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Az infektív endocarditis kezelés nélkül halálos
betegség, prognózisa a ma rendelkezésre álló di-
agnosztikus és terápiás lehetôségek ellenére is
igen kedvezôtlen. Az elsô lépés a korán felmerü-
lô klinikai gyanú, ez az új diagnosztikus kritéri-
umok segítségével erôsíthetô meg. Az echokar-
diográfia major kritérium: módszerei közül a
transoesophagealis echokardiográfia (TEE) a di-
agnózis és a szövôdmények felismerésében
egyaránt felülmúlja a transthoracalis módszert
(TTE). A szövôdmények valvularis (embólia,
billentyûdiszfunkció) és perivalvularis (absces-
sus, pseudoaneurysma) típusúak, hemodinami-
kai következményekkel. A TEE indikált elsô vizs-
gálatként elsôsorban a mûbillentyû infektív en-
docarditisében vagy második vizsgálatként ne-
gatív TTE, vagy pozitív TTE és magas klinikai ri-
zikó esetén, illetve az embóliaveszély meghatá-
rozására. A klasszikus mûtéti indikációk mellett
elôtérbe kerülnek a korai, „preventív” indikáci-
ók, ezektôl a jelenleg magas mûtéti mortalitás
csökkenése várható. A túlélést javító triász – ko-
rán felmerülô gyanú, korai TEE, korai mûtét – je-
lenti az infektív endocarditis kezelésének agresz-
szív stratégiáját. 
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AGRESSIVE STRATEGIES IN THE TREATMENT
OF INFECTIVE ENDOCARDITIS

Without treatment, infective endocarditis (IE) is a
fatal disease and in spite of contemporary
diagnostic and therapeutic tools its prognosis is
still poor. The most important first step is the
early rise of clinical suspicion which should be
confirmed by the new clinical criteria. Echo-
cardiography is a major criterium: transeso-
phageal echocardiography (TEE) is superior to
transthoracic echocardiography (TTE) both in
the diagnosis and in the detection of compli-
cations of infective endocarditis. Complications
can be valvular (embolism, valvular dysfunction)
or perivalvular (abscess, pseudoaneurysm for-
mation) with hemodynamic consequences. TEE
is recommended as the first line diagnostic
technique (mostly in prosthetic valve infective
endocarditis) or as a second study following
negative TTE or positive TTE with high clinical
risk factors or to define embolic risk. In addition
to classical surgical indications, early ”preven-
tive” indications are emphasized which can
decrease the still high operative mortality.
Improvement of outcome in infective endo-
carditis can only be expected with agressive
management meaning early suspicion, early TEE
and early operation. 

infective endocarditis, echocardiography, surgery

Az infektív endocarditis (IE) kezelés nélkül ma is 
halálos betegség. A betegség több mint 100
éves történetében három fõ fordulópont volt:

a penicillin felfedezése, az echokardiográfiás diagnózis
és az aktív stádiumban végzett szívmûtét (1), ezt ki-
egészítik a fejlett mikrobiológiai technikák és az egyre
modernebb, új antibiotikumok.

Ezek az újdonságok azonban az infektív endo-
carditis 100%-os mortalitását csak mintegy 20%-ra
csökkentették (2). A rossz prognózis okai között elsõ
helyen áll a megkésett diagnózis, a súlyos szövõdmé-
nyek – embólia, szívelégtelenség, veseelégtelenség – ki-
alakulása és a késve kezdett kezelés. Értelemszerûen

fontos lenne a prevenció, amelyre számos ajánlás szü-
letett (3, 4), de nincs evidencia, és a hatékonyság is
megkérdõjelezhetõ. Az infektív endocarditis prognózi-
sának javítására az eddiginél agresszívebb megközelítés
szükséges, ennek elemei: a korai gyanú, diagnózis és ri-
zikófelmérés, valamint a mûtét optimális idõpontjának
helyes megválasztása. 

Jelen összefoglalóban csak az új szempontokat tar-
talmazó echokardiográfiás diagnosztika és a mûtéti in-
dikációk áttekintésére kerül sor. A korszerû antibioti-
kus kezelés részletes irányelveit az idén publikált, a ha-
zai Kardiológiai Szakmai Kollégiumi ajánlások (5) és a
még ebben az évben megjelenõ Európai Kardiológiai
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Társasági ajánlások tartalmazzák (6). Az antibiotikus
kezelés elvei röviden a következõkben foglalhatók ösz-
sze: a kezelés legyen célzott, baktericid, parenterális;
kövesse a standard adagolási sémákat (3, 5). Antibioti-
kum-kezelésben részesült alacsony rizikójú, stabil álla-
potú betegnél 2-3 napot várjunk a hemokultúrák levé-
telével, majd a kezelést az eredmény megérkezése után
kezdjük meg. Fokozott rizikójú betegnél három hemo-
kultúra levétele után rögtön empirikus kezelést kell
kezdeni.

Empirikus kezelés: a várható kórokozónak megfelelõ
séma választandó. Natív billentyû infektív endocar-
ditisében szubakut lefolyás esetén penicillinkezelés,
szeptikus megjelenés esetén oxacillin adása, urogenitalis
vagy gastrointestinalis eredetre gondolva ampicillin-
gentamicin, mûbillentyû korai infektív endocarditisében
vancomycin-rifampicin-gentamicin kombináció, késõi
mûbillentyû infektív endocarditisében oxacillin-rifampi-
cin-gentamicin kombináció az ajánlott kezdeti kezelés.
Penicillinallergiás betegeknél vancomycin választandó. 

Ezeknek az irányelveknek a kidolgozását a terápiás
eredmények elégtelensége mellett az is indokolja, hogy
az infektív endocarditis gyakorisága a kábítószer-élve-
zet terjedése, az idõskorú betegek arányának növeke-
dése, sõt, a mûbillentyûvel élõ betegek számának sza-
porodása miatt még növekszik is.

A becsült incidencia a natív billentyû infektív en-
docarditisével kapcsolatban 10-20/100 000 lakos/év
(kábítószerélvezõk esetén ez a szám 100 körüli) (5), a
mûbillentyû infektív endocarditisének incidenciája
pedig 1%/betegévre tehetõ (7). Ezek a számok felte-
hetõen alacsonyabbak a valódi gyakoriságnál, hiszen
egységes diagnosztikus kritériumok nélkül korrekt
epidemiológiai adatokra nem lehet számítani. 

Diagnózis

A gyanú

A megkésett diagnózis fõ oka a gyanú felvetésének
késlekedése, amit a klinikai szindróma sokszínûsége és
a betegség viszonylag ritka elõfordulása okoz. A klini-
kai gyanút a következõ tünetek, illetve kombinációk
keltik (5):

– új regurgitatiós zörej,
– ismeretlen eredetû embólia (stroke vagy perifériás),
– ismeretlen eredetû láz,
– microhaematuria,
– láz a fenti tünetek bármelyikével együtt,
– intracardialis idegen test (mûbillentyû vagy elekt-

róda) esetén fellépõ láz,
– hajlamosító alapbetegség (ismert billentyûhiba

vagy congenitalis szívhiba) mellett fellépõ láz,
– láz és perifériás tünetek (Osler-csomó, Janeway-

laesio) együttes jelenléte,
– láz és multifokális pulmonalis infiltrátumok együt-

tes jelenléte,
– diagnosztikus vagy terápiás intervenciók után fel-

lépõ láz (nosocomialis infektív endocarditis).

Diagnosztikus kritériumok

A gyanú bizonyítására egységesen elfogadott klinikai
diagnosztikus kritériumok szükségesek. A korábbi von
Reyn-kritériumokban csupán mûtéti és szekciós lelete-
ket fogadtak el a definitív diagnózis fel-
állításához. Mindössze tíz éve rendel-
kezünk olyan kritériumrendszerrel (8),
amely az in vivo, mûtét elõtt vagy nél-
kül, az echokardiográfia segítségével
nyerhetõ morfológiai leleteket veszi fi-
gyelembe. Az úgynevezett Duke-krité-
riumok között a típusos pozitív hemo-
kultúra mellett major kritérium az
echokardiográfiával ábrázolt vegetáció
vagy abscessus, vagy perivalvularis de-
hiscentia (1., 2. táblázat). A Duke-kri-
tériumok bevezetése óta számos mó-
dosítást javasoltak (9); közöttük a leg-
fontosabb a transoesophagealis echokardiográfia
(TEE) diagnosztikus értékének felhasználása (10–12).
A továbbiakban a diagnosztikus kritériumok közül
csak az echokardiográfiát tárgyaljuk.

Az echokardiográfia értéke infektív
endocarditisben

Braunwald már 1988-ban az echokardiográfiát olyan
orvosi sikerként jellemezte, amely csak a nyitott szív-
mûtétek bevezetéséhez fogható jelentõségû. A vizsgá-
lat legfontosabb értéke infektív endocarditisben termé-
szetesen maga a diagnózis; ez a vegetáció kimutatását
jelenti, hiszen patofiziológiai szempontból a vegetáció
az infektív endocarditis sine qua nonja. A diagnózis

A diagnózis
mellett

a rizikót
meghatározó

szövôdmények
kimutatása is

döntô
jelentôségû.

Az infektív endocarditis Duke-kritériumai

1. Definitív infektív endocarditis
Patológiai kritériumok:
– mikroorganizmusok: tenyésztéssel vagy

hisztológiai módszerrel vegetációban,
embóliában, intracardialis abscessusban;

– patológiai elváltozások: vegetáció vagy
intracardialis abscessus, aktív endocarditist
igazoló hisztológiai lelettel.

Klinikai kritériumok:
– két major vagy
– egy major és három minor, vagy
– öt minor kritérium fennállása.

2. Lehetséges az infektív endocarditis, ha
– a leletek sem a definitív, sem a kizárt infektív

endocarditis kritériumainak nem felelnek meg.
3. Kizárt az infektív endocarditis, ha

– biztos alternatív diagnózis van,
– az endocarditis-tünetegyüttes négy napon belül

gyógyul, 
– mûtét vagy szekció során infektív endocarditis

nem igazolható négynapos vagy annál rövidebb
antibiotikus kezelés után.

1. TÁBLÁZAT
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mellett a prognózis és a teendõk szempontjából a rizi-
kót meghatározó szövõdmények kimutatása is döntõ je-
lentõségû. Az echokardiográfia két módszere közül az
alapmódszer a transthoracalis echokardiográfia (TTE),
a ma már ugyancsak rutinszerûen alkalmazott új szemi-
invazív módszer pedig a multiplan TEE.

TTE-vel a vegetáció kimutatására még a natív billen-
tyû infektív endocarditise esetén is csak 50%-os szen-
zitivitás érhetõ el, mûbillentyû és egyéb idegen test
infektív endocarditisében, továbbá a paravalvularis
extensio ábrázolására pedig nem alkalmas (13–15). A
TTE legfontosabb korlátai a következõk: 

– 4 mm-nél kisebb vegetáció,
– reumás, meszes billentyû, idõskori infektív endo-

carditis,
– prolapsus és vegetáció elkülönítése,
– ruptura és vegetáció elkülönítése,
– pulmonalis billentyû,
– mûbillentyû, idegen test,
– paravalvularis extensio.

Transoesophagealis echokardiográfia

A TEE az infektív endocarditis diagnózisában a
transthoracalis echokardiográfia felsorolt hiányossága-
ival szemben mintegy 95%-ban megbízható, szenzitivi-
tása még aortalokalizációjú mûbillentyû-vegetációk
esetén is 88%-os (16). Már 2 mm-es vegetációk meg-
ítélésére is alkalmas. A transoesophagealis echokar-
diográfia diagnosztikus korlátai: a vegetáció és a
billentyûtumor (fibroblastoma, papilloma) elkülöníté-
se ritka probléma, a mûbillentyû-vegetáció és a

thrombus differenciálása viszont – obstruktív és nem
obstruktív esetekben egyaránt – gyakran okoz nehéz-
séget (17) (1. ábra). Ezek a terimék ugyanis sem mor-
fológiai, sem funkcionális szempontból nem külön-
böznek egymástól. Ráadásul a korai posztoperatív
szakban mindkét elváltozás gyakori, a thrombus 10%-
ban (17), a korai mûbillentyû infektív endocarditise
okozta vegetáció mintegy 3%-ban (5) fordul elõ. A kli-
nikai szempontokon kívül – thrombus mellett szól az
inadekvát antikoaguláns státus, infektív endocarditis
mellett a láz, a pozitív hemokultúra, egyéb gyulladásos
tünetek – transoesophagealis echokardiográfiával vizs-
gálva vegetáció mellett csak a massza és a paravalvularis
leak kombinációja szól. Az elkülönítés klinikai jelentõ-
sége az utóbbi idõben azért került elõtérbe, mert a mû-
billentyû-trombózis ma már – ha nincsenek kontra-
indikációk – sikeresen kezelhetõ nem sebészi módon,
thrombolysissel (17, 18).

A transoesophagealis echokardiográfia nem alkalmas
a gyógyult és aktív vegetáció elkülönítésére.

Szövõdmények és rizikófelmérés
echokardiográfiával

Az infektív endocarditis lokális szövõdményei a val-
vularis elváltozások és a perivalvularis extensio, és ezek
következményei.

Valvularis szövõdmények

A legfontosabb valvularis szövõdmény az embólia és a
billentyûdiszfunkció.

Embólia
A bal szívfél infektív endocarditisében az embólia elõ-
fordulása 30-40%-ra tehetõ, a jobb szívfél infektív
endocarditisében közel 100%-os a pulmonalis embo-
lisatio. A szisztémás embóliák több mint fele stroke

A Duke-féle klinikai kritériumok definíciója. Major
kritériumok

1. Pozitív hemokultúra
– típusos mikroorganizmus két mintából

– Streptococcus viridans, S. bovis, HACEK 
vagy

– közösségben szerzett S. aureus vagy
Enterococcus, vagy

– perzisztáló pozitív hemokultúra,
– 12 órás idõközben levett két mintából,

vagy
– mindhárom vagy négy, illetve több minta

többsége pozitív úgy, hogy az elsõ és
utolsó között legalább egy óra legyen.

2. Az endocardialis érintettség bizonyítása
– pozitív echokardiogram

– oszcilláló intracardialis terime billentyûn,
subvalvularis struktúrán vagy
intracardialis idegen testen, vagy

– abscessus, vagy
– új mûbillentyû paravalvularis dehiscentia,

vagy
– új regurgitatiós zörej (régi zörej változása

nem elég!).

2. TÁBLÁZAT

TEE-felvétel a mitralis mûbillentyûrõl

A mûbillentyû pitvari felszínén egy sessilis vegetáció és egy mobilis
vegetáció látható (nyilak). A vizsgálatot embolia cerebri és láz miatt
végeztük

1. ÁBRA
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formájában jelentkezik, tehát maradandó neurológiai
károsodást okoz vagy fatális kimenetelû. Az életkilátá-
sokat ily módon meghatározó embóliaveszély elhárítá-
sa, megelõzése érdekében érdemes meghatározni az
úgynevezett embóliaveszélyes vegetáció fogalmát. Az
embóliaveszély rizikófaktorai közé tartozik – a vegetá-
ciók morfológiáján és lokalizációján kívül – a fertõzés
aktivitása és esetleg a mikroorganizmus típusa (gombás
eredetû infektív endocarditisben egyértelmûen fennáll
ez az összefüggés). A vegetációk méretének és mobili-
tásának megítélésében a TEE minden lokalizációban, a
natív és a mûbillentyû infektív endocarditisében (19,
20) egyaránt megbízhatóbb, mint a TTE.

Kimutatták a mitralis anterior vitorlán lévõ, 10 mm-
esnél nagyobb vegetáció embóliaveszélyességét (19,
21), bár mások ezt nem tudták igazolni (20). Mûbillen-
tyû infektív endocarditisében a vegetációk embóliave-
szélyére vonatkozóan nem találtak összefüggést.

A legfontosabb támpontot az infekció aktivitása
nyújtja: az embóliarizikó meredeken csökken az adek-
vát és hatékony antibiotikus kezelés második hete után
(22). Saját prospektív TEE-tanulmányunkban csak
azok a betegek kaptak embóliát, akik az antibio-
tikumkezelésnek még csak az elsõ hetében voltak (vagy
még nem részesültek antibiotikus kezelésben), és a ve-
getáció mérete legalább 15 mm volt, a lokalizációtól,
mobilitástól és baktériumtípustól függetlenül (23).
Mások szerint is a megfelelõ antibiotikus kezelés a per-
döntõ (24). Embóliaveszélyes vegetáció tehát az a nagy
méretû (>10-15 mm-es) vegetáció, amelyet a kéthetes
adekvát antibiotikus kúra vége elõtt észlelünk. 

Billentyûdiszfunkció
Az új keletû regurgitatio major diagnosztikus kritéri-
um a natív billentyû infektív endocarditisében. A pato-
lógiai ok billentyûfenesztráció, inhúrruptura, billen-
tyûruptura.

A fenesztráció vagy perforáció a billentyûszövet
folytonossági hiánya, ez a vegetáció alatt alakul ki, leg-
gyakrabban a mitralis mellsõ vitorlán és az aortabillen-
tyûn fordul elõ (25). A TTE csak a gyanú felkeltésére
alkalmas – a Doppler-ultrahanggal látható nem centrá-
lis jet alapján –, míg a TEE 95%-os pontosságú (26). A
fenesztráció speciális esete a mitralis mellsõ vitorlán
keletkezõ jetlaesio, amelyet az odairányuló aorta-
insufficientia okoz, vagy az aortabillentyû „kissing” ve-
getációja okozta sérülés a mitralis mellsõ vitorlán.
Mindkét esetben aneurysmaképzõdés elõzheti meg a
fenesztrációt (2. ábra). 

TTE-vel általában felismerhetõ az inhúrruptura és a
billentyûruptura, de a rupturához tartozó vegetáció és
méretének megítélése csak TEE-vel megbízható.

Új keletû stenosis, billentyûobstrukciót okozó vege-
táció ritka, elsõsorban a nagy vegetációkat okozó gom-
bás eredetû infektív endocarditisben fordul elõ.

A natív billentyû infektív endocarditisével ellentét-
ben a mûbillentyû infektív endocarditisére a regurgi-
tatio és az obstrukció kialakulása egyaránt jellemzõ. Az
új keletû regurgitatio oka elsõsorban a perivalvularis
dehiscentia, de lehet centrális jellegû is, ha az ob-

struktív vegetáció a stenosis mellett a billentyûlemezke
záróképtelenségét is okozza, mint mûbillentyû-trom-
bózisban.

Perivalvularis extensio

A perivalvularis szövetek infekciós károsodása leg-
gyakrabban az aorticomitralis-kontinuitásban, az
intervalvularis fibrosában alakul ki, de elõfordulhat a
septumban, a mitralis anulusban, sõt, a
bal pitvar falában is, a natív billentyû
vagy a mûbillentyû infektív endocar-
ditisében. Ez a folyamat paravalvularis
üregek vagy perivalvularis dehiscentia,
leak képében jelentkezik. Az üregek
abscessus vagy pseudoaneurysma for-
máját öltik, elõfordulásuk mûbillentyû
infektív endocarditise esetén akár
30%-os is lehet (15, 27). Az abscessus
lehet echomentes vagy echóval kitöltött (ez felel meg
a gennyes bennéknek), vagy rekeszes és nem pulzatilis
(3. ábra); a pseudoaneurysma mindig echomentes,
pulzatilis és közlekedik a bal kamrai kiáramlási pályá-
val. A pseudoaneurysma rupturálhat a bal pitvar, a
jobb pitvar, a jobb kamra felé, fistulát okozva vagy a
pericardiumzsákba tamponádot eredményezve.

A TEE jelentõsen javította a paravalvularis üregek
kimutathatóságát, nemcsak a TTE-hez, hanem az
aortográfiához képest is (14, 27, 28): a TEE szenzitivi-
tása abscessusra 90-100%, míg a TTE-é 28%.

Hemodinamikai következmények

Az infektív endocarditis legsúlyosabb szövõdménye a
szívelégtelenség, ezt akár az új keletû regurgitatio, akár
a mûbillentyû-obstrukció okozhatja. Az aortabillen-
tyû-ruptura, a fistula, esetleg a mitralisbillentyû- (vagy
inhúr-) ruptura akut hemodinamikai katasztrófa képé-
ben is jelentkezhet.

Az infektív
endocarditis
legsúlyosabb
szövôdménye

a szív-
elégtelenség.

TEE-vizsgálat natív aortabillentyû endocarditisében

A nagyaorta-vegetáció „kissing” mechanizmussal a mitralis mellsõ
vitorlán kis perforációt és aneurysmát (nyíl) hozott létre

2. ÁBRA
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A hemodinamikai következmények értékelését a
Doppler-echokardiográfia teszi lehetõvé, ezek:

– insufficientia vagy stenosis és ezek mértéke,
– bal kamrai töltõnyomás,
– pulmonalis hypertonia balszívfélbillentyû-disz-

funkció vagy a jobb szívfél infektív endocarditise okoz-
ta multiplex pulmonalis embolisatio következtében,

– új keletû bal-jobb shuntáramlás igazolása fistulák
esetén.

A szívelégtelenség kialakulását TTE-vel követhet-
jük: a balkamra-funkció mérésével, a töltõnyomás
becslésével, a balszívfél-elégtelenséget jelzõ hydrotho-
rax igen szenzitív kimutatásával, a vena cava inferior
jobbszívfél-elégtelenségre utaló dilatatiójának vagy
akár ascitesnek az ábrázolásával.

Nagy rizikót jelentõ szövõdmények echokardiográfia
alapján:

– nagy, mobilis vegetáció,
– jelentõs regurgitatio,
– paravalvularis extensio,
– szívelégtelenség.

A negatív transoesophagealis vizsgálat
jelentõsége

A TEE negatív prediktív értéke natív billentyû infektív
endocarditisében 95%, mûbillentyû infektív endo-
carditisében 90% (13). Tehát a negatív TEE önmagában
nem alkalmas az infektív endocarditis kizárására (29).
Alapos klinikai gyanú esetén érdemes a TEE-t 7-10 nap
múlva megismételni, az ekkor is negatív TEE-vel már
biztonsággal kizárható az infektív endocarditis. Fontos
azonban tudni, hogy az echokardiográfia, így a TEE is
vizsgálófüggõ módszer, sõt, a diagnosztikus érték függ
az adott vizsgálónak az infektív endocarditis különbözõ
formáiban transoesophagealis echokardiográfiával szer-
zett tapasztalatától. Az infektív endocarditis kizárása
után további diagnosztikus vizsgálatok indulhatnak,
amelyek a valódi betegség kimutatását teszik lehetõvé.

A transoesophagealis vizsgálat 
indikációi

Az infektív endocarditis klinikai gyanúja esetén echo-
kardiográfiai vizsgálat nyilvánvalóan sürgõsen indi-
kált. Ismerve a TEE diagnosztikus elõnyeit a TTE-vel
szemben, csak az a kérdés, hogy milyen esetekben le-
gyen a TEE primer vizsgálat, illetve milyen korán vé-
gezzük.

Elsõ vizsgálatként a következõ esetekben javasolt a
TEE (5):

– mûbillentyû infektív endocarditisének gyanú-
ja,

– idegen test (pacemaker, defibrillátorelektróda)
okozta infektív endocarditis gyanúja,

– Staphylococcus bacteriaemiában kéthetes anti-
biotikus kezelés után az infektív endocarditis – az
esetek felében ez nosocomialis kórkép – kizárására
vagy megerõsítésére, utóbbi esetben ugyanis az anti-
biotikus kúra legalább további két hétig folytatan-
dó (30).

Második vizsgálatként akkor javasolt a TEE korai el-
végzése, ha alapos klinikai gyanú (31) ellenére a TTE
negatív.

Pozitív TTE esetén a mûtéti sürgõsség megítélésére
és a mûtéti terv meghatározására kell a TEE-t elvégez-
ni a következõ esetekben (5, 6):

– fokozott klinikai rizikó,
– közvetlenül mûtét elõtt.
Fokozott klinikai kockázatot jelentõ tényezõk (22):
– aortalokalizáció,
– Staphylococcus- vagy gombainfekció,
– elégtelen válasz az antibiotikus kezelésre,
– elhúzódó klinikai lefolyás.
A fent idézett „hivatalos” ajánlásokon kívül indokolt

a TEE-t – a TTE eredményétõl függetlenül – azonnal
elvégezni, ha a beteg antibiotikus kezelés elõtt áll vagy
még nem kapta meg a körülbelül kéthetes adekvát kú-
rát, az embóliaveszélyes vegetációk megítélésére.

A mûtéti terv meghatározásához a következõ okok-
ból szükséges a TEE:

– Lehetséges-e pusztán vegetectomia, billentyûcsere
nélkül? (Ez fõleg a jobb szívfél infektív endocardi-
tisében kívánatos mûtéti eljárás.)

– Lehetséges-e billentyûplasztika, fõleg hátsó mitra-
lis inhúrruptura esetén?

– Van-e mód a fenesztráció vagy aneurysmabejárat
folttal történõ zárására?

– Van-e jetlaesio a mitralis mellsõ vitorlán az aorta-
billentyû infektív endocarditisében?

– Van-e perivalvularis extensio, fõleg az aortabillen-
tyû infektív endocarditisében?

– Az ismert lokalizáció mellett a többi billentyû
érintettségének kizárása.

Intraoperatív TEE javasolt a következõ esetek-
ben:

– vegetectomia,
– billentyûplasztika,
– rekonstrukciós mûtét pseudoaneurysma, abscessus

vagy fistula miatt.

TEE-vizsgálat aorta-bioprotézis endocarditisében

Az aorta-septum határon kerekded, echóval kitöltött üreg (nyíl),
abscessus látható
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A transthoracalis echokardiográfia
szerepe transoesophagealis vizsgálat után

A transthoracalis echokardiográfia elõnye a transoeso-
phagealis echokardiográfiával szemben az, hogy telje-
sen noninvazív és tetszés szerint ismételhetõ. A koráb-
ban említettek szerint a TTE többnyire önmagában is
alkalmas a hemodinamikai következmények és a szív-
elégtelenség jeleinek felismerésére és követésére. Ezért
a TEE indikációja esetén is TEE + TTE kombinációra
gondolunk.

Mûtéti kezelés

Az infektív endocarditis által okozott súlyos, akár fatá-
lis kimenetelû strukturális szövõdmények nyilvánvalóan
csak mûtéttel kezelhetõk. Antibiotikumra rezisztens in-
fekció esetén sem kerülhetõ el az aktív infektív endo-
carditisben végzett mûtét. Ugyanakkor érthetõ a
sebészek vonakodása a fertõzött szövetekben végzendõ
beavatkozásoktól. Ráadásul az infektív endocarditis mi-
att végzett mûbillentyû-beültetés fokozza a mûbillentyû
infektív endocarditisének kockázatát (7), különösen ak-
kor, ha bioprotézist választanak. Ezért is fordul a figye-
lem a billentyûmegtartó mûtétek felé; a választandó mû-
billentyû pedig a mechanikus mûbillentyû, esetleg ho-
mograft (32). Aktív infektív endocarditisben 1965-ben
végeztek elõször mûtétet (1), hazánkban pedig 1979-
ben (33). Az infektív endocarditis gyógyulása utáni mû-
tét indikációi megyeznek a billentyûhibák általános mû-
téti indikációival (3, 34). A diagnosztikus késéstõl füg-
gõen a mûtéti kezelés aránya ugyan változó, de natív bil-
lentyû infektív endocarditise és mûbillentyû késõi
infektív endocarditise az esetek mintegy felében, mûbil-
lentyû korai infektív endocarditise minden esetben mû-
tétet igényel. Ugyanakkor a jobb szívfél infektív endo-
carditise általában antibiotikus kezelésre gyógyul; mûtét
csak akkor indikált, ha az infekció három hét adekvát an-
tibiotikus kezelés ellenére is fennáll (35).

Mûtéti mortalitás

A mûtéti mortalitás aktív infektív endocarditisben ma
is 20% körül mozog, de a mûbillentyû korai infektív
endocarditisében akár a 80%-ot is elérheti (36). A mû-

téti mortalitás fõ rizikótényezõi a paravalvularis exten-
sio, a veseelégtelenség, a mûbillentyû, a Staphylococcus-
vagy más, nem Streptococcus-infekció. A korai TEE,
különösen mûbillentyû infektív endocarditisében, lehe-
tõvé teszi a kezelés azonnali megkezdését, a szövõdmé-
nyek kialakulása elõtt végzett korai mûtét jelentõsen
csökkenti a mûtéti mortalitást (15).

Mûtéti indikációk

Az infektív endocarditis súlyos prognózisából kiindulva
érthetõ, hogy a nagy mûtéti kockázat ellenére is az idõben
végzett mûtét jelenti a túlélés egyetlen esélyét. Egy most
megjelent közlemény 513 beteg pros-
pektív követésével igazolta, hogy a nem
mûtéti kezelés önmagában is rontja az
infektív endocarditis prognózisát (37);
egy korábbi elemzésünkben hasonló kö-
vetkeztetésre jutottunk(15).

A mûtéti indikációkat alapvetõen két
csoportra oszthatjuk: az egyértelmûen
elfogadott (abszolút) indikációk és az
új, javasolható (preventív) indikációk
csoportjára. 

Abszolút mûtéti indikációk (3, 34):
– közepes-súlyos szívelégtelenség

billentyûdiszfunkció következtében,
– adekvát (7-10 napos) antibiotikus kezelés ellenére

perzisztáló infekció,
– paravalvularis extensio (abscessus, pseudoaneu-

rysma, fistula, leak),
– gombás eredetû infektív endocarditis,
– mûbillentyû korai infektív endocarditise (elsõ

posztoperatív 12 hónap),
– pacemaker vagy defibrillátorelektróda infektív

endocarditise,
– recidív embolisatio.
Az újonnan megfogalmazható indikációk célja a szö-

võdmények kialakulása elõtti, preventív korai mûtét, ez-
zel a mûtéti mortalitás csökkentése, ezek a követke-
zõk:

– enyhe szívelégtelenséget okozó, súlyos billentyû-
diszfunkció,

– embóliaveszélyes vegetáció (lásd a definíciót elõbb),
– virulens kórokozók (nem Streptococcus-infekció),
– mûbillentyû.
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