych biomarkeréw odzwierciedla ztozona patofizjologie
procesu chorobowego, obejmujacego reakcje pro-iprze-
ciwzapalne, odpowiedZ komérkowa i humoralng oraz
nieprawidtowosci zaréwno dotyczace krazenia syste-
mowego, jak i narzadéw obwodowych [143]. Markery
takie jak: ciezko$¢ anemii, leukocytoza/leukopenia,
liczba niedojrzatych form biatych krwinek, stezenie biatka
C-reaktywnego i prokalcytoniny, szybko$¢ sedymentacji
erytrocytéow oraz markery dysfunkcji narzadéw kon-

cowych (mleczan w surowicy, kreatynina w surowicy,
bilirubina, matoptytkowos¢, troponina sercowa i natriure-
tyczne peptydy moézgowe), stuzg do oceny ciezkosci stanu
zapalnego, ale zadne z nich nie pozwala na rozpoznanie
IZW. Biatko C-reaktywne i prokalcytonina to biomarkery
najczesciej oceniane w RCT dotyczacych stosowanej anty-
biotykoterapii. Co wiecej, kilka zwcze$niej wymienionych
biomarkeréw uwzglednia sie w skalach stosowanych do
stratyfikacji ryzyka u pacjentéw w stanie krytycznym.
Niestety zaden biomarker nie ma wystarczajacej czutosci
do rozpoznania sepsy ani swoistosci dla wykluczania
IZW [144]. Reasumujac, gtéwna rolg biomarkeréw jest
utatwienie wstepnej stratyfikacji ryzyka i monitorowanie
odpowiedzi na terapie antybiotykowa.

5.3. Diagnostyka mikrobiologiczna

Etiologie IZW opisano w rejestrze EURO-ENDO oraz
w badaniu International Collaboration on Endocarditis-
-Prospective Cohort Study (ICE-PCS, International Col-
laboration on Endocarditis-Prospective Cohort Study)
[145]. W 2009 roku ICE-PCS wykazato, ze najczestszym
mikroorganizmem wywotujacym IZW byt S. aureus (31%),
nastepnie paciorkowce jamy ustnej (17%) i CoNS (11%)
[145]. Podobne wyniki odnotowano w rejestrze EURO-
-ENDO [5, 145]. Inne rejestry podkreslaja rosngca czestos¢
wystepowania IZW wywotywanego przez E. faecalis
i CoNS, zwtaszcza u 0s6b starszych [146-149]. Wyniki
tych rejestréw nalezy jednak interpretowad ostroznie ze
wzgledu na nieodfaczne btedy systematyczne (rodzaj
uczestniczacych osrodkéw, réznice geograficzne, brak
petnych i szczegétowych danych itp.).

5.3.1. Infekcyjne zapalenie wsierdzia
potwierdzone dodatnimi posiewami krwi

Dodatnie posiewy krwi pozostaja podstawg diagnozy
IZW i umozliwiajg identyfikacje drobnoustroju, jak i jego
wrazliwosci na farmakoterapie. Przed terapig antybioty-
kowa nalezy pobra¢ co najmniej trzy zestawy posiewdéw
krwi w odstepach 30-minutowych, kazdy zawierajacy
10 ml krwi, i inkubowac je zaréwno w atmosferze tleno-
wej, jak i beztlenowej [150, 151]. Prébke nalezy pobierac
z zyty obwodowej, a nie z cewnika do zyty centralnej (ze
wzgledu na ryzyko skazenia i btednej interpretacji), sto-
sujac zasady aseptyki. W przypadku braku wczesniejszej
terapii przeciwdrobnoustrojowej praktycznie zawsze jest
to dziatanie wystarczajace do zidentyfikowania typowych
mikroorganizmoéw. Koniecznos$¢ wykonania posiewu
przed podaniem antybiotyku jest oczywista. W 1ZW
bakteriemia jest prawie stata, co implikuje, ze: (I) nie ma
uzasadnienia dla opézniania pobierania krwi w czasie do
momentu wystapienia szczytu goraczki; oraz (Il) prawie
wszystkie posiewy krwi w czasie bakteriemii daja wynik
dodatni. W rezultacie pojedynczy dodatni posiew krwi na-
lezy traktowac ostroznie przy ustaleniu rozpoznania IZW.
Laboratorium mikrobiologiczne powinno by¢ poinformo-
wane o klinicznym podejrzeniu IZW. Zautomatyzowane
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Tabela 9. Diagnostyka rzadkich przyczyn infekcyjnego zapalenia wsierdzia z ujemnymi posiewami krwi

Procedury diagnostyczne

Brucella spp. Serologia, posiewy krwi, hodowle tkankowe, immunohistologia i sekwencjonowanie 165 rRNA

C. burnetii Serologia (IgG faza | >1:800), hodowla tkankowa, immunohistologia i sekwencjonowanie 16S rRNA

Bartonella spp. Serologia (IgG faza | >1:800), posiewy krwi, hodowle tkankowe, immunohistologia i sekwencjonowanie 165 rRNA
T whipplei Histologia i sekwencjonowanie 16S rRNA

Mycoplasma spp. Serologia, hodowla tkankowa, immunohistologia i sekwencjonowanie 16S rRNA

Legionella spp. Serologia, posiewy krwi, hodowle tkankowe, immunohistologia i sekwencjonowanie 165 rRNA

Grzyby Serologia, posiewy krwi, sekwencjonowanie 18S rRNA

Pratki (w tym Myco-
bacterium chimaera)

Specyficzne posiewy krwi, sekwencjonowanie 165 rRNA

Skréty: Ig, immunoglobulina; rRNA, rybosomalny kwas rybonukleinowy

urzadzenia na biezagco monitoruja wzrost bakterii, co
zapewnia szybkie dostarczanie raportéw lekarzom.
W przypadku dodatniego wyniku posiewu krwi wstepna
identyfikacja opiera sie na barwieniu metoda Grama.
Informacje te sa natychmiast przekazywane lekarzom
w celu dostosowania empirycznej antybiotykoterapii.
Petng identyfikacje przeprowadza sie rutynowo tego
samego lub nastepnego dnia przy uzyciu aktualnej me-
todologii (np. spektrometria mas laserowej jonizacji
prébki wspomagana matryca z detektorem czasu przelotu
[MALDI-TOF MS, matrix-assisted laser desorption ionization
time-of-flight mass spectrometryl), ale moze to wymagacd
dtuzszego czasu w przypadku wymagajacych lub nietypo-
wych organizméw. Jako ze pomiedzy pobraniem posiewu
krwi a ostateczng identyfikacja organizmu odpowiedzial-
nego za bakteriemie i oceng antybiogramu wystepuje
duze opdznienie, zaproponowano wiele innowacji w celu
przyspieszenia procesu wykrywania i identyfikacji. Jedna
z najnowszych procedur szybkiej identyfikacji b akterii
opiera sie na widmach peptydéw uzyskanych metoda
MALDI-TOF MS [152]. Jednak pomimo rozwoju techniczne-
goipostepu w kierunku szybkiego oznaczania wrazliwosci
przy uzyciu MALDI-TOF MS ,ztotym standardem” w tym
zakresie jest nadal okreslenie minimalnych stezer hamu-
jacych (MIC, minimum inhibitory concentration). Badanie
MIC nalezy przeprowadzi¢ zgodnie z walidowana, stan-
daryzowana metodologia w celu wybrania odpowiedniej
terapii antybiotykowej [153].

5.3.2. Infekcyjne zapalenie wsierdzia z ujemnym
wynikiem posiewu krwi

Infekcyjne zapalenie wsierdzia z ujemnymi posiewami
krwi (BCNIE, blood culture-negative infective endocar-
ditis) oznacza IZW, w ktérym nie mozna wyhodowac
zadnego drobnoustroju chorobotwdrczego przy uzyciu
zwyktych metod posiewu krwi. Czestos¢ wystepowania
BCNIE jako przyczyny IZW jest bardzo zmienna i czesto
stwarza powazne problemy diagnostyczne i terapeu-
tyczne [154, 155]. Infekcyjne zapalenie wsierdzia z ujem-
nymi posiewami krwi najczesciej pojawia sie w wyniku
wczedniejszego podawania antybiotykéw, co podkresla

znaczenie wykonywania posiewéw krwi przed rozpo-
czeciem antybiotykoterapii, szczegélnie u pacjentéw ze
znanymi czynnikami ryzyka IZW. U stabilnych pacjentéw
z podostrymi objawami, bez cech powiktan miejscowych
lub odlegtych, i otrzymujacych antybiotyki przez dos¢
krétki czas moze by¢ konieczne odstawienie antybioty-
kéw i powtdrzenie posiewdw krwi. Infekcyjne zapalenie
wsierdzia z ujemnymi posiewami krwi moze by¢ réwniez
spowodowane przez grzyby lub wymagajace bakterie,
zwlaszcza bakterie obligatoryjnie wewnatrzkomorkowe.
Izolacja tych mikroorganizmdéw wymaga hodowli na spe-
cjalistycznych podtozach, a ich wzrost jest stosunkowo
powolny. W zaleznosci od lokalnej sytuacji epidemiolo-
gicznej [156] nalezy zaproponowac systematyczne bada-
nia serologiczne w kierunku Coxiella burnetii, Bartonella
spp., Aspergillus spp., Mycoplasma pneumoniae, Brucella
spp. i Legionella pneumophila [157], a takze specyficzne
testy reakcji tancuchowej polimerazy (PCR, polymerase
chain reaction) w kierunku Tropheryma whipplei, Barto-
nella spp. i grzybow (Candida spp., Aspergillus spp.) z krwi
i pobranych tkanek (tab. 9) [158].

Ponadto w wiekszosci laboratoriéw rutynowo mozna
przeprowadzi¢ sekwencjonowanie 16Si 18S rybosomalne-
go kwasu rybonukleinowego (rRNA, ribosomal ribonucleic
acid) z pobranych tkanek, ktére moze poméc w diagno-
styce drobnoustrojéw w BCNIE. W przypadku pacjentéw
z podejrzeniem BCNIE na sztucznej zastawce uzycie obra-
zowania molekularnego fluorescencyjnej hybrydyzacji in
situ w potaczeniu z PCR genu 16S rRNA i sekwencjonowa-
niem poprawito identyfikacje patogenu w 30% przypad-
kéw [159]. Sekwencjonowanie nowej generacji wolnego
kwasu deoksyrybonukleinowego (DNA, deoxyribonucleic
acid) drobnoustrojéw w 0soczu moze w przysztosci utatwic
szybkie rozpoznanie przyczyny IZW [160].

Jezeli wszystkie badania mikrobiologiczne przyno-
sza negatywne wyniki, nalezy rozwazy¢ rozpoznanie
niebakteryjnego zapalenia wsierdzia i wykonanie ba-
dania w kierunku przeciwciat przeciwjagdrowych oraz
zespotu antyfosfolipidowego (APL, antiphospholipid
syndrome; przeciwciata antykardiolipinowe — immuno-
globulina [Ig, immunoglobulin] G i przeciwciata przeciw
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Badanie wrazliwosci na leki przeciwdrobnoustrojowe

Podejrzenie 1ZW

Tak — ' Dodatnie posiewy krwi '—@j

C. burnetii
Bartonella spp.
e Aspergillus sp.
~-— Identyfikacja za pomoca — iR BCNIE —> | L pneumophila
MALDI-TOF MS J Brucella spp.
l M. pneumoniae
Antybiotykooporno$¢ Posiew -—@—» Serologia
i posiew
?
Tak ®_L Tak
;i [ !
Identyfikacja PCR z krwi . .
mikrobiologiczna i wegetacji Specyficzne PCR
Bakterie
Gram-dodatnie,
Tk — ujemne, "@
grzyby,
Mycobacterium spp.

Przeciwciata przeciwjadrowe®
Przeciwciafa antyfosfolipidowe®
Przeciwciafa przeciw-wieprzowe (anti-pork)®

Rycina 4. Algorytm diagnostyki mikrobiologicznej w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia z dodatnimi i ujemnymi posiewami

AWykwalifikowane laboratorium mikrobiologiczne; PLaboratorium immunologiczne
Skréty: BCNIE, zapalenie wsierdzia z ujemnymi posiewami krwi; IZW, infekcyjne zapalenie wsierdzia; MALDI-TOF MS, spektrometria mas

laserowej jonizacji probki wspomagana matryca z detektorem czasu przelotu; PCR, reakcja taicuchowa polimerazy

32-glikoproteinie 1 [IgG i IgM]) (chociaz przeciwciata te
moga wystepowac takze u pacjentéw z potwierdzonym
IZW) [161, 162]. Badanie patologiczne wycietych tkanek
lub elementéw skrzeplin pozostaje ,ztotym standardem”
w diagnostyce IZW. Wszystkie prébki tkanek wyciete pod-
czas chirurgicznego oczyszczenia/resekcji zastawki musza
zostac zebrane do sterylnego pojemnika bez utrwalacza
lub na podtoze hodowlane. Probki nalezy przesta¢ do za-
ktadu patologii i laboratorium mikrobiologicznego w celu
identyfikacji mikroorganizmdw. W badaniu histologicznym
wycietej tkanki zastawki obraz i nasilenie zapalenia beda
sie r6zni¢ w zaleznosci od organizmu infekujacego. Zasto-
sowane barwienia na bakterie, pratki lub grzyby pomoga
zidentyfikowa¢ mikroorganizmy, a barwienie immunohi-
stochemiczne specyficzne dla organizmu moze pomodc
w postawieniu ostatecznej diagnozy. Co wazne, analiza
histopatologiczna moze utatwi¢ rozpoznanie niezakaz-
nych przyczyn zapalenia wsierdzia, takich jak nowotwory
i choroby autoimmunologiczne [160].

5.3.3. Proponowana strategia diagnostyki
mikrobiologicznej w podejrzeniu infekcyjnego
zapalenia wsierdzia

Proponowany schemat diagnostyczny przedstawiono na
rycinie 4. W przypadku klinicznego podejrzenia IZW oraz
gdy po 48 godzinach posiewy krwi pozostaja ujemne,
konieczna jest konsultacja zmikrobiologiem [156, 160]. Su-
gerowang strategig jest uzycie zestawu diagnostycznego
obejmujacego posiewy krwi w kierunku podejrzewanego
mikroorganizmu, a w przypadku negatywnego wyniku
posiewu — badania serologiczne w kierunku C. burnetii,
Bartonella spp., Aspergillus spp., L. pneumophila, Brucella
spp. i M. pneumoniae, oznaczenie czynnika reumatoidal-
nego, zespotu antyfosfolipidowego, a takze przeciwciat
przeciwjagdrowych i przeciwciat przeciwko wieprzowinie.
Badania serologiczne nalezy przeprowadza¢, biorac pod
uwage charakterystyke kliniczng pacjentoéw (tj. Aspergillus
spp. u pacjentéw ze znacznie obnizong odpornoscia),
lokalng epidemiologie oraz majac swiadomos¢ specyfiki

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 25



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 2/2023

Tabela zalecen 5 — Zalecenia dotyczace roli echokardiografii w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia

Zalecenia

A. Rozpoznanie

Klasa? | Poziom®

W przypadku podejrzenia IZW jako badanie pierwszego wyboru zaleca sie wykonanie TTE [166, 179] | B
U pacjentdéw z klinicznym podejrzeniem IZW i ujemnym lub niediagnostycznym wynikiem TTE zaleca sie wykonanie TOE | B
[166, 178, 179]

U pacjentéw z klinicznym podejrzeniem IZW i sztuczng zastawka lub wszczepialnym urzadzeniem do elektroterapii serca B
zaleca sie wykonanie TOE [166, 178, 179]

U pacjentéw z wysokim klinicznym prawdopodobiefstwem IZW i ujemnym wynikiem wstepnego badania zaleca sie c
powtdrzenie TTE i/lub TOE po 5-7 dniach [178]

TOE zaleca sie u pacjentdéw z podejrzeniem IZW, nawet w przypadkach z dodatnim TTE, z wyjatkiem izolowanych pra- c
wostronnych IZW na zastawce natywnej, z dobrym jako$ciowo jednoznacznym badaniem TTE [165, 166, 179]

W przypadku bakteriemii S. aureus, E. fecalis i niektorych szczepdw Streptococcus nalezy rozwazy¢ badanie echokardio- ! .

graficzne [19, 149, 174]

B. Obserwacja w trakcie leczenia

W przypadku podejrzenia powiktan IZW (pojawienie sie nowego szmeru nad sercem, zatorowos¢, utrzymujaca sie

| B
goraczka, HF, ropien, AVB) zaleca sie powtdrzenie TTE i/lub TOE [165, 166, 179]
TOE zaleca sie, gdy stan pacjenta jest stabilny, przed przejsciem z antybiotykoterapii dozylnej na doustng [43, 180] | B
W przypadku niepowiktanego IZW w czasie obserwacji nalezy rozwazy¢ powtdrzenie TTE i/lub TOE w celu wykluczenia
niemych klinicznie powiktan oraz oceny wielkosci wegetacji. Moment powtérnego badania i wybor metody (TTE lub lla B

TOE) zalezg od wstepnego wyniku badania, rodzaju drobnoustroju i wstepnej odpowiedzi na leczenie [165, 166, 179]

C. Echokardiografia srodoperacyjna

We wszystkich przypadkach IZW wymagajacego leczenia operacyjnego zaleca sie wykonanie $rédoperacyjnego badania

echokardiograficznego [181]

D. Obserwacja po zakonczeniu leczenia

Po zakonczeniu antybiotykoterapii u pacjentdw z IZW, u ktérych nie wykonano operacji kardiochirurgicznej, zaleca sie

wykonanie TTE w celu oceny morfologii i funkgji zastawek oraz miesnia sercowego [182-184]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych

Skroty: AVB, blok przedsionkowo-komorowy; HF, niewydolnos¢ serca; IZW, infekcyjne zapalenie wsierdzia; PVE, zapalenie wsierdzia sztucznej zastawki; TOE, echokardiografia

przezprzetykowa; TTE, echokardiografia przezklatkowa

testéw. Dodatkowo tkanki lub materiat protetyczny uzy-
skany podczas operacji nalezy podda¢ hodowli, badaniom
histologicznym oraz sekwencjonowaniu 16S lub 18S rRNA
w celu udokumentowania obecnosci drobnoustrojow.

5.4. Techniki obrazowania

Gtéwnym kryterium diagnostycznym rozpoznania IZW
jest obecno$¢ zmian w badaniach obrazowych. Echokar-
diografia jest technika obrazowa pierwszego rzutu w dia-
gnostyce IZW oraz ocenie strukturalnego i funkcjonalnego
uszkodzenia struktur serca. Wyniki badania echokardiogra-
ficznego majg znaczenie prognostyczne i pomagaja w po-
dejmowaniu decyzji oraz obserwacji pacjenta podczas
leczenia antybiotykami oraz w okresie okotooperacyjnym
i pooperacyjnym [163]. W niektdrych scenariuszach klinicz-
nych mozna zastosowac inne metody obrazowania, takie
jak: tomografia komputerowa, obrazowanie technikami
medycyny nuklearnej czy MRI. Moga by¢ one potrzebne
do potwierdzenia lub wykluczenia rozpoznania I1ZW,
scharakteryzowania rozlegtosci zmian w sercu i rozpo-
znania powiktan pozasercowych. Moga takze dostarczyc
dodatkowych informacji przydatnych w leczeniu pacjenta

N

[137]. Kazda z tych technik ma swoje mocne i stabe strony
diagnostyczne (patrz Suplement, tab. S2). Zastosowanie
optymalnej strategii obrazowania zalezy od dostepnosci
danej techniki i doswiadczenia w jej stosowaniu. Jednak,
gdy jest to wskazane, zastosowanie obrazowania wielomo-
dalnego jest wskazane u pacjentéw z podejrzeniem I1ZW
i Grupa IZW powinna do tego zachecac [21].

5.4.1. Echokardiografia

Echokardiografia przezklatkowa (TTE, transthoracic echo-
cardiography) i echokardiografia przezprzetykowa (TOE,
transoesophageal echocardiography) to poczatkowe i klu-
czowe techniki obrazowania stosowane w diagnostyce
IZW. Chociaz echokardiografia jest powszechnie dostepna,
nadal istniejg znaczne réznice w stosowaniu TOE [164].
Dodatkowo przydatne w diagnostyce IZW i jego powikfan
moga by¢ réwniez tréjwymiarowa TOE i echokardiografia
wewnatrzsercowa [165]. Dostepnos¢ echokardiografii
wewnatrzsercowej jest jednak ograniczona. Do gtéwnych
zmian echokardiograficznych w diagnostyce i ocenie lo-
kalnych powikfan IZW naleza: charakterystyka i wielko$¢
wegetacji, powiktania okotozastawkowe (ropien, tetniak
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rzekomy, nowe czesciowe wyprucie sie protezy zastaw-
kowej), przetoka wewnatrzsercowa i perforacja ptatkéw
(patrz Suplement, tab. S3). Co wazne, wielkos¢ wegetacji
jest kluczowym parametrem decydujacym o wskazaniach
chirurgicznych. Sama wielkos¢ wegetacji definiuje sie jako
maksymalna dtugos¢ wegetacji [166]. Oceniajac IZW na za-
stawkach natywnych lub sztucznych, TTE charakteryzowa-
to sie niskq czutoscia, ale dobra swoistoscig w poréwnaniu
zTOE[166]. Echokardiografia przezprzetykowa, ze wzgledu
na pewne ograniczenia TTE, jest pomocna w szerokim
zakresie przypadkéw klinicznych: w diagnostyce powiktan
okotozastawkowych, matych wegetacji, PVE i wegetacji
zwigzanych z CIED. Zdecydowanie zaleca sie wykonanie
TOE u chorych z niejednoznacznym TTE, u chorych bez
zmian w TTE i wysokim stopniem podejrzenia IZW, a takze
u chorych zdodatnim TTE w celu udokumentowania miej-
scowych powiktan. Podczas obserwacji niepowiktanego
IZW nalezy rozwazy¢ powtérzenie TTE i/lub TOE, aby
wykry¢ nowe, nieme powikfania i monitorowac wielkos¢
wegetacji. Czasitryb (TTE lub TOE) powtarzanego badania
zaleza od wstepnych wynikéw, rodzaju drobnoustroju
i poczatkowej odpowiedzi na leczenie.

Badanie echokardiograficzne nalezy wykona¢ nie-
zwtocznie przy wysunieciu podejrzenia IZW. Stopien
uszkodzenia zastawek, czestos¢ wystepowania obwo-
dowych zdarzen zatorowych oraz konieczno$¢ operacji
zastawek zwiekszajg sie wraz z uptywem czasu do wstep-
nej oceny echokardiograficznej [167]. Echokardiografie
nalezy powtérzy¢ 5-7 dni po wstepnym prawidtowym
lub niejednoznacznym badaniu echokardiograficznym,
jesli podejrzenie IZW pozostaje wysokie oraz u pacjentéw
ze zdiagnozowanym IZW obarczonych wysokim ryzykiem
powiktfan (np. zjadliwe mikroorganizmy, sztuczne zastawki)
[22, 165, 168, 169].

Nie ma pewnosci, czy u pacjentéw z infekcja i bakte-
riemig nalezy wykonywac regularne badanie echokardio-
graficzne lub czy istniejg inne strategie (mikrobiologiczne
lub obrazowe) umozliwiajace identyfikacje pacjentéw
o podwyzszonym ryzyku IZW. Opracowano systemy punk-
tacji, ktére pomagaja we wtasciwym okresleniu wskazan
do wykonania echokardiografii w przypadku wystagpienia
bakteriemii w zaleznosci od rodzaju drobnoustroju (patrz
Suplement, tab. S4) [60, 170-173]. Kombinacja parametréw
mikrobiologicznych (rodzaj mikroorganizmuiliczba dodat-
nich posiewdw krwi) oraz typowe czynniki ryzyka (wrodzo-
na choroba zastawkowa, przebyte IZW, proteza zastawki
i urzadzenia kardiologiczne) moga pomdéc w identyfikacji
pacjentéw, u ktérych konieczna jest echokardiografia
(TTE £+ TOE) [19, 174]. Niedawno opracowano trzy skale
ryzyka w celu identyfikacji pacjentéw z grupy wysokiego
ryzyka IZW o etiologii S. aureus oraz tych chorych, ktérych
nalezy oceni¢ za pomoca echokardiografii (patrz Suple-
ment, rozdz. S2.2.1) [170-173,175-178]. Wartosci odciecia
réznych punktacji podano w Suplemencie, tab. S4.

5.4.2. Tomografia komputerowa

Wskazania do CT u pacjentéw z podejrzeniem lub rozpo-

znaniem |ZW obejmuja:

1. Diagnostyke IZW i powiktan kardiologicznych. Tomo-
grafia komputerowa serca jest doktadniejsza niz TOE
w diagnostyce powiktan okotozastawkowych i oko-
toprotezowych (ropnie, tetniaki rzekome i przetoki)
i jest zalecana zaréwno w NVE, jak i PVE, jesli TOE jest
nierozstrzygajaca lub niemozliwa do wykonania [33,
168, 169]. Ponadto CT serca moze znaczaco wptynaé
na pdzniej podejmowane interwencje chirurgiczne [20,
185, 186]. Echokardiografia w dalszym ciggu skuteczniej
wykrywa zwykte zmiany zastawkowe, zwtaszcza mate
wegetacje (<10 mm), ktére moga by¢ niewidoczne
w tomografii komputerowej, oraz perforacje ptatkdéw
i przetoki (patrz Suplement, tab. S3) [35, 168, 169].
Tomografie komputerowa serca nalezy wykonywac
zgodnie z zaleceniami dotyczacymi CT serca, tak by
zapewni¢ wysoka doktadnos¢ diagnostyczna. Do-
datkowo, przy odpowiednich wskazaniach, moze by¢
wykonywana w skojarzeniu z PET [187].

2. Wykrywanie zmian odlegtych i Zrédet bakteriemii.
Tomografia komputerowa catego ciata, w tym mdzgu,
jest przydatna do oceny powiktai ogélnoustrojowych
IZW, w tym zatoréw septycznych. Wykrycie odlegtych
zmian stanowi mniejsze kryterium diagnostyczne i moze
zawazyc¢ o rozpoznaniu lub odrzuceniu IZW oraz miec
znaczenie przy podejmowaniu dalszych decyzji [188].
Angiografia CT pozwala wykry¢ tetniaki grzybicze nie-
mal w kazdym miejscu drzewa naczyniowego [189, 190],
w tym osrodkowym uktadzie nerwowym (OUN). Chociaz
MRI ma przewage nad CT w diagnostyce powikfan
neurologicznych [191], CT moze by¢ bardziej dostepna
w nagtych przypadkach i stanowi akceptowalng alter-
natywe w wykrywaniu powikfan neurologicznych (nie-
dokrwiennych i krwotocznych), z czutoscia i swoistoscia
wynoszacg odpowiednio 90% i 86% [192]. Dodatkowo
za pomoca tomografii komputerowej mozna wykry¢
pozasercowe zrodfa bakteriemii, w tym wczesne zmiany
nowotworowe, ktére bedg istotne w leczeniu pacjenta
i co do ktérych nalezy ustali¢ dalsze postepowanie
przed operacja kardiochirurgiczna. Jednak CT nie zastgpi
specyficznego badania wskazanego w diagnostyce
pozasercowego zrodta bakteriemii (np. kolonoskopii
w nowotworach jelita grubego).

3. Ocene przedoperacyjna. Angio-CT naczyn wieico-
wych jest cenng alternatywa dla nieinwazyjnej oceny
choroby wier\cowej (CAD, coronary artery disease) przed
operacja kardiochirurgiczng u pacjentéw z IZW [193].

4. Diagnostyke réznicowa. U pacjentéw, u ktorych wyklu-
czono IZW, a nawet u pacjentéw z matym prawdopo-
dobienstwem IZW, alternatywne rozpoznanie mozna
postawic za pomoca tomografii komputerowej catego
ciata, ktéra moze pomoéc w wykryciu alternatywnych
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ognisk zakaznych. Jednakze w takich okolicznosciach
preferowana technika obrazowania jest [18]FDG
("®F-fluorodeoxyglucose) pozytonowa tomografia
emisyjna/tomografia komputerowa (PET/CT, positron
emission tomography/computed tomography) [194].

5.4.3. Rezonans magnetyczny

Rola MRI w diagnostyce IZW obejmuije:

1. Diagnostyke IZW i powikfan kardiologicznych. Rola
rezonansu magnetycznego serca w diagnostyce IZW
jest ograniczona niska rozdzielczoscia przestrzenna
(w poréwnaniu z tomografia komputerowa serca)
oraz przez artefakty wytwarzane przez niektére pro-
tezy utrudniajgce ocene anatomii i funkcji sztucznych
zastawek [195, 196].

2. Diagnostyke powiktan neurologicznych zwigzanych
z IZW. Rezonans magnetyczny ma wyzszg czutos¢ niz
CT w diagnostyce zmian neurologicznych, a co za tym
idzie, zwieksza prawdopodobienstwo wykrycia powi-
ktan neurologicznych u pacjentéw z IZW. U pacjentéw
zIZW nawet w 60%-80% przypadkéw moga wystepo-
wac zmiany w OUN [197], wiekszo$¢ z nich odpowiada
zmianom niedokrwiennym (50%-80% pacjentéw),
ktore czesto sa mate i bezobjawowe oraz nie maja
wiekszego wptywu na przebieg leczenia [198]. Inne
zmiany, istotne kliniczne, takie jak: krwotoki migzszowe
lub podpajeczynéwkowe, ropnie lub tetniaki grzybicze,
stwierdza sie u <10% pacjentéw [198-201]. Wykazano,
ze wykonywanie rezonansu magnetycznego mézgu
ma bezposredni wptyw na rozpoznanie IZW, poniewaz
moze doda¢ mniejsze kryterium diagnostyczne u pa-
cjentéw bez objawdéw neurologicznych z niepewnym
rozpoznaniem IZW. Rezonans magnetyczny mézgu
moze przekwalifikowa¢ nawet 25% pacjentéw z po-
czatkowo niejednoznacznym rozpoznaniem IZW do

bardziej jednoznacznego rozpoznania, co prowadzi
do wczesniejszej diagnozy [151]. Mikrokrwawienia
mobzgowe, stwierdzane u 50%-60% pacjentéw z IZW,
wykrywa sie za pomoca echa gradientowego sekwencji
T2* [200, 202]. Mikrokrwawierh mézgowych nie nalezy
uwazac za kryterium diagnostyczne, poniewaz nie ko-
responduja ze zmianami niedokrwiennymi [203-205].
3. Diagnostyke uszkodzen kregostupa. Rezonans magne-
tyczny jest metoda diagnostyczna z wyboru w lecze-
niu zapalenia stawéw kregostupa i szpiku kostnego
kregéw, z doktadnoscig diagnostyczng 89%-94%.
Rezonans magnetyczny wykrywa obrzek kregéw
i krazkéw miedzykregowych, zapalenie lub ropien
przykregowy/nadtwardéwkowy, erozje kosci oraz
wzmochnienie kregéw i krazkéw miedzykregowych po
podaniu gadolinu [32, 206]. Nalezy podkresli¢, ze zbyt
wczesne wykonanie rezonansu magnetycznego moze
zwiekszac odsetek wynikéw fatszywie ujemnych [207].

5.4.4. Obrazowanie nuklearne: pozytonowa
tomografia emisyjna/tomografia komputerowa
(angiografia) i tomografia emisyjna pojedynczych
fotonéw/tomografia komputerowa

Specyfikacje techniczne tych technik obrazowania znajdu-

ja sie w Suplemencie, rozdz. S2.2.2. Rola technik obrazowa-

nia nuklearnego w diagnostyce IZW obejmuje:

1. DiagnostykeIZWipowiktan kardiologicznych.[18F]FDG-
-PET/CT i tomografia emisyjna pojedynczego fotonu
(SPECT/CT, single photon emission tomography/compu-
ted tomography) znakowana leukocytami (WBC, white
blood cell) sa zalecane w przypadku podejrzenia PVE
przy niejednoznacznym wyniku echokardiografii. Naj-
nowsza metaanaliza wykazata 86% czutos¢ i 84% swo-
istos¢ dla [18FIFDG-PET/CT w PVE [129]. Dodatkowe do-
wody wykazujace zwiekszong wartos¢ diagnostyczng

Tabela zalecen 6 — Zalecenia dotyczace roli tomografii komputerowej, obrazowania nuklearnego i rezonansu magnetycznego w infekcyj-

nym zapaleniu wsierdzia

Zalecenia m Poziom®

Zaleca sie wykonanie CTA serca u pacjentéw z mozliwymi NVE w celu wykrycia zmian zastawkowych i potwierdzenia

rozpoznania IZW [33, 168, 169] 8
[18F]FDG-PET/CT(A) i CTA serca zalecane sg w przypadku mozliwego PVE w celu wykrycia zmian zastawkowych i po- .
twierdzenia rozpoznania IZW [22, 129, 209, 210, 237-239]

W przypadku NVE i PVE zaleca sie wykonanie CTA serca w celu rozpoznania powiktan okotozastawkowych lub oko- B
toprotezowych, jesli badanie echokardiograficzne nie jest jednoznaczne [20, 168, 169, 185, 186]

U objawowych pacjentow z NVE i PVE zaleca sie obrazowanie mézgu i catego ciata (CT, [18F]FDG-PET/CT i/lub MRI) .
w celu wykrycia zmian obwodowych i dodania matych kryteriéw diagnostycznych [22, 197-200, 210, 213, 240, 241]

WBC SPECT/CT nalezy rozwazy¢ u pacjentow z duzym podejrzeniem klinicznym PVE, gdy badanie echokardiograficzne la c
daje wynik negatywny lub niejednoznaczny oraz gdy PET/CT jest niedostepne [213-216]

Mozna rozwazy¢ [18F]FDG-PET/CT(A) w podejrzeniu IZW zwigzanym z CIED w celu potwierdzenia rozpoznania 1ZW b B
(22,129, 209, 210, 237, 238]

Mozna rozwazy¢ obrazowanie moézgu i catego ciata (CT, [18FIFDG-PET/CT i MRI) w NVE i PVE w celu oceny zmian b B

obwodowych u pacjentéw bezobjawowych [188, 197-201]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych

Skréty: [18F]FDG-PET/CT, Pozytonowa tomografia emisyjna/tomografia komputerowa z 18F-fluorodeoksyglukoza; CAD, choroba wiericowa; CT, tomografia komputerowa;
CTA, angiografia tomografii komputerowej; IZW, infekcyjne zapalenie wsierdzia; MRI, rezonans magnetyczny; NVE, zapalenie wsierdzia natywnej zastawki; PVE, zapalenie
wsierdzia sztucznej zastawki; WBC SPECT/CT, tomografia emisyjna pojedynczego fotonu znakowana leukocytami/tomografia komputerowa
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[18F]FDG-PET/CT i WBC SPECT/CT podsumowano

w Suplemencie, rozdz. 52.2.2; tab. S5 [22, 208-212].

SPECT/CT ze znakowanymi leukocytami jest alterna-
tywna technika obrazowania nuklearnego w diagnostyce
IZW, gdy PET/CT jest niedostepne lub brak jest wystar-
czajacego doswiadczenia w danym os$rodku. Wykazano,
ze czuto$¢ WBC SPECT/CT wynosi 64%-90%, a swoisto$¢
36%-100%; zdolnos¢ diagnostyczna znacznie wzrasta przy
obecnosci ropni okotoprotezowych [213-215]. Obrazo-
wanie *"heksametyleno-propylo-aminooksym technetu
(99mTc-HMPAO, #™Technetium-hexamethylpropyleneamine
oxime) SPECT/CT pomogto zmniejszy¢ liczbe btednie zdia-
gnozowanych przypadkéw IZW sklasyfikowanych w kate-
gorii ,mozliwy IZW" wedtug zmodyfikowanych kryteriow
Duke'a 0 27% [216].

W przypadku NVE czuto$¢ badan PET/CT i SPECT/CT jest
niska (okoto 31%), ale charakteryzuje sie wieksza swoisto-
$cig (okoto 98%) [211]. W przypadku NVE nie mozna wyklu-
czy¢ rozpoznania IZW, jesli nie wystepuje nieprawidtowy
wychwyt [18F]FDG [217]. Czestsza obecnos¢ wegetacji za-
stawek i rzadsze wystepowanie zmian okotozastawkowych
w NVE w poréwnaniu z PVE prowadzi do zmniejszonej
odpowiedzi zapalnej, a w konsekwencji do mniejszego
wychwytu [18F]FDG i biatych krwinek. Nizszg czuto$¢ [18F]
FDG-PET/CT réwnowaza inne zalety tej techniki, takie jak
zdolnos¢ do identyfikacji zatorow septycznych [211, 218—
220]. PET bramkowany elektrokardiogramem (EKG) moze
jeszcze bardziej poprawi¢ doktadnosc¢ diagnostycznag [221].

Potaczenie akwizycji PET/CT z angiografiag (CTA, com-
puted tomography angiography) (PET/CTA) umozliwia
wykrycie zmian metabolicznych (rozktad i intensywnos¢
wychwytu [18FIFDG) oraz zmian anatomicznych (zmiany
zwigzane z IZW) w ramach jednej procedury obrazowania,
co umozliwia kwalifikacje kliniczng niewyjasnionych zmian
i moze pomdc w leczeniu pacjentéw [22, 211]. Tego typu
badania moga by¢ szczegdlnie pomocne w ztozonych
sytuacjach, takich jak pacjenci z wadami wrodzonymi[222,
223] lub protezami aorty [22, 224].

2. Wykrywanie zmian odlegtych i zrodet bakteriemii.
Obrazowanie catego ciata [18F]FDG-PET/CT jest
szczeg6lnie przydatne u pacjentéw z podejrzeniem
lub potwierdzonym IZW w celu identyfikacji zmian
odlegtych, tetniakéw grzybiczych i zrédta infekcji [225,
226]. Zatory septyczne sg zwykle zlokalizowane w $le-
dzionie, ptucach (w prawostronnym IZW) i nerkach,
a zakazenia przerzutowe w krazkach miedzykregowych
i/lub samych kregach (zapalenie stawéw kregostupa),
a takze w miesniach i stawach (septyczne zapalenie
stawdw) oraz w watrobie [211, 227, 228]. Obrazowanie
[18FIFDG-PET/CT jest mniej przydatne do wykrywania
zatoréw septycznych mézgu i tetniakdéw grzybiczych
tetnic wewnatrzmézgowych ze wzgledu na wysoki
fizjologiczny wychwyt [18F]FDG w mézgu.

3. Monitorowanie odpowiedzi na leczenie przeciwdrob-
noustrojowe u pacjentéw poddawanych dtugotrwatej
antybiotykoterapii supresyjnej, a ze wskazaniami do

operadji, ktérej jednak nie mozna wykonac ze wzgledu
na niedopuszczalnie wysokie ryzyko [137, 184, 229-236].

5.5. Kryteria diagnostyczne

Od 2000 roku do zmodyfikowanych kryteriéw Du-
ke’a wtagczono wyniki badan klinicznych, mikrobiologicz-
nych i obrazowych (patrz Suplement, tab. S6). Wykazaty
one ogdlng czutos¢ dla IZW wynoszaca 80% [151]. Jed-
nakze obraz kliniczny IZW moze by¢ bardzo zmienny i wy-
kazano pewne ograniczenia zmodyfikowanych kryteriéw
Duke’a, szczegdlnie w przypadku obecnosci materiatu
protetycznego (PVE, protezy aorty, urzadzenia kardiolo-
giczne, CHD). W takich sytuacjach badanie echokardio-
graficzne moze by¢ prawidtowe lub niejednoznaczne az
w 30% przypadkéw pomimo obecnosci IZW [242-244].
Dlatego w kryteriach diagnostycznych ESC z 2015 roku
wprowadzono multimodalne podejscie do obrazowania
(echokardiografia, tomografia komputerowa serca/catego
ciata, rezonans magnetyczny mézgu, [18FIFDG-PET/CT
i WBC SPECT/CT) w celu poprawy wydajnosci diagnostycz-
nej. To nowe podejicie okazato sie lepsze od tradycyjnych
kryteriéw diagnostycznych [36-41, 122,123, 125, 126, 212].

5.5.1. Zmiany w diagnostyce infekcyjnego

zapalenia wsierdzia

Aktualne wytyczne ESC 2023 dotyczace leczenia zapalenia

wsierdzia wprowadzaja nastepujace zmiany w diagnosty-

ce lZW:

1. Zmiany w duzych i matych kryteriach diagnostycznych
(tab. 10).

2. Specyficzne algorytmy diagnostyczne wspomagajace
podejmowanie decyzji, szczegdlnie w zalecanej kolej-
nosci badan obrazowych (ryc.5-7).

3. 1ZW zwiazane z CIED jest dla celéw diagnostycznych
uznawane za prawostronne zapalenie wsierdzia
i uwzgledniane w algorytmach diagnostycznych. Jed-
nak jego definicja i zalecenia dotyczace postepowania
mozna znalez¢ w rozdziale 12 i s3 one zgodne ze szcze-
gotowym konsensusem Europejskiej Asocjacji Rytmu
Serca (EHRA, European Heart Rhythm Association)
dotyczacym infekcji CIED [130].
Powodami uzasadniajgcymi zmiane kryteriéw diagno-

stycznych sa:

5.5.1.1. Kryteria duze — mikrobiologia

Enteroccus faecalis nalezy uzna¢ za typowa bakterie
wywotujaca zapalenie wsierdzia, niezaleznie od Zrédta
zakazenia. Obecnie zmodyfikowane kryteria Duke’a nie
pozwalaja na identyfikacje 30% przypadkéw okreslonego
IZW wywotanego przez E. faecalis. Wykorzystujgc dane
z prospektywnego badania obejmujacego 344 pacjentéw
z bakteriemig wywotang przez E. faecalis oceniang za po-
mocg echokardiografii, Dahli wsp. wykazali, ze oznaczenie
E. faecalis jako ,typowego” patogenu zapalenia wsierdzia
znaczaco poprawito czutos¢ w prawidtowej identyfikacji
IZW z 70% do 96% [245].
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Tabela 10. Definicje zmodyfikowanych kryteriéw diagnostycznych infekcyjnego zapalenia wsierdzia Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego z 2023 roku

Kryteria duze

(1) Dodatnie posiewy krwi

(A) Typowe mikroorganizmy wywotujace IZW z dwdch odrebnych posiewoéw krwi: paciorkowce jamy ustnej, Streptococcus gallolyticus (daw-
niej S. bovis), grupa HACEK, S. aureus, E. faecalis

(B) Mikroorganizmy wywotujgce IZW z utrzymujacych sie dodatnich posiewdw krwi:

* >2 dodatnie posiewy krwi z prébek krwi pobranych w odstepie >12 godz.

* wszystkie 3 lub wiekszo$¢ z >4 oddzielnych posiewdw krwi (jesli miedzy pobraniem pierwszej a ostatniej probki minefa co najmniej godzina)
(C) Pojedynczy dodatni posiew krwi w kierunku C. burnetii lub miano przeciwciat IgG fazy | >1:800

(2) Badania obrazowe potwierdzajace I1ZW

Zmiany anatomiczne i metaboliczne: zastawkowe, okotozastawkowe/okotoprotezowe oraz zwigzane z obcymi materiatami, charakterystyczne
dla 1ZW, wykryte dowolng z nastepujacych technik obrazowych:

* echokardiografia (TTE i TOE)

* tomografia komputerowa serca

* [18F]-FDG-PET/CT(A)

* WBC SPECT/CT

Kryteria mate

(1) Stany predysponujace (tj. choroby serca predysponujace do wysokiego lub sredniego ryzyka IZW lub PWID)?

(2) Goraczka definiowana jako temperatura >38°C

(3) Zatorowe objawy naczyniowe (w tym bezobjawowe, wykryte wytacznie za pomocg obrazowania):
* powazne zatory/zawaly i ropnie ogdlnoustrojowe i ptucne

* krwiopochodne powikfania septyczne uktadu kostno-stawowego (tj. zapalenie stawow kregostupa)

* tetniaki zakazne

* wewnatrzczaszkowe zmiany niedokrwienne/krwotoczne

* krwotoki spojéwkowe

* objaw Janewaya

(4) Objawy immunologiczne:

* ktebuszkowe zapalenie nerek

* guzki Oslera i plamki Rotha

* obecno$¢ czynnika reumatoidalnego
(5) Dowody mikrobiologiczne:

* dodatnie posiewy krwi, ale niespetniajace duzego kryterium

* serologiczne potwierdzenie czynnego zakazenia drobnoustrojem odpowiedzialnym za IZW
Klasyfikacja 1ZW (przy przyjeciu i podczas obserwacji)

Pewne IZW:

* 2 duze kryteria

* 1 kryterium duze i co najmniej 3 kryteria mate

* 5 matych kryteriéw

Mozliwe 1ZW:

e 1 kryterium duze i 1 lub 2 kryteria mate

* 3-4 kryteria mate
Wykluczone 1ZW:
* nie spetfnia kryteridw pewnego lub mozliwego IZW przy przyjeciu z potwierdzonym lub nie alternatywnym rozpoznaniem

2Szczegdtowe wyjasnienie standw predysponujacych znajduje sie w rozdziale 3

Skroty: [18F]-FDG-PET/CT, pozytonowa tomografia emisyjna z 18F-fluorodeoksyglukoza; CT(A), tomografia komputerowa (angiografia); HACEK, Haemophilus, Aggregatibacter,
Cardiobacterium, Eikenella i Kingella; IZW, infekcyjne zapalenie wsierdzia; Ig, immunoglobulina; PWID, osoby przyjmujace narkotyki drogg iniekgji; TOE, echokardiografia przez-
przetykowa; TTE, echokardiografia przezklatkowa; WBC SPECT/CT, tomografia emisyjna pojedynczego fotonu znakowana leukocytami/tomografia komputerowa

5.5.1.2. Kryteria duze — obrazowanie i metabolicznych zmian zakaznych mozna znalez¢

1. Rozpoznanie opiera sie na obecnosci zmian cha- w Suplemencie, tab. S5.
rakterystycznych dla IZW. Zmiany anatomiczne Nieprawidtowy wychwyt zastawkowy lub okoto-
i zwiekszony wychwyt [18F]FDG lub gromadzenie sie zastawkowy (intensywny ogniskowy lub niejedno-
biatych krwinek mozna uwidoczni¢ za pomoca technik rodny) wykryty za pomoca [18F]IFDG-PET/CT lub
obrazowania nuklearnego, co stanowi gtéwne kryte- WBC SPECT/CT nalezy uzna¢ za gtéwne kryterium
rium diagnostyczne. Definicje cech anatomicznych PVE, niezaleznie od czasu, ktéry minat od operacji
30 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska
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* Powtorzy¢ posiew krwi, jesli jest negatywny lub watpliwy

« Powtérz TTE/TOE w ciggu 5-7 dni

« CTA serca do diagnozowania zmian zastawkowych
(klasa I)

* Dodaj mate kryteria: obrazowanie mézgu
lub catego ciata (MRI, CT, PET/CT, WBC SPECT)
w celu wykrycia zmian odlegtych
| (klasa lla)

\‘\\‘\W /
_H -

Rycina 5. Algorytm Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego 2023 diagnostyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia zastawki natywnej
“TOE do diagnostyki i wykrywania powiktan okotozastawkowych we wszystkich przypadkach (z wyjatkiem prawostronnego NVE, gdy TTE jest
dobrej jakosci i rozstrzygajace)

Skréty: [18FIFDG, 18F-fluorodeoksyglukoza; CT, tomografia komputerowa; CTA, angiografia tomografii komputerowej; ESC, Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne; IZW, infekcyjne zapalenie wsierdzia; MRI, rezonans magnetyczny; NVE, zapalenie wsierdzia zastawki natywnej;
PET, Pozytonowa tomografia emisyjna; TOE, echokardiografia przezprzetykowa; TTE, echokardiografia przezklatkowa; WBC SPECT, tomografia
emisyjna pojedynczego fotonu znakowana leukocytami

rézni¢ od zakazenia nawet po niedawnej implantacji
zastawki [246]. W zwigzku z tym eksperci doszli do

(patrz Suplement, ryc. S1) . Opublikowane dane po-
twierdzaja, ze intensywny ogniskowy lub niejedno-

rodny wychwyt jest powigzany z ostatecznym rozpo-
znaniem infekcji, podczas gdy pooperacyjne zmiany
zapalne moga utrzymywac sie przez ponad 3 miesigce
po operacji. Jednakze te zmiany zapalne mozna od-

konsensusu, ze potrzeba zachowania odstepu czasu
przed badaniem jest watpliwa. Zalecana jest doktadna
interpretacja obrazowania na podstawie wtasciwych
kryteridw diagnostycznych [233, 236].
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l

zmian zastawkowych

» SPECT WBC

odlegtych zmian

* Powtorzy¢ posiewy krwi, jesli sg ujemne lub watpliwe
* Powtorzy¢ TTE/TOE w ciggu 5-7 dni
« CTA serca lub [18]FDG-PET/CT(A) do diagnostyki

(klasa I)

« Dodaj mate kryteria: obrazowanie mézgu lub cafego ciata
(MRI, CT, PET/CT, WBC SPECT) w celu wykrycia

(klasa lla)

Rycina 6. Algorytm Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego 2023 diagnostyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia zastawki sztucznej
Skroty: [18F]FDG, 18F-fluorodeoksyglukoza; CT, tomografia komputerowa; CTA, angiografia tomografii komputerowej; ESC, Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne; IZW, infekcyjne zapalenie wsierdzia; MRI, rezonans magnetyczny; PET, pozytonowa tomografia emisyjna;

TOE, echokardiografia przezprzetykowa; TTE, echokardiografia przezklatkowa; WBC SPECT, tomografia emisyjna pojedynczego fotonu znako-

wana leukocytami

5.5.1.3. Kryteria mate

Odlegte zmiany zwigzane z IZW obejmuja wszystkie
zmiany, ktére moga wynika¢ ze zdarzen zatorowych
i krwiopochodnego rozsiewu bakterii. Zmiany te mozna
podejrzewaé na podstawie specyficznych objawéw lub
mozna je przypadkowo wykry¢ technikami obrazowymi.
Zapalenie stawow kregostupa jest najczestszym powikta-

32

niem infekcyjnym ukfadu kostno-stawowego u pacjentéw
z1ZW [247, 248).

5.5.1.4. Kryteria mikrobiologiczne

Biologia molekularna (sekwencjonowanie PCR 165/18S
rRNA) tkanki serca lub materiatu zatorowego zwigkszyta
skutecznos¢ diagnostyczna IZW przy ujemnych posiewach
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Podejrzenie IZW zwiazanego z CIED

Ocena wyj$ciowa i wstgpna klasyfikacja:
obraz kliniczny + posiewy krwi + TTE + TOE
(klasa I)

———————— Kryteria diagnostyczne ESC 2023 —
v v
PEWNE MOZLIWE WYKLUCZENIE
A A
« Jezeli wynik jest ujemny lub watpliwy, powtorzy¢ posiewy krwi
* Powtorz TTE/TOE w ciagu 57 dni
¢ PET/CT(A) do wykrywania infekcji lozy + zatorowo$ci ptucnej
(klasa l)
—o —

« Dodaj mate kryteria: CT klatki piersiowej w celu wykrycia
septycznej zatorowosci piucnej/zawatu ptuca

(klasa lla)

e PET/CT(A) do wykrywania infekciji elektrody
(klasa llb)

Rycina 7. Algorytm Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego 2023 diagnostyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia zwigzanego ze

wszczepialnymi urzadzeniami do elektroterapii serca

Skréty: CIED, wszczepialne urzadzenie do elektroterapii serca; CT, tomografia komputerowa; CTA, angiografia tomografii komputerowej;
ESC, Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne; IZW, infekcyjne zapalenie wsierdzia; PET, pozytonowa tomografia emisyjna; TOE, echokardio-
grafia przezprzetykowa; TTE, echokardiografia przezklatkowa; WBC SPECT, tomografia emisyjna pojedynczego fotonu znakowana leukocytami

krwi. Czuto$¢ waha sie od 41% do 96%, a swoistos¢ jest
bardzo wysoka i wynosi ponad 90% [249].

5.5.1.5. Klasyfikacja infekcyjnego zapalenia wsierdzia
Klasyfikacje infekcyjnego zapalenia wsierdzia dodano do
kryteriow ESC 2023. Mozliwy przypadek IZW obejmuje
kombinacje 1 kryterium duzegoi 1 lub 2 kryteriéw matych.
Grupa IZW powinna zastosowac klasyfikacje infekcyjne-
go zapalenia wsierdzia na poczatku i p6ézniej w trakcie
obserwacji i leczenia, biorac pod uwage wachlarz infor-
madji klinicznych, mikrobiologicznych, obrazowych i chi-
rurgicznych w celu ustalenia ostatecznego rozpoznania.

Nowe kryteria powinny zosta¢ zweryfikowane pro-
spektywnie.

5.5.2. Nowe algorytmy diagnostyczne
Europejskiego Towarzystwa

Kardiologicznego 2023

Rozpoznanie IZW opiera sie na podejrzeniu klinicznym,
posiewach krwi i wynikach badan obrazowych. Echokar-
diografia jest zwykle pierwsza technika obrazowa stuzaca
do rozpoznania IZW, chociaz mozna zastosowac inne
techniki, albo w diagnostyce zajecia serca (TK serca,
[18F]FDG-PET/CT lub WBC SPECT/CT), albo w diagnosty-
ce zmian odlegtych (MRl mézgu, CT catego ciata i/lub
PET/CT). W przypadku sztucznych zastawek i CIED przy-
datnos¢ echokardiografii jest szczegdlnie ograniczona
i zdecydowanie zalecane sa wyzej wymienione techniki
obrazowania. Dostosowane algorytmy diagnostyczne
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dla podejrzenia IZW w NVE, PVE i CIED przedstawiono
odpowiednio na rycinach 5-7.

6. OCENA RYZYKA PRZY PRZYJECIU
Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna pacjentéw z IZW
zasadniczo nie zmienita sie w ciggu ostatnich dwudziestu
lat i waha sie od 15% do 30% [5, 145, 250, 251]. Wykazano,
ze kilka cech pacjenta, czesto wystepujacych jednocze-
$nie, zwieksza ryzyko zgonu w IZW. Szybka identyfikacja
pacjentéw obarczonych najwyzszym ryzykiem moze da¢
szanse nazmiane przebiegu choroby (tj. pilng lub dorazng
operacje) i poprawe rokowania. Czynniki prognostyczne
niekorzystnego rokowania przy przyjeciu pacjentéw z IZW
okreslono w Suplemencie, rozdz. S3.1, tab. S7.

7. TERAPIA PRZECIWDROBNOUSTROJOWA

7.1. Ogédlne zasady

Skuteczne leczenie IZW opiera sie na eradykacji drobno-
ustrojéw za pomoca lekédw przeciwdrobnoustrojowych.
Chirurgia przyczynia sie do usuniecia zakazonego materia-
tu. Zaréwno w doswiadczeniach na zwierzetach, jaki u ludzi
schematy leczenia bakteriobdjczego sa skuteczniejsze
niz terapia bakteriostatyczna [252-254]. Aminoglikozydy
dziafajg synergistycznie z inhibitorami syntezy sciany ko-
morkowej (tj. beta-laktamamii glikopeptydami), wykazujac
dziatanie bakteriobdjcze, i sa przydatne do skracania czasu
trwania leczenia (np. paciorkowce jamy ustnej) i elimino-
wania opornych drobnoustrojéw. Nalezy jednak wzig¢ pod
uwage skutki uboczne aminoglikozydéw i obecnie wyka-
zano skuteczno$¢ skojarzenia ampicyliny z ceftriaksonem
w leczeniu IZW wywotanego przez E. faecalis niezaleznie
od obecnosci wysokiego poziomu opornosci na amino-
glikozydy (HLAR, high-level aminoglycoside resistance), co
minimalizuje ryzyko nefrotoksycznosci [255, 256].

Jedna z gtdéwnych przeszkdd w eradykacji drobnoustro-
jow jest tolerancja bakterii na antybiotyki. Takie drobno-
ustroje nie sg oporne (tj. nadal s3 podatne na hamowanie
wzrostu przez lek), ale unikajg dziatania bakteriobdjczego
leku i moga wznowié wzrost po zaprzestaniu leczenia. Wol-
no rosnace i uspione drobnoustroje wykazuja fenotypowa
tolerancje na wiekszos¢ srodkéw przeciwdrobnoustrojo-
wych (w pewnym stopniu z wyjatkiem ryfampicyny). Sa
obecne w wegetacjach i biofilmach (ztozone spotecznosci
bakterii znajdujacych sie w matrycy egzopolisacharydowe;j
przylegajacej do powierzchni, np. w PVE) [257] i uzasad-
niajg potrzebe diugotrwatego leczenia w celu petnej
sterylizacji zakazonych zastawek serca. Niektére bakterie
wykazuja mutacje nadajace im tolerancje zaréwno w fazie
aktywnego wzrostu, jak i w fazie stacjonarnej (uSpionej)
[258, 259]. W przypadku organizméw tolerujacych lek
preferuje sie kombinacje lekéw bakteriobdjczych zamiast
monoterapii (np. potaczenie ampicyliny i ceftriaksonu
w IZW wywotanym przez E. faecalis).

Leczenie farmakologiczne PVE powinno trwac dtuzej
(=6 tygodni) niz NVE (2-6 tygodni), ale poza tym jest

podobne. W przypadku PVE gronkowcowego schemat

powinien uwzgledniac ryfampicyne, jesli szczep jest na nig

wrazliwy, nawet jesli niektére najnowsze dane nie wykazaty
réznic w wynikach leczenia pomiedzy pacjentami z PVE
leczonymi ryfampicyna w poréwnaniu do tych, u ktérych

nie stosowano tego leku [260, 261].

W przypadku NVE wymagajacego wymiany zastawki
na sztuczng w trakcie antybiotykoterapii, pooperacyjny
schemat antybiotykoterapii powinien by¢ zgodny z zale-
ceniami dla NVE, a nie PVE. Zaréwno w przypadku NVE, jak
i PVE czas trwania leczenia liczony jest od pierwszego dnia
skutecznej antybiotykoterapii (ujemny posiew krwi w przy-
padku poczatkowego dodatniego posiewu krwi), a nie od
dnia operacji. Nowy petny cykl leczenia nalezy rozpoczac
dopiero wtedy, gdy posiewy zastawek beda dodatnie.

Dodatkowe uwagi do zalecen:

3. W niniejszych wytycznych wzieto pod uwage jedynie
opublikowane dane dotyczace skutecznosci anty-
biotykéw z badan klinicznych i badan kohortowych
u pacjentow z IZW (lub bakteriemia, jesli nie ma da-
nych dotyczacych 1ZW). Nie uwzgledniono danych
z eksperymentalnych modeli IZW. Niedawny przeglad
systematyczny oceniajacy istniejace dowody na temat
korzysci klinicznych i powiktan zwigzanych ze stosowa-
niem réznych schematéw antybiotykoterapii wykazat,
ze istniejgce ograniczone dane naukowe o niskiej lub
bardzo niskiej jakosci nie pozwalajg na wyciagniecie
mocnych wnioskéw na temat wptywu réznych sche-
matéw antybiotykoterapii na odsetek wyleczen lub
inne istotne dane kliniczne. W zwigzku z czym nie
ma wystarczajacych dowoddéw potwierdzajacych lub
odrzucajacych jakikolwiek schemat antybiotykoterapii
w leczeniu IZW [262, 263].

4. W niniejszych wytycznych przyjeto wartosci graniczne
MIC zawarte w tabelach klinicznych wartosci granicz-
nych EUCAST z 2022 roku [42]. Wartosci graniczne
EUCAST stuza do kategoryzowania wynikéw w trzech
kategoriach wrazliwosci:

- Wrazliwy: drobnoustréj jest klasyfikowany jako
Jwrazliwy”, jesli przy zastosowaniu standardowych
rekomendowanych dawek antybiotyku istnieje
wysokie prawdopodobienstwo sukcesu terapeu-
tycznego.

- Wrazliwy przy zwiekszonej ekspozycji: drob-
noustrdj jest klasyfikowany jako ,wrazliwy przy
zwiekszonej ekspozycji”, jesli wysokie prawdopo-
dobienstwo sukcesu terapeutycznego zachodzi
tylko w przypadku zwiekszonej ekspozycji drobno-
ustroju na antybiotyk, zwigzanej z zastosowaniem
zmienionego dawkowania (wysoka dawka lub
zmieniony sposéb podawania leku) lub wynikajacej
z wysokiego stezenia leku w miejscu zakazenia.

- Oporny: drobnoustrdj jest klasyfikowany jako
Loporny”, jesli istnieje wysokie prawdopodobien-
stwo niepowodzenia terapeutycznego nawet
w przypadku zwiekszenia ekspozycji drobno-
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ustroju na lek (wysokie dawki, inny sposéb poda-
wania leku).

Termin ekspozycja definiuje sie jako funkcje czynni-
kow, takich jaksposéb podawania, dawki, odstepy miedzy
dawkami, czas infuzji, dystrybucja i wydalanie srodka
przeciwdrobnoustrojowego, ktére wptyna na patogen
w miejscu zakazenia. Lokalne laboratoria odpowiadaja za
stosowanie odpowiednich metod i kryteriéw interpretacji
oraz kontrole jakosci wynikéw badan (MIC), natomiast
lekarze sa odpowiedzialni za dostosowanie poziomu eks-
pozycji poprzez modyfikacje strategii dawkowania (dawka
indywidualna, czestotliwos$¢ dawkowania, sposéb podania
[doustne lub dozylne (i.v., intravenous)]) [42].

5. Doustna terapia przeciwdrobnoustrojowa. Badanie
POET zmienito paradygmat wytacznie dozylnej anty-
biotykoterapii IZW [43]. Przez ponad 60 lat uwazano, ze
antybiotyki nalezy zawsze podawac dozylnie. Badanie
POET wykazato, ze po poczatkowej fazie podawania
dozylnego nawet do 20% pacjentéw mogtoby za-
konczy¢ leczenie doustng antybiotykoterapia (patrz
rozdz. 7.13.1) [43]. Zatem, jak wskazano na rycinie 8,

leczenie antybiotykami w IZW sktada sie z dwéch faz.
Pierwsza faza moze trwac¢ do 2 tygodni szpitalnego
leczenia dozylnego skojarzeniem bakteriobdjczych an-
tybiotykéw w celu zniszczenia bakterii planktonowych
[257]. W tej poczatkowej fazie, jesli sg wskazania, nalezy
przeprowadzi¢ operacje kardiochirurgiczna, usunac
zakazone ciata obce oraz zdrenowac ropnie sercai po-
zasercowe. Po tym okresie pacjenci stabilni klinicznie
moga zakonczy¢ antybiotykoterapie w domu, stosujac
ambulatoryjng antybiotykoterapie dozylng (OPAT) lub
doustna antybiotykoterapie przez okres do 6 tygodni
w celu wyeliminowania uspionych (bedacych w spo-
czynku) bakterii i zapobieganiu nawrotom.

Nie zaleca sie stosowania aminoglikozydéw w przy-
padku NVE gronkowcowego, poniewaz nie wykaza-
no ich korzysci klinicznych, a moga one zwigkszac
nefrotoksyczno$¢ [255, 264]. Jedli s3 one wskazane
w innych przypadkach (np. oporne paciorkowce
jamy ustnej) [265], aminoglikozydy nalezy podawac
nie dtuzej niz 2 tygodnie w celu zmniejszenia nefro-
toksycznosci [266].

Fazy antybiotykoterapii infekcyjnego zapalenia wsierdzia

o (2 @

Leczenie szpitalne i.v. skojarzone
preparaty bakteriobdjcze

S Operacja kardiochirurgiczna,
jesli sg wskazania

§ + Usuwanie zainfekowanych
* urzadzen kardiologicznych

@ + Drenaz ropni

Dzien

Powiktane/skomplikowane przypadki: kontynuacja leczenia szpitalnego /.v.2

0d 10. dnia po rozpoczeciu leczenia i/lub 7 dni po operacii:
u stabilnych pacjentéw nalezy rozwazy¢ OPAT lub doustng antybiotykoterapig

. Wezesna faza krytyczna .- Faza kontynuacji -

Rycina 8. Fazy antybiotykoterapii infekcyjnego zapalenia wsierdzia w odniesieniu do ambulatoryjnej antybiotykoterapii pozajelitowej i cze-

Sciowej antybiotykoterapii doustnej
*Kryteria przejscia na OPAT lub czesciowe leczenie doustne zapalenia wsierdzia podano w Suplemencie, tab. S8
Skroty: i.v., dozylnie; OPAT, ambulatoryjna antybiotykoterapia pozajelitowa; TOE, echokardiografia przezprzetykowa
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Tabela zalecen 7 — Zalecenia dotyczace antybiotykoterapii infekcyjnego zapalenia wsierdzia wywotanego przez paciorkowce jamy ustnej
i grupe Streptococcus gallolyticus

Zalecenia Klasa? [ PoziomP

Wrazliwe na penicyline paciorkowce jamy ustnej i grupa Streptococcus gallolyticus
Leczenie standardowe: 4 tygodnie w NVE lub 6 tygodni w PVE

U chorych na IZW wywotane przez paciorkowce jamy ustnej i grupe S. gallolyticus zaleca sie stosowanie penicyliny G,
amoksycyliny lub ceftriaksonu przez 4 (w NVE) lub 6 tygodni (w PVE) w nastepujacych dawkach [277, 278]:
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Penicylina G 12-18 milionéwe j./dobe i.v. w 4-6 dawkach lub w sposéb ciagty

Amoksycylina 100-200 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 dawkach B
Ceftriakson 2 g/dobe i.v. w 1 dawce

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

Penicylina G 200 000 j./kg/dobe i.v. w 4-6 dawkach lub w sposob ciggty

Amoksycylina 100-200°¢ mg/kg/dobe i.v. w 4-6 dawkach

Ceftriakson 100 mg/kg/dobe i.v. w 1 dawce

Leczenie standardowe: 2 tygodnie (nie dotyczy PVE)
2-tygodniowe leczenie penicyling G, amoksycyling, ceftriaksonem w potaczeniu z gentamycyng zalecane jest wytacznie
w leczeniu niepowiktanego NVE wywotanego przez paciorkowce jamy ustnej i S. gallolyticus u pacjentéw z prawidtowa
czynnoscia nerek przy zastosowaniu nastepujacych dawek [277, 278]:

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Penicylina G 12-18 milionéwe j./dobe i.v. w 4-6 dawkach lub w sposaéb ciagty

Amoksycylina 100-200 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 dawkach

Ceftriakson 2 g/dobe i.v. w 1 dawce B
Gentamycyna® 3 mg/kg/dobe iv. lub im. w 1 dawce?

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

Penicylina G 200 000 j./kg/dobe i.v. w 4-6 dzielonych dawkach
Amoksycylina 100-200¢ mg/kg/dobe i.v. w 4-6 dawkach
Ceftriakson 100 mg/kg/dobe i.v. w 1 dawce

Gentamycyna® 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 1 dawced

Alergia na beta-laktamy

U chorych uczulonych na beta-laktamy oraz z IZW wywotanym paciorkowcami jamy ustnej i S. gallolyticus zaleca sie
wankomycyne przez 4 tygodnie w NVE lub przez 6 tygodni w PVE w nastepujacych dawkach [292]:

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Wankomycyna® 30 mg/kg/dobe i.v. w 2 dawkache

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

Wankomycyna® 30 mg/kg/dobe i.v. w 2 lub 3 réwno podzielonych dawkache

Paciorkowce jamy ustnej i Streptococcus gallolyticus z grupy wrazliwe przy zwiekszonej ekspozycji lub oporne na
penicyline

U chorych z NVE wywotanym przez paciorkowce jamy ustnej i grupe S. gallolyticus zaleca sie stosowanie penicyliny G, amoksy-
cyliny lub ceftriaksonu przez 4 tygodnie w potaczeniu z gentamycyng przez 2 tygodnie w nastepujacych dawkach [285-290]:
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Penicylina G 24 miliony j./dobe i.v. w 4-6 dawkach lub w sposéb ciagty B
Amoksycylina 12 g/dobe i.v. w 6 dawkach
Ceftriakson 2 g/dobe i.v. w 1 dawce
Gentamycyna® 3 mg/kg/dobe i.v. lub im. w 1 dawce?
U chorych z PVE wywotanym przez paciorkowce jamy ustnej i grupe S. gallolyticus zaleca sie stosowanie penicyliny G, amoksy-
cyliny lub ceftriaksonu przez 6 tygodni w potgczeniu z gentamycyng przez 2 tygodnie w nastepujacych dawkach [285-290]:
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych
Penicylina G 24 miliony j./dobe i.v. w 4-6 dawkach lub w sposéb ciagty B
Amoksycylina 12 g/dobe i.v. w 6 dawkach
Ceftriakson 2 g/dobe i.v. w 1 dawce
Gentamycyna® 3 mg/kg/dobe i.v. lub im. w 1 dawce?
-
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Alergia na beta-laktamy

U chorych uczulonych na beta-laktamy oraz z NVE wywotanym paciorkowcami jamy ustnej i S. gallolyticus zaleca sie
wankomycyne przez 4 tygodnie w nastepujgcych dawkach:
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Wankomycyna® 30 mg/kg/dobe i.v. w 2 dawkache ¢
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

Wankomycyna® 30 mg/kg/dobe i.v. w 2 dawkach®

U chorych uczulonych na beta-laktamy oraz z PVE wywotanym paciorkowcami jamy ustnej i S. gallolyticus zaleca sie

wankomycyne przez 4 tygodnie w potaczeniu z gentamycyng przez 2 tygodnie w nastepujgcych dawkach:

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Wankomycyna® 30 mg/kg/dobe i.v. w 2 dawkache c
Gentamycyna® 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m w 1 dawce?

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci
Wankomycyna® 30 mg/kg/dobe i.v. w 2 dawkach®
Gentamycyna® 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 1 dawce?

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych; Poczatkowo zalecane sg nizsze, ktore mozna eskalowac do dawek najwyzszych; ‘Dawki maksymalne 240 mg/dzien. Wysokie
dawki wigzg sie ze zwiekszonym ryzykiem nefrotoksycznosci. Raz w tygodniu nalezy kontrolowac czynno$¢ nerek i stezenie gentamycyny w surowicy. Gdy podawana w poje-
dynczej dawce dobowej, stezenie przed podaniem (minimalne) powinno wynosi¢ <1 mg/l, a po podaniu (szczytowe; 1 h po wstrzyknieciu) powinno wynosic¢ ok. 10-12 mg/I;
Stezenie wankomycyny w surowicy powinno wynosi¢ 10-15 mg/I przed podaniem dawki (najnizsze), chociaz niektérzy eksperci zalecajg zwiekszenie dawki wankomycyny
do 45-60 mg/kg/dobe dozylnie w 2 lub 3 dawkach podzielonych, aby osiaggna¢ minimalne stezenie wankomycyny w surowicy (Cmin) wynoszace 15-20 mg/l, jak w gronkow-
cowym zapaleniu wsierdzia. Jednakze dawka wankomycyny nie powinna przekracza¢ 2 g/dobe, chyba ze monitorowane jest jej stezenie w surowicy i mozna je dostosowac

tak, aby uzyska¢ maksymalne stezenie w osoczu wynoszace 30-45 pg/ml 1 godz. po zakorczeniu wlewu dozylnego antybiotyku
Skroty: i.m., domigsniowo; i.v., dozylnie; IZW, infekcyjne zapalenie wsierdzia; NVE, zapalenie wsierdzia natywnej zastawki; PVE, zapalenie wsierdzia sztucznej zastawki

7. Ryfampicyne nalezy stosowa¢ wylacznie w leczeniu
IZW z ciatami obcymi, takimi jak PVE, po 3-5 dniach
skutecznej antybiotykoterapii, po ustapieniu bak-
teriemii. Uzasadnienie tego zalecenia opiera sie na
prawdopodobnym antagonistycznym dziataniu sko-
jarzen innych antybiotykéw z ryfampicyna na bakterie
planktonowe/replikujace [267] oraz na synergii obser-
wowanej przeciwko uspionym bakteriom w biofilmach
i zapobieganiu powstawania wariantéw opornych na
ryfampine [268]. Nowe dane oparte na niewielkim ba-
daniu retrospektywnym zakwestionowaty to podejscie,
jednakze przesadzenie tej kwestii wymaga dalszych
badan [260].

8. Daptomycyne zaleca sie w leczeniu gronkowcowego
i enterokokowego zapalenia wsierdzia [269]. Gdy wska-
zana jest daptomycyna, nalezy ja podawac w duzych
dawkach (10 mg/kg raz na dobe) [270] w pofaczeniu
z drugim antybiotykiem (beta-laktamami lub fosfo-
mycyna u pacjentéw z alergig na beta-laktamy), aby
zwiekszyc jej aktywnos¢ i unikngé rozwoju opornosci
[271]. Nalezy zauwazy¢, ze stosowanie fosfomycyny
wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem ostrej niewydol-
nosci serca i pogorszeniem funkgcji nerek ze wzgledu
na duze obcigzenie sodem, podczas gdy stosowanie
daptomycyny moze by¢ zwigzane z zespotami eozy-
nofilowymi nawet u 15% pacjentow [272, 273].

9. Schematy antybiotykoterapii nalezy dostosowa¢ do
lokalnych warunkéw i dostepnosci antybiotykdw.

10. Dane dotyczace skutecznosci dtugotrwatej antybio-
tykoterapii supresyjnej u pacjentéw z I1ZW, ktérzy
nie sa poddawani zabiegom kardiochirurgicznym, s

ograniczone do matych i niejednorodnych badan obej-
mujacych rézne schematy antybiotykoterapii [184, 274].
W niewielkim badaniu z Gram-dodatnig bakteriemig
i IZW wykazano skutecznos¢ dalbawancyny (schemat
500 mg co tydzien lub 1000 mg co dwa tygodnie)
[274, 275]. Nawroty zakazenia u tych pacjentéw sa
nierzadkie [184].

7.2. Wrazliwe na penicyline paciorkowce jamy
ustnej i grupa Streptococcus gallolyticus
Paciorkowce jamy ustnej obejmuja grupy mitis, sanguinis,
anginosus, salivarius, downeii mutans (patrz Suplement, ryc.
S2) [276]. Pozostate paciorkowce wyizolowane poza jama
ustna klasyfikuje sie albo jako Streptococcus gallolyticus
(dawniej bovis) albo jako paciorkowce ropne. Zalecane
schematy leczenia przeciwko wrazliwym (wrazliwym
przy standardowym dawkowaniu oraz wymagajacym
zwiekszonej ekspozycji) paciorkowcom podsumowano
w tabeli 7 [4, 277-279]. Wskaznik wyleczen w tej grupie
pacjentéw wynidst >95%. W niepowikfanych przypad-
kach NVE mozna zastosowac krétkotrwate, 2-tygodniowe
leczenie, taczac penicyline lub ceftriakson zgentamycyng
lub netylmycyna [280, 281]. Gentamycyne i netylmycyne
mozna podawac raz dziennie pacjentom z IZW wywota-
nym wrazliwymi paciorkowcami i prawidtowg czynnoscia
nerek. Jezeli mozliwa jest antybiotykoterapia ambulato-
ryjna, szczegoélnie wygodne jest stosowanie ceftriaksonu
w monoterapii lub w skojarzeniu zgentamycyna lub netyl-
mycyna raz dziennie [280-282]. U pacjentéw z udokumen-
towang alergia na penicyliny zaleca sie odczulanie. Jesli
nie mozna przeprowadzi¢ odczulania, pacjenci uczuleni
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na beta-laktamy powinni otrzymac cefalosporyny (w przy-
padku reakcji nieanafilaktycznej) lub wankomycyne,
pamietajac, ze beta-laktamy maja przewage nad glikopep-
tydami. Jako alternatywe zaproponowano teikoplanine [4],
zaczynajac od dawek nasycajacych (6 mg/kg/12 h przez
3 dni), a nastepnie 6-10 mg/kg/dobe. Dawka wysycajaca
ma kluczowe znaczenie, poniewaz lek w duzym stopniu
(=98%) wiaze sie z biatkami surowicy i powoli przenika
do wegetacji [283]. Jednak jego skutecznos¢ w leczeniu
paciorkowcowego IZW oceniano jedynie w ograniczonych
badaniach retrospektywnych [284]. Po 10-14 dniach le-
czenia nalezy rozwazy¢ OPAT lub ambulatoryjne leczenie
doustng antybiotykoterapia.

7.3. Paciorkowce jamy ustnej i Streptococcus
gallolyticus z grupy wrazliwe przy zwiekszonej
ekspozycji lub oporne na penicyline
Czestos¢ wystepowania opornych na penicyline pacior-
kowcédw wzrasta. W duzych prébkach szczepdw zgtoszono
>30% opornych S. mitis i Streptococcus Oralis [285].
Badania retrospektywne dostarczajg dowodéw po-
twierdzajacych zalecenia dotyczgce antybiotykoterapii
w tej grupie pacjentéw. Biorac pod uwage cztery z nich,
47 z 60 pacjentow (78%) byto leczonych penicyling lub
ceftriaksonem, gtéwnie w skojarzeniu zaminoglikozydami
[285-290]. W przypadkach opornych na penicyline leczenie
aminoglikozydami nalezy prowadzi¢ przez >2 tygodnie,
krotsze okresy leczenia nie sg zalecane. Doswiadczenie
ze stosowaniem daptomycyny w IZW wywotanym przez
oporne izolaty jest bardzo ograniczone [265, 291]. Po
10-14 dniach leczenia nalezy rozwazy¢ OPAT lub ambu-
latoryjng antybiotykoterapie doustng, jesli stan kliniczny
jest stabilny (patrz rozdz. 7.13).

7.4. Streptococcus pneumoniae, paciorkowce
B-hemolizujqgce (grupy A, B, Ci G)

Infekcyjne zapalenie wsierdzia wywotane przez Streptococ-
cus pneumoniae wystepuje rzadko. W az 30% przypadkéw
wigze sie z zapaleniem opon mdzgowo-rdzeniowych
i zapaleniem ptuc [293-296], co wymaga szczegdlnego
postepowania w przypadku opornosci na penicyline.
Leczenie szczepoéw wrazliwych na penicyline jest po-
dobne jak w przypadku paciorkowcédw jamy ustnej (patrz
tab. zalecen 7), z wyjatkiem stosowania krétkotrwatej
terapii trwajacej 2 tygodnie, ktéra nie zostata doktadnie
zbadana. To samo dotyczy szczepow z grupy zwiekszonej
ekspozycji na penicyline lub szczepéw opornych bez zapa-
lenia opon mézgowo-rdzeniowych, chociaz w przypadku
organizméw opornych niektérzy autorzy zalecajg duze
dawki cefalosporyn (np. cefotaksymu lub ceftriaksonu)
lub wankomycyny [295]. W przypadku zapalenia opon mo-
zgowo-rdzeniowych nalezy unikaé penicyliny ze wzgledu
na jej staba penetracje do ptynu mézgowo-rdzeniowego.
Nalezy ja zastapi¢ ceftriaksonem lub cefotaksymem
w mozliwym skojarzeniu z wankomycyna, zgodnie anty-
biogramem [297, 298]. Po 10-14 dniach leczenia i jedli zapa-

lenie opon mézgowo-rdzeniowych nie jest bezposrednio
wynikiem 1ZW, u stabilnie klinicznie pacjentéw mozna
zastosowac¢ OPAT lub ambulatoryjna antybiotykoterapie
doustng (patrz rozdz. 7.13).

Infekcyjne zapalenie wsierdzia wywotane przez pacior-
kowce z grupy A, B, C lub G, w tym z grupy Streptococcus
anginosus (S. constellatus, S. anginosus i S. intermedius),
wystepuje stosunkowo rzadko [299, 300]. Paciorkowce
grupy A sg zazwyczaj wrazliwe na beta-laktamy, podczas
gdy inne serogrupy moga wykazywac pewien stopien
opornosci. Infekcyjne zapalenie wsierdzia wywotane przez
paciorkowce grupy B byto kiedys$ kojarzone z okresem
okotoporodowym, ale obecnie wystepuje u wszystkich
dorostych, czesto u 0séb starszych. Paciorkowce grupy B, C
i Goraz S. anginosus powoduja ropnie wymagajace leczenia
chirurgicznego [300]. Smiertelno$¢ w przypadku PVE grupy
B jest bardzo wysoka i zaleca sie operacje kardiochirurgicz-
na [301]. Leczenie antybiotykami jest podobne jak w przy-
padku paciorkowcéw jamy ustnej (patrz tab. zalecen 7),
ztg réznicy, ze nie zaleca sie krétkotrwatej (2-tygodniowej)
terapii i gentamycyne nalezy podawac przez 2 tygodnie.

7.5. Granulicatella i paciorkowce z niedoborami
odzywczymi, ktorych nie mozna hodowac

na rutynowych podtozach hodowlanych
Granulicatella i Abiotrofia wywotujg IZW o przedtuzonym
przebiegu i wigzg sie z wystepowaniem duzych wege-
tacji (>10 mm), a w konsekwencji z wysokim odsetkiem
powiktan i koniecznosciag wymiany zastawki (ok. 50%)
[302, 303]. Jest to prawdopodobnie spowodowane op6z-
niong diagnostyka i leczeniem. Zalecenia antybiotykowe
obejmuja penicyline G, ceftriakson lub wankomycyne
przez 6 tygodni w potgczeniu z aminoglikozydem przez
co najmniej pierwsze 2 tygodnie w przypadku PVE (dawki
mozna znalez¢ w tab. zalecen 7) [302-304].

7.6. Gronkowiec ztocisty i gronkowce
koagulazo-ujemne

Staphylococcus aureus jest zwykle odpowiedzialny za
ostre i wyniszczajace IZW [305], podczas gdy CoNS moga
wywotywaé podostre, dtugotrwate zakazenia zastawek
[306, 307]. Warto zauwazy¢, ze nie zaleca sie juz dodawa-
nia aminoglikozydu do NVE gronkowcowego, poniewaz
zwieksza to nefrotoksycznos¢ [264, 308]. Krétkoterminowe
(2-tygodniowe) i doustne leczenie mozna zastosowac
w przypadku niepowiktanego IZW zastawki natywnej
prawostronnej, wywotanego przez wrazliwy na metycyli-
ne S. aureus (MSSA, methicillin-susceptible Staphylococcus
aureus) (patrz takze rozdz. 12.4.2), ale tych schematéw
nie mozna zastosowac w przypadku IZW po stronie lewe;j.
U pacjentow z alergia na penicyline i IZW wywotanym
przez MSSA, u stabilnych chorych mozna podja¢ probe
odczulenia na penicyline lub zastosowa¢ cefazoling,
poniewaz wankomycyna wykazuje stabsze dziatanie od
beta-laktamoéw [309]. Jesli nie mozna podac beta-lakta-
moéw, nalezy wybrac i poda¢ daptomycyne w pofaczeniu
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Tabela zalecen 8 — Zalecenia dotyczace antybiotykoterapii infekcyjnego zapalenia wsierdzia wywotanego przez Staphylococcus spp.

Zalecenia Klasa? | Poziom®

1ZW wywotane przez gronkowce wrazliwe na metycyline

U pacjentdéw z NVE wywotanym przez gronkowce wrazliwe na metycyline zaleca sie (flu)kloksacyline lub cefazoline przez
4-6 tygodni, stosujac nastepujace dawki [264, 314, 316-318]:
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

(flu)kloksacylina© 12 g/dobe i.v. w 4-6 dawkach

Cefazolina 6 g/dobe i.v. w 3 dawkach

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

(flu)kloksacylina© 200-300 mg/kg/dobe dozylnie w 4-6 réwno podzielonych dawkach
Cefazolina 300-600 mg/kg/dobe w 3-4 dawkach

U pacjentéw z PVE wywotanym przez gronkowce wrazliwe na metycyline zaleca sie (flu)kloksacyline lub cefazoline z ryfam-
picyna przez co najmniej 6 tygodni i gentamycyne przez 2 tygodnie, stosujac nastepujace dawki [264, 314, 316-318, 320
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

(flu)kloksacylina© 12 g/dobe i.v. w 4-6 dawkach

Cefazolina 6 g/dobe i.v. w 3 dawkach

Ryfampicyna 900 mg/dobe i.v. lub doustnie w 3 réwno podzielonych dawkach
Gentamycyna® 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 1 (zalecane) lub 2 dawkach
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

(flu)kloksacylina© 200-300 mg/kg/dobe dozylnie w 4-6 réwno podzielonych dawkach
Cefazolina 300-600 mg/kg/dobe w 3-4 dawkach

Ryfampicyna 20 mg/kg/dobe i.v. lub doustnie w 3 réwno podzielonych dawkach
Gentamycyna® 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 1 (zalecane) lub 2 dawkach

Alergia na beta-laktamy
U chorych uczulonych na beta-laktamy z NVE wywotanym przez gronkowce wrazliwe na metycyline zaleca sie cefazoline

przez 4-6 tygodni stosujgc nastepujace dawki [322-327]:
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Cefazolina® 6 g/dobe i.v. w 3 dawkach
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci
Cefazolina® 300-600 mg/kg/dobe w 3-4 dawkach

U chorych uczulonych na beta-laktamy z PVE wywotanym przez gronkowce wrazliwe na metycyline zaleca sie z cefazoline
z ryfampicyng przez co najmniej 6 tygodni i gentamycyne przez 2 tygodnie, stosujac nastepujace dawki [344]:
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Cefazolina® 6 g/dobe i.v. w 3 dawkach

Ryfampicyna 900 mg/dobe i.v. lub doustnie w 3 réwno podzielonych dawkach
Gentamycyna® 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 1 (zalecane) lub 2 dawkach
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

Cefazolina® 300-600 mg/kg/dobe w 3-4 dawkach

Ryfampicyna 20 mg/kg/dobe i.v. lub doustnie w 3 réwno podzielonych dawkach
Gentamycyna® 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 1 (zalecane) lub 2 dawkach

U chorych uczulonych na beta-laktamy z NVE wywotanym przez gronkowce wrazliwe na metycyline mozna rozwazy¢
daptomycyne w potaczeniu z ceftaroling lub fosfomycyna, stosujgc nastepujgce dawki [322-327]:
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Daptomycyna 10 mg/kg/dobe i.v. w 1 dawce C
Ceftarolina’ 1800 mg/dobe i.v. w 3 dawkach

LUB LUB

Fosfomycyna? 8-12 g/dobe i.v. w 4 dawkach

U chorych uczulonych na beta-laktamy z PVE wywotanym przez gronkowce wrazliwe na metycyling mozna rozwazy¢
daptomycyne i ryfampicyne w potaczeniu z ceftaroling lub fosfomycyna przez co najmniej 6 tygodni i gentamycyne przez
2 tygodnie, stosujac nastepujace dawki [344]:

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Daptomycyna 10 mg/kg/dobe i.v. w 1 dawce c
Ceftarolina’ 1800 mg/dobe i.v. w 3 dawkach

LUB LUB

Fosfomycyna? 8-12 g/dobe i.v. w 4 dawkach

Ryfampicyna 20 mg/kg/dobe i.v. lub doustnie w 3 réwno podzielonych dawkach

Gentamycyna® 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 1 (zalecane) lub 2 dawkach
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1ZW wywotane przez gronkowce oporne na metycyline

U pacjentéw z NVE wywotanym przez gronkowce oporne na metycyline zaleca sie wankomycyne przez 4-6 tygodni,

stosujac nastepujace dawki [345]:

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Wankomycyna® 30-60 mg/kg/dobe i.v. w 2-3 dawkach 8
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

Wankomycyna® 30 mg/kg/dobe i.v. w 2-3 dawkach

U pacjentéw z PVE wywotanym przez gronkowce oporne na metycyline zaleca sie wankomycyne z ryfampicyng przez co

najmniej 6 tygodni i gentamycyne przez 2 tygodnie, stosujac nastepujace dawki:

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Wankomycyna® 30-60 mg/kg/dobe i.v. w 2-3 dawkach

Ryfampicyna 900-1200 mg/dobe i.v. lub doustnie w 3 réwno podzielonych dawkach B
Gentamycyna® 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 1 (zalecane) lub 2 dawkach

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

Wankomycyna" 30 mg/kg/dobe i.v. w 2-3 dawkach

Ryfampicyna 20 mg/kg/dobe i.v. lub doustnie w 3 réwno podzielonych dawkach

Gentamycyna® 3 mg/kg/dobe i.v. lub iim. w 1 (zalecane) lub 2 dawkach

U pacjentéw z NVE wywotanym przez gronkowce oporne na metycyline mozna rozwazy¢ daptomycyne w potaczeniu

z kloksacykling lub ceftaroling lub fosfomycyna, stosujac nastepujace dawki [335, 345-349]:

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Daptomycyna 10 mg/kg/dobe i.v. w 1 dawce

Kloksacylina® 12 g/dobe i.v. w 6 dawkach lIb C
LUB LUB

Ceftarolina’ 1800 mg/dobe i.v. w 3 dawkach

LUB LUB

Fosfomycyna? 8-12 g/dobe i.v. w 4 dawkach

*Klasa zalecen; PPoziom wiarygodnosci danych; “Nie zaleca sig stosowania kloksacyliny u pacjentéw uczulonych na penicyling; ‘Dawki maksymalne 240 mg/dzier. Wysokie
dawki wiaza sie ze zwigkszonym ryzykiem nefrotoksycznosci. Raz w tygodniu nalezy kontrolowaé czynnos¢ nerek i stezenie gentamycyny w surowicy. Gdy podawana
w pojedynczej dawce dobowej, stezenie przed podaniem (minimalne) powinno wynosi¢ <1 mg/l, a po podaniu (szczytowe; 1 godz. po wstrzyknieciu) powinno wynosi¢

ok. 10-12 mg/I; *Cefazolina moze zastapic¢ kloksacyline jedynie u pacjentow z reakcjami nadwrazliwosci na penicyline typu nie natychmiastowego; ‘Wysokie dawki ceftaroliny
mogg wiazac sie z ryzykiem leukopenii po 2 tygodniach. Ceftarolina moze zastgpic kloksacyline jedynie u pacjentéw z reakcjami nadwrazliwosci na penicyline typu nie na-
tychmiastowego; 9U pacjentdw z niewydolnoscia serca duze obcigzenie sodem zwigzane ze stosowaniem fosfomycyny moze prowadzi¢ do zaostrzenia niewydolnosci serca;
"Stezenie wankomycyny w surowicy powinno wynosi¢ 10-15 mg/I przed podaniem dawki (najnizsze), chociaz niektdrzy eksperci zalecajg zwigkszenie dawki wankomycyny
do 45-60 mg/kg/dobe i.v. w 2 lub 3 dawkach podzielonych, aby osiagna¢ minimalne stezenie wankomycyny w surowicy (Cmin) wynoszace 15-20 mg/l, jak w gronkowcowym
zapaleniu wsierdzia. Jednakze dawka wankomycyny nie powinna przekraczac 2 g/dobe, chyba ze monitorowane jest jej stezenie w surowicy i mozna je dostosowac tak, aby

uzyska¢ maksymalne stezenie w osoczu wynoszace 30-45 pug/ml 1 godz. po zakoriczeniu wlewu dozylnego antybiotyku
Skroty: i.m., domiesniowo; i.v., dozylnie; IZW, infekcyjne zapalenie wsierdzia; NVE, zapalenie wsierdzia natywnej zastawki; PVE, zapalenie wsierdzia sztucznej zastawki

zinnym skutecznym lekiem przeciwgronkowcowym w celu
zwiekszenia aktywnosci i unikniecia rozwoju opornosci
[310]. Staphylococcus lugdunensis jest w wiekszosci wrazli-
wy na metycyline i mozna go leczy¢ kloksacylina.

PVE wywotane przez gronkowca ztocistego wigze sie
z bardzo wysokim ryzykiem $miertelnosci (>45%) [305,
312, 313] i czesto wymaga wczesnej wymiany zastawki.
Inne réznice w poréwnaniu z NVE obejmuja catkowity czas
trwania terapii, stosowanie aminoglikozydéw i dodanie
ryfampicyny po 3-5 dniach skutecznej antybiotykoterapii,
po ustapieniu bakteriemii [264, 314-318]. Uzasadnienie
tego zalecenia opiera sie na antagonistycznym wptywie
kombinacji antybiotykéw z ryfampicyng na bakterie plank-
tonowe/replikujace sie, co wykazano w modelach infekgji
z ciatami obcymi oraz badaniach klinicznych w zakazeniach
protez ortopedycznych i naczyniowych [319]. Jednakze
ostatnie badanie wykazato, ze dodanie aminoglikozydéw
do schematu leczenia zawierajgcego wankomycyne lub
kloksacyline i ryfampicyne w przypadku S. aureus PVE nie
wigzato sie z lepszym rokowaniem [320]. Ponadto nalezy

wzigé pod uwage ryzyko nefrotoksycznosci zwigzanej ze
stosowaniem aminoglikozydéw. Dodawanie ryfampicyny
do leczenia gronkowcowego PVE jest standardowg prak-
tyka pomimo stabych dowoddéw [261, 321]. Nalezy réwniez
wzigé pod uwage potencjalne skutki uboczne i interakcje
lekowe ryfampicyny. U pacjentéw z PVE uczulonych na
penicyline mozna podawac¢ daptomycyne w skojarzeniu
z ceftaroling lub fosfomycyng lub z gentamycyna (przez
2 tygodnie), dodatkowo z ryfampicyng przez co najmniej
6 tygodni. Po 10-14 dniach leczenia przy stabilnym stanie
klinicznym nalezy rozwazy¢ OPAT lub ambulatoryjng an-
tybiotykoterapie doustng (patrz rozdz. 7.13).

7.7. Gronkowce oporne na metycyline

Oporny na metycyline S. aureus (MRSA, methicillin-resistant
Staphylococcus aureus) wytwarza biatka wigzace peni-
cyline o niskim powinowactwie (PBP, penicillin-binding
protein), ktére niosa ze sobg opornos¢ krzyzowa na wiek-
sz0$¢ beta-laktamow. S. aureus oporny na metycyline jest
zwykle oporny na wiele antybiotykéw. W zwigzku z tym

40 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Wytyczne ESC 2023 dotyczace postepowania w zapaleniu wsierdzia

do leczenia ciezkich zakazen pozostaja: wankomycyna,
daptomycyna, ceftarolina i dalbawancyna [322-324].
Nalezy jednak zauwazy¢, ze na catym swiecie pojawity sie
subpopulacje podatne nazwiekszong ekspozycjeioporne
na wankomycyne, co zwigksza trudno$¢ w leczeniu IZW
[325-328]. Czestos¢ wystepowania MRSA wywotujacego
IZW podatnych na zwiekszong ekspozycje lub opornych
na wankomycyne waha sie od 19% do 34%. Ponadto
wsrdd pacjentédw z IZW wywotanym przez MRSA szczepy
z profilem analizy populacyjnej MIC =4 mg/| wigzaty sie
z niepowodzeniem leczenia definiowanym jako bakterie-
mia utrzymujaca sie przez =7 dni lub jako zgon z powodu
IZW [325]. Podczas stosowania leku budzi obawy nefrotok-
sycznos¢, ktérag mozna zmniejszy¢ poprzez monitorowanie
pozioméw wankomycyny jako stosunku pola pod krzywa
(AUC, area under the curve) w stosunku do MIC (AUC/MIC).
Dlatego zaleca sie stosowanie docelowej wartosci AUC/
/MICw przedziale od 400 do 600 mg X h/I (przy zatozeniu MIC
wynoszacej 1 mg/l), ktéra nalezy osiggnac po 48 godzinach
terapii [329]. Gdy MIC wynosi >1 mg/I, osiggniecie stosun-
ku AUC/MIC =400 jest mato prawdopodobne. W takim
scenariuszu klinicznym nalezy rozwazy¢ zmiane leczenia
ze wzgledu na wysokie ryzyko nefrotoksycznosci po
podaniu wiekszych dawek wankomycyny. Daptomycyna
jest antybiotykiem lipopeptydowym zatwierdzonym do
stosowania w leczeniu bakteriemii S. aureus i prawostron-
nego IZW [330]. Badania kohortowe w IZW S. aureus i CONS
wykazaty, ze daptomycyna jest co najmniej tak samo sku-
teczna jak wankomycyna [327, 328]. W dwéch badaniach
kohortowych dotyczacych bakteriemii MRSA z wysokimi
wartosci MIC dla wankomycyny (>1 mg/l) [331, 332] terapia
daptomycyng wigzata sie z lepszymi wynikami leczenia
(w tym przezyciem) w poréwnaniu z wankomycyna. Co
wazne, daptomycyne nalezy podawaé w odpowiednich
dawkach itaczy¢ zinnymi antybiotykami, aby unikna¢ dal-
szego narastania opornosci u pacjentéw z IZW [330, 333].
Dlatego daptomycyne nalezy podawa¢ w duzych dawkach
(10 mg/kg), a wiekszos¢ ekspertéw zaleca jej skojarzenie
z beta-laktamami [334] lub fosfomycyna [335] (beta-lakta-
my [i prawdopodobnie fosfomycyna] zwiekszaja wigzanie
daptomycyny w btonie poprzez zmniejszenie dodatniego
tadunku powierzchniowego) w przypadku NVE oraz
gentamycyna i ryfampicyna w przypadku PVE [326-328].
Z drugiej strony w randomizowanym badaniu obejmuja-
cym 352 pacjentéw z bakteriemia MRSA daptomycyna lub
wankomycyna w potaczeniu zdozylnym podaniem fluklo-
ksacyliny, kloksacyliny lub cefazoliny nie spowodowaty
istotnego zmniejszenia pierwszorzedowego ztozonego
punktu koncowego, jakim byty: Smiertelno$¢, utrzymu-
jgca sie bakteriemia, nawrét lub niepowodzenie leczenia,
w poréwnaniu z sama daptomycyng lub wankomycyna
[328]. Badanie przerwano przedwczesnie przed rekruta-
Cja docelowej liczby pacjentéw (n = 440) ze wzgledu na
zwiekszong czestos¢ wystepowania ostrego uszkodzenia
nerek w grupie leczenia skojarzonego, dlatego tez jego
wyniki nalezy interpretowac ostroznie.

Inne alternatywne schematy obejmuja fosfomycyne
i imipenem [336], ceftaroline [337], chinuprystyne-
-dalfoprystyne z beta-laktamami lub bez [338, 339] beta-
-laktamy z oksazolidynonami (linezolid) [340], beta-laktamy
z wankomycyna [341] oraz duze dawki trimetoprimu/sul-
fametoksazolu i klindamycyny [342, 343]. Te scenariusze
kliniczne i terapeutyczne wymagaja wspotpracy z Grupg
IZW, w tym ze specjalista choréb zakaznych, poniewaz ba-
dania kliniczne opieraja sie na bardzo matych populacjach.

7.8. Enterococcus spp.

Enterokokowe IZW jest wywotywane gtéwnie przez
E. faecalis (90% przypadkéw), rzadziej przez Enterococcus
faecium (5% przypadkow) lub inne gatunki [350], i wigze sie
zdwoma gtéwnymi problemami. Po pierwsze, enterokoki
sg wysoce oporne na efekt bakteriobdjczy antybiotykow,
a ich eradykacja wymaga dtugotrwatego podawania (do
6 tygodni) synergistycznych kombinacji dwéch bakte-
riobdjczych inhibitoréw sciany komérkowej (ampicyliny
i ceftriaksonu, ktére dziatajg synergistycznie poprzez
hamowanie komplementarnych PBP) lub jednego inhi-
bitora sciany komdrkowej z aminoglikozydami [351-353].
Po drugie, moga by¢ one oporne na wiele lekéw, w tym
na aminoglikozydy (HLAR), beta-laktamy (poprzez mody-
fikacje PBP 5 i czasami beta-laktamazy) i wankomycyne
[351-357].

Szczepy wrazliwe na penicyline leczy sie penicyli-
na G lub ampicyling (lub amoksycyling) w potaczeniu
z gentamycyna. Preferowana jest jednak ampicylina (lub
amoksycylina), poniewaz MIC jest od dwéch do czterech
razy nizsze niz w przypadku penicyliny G. Oporno$¢ na
gentamycyne wystepuje zaréwno u E. faecalis, jak i E. fa-
ecium (do 75%) [358, 359]. MIC aminoglikozydu >128 mg/I
(HLAR) wigze sie z utratg synergizmu bakteriobdjczego
z inhibitorami $ciany komoérkowej i w takich stanach nie
nalezy stosowac aminoglikozydéw.

W ostatnich latach poczyniono dwa wazne postepy. Po
pierwsze, w kilku badaniach kohortowych dotyczacych IZW
E. faecalis, obejmujacych setki przypadkéw, zaobserwowa-
no, ze ampicylina z ceftriaksonem jest tak samo skuteczna
w leczeniu IZW E. faecalis innego niz HLAR jak ampicylina
z gentamycyna. Skojarzenie ampicyliny z ceftriaksonem
wigzato sie réwniez z korzystnym profilem bezpieczen-
stwa ze wzgledu na brak nefrotoksycznosci[355, 360, 361].
Jest to zatem pofaczenie z wyboru w leczeniu NVE i PVE
wywotanych przez HLAR E. faecalis. Ta podwdjna terapia
beta-laktamowa nie jest skuteczna przeciwko E. faecium,
adoswiadczenie w leczeniu innych gatunkéw enterokokéw
jest bardzo ograniczone. Po drugie, catkowita dobowg
dawke gentamycyny mozna podac¢ w pojedynczej dawce
dobowej zamiast zalecanych wczesniej 2 lub 3 dawek
podzielonych. Dodatkowo czas leczenia gentamycyna
w przypadku IZW niewywotanego przez HLAR E. faecalis
mozna bezpiecznie skréci¢ z4-6 do 2 tygodni, co zmniej-
sza czesto$¢ wystepowania nefrotoksycznosci do bardzo
niskiego poziomu [266, 362, 363]. Po 10-14 dniach leczenia
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Tabela zalecen 9 — Zalecenia dotyczace antybiotykoterapii infekcyjnego zapalenia wsierdzia wywotanego przez Enterococcus spp.

Zalecenia Klasa? |Poziom®

Szczepy wrazliwe na beta-laktam i gentamycyne

U pacjentéw z NVE wywotanym przez Enterococcus spp. nie-HLAR zaleca sie skojarzenie ampicyliny lub amoksycyliny
z ceftriaksonem przez 6 tygodni lub z gentamycyna przez 2 tygodnie w nastepujacych dawkach [355, 360, 361]:
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Amoksycylina 200 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 dawkach

Ampicylina 12 g/dobe i.v. w 4-6 dawkach

Ceftriakson 4g/dobe i.v. w 2 dawkach

Gentamycyna“ 3 mg/kg/dobe i.v. lub im. w 1 dawce

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

Ampicylina 300 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 réwno podzielonych dawkach
Ceftriakson 100 mg/kg/dobe i.v. w 2 dawkach

Gentamycyna© 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 3 réwno podzielonych dawkach

U pacjentéw z PVE i pacjentdw z powiktanym NVE lub objawami trwajgcymi >3 miesigce wywotanymi przez Enterococ-
cus spp. nie-HLAR zaleca sie skojarzenie ampicyliny lub amoksycyliny z ceftriaksonem przez 6 tygodni lub z gentamycyna
przez 2 tygodnie, stosujac nastepujace dawki [355, 360, 361]:
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Amoksycylina 200 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 dawkach

Ampicylina 12 g/dobe i.v. w 4-6 dawkach

Ceftriakson 4g/dobe i.v. w 2 dawkach

Gentamycyna© 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 1 dawce

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

Ampicylina 300 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 réwno podzielonych dawkach
Amoksycylina 100-200 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 dawkach

Ceftriakson 100 mg/kg/dobe i.v. w 2 dawkach

Gentamycyna© 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 3 réwno podzielonych dawkach

Wysoki poziom opornosci na aminoglikozydy*

U pacjentéw z NVE lub PVE wywotanym przez Enterococcus spp. HLAR zaleca sie skojarzenie ampicyliny lub amoksycyliny
z ceftriaksonem przez 6 tygodni w nastepujacych dawkach [355, 360, 361]:

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Ampicylina 12 g/dobe i.v. w 4-6 dawkach

Amoksycylina 200 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 dawkach

Ceftriakson 4 g/dobe i.v. w 2 dawkach

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

Ampicylina 300 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 réwno podzielonych dawkach
Amoksycylina 100-200 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 dawkach

Ceftriakson 100 mg/kg/dobe i.v. w 2 dawkach

Enterococcus spp. oporny na beta-laktamy (E. faecium)®

U pacjentdw z IZW wywotanym opornymi na beta-laktamy Enterococcus spp. (E. faecium) zaleca sie stosowanie wanko-
mycyny przez 6 tygodni w potaczeniu z gentamycyng przez 2 tygodnie w nastepujgcych dawkach [358, 359, 369]:
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Wankomycyna 30 mg/kg/dobe i.v. w 2 dawkach

Gentamycyna© 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 1 dawce

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

Wankomycyna 30 mg/kg/dobe i.v. w 2-3 réwno podzielonych dawkach
Gentamycyna© 3 mg/kg/dobe i.v. lub im. w 1 dawce
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Enterococcus spp. oporny na wankomycynef

U chorych na IZW wywotane przez oporne na wankomycyne Enterococcus spp. zaleca sie stosowanie daptomycyny

w potaczeniu z beta-laktamami (ampicyling, ertapenemem lub ceftaroling) lub fosfomycyng w nastepujacych dawkach
[369]:

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Daptomycyna 10-12 mg/kg/dobe i.v. w 1 dawce

Ampicylina 300 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 réwno podzielonych dawkach

Fosfomycyna 12 g/dobe i.v. w 4 dawkach

Ceftarolina 1800 mg/dobe i.v. w 3 dawkach

Ertapenem? 2 g/dobe i.v. lub i.m. w 1 dawce ¢

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

Daptomycyna 10-12 mg/kg/dobe i.v. w 1 dawce (dostosowanej do wieku)
Ampicylina 300 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 réwno podzielonych dawkach
Fosfomycyna 2-3 g/dobe i.v. w 1 dawce

Ceftarolina 24-36 mg/kg/dobe i.v. w 3 dawkach

Ertapenem? 1 g/dobe i.v. lub iim. w 1 dawce [w przypadku dzieci ponizej 12 lat 15 mg/kg/dawke

(maksymalnie 500 mg) dwa razy na dobe]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych; “Dawki maksymalne 240 mg/dzien. Wysokie dawki wiaza sie ze zwiekszonym ryzykiem nefrotoksycznosci. Raz w tygodniu
nalezy kontrolowac czynnos¢ nerek i stezenie gentamycyny w surowicy. Gdy podawana w pojedynczej dawce dobowej, stezenie przed podaniem (minimalne) powinno
wynosi¢ <1 mg/l, a po podaniu (szczytowe; 1 h po wstrzyknieciu) powinno wynosi¢ ok. 10-12 mg/l; “Wysoki poziom opornosci na gentamycyne: w przypadku wrazliwosci na
streptomycyne nalezy zastapi¢ gentamycyne streptomycyng 15 mg/kg/dobe w dwéch réwno podzielonych dawkach; ©Opornos¢ na beta-laktamy: (1) jesli jest spowodowana
wytwarzaniem beta-laktamazy, nalezy zastapi¢ ampicyling — ampicyling z sulbaktamem, lub amoksycyling — amoksycylina z klawulanianem; (2) jesli wynika z mutacji PBP5,
nalezy zastosowac leczenie na bazie wankomycyny; ‘Wieloopornos¢ na aminoglikozydy, beta-laktamy i wankomycyne: sugerowane alternatywy to (1) daptomycyna w dawce
10 mg/kg/dobe plus ampicylina w dawce 200 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 dawkach ertapenem (2 g/dzien i.v.), ceftarolina (600 mg/8 godz. i.v.) lub fosfomycyna (3 g/6 godz. i.v.);
(2) linezolid 2 x 600 mg/dobe i.v. lub doustnie przez =8 tygodni (monitoruj toksycznos¢ hematologiczna); (3) chinuprystyna-dalfoprystyna 3 x 7,5 mg/kg/dobe przez =8
tygodni. Chinuprystyna-dalfoprystyna nie dziata na E. faecalis; (4) w przypadku innych kombinacji (daptomycyna plus ertapenem lub ceftarolina lub fosfomycyna) nalezy
skonsultowac sie ze specjalista choréb zakaznych; $Wysokie dawki ertapenemu powoduja drgawki

Skréty: HLAR, wysoki poziom opornosci na aminoglikozydy; i.m. domigsniowo; i.v., dozylnie; IZW, infekcyjne zapalenie wsierdzia; NVE, zapalenie wsierdzia natywnej zastawki;

PBP, biatko wigzace penicyling; PVE, zapalenie wsierdzia sztucznej zastawki

nalezy rozwazy¢ OPAT lub ambulatoryjna antybiotykotera-
pie doustna, jesli stan kliniczny pacjenta jest stabilny (patrz
rozdz. 7.13) [364-3671.

Opornos¢ na beta-laktamy i wankomycyne obserwuje
sie gtéwnie u E. faecium. Poniewaz podwdjna opornosc
wystepuje rzadko, beta-laktam mozna stosowac prze-
ciwko szczepom opornym na wankomycyne i odwrot-
nie. Dostepne sg doniesienia o odmiennych wynikach
dla chinuprystyny i dalfoprystyny (nieaktywnej wobec
E. faecalis), linezolidu, daptomycyny, teikoplaniny i tygecy-
kliny [353, 365, 368]. Jedng z najlepszych opcji w leczeniu
enterokokéw opornych na wiele lekéw i wankomycyne
jestdaptomycynaw dawce 10-12 mg/kg/24 godz., zawsze
w pofaczeniu z beta-laktamami (@mpicylina, ertapenem,
lub ceftarolina) lub fosfomycyna w celu zapobiegania
rozwojowi opornosci na daptomycyne [369].

7.9. Bakterie Gram-ujemne

7.9.1. Haemophilus, Aggregatibacter,
Cardiobacterium, Eikenella i gatunki

spokrewnione z Kingella

Pateczki Gram-ujemne Haemophilus, Aggregatibacter
(wczesniej Actinobacillus), Cardiobacterium, Eikenella i Kin-

gella (HACEK) to nietypowe drobnoustroje, ktoére, przy
podejrzeniu, ze sg przyczyna IZW, wymagaja specjalnych
badan i podtéz mikrobiologicznych (patrz takze rozdz. 5).
Jako ze rosna one powoli, standardowe testy MIC moga
by¢ trudne do interpretacji. Niektére pratki z grupy HACEK
wytwarzaja beta-laktamazy, dlatego ampicylina nie jest
juz lekiem pierwszego rzutu. Z drugiej strony sa wrazliwe
na ceftriakson i inne cefalosporyny trzeciej generacji
oraz fluorochinolony. Standardowym leczeniem jest
ceftriakson w dawce 2 g/dobe przez 4 tygodnie w NVE
i 6 tygodni w PVE. Jesli nie wytwarzajg beta-laktamazy,
opcja terapeutyczna jest ampicylina (12 g/dzieh dozylnie
w 4 lub 6 dawkach) przez 4-6 tygodni plus gentamycyna
(3 mg/kg/dzien podzielona na 2 lub 3 dawki) przez 2 tygo-
dnie [370]. Cyprofloksacyna (400 mg co 8-12 godz. dozyl-
nie lub 750 mg co 12 godz. doustnie) jest stabiej zbadang
alternatywa terapeutyczng [370-373].

7.9.2. Gatunki inne niz Haemophilus,
Aggregatibacter, Cardiobacterium,

Eikenella i Kingella

W kohorcie z badania ICE stwierdzono obecno$¢ bakterii
Gram-ujemnych innych niz HACEK u 49 z 2761 (1,8%)
przypadkéw IZW [279, 374]. Zalecane leczenie to wczesna
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Tabela 11. Leczenie antybiotykami infekcyjnego zapalenia wsierdzia z ujemnymi posiewami krwi (na podstawie Brouqui i wsp. [383])

Patogeny Proponowana terapia?® Wynik leczenia

Doksycyklina (200 mg/24 h) plus kotrimoksazol (960 mg/12 h) plus
ryfampicyna (300-600 mg/24 h) przez >3-6 miesiecy® doustnie

Brucella spp. Sukces leczenia definiowany jako miano prze-
ciwciat <1:60. Niektérzy autorzy zalecaja do-
danie gentamycyny przez pierwsze 3 tygodnie
Sukces leczenia definiowany jako miano 1gG
fazy | <1:400 oraz miana IgA i IgM <1:50

Sukces leczenia w >90%

C. burnetii (czynnik
goraczki Q)
Bartonella spp.®

Doksycyklina (200 mg/24 h) plus hydroksychlorochina (200—
600 mg/24 h)c doustnie (>18 miesiecy leczenia)
Doksycyklina 100 mg/12 h doustnie przez 4 tygodnie plus genta-

mycyna (3 mg/24 h) i.v. przez 2 tygodnie
Lewofloksacyna (500 mg/12 h) i.v. lub doustnie przez >6 tygodni

Legionella spp. Optymalne leczenie nieznane
lub klarytromycyna (500 mg/12 h) i.v. przez 2 tygodnie, nastepnie
doustnie przez 4 tygodnie plus ryfampicyna (300-1200 mg/24 h)

Lewofloksacyna (500 mg/12 h) i.v. lub doustnie przez >6 miesiecy®

Doksycyklina (200 mg/24 h) plus hydroksychlorochina (200-
600 mg/24 h)< doustnie przez >18 miesiecy

Mycoplasma spp. Optymalne leczenie nieznane

T whipplei (czynnik Leczenie diugotrwate, optymalny czas trwania

choroby Whipple'a)f nieznany

2Ze wzgledu na brak duzych badan optymalny czas leczenia IZW wywotanego tymi patogenami nie jest znany. Przedstawione czasy trwania oparte s na wybranych opisach
przypadkéw. Zalecana jest konsultacja ze specjalista choréb zakaznych; "Dodanie streptomycyny (15 mg/kg/24 godz. w 2 dawkach) przez pierwsze kilka tygodni jest opcjo-
nalne; ‘Doksycyklina w skojarzeniu z hydroksychloroching (z monitorowaniem stezenia hydroksychlorochiny w surowicy) jest istotnie skuteczniejsza od doksycykliny [385];
dOpisano kilka schematéw leczenia, w tym ampicyline lub amoksycyline (12 g/24 godz. i.v.) lub cefalosporyny (ceftriakson 2 g/24 godz. i.v.) w skojarzeniu z aminoglikozydami
(gentamycyng lub netilmycyna) [381]. Dawki sg takie same jak w przypadku IZW wywotanego przez paciorkowce i enterokoki [379, 380]; *Nowsze fluorochinolony (lewoflo-
ksacyna, moksyfloksacyna) sg skuteczniejsze niz cyprofloksacyna przeciwko patogenom wewnatrzkomérkowym, takim jak Mycoplasma spp., Legionella spp. i Chlamydia spp.;
fLeczenie IZW Whipple'a pozostaje wysoce empiryczne. W przypadku zajecia osrodkowego uktadu nerwowego do doksycykliny nalezy doda¢ sulfadiazyne w dawce 1,5 g/

/6 godz. doustnie. Alternatywng terapig jest ceftriakson (2 g/24 godz. i.v.) przez 2-4 tygodnie lub penicylina G (2 miliony j./4 godz.) i streptomycyna (1 g/24 godz.) i.v. przez
2-4 tygodnie, a nastepnie kotrimoksazol (800 mg/12 godz.) doustnie. Trimetoprim nie jest aktywny przeciwko T. whipplei. Odnotowano sukcesy w przypadku dtugotrwatej

terapii (1 rok)
Skréty: Ig, immunoglobulina; i.v., dozylnie; IZW, infekcyjne zapalenie wsierdzia

operacja plus przedtuzona (6 tygodni) terapia bakteriobéj-
czymi potaczeniami beta-laktamoéw i aminoglikozydéw,
czasamiz dodatkowymi chinolonami lub kotrimoksazolem
[375, 376]. Pomocne moga by¢ badania bakteriobdjcze in
vitro i monitorowanie stezenia antybiotykéw w surowicy.
Ze wzgledu na ich rzadkos¢ i ciezkos¢, schorzenia te po-
winny zosta¢ omowione przez Grupe IZW.

7.10. Infekcyjne zapalenie wsierdzia z uyjemnym
wynikiem posiewu krwi

Gtéwne przyczyny BCNIE podsumowano w rozdzia-
le 5.3.2 [377, 378]. Mozliwosci leczenia podsumowano
w tabeli 11 [379-383]. Leczenie IZW wywotanym przez
T. whipplei ma charakter wysoce empiryczny. Zgtaszano
sukcesy w przypadku dtugotrwatej terapii (>1 rok) [384].
W przypadku zajecia OUN do doksycykliny nalezy dodac
sulfadiazyne w dawce 1,5 g/6 godzin doustnie. Alterna-
tywna terapia jest ceftriakson (2 g/24 godz. i.v.) przez
2-4tygodnie lub penicylina G (2 miliony j./4 godz.) i strep-
tomycyna (1 g/24 godz. i.v.) przez 2-4 tygodnie, a nastepnie
kotrimoksazol (800 mg/12 h) doustnie. Trimetoprim nie jest
aktywny przeciwko T. whipplei. Zalecana jest konsultacja
z Grupa IZW, w tym ze specjalistg chordéb zakaznych.

7.11. Grzyby

Grzyby najczesciej obserwuje sie w PVE i w IZW u pacjen-
tow PWID lub z obnizong odpornoscia [386]. W zakazeniach
grzybiczych czesciej od Candida spp. wystepuje Aspergillus
spp., co skutkuje ujemnymi wynikami posiewdw krwi [387,
388]. Smiertelno$¢ jest bardzo wysoka (>50%), a leczenie
wymaga skojarzonego podawania lekéw przeciwgrzybi-

czychiczesto szybkiego zabiegu chirurgicznego [278, 387,
388]. Leczenie przeciwgrzybicze IZW o etiologii Candida
spp. obejmuje echinokandyne w duzych dawkach lub li-
posomalng amfoterycyne B (lub inne preparaty lipidowe)
zflucytozyna lub bez niej. W przypadku zakazenia wywo-
fanego przez Aspergillus lekiem z wyboru jest worykonazol.
Niektdrzy eksperci zalecajg dodanie echinokandyny lub
amfoterycyny B [278, 387-390]. Zaleca sie dtugotrwate
hamujace leczenie doustnymi azolami (flukonazolem lub
worykonazolem), czasami przez cate zycie [278, 388, 389].
Zalecana jest konsultacja z Grupg IZW, w tym ze specjalistg
choréb zakaznych.

7.12. Leczenie empiryczne

Leczenie IZW nalezy rozpocza¢ niezwtocznie. Przed roz-

poczeciem podawania antybiotykéw nalezy pobra¢ trzy

zestawy posiewdw krwiw odstepach 30-minutowych [391].
Poczatkowy wybor leczenia empirycznego zalezy od

kilku czynnikéw:

e wczesniejsza antybiotykoterapia;

¢ infekcyjne zapalenie wsierdzia na zastawce natywnej
lub protezie (a jesli tak, to kiedy przeprowadzono
operacje [wczesne czy pozne PVE]);

* miejsce zakazenia (IZW zwigzane ze srodowiskowa,
szpitalng lub pozaszpitalng opieka zdrowotna) oraz
znajomos$¢ lokalnej epidemiologii, zwtaszcza pod
katem opornosci na antybiotyki i specyficznych
patogenéw ujemnych w hodowli. Podawanie kloksa-
cyliny/cefazoliny wiagze sie z mniejsza $miertelnosciag
w poréwnaniu z innymi beta-laktamami, w tym amo-
ksycyling z kwasem klawulanowym lub ampicyling
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Tabela zalecen 10 — Zalecenia dotyczace schematéw antybiotykoterapii w poczatkowym empirycznym leczeniu infekcyjnego zapalenia
wsierdzia (przed identyfikacja patogenu)?

Zalecenia Klasa® | Poziom*

U pacjentéw z pozaszpitalnym NVE lub pdZznym PVE (=12 miesiecy po operacji) nalezy rozwazy¢ zastosowanie ampi-
cyliny w skojarzeniu z ceftriaksonem lub (flu)kloksacyling i gentamycyng, stosujac nastepujace dawki [255]:
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Ampicylina 12 g/dobe i.v. w 4-6 dawkach

Ceftriakson 4 g/dobe i.v. lub i.m. w 2 dawkach

(Flu)kloksacylina 12 g/dobe i.v. w 4-6 dawkach la c
Gentamycyna® 3 mg/kg/dobe i.v. lub im. w 1 dawce

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

Ampicylina 300 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 dawkach

Ceftriakson 100 mg/kg/dobe i.v. lub im. w 1 dawce

(Flu)kloksacylina 200-300 mg/kg/dobe i.v. w 4—6 dawkach

Gentamycyna® 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 3 réwnych dawkach

U pacjentéw z wczesnym PVE (<12 miesiecy po operacji) lub 1ZW zwigzanym ze szpitalng lub pozaszpitalng opieka
zdrowotng mozna rozwazy¢ wankomycyne lub daptomycyne w skojarzeniu z gentamycyng i ryfampicyng w nastepu-
jacych dawkach [395]:

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Wankomycyna® 30 mg/kg/dobe i.v. w 2 dawkach

Daptomycyna 10 mg/kg/dobe i.v. w 1 dawce b c
Gentamycyna® 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 1 dawce

Ryfampicyna 900-1200 mg/dobe i.v. lub doustnie w 2—-3 réwno podzielonych dawkach
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

Wankomycyna® 40 mg/kg/dobe i.v. w 2-3 dawkach

Gentamycyna® 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 3 réwnych dawkach

Ryfampicyna 20 mg/kg/dobe i.v. lub doustnie w 3 réwnych dawkach

Alergia na beta-laktamy

U chorych uczulonych na beta-laktamy z pozaszpitalnym NVE lub p6znym PVE (>12 miesiecy po operacji) mozna
rozwazy¢ zastosowanie cefazoliny lub wankomycyny w skojarzeniu z gentamycyng, stosujac nastepujace dawki:
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Cefazolina 6 g/dobe i.v. w 3 dawkach

Wankomycyna® 30 mg/kg/dobe i.v. w 2 dawkach b C
Gentamycyna® 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 1 dawce

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

Cefazolina 6 g/dobe i.v. w 3 dawkach

Wankomycyna® 40 mg/kg/dobe i.v. w 2-3 dawkach

Gentamycyna® 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 3 réwnych dawkach

2Jezeli poczatkowe posiewy krwi sg ujemne i nie ma odpowiedzi klinicznej, nalezy rozwazy¢ etiologie BCNIE (patrz rozdz. 7.10) i rozszerzenie spektrum antybiotykoterapii

na patogeny BCNIE. Jesli wskazana jest operacja kardiochirurgiczna, mozna przeprowadzi¢ diagnostyke molekularng; ®Klasa zalecen; ‘Poziom wiarygodnosci danych; ¢Dawki
maksymalne 240 mg/dzien. Wysokie dawki wigzg sie ze zwigkszonym ryzykiem nefrotoksycznosci. Raz w tygodniu nalezy kontrolowac¢ czynno$¢ nerek i stezenie gentamycy-
ny w surowicy. Gdy podawana w pojedynczej dawce dobowej, stezenie przed podaniem (minimalne) powinno wynosi¢ <1 mg/l, a po podaniu (szczytowe; 1 h po wstrzyk-
nieciu) powinno wynosi¢ ok. 10-12 mg/l; ¢Stezenie wankomycyny w surowicy powinno wynosi¢ 10-15 mg/I na przed podaniem dawki (najnizsze), chociaz niektérzy eksperci
zalecajg zwiekszenie dawki wankomycyny do 45-60 mg/kg/dobe dozylnie w 2 lub 3 dawkach podzielonych, aby osiggna¢ minimalne stezenie wankomycyny w surowicy
(Cmin) wynoszace 15-20 mg/I, jak w gronkowcowym zapaleniu wsierdzia. Jednakze dawka wankomycyny nie powinna przekraczac 2 g/dobe, chyba ze monitorowane jest jej
stezenie w surowicy i mozna je dostosowac tak, aby uzyska¢ maksymalne stezenie w osoczu wynoszace 30-45 pg/ml 1 godz. po zakonczeniu wlewu dozylnego antybiotyku
Skroty: BCNIE, infekcyjne zapalenie wsierdzia z ujemnymi posiewami krwi; i.m., domigsniowo; i.v., dozylnie; IZW, infekcyjne zapalenie wsierdzia; NVE, zapalenie wsierdzia
natywnej zastawki; PVE, zapalenie wsierdzia sztucznej zastawki

z sulbaktamem [392] i wankomycyng w empirycznym biotykoterapig, terapia empiryczna powinna uwzgledni¢
leczeniu bakteriemii/zapalenia wsierdzia spowodo- inne antybiotyki. Gronkowce koagulazo-ujemne nalezy
wanego MSSA [309, 393]. Jednakze ostatnio amok- empirycznie uwzgledni¢ w PVE, ale nie w NVE. Terapia
sycylina z kwasem klawulanowym lub ampicylina wczesnego PVE lub IZW zwigzanego z opieka zdrowotng
zsulbaktamem moga stanowic skuteczne empiryczne powinna obejmowac gronkowce, enterokoki oporne na
leczenie bakteriemii MSSA, jesli w ciagu 96 godzin od metycyline, a w idealnej sytuacji patogeny Gram-ujemne
posiewu krwi nastapi deeskalacja do kloksacyliny lub inne niz HACEK. Po zidentyfikowaniu patogenu (zwykle

cefazoliny [394]. w ciggu 24 godzin) nalezy dostosowac antybiotykoterapie

Schematy leczenia IZW na wtasnej zastawce lub péZzne  dojego wrazliwosci. Nalezy podkresli¢, ze po identyfikacji
PVE powinny obejmowac gronkowce, paciorkowce i en-  drobnoustroju w ciaggu 24-48 godz. nalezy zmienic lecze-
terokoki. Jezeli pacjent otrzymywat wczesniejsza anty- nie empiryczne na terapie celowana.
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7.13. Ambulatoryjna antybiotykoterapia dozylna
lub doustna w leczeniu infekcyjnego zapalenia
wsierdzia

Ambulatoryjna antybiotykoterapia dozylna lub ambu-

latoryjne leczenie antybiotykami doustnymi stosuje sie

w celu konsolidacji leczenia przeciwdrobnoustrojowe-

go po opanowaniu krytycznych powiktan zwigzanych

z zakazeniem (np. ropni okotozastawkowych, ostrej

HF, zatoréw septycznych i udaru mézgu) przy stabil-

nym stanie klinicznym pacjenta [43, 396-399]. Jesli to

mozliwe, wczesny wypis ze szpitala i wykonanie OPAT
pomagaja ztagodzi¢ skutki infekcji i przedtuzonej hospi-

talizacji, szczegdlnie u 0s6b w podesztym wieku [400].

W poczatkowej fazie IZW standardowe leczenie dozylne

prowadzi sie zgodnie z zaleceniami dla konkretnych mi-

kroorganizmoéw. Gdy stan kliniczny pacjenta jest stabilny,

u wybranych pacjentéw bezpieczng alternatywa dla

szpitalnego podawania dozylnego jest OPAT lub ambula-

toryjna antybiotykoterapia doustna [43, 399]. Stabilizacje
stanu pacjenci moga osiaggna¢ w réznych momentach
przebiegu choroby. Po osiggnieciu pewnych kryteriéw
stabilnosci pacjent po wypisie ze szpitala moze przejs¢ na

OPAT lub alternatywnie na terapie doustna. Schemat OPAT

obejmuje, jesli to mozliwe, te same kombinacje antybioty-

kéw co w ostrej fazie choroby. Piecioletnie wyniki badania

POET wykazaty skuteczno$¢ doustnej antybiotykoterapii

w poréwnaniu z dozylng antybiotykoterapia w leczeniu

IZW u wybranych pacjentéw [401]. Na podstawie stanu

klinicznego mozna podzieli¢ przebieg IZW na dwie fazy:

o faza krytyczna, w ktérej wymagane jest leczenie do-
zylne przez co najmniej 10 dni, w tym momencie OPAT
ma bardzo ograniczone wskazanie;

e faza kontynuacji (powyzej 10 dni leczenia i 7 dni po
zabiegu), w ktérej mozliwa jest OPAT/terapia doustna.
Dane zebrane w Suplemencie, tab. S8, podsumowuja

najwazniejsze pytania, na ktére nalezy odpowiedzie¢,

rozwazajac OPAT/doustng terapie w IZW.

Oproécz stabilnego stanu klinicznego pacjenta przy
mozliwosci przejscia na OPAT/terapie doustna nalezy wzigé
pod uwage ocene srodowiska domowego pacjentaijego
mozliwosci samoopieki. Dla korzystnego wyniku leczenia
ambulatoryjnego kluczowe znaczenie ma przestrzeganie
zasad leczenia i czeste wizyty kontrolne. Dodatkowo dla
zapewnienia wtasciwej i ciagtej opieki oraz utrzymania
kontroli zakazen wazna jest relacja lekarz—-pacjent.

7.13.1. Antybiotykoterapia pozajelitowa
i doustna w fazie kontynuacji
Kryteria stabilnosci klinicznej sg istotne, a przy ich okresla-
niu mozna postuzyc sie schematem czasowym z badania
POET (ryc. 9). Kryteria stabilnosci obejmuja probki krwi,
parametry kliniczne i wykonanie TOE [43].

Wykazano, ze OPAT jest bezpieczng metoda lecze-
nia IZW u stabilnych pacjentéw, ktérzy nadaja sie do
leczenia w domu.

Pacjenta, a najlepiej takze jego opiekuna, nalezy do-
ktadnie poinformowac o przebiegu choroby oraz sposobie
monitorowania/obserwacji objawéw zakazenia, w tym
codziennej temperatury i innych oznak postepu choroby
lub powiktan. Ponadto po wypisaniu ze szpitala wymagana
jest regularna ocena (pielegniarka 1 raz dziennie, lekarz
odpowiedzialny 1-3 razy w tygodniu). W przypadku pa-
cjentéw otrzymujacych OPAT nalezy zapewni¢ kontrole
cewnika dozylnego i opieke pracownika opieki zdro-
wotnej. Jesli pacjent nie jest w stanie w wystarczajacym
stopniu samodzielnie monitorowac¢ swojego stanu i nie
ma bliskich opiekunéw, wymagany jest dodatkowy nadzor
ze strony opieki spotecznej, i w takich przypadkach nalezy
krytycznie rozwazy¢ leczenie ambulatoryjne.

W doustnym leczeniu w fazie kontynuacji nalezy sto-
sowac kombinacje dwéch doustnych antybiotykéw (patrz
Suplement, tab. S9).

7.13.2. Inne uwagi dotyczace ambulatoryjnej,
doustnej lub pozajelitowej terapii
przeciwdrobnoustrojowej

W OPAT pacjenci kontynuujg leczenie tymi samymi anty-
biotykami, ktére stosowano w fazie ostrej w schemacie raz
dziennie lub za pomocg pomp infuzyjnych, jesli antybio-
tyki majg by¢ podawane okresowo, lub w ciggtej infuzji.
Dalbawancyna jest antybiotykiem glikopeptydowym
o bardzo dtugim okresie péttrwania, ktéry mozna poda-
wac co tydzien. Istnieja wczesne pozytywne doniesienia
w leczeniu IZW wywotanego wrazliwymi Gram-dodatnimi
bakteriami, chociaz optymalny schemat podawania nie jest
znany [274,402]. Zalecana dawka to poczatkowo wysycenie
1,5 g, a nastepnie 0,5-1 g tygodniowo az do ukonczenia
6 tygodni antybiotykoterapii.

Chociaz brak silnych dowodéw, inna opcja (oprécz
kombinacji wymienionych w Suplemencie, tab. S9) w przy-
padku gronkowcowego IZW jest potaczenie dozylne
kotrimoksazolu (sulfametoksazol 4800 mg/dobe i trime-
toprim 960 mg/dobe w 4-6 dawkach) z klindamycyna
(1800 mg/dobe w 3 dawkach) przez pierwszy tydzien, a na-
stepnie przez 5 tygodni sam doustny kotrimoksazol [343].

8. POSTEPOWANIE | WSKAZANIA
DO LECZENIA OPERACYJNEGO GLOWNYCH
POWIKLAN INFEKCYJNEGO ZAPALENIA
WSIERDZIA

Infekcyjne zapalenie wsierdzia wiaze sie z mozliwoscia
wystepowania powiktan, ktére mozna opanowac jedynie
za pomocg interwencji chirurgicznej. Pomimo ryzyka
operacji u tych pacjentéw aktualne dowody sugeruja, ze
leczenie chirurgiczne moze zapewni¢ poprawe przezycia
w pierwszym roku nawet o 20% [403, 404]. Do gtéwnych
przyczyn interwencji chirurgicznych w IZW naleza: ostra
niewydolnos$¢ serca, niekontrolowane zakazenie oraz
zapobieganie zatorowosci septycznej (w szczegdlnosci
od OUN) (ryc. 10).
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( Infekcyjne zapalenie wsierdzia pewne )‘
¢ J

CoNS lub E. faecalis )

i leukocyty <15 x 109/

Leczenie celowang antybiotykoterapia i.v. =10 dni
i =7 dni po operacji zastawki

Tek
Y

lub BMI >40 lub nieprawidtowe wchtanianie z przewodu pokarmowego h

v

acjent moze przej$¢ z podawania dozylnego ( Pacjent nie kwalifikuje sig do doustnej antybiotykoterapii )
na doustng antybiotykoterapig (strategia dwdch lekow) l

( Kontynuuj i.v. antybiotyki )

Rycina 9. Schemat oceny stabilnosci klinicznej na podstawie badania POET (zaadaptowano za zgoda Iversena i wsp. [43])
Skroty: BMI, wskaznik masy ciata; CoNS, gronkowce koagulazo-ujemne; CRP, biatko C-reaktywne; i.v., dozylnie; TOE, echokardiografia przez-
przetykowa

Tabela zalecen 11 — Zalecenia dotyczace ambulatoryjnego leczenia antybiotykowego infekcyjnego zapalenia wsierdzia

Zalecenia

U pacjentdw z lewostronnym IZW wywotanym przez Streptococcus spp., E. faecalis, S. aureus lub CoNS otrzymu-

jacych celowang antybiotykoterapie dozylng przez co najmniej 10 dni (lub co najmniej 7 dni po operacji kardiochi-
rurgicznej) oraz stabilnych klinicznie i nie wykazujgcych objawdw tworzenia sie ropnia ani wymagajacych operagji
nieprawidfowosci zastawek w TOE, nalezy rozwazy¢ ambulatoryjng antybiotykoterapie parenteralng [43, 401]
Nie zaleca sie ambulatoryjnej antybiotykoterapii parenteralnej u pacjentéw z IZW wywotanym przez bardzo trudne

w leczeniu drobnoustrojes, z marskoscig watroby (B lub C w skali Child-Pugh), ciezkimi zatorami mézgowymi,
nieleczonymi duzymi ropniami pozasercowymi, powikfaniami zastawkowymi lub innymi ciezkimi stanami wymaga-
jacymi operadji, a takze z ciezkimi powiktaniami pooperacyjnymi oraz z IZW zwigzanym z PWID

*Klasa zalecen; PPoziom wiarygodnosci danych; “Drobnoustroje bardzo trudne do wyleczenia: mikroorganizmy wymagajace podania dozylnego, potaczenia antybiotykow,
ktérych nie mozna podawac w ramach ambulatoryjnej antybiotykoterapii pozajelitowej lub ktére wymagaja scistego monitorowania stezenia leku we krwi lub w innych

ptynach ze wzgledu na ich potencjalng toksycznos¢ lub waski indeks terapeutyczny (np. MRSA lub enterokoki oporne na wankomycyne, réwniez oporne na leki
alternatywne takie jak daptomycyna i linezolid, wielolekooporne lub w znacznym stopniu oporne na leki pateczki Gram-ujemne, wysoce oporne na penicyline paciorkowce
jamy ustnej, grzyby inne niz Candida)

Skréty: CONS, gronkowce koagulazo-ujemne; i.v., dozylnie; IZW, infekcyjne zapalenie wsierdzia; TOE, echokardiografia przezprzetykowa; PWID, osoby przyjmujace narkotyki
drogg iniekgcji
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Pilna operacja
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Rycina 10. Proponowany czas operacji w przypadku infekcyjnego zapalenia wsierdzia

2Pomimo celowanej antybiotykoterapii trwajacej >1 tydzien i opanowania ognisk septycznej zatorowosci; °Na przyktad u pacjentéw ze
znaczng dysfunkcjg zastawek, ktdra jest lub nie jest bezposrednim skutkiem procesu zapalnego; <S. aureus (oporne i niemetycylinooporne),
enterokoki oporne na wankomycyne, bakterie i grzyby Gram-ujemne inne niz HACEK; Pilna dla S. aureus, planowa dla innych

Skréty: HACEK, Haemophilus, Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella i Kingella; PVE, zapalenie wsierdzia sztucznej zastawki

Znaczna cze$¢ zabiegéw chirurgicznych zpowodu IZW
wykonywana jest w trybie pilnym. Grupa Robocza zdefinio-
wata pilng operacje jako wymagajaca interwencji w ciggu
3-5 dni, chociaz nalezy unikac niepotrzebnych opdznien
po ustaleniu wskazan do pilnej operacji. Niektore przy-

padki wymagaja zabiegu operacyjnego w trybie nagtym
(w ciagu 24 godz.) niezaleznie od czasu trwania przedo-
peracyjnej antybiotykoterapii. Trzecia grupa wymaga
niepilnej operacji, to jest w ramach tej samej hospitalizacji.
W przypadkach gdy infekcje uda sie catkowicie wyleczy¢
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samg antybiotykoterapia, zaréwno czas, jak i wskazania
do leczenia dysfunkgji zastawki sa zgodne z wytycznymi
dotyczacymi leczenia wad zastawkowych [128].

8.1. Przedoperacyjna ocena ryzyka

Ryzyko leczenia chirurgicznego w aktywnej fazie IZW moze
byc¢ duze. Znaczny wptyw na nie maja wystepujace wcze-
$niej choroby wspétistniejace i aktualna funkcja narzadéw,
ale nie powinno by¢ ono definiowane wytacznie przez
jeden czynnik ryzyka (np. wiek lub czynnos¢ watroby)
[405, 406]. Decyzje o operacji powinna zatem podjac¢ Grupa
IZW (patrz rozdz. 4) [167], biorac pod uwage pilnos¢ stanu
klinicznego pacjenta, ryzyko okotooperacyjne, mozliwos¢
wyzdrowienia po infekcjii zwigzane ztym diugoterminowe
rokowanie dla pacjenta [403, 404].

Istnieje kilka skal ryzyka rutynowo stosowanych w prak-
tyce klinicznej, pozwalajacych przewidzieé Smiertelnosc po
typowych operacjach kardiochirurgicznych (tj. innych niz
w IZW) [407, 408]. Inne systemy punktacji zostaty zaprojek-
towane specjalnie do oceny pacjentéw z IZW, w tym: skala
AEPEI (Association for the Study and Prevention of Infective
of Infective Endocarditis Study, Stowarzyszenie na rzecz
Badan i Zapobiegania Zakaznemu Zapaleniu Wsierdzia),
skala IZW STS (Society of Thoracic Surgeons), skala PALSUSE
(prosthetic valve, age =70, large intracardiac destruction,
Staphylococcus spp., urgent surgery, sex [female], EuroSCORE
>10; proteza zastawki, wiek >70 lat, ciezkie uszkodzenia
wewnatrzsercowe, Staphylococcus spp., pilna operacja,
ptec (kobieta), EuroSCORE >10), skala de Feo i skala ANCLA
(anaemia, NYHA [New York Heart Association; Nowojorskie
Stowarzyszenie Kardiologiczne] class IV, critical state,
large intracardiac destruction, surgery of thoracic aorta;
niedokrwistos¢, IV klasa NYHA, stan krytyczny, ciezkie
uszkodzenia wewngtrzsercowe, operacja aorty piersiowej)
[256, 409-414]. Niektére z tych systemdw punktacji sa
dostepne bezptatnie w Internecie (np. kalkulator ryzyka
AEPEI https://www.endocardite.org/index.php/calcula-
teurs/score-de-mortalite-post-chirurgie-aepei). Powyzsze
systemy punktacji opracowano na podstawie danych re-
trospektywnych, aich skuteczno$¢ jest zmienna [250, 256,
415-417]. Ponadto zaden z tych systemoéw punktacji nie
jest stosowany w codziennej praktyce klinicznej. Dlatego
nalezy opracowac prospektywne systemy punktacji chirur-
gicznej o wiekszej precyzji, szczegdlnie w celu okreslenia,
kiedy operacja u pacjentéw o zbyt wysokim ryzyku bytaby
terapig daremna.

U znacznego odsetka pacjentéw z wyraznymi wska-
zaniami do operacji z powodu IZW nie wykonuje sie
jej z powodu wystepowania licznych czynnikéw ryzy-
ka. Rokowanie w tej grupie pacjentéw jest najgorsze
[184, 403]. | odwrotnie, pacjenci obciazeni wysokim ryzy-
kiem, ktérych zdyskwalifikowano od zabiegu operacyjne-
go w oparciu o postrzegane niedopuszczalne ryzyko, byli-
by mozliwi do uratowania, co jest szczegdlnie prawdziwe
w przypadku oséb starszych (patrz rozdz. 12.2). Ztozona
decyzje o dyskwalifikacji z operacji, gdy jest ona wskazana,

nalezy zatem podja¢ w ramach Grupy IZW, dysponujac
wsparciem doswiadczonego zespotu chirurgicznego [418].
Ustalenie, czy leczenie operacyjne u konkretnego pacjenta
jest daremne, wymaga multidyscyplinarnego konsylium
oraz uwzglednienia woli pacjenta i jego rodziny (patrz
rozdz. 13.2).

8.2. Niewydolnos¢ serca

8.2.1. Niewydolnos$¢ serca

w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia

Niewydolnos¢ serca jest najczestszym powiktaniem IZW
i gtbwnym wskazaniem do pilnej i natychmiastowej
operacji [419]. Czestos¢ wystepowania HF w przebiegu
lewostronnego IZW jest zmienna i roznie definiowana
w raportowanych przypadkach i waha sie od 19% do 73%
[420-425]. Objawy kliniczne sa spowodowane gtéwnie za-
stojem i mogq wahac sie od tagodnej dusznosci do ciezkiej
i szybko narastajacej dusznosci, ortopnoe, obrzeku ptuc
i wstrzasu kardiogennego. Czynniki zwigzane ze zwiek-
szonym ryzykiem HF obejmuja starszy wiek, obecnos¢
NVE z zajeciem zastawki aortalnej oraz duzg liczbe choréb
wspotistniejacych [420-425].

Perforacja i pekniecie ptatka, a takze pekniecie struny
Sciegnistej zastawki mitralnej prowadza do nowej ciezkiej
niedomykalnosci zastawki lub pogorszenia istniejacej
wczeséniej niedomykalnosci mitralnej i w konsekwencji do
ostrej HF. Do innych, mniej czestych przyczyn HF zaliczaja
sie przetoki wewnatrzsercowe, konflikt masy wegetacyjnej
z otwieraniem i zamykaniem ptatkéw lub zawat migsnia
sercowego spowodowany zatorowoscia septyczna do
tetnic wiencowych. U pacjentéw z prawostronnym IZW
powiktanym HF wystepuja objawy zastoju w krazeniu
systemowym, jak omoéwiono w rozdziale 12.6.

U pacjentéw z IZW dominujgcym objawem klinicz-
nym jest nowo rozpoznana HF, rzadsze jest pogorszenie
istniejgcej wczesniej HF. Wstrzas kardiogenny moze by¢
pierwszym objawem nawet w 5% przypadkoéw, z czego
u potowy takich pacjentéw wstrzas kardiogenny rozwija
sie w ciggu 72 godzin od przyjecia do szpitala z powodu
IZW [424]. W badaniach obrazowych u chorych na IZW
powiktanym HF czesciej stwierdza sie obnizong frakcje
wyrzutowa lewej komory, wiekszy rozmiar wegetacji, rop-
nie okotozastawkowe, tetniaki rzekome i niedomykalnos¢
zastawki w nastepstwie perforacji lub pekniecia ptatkdw
[420-425].

Niewydolnos$¢ serca wiktajgca IZW jest niezaleznie
powigzana ze ztym wewnatrzszpitalnym i rocznym prze-
zyciem, a leczenie chirurgiczne jest jedyna skuteczna
metoda leczenia zwigzang z poprawa rokowania [420, 421,
424, 426-430]. Mimo ze $miertelnos¢ wewnatrzszpitalna
wzrasta wraz z ciezkoscig objawoéw HF, korzysci w zakresie
przezycia wynikajace z leczenia chirurgicznego w poréw-
naniu z leczeniem farmakologicznym sa bardziej widoczne
u pacjentéw z objawami lll-1V klasy czynnosciowej NYHA
[420]. Echokardiografia przezklatkowa dostarcza waznych
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informacji na temat ciezkosci hemodynamicznych kon-
sekwencji dysfunkcji zastawek. Pojawienie sie podwyz-
szonego cisnienia napetniania, nadcisnienia ptucnego
i/lub wysieku osierdziowego moze skutkowa¢ pilnym
lub nagtym wskazaniem do operacji [163]. Podwyzszone
stezenia biomarkeréw, takich jak peptyd natriuretyczny
typu B i troponina, jest powigzane ze ztym rokowaniem
w IZW [431, 432].

Pacjenci wypisywani ze szpitala po leczeniu 1ZW
wymagdaja dalszej obserwacji (patrz rozdz. 11). Prawdopo-
dobienstwo rozwoju niewydolnosci serca w czasie obser-
wagji chorych na IZW, wypisanych ze szpitala z powodu
niedomykalnosci zastawki, jest wieksze w poréwnaniu
z pacjentami bez niedomykalnosci, zwtaszcza kiedy wy-
stepuje niedomykalnos$¢ mitralna [433].

8.2.2. Wskazania i termin operacji w przypadku
niewydolnosci serca w infekcyjnym zapaleniu
wsierdzia

Moment interwencji chirurgicznej u pacjentéw z IZW powi-
ktanym HF (ryc. 10) powinien zostac ustalony przez Grupe
IZW, chociaz u pacjentéw wymagajacych pilnych zabiegéw
operacja nie powinna by¢ opézniana do posiedzenia Grupy
IZW. Obecnos¢ HF jest wskazaniem do operacji u wiek-
szosci pacjentow i jest gtéwna przyczyna pilnych operacji
u chorych na IZW [429, 434]. Operacje w trybie nagtym
nalezy przeprowadzi¢ u pacjentéw z nowo stwierdzony-
mi objawami HF klasy IV wedtug NYHA, obrzekiem ptuc
i/lub wstrzagsem kardiogennym, niezaleznie od statusu
zakazenia lub dtugosci antybiotykoterapii, a takze w przy-
padku uznania interwencji za nieskuteczna. Pilna operacja
jest wskazana u pacjentéw z tagodniejszymi postaciami
HF (klasa I1-1ll wedtug NYHA) i ciezkg niedomykalnoscia
zastawki lub echokardiograficznymi objawami zaburzen
hemodynamicznych (podwyzszone cisnienie koricowo-
rozkurczowe w lewej komorze, wysokie cisnienie w lewym
przedsionku lub umiarkowane i ciezkie nadci$nienie
ptucne) lub u chorych z duzg wegetacja. U pacjentéw bez
zaburzen hemodynamicznych w pierwszej kolejnosci
wskazana jest dozylna antybiotykoterapia oraz $cista ob-
serwacja kliniczna i echokardiograficzna, a operacje mozna
czasowo opdznic. Nalezy jednak podkresli¢, ze wczesne
wykonanie zabiegu jest dobra opcja terapeutyczna dla
pacjentéw ze wskazaniami do interwencji i niskim ryzykiem
operacji [403, 404].

8.3. Niekontrolowana infekcja

Niekontrolowane zakazenie jest jednym z najczestszych
powiktan IZW i drugim pod wzgledem czestosci wskazan
do operacji kardiochirurgicznej [5]. Za niekontrolowane
zakazenie uwaza sie przypadki, gdy: (i) utrzymuje sie
infekcja lub posocznica pomimo terapii antybiotykowej;
(i) utrzymuja sie cechy miejscowego zakazenia, ktére
nie reaguja na terapie antybiotykowa; lub (iii) nastapito
zakazenie organizmami opornymi lub bardzo zjadliwymi.

8.3.1. Wstrzas septyczny i uporczywa infekcja
Wstrzas septyczny jest definiowany jako hipotonia, potrze-
ba stosowania lekéw wazopresyjnych, tak aby utrzymac¢
$rednie cisnienie tetnicze ponad 65 mmHg i stezenie
mleczanu w surowicy wieksze niz 2 mmol/l przy braku
hipowolemii [435]. Jest to wysoce $miertelne powikfanie
IZW i wystepuje u okoto 5%-10% pacjentéw [425, 436].
Czynniki ryzyka wstrzasu septycznego obejmuja: zaka-
zenie S. aureus i bakteriami Gram-ujemnymi, przetrwatg
bakteriemie, zakazenia szpitalne, ostrg niewydolno$¢ ne-
rek, cukrzyce, zatorowos¢ OUN i duze wegetacje [147,436].
U pacjentéw zIZW i wstrzagsem septycznym operacja wigze
sie ze znacznym zmniejszeniem ryzyka wczesnej i rocznej
Smiertelnosci [425, 436]. Dlatego zaleca sie pilna operacje
u pacjentéw z IZW i utrzymujaca sie sepsa lub wstrzgsem
septycznym pomimo celowanej antybiotykoterapii.
Definicja przetrwatej infekcji jest nieco arbitralna
i obejmuje goraczke i utrzymujace sie dodatnie posiewy
krwi po 7 dniach adekwatnej antybiotykoterapii. Wykaza-
no, ze utrzymujace sie posiewy krwi po 48-72 godzinach
od rozpoczecia antybiotykoterapii stanowia niezalezny
czynnik ryzyka $miertelnosci szpitalnej [437]. W wielu
przypadkach uporczywego zakazenia same antybiotyki
nie wystarcza do zwalczenia zakazenia. Dlatego operacja
jest wskazana w przypadku uporczywych infekgji, gdy
wykluczono ropnie pozasercowe ($ledziony, kregoéw,
modzgu lub nerek) i inne potencjalne przyczyny dodat-
nich posiewéw i goraczki (zakazone cewniki i powiktania
zatorowe). Utrzymujaca sie gorgczka moze by¢ réwniez
spowodowana niepozadang reakcja na antybiotyki [438].

8.3.2. Miejscowo niekontrolowana infekcja

Objawy miejscowo niekontrolowanego zakazenia obejmu-
ja zwiekszenie rozmiaru wegetacji, powstawanie ropnia,
tetniakéw rzekomych, przetok oraz nowy blok przedsion-
kowo-komorowy (AVB, atrioventricular block). Czestos¢ wy-
stepowania poszerzenia pierscienia zastawki waha sie od
10% do 30% w NVE, natomiast wieksza czestos¢ stwierdza
sie u pacjentéw z PVE [5, 439]. Powiktania okotozastawko-
we i powstawanie ropni wystepuja czesciej w przypadku
zastawki aortalnej nizw przypadku IZW zastawki mitralnej
i moga byc czestsze u pacjentéw z dwuptatkowg zastaw-
ka aortalng [440]. W IZW zastawki aortalnej poszerzenie
pierscienia wystepuje najczesciej we widknistej ciggtosci
mitro-aortalnej [441], natomiast ropnie okotozastawkowe
zwykle lokalizuja sie z tytu lub z boku zastawki mitralnej
[442]. Utrzymujaca sie goraczka i infekcja, nowy AVB, bol
w klatce piersiowej, nowy szmer nad sercem, nawracajaca
zatorowos¢ lub HF moga wskazywac na powikfania okoto-
zastawkowe. Rozpoznanie nalezy potwierdzi¢ za pomoca
TOE, ktore jest bardziej czute i swoiste niz TTE [443]. Jednak-
Ze zwapnienie moze przestania¢ mate obszary pierscienia
mitralnego, szczegdlnie w tylnej jego czesci. Wykazano,
ze CT serca moze by¢ alternatywna metoda obrazowa-
nia w ocenie rozlegtosci zakazenia okotozastawkowego,
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a obrazowanie PET/CT moze by¢ szczegélnie pomocne
w przypadkach PVE (patrz rozdz. 5.4.4).

8.3.3. Wskazania i termin operacji w przypadku
niekontrolowanej infekcji

Operacje nalezy rozwazy¢ w przypadku niekontrolowane;j
infekcji, gdy antybiotykoterapia jest nieskuteczna i wy-
kluczone sg pozasercowe zrddta zakazenia. Doniesienia
w literaturze wskazuja, ze operacja niekontrolowanego
zakazenia w IZW moze potencjalnie poprawic¢ roczne
przezycie o 15%-20% [403, 429, 444].

8.3.3.1. Uporczywa infekcja

Niekontrolowane zakazenie ma posta¢ uporczywej in-
fekcji, gdy posiewy krwi pozostajg dodatnie przez ponad
tydzien lub przy utrzymujacej sie posocznicy pomimo
odpowiedniej terapii przeciwdrobnoustrojowej oraz gdy
wykluczono inne przyczyny bakteriemii. Niewykonanie
operacji z powodu niekontrolowanego zakazenia wiaze
sie ze znacznie zwiekszong $miertelnoscia [444].

8.3.3.2. Lokalnie niekontrolowana infekcja

Do niekontrolowanej infekcji dochodzi takze wtedy,
gdy podczas kontroli obrazowej zaobserwowano po-
gorszenie stanu miejscowego, to jest zwiekszajaca sie
wielkos¢ wegetacji lub zajecie tkanek okotozastawkowych
[5, 420,421,445, 446]. W takich przypadkach nalezy pilnie
(w ciggu 3-5 dni) przeprowadzi¢ operacje. Rzadko, gdy
nie ma innych powodéw do operacji, a goragczke mozna
tatwo opanowac antybiotykami, mate ropnie lub tetniaki
rzekome mozna leczy¢ zachowawczo, pod $cistg kontrolg
kliniczna i echokardiograficzna [429, 444].

8.3.3.3. Zakazenie organizmami opornymi

lub zjadliwvymi

Do mikroorganizmoéw wywotujacych zapalenie wsierdzia,
ktérych nie mozna opanowac za pomoca aktualnej terapii
przeciwdrobnoustrojowej, naleza grzyby [447, 448], bak-
terie wielooporne (np. MRSA lub enterokoki oporne na
wankomycyne) oraz, w rzadkich przypadkach, bakterie
Gram-ujemne inne niz HACEK. Do tej grupy nalezy réwniez
zaliczy¢ S. aureus ze wzgledu na jego szybkie namnazanie,
zdolnos¢ do powodowania miejscowego niszczenia tkanek
i powstawania ropni [5, 449], szczegdlnie w przypadku
nieosiggniecia wczesnej odpowiedzi na antybiotyki [305,
312, 449]. Obecnos¢ tych drobnoustrojéw powinna by¢
wskazaniem od konsultacji w ramach Grupy IZW i do
ewentualnej pilnej operacji [385, 450].

8.4. Zapobieganie zatorowosci ogélnoustrojowej

8.4.1. Czestosc wystepowania zdarzen zatorowych
w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia

Zdarzenia zatorowe sg czestymii potencjalnie zagrazajacy-
mi zyciu powikfaniami IZW, wynikajacymi z przemieszcze-
nia sie wegetacji z serca [451, 452]. Najczestszym miejscem

zatorowosci w przypadku lewostronnego IZW sg mézg
i $ledziona, podczas gdy zatorowos$¢ ptucna wystepuje
czesto w przypadku zajecia zastawek prawostronnych lub
elektrod kardiostymulatora (patrz rozdz. 12). Udar moze
by¢ pierwszym objawem klinicznym IZW i jest powaznym
powikfaniem zwigzanym ze zwigkszonga zachorowalnoscia
i Smiertelnoscia [451, 453, 454]. Zdarzenia zatorowe moga
by¢ klinicznie nieme az u 50% pacjentéw z IZW [198],
szczegodlnie w przypadku lokalizacji w krazeniu mézgo-
wym i w $ledzionie, a moga by¢ rozpoznawane dzieki
nieinwazyjnym badaniom obrazowym [197, 200]. Mimo
ze podczas przygotowan do operacji czesto wykonuje sie
tomografie komputerowa catego ciata (tj. klatki piersiowe;j,
brzucha i miednicy), to w rezultacie tych badan leczenie
pacjentéw rzadko ulega zmianie [194]. Jednak tomografia
komputerowa mézgu moze mie¢ duzy wptyw na podejmo-
wanie decyzji klinicznych i wyniki leczenia [452].

Ryzyko zatorowosci w IZW jest wysokie i dotyczy
20%-50% pacjentdw [452, 455]. Najwieksza czestos¢ wy-
stepowania udaréw zatorowych obserwuje sie w dniach
poprzedzajacych wstepne rozpoznanie IZW [456], a zda-
rzenia zatorowe czesto prowadza do rozpoznania IZW.
Ryzyko zatorowosci jest najwieksze nastepnego dnia po
rozpoczeciu terapii i jest 10-20 razy wieksze w dniu przed
rozpoczeciem antybiotykoterapii i po niej w poréwnaniu
z 2 tygodniami przed leczeniem i po jego rozpoczeciu
[456]. W zwigzku z tym liczba zdarzen zatorowych wyste-
pujacych po rozpoczeciu antybiotykoterapii stale spada
[429, 455-457]. Korzysci z operacji zapobiegajacej zatoro-
wosci moga by¢ zatem najwieksze na wczesnych etapach
leczenia, kiedy ryzyko zatorowosci jest najwieksze.

8.4.2. Przewidywanie ryzyka zatorowosci

Przewidywanie ryzyka zatorowosci jest wazne przy po-
dejmowaniu decyzji w IZW. Echokardiografia odgrywa
kluczowa role w identyfikacji potencjalnie zatorowych
struktur w sercu [429, 455, 456, 458], chociaz przewidywa-
nie momentu wystapienia samej zatorowosci pozostaje
trudne. Ze zwiekszonym ryzykiem zatorowosci wigze sie
kilka czynnikéw, w tym wielko$¢ i ruchomos¢ wegetacji
[455, 456, 458-460], lokalizacja na zastawce mitralnej
[455], zwiekszanie sie lub zmniejszanie wielkosci wege-
tacji podczas terapii antybiotykowej [455], okre$lone
mikroorganizmy (zwtaszcza S. aureus [455], S. gallolyticus
[461] i Candida spp. [450]), przebyta zatorowos$¢ [455], za-
jecie wielozastawkowe [458] i markery biologiczne [462].
Wsréd nich najwazniejszymi niezaleznymi czynnikami
prognostycznymi nowych zdarzen zatorowych sg wielkos¢
i ruchomos¢ wegetacji [459, 460, 463]. Jednakze niedawne
badanie wykazato, ze wielkos$¢ wegetacji byta negatywnym
czynnikiem prognostycznym tylko wtedy, gdy towarzy-
szyty jej inne wskazania do zabiegu chirurgicznego (tj. HF
lub niekontrolowane zakazenie) [464]. Jak wspomniano
wczesniej, gronkowcowe zapalenie wsierdzia jest rowniez
czynnikiem ryzyka embolizacji [465-468], co jest szczegol-
nie wazne, poniewaz wzrasta czesto$¢ wystepowania IZW
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Tabela zalecen 12 — Zalecenia dotyczace gtéwnych wskazan do zabiegu operacyjnego w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia (zapalenie wsier-
dzia natywnej zastawki i zapalenie wsierdzia na sztucznej zastawce)?

Zalecenia

(1) Niewydolnos¢ serca

Klasa® Poziom*®

Operacja w trybie naglym jest wskazana w NVE lub PVE zastawki aortalnej lub mitralnej z ciezka ostra
niedomykalnoscig utrudnieniem przeptywu przez zastawke lub przetoka powodujgcg oporny na leczenie obrzek B

ptuc lub wstrzas kardiogenny [420, 423, 424, 429, 476, 477]

Pilna operacja jest wskazana w NVE lub PVE zastawki aortalnej lub mitralnej z ciezkg niedomykalnoscia, utrud-

nieniem przeptywu przez zastawke powodujacym objawy niewydolnosci serca lub cechy echokardiograficzne | B

ztej tolerancji hemodynamicznej [5, 420-422, 429]

(2) Niekontrolowane zakazenie

Pilna“ operacja jest wskazana w zakazeniu niekontrolowanym miejscowo (ropien, pseudotetniak, przetoka,

powiekszajace sie wegetacje) [5, 420, 421, 429, 445] I 8
Pilna? lub planowa operacja jest wskazana w IZW spowodowanym przez grzyby lub organizmy wielolekoopor- c
ne, w zaleznosci od stanu hemodynamicznego pacjenta [420]

Pilng? operacje nalezy rozwazy¢ w IZW z utrzymujacymi sie dodatnimi posiewami krwi mimo odpowiedniej lia B
antybiotykoterapii i wtasciwej kontroli septycznych ognisk przerzutowych [436, 437]

Pilng? operacje nalezy rozwazy¢ w PVE spowodowanym przez gronkowce lub bakterie Gram-ujemne nienaleza- lia .

ce do grupy HACEK [5, 385, 449]

(3) Zapobieganie zatorowosci

Pilng? operacje nalezy wykona¢ w NVE lub PVE z zajeciem zastawki aortalnej lub mitralnej z utrzymujgcymi sie

pomimo odpowiedniego leczenia wegetacjami >10 mm u pacjenta po przebytym co najmniej jednym incyden- | B

cie zatorowym [451, 455, 457, 471, 478]

Pilng? operacje nalezy wykonac¢ w przypadku IZW z wegetacjg =10 mm i innymi wskazaniami do zabiegu opera-

C
cyjnego [5, 460, 465, 466, 471, 478]
Pilng? operacje mozna rozwazy¢ w przypadku IZW zastawki aortalnej lub mitralnej z wegetacjg 210 mm bez
ciezkiej dysfunkgji zastawki lub bez klinicznych cech zatorowosci i z niskim ryzykiem chirurgicznym [460, 463, Ib B

465, 473, 478]

2Informacje na temat prawostronnego zapalenia wsierdzia mozna znalez¢ w rozdziale 12; *Klasa zalecer; ‘Poziom wiarygodnosci danych; “Tryb nagty — w ciagu 24 godz;

pilny — w ciggu 3-5 dni; planowy — w ramach tego samego przyjecia do szpitala

Skroty: AVB, blok przedsionkowo-komorowy; HACEK, Haemophilus, Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella, Kingella; HF, niewydolnos¢ serca; IZW, infekcyjne zapalenie
wsierdzia; NVE, zapalenie wsierdzia natywnej zastawki; PVE, zapalenie wsierdzia sztucznej zastawki

wywotanego przez S. aureus [78, 469]. Ryzyko powikfan
neurologicznych jest szczegdlnie wysokie u pacjentéw
z bardzo duzymi wegetacjami (>30 mm dtugosci) [451].

Nalezy bra¢ pod uwage dodatkowe czynniki ryzyka. Po-
mocne moze by¢ skorzystanie z kalkulatora ryzyka
zatorowego [470]. Zakazenie S. aureus, przebyty zator,
dtugos¢ wegetacji, wiek, cukrzyca i obecnos¢ migotania
przedsionkéw uznano za specyficzne czynniki ryzyka dla
zatorowosci [470].

8.4.3. Wskazania i czas operacji w celu
zapobiegania zatorowosci w infekcyjnym
zapaleniu wsierdzia

Chirurgiczne usuniecie materiatu potencjalnie zatorowego
z serca moze zapobiec nowym lub dodatkowym zdarze-
niom zatorowym. Bioragc pod uwage bezposrednie ryzyko
i wysoki odsetek embolizacji u pacjentéw zruchoma i duza
wegetacja [5,451,455-457,460, 471], nalezy rozwazy¢ ope-
racje u takich pacjentéw w trybie pilnym (w ciggu 3-5 dni).
W prospektywnym, randomizowanym badaniu przepro-
wadzonym z udziatem mtodych pacjentéw niskiego ryzyka

oceniano wptyw wczesnej operacji u pacjentéw z duzymi
wegetacjami i paciorkowcowym IZW [471]. Chociaz po
6 miesigcach nie byto réznicy w smiertelnosci z jakiejkol-
wiek przyczyny pomiedzy grupami poddanymi wczesne-
mu zabiegowi chirurgicznemu a grupa leczong konwen-
cjonalnie, ryzyko embolizacji zostato znacznie zmniejszone
w przypadku wczesnej operacji. Nierandomizowane anali-
zy obserwacyjne obejmujace pacjentéw ze zwiekszonym
ryzykiem réwniez sugeruja, ze wczesna operacja moze by¢
korzystna u pacjentéw z duzym prawdopodobieristwem
embolizacji[428, 459,472, 473] oraz ze poczatkowe leczenie
zachowawcze wigze sie ze zwiekszong $miertelnoscia [474,
475]. Z drugiej strony, u pacjentéw zIZW S. aureus, wczesna
operacja wiaze sie z ryzykiem wypruwania sie zastawki
[429]. Konieczne jest zindywidualizowane podejmowanie
decyzji, aby wywazy¢ ryzyko operacji, na ktére wptywaja
réwniez przedoperacyjne zdarzenia neurologiczne lub
inne choroby wspétistniejace [5, 453].

Gtéwne wskazania i terminy operacji majacych na celu
zapobieganie zatorowosci, na podstawie aktualnie dostep-
nej literatury, podano w tabeli zalecer 12 i na rycinie 10.
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Tabela zalecen 13 — Zalecenia dotyczace leczenia powikfan neurologicznych infekcyjnego zapalenia wsierdzia

Zalecenia Klasa® | Poziom"
U pacjentéw z IZW i podejrzeniem zakaznego tetniaka mdzgu zaleca sie wykonanie CT lub MRA mdzgu [490] | B
W przypadku duzych, powiekszajacych sie lub peknietych tetniakdw zakaznych wewngtrzczaszkowych zaleca sie | c
leczenie neurochirurgiczne lub zabieg wewngtrznaczyniowy [485]
Jezeli metody nieinwazyjne dajg wynik negatywny i nadal istnieje podejrzenie tetniaka wewnatrzczaszkowego, nalezy lla B
wykona¢ konwencjonalng angiografie [488]
W przypadku udaru zatorowego mozna rozwazy¢ trombektomie mechaniczng z uwzglednieniem dostepnosci odpo- b c

wiednich specjalistow i ram czasowych [484]

W przypadku udaru zatorowego z powodu IZW nie zaleca sie leczenia trombolitycznego [481, 491]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych

Skréty: CT, tomografia komputerowa; IZW, infekcyjne zapalenie wsierdzia; MRA, angiografia rezonansu magnetycznego

9. INNE POWIKLANIA INFEKCYJNEGO
ZAPALENIA WSIERDZIA

9.1. Powiktania neurologiczne
Objawy neurologiczne moga wystapic przed ustaleniem
rozpoznania IZW lub po nim, a nawracajace zdarzenia
mogg miec takze miejsce w pdzniejszym przebiegu
IZW [451]. Mozliwos¢ wystapienia IZW nalezy rozwazy¢
u pacjentéw, u ktérych wystepuja udar, zapalenie opon
mdzgowo-rdzeniowych lub ropieh mézgu. Niewyjasniona
goraczka towarzyszaca udarowi mézgu u pacjenta z cho-
roba zastawkowa powinna nasuwac podejrzenie IZW,
zalecane jest pobranie posiewdw krwi przed rozpoczeciem
empirycznej antybiotykoterapii.

Objawowe powikfania naczyniowo-mdzgowe wystepuja
u az do 35% pacjentéw z IZW [145, 198, 451, 452], podczas
gdy nieme powikfania naczyniowo-mézgowe (w tym
niedokrwienie i mikrokrwotoki) wystepujg u nawet 80%
pacjentéw [200, 204, 403]. Obraz kliniczny jest zmienny, ale
najczesciej wystepuje udar niedokrwienny lub przemija-
jacy napad niedokrwienny [479]. Inne objawy to krwotok
(Srodmodzgowy, podpajeczynéwkowy), zapalenie opon
mdézgowo-rdzeniowych, ropierh mézgu, encefalopatia i tet-
niaki zakaZne. Ogniskowe objawy neurologiczne wystepuja
u okoto 40% dotknietych tym powiktaniem pacjentéw, ainne
objawy neurologiczne wystepuija u okoto jednej trzeciej.

Zakazenie wywotane przez S. aureus czesciej wigze
sie z powiktaniami neurologicznymi w poréwnaniu z IZW
wywotanym przezinne mikroorganizmy. Wielkos¢ i ruchli-
wos¢ wegetacji rowniez koreluja z ryzykiem zatorowosci.

Powiktania neurologiczne wiazg sie ze zwiekszo-
ng $miertelnoscia, a takze odlegta zachorowalnoscia,
szczegdlnie w przypadku udaru mézgu [480]. Wtasciwe
rozpoznanie IZW i wczesne rozpoczecie antybiotykoterapii
ma kluczowe znaczenie w zapobieganiu powiktaniom
neurologicznym. Wczesna operacja kardiochirurgiczna
u pacjentéw wysokiego ryzyka ma kluczowe znaczenie
w zapobieganiu zatorowosci pochodzacych z wegetacji
[471, 481], w przeciwienstwie do leczenia przeciwzakrze-

powego/trombolitycznego, ktére nie przynosi korzysci
[481-483].

W wybranych przypadkach mozna rozwazy¢ wykonanie
trombektomii mechanicznej w okreslonych przedziatach
czasowych [484]. W przypadku wykonania trombektomii
mechanicznej pobrany materiat zatorowy nalezy przesta¢
do badan patologicznych i mikrobiologicznych. W przy-
padku duzych tetniakéw infekcyjnych zaleca sie operacje
neurochirurgiczng lub leczenie wewnatrznaczyniowe,
zwiaszcza w przypadku peknietych tetniakéw infekcyjnych
lub gdy obserwuje sie ciagty wzrost tetniaka pomimo
optymalnej antybiotykoterapii [485].

Wydaje sie, ze stosowanie leczenia przeciwzakrzepo-
wego u pacjentéw z lewostronnym IZW nie ma wptywu
na ryzyko udaru, krwotoku naczyniowo-mézgowego ani
$miertelnosci obserwowanych do 10 tygodni. W zwiagzku
ztymu pacjentéw z lewostronnym IZW, w przypadku braku
innych przeciwwskazan, nalezy kontynuowac wczesniej
stosowane leczenie przeciwzakrzepowe [486]. U takich
pacjentow na ogoét preferuje sie zamiane doustnych
lekéw przeciwzakrzepowych na heparyne na wypadek
wystapienia krwawien moézgowych lub wskazan do wcze-
snej operagji.

Po zdarzeniu neurologicznym wskazanie do operacji
kardiochirurgicznej nalezy rozwazy¢ w kontekscie ryzyka
okotooperacyjnego i rokowania pacjenta po operacji.
Badania randomizowane sg niedostepne, a badania kohor-
towe obarczone sa typowymi btedami badan retrospek-
tywnych, ktére mozna jedynie czesciowo skompensowac
metodami statystycznymi. Wiekszos¢ publikacji wskazuje
na mniejsze ryzyko wtérnego ukrwotocznienia niepowi-
ktanych zmian niedokrwiennych niz nawrotu zatorowosci
w trakcie leczenia antybiotykami. Dlatego dostepne dowo-
dy przemawiaja za wczesng operacja u takich pacjentéw
(patrz rozdz. 10.4).

W tabeli zalecen 13 podsumowano zalecane poste-
powanie w przypadku powiktan neurologicznych w IZW;
rozwazania dotyczace operacji kardiochirurgicznych po
powiktaniach neurologicznych oméwiono w rozdziale 10.4.
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9.1.1. Rola obrazowania mézgu w infekcyjnym
zapaleniu wsierdzia

Obrazowanie mézgu jest obowigzkowe w przypadku
podejrzenia powiktan neurologicznych IZW. Ocena
powinna obejmowa¢ MRI z gadolinem, lub bez niego,
czy tomografie komputerowa z kontrastem, lub bez,
jesli MRI nie jest mozliwe do wykonania [487]. Nie nalezy
rutynowo wykonywac obrazowania naczyn, a CTA lub
angiografia rezonansu magnetycznego (MRA, magnetic
resonance angiography) prawdopodobnie wystarcza do
badan przesiewowych w przypadku podejrzenia tetniaka
infekcyjnego. Angiografie nalezy wykona¢ u pacjentéw,
u ktérych w badaniu CTA lub MRA rozpoznano tetniaka
infekcyjnego, u pacjentéw z ostrym krwotokiem do mé-
zgu lub jesli podejrzenie tetniaka utrzymuje sie pomimo
negatywnych wynikéw technik nieinwazyjnych oraz jesli
rozwaza sie trombektomie mechaniczng [488].

U pacjentéw bez objawéw neurologicznych w bada-
niu MRl mézgu czesto wykrywa sie ,nieme” zmiany, takie
jak mikrokrwawienia [204]. Brak zwigzku z krwotokiem
miagzszowym i brak operacyjnych powiktan neurolo-
gicznych u pacjentéw z mikrokrwawieniami sugeruje, ze
mikrokrwawienia nie powinny op6zniac¢ operacji, gdy jest
ona wskazana [489].

9.2. Tetniaki zakazone

Tetniak zakazony (mykotyczny) jest rzadkim, ale potencjal-
nie wyniszczajgcym powiktfaniem IZW. Tego typu tetniaki
mdzgu moga przebiegac bezobjawowo, powodowad béle
gtowy, drgawki lub objawy ogniskowe i mogg prowadzic¢
nawet do potencjalnie $miertelnego pekniecia. Sa one
zwigzane z krwotokami podpajeczynéwkowymi, sréd-
mozgowymi i wewnatrzczaszkowymi [201], zwtaszcza gdy
pacjent przyjmuje leki przeciwzakrzepowe. Rzeczywista
czestos¢ wystepowania infekcyjnych tetniakéw mézgu
moze by¢ niedodiagnozowana, poniewaz u pacjentéw
bezobjawowych nie wykonuje sie systematycznie badan
obrazowych naczyn. Retrospektywnej ocenie poddano
168 pacjentéw, u ktérych wykonano angiografie mézgowg
z rozpoznaniem IZW lub zakazeniem systemu wspoma-
gania lewokomorowego. Tetniaki infekcyjne stwierdzono
u 9% pacjentéw [488]. W innej serii badan z wykorzysta-
niem CTA zidentyfikowano tetniaki zakazne u az 32%
pacjentéw z lewostronnym 1ZW [492].

Cyfrowa angiografia subtrakcyjna (DSA, digital sub-
traction angiography) pozostaje ,ztotym standardem”
w diagnostyce tetniakdw infekcyjnych [487]. Czuto$¢ badan
CTA i MRA wzrasta stopniowo wraz z wielkoscia tetniaka.
W duzym badaniu obejmujacym 142 pacjentéw czutosc
w wykrywaniu tetniakéw infekcyjnych mniejszych niz
5 mm wyniosta 57% dla CTA i 35% dla MRA, w poréwnaniu
z czutoscig wykrywania wiekszych tetniakéw odpowiednio
94% i 86% [493]. Czutos¢ DSA w wykrywaniu tetniakéw
infekcyjnych jest wieksza [488, 490]. Dlatego u pacjentéw
z1ZW i duzym podejrzeniem tetniaka infekcyjnego, u kté-

rych wynik CTA lub MRA jest ujemny, mozna rozwazy¢
DSA [490, 494].

Mozliwosci leczenia tetniakéw zakaznych mézgu
obejmuja antybiotykoterapie z terapiag wewnatrznaczy-
niowg lub chirurgiczna, chociaz dowody ograniczaja sie
jedynie do opiséw przypadkow i badan retrospektywnych
[495-498]. Dlatego tez postepowanie powinno zostac
omoéwione w ramach Grupy IZW i dostosowane do indy-
widualnej sytuacji klinicznej. Shi i wsp. [496] wykazali, ze
u pacjentéw z niepeknietym tetniakiem zakaznym mézgu
sama antybiotykoterapia moze skutkowa¢ podobnymi
wynikami jak leczenie inwazyjne. Nalezy jednak rozwazy¢
leczenie interwencyjne w przypadku peknietych tetniakow
lub tetniakéw infekcyjnych, ktére nie reaguja na terapie
antybiotykowa [485, 495].

Terapia wewnatrznaczyniowa jest bardzo skuteczna
i wigze sie z niskg zachorowalnosciag w poréwnaniu z lecze-
niem mikrochirurgicznym i farmakologicznym [487, 499].
W przegladzie systematycznym obejmujgcym 499 pacjen-
téw z tetniakami zakaznymi moézgu stwierdzono, ze ryzyko
pekniecia tetniaka wynosi 36% [495]. Wewnatrznaczynio-
we leczenie chirurgiczne i zachowawcze przeprowadzono
w przyblizeniu u réwnej liczby pacjentéw. Sposréd pa-
cjentéw poddawanych operacji zastawek w tym badaniu
jedynie 15% przeszto operacje kardiochirurgiczna przed
leczeniem tetniaka, podczas gdy 85% przeszto operacje
kardiochirurgiczng po leczeniu tetniaka [495].

Pilnos¢ operacji kardiochirurgicznej odgrywa klu-
czowg role w podejmowaniu decyzji o rodzaju leczenia
inwazyjnego. W poréwnaniu z klipsowaniem neurochirur-
gicznym, ktére wymaga kraniotomii i czesto co najmniej
2-tygodniowego opdznienia kolejnego zabiegu, operacje
kardiochirurgiczng mozna przeprowadzi¢ tego samego
dnia co leczenie wewnatrznaczyniowe [485, 487, 496,
499]. Dodatkowo mozna rozwazy¢ wewnatrznaczyniowe
leczenie tetniakdw médzgu przed operacjg zastawki serca,
nawet jesli nie udokumentowano pekniecia [499].

9.3. Powiktania zwiqzane ze sledzionq

Powiktania zwigzane ze $ledziong w IZW obejmuja
zdarzenia od bezobjawowego zawatu [500] i powstania
ropnia [501] az do pekniecia $ledziony i zapasci sercowo-
naczyniowej (wstrzasu) [502]. Zawaty $ledziony s czeste
(ok. 20% pacjentéw w rejestrze EURO-ENDO) i bardzo
czesto bezobjawowe [5]. Do 5% przypadkéw zawatow
$ledziony moze prowadzi¢ do powstania ropnia [503].
Utrzymujaca sie lub nawracajgca goraczka, bél brzucha
i utrzymujaca sie bakteriemia sugerujg obecnos¢ takich
powiktan. Pacjentéw, u ktérych podejrzewa sie powikfania
zwigzane ze $ledziong, nalezy oceni¢ za pomoca USG, CT,
MRI jamy brzusznej lub PET/CT [504].

Leczenie powikfan zwigzanych ze $ledziong obejmuje
zachowawcze leczenie farmakologiczne odpowiednimi
antybiotykami w przypadku zawatu sledziony lub ropnire-
agujacych na antybiotyki, chociaz w takich okolicznosciach
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Tabela zalecen 14 — Zalecenia dotyczace wszczepienia stymulatora u pacjentéw z catkowitym blokiem przedsionkowo-komorowym i infek-

cyjnym zapaleniem wsierdzia

Zalecenia Klasa? Poziom®

Nalezy rozwazy¢ pilne wszczepienie stymulatora nasierdziowego u pacjentéw poddawanych operacji z powodu

IZW zastawki i catkowitego AVB, jesli wystepuje jeden z nastepujacych czynnikéw predykcyjnych przetrwatego

lla C

AVB: przedoperacyjne zaburzenia przewodzenia, infekcja S. aureus, ropieh korzenia aorty, zajecie zastawki

tréjdzielnej lub przebyta operacja zastawkowa [515]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych
Skréty: AVB blok przedsionkowo-komorowy; IZW, infekcyjne zapalenie wsierdzia

penetracja antybiotykoéw moze byc¢ staba. Jesli ropien jest
duzy, mozna rozwazy¢ splenektomie, ale czas wykonania
splenektomii w odniesieniu do operacji zastawki serca
wymaga dokfadniejszej oceny [505]. Splenektomie i ope-
racje zastawki serca rzadko wykonuje sie podczas tego
samego zabiegu [506]. Splenektomie zwykle wykonuje sie
przed operacja zastawki, ze wzgledu na obawy zwigzane
zrozsiewem i ponowng infekcja zastawek. Niemniej jednak
w jednej serii przypadkéw stwierdzono, ze leczenie ropnia
$ledziony za pomoca splenektomii po naprawie zastawki
moze by¢ bezpieczne [502]. U pacjentéw z wysokim ryzy-
kiem chirurgicznym mozna rozwazy¢ leczenie alternatyw-
ne dla otwartej splenektomii, np. drenaz przezskérny [507]
i/lub operacje laparoskopowa [508]. Po splenektomii zaleca
sie szczepienie przeciwko mikroorganizmom otoczkowym
(S. pneumoniae, N. meningitis i Haemophilus spp.).

9.4. Zapalenie miesnia sercowego
i zapalenie osierdzia
Rzeczywista czestos¢ wystepowania ostrego zapalenia
miesnia sercowego w przebiegu IZW jest nieznana. Za-
palenie miesnia sercowego zwykle objawia sie w postaci
ostrej HF i/lub komorowych zaburzern rytmu. Wskazuje
to na udzial miesnia sercowego w procesie zapalnym,
w ktérym najprawdopodobniej posredniczy mechanizm
immunologiczny. Rozpoznanie réznicowe i wykluczenie
innych potencjalnych powikfan najlepiej oceni¢ za pomoca
echokardiografii i MRI serca [509-511].

Zapalenie osierdzia jest rzadkim powiktaniem 1ZW.
W jednej retrospektywnej serii 95 przypadkéw z IZW za-
stawki aortalnej u 19% rozwineto sie zapalenie osierdzia,
zwykle zwigzane z tworzeniem sie ropnia pierscieniowe-
go. Ci sami autorzy ocenili takze czesto$¢ wystepowania
zapalenia osierdzia zwigzanego z IZW zastawki mitralnej
na 12% [512, 513]. Do najczestszych mechanizméw patofi-
zjologicznych zwigzanych z zapaleniem osierdzia w IZW
naleza: rozszerzenie stanu zapalnego spowodowanego
infekcyjnym tetniakiem korzenia aorty lub ropniem pier-
$cienia zastawki, zator w tetnicy wiericowej lub pekniecie
tetniaka zakaznego. W niedawnym duzym badaniu w NVE
wysiek osierdziowy zaobserwowano u 7,8% pacjentéw.
Wiazat sie on z wyzszym ryzykiem wystapienia HF pod-

czas przyjecia do szpitala. Po uwzglednieniu mozliwych
czynnikéw zaktdcajacych, czestosé operacji u tych pa-
cjentéw nie byta wyzsza, a obecnos¢ wysieku w osierdziu
nie wigzafa sie z wyzsza wewnatrzszpitalng czy roczng
Smiertelnoscia [513].

9.5. Zaburzenia rytmu i przewodzenia

Ze wzgledu na blisko$¢ anatomiczna zastawek i uktadu
bodZcoprzewodzacego serca zaburzenia rytmu moga
komplikowa¢ obraz kliniczny 1ZW. Wezet przedsionko-
wo-komorowy (AVN, atrioventricular node) i peczek Hisa
leza w poblizu miejsca przyczepu ptatka przegrodowego
zastawki tréjdzielnej, korzenia aorty (ponizej ptatka nie-
wiencowego i ptatka prawego) oraz pierscienia mitralne-
go [514]. Ropien okotozastawkowy, zwtaszcza zastawki
aortalnej, moze prowadzi¢ do AVB, a nowe elektrokar-
diograficzne zaburzenia przewodnictwa AVN wskazuja
na okotozastawkowe rozszerzenie zakazenia. W rejestrze
EURO-ENDO zaburzenia przewodzenia obserwowano
w momencie rozpoznania u 11,5% pacjentdéw, w tym AVB
pierwszego stopnia u 8,1%, AVB drugiego stopnia u 0,6%
i AVB trzeciego stopnia u 2,8% przypadkéw [5]. Nowo
wykryty AVB spowodowany miejscowym rozszerzeniem
IZW (tj. ropniem) jest wskazaniem do pilnej operacji kardio-
chirurgicznej.

Blok przedsionkowo-komorowy moze wystapic nie
tylko jako powiktanie szerzacego sie zakazenia okoto-
zastawkowego, ale moze réwniez rozwing¢ sie po ope-
racji zastawki. W grupie 444 pacjentéw, ktérzy przezyli
operacje kardiochirurgiczna z powodu IZW [515], 12,8%
pacjentéw wymagato wszczepienia stymulatora z powodu
AVB. Analiza wielu zmiennych wykazata, ze wydtuzenie
przedoperacyjnych odstepéw PR i czasu QRS, zakazenie
S. aureus, obecno$¢ ropnia korzenia aorty, zajecie za-
stawki tréjdzielnej i wczesniejsza operacja zastawki byty
niezaleznie powigzane z koniecznoscig pooperacyjnej
implantacji stymulatora.

Wszczepienie stymulatora nalezy rozwazy¢ u pacjen-
téw poddawanych zabiegowi chirurgicznemu z powodu
zastawkowego zapalenia wsierdzia i catkowitego AVB,
jesli wystepuje jeden lub wiecej z tych czynnikéw ry-
zyka [515].
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9.6. Objawy z uktadu miesniowo-szkieletowego

9.6.1. Zakazenia kostno-stawowe zwigzane

z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia

Zmiany przerzutowe do kosci lub stawéw zwigzane z IZW
sg stosunkowo czeste ze wzgledu na rozprzestrzenianie sie
patogenu przez krwioobieg i pézniejsze zakazanie tkanek.
Czesto niemozliwe jest okreslenie, czy pierwotna infekcja
jest zastawka, czy infekcja kostno-stawowa. Zmiany te
generalnie uwaza sie za zmiane dystalna lub powiktanie
zwigzane z IZW, poniewaz zakazone zastawki sg ciagtym
zrédtem bakteriemii. Ogétem czestos¢ wystepowania
infekcji kostno-stawowych wsréd pacjentéw z IZW wynosi
6%-8% i obejmuje kosci, stawy i dyski kregowe [5, 145,
247,516].

Czestos¢ wystepowania zapalenia stawdw kregostupa
u pacjentéw z IZW waha sie od 2% do 10%, wiaczajac w to
przypadki objawowe i bezobjawowe [248, 517]. W przy-
padku serii spontanicznych zapalen kregostupa wspot-
istnienie IZW wykrywa sie nawet u 20%-30% pacjentéw
[518-520]. Ogdlnie rzecz biorac, czestos¢ wystepowania
IZW jest 10 razy wieksza u pacjentéw ze znanym zapale-
niem stawéw kregostupa. Dlatego u pacjentéw z pewnym
rozpoznaniem ropnego zapalenia stawéw kregostupa
i dodatnimi posiewami krwi zaleca sie wykonanie TTE/TOE
w celu wykluczenia IZW [521].

Najczestszymi drobnoustrojami powodujacymizapale-
nie stawow kregostupa sa S. aureus, nastepnie Streptococ-
cus spp., CoNS i Enterococcus spp [247, 248, 305, 517-523].

Najczestszym objawem zapalenia stawéw kregostu-
pa jest bdl plecéw, chociaz tylko u 4% pacjentéw z IZW
i bélem plecow wystepuje faktycznie zapalenie stawédw
kregostupa [32, 522]. Aby doktadnie zdiagnozowa¢ za-
palenie stawéw kregostupa, nalezy wykona¢ badanie
MRI. Tomografia komputerowa moze wykry¢ posrednie
objawy zapalenia stawdéw kregostupa: utrate wysokosci
krazka miedzykregowego, nadzerki/zniszczenie ptytek
koncowych i trzonéw kregéw oraz zmiany ropne w tkan-
kach miekkich przykregowych lub ropien [206]. Badanie
catego ciata [18FIFDG-PET/CT moze réwniez wykry¢
zapalenie stawoéw kregostupa [30, 32, 524]. Zapalenie
stawdw kregostupa jest czesto wykrywane przypadkowo

podczas wykonywania badania PET/CT w celu rozpoznania
PVE. Techniki obrazowania moga by¢ réwniez pomocne
w przeprowadzeniu biopsji w celu uzyskania materiatu do
posiewéw w przypadku podejrzenia IZW przy ujemnych
posiewach krwi [206].

W leczeniu wiekszosci przypadkéw zapalenia stawdw
kregostupa wystarczy celowana antybiotykoterapia.
Wynik jest zwykle korzystny w przypadku leczenia 1IZW
trwajacego od 4 do 6 tygodni. Przedtuzona terapia jest
konieczna u pacjentéw z IZW wywotanym przez trudne do
leczenia mikroorganizmy, takie jak S. aureus lub Candida
spp., a takze u pacjentéw z ropniami nadtwardéwkowymi
lub okotokregowymi [523, 525]. U pacjentow z deficytami
neurologicznymi lub ciezka niestabilnoscig kregostupa
nalezy rozwazy¢ chirurgiczne leczenie kregostupa [526].
U pacjentéw z pilnymi wskazaniami do operacji kardio-
chirurgicznej obecnos¢ tych zmian nie jest przeciwwska-
zaniem do interwencji kardiochirurgicznej. Nie wykazano,
aby zapalenie stawéw kregostupa pogarszato rokowanie
u pacjentéw z IZW, ale opdznianie rozpoznania IZW u pa-
cjentow z zapaleniem stawdw kregostupa wigze sie ze ztym
rokowaniem [248, 517-520].

9.6.2. Objawy reumatologiczne

Patogeneza objawéw reumatologicznych i objawéw ze
strony uktadu miesniowo-szkieletowego w IZW nie jest
dobrze poznana. Prawdopodobng etiologie immunolo-
giczno-zapalng tego obrazu klinicznego potwierdzaja
réznorodne przeciwciata i markery laboratoryjne, jatowos¢
mazi stawowej oraz szybkie ustapienie choroby bez odle-
gtych nastepstw [527]. Béle miesni i bol plecéw zgtaszane
sa W 12%-15% przypadkéw. Bole stawdw wystepuja
u okoto 10% pacjentéw, czasami obejmujac kolejno kilka
stawdw. Nieco rzadziej objawy zapalenia stawéw obwo-
dowych dotykaja wiekszych i blizszych stawéw koriczyn
dolnych [5, 145, 182, 516].

Rzadziej obserwuje sie zapalenie krzyzowo-biodrowe
(1% przypadkéw) oraz zespdt przypominajacy polimial-
gie reumatyczng z bélem i poranng sztywnoscig ramion
i bioder, ostabieniem miesni proksymalnych (0,9% przy-
padkéw) i leukocytoklastycznym zapaleniem naczyn skory
(wybroczyny skérne, 3,6% przypadkow) [182, 527, 528].

Tabela zalecen 15 — Zalecenia dla pacjentéw z objawami miesniowo-szkieletowymi w przebiegu infekcyjnego zapalenia wsierdzia

Zalecenia Klasa® | Poziom®

U pacjentéw z IZW z podejrzeniem zapalenia stawdw kregostupa lub kregéw i szpiku zaleca sie wykonanie MRI lub

PET/CT [30, 32, 206, 524] ¢
Zaleca sie TTE/TOE w celu wykluczenia IZW u pacjentéw z zapaleniem stawow kregostupa i/lub septycznym zapaleniem c
stawow, u ktdrych posiewy krwi sa dodatnie w kierunku typowych drobnoustrojow IZW [247, 248, 517-521, 523]

Nalezy rozwazy¢ terapie antybiotykowa trwajaca dtuzej niz 6 tygodni u pacjentdw ze zmianami kostno-stawowymi

zwigzanymi z IZW wywotanymi przez trudne w leczeniu mikroorganizmy, takie jak S. aureus lub Candida spp. i/lub lla C

powiktanymi ciezkim uszkodzeniem lub ropniami kregéw [523, 525, 530]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych

Skréty: IZW, infekcyjne zapalenie wsierdzia; MRI, rezonans magnetyczny; PET/CT, pozytonowa tomografia emisyjna/tomografia komputerowa, TOE, echokardiografia przez-

przetykowa; TTE, echokardiografia przezklatkowa
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Objawy reumatologiczne i objawy ze strony uktadu
miesniowo-szkieletowego szybko i catkowicie ustepuja
po zastosowaniu antybiotykéw, a ich obecnos¢ nie ma
wptywu na rokowanie w IZW [182, 529].

9.7. Ostra niewydolnos¢ nerek

Ostra niewydolnos¢ nerek jest czestym powiktaniem IZW
i wigze sie ze zwiekszong zachorowalnoscig i $miertelno-
$cig, a takze znacznym wydtuzeniem i wzrostem kosztow
hospitalizacji [5, 531-534]. Ponadto niewydolnos$¢ nerek
jest niezaleznym czynnikiem prognostycznym ztego
rokowania po operacjach kardiochirurgicznych [417].
Nalezy jednak pamieta¢, ze ostra niewydolnos¢ nerek nie
powinna by¢ powodem opdznienia operacji kardiochi-
rurgicznej. Rejestr EURO-ENDO podaje, ze u pacjentéw
zIZW ostra niewydolnos¢ nerek byta drugim najczestszym
powikfaniem wystepujacym z czestoscia prawie 18% [5].
Niektére badania jednoosrodkowe, w ktérych szczegétowo
opisywano czesto$¢ wystepowania ostrej niewydolnosci
nerek (przy uzyciu standardowych kryteriéw) u pacjentéw
z IZW, raportowaty, ze u 40%-69% przypadkéw mozna
zaobserwowa¢ pewien stopien ostrej niewydolnosci
nerek, od tagodnego do ciezkiego [532, 535, 536]. Ciezka
niewydolnos¢ nerek wymagajaca hemodializy zgtoszono
u 6% pacjentéw z IZW i wigzata sie ona z bardzo wysokim
ryzykiem $miertelnosci (40%) [5371.

Za wystapienie lub nasilenie dysfunkcji nerki moze
odpowiadac¢ kilka czynnikéw: (i) kompleksy immuno-
logiczne i ktebuszkowe zapalenie nerek; (ii) zawat nerki
spowodowany zatorami septycznymi [538, 539]; (iii)
zaburzenia hemodynamiczne u pacjentéw z HF; (iv) tok-
sycznos¢ antybiotykéw i innych lekéw (w szczegdlnosci
zwigzana z aminoglikozydami, wankomycyna, nafcyling,
amoksycyling, oksacyling, jednoczesnym stosowaniem
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych i/lub diuretykéw
petlowych w duzych dawkach); oraz (v) nefrotoksycznos¢
srodkéw kontrastowych stosowanych w technikach ob-
razowania diagnostycznego [417, 531, 534, 535, 537, 540].

W celu zmniejszenia czestosci wystepowania ostrej
niewydolnosci nerek nalezy w miare mozliwosci unikac
antybiotykéw nefrotoksycznych lub, jesli nie jest to mozli-
we, nalezy $cisle monitorowac stezenie aminoglikozydéw
i wankomycyny oraz kreatyniny w surowicy. Okresowo
nalezy ponownie ocenia¢ optymalna dawke leku, konsul-
tujac z Grupa IZW i farmakologiem [536]. Nalezy rowniez
zachowad ostroznos¢ stosujac diuretyki petlowe, i unikac
innych lekéw potencjalnie nefrotoksycznych, takich jak
niesteroidowe leki przeciwzapalne [536]. Podobnie nalezy
postepowac ze stosowaniem nefrotoksycznych srodkéw
kontrastowych w technikach obrazowania diagnostycz-
nego.

U pacjentow z IZW i zmniejszong wielkoscig przesacza-
nia ktebuszkowego, USG jamy brzusznejze wzmocnieniem
kontrastowym lub MRI jest uzasadnionym badaniem
pozwalajacym zdiagnozowac¢ embolizacje jako przyczyne
uposledzenia czynnosci nerek [541].

10. LECZENIE CHIRURGICZNE:
ZASADY | METODY

W wielu retrospektywnych badaniach pacjentéw z IZW
w réznych warunkach klinicznych wykazano, ze operacja
jest niezaleznym czynnikiem prognostycznym przezycia
i zapewnia mozliwos¢ wyleczenia w wybranych grupach
pacjentéw [5, 250,403,404, 421,436]. Optymalne leczenie
takich pacjentéw moze prowadzi¢ do zmniejszenia czesto-
$ci powiktan okotooperacyjnych i zwiekszenia potencjal-
nych korzysci leczenia chirurgicznego.

10.1. Postepowanie przedoperacyjne
i okotooperacyjne

10.1.1. Koronarografia

Kiedy w IZW konieczna jest operacja kardiochirurgiczna,
zaleca sie ocene anatomii naczyn wiencowych (patrz
tab.zalecen 16). Klasyczng przedoperacyjng koronarografie
zaleca sie u mezczyzn w wieku powyzej 40. roku zycia,
kobiet po menopauzie oraz u 0séb z jednym lub wieksza
liczba czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego lub cho-
roba wiericowa w wywiadzie [128]. Obecno$¢ wegetacji za-
stawki aortalnej moze wykluczac inwazyjna koronarografie
ze wzgledu na ryzyko jatrogennej embolizacji [542, 543].
Niektore badania wykazaty jednak bezpieczernstwo wyko-
nywania koronarografii przy obecnosci wegetacji zastawki
aortalnej, szczegodlnie u pacjentéw bez bardzo duzych
i ruchomych wegetacji [193, 544]. Alternatywnie, aby
wykluczy¢ istotne zwezenia tetnic wiernncowych, mozna za-
stosowad CTA naczyn wiehcowych. Ponadto w niektérych
stanach klinicznych, zwtaszcza w nagtych przypadkach,
moze zaistnie¢ koniecznos¢ przeprowadzenia operacji
bez szczeg6towych informacji na temat anatomii naczyn
wiencowych. Warto zauwazy¢, ze w niedawnym badaniu
kwestionowano potrzebe stosowania pomostowania
aortalno-wiencowego w przypadku zmian niekrytycznych
w czasie operacji z powodu IZW i zasugerowano, ze taka
jednoczesna interwencja moze mie¢ negatywny wptyw
na wyniki okotooperacyjne [545].

10.1.2. Zakazenia pozasercowe

Ogniska pozasercowe mozna leczy¢ przed operacja
zastawki, w trakcie operacji zastawki lub po operacji,
w zaleznosci od pilnosci zabiegu kardiochirurgicznego.
Niezaleznie od czasu interwencji ogniska infekcyjne nalezy
wyeliminowa¢ przed zakoriczeniem antybiotykoterapii,
aby unikna¢ ponownego zakazenia zastawki serca.

10.1.3. Echokardiografia sSrodoperacyjna

Srédoperacyjne stosowanie TOE umozliwia jednocze-
sng ocene zasiegu zakazenia przed naprawa/wymiang
zastawki. Za pomoca $rédoperacyjnej TOE rutynowo
ocenia sie stopien zakazenia, stabilnos¢ znanych we-
getacji, mozna ponownie oceni¢ niezajete wczesniej
zastawki serca oraz funkcje komér. Srédoperacyjna TOE
po chirurgicznej naprawie zastawki jest zalecana, aby
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Tabela zalecen 16 — Zalecenia dotyczace przedoperacyjnej oceny naczyn wiencowych u pacjentéw wymagajacych operacji z powodu

infekcyjnego zapalenia wsierdzia

Zalecenia Klasa? Poziom®

U stabilnych hemodynamicznie pacjentdw z wegetacja zastawki aortalnej, ktérzy wymagaja operacji kardiochi-

rurgicznej i s obcigzeni wysokim ryzykiem CAD, zaleca sie wielorzedowg CTA naczyn wiencowych o wysokiej | B

rozdzielczosci [185, 546]

Koronarografie zaleca sie u pacjentéw wymagajacych operacji serca, u ktérych wystepuje duze ryzyko CAD, przy

nieobecnosci wegetacji zastawki aortalnej ¢
W sytuacjach nagtych nalezy rozwazy¢ operacje zastawki bez przedoperacyjnej oceny anatomii naczyn wienco-

wych, niezaleznie od ryzyka CAD [543, 545] lla ¢
Koronarografie mozna rozwazy¢ pomimo obecnodci wegetacji zastawki aortalnej u wybranych pacjentéw ze b e

stwierdzong CAD przy wysokim ryzyku istotnych zmian w naczyniach wiencowych [193, 543, 544]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych
Skréty: CAD, choroba wiericowa, CTA, angiografia tomografii komputerowej

okresli¢ powodzenie zabiegu i ustali¢ punkt odniesienia
dla dalszych poréwnan [5471].

10.2. Inne uwagi srédoperacyjne

U wszystkich pacjentéw z IZW poddawanych operacji za-
stawek, szczegdlnie u pacjentéw po udarze, konieczne jest
szczegdblne postepowanie w okresie okotooperacyjnym
(patrz rozdz. 10.3). Przedoperacyjng antybiotykoterapie
nalezy kontynuowac srédoperacyjnie, a w przypadku
przedtuzajacych sie operacji lub duzego krwawienia
moze zaistnie¢ konieczno$¢ powtdrzenia dawek. Chociaz
farmakokinetyka antybiotykoterapii zmienia sie podczas
stosowania krazenia pozaustrojowego, rzadko koniecz-
na jest zmiana dawkowania [548]. Ogdlnie rzecz biorac,
trwajaca antybiotykoterapia IZW zapewnia odpowiednia
profilaktyke zakazen miejsca operowanego. Jezeli jednak
antybiotykoterapia IZW nie pokrywa w petni typowe;j
flory bakteryjnej, nalezy doda¢ konwencjonalna profilak-
tyke okotooperacyjna. Opanowanie krwawienia srédo-
peracyjnego jest czesto trudne ze wzgledu na wyrazng
koagulopatie u pacjentéw z IZW, zwihaszcza u pacjentéw
poddawanych zabiegom chirurgicznym w przebiegu
utrzymujacej sie sepsy. Leczenie niedociénienia i wazo-
plegii jest szczegdlnie trudne u pacjentéw ze wstrzagsem
septycznym, a towarzyszaca wazoplegia zwykle znacznie
sie pogarsza podczas krazenia pozaustrojowego (CPB, car-
dio-pulmonary bypass). W leczeniu wstrzasu septycznego
czesto stosuje sie noradrenaline, a w przypadku opornej
na leczenie wazoplegii — wazopresyne lub terlipresyne
[549]. Btekit metylenowy mozna zastosowac jako srodek
ratunkowy u pacjentéw, ktérzy nie reaguja na powyzsze
leczenie, ale smiertelnos¢ w takich przypadkach jest wy-
soka [550].

Badania retrospektywne sugeruja, ze stosowanie fil-
tréw hemoadsorpcyjnych podczas CPB moze zmniejszy¢
negatywne skutki zwigzane z aktywacja kaskady cytokin
[551]. Niedawne RCT dotyczace hemoadsorpcji podczas
operacji kardiochirurgiczneju pacjentéw z IZW nie wykaza-
to jednak zadnego korzystnego wptywu na wystepowanie
zdarzen niepozadanych lub funkcje narzadéw [552].

10.3. Dostep i techniki chirurgiczne

Operacja w IZW ma na celu usuniecie zakazonych struktur,
a nastepnie przywrdcenie anatomii i funkcji hemodyna-
micznej. W przypadku zajetych zastawek serca naprawe
lub wymiane przeprowadza sie w zaleznosci od stopnia
zniszczenia, ciezkosci choroby i cech klinicznych pacjenta
[553]. Celem optymalizacji antybiotykoterapii nalezy za-
pewni¢ odpowiednie pobieranie i etykietowanie prébek
tkanek do analiz patologicznych, mikrobiologicznych
i molekularno-biologicznych.

W przypadku IZW zastawki aortalnej zwykle wymagana
jestwymiana zastawki aortalnej. Naprawa zastawki aortal-
nej jest wykonywana bardzo rzadko w stanach ostrych, ale
mozna ja przeprowadzi¢ w przypadku izolowanej niedo-
mykalnosci aortalnej po wygojonym zapaleniu wsierdzia.
W przypadku IZW zastawki mitralnej perforacje ptatkéw
z zachowanym wolnym brzegiem i strunami $ciegnistymi
mozna leczy¢ za pomoca taty, szczegdlnie w przypadku po-
dostrego lub wygojonego IZW. Chociaz naprawa zastawki
mitralnej jest mozliwa w przypadku bardziej ztozonego
IZW obejmujacego pierscien, wolny brzeg ptatka i/lub stru-
ny, dowody wskazujace na skutecznosc i trwatosc takich
technik naprawy sa nieliczne [554, 555]. Obszerny rejestr
dotyczacy naprawy zastawki mitralnej w poréwnaniu z wy-
miang w IZW byt ograniczony brakiem informacji na temat
ciezkosci IZW, réznymi profilami pacjentéw i znacznie wiek-
sz czestoscia wystepowania gronkowcowego zapalenia
wsierdzia w grupie po wymianie zastawki mitralnej [556].
Nie mozna zatem stwierdzi¢, ze naprawa zastawki mitralnej
ma przewage nad jej wymiang ze wzgledu na wysokie
prawdopodobienstwo btedu selekgji. Pozostawienie wia-
snej zastawki w ostrym IZW nalezy podejmowac jedynie
woéwczas, gdy przewiduje sie trwatg naprawe i catkowite
wyleczenie zakazonej tkanki. Jednakze naprawa zastawki
moze by¢ konieczna u dzieci, gdzie mozliwosci wymiany
zastawki sg bardziej ograniczone.

Naciekanie piericienia aortalnego moze spowodowac
ptytkie ubytki (bardzo ograniczony ropien lub maty tetniak
rzekomy), ktére nadal mozna podda¢ konwencjonalnej
operacji wymiany zastawki. Kiedy choroba postepuje
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w kierunku rozlegtego ropnia korzenia aorty lub znisz-
czenia okotopierscieniowego, zwykle konieczna jest
wymiana korzenia aorty. W doswiadczonych osrodkach
preferowano stosowanie alloprzeszczepdéw, poniewaz
majg one te zalete, Ze dopasowuja sie do nieregularnych
powierzchni i zapewniajg korzysci hemostatyczne przy
bardzo dobrej funkcji hemodynamicznej i niskim ryzyku
zakrzepowo-zatorowym, a takze moga by¢ stosowane do
naprawy wspotistniejacych uszkodzen ptatka przedniego
zastawki mitralnej [557, 558]. Ponadto alloprzeszczepy
i bioprotezy bez stentu moga by¢ korzystne w przypadku
matych korzeni aorty i wiaza sie z niskim odsetkiem ponow-
nych infekgji. Jednakze doswiadczenie w ich stosowaniu
ogranicza sie na 0g6t do serii przypadkéw jednoosrodko-
wych i nie ma jednoznacznych dowodéw na preferowanie
jednego z nich [559]. U wyselekcjonowanych pacjentéw,
a szczegdlnie u dzieci, mozna rozwazy¢ operacje Rossa
(autotransplantacje zastawki ptucnej) [128].

W przypadku IZW korzenia aorty odradza sie stoso-
wanie fat do pokrycia jam ropnia i zapobiegania rozlegtej
resekcji i rekonstrukcji, poniewaz moze to wigzac sie z na-
wrotami, nieszczelnoscig okotoprotezowa i tworzeniem sie
tetniaka rzekomego. Po odtgczeniu z uktadu krazenia jame
ropnia i tetniaka rzekomego pozostawia sie z drenazem
do jamy osierdzia.

Kiedy zakazenie okotopierscieniowe korzenia aorty
siega do ciggtosci mitro-aortalnej, konieczne sa skompli-
kowane rekonstrukcje chirurgiczne, ktére czesto sa jedyna
opcja pozwalajgca na przezycie pacjenta. Podawany taczny
wskaznik przezycia okotooperacyjnego w przypadku takiej
techniki chirurgicznej wynosi 84% [560]. Jeszcze bardziej
rozlegte naprawy moga by¢ wymagane w przypadkach
obejmujacych btoniasta cze$¢ przegrody i zastawke mi-
tralng, zmozliwg przetoka do prawych jam serca. Operacje
te sg ztozone technicznie i wymagaja chirurga z duzym
doswiadczeniem w leczeniu IZW, co moze nie by¢ dostepne
na kazdym oddziale kardiochirurgii.

W wyjatkowych przypadkach u starannie wyselekcjo-
nowanych pacjentéw bez innych opcji terapeutycznych
wykonywano przeszczep serca [561].

10.3.1. Wybor protezy zastawkowej

Przy podejmowaniu decyzji o rodzaju protezy zastawki,
ktdra nalezy wszczepic u danego pacjenta zI1ZW, bierze sie
pod uwage cate spektrum cech pacjenta. Opublikowane
dotychczas badania oceniajace rézne protezy zastawkowe
w leczeniu IZW obarczone sg jednak licznymi btedami [90,
559, 562-566].

Poza cechami pacjenta, ktére maja znaczenie w przy-
padku leczenia niezwigzanego z IZW, na wybor zastawki
[128] w IZW wptywaja: obecnos$¢ niedawnego udaru,
ryzyko krwawienia, ztozono$¢ oczekiwanego okresu
pooperacyjnego oraz zdolno$¢ pacjenta do uczestnictwa
w podejmowaniu decyzji, szczegdlnie w przypadku pil-
nych operacji (tab. 12). W przypadku braku konkretnych

Tabela 12. Cechy przemawiajace za wszczepieniem niemechanicz-
nej protezy zastawkowej podczas operacji w przebiegu infekcyjne-
go zapalenia wsierdzia

Woczesna operacja po niedawnym udarze niedokrwiennym

Potwierdzone krwawienie wewngtrzczaszkowe

Kobieta w wieku rozrodczym

Wysokie prawdopodobienstwo diugotrwatego mechanicznego
wspomagania krazenia
Zaawansowany wiek lub krucho$¢

Stabe lub nieznane stosowanie sie do zalecen medycznych

Spodziewany powiktany i dfugotrwaty przebieg pooperacyjny

Preferencje pacjenta

przeciwwskazan dla danego typu protezy o ostatecznej
decyzji powinny decydowac preferencje pacjenta.

10.4. Termin operacji po udarze niedokrwiennym
i krwotocznym

W IZW istnieje ogdlna tendencja do preferowania wy-
konywania wczesniejszych operacji w Swietle lepszych
wynikéw operacyjnych i korzysci w zakresie przezycia
[451, 567]. Jednak w przypadku pacjentéw, ktérzy doznali
udaru, optymalny czas operacji jest trudny do ustalenia
[568]. Brak jest danych z RCT oceniajacych konkretnie te
klinicznie istotna kwestie, a dostepne dowody pochodza
jedynie z badan obserwacyjnych [415, 454, 473, 569, 570].

Zaostrzenie stanu neurologicznego moze wystapic
podczas operacji lub wczesnie po operacji ze wzgledu na
zmienione warunki hemodynamiczne podczas zabiegu
[571]. Nalezy uwzgledni¢ kilka czynnikéw w okresie oko-
fooperacyjnym, aby zmniejszy¢ ryzyko pogorszenia stanu
neurologicznego i mozliwego ukrwotocznienia udaru
(patrz Suplement, tab. S10).

Ryzyko zaostrzenia neurologicznego podczas operacji
musi by¢ wywazone ryzykiem wynikajagcym z opdznienia
operacji kardiologicznej. W przypadku wystapienia zabu-
rzeh hemodynamicznych nalezy niezwtocznie wykonaé
operacje (patrz ryc. 11 i tab. zalecen 17) [451, 468, 473,
567, 568, 570-578]. Czesciej zdarza sie, ze operacja jest
planowana w celu zapobiegania nawrotom zatorowosci
po udarze, ze wzgledu na obecno$¢ duzych wegetacji
(>10 mm). U pacjentéw, ktérzy przeszli przemijajacy napad
niedokrwienny, ryzyko operacji jest zwykle niskie i ope-
racje nalezy przeprowadzi¢ niezwtocznie. W przypadku
pacjentéw z udarem niedokrwiennym istnieje wiele da-
nych obserwacyjnych potwierdzajacych nieopdzniong
(pilng) interwencje, chyba Ze stan neurologiczny jest zty
(tj. $pigczka lub rozlegte uszkodzenia prowadzace do ztego
rokowania funkcjonalnego) [573, 578]. Pomocne bedzie
zaangazowanie specjalisty neurologa/neurochirurgii
w dyskusjach na temat oceny ryzyka.

Ryzyko pooperacyjnego ukrwotocznienia po przedo-
peracyjnym udarze ocenia sie na 2%-7% [453, 579].
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Rycina 11. Operacja kardiochirurgiczna w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia po udarze mézgu

Ciezkos$¢ udaru mézgu w skali NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale Score). Termin operacji: naglty — w ciagu 24 godz; pilny
— w ciagu 48-72 godz.; niepilny — w ramach tego samego przyjecia do szpitala

aSkala $pigczki Glasgow <4 lub NIHSS >18; "Objetos¢ krwotoku $rodczaszkowego <30 ml lub NIHSS <12

Co wiecej, transformacja krwotoczna po operacji kardiochi-
rurgicznej moze réwniez wystgpic u pacjentdw z niemymi
przedoperacyjnymizatorami mézgowymiz podobna cze-
stoscia jak w przypadku pacjentéw z jawnymi deficytami
neurologicznymi. Niestety zdarzer tych nie mozna obecnie
dokfadnie przewidzie¢ przed operacja. Transformacja
krwotoczna wiaze sie z duza Smiertelnoscia (40%) i moze

wymagac doraznego leczenia neurointerwencyjnego lub
neurochirurgicznego w celu zatamowania krwawienia lub
dekompresji mézgu poprzez kraniektomie [577, 580].

W kilku badaniach retrospektywnych wykazano korzy-
$cizwczesnej operacji (w ciagu 2 tygodni) po udarze krwo-
tocznym bez dalszego pogorszenia stanu neurologicz-
nego [574, 581, 582]. Decyzje powinny by¢ podejmowane
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Tabela zalecen 17 — Wskazania i czas operacji kardiochirurgicznej po powiktaniach neurologicznych w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia

Zalecenia Klasa® | PoziomP
Po przemijajagcym napadzie niedokrwiennym zaleca sie niezwioczng operacje kardiochirurgiczng, jesli jest to wskazane | B
[454, 468]
Po udarze zaleca sie niezwloczng operacje, jesli wystepuja: HF, niekontrolowana infekcja, ropien lub utrzymuje sie wy-
sokie ryzyko zatorowosci, pod warunkiem, ze nie wystepuje $pigczka i wykluczono obecno$¢ krwotoku mézgowego B
za pomocg tomografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego [451, 468, 473, 567, 568, 570-578]
W przypadku krwotoku srédczaszkowego nalezy rozwazy, jesli to mozliwe, opdznienie operacji kardiochirurgicznej i c
o >1 miesigc z czestg ponowna oceng stanu klinicznego pacjenta, z wykorzystaniem badan obrazowych [571]
U pacjentéw z krwotokiem $rodczaszkowym i niestabilnym stanem klinicznym z powodu HF, niekontrolowanej infekgji
lub w przypadku utrzymujacego sie wysokiego ryzyka zatorowego nalezy rozwazy¢ pilng lub natychmiastowa opera- lla C

cje, oceniajac prawdopodobienstwo istotnych powiktan neurologicznych [199, 581-584]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych

Skroty: CT, tomografia komputerowa; HF, niewydolnos¢ serca; MRI, rezonans magnetyczny.

indywidualnie dla kazdego przypadku przez Grupe 1ZW,
w tym neurologa, i powinny by¢ dostosowane do mechani-
zmu krwotoku $rédczaszkowego i jego nasilenia, uwzgled-
niajgc pomiar objetosci krwotoku wewnatrzczaszkowego
i wynik w skali NIHSS (National Institutes of Health Stroke
Scale; skala ciezkosci udaru mézgu Narodowych Instytutow
Zdrowia) (patrz ryc. 11) [495]. U pacjentéw, u ktérych ope-
racja jest opézniona, nalezy powtérzy¢ obrazowanie CT
lub MRI 1-2 tygodnie po krwotoku srédczaszkowym (lub
wczesniej w przypadku pogorszenia stanu klinicznego)
w celu oceny stabilnosci obrazu mézgu i wyznaczenia po-
tencjalnego terminu operacji. Moment przeprowadzenia
operacji po krwotoku $réodczaszkowym jest dyskusyjny
i stanowi obszar wymagajacy dalszych prac badawczych.

10.5. Powiktania pooperacyjne
Postepowanie pooperacyjne u pacjentéw z IZW moze
by¢ trudne ze wzgledu na przedoperacyjne zajecie wielu
narzadoéw i czesto ztozone procedury chirurgiczne. Ryzyko
$miertelnosci wewnatrzszpitalnej zwigzanej z operacja IZW
pozostaje wysokie (10%-20%), szczegdlnie u pacjentéw
>75. roku zycia, zwykle z powodu choréb wspéfistnieja-
cych i powiktan IZW. Dalsze badania powinny skupiac sie
na metodach zmniejszajacych smiertelnos¢ chirurgiczna.
Do najczestszych powaznych powikfan pooperacyj-
nych naleza: koagulopatia wymagajaca intensywnego
stosowania produktow krwiopochodnych i czynnikow
krzepniecia, reoperacja klatki piersiowej z powodu
krwawienia/tamponady, hemodializa, udar mézgu lub
ukrwotocznienie zmian w mézgu w zwigzku z wczesniej-
szymizmianami naczyniowo-mézgowymi, zespdt matego
rzutu serca, powikfania ze strony uktadu oddechowego,
dtugotrwaty pobyt w szpitalu i konieczno$¢ wszczepienia
statego rozrusznika serca [515, 585, 586]. Przyczyna $mierci
jest czesto wieloczynnikowa. Sekcja zwtok jest pomocna
w ustaleniu przyczyny smierci, lepszym zrozumieniu pro-
cesu chorobowego i w celach dydaktycznych w osrodkach
akademickich i kontroli jakosci.

10.6. Postepowanie w leczeniu
przeciwzakrzepowym po operacji

U pacjentéw z IZW po operacji moze zaistnie¢ potrzeba
zmiany postepowania w zakresie leczenia przeciwzakrze-
powego w poréwnaniu z chorymi bez zapalenia wsier-
dzia (patrz takze rozdz. 12.10) [128]. Wynika to gtéwnie
ze zwiekszonego ryzyka krwotoku $rédczaszkowego po
zatorowosci moézgowej. Restrykcyjne lub dostosowane
do indywidualnych potrzeb stosowanie lekéw przeciw-
ptytkowych i przeciwzakrzepowych po operacji ma klu-
czowe znaczenie dla unikniecia dalszych powiktan [203,
5871. Wieksze mozliwosci takiego postepowania dotycza
pacjentow, u ktérych wykonano naprawe zastawek lub ze
wszczepionymi zastawkami biologicznymi.

11. POSTEPOWANIE PO WYPISANIU

ZE SZPITALA: OBSERWACJA | PROGNOZA
DLUGOTERMINOWA
Po leczeniu wewnatrzszpitalnym pacjentéw nalezy ob-
serwowac pod katem wystapienia gtéwnych powikfan
po wypisaniu ze szpitala, w tym: nawrotu zakazenia, HF,
koniecznosci operacji zastawki, udaru mézgu, koniecz-
nosci leczenia nerkozastepczego, powikfan psychicznych
i Smierci [86, 588, 589].

11.1. Nawroty i ponowne zakazenia
Ryzyko nawrotu (obejmujacego nawroty i ponowne zaka-
zenia) wsrdéd oséb, ktére przezyty IZW, rézni sie znacznie
w poszczeg6lnych badaniach i wynosi, we wspotczesnych
analizach, od 2% do 9% [86, 589-595]. Wykazano jednak,
ze ponowne zakazenie wiaze sie z gorszymi wynikami
w poréwnaniu z nawrotami [592].

Rycina 12 ilustruje sciezki diagnostyczne umozliwiajace
odréznienie nawrotu od ponownej infekcji [596].

Wedtug definicji nawrét oznacza powtarzajacy sie
epizod IZW wywotany przez ten sam mikroorganizm
i co za tym idzie, niepowodzenie leczenia z powodu
niewystarczajgcego czasu trwania antybiotykoterapii,
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Uzyj metod molekularnych/
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Ten sam szczep
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Nowy epizod <6 miesigcy
od wczesniejszego IZW
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> Nawrot infekcji

Przechowywanie materiatu po epizodzie infekcyjnego zapalenia wsierdzia

Nowy epizod infekcyjnego zapalenia wsierdzia
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v

Ponowna infekcja

Rycina 12. Algorytm réznicujacy nawrét od ponownej infekcji (powielone za zgoda Chu i wsp. [596])

Skréty: 1ZW, infekcyjne zapalenie wsierdzia

nieoptymalnego doboru antybiotykéw na poczatku
leczenia lub utrzymujacego sie ogniska zakazenia [592].
| odwrotnie, ponowne zakazenie zwigzane z profilem kli-
nicznym i immunologicznym pacjenta definiuje sie jako
infekcje wywotang przez inny mikroorganizm, zwykle
po ponad 6 miesigcach od pierwszego epizodu [4, 596],
i wigze sie z gorszym rokowaniem [592]. Réznicowanie
miedzy nawrotem a ponownym zakazeniem nalezy
jednak interpretowac ostroznie, poniewaz dtugi okres
czasu od poczatkowej infekgji sugeruje ponowng infekcje
nawet w obecnosci tego samego szczepu. Wspétczesne
dane wskazujg na niski odsetek nawrotéw choroby [86],
najprawdopodobniej odzwierciedlajacy lepsze strate-
gie lecznicze. Nawrot nalezy leczy¢ antybiotykoterapia
dozylna przez dodatkowe 4-6 tygodni. W zaleznosci od
drobnoustroju chorobotwérczego i jego wrazliwosci na
antybiotyki nalezy rozwazy¢ operacje kardiochirurgiczna.
Nalezy réwniez wzig¢ pod uwage, ze opornos¢ na anty-
biotyki moze rozwina¢ sie z czasem. Czynniki zwigzane
ze zwiekszong czestoscig nawrotéw zestawiono w ta-
beli 13 [588, 595, 5971.

W leczonym chirurgicznie NVE ryzyko nawrotu IZW jest
podobne niezaleznie, czy wykonano wymiane, czy napra-
we zastawki [84, 598]. W kilku wczesniejszych badaniach
réwniez nie stwierdzono réznic w zakresie ryzyka nawro-
tu IZW w zaleznosci od rodzaju wszczepionej zastawki
[599-601]. Jednak najnowsze dane z dunskiego rejestru

Tabela 13. Czynniki zwigzane ze zwiekszong czestoscig nawrotow
infekcyjnego zapalenia wsierdzia

Nieadekwatna antybiotykoterapia (tj. lek, dawka, czas trwania)

Mikroorganizmy oporne (tj. Brucella spp., Legionella spp.,
Chlamydia spp., Mycoplasma spp., Mycobacterium spp.,
Bartonella spp., C. burnetii, grzyby)

Infekcyjne zapalenie wsierdzia wywotane przez S. aureus

i Enterococcus spp.
Zakazenie wielobakteryjne u 0séb przyjmujacych narkotyki

drogg iniekgji
Zmiany okotopierscieniowe

Zapalenie wsierdzia sztucznej zastawki

Utrzymujace sie, przerzutowe ogniska infekcji (ropnie)

Opornos¢ na konwencjonalne schematy antybiotykoterapii

Dodatnie posiewy z zastawek

Utrzymywanie sie goraczki w 7. dobie pooperacyjnej

Przewlekta choroba nerek, szczegdlnie przy dializoterapii

Zachowania wysokiego ryzyka, brak przestrzegania zalecen
lekarskich
Zta higiena jamy ustnej

sugerujg zwiekszone ryzyku nawrotu IZW w przypadku
protez biologicznych w poréwnaniu z protezami mecha-
nicznymi [84].
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Tabela zalecen 18 — Zalecenia dotyczace kontroli po wypisaniu ze szpitala

Zalecenia Klasa® | Poziom"

W trakcie obserwacdji zaleca sie edukacje pacjenta w zakresie ryzyka nawrotu choroby i dziatan zapobiegawczych, ze

szczegolnym uwzglednieniem higieny jamy ustnej i w oparciu o indywidualny profil ryzyka [608] I ¢
Zaleca sie leczenie uzaleznien u pacjentéw po IZW zwigzanym z PWID [606, 607] | C
Rehabilitacje kardiologiczng obejmujaca ¢wiczenia fizyczne nalezy rozwazy¢ u pacjentdw stabilnych klinicznie na s e
podstawie indywidualnej oceny [605, 609]

Mozna rozwazy¢ wigczenie wsparcia psychospotecznego do dalszej opieki, w tym badan przesiewowych w kierunku b c

leku i depresji oraz skierowanie na odpowiednie leczenie psychologiczne [605, 609]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych

Skroty: IZW, infekcyjne zapalenie wsierdzia; PWID, osoby przyjmujace narkotyki drogg iniekcji

Czesciowa doustna antybiotykoterapia IZW, jak row-
niez OPAT, w poréwnaniu z antybiotykoterapia szpitalng
u wybranych stabilnych pacjentéw nie jest powigzana ze
zwiekszonym ryzykiem nawrotu IZW [43, 396, 399, 602].
Warto zauwazy¢, ze obecnos¢ resztkowych wegetacji
po leczeniu IZW réwniez nie wigzata sie ze zwiekszonym
ryzykiem nawrotu [602], chociaz wynik ten nalezy interpre-
towac ostroznie. Pacjentéw z nawrotem lub ponownym
zakazeniem IZW nalezy leczy¢ zgodnie ze wskazéwkami
zawartymi w rozdziatach 7 i 8 (jesli wystepuja powikfa-
nia IZW).

11.2. Obserwacja w ciggu pierwszego roku
Pacjenci wypisani po pierwszym epizodzie IZW powinni
pozostawad pod $cistg obserwacjg ze wzgledu na po-
tencjalne dtugoterminowe powiktania. Zachecamy do
wspotpracy kardiologow, specjalistow choréb zakaznych,
kardiochirurgéw, lekarzy pierwszego kontaktu i dentystéw
w celu poprawy opieki nad pacjentem i wzmocnienia
dziatan profilaktycznych. U pacjentéw leczonych farma-
kologicznie, pomimo eradykacji patogenu, pozostata dys-
funkcja zastawki moze sie pogorszy¢ lub moze postepowac
uszkodzenie struktur okotozastawkowych. Celem monito-
rowania ryzyka rozwoju wtérnej HF po zakonczeniu terapii
przeciwdrobnoustrojowej nalezy przeprowadzi¢ wstepng
ocene kliniczng i wyjsciowa TTE, a nastepnie powtorzyc je
w przypadku zmian stanu klinicznego.

Ponowng ocene kliniczng nalezy przeprowadzi¢ raz
lub kilka razy w pierwszym roku, a nastepnie co roku,
w zaleznosci od indywidualnego profilu ryzyka. Potrzeba
przeprowadzenia p6znej operacji zastawki jest stosunko-
wo niska i waha sie od 3% do 11% [27, 588, 592]. Badania
krwi w kierunku markeréw stanu zapalnego (tj. biatych
krwinek, biatka C-reaktywnego, prokalcytoniny) nalezy
wykonywac tuz po zakonczeniu leczenia przeciwdrobno-
ustrojowego, a nastepnie powtorzy¢, jesli jest to wskazane
klinicznie [592]. Ze wzgledu na zwiekszone ryzyko nawrotu
w przypadku zjadliwych drobnoustrojéw zaleca sie po-
branie posiewéw krwi w ciggu pierwszego tygodnia po
zakonczeniu leczenia.

Wczesny okres po wypisaniu ze szpitala moze by¢
utrudniony ze wzgledu na powolny powrét do zdrowia

fizycznego i psychicznego [603, 604]. Podczas obserwacji
nalezy uwzgledni¢ obawy pacjentéw iich rodzin. Wsparcie
dla rodziny moze posrednio wesprze¢ pacjenta w okresie
rekonwalescencji i zmniejszy¢ obcigzenie psychiczne.
Korzystna moze by¢ rehabilitacja kardiologiczna, w tym
trening fizyczny i edukacja pacjenta. Wykazano, ze jest ona
bezpieczna u stabilnych pacjentéw juz po 2 tygodniach
po operacji z powodu lewostronnego IZW [605]. Trening
fizyczny nalezy rozpocza¢ jak najwczesniej i mozna go
takze stosowac po sternotomii poprzezizolowany trening
konczyn dolnych. Samo przestrzeganie zalecen przez pa-
cjenta moze poprawic sie, jesli rehabilitacja zacznie sie jak
najszybciej, a priorytetem powinna by¢ odbudowa masy
miesniowej i zmniejszenie ostabienia.

Pacjenciiich opiekunowie powinni zosta¢ poinformo-
wani o ryzyku nawrotu IZW oraz przeszkoleni w zakresie
srodkéw zapobiegawczych i samokontroli. W szczegél-
nosci nalezy poinformowac pacjentéw, ze pojawienie sie
goraczki, dreszczy lub innych objawdéw zakazenia wymaga
natychmiastowej wizyty lekarskiej, w tym pobrania na
posiew krwi przed empirycznym zastosowaniem antybio-
tykéw, oraz ze kontakt z referencyjnym osrodkiem leczenia
wad zastawkowych serca jest obowigzkowy w przypadku
podejrzenia nawrotu IZW. Obowigzkowe sa réwniez pra-
widtowa higiena jamy ustnej, profilaktyka stomatologicz-
na oraz porady dotyczace higieny skéry, w tym porady
dotyczace tatuazy i piercingu skoéry. Braki w nadzorze
stomatologicznym przyczyniajg sie do ciggtego, stopnio-
wego wzrostu czestosci wystepowania IZW, co zwieksza
konieczno$¢ powtarzaniazasad zapobiegania IZW podczas
kazdej wizyty kontrolnej. W przypadku pacjentéw z PWID
dalsza opieka powinna obejmowac strategie leczenia
uzaleznien, zzaangazowaniem przed wypisem ze szpitala
odpowiednich specjalistéw do spraw uzaleznien, i ewen-
tualnie uwzgledni¢ leki stosowane w leczeniu zaburzen
zwigzanych z naduzywaniem opioidéw [606, 6071.

11.3. Rokowanie dfugoterminowe

Wspotczesne wskazniki przezycia dtugoterminowego po
zakonczeniu leczenia IZW szacuje sie na okoto 85%-90%
i 70%-80% odpowiednio po 1 rokui5 latach [589, 592-594,
610, 611]. Nalezy jednak wzig¢ pod uwage wptyw stronni-
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czosci w doborze populacji w badaniach [612]. Gtéwnymi
czynnikami predykcyjnymi dtugoterminowej Smiertelnosci
sa: wiek, choroby wspétistniejace, PWID, zakazenie wiecej
niz jednej zastawki, nawroty IZW i HF, zwtaszcza gdy nie
mozna wykonac operacji kardiochirurgicznej [588, 589, 592,
593, 613]. W poréwnaniu z populacjg ogélna dobrang pod
wzgledem wieku i ptci pacjenci, ktérzy przezyli pierwszy
epizod IZW, maja znaczne gorsze rokowanie w przypadku
nawrotéw lub ponownych infekcji [589, 614]. Ta nadmierna
$miertelnosc jest szczegdlnie wysoka w ciagu pierwszych
kilku lat po wypisie ze szpitala i mozna jg wyttumaczy¢
p6znymi powiktaniami, takimi jak HF, zwiekszonym ryzy-
kiem nawrotéw i wyzszg podatnoscia pacjenta [589, 611].
W badaniach wiekszo$¢ nawrotow IZW i p6znych operacji
kardiochirurgicznych miata miejsce wiasnie w tym okresie
[589, 592, 611].

12. POSTEPOWANIE W KONKRETNYCH
SYTUACJACH

12.1. Zapalenie wsierdzia protezy zastawki
Zapalenie wsierdzia protezy zastawki jest najciezsza po-
stacig IZW i wystepuje u 1%-6% pacjentéw z protezami
zastawek [615] z czestoscig 0,3%-1,2% na pacjentorok
[5,420, 616, 617]. Zapalenie wsierdzia na sztucznej zastaw-
ce stanowi 20%-30% wszystkich przypadkoéow IZW [618]
i moze wystepowacd czesciej po wszczepieniu protezy
biologicznej niz mechanicznej [619, 620]. Zapalenie
wsierdzia na sztucznej zastawce obserwowano w 21%
przypadkéw IZW w badaniu francuskim [618], w 26%
przypadkéw w badaniu Euro Heart Survey [419] i w 20%
przypadkéw w badaniu ICE-PCS [621]. Badania obserwa-
cyjne wykazuja stabilne wskazniki wystepowania 1ZW,
ale znaczny wzrost PVE w latach 1998-2013 [80]. Ostatnio
w rejestrze EURO-ENDO zaobserwowano dalszy wzrost
liczby przypadkdéw PVE (31%) [5]. Zapalenie wsierdzia na
sztucznej zastawce w dalszym ciggu wigze sie z trudno-
$ciami w diagnostyce, w ustaleniu optymalnej strategii
terapeutycznej i ze ztym rokowaniem.

12.1.1. Definicja i patofizjologia

Powszechnie rozréznia sie wczesne i pézne PVE na pod-
stawie czasu, jaki uptynat od operacji zastawki, gtéwnie ze
wzgledu naistotne réznice w profilach mikrobiologicznych
pomiedzy tymi dwiema grupami [622]. Jednakze czas do
wystagpienia IZW jest prognostycznie mniej istotny niz
zwigzek z wystapieniem IZW w okresie okotooperacyj-
nym lub z okreslonymi patogenami. Zapalenie wsierdzia
wszczepionej zastawki rozpoczynajace sie w okresie oko-
tooperacyjnym jest spowodowane gtéwnie przez S. aureus,
Staphylococcus epidermidis czy drobnoustroje szpitalne,
takie jak bakterie Gram-ujemne czy grzyby. Pézne PVE
czesciej przypomina przebieg NVE, ktére jest najczesciej
spowodowane przez zakazenia paciorkowcamii gronkow-
cami [623]. S. aureus czesciej obserwuje sie u pacjentéow
z zastawkami mechanicznymi, podczas gdy paciorkowce

alfa-hemolizujace, enterokoki i CONS czesciej wystepuja
u pacjentéw z zastawkami biologicznymi [624]. Zapalenie
wsierdzia na sztucznej zastawce wywotane przez Mycobac-
terium chimaera to rzadka posta¢ zakazenia szpitalnego,
ktére moze wynikac z zanieczyszczonego uktadu grzejni-
kowo-chtodzacego CPB. Takie zakazenia pojawiaja sie wiele
miesiecy po samej operacji, dlatego moga by¢ trudne do
zidentyfikowania i wigza sie z duza Smiertelnoscia [625].

Patogeneza PVE rézni sie zarébwno w zaleznosci od
rodzaju zakazenia, jak i rodzaju protezy zastawki (patrz
Suplement, rozdz. S6.1).

12.1.2. Rozpoznanie

Rozpoznanie jest trudniejsze w PVE niz w NVE. Obraz
kliniczny jest czesto nietypowy, zwtaszcza we wczesnym
okresie pooperacyjnym, kiedy czesto wystepujg goraczka
i zespoty zapalne, przy braku zmian makroskopowych
w obrebie protezy w obrazowaniu serca. Jednakze utrzy-
mujaca sie goraczka powinna budzi¢ podejrzenie PVE.
Podobnie jak w przypadku NVE rozpoznanie PVE opiera
sie gtéwnie na wynikach badania echokardiograficznego
i posiewach krwi. Jednakze do jednoznacznego rozpo-
znania zapalenia wsierdzia obie metody charakteryzuja
sie czutoscig wynoszaca zaledwie 60% [212].

Chociaz TOE jest obowigzkowe w przypadku podej-
rzenia PVE (ryc. 6), jego wartos¢ diagnostyczna jest nizsza
niz w przypadku NVE. Identyfikacja nowego przecieku
okotoprotezowego jest gtéwnym kryterium IZW i moze
wymagac zastosowania dodatkowej metody obrazowania
w celu potwierdzenia rozpoznania (patrz rozdz. 5) [533,
626]. Ostatnio wykazano, ze techniki nuklearne, zwtaszcza
[18F]FDG-PET/CT, poprawiaja doktadnos¢ diagnostyczng
kryteriow Duke’a i zwiekszaja czutos¢ [34, 209]. Kombi-
nacje réznych technik obrazowych, takich jak CT serca,
obrazowanie nuklearne i TOE, poprawiaja doktadnos¢
diagnostyczna i dostarczajg informacji istotnych pod
wzgledem rokowania [33, 627]. W wybranych przypad-
kach podejrzenia PVE i niediagnostycznych wynikéw
powyzszych badah mozna rozwazy¢ echokardiografie we-
wnatrzsercowa.

12.1.3. Rokowanie i leczenie

W przypadku PVE odnotowano wysoki wspétczynnik
$miertelnosci wewnatrzszpitalnej wynoszacy 20%-40%
[628,629]. W poréwnaniu z NVE, PVE wigze sie ze zwiekszo-
na $miertelnoscia i zachorowalnoscia wewnatrzszpitalna,
atakze krétszym przezyciem dtugoterminowym [88, 630].
Wyodrebniono kilka czynnikéw ztego rokowania w PVE:
starszy wiek, cukrzyca, zakazenia zwigzane z opieka zdro-
wotng i wczesne PVE [312]. Najbardziej agresywne wydaja
sie zakazenia gronkowcowe lub grzybicze, podczas gdy za-
kazenia enterokokami wigzg sie zpodobng $miertelnoscia,
ale wiekszym odsetkiem nawrotéw [628]. Niestabilnos¢
hemodynamiczna, zajecie wielozastawkowe, a takze zaje-
cie kurtyny mitro-aortalnej wigza sie zgorszymiwynikami
leczenia. Warto zauwazy¢, ze najwazniejszym czynnikiem
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Tabela zalecen 19 — Zalecenia dotyczace zapalenia wsierdzia sztucznej zastawki

Zalecenia Klasa? Poziom®

W przypadku wczesnego PVE (w ciggu 6 miesiecy od operacji zastawki) zaleca sie operacje z wymiang zastawki

i usunieciem zmienionych tkanek [621, 635]

| C

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych
Skroty: PVE, zapalenie wsierdzia sztucznej zastawki

ryzyka nawrotu IZW i smiertelnosci jest wstrzymanie sie
z operacjg pomimo istniejacych wskazan [5].

Najlepsza opcja terapeutyczna w PVE jest nadal przed-
miotem dyskusji. Mimo, ze operacja jest zalecana jako
najlepsza opcja, gdy PVE powoduje ciezka dysfunkcje pro-
tezy lub HF, w rejestrze EURO-ENDO wykonano jg jedynie
u 73% pacjentéw z PVE majacych wskazania do leczenia
operacyjnego [5]. W jednoosrodkowym badaniu u 523 pa-
cjentéw z PVE wczesna operacja byta duzym niezaleznym
czynnikiem predykcyjnym wczesnego i rocznego przezy-
cia [631]. Z drugiej strony w duzym miedzynarodowym
badaniu, po uwzglednieniu réznic w charakterystyce
klinicznej i btedéw systematycznych, wczesna wymiana
zastawki nie wigzata sie z nizszg $miertelnoscia w po-
réwnaniu z leczeniem zachowawczym. Jednakze w tym
badaniu operacja byta korzystna w podgrupie pacjentéw
z najsilniejszymi wskazaniami do operacji, takimi jak:
niedomykalno$¢ zastawki, wegetacja czy rozejscie sie
lub utworzenie ropnia/przetoki okotozastawkowej [421].
Dlatego leczenie operacyjne jest wskazane w przypadku
PVE w podgrupie pacjentéw wysokiego ryzyka zgonu, to
jest: PVE powikfane HF, ciezka dysfunkcja protezy, ropien
lub utrzymujaca sie goraczka. Z drugiej strony, pacjentéw
z niepowiktang pézna PVE inng niz gronkowcowa mozna
leczy¢ zachowawczo [632-634]. Tacy chorzy wymagaja
Scistej obserwacji ze wzgledu na ryzyko p6znych powiktan
i wieksze ryzyko nawrotu choroby lub dysfunkcji zastawek.

Operacja w PVE przebiega zgodnie z og6lnymi zasa-
dami okreslonymi dla NVE. Jednakze warunki ponownej
operacji i czestsze zniszczenie tkanek okotoprotezowych
zwiekszaja ztozonos¢ procedury. Zaleca sie doktadne
i radykalne oczyszczenie zakazonego materiatu, w tym
oryginalnej protezy, szwéw i zastawek. Rodzaj nowe;j
protezy zastawki stosowanej w przypadku PVE podlega
tym samym zaleceniom, co w przypadku NVE (patrz takze
rozdz. 10.3.1).

Wczesne PVE po operacji wymiany zastawki jest odreb-
ng jednostka chorobowg zwigzang z duza Smiertelnoscia,
w przypadku ktérej jest mato prawdopodobne, aby lecze-
nie zachowawcze antybiotykami doprowadzito do wyle-
czenia. W tym wypadku nalezy przeprowadzi¢ ponownga
operacje [621, 635]. Przyczyna wczesnego PVE sg zwykle
gronkowce, Cutibacteria lub podobne gatunki [622, 636].

12.2. Zapalenie wsierdzia u osob starszych
Charakterystyka pacjentéw z IZW ulegta dramatycznym
zmianom w ciggu ostatnich dziesiecioleci, wraz ze wzro-

stem czestosci wystepowania i specyficznych cech 1ZW
w populacji oséb starszych [25, 145,637, 638]. W tej popula-
¢ji najczestszymi czynnikami etiologicznymi sa enterokoki
i S. aureus. Ponadto obserwuje sie czestsze wystepowanie
wewnatrzsercowych urzadzen protetycznych (CIED i pro-
tezy zastawek, w tym TAVI) oraz zwiekszona czestos$¢ wy-
stepowania epizodéw IZW zwigzanych z opieka zdrowotng
[25,637]. W tej podgrupie zaobserwowano mniejsze ryzyko
epizodéw zatorowych [462, 639-641].

Rezultaty szeregu badan wykazaty, ze operacja kar-
diochirurgiczna pozytywnie wptywa na wyniki kliniczne
pacjentéw z IZW. Niemniej jednak podeszty wiek, choroby
wspotistniejgce oraz wczeséniejsze zabiegi niekardiolo-
giczne i kardiologiczne czesto prowadzg do dyskwalifi-
kacji z leczenia zabiegowego [642]. Co wiecej, powyzsze
cechy znaczaco wptywaja réwniez na rokowanie w tej
grupie pacjentéw [400, 433]. W rezultacie rzadsze prze-
prowadzanie zabiegéw leczniczych i zwiekszona $mier-
telnos¢ to typowe cechy epizodéw IZW u 0séb starszych
w poréwnaniu z mtodsza populacja [640]. W wynikach
niedawno opublikowanej szwedzkiej analizy pacjentéw
zIZW w latach 2006-2017 autorzy stwierdzili, ze leczenie
chirurgiczne byto rzadko stosowane u oséb starszych oraz
ze Smiertelnos¢ roczna byfa istotnie wyzsza u pacjentéw
w podesztym wieku, ktérych nie poddano operacji [641].
W subanalizie rejestru ESC EORP EURO-ENDO rzadziej roz-
poznawano wskazania do operacji (51% vs. 57%) i operacje
przeprowadzano znacznie rzadziej, kiedy istniaty do tego
wskazania (35% w poréwnaniu z 68%) u pacjentéw w wieku
>80i <80 lat. Jednakze, po zniwelowaniu réznic statystycz-
nych, $miertelno$¢ pacjentéw leczonych chirurgicznie byta
podobna w obu grupach (19,7% vs. 20,0%). W tym duzym
prospektywnym badaniu nie wykazano réwniez, ze wiek
jest niezaleznym czynnikiem predykcyjnym smiertelnosci
[640, 643]. Wyniki te sugerujg, ze cze$¢ operacji u dobrze
wyselekcjonowanych pacjentéw w podesztym wieku
mogtaby by¢ wykonana, co mogtoby zwiekszac¢ ich szanse
na przezycie.

Stan funkcjonalny i stan odzywienia pacjentéw
w wieku podesztym chorych na IZW s3 waznymi czynni-
kami predykcyjnymi wynikéw leczenia [400]. Stany te oraz
zwigzane z nimi ryzyko nalezy oceni¢ najlepiej w drodze
kompleksowej oceny przeprowadzonej przez geriatréw
przed planowang operacjag kardiochirurgiczna. Ponadto
w tej podgrupie pacjentéw nalezy rozwazy¢ mozliwie
najwczesniejszy wypis do domu, aby utatwic¢ pacjentowi
powrdt do sprawnosci.
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12.3. Zapalenie wsierdzia na wszczepionej
przezcewnikowo protezie zastawkowej

12.3.1. Zapalenie wsierdzia po przezcewnikowej
implantacji zastawki aortalnej

Czestos¢ wystepowania IZW po TAVI waha sie od 0,3 do
1,9 na 100 pacjentolat [94, 623, 644-648] i jest podobna
do czestosci zgtaszanej po chirurgicznej wymianie za-
stawki aortalnej zaréwno w badaniach obserwacyjnych,
jak i RCT [94, 623, 646, 647]. W jednym z niedawnych
badan wykazano jednak mniejszg czestos¢ wystepowania
PVE po TAVI w poréwnaniu z protezami chirurgicznymi
[649]. Ryzyko IZW jest wieksze w ciggu pierwszego roku
po zabiegu, a szczegdlnie w ciggu pierwszych 3 miesiecy
[644, 645, 648, 650-652]. Nieznaczny spadek czestosci
IZW po TAVI zaobserwowano w ostatnich latach, zwtasz-
cza we wczesnym okresie po zabiegu, prawdopodobnie
wigze sie to z wieloma udoskonaleniami technicznymi,
usprawnieniem procedur i redukcja powiktarh okoto-
zabiegowych [650, 652]. Wykazano podobny wskaznik
zachorowalnosci na IZW niezaleznie od rodzaju zastawki
przezcewnikowej [653] i czynnikdw predysponujacych,
takich jak: mtodszy wiek, pte¢ meska, dysfunkcja nerek
czy znaczna resztkowa niedomykalnos¢ aortalna [94,
644-646, 648, 651, 652].

12.3.1.1. Rozpoznanie

Rozpoznanie IZW po TAVI moze by¢ trudne. Rusztowanie
zastawek przezcewnikowych, ze znacznie wiekszg iloscig
metalu otaczajacego ptatki zastawki w poréwnaniu z pro-
tezami chirurgicznymi, a takze charakterystyka pacjentéw
z TAVI (czesto osoby w podesztym wieku z wieloma cho-
robami wspotistniejgcymi) moga zwiekszaé wyzwania
diagnostyczne w tej populacji. Obraz kliniczny jest czesto
nietypowy, z brakiem goraczki u 13%-20% pacjentéw [623,
645, 650]. Enterokoki i S. aureus, a nastepnie paciorkowce
i CoNS to najczestsze mikroorganizmy wywotujace IZW po
TAVI [644-646, 650].

Nalezy wzia¢ pod uwage kilka waznych aspektéw
dotyczacych TOE u pacjentéw z podejrzeniem IZW po
TAVI: (i) w 38%-60% przypadkéw nie wykryto wegetacji
[623, 645, 650, 651]; (ii) wegetacje sa zlokalizowane w rusz-
towaniu zastawki przezcewnikowej (i nie na pfatkach za-
stawki) w 12% przypadkdw, a odsetek ten wzrasta do 19%
w przypadku niektérych samorozprezalnych systemoéw
zastawek z dtuzszym rusztowaniem zajmujacym aorte
wstepujaca [653] oraz (iii) wegetacje sg zlokalizowane poza
wszczepiong zastawka w okoto jednej trzeciej przypadkow,
gtéwnie na poziomie zastawki mitralnej [645, 650, 651].
Obrazowanie nuklearne lub tomografia komputerowa
sg przydatne w diagnozowaniu IZW po TAVI [654, 655].
Dodatnie wyniki [18F]FDG-PET/CT i/lub CTA w IZW po TAVI
zmienity ostateczng diagnoze kliniczna u 33% pacjentéw
[655]. Echokardiografia wewnatrzsercowa moze by¢
réwniez uzyteczna w wykrywaniu wegetacji u pacjentéw
z podejrzeniem IZW po TAVI i ujemnym TOE [165].

12.3.1.2. Rokowanie i leczenie

Rokowanie i leczenie PVE po TAVI jest skomplikowane ze
wzgledu na fakt, ze pacjenci sg starsi i maja wiecej choréb
wspotistniejacych niz pacjenci z PVE po zwyktym zabiegu
chirurgicznym. U okoto dwéch trzecich pacjentéw z IZW
po TAVI wystepuje co najmniej jedno powikfanie, przy
czym najczestszymi zdarzeniami niepozadanymi sg ostre
uszkodzenie nerek i HF [645, 646, 656]. Smiertelnoé¢
wewnatrzszpitalna i Smiertelno$¢ 30-dniowa sa bardzo
wysokie i wahaja sie od 16% do 36% [623, 644-647, 6571
i wzrastajg do 41%-59% po roku obserwacji [644, 645, 652,
6571. Za czynniki ryzyka zwiekszonej Smiertelnosci uznaje
sie: wysoki profil ryzyka pacjenta, zakazenie S. aureus i wy-
stepowanie powiktan IZW [645, 652, 657].

Leczenie przeciwdrobnoustrojowe IZW po TAVI jest
podobne jak w przypadku PVE (patrz rozdz. 7). Podobnie
jak w PVE po zabiegu kardiochirurgicznym operacja jest
uwazana za najlepsza opcje w przypadku powikfan IZW,
szczegdlnie w przypadku ciezkiej niewydolnosci zastawki
lub HF, ale jest ona wykonywana rzadko. Operacje wyko-
nuje sie w okoto 20% przypadkéw (od 3,8% do 31,3%) [645,
652, 656], co jest znacznie nizszym odsetkiem w poréw-
naniu z NVE na zwyktej protezie. Na niski odsetek inter-
wendji chirurgicznych moga mie¢ wptyw: charakterystyka
populacji TAVI, czesto zaawansowany wiek i wysokie lub
dyskwalifikujace ryzyko chirurgiczne, a takze potencjalne
trudnosci zwigzane z usunieciem niektérych uktadow
zastawek przezcewnikowych (szczegélnie tych z duzym
rusztowaniem, czesto przyrosnietym do aorty wstepujacej
po kilku miesigcach po zabiegu TAVI).

Do tej pory zadne badanie, poza jednym, nie wykazato
potencjalnych korzysci z leczenia operacyjnego u pacjen-
tow zIZW po TAVI[442, 645,652,656, 658], ale stosunkowo
mata liczebnos¢ préby w badaniach i mnogos¢ potencjal-
nych czynnikéw zakiécajacych w poréwnaniu z pacjentami
niepoddawanymi leczeniu chirurgicznemu wykluczaja
jednoznaczne wnioski. Jedyne badanie, ktére wykazato
korzystny efekt interwencji chirurgicznej, dotyczyto
pacjentéw, u ktérych wystapito miejscowe rozszerzenie
zakazenia (tj. ropien lub przetoka) [442].

Decyzje o leczeniu operacyjnym u pacjentéw z IZW po
TAVI nalezy podja¢ indywidualnie, uwzgledniajac ryzyko
chirurgiczne i rokowanie leczenia zachowawczego. W przy-
padkach miejscowego rozszerzenia zakazenia mozna
zaleci¢ operacje, jesli nie wystepuje wysokie ryzyko chi-
rurgiczne. W przypadku wygojonego IZW i dysfunkgji pro-
tezy zastawki u wybranych pacjentéw mozna zastosowac
powtdrna terapie przezcewnikowa (procedura zastawka
w zastawce) [659]. Takie interwencje nalezy wykonywac co
najmniej 1-3 miesigce po epizodzie zagojonego zapalenia
wsierdzia i po negatywnym wyniku badania TOE.

12.3.2. Zapalenie wsierdzia po przezcewnikowej
implantacji zastawki ptucnej

Czestos¢ wystepowania IZW po przezcewnikowejimplan-
tacji zastawki ptucnej (TPVI, transcatheter pulmonary valve
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implantation) waha sie od 1,6 do 4,0 na 100 pacjentolat
[93, 660-667] i wydaje sie wyzsza niz raportowana po
chirurgicznej interwencji na zastawce ptucnej (badania
obserwacyjne, brak danych randomizowanych) [662, 663,
667,668]. Chociaz niektére badania sugeruja wyzsze ryzy-
ko zwigzane ze stosowaniem zastawek pobieranych z zyt
szyjnych bydta [662, 667, 669] w wynikach niedawnego
duzego, wieloosrodkowego badania obejmujacego rézne
systemy zastawek przezcewnikowych, nie zaobserwowano
réznic miedzy typami zastawek [665]. Najlepiej poznane
czynniki zwigzane ze zwiekszonym ryzykiem IZW po TPVI
to: mtodszy wiek, IZW w wywiadzie i wiekszy resztkowy
gradient przezzastawkowy [93, 663, 665].

12.3.2.1. Rozpoznanie

Rozpoznanie IZW u biorcow TPVI moze by¢ trudne. Wyka-
zano, ze zastosowanie echokardiografii wewnatrzsercowej
i [18FIFDG-PET/CT jest przydatne w przypadkach z podej-
rzeniem klinicznym i ujemnym obrazowaniem w TTE/TOE
[34,93, 210, 660, 665, 670]. S. aureus i grupa paciorkowcéw
jamy ustnej s najczestszymi mikroorganizmami powodu-
jacymi IZW po TPVI [660, 664-666].

12.3.2.2. Rokowanie i leczenie

Nowe umiarkowane lub ciezkie zwezenie sztucznej za-
stawki wystepuje znacznie czesciej (od jednej trzeciej
do potowy pacjentéw) w PVE po TPVI niz w PVE zastawki
aortalnej, a odsetek zabiegéw chirurgicznej wymiany
zastawki waha sie od 26% do 56% [93, 660, 661, 664, 665].
Zgtaszano réwniez mozliwosc¢ terapii przezcewnikowej
(interwencja zastawka w zastawce) w leczeniu ciezkich
dysfunkgji protezy w przypadku wygojonego zapalenia
wsierdzia lub jako leczenie pilne (poszerzenie balonem)
w przypadku ciezkiego zwezenia zastawki [660, 665]. Inter-
wencje zastawka w zastawce nalezy op6znic o co najmniej
1-3 miesigce po antybiotykoterapii epizodu zapalenia
wsierdzia. Smiertelno$¢ zwigzana z epizodem IZW po TPVI
waha sie od 0% do 11% [93, 660, 661, 664, 665]. Odsetek
ten jest znacznie nizszy w poréwnaniu z pacjentami z TAVI,
co prawdopodobnie ma zwigzek z mtodszym wiekiem
populacji TPVIi mniejsza liczba choréb wspétistniejacych.

12.4.Infekcyjne zapalenie wsierdzia zwiqgzane
zwszczepialnym urzqgdzeniem do elektroterapii
serca

Zakazenie zwigzane z urzadzeniem jest jednym z naj-
powazniejszych powiktan terapii CIED i wiaze sie ze znacz-
na $miertelnoscig i zachorowalnoscia [671].

12.4.1.Definicje infekcji urzadzen kardiologicznych
W niedawnym dokumencie EHRA opublikowano kryteria
zakazenia CIED [130]. Zlokalizowane zakazenia moga miec
posta¢ powierzchownych infekgji rany pooperacyjnej (ostre
zakazenie bez zajecia kieszonki lub urzadzenia) lub
izolowanych infekcji kieszonki (ograniczonych do urzadzenia
w kieszonce) i moga mie¢ postaé ostrg lub przewlekia.
Ogolnoustrojowe zakazenia CIED moga wystapic z zakaze-

niem kieszonki lub bez oraz z widocznymi wegetacjamina
zastawce tréjdzielnej, ptucnej lub elektrodach stymulatora.
IZW zwigzane z wszczepionym do uktadu sercowo-naczy-
niowego urzadzeniem definiuje sie jako potwierdzone
zakazenia CIED z klinicznymi objawami zakazenia kieszonki
i/lub z wynikami badan obrazowych (wegetacje elektrod,
dodatni wynik FDG-PET na generatorze/elektrodach itp.),
ktdre spetniaja kryteria zastawkowego IZW (patrz rozdz. 5).

12.4.2. Patofizjologia i mikrobiologia

Infekcyjne zapalenie wsierdzia zwigzane z urzadzeniami
wszczepionymi do uktadu sercowo-naczyniowego za-
chodzi poprzez dwa mechanizmy. Miejscowa infekcja lozy
wynika zwykle z flory bakteryjnej skory pacjenta, ktdra
pomimo przygotowania chirurgicznego zostaje wprowa-
dzona do kieszonki w momencie naciecia [672]. Rzadziej
dochodzi do zakazenia spowodowanego bakteriemia
z odlegtego ogniska [673-676].

Podczas gdy CoNS sa najczesciej przyczyna prze-
wlektej infekcji kieszonki, najczestszymi czynnikami
powodujacymi bakteriemie w zakazeniu CIED sg S. aureus
i CoNS [677, 678]. Inne patogeny to Enterococcus spp.,
paciorkowce 3-hemolizujgce, paciorkowce jamy ustnej,
Cutibacterium Acnes i Corynebacterium spp. (674, 678, 679].
Rzadziej zakazenie ogdlnoustrojowe jest spowodowane
przez bakterie Gram-ujemne (gtéwnie P. aeruginosa lub
Serratia marcescens) [680] lub czynniki wielobakteryjne,
natomiast ogdlnoustrojowe zakazenia grzybicze (Candida
spp. i Aspergillus spp.) [681] sa wyjatkowymi sytuacjami.

12.4.3. Czynniki ryzyka

Czynniki ryzyka mozna podzieli¢ na czynniki zwigzane
z pacjentem, zabiegiem i urzadzeniem [118]. W badaniu
PADIT (previous procedure on same pocket, age, depressed
renal function, immunocompromised, type of procedure; po-
przednia procedura w tej samej kieszonce, wiek, obnizona
czynnos¢ nerek, obnizona odpornos¢, rodzaj zabiegu) ran-
domizowano 19 603 pacjentéw poddawanych implantacji
CIED do leczenia konwencjonalnego (przedzabiegowy
wlew cefazoliny) w poréwnaniu z réznymi schematami le-
czenia kilkuetapowego [682]. Pierwszorzedowym punktem
koncowym byta liczba rocznych hospitalizacji z powodu
zakaZzenia urzadzenia. Nie réznita sie ona istotnie pomiedzy
grupami. Na podstawie badania opracowano kalkulator
ryzyka infekcji (patrz Suplement, tab. S11) [683], ktéry zostat
zwalidowany zewnetrznie [684]. Kalkulator jest dostepny
w internecie (https:/padit-calculator.ca) [683].

12.4.4. Profilaktyka
Profilaktyka antybiotykowa majgca na celu zapobiega-
nie IZW zwigzanej z CIED przed interwencjami takimi
jak zabiegi stomatologiczne, na ukfadzie oddechowym,
zotadkowo-jelitowym lub moczowo-ptciowym nie jest
uzasadniona, poniewaz ryzyko jest bardzo niskie.
Zapobieganie zakazeniom CIED podczas implan-
tacji zalezy od starannego przygotowania pacjenta,
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przedoperacyjnej profilaktyki antybiotykowej, korekty
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka, higienicznego $ro-
dowiska i techniki chirurgicznej, srodkéw pomocniczych
w przypadku zwiekszonego ryzyka (np. stosowania kieszon-
ki antybakteryjnej) oraz wtasciwej opieki pooperacyjnej.

Korekta modyfikowalnych czynnikéw ryzyka obejmuje
srodki ogdlne, takie jak odroczenie zabiegu w przypadku
goraczki lub objawoéw infekgji i unikanie czasowej stymula-
¢ji. Standardem postepowania jest rutynowe, profilaktycz-
ne, systemowe podawanie antybiotykéw w ciagu 1,5 go-
dziny od naciecia [118]. W RCT stosowano flukloksacyline
(1-2 g dozylnie) [117] i cefalosporyny pierwszej generacji,
takie jak cefazolina (1-2 g dozylnie) [116]. Wankomycyne
(1-2 g przez 60-90 min) mozna zastosowac w przypadku
uczulenia na cefalosporyny, alternatywnie teikoplanine
lub klindamycyne [117]. Stopien stosowania antybiotykéw
aktywnych wobec MRSA powinien zaleze¢ od czestosci
jego wystepowania w placéwce medycznej.

Krwiak jest gtbwnym czynnikiem ryzyka zakazenia
i nalezy podja¢ wszelkie mozliwe srodki, aby unikna¢ tego
powiktania [685, 686]. Innym powaznym czynnikiem ryzyka
jest rewizja z ponownym otwarciem kieszonki (np. w celu
zmiany potozenia elektrody). Aspekty techniczne zostaty
niedawno szczegétowo omédwione w dokumencie EHRA
na temat implantacji CIED [687].

Generalnie, jak wykazato badanie PADIT, nie zaleca
sie przemywania kieszonki antybiotykami ani podawania
antybiotykéw po operacji [682]. Torebka z antybiotykiem,
ktéra miejscowo uwalnia minocykline i ryfampicyne przez
co najmniej 7 dni i ulega catkowitemu wchfonieciu po
okoto 9 tygodniach, moze by¢ przydatna w zmniejszaniu
ryzyka infekcji u wybranych pacjentéw. W badaniu WRA-
P-IT (worldwide randomized antibiotic envelope infection
prevention trial, miedzynarodowe, randomizowane ba-
danie zapobiegania zakazeniom za pomoca torebki
antybiotykowej) wykazano, ze torebka znaczaco zmniejsza
czestos¢ wystepowania infekcji CIED u pacjentéw z grupy
zwiekszonego ryzyka (tj. poddawanych rewizji lozy, wy-
mianie generatora, rozbudowie systemu lub wszczepieniu
urzadzenia do terapii resynchronizujacej serca [CRT,
cardiac resynchronization therapy]) [688]. W badaniu tym
wskaznik NNT byt jednak wysoki i wynosit 200, ale
w niedawnym badaniu obserwacyjnym wynosit okoto 50
u pacjentéw poddawanych reoperacjom CRT (wymianie/
/rozbudowie/rewizji) [689].

12.4.5. Rozpoznanie
Obraz kliniczny 1ZW zwigzanego z CIED jest podobny do
IZW zastawkowego, przy czym pacjenci czesto zgtaszaja
sie zgoraczka, dreszczami i zdarzeniami zatorowymi. Do-
datkowo moga wystepowac objawy zakazenia kieszonki
(obrzek, tkliwos¢, rumien, ropna wydzielina itp.).
Prawdopodobienstwo, ze dodatni posiew krwi u pa-
cjenta z CIED oznacza zakazenie urzadzenia, zalezy od
rodzaju drobnoustroju i czasu trwania bakteriemii.
Podej-rzenie 1ZW zwigzanego z CIED powinno by¢
szczegdlnie

wysokie w przypadku bakteriemii S. aureus [675]. Zakazenie
CIED jest mniej prawdopodobne w przypadku bakteriemii
Gram-ujemnej i w takich przypadkach, przy infekgji, kie-
szonka zwykle wykazuje oznaki zakazenia [680, 690, 691].

W przypadku podejrzenia IZW zwigzanego z CIED
zaleca sie zaréwno echokardiografie przezklatkowa, jak
i TOE [692-694]. Echokardiografie wewnatrzsercowa
mozna réwniez zastosowac do uwidocznienia wegetacji
[695] i moze by¢ ona uzyteczna u pacjentéw, u ktérych
nie mozna przeprowadzi¢ TOE. Jednakze brak wegetacji
nie wyklucza IZW, poniewaz mogg one wystepowac na
pozasercowych odcinkach elektrody, ktérych nie uwi-
doczniono. Powtérzenie TTE i/lub TOE w ciggu 5-7 dni jest
zalecane w przypadku poczatkowo negatywnego wyniku
badania, gdy kliniczne podejrzenie IZW zwigzanego z CIED
pozostaje wysokie. Nalezy zauwazy¢, ze u bezobjawowych
pacjentéw z CIED na elektrodach mozna zaobserwowa¢
widknikowe masy, ktdre nie zwiekszaja ryzyka rozwoju IZW
zwigzanego z CIED w dtugoterminowej obserwacji [696].

Rozpoznawanie zapalenia wsierdzia zwigzanego z CIED
za pomoca [18]FDG-PET/CT charakteryzuje sie dobra
czutoscig i swoistoscig [129] i jest szczegdlnie przydatne
w przypadku mozliwego IZW zwigzanego z CIED bez cech
zakazenia lozy [238]. Wyniki nalezy jednak interpretowac
ostroznie, jesli urzadzenie zostato wszczepiono niedawno
(<6 tygodni) [130].

Do diagnozowania zakazenia CIED wykorzystuje
sie takze SPECT/CT znakowane leukocytami, ale jego
dostepnosc jest ograniczona [216, 697]. U wszystkich pa-
cjentdw nalezy wykonac przeswietlenie klatki piersiowej
lub tomografie komputerowa w celu oceny obecnosci
powiktan ptucnych.

12.4.6. Terapia przeciwdrobnoustrojowa

Leczenie zakazenia CIED obejmuje wczesne [698, 699]
i catkowite usuniecie wszystkich czesci urzadzenia, w po-
faczeniu z poczatkowa empiryczng antybiotykoterapia
skierowang przeciwko MRSA i bakteriom Gram-ujemnym,
w oczekiwaniu na identyfikacje patogenu [130, 700, 701].
Leczenie antybiotykami odbywa sie zgodnie z zaleceniami
zrozdziatu 7. W wyjatkowych przypadkach, gdy catkowite
usuniecie urzadzenia nie jest mozliwe, mozna zastosowac
antybiotykoterapie dozylna przez 4-6 tygodni, a po skon-
czeniu leczenia kontynuowac $cista obserwacje lub alterna-
tywnie zastosowac zindywidualizowang, dtugoterminowa
supresyjna terapie doustna.

12.4.7. Ekstrakcja urzadzenia

Gdy wymagane jest usuniecie urzadzenia i ekstrakcja
elektrod, zabiegi takie nalezy wykonywa¢ w osrodkach
posiadajacych odpowiednig wiedze specjalistyczna. Catko-
wite usuniecie CIED zaleca sie u wszystkich pacjentéw z po-
twierdzonym zakazeniem elektrody, poniewaz leczenie
zachowawcze wigze sie ze zwiekszong $miertelnoscia [678,
699]. U pacjentéw z lewostronng sztuczng zastawka serca
i zakazeniem CIED catkowite usuniecie CIED w potgczeniu
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z dtugotrwatg (4-6-tygodniowg) antybiotykoterapig moze
zapobiec zakazeniu zastawki lewej strony [130, 702]. Catko-
wita ekstrakcje CIED nalezy takze rozwazy¢ w przypadku
IZW zastawki bez wyraznego zajecia elektrody, biorac
pod uwage zidentyfikowane patogeny (zakazenia Staphy-
lococcus spp. moga by¢ bardziej podatne na kolonizacje
CIED) [673, 675, 676], ryzyko zabiegowe i wskazania do
operacji zastawki.

Catkowita ekstrakcje urzadzenia nalezy rozwazy¢ na-
wet przy braku wegetacji w przypadku utrzymujacej sie
lub nawracajacej Gram-dodatniej bakteriemii lub fungemii
po zakonczeniu odpowiedniej antybiotykoterapii, jesli nie
ma innego zidentyfikowanego zrédta (patrz ryc. 13) [681].
We wszystkich przypadkach ekstrakcji elektrody nalezy
doktadnie oceni¢ ryzyko zabiegowe, biorac pod uwage
czas pozostawienia elektrody, zalezno$¢ od stymulatora,
krucho$¢ pacjenta i inne choroby wspétistniejace, oraz
jego preferencje [703].

Nalezy niezwilocznie (tj. w pierwszych dniach przyjecia)
przeprowadzi¢ ekstrakcje elektrod, gdyz wykazano, ze
wigze sie to z poprawg wynikow leczenia [698, 699, 704].
Preferowang metoda jest ekstrakcja przezskorna, a nie chi-
rurgiczna, wymaga ona jednak specjalistycznych narzedzi
i powinna by¢ wykonywana w osrodkach posiadajacych
wiedze specjalistyczng w tej technice i dysponujacych
zabezpieczeniem chirurgicznym na miejscu ze wzgledu
na ryzyko zagrazajacej zyciu tamponady i uszkodzenia zyt.

Duze wegetacje mozna aspirowac przezskornie przed
ekstrakcja elektrody, aby zmniejszy¢ ryzyko zwigzane zem-
bolizacja [705 1. Chirurgiczng ekstrakcje elektrody nalezy
rozwazy¢ w przypadku duzych wegetacji (np. >20 mm)
[679] oraz jesli aspiracja nie jest mozliwa lub zakonczyta
sie niepowodzeniem. Chirurgiczne usuniecie jest réwniez
preferowang technika, jesli wskazana jest operacja za-
stawki. Sprzet pobrany po ekstrakcji, zwtaszcza koricowke
elektrody, nalezy podda¢ hodowli [706]. Wykazano, ze
sonikacja zwieksza wydajnosc¢ diagnostyczng [707, 708].

12.4.8. Reimplantacja urzadzenia
Nalezy zawsze doktadnie oceni¢ wskazania do reimplan-
tacji i nie nalezy ponownie wszczepiac¢ zadnej czesci
usunietego systemu CIED. Jakos¢ danych naukowych
dotyczacych czasu ponownej implantacji jest staba
[709]. Ponowng implantacje nalezy przeprowadzi¢
w miejscu odlegtym od tego, w ktérym znajdowat sie
przedmiotowych i podmiotowych zakazenia miejscowego
i ogdélnoustrojowego oraz uzyskania ujemnego wyniku
posiewdw krwi na co najmniej 72 godziny od ekstrakgji
przy nieobecnosci wegetacji lub tzw. ,duchéw” (wtdkni-
stych pozostatosci po ekstrakgcji elektrod, ktére powigzano
ze zwiekszong $miertelnoscig i ponowng infekgcjg) [710]
lub po 2 tygodniach z ujemnymi posiewami krwi, jesli
uwidoczniono wegetacje [701, 711].

W przypadku pacjentéw z wysokim ryzykiem nagtej
$mierci sercowej kamizelka defibrylacyjna stanowi opcje

pomostu przed reimplantacja. U pacjentéw zaleznych od

stymulatora elektrode z aktywnym mocowaniem mozna

wprowadzi¢ przez zyte szyjng wewnetrzng i podtaczyc

do stymulatora zewnetrznego na okres do 4-6 tygodni,

oszczedzajac w ten sposoéb strone przeciwng na potrzeby

ostatecznej reimplantacji urzadzenia [712]. Jako alternaty-

we dla opdznionej reimplantacji u pacjentéw zaleznych od

rozrusznika serca mozna wszczepic rozrusznik nasierdzio-

wy przed ekstrakcjg elektrody, chociaz strategia ta wigze sie

z wiekszym ryzykiem ponownej interwencji chirurgicznej

[713]. U wybranych pacjentéw mozna wszczepic alterna-
tywne urzadzenia, takie jak stymulatory bezelektrodowe
[714] lub podskérny wszczepialny kardiowerter-defibry-
lator (ICD, implantable cardioverter defibrillator) [715], jesli
ryzyko ponownej infekcji uwaza sie za wysokie.

12.5. Infekcyjne zapalenie wsierdzia u pacjentow
przyjetych na oddzialy intensywnej terapii
Infekcyjne zapalenie wsierdzia czesto wigze sie z powaz-
nymi, zagrazajacymi zyciu powiktaniami sercowymi i/lub
ogdlnoustrojowymi, a liczba pacjentéw wymagajacych
przyjecia na oddziat intensywnej terapii (OIT), jak wyka-
zano w duzym badaniu retrospektywnym, w ostatnich
latach stale rosnie [716]. Konieczno$¢ przyjecia do OIT,
zaawansowanego monitorowania, leczenia wazoaktywne-
go i wsparcia narzadowego sa najczesciej spowodowane
wystapieniem wstrzasu septycznego, ostrej HF czy wstrza-
su kardiogennego prowadzacego do niewydolnosci wie-
lonarzadowej. Co wiecej, w ostatnich latach odnotowano
réwniez wzrost czestosci wystepowania IZW zwigzanego
z opieka zdrowotna, zwykle pochodzenia gronkowcowe-
go, wystepujacego gtéwnie u pacjentdw starszych, zduza
liczba choréb wspdtistniejacych, i czesciej prowadzacego
do stanu krytycznego [29, 717-719]. Pacjent z IZW wyma-
gajacy przyjecia do OIT powinien zostac pilnie oméwiony
z Grupa IZW.

W najwiekszym wieloosrodkowym retrospektywnym
badaniu skupiajagcym sie na pacjentach z IZW z niewydol-
noscig wielonarzadowa wymagajaca przyjecia na OIOM
prowadzonym we Francji w ciagu 18 lat ogélna Smier-
telno$¢ wewnatrzszpitalna wyniosta 32% [716]. Analiza
wieloczynnikowa wykazata, ze ze zwiekszonym ryzykiem
Smierci wigzaty sie: wiek, wynik Il w skali SAPS (simplified
acute physiology score, uproszczona skala ostrej fizjologii),
niewydolnos¢ narzadéw, udar i zakazenie Staphylococcus
spp. Natomiast leczenie kardiochirurgiczne, CIED, ptec
meska i zakazenie Streptococcus spp. wiazaty sie zlepszym
przezyciem [716]. W innym badaniu, w ktérym wykazano
jeszcze wyzsza Smiertelnosc (42%), zidentyfikowano cztery
niezalezne czynniki prognostyczne: wysoki wynik w skali
SAPS Il (>35 punktéw) i w skali Sequential Organ Failure
Assessment (>8 punktéw), zakazenie MRSA i IZW na na-
tywnej zastawce [718].

Prawostronny IZW, ktéry czesciej wigze sie zPWID, sta-
nowi <10% przypadkéw IZW, ale taczy sie zduzg Smiertel-
noscig u pacjentéw wymagajacych przyjecia do OIT [717].
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Rycina 13. Postepowanie w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia zwigzanym z urzadzeniami wszczepialnymi

2Jesli nie ma oznak infekgji lozy i ujemny TOE; "Biorac pod uwage zidentyfikowany patogen, ryzyko proceduralne i konieczno$¢ operacji
zastawki; ‘W odlegtym miejscu i odroczone tak dtugo, jak to mozliwe (do ustapienia objawéw zakazenia i uzyskania ujemnego wyniku posie-
wow krwi przez >72 godz. przy braku wegetacji/,duchéw” lub po >2 tygodniach w innych przypadkach)

Skroty: [18F]FDG-PET/CT, pozytonowa tomografia emisyjna/tomografia komputerowa z 18F-fluorodeoksyglukozg; CIED, wszczepialne urza-
dzenie do elektroterapii serca; ESC, Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne; IZW, infekcyjne zapalenie wsierdzia; MRSA, S. aureus oporny na
metycyling; TOE, echokardiografia przezprzetykowa; TTE, echokardiografia przezklatkowa; WBC SPECT/CT, tomografia emisyjna pojedyncze-
go fotonu znakowana leukocytami/tomografia komputerowa
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12.5.1. Patogeny

Wiekszos¢ badan retrospektywnych przeprowadzonych
w oddziatach intensywnej terapii wskazuje na Staphy-
lococcus spp. jako gtéwny czynnik sprawczy epizodéw
IZW. Rzeczywiscie, w jednym badaniu obserwacyjnym
S. aureus okazat sie czynnikiem etiologicznym charakte-
ryzujacym sie najwyzszym wskaznikiem powiktan i smier-
telnosci, bedac odpowiedzialnym za az 56% przypadkéw
IZW [719]. Streptococcus spp., Enterococcus spp., pateczki
Gram-ujemne i Candida spp. sq raportowane rzadziej
[718, 719]. Identyfikacja zakazajacego drobnoustroju po-
zostaje podstawg skutecznej terapii w powiktanych przy-
padkach IZW. Dlatego u pacjentéw z ujemnymi posiewami
krwi nalezy rozwazy¢ wykonanie badania serologicznego
lub molekularnego metoda PCR (patrz rozdz. 5.3).

12.5.2. Rozpoznanie

Zréznicowany charakter, profil epidemiologiczny i fenotyp
IZW na oddziatach intensywnej terapii moga utrudnia¢
wczesng diagnoze. W szczegdlnosci epizody goraczki

sugerujace alternatywne zrédto infekcji i objawy neu-
rologiczne, takie jak splatanie, majaczenie lub objawy
ogniskowe, moga poczatkowo wprowadzi¢ lekarza w btad
przy rozpoznaniu IZW.

Rozpoznanie IZW na oddziatach intensywnej terapii
opiera sie na tych samych zmodyfikowanych kryteriach,
co u pacjentéw nieprzebywajacych na OIT (patrz rozdz. 5).
Echokardiografia przezprzetykowa odgrywa znaczaca
role jako narzedzie w diagnostyce IZW i jego powikfan na
oddziale intensywnej terapii [720].

12.5.3. Postepowanie

Leczenie przeciwdrobnoustrojowe i wskazania do zabiegu
operacyjnego u pacjentéw z IZW opisano odpowiednio
w rozdziatach 7i 10. Leczenie chirurgiczne wigze sie z po-
prawg wczesnych i péznych wynikéw zaréwno w populacji
0g0Inej, jaki u pacjentéw przyjmowanych na OIT. Chociaz
leczenie chirurgiczne jest leczeniem zwyboru u okoto po-
fowy pacjentéw, operacje kardiochirurgiczne u pacjentéw
OIT charakteryzuja sie bardziej ztozonymi procedurami

Tabela zalecen 20 — Zalecenia dotyczace infekcyjnego zapalenia wsierdzia zwigzanego z wszczepialnymi urzadzeniami do elektroterapii

serca

Zalecenia

Zaleca sie profilaktyke antybiotykowa obejmujaca S. aureus przed wszczepieniem CIED [118] |

Oba badania TTE i TOE sg zalecane w podejrzeniu IZW zwigzanego z CIED w celu identyfikacji wegetacji [692-694] | B
Catkowite usuniecie urzadzenia jest zalecane u pacjentéw z rozpoznanym IZW zwigzanym z CIED po poczatkowej | 5
empirycznej antybiotykoterapii [698, 699]

W przypadku zakazenia CIED zaleca sie wykonanie co najmniej trzech posiewoéw krwi przed niezwtocznym

rozpoczeciem empirycznej antybiotykoterapii [710], obejmujacych gronkowce oporne na metycyline i bakterie C

Gram-ujemne

Jesli po usunieciu urzadzenia z powodu IZW zwigzanego z CIED wskazana jest reimplantacja CIED, urzadzenie zale-
ca sie wszczepi¢ w migjscu oddalonym od poprzedniego generatora oraz mozliwie najpdzniej po ustgpieniu oznak
i objawow zakazenia, gdy posiewy krwi beda ujemne przez co najmniej 72 godziny w przypadku braku wegetacji

i ujemne przez co najmniej 2 tygodnie, jesli wegetacje byly obecne [701, 711]

W przypadku IZW zastawki nalezy rozwazy¢ catkowite usuniecie CIED nawet bez wyraznego zajecia elektrody,

biorac pod uwage zidentyfikowany patogen i konieczno$¢ operacji zastawki lla
W przypadku podejrzenia IZW zwigzanego z CIED lub utajonej Gram-dodatniej bakteriemii/fungemii nalezy rozwa-

zy¢ catkowite usuniecie uktadu, jesli bakteriemia/ fungemia utrzymuje sie po zakonczeniu leczenia przeciwdrobno- lla
ustrojowego [673-676]

W przypadku obecnosci zatorédw septycznych lub protez zastawek nalezy rozwazyc¢ przedtuzenie leczenia antybioty-

kowego zapalenia wsierdzia zwigzanego z CIED do 4-6 tygodni po usunieciu urzadzenia [702] lla
U wybranych pacjentéw wysokiego ryzyka poddawanych reimplantacji CIED mozna rozwazy¢ zastosowanie torebki
antybiotykowej w celu zmniejszenia ryzyka infekcji (688, 689] b
W przypadku podejrzenia IZW zwigzanego z CIED z utajong Gram-ujemng bakteriemia mozna rozwazy¢ catkowite

usuniecie uktadu, jesli bakteriemia utrzymuje sie po zakonczeniu leczenia przeciwdrobnoustrojowego [680, 690, Ib
691]

W IZW zwigzanym z CIED bez obecnosci S. aureus, bez zajecia zastawki lub wegetacji elektrod oraz jesli kontrolne

posiewy krwi bedg ujemne i nie wystapia zatory septyczne, po ekstrakcji urzadzenia mozna rozwazy¢ 2-tygodniowg Ib

antybiotykoterapie

Nie zaleca sie usuwania CIED po pojedynczym dodatnim posiewie krwi i przy braku innych klinicznych objawéw
zakazenia [675]

I

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych

Skroéty: CIED, wszczepialne urzadzenie do elektroterapii serca; IZW, infekcyjne zapalenie wsierdzia; TOE, echokardiografia przezprzetykowa; TTE, echokardiografia przezklatkowa
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i zwiekszong $miertelnoscig okotooperacyjng, a takze
trudna opieka pooperacyjna ze wzgledu na wieksze wy-
magania w zakresie wspomagania krazenia i oddechu.
W jednym badaniu u pacjentéw z IZW stwierdzono piec
niezaleznych czynnikéw predykcyjnych koniecznosci
stosowania zaawansowanego wspomagania krazenia
w okresie pooperacyjnym: pte¢ meska, wydtuzony czas
operacji, dysfunkcja nerek (przedoperacyjna szacowana
filtracja ktebuszkowa <60 ml/min/m?), HF przed zabiegiem
operadji i nizsza przedoperacyjna liczba ptytek krwi [721].

W okresie pooperacyjnym u niektérych pacjentéw
czasami wymagane jest pozaustrojowe natlenianie krwi
(ECMO), ale wigze sie to ze ztymi wynikami leczenia [722].

Podejmowanie decyzji co do pacjentéw na OIT z IZW po-
winno zawsze by¢ wynikiem konsultacji z Grupa IZW w celu
ustalenia najlepszej strategii postepowania. U tych skom-
plikowanych pacjentéw wysokiego ryzyka mozna rozwa-
zy¢ przedoperacyjna optymalizacje hemodynamiczna
i specjalne protokoty terapii obejmujace leki wazoaktywne
i mechaniczne wspomaganie krazenia [721].

12.6. Prawostronne infekcyjne zapalenie
wsierdzia
Prawostronne IZW wystepuje u okoto 5%-10% pacjentéw
z1ZW [723], ale jego czestos¢ moze wzrastaé wraz ze wzro-
stem czynnikdéw ryzyka w niektérych krajach [133, 724].
Czynniki ryzyka prawostronnego IZW obejmuja pacjen-
téw z CHD, cewnikami zatozonymi na state i CIED, a takze
pacjentéw z obnizona odpornoscig i PWID. Sposrdd nich
PWID jest coraz czestszym czynnikiem ryzyka [133, 723],
a najgorsze rokowanie dotyczy pacjentéw z zatozonymi
na state cewnikami naczyniowymi [725]. IZW zwigzane
z wszczepionymi przezcewnikowo zastawkami ptucnymi
omoéwiono w rozdziale 12.2, natomiast prawostronny IZW
zwigzany z CIED oméwiono w rozdziale 12.3.
Najczestszym drobnoustrojem wywotujagcym pra-
wostronne IZW jest S. aureus, stanowiacy wiekszos¢
przypadkéw [723, 726]. Zastawka tréjdzielna jest znacznie
czesciej zakazona niz zastawka ptucna [723, 727]. Pra-
wostronny IZW moze réwniez obejmowac pozostatosci
embrionalne prawego przedsionka (np. zastawka Eusta-
chiusza) [723, 727]. Prawostronny IZW rzadko rozprze-
strzenia sie i obejmuje lewe struktury serca, natomiast
rozprzestrzenianie sie ze struktur strony lewej do prawej
nie jest rzadkoscig [728].

12.6.1. Rozpoznanie i powiktania
U pacjentéw z prawostronnym IZW wystepuja: goraczka,
bakteriemia i dolegliwosci ptucne (tj. kaszel, bol w klat-
ce piersiowej lub krwioplucie). Prawostronna HF moze
réwniez wystapic¢ na skutek niedomykalnosci zastawki
tréjdzielnej lub ptucnej albo nadcisnienia ptucnego wy-
wotanego licznymi zatorami septycznymiw ptucach [133].
Rozpoznanie najczesciej potwierdzone zostaje przez
badanie echokardiograficzne stwierdzajace wegetacje
na zastawce tréjdzielnej lub rzadziej na zastawce ptucne;j.

Odpowiednig ocene zastawki trojdzielnej mozna przepro-
wadzi¢ za pomoca TTE ze wzgledu na przednie potozenie
zastawki i duze wegetacje, ktdre sg czesciej obserwowane
w prawostronnym IZW. Czesto jednak wymagana jest
echokardiografia przezprzetykowa, szczegélnie w celu
oceny zastawki ptucnej lub u pacjentéw z zatozonymi na
state cewnikami zylnymi lub urzadzeniami wewnatrzserco-
wymi [729]. U wybranych pacjentéw pomocna moze by¢
takze echokardiografia wewnatrzsercowa. Wegetacje na
zastawce ptucnej moga by¢ trudne do zidentyfikowania
nawet za pomoca TOE, szczegdlnie u pacjentdw ze sztucz-
ng zastawka w pozycji ptucnej. U takich pacjentéw bardzo
pomocne moze by¢ obrazowanie [18]FDG-PET [34, 730].
W prawostronnym IZW rzadko obserwuje sie powstawa-
nie ropnia okotozastawkowego i naciekanie otaczajacych
struktur, chyba ze jest ono wtérne do lewostronnego IZW
[728]. Tomografia komputerowa jest przydatna w celu
wykrycia wspotistniejacych choréb ptuc, w tym zawatéw
i powstatych ropni.

12.6.2. Zapalenie wsierdzia u oséb przyjmujacych
narkotyki droga iniekgcji

Infekcyjne zapalenie wsierdzia u PWID jest zjawiskiem na-
rastajgcym na catym swiecie [10, 132, 133, 141]. Powtarzalne
dozylne wstrzykniecia powoduja, ze zanieczyszczone
czastki przedostaja sie do zastawki trojdzielnej i jam pra-
wego serca, moga takze prowadzi¢ do zakazenia struktur
lewego serca, co wiaze sie z gorszym rokowaniem [614].
U pacjentéw typu PWID wystepuje takze zwiekszona cze-
stosc¢ infekcji wirusem HIV (human immunodeficiency virus,
ludzki wirus niedoboru odpornosci) i wirusami zapalenia
watroby [731]. Wiekszos¢ prawostronnego IZW w prze-
biegu PWID mozna skutecznie leczy¢ antybiotykoterapia.
Smiertelnos¢ z powodu PWID jest stosunkowo niska, nawet
jesli konieczna jest operacja, prawdopodobnie ze wzgledu
na mtody wiek pacjentéw [723]. Jednakze w przypadku
PWID znacznie zwieksza sie czesto$¢ nawrotéw IZW,
szczegoblnie w ciggu pierwszych 6 miesiecy po operacji
[133,614, 723, 732].

12.6.3. Rokowanie i leczenie

Prawostronne IZW jest na ogét tagodniejsza jednostka
kliniczna nizlewostronne IZWimozna go leczy¢ farmakolo-
gicznie u okoto 90% pacjentéw, a operacje zarezerwowano
dla tych, u ktérych leczenie farmakologiczne okazato sie
nieskuteczne [733]. U pacjentéw z prawostronnym IZW
zwigzanym z CIED wystepuje gorsze rokowanie w poréw-
naniu z prawostronnym IZW niezwigzanym z CIED (patrz
rozdz. 12.4) [723-725]. Prawostronny IZW u pacjentéow
z obnizong odpornoscia, szczegdlnie z powodu infekcji
grzybiczych, wiaze sie z bardzo ztym rokowaniem.

12.6.3.1. Leczenie przeciwdrobnoustrojowe

S. aureus i CoNS sa w duzej czesci przypadkow przyczyng
prawostronnego IZW, przy czym S. aureus dominuje
w PWID, a CoNS wystepuje czesciej u pacjentéw ze statymi

72 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Wytyczne ESC 2023 dotyczace postepowania w zapaleniu wsierdzia

cewnikami [723, 726]. Czesto$¢ wystepowania MRSA moze

z czasem wzrastac, szczegolnie w przypadku PWID [133].

Prawostronne IZW wywotane przez Streptococcus spp. jest

bardzo rzadkie, ale mozna je zaobserwowac u os6b uzalez-

nionych od alkoholu i chorych na cukrzyce. P. aeruginosa

i inne organizmy Gram-ujemne s3 rzadka przyczyna pra-

wostronnego IZW, podczas gdy infekcje Candida albicans

wystepuja gtéwnie u pacjentéw z obnizong odpornoscia.

Empiryczna terapia przeciwdrobnoustrojowa zalezy
od podejrzanego drobnoustroju, rodzaju narkotyku i roz-
puszczalnika uzytego przez PWID oraz miejsca zakazenia

[734], ale we wszystkich przypadkach nalezy poczatko-

wo uwzglednic¢ zakazenie S. aureus. Leczenie poczatkowe

obejmuje penicyline oporng na penicylinaze, wankomy-
cyne lub daptomycyne, w zaleznosci od lokalnej czestosci
wystepowania MRSA [735], w skojarzeniu z gentamycyna.

Jedli pacjent jest uzalezniony od pentazocyny, moze by¢

konieczne podanie leku przeciw Pseudomonas, ponie-

waz okazjonalne uzywanie narkotykdéw moze réwniez

powodowac zakazenie bakteriami Gram-ujemnymi [735].

Bardzo duze wegetacje i wywiad naduzywania brazowe;j

heroiny rozpuszczanej w soku z cytryny sugeruja infekcje

Candida spp. (ale nie C. albicans), dlatego nalezy doda¢

leczenie przeciwgrzybicze [736]. U wybranych PWID, szcze-

golnie w przypadku obnizonej odpornosci, zastosowanie

lekéw przeciwgrzybiczych takze moze by¢ konieczne [737].
Po wyizolowaniu drobnoustrojéw chorobotwérczych

nalezy zastosowac terapie celowanga. Ostatnie badanie

randomizowane wykazato, ze 2-tygodniowe leczenie moze
by¢ wystarczajace i ze aminoglikozydy moga by¢ niepo-
trzebne [738, 717]. Dwutygodniowe leczenie oksacyling

(lub kloksacyling) bez gentamycyny byto skuteczne, gdy:

e MSSA jest organizmem sprawczym;

e odpowiedz kliniczna i mikrobiologiczna na leczenie
jest szybka (>96 godz.) [739];

e wielkos$¢ wegetacji wynosi <20 mm;

e nie stwierdza sie przerzutowych miejsc zakazenia lub
ropniaka, powiktan sercowych lub pozasercowych
[739, 740], zakazenia sztucznej zastawki lub zastawki
lewostronnej [741] oraz ciezkiej immunosupresji [742].
W trakcie 2-tygodniowego leczenia nie nalezy stoso-

wac glikopeptyddw (wankomycyny). U pozostatych pacjen-

téw oraz w przypadku stosowania antybiotykéw innych
niz penicyliny oporne na penicylinaze nalezy zastosowa¢

standardowy schemat leczenia trwajacy 4-6 tygodni [330,

739-744].W przypadku braku mozliwosci konwencjonalne-

go leczenia dozylnego prawostronne IZW wywotane przez

S.aureus w PWID mozna leczy¢ doustna cyprofloksacyna

(750 mg dwa razy dziennie) w skojarzeniu z ryfampicyng

(300 mg dwa razy dziennie), jesli dany szczep jest wrazliwy

na oba leki, i jesli jest to przypadek nieskomplikowany,

a przestrzeganie zalecen przez pacjenta jest uwaznie

monitorowane [745]. Czesciowe leczenie antybiotykami

doustnymi moze by¢ rowniez korzystne w przypadku IZW

u PWID [746].

W przypadku drobnoustrojéw innych niz S. aureus
leczenie PWID nie rézni sie od postepowania z innymi pa-
cjentami.

12.6.3.2. Interwencja chirurgiczna

Powszechnie akceptowanymi wskazaniami do leczenia

operacyjnego prawostronnego IZW u pacjentow otrzy-

mujacych odpowiednia antybiotykoterapie sa (patrz tab.

zalecen 19):

e utrzymujaca sie bakteriemia po co najmniej 1 tygodniu
celowanej antybiotykoterapii [10];

e ciezka dysfunkcja prawej komory wtérna do ostrej
ciezkiej niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej, niere-
agujaca na leki moczopedne [479];

e niewydolnos¢ oddechowa wymagajaca wspomagania
wentylacji po nawracajacych zatorach ptucnych [747];

e zajecie struktur lewostronnych [748, 749];

e duze resztkowe wegetacje zastawki tréjdzielne;j
(>20 mm) po nawracajacych zatorach ptucnych
[145, 471].

Pacjenci powinni by¢ indywidualnie oceniani przez
Grupe IZW. Izolowana wegetacja nie jest wskazaniem do
zabiegu operacyjnego. U pacjentéw z resztkowymi duzymi
wegetacjami czesto wystepuje niewydolnos¢ prawego
sercai/lub uktadu oddechowego, a takze przetrwata sepsa
[750].

Powszechne strategie chirurgiczne w przypadku IZW
zastawki tréjdzielnej obejmuja naprawe, wymiane zastaw-
ki i rzadziej jej chirurgiczne usuniecie [751]. W przypadku
prawostronnego IZW naprawy zastawki tréjdzielnej do-
konuje sie czesciej niz jej wymiany, chociaz stopien znisz-
czenia zastawki moze uniemozliwi¢ naprawe [725, 752].
Naprawa zastawki tréjdzielnej moze réwniez wigzac sie
z lepszymi wynikami krétko- i dtugoterminowymi niz jej
wymiana, szczegdlnie w przypadku nawracajgcych infekgji
i koniecznosci powtdrnej operacji [479, 723].

Gdy konieczna jest wymiana zastawki w przypadku
prawostronnego IZW, czesto preferuje sie bioprotezy ze
wzgledu na obawy dotyczace dtugoterminowego leczenia
przeciwzakrzepowego, szczegdlnie w przypadku PWID,
a takze ryzyko zakrzepowo-zatorowe w przypadku zasta-
wek mechanicznych w prawym sercu [726].

Nalezy profilaktycznie wszczepic state elektrody nasier-
dziowe w czasie operacji zastawki tréjdzielnej z powodu
prawostronnego IZW, szczegélnie jesli na sali operacyjnej
wystepuje blok serca, aby zapobiec uszkodzeniu wy-
mienionej zastawki podczas p6zniejszego przezzylnego
wszczepiania elektrod i zmniejszy¢ ryzyko ponownej
infekgji [733].

Ostatnio czesciej wykonuje sie ekstrakcje duzych wege-
tacji przy uzyciu przezskérnej aspiracji z wykorzystaniem
krazenia pozaustrojowego [753]. Gtéwnym jej celem jest
usuniecie septycznych mas wewnatrzsercowych, zmniej-
szenie obcigzenia zakaznego i osiagniecie stabilnosci
klinicznej [754].
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Tabela zalecen 21 — Zalecenia dotyczace leczenia chirurgicznego prawostronnego infekcyjnego zapalenia wsierdzia

Zalecenia m Poziom®

Operacje zaleca sie u pacjentdw z prawostronnym IZW, ktdrzy otrzymuja celowang antybiotykoterapie, w nastepujacych przypadkach:

Dysfunkcja prawej komory wtérna do ostrej, ciezkiej niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej, niereagujgca na leki moczo-

pedne [479] I 2
Utrzymujace sie wegetacje z niewydolnoscig oddechowag wymagajaca wspomagania wentylacji po nawracajacych | B
zatorach ptucnych [479, 755]
Duze resztkowe wegetacje zastawki tréjdzielnej (>20 mm) po nawracajgcych septycznych zatorach ptucnych [145, 471] |
Pacjenci z jednoczesnym zajeciem struktur lewego serca [749] |
Jesli to mozliwe, nalezy rozwazy¢ naprawe zastawki trojdzielnej zamiast jej wymiane [479] lla
Nalezy rozwazy¢ operacje u pacjentéw z prawostronnym IZW z utrzymujacg sie bakteriemia/posocznicg po co najmniej lia c
1 tygodniu leczenia adekwatng antybiotykoterapig [436, 755]
Podczas zabiegéw chirurgicznych zastawki tréjdzielnej nalezy rozwazy¢ profilaktyczne zatozenie nasierdziowej elektrody lia :
stymulujgcej [733]
U wybranych pacjentéw, u ktérych ryzyko operacji jest wysokie, mozna rozwazy¢ usuniecie zmian septycznych w prawym s c

przedsionku poprzez aspiracje [753]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych
Skroty: 1ZW, infekcyjne zapalenie wsierdzia

12.7. Infekcyjne zapalenie wsierdzia

we wrodzonej wadzie serca

Chociaz czesto$¢ wystepowania wad wrodzonych jest
stosunkowo stata, ogdélna populacja oséb z wadami
wrodzonymi serca stale ro$nie ze wzgledu na zwiekszong
przezywalnos$¢ po operacjach w dziecinstwie i dtuzszy
czas przezycia dorostych z wada wrodzona. Uznaje sie,
Ze obecnos¢ CHD, nawet po naprawie, jest potencjalnym
podtozem rozwoju IZW przez cate zycie. Wrodzona wada
serca predysponuje do IZW poprzez kilka mechanizmow,
w tym: turbulentny, nielaminarny przeptyw krwi powodu-
jacy naprezenia $cinajace i uszkodzenie $rédbtonka, obec-
no$¢ wewnatrzsercowego obcego materiatu, takiego jak
protezy zastawek lub CIED, sinica i nawracajace narazenie
na zabiegi kardiologiczne [98].

Istnieja wyrazne réznice w podatnosci na IZW pomie-
dzy typami wad wrodzonych. Niektére proste schorzenia,
takie jak ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej drugie-
gotypu, przetrwaty przewdd tetniczy i zwezenie zastawki
ptucnej, niosg ze sobg niskie ryzyko IZW, podczas gdy
inne, takie jak dwuptatkowa zastawka aortalna, wigza sie
ze zwiekszonym ryzykiem [8]. Jednak CHD czesto objawia
sie wieloma zmianami anatomicznymi, z ktérych kazda
zwieksza catkowite ryzyko IZW [8, 756]. Ogdlnie rzecz bio-
rac, IZW wystepuje czesciej u pacjentéw z CHD z wieloma
defektami oraz u pacjentéw z bardziej ztozong CHD [757].

Szczegdlnymi stanami wysokiego ryzyka sa: zastawki
protetyczne, w tym wszczepione przezcewnikowo, napra-
wa zastawki przy uzyciu pierscienia protetycznego, prze-
byte IZW, kazda nieskorygowana wada sinicza serca oraz
kazda wada skorygowana materiatem protetycznym przez
okres do 6 miesiecy po zabiegu lub do konca zycia, jesli
utrzymuja sie przeciek lub niedomykalnos¢ zastawki [758].
Wspotczesne badania potwierdzajg stosunkowo wysokie
ryzyko IZW u pacjentéw z CHD po operacji zastawki [8, 47,

90, 759]. Szczegblng uwage nalezy zwrdci¢ na pacjentow
po TPVI (patrz rozdz. 12.3.2) [666, 759, 760].

Patogeny powodujace IZW u pacjentéw z CHD nie r6z-
nig sie od zasadniczo od czynnikéw zakaznych w nabytej
wadzie serca, z najczestszymi szczepami Streptococcus
spp. i Staphylococcus spp. [98, 757,761, 762]. Podobnie jak
w innych grupach rozpoznanie IZW czesto stawiane jest
po6zno [757], podkresla to potrzebe rozwazenia rozpozna-
nia IZW u kazdego pacjenta z CHD, u ktérego wystepuje
utrzymujaca sie goraczka lub inne objawy trwajacej infek-
¢ji. Przed rozpoczeciem leczenia antybiotykami niezbedne
jest wykonanie wielu posiewéw krwi. Gtéwne objawy,
powiktania i podstawa rozpoznania nie réznia sie zasad-
niczo od zwyktego IZW. Jednak w CHD prawostronne IZW
wystepuje czesciej niz w innych przypadkach.

W wielu przypadkach echokardiografia przezklatkowa
jest wystarczajaca do uwidocznienia zmian infekcyjnych
i ich powikfan. Jednakze ztozona anatomia i obecnos¢
sztucznego materiatu mogg zmniejszac czestos¢ wykry-
wania wegetacji i innych cech IZW, ktérej lepiej mozna
zobrazowa¢ w TOE, szczegdlnie u dorostych. Pomimo
zwiekszonej czutosci TOE w wykrywaniu IZW, moze ono
poméc przede wszystkim w obrazowaniu przednich
struktur serca, takich jak droga odptywu prawej komory,
lub zakazonych miejsc w strukturach dystalnych, takich
jak stenty lub inne materiaty protetyczne w gateziach
tetnic ptucnych. Zatem wynik negatywny badania nie
wyklucza rozpoznania IZW. U pacjentéw z materiatem
protetycznym zaawansowane obrazowanie takie jak
[18FIFDG-PET/CT i PET/CTA moze zwiekszy¢ dokladnos¢
diagnostyczna [223].

Oproécz zwyktej konsultacji Grupy IZW (patrz rozdz. 4),
wielodyscyplinarna opieka nad pacjentamizCHD zIZW od
rozpoznania do leczenia powinna by¢ zapewniona w wy-
specjalizowanych osrodkach leczenia wad wrodzonych
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posiadajacych wiedze z zakresu obrazowania serca,
chirurgii CHD, choréb zakaznych i intensywnej terapii.
Wskazania do zabiegu chirurgicznego nie réznig sie
od wskazan w przypadku IZW w nabytej wadzie serca.
Smiertelno$¢ w przypadku CHD waha sie od 6% do 15%
[757,761-764]. To lepsze rokowanie w poréwnaniu z IZW
w nabytej wadzie serca moze odzwierciedla¢ czestsze
wystepowanie IZW prawego serca, mtodszy ogélny wiek
pacjentéw lub kompleksowa opieke w osrodkach CHD.

Niezbedna jest pierwotna profilaktyka IZW u pacjentow
z CHD i odpowiednia edukacja pacjenta (patrz rozdz. 3)
[765].

12.8. Infekcyjne zapalenie wsierdzia

w reumatycznej chorobie serca

Infekcyjne zapalenie wsierdzia jest znanym powiktaniem
RHD [766], a ostra gorgczka reumatyczna (poprzedzaja-
ca RHD) moze czasem towarzyszy¢ IZW [767]. Sposréd
3343 uczestnikéw zarejestrowanych w Globalnym Re-
jestrze Choréb Reumatycznych Serca (REMEDY) [768],
133 (2,4%) z nich przeszto juz IZW w chwili wtaczenia do ba-
dania[769], a u 20 chorych (0,7%; 3,65 na 1000 pacjentolat)
IZW wystapito w trakcie 27-miesiecznej obserwacji [770].
Uczestnicy byli mtodzi, a mediana wieku wynosita 28 lat
(przedziat miedzykwartylowy 18-40 lat), 66,2% stanowity
kobiety, a ponad 30% dzieci. Wiekszo$¢ z ponad 40 milio-
néw pacjentéw z RHD [771] zyje w krajach stabo i Srednio
rozwinietych, napotyka bariery spoteczno-ekonomiczne
i trudnosci w dostepie do opieki zdrowotnej [772] utrud-
niajace odpowiednig profilaktyke, wczesnag diagnostyke
i zaawansowang opieke, w zwigzku z czym moga by¢ oni
szczeg6lnie narazeni na IZW [773].

Globalny dostep do chirurgii RHD i powikfan zwigza-
nych z RHD jest dos$¢ ograniczony [774]. Pacjenci z RHD
zgtaszajacy sie z goraczka, nowymi szmerami powinni
zostac zbadani pod katem IZW. W badaniach przeprowa-
dzonych w regionach endemicznego wystepowania RHD
jestona najczestszg strukturalng choroba serca, zwigzang
ze znaczna $miertelnoscia i zachorowalnoscig [775-784].
U os6b dotknietych IZW wywotanym bakteriami jamy
ustnej szczepy Streptococcus spp. byty gtéwna przyczyna
IZW zwigzang ze ztym stanem zdrowia jamy ustnej [785].
W krajach, w ktérych RHD wystepuje endemicznie, IZW
u dzieci jest silnie powigzane z RHD [786-788], a przy
rozwoju HF wigze sie z najwyzszym wskaznikiem smier-
telnosci [789]. Dodatkowo IZW wigze sie ze zwiekszonym
ryzykiem zgonu wsréd pacjentéw z RHD poddawanych
izolowanej wymianie zastawki mitralnej (iloraz szans
5,22, 95% przedziat ufnosci [Cl, confidence intervall,
1,368-19,915; P=0,008) [790]. Cigza jest okresem szczegol-
nie wysokiego ryzyka dla kobiet z RHD, ze zwigekszonym
ryzykiem rozwoju IZW [791, 792]. Jednakze w krajach wy-
soko rozwinietych i o wschodzacych gospodarkach 1ZW
jest w mniejszym stopniu powigzane z RHD ze wzgledu
na spadek czestosci wystepowania wad reumatycznych
[793-796].

12.9. Infekcyjne zapalenie wsierdzia w czasie
cigzy

Infekcyjne zapalenie wsierdzia w czasie ciazy jest rzadkim,
ale niezwykle powaznym schorzeniem wigzacym sie
zduza zachorowalnoscia i Smiertelnoscig matek i ptodéw.
Szacuje sie, ze wystepuje ono z czestoscig okoto 1 na
100 000 cigz [797-799]. Smiertelno$¢ matek siega 18%,
a wiekszos¢ zgonéw ma zwigzek z HF lub z epizodem
zatorowym. Porody przedwczesne wystepuja w 55,7%,
a $miertelnos¢ ptodéw wynosi 29% [800]. Nawracajace
powiktania infekcyjne moga wystagpi¢ nawet u 27% kobiet
po porodzie [801].

Rozpoznanie nalezy rozwazy¢ u kobiet w cigzy z niewy-
jasniong goraczka i objawami kardiologicznymi (zwtaszcza
tachykardiag), nowymi lub zmieniajacymi sie szmerami
w sercu oraz obwodowymi objawami zatorowosci septycz-
nej [802]. Kobiety z CHD, RHD [803] i strukturalna choroba
serca, a takze kobiety z protezg zastawkowa i PWID sg
szczegolnie narazone na ryzyko [800, 804-8071.

Ciezkos¢ choroby wymaga wiaczenia do Grupy 1ZW
lekarzy ginekologéw, potoznikéw i neonatologéw w kaz-
dym przypadku podejrzenia choroby oraz niezwioczne-
go ustalenia rozpoznania i planu leczenia, gdyz jest to
kluczowe dla ratowania zycia matki i dziecka [799, 808,
809]. Postepowanie moze by¢ trudne, szczegdlnie gdy
ciezarna pacjentka wymaga operacji serca z krazeniem
pozaustrojowym. Jesli jest ona wskazana, chociaz stwa-
rza znaczne ryzyko dla ptodu, nie nalezy opdznia¢ pilnej
operadji [799, 810].

12.10. Infekcyjne zapalenie wsierdzia u pacjentow
zobnizong odpornosciq

12.10.1. Biorcy przeszczepéw narzadoéw litych
Czestos¢ wystepowania IZW u biorcéw przeszczepu narza-
du litego (SOT, solid organ transplantation) waha sie od 1%
do 2% [107]. Biorcy SOT zIZW sg mtodsi i czesciej wystepuja
u nich choroby wspétistniejace (zwtaszcza choroby nerek
i watroby) w poréwnaniu z pacjentami bez SOT. Wsréd
pacjentéw z IZW najczesciej przeszczepionym narzadem
jest nerka (72%), nastepnie watroba (17%) i trzustka (8%)
[811]. Podobnie jak u pacjentéw bez SOT IZW zastawki
aortalnej, a nastepnie mitralnej sg najczestsza postacia
choroby, podczas gdy prawostronny IZW jest rzadkoscia.
Co ciekawe, u pacjentéw SOT z IZW czesciej wystepuja
wegetacje przedsionkowe lub komorowe bez zajecia za-
stawek (Scienne IZW) [107]. Infekcyjne zapalenia wsierdzia
wystepujace wewnatrzszpitalnie i zwigzane z opieka zdro-
wotng sg najczestszymi przyczynami IZW u biorcéw SOT,
a najczesciej wystepujacym drobnoustrojem jest S. aureus
(34%), a nastepnie Enterococcus spp. (17%) i Streptococcus
spp. (11%) [107, 811].

Chirurgiczna naprawa/wymiana zastawki jest rzadziej
wykonywana u pacjentéw SOT z IZW w poréwnaniu z pa-
cjentami bez SOT. Jednak wyniki leczenia IZW u biorcéw
SOT nieréznig sie znaczaco do obserwowanych w populacji
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0g6lnej [107, 811]. Przyczyny podobnych wynikéw moga
leze¢ w mtodszym wieku pacjentéw z SOT, czestym kontak-
cie z systemem opieki zdrowotnej, co moze prowadzi¢ do
wczesniejszej diagnostyki i leczenia IZW oraz w czestszym
zaangazowaniu specjalistéw choréb zakaznych w opieke
nad hospitalizowanymi pacjentami SOT. Jednak w poréw-
naniu z pacjentami SOT bez IZW u pacjentéw, u ktérych
rozwinie sie IZW podczas hospitalizacji po transplantacji,
obserwowano gorsze rokowanie [811]. Wysoki poziom
immunosupresji prawdopodobnie negatywnie wptywa
na przebieg IZW u tych pacjentéw.

Biorcy przeszczepu serca stanowia 10% pacjentow
z SOT z IZW [811]. Wsréd 57 biorcéw przeszczepu serca,
u ktoérych rozwineto sie IZW, najczestszym drobnoustro-
jem byt S. aureus (26%), nastepnie A. fumigatus (19%)
i E. faecalis (12%) [105]. Mediana czasu do wystapienia
IZW po przeszczepie serca wyniosta 8 lat, najczesciej do-
tyczyta zastawki mitralnej, a nastepnie IZW $ciennegoina
zastawce trojdzielnej. Smiertelno$¢ ogélna w tej grupie
chorych jest wysoka (45%), a etiologia grzybicza wiaze
sie z gorszymi rokowaniami. Podobnie jak inni biorcy SOT
biorcy przeszczepu serca rzadko byli kwalifikowani do
operadji (35%) [105].

12.10.2. Pacjenci z HIV

Pojawienie sie skojarzonego leczenia przeciwretrowiru-
sowego doprowadzito do zmniejszenia ryzyka rozwoju
zespotu nabytego niedoboru odpornosci (AIDS, acquired
immune deficiency syndrome), ale osoby zakazone wi-
rusem HIV pozostaja populacja podatng na I1ZW [812].
Czestos¢ wystepowania IZW u oséb zakazonych wirusem
HIV zmniejszyta sie w ciggu ostatnich dwéch dekad. Re-
trospektywne badanie przeprowadzone w Hiszpanii wy-
kazato zmniejszenie czestosci wystepowania IZW z 18,2
na 100 000 pacjentolat w latach 1997-1999 do 2,9 zda-
rzen na 100 000 pacjentolat w latach 2000-2014 [813].
Podobnie w rejestrze prowadzonym w Stanach Zjedno-
czonych obserwowano zmniejszenie czestosci wystepo-
wania IZW ze 148 w 2007 roku do 112 w 2017 roku [141].
Pacjenci zyjacy z HIV i chorujacy na IZW sa coraz starsi,
czesciej naduzywaja substancji psychoaktywnych i maja
choroby wspétistniejace [141, 813]. Co istotne, wieksza
liczba pacjentéw z HIV hospitalizowanych z powodu
IZW choruje na CHD, jest po wczes$niejszej operacji za-
stawki, z zakazeniem CIED i wymaga hemodializoterapii
[141, 813]. Najczestszymi mikroorganizmami wywotuja-
cymi IZW w tej grupie sg Staphylococcus spp. (z ktérych
wiekszos$¢ to S. aureus), nastepnie Streptococcus spp.,
pateczki Gram-ujemne i enterokoki. Nalezy zauwazy¢, ze
w ciggu ostatnich dwéch dekad czestos¢ wystepowania
CoNS jako przyczyny IZW spadta, podczas gdy czestosc
wystepowania paciorkowcédw, pateczek Gram-ujem-
nych, enterokokéw i grzybdw wzrosta [813]. W ostatnim
czasie czestos¢ wystepowania IZW zwigzanego z opieka
zdrowotng znacznie spadta, ze wzrostem czestosci IZW
o etiologii pozaszpitalnej.

Rezultaty leczenia IZW u oséb zakazonych wirusem
HIV poprawity sie na przestrzeni lat (z 23,9 do 5,5 zgonéw
na 100 000 pacjentolat), a leczenie chirurgiczne powinno
odbywac sie wedtug tych samych wskazan, co u pacjentéw
niezakazonych wirusem HIV [813].

12.10.3. Pacjenci z neutropenia

Neutropenia wystepuje czesto u pacjentdw z nowotwo-
rami uktadu krwiotwérczego oraz u pacjentéw otrzy-
mujacych chemioterapie z powodu innych nowotworéw
ztosliwych, ale rzadko wystepuje u pacjentéw z samym
IZW [814]. Neutrofile odgrywaja wazng role w patoge-
nezie IZW, wytwarzajac warstwy zewnatrzkomérkowych
sieci, ktore zatrzymujg agregaty bakteryjne i ptytkowe,
prowadzac do ekspansji tych agregatéw, wzrostu wegeta-
¢jiizniszczenia tkanek [814]. Rozpoznanie IZW moze zatem
stanowi¢ wyzwanie u pacjentdw z neutropenia, opozniajac
odpowiednie leczenie i pogarszajac wyniki. Badania opi-
sujace charakterystyke kliniczng i wyniki IZW u pacjentéw
z neutropenia s najczesciej opisami przypadkoéw [814].
Podobnie jak u kazdego innego pacjenta zIZW z obnizong
odpornoscig leczenie antybiotykowe i chirurgiczne jest
takie samo jak u pacjentéw bez neutropenii. Wazne jest,
aby wzig¢ pod uwage dziatania niepozadane niektérych
antybiotykow, takich jak kloksacylina i ceftarolina, ktore
moga zaostrzy¢ neutropenie [815, 816].

12.11. Leczenie przeciwplytkowe

i przeciwkrzepliwe w infekcyjnym zapaleniu
wsierdzia

Infekcyjne zapalenie wsierdzia samo w sobie nie jest
wskazaniem do stosowania lekéw przeciwkrzepliwych lub
przeciwptytkowych. Powikfania krwotoczne lub udarowe
moga natomiast uzasadnia¢ przerwanie takiego leczenia.
Wskazania do leczenia przeciwkrzepliwego lub stosowania
lekéw przeciwptytkowych (np. migotanie przedsionkéw,
protezy zastawek, choroba niedokrwienna serca, przebyty
udar itp.) s3 powszechne w populacji ogélnej, w zwigzku
zczym lekarz czesto staje przed wyzwaniem zwigzanym ze
stosowaniem takiego leczenia u chorych zIZW, szczegdlnie
w przypadkach, gdy wskazana jest operacja kardiochirur-
giczna. U pacjentéw z IZW i udarem modzgu nie zaleca sie
leczenia trombolitycznego (patrz rozdz. 9.1). Jednakze
w wybranych przypadkach z niedroznoscia duzych naczyn
mozna rozwazy¢ trombektomie.

Poziom dowodéw lezacych u podstaw zalecen do-
tyczacych leczenia przeciwptytkowego i przeciwkrze-
pliwego w IZW jest niski i powinien zosta¢ omoéwiony
w ramach Grupy IZW. Na poczatku leczenia IZW nalezy
rozwazy¢ leczenie pomostowe heparyna drobnoczastecz-
kowa/heparyna niefrakcjonowana zamiast doustnych
lekéw przeciwkrzepliwych, zwtaszcza u pacjentéw, u kto-
rych wskazana jest operacja. Dotychczas brak jest danych
potwierdzajacych stosowanie lekéw przeciwkrzepliwych
lub przeciwptytkowych w leczeniu udaru lub zapobiega-
niu mu w IZW.
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Tabela zalecen 22 — Zalecenia dotyczace stosowania leczenia przeciwzakrzepowego w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia (IZW)

Zalecenia m Poziom®

W przypadku wystapienia powaznego krwawienia (w tym krwotoku srédczaszkowego) zaleca sie przerwanie leczenia

przeciwptytkowego lub przeciwkrzepliwego [482, 483] I ¢
U pacjentéw z krwotokiem $rodczaszkowym i zastawka mechaniczng nalezy rozwazy¢ jak najszybsze wznowienie leczenia c
heparyna niefrakcjonowang po konsultacji wielospecjalistycznej [817]

W przypadku braku udaru, gdy prawdopodobne sg wskazania do leczenia operacyjnego (np. zakazenie S. aureus), nalezy

rozwazy¢ zastapienie doustnego leczenia przeciwzakrzepowego heparyng niefrakcjonowang pod scistym monitorowa- lla C

niem [451, 817]

Nie zaleca sie leczenia trombolitycznego u pacjentéw z IZW [481, 491]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych

12.12. Niebakteryjne zakrzepowe zapalenie
wsierdzia

Niebakteryjne zakrzepowe zapalenie wsierdzia (NBTE,
non-bacterial thrombotic endocarditis) jest rzadka choro-
ba, ktérej czestos¢ wystepowania waha sie od 1,1% do
1,6% w obserwacji na pacjentach na podstawie badan
sekcyjnych [818, 819]. Niebakteryjne zakrzepowe zapa-
lenie wsierdzia wystepuje u pacjentéw z czynnikiem
predysponujacym i/lub stanem nadkrzepliwosci, takim
jak toczen rumieniowaty uktadowy (SLE, systemic lupus
erythematosus), APL (zapalenie wsierdzia Libmana-Sacksa),
nowotwor ztosliwy (marantyczne zapalenie wsierdzia),
rozsiane wykrzepianie wewnatrznaczyniowe (DIC, disse-
minated intravascular coagulation) lub rézne inne choroby
przewlekte (gruZlica lub choroba autoimmunologiczna)
[820, 821]. Zwiekszona produkcja czynnikéw krzepniecia,
cytokin oraz wysoka ekspresja czynnika tkankowego to
potencjalne mechanizmy lezgce u podstaw NBTE u pa-
cjentéw z chorobg nowotworowg [822].

W najnowszym, wspotczesnym rejestrze 41% pacjen-
téw z NBTE miato nowotwor ztosliwy, 33% SLE i 36% APL,
przy czym u 21% pacjentéw wystepowato zaréwno SLE, jak
i APL [823]. Wsréd pacjentow z nowotworami ztosliwymi
trzy najczestsze nowotwory to: gruczolakorak ptuc, rak
piersiirak trzustki. Najczestszym objawem klinicznym przy
przyjeciu do szpitala byty: udar mézgu (60%), HF (21%),
ostry zespot wiencowy (7%). Echokardiografia przezklat-
kowa potwierdzita rozpoznanie u 45% pacjentéw. Czesciej
zajeta byfa zastawka mitralna (62%) niz zastawka aortalna
(24%) [823].

Rozpoznanie NBTE pozostaje trudne i nalezy je po-
dejrzewad u pacjentdéw z zatorowoscig ogélnoustrojowq
i czynnikiem predysponujacym (tj. nowotworem, APL, SLE).
Wyniki badan laboratoryjnych wskazujace na stan nad-
krzepliwosci (np. antykoagulant toczniowy, przeciwciata
przeciwko kardiolipinie i przeciwciata przeciwko 2-gliko-
proteinie 1 lub DIC) moga by¢ obecne, ale sg nieswoiste
i moga by¢ réwniez wykazane u innych pacjentéw z IZW
ze zdarzeniami zatorowymi [162].

W diagnostyce echokardiograficznej nalezy podja¢
prébe odréznienia niebakteryjnej wegetacji zakrzepowej

od IZW, narosli Lambla, wtdkniaka lub innych tagodnych
zmian/guzéw wewnatrzsercowych [824]. Wegetacje Libma-
na-Sacksa moga miec¢ rézne ksztatty (osiadte, rurkowate lub
zlewajace sie), rézne poziomy echogenicznosci, moga by¢
guzkowe lub wypukte, s3 zazwyczaj zlokalizowane w po-
blizu krawedzi koaptacji ptatka i czesto rozciaggaja sie do
$rodka lub podstawy ptatka. Rzadko wiaza sie z dysfunkcja
zastawki, a nigdy z perforacja zastawki, co jest wazng me-
toda réznicowania z bakteryjnym IZW [824]. W poréwnaniu
zTOE, TTE ma nizsza czutos$¢ (63%), swoistos¢ (58%) i ujem-
na wartos¢ predykcyjng (40%), a umiarkowang dodatnig
wartos$¢ predykcyjng (78%) dla wykrycia NBTE [823, 824].
W poréwnaniu z dwuwymiarowym TOE tréjwymiarowy
TOE dostarcza dodatkowych informacjii pozwala na lepsza
charakterystyke wegetacji [823].

Leczenie choroby podstawowej (tj. SLE lub nowotwo-
ru ztosliwego) ma kluczowe znaczenie w zapobieganiu
nawrotom NBTE. Leczenie przeciwzakrzepowe nalezy
rozwazyc¢ u wszystkich pacjentéw i dostosowac je do in-
dywidualnego ryzyka krwawienia u danego pacjenta [821].
Pacjentéw mozna leczy¢ przeciwzakrzepowo heparyng
drobnoczasteczkowa, antagonistami witaminy Klub hepa-
ryna niefrakcjonowana. Brakuje danych potwierdzajacych
stosowanie bezposrednich doustnych antykoagulantéw
u pacjentéw z NBTE. W randomizowanym, otwartym,
wieloosrodkowym badaniu poréwnujacym rywaroksaban
i warfaryne u pacjentéw z zakrzepowga APL, stosowanie
rywaroksabanu wiazato sie ze zwiekszong czestoscia
zdarzen zakrzepowo-zatorowych i powaznych krwawien
[825]. Rola operacji jest kontrowersyjna i wymaga dalszych
badan. Jednakze u pacjentéw z ciezka dysfunkcjg zastawki
lub duzymi wegetacjami nalezy rozwazy¢ operacje [823].

12.13. Infekcyjne zapalenie wsierdzia

i nowotwory ztosliwe

Dane dotyczace czestosci wystepowania, obrazu kli-
nicznego, leczenia i wynikéw IZW u pacjentéw z nowo-
tworem ztosliwym sg ograniczone. W retrospektywnym
japonskim badaniu kohortowym obejmujacym 170 pa-
cjentéw u 17,6% wystepowat aktywny nowotwor ztosliwy
[826]. W poréwnaniu z pacjentami bez nowotworu zto-
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sliwego pacjenci z nowotworami ztosliwymi byli starsi,
mieli IZW zwigzane z opieka zdrowotna i czesciej mieli
wykonywane zabiegi inwazyjne (wprowadzenie cewnika
dozylnego, inwazyjna endoskopia lub zabiegi na ukta-
dzie moczowo-ptciowym) [826]. W innym niedawnym
badaniu z rejestru EURO-ENDO, w ktérym wzieto udziat
3085 pacjentéw z IZW, stwierdzono, ze u 11,6% pacjen-
tow wystepowat nowotwor ztosliwy [827]. U pacjentow
z nowotworem ztosliwym w wywiadzie teoretyczny od-
setek wskazan do leczenia operacyjnego byt podobny,
jednak w tej grupie operacje przeprowadzano rzadziej.
Smiertelno$¢ byta wieksza w grupie z nowotworem
ztosliwym, a niezaleznymi czynnikami predykcyjnymi
Smiertelnosci byty: podwyzszony poziom kreatyniny
>2 mg/dl, zastoinowa HF i, jesli byta wskazana, niewy-
konana operacja kardiochirurgiczna [827]. U pacjentéw
z IZW ze wspdtistniejacym nowotworem wskazania do
operacji zastawki nalezy omoéwic z Grupa IZW, w tym
kardioonkologiem i onkologiem odpowiedzialnym za
leczenie choroby podstawowej w celu uwzglednienia
ryzyka i korzysci wynikajacych z operacji oraz rokowania
W sprawie nowotworu.

13. OPIEKA SKONCENTROWANA
NA PACJENCIE | WSPOLNE PODEJMOWANIE
DECYZJIW INFEKCYJNYM ZAPALENIU
WSIERDZIA

13.1. Czym jest opieka skoncentrowana

na pacjencie i wspdlne podejmowanie decyzji
idlaczego jest to wazne

Opieka skoncentrowana na pacjencie zacheca do zaan-
gazowania i wspétpracy pomiedzy pacjentami, rodzinami
i stuzbami medycznymi na wszystkich etapach diagnozy,
leczenia i rekonwalescencji [828-831]. Podstawowe ele-
menty opieki skoncentrowanej na pacjencie obejmuja:
zaangazowanie rodziny i opiekunéw, szacunek dla pre-
ferencji i wartosci pacjenta, koordynacje i ciaggtos¢ opieki,
informacje i edukacje, a takze komfort fizyczny i wsparcie
emocjonalne (ryc. 14) [828-830].

Wspdlne podejmowanie decyzji obejmuje proces
dwustronny, podczas ktérego pacjenci, rodzina i stuzby
medyczne dzielg sie informacjamii omawiajg opcje opieki
w kontekscie preferencji, przekonan i wartosci pacjentéw,
a takze najlepszych dostepnych dowodéw, sprawiajac, ze
pacjent rozumie ryzyko [832, 833] korzysci oraz mozliwe
konsekwencje réznych opcji terapeutycznych [834-836].
Wiekszos¢ pacjentéw, jesli sa oni wystarczajgco poinformo-
wani i przygotowani, woli wspdlnie podejmowac decyzje
dotyczace wtasnego zdrowia [837, 838]. Wykazano, ze
opieka skupiona na pacjencie i wspdlne podejmowanie
decyzji przyczyniaja sie do wiekszej zgodnosci pomiedzy
lekarzami a pacjentami w sprawie planéw leczenia, a takze
do zwiekszenia zadowolenia pacjentéw, poprawy jakosci
zycia i wynikéw zdrowotnych [830, 839-843].

13.2. Opieka skoncentrowana na pacjencie

i wspodlne podejmowanie decyzji w infekcyjnym
zapaleniu wsierdzia

Ciezkos¢ choroby, ztozona i wszechstronna diagnostyka
i leczenie, a takze dtugi czas trwania choroby wymuszaja
potozenie szczegblnego nacisku na opieke skoncentrowa-
na na pacjencie i wspélne podejmowanie decyzji w IZW
(ryc. 14). Wydaje sie, ze u znacznej liczby pacjentéw po
leczeniu IZW spada jakos$¢ zycia, rozwijaja sie objawy leku,
depresji, a nawet zespotu stresu pourazowego [604, 844].

Moment rozpoznania choroby jest czesto stresujacy
emocjonalnie dla pacjentaijego rodziny, poniewaz zostajg
postawieni przed wizjg choroby zagrazajacej zyciu i jej
dtugotrwatego leczenia [845].

Na etapie diagnostyki i aktywnego leczenia lekarze
powinni dotozy¢ wszelkich staran, aby zminimalizowa¢
dyskomfort pacjenta (np. zwigzany z objawami i proce-
durami diagnostycznymi) oraz ztagodzi¢ cierpienie za-
réwno pacjenta, jak i jego rodziny, zapewniajac wsparcie
oraz kompleksowe i aktualne informacje na temat stanu
pacjenta, opcji terapeutycznych i rokowania. Niezaleznie
od strategii terapeutycznej (tj. chirurgiczna czy zacho-
wawcza), opieka skupiona na pacjencie jest kluczem do
zapewnienia dobrego stanu fizycznego i psychicznego
podczas dtugotrwatego leczenia i hospitalizacji zwigzanej
zIZW. Utrzymanie ciggtosci opieki, jesli to mozliwe, poprzez
minimalizacje liczby $wiadczeniodawcéw, z ktérymi spo-
tyka sie pacjent, oraz minimalizacje przenoszenia miedzy
oddziatamiiw ich obrebie, jest czescig podejscia do opieki
skoncentrowanej na pacjencie. Umozliwienie wizyt rodziny
w dowolnym momencie oraz zapewnienie mozliwosci
utrzymania integralnosci osobistej i autonomii to kwestie
wazne dla pacjentéw. Krajowe organizacje i stowarzysze-
nia pacjentéw moga dodatkowo by¢ zrédtem informacji
i wsparcia dla pacjentéw i ich rodzin.

Role ambulatoryjnych opcji leczenia przeciwdrob-
noustrojowego w IZW nalezy oméwi¢ przy wspdélnym
podejmowaniu decyzji, w miare mozliwosci angazujac
partnera/partnerke lub rodzine pacjenta. Leczenie ambu-
latoryjne powinno by¢ zgodne z preferencjami pacjenta
i rodziny, uwzgledniajac takze mozliwosci transportowe
i samoopieke. Aby monitorowa¢ mozliwe powiktania,
wazne jest informowanie i edukowanie pacjentéw i ich
opiekunéw na temat oznak i objawéw postepu lub na-
wrotu choroby.

Wczesny okres po wypisie moze by¢ trudny dla pacjen-
tow i ich rodzin, a pacjenci zgtaszaja powolny powrét do
zdrowia fizycznego i psychicznego po IZW, czesto trwajacy
dtuzej niz oczekiwano [603, 604, 846, 847]. Dlatego tez
opieka skoncentrowana na pacjencie powinna wykraczac
poza leczenie kliniczne w szpitalu, aby zapewni¢ dobry
wynik po wypisie. Chociaz w niewielu badaniach analizo-
wano potrzeby pacjentéw iich rodzin w zakresie rekonwa-
lescendji i rehabilitacji po IZW, pacjenci z chorobami serca
zgtaszaja, ze po wypisie ze szpitala doswiadczajg nowych
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Rycina 14. Koncepcja opieki skoncentrowanej na pacjencie w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia

i ciagtych wyzwan oraz braku wiedzy i zrozumienia. Sg
to kwestie, ktdrymi nalezy sie zaja¢, aby zoptymalizowac
powr6t do zdrowia [848].

Zaleca sie opracowanie planu rekonwalescencji we
wspotpracy z pacjentem i jego opiekunami z mozliwoscia
jego ewaluadji i ewentualnego dostosowania wkrétce po
wypisaniu ze szpitala [849].

Cwiczenia fizyczne powinny by¢ zalecane na podstawie
indywidualnej oceny wydolnosci funkcjonalnej (przepro-
wadzanej przez lekarzy i fizjoterapeutéw), a edukacja pa-
cjenta i wsparcie psychospoteczne powinny uwzgledniac
gtéwne problemy i obawy pacjentéw iich rodzin. Co waz-
ne, edukacja pacjenta powinna obejmowac takze informa-
cje o ryzyku nawrotu choroby i Srodkach zapobiegawczych

opisanych w rozdziatach 3 i 11. Szczegdélng uwage nalezy
zwréci¢ na pacjentéw niemajacych bliskich krewnych.
Pacjentom nieposiadajacym sieci wsparcia mozna przed-
stawi¢ grupy samopomocy lub doradcéw. Mozliwa opcja
moze byc takze kontakt telefoniczny ze strony personelu
oddziatu do czasu catkowitego wyzdrowienia.

Podejscie paliatywne ma na celu poprawe jakosci zycia
pacjentéw i ich rodzin borykajacych sie z problemami
zwigzanymi z chorobg zagrazajaca zyciu, co jest istotne
w przypadku wielu pacjentéw z IZW. Podejscie to obejmuje
holistyczna perspektywe opartg na potrzebach, a jej ce-
lem jest ocena i poprawa leczenia objawoéw, komunikacji,
zaawansowanego planowania opieki, a takze potrzeb
psychospotecznych i duchowych [850].
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14. ROZNICE PLCI

Rozpoznane IZW rzadziej dotyczy kobiet — kobiety stano-
wig okoto jednej trzeciej przypadkéw; obserwacje te wyka-
zano w wielu subpopulacjach pacjentéw z IZWiw réznych
regionach [5, 59, 723, 851, 852]. Powdd, dla ktérego ptec
zenska jest rzadziej obserwowana w IZW, jest nieznany
i wymaga dalszych badan. Mozliwe przyczyny obejmuja
miedzy innymi: niedodiagnozowanie IZW u kobiet, btad
w kierowaniu pacjentéw (referral bias) w opublikowanych
badaniach, mechanizmy ochronne przeciwko IZW u ko-
biet oraz zmniejszong czestos¢ wystepowania czynnikéw
ryzyka IZW u kobiet (np. dwupfatkowa choroba zastawki
aortalnej, wczedniejsza operacja wymiany zastawki serca).
Jednakze niedawne ogdlnokrajowe badanie populacyjne
obejmujace 7513 pacjentéw hospitalizowanych z powodu
IZW w Szkocji wykazato w przyblizeniu réwne proporcje
pacjentéow ptci meskiej i zenskiej w ciggu 25-letniego
okresu obserwacji [27].

Wykazano, ze u kobiet chorych na IZW w poréwnaniu
z mezczyznami czesciej wystepuja czynniki ryzyka IZW,
takie jak: starszy wiek, zajecie zastawki mitralnej, zakaze-
nie S. aureus, objawy neurologiczne i hemodializoterapia
[853-856]. Z drugiej strony u mezczyzn czesciej wystepujg
inne wazne czynniki ryzyka, w tym: wczesniejsza wymiana
protezy zastawkowej, powiktania okotopierscieniowe,
choroba wiencowa i marsko$¢ watroby [855].

Niektére badania wykazaty wyzszy wspotczynnik
umieralnosci kobiet chorych na IZW [856], podczas gdy
inne nie wykazaty réznic we wskaznikach umieralnosci
wczesnej i rocznej miedzy mezczyznami i kobietami
[853, 855, 857]. Wyzej wymienione badanie populacyjne
przeprowadzone w Szkocji wykazato nizszy wspétczynnik
umieralnosci kobiet w okresie objetym badaniem [27].

Mimo, ze w kilku scenariuszach klinicznych wyka-
zano, ze operacja chroni przed $miertelnoscia (patrz
rozdz. 8), wykonuje sie ja rzadziej u kobiet chorych na
IZW [855, 856]. W badaniu z wykorzystaniem krajowe;j
proby szpitalnej obejmujacej 81 942 pacjentéw hospi-
talizowanych z powodu IZW w ciggu 11 lat czestos¢
wykonywania operacji wymiany zastawki u kobiet byta
0 43% mniejsza, co stanowi znaczacga réznice, ktéra
pozostata po uwzglednieniu czynnikéw zaktdcajacych
[855]. Przyczyna rzadszego wykonywania zabiegéw
chirurgicznych u kobiet chorych na IZW jest nieznana
i wymaga dalszych badan.

Pte¢ zenska uznano takze za niezalezny czynnik ryzyka
zgonu w modelach prognostycznych u chorych na IZW
poddawanych zabiegom chirurgicznym [416]. Jednakze
jednoosrodkowe badanie wykazato, ze gorsze wyniki
leczenia chirurgicznego u kobiet wynikaty z czestszego
wystepowania czynnikdw ryzyka i ciezszych objawoéw,
a nie z powodu ptci samej w sobie [854]. Ponadto w duzym
wieloosrodkowym rejestrze obejmujacym 4300 pacjentéw
poddawanych operacjom z powodu IZW ptci zenskiej nie
zidentyfikowano jako niezaleznego czynnika predykcyj-
nego $miertelnosci [852].

15. KLUCZOWE INFORMACJE

Zapobieganie:

e Do populacji wysokiego ryzyka IZW zaliczaja sie pa-
cjenci: z IZW w przesztosci, z chirurgicznie lub przez-
cewnikowo wszczepiong protezg zastawkowa lub po
naprawie zastawki serca, a takze pacjenci z nieleczona
CHD i chirurgicznie skorygowana CHD.

e Zapobieganie IZW obejmuje $rodki higieniczne (w tym
przede wszystkim higiene jamy ustnej) u wszystkich
0s6b oraz profilaktyke antybiotykowa u pacjentéw
zwysokim ryzykiem IZW poddawanych zabiegom sto-
matologicznym.

Grupa I1ZW:

e Rozpoznanieileczenie pacjentéw zIZW nalezy omoéwic
zGrupg IZW, w sktad ktérej wchodza pracownicy ochro-
ny zdrowia posiadajacy wiedze specjalistyczng w zakre-
sie diagnozowania i leczenia IZW oraz jego powiktan.

e Niepowiktane IZW moze by¢ leczone w osrodku
kierujacym, ktéry pozostaje w regularnym kontakcie
z Grupa IZW.

e Pacjenci z powiktanym IZW powinni by¢ leczeni
w referencyjnym osrodku leczenia wad zastawkowych
serca, ktéry musi na miejscu oferowac szeroki zakres
dodatkowego wsparcia specjalistycznego, w tym spe-
cjalistyczng wiedze z zakresu kardiochirurgii.

Rozpoznanie:

e Rozpoznanie IZW opiera sie na kryteriach duzych,
do ktérych zaliczaja sie dodatnie posiewy krwi oraz
zmiany anatomiczne i funkcjonalne zastawek (w tym
zmiany okotozastawkowe/okotoprotezowe) wykryte
w badaniu obrazowym, a takze na kryteriach matych,
ktére zaktualizowano tak, aby uwzgledniaty czeste
powikfania zatorowe, w tym bezobjawowe wykrywane
wytacznie w badaniach obrazowych.

e Opracowano przejrzyste algorytmy diagnostyczne
umozliwiajgce diagnostyke NVE, PVE i prawostron-
nego IZW.

Terapia przeciwdrobnoustrojowa — zasady

i metody:

e Skuteczne leczenie IZW opiera sie na eradykacji
drobnoustrojéw za pomoca lekéw przeciwdrobno-
ustrojowych. Chirurgia przyczynia sie do usuniecia
zakazonego materiatu i umozliwia drenaz ropni.

e Antybiotykoterapia PVE powinna trwa¢ dtuzej (=6 ty-
godni) niz NVE (2-6 tygodni).

e Zaréwnow przypadku NVE, jakiPVE czas trwania leczenia
liczony jest od pierwszego dnia skutecznej antybiotyko-
terapii (uiemny posiew krwiw przypadku poczatkowego
dodatniego posiewu krwi), a nie od dnia operacji.

e  Wstepny wybor leczenia empirycznego zalezy od
stosowanej wczesniej antybiotykoterapii, od tego, czy
IZW jest na zastawce natywnej czy sztucznej (a jesli
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tak, to kiedy wykonano operacje [wczesny czy pézny
PVE]), miejsca zakazenia (pozaszpitalne, szpitalne) oraz
znajomos¢ lokalnej epidemiologii.

Leczenie IZW antybiotykami sktada sie z dwodch faz.
Pierwsza faza obejmuje 2-tygodniowe szpitalne lecze-
nie dozylne. W tej poczatkowejfazie, jesli sa wskazania,
nalezy wykona¢ operacje kardiochirurgiczna, usunac
zakazone ciata obce oraz wykona¢ drenaz ropni ser-
cowych/pozasercowych. W drugiej fazie u wybranych
pacjentéw antybiotykoterapie mozna kontynuowac
w ramach ambulatoryjnej antybiotykoterapii pozaje-
litowej lub doustnej trwajacej do 6 tygodni.

Nie zaleca sie stosowania aminoglikozydéw w przypad-
ku NVE gronkowcowego, poniewaz nie wykazano ich
korzysciklinicznych. WIZW wywotanym przezinne mi-
kroorganizmy, w ktérym wskazane sa aminoglikozydy,
nalezy je przepisywa¢ w pojedynczej dawce dobowej,
aby zmniejszy¢ nefrotoksycznosc.

Ryfampicyne nalezy stosowac wytgcznie w IZW z obec-
noscig sztucznego materiatu, np. PVE, po 3-5 dniach
skutecznej antybiotykoterapii.

Jezeli wskazana jest daptomycyna, nalezy ja podawac
w duzych dawkach (10 mg/kg raz na dobe) w pota-
czeniu z drugim antybiotykiem (beta-laktamami lub
fosfomycyng u pacjentéw z alergig na beta-laktamy),
aby zwiekszy¢ aktywnos¢ i uniknac rozwoju opornosci.
Ambulatoryjng antybiotykoterapie pozajelitowa
mozna rozpoczac tylko wtedy, gdy TOE nie wykazuje
miejscowej progresji i powiktan (np. ciezkiej dysfunk-
¢ji zastawek).

W programie OPAT pacjenci, o ile to mozliwe, kon-
tynuuja leczenie tymi samymi antybiotykami, ktére
podawano sie w fazie ostrej.

Wskazania do leczenia operacyjnego
ileczenia gtéwnych powiktan infekcyjnego
zapalenia wsierdzia:

Istnieja trzy gtdéwne wskazania do operacji w przypadku
ostrego IZW: HF, niekontrolowana infekgcja i zapobie-
ganie zatorowosci septyczne;j.

O ile operacja w ostrej fazie IZW wykonywana jest
najczesciej w trybie pilnym (tj. pacjent operowany
jest w ciggu 3-5 dni), o tyle w niektérych przypad-
kach, niezaleznie od czasu trwania antybiotykoterapii
przedoperacyjnej, konieczna jest operacja w trybie
nagtym (tj. w ciggu 24 godz.).

Inne powiktania infekcyjnego
zapalenia wsierdzia:

U pacjentéw z IZW pierwszym objawem moze by¢
udar. Niewyjasniona goraczka towarzyszaca udarowi
u pacjenta z czynnikami ryzyka IZW powinna budzi¢
podejrzenie IZW.

Nalezy rozwazy¢ wszczepienie stymulatora nasierdzio-
wego u pacjentéw poddawanych operacji z powodu
IZW z catkowitym AVB i innymi czynnikami ryzyka.

Rezonans magnetyczny lub PET/CT sg wskazane u pa-
cjentéw z podejrzeniem zapalenia stawdw kregostupa
i zapalenia kregéw i szpiku wiktajacego IZW.

Zasady i metody leczenia chirurgicznego:

U pacjentéw z IZW zastawki aortalnej wskazanie do
wykonania inwazyjnej koronarografii lub CTA przed
operacja IZW powinno opierac sie na obecnosci czyn-
nikéw ryzyka sercowo-naczyniowego.

Nie nalezy op6znia¢ operacji u pacjentéw z udarem
niekrwotocznym i wyraznymi wskazaniami do operacji.
U pacjentéw z udarem krwotocznym w okresie przedo-
peracyjnym na ogét zaleca sie opdznienie leczenia
operacyjnego (=4 tygodni).

Decyzje o zdyskwalifikowaniu z operacji, gdy sg wska-
zania, nalezy podja¢ w ramach Grupy IZW.

Postepowanie po wypisie ze szpitala
— obserwacja i rokowanie dtugoterminowe:

Nawrét to powtdrny epizod IZW wywotany przez ten
sam mikroorganizm, oznaczajacy niepowodzenie
leczenia i nakazujacy poszukiwanie utrzymujacego
sie ogniska zakazenia oraz podjecie decyzji w sprawie
leczenia chirurgicznego.

Ponowna infekcja to infekcja wywotana przez inny
mikroorganizm, zwykle wystepujaca po ponad 6 mie-
sigcach od pierwszego epizodu.

Po zakonczeniu antybiotykoterapii nalezy wykonac
posiew krwi.

Pacjenci wypisani po pierwszym epizodzie IZW powin-
ni pozostawac pod $cistg obserwacjg ze wzgledu na
potencjalne diugoterminowe powikfania.

Postepowanie w konkretnych sytuacjach:

Nieuzasadniona jest profilaktyka antybiotykowa
majgca na celu zapobieganie IZW zwigzanemu z CIED
przed interwencjami stomatologicznymi lub innymi
zabiegami niekardiologicznymi.

Pojedynczy dodatni posiew krwi bez innych klinicz-
nych objawéw zakazenia nie powinien skutkowac
usunieciem CIED. U wszystkich pacjentéw z potwier-
dzonym zakazeniem elektrody zaleca sie catkowite
usuniecie CIED.

Nalezy zawsze oceni¢ wskazania do ponownejimplan-
tacji CIED i nie nalezy ponownie wszczepia¢ zadnej
czesci usunietego systemu. U pacjentéw zaleznych
od stymulatora mozna zatozy¢ elektrode z aktywnym
mocowaniem i podtaczy¢ ja do stymulatora zewnetrz-
nego na okres do 6 tygodni.

Leczenie chirurgiczne prawostronnego IZW jest
wskazane u pacjentdw z utrzymujaca sie bakteriemia,
dysfunkcjg prawej komory, nawracajaca septyczna
zatorowoscia ptucna i zaburzeniami oddychania oraz
zajeciem struktur lewostronnych.
Wielodyscyplinarna opieka nad pacjentami z CHD
i z 1ZW, od rozpoznania do leczenia, powinna by¢
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zapewniona w wyspecjalizowanych osrodkach wad
wrodzonych serca posiadajacych wiedze z zakresu
obrazowania serca, chirurgii CHD i intensywnej terapii.

Opieka skoncentrowana na pacjencie

iwspdlne podejmowanie decyzji w infekcyjnym

zapaleniu wsierdzia:

e U pacjentéw z IZW wspdlne podejmowanie decyzji
umozliwia uwzglednienie preferencji, wartosci i prio-
rytetéw pacjentéw w celu dobrej decyzji dotycza-
cej leczenia.

e W przypadku pacjentéw z IZW nieposiadajgcych sieci
wsparcia lub dotknietych niekorzystnymi procesami
spotecznymi nalezy opracowac we wspétpracy z pa-
cjentem plan powrotu do zdrowia, informujac o ryzyku
nawrotu i Srodkach zapobiegawczych.

Roznice miedzy ptciami:

e Ptec¢ zeniska wsrdd pacjentdw ze zdiagnozowanym
IZW wystepuje rzadziej, w okoto jednej trzeciej przy-
padkéw.

16. LUKIW DOWODACH
Wiekszo$¢ zalecen z poziomem wiarygodnosci danych B
opiera sie na badaniach obserwacyjnych, a nie na poje-
dynczych RCT lub metaanalizach z RCT.

Zapobieganie:

e W grupach o srednim lub nieznanym ryzyku nie ma
danych, aby zalecac profilaktyke antybiotykowa.

e Obecnie nie ma danych przemawiajacych za stoso-
waniem profilaktyki antybiotykowej po wszczepieniu
urzadzenia zamykajacego uszko lewego przedsionka.

Rozpoznanie:

e Potrzebnych jest wiecej danych na temat dokfadnosci
rozpoznania IZW z ujemnym wynikiem hodowli przy
uzyciu technik biologii molekularnej lub z obecnoscia
pozakomérkowego, wolnego bakteryjnego/grzybicze-
go DNA w prébkach krwi.

¢ Nie ustalono standaryzacji oceny wielkosci wegetacji.

e Potrzebnych jest wiecej danych na temat skutecznosci
diagnostycznej echokardiografii wewnatrzsercowej
w PVE.

e Nalezy ustalic¢ role [18F]FDG-PET/CT(A) w NVE.

e Rutynowe stosowanie badan obrazowych w celu wy-
krycia zdarzen zatorowych, zwfaszcza obrazowania
modzgu, nie jest dobrze udokumentowane.

e W grzybiczym zapaleniu wsierdzia rola wskaznikéw
molekularnych i biochemicznych w ustalaniu rozpo-
znania nie jest dobrze zbadana.

Terapia przeciwdrobnoustrojowa

— zasady i metody:

e Konieczne sg badania kliniczne, aby oceni¢ skutecznos¢
i bezpieczenstwo zalecanych schematéw leczenia
przeciwdrobnoustrojowego oraz nowych kombinacji
lub $rodkéw przeciwdrobnoustrojowych. Wiele zalecen
pochodzi z badan klinicznych dotyczacych bakteriemii,
anie IZW.

e Nalezy zbada¢ skutecznos¢ leczenia antybiotykami
u pacjentdéw z wysoce opornymi na penicyline pacior-
kowcami jamy ustnej.

e Potrzebne sg dane zbadan zrandomizacjg, aby ustali¢
najlepsza strategie medyczna w przypadku gronkow-
cowego IZW.

e Skuteczne leczenie antybiotykami u pacjentéw z IZW
HLAR E. faecalis i nadwrazliwoscia na beta-laktamy
wymaga dalszych badan.

e Skuteczne metody leczenia enterokokowego IZW
opornego na wankomycyne wymagaja dalszych ba-
dan.

e Konieczne sg bezposrednie poréwnania réznych an-
tybiotykéw w badaniach z randomizacja, aby lepiej
ocenic ich skutecznos¢ i toksycznos¢ (np. w przypad-
ku aminoglikozydow).

e (Czas trwania leczenia antybiotykami zostat ustalony
empirycznie i nie opublikowano zadnych danych
z badan z randomizacja.

e Nie badano skutecznosci skojarzonej terapii prze-
ciwgrzybiczej.

¢ Nie badano szczegétowo empirycznego stosowania
schematu leczenia skojarzonego bez udziatu amino-
glikozydéw.

e Potrzebnych jest wiecej danych z duzych badan na
temat wdrozenia leczenia doustnego.

Wskazania do leczenia operacyjnego

ileczenie gtownych powiktan infekcyjnego

zapalenia wsierdzia:

e Wskazania do leczenia operacyjnego u chorych na
IZW wynikaja gtéwnie z opinii ekspertéw opartych
na badaniach obserwacyjnych.

e Badania kliniczne zrandomizacjg sg wymagane w celu
ustalenia wskazan i terminu operacji u pacjentéw:

- ze zwiekszonym ryzykiem chirurgicznym;

-z duzymi wegetacjami ale bez innych wskazan
do zabiegu;

-z zatorem mézgowym lub krwawieniem do OUN;

-z niekontrolowang infekgcja.

e Potrzeba wiecej danych na temat koniecznosci i czasu
wykonania koronarografii przed operacjg z powodu
zapalenia wsierdzia.
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e Brakujeinformacji natemat czasu i kolejnosciinterwen-
¢ji u pacjentéw z wieloma zrédtami zakazenia.

e Potrzebnych jest wiecej danych na temat skutecznosci
i bezpieczenstwa systemow ekstrakgcji wegetacji w pra-
wostronnym IZW.

Inne powiktania infekcyjnego zapalenia

wsierdzia:

e Dane dotyczace bezpieczenstwa i skutecznosci
mechanicznej trombektomii w udarach zatorowych
zwigzanych z IZW s ograniczone.

e Brak danych prospektywnych dotyczacych czasu
i bezpieczenstwa splenektomii w przypadku ropnia
sledziony, wiktajacego IZW w zwigzku z chirurgicznym
leczeniem zastawek.

Zasady i metody leczenia chirurgicznego:

e Istnieje potrzeba opracowania skali ryzyka pozwalaja-
cych przewidzie¢ daremnos¢ leczenia chirurgicznego
u pacjentéw bardzo wysokiego ryzyka.

e Brakuje danych na temat najodpowiedniejszego sche-
matu leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentéw
z PVE powiktanym udarem krwotocznym.

Postepowanie po wypisaniu

ze szpitala — obserwacja

i prognozy dtugoterminowe:

e Wymagane sg badania kliniczne celem oceny sku-
tecznosci rehabilitacji (czas rozpoczecia, czas trwania,
metody i sktadowe).

e Potrzebne s3 dane na temat raportowania przez
pacjentéw objawdw podczas krétko- i dtugotermino-
wej obserwadji.

Postepowanie w konkretnych sytuacjach:
e Potrzebne sg dodatkowe dane na temat czestosci
wystepowania, charakterystyki i efektéw leczenia IZW

u pacjentdw po leczeniu przezcewnikowym zastawek
lub okluderami uszka lewego przedsionka.

e Nierozstrzygnieta pozostaje kwestia dotyczaca sku-
tecznosci i bezpieczenstwa chirurgicznego leczenia
IZW u pacjentéw z wczedniej wszczepionymi przez-
cewnikowo zastawkami.

e Potrzebne sa dane z badan z randomizacja dotyczace
czasu ponownej implantacji CIED po usunieciu urza-
dzenia po zakazeniu CIED.

e Brakuje dowodoéw nato, czy u pacjentéw z lewostron-
nym IZW nalezy rutynowo wykonywac usuwanie CIED.

e Wymagane sa dane z badan zrandomizacja dotyczace
operacji w prawostronnym |IZW.

Opieka skoncentrowana na pacjencie

i wspdlne podejmowanie decyzji

w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia:

e Potrzebne sg dane na temat opieki skoncentrowanej
na pacjencie i wspélnego podejmowania decyzji
w IZW, poniewaz nie istnieja zadne dane specyficzne
dla tej choroby.

e Brakuje danych na temat tego, w jaki sposéb opieka
skoncentrowana na pacjencie i wspolne podejmowa-
nie decyzji u pacjentéw z problemami spotecznymi
i psychicznymi moga poprawic ich wyniki.

e Do wdrozenia skutecznych strategii potrzebne sa dane
na temat skutkéw opieki skoncentrowanej na pacjencie
i interwencji zwiazanych ze wspdélnym podejmowa-
niem decyz;ji.

Roznice miedzy ptciami:

e Potrzebne sg dalsze dane, aby ustali¢, dlaczego IZW ob-
serwuje sie rzadziej u kobiet i dlaczego efekty leczenia
s3 W tej grupie gorsze.

o Nalezy okresli¢ przyczyny i rozwigzac kwestie rzadszej
kwalifikacji na zabiegi chirurgiczne kobiet zIZW w po-
réwnaniu z mezczyznami.
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17.,,CO ROBIC?” ORAZ,CZEGO NIE ROBIC?”— PODSUMOWANIE
NAJWAZNIEJSZYCH ZALECEN

Tabela 14. ,Co robi¢?"i,Czego nie robi¢?” — przestania z wytycznych

Zalecenia dotyczace profilaktyki antybiotykowej u pacjentéw z chorobami uktadu krazenia i z podwyzszonym ryzy-

kiem wystapienia infekcyjnego zapalenia wsierdzia poddawanych zabiegom stomatologicznym

U oséb z wysokim i srednim ryzykiem IZW zaleca sie stosowanie ogélnych srodkédw zapobiegawczych

Profilaktyke antybiotykowa zaleca sie u pacjentdéw z wywiadem wczesniejszego 1ZW

Profilaktyke antybiotykowa zaleca sie u pacjentdéw z proteza zastawki wszczepiong chirurgicznie lub u pacjen-
téw, u ktdrych do naprawy zastawki uzyto sztucznego materiatu protetycznego
Profilaktyke antybiotykowa zaleca sie u pacjentdéw po przezcewnikowym wszczepieniu zastawki aortalnej lub

ptucnej
Profilaktyke antybiotykowa zaleca sie u pacjentdéw z nieleczong sinicza CHD oraz u pacjentéw poddawanych

zabiegom chirurgicznym lub przezcewnikowym z pozostatymi paliatywnym przeciekami, przewodami lub inny-
mi protezami. Po naprawie chirurgicznej, w przypadku braku ubytkéw resztkowych lub protez zastawkowych,
zaleca sie profilaktyke antybiotykowa jedynie przez pierwsze 6 miesiecy po zabiegu
U pacjentéw z urzadzeniami wspomagajgcymi prace komor zaleca sie profilaktyke antybiotykowa

Profilaktyka antybiotykowa nie jest wskazana u pacjentdw z niskim ryzykiem IZW

Zalecenia dotyczace profilaktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia u pacjentéw wysokiego ryzyka
Profilaktyke antybiotykowa zaleca sie przy ekstrakcjach zebdw, zabiegach chirurgii jamy ustnej oraz zabiegach
wymagajacych manipulacji w okolicy dzigstowej lub okofowierzchotkowej zebow
Zalecenia dotyczace profilaktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia podczas zabiegéw kardiologicznych
Przed planowa operacjg kardiochirurgiczng lub przezcewnikowa implantacjg zastawki zaleca sie badanie prze-
siewowe w kierunku nosicielstwa S. aureus celem leczenia nosicieli

Przed wszczepieniem CIED zaleca sie okotooperacyjng profilaktyke antybiotykowa

Aby zapobiec zakazeniom CIED, zaleca sie optymalne zachowanie aseptyki w miejscu implantagji

U pacjentéw poddawanych chirurgicznej lub przezcewnikowej implantacji protezy zastawki, protezy wewnatrz-
naczyniowej lub innego obcego materiatu zalecana jest okotozabiegowa profilaktyka antybiotykowa
Zalecane s standardowe chirurgiczne srodki aseptyczne podczas wprowadzania i manipulacji cewnikami

wewnatrznaczyniowymi
Nie zaleca sie miejscowego leczenia S. aureus bez potwierdzenia nosicielstwa

Zalecenia dla Grupy 1ZW
Zaleca sie, aby diagnostyke i leczenie pacjentéw z powiktanym IZW przeprowadzac na wczesnym etapie
w oérodku referencyjnym leczenia zastawek serca dysponujacym natychmiastowym zapleczem chirurgicznym
i Grupg IZW w celu poprawy wynikéw leczenia
W przypadku pacjentéw z niepowikfanym IZW leczonych w osrodku niereferencyjnym w celu poprawy wyni-

kow leczenia zaleca sie wczesng i regularng komunikacje miedzy lokalng Grupa IZW a grupa
z oérodka referencyjnego leczenia zastawek serca

Zalecenia dotyczace roli echokardiografii w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia
A. Rozpoznanie

W przypadku podejrzenia IZW jako badanie pierwszego wyboru zaleca sie wykonanie TTE

U pacjentéw z klinicznym podejrzeniem IZW i ujemnym lub niediagnostycznym wynikiem TTE zaleca sie wyko-
nanie TOE
U pacjentéw z klinicznym podejrzeniem IZW i sztuczng zastawka lub wszczepionym urzadzeniem wewnatrzser-

cowym zaleca sie wykonanie TOE
U pacjentéw z wysokim klinicznym prawdopodobienstwem IZW i ujemnym wynikiem wstepnego badania

zaleca sie powtorzenie TTE i/lub TOE po 5-7 dniach
TOE zaleca sie u pacjentow z podejrzeniem IZW, nawet w przypadkach z dodatnim TTE, z wyjgtkiem izolowa-

nych prawostronnych IZW na zastawce natywnej, z dobrym jakosciowo jednoznacznym badaniem TTE
B. Obserwacja w trakcie leczenia

W przypadku podejrzenia powiktan IZW (pojawienie sie nowego szmeru nad sercem, zatorowos¢, utrzymujaca
sie gorgczka, niewydolno$¢ serca, ropien, blok przedsionkowo-komorowy) zaleca sie powtérzenie TTE i/lub TOE
TOE zaleca sie, gdy stan pacjenta jest stabilny, przed przejsciem z antybiotykoterapii dozylnej na doustna
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C. Echokardiografia srédoperacyjna

We wszystkich przypadkach IZW wymagajacego leczenia operacyjnego zaleca sie wykonanie srédoperacyjnego
badania echokardiograficznego

D. Obserwacja po zakonczeniu leczenia

Po zakonczeniu antybiotykoterapii u pacjentow z IZW, u ktérych nie wykonano operacji kardiochirurgicznej, c

zaleca sie wykonanie TTE w celu oceny morfologii i funkcji zastawek oraz miesnia sercowego
Zalecenia dotyczace roli tomografii komputerowej, obrazowania nuklearnego i rezonansu magnetycznego w infek-
cyjnym zapaleniu wsierdzia
Zaleca sie wykonanie CTA serca u pacjentow z mozliwymi NVE w celu wykrycia zmian zastawkowych i potwier-
dzenia rozpoznania IZW

[18F]FDG-PET/CT(A) i CTA serca zalecane sg w przypadku mozliwego PVE w celu wykrycia zmian zastawkowych

i potwierdzenia rozpoznania IZW 8
W przypadku NVE i PVE zaleca sie wykonanie CTA serca w celu rozpoznania powiktar okofozastawkowych lub 5
okotoprotezowych, jesli badanie echokardiograficzne nie jest jednoznaczne

U objawowych pacjentéw z NVE i PVE zaleca sie obrazowanie mézgu i catego ciata (CT, [18F]FDG-PET/CT i/lub B

MRI) w celu wykrycia zmian obwodowych i dodania matych kryteriéw diagnostycznych
Zalecenia dotyczace antybiotykoterapii infekcyjnego zapalenia wsierdzia wywotanego przez paciorkowce jamy ust-
nej i grupe Streptococcus gallolyticus

Wrazliwe na penicyline paciorkowce jamy ustnej i grupa Streptococcus gallolyticus

Leczenie standardowe: 4 tygodnie w NVE lub 6 tygodni w PVE

U chorych na IZW wywotane przez paciorkowce jamy ustnej i grupe S. gallolyticus zaleca sie stosowanie penicy-
liny G, amoksycyliny lub ceftriaksonu przez 4 (w NVE) lub 6 tygodni (w PVE) w nastepujacych dawkach:
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Penicylina G 12-18 milionéw j./dobei.v. w 4-6 dawkach lub w sposéb ciagty

Amoksycylina 100-200 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 dawkach

Ceftriakson 2 g/dobe i.v. w 1 dawce B
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

Penicylina G 200000 j./kg/dobe i.v. w 4-6 dawkach lub w sposéb ciagly

Amoksycylina 100-200 mg/kg/dobei.v. w 4-6 dawkach

Ceftriakson 100 mg/kg/dobe i.v. w 1 dawce

Leczenie standardowe: 2 tygodnie (nie dotyczy PVE)

2-tygodniowe leczenie penicyling G, amoksycyling, ceftriaksonem w potaczeniu z gentamycyng zalecane jest
wytgcznie w leczeniu niepowiktanego NVE wywotanego przez paciorkowce jamy ustnej i S. gallolyticus u pa-
cjentdw z prawidtowg czynnoscig nerek przy zastosowaniu nastepujgcych dawek:

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Penicylina G 12-18 milionéw j./dobe i.v. w 4-6 dawkach lub w sposéb ciagty

Amoksycylina 100-200 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 dawkach

Ceftriakson 2 g/dobe i.v. w 1 dawce B
Gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 1 dawce

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

Penicylina G 200 000 j./kg/dobe i.v. w 4-6 dzielonych dawkach
Amoksycylina 100-200 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 dawkach
Ceftriakson 100 mg/kg/dobe i.v. w 1 dawce

Gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub im. w 1 dawce

Alergia na beta-laktamy

U chorych uczulonych na beta-laktamy oraz z IZW wywotanym paciorkowcami jamy ustnej i S. gallolyticus
zaleca sie wankomycyne przez 4 tygodnie w NVE lub przez 6 tygodni w PVE w nastepujgcych dawkach:
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Wankomycyna 30 mg/kg/dobe i.v. w 2 dawkach
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci
Wankomycyna 30 mg/kg/dobe i.v. w 2 lub 3 réwno podzielonych dawkach
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Paciorkowce jamy ustnej i Streptococcus gallolyticus z grupy wrazliwe przy zwiekszonej ekspozycji lub oporne na
penicyline

U chorych z NVE wywotanym przez paciorkowce jamy ustnej i grupe S. gallolyticus zaleca sie stosowanie
penicyliny G, amoksycyliny lub ceftriaksonu przez 4 tygodnie w potaczeniu z gentamycyna przez 2 tygodnie
w nastepujacych dawkach:

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Penicylina G 24 miliony j./dobe i.v. w 4-6 dawkach lub w sposéb ciagty
Amoksycylina 12 g/dobe i.v. w 6 dawkach

Ceftriakson 2 g/dobe i.v. w 1 dawce

Gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub im. w 1 dawce

U chorych z PVE wywotanym przez paciorkowce jamy ustnej i grupe S. gallolyticus zaleca sie stosowanie
penicyliny G, amoksycyliny lub ceftriaksonu przez 6 tygodni w potaczeniu z gentamycyng przez 2 tygodnie
w nastepujacych dawkach:

Penicylina G 24 miliony j./dobe i.v. w 4-6 dawkach lub w sposéb ciagly
Amoksycylina 12 g/dobe i.v. w 6 dawkach

Ceftriakson 2 g/dobe i.v. w 1 dawce

Gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub im. w 1 dawce

Alergia na beta-laktamy

U chorych uczulonych na beta-laktamy oraz z NVE wywotanym paciorkowcami jamy ustnej i S. gallolyticus
zaleca sie wankomycyne przez 4 tygodnie w nastepujacych dawkach:

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Wankomycyna 30 mg/kg/dobe i.v. w 2 dawkach
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci
Wankomycyna 30 mg/kg/dobe i.v. w 2 dawkach

U chorych uczulonych na beta-laktamy oraz z PVE wywotanym paciorkowcami jamy ustnej i S. gallolyticus zaleca
sie wankomycyne przez 4 tygodnie w pofgczeniu z gentamycyng przez 2 tygodnie w nastepujacych dawkach:
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Wankomycyna 30 mg/kg/dobe i.v. w 2 dawkach
Gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 1 dawce
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci
Wankomycyna 30 mg/kg/dobe i.v. w 2 dawkach
Gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lubim. w 1 dawce

Zalecenia dotyczace antybiotykoterapii infekcyjnego zapalenia wsierdzia wywotanego przez Staphylococcus spp.

1ZW wywotane przez gronkowce wrazliwe na metycyline

U pacjentéw z NVE wywotanym przez gronkowce wrazliwe na metycyline zaleca sie (flu)kloksacyline lub cefa-
zoline przez 4-6 tygodni, stosujac nastepujgce dawki:

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

(Flu)kloksacylina 12 g/dobe i.v. w 4-6 dawkach

Cefazolina 6 g/dobe i.v. w 3 dawkach

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

(Flu)kloksacylina 200-300 mg/kg/dobe dozylnie w 4-6 réwno podzielonych dawkach
Cefazolina 300-600 mg/kg/dobe w 3-4 dawkach

U pacjentdéw z PVE wywotanym przez gronkowce wrazliwe na metycyline zaleca sie (flu)kloksacyline lub cefazo-
line z ryfampicyng przez co najmniej 6 tygodni i gentamycyne przez 2 tygodnie, stosujgc nastepujace dawki:
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

(Flu)kloksacylina 12 g/dobe i.v. w 4-6 dawkach

Cefazolina 6 g/dobe i.v. w 3 dawkach

Ryfampicyna 900 mg/dobe i.v. lub doustnie w 3 réwno podzielonych dawkach
Gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 1 (zalecane) lub 2 dawkach
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

(Flu)kloksacylina 200-300 mg/kg/dobe dozylnie w 4-6 réwno podzielonych dawkach
Cefazolina 300-600 mg/kg/dobe w 3-4 dawkach

Ryfampicyna 20 mg/kg/dobe i.v. lub doustnie w 3 réwno podzielonych dawkach
Gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 1 (zalecane) lub 2 dawkach
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Alergia na beta-laktamy

U chorych uczulonych na beta-laktamy z NVE wywotanym przez gronkowce wrazliwe na metycyline zaleca sie
cefazoline przez 4-6 tygodni, stosujac nastepujgce dawki:

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Cefazolina 6 g/dobe i.v. w 3 dawkach
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci
Cefazolina 300-600 mg/kg/dobe w 3-4 dawkach

U chorych uczulonych na beta-laktamy z PVE wywotanym przez gronkowce wrazliwe na metycyling zaleca
sie cefazoline z ryfampicyna przez co najmniej 6 tygodni i gentamycyne przez 2 tygodnie, stosujac nastepuja-

ce dawki:

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Cefazolina 6 g/dobe i.v. w 3 dawkach

Ryfampicyna 900 mg/dobe i.v. lub doustnie w 3 réwno podzielonych dawkach
Gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 1 (zalecane) lub 2 dawkach
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

Cefazolina 300-600 mg/kg/dobe w 3-4 dawkach

Ryfampicyna 20 mg/kg/dobe i.v. lub doustnie w 3 réwno podzielonych dawkach
Gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 1 (zalecane) lub 2 dawkach

IZW wywotane przez gronkowce oporne na metycyline

U pacjentéw z NVE wywotanym przez gronkowce oporne na metycyline zaleca sie wankomycyne przez 4-6 ty-
godni, stosujac nastepujgce dawki:

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Wankomycyna 30-60 mg/kg/dobe i.v. w 2-3 dawkach
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci
Wankomycyna 30 mg/kg/dobe i.v. w 2-3 dawkach

U pacjentéw z PVE wywotanym przez gronkowce oporne na metycyline zaleca sie wankomycyne z ryfampicyng
przez co najmniej 6 tygodni i gentamycyne przez 2 tygodnie, stosujac nastepujace dawki:

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Wankomycyna 30-60 mg/kg/dobe i.v. w 2-3 dawkach

Ryfampicyna 900-1200 mg/dobe i.v. lub doustnie w 3 réwno podzielonych dawkach
Gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 1 (zalecane) lub 2 dawkach

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

Wankomycyna 30 mg/kg/dobe i.v. w 2-3 dawkach

Ryfampicyna 20 mg/kg/dobe i.v. lub doustnie w 3 réwno podzielonych dawkach
Gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 1 (zalecane) lub 2 dawkach

Zalecenia dotyczace antybiotykoterapii infekcyjnego zapalenia wsierdzia wywotanego przez Enterococcus spp.

Szczepy wrazliwe na beta-laktam i gentamycyne

U pacjentdéw z NVE wywotanym przez Enterococcus spp. nie-HLAR zaleca sie skojarzenie ampicyliny lub amok-
sycyliny z ceftriaksonem przez 6 tygodni lub z gentamycyng przez 2 tygodnie w nastepujacych dawkach:

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Amoksycylina 200 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 dawkach

Ampicylina 12 g/dobe i.v. w 4—6 dawkach

Ceftriakson 4 g/dobe i.v. w 2 dawkach

Gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 1 dawce

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

Ampicylina 300 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 réwno podzielonych dawkach
Ceftriakson 100 mg/kg/dobe i.v. w 2 dawkach

Gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 3 réwno podzielonych dawkach
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U pacjentédw z PVE i pacjentéw z powiktanym NVE lub objawami trwajgcymi >3 miesigce wywotanymi przez
Enterococcus spp. nie-HLAR zaleca sie skojarzenie ampicyliny lub amoksycyliny z ceftriaksonem przez 6 tygodni
lub z gentamycyng przez 2 tygodnie, stosujac nastepujgce dawki:

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Amoksycylina 200 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 dawkach

Ampicylina 12 g/dobe i.v. w 4-6 dawkach

Ceftriakson 4 g/dobe i.v. w 2 dawkach

Gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub im. w 1 dawce

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

Ampicylina 300 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 réwno podzielonych dawkach
Amoksycylina 100-200 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 dawkach

Ceftriakson 100 mg/kg/dobe i.v. w 2 dawkach

Gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 3 réwno podzielonych dawkach

Wysoki poziom opornosci na aminoglikozydy
U pacjentdéw z NVE lub PVE wywotanym przez Enterococcus spp. HLAR zaleca sie skojarzenie ampicyliny lub
amoksycyliny z ceftriaksonem przez 6 tygodni w nastepujgcych dawkach:

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Ampicylina 12 g/dobe i.v. w 4-6 dawkach

Amoksycylina 200 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 dawkach

Ceftriakson 4 g/dobe i.v. w 2 dawkach

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

Ampicylina 300 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 réwno podzielonych dawkach
Amoksycylina 100-200 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 dawkach

Ceftriakson 100 mg/kg/dobe i.v. w 2 dawkach

Enterococcus spp. odporny na beta-laktamy (E. faecium)
U pacjentdw z IZW wywotanym opornymi na beta-laktamy Enterococcus spp. (E. faecium) zaleca sie stosowa-
nie wankomycyny przez 6 tygodni w potaczeniu z gentamycyna przez 2 tygodnie w nastepujacych dawkach:
Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Wankomycyna 30 mg/kg/dobe i.v. w 2 dawkach c
Gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub i.m. w 1 dawce

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

Wankomycyna 30 mg/kg/dobe i.v. w 2-3 réwno podzielonych dawkach

Gentamycyna 3 mg/kg/dobe i.v. lub im. w 1 dawce

Enterococcus spp. oporny na wankomycyne
U chorych na IZW wywotane przez oporne na wankomycyne Enterococcus spp. zaleca sie stosowanie daptomy-
cyny w potaczeniu z beta-laktamami (ampicyling, ertapenemem lub ceftaroling) lub fosfomycyna w nastepuja-
cych dawkach:

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dorostych

Daptomycyna 10-12 mg/kg/dobe i.v. w 1 dawce

Ampicylina 300 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 réwno podzielonych dawkach
Fosfomycyna 12 g/dobe i.v. w 4 dawkach

Ceftarolina 1800 mg/dobe i.v. w 3 dawkach c
Ertapenem 2 g/dobe i.v. lub im. w 1 dawce

Dawkowanie i droga podania antybiotyku dla dzieci

Daptomycyna 10-12 mg/kg/dobe i.v. w 1 dawce (dostosowanej do wieku)
Ampicylina 300 mg/kg/dobe i.v. w 4-6 réwno podzielonych dawkach
Fosfomycyna 2-3 g/dobe i.v. w 1 dawce

Ceftarolina 24-36 mg/kg/dobe i.v. w 3 dawkach

Ertapenem 1 g/dobe i.v. lub i.im. w 1 dawce [w przypadku dzieci ponizej 12 lat

15 mg/kg/dawke (maksymalnie 500 mg) dwa razy na dobe]
Zalecenia dotyczace ambulatoryjnego leczenia antybiotykowego infekcyjnego zapalenia wsierdzia
Nie zaleca sie ambulatoryjnej antybiotykoterapii parenteralnej u pacjentéw z IZW wywotanym przez bardzo
trudne w leczeniu drobnoustroje, z marskoscig watroby (B lub C w skali Child-Pugh), ciezkimi zatorami mézgo-
wymi, nieleczonymi duzymi ropniami pozasercowymi, powiktaniami zastawkowymi lub innymi ciezkimi stanami
wymagajacymi operacji, a takze z ciezkimi powiktaniami pooperacyjnymi oraz z IZW zwigzanym z PWID
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Zalecenia dotyczace gtéwnych wskazan do zabiegu operacyjnego w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia (zapalenie

wsierdzia natywnej zastawki i zapalenie wsierdzia na sztucznej zastawce)

(1) Niewydolnos¢ serca

Operacja w trybie nagtym jest wskazana w NVE lub PVE zastawki aortalnej lub mitralnej z ciezka ostra niedo-
mykalnoscia, utrudnieniem przeptywu przez zastawke lub przetoka powodujacg oporny na leczenie obrzek
ptuc lub wstrzas kardiogenny

Pilna operacja jest wskazana w NVE lub PVE zastawki aortalnej lub mitralnej z ciezkg niedomykalnoscia, utrud-
nieniem przeptywu przez zastawke powodujacym objawy niewydolnosci serca lub cechy echo-kardiograficzne

ztej tolerancji hemodynamicznej
(2) Niekontrolowane zakazenie

Pilna operacja jest wskazana w zakazeniu niekontrolowanym miejscowo (ropien, pseudotetniak, przetoka,
powiekszajace sie wegetacje)
Pilnalub planowa operacja jest wskazana w IZW spowodowanym przez grzyby lub organizmy wielolekoopor-

ne, w zaleznoéci od stanu hemodynamicznego pacjenta
(3) Zapobieganie zatorowosci

Pilng operacje nalezy wykonac¢ w NVE lub PVE z zajeciem zastawki aortalnej lub mitralnej z utrzymujacymi sie
pomimo odpowiedniego leczenia wegetacjami >10 mm u pacjenta po przebytym co najmniej jednym incyden-
cie zatorowym

Pilng operacje nalezy wykonac w przypadku IZW z wegetacjg =10 mm i innymi wskazaniami do zabiegu opera-

cyjnego
Zalecenia dotyczace leczenia powikfan neurologicznych infekcyjnego zapalenia wsierdzia

U pacjentéw z IZW i podejrzeniem zakaznego tetniaka mdzgu zaleca sie wykonanie CT lub MRA mdzgu

W przypadku duzych, powiekszajgcych sie lub peknietych tetniakdéw zakaznych wewnatrzczaszkowych zaleca
sie leczenie neurochirurgiczne lub zabieg wewnatrznaczyniowy
W przypadku udaru zatorowego z powodu IZW nie zaleca sie leczenia trombolitycznego

Zalecenia dla pacjentow z objawami miesniowo-szkieletowymi w przebiegu infekcyjnego zapalenia wsierdzia

U pacjentéw z IZW z podejrzeniem zapalenia stawdw kregostupa lub kregdw i szpiku zaleca sie wykonanie MRI
lub PET/CT
Zaleca sie TTE/TOE w celu wykluczenia IZW u pacjentdéw z zapaleniem stawdw kregostupa i/lub septycznym

C
zapaleniem stawdw, u ktérych posiewy krwi s dodatnie w kierunku typowych drobnoustrojéw 1ZW

Zalecenia dotyczace przedoperacyjnej oceny naczyn wiencowych u pacjentéw wymagajacych operacji z powodu
infekcyjnego zapalenia wsierdzia

U stabilnych hemodynamicznie pacjentdéw z wegetacjg zastawki aortalnej, ktérzy wymagaja operacji kardiochi-

rurgicznej i s obcigzeni wysokim ryzykiem CAD, zaleca sie wielorzedowg CTA naczyn wiencowych o wysokiej B
rozdzielczosci
Koronarografie zaleca sie u pacjentéw wymagajacych operacji serca, u ktérych wystepuje duze ryzyko CAD, c

przy nieobecnosci wegetacji zastawki aortalnej
Wskazania i czas operacji kardiochirurgicznej po powikfaniach neurologicznych w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia
Po przemijajacym napadzie niedokrwiennym zaleca sie niezwfoczng operacje kardiochirurgiczna, jesli sa B
wskazania

Po udarze zaleca sie niezwloczng operacje, jedli wystepuja: HF, niekontrolowana infekcja, ropien lub utrzymuje

sie wysokie ryzyko zatorowosci, pod warunkiem, ze nie wystepuje $pigczka i wykluczono obecno$¢ krwotoku
mdzgowego za pomoca tomografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego
Zalecenia dotyczace kontroli po wypisaniu ze szpitala

W trakcie obserwacji zaleca sie edukacje pacjenta w zakresie ryzyka nawrotu choroby i dziatar zapobiegaw-
czych, ze szczegdlnym uwzglednieniem higieny jamy ustnej i w oparciu o indywidualny profil ryzyka
Zaleca sie leczenie uzaleznien u pacjentéw po IZW zwigzanym z PWID

Zalecenia dotyczace zapalenia wsierdzia sztucznej zastawki

W przypadku wczesnego PVE (w ciggu 6 miesiecy od operacji zastawki) zaleca sie operacje z wymiang zastawki
i usunieciem zmienionych tkanek
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Zalecenia dotyczace infekcyjnego zapalenia wsierdzia zwigzanego z urzadzeniami wszczepionymi do uktadu serco-

Wo-naczyniowego

Zaleca sie profilaktyke antybiotykowa obejmujaca S. aureus przed wszczepieniem CIED

Oba badania TTE i TOE s3 zalecane w podejrzeniu IZW zwigzanego z CIED w celu identyfikacji wegetadji

Catkowite usuniecie urzadzenia jest z zalecane u pacjentdéw z rozpoznanym IZW zwigzanym z CIED po poczat-

kowej empirycznej antybiotykoterapii

W przypadku zakazenia CIED zaleca sie wykonanie co najmniej trzech posiewdw krwi przed niezwiocznym
rozpoczeciem empirycznej antybiotykoterapii, obejmujacych gronkowce oporne na metycyline

i bakterie Gram-ujemne

Jedli po usunieciu urzadzenia z powodu IZW zwigzanego z CIED wskazana jest reimplantacja CIED, urzadzenie
zaleca sie wszczepi¢ w migjscu oddalonym od poprzedniego generatora oraz mozliwie najp6zniej po usta-
pieniu oznak i objawdw zakazenia i do czasu, gdy posiewy krwi bedg ujemne przez co najmniej 72 godziny
w przypadku braku wegetacji i ujemne przez co najmniej 2 tygodnie, jesli wegetacje byty obecne

Nie zaleca sie usuwania CIED po pojedynczym dodatnim posiewie krwi i braku innych klinicznych objawdw

zakazenia

cych przypadkach:

Dysfunkcja prawej komory wtérna do ostrej, ciezkiej niedomykalnosci zastawki trojdzielnej, niereagujgca na leki

moczopedne

Zalecenia dotyczace leczenia chirurgicznego prawostronnego infekcyjnego zapalenia wsierdzia

Operacje zaleca sie u pacjentéw z prawostronnym IZW, ktérzy otrzymuja celowa antybiotykoterapie w nastepuja-

Utrzymujace sie wegetacje z niewydolnoscig oddechowa wymagajgca wspomagania wentylacji po nawracaja-

cych zatorach ptucnych

Duze resztkowe wegetacje zastawki trojdzielnej (>20 mm) po nawracajgcych septycznych zatorach ptucnych

Pacjenci z jednoczesnym zajeciem struktur lewego serca

leczenia przeciwptytkowego lub przeciwzakrzepowego

Zalecenia dotyczace stosowania leczenia przeciwzakrzepowego w infekcyjnym zapaleniu wsierdzia

W przypadku wystapienia powaznego krwawienia (w tym krwotoku srédczaszkowego) zaleca sie przerwanie

Nie zaleca sie leczenia trombolitycznego u pacjentéw z 1IZW

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych

Skroty: [18F]FDG-PET, pozytonowa tomografia emisyjna 18F-fluorodeoksyglukozy; AVB, blok przedsionkowo-komorowy; CAD, choroba wiericowa; CHD, wrodzona choroba
serca; CIED, wszczepialne urzadzenie do elektroterapii serca; CT, tomografia komputerowa; CTA, angiografia tomografii komputerowej; HF, niewydolno$¢ serca; HLAR, wysoki
poziom opornosci na aminoglikozydy; IZW, infekcyjne zapalenie wsierdzia; i.m., domig$niowo; i.v., dozylnie; MRA, angiografia rezonansu magnetycznego; MRI, rezonans
magnetyczny; NVE, zapalenie wsierdzia natywnej zastawki; PET, pozytonowa tomografia emisyjna; PVE, zapalenie wsierdzia sztucznej zastawki; PWID, osoby przyjmujace
narkotyki droga iniekgji; TOE, echokardiografia przezprzetykowa; TTE, echokardiografia przezklatkowa
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Dodatkowe dane sa dostepne w internetowym czasopi-
$mie ,European Heart Journal”.
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