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STRESZCZENIE  

Infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW) jest zagrażającym życiu schorzeniem, którego rozpoznanie w codziennej prak-

tyce klinicznej często pozostaje dużym wyzwaniem. Od szybkiego postawienia właściwego rozpoznania zależy roko-

wanie chorego. W ciągu ostatnich dekad doszło do istotnych zmian w zakresie etiologii, charakterystyki demograficz-

nej pacjentów oraz w obrazie klinicznym IZW. Rozpoznanie IZW wymaga połączenia danych z obrazu klinicznego, 

badań mikrobiologicznych oraz wyników badań obrazowych. Stosowane do tej pory zmodyfikowane kryteria diagno-

styczne z Uniwersytetu Duke pozwalają na postawienie rozpoznania w większości przypadków, jednak coraz częściej 

okazują się one niewystarczające. Opublikowana w 2015 roku przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne aktua-

lizacja wytycznych dotyczących postępowania w IZW pozycjonuje rolę nowych technik obrazowych, których użycie 

w wątpliwych diagnostycznie przypadkach pozwala na ostateczne postawienie rozpoznania u większości chorych. 

Celem niniejszego artykułu jest omówienie roli i znaczenia poszczególnych metod diagnostyki obrazowej w diagno-

styce IZW z uwzględnieniem ich możliwości oraz ograniczeń. 

SŁOW A KL UCZOWE  

echokardiografia, infekcyjne zapalenie wsierdzia, diagnostyka nuklearna  

ABSTRACT  

Infective endocarditis (IE) is a life-threatening condition whose diagnosis often remains a major challenge in everyday 

clinical practice. Accurate and fast diagnosis of IE improves the patient’s prognosis. Over the past decades there have 

been significant changes in the aetiology, demographic characteristics of patients as well as in the clinical presentation. 

IE diagnosis requires evaluation of the clinical presentation, microbiological tests and cardiac imaging. Modified Duke 

University criteria enable the diagnosis of most IE cases but frequently they are insufficient, particularly in difficult-to-

Received: 27.10.2016 Revised: 24.11.2016 Accepted: 01.12.2016 Published online: 30.12.2016 

Adres do korespondencji:  dr hab. n. med. Józefa Dąbek, Katedra i Klinika Kardiologii, Wydział Nauk o Zdrowiu w Katowicach, Śląski Uniwersytet 
Medyczny w Katowicach, ul. Ziołowa 45/47, 40-635 Katowice, tel.: +48 32 359 85 30, e-mail: jdabek@sum.edu.pl 

Copyright © Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach 
www.annales.sum.edu.pl 



M.M. Majewski i wsp.: DIAGNOSTYKA OBRAZOWA INFEKCYJNEGO ZAPALENIA WSIERDZIA 

275 

diagnose patients. The 2015 European Society of Cardiology guidelines on IE have defined when new imaging modal-

ities should be used to aid in the diagnosis of IE. The aim of this paper is to show the advantages and disadvantages of 

current imaging modalities in the diagnosis of IE. 

KEY WO RDS  

echocardiography, infective endocarditis, nuclear diagnostics 

WSTĘP 

Infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW) jest stanem 

zapalnym obejmującym swym zasięgiem ściany serca, 

zastawki, duże naczynia klatki piersiowej, a także 

coraz częściej materiały wszczepiane do układu ser-

cowo-naczyniowego, takie jak: stymulatory, kardio-

wertery-defibrylatory czy sztuczne zastawki serca. 

IZW nadal pozostaje chorobą śmiertelną, źle rokującą. 

Szansą na poprawę wyników odległych jest przyśpie-

szenie rozpoznania i wdrożenie właściwego leczenia. 

IZW występuje z częstością 3–10 przypadków na 

1 000 000 mieszkańców/rok [1,2]. W ciągu ostatnich 

dekad zmieniła się charakterystyka populacji osób 

chorych w krajach rozwiniętych. Coraz częściej cho-

rują osoby starsze, ze sztucznymi materiałami we-

wnątrzsercowymi i z wielochorobowością. Zmiany 

epidemiologiczne dotknęły zarówno etiologii, popula-

cji obarczonej większym ryzykiem zachorowania, jak 

i klasyfikacji samej choroby. Obecnie najczęstszym 

czynnikiem etiologicznym jest S. aureus, który wy-

przedza ziarenkowce zieleniejące, będące uprzednio 

najczęstszą przyczyna IZW [3]. Coraz częściej choro-

ba ta jest związana z opieką medyczną i zabiegami 

z zakresu kardiologii inwazyjnej [4].  

Na przestrzeni lat opracowano wiele kryteriów dia-

gnostycznych: Von Reyn (1981), pierwotne (1994) 

i zmodyfikowane (2000) kryteria diagnostyczne Duke 

University, a ostatnio kryteria American Heart Asso-

ciation oraz Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-

gicznego (ESC) z 2015 roku. W 2016 roku ukazała się 

obszerna publikacja Amerykańskiego Towarzystwa 

Echokardiograficznego (ASE) dotycząca roli echokar-

diografii w ocenie sercopochodnych źródeł zatorowo-

ści, spośród których ważne miejsce zajmuje IZW [5]. 

Zmodyfikowane kryteria Uniwersytetu Duke pozwala-

ją na postawienie rozpoznania w zdecydowanej więk-

szości przypadków (80%). Jego podstawą pozostaje 

obraz kliniczny uzupełniony badaniami mikrobiolo-

gicznymi (posiewy krwi) oraz metodami obrazowymi, 

głównie echokardiografią, zarówno przezklatkową 

(TTE – transthoracic echocardiography), jak i przez-

przełykową (TEE –  transesophageal echocardiogra-

phy). W pewnych sytuacjach kryteria Duke są jednak 

niewystarczające (np. IZW z ujemnymi posiewami 

krwi, tzw. CNIE – culture-negative infective endocar-

ditis). Rozpoznanie IZW na podstawie aktualnych 

kryteriów może być pewne, możliwe lub wykluczone. 

W prezentowanej pracy przedstawiono rozpoznanie 

IZW z uwzględnieniem stopnia pewności, kryteria 

diagnostyczne zaproponowane przez ESC oraz propo-

nowany algorytm diagnostyczny. 

Kryteria diagnostyczne IZW według zmodyfikowa-

nych kryteriów z Uniwersytetu Duke [6]: 

IZW pewne 

Kryteria patologiczne 

 wykazanie drobnoustrojów w hodowli lub w bada-

niu patomorfologicznym wegetacji będącej przyczy-

ną zatoru, lub materiału z ropnia w obrębie serca, 

 wykazanie w badaniu patomorfologicznym uszko-

dzeń: wegetacji lub ropni w obrębie serca, świad-

czących o aktywnym zapaleniu wsierdzia. 

Kryteria kliniczne (duże lub małe): 

 2 duże kryteria, 

 1 duże kryterium oraz 3 małe kryteria, 

 5 małych kryteriów. 

IZW możliwe 

 1 kryterium duże oraz 1 kryterium małe, 

 3 małe kryteria. 

Wykluczenie IZW 

 potwierdzone alterantywne rozpoznanie, 

 ustąpienie objawów sugerujących IZW po ≤ 4 dniach 

antybiotykoterapii, 

 brak patologicznych dowodów IZW w czasie ope-

racji lub badania autopsyjnego po ≤ 4 dniach lecze-

nia antybiotykiem, 

 niespełnione powyżej wymienione kryteria możli-

wego IZW. 

Definicje określeń stosowanych w zmodyfikowanych 

kryteriach rozpoznania infekcyjnego zapalenia wsier-

dzia według Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-

gicznego z 2015 roku [6,7]: 
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Kryteria duże 

1. Dodatnie posiewy krwi: 

 typowe drobnoustroje wywołujące IZW wyho-

dowane z dwóch różnych posiewów krwi: 

– paciorkowce zieleniejące, Streptococcus gal-

lolyticus (Streptococcus bovis), bakterie grupy 

HACEK, Staphylococcus aureus, 

– enterokoki pozaszpitalne, przy nieobecności 

pierwotnego ogniska; lub 

 drobnoustroje wywołujące IZW z utrzymujących 

się dodatnich posiewów krwi: 

– ≥ 2 dodatnie wyniki posiewów z próbek krwi 

pobranych w odstępie > 12 h, 

– wszystkie 3 lub większość z ≥ 4 różnych po-

siewów krwi (jeśli między pobraniem pierw-

szej a ostatniej próbki minęła co najmniej go-

dzina), 

 pojedynczy dodatni wynik posiewu krwi ujaw-

niający Coxiella burnetii lub obecność przeciw-

ciał IgG fazy I przeciwko Coxiella burnetii 

w mianie > 1:800. 

2. Badania obrazowe potwierdzające IZW: 

 echokardiografia: wegetacje, ropień, pseudotęt-

niak, przetoka wewnątrzsercowa, perforacja za-

stawki lub tętniak, nowy przeciek okołozastaw-

kowy
*
, 

 nieprawidłowa aktywność wokół miejsca wszcze- 

pienia sztucznej zastawki stwierdzona w PET/CT 

z zastosowaniem 
18

F-FDG (tylko w przypadku 

zastawki wszczepionej ≥ 3 miesiącami) lub 

SPECT/CT z użyciem radioaktywnie znakowa-

nych leukocytów
**

, 

 pewne uszkodzenia okołozastawkowe w CT 

serca. 

Kryteria małe 

 czynniki predysponujące, takie jak: predysponująca 

choroba serca lub dożylne stosowanie narkotyków, 

 gorączka (temperatura ciała > 38°C), 

 objawy naczyniowe (w tym widoczne tylko w ba-

daniach obrazowych): poważne zatory tętnicze, 

septyczna zatorowość płucna, krwawienia wewnątrz- 

czaszkowe, tętniaki mykotyczne, krwawienia do 

spojówki i objaw Janewaya, 

 objawy immunologiczne: kłębuszkowe zapalenie ne-

rek, guzki Oslera, plamki Rotha, obecność czynnika 

reumatoidalnego, 

 dowody mikrobiologiczne: dodatnie wyniki posie-

wów niespełniające kryteriów dużych lub serolo-

giczne potwierdzenie czynnego zakażenia drobno-

ustrojem odpowiedzialnym za IZW. 

Na rycinie 1. przedstawiono proponowany przez ESC 

algorytm diagnostyczny IZW. 

Rozpoznanie IZW jest dużym wyzwaniem. Obraz 

kliniczny zależy od rodzaju drobnoustroju wywołują-

cego, chorób współistniejących oraz ewentualnych 

powikłań. Nowe wytyczne ESC dotyczące IZW zwra-

cają szczególną uwagę na rolę, jaką w tym zakresie 

odgrywa wielodyscyplinarny zespół, w skład którego 

wchodzi co najmniej: lekarz podstawowej opieki 

zdrowotnej, kardiolog zachowawczy, kardiochirurg, 

mikrobiolog, specjalista chorób zakaźnych, neurolog, 

neurochirurg, radiolog oraz inni specjaliści (tzw. en-

docarditis team). Udowodniono, że prowadzenie cho-

rych przez zespół o takim składzie wiąże się z lep-

szym rokowaniem [9]. Ponadto pacjenci z IZW po-

winni być leczeni w wyspecjalizowanych ośrodkach 

dysponujących odpowiednimi możliwościami diagno-

styczno-terapeutycznymi. 

W ciągu ostatnich lat doszło do znacznego rozwoju 

w zakresie badań dodatkowych, zarówno tych doty-

czących diagnostyki mikrobiologicznej (od hodowli 

materiału operacyjnego i posiewów krwi, po PCR 

i spektrometrię masową), jak i tych z zakresu technik 

obrazowych (od badań histologicznych, przez TTE, 

TEE, CT, aż do PET/CT czy SPECT/CT) [10]. 

Kryteria ESC 2015 pozwalają na postawienie roz-

poznania w większości przypadków. Uwzględniono 

w nich osiągnięcia ostatnich lat w zakresie zarówno 

diagnostyki mikrobiologicznej, jak i obrazowej, doda-

jąc nowe kryteria diagnostyczne. Ze wzglęu na ogra-

niczenia manuskryptu, omówione zostaną tylko moż-

liwości diagnostyki obrazowej. W podanych powyżej 

kryteriach diagnostycznych podkreślono modyfikacje 

wprowadzone przez ESC do znanych dotąd kryteriów 

Uniwersytetu Duke, a dotyczące właśnie technik obra-

zowych. 

ECHOKARDIOGRAFIA 

Badanie echokardiograficzne odgrywa kluczową rolę 

w rozpoznaniu i dalszym postępowaniu u chorych 

z IZW. Badanie to nie ogranicza się tylko do wcze-

snego rozpoznania choroby, ale odgrywa również waż- 

ną rolę w monitorowaniu leczenia, wczesnym wykry-

waniu powikłań, podejmowaniu decyzji odnośnie do 

leczenia zabiegowego (np. pomagając w określeniu 

ryzyka  zatorowego) oraz w odległej obserwacji. Me-  

 

 

 
*   dokładne definicje typowych dla IZW zmian echokardiograficznych wyjaśnione w [8]. 
** 18F-FDG PET/CT (18F-fluorodeoxyglucose positron emission tomography/computed tomography) – metoda hybrydowa pozytronowej 

tomografii emisyjnej z użyciem 18-fluorodezoksyglukozy i tomografii komputerowej serca; SPECT/CT (single-photon emission computed 
tomography/computed tomography) – metoda hybrydowa tomografii emisyjnej pojedynczego fotonu i tomografii komputerowej. 
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Ryc. 1. Algorytm diagnostyczny infekcyjnego zapalenia wsierdzia proponowany w wytycz-
nych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) 2015. IZW – infekcyjne zapalenie 
wsierdzia, NV – zastawka własna, PV – zastawka sztuczna, TTE – przezklatkowe badanie 
echokardiograficzne, TEE – przezprzełykowe badanie echokardiograficzne, CCT – tomogra-
fia komputerowa serca, PET – tomografia emisyjna pozytronowa, SPECT – tomografia emi-
syjna pojedynczego fotonu, ESC – Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne. 
Fig. 1. European Society of Cardiology 2015 algorithm for diagnosis of infective endocardi-
tis. IZW – infective endocarditis, NV – native valve, PV – prosthetic valve, TTE – transthorac-
ic echocardiography, TEE – transesophageal echocardiography, CCT – cardiac computed 
tomography, PET – positron emission tomography, SPECT – single photon emission com-
puted tomography, ESC – European society of Cardiology. 

 
 

Ryc. 2. Przezklatkowe badanie echokardiograficzne u chorego z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia sztucznej zastawki w pozycji aortalnej (niebieska 
strzałka). W badaniu znakowanym kolorem widoczne odpruwanie się protezy (strzałka czerwona). Materiał pochodzi z archiwum własnego Kliniki. 
Fig. 2. Transthoracic echocardiography in patient with infective endocarditis of prosthetic aortic valve (blue arrow). In Color Doppler technique partial 
dehiscence of prosthetic valve is visible (red arrow). Pictures from Department of Cardiology archives. 

 

toda ta pozwala na uwidocznienie wegetacji, ropni, 

nowopowstałego wyprucia sztucznej zastawki czy no-

wej fali zwrotnej przez zastawkę. Obrazy takie stano-

wią duże kryterium diagnostyczne Uniwersytetu Duke. 

Przykład TTE wykonanego u chorego z IZW przed-

stawiono na rycinie 2. 

W każdym przypadku podejrzenia IZW należy wyko-

nać TTE, a w większości przypadków również TEE.  

Z badania przezprzełykowego można zrezygnować 

tylko pod warunkiem uzyskania w badaniu przezklat-

kowym dobrego jakościowo obrazu u pacjentów z na-

tywnymi zastawkami. W każdym innym przypadku 

oraz gdy wynik TTE jest dodatni diagnostyka powin-

na zostać uzupełniona o TEE. Coraz częściej wyko-

rzystuje się nowe techniki echokardiografii trójwymia-

rowej (ryc. 3). 

Czułość badania przezklatkowego w wykrywaniu 

zmian charakterystycznych dla infekcyjnego zapalenia 



ANN. ACAD. MED. SILES. (online) 2016; 70: 274–280 

 

278 

wsierdzia wynosi od 62 do 82% natomiast jego swo-

istość od 91 do 100% w przypadku IZW zastawki 

własnej, natomiast badanie przezprzełykowe cechuje 

się większą czułością i podobną specyficznością (od-

powiednio: czułość 87–100%, specyficzność 91–100% 

[11,12]. W przypadku obecności sztucznych zastawek 

czułość TTE wynosi tylko 17–45%, zadowalająca jest 

natomiast dla TEE (82–100%) [13]. Wniosek prak-

tyczny jest taki, że w przypadku zapalenia wsierdzia 

zastawki sztucznej (PVE – prosthetic valve endocardi-

tis) badanie TEE należy wykonać za każdym razem. 

Badanie TTE cechuje się wysoką ujemną wartością 

predykcyjną sięgającą 100% pod warunkiem, że ma-

my do czynienia z zastawką własną oraz dobrej jako-

ści obrazem. Autorzy izraelscy wykazali w grupie 230 

pacjentów ujemną wartość predykcyjną badania TTE 

sięgającą 100%; u żadnego z chorych, którzy mieli 

jednoznacznie negatywny wynik badania przezklat-

kowego, TEE nie potwierdziło rozpoznania IZW [14]. 

Wydaje się zatem, że w takiej sytuacji nie ma ko-

nieczności poszerzania diagnostyki o badanie przez-

przełykowe. 

Istotne znaczenie mają stosunkowa łatwość wykona-

nia badania, dobra walidacja metody, jej dostępność, 

a także niska cena. Ma ono jednak również swoje ogra- 
niczenia, takie jak: mniejsza czułość w przypadku 

PVE czy zapalenia wsierdzia związanego z wewnątrz-

sercowymi urządzeniami wszczepialnymi (CDRIE –

cardiac device-related infective endocarditis) oraz 

opóźnienie rozpoznania. W pewnych sytuacjach bada-

nie echokardiograficzne może dać wyniki fałszywie 

dodatnie (skrzepliny, wypadanie płatka, guzy serca, 

zmiany śluzakowate, wyrośla Lambla, struny ścięgni-

ste) lub fałszywie ujemne (małe wegetacje, obecność 

sztucznych materiałów). W przypadku ujemnego wy-

niku badania echokardiograficznego, przy istotnym 

klinicznie podejrzeniu IZW, należy badanie takie po-

wtórzyć w ciągu 5–7 dni. 

TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA 

Tomografia komputerowa jest metodą diagnostyczną, 

która w przypadku IZW może być zastosowana samo-

dzielnie lub jako składowa technik hybrydowych, 

takich jak PET/CT czy SPECT/CT. Szczególnie nada-

je się ona do oceny powikłań okołozastawkowych. 

Pozwala na ocenę zapalenia wsierdzia związanego 

z wszczepioną sztuczną zastawką – PVE, zmian 

w obrębie mózgowia (angio-CT) oraz ropni narządo-

wych. W przypadku prawostronnego IZW CT pozwa-

la na jednoczasową ocenę ewentualnych zmian w płu-

cach, a podczas kwalifikacji do leczenia kardiochirur-

gicznego umożliwia ocenę naczyń wieńcowych. Słu-

ży także do oceny powikłań zatorowych, zarówno 

centralnych, jak i obwodowych, w tym bezobjawo-

wych, stanowiąc tym samym małe kryterium diagno-

styczne ESC 2015. Zalety CT to: duża rozdzielczość, 

szybki  czas  akwizycji i ograniczona  dawka promie-  

 

  

Ryc. 3. Przezprzełykowe badanie echokardiograficzne 3D u chorego z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia. Po stronie 
prawej widoczny ropień okołozastawkowy w pozycji mitralnej (strzałka). Materiał pochodzi z archiwum własnego Kliniki.  
Fig. 3. Three-dimensional transesophageal echocardiography in patient with infective endocarditis. To the right side 
perivalvular abscess in the mitral position is visible. Pictures from Department of Cardiology archive. 
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niowania. Do ograniczeń metody należą natomiast: 

gorsza walidacja metody w diagnostyce IZW, dostęp-

ność, doświadczenie ośrodków, użycie kontrastu wraz 

z konsekwencjami (nefropatia, alergie). Trzeba pamię-

tać również o tym, że TEE cechuje się większą czuło-

ścią w wykrywaniu niewielkich zmian. CT może od-

grywać szczególną rolę w przypadku niekonkluzyw-

nego standardowego postępowania diagnostycznego. 

Grupa autorów holenderskich zbadała prospektywnie 

28 chorych z podejrzeniem PVE, u których standar-

dowa diagnostyka była nierozstrzygająca [15]. Okaza-

ło się, że dodatkowe wykonanie CT pozwoliło na 

rozpoznanie IZW w 21% przypadków, głównie dzięki 

wykryciu niewidocznych wcześniej tętniaków zakaź-

nych. U 25% chorych wynik CT miał również wpływ 

na zmianę stosowanego leczenia. Czułość badania 

w rozpoznawaniu PVE wynosiła 95% a swoistość 

83%. Połączenie obu metod diagnostycznych cecho-

wało się 100% czułością diagnostyczną. CT jest bada-

niem komplementarnym do diagnostyki echokardio-

graficznej, nie może natomiast jej zastąpić. 

REZONANS MAGNETYCZNY 

Wiele miejsca w piśmiennictwie poświęca się obra-

zowaniu metodą rezonansu magnetycznego (MRI – 

magnetic resonance imaging). Na podstawie badań 

stwierdzono, że zmiany w mózgu (częściej klinicznie 

nieme) występują u 60–80% pacjentów [16]. MRI jest 

dobrym narzędziem do wykrywania powikłań IZW 

o etiologii zatorowej, zwłaszcza tych zlokalizowanych 

w centralnym układzie nerwowym. Zmiany zatorowe, 

również te nieme klinicznie, stanowią małe kryterium 

diagnostyczne, pozwalając w niektórych przypadkach 

na ostateczne postawienie rozpoznania IZW. Jest to 

badanie cechujące się dużą czułością. Z drugiej strony 

rozdzielczość przestrzenna jest mniejsza niż w przy-

padku CT, czas akwizycji danych stosunkowo długi, 

a dostepność utrudniona. MRI ma również ograniczo-

ne zastosowanie w przypadku kardiologicznych urzą-

dzeń wszczepialnych. Dostępne dane literaturowe 

wskazują, że zmiany w OUN u chorych na IZW wy-

stępują w 82% przypadków, przy czym subkliniczne 

incydenty u 30–40% z nich. W jednym z badań wyka-

zano, że u 32% chorych udało się ostatecznie postawić 

rozpoznanie IZW a u 18% pacjentów wynik MRI miał 

wpływ na zmianę stosowanego postępowania terapeu-

tycznego [16,17,18]. W przypadku obecności obja-

wów neurologicznych MRI umożliwia dokładniejszą 

ocenę zmian, natomiast w przypadku braku objawów 

wpływa na rozpoznanie IZW (małe kryterium diagno-

styczne IZW ESC 2015). 

METODY OBRAZOWANIA NUKLEARNEGO 

Z metodami diagnostyki nuklearnej – SPECT oraz 

PET (zwykle jako metody hybrydowe z CT) – wiąże 

się duże nadzieje, zwłaszcza w wątpliwych i trudnych 

klinicznie przypadkach podejrzanych o IZW, takich 

jak PVE i CDIE. 

SPECT/CT cechuje się wiekszą specyficznością niż 

PET, pozwala na odróżnienie stanu zapalnego od 

infekcji, może być stosowana w ciągu pierwszych dni 

po operacji kardiochirurgicznej. Jest jednak badaniem 

mniej czułym, wymaga dłuższej akwizycji danych, 

specjalistycznego wyposażenia, pobrania krwi pacjen-

ta celem oznakowania leukocytów potrzebnych do 

badania, a także stosowania izotopów. Ponadto jest 

trudno dostępne, a doświadczenia związane ze stoso-

waniem tej metody diagnostycznej w przypadku dia-

gnostyki IZW są ograniczone. 

PET/CT pozwala na wcześniejszą diagnozę IZW. Od-

grywa ważną rolę w rozpoznawaniu powikłań zatoro-

wych i ognisk przerzutowych. Jest obrazowaniem 

całego ciała, dlatego pozwala na wykrycie tych zmian 

w odległych od serca destynacjach (małe kryterium 

ESC). Stanowi jednak badanie trudno dostępne, 

a doświadczenia z jego stosowaniem w rozpoznawa-

niu IZW są ograniczone. Aktualnie nie jest wskazane 

w diagnostyce zastawek natywnych. Może dawać 

wyniki fałszywie dodatnie i nie pozwala na różnico-

wanie pomiędzy stanem zapalnym i zakażeniem. Wy-

niki fałszywie dodatnie mogą występować w przypad-

ku powstających zakrzepów, miękkich blaszek miaż-

dżycowych, zapalenia naczyń, pierwotnych nowotwo-

rów serca i nowotworów przerzutowych, w po-

operacyjnych naciekach zapalnych czy w odpowiedzi 

na ciało obce. 

Przy podejrzeniu PVE, jeśli na podstawie wstępnej 

oceny za pomocą zmodyfikowanych kryteriów Duke 

rozpoznanie pozostaje niejasne (możliwe lub odrzuco-

ne przy wysokim klinicznym prawdopodobieństwie), 

należy zastosować kryteria z uwzględnieniem wyniku 

PET/CT, czego zasadność została potwierdzona w ba- 

daniu Saby i wsp. [19]. Obiecujące wyniki otrzymano 

także w przypadku IZW związanego z urządzeniami 

wszczepialnymi (CDIE) [20]. 

PODSUMOWANIE  

Badania obrazowe potwierdziły swoją istotną przy-

datność w rozpoznawaniu i monitorowaniu infekcyj-

nego zapalenia wsierdzia, co znalazło swoje odbicie 

w aktualnie obowiązujących standardach postępowa-

nia w omawianej jednostce chorobowej. Badanie 

echokardiograficzne pozostaje podstawową i niezbęd-

ną metodą diagnostyczną, która często jest wystarcza-

jąca. Zmodyfikowane kryteria Uniwersytetu Duke 

pozwalają na pewne rozpoznanie IZW w większości 

przypadków (80%). Wytyczne ESC dotyczące IZW 

podkreślają rolę nowych technik diagnostycznych, 

zarówno molekularnych, jak i obrazowych, takich jak: 
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CT, PET, SPECT ze znakowanymi radioaktywnie 

leukocytami czy CMR, a także technik hybrydowych 

w szczególnych, diagnostycznie trudnych przypad-

kach (BCNIE, PVE, CDRIE). Nieprawidłowa aktyw-

ność wokół  miejsca wszczepienia sztucznej zastawki, 

wykryta za pomocą 18F-FDG PET/CT lub radio-

aktywnie znakowanych leukocytów (SPECT/CT), bądź 

określone zmiany okołozastawkowe ujawnione dzięki 

CT stanowią duże kryteria diagnostyczne, podczas 

gdy zmiany naczyniowe (także te klinicznie nieme, 

widoczne tylko w badaniach obrazowych) stanowią 

kryterium małe, zaproponowane przez ESC. 18F-FDG 

PET/CT zwiększa czułość diagnostyczną kryteriów 

Duke z 70 do 97% w przypadku PVE [19]. Pozwala 

na wczesne rozpoznanie choroby i ocenę ewentual-

nych powikłań. 
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