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Souhrn

Infekeni endokarditida z{stava stale pres pokroky v diagnostice i [é¢bé zavaznym onemocnénim s neklesajici incidenci. Charakter onemocnéni se v podminkach
rozvinutych zemi ménf v dlsledku starnuti populace, pribyvajicich komorbidit a ménicich se rizikovych faktord. V letosnim roce byla publikovana novéa dopo-
ruceni Evropské kardiologické spolecnosti pro diagnostiku a Iécbu infekéni endokarditidy. Tato doporucent prinaseji zmény na poli organizace péce o pacienty
s infekeéni endokarditidou a déle predeviim zmény v diagnostickych kritériich. Clanek se zabyva charakteristikou infekéni endokarditidy v sou¢asnych podmin-
kéch, diagnostikou, terapif a profylaxi infekéni endokarditidy. Ze specifickych typl je zminéna infekéni endokarditida u nitrosrdecnich elektronickych pfistrojd.
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Infectious endocarditis - diagnostics and guidelines

Abstract

Despite the progress in diagnostics and treatment, infectious endocarditis continues to be a severe disease where the incidence is not decreasing. The nature
of the disease in developed countries has been changing due to aging of the population, an increasing number of comorbidities and changing risk factors.
The European Society of Cardiology has published new guidelines for the diagnostics and treatment of infectious endocarditis. These recommendations in-
troduce changes regarding treatment organisation and diagnostic criteria for patients with infectious endocarditis. This article characterises infectious endo-
carditis in current conditions and discusses its diagnostics, therapy and prophylaxis. Infectious endocarditis in patients with intracardiac electronic devices is

mentioned as a specific type of the disease.
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Uvod

Infekéni endokarditida (IE) je definovana jako
infekce nativnich nebo umélych srde¢nich
chlopni, endokardialniho povrchu nebo im-
plantovanych nitrosrdec¢nich elektronickych
pristroju (tedy kardiostimulatort a defibrila-
tor(). IE je zdvazné onemocnéni, navzdory po-
kroku v diagnostice i terapii je mortalita spo-
jend s IE stale vysoka. V poslednich dekadach
doslo k posunu v epidemiologii i pfi¢inach IE.
Pacienti prezentujici se s diagnozou IE jsou
stale vyssiho véku a zatizeni vétsim mnozstvim
komorbidit.

Na letosnim (2015) kongresu Evropské kar-
diologické spole¢nosti (ESC) v Londyné na
prelomu srpna a zaff byla zvefejnéna nova
doporuceni pro Ié¢bu IE [1]. Tato doporucent
pfinaseji novy koncept v organizaci péce
o pacienty s IE — vznik specializovanych re-
ferencnich center a tymu pro endokarditidu,

dale novou modifikaci Dukovych kritérii pro
diagnostiku IE zohlednujici roli novych zobra-
zovacich metod pfedevsim na poli nukledrni
mediciny a déle detailni aktualizaci rezim(
antibiotické lécby.

Epidemiologie

IE je pomérné vzacné onemocnéni, ro¢ni in-
cidence se pohybuje v rozmezi 3-10 pfipadd
na 100 000 jedinct [2,3].

Charakter onemocnént je celosvétoveé roz-
dilny. Soucasna struktura onemocnéni v roz-
vojovych, nizkopfijmovych zemich odpo-
vida situaci v rozvinutych zemich v pocétcich
antibiotické éry. Revmatickeé srde¢ni onemoc-
nénf je v rozvojovych zemich hlavnim rizi-
kovym faktorem pro vznik IE a je zodpovédné
za dveé tetiny pfipadl. Pacienti jsou obvykle
mladi dospéli a infekce je zplisobena prevazné
streptokoky citlivymi na penicilin se vstupni

branou v dutiné Ustni. Naproti tomu v rozvinu-
tych zemich vznika IE spise u polymorbidnich
pacient s medidnem véku kolem 70 let. Rizi-
kovymi faktory jsou degenerativni chlopennf
vady, pfitomnost chlopennich nahrad ¢i elek-
tronickych nitrosrde¢nich implantétd, dale
imunosuprese a také intravendzni narko-
manie. Etiologickym agens jsou Castéji stafy-
lokoky a branou vstupu infekce jsou mnohdy
invazivni lékarské procedury [3,4].

Patofyziologie

Prvotni podminkou pro vznik IE je poskozeni
endokardu ¢i endotelu. EndokardidIni posko-
zeni mze vzniknout turbulenci krve v di-
sledku stenotickych ¢i regurgitacnich chlo-
pennich vad nebo nitrosrde¢nich zkratd, dale
traumaty, cizimi télesy, v nékterych pfipadech
i pfimou bakteridIn{ aktivitou (zvlasté u Sta-
phylococcus aureus) [5]. V mistech poskoze-
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Obr. 1. Vegetace na aortalni chlopni pohledem: a) 2D echokardiografie, b) 3D echokardiografie a c) peroperacné. (Fotografie poskytnuty
MUDr. Pavlem Marcianem, Ph.D. — Kardiochirurgicka klinika FN Olomouc)

Tab. 1. Diagnosticka kritéria pro infek¢ni endokarditidu podle doporuceni ESC 2015. Upraveno dle [1,7].

Hlavni kritéria
Pozitivni hemokultury
a) ndlez typického mikroorganizmu vyvolavajiciho IE ve dvou rliznych hemokulturdch:
viridujicf streptokoky, Streptococcus gallolyticus (Streptococcus bovis), mikroorganizmy skupiny HACEK, Staphylococcus aureus;
nebo
enterokoky (nejedna-li se o nozokomialnf infekci a nenf zndm primdrni zdroj infekce);
nebo
b) ndlez mikroorganizmu konzistentniho s dg. IE perzistujiciho v hemokulture:
> 2 pozitivni hemokultury odebrané v ¢asovém odstupu > 12 hod se stejnym nalezem;
nebo
stejny nélez ve tiech ze Ctyf odebranych hemokultur anebo ve vétsiné ze Ctyr a vice odebranych hemokultur (ve vsech pfipadech musi
byt ¢asovy rozdil mezi prvnim a poslednim odbérem vice nez 1 hod;
nebo
¢) sérologie izolace Coxiella burnetii z jedné hemokultury nebo priikaz IgG protildtek proti tomuto agens (ve fézi I) v titru > 1: 800.

Znamky IE podle zobrazovacich metod
a) echokardiografie prokazujicf IE:
vegetace
absces, pseudoaneuryzma, intrakardialnf pistél
perforace nebo aneuryzma chlopné
noveé vznikla dehiscence chlopenni ndhrady
b) abnormalnf aktivita kolem mista implantované umélé chlopné detekovana pomoci '8F-FDG PET/CT (v pfipadech, Ze byla protéza
implantovana pred vice nez tfemi mésici) nebo SPECT/CT se znacenymi leukocyty*
) definitivni paravalvulari léze detekovana pomoci CT srdce*.

Vedlejsi kritéria

1. Predispozice ke vzniku IE jako je predisponuijici srde¢ni onemocnéni nebo i.v. narkomanie.

2. Horecka (télesna teplota > 38 °C).

3. Cévni pfiznaky (zahrnujici i ty detekované pouze zobrazovacimi metodami*): velké arteridIni embolizace, septické plicni infarkty,
mykotickd aneuryzmata, nitrolebnf krvaceni, konjunktivalni hemoragie a Janewayovy léze.

4. Imunologické pfiznaky: glomerulonefritida, Oslerovy uzliky, Rothovy skvrny, pozitivni revmatoidnf faktor.

5. Mikrobiologicky nélez: pozitivni hemokultivace, nespliujici vyse uvedena hlavni kritéria nebo sérologicky priikaz aktivni infekce pfipoustéjici IE.

*V textu zmény oproti pivodnim modifikovanym Dukovym kritérifim.

ného endotelu vznikaji depozita trombocytl
a fibrin — tzv. nebakteridIni tromboticka en-
dokarditis, kterd je nachylngjsi ke kolonizaci
mikrobU, ke které dochazi béhem prechodné
bakteremie. Zdrojem bakteremie byva nej-
Castéji dutina ustni a klZe a poté invazivni
vykony. Pouze nékteré mikroorganizmy majf

schopnost kolonizovat trombotickou en-
dokarditis, klicovym faktorem je pfedevsim
schopnost vazby na fibronektin, povrchovy
glykoprotein fady bunék, v¢etné endotelial-
nich. Typickymi etiologickymi agens jsou viri-
dujici streptokoky, bakterie ze skupiny HACEK
(rody Haemophillus, Actinobacillus, Cardiobac-

terium, Eikenella, Kingella) a také Staphylococ-
cus aureus. Po kolonizaci trombu dochazi za
prispéni zanétlivych bunék a dalsi aktivace
koagula¢nich faktord ke vzniku charakteris-
tické 1éze pro IE - vegetace (obr. 1). Vegetace
je obvykle uchycena v mistech zakladni struk-
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strana atrioventrikularnich chlopni. Vegetace
mohou vést k insuficienci chlopni, vzacnéji
k obstrukci. Pfima bakteridlni invaze vede
k destrukci srde¢nich struktur a ke vzniku ab-
scesU. Vegetace mohou rovnéz embolizovat,
predevsim jsou-li objemné a mobilni. Klinicky
patrné embolizace ze nalézt v jedné tfetiné az
poloviné pfipadd, ovéem redlna incidence em-
bolizaci je jesté vyssi z dlvodu silentniho pri-
béhu. Vegetace levostranné endokarditidy em-
bolizuji predilekéné do mozku, sleziny, ledvin
a koncetin, u pravostranné endokarditidy pak
do plic se vznikem pneumonie ¢i plicniho ab-
scesu. Dalsi mozné komplikace mohou zpUso-
bovat depozita imunokomplext [6].

Klinické projevy

Klinicky obraz IE mdze byt velmi rozdilny v za-
vislosti na etiologickém agens, zakladnim sr-
decnim onemocnéni a komorbiditdch - dia-
gnostika je tedy mnohdy obtizna. IE maze
probihat jako akutni rychle progredujicf in-
fekce, ale také jako subakutninebo chronické
onemocnéni s velmi nespecifickymi projevy,
jako je horecka, Unava, nevolnost, véhovy
Ubytek &i s projevy dominantné mimosrdec-
nimi v dtsledku embolizaci ¢i depozit imuno-
koplext — napt. iktus, pneumonie, nefrologické
¢i revmatologické projevy apod. [1].

V klinické Uvaze je nutno zhodnotit pfi po-
dezfeni na moznost IE predevsim rizikové fak-
tory pro vznik IE. Zakladnimi kardialnimi riziko-
vymi faktory jsou anamnéza drivéjsi probéhlé
IE, pfitomnost umeélé srde¢ni chlopné nebo
jiného nitrosrde¢niho pristroje a dale chlo-
pennivada nebo vrozend srde¢ni vada. Nekar-
didlnimi rizikovymi faktory jsou imunosuprese,
intravendzni narkomanie, déledobé cévni
vstupy a dale recentni stomatologické nebo
chirurgické vykony.

Klinické doporucené postupy pro IE vydané
Ceskou kardiologickou spole¢nosti v roce
2007 doporucuji zvazovat moznost IE prede-
vsim v nasledujicich situacich:
sepse s projevy embolizace do kize nebo
do rdznych orgéand,
febrilnf stav nejasného pavodu trvajici déle
nez 5-7 dnl pfi vylouceni obvyklych pficin
horecky,
postupné chifadnuti provédzené zndmkami
chronické infekce,
obraz cévni mozkové piihody provézeny

horeckou a zvysenim zanétlivych ukazateld,

migrujici pneumonie postihujici pfedevsim
dolnf laloky obou plic a Spatné reagujici na
béznou lécbu,
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Tab. 2. Definice jednotlivych pfipadi infekéni endokarditidy podle doporuceni ESC 2015.

Upraveno dle [1,7].

Prokazana IE (definite IE)
Patologicka kritéria

- prikaz mikroorganizmd kultiva¢né nebo histologicky ve vegetaci nebo ve vegetaci,
kterd embolizovala nebo v nitrosrde¢nim abscesu;

nebo

- prikaz patologickych Utvard, jako napf. vegetace nebo nitrosrdecni absces, pficemz
histologické vysetfeni potvrdf aktivni endokarditidu

Klinicka kritéria

- 2 hlavni kritéria;

nebo

-1 hlavni kritérium a 3 vedlejsi kritéria;
nebo

- 5 vedlejsich kritérif

Mozna IE (possible IE)

- 1 hlavnf kritérium a 1 vedlejsi kritérieum;
nebo

- 3 vedlejsi kritéria

Vyloucena IE (rejected IE)

- jind prokadzana diagndza vysvétlujici pfiznaky daného onemocnéni;

nebo

- vymizen( pfiznakd nemoci béhem < 4 dnd antibiotické [écby;

nebo

- nepfitomnost peropera¢niho nebo sekéniho nalezu odpovidajiciho IE poté, co pacient

byl lécen antibiotiky < 4 dny;
nebo

- nejsou spinéna vyse uvedend kritéria pro moznou IE

febrilnf stav u osoby s disponujici chorobou
srdce nebo s nalezem ndpadného kardial-
niho Selestu,

febrilni stav u intravendzniho narkomana
nebo u pacienta v dialyza¢nim programu [7].

Diagnostika

V diagnostice je nutno zohlednit klinickou
situaci, mikrobiologické vysledky a nélezy
zobrazovacich metod. Zakladnimi kameny
diagndzy je prikaz infek¢niho agens v hemo-
kulture a priikaz pritomnosti vegetace, obvykle
echokardiograficky.

Zlatym standardem diagnostiky bylo do-
posud pourzitf tzv. modifikovanych Dukovych
kritérif pro diagnostiku IE. Tato kritéria vychazeji
z plvodnich pravidel publikovanych tymem
Duke University v Durhamu (Severni Karo-
Iina, USA) pod vedenim prof. Duracka v roce
1994. Oproti pfedchozim diagnostickym pra-
vidllm tato kritéria nové zohlednovala echo-
kardiografické nalezy [8].V soucasné dobé jsou
pouzivana mirné modifikovana kritéria z roku
2000 [9]. Je vhodné poznamenat, Ze tato kri-
téria byla plivodné navrZzena pro pouZziti v kli-
nickych a epidemiologickych studiich a nikoli

v rutinnf klinické praxi. V tomto systému pra-
videl jsou uvedena tzv. velkd a mald kritéria, je-
jichz splnénf predikuje pravdépodobnost dia-
gnozy IE (tab. 1 a 2).

Modifikovand Dukova kritéria maji zhruba
80% senzitivitu, jsou-li hodnocena v zévéru
pacientova sledovani [10]. Tato kritéria majf
nizsi senzitivitu, pfedevsim jsou-li pouZita
pfi ¢asné diagnostice, a déle zvIasté v pri-
padech endokarditidy chlopennich ndhrad
(prosthetic valve endocarditis — PVE) nebo
endokarditidy postihujici kardiostimulatory
a defibrildtory, u kterych mdze byt echo-
kardiografie normalni nebo nepriikazna az
v 30 % pfipadt [11]. Pouziti dalsich zobrazo-
vacich metod zlepsuje moznosti detekce en-
dokardialniho poskozeni a extrakardialnich
komplikaci IE, a nové zobrazovaci metody
jsou tedy zahrnuty do diagnostickych kri-
térif IE. V recentné publikovanych doporu-
¢enych postupech ESC pro Iécbu IE se v ob-
lasti diagnostiky miZeme setkat s témito
zménami:

- identifikace paravalvularni léze pomoci

CT srdce je povazovana za hlavni dia-

gnostické kritérium,

Kardiol Rev Int Med 2015; 17(4): 307-314
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v

prokazana IE

1 — zopakuj echokardiografii (TTE + TEE)/mikrobiologii
2 — zobrazeni emboliza¢nich prihod

3 - CT srdce

v

prokazana IE

nativni chlopen

Klinické podezieni na IE

v

modifikovana Dukova kritéria

v

mozna/vyloucena IE, ale trvajici vysoké klinické podezfent

v v
v v

chlopenni ndhrada

\

vyloucend IE, nizkd
pravdépodobnost

1 — zopakuj echokardiografii (TTE + TEE)/mikrobiologii
2 — '8F-FDG PET/CT nebo SPECT/CT se znacenymi leukocyty

3 - CT srdce

4 - zobrazeni emboliza¢nich prihod

v v

ESC 2015 modifikovand diagnosticka kritéria

v

mozna IE

Schéma 1. Algoritmus pro diagnostiku infek¢ni endokarditidy. Upraveno dle [1].

Obr. 2. Vlajici vegetace na pravém korondrnim cipu aortalni
chlopné (transtorakalni echokardiografie — parasternalni projekce
na dlouhou osu).

za hlavni diagnostické kritérium je v pfipadé
podezreni na endokarditidu chlopenni na-

todou (klinicky silentni pfihoda) je povazo-
vano za malé kritérium [1].

hrady povazovéna abnormalnf aktivita kolem
mista implantované umélé chlopné deteko-
vand pomoci '8F-FDG PET/CT (v pfipadech,
Ze byla protéza implantovana pred vice nez
tfemi mésici) nebo SPECT/CT se znac¢enymi
leukocyty,

prakaz recentnich embolizaci nebo infeke-
nich aneuryzmat pouze zobrazovaci me-

Prehled aktualizovanych diagnostickych kri-
térif je uveden v tab. 1, definice jednotlivych
pfipadl IE pak v tab. 2.

Schéma diagnostického algoritmu podle

,novych” kritérif je uvedeno ve sché-
matu 1. Zadkladem jsou stdle modifikovana
Dukova kritéria zaloZzena pfedevsim na echo-

v

vyloucend IE

Obr. 3. Paravalvularni absces pfi aortalni chlopni (transezofagealni
echokardiografie - projekce na dlouhou osu levé komory).

kardiografii a vysledcich hemokultur. V pfipa-
dech, kde diagndza IE zUstéva podle téchto
kritérii pouze mozna ¢i je pfimo zamitnuta,
ale trva vysoké klinické podezient, je doporu-
¢eno zopakovat echokardiografii a odbér he-
mokultur a doplnit dal3i diagnostickou tech-
niku pro zobrazeni srde¢niho postizeni nebo
emboliza¢nich komplikaci.

Noveé zavedené metody nuklearni mediciny
("8F-FDG PET/CT, SPECT/CT se znacenymi leu-

310

www.kardiologickarevue.cz



Obr. 4. Lamblova ekrescence na nekoronarnim cipu aortalni
chlopné (transesofagealni echokardiografie — projekce na dlou-
hou osu levé komory).

kocyty) majf svou Ulohu rovnéZ v diagnostice
IE spojené s nitrosrdecnimi elektronickymi pfi-
stroji, nicméné v soucasné dobé nemame do-
statek dat pro to, aby v tomto specifickém
pfipadé byly tyto metody pouZzity jako samo-
statné diagnostické kritérium [1].

Echokardiografie
Echokardiografie je zakladni zobrazovaci mo-
dalitou v diagnostice IE, detekci komplikaci
a sledovani pacientl. Echokardiograficky
mUzZeme zobrazit léze piimo souvisejici s IE
(vegetace, abscesy) i ndsledné komplikace (re-
gurgitace, perforace chlopni, fistuly).

Transtorakalnf echokardiografické vysetfent
musi byt provedeno co nejdfive, kdyZ je na
diagnozu IE pomysleno. V piipadé negativni
transtorakalni echokardiografie (TTE) ¢i v pfi-
padé suboptimalniho zobrazeni pfi TTE a tr-
vajiciho vysokého klinického podezieni na IE
je nutné provedent transezofagealni echokar-
diografie (TEE). TEE musi byt provedena rovnéz
v pfipadé pozitivniho nalezu pfi TTE k vylou-
¢enfi lokdlnich komplikaci. TEE je jako prvni
zobrazovaci modalita doporucena u pacient(
s klinickym podezfenim na IE a s chlopennf né-
hradou nebo intrakardidlnim elektronickym
pristrojem. V pfipadé negativni echokardio-
grafie (TTE i TEE) a trvajiciho vysokého klinic-
kého podezieni na IE je doporuceno vyset-
fenf zopakovat za 5-7 dnli. Echokardiografické
vysetfeni by mélo byt provedeno rovnéz po
ukonceni antibiotické terapie ke zhodnocenf
event. rezidudlniho chlopenniho postizeni
a dalsich nasledkd IE.

Jako hlavni kritérium pro diagnézu IE je
povazovan echokardiograficky nédlez vege-

pUIlIDE

na kratkou osu).

tace (obr. 1, 2), abscesu (obr. 3) nebo pseu-
doaneuryzmatu a nové dehiscence chlopenni
nahrady.

Vegetace je echokardiograficky zobrazena
jako oscilujici nebo neoscilujici intrakardiaInf
masa nachazejici se na chlopni nebo jiné en-
dokardidIn{ struktufe ¢i na implantovaném ni-
trosrdecnim materidlu. Senzitivita pro ndlez
vegetace na nativni chlopni a chlopenni n&-
hradé je 70, resp. 50 % pri TTE a 96, resp. 92 %
v pripadé TEE. Specificita echokardiografie
v detekci IE nenf absolutni, v diferencidlnf dia-
gnostice je mozné zminit tromby, Lamblovu
exkrescenci (obr. 4), marantické vegetace, nit-
rosrdecni tumory (obr. 5) a dalsi [1].

Technika tfidimenzionalni (3D) echokardio-
grafie umoznuje analyzu objemU srdecnich
struktur v jakékoli roviné. Podle studie Berdejo
et al podhodnocuije klasicka TEE velikost vege-
taci, a 3D TEE je tedy vhodnéjsi metodou k pres-
néjsimu hodnoceni rozmér( vegetaci a lepsf
predikci pfipadného emboliza¢niho rizika [12].

Hemokultury

Identifikaci etiologického agens zpUlsobu-
jic IE je nutno vénovat maximalni pozornost,
protoze se od néj odviji korektné zvolena
antibioticka lé¢ba. Zdkladem mikrobiologické
diagnostiky je sériovy odbér hemokultur. V pfi-
padé klinického podezfeni na IE je nutno pro-
vést odbér min. 3 hemokultur v odstupu ale-
spon 30 min. Kazdd hemokultura by méla
obsahovat alespori 10ml krve a méla by byt
vysetfena v aerobnich i anaerobnich podmin-
kach.Vzhledem k tomu, Ze v pfipadé IE je bak-
teremie trvald, neni nutno s odbérem hemo-
kultur vyckavat na febrilni $picku (i kdyz v jejim
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Obr. 5. Papilarni fibroelastom na levém koronarnim cipu aortalni
chlopné (transtorakalni echokardiografie — parasternalni projekce

pfipadé je vytéznost jesté vyssi). Neni doporu-
¢eno odebirat hemokultury z vendznich ka-
tetr pro riziko kolonizace. Hemokultury je
rovnéz nutno odebirat pfed zahdjenim antibio-
tické lécby. V pfipadeé odbéru pfi soucasné
antibiotické 1é¢bé, byt nelcinné, je Sance na
zachyt etiologického agens mala. Je-li potieba
Zjistit etiologické agens u nelspésné léceného
pacienta, je vhodné podéavani antibiotik na
1-3 dny prerusit a pak teprve znovu odbéry
hemokultur realizovat [1,7].

Problémem je kultivacné negativni IE, tedy
takové pripady IE, kdy se klasickym odbérem
hemokultur nepodafilo zachytit etiologické
agens. Podle literarnich udajl se jednd az
0 31 % pfipadl IE. Z¢asti je tato situace zpd-
sobena nesprdvnym odbérem hemokultur
(vétSinou odbér pfijiz probihajici antibiotické
lé¢be), z¢asti se tak déje v dUsledku agens se
specidlnimi kultiva¢nimi naroky nebo nelze
agens kultivacné vibec zachytit.

Kromé odbéru hemokultur Ize v mikrobio-
logické diagnostice vyuzit analyzu materialu
7 vegetaci odebraného peroperacné ¢i z mist
perifernich embolizaci. U nékterych plvodcl
jsou potiebné specidlni kultivacni techniky
(napr. u Bartonella sp., Legionella sp., Mykobak-
terium sp., Fungi), sérologicka diagnostika (Bru-
cella sp., Coxiella burnetii, Mycoplasma sp., Legio-
nella sp.), polymerdzova retézova reakce (PCR)
¢ijiné specidlnf techniky.

Terapie

V novych doporucenich ESC je vyzdvihnuta
role specializovaného referencniho centra
pro IE a,tymu pro IE” Je zohlednén multiobo-
rovy aspekt onemocnéni a potfeba spolu-

Kardiol Rev Int Med 2015; 17(4): 307-314
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Tab. 3. Stavy s nejvyssim rizikem vzniku infekéni endokarditidy indikované k ATB prevenci.

Upraveno dle [1].

- Pacienti s chlopenni ndhradou nebo protetickym materidlem pouzitym k opravée chlopni

- Pacienti s anamnézou predchozi prodélané IE

- Pacienti s vrozenymi srde¢nimi vadami
- vsemi cyanotickymi vadami

- Sest mésicd po chirurgické nebo katetrové korekci vrozenych vad s pouzitim

protetického materidlu

- celoZivotné v pfipadé rezidudlniho zkratu nebo chlopenni regurgitace

prace odbornikd nékolika oborl (kardiolog,
kardiochirurg, infektolog, mikrobiolog, spe-
cialista na zobrazovaci metody aj.), dostup-
nosti celé fady vysetiovacich metod (pokrocila
a rutinni mikrobiologicka diagnostika, MR, CT,
metody nukledrni mediciny) a v neposledni
fadé i kardiochirurgického pracovisté. Na pfi-
kladu zavedeni toho postupu ve Francii je do-
kumentovana signifikantni redukce jednoro¢ni
mortality na IE (z 18,5 na 8,2 %) pfi pouziti
tohoto centralizovaného pfistupu [13].

VSichni pacienti s komplikovanou IE (napf.
IE s projevy srde¢niho selhani, embolizacnf
¢i neurologické komplikace, endokarditida
u vrozenych srde¢nich vad) by méli byt do
téchto specializovanych center ¢asné refe-
rovani a v nich léc¢eni. Pacienti s nekompliko-
vanou [E mohou byt [é¢eni mimo tato centra,
ale s predpokladem pravidelnych konzultaci
s,tymem pro IE” [1].

Klicovym principem Uspésné lécby IE je
Uplné odstranéni zdroje infekce. Zakladnim
kamenem Iécby IE je antibioticka terapie. Chi-
rurgickd terapie pfispiva odstranénim infiko-
vanych struktur a ma dale uplatnénf v feSenf
komplikaci a obnové srdecnich struktur po-
skozenych procesem IE.

V antibiotické terapii pouzivame bakteri-
cidni preparaty podavané intravendzné v kom-
binovanych rezimech. Obvyklou minimalnf
dobou trvanf 1é¢by jsou Ctyfi tydny intra-
vendzni terapie. V pfipadech endokarditidy
chlopennich néhrad je doba antibiotické Iécby

del3i (alespon sest tydnd). Volba konkrétnich
antimikrobidlnich preparatl zavisi na etiolo-
gickém agens a musi probihat v tésné spolu-
praci s lokdInim antibiotickym centrem. Detaily
jednotlivych écebnych rezimG presahuji
rozsah tohoto textu, a odkazujeme tedy na
aktudIni doporucené postupy [1].

Chirurgické Ié¢ba je potfebna az u 40-50 %
pacientl s IE [14]. Pro chirurgickou lé¢bu tra-
di¢né existuji tfi indikace (v pofadi ¢etnosti) —
srdec¢ni selhani v ddsledku chlopennf dys-
funkce, nekontrolované infekce a prevence
emboliza¢nich pfihod [15].

Drivéjsi hypotézy pfedpokladaly, Ze anti-
koagulacni ¢i antiagregacni terapie muze re-
dukovat rlist vegetaci [16]. Tyto predpoklady
vsak v klinické praxi nebyly potvrzeny a naopak
je antikoagulacnfi 1é¢ba spojena s riziky krva-
civych komplikaci v pfipadé mozkovych em-
bolizaci. Antikoagula¢nf ¢i antiagregacni lé¢ba
tedy nenf rutinné v terapii IE doporucena,
pokud k ni neexistuje jind jednoznacna indi-
kace (napf. fibrilace sini, mechanicka chlopenni
nahrada apod.) [17].

Prevence a profylaxe

Podstata profylaxe IE spocivé v podani vhodné
nacasované davky antibiotik k zabranéni bak-
teremie u rizikovych procedur u pacientd se
zvysenym rizikem vzniku IE. PGvodni kon-
cept byl odvozen z observac¢nich a animal-
nich studif a vedl k podavani antibiotik velmi
siroké skupiné pacientl s rlznymi predispo-

nujicimi srde¢nimi onemocnénimi pred celou
fadou intervencnich vykond. Postupem casu
doslo k urcitym restrikcim v posuzovani toho,
za jakych okolnosti je profylaxe IE nezbytna.
K pfechodné, ale opakované bakteremii totiz
dochdzi béhem kazdodennich aktivit, jako
je cisténi zubU, pouzivani zubniho paratka
apod. Riziko vzniku IE po stomatologickych
vykonech je pomérné nizké a antibioticka pro-
fylaxe dokaze zabranit pouze pomérné malé
Easti pripadd IE. Siroké pouzivan( antibiotik
mUze vést ke zvysené rezistenci mikroorga-
nizm(. U¢innost antibiotické profylaxe navic
nebyla potvrzena zédnou randomizovanou
kontrolovanou studif [18].

Soucasné doporuceni ESC v otédzce profy-
laxe IE pokracuji v limitaci antibiotické profy-
laxe |E pouze na pacienty s nejvyssim stupném
rizika vzniku IE - tedy pacienti s chlopenni na-
hradou nebo protetickym materidlem pouZitym
k opravé chlopni, pacienti s anamnézou pred-
chozi prodélané IE a pacienti s vrozenymi sr-
decnimi vadami (vdemi cyanotickymi vadami)
a Sest mésicl po chirurgické nebo katetrové
korekci vrozenych vad s pouZitim protetického
materialu ¢i celoZivotné v pfipade rezidudintho
zkratu nebo chlopenni regurgitace (tab. 3).V pfi-
padé ostatnich chlopennich nebo vrozenych sr-
decnich vad nenf profylaxe IE indikovéana (tzn.
vcetné stavl se stfednim rizikem vzniku IE, jako
je bikuspidaInf aortalni chlopen, prolaps mit-
ralni chlopné a kalcifikované aortalni stendza).

Antibiotickd profylaxe je doporucena jen
pred stomatologickymi vykony, pfi kterych
dochazi k manipulaci s gingivou nebo v pe-
riapikéIni oblasti zubu nebo k perforaci Ustni
mukdzy. Pausalni profylaxe pred vykony v ne-
infikovaném terénu v respiracnim traktu, gas-
trointestndlnim traktu, urogenitalnim traktu,
kGzi a mékkych tkanich rovnéz neni doporu-
¢ena. Opacné tomu vsak je, pokud v dané lo-
kalité infekci predpokladédme [1].

Doporucené rezimy antibiotické profylaxe
IE jsou uvedeny v tab. 4.

Tab. 4. Antibiotické rezimy profylaxe infekéni endokarditidy u vysoce rizikovych stomatologickych vykont (u pacientl s vysokym rizikem

vzniku IE). (Upraveno dle [1]).

Situace

bez alergie na penicilin nebo ampicilin

alergie na penicilin nebo ampicilin

amoxicilin nebo ampicilin’

Antibiotikum

dospéli

klindamycin

2 g peroralné nebo i.v.

600 mg peroralné nebo i.v.

Jedna davka 30-60 min pred vykonem

déti
50 mg/kg peroralné nebo i.v.

20 mg/kg peroralné nebo i.v.

! Alternativné Ize pouzit cephalexin 2 g i.v. pro dospélé, nebo 50 mg/kg i.v. pro déti, cefazolin nebo ceftriaxon 1 g i.v. pro dospélé nebo

50 mg/kg i.v. pro déti.
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IE u nitrosrdecnich
elektronickych pfistroju

IE nitrosrdecnich elektronickych pfistrojd (car-
diac device related IE — CDRIE) zahrnuje in-
fekce kardiostimulatort a implantabilnich kar-
dioverter@-defibrilatord (ICD). S narUstajicim
poctem implantovanych zafizenf roste i pocet
infek¢nich komplikaci. V rdmci infekce nitrosr-
decnich elektronickych pfistroji Ize rozlisovat
lokdInf infekci kapsy pfistroje (obr. 6) a posti-
Zeni systému elektrod a pfipadné dalSich sr-
decnich struktur pfimo IE (obr. 7, 8). V roz-
sahlé populacni studii z roku 2011 je uvadéna
incidence infekénich komplikaci souvisejici
s nitrosrdecnimi elektronickymi pfistroji na
drovni 1,82/1 000 pfistrojorokd. Riziko infekce
béhem prvnich 6-12 mésicd po implantaci je
0,5-1 % [19]. Riziko infekce je vy3si u ICD nez
u kardiostimulatord [20].

Rizikovymi faktory pro infekci jsou re-
ndlni insuficience, kortikoterapie, srde¢nf se-
Ihani, uzivani antikoagula¢nf terapie, diabetes
mellitus a vznik hematomu v misté implan-
tace. Svou roli hrajf samozfejmé i faktory spo-
jené s implantaci a pouziti antibiotické profy-
laxe k implantaci [21].

Etiologickymi agens CDRIE jsou nejcastéji
koaguldza-negativni stafylokoky a Staphylococ-
cus aureus. Tyto bakteridlni kmeny jsou spojeny
s tvorbou biofilmu na povrchu pfistroje a elek-
trod, ktery zabrariuje pronikdni antimikrobial-
nich 1ékd, a ¢ini tak samostatnou konzervativni
terapii neucinnou [22].

Lécba CDRIE spocivé v prolongované te-
rapii antibiotiky a v kompletnf extrakci celého
systému pfistroje. Obvyklad délka terapie

Obr. 7. Vegetace na sinové elektrodé kardiostimulatoru po kardio-
chirurgické extrakci.

WA : ¥
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Obr. 6. Lokalni infekce kapsy kardiostimulatoru — dekubitus kapsy s vyhifezem pfistroje.

antibiotiky je 4-6 tydnd a u pacientd s pro-
kdzanou infekci krevniho fecisté by méla po-
kracovat alespori dva tydny po extrakci pfi-
stroje. Preferovanou metodou odstranénf
systému kardiostimulatoru ¢i ICD u vétsiny
pacientl je transvendzni extrakce, kterd musf
byt provadéna v centrech s dostate¢nou zku-
senosti s timto typem vykonu. Otevfena chi-
rurgické extrakce je doporucena u pacient(
s neuplnou nebo nemoznou transvendzni ex-
trakci a déle v pfipadé objemnych vegetaci
(> 20mm) k redukci rizika embolizaci.
Pfed reimplantaci pfistroje je vzdy nutno
znovu zhodnotit spravnost jeho indi-
kace a pokud je reimplantace indikovana,
je doporuceno realizovat ji kontralaterdlné
a s dostate¢nym odstupem po adekvatni
antibiotikové terapii k zabrdnénf recidivy
infekce [1,23].

Zavér

IE zUstava zavaznym onemocnénim s nekle-
sajici incidenci navzdory mnoha pokrokdm
v diagnostice i terapii. Ménici se spektrum ri-
zikovych faktor( a starnuti populace zatizené
vetsim poctem komorbidit ¢inf toto onemoc-
néni klinickou jednotkou s neklesajicim vy-
znamem. Mnohotvarnost projevd IE je pak
stélou diagnostickou vyzvou.V nékterych sou-
vislostech se jiz hovofii o tom, Ze IE mé poten-
cidl zafadit se mezi civiliza¢nf nemoci nebo
dokonce mezi nemoci vznikajici jako pozdni
nasledek lécebnych vykonl (health care-asso-
ciated diseases) [24,25].
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