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WSTEP

Pomimo duzego postepu, jaki dokonat sie w ostatnich latach
w zakresie diagnostyki obrazowej oraz mikrobiologicznej, po-
stawienie jednoznacznego rozpoznania infekcyjnego zapalenia
wsierdzia (IZW) jest nadal istotnym wyzwaniem diagnostycznym.

W przesztosci 1IZW wystepowato gtéwnie u os6b
miodych, czesto z wada zastawkowa serca o etiologii reu-
matycznej. Obecnie problem ten dotyczy czesciej chorych
w starszym wieku poddawanych inwazyjnym procedurom
medycznym, niezaleznie od rodzaju stwierdzanej wczes-
niej patologii serca [1]. Zapadalnos¢ na IZW i zwiazana
z nig Smiertelno$¢ nie zmienita sie w ciggu ostatnich
30 lat, cho¢ znacznie rézni sie¢ w poszczegélnych krajach
europejskich. Istotna grupe chorych z IZW stanowia oso-
by ze sztucznymi zastawkami serca. W ostatnich latach
obserwuje sie duzy wzrost czestosci wystepowania 1ZW
w obrebie wszczepianych uktadéw do statej stymulacji
serca oraz kardiowerteréw-defibrylatoréw. IZW cechuje
sie niepomysinym rokowaniem i wysoka $miertelnoscia.
W duzej grupie chorych pierwsza manifestacja kliniczna
choroby jest nastepstwem jej miejscowych lub odlegtych
powikfan (cechy ostrej niewydolnosci serca, objawy dys-

funkcji zastawkowej, zatory obwodowe) [2]. Diagnostyka
obrazowa, obok oceny klinicznej i badan mikrobiolo-
gicznych, odgrywa kluczowa role w rozpoznawaniu 1ZW,
w podejmowaniu decyzji terapeutycznych i monitorowa-
niu przebiegu choroby. Aktualne wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) dotyczace postepo-
wania w IZW oraz Rekomendacje ESC na temat zastoso-
wania echokardiografii w IZW jednoznacznie wskazuja na
kluczowa role echokardiografii w tej jednostce chorobowej
[3, 4]. Inne techniki obrazowania nieinwazyjnego maja
mniejsze znaczenie i zwykle dotycza przypadkéw o nie-
typowym przebiegu klinicznym oraz niejednoznacznym
obrazie echokardiograficznym.

ECHOKARDIOGRAFIA
Badanie echokardiograficzne jest metoda z wyboru w diag-
nostyce, ocenie powiktari i monitorowaniu terapii u chorych
z IZW. Przez wiele lat standardem obrazowania byfa echo-
kardiografia dwuwymiarowa (2D). Obecnie coraz wiekszego
znaczenia nabiera obrazowanie tréjwymiarowe (3D), szcze-
gblnie przezprzetykowe (3D TEE). Dostarcza ono dodatko-
wych informacji na temat morfologii stwierdzanych zmian
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Rycina 1. Wskazania do badania echokardiograficznego przy podejrzeniu infekcyjnego zapalania wsierdzia (IZW) — na podsta-
wie wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego [3]; TEE — echokardiograficzne badanie przezprzetykowe;
TTE — echokardiograficzne badanie przezklatkowe
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Rycina 2. Duza wegetacja w obrebie przedniego ptatka zastawki mitralnej (strzatka); A. Badanie 2D TEE; B. Badanie 3D TEE

— widok od strony lewego przedsionka (LP)

zapalnych, stopnia zaawansowania choroby. Badanie to jest
rowniez pomocne w kwalifikacji do leczenia operacyjnego,
a nastepnie w monitorowaniu samego zabiegu (ryc. 1) [5].
Rozpoznanie IZW opiera sie na kryteriach zmodyfikowa-
nej klasyfikacji Duke University [6]. Typowy obraz echokar-
diograficzny jest jednym z dwéch duzych kryteriéw bedacych
podstawa rozpoznania IZW. Do typowych dla IZW zmian
w badaniu echokardiograficznym naleza: pojawienie sie no-
wej niedomykalnosci zastawki, wegetacje, ropien, powikfania
okotopierscieniowe (pseudotetniak, przetoka) oraz wyprucie
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sie sztucznej zastawki [4]. Czuto$¢ i swoistos¢ kryteriow Duke
University w rozpoznawaniu IZW przekracza 80%.

Wegetacja to ruchoma (zwykle balotujaca) masa zlo-
kalizowana na powierzchni zastawki od strony jamy serca
o nizszym ci$nieniu krwi, o ruchomosci niezaleznej od ruchu
ptatkow zastawki (ryc. 2A, B). Rzadko wegetacje s nierucho-
me i nietypowo zlokalizowane. Moga by¢ przytwierdzone
do kazdego elementu aparatu podzastawkowego, wsierdzia
poszczegblnych jam serca, Sciany aorty wstepujacej i wszcze-
pionych urzadzei wewnatrzsercowych (ryc. 3) [7].
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Rycina 3. Ciezkie infekcyjne zapalanie wsierdzia w obrebie
aparatu zastawki mitralnej (2D TEE). Duza (strzatki) wegetacja
w obrebie przedniego ptatka zastawki mitralnej oraz drobne
wegetacje w obrebie nici $ciegnistych i miesnia brodawkowa-
tego przednio-bocznego; LP — lewy przedsionek

Wegetacje grzybicze sa zwykle hiperechogennymi,
balotujacymi masami, ktérych charakterystyczna cecha
sq duze rozmiary (> 20 mm). W tej grupie chorych cze-
sto obserwuje sie istotng czynnosSciowa stenoze zastawki
wiasnej lub dysfunkcje sztucznej zastawki. Zwraca uwage
znaczna rozbiezno$¢ miedzy duzymi rozmiarami wegetacji
a zwykle nieistotng hemodynamicznie niedomykalnoscia
zastawki (szczegblnie w IZW o etiologii Candida spp). Po-
nadto rzadziej niz w IZW o etiologii bakteryjnej dochodzi
do perforacji pfatkéw. Duze rozmiary wegetacji grzybiczych
i ich znaczna ruchomos¢ sprzyjaja epizodom zatorowosci
obwodowej, do ktérych dochodzi czesciej niz w infekcjach
bakteryjnych.

Ropien to zazwyczaj pogrubiaty niechomogenny obszar
okotozastawkowy o zwiekszonej lub zmniejszonej echoge-
nicznosci, bez widocznego przeptywu podczas obrazowania
technika kolorowego doplera (obszar niekomunikujacy sie
ze Swiattem uktadu sercowo-naczyniowego) (ryc. 4A, B). Do
powstawania ropni dochodzi najczesciej w okolicy zastawki
aortalnej, ciagtosci mitralno-aortalnej i wokét sztucznych
zastawek [8, 9]. Wystapienie ropni w przebiegu IZW moze
prowadzi¢ do rozwoju tetniakdw rzekomych i przetok [4].

Tetniaki rzekome to okotozastawkowe jamy posiadajace
potaczenie ze $wiattem ukfadu sercowo-naczyniowego, ktére
mozna uwidoczni¢ technika kolorowego doplera. Najczesciej
powstaja w nastepstwie perforacji ropnia (ryc. 5A, B).

Przetoka to nieprawidfowe pofaczenie miedzy dwiema
sasiadujacymi jamami, ktére najczesciej powstaje jako powi-
ktanie ropnia lub tetniaka rzekomego. Badanie za pomoca
kolorowego doplera umozliwia zobrazowanie nieprawidfo-
wego przeplywu przez przetoke.
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U chorych ze sztucznymi zastawkami, w przypadku po-
jawienia sie nowego przecieku okofozastawkowego, nalezy
podejrzewac wyprucie sie protezy, co stanowi trzecie gléwne
kryterium rozpoznawania IZW [6].

W przebiegu IZW czesto dochodzi do destrukgji ptatkéw
zastawek lub aparatu podzastawkowego. Nastepstwem
tego procesu moga by¢ tetniaki ptatkéw, ich perforacja, wy-
padanie ptatka, zerwane nici Sciegniste lub pekniety miesiei
brodawkowaty. Najczesciej obserwuje sie uszkodzenia
przedniego pfatka zastawki mitralnej jako nastepstwa IZW
na zastawce aortalnej (ryc. 6A, B). Nastepstwem uszkodzenia
aparatu zastawkowego sa ciezkie, ostre niedomykalnosci
zastawek.

ROLA ECHOKARDIOGRAFII
W ROZPOZNAWANIU IZW
Przezklatkowe badanie echokardiograficzne (TTE) jest pierw-
szym badaniem obrazowym, ktére nalezy wykonac u chorego
z podejrzeniem klinicznym IZW [3]. Powinno by¢ przepro-
wadzone natychmiast po ustaleniu wstepnego rozpoznania,
aby nie opdznia¢ dalszych decyzji diagnostycznych i tera-
peutycznych (farmakoterapia vs. leczenie kardiochirurgiczne)
[10]. Badanie TEE w poréwnaniu z TTE wykazuje istotnie
wyzszg czuto$¢ i swoistos¢, zarbwno w zakresie postawienia
ostatecznej diagnozy, jak i oceny ewentualnych powikfan.
Badanie TEE powinno by¢ wykonane u wiekszosci chorych,
u ktérych na podstawie TTE podejrzewa sie lub rozpoznano
IZW (optymalnie w ciagu pierwszych 12-24 h od poczatku
hospitalizacji), w celu wczesnej identyfikacji pacjentow
najwyzszego ryzyka [11]. W poréwnaniu z badaniem TTE
pozwala precyzyjnie oceni¢ rozlegtos¢ zakazenia, stopnief
dysfunkgji poszczegolnych zastawek oraz wymiary i morfo-
logie stwierdzanych wegetacji. Wykazuje szczegdlnie wysoka
czuto$¢ w ocenie powikiar okofopierscieniowych (naciek
zapalny, ropien, przeciek okofozastawkowy). Badanie TEE
nie jest obligatoryjnie zalecane u chorych z izolowanym IZW
na wlasnej zastawce prawego serca, z jednoznacznie dodat-
nim wynikiem TTE (przy dobrej wizualizacji). W przypadku
prawidfowego wyniku TTE u chorych z wysokim klinicznym
prawdopodobienstwem 1ZW (zwtaszcza z wszczepionymi
protezami zastawkowymi lub urzadzeniami wewnatrzserco-
wymi) nalezy bezwzglednie wykona¢ TEE. Badanie TEE nie
jest zalecane u 0s6b z jednoznacznie prawidtowym wynikiem
TTE (dobra wizualizacja i dodwiadczony echokardiografista)
oraz niskim prawdopodobieristwem klinicznym IZW. W przy-
padku prawidlowego wyniku pierwszego badania TEE, przy
utrzymujacym sie wysokim klinicznym prawdopodobieristwie
IZW, TTE i/lub TEE nalezy powt6rzy¢ po 7-10 dniach. Wczes-
niejsze wykonanie badania jest uzasadnione w przypadku
zakazenia Staphylococcus aureus. Jesli powtérzone badanie
nie wykazuje cech IZW, kolejne badania rzadko wnosza istotne
informacje diagnostyczne.
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Rycina 4. Duzy wielokomorowy ropien wokét opuszki aorty (Ao) (strzatki); A. Badanie 2D TEE; B. Badanie 3D TEE

Rycina 5. Tetniak rzekomy od strony opuszki aorty (Ao) (strzatki); A. Badanie 2D TEE; B. Badanie 2D TEE z oceng za pomoca
kolorowego doplera obrazujace naptyw krwi do jamy po opréznionym ropniu (strzatka); LP — lewy przedsionek

Rycina 6. Sperforowany tetniak ptatka przedniego zastawki mitralnej (strzatka); A. Badanie 2D TEE; B. Badanie 2D TEE z oceng
za pomoca kolorowego doplera obrazujace przeptyw krwi przez tetniaka do lewego przedsionka (LP) (strzatka); Ao — aorta
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ROLA ECHOKARDIOGRAFII
W MONITOROWANIU LECZENIA
Kontrolna echokardiografia
w trakcie hospitalizacji

Czestos¢ badan kontrolnych, czas ich wykonania i rodzaj
badania (TTE i/lub TEE) zalezg od przebiegu klinicznego, typu
mikroorganizmu, ktéry wywotat [ZW, rozlegtosci i rodzaju
zmian w wyjsciowym badaniu echokardiograficznym, a takze
od zastosowanej terapii (kardiochirurgia i/lub farmakoterapia).
W przypadku niepowiktanego IZW o etiologii paciorkowcowej
na zastawce wifasnej wystarczajace jest powtérzenie badania
TTE jeden raz w tygodniu. U chorych z grupy najwyzszego
ryzyka (np. IZW o etiologii gronkowcowej w obrebie protezy
zastawkowej, grzybicze IZW) konieczne moze by¢ czestsze
przeprowadzanie badar kontrolnych (TTE i/lub TEE). Osta-
teczna decyzja o terminie wykonania badania kontrolnego,
niezaleznie od stwierdzonej etiologii, zalezy od przebiegu kli-
nicznego u poszczegolnych chorych. Wykonanie TTE i/lub TEE
jest zalecane natychmiast przy podejrzeniu nowych powiktar
IZW: pojawienie si¢ nowego szmeru nad sercem, wystapienie
epizodu zatorowego, podejrzenie ropnia, pojawienie sie lub na-
silenie objaw6w niewydolnosci serca, utrzymywanie sie goracz-
ki, wystapienie ostrego bloku przedsionkowo-komorowego.

U wszystkich chorych z IZW leczonych kardiochirur-
gicznie zaleca sie Srodoperacyjne monitorowanie zabiegu
za pomoca TEE.

Kontrolna echokardiografia
po zakoniczeniu terapii
Kontrolne TTE nalezy wykonac¢ bezposrednio po zakoricze-
niu antybiotykoterapii. Zgodnie z zaleceniami ESC kolejne
kontrolne TTE (jak réwniez ocena kliniczna) powinny by¢
wykonane po 1, 3, 6 i 12 miesigcach od zakonczenia lecze-
nia [3, 4]. W przypadku podejrzenia jakichkolwiek powiktari
kontrolne TTE i/lub TEE nalezy wykona¢ natychmiast.

W wiekszosci przypadkéw badan kontrolnych wystar-
czajace jest TTE. Badanie TEE jest zalecane jedynie, gdy
zastosowano niepetne leczenie kardiochirurgiczne lub istnieje
podejrzenie przetrwatej dysfunkgcji zastawki wtasnej lub pro-
tezy zastawkowej.

ECHOKARDIOGRAFIA
W PODEJMOWANIU DECYZ]JI KLINICZNYCH

Ustalenie sposobu postepowania u chorego z IZW to przede
wszystkim, oprécz intensywnej antybiotykoterapii, podjecie
decyzji o ewentualnym leczeniu kardiochirurgicznym oraz
okreslenie czasu wykonania zabiegu. Obecnie w zaleznosci
od obrazu klinicznego i zmian w badaniu echokardiogra-
ficznym chorych kwalifikuje sie do: operacji nagtej — do
24 h od postawienia diagnozy, niezaleznie od stosowanej
antybiotykoterapii; pilnej — w okresie kilku dni, niezaleznie
od stosowanej antybiotykoterapii; planowej — po co najmniej
1-2 tygodniach stosowania antybiotykoterapii.

1314

Rycina 7. Infekcyjne zapalenie wsierdzia w obrebie aparatu
zastawki mitralnej (2D TEE, kolorowy dopler). Duzego stopnia
niedomykalnos¢ zastawki mitralnej; LP — lewy przedsionek

Niewydolnosc serca, niedajace sie opanowac zakazenie
i zapobieganie powiklaniom zatorowym stanowia gtéwne
przyczyny kwalifikacji pacjenta do pilnego zabiegu kardio-
chirurgicznego. Problem ten dotyczy ok. 50% wszystkich
chorych z IZW.

Niewydolno$¢ serca jest najczestszym wskazaniem do
leczenia operacyjnego u chorych z IZW i dotyczy 40-60%
wszystkich przypadkéw [12]. Badanie echokardiograficzne
jest kluczowe w okredleniu przyczyny wystapienia ostrej nie-
wydolnosci serca (obrzeku ptuc lub wstrzasu kardiogennego).
Pilny zabieg dotyczy gféwnie chorych z ostrg niedomykalnoscia
zastawki natywnej, ktéra stanowi najczestsza przyczyne wysta-
pienia objawow ciezkiej niewydolnosci serca. W przypadku
ostrej niedomykalnosci zastawki konieczne jest okreslenie
mechanizmu jej powstania (perforacja pfatka, uszkodzenie
aparatu podzastawkowego lub brak petnej koaptacji ptatkow ze
wzgledu na obecnos¢ duzej wegetacji) (ryc. 7). Nalezy dokona¢
ilosciowej oceny wady i okresli¢ jej wptyw na hemodynamike
serca (ocena rzutu serca, ci$nienia w tetnicy ptucnej, ciSnienia
napetniania oraz funkcji skurczowej lewej i prawej komory) [3].
Za obecnoscia ostrej niedomykalnosci mitralnej lub aortalnej
przemawia zwykle prawidfowa funkcja skurczowa i wielkos¢
lewej komory [13, 14]. U chorych z przewlekta niedomykal-
noscig zastawkowa jamy serca s zwykle powiekszone.

Rzadziej niewydolnos¢ serca moze by¢ spowodowana
istotna stenoza zastawki, wywotana przez duze wegetacje (ste-
noza czynnosciowa) lub przetoka wewnatrzsercowa, bedaca
nastepstwem istotnej destrukcji zastawki. W przypadku ste-
nozy konieczne jest okreslenie stopnia ciezkosci wady (Sredni
gradient cisnien, pole powierzchni ujscia). Duza wegetacja
powodujaca istotng czynnosciowa stenoze zastawki wyma-
ga réznicowania ze skrzepling lub guzem nowotworowym,
zwlaszcza $luzakiem.

Druga co do czestosci grupa wskazan do leczenia kar-
diochirurgicznego jest niedajace sie opanowac zakazenie [9].

www.kardiologiapolska.pl
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Echokardiografia (TTE/TEE) odgrywa kluczowa role w ocenie
wielkosci i lokalizacji takich zmian, jak ropnie, tetniaki rzeko-
me, przetoki i inne infekcyjne powiktania okotozastawkowe.
Badanie doplerowskie pozwala na ilosciowa ocene wielkosci
przeciekdéw wewnatrzsercowych. Wiekszo$¢ chorych z opisa-
nymi powyzej zmianami kwalifikuje sie do leczenia kardio-
chirurgicznego [3]. Wyjatek moga stanowi¢ osoby z matymi,
niepowiekszajacymi sie ropniami, u ktérych doszto do szybkiej
poprawy po zastosowaniu antybiotykoterapii [15, 16].
Kolejnym wskazaniem do leczenia kardiochirurgicznego
jest zagrozenie powiktaniami zatorowymi. Zatorowos¢ obwo-
dowa jest czestym (wystepuje w 20-50% przypadkéw) o ztym
rokowaniu powikfaniem IZW. U ok. 20% chorych dochodzi
do niemych klinicznie zatoréw, zwfaszcza do krazenia moéz-
gowego i Sledziony. Najwyzsze ryzyko zatorowosci wystepuje
w ciagu dwoéch pierwszych tygodni antybiotykoterapii i ma
Scisty zwiazek z wielkoscia, lokalizacja i ruchomoscia wegetacji
[17]. Chorzy z duzymi, mobilnymi wegetacjami o wymiarach
powyzej 10 mm sa obarczeni podwyzszonym ryzykiem
zatorowosci obwodowej. Ryzyko to jest bardzo wysokie
w przypadku wegetacji o wymiarach powyzej 15 mm [18].
Epizody zatorowe wystepuja czesciej u pacjentébw z wege-
tacjami zlokalizowanymi na zastawce mitralnej, zwtaszcza
na pfatku przednim, a takze u os6b, u ktérych wielkos¢
wegetacji zmienia sie (zmniejsza lub zwieksza) podczas
antybiotykoterapii. Leczenie operacyjne nalezy rozwazyc
u chorych z izolowana bardzo duza wegetacja (> 15 mm),
jednak taka decyzja powinna by¢ podejmowana indywidual-
nie. Operacja powinna by¢ preferowana zwtaszcza wtedy, gdy
istnieje mozliwos¢ naprawy zastawki, np. u chorych z IZW na
zastawce mitralnej. Szczegétowe zalecenia dotyczace sposo-
bu postepowania u chorych z IZW na zastawkach wiasnych
lewego serca znajduja sie w dokumencie ESC dotyczacym
zapobiegania, rozpoznawania i leczenia IZW [3].

ECHOKARDIOGRAFIA
JAKO NARZEDZIE PROGNOSTYCZNE

Badanie echokardiograficzne umozliwia nie tylko postawie-
nie diagnozy 1ZW, ale réwniez stuzy do oceny rokowania
u poszczegblnych chorych. Wczesna identyfikacja oséb
obciazonych najwyzszym ryzykiem wystapienia powiktan
i zgonu pozwala na wyb6r optymalnej strategii terapeutycznej,
w tym na kwalifikacje do zabiegu operacyjnego. Oszacowane
wyjéciowo ryzyko rozwoju powikfan decyduje o czestotliwosci
i rodzaju (TTE vs. TEE) kontrolnych badar echokardiograficz-
nych w trakcie antybiotykoterapii.

Rokowanie u chorego z IZW jest wypadkowa 4 czyn-
nikow: charakterystyki klinicznej (wieku, choréb towarzy-
szacych, obecnosci protezy zastawkowej lub urzadzenia
wewnatrzsercowego), przebiegu klinicznego (wspétfistnienia
powikfan sercowych i pozasercowych, w tym objawéw nie-
wydolnosci serca, wstrzasu kardiogennego lub septycznego,
niewydolnosci nerek czy przebytych epizodéw zatorowych,
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np. do osrodkowego uktadu nerwowego), czynnika etiolo-
gicznego (zakazenia grzybiczego, bakteriami Gram-ujemnymi
lub Staphylococcus aureus, ktére wiaza sie z najwyzsza
Smiertelnoscia) i wyniku badania echokardiograficznego
[11, 19, 20]. Do niekorzystnych prognostycznie czynnikéw
echokardiograficznych w IZW naleza: powiktania okotopier-
Scieniowe (ropien lub przeciek okotozastawkowy), ciezka
niedomykalnos¢ lub zwezenie zastawki wiasnej lub protezy
zastawkowej, niska frakcja wyrzutowa lewej komory, cechy
nadci$nienia ptucnego, obecnos¢ duzych wegetacji, przed-
wczesne zamkniecie zastawki mitralnej oraz inne objawy
podwyzszonego ci$nienia napetniania lewej komory [4, 20].

Badanie echokardiograficzne, zwfaszcza TEE, powinno
by¢ wykonane u kazdego chorego z IZW, u ktérego wystapit
jakikolwiek incydent zatorowy. Nalezy okredli¢ liczbe, wiel-
kos¢, ksztatt, lokalizacje, echogeniczno$¢ i zakres ruchomosci
wegetacji. Na podstawie obrazu echokardiograficznego
wegetacji mozna okresli¢ grupe chorych obarczonych du-
zym ryzykiem wystapienia zatorowosci obwodowej. Echo-
kardiograficznymi predyktorami wystapienia zatorowosci sa
wielko$¢ i ruchomos¢ wegetagji. Seryjna ocena maksymalnych
wymiaréw wegetacji jest zalecanym elementem stratyfikacji
ryzyka [21, 22]. Zmniejszenie sie lub znikniecie wegetac;ji
podczas badan kontrolnych nie jest jednoznaczne z dobrym
efektem terapeutycznym, lecz moze $wiadczy¢ o oderwaniu
sie czesci lub cafej wegetacji, ktéra nastepnie stata sie ma-
teriafem zatorowym. Ostateczna ocena skutecznosci terapii
musi by¢ podejmowana na podstawie petnego obrazu kli-
nicznego, z uwzglednieniem wynikéw badan dodatkowych
(w tym echokardiografii).

Po zakorczeniu antybiotykoterapii prawdopodobieristwo
nawrotu IZW jest najwieksze u chorych z wszczepionymi
sztucznymi zastawkami i z powikfaniami okofopierscienio-
wymi (np. utrzymujacym sie po leczeniu przeciekiem oko-
tozastawkowym) [3].

OGRANICZENIA ECHOKARDIOGRAFII
Echokardiografia, obok diagnostyki mikrobiologicznej, stano-
wi podstawe rozpoznania IZW, jednak nie zawsze dostarcza
jednoznacznych wynikéw. Wartos¢ predykcyjna echokar-
diografii zalezy od jakosci uzyskanych obrazéw, rozmiaréow
i echogenicznosci wegetacji, ich lokalizacji, obecnosci protez
zastawkowych i urzadzen wewnatrzsercowych, wyjsciowego
stanu zastawek wiasnych, a takze umiejetnosci i doswiadcze-
nia echokardiografisty.

W zaleznosci od warunkéw badania czutos¢ TTE w diag-
nostyce IZW okresla sie na 40-63%, czutos¢ TEE przekracza
90%, za$ jego ujemna warto$¢ predykcyjna wynosi 86-97%
[3, 5, 7. Czulos¢ TTE w rozpoznaniu wegetacji wynosi 75%,
ropni okofozastawkowych jedynie 28-50%, podczas gdy
czutos¢ TEE w obu przypadkach siega 90% [4, 7]. U ok. 15%
chorych z IZW badanie TEE nie pozwala na postawienie
jednoznacznej diagnozy. Ryzyko rozpoznania fafszywie
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ujemnego jest wyzsze w przypadku bardzo matych wegetacji
(o wymiarach < 2 mm), ich braku (np. we wczesnej fazie
choroby lub po epizodzie zatorowym) oraz gdy sg zlokalizo-
wane na zastawkach z obecnymi wyjéciowo duzymi zmianami
zwyrodnieniowymi lub zwapnieniami. Szczegélne trudnosci
diagnostyczne moga sprawiac wegetacje na protezach zastaw-
kowych i elektrodach uktadu stymulujacego. Uwidocznienie
w echokardiografii niewielkich ropni okotozastawkowych
moze by¢ trudne, zwtaszcza w przypadku chorych z wszcze-
pionymi sztucznymi zastawkami (szczegblnie w pozycji
mitralnej) lub gdy sa zlokalizowane w sasiedztwie zwapniei
w pierécieniu wiasnej zastawki mitralnej (rozpoznanie ropni
umiejscowionych w okolicy zastawki aortalnej jest zazwyczaj
mniej watpliwe).

Swoistoé¢ zaréwno TTE, jak i TEE w rozpoznawaniu
wegetacji oraz ropni okofozastawkowych jest wysoka i siega
90% [7]. Wegetacje nalezy réznicowac ze zmianami zwy-
rodnieniowymi ptatkéw (np. w zespole wypadania pfatka
zastawki mitralnej), zapaleniem wsierdzia Libmana-Sacksa
(w toczniu rumieniowatym uktadowym), z innymi zmianami
na zastawkach w przebiegu chor6b ukfadowych, goraczki
reumatycznej czy choréb nowotworowych, z zerwanymi lub
wydtuzonymi niémi éciegnistymi, wyroslami Lambla, guzami
zlokalizowanymi na zastawkach (np. fibroelastoma) oraz
skrzepling lub tuszczka na sztucznej zastawce.
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