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Souhrn

Infekéni endokarditida je zanétlivé onemocnéni srdce postihujici endokard chlopni, ale i umélé materidly implantované v srde¢nich dutindch. Onemocnénti
stale patfi mezi nejzavaznéjsi infekcni choroby, jejichz problematika nabyva na vyznamu kvili zméné spektra pdvodct i klinického prébéhu v souvislosti s pri-
byvajicim poctem umélych srdecnich implantatd v populaci. Délenf infekéni endokarditidy dle typu postizeni a epidemiologickych souvislosti je dllezité pro
volbu spravné inicidlni empirické [é¢by i dalsi lécebnou strategii. Cilenou antibiotickou terapii pak upfesriuje identifikace plivodce onemocnénti, pricemz mezi
ta nejcastéjsi agens patfi Staphylococcus aureus a viridujici streptokoky. K diagnéze onemocnéni spolu s priikazem pritomnosti patogenu v krvi slouzi priikaz
pritomnosti infekce v srde¢nich dutinch zobrazovacimi metodami, predevsim echokardiograficky. Lé¢ba nezbytné vyzaduje komplexni pfistup s Gzkou me-
zioborovou spolupraci, méla by byt navézana na komplexni centra disponujici tzv. Endocarditis teamem. Prevence infekéni endokarditidy zahrnuje zakladnf
hygienicka opatreni k predchazeni bakteriemie aplikovana na celou populaci a antibiotickou profylaxi aplikovanou na tzkou skupinu vysoce rizikovych osob.
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Infective Endocarditis

Abstract

Infective endocarditis is an inflammatory heart disease which affects the endocardium, as well as artificial prosthetic materials within the heart cavities. The dis-
ease remains one of the most serious infectious diseases due to changes in its clinical course and microbial etiology in an era which has seen an increase in the
use of artificial implants. Classifying infective endocarditis according to the type of condition and epidemiology factors is important for the correct choice of
initial empirical treatment and subsequent treatment strategy. A targeted antibiotic regimen is then determined on the basis of identification of the causative
agent. The most frequent agents affecting the endocardium include Staphylococcus aureus and the viridans streptococci. The diagnosis of infective endocar-
ditis is based on microbiological findings, along with imaging methods, especially echocardiography, which demonstrate the presence of the infection within
the heart cavities. The treatment of infective endocarditis requires a comprehensive approach in close interdisciplinary collaboration and should be provided in
cooperation with Endocarditis Teams in specialised centres. The prevention of infective endocarditis includes basic sanitary measures applied across the whole
population to prevent bacteraemia combined with antibiotic prophylaxis administered in a small group of high-risk individuals.
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Uvod

Infek¢ni endokarditida (IE) je zavazné zanét-
livé onemocnéni srdce infekéni etiologie zati-
zenéivdnesni dobé mortalitou pohybujici se
ve vyspélych zemich okolo 15 % [1]. Postizen
je nejc¢astéji endokard chlopni, ale za endo-
karditidu je poklddan i zanét vyvolany infiko-
vanym cizim télesem v srdec¢nich oddilech.
Casta je endokarditida chlopennich protéz
a rovnéz incidence endokarditidy mezi nositeli
implantovanych kardiostimula¢nich systém
a defibrildtord je vy3si[2,3]. Pravé v souvislosti
s rozvojem implantabilnich pfistrojd a katetri-
zacnimi intervencemi na srde¢nich chlopnich
i pfepazkach dochézi ke zméné klinického pra-
béhu i terapeutickych pfistupl k tomuto one-

mocnéni, které proto zUstava v centru pozor-
nosti kardiolog( i infektologtl. V posledni dobé
doslo i k vyznamnému posunu v interdiscipli-
narnim pfistupu k onemocnéni s cilem dale
snizit umrtnost na IE [4].

Jesté v roce 2009 vydana Evropska dopo-
rucenf pro prevenci, diagnostiku a lécbu IE
délila onemocnéni podle typu postizeni a dle
epidemiologickych souvislosti [5]. Toto déleni
Ize pokladat za uzite¢né i v dnesni dobé, vy-
znamné napomaha pfi rozhodovani o zpU-
sobu lécby (tab. 1).

Z hlediska Iécby jsou dllezité pojmy relaps
a recidiva choroby. Relaps onemocnéni se do-
stavuje do 6 mésicl od inicidIni ataky cho-
roby, je dUsledkem nedostate¢ného vylécenti

onemocnéni a je definovén prikazem stej-
ného plvodce jako inicidlni ataka. Recidiva
IE ma bud jiného plvodce, nebo jde o endo-
vzniklou vice nez 6 mésicll od prvotni formy
choroby. Recidiva tak predstavuje nové one-
mocnéni u téhoZ pacienta.

Etiologie

IE mUze byt bakterialni i mykoticka. Béznéjsi
je bakteridIni endokarditida. IE mGze vyvolat
prakticky kterykoli mikrob. V nasich podmin-
kdch je nejcastéjsim plvodcem Staphylococ-
cus aureus [1]. Ovsem vzhledem k Sirokému
spektru chorob vyvolavanych timto plvodcem
je jeho ndlez v hemokulturach pro infekénf
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Tab. 1. Déleni infekéni endokarditidy.

Dle typu postizeni
- endokarditida nativnich chlopni (NVE)
- protézové endokarditida (PVE)

- ¢asna

» pozdni

- pfistrojova endokarditida (device-related endocarditis, napt. na kardiostimula¢nim systému)

Dle epidemiologickych souvislosti

- endokarditida spojena se zdravotni péci (health care associated)
- nozokomialni (vznik symptomU vice nez 48 hod od pfijetf)
+ non-nozokomialni (vznik symptom’ méné nez 48 hod od hospitalizace, ale pfedchozi
ambulantni zdravotni péce spojena s intravenoznim pfistupem ¢i pfedchozi hospitali-
zace méné nez 90 dnf pfed vznikem symptom)

- komunitni infek¢ni endokarditida
- endokarditida intravendznich narkomand

endokarditidu nespecificky. Bakterie oznaco-
vané nekdy zkratkou HACEK (Haemophillus,
Actinobacillus, Cardiobacterium, Eikenella, Kin-
gella) nejsou kultiva¢né ¢astym nalezem, jejich
vyznam viak spocivd v pomérné vysoké spe-
cificité takového kultiva¢niho nalezu pro IE,
coz zohlednuji modifikovana Duke kritéria [6].
Pravé tito plvodci vsak byvaji v hemokulture
obtizné&ji zachytitelni [5]. Zastoupeni plvodcd
IE v soucasnosti shrnuje tab. 2 [7].

Velmi vzacné jsou pric¢inou infekéni en-
dokarditidy intraceluldrni patogeny (Coxiella

Obr. 1. Janeway léze.

burnetii, Bartonella, Chlamydia, Tropheryma
Whipplei). Onemocnénti IE zapfic¢inéné témito
plvodcije spojeno s konstantné negativnimi
hemokulturami a k prikazu je nutno vyuzit
sérologii nebo metody polymerazové feté-
zové reakce (polymerase chain reaction — PCR)
(pfimo z peroperacné odebraného materidlu
vegetace). Z mykotickych plvodcd jsou nej-
Castéjsi pricinou IE kvasinky [7].

Pro rozvahu o inicialnf volbé terapie je dd-
lezité klasifikace endokarditidy podle typu po-
stizeni. Endokarditida narkoman( je asi v 70 %
pripadl zpdsobena St. aureus, déle také fun-
galnimi patogeny (Candida spp.), endokardi-
tida chlopennich protéz a implantovanych pfi-
stroju (kardiostimulatory, defibrilatory) pak St.
aureus, ale velmi vyznamny podil nesou koagu-
laza-negativni stafylokoky; zde plati, Ze takovy
opakovany nélez stejného druhu koaguldza-
-negativniho stafylokoka v hemokultufe u fe-
brilnfho pacienta s kardiostimuldtorem nemusi
byt nutné kontaminaci. Na endokarditidé na-
tivnich chlopni se pak podilejf vy33i mérou viri-
dujici streptokoky. Ty postihuji obvykle pfedem
organicky poskozeny chlopenni aparat [7].

V priibéhu let, mimo jiné v souvislosti s pfi-
byvajicim poctem nositelé implantovaného
umélého materialu v srdci, ale také v souvislosti
s antibiotickou lé¢bou, se formy srde¢niho posti-
zeni endokarditidou méni. Americké prace na-
znacuji navysovani podild device-related end-
ocarditis a prostetické endokarditidy a naopak
relativni pokles vyskytu endokarditidy nativnich
chlopni [8]. Na nasem pracovisti v neselekto-
vaném souboru nemocnych ze spadové oblasti
130 000 obyvatel mezi lety 2006 a 2014 jsme
zjistili podil endokarditidy postihujici nativni ch-
loper (NVE) 70 % vsech pfipadl IE, v ostatnich

Tab. 2. Nejcastéjsi pivodci infek¢ni endo-

karditidy [7].

Pavodce Podil na IE
v Evropé (%)
Staphylococcus aureus 28
viridujici streptokoky 16
koaguldza-negativni 13
stafylokoky
Streptococcus bovis 10
ostatni streptokoky 5
Enterococcus spp. 9
skupina HACEK 2
mykoticka 1
endokarditida
ostatni 5
polymikrobidlnf 1
negativni hemokultury 10

pfipadech se jednalo o postizenf protetické ch-
lopné (16,7 %), pristrojovou endokarditidu (10 %)
nebo souc¢asné postizeni nativni a protetické
chlopné (3,3 %).

Klinické projevy

Prvotnimi dlvody kontaktu pacienta se zdra-
votni péci jsou nespecifické priznaky, prede-
v3im horecka, déle pak ischemické projevy sys-
témové embolizace (mozkova piihoda, infarkt
sleziny, ledviny, akutni mezenteridlniischemie
apod.) a infekénf projevy systémové embo-
lizace (periferni abscesy). U téchto projevd
budi podezieni na IE predevsim jejich kombi-
nace (horecka ve spojeni s novym srde¢nim
Selestem ¢i perifernimi embolizacemi) nebo
netypicky charakter (nevysvétlitelné abscesy
a jejich neobvykla lokalizace). Bohuzel, vét-
Sinou a7z pozdéji v prabéhu onemocnéni byvaji
zachyceny specifictéjsi, ale pomérné vzicné
pfiznaky. Spise u akutnich forem IE byvajf pfi-
tomny Janewayovy léze (nebolestivé nepra-
videlné tmavé hemoragické makuly, nej¢as-
téji lokalizované na dlanich, ploskach nohou
¢i plantarni plose prstcd, trvajici dny az tydny).
Ke koznim projeviim pfi protrahovaném pri-
béhu IE patiii Oslerovy uzliky (bolestivé rlizové
noduly, ¢asto s bledym centrem, vyskytujici se
na prstech rukou ¢i prstcich nohou, vysev je pr-
chavy, trvé hodiny az dny, ¢astéji u,subakutné”
probihajicich endokarditid). Vyskyt téchto pro-
jevl se odhaduje na asi 2—5 % pfipadd, za-
timco v predantibiotické éfe se vyskytovaly ve
40-90 % [9]. Déletrvajici endokarditida vede
k tvorbé imunokomplexd s naslednou imu-
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nokomplexovou vaskulitidou, napf. ve formé
glomerulonefritidy.

Klasické ucebnicové rozdélenf IE na akutnf
a subakutni je v klinické praxi velmi zfidkakdy
zfejmé. Nejcastejsi pacient s IE prichézi z terénu
s protrahovanymi febriliemi, jen Spatné reagu-
jicimi na antibiotickou (ATB) terapii. Obvykle
nebyva nalezen jasny zdroj infekce a pacient
vykazuje zndmky tézkého onemocnéni's rychle
a destruktivné probihajicim katabolizmem (hy-
poalbuminemie, vysoké CRP, adynamie).

Je vhodné zminit ¢asty spole¢ny nalez
spondylodiscitidy a IE, pficemzZ vzhledem
k vyrazné klinické symptomatologii (silna
bolest) obvykle byva prvotné diagnostikovana
a lécena spondylodiscitida. Dle Mylona et al
je IE nachdzena u 12 % spondylodiscitid [10].
Naopak u 15 % endokarditid |ze zjistit spondy-
lodiscitidu [11]. Prakticky dopad spociva pre-
devsim v potrebé zvazit echokardiografické
vysetfeni u pacientl s prokdzanou osteomye-
litidou patere.

Diagnostika

Laboratorné nachédzime jen nespecificky obraz,
predevsim elevaci CRP a leukocytézu. Nejd-
leZitéjsimi metodami pro stanoveni diagnozy
jsou echokardiografie (prikaz postizeni srdce
infekci) a mikrobiologické vysetieni hemo-
kultur (préikaz ptvodce).

Transthorakalni echokardiografie (TTE) je
doporucena jako screeningova metoda 1. linie
pfi podezfeni na IE a ma byt také vzdy zvazena
u pacienta s nalezem St. aureus v hemokul-
turach. Pri pozitivnim nalezu pak indikujeme
transezofagedlni echokardiografické vyset-
feni (TEE) s vyjimkou jednoznacnych nalez(
nekomplikované pravostranné endokarditidy
dobre vysetfitelnych pacientd. TEE musi byt
doplnéno i pfi nediagnostickém TTE, pfi nega-
tivnim TTE s trvajicim vyraznym klinickym po-
dezfenim (napf. konstantné pozitivni hemo-
kultury s typickym ptvodcem), u chlopennich
protéz ¢i kardiostimulacnich elektrod. Opako-
vani TTE, pfipadné i TEE s odstupem asi 7 dni je
indikovano pfi negativnim ndlezu a trvajicim
podezfeni na endokarditidu [4]. Falesné nega-
tivni echokardiografické nélezy se totiz popi-
sujf asi v 15 % pripad [12,13].

Ultrazvukové vysetteni srdce je v prabéhu
|é¢by onemocnéni opakovano k posouzent
Uspésnosti lécby a zachycenf pfipadné pro-
grese onemocnéni v¢etné komplikaci indiku-
jicich operacni tesent (obr. 2).

V poslednich letech narlstd v diagnostice
IE vyznam nukledrnich metod, konkrétné

Obr. 2. Jicnové echokardiografické vysetieni. Infekéni endokarditida chlopenni ndhrady
v aortalni pozici s destrukci kofene a sekundarnim postizenim mitralni chlopné. Je patrna
vegetace (Sipka 1), paravalvarni absces (Sipka 2), uvolnénd aortalni protéza s paravalvar-
nim leakem (Sipky 3 a 4).

SPECT/CT vysetfeni znacenymi leukocyty
a PET/CT. Nadéjné jsou tyto metody u pros-
tetické endokarditidy, kterd mize byt echokar-
diograficky obtiznéji odhalitelnd a Duke kritéria
jsou méné senzitivni [14]. Casné po kardiochi-
rurgické operaci je SPECT/CT znacenymi leu-
kocyty vytéznéjsi nez PET/CT pro nespecifické
pooperacni zmény ve vysetfované oblasti [4].
Obecné plati, ze PET/CT vykazuje vy3si senzi-
tivitu a SPECT/CT vyssi specificitu a je tech-
nicky slozitéjsi [15].

Multidetektorova vypocetni tomografie po-
skytuje komplexnéjsi prostorové informace
o rozsahu postizeni (abscesy, pseudoaneuryz-
mata, dehiscence).V praxi je ale vice vyuzivdna
k detekci septickych embolizaci [4,13].

K zachytu komplikaci slouzi screeningové
EKG (AV blokady), RTG srdce a plic a ultrazvuk
bricha (septické embolizace). Patrdme po pfi-
padném fokusu v téle, ktery mohl byt zdrojem
tranzientni bakteriemie s naslednou infekcf
endokardu (zubni fokusy, paranazalni dutiny,
stfevn divertikly u enterokokovych endokar-
ditid aj.). Napovédét mUze kultivacni nélez (napf.
Streptococcus bovis u fokus( v zazivacim traktu).

Hemokultury odebirdme alespon tfi ze tff
raznych mist, videalnim pffpadé ma byt mezi
jednotlivymi odbéry alespor 30minutovy in-
terval a nejméné jedna hemokultura ma byt
anaerobni. Nenf vhodné odebirat hemokul-
tury z centrdini Zilni kanyly ¢i arteridlniho pri-
stupu, riziko kontaminace a falesné pozitiv-
niho nélezu je vysoké. Protoze bakteriemie
u IE je trvald, necekdme na vzestup febrilni [4].

Sérologické vysetfeni je vhodné doplnit
u IE (prokdzané zobrazovacimi metodami a kli-
nickym obrazem) s opakované negativnimi he-
mokulturami. Doporucuje se sérologické vy-
Setfeni na nasledujici plvodce: Coxiella spp.,
Bartonella spp., Brucella spp., Legionella spp.,
Aspergillus spp. [16].

Metody PCR jsou vyuzivany u IE s negativ-
nimi hemokulturami. Doporuceno je vyuzit
PCR k detekci pavodce IE z chirurgického re-
sekatu infikované chlopné nebo periferniho
embolu. Metodika dosud nebyla plné valido-
vana pro diagnostiku z krevnich vzorkd. Zda se,
Ze pfi vysetienf z periferni krve ma PCR u kul-
tivovatelnych kment nizsi senzitivitu i specifi-
citu nez klasické kultiva¢ni metody. Jako atrak-
tivni se jevi pfedevsim u pacientl s odbérem
kultivaci az pod ATB clonou a, jak jiz bylo zmi-
néno, u nekultivovatelnych bakterif (napf. Bru-
cella spp.). Problémem metody je pfedevsim
neschopnost odlisit viabilni a neviabilni pd-
vodce a také nachylnost k falesné pozitivité
pfi kontaminaci vzorkU [5,16].

Imunohistochemie, predevsim fluo-
rescencni in situ hybridizace (FISH), slouZi
k urychlenf identifikace plvodce (oproti kla-
sickym kultivacnim metoddm o 1-2 dny)
a k identifikaci mikroba pfimo v materialu
chlopné ziskaném pfi kardiochirurgické
operaci [16].

Pavodné k vyzkumnym ucelim byla vytvo-
fena tzv. Duke kritéria k diagnostice IE. Modi-
fikovand Duke kritéria jsou vyuZzivana i v kli-
nické praxi (tab. 3) [6]. Asi u Ctvrtiny pacientd
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Tab. 3. Modifikovand Duke kritéria k diagnostice infekéni endokarditidy.

Velka kritéria

zachyt ptvodce typického pro IE ve dvou nezavislych hemokulturdch*

nebo

pozitivni hemokultura

zachyt jiného mozného plvodce IE v nejméné 2 hemokulturdch odebranych v odstupu vice nez 12 hod

nebo

zachyt jiného mozného plvodce IE ve 3 nebo vétsiné ze 4 a vice krevnich vzorkd tak, ze mezi prvnim a posled-
nim odebranym vzorkem (hemokulturou) je odstup vétsi nez 1 hod

nebo

jedna pozitivni hemokultura Coxiella Burneti ¢i titr IgG proti tomuto pivodci vétsi nez 1 : 800

zndmky chlopenniho postizeni

echokardiografie (vegetace, absces, dehiscence chlopenni protézy)

nebo

nova chlopenni regurgitace

Mala kritéria

horecka

predispozice (chlopenni vada, rizikova vrozena srdecni vada, chlopenni protéza, i.v. narkomanie)

cévni priznaky (zndmky periferni embolizace, Janewayovy léze, septické plicnf infarkty, mykotickd aneuryzmata,
konjunktivalni hemoragie, nitrolebni krvécent)

imunologické priznaky (glomerulonefritida, Oslerovy uzliky, Rothovy skvrny,
pozitivni revmatoidni faktor)

pozitivni hemokultury i sérologie, které nesplnuji podminky pro velké kritérium**

IE jista 2 velké kritéria

1 velké a 3 mal kritéria

5 malych kritérif
IE mozna

3 mala kritéria

IE — infek¢ni endokarditida

1 velké a 1 malé kritérium

*typicky plvodce: viridujici streptokoky, St. bovis, St. aureus, HACEK, Enterococcus sp. bez zachytu jiného zdroje
**vyjma jediné pozitivni hemokultury s ndlezem koaguldza-negativniho stafylokoka nebo mikroorganizm nezptsobujicich endokarditidu

(mykobakteria)

v3ak nelze ani s vyuzitim kritérif diagnézu de-
finitivné potvrdit [12]. Modifikovand Duke kri-
téria nemohou a ani nesméji nahradit klinicky
Usudek Iékarte.

Lécba

Multidisciplinarni pfistup

Nova doporuceni Evropské kardiologické spo-
le¢nosti definuji tzv. Endocarditis team jako
jedno z nejddlezitéjsich opatrent, kterd mohou
vést k dalsimu snizenf mortality na IE. Uzka
interdisciplinarni spolupréce je naprosto ne-
zbytna k zajisténi kvalitniho diagnostického
a terapeutického managementu. Aby byla
tymova spoluprace smysluplnd, je tfeba dosta-
te¢nych zkusenosti viech ¢lenl tymu. Proto by
péce o pacienty s IE méla byt soustfedéna pre-
devsim do vétsich center disponuijicich kardio-
logy, kardiochirurgy, infektology, mikrobiology

a neurology, ale také vybavenych potfebnymi
zobrazovacimi modalitami v¢. multidetekto-
rového CT a magnetické rezonance. Endo-
carditis team by mél byt funkéni, tzn. mél by
se pravidelné schazet a pfehodnocovat dia-
gnosticko-terapeutickou strategii u pacientd
s IE. Pacienti s nekomplikovanou endokardi-
tidou mohou byt inicidlné Ié¢eni mimo velka
komplexnf centra, avsak Endocarditis team by
mél byt pravidelné konzultovan a v pfipadé
komplikaci nebo rizik by takovy pacient mél
byt do centra smérovan [4].

Antimikrobidlni lé¢ba

Vsechna doporuceni pro diagnostiku a lécbu
IE vyuZivajf terapeutickd schémata s ohledem
na plvodce onemocnéni a klasifikaci IE.
Vzhledem k velkému rozsahu terapeutickych
schémat a také dynamickym zménam v dopo-

rucenych schématech s ohledem na mikrobio-
logickou situaci a vyvoj rezistence odkazu-
jeme v podrobnostech na specializovanou
literaturu a aktualizovana doporuceni Evropské
kardiologické spole¢nosti v ¢eské lokalizaci.
Nutno zdlraznit, Ze pfi snaze o respektovani
jakéhokoli terapeutického schématu musime
zohlednit lokalni epidemiologickou situaci,
znalost bakteridlni rezistence v daném case
a misté a také vzdy Uzce antibiotickou Iécbu,
ale i indikaci laboratornich odbérd k prikazu
patogenu.Vse je tfeba konzultovat s ATB stie-
diskem. Kromé volby ATB je stejné dUlezitd
spravna indikace pfipadné chirurgické lécby
a léc¢ba komplikaci [17]. Role Endocarditis
teamu je proto nezastupitelna.

Inicidlni empirickd antibioticka terapie
v soucasnosti rozlisuje dvé skupiny pa-
cientl [4]. Prvni skupinou jsou pacienti s ko-
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munitni endokarditidou ve formé NVE nebo
pozdni endokarditidy chlopennich protéz
(PVE) (tab. 1). U této skupiny je tfeba Ié¢bou
pokryt stafylokoky, streptokoky a entero-
koky (tab. 2). Doporucena je proto kombi-
nace ampicilinu (12g/den) s oxacilinem
(12g/den) a gentamicinem (3 mg/kg/den).
U pacientt alergickych na penicilin se voli van-
komycin (30-60 mg/kg/den) s gentamicinem.
Druhou skupinu zahrnuji pacienti s ¢asnou
PVE a pacienti s endokarditidou spojenou se
zdravotn{ péci. U téch je inicidlni empirickou
volbou trojkombinace vankomycin s genta-
micinem a rifampicinem (900-1 200 mg/den)
k pokryti methicilin-rezistentnich stafylo-
kokl a gramnegativnich mikroorganizmd. Je
vhodné doplnit, ze v soucasnosti je na vét-
siné vétsich pracovist k dispozici monitoro-
vani hladin gentamicinu a vankomycinu a ze
by mélo byt vyuzivano [18]. Dle nasich zkuse-
nostf je zejména po prvni ddvce gentamicinu
Casto vrcholova hladina pod terapeutickym
oknem, coZ ma za nasledek nedostatecny
Ucinek ATB pfi soucasné zachovalém nefroto-
xickém potencidlu gentamicinu. Podrobné;ji
Ize stran volby ATB odkézat na literaturu [4]
a zejména — vzdy by mél byt konzultovan mi-
krobiolog a klinicky farmaceut, kteff interpre-
tuji i stanovené hladiny lékd.

Délka terapie je opét multidisciplindrnim
rozhodnutim. Urcuje ji predevsim forma one-
mocnéni, pavodce a klinickd odpovéd. Ob-
vykle trvd 4-6 tydnd od negativnich kultivaci
(nikoli od zahdjenf terapie), u PVE i déle.

Chirurgicka lécba

Rozhodnuti o nf patii do kompetence tymu.
Stru¢né jsou indikace uvedeny v tab. 4 [4,17].
Recentni publikace podporuji ¢asnou chirur-
gickou Ié¢bu pacientt s velkymi vegetacemi
a vyznamnou chlopennfi vadou [19].

Specifické situace

Infekeni endokarditida nenf indikaci k zaha-
jeni antiagregacni ani antikoagulacni 1é¢by,
takova terapie predstavuje riziko prokrva-
cenfi ischemickych kardioemboliza¢nich lo-
Zisek v centralnim nervovém systému (CNS).
Pacienti warfarinizovani z dlvodu chlopenni
protézy samozrejmé antikoagulacni léc¢bu po-
trebuji. V takovych pfipadech, pokud je riziko
kardioembolizace vysoké (napf. stafyloko-
kova endokarditida), je mozné zvazit preve-
deni na nefrakcionovany heparin [20], stejné
jako v pripadé ischemického iktu u antikoa-
gulovaného pacienta s IE. Pfi velkém krvaceni

se doporucuje i preruseni chronické antiagre-
gacnilécby [4].

Kontroverzni se donedévna jevila kardio-
emboliza¢ni pfihoda do CNS s naslednym kar-
diochirurgickym zékrokem. Operace v mimo-
télnim obéhu totiz vyZaduje antikoagulaci a ta
predstavuje riziko prokrvaceni ischemického
loZiska. Tranzitorni ischemicka ataka a néma
ischemicka loZiska zachycend na CT mozku
v souvislosti s IE nepfedstavuji kontraindikaci
kardiochirurgické operace, ale naopak pod-
poruji uvahy o bezodkladné chirurgické lécbé
IE (tab. 4). Ani symptomaticky mozkovy in-
farkt (s vyjimkou velmi velkych iktd a pacientt
v komatu) viak sam o sobé pravdépodobné
neznamena zasadni zvyseni rizika perioperacni
mortality. Navic v praci Ruttmanna et al do-
chézi u 70 % Uspésné operovanych pacientd
s ischemickou cévni mozkovou prihodou
(CMP) k pInému odeznéni neurologického
deficitu. Operacni zakrok byl v této studii pro-
veden prdmérné 4 dny po prodélaném moz-
kovém infarktu [21]. Oproti tomu vysledky
urgentnich srdec¢nich operaci u pacientd s en-
dokarditidou a recentni hemoragickou moz-
kovou prihodou jsou Spatné [22].

Pristrojovd endokarditida vznikla v souvis-
losti s implantaci kardiostimulator( ¢i defibri-
latord je obtiZznéji diagnostikovatelna (TEE ma
nizsi senzitivitu, zejména prehlednost elektrod
v pravostrannych oddilech je niZsi, nez je tomu
u levostrannych srdec¢nich chlopni) a rovnéz
obtiznéji lécitelnd. Riziko relapsu ¢i nedspésné
lécby je velmi vysoké, a proto mé byt vzdy zva-
Zena extrakce elektrodového systému a ex-
plantace pfistroje. Extrakce by méla probihat
preferen¢né endovaskularni cestou, kardio-
chirurgicky pfistup je spojen s vy3sim rizikem
komplikaci. Nenf vhodné ani nasledné zave-
denf docasné kardiostimulace ani implantace
nového kardiostimula¢niho systému bezpro-
stfedné po extrakci [2].

K nové implantaci (z jiného pfistupu, nez
jaky byl uzit pro plvodni kardiostimulator)
se pristupuje az po zvladnuti infekce ATB
|é¢bou. Pokud je pacient na kardiostimulaci
zavisly a po explantaci pristroje bez ni zlstat
nemuze, Ize zvazit aktivni fixaci doc¢asné elek-
trody k ¢asné mobilizaci [2,4].

Prevence

V poslednich letech doslo k odklonu od pro-
fylaktického uzivani ATB pfed invazivnimi z&-
kroky spojenymi s bakteriemii. Naopak je
kladen vyznamny ddraz na zcela zakladnf ne-
farmakologické opatfeni zameéfend na sirokou

Tab. 4. Indikace k chirurgické lécbé.

Akutni chlopenni regurgitace

¢i obstrukce
vedouci k refrakternimu ¢i perzistuji-
cimu srde¢nimu selhdnf

spojend s echokardiografickymi zndm-
kami hemodynamicky zavazného stavu

Lokalni progrese infekce
absces, pseudoaneuryzma, fistula

Infekce mikroorganizmy rezistent-
nimi k 1écbé
mykotickd infek¢ni endokarditida, mul-
tirezistentni kmeny

perzistujici pozitivni hemokultury pfes
spravneé volena ATB

Casna PVE zpGsobena stafylokoky ¢i
G-bakteriemi (vyjma skupiny HACEK)

Velké vegetace (nad 10 mm)
spojené s alespon jednou embolizacni
komplikaci pfi ATB lécbé
spojené s vyznamnou chlopenni vadou
a nizkym operacnim rizikem
vegetace nad 30 mm

PVE - endokarditida chlopennich protéz,
ATB — antibiotika

populaci. Ta zahrnuji dentaini hygienu, dd-
slednou eradikaci infek¢nich fokust a mini-
malizaci zdravotnich vykonU spojenych s ri-
zikem bakteriemie spolu s dodrzovanim zasad
aseptického osetfovani invazivnich vstupd.
ATB profylaxe je vyhrazena pouze pro zubnf
vykony spojené s manipulaci s dasni nebo po-
rusenim slizni¢nf bariéry, a to jen u pacientt
s vysokym rizikem. K tém se fadi nositelé chlo-
pennich ndhrad (v¢etné osob, kterym byla
provedena plastika chlopné s vyuZitim pros-
tetického materidlu), pacienti po prodélané IE
a konecné osoby s nekorigovanou vrozenou
cyanotickou vadou i rezidudlni vadou po ko-
rekci. Chirurgicky ¢i perkutanné lécena vro-
zend srde¢ni vada bez reziduainiho zkratu i
regurgitace je indikovana k docasné profylaxi
po dobu 6 mésicll do endotelizace prostetic-
kého materdlu [4].

Zaveér

Problematika IE zasahuje do fady Iékafskych
obord, doporucené postupy a Evidence-based
medicina nemohou postihnout viechny si-
tuace tak klinicky variabilniho onemocnéni
spojeného s mnoZstvim moznych komplikaci.
Pravé proto je tfeba klast v diagnostice i 1é¢bé

Kardiol Rev Int Med 2017; 19(3): 177-182
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dlraz na multidisciplindrni tymovy pfistup
spojeny s Uzkou spolupraci, dostate¢né kli-
nické zkusenosti a predevsim dodrzet zasadu
profesniho,respektu” k chorobé samotné.
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