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Agressziv stratégia az infektiv endocarditis
diagnosztikajaban és kezelésében

Lengyel Maria

Az infektiv endocarditis kezelés nélkil haldlos
betegség, prognozisa a ma rendelkezésre all6 di-
agnosztikus és terdpids lehet@ségek ellenére is
igen kedvezétlen. Az elsd 1épés a koran felmerd-
16 klinikai gyand, ez az 4j diagnosztikus kritéri-
umok segitségével erdsitheté meg. Az echokar-
diogrdfia major kritérium: modszerei kozil a
transoesophagealis echokardiografia (TEE) a di-
agnozis és a szovédmények felismerésében
egyarant felilmulja a transthoracalis modszert
(TTE). A szovédmények valvularis (embdlia,
billentyddiszfunkcié) és perivalvularis (absces-
sus, pseudoaneurysma) tipustdak, hemodinami-
kai kovetkezményekkel. A TEE indikalt elsé vizs-
gélatként elsGsorban a mdbillenty( infektiv en-
docarditisében vagy masodik vizsgélatként ne-
gativ TTE, vagy pozitiv TTE és magas klinikai ri-
zik6 esetén, illetve az embdliaveszély meghaté-
rozdsara. A klasszikus mdtéti indikdciok mellett
el6térbe keriilnek a korai, ,preventiv” indikéci-
Ok, ezektsl a jelenleg magas mdtéti mortalitas
csokkenése varhaté. A talélést javito tridsz — ko-
ran felmerilS gyand, korai TEE, korai mtét — je-
lenti az infektiv endocarditis kezelésének agresz-
sziv stratégiajat.

infektiv endocarditis, echokardiografia, mitét

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
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z infektiv endocarditis (IE) kezelés nélkiil ma is

A haldlos betegség. A betegség tébb mint 100

éves torténetében hirom {6 fordulépont volt:

a penicillin felfedezése, az echokardiogréfids diagnézis

és az aktiv stddiumban végzett szivmtét (1), ezt ki-

egészitik a fejlett mikrobioldgiai technikak és az egyre
modernebb, 4j antibiotikumok.

Ezek az djdonsigok azonban az infektiv endo-
carditis 100%-os mortalitdsit csak mintegy 20%-ra
csokkentették (2). A rossz prognézis okai kozott elsd
helyen 4ll a megkésett diagnézis, a stlyos szévédmé-
nyek — embdlia, szivelégtelenség, veseelégtelenség — ki-
alakuldsa és a késve kezdett kezelés. ErtelemszerGien

Elfogadva: 2003. szeptember 23.

fontos lenne a prevencid, amelyre szdmos ajinlas szii-
letett (3, 4), de nincs evidencia, és a hatékonysig is
megkérdgjelezhetd. Az infektiv endocarditis prognézi-
sanak javitdsira az eddiginél agresszivebb megkozelités
sziikséges, ennek elemei: a korai gyant, diagnézis és ri-
zikéfelmérés, valamint a m{itét optimilis id&pontjinak
helyes megvalasztasa.

Jelen &sszefoglaloban csak az Gj szempontokat tar-
talmaz6 echokardiogrifids diagnosztika és a mitéti in-
dikiciok 4ttekintésére keriil sor. A korszer(i antibioti-
kus kezelés részletes irdnyelveit az idén publikilt, a ha-
zai Kardiol6giai Szakmai Kollégiumi ajénldsok (5) és a
még ebben az évben megjelend Eurdpai Kardiolégiai
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Tirsasdgi ajanldsok tartalmazzék (6). Az antibiotikus
kezelés elvei roviden a kovetkez&kben foglalhatok &sz-
sze: a kezelés legyen célzott, baktericid, parenterilis;
kovesse a standard adagoldsi sémdkat (3, 5). Antibioti-
kum-kezelésben részesiilt alacsony rizikéju, stabil dlla-
potd betegnél 2-3 napot varjunk a hemokultarak levé-
telével, majd a kezelést az eredmény megérkezése utin
kezdjiik meg. Fokozott rizik6ja betegnél hirom hemo-
kulttra levétele utin rogtén empirikus kezelést kell
kezdeni.

Empirikus kezelés: a varhat6 kérokozénak megtelels
séma valasztandé. Nativ billentyli infektiv endocar-
ditisében szubakut lefolyds esetén penicillinkezelés,
szeptikus megjelenés esetén oxacillin addsa, urogenitalis
vagy gastrointestinalis eredetre gondolva ampicillin-
gentamicin, m{billenty( korai infektiv endocarditisében
vancomycin-rifampicin-gentamicin  kombinici6, kési
miibillentyti infektiv endocarditisében oxacillin-rifampi-
cin-gentamicin kombindcié az ajanlott kezdeti kezelés.
Penicillinallergids betegeknél vancomycin vilasztandé.

Ezeknek az irdnyelveknek a kidolgozidsit a terapids
eredmények elégtelensége mellett az is indokolja, hogy
az infektiv endocarditis gyakorisiga a kabit6szer-élve-
zet terjedése, az 1d8skora betegek arinydnak néveke-
dése, s6t, a mibillenty(ivel €16 betegek szdmanak sza-
poroddsa miatt még névekszik is.

A becsiilt incidencia a nativ billenty{ infektiv en-
docarditisével kapcsolatban 10-20/100 000 lakos/év
(kibitoszerélvezdk esetén ez a szdm 100 kériili) (5), a
mibillentyl infektiv endocarditisének incidencidja
pedig 1%/betegévre tehetd (7). Ezek a szamok felte-
het8en alacsonyabbak a valédi gyakorisignal, hiszen
egységes diagnosztikus kritériumok nélkiil korrekt
epidemioldgiai adatokra nem lehet szamitani.

Diagnézis
A gyant

A megkésett diagnézis {8 oka a gyant felvetésének
késlekedése, amit a klinikai szindréma sokszin{isége és
a betegség viszonylag ritka el6forduldsa okoz. A klini-
kai gyanit a kovetkez§ tiinetek, illetve kombinacick
keltik (5):

—Uj regurgitatiés zorej,

— ismeretlen eredetli embdlia (stroke vagy perifériis),

— ismeretlen eredet( liz,

— microhaematuria,

— 14z a fenti tiinetek barmelyikével egyiitt,

— intracardialis idegen test (mibillenty vagy elekt-
réda) esetén fellépd liz,

— hajlamosité alapbetegség (ismert billenty(hiba
vagy congenitalis szivhiba) mellett fellépd liz,

—1az és periférids tiinetek (Osler-csomd, Janeway-
laesio) egytittes jelenléte,

— 14z és multifokalis pulmonalis infiltraitumok egyiit-
tes jelenléte,

— diagnosztikus vagy terdpids intervencidk utdn fel-
1ép6 14z (nosocomialis infektiv endocarditis).

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Diagnosztikus kritériumok

A gyant bizonyitdsira egységesen elfogadott klinikai
diagnosztikus kritériumok sziikségesek. A kordbbi von
Reyn-kritériumokban csupdn mitéti és szekcis lelete-
ket fogadtak el a definitiv diagnézis fel-

allitisahoz. Mindéssze tiz éve rendel-

keziink olyan kritériumrendszerrel (8), A diagnozis
amely az in vivo, miitét el8tt vagy nél- mellett

kiil, az echokardiogrifia segitségével o
nyerhet8 morfolégiai leleteket veszi fi- a I‘IZII/(Ot )
gyelembe. Az Ggynevezett Duke-krité- meghatdrozé
riumok kozott a tipusos pozitiv hemo-  szovédmények
kultdra mellett major kritérium az kimutatasa is
echokardiogrdfidval dbrdzolt vegetdcié donts

vagy abscessus, vagy perivalvularis de-
hiscentia (1., 2. tdbldzat). A Duke-kri-

jelentGségd.

tériumok bevezetése 6ta szimos mé-
dositast javasoltak (9); kozottik a leg-
fontosabb a transoesophagealis echokardiogrifia
(TEE) diagnosztikus értékének felhasznaldsa (10-12).
A tovabbiakban a diagnosztikus kritériumok koziil
csak az echokardiografiat tirgyaljuk.

Az echokardiogréfia értéke infektiv
endocarditisben

Braunwald méir 1988-ban az echokardiografiit olyan
orvosi sikerként jellemezte, amely csak a nyitott sziv-
mitétek bevezetéséhez foghaté jelent8ségli. A vizsga-
lat legfontosabb értéke infektiv endocarditisben termé-
szetesen maga a diagndzis; ez a vegeticié kimutatdsat
jelenti, hiszen patofiziolégiai szempontbdl a vegeticié
az infektiv endocarditis sine qua nonja. A diagnézis

1. TABLAZAT

Az infektiv endocarditis Duke-kritérinmai

1. Definitiv infektiv endocarditis

Patolégiai kritériumok:

— mikroorganizmusok: tenyésztéssel vagy
hisztolégiai médszerrel vegeticiéban,
embélidban, intracardialis abscessusban;

— patoldgiai elvdltozdsok: vegetici6 vagy
intracardialis abscessus, aktiv endocarditist
igazolé hisztolégiai lelettel.

Klinikai kritériumok:

— két major vagy

— egy major és hirom minor, vagy

— 6t minor kritérium fennallsa.

2. Lehetséges az infektiv endocarditis, ha
— aleletek sem a definitiv, sem a kizart infektiv
endocarditis kritériumainak nem felelnek meg.
3. Kizart az infektiv endocarditis, ha
— biztos alternativ diagnézis van,
- az endocarditis-tiinetegyiittes négy napon belil
gyogyul,
— miitét vagy szekcid sordn infektiv endocarditis
nem igazolhaté négynapos vagy annl révidebb
antibiotikus kezelés utin.

Lengyel Maria: Agressziv stratégia az infektiv endocarditis diagnosztikajdban és kezelésében
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2. TABLAZAT

A Duke-féle klinikai kritériumok definicidja. Major
kritériumok

1. Pozitiv hemokultara
— tipusos mikroorganizmus két mintabol
— Streptococcus viridans, S. bovis, HACEK
vagy
— kozosségben szerzett S. aurens vagy
Enterococcus, vagy
— perzisztalé pozitiv hemokultira,
— 12 éras 1d8kozben levett két mintabdl,
vagy
— mindhdrom vagy négy, illetve tobb minta
tobbsége pozitiv Ggy, hogy az elsd és
utolsé kozott legalabb egy 6ra legyen.
2. Az endocardialis érintettség bizonyitdsa
— pozitiv echokardiogram
— oszcillal6 intracardialis terime billentyfin,
subvalvularis struktiran vagy
intracardialis idegen testen, vagy
— abscessus, vagy
— 4j mibillenty(i paravalvularis dehiscentia,
vagy
— Uj regurgitatiés zorej (régi zorej valtozasa
nem elég!).

mellett a prognézis és a teend8k szempontjabdl a rizi-
k6t meghatirozé szovédmények kimutatasa is dontd je-
lent8ségli. Az echokardiografia két médszere koziil az
alapmédszer a transthoracalis echokardiografia (TTE),
a ma mér ugyancsak rutinszer{ien alkalmazott 4j szemi-
invaziv médszer pedig a multiplan TEE.

TTE-vel a vegetaci6 kimutatdsira még a nativ billen-
ty( infektiv endocarditise esetén is csak 50%-os szen-
zitivitds érhetd el, mibillentyl és egyéb idegen test
infektiv endocarditisében, tovdbbid a paravalvularis
extensio dbrizoldsira pedig nem alkalmas (73-15). A
TTE legfontosabb korlatai a kévetkezdk:

—4 mm-nél kisebb vegeticio,

— reumds, meszes billentyd, id&skori infektiv endo-
carditis,

— prolapsus és vegetici6 elkiilonitése,

— ruptura és vegetaci6 elkiilonitése,

— pulmonalis billentyf,

— miibillentyd, idegen test,

— paravalvularis extensio.

Transoesophagealis echokardiogrifia

A TEE az infektiv endocarditis diagnézisiban a
transthoracalis echokardiogrifia felsorolt hidnyossiga-
ival szemben mintegy 95%-ban megbizhat6, szenzitivi-
tisa még aortalokaliziciéji mibillenty(-vegeticiok
esetén is 88%-os (16). Mar 2 mm-es vegeticiok meg-
itélésére is alkalmas. A transoesophagealis echokar-
diogrifia diagnosztikus korldtai: a vegeticié és a
billentytitumor (fibroblastoma, papilloma) elkiilénité-
se ritka probléma, a mibillentyi-vegetici6 és a

thrombus differencidldsa viszont — obstruktiv és nem
obstruktiv esetekben egyarint — gyakran okoz nehéz-
séget (17) (1. dbra). Ezek a terimék ugyanis sem mor-
folégiai, sem funkcionélis szempontbdl nem kiilén-
béznek egymdast6l. Rdaddsul a korai posztoperativ
szakban mindkét elvaltozas gyakori, a thrombus 10%-
ban (17), a korai mibillentyd infektiv endocarditise
okozta vegetici6é mintegy 3%-ban (5) fordul el8. A kli-
nikai szempontokon kiviil — thrombus mellett sz6l az
inadekvéit antikoaguldns stitus, infektiv endocarditis
mellett a 14z, a pozitiv hemokulttra, egyéb gyulladdsos
tiinetek — transoesophagealis echokardiogrifidval vizs-
galva vegetacié mellett csak a massza és a paravalvularis
leak kombinicidja sz6l. Az elkiilonités klinikai jelentd-
sége az utébbi id8ben azért keriilt el8térbe, mert a m-
billenty{i-tromb6zis ma mar — ha nincsenek kontra-
indikicidk — sikeresen kezelhetd nem sebészi médon,
thrombolysissel (17, 18).

A transoesophagealis echokardiografia nem alkalmas
a gyogyult és aktiv vegeticié elkiilonitésére.

Szov8dmények és rizikofelmérés
echokardiografiaval

Az infektiv endocarditis lokilis szov8dményei a val-
vularis elviltozdsok és a perivalvularis extensio, és ezek
kovetkezményei.

Valvularis sz6v6dmények

A legfontosabb valvularis sz6v8dmény az embélia és a
billentytidisztunkcié.

Embélia

A bal szivfél infektiv endocarditisében az embélia els-
forduldsa 30-40%-ra tehetd, a jobb szivfél infektiv
endocarditisében kozel 100%-os a pulmonalis embo-
lisatio. A szisztémas embolidk tobb mint fele stroke

1. ABRA

TEE-felvétel a mitralis mitbillentyiirsl

A miibillentyii pitvari felszinén egy sessilis vegetdcié és egy mobilis
vegetdci6 lithaté (nyilak). A vizsgdlatot embolia cerebri és liz miatt
végeztiik
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formajiban jelentkezik, tehit maradandé neurolégiai
kérosodist okoz vagy fatilis kimeneteld. Az életkilatd-
sokat ily médon meghatirozé embdliaveszély elharita-
sa, megel8zése érdekében érdemes meghatirozni az
tgynevezett emboliaveszélyes vegeticié fogalmit. Az
embéliaveszély rizikéfaktorai kozé tartozik — a vegeta-
ci6k morfoldgidjan és lokalizacidjan kivill — a fert&zés
aktivitdsa és esetleg a mikroorganizmus tipusa (gombds
eredet(i infektiv endocarditisben egyértelmten fennall
ez az Osszefliggés). A vegeticiok méretének és mobili-
tasinak megitélésében a TEE minden lokaliziciéban, a
nativ és a mbillenty( infektiv endocarditisében (19,
20) egyarant megbizhatébb, mint a TTE.

Kimutattak a mitralis anterior vitorlan 1év6, 10 mm-
esnél nagyobb vegeticié embdliaveszélyességét (19,
21), bar méasok ezt nem tudtik igazolni (20). Mibillen-
ty( infektiv endocarditisében a vegeticiok embdliave-
szélyére vonatkozéan nem taldltak dsszefiiggést.

A legfontosabb timpontot az infekcié aktivitdsa
nyUjtja: az emboliariziké meredeken csdkken az adek-
vét és hatékony antibiotikus kezelés masodik hete utdn
(22). Sajat prospektiv TEE-tanulmanyunkban csak
azok a betegek kaptak embolidt, akik az antibio-
tikumkezelésnek még csak az els& hetében voltak (vagy
még nem részesiiltek antibiotikus kezelésben), és a ve-
getdcié mérete legaldbb 15 mm volt, a lokalizaciétél,
mobilitdstél és baktériumtipustdl fiiggetlentil (23).
Misok szerint is a megfelel8 antibiotikus kezelés a per-
dénts (24). Emboliaveszélyes vegetacié tehit az a nagy
méret{i (>10-15 mm-es) vegeticid, amelyet a kéthetes
adekvit antibiotikus kara vége el8tt észleliink.

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

2. ABRA

TEE-vizsgdlat nativ aortabillentyii endocarditisében

A nagyaorta-vegetdcié kissing” mechanizmussal a mitralis mells¢
vitorlin kis perfordciot és aneurysmdt (nyil) hozott létre

struktiv vegeticio a stenosis mellett a billenty{ilemezke
zaroképtelenségét is okozza, mint mbillentyti-trom-
bézisban.

Perivalvularis extensio
A perivalvularis szdvetek infekcids kirosoddsa leg-

gyakrabban az aorticomitralis-kontinuitdsban, az
intervalvularis fibrosiban alakul ki, de el6fordulhat a

septumban, a mitralis anulusban, s&t, a

bal pitvar faldban is, a nativ billenty(
vagy a mibillentyl infektiv endocar-
ditisében. Ez a folyamat paravalvularis
tiregek vagy perivalvularis dehiscentia,

Az infektiv
endocarditis
legstilyosabb

Billentyéidiszfunkcié
Az 1j keletli regurgitatio major diagnosztikus kritéri-
um a nativ billenty(i infektiv endocarditisében. A pato-

l6giai ok billentytifenesztricid, inharruptura, billen-  leak képében jelentkezik. Az iiregek szévédménye
ty(iruptura. abscessus vagy pseudoaneurysma for- a sziv-

A fenesztricié vagy perforicié a billenty(szovet
folytonossagi hidnya, ez a vegetaci6 alatt alakul ki, leg-
gyakrabban a mitralis mells§ vitorldn és az aortabillen-
ty(in fordul el§ (25). A TTE csak a gyant felkeltésére
alkalmas — a Doppler-ultrahanggal lithat6 nem centra-
lis jet alapjan —, mig a TEE 95%-o0s pontossagt (26). A
fenesztraci6 specidlis esete a mitralis mells8 vitorlan
keletkez8 jetlaesio, amelyet az odairdnyul6 aorta-
insufficientia okoz, vagy az aortabillenty , kissing” ve-
getdcija okozta sériilés a mitralis mells§ vitorlan.
Mindkét esetben aneurysmaképz8dés elgzheti meg a
fenesztraciét (2. dbra).

TTE-vel dltaldban felismerhet8 az inhdrruptura és a
billenty(ruptura, de a rupturdhoz tartozé vegeticié és
méretének megitélése csak TEE-vel megbizhat.

Uj kelet stenosis, billentytiobstrukciét okozé vege-
taci6 ritka, els8sorban a nagy vegeticidkat okoz6 gom-
bas eredet(i infektiv endocarditisben fordul el&.

A nativ billenty(i infektiv endocarditisével ellentét-
ben a mibillenty( infektiv endocarditisére a regurgi-
tatio és az obstrukci6 kialakuldsa egyardnt jellemz8. Az
) keletdi regurgitatio oka els@sorban a perivalvularis
dehiscentia, de lehet centrilis jellegli is, ha az ob-

méjat oltik, el6forduldsuk miibillenty(
infektiv endocarditise esetén akar

elégtelenség.

30%-os is lehet (15, 27). Az abscessus

lehet echomentes vagy echéval kitoltstt (ez felel meg
a gennyes bennéknek), vagy rekeszes és nem pulzatilis
(3. dbra); a pseudoaneurysma mindig echomentes,
pulzatilis és kozlekedik a bal kamrai kidramlasi palyé-
val. A pseudoaneurysma rupturilhat a bal pitvar, a
jobb pitvar, a jobb kamra felé, fistulit okozva vagy a
pericardiumzsédkba tamponddot eredményezve.

A TEE jelent8sen javitotta a paravalvularis tiregek
kimutathat6sigit, nemcsak a TTE-hez, hanem az
aortografidhoz képest is (14, 27, 28): a TEE szenzitivi-
tasa abscessusra 90-100%, mig a TTE-é 28%.

Hemodinamikai kévetkezmények

Az infektiv endocarditis legstlyosabb szév8dménye a
szivelégtelenség, ezt akar az Gj keletd regurgitatio, akar
a miibillenty{i-obstrukcié okozhatja. Az aortabillen-
tyli-ruptura, a fistula, esetleg a mitralisbillenty(G- (vagy
inhtr-) ruptura akut hemodinamikai katasztréfa képé-
ben is jelentkezhet.

Lengyel Maria: Agressziv stratégia az infektiv endocarditis diagnosztikdjaban és kezelésében
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3. ABRA

TEE-vizsgdlat aorta-bioprotézis endocarditisében

Az aorta-septum hatdron kerekded, echéval kitsltott iireg (nyil),
abscessus lithaté

A hemodinamikai kovetkezmények értékelését a
Doppler-echokardiogrifia teszi lehet6vé, ezek:

— insufficientia vagy stenosis és ezek mértéke,

— bal kamrai t6lt6nyomas,

—pulmonalis  hypertonia  balszivfélbillenty(-disz-
funkci6 vagy a jobb szivtél infektiv endocarditise okoz-
ta multiplex pulmonalis embolisatio kévetkeztében,

—1j kelet(i bal-jobb shuntiramlds igazoldsa fistulak
esetén.

A szivelégtelenség kialakuldsit TTE-vel kovethet-
jik: a balkamra-funkcié6 mérésével, a toltényomads
becslésével, a balsziviél-elégtelenséget jelz8 hydrotho-
rax igen szenzitiv kimutatdsival, a vena cava inferior
jobbsziviél-elégtelenségre utalé dilatatiéjinak vagy
akar ascitesnek az dbrazolasaval.

Nagy rizikér jelenté szévddmények echokardiogrifia
alapjan:

- nagy, mobilis vegeticio,

— jelent8s regurgitatio,

— paravalvularis extensio,

— szivelégtelenség.

A negativ transoesophagealis vizsgéilat
jelent8sége

A TEE negativ prediktiv értéke nativ billenty( infektiv
endocarditisében  95%, mitibillentyli infektiv endo-
carditisében 90% (13). Tehét a negativ TEE 6nmagéban
nem alkalmas az infektiv endocarditis kizardsira (29).
Alapos klinikai gyana esetén érdemes a TEE-t 7-10 nap
mulva megismételni, az ekkor is negativ TEE-vel mar
biztonsiggal kizdrhaté az infektiv endocarditis. Fontos
azonban tudni, hogy az echokardiogrifia, igy a TEE is
vizsgilofiggd modszer, sdt, a diagnosztikus érték fiigg
az adott vizsgilénak az infektiv endocarditis kiillonbéz8
formdiban transoesophagealis echokardiografidval szer-
zett tapasztalatitol. Az infektiv endocarditis kizarisa
utdn tovabbi diagnosztikus vizsgilatok indulhatnak,
amelyek a val6di betegség kimutatdsit teszik lehet&vé.

A transoesophagealis vizsgalat
indik4ciéi

Az infektiv endocarditis klinikai gyantja esetén echo-
kardiografiai vizsgilat nyilvinval6an siirg&sen indi-
kalt. Ismerve a TEE diagnosztikus el8nyeit a TTE-vel
szemben, csak az a kérdés, hogy milyen esetekben le-
gyen a TEE primer vizsgalat, illetve milyen kordn vé-
gezziik.

Els¢ vizsgdlatként a kovetkez8 esetekben javasolt a
TEE (5):

— mibillentyd infektiv endocarditisének gyanu-
ja)

—idegen test (pacemaker, defibrillitorelektréda)
okozta infektiv endocarditis gyandja,

— Staphylococcus  bacteriaemidban kéthetes anti-
biotikus kezelés utdn az infektiv endocarditis — az
esetek felében ez nosocomialis kérkép — kizarisdra
vagy megerdsitésére, utdbbi esetben ugyanis az anti-
biotikus kura legalibb tovdbbi két hétig folytatan-
dé (30).

Madsodik vizsgdlatként akkor javasolt a TEE korai el-
végzése, ha alapos klinikai gyant (31) ellenére a TTE
negativ.

Pozitiv TTE esetén a miitéti siirgSsség megitélésére
és a m{téti terv meghatdrozdsira kell a TEE-t elvégez-
ni a kévetkez8 esetekben (5, 6):

— fokozott klinikai riziké,

— kozvetlentl miitét eldtt.

Fokozott klinikai kockédzatot jelentd tényez8k (22):

— aortalokalizicié,

— Staphylococcus- vagy gombainfekcid,

— elégtelen vilasz az antibiotikus kezelésre,

— elhtiz6dé klinikai lefolyas.

A fent idézett ,hivatalos” ajanldsokon kiviil indokolt
a TEE-t — a TTE eredményétd] fiiggetleniil — azonnal
elvégezni, ha a beteg antibiotikus kezelés elstt all vagy
még nem kapta meg a koriilbeliil kéthetes adekvat ku-
rat, az embdliaveszélyes vegetdciék megitélésére.

A miitéti terv meghatdrozasihoz a kovetkezs okok-
bol szitkséges a TEE:

— Lehetséges-e pusztin vegetectomia, billenty{icsere
nélkil? (Ez f6leg a jobb szivfél infektiv endocardi-
tisében kivinatos miitéti eljaris.)

— Lehetséges-e billenty(iplasztika, {8leg hats6 mitra-
lis inhtrruptura esetén?

— Van-e méd a fenesztricié vagy aneurysmabejirat
folttal torténd zarisara?

— Van-e jetlaesio a mitralis mells& vitorldn az aorta-
billentyt infektiv endocarditisében?

— Van-e perivalvularis extensio, f6leg az aortabillen-
ty( infektiv endocarditisében?

— Az ismert lokalizdci6 mellett a tobbi billentyt
érintettségének kizarisa.

Intraoperativ. TEE javasolt a kovetkezd esetek-
ben:

— vegetectomia,

— billentytiplasztika,

— rekonstrukciés m{itét pseudoaneurysma, abscessus
vagy fistula miatt.
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A transthoracalis echokardiogrifia
szerepe transoesophagealis vizsgdlat utin

A transthoracalis echokardiogrifia elénye a transoeso-
phagealis echokardiografidval szemben az, hogy telje-
sen noninvaziv és tetszés szerint ismételhet. A korab-
ban emlitettek szerint a TTE t6bbnyire énmagaban is
alkalmas a hemodinamikai kévetkezmények és a sziv-
elégtelenség jeleinek felismerésére és kovetésére. Ezért
a TEE indikéci6ja esetén is TEE + TTE kombiniciéra
gondolunk.

Miitét1 kezelés

Az infektiv endocarditis altal okozott stlyos, akar fata-
lis kimeneteli strukturilis szov6dmények nyilvinvaléan
csak mitéttel kezelhetk. Antibiotikumra rezisztens in-
fekci6 esetén sem keriilhetd el az aktiv infektiv endo-
carditisben végzett mfitét. Ugyanakkor érthets a
sebészek vonakodisa a fert8zott szovetekben végzendd
beavatkozasoktol. Rdadasul az infektiv endocarditis mi-
att végzett miibillenty(i-beiiltetés fokozza a miibillenty(
infektiv endocarditisének kockazatit (7), kiiléndsen ak-
kor, ha bioprotézist vélasztanak. Ezért is fordul a figye-
lem a billentytimegtarté mtétek felé; a vilasztand6 mi-
billenty(i pedig a mechanikus mbillentyd, esetleg ho-
mograft (32). Aktiv infektiv endocarditisben 1965-ben
végeztek el@szoér mitétet (1), hazdnkban pedig 1979-
ben (33). Az infektiv endocarditis gyégyuldsa utini md-
tét indikdci6i megyeznek a billentythibék altalinos m-
téti indikdciéival (3, 34). A diagnosztikus késéstsl fiig-
g8en a miitéti kezelés ardnya ugyan valtozé, de nativ bil-
lentyl infektiv endocarditise és mfbillenty késéi
infekt{v endocarditise az esetek mintegy felében, mibil-
lentyti korai infektiv endocarditise minden esetben mii-
tétet igényel. Ugyanakkor a jobb szivfél infektiv endo-
carditise 4ltalaban antibiotikus kezelésre gy6gyul; miitét
csak akkor indikélt, ha az infekcié harom hét adekvat an-
tibiotikus kezelés ellenére is fenndll (35).

Miitéti mortalitis
A mfitéti mortalitas aktiv infektiv endocarditisben ma

is 20% kériil mozog, de a mibillenty(i korai infektiv
endocarditisében akdr a 80%-ot is elérheti (36). A m{-
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téti mortalitds f8 rizik6tényez8i a paravalvularis exten-
sio, a veseelégtelenség, a miibillenty(, a Staphylococcus-
vagy mds, nem Streptococcus-infekcié. A korai TEE,
kiilondsen mbillenty( infektiv endocarditisében, lehe-
t&vé teszi a kezelés azonnali megkezdését, a szovEdmé-
nyek kialakuldsa el&tt végzett korai miitét jelent8sen
csokkenti a m{téti mortalitdst (15).

M{itéti indikicidok

Az infektiv endocarditis silyos prognézisabdl kiindulva
érthetd, hogy a nagy miitéti kockdzat ellenére is az id6ben
végzett miitét jelenti a talélés egyetlen esélyét. Egy most
megjelent kézlemény 513 beteg pros-

pektiv kovetésével igazolta, hogy a nem
mitéti kezelés dnmagiban is rontja az
infektiv endocarditis prognézisit (37);
egy kordbbi elemzésiinkben hasonl6 ko-
vetkeztetésre jutottunk(15).

A miitéti indikdcidkat alapvet8en két
csoportra oszthatjuk: az egyértelmtien

elfogadott (abszolut) indikdciok és az a talélés
(j, javasolhat6 (preventiv) indikiciok
s egyetlen
csoportjara. v
Abszolat mitéti indikiciok (3, 34): eselyet.

A nagy mtéti
kockazat
ellenére is az
id6ben végzett
mdtét jelenti

- kézepes-silyos  szivelégtelenség
billentytidiszfunkci6  kovetkeztében,

—adekvit (7-10 napos) antibiotikus kezelés ellenére
perzisztilé infekcid,

— paravalvularis extensio (abscessus, pseudoaneu-
rysma, fistula, leak),

— gombds eredet(i infektiv endocarditis,

- mibillentyd korai infektiv endocarditise (elsd
posztoperativ 12 hénap),

— pacemaker vagy defibrillitorelektréda infektiv
endocarditise,

- recidiv embolisatio.

Az Gjonnan megfogalmazhat6 indikacidk célja a sz6-
v8dmények kialakulasa el&tti, preventiv korai miitét, ez-
zel a mitéti mortalitis csokkentése, ezek a kovetke-
z8k:

—enyhe szivelégtelenséget okozo, stlyos billentyti-
diszfunkcié,

— emboliaveszélyes vegeticié (lasd a definiciot elgbb),

—virulens kérokozok (nem Streprococcus-infekcio),

— miibillentyd.
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