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IE - infek¢éni endokarditida (infective endocarditis)
IDU - nitrozilni narkoman (intravenous drug user)
IVDA - nitrozilni narkoman nebo nitrozilni
narkomanie (intravenous drug addict,
intravenous drug abuse)

MIC - minimalni inhibi¢ni koncentrace
antibiotika (minimal inhibitory concentration)
NVE - endokarditida postihujici nativni chlopen
(native valve endocarditis)

PVE - endokarditida postihujici chlopenni
protézu (prosthetic valve endocarditis)

TEE - jicnova echokardiografie (transesophageal
echocardiography)

TTE - transtorakalni echokardiografie
(transthoracic echocardiography)

1. UvoD

Predchozi Doporucené postupy diagnostiky, lécby
a profylaxe infekéni endokarditidy (IE) byly vypraco-
vany v roce 2000." PfestoZe pripravé tohoto textu veé-
novali jeho autori maximalni pé¢i, nastala nyni potre-
ba inovace. Duvody pro tuto inovaci jsou dva. Prvnim
z nich je postupné zlepSovani vysledkti kardiochirur-
gickych operaci a z toho vyplyvajici rozsifovani indi-
kaci pro chirurgicky zptisob lécby. Druhym podné-
tem pro inovaci dosavadnich doporuc¢enych postupt
se stalo nedavné vydani obsahlych guidelines garan-
tovanych European Society of Cardiology (ESC),® po
némz zahy nasledovala publikace aktualizovanych
guidelines z USA, sepsanych pod patronaci American
Heart Association (AHA).® Na prichod téchto mate-
rialtt nebylo moZno nereagovat.

V nékterych evropskych zemich prijaly mistni
odborné spolecnosti evropska doporuceni jako celek
a v nezménéné podobé je po piekladu otiskly ve svych
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periodicich. Bohuzel, evropska doporuceni jsou prili§
rozsdhla pro pouZiti v béZné praxi (37 stran drobné-
ho textu) a jejich usporadani neni optimalni. Hlavni
problém vsak vyplyva z nového pojeti téchto guideli-
nes. Autori se snazili diisledné aplikovat zasady me-
diciny zaloZené na dtkazech (evidence based medici-
ne), coz sice umoznilo odfiltrovat nékteré tradované,
ale védecky nepodloZené postupy, na druhé strané je
text zatiZen nerozhodnymi a rozpacitymi stanovisky
vSude tam, kde dosud nebyly provedeny presvédciveé
vyznivajici studie.

Americké doporucené postupy jsou konciznéjsi, za-
byvaji se vSak pouze obhajobou novych diagnostickych
kritérii IE, vybérem nejvhodné&jsi antibiotické terapie
v zavislosti na etiologii nemoci a 1é¢bou komplikaci.
Stranou ztstava patogeneze, klinické projevy, mikro-
biologicka diagnostika i profylaxe IE. RovnéZz proble-
matika chirurgické 1é¢by neni v textu rozvedena.

Za téchto okolnosti jsme se rozhodli vytvorit vlastni
nové doporucené postupy, které z evropskych i ame-
jsou Sity na miru tuzemskym podminkam. Ve snaze
o usporu textu jsme do doporucenych postupti neza-
fazovali vychozi argumentaci ani informace o urovni
veérohodnosti predkladanych navodu. Zajemce o tyto
udaje odkazujeme na obé jmenovana guidelines.

2. DEFINICE A TERMINOLOGIE

Infeként endokarditida je zanétlivé onemocnéni vniti-
ni vystelky srdce, které je vyvolano rtiznymi druhy
mikroorganismu. Patologicky proces je obvykle loka-
lizovan na srdec¢ni chlopni, mtiZze vSak byt postiZen
i nasténny endokard nebo cizi télesa, ktera jsou do
endokardu dlouhodobé nebo trvale zanofena (pro-
tézy, kardiostimulaéni elektrody, konduity). Obdobny
proces ve velkych cévach vysokotlakého recisté
(ascendentni aorta, arterioarteridlni nebo arteriove-
noézni shunty) se nazyva infekéni endarteritida.

Z praktického hlediska se rozliSuje endolkarditida
nativnich chlopni (a nasténného endokardu), oznaco-
vana NVE (native valve endocarditis), a endokarditida
chlopennich protéz (nebo nasedajici na jiné umeélé ma-
terialy) — PVE (prosthetic valve endocarditis). Protézo-
va endokarditida se dale déli na ¢asnou PVE (do 1 ro-
ku po operaci srdce) a pozdni PVE. Do samostatné
skupiny se radi endokarditida postihujici intravenézni
narkcomany. Infekéni endokarditida je dale charakteri-
zovana zejména lokalizaci (mitralni, aortalni, nastén-
na apod.) a etiologii (streptokokova, stafylokokova,
kultivaéné€ negativni apod.). Pro epidemiologické stu-
die zkoumajici podminky vzniku IE, ale i pro stanove-
ni empirické 1écby, je ticelné rozliSovat endokarditidu
ziskanou v komunité od endokarditidy nozolkomidlni.

Relaps endokarditidy vznika pri nedostate¢ném vy-
1é¢eni nemoci. Ptvodcem relapsu je tedy vzZdy tyZ mi-
kroorganismus, ktery zptisobil prvni ataku choroby.
Recidiva je vyvolana jinym kmenem; jeji pficinou
je trvajici dispozice ke vzniku infekce, nikoli selhani
predchozi 1é¢by.

3. EPIDEMIOLOGIE

Pramérna incidence IE se pohybuje v rozsahu
1,9-6,2 pripadu/100 000 obyvatel roc¢né,? v mimo-
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radnych podminkach (populace s vysokym podilem
i. v. narkomanu, prestarla populace) mtize byt vyssi.
Pii standardni dostupnosti zdravotni péce zavisi mor-
talita IE predevsim na etiologii choroby a na celkovém
zdravotnim stavu nemocného. Mortalita endokarditid
vyvolanych dobre citlivymi streptokoky nepresa-
huje 3 %, zatimco stafylokokové endokarditidy maji
smrtnost 25-40 % a mykotické nad 80 %.®

V rozvinutych zemich podil nozokomialni IE ¢ini
5-29 % z celkového poctu pripadt IE; mortalita no-
zokomialnich endokarditid dosahuje 40-56 %.2
Incidence IE u intravenéznich narkomanu je podle
konzervativnich odhadu 1,5-3,3 pripadii/1 000 osob
rocné, ¢ili pravdépodobnost vzniku IE je v této skupi-
né asi stokrat vyssi nez v bézné populaci.®

4. DIAGNOSTIKA
4.1. Klinicka diagnéza

Klinické stavy, pri nichZ by mél 1ékaf pomyslet na
moznost IE, zahrnuji zejména:

® sepse s projevy embolizace do ktiZze
(véetné triskovitych embolizaci pod nehty
nebo petechii na spojivkach) nebo do rtiznych
organu (napf. absces nebo infarkt sleziny
zjistény pri sonografii);

® horecnaty stav nejasného ptivodu trvajici
déle nez 5-7 dni, obvyklé priciny horecky
(pneumonie, uroinfekce apod.) jsou vylouceny
nebo nepravdépodobné;

® postupné chradnuti provazené znamkami
chronické infekce (subfebrilie, no¢ni pocent,
ubytek hmotnosti, anemie, splenomegalie,
znacneé zvySena sedimenace);

® obraz cévni prihody mozkové provazeny
horeckou a zvySenim zanétlivych markert;

® migrujici pneumonie postihujici predevsim
dolni laloky obou plic a Spatné reagujici
na béznou lécbu;

® horecnaty stav u osoby s disponujici chorobou
srdce (chlopenni vada v anamnéze, stav
po implantaci chlopenni protézy) nebo
s nalezem napadného kardialniho Selestu;

® horecnaty stav u intravenézniho narkomana.

Pii kazdém vazném podezreni na IE je potfeba co
nejdrive provést echokardiografické vySetfeni a odbér
hemokultur — obé tato vySetfeni maji rozhodujici vy-
znam pro stanoveni diagnézy.

4.2. Echokardiografie

Predstavuje jednu ze zakladnich vySetfovacich me-
tod pri podezieni na IE. Pfi dobré vySetritelnosti a jen
mensi klinické naléhavosti podezreni na IE postacu-
je vySetreni transtorakdlni echokardiografii (TTE).
Pri kvalitnim zobrazeni negativni nalez s dostate¢nou
mirou spolehlivosti vyloué¢i vegetace na chlopnich
a podstatnou ¢ast komplikaci IE echokardiograficky
prokazatelnych.

Jicnova echokardiografie (TEE), provadéna dnes jiz
vétSinou omniplanarni sondou, je indikovana vzdy
pii podezieni na mozné komplikace IE (napriklad pfi
stafylokokové etiologii nebo pri nalezu noveé vzniklého
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A-V bloku), pri obtiZné vySetritelnosti transtorakalnim
pristupem, déle vzdy pri podezieni na IE chlopennich
protéz, vyhodné je uZiti TEE i u kalcifikovanych chlop-
ni. TEE by méla byt provedena u vSech nemocnych,
u nichZ se poc¢itd s kardiochirurgickym vykonem.
Indikaci k TEE je rovnéZ nejednoznaény nalez TTE.

Pri negativité TEE a pretrvavani podezreni na IE by
se méla TEE zopakovat za 2-10 dni. Opakovana vy-
Setfeni jsou namisté i pri nejednoznac¢nych nalezech
TEE nebo pri progresi onemocnéni (srde¢ni selhava-
ni, embolizace apod.).

Nalezy svédcici pro diagnézu IE zahrnuji vegetace,
abscesy, perforace cipu ¢i ruptury zavésného aparéa-
tu a nové vzniklé dehiscence chlopennich protéz.
Rovnéz akutni zablokovani chlopenni protézy mtize
byt vyvolano infekénim procesem. V klasickych Du-
rackovych kritériich® je navic uvedena nové vznikla
chlopenni regurgitace, tu zde v8ak pro jeji problema-
tickou vypovédni hodnotu ve shod€ s evropskymi
doporucenimi® neuvadime. V novych americkych do-
porucenich ztistava tento nalez nadale jednim z hlav-
nich kritérii.®

a) Vegetace jsou obvykle zobrazitelné jako echo-
denzni hmoty pripojené k chlopennimu endokardu,
zavésnému aparatu chlopné¢, implantovanému prote-
tickému materialu apod. Pri klinickém podezreni na
IE se prokazi pomoci TTE asi v 50 %.59 Rozhodujici
pro jejich zobrazeni je kvalita obrazu, echogenita,
velikost vegetaci (nejlépe vétsi nez 5 mm), lokalizace,
preexistujici 1éze a zkuSenost vySetiujiciho. Senzitivi-
ta TEE naproti tomu dosahuje > 90 % pii prukazu
vegetaci a 76-100 % pri zjiStovani perivalvarniho
Sifeni infekce.® Vegetace pfirozené nemuseji byt pro-
kazatelné, pokud jiZ embolizovaly.
ci vegetaci pouze TEE, jak bylo jiZ vySe uvedeno. Urci-
ta vyhoda TTE nad TEE byla prokdzana pouze u né-
kterych nemocnych s IE trikuspidalni chlopné
a abnormalitach ve vytokovém traktu pravé komory.?

Sledovani v ¢ase mtize prokazat za 3 tydny aZ 3 mé-
sice od zapoceti terapie vymizeni vegetaci (zhruba ve
30 % pripadt) nebo jejich zmenseni (18 %); asi ve 40 %
pripadt se jejich velikost neméni a v 11 % se mohou
dokonce zvétSovat.® Zvétsujici se vegetace navzdory
antibiotické 1é¢b€ jsou znamkou vy$siho rizika kompli-
kaci® a predstavuji indikaci k operaci. Nelze odlisit ve-
getace aktivni od vylécené IE. FaleSné pozitivni nalezy
vegetaci jsou vétSinou spojeny s pritomnosti neinfekc-
nich intrakardialnich trombd, filiformnich tumorti (pa-
pilarni fibroelastomy, fibroelastické endokardialni
tumory — napiiklad Lamblovy ttvary) a neinfek¢nich
vegetaci (napf. pri Libmanové-Sacksové endokarditidé,
Behcetové chorobé, u karcinoidu apod.).

Z komplikaci mohou vegetace vést k aneuryzmatu
chlopné, predevsim mitralni (vyklenovani se kulovité
dutiny chlopné v systole do levé siné a kolabujici
v diastole) ¢i perforaci chlopné s vytvorenim patologic-
ké komunikace."” Pro posuzovani chlopennich per-
foraci ma zasadni vyznam dopplerovska echokardio-
grafie, diferencujici centralni regurgita¢ni proud od
rizné asymetrickych smért proudéni pii perforacich.

Pri nalezu vegetaci na aortalni chlopni je nutno
peclivé vySetfit i chlopenl mitralni, na niZ se muze ve-
getace rozsifit (,kissing” mitralni vegetace).!'?
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b) Perivalvarni komplikace. Roz§ifeni infekce do pe-
rivalvarnich tkani mtize zptsobit vznik abscesu, pri-
padné aneuryzmat a pistéli. Tvorba abscest je ¢as-
t€jsi u IE aortalni chlopné (piedevsim prestupem pres
nejtenéi ¢ast prstence — mezichlopniovou aortomitral-
ni pojivovou tkan) a u chlopennich protéz. Zobrazu-
ji se obvykle jako echolucidni dutiny v chlopennim
prstenci, pripadné v prilehlém myokardu, ¢asto jsou
spojeny se ztlusténim aortalni stény. V pocatecni fazi
jejich tvorby jsou patrna pouze necharakteristicka
perivaskularni ztlusténi, kterd jsou velmi obtiZné dia-
gnostikovatelna.” Nepomérné vyssi senzitivitu pro
diagnézu perivalvarnich abscesu vykazuje TEE.S:12
Mezi komplikace v této sféfe patii pseudoaneuryzma-
ta (expanduji v ¢asné systole a kolabuji v diastole).*®
Pri perforaci do okolnich dutin vznikaji intrakardialnt
pistele, prokazatelné dopplerovskou echokardiografii.

c) Nové vznikla dehiscence chlopenni protézy pred-
stavuje dalsi z echokardiografickych hlavnich znéa-
mek IE, zejména objevi-li se v delsim odstupu od
implantace. V souvislosti s chlopennimi protézami
obecné je nutno zdtiraznit, Ze TTE je zde velmi nespo-
lehliva. VSity prstenec a podptirné struktury protézy
jsou vyrazné€ echogenni a mohou zabranit zobrazeni
vegetaci. Infekce vétSinou zacind v perivalvarni —
prstencové oblasti. V ¢asném stadiu se zde vegeta-
ce projevi jako ztluSténi a nepravidelnost normal-
né hladkych kontur prstence, obtizné byva odliSeni
trombu a pannu.

4.3. Mikrobiologicka diagnostika

4.3.1. Hemokultivace

Pri podezreni na IE by mély byt odebrany 3 hemo-
kultury, pricemz mezi jednotlivymi odbéry musi uply-
nout alespon jedna hodina. (Odbér jedné hemokultu-
ry znamend jeden odbér krve, bez ohledu na to, do
kolika nadobek je krev rozd€lena.) Bakteriémie pri IE
je trvald, neni tedy nutné ¢ekat s odbérem na vzestup
teploty (i kdyZ v takovém pripadé je vytéZnost vySet-
feni nejvétsi). Odbéry z arterialni krve nemaji proka-
zatelnou vyhodu proti odbériim z krve vendzni.!'?
Neni vhodné odebirat krev ze Zilnich katetrt, které
mohou byt kolonizovany.

Hemokultury se odebiraji pfed zahajenim antibio-
tické terapie. Pravdépodobnost zachytu agens pfi
soucasné antibiotické 1éc¢bé (i klinicky neucinné!) je
mala. Je-li potfeba zjistit agens u neuspésné léce-
ného nemocného, je vhodné antibiotika vysadit na
1-3 dny, a pak teprve zah4jit odbéry. Cim delsi doba
uplyne od posledni davky antibiotika, tim vétsi je
nadé&je na zachyt agens. Po podavani baktericidnich
antibiotik s dlouhym biologickym polo¢asem mtiZe
byt i tfidenni odstup od posledni davky nedostate¢ny.

Kazdy odbér na hemokultivaci by mél byt proveden
po dtikladné dekontaminaci kuZe jedinym vpichem.
Krev se obvykle odebird do dvou hemokultiva¢nich
nadobek (aerobni a anaerobni); do kazdé nadobky se
instiluje minimaln€ 5 ml a optimalné 10 ml krve.
Podezreni na IE musi byt uvedeno na Zadance, ktera
se spolu s hemokulturou odesila do mikrobiologické
laboratore. Souc¢asné je vhodné oznamit kazdé vaz-
né podezreni na IE pracovnikiim mikrobiologického
oddé€leni i telefonicky.
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Doba kultivace pri pouZiti poloautomatického ana-
lyzatoru (Bactec, BacT/Alert) se zpravidla ukonéuje
po uplynuti 5-6 dnu; tato doba je pro zachyt vétSiny
patogenti dostacujici.!'®!9 Pfi negativité standardné
zpracovanych hemokultur 1ze po dohodé s obslu-
hou analyzatoru kultivaci prodlouzit. Obsah nado-
bek, v nichz byl identifikovan rtist mikoorganismu, se
vySetfuje nejprve mikroskopicky, pozitivni nalez
oznamuje mikrobiolog neprodlené klinikovi.

U izolovaného agens ma byt provedena co nejpres-
na relevantni antibiotika, véetné antibiotik zaloZnich.
VySetfeni pomoci diskové difuzni metody ma jen
orientac¢ni vyznam. Izolované agens by mélo byt
uchovano na mikrobiologickém oddéleni po dobu jed-
noho roku od ukonceni 1écby.?

Infekéni endokarditidu mtiZe zptisobit prakticky kte-
rékoli bakteridlni ¢i mykotické agens. Nékteré mikro-
organismy vSak maji natolik velkou afinitu k endokardu
chlopni, Ze jejich nalez v hemokultufe sam o sobé vzbu-
zuje vazné podezreni na IE. Jedna se o viridujici strep-
tokoky (véetné pribuznych mikrobti Streptococcus bovis
a Abiotrophia sp.), bakterie ze skupiny HACEK (rody
Haemophillus, Actinobacillus, Cardiobacterium, Eile-
nella, Kingella), a rovnéz Staphylococcus aureus.*1?

Velkym problémem je interpretace nalezu koagu-
laza-negativnich stafylokokti v hemokultufe - jejich
néalez je mnohdy jen projevem arteficialni kontamina-
ce. Pro zakladni orientaci plati, Ze koagulaza-negativ-
ni stafylokoky jen zfidka infikuji nativni chlopné (asi
ve 3 % pripadtl). Naopak u protetickych endokarditid
jsou tito mikrobi nejéastéjSimi ptivodci nemoci. I pak
vSak lze na jejich etiologickou ulohu soudit pouze pri
opakovaném nalezu stejného kmene (se shodnou cit-
livosti na antibiotika) z hemokultur, je-li sou¢asné
vyloucena infekce centralniho Zilniho katetru.

4.8.2. Jiné metody k urcenti etiologie IE

Kromé hemokultur lze pro identifikaci etiologického
agens vyuzit i excidované casti chlopni ziskané pri
operaci nebo post mortem, emboly ziskané pri embo-
lektomii nebo hnis odebrany punkci z metastatickych
abscest. VSechny takové materidly maji byt mikro-
biologicky vySetfeny i tehdy, jestliZe agens jiZ bylo
z hemokultur izolovano.

Pro zachyt malo obvyklych ptivodcti IE (bartonely,
legionely, mykobakteria, plisn€) je moZné pouzit
specialni kultiva¢ni techniky; pfi podezreni na tuto
etiologii je vhodné predem konzultovat mikrobiologic-
kou laboratof.

V nékterych pripadech lze ptivodce IE prokazat
sérologicky. Jedna se zejména o bakterie rodi Barto-
nella, Coxiella, Chlamydia a Legionella.

Genetické metody na bazi PCR se vyznacuji vyso-
kou senzitivitou, ale také zna¢nou tendenci k ziskani
fale$né pozitivnich vysledkti. Zatim nejsou v diagnos-
tice IE rutinné vyuzivany. Zda se, Ze jsou prinosnéjsi
nez klasicka kultivace pri identifikaci agens z perope-
racné ziskaného materialu chlopni."® Naopak vySet-
fovani krve pomoci PCR se zatim nejevi jako prinosné.

4.4. Nova diagnosticka kritéria

Klasicka Durackova Kkritéria (nebo téZ Duke Kkritéria
podle Duke University v Durhamu, NC, USA) se pro
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stanoveni diagnozy IE pouZivaji od roku 1994.@ O Sest
roku pozdé&ji byla navrZzena modifikovana verze téchto
kritérii,'” ktera se vyznacuje vy$8i specificitou pii
zachované senzitivit€. Tato nova kritéria byla prijata
Americkou kardiologickou spole¢nosti (AHA) — tabullca
IA a IB.

Tabulka IA
Modifikovana Durackova diagnosticka kritéria IE
(Duke criteria)®-'¥

Prokazana IE (,definite IE“):
Infekéni endokarditida se povazuje za prokazanou,
jestliZe spliiuje alespori jedno z patologickych kritérii
nebo obé hlavni klinicka kritéria nebo jedno hlavni
a tfi vedlejsi klinicka kritéria nebo pét vedlejsich
klinickych kritérii.

Mozna IE (,,possible IE“):
Pripady spliujici jedno hlavni a jedno vedlejsi klinické
kritérium nebo tii vedlejsi klinicka kritéria.

Vylouéena IE (,rejected IE“):
Jind prokazana diagnéza vysvétlujici priznaky daného
onemocnéni nebo vymizeni priznakt nemoci béhem
< 4 dnu antibiotické 1é¢by nebo nepiitomnost
peropera¢niho nebo sekéniho nalezu odpovidajiciho
IE poté, co pacient byl 1é¢en antibiotiky < 4 dny.

Poznamlka: Je tfeba upresnit, Ze Duke kritéria byla
vyvinuta primarné pro potreby klinického vyzkumu,
aby bylo moZno navzajem porovnavat rtizné sestavy
pacienttt. Vyhodnoceni téchto kritérii tedy nemtize
nahradit klinicky tisudek pfi rozhodovani, jestli kon-
krétni pacient dostane nebo nedostane prislusnou
1écbu - v tomto ohledu slouzi jen jako pomticka.

4.5. DalSi pomocné vySetfovaci metody

Ve spornych pripadech muzZe nékdy k priikazu IE po-
moci scintigrafické vySetfeni. Jako perspektivni se
rovnéZ jevi nové vyvijené modifikace zobrazovacich
technik, napriklad realné trojrozmérné kardio-ultra-
zvukové vySetfeni (3D TTE), vySetfeni magnetickou
rezonanci (MR) nebo vySetfeni poc¢itacovou tomografii
(multislice CT).

5. TERAPIE

Vzhledem k ¢astym nepredvidatelnym komplikacim
IE je vhodné, aby pacienti s touto nemoci byli hospi-
talizovani na pracovistich, kterd splniuji nasledujici
kritéria. Oddéleni, ktera uvedena kritéria nespliuji,
nemohou zarucit adekvatni péci.

Predpoklady tispésné 1écby IE:

® OsSetrujici tym musi mit zkuSenosti
s diagnostikou a lé¢bou tohoto onemocnéni
(hospitalizace alespon 3 pripadu IE ro¢né).
Stav pacienta prubézné kontroluje 1ékar
s kardiologickou erudici.

® Pacient musi byt umistén v zarizeni, které
je po technické i personalni strance schopné
poskytovat intenzivni péci véetné umelé
plicni ventilace.

® Ve zdravotnickém zafizeni je k dispozici CT a TEE.
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Tabulka IB
Modifikovana Durackova diagnosticka kritéria IE (Duke criteria)®!¥

Patologicka kritéria IE:

Priikaz mikroorganismu kultivaéné nebo histologicky ve vegetaci nebo ve vegetaci, ktera embolizovala nebo
v nitrosrde¢nim abscesu nebo priikaz patologickych ttvart, jako napf. vegetace nebo nitrosrdec¢ni absces, pricemz

histologické vySetieni potvrdi aktivni endokarditidu

Klinicka kritéria IE:
Hlavni kritéria

® Pozitivni hemokultury*, tj.

- ve dvou rtiznych hemokulturach zjistén typicky mikroorganismus vyvolavajici IE:
viridujici streptokoky, Streptococcus bovis, mikroorganismy skupiny HACEK, Staphylococcus aureus
nebo enterokoky (nejedna-li se o nozokomidlni infekci a neni znam primarni zdroj infekce) — nebo

- stejny nalez v alespon dvou hemokulturach odebranych v ¢asovém rozpéti 12 hodin a vice — nebo

— stejny nalez ve 3 ze 4 odebranych hemokultur anebo ve vétsiné ze ¢ty a vice odebranych hemokultur
(= alesporn tfi ze Ctyt ¢i péti, alespon Ctyfi ze Sesti atd.) — ve vSech pripadech ¢asovy rozdil mezi prvnim

a poslednim odbérem musi byt vétsi nez 1 hodina — nebo

—izolace Coxiella burnetii z jedné hemokultury nebo prtikaz IgG protilatek proti tomuto agens (ve fazi I)

v titru > 1 : 800;

® Znamky postizeni endokardu (podle echokardiografického vySetfeni)***
— oscilujici intrakardialné uloZené téleso, vazané na chlopné nebo jejich podptirny aparat,
pohybujici se v misté regurgita¢niho jetu, nebo lokalizované na implantovaném materidlu, pficemz neexistuje

jiné anatomické vysvétleni — nebo
- intrakardidlni absces — nebo
— noveé vznikla ¢astec¢na dehiscence umeélé chlopné

Vedlejsi kritéria

® Predispozice:

- pritomnost onemocnéni srdce, které je provazeno vy$sim vyskytem IE (zejména: mechanicka protéza chlopné
nebo bioprotéza, IE v anamnéze, cyanotické vrozené vady, uméle vytvorené levo-pravé shunty nebo konduity,
bikuspidalni aortalni chlopeni, vyznamna mitralni nebo aortalni regurgitace, aortalni stenéza, defekt septa komor,
ductus arteriosus patens, koarktace aorty, hypertroficka kardiomyopatie, stav po operaci srdce s pretrvavajici

hemodynamickou abnormalitou) — nebo
— intravené6zni narkomanie;

® Horecka: 38,0 °C a vice;

® Cévni priznaky: velké arteridlni embolizace, septické plicni infarkty, mykoticka aneuryzmata,
nitrolebni krvaceni, konjunktivalni hemoragie a Janewayovy 1éze;
® Imunologické priznaky: glomerulonefritida, Oslerovy uzliky, Rothovy skvrny, pozitivni revmatoidni faktor;
® Mikrobiologicky nalez: pozitivni hemokultivace, nespliujici vy$e uvedena kritéria** nebo sérologicky prukaz

aktivni infekce pripousté&jici IE.

*Jedna hemokultura odpovida jednomu odbéru krve, bez ohledu na to, do kolika nadobek byla krev pfi tomto

odbéru rozdélena.

**S vyjimkou koagulaza-negativnich stafylokokt1 zachycenych z jediné hemokultury, a rovnéZ organismu

jako jsou mykobakteria, ktera nevyvolavaji IE.

***Nové vzniklou valvarni regurgitaci ve shodé s evropskymi doporu¢enymi postupy® nepovazujeme za dostatec¢né

spolehlivy a specificky projev IE.

® Ve zdravotnickém zafizeni ptisobi oddéleni
klinické mikrobiologie, které ma kazdodenni
provoz a které zpracovava minimalné
500 hemokultur ro¢né.

e Infektolog a/nebo lékaf antibiotického centra
poskytuje konzultace u Itizka nemocného.

e Je mozné vySetfovat koncentrace vankomycinu
a aminoglykosidti (gentamicin) v séru.

e Konzultaci kardiochirurga spojenou s prezentaci
TEE nalezu je moZné zajistit kazdy den.

Lécba IE je primarné konzervativni a zahrnuje
slozku kauzalni (podavani antibiotik) a symptoma-
tickou (podle potreby antipyretika, diuretika, anti-
arytmika atd.). Volba antibiotického rezimu zavisi na
zjiSténé etiologii nemoci a citlivosti izolovaného agens.
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Zakladem lécby jsou obvykle tzv. sténova antibiotika,
tj. beta-laktamy (peniciliny, cefalosporiny, karbape-
nemy) nebo glykopeptidy (vankomycin). Tato antibio-
tika se podle okolnosti mohou kombinovat s amino-
glykosidy (synergie) nebo s jinymi pfipravky. Pro
vySetfovani citlivosti nestaci standardni diskova me-
toda, je nutné znat kvantitativni citlivost (minimalni
inhibi¢ni koncentrace, MIC).

Operativni feSeni aktivni endokarditidy se provadi
zejména tehdy, jestlize antibioticka 1écba je netspés-
na nebo pri nékterych komplikacich - viz kapitola 5.4.

5.1. Antibioticka terapie

Udaje tykajici se davkovani antibiotik a doby 1é&by,
které jsou uvedeny niZe, plati pro standardni situace.
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V konkrétnich pripadech je nutné prizptisobit tera-
peuticky postup individualnimu prabéhu nemoci
u daného pacienta (viz kapitoly 5.1.6.-5.1.9.).

NiZe popsané lé¢ebné rezimy ukazuji terapii prvni
a druhé volby, tim vSak nejsou vycCerpany vSechny
moznosti. ZaloZnimi antibiotiky pro 1é¢bu grampozi-
tivnich endokarditid jsou teikoplanin, linezolid a qui-
nupristin/dalfopristin, u gramnegativnich patogenti
zalezi na individualni citlivosti. V¢i multirezistent-
nim mikrobtim lze pouZit méné obvyklé kombinace
antibiotik.

Lécba kazdé IE by méla byt po celou dobu konzul-
tovana s mistnim antibiotickym strediskem.

5.1.1. Lé¢ba IE vyvolané streptokoky a enterokoky
Doporucené lécebné rezimy (tabulky II, Il a IV) se li-
81 podle etiologie a citlivosti agens, doba 1é¢by zavisi
rovnéZ na druhu IE (NVE vs. PVE). Lékem prvni volby
je vzdy penicilin, ti¢innost cefalosporinti i vankomyci-
nu je nizsi. Cefalosporiny i vankomycin jsou proto
pouze zaloZnimi pfipravky.

U enterokokt1 lze misto penicilinu pouZit ampicili-
nu, ktery ma vyssi vahovou ucinnost. Podminkou
podéani kteréhokoli z obou penicilinovych antibiotik je
MIC penicilinu < 8 mg/1. Podobné podminkou podani
vankomycinu je MICyay < 4 mg/1. Cefalosporiny jsou
viaci enterokoktim neuéinné.

Tabulka Il
MozZnosti 1écby NVE vyvolané streptokoky dobre citlivymi na penicilin (MIC < 0,12 mg/])

ATB Davka

Doba 1écby

krystalicky penicilin

cefamezin, cefotaxim
ceftriaxon
vankomycin

8 g/den ve 4 davkach
2-4 g v 1-2 davkach
viz kapitola 5.1.6.

12-20 mil. j./den, ve 4-6 davkach

4 tydny, je-li antibiotikum podavano v monoterapii,
2-3 tydny, je-li podavano spolu s aminoglykosidem*

4 tydny (monoterapie)

*Obvykle se podava gentamicin 3 mg/kg za den, v 1-3 davkach.
Poznamka: PVE vyvolana dobre citlivymi streptokoky se 1é¢i podle tabulkcy III.

Tabulka lll
Moznosti 1é¢by IE vyvolané streptokoky stiedné citlivymi na penicilin (MIC > 0,12 a sou¢asné < 0,5 mg/1)

ATB Davka

Doba 1écby

krystalicky penicilin

cefamezin, cefotaxim
ceftriaxon
vankomycin

8-12 g/den ve 4 davkach
4 g ve 2 davkach
Viz kapitola 5.1.6.

20-30 mil. j./den, ve 4-6 davkach

1écba NVE trva 4 tydny; 1é¢ba PVE 4-6 tydnu;
bé&hem prvnich 2 tydnt se pridava aminoglykosid*;

4 tydny (monoterapie)

*Obvykle se podava gentamicin 3 mg/kg a den, ve 2-3 davkach. Je-li vyvolavajici agens méné citlivé k penicilinu (MIC

0,12-0,5 mg/1), pridava se aminoglykosid po dobu 4 tydnu.

Tabulka IV
MozZnosti 1écby IE vyvolané streptokoky se Spatnou citlivosti k penicilinu (MIC > 0,5 mg/1) nebo enterokoky

ATB Davka

Doba 1ééby

krystalicky penicilin* 18-30 mil. j./den, v 6 davkach

ampicilin*
vankomycin*

12-20 g/den ve 4 davkach
Viz kapitola 5.1.6.

4 tydny, jde-li o nekomplikovanou NVE s anamnézou
< 3 mésice; v ostatnich pripadech 6 tydnut

*K tomuto sténovému antibiotiku se vZdy pridava aminoglykosid, pokud mozZno po celou dobu 1é¢by (viz kapitola 5.1.6.). Pfi
standardni citlivosti je pfipravkem volby gentamicin 3 mg/kg a den, ve 2-3 davkach. Pfi rezistenci ke gentamicinu (MICggx
> 500 mg/]) 1ze jako alternativu podat streptomycin, jestlize MICgpy < 2 000 mg/1.

Tabulka V
Lécba IE vyvolané stafylokoky (véetné koagulaza-negativnich kment)

Zakladni antibiotikum Dopliikové antibiotikum

(prvnich 3-5 dnu 1é¢by)

Dopliikové antibiotikum
(po celou dobu 1é&by)

oxacilin, 12-18 g/den i. v.

v 6 davkach, nebo
vankomycin, 30 mg/kg a den,
ve 2-4 pomalych infuzich

(viz kapitola 5.1.6.)

ve 2-3 davkach

gentamicin, 3 mg/kg a den,

ciprofloxacin, 400-800 mg/den i. v. ve 2-3 davkach
nebo 1-1,5 g/den p. o. ve 2-3 davkach, nebo
ofloxacin, 400-800 mg/den (i. v. nebo p. 0.)

ve 2 davkach, nebo

rifampicin, 600-900 mg/den (i. v. nebo nalaéno p. o.)
ve 2-3 davkach

Doba 1é¢by ¢ini 2-8 tydnu (viz text).
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Véi streptokoktim a enterokoktim pusobi syner-
gicky kombinace sténovych antibiotik (peniciliny, ce-
falosporiny, vankomycin, teikoplanin) s aminoglyko-
sidy (gentamicin). U dobre citlivych kmenti podani
kombinace zkracuje dobu 1é¢by, ovSem za cenu po-
tencialni nefrotoxicity — viz kapitola 5.1.6. U hufe cit-
livych kmenti je sou¢asné podani obou skupin anti-
biotik nutnosti.2

5.1.2. Lécba IE vyvolané stafylokoky

(véetné koagulaza-negativnich kmentt)

Zakladnim lékem je oxacilin, pfi rezistenci k nému
nebo pri alergii k penicilintim se podava vankomycin
(tabulka V). V prubéhu prvnich 3-5 dnt se k témto
antibiotiktim pridava aminoglykosid.

Jsou-li pritomna sekundarni septicka loZiska (abs-
cesy, spondylodiscitida apod.) nebo jedna-li se o PVE,
pridava se k uvedenym antibiotikiim jesté fluoro-
chinolon nebo rifampicin, a to po celou dobu 1é¢by.

Lécba NVE trva 4-6 tydnu, pouze u pravostran-
nych endokarditid postihujicich narkomany mtize
byt kratsi (2-4 tydny). Podminkou takovéto kratké
lécby je nekomplikovany pribéh (Zadné projevy re-
nalniho selhavani, Zddné mimoplicni embolizace, ne-
ni pritomno postiZzeni aortalni ¢i mitralni chlopng)

chirurgickym vykonem. Doba podavani amfotericinu
po operaci ¢ini 6-8 tydnu. Je-li tato faze 1écby tispés-
na, pokracuje se udrZovaci terapii oralnimi azolovymi
antimykotiky, kterd trv4d meésice i roky.

5.1.5. Lé¢ba NVE vyvolané (dosud) neznamym agens
Pro tuto situaci byla navrZena rada terapeutickych
schémat, z nichz kazdé ma jisté vyhody, ale i nevyho-
dy. Jako nejracionaln€jsi se jevi postup, ktery vycha-
zi z kvalifikovaného odhadu pravdépodobné etiologie
podle anamnestickych a klinickych dat.

a) Akutni pritbéh NVE (onemocnéni nevzniklo ve
zdravotnickém zarizeni) nebo endokarditida i. v. nar-
komana. V téchto pripadech je nejpravdépodobnéjsim
ptavodcem nemoci S. aureus, 1é¢ebny rezim tedy odpo-
vida terapii stafylokokové endokarditidy (viz vyse).

b) Subakutni pritbéh NVE nebo pozdni PVE (one-
mocnéni nevzniklo ve zdravotnickém zarizeni). LéCba
musi byt namifena predevSim proti streptokoktim
a enterokoktim, ale méla byt Gi¢inna i vici stafylo-
kokiim a komunitnim gramnegativnim bakteriim
(neisserie, enterobakterie, mikroby skupiny HACEK).
Dva nejvhodnéjsi terapeutické rezimy udéava tabulka VI.

Tabulka VI
Lécebné reZimy pri subakutné probihajici NVE nebo pozdni PVE, komunitniho ptivodu, nezjisténé etiologie

Rezim A

RezZim B

Popis rezimu ampicilin/sulbaktam 1,5 g + ampicilin

2-3 g ve spole¢né infuzi, po 6 hodinach* plus

gentamicin**
Komentar kombinace je vyhodnéjsi u IE vyvolanych streptokoky,
enterokoky a komunitnimi gramnegativnimi bakteriemi
Zaveér vhodnéjsi pro 1é¢bu NVE

vankomycin** plus

ciprofloxacin nebo ofloxacin** plus
gentamicin**;

kombinace je vyhodnéjsi u IE stafylokokové
etiologie (véetné koagulaza-negativnich
stafylokokti);

vhodnéjsi pro 1é¢bu PVE

*Celkova davka ampicilinu 12-16 g/den
**Davkovani viz tabulka V.

Gentamicin se podava po dobu 2-4 tydnu, podle rendlnich funkci, ostatni antibiotika po dobu 4-6 tydnu.

a dobra citlivost vyvolavajiciho kmene S. aureus. Léc-
ba PVE trva 6-8 tydnti.

5.1.3. Lécba IE vyvolané gramnegativnimi mikroby
Citlivost téchto mikrobti na antibiotika neni prediko-
vatelnd, terapie proto musi vychéazet z konkrétnich
mikrobiologickych nalezi. Lécba se obvykle sklada
z kombinace beta-laktamového antibiotika a aminogly-
kosidu. Doba 1é¢by u nekomplikované NVE vyvolané
dobre citlivymi mikroby skupiny HACEK nebo neisse-
riemi ¢ini 4 tydny, v ostatnich pripadech trva lécba
6-8 tydnu. U endokarditid vyvolanych enterobakteriemi
(E. coli, salmonely) je nezfidka potfeba vyuZit operacni-
ho feseni, u endokarditid zptisobenych nefermentujici-
mi ty¢kami (Pseudomonas spp., Stenotrophomonas spp.
apod.) mutiZe byt operace indikovana jiz na zakladé nedo-
state¢né antibiotické citlivosti agens in vitro.

5.1.4. Lé¢bha IE vyvolané mylkotickymi organismy

Prognoéza je obecné nepiizniva. Lékem volby je amfote-
ricin B v davce 1 mg/kg a den podavany po premedi-
kaci antipyretikem ve velmi pomalé infuzi (4 hodiny),
tato terapie se obvykle kombinuje s ¢asnym kardio-
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c¢) Endokarditida nozokomidlnitho ptiodu, vcéetné
¢asné PVE (do 1 roku po operaci). LéEba sméruje proti
nozokomidlnim stafylokokiim a gramnegativnim ne-
fermentujicim tyckam. Takto zamérena terapie je
uc¢inna i proti béZnym vyvolavatelim komunitni IE.
Doporucuje se podat kombinaci ¢tyr antibiotik (tabul-
ea VII). Obvykle je nutna i reoperace chlopné.

5.1.6. Davikcovani nefrotoxickych antibiotik
Davkovani gentamicinu a vankomycinu, které vzhle-
dem ke své potenciadlni toxicité maji jen tizké tera-

Tabulka ViI
Lécba nozokomidlni endokarditidy nezjisténé etiologie,
vcetné casné PVE

Antibiotika volby Alternativy Doba podavani
vankomycin* teikoplanin 6 tydnt
+rifampicin* ciprofloxacin,

ofloxacin*
+cefepim 6 g/den meropenem 4 g/den
+gentamicin® amikacin 1 g/den prvni 2 tydny

*Davkovani téchto pripravki - viz tabulka V.
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peutické rozpéti, se primarné odvozuje z télesné
hmotnosti pacienta. U gentamicinu ¢ini denni davka
pri 1é¢bé IE 3 mg/kg. Vankomycin se podava zasad-
né€ pomalou i. v. infuzi trvajici 1 hod., denni davka je
30 mg/kg a den (obvykle 2 g/den), rozdélen€ ve 2-3
dil¢ich davkach. U obou antibiotik, prekro¢i-li doba
podavani 5 dni, je nutné monitorovat nejen prijem
a vydej tekutin a rendlni funkce, ale i sérové kon-
centrace téchto antibiotik a davkovani upravovat po-
dle zjisténych hodnot.

U nemocnych se sniZzenou funkeci ledvin (kreatinin
> 100 umol/]) se toxicita aminoglykosidu rychle zvy-
Suje. Vhodnéjsi neZ sniZovani velikosti jednotlivych
davek je prodluZovani intervalu mezi davkami. Jestli-
Ze hodnoty kreatininu prekroc¢i zhruba 250 pmol/1
nebo koncentrace gentamicinu v dobé minima presa-
huji 1 mg/11i pfi reZimu 80 mg jednou denné, je nut-
né aminoglykosidy vysadit a volit jiny zptisob 1é¢by.
Podle vysledkt jedné zatim neovérené studie se zda,
Ze i u enterokokovych infekci posta¢i podavani ami-
noglykosidu po dobu 2-3 tydnu.®

5.1.7. Monitorovanti lécby

Podle zavaZnosti onemocnéni a zvoleného lécebné-
ho reZimu je moZné volit nékteré z niZe uvedenych
metod:

® trvalé patrani po znamkach komplikaci IE
(projevy kardialni dekompenzace, zmény
Selestu jako priznaku nartstajici chlopenni
insuficience, poruchy vedeni vzruchu jako
projev subvalvarniho §ifeni infekce, znamky
embolizace na kliZi a spojivkach, jakékoli
akutné vzniklé neurologické priznaky
nebo bolesti hlavy jako projev projev
embolizace do CNS nebo vznik mykotického
aneuryzmatu na mozkovych tepnach apod.);

® meéreni télesné teploty ve 2—-4hodinovych
intervalech a jeji zaznamenavani
do teplotni krivky;

® vySetfovani zanétlivych markerti, zejména CRP;

® denni diuréza nebo bilance tekutin;

® vySetfovani kreatininemie nebo clearance
kreatininu;

® meéreni sérovych koncentraci nefrotoxickych
antibiotik: koncentrace gentamicinu by
v dobé minima (pfed podanim nasledujici
davky) méla klesnout pod 1 mg/l, jinak roste
nebezpeci toxickych projevli; koncentrace
vankomycinu ma ptil hodiny po skonéeni
infuze dosahovat 30-45 mg/1 a v minimu
nemad poklesnout pod 10 mg/1, jinak
neni zajisténa tcinnost terapie;229

® komplexni monitorovani vitalnich funkci,
vnitfniho prostfedi a funkce Zivotné
duilezZitych organu;

e echokardiografické kontroly po 2 tydnech
lécby. U nemocnych se zvySenym rizikem
komplikaci a zejména u téch, kde se zvaZuje
kardiochirurgicky vykon, musi byt
echokardiograficka vySetrfeni provadéna castéji.
Pri podezieni na rozvoj komplikace, ktera je
chirurgicky resitelna, se echokardiografie
provadi neodkladné. Vybér metody
(TTE vs. TEE) se ridi vySetritelnosti
postizené ¢asti srdce.
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5.1.8. Opatrent pri selhavani antibiotické lé¢by
Hlavnimi projevy selhavani antibiotické 1écby jsou
pretrvavajici horecky a vysoké zanétlivé markery (leu-
kocytéza, vysokd hodnota CRP). Nutno vSak dodat,
Ze zejména u stafylokokovych endokarditid mtiZe byt
pokles horecek a zanétlivych markertt patrny aZ po
7-10 dnech intenzivni 1écby.
Nejcastéjsi pri¢iny pretrvavajicich znadmek akutni
infekce jsou:
e endokarditida, ktera neni zvladnutelna
konzervativni 1é¢bou (kapitola 5.4.1.)
® Spatna volba antibiotického reZimu
(vybér pripravki, davkovani)
e metastaticka loZiska infekce, ktera ztistavaji
nedrénovana (absces, zhnisany hematom)
® sekundarni infekce jinym agens
(katetrova sepse, postantibioticka kolitida)

Jednotny plan postupu nelze stanovit, obvykle je
kromé podrobného klinického vySetfeni nutné provést
TEE k vylouéeni subvalvarniho abscesu a patrat po
pretrvavajicim aktivnim loZisku pomoci rtiznych zo-
brazovacich metod (postupem prvni volby je sonografie
sleziny a ledvin). Odebiraji se také hemokultury, a to
jednak dva odbéry jeSté b€hem netspésné lécby,
a poté 2-3 odbéry po vysazeni podavanych antibiotik
a nasledném odstupu 1-3 dnu (viz kapitola 4.3.1.).

Pretrvavajici horecka tedy sama o sob& neni dtivo-
dem k automatické vymeéné podavaného antibiotika ani
neznamend automatickou indikaci opera¢niho reseni.

5.1.9. Kritéria pro ukonceni antibiotické lécby
Doporuéena doba, ktera je uvedena u jednotlivych
antibiotickych reZimti, ma pouze orienta¢ni vyznam.
Pro presnéjsi urceni doby 1é¢by je mozné pouZit na-
sledujici kritéria, ukazujici, Ze infekce jiZz skoncila
a antibiotickou terapii lze ukongéit:
® Pacient je afebrilni minimalné 1 tyden;
® CRP setrvava v normalnich hodnotach
minimalné 1 tyden;
® TEE neprokazuje aktivitu endokarditidy
(vegetace je kompaktni a prisedla,
ne chomackovita a vlajici, nezvétsSuje se,
nejsou pritomny znamky perivalvularniho
Sifeni infekce);
® embolizace (véetné koZnich) ani jiné znamky
aktivity IE (Rothovy skvrny, Oslerovy uzliky)
se neobjevily v poslednich 14 dnech;
® neni znamo zZadné loZisko, které by mohlo
vyvolat bakteremii (absces kdekoli v téle,
hnisavé lozisko v oblasti ORL, infikovany
centralni zilni katetr apod.).

Jsou-li splnény vSechny jmenované podminky, je
mozné antibiotickou terapii ukong¢it jesté pred uplynu-
tim doporucené doby lécby. Naopak, jestliZe vétSina
podminek neni pfi uplynuti doporuc¢ené doby léceni
splnéna, mé€l by oSetrujici lékar v terapii pokracovat
a intenzivné hledat pri¢inu nedspéchu.

5.2. Ostatni medikamentézni terapie
Antikoagulacni terapie. Priznivy ti¢inek antikoagulan-

cii u IE nebyl Zadnou studii prokazan, naopak poda-
vani téchto 1ékti zhorsuje riziko krvacivych komplikaci
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(stresovy vred, ruptura arterialniho aneuryzmatu apod.).
Antikoagulancia tedy nepatfi k standardni 1écbé IE.

Nemocné, ktefi dostavaji peroralni antikoagulan-
cia z jiné indikace (fibrilace sini, umeéla chlopenni na-
hrada apod.), je vhodné od pocatku 1é¢by IE prevést
na nizkomolekularni nebo nefrakcionovany heparin,
a to zejména, je-li zvaZovana chirurgicka intervence.
JestliZe pacient na dlouhodobé antikoagulaéni profy-
laxi je v prtibéhu lécby IE postiZzen embolizaci do
CNS, prerusi se tato profylaxe na dobu 2 tydnti, pro-
toZze mezi odborniky panuje shoda, Ze v téchto pii-
padech je nebezpeci tézkého krvaceni do mozku
vyznamneéjsi neZ rizika vyplyvajici z do¢asného vyne-
chani profylaxe.©:2V

Antiagregacni terapie. Udaje, které jsou k dispozi-
ci, vyznivaji kontroverzné. Pri experimentalni endo-
karditidé kyselina acetylsalicylova v davce odpovida-
jici 50-100 mg sniZovala rust vegetaci a cetnost
embolizaci,?? v klinické studii pfi podavani 325 mg
denné vSak nebyl prokazan prospéch a naopak pfi-
bylo krvacivych komplikaci.®??

5.3. Lécba mimokardidlnich komplikaci IE

Mimokardialni komplikace IE jsou neobycejné pestré
a zahrnuji embolizace do vzdalenych organu, vznik
mykotickych aneuryzmat, selhavani tzv. Sokovych
organu v dusledku sepse, ale také iatrogenni posko-
zeni, zejména rendlni insuficienci po podavani nefro-
toxickych antibiotik, postantibiotickou kolitidu nebo
pooperacni komplikace po kardiochirurgickych vyko-
nech. Z tohoto vy¢tu jsou pomérné specifickymi kom-
plikacemi IE embolizace a mykotickd aneuryzmata.

Systémové embolizace se vyskytuji u 22-50 % pri-
padt aktivni IE.® Nejvyssi frekvence embolizaci by-
va zjistovana u endokarditid vyvolanych S. aureus,
Candida spp., Abiotrophia spp. a bakteriemi skupi-
ny HACEK, naopak relativné nizka ¢etnost emboliza-
ci je pozorovana pii enterokokovych endokardi-
tidach.@3.1424 Vegetace lokalizované na mitralni
chlopni maji vyssi pravdépodobnost embolizace nez
vegetace na chlopni aortalni. Pri detailnéj$im rozboru
se ukazuje, Ze vétsi sklon k embolizaci maji vegetace
na prednim cipu mitralni chlopné€, ktery je vice
pohyblivy neZ cip zadni.® Pfiblizné 90 % embolizaci
nastava béhem prvnich dvou tydnt od zahajeni ade-
kvatni antibiotické 1é¢by nebo pred zahajenim lécby,
pozdéjsi embolizace jsou vzacné.?® Vétsina Kklinic-
ky zjevnych embolickych prihod smérfuje do CNS,
obvykle do povodi a. cerebri media. Podle pitevnich
nalezt je vSak postiZeni jednotlivych organt jiné: led-
viny 60 %, slezina 44 %, mozek 40 %, koronarni arte-
rie 30 %.@ Pfi pravostranné lokalizaci IE je pravidlem
postiZeni plic.

V postiZeném organu se podle okolnosti rozvine
nejcastéji infarkt nebo absces. Sonografické nebo CT
vySetfeni sleziny a ledvin by proto mélo byt prove-
deno co nejdrive po stanoveni diagnézy IE. Absces,
zejména je-li solitarni a vétsich rozmeért, je vzdy indi-
kaci k rychlému zasahu. Obvykle neni nutna opera-
ce, velmi dobré vysledky vykazuje cilena punkce pod
CT nebo ultrazvukovou kontrolou, spojena se zavede-
nim drénu do abscesové dutiny.

Muyloticld aneuryzmata vznikaji na zakladé infek-
ce arteridlni stény a jejiho néasledného lokalniho
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zeslabeni. Pri¢inou této komplikace mtiZe byt prestup
zanétu z infikovaného embolu, ktery se uchyti nejspi-
Se pri bifurkaci tepen nebo ktery byl vimeten do vasa
vasorum. Frekvence vyskytu mykotickych aneuryz-
mat neni znama, protoZe vétsina pripadt je asympto-
matickych a po uspéSné vyléCeném onemocnéni
dochézi k jejich ¢asteéné nebo tiplné reparaci. Nejvi-
ce nebezpecna jsou aneuryzmata cerebralnich arterii,
ktera mohou byt pri¢inou tézkych intrakranialnich
krvaceni se Spatnou prognézou. HlaSena incidence
intrakranialnich aneuryzmat se pohybuje mezi 1,2-5 %
pripadti IE.®9 Relativné vyssi vyskyt této komplika-
ce byva zjiStovan pri streptokokové etiologii nemoci
a u nitrozilnich narkomant.?9

Rutinni vyhledavani intrakranialnich mykotickych
aneuryzmat pomoci angiografie, CT, MR nebo kombi-
novanych technik typu angioCT neni indikovéno,
u nemocnych s nejasnymi bolestmi hlavy nebo do-
konce s projevy intrakranialni hypertenze béhem léc-
by IE by vSak nékteré z téchto vySetreni mélo byt pro-
vedeno co nejdrive. Krvacejici aneuryzma je indikaci
k neurochirurgickému vykonu, prognéza je vSak
nejista. Nadé€jnym, ale dosud rutinné neuZivanym
alternativnim reSenim je endovaskularni 1écba (katet-
rizace postiZené tepny a okluze aneuryzmatu cyano-
akrylatem nebo autolognim koagulem).??

Extrakranialni mykotick4 aneuryzmata byvaji obvy-
kle Kklinicky némé, pokud nedojde ke krvaceni. ReSeni
je pak chirurgické. Vykon byva technicky obtiZzny
a zatiZzeny zna¢nym rizikem infekce v misté sutury.®

5.4. Chirurgicka terapie

Rozhodovani o kardiochirurgickém vykonu musi byt
pfisné individualni a jeho zadkladem je dohoda mezi
kardiologem a kardiochirurgem. Je nutné spravné
a presné posoudit klinicky stav pacienta, vysledky
mikrobiologickych vySetfeni a echokardiograficky
nélez, pripadné dynamiku jeho zmén. Podle doporu-
¢eni ESC je chirurgicka intervence indikovana az ve
30 % u aktivni IE a dalSich 20-40 % pacienttl dospé-
je k operaci po vyléceni infekce.?

Je-li operace indikovdna, nema byt odkladana.
Chirurgické vysledky jsou lepsi, je-li operace prove-
dena drive, neZ dojde k rozvoji vyrazného postizeni
srdce a/nebo zhorSeni celkového stavu nemocného.
Délka trvani predchozi antibiotické 1é¢by neni pfi
rozhodovani o nacasovani vykonu rozhodujicim fak-
torem a nema zasadni vliv na poopera¢ni priabéh.
Pozadavkem na operovani az po sterilizaci vegetace
klesne riziko infekce nové implantované chlopenni
protézy pouze o 2-3 %,?® cozZ je zanedbatelné vzhle-
dem Kk riziku, které vyplyva z odloZeni vykonu.®21

5.4.1. Indikace chirurgické lé¢by IE

operacniho feSeni. Pric¢inou je obvykle regurgita-
ce v oblasti postiZené chlopné, vzacné i obturace
chlopné vegetaci nebo vytvoreni piSt€le. Naléhavost
operace se sniZzuje u nemocnych, u nichZ se poda-
i srde¢ni selhavani kompenzovat farmakologicky. Pfi
rozvaze o vhodnosti chirurgické 1é¢by je nezbytné
brat v tvahu vlastni lokalni nalez a jeho vyvoj, ovSem
i celkovy stav nemocného.
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b) Sifeni infelcce do perivalvdrnich tiani, typicky
s prukazem subvalvarniho abscesu nebo pistéle.
Na subvalvarni Sifeni infekce lze soudit i na zakla-
dé méné specifickych nebo nepfimych projevu, které
¢asto predchazeji rozvoji abscesu (akutné vzniklé
poruchy vedeni vzruchu, lokalni rozSifeni srdec¢ni
stény, rychle probihajici destrukce chlopné apod.).
U mensich abscesti (< 1 cm), které nejsou provazeny
komplikacemi (A-V blok, valvarni dehiscence apod.),
je mozné pokusit se o vylé¢eni konzervativni cestou.®
Podobné, jestliZe se absces spontdnné vyprazdnil,
muze byt operace odloZena, nejsou-li znamky dalsi
expanze infekce a/nebo srdec¢niho selhavani. V obou
pripadech je vSak nutné vyvoj nemoci peclivé moni-
torovat jak pomoci zanétlivych ukazatel, tak i opa-
kovanymi ultrazvukovymi kontrolami.

c) Pretrvavani infelcce navzdory adekvdtni antimi-
krobni lécbé. Takova situace obvykle nastava u endo-
karditid vyvolanych multirezistentnimi mikroby. Pro
Jnezvladnuti infekce” nejsou stanovena presné pra-
vidla, hodnoceni adekvatnosti a tucinnosti zvolené
terapie vyzaduje urcitou zkuSenost. Udaje svédcici
o pravdépodobné pretrvavajici infekci mohou byt kli-
nické (neustupujici horec¢ky, trvale zvySené markery
zanétu, opakované embolizace jesté po 1-2 tydnech
od zahajeni adekvatni 1écby), mikrobiologické (izola-
ce etiologického agens z hemokultur jesté po 7-10
dnech od zahajeni adekvatni 1é¢by) i echokardiogra-
fické (nartst vegetaci navzdory adekvatni 1é¢bé).@
VZdy je nezbytna komplexni rozvaha. Projevem perzi-
stujici infekce je i relaps IE.

d) Empiricky znamd nezvladnutelnost daného dru-
hu infekce konzervativni terapii. Na rozdil od predcho-
zi polozky je zde chirurgicky vykon indikovan, aniZ se
¢eka na ucinek antibiotik. Jedna se o pripady, kdy
etiologickym agens je houba, multirezistentni mikrob
(napt. Pseudomonas aeruginosa citlivd pouze na kolis-
tin a amikacin) nebo obtiZzné eliminovatelny mikro-
organismus (napriklad bakterie rodt Bartonella, Bru-
cella, Chlamydia, Coxiella, Legionella, Mycoplasma,
Mycobacterium).®

e) Obava z embolizaci do systémového recisté. Tato
indikace je nejvice diskutabilni, protoZe se zaklada na
oc¢ekavani dalsiho vyvoje nemoci, coz lze v individual-
nim pripadé jen obtiZné odhadnout. Podobné jako
u bodu (c) je nezbytna znac¢na zkusSenost hodnoticich
1ékaru. Dlouhodobé uznavanou indikaci pro operaéni
vykon jsou opakované embolizace, tj. > 2 epizody
velké embolizace, jestliZe po embolizaci jsou jes-
té vegetace na endokardu pritomny — nepocitaji se
vSak embolizace do ktiZe nebo sliznic ani embolizace
vzniklé pred zahajenim antibiotické 1é¢by.29 Tuto
indikaci rovnéz nelze uplatriovat pri pravostranné
endokarditidé s mnohoc¢etnymi embolizacemi do plic
(viz 5.4.5.). Druhou zfejmou indikaci je echokardio-
graficky nalez stopkaté nebo velmi mobilni vegetace,
zejména je-li lokalizovana na prednim cipu mitralni
chlopné. Naopak nalez vegetace, jejiz priumér (nikoli
jeden rozmeér!) presahuje 10 mm, je argumentem ve
prospéch operac¢niho reSeni, nepredstavuje vSak indi-
kaci sam o sobé. Podobnym argumentem vypovida-
jicim ve prospéch operace je nalez sekundarni vege-
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tace na prednim cipu mitralni chlopné pri aortalni
endokarditidé (,kissing" vegetace).

Poznamla k tomuto bodu: Pri posuzovani vhodnosti
operac¢niho vykonu jako prevence embolizace je potie-
ba si uvédomit, Ze riziko embolizace je nejvetsi v prv-
nich 1-2 tydnech lé¢by a pri uspésné terapii rychle
klesa. Neprovede-li se tedy operace neodkladné, muze

U pacientt1 s endokarditidou na chlopenni protéze
(PVE) se k vySe uvedenym indikacim pripojuji jesté
dvé dalsi:

f) Casna PVE, ktera je definovana jako IE vznikl4
do jednoho roku od predchozi operace.

g) Dysfunlicce protézy, zejména v dusledku nestabi-
lity protézy nebo hemodynamicky vyznamného peri-
valvularniho leaku.

5.4.2. Kontraindikace chirurgické lécby IE
Kontraindikace chirurgické 1é¢by infek¢éni endokar-
ditidy, ktera splriiuje vySe uvedena indikac¢ni kritéria
jsou vzdy relativni a zakladnim thlem pohledu je
zejména celkovy stav nemocného, jeho Zivotni prog-
néza a komplikujici diagnozy.

Kachexie a celkové vycerpani organismu je velmi
vyraznym rizikovym faktorem a operac¢ni mortalitu
zmnohonasobuje. Nemocni v celkovém marasmu jiz
nemaji prakticky Zadnou Sanci preZit i technicky do-
konale provedenou operaci.

Selhdvani vice nez dvou organtt (vyjma srdce) pied
planovanym vykonem (multiorganové selhavéani) rov-
néz dava nemocnému jen velmi malou Sanci prezit
operaci v mimotélnim obéhu.

Zavaznd mozkovd dysfunkce (zejména rozsahla
cévni mozkova prihoda) je vZdy pri¢inou velmi obtiz-
ného rozhodovani. Mortalita u téchto nemocnych
vyrazné prevysuje 50 % a velmi ¢asto jsou tyto osoby
jiZ za hranici prospéchu z chirurgické intervence. Nic-
méné zejména u mladsich nemocnych, s potencialem
vysoké reparability organismu, mtize byt operac¢ni
riziko akceptovatelné. Kardiochirurgicky vykon, je-li
indikovan, by meél byt proveden do 72 hodin, kdy
hematoencefalicka bariéra je$té neni alterovana -
angiografické vySetfeni mozkovych arterii (angioCT)
by oviem meélo vylouéit krvaceni do mozku.?

Chronické (premorbidni) kardidlni selhavani zavaz-
nosti III.-IV. tfidy podle NYHA je spojeno s velmi
Spatnou pooperac¢ni prognézou. dJestlize srdec¢ni
index klesne pod 1,5 1/min/m? a ejekéni frakce pod
35 %, pak urgentni chirurgicky vykon nezlepsi pro-
gnoézu nemocného. 031

Vélc nemocného neni apriori povaZzovan za kontra-
indikaci operaé¢niho reSeni. U osob starsich 75-80 let
jsou v8ak funkéni rezervy organismu natolik sniZeny,
Ze pravdépodobnost vyléceni je velmi nizka.

5.4.3. Predoperacni priprava

Predoperacni vySetreni. Rozhodujicim vySetfenim pro
indikaci chirurgické intervence je multiplanarni jic-
nova echokardiografie. Selektivni koronarografie
(SKG) je indikovana podle celkového stavu a lokalni-
ho stavu nemocného — zejména pak u pacientti star-
Sich 60 let, pti podezieni na koronarni embolizaci, pti
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symptomech ischemické choroby srdecni, pfi vyraz-
ném aterosklerotickém rizikovém profilu nebo pred
pouzitim pulmonalniho autografu (pro objasnéni
anatomického usporadani koronarnich vétvi septa le-
vé komory srdecni). Pri endokarditidé aortalni chlopné
je pouziti SKG spojeno s rizikem embolizace. Velikost
tohoto rizika je mozné odvodit z velikosti a tvaru vege-
taci, coz ukaze TEE. Pocitacova tomografie a magne-
ticka rezonance maji jen omezené vyuziti. Po¢itacova
tomografie a magneticka rezonance v nejmodernéjsich
modifikacich mohou v nékterych pripadech selektivni
koronarografii s tispéchem nahradit.

Odstranéni extrakardidlnich loZisek infekce. Pred
kardiochirurgickym vykonem, zejména jedna-li se
o elektivni operaci, by mél byt odstranén jak priméar-
ni zdroj infekce zodpovédny za vznik IE, je-li znam
(napft. zub s chronickym periapikalnim loZiskem), tak
i sekundarni loziska, jsou-li dostupna (napfiklad
punkce a drenaz abscesu ve slezing).

Antitrombotickd prevence. Antitrombotikem volby
v pripadech, kdy je i jen zvaZovana mozZnost chirur-
gické intervence, je heparin ¢i nizkomolekularni he-
pariny. Lécba oralnimi antikoagulancii (warfarin) je
v predoperac¢nim obdobi kontraindikovéana.

5.4.4. Obecné zasady vedeni operace
Zakladnimi aspekty vlastni operace pro infekéni endo-
karditidu jsou

® debridement — odstranéni veskerého

infikovaného a nekrotického materialu,

e rekonstrukce srde¢ni morfologie.

Volba postupu pii operaci. U nekomplikovaného
postiZeni chlopné, které se resi kompletnim odstra-
nénim infikovaného materialu, je mozZno pouZzit ja-
koukoliv metodu nahrady nebo plastiky chlopné. Po-
uziti syntetického materialu v téchto pripadech
zasadné nezvysuje riziko recidivy infekce, ale mélo by
byt minimalizovano. Plastika je doporucovana zejmé-
na v pripadech mitrdlni a trikuspidalni infekce.
Defekt nebo perforaci cipu je moZno oSetfit perikar-
dem. Pfi extravalvularné se Sifici infekci se dopo-
rucuje korigovat vznikly defekt (lokalizovany sub-,
intra- nebo supraanularné¢) autolognim perikardem.

Malé abscesové dutiny je mozno uzavrit perikar-
dialni zaplatou. Uzaveér abscesové dutiny vSak bu-
de uspésny velmi pravdépodobné pouze v pripadé, ze
dutina je jiZ sterilni — jinak hrozi nové vytvoreni absce-
su. Dutiny, které nejsou s jistotou prosty infekce, by
meély ztistat volné drénovany do cirkulace, pripadné do
perikardu (jsou-li extracirkularni — napriklad pri po-
uziti homograftu ,root* technikou). Vyplnéni dutiny
biologickymi lepidly se jevi jako kontroverzni, nebot po
ném byly ojedin€le popsany emboliza¢ni komplikace.

Vygbér materidlu pro rekonstrulci. Pouziti homo-
graftu (kryoprezervovaného nebo antibiotiky sterilizo-
vaného) ma vyhodu v relativni odolnosti vi¢i periope-
racni infekci.®2-3% Vysvétleni této odolnosti se hleda
v pretrvavajicim ptisobeni antibiotik, jimiZ byla po-
uzita tkan oSetfena, a také v predpokladu velmi
malych ¢i nulovych turbulenci po implantaci, coz
dale sniZuje riziko reinfekce. Dalsi prednosti homo-
graftu je skutecnost, Ze jeho pouziti nenuti k néasled-
né antikoagulaéni profylaxi, coZz je velmi vyhodné
u nemocnych s rizikem krvaceni, napriklad pfi vie-
dové chorobé gastroduodenalni, pfi nalezu mykotic-
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kého aneuryzmatu, ale i pri nutnosti kratkodobé po-
operacni elimina¢ni metody ¢i mozkové embolizaci.
Velkou vyhodou homografttl, zejména pri implantaci
do aortdlni pozice, je rovnéz jejich flexibilita pfi roz-
sahlych rekonstrukénich vykonech, jako je postizeni
aortalni chlopné provazené destrukei anulu a/nebo
vytokové ¢asti levé komory (LVOT), kombinace infeké-
niho postiZeni aortalni a mitralni chlopné, reoperace
chlopné anebo operace provadéna pii nalezu parakar-
dialni infekce. Naopak vyznamnou nevyhodou homo-
graftu, autograftu i bioprotézy je riziko rozvoje dege-
letech. Toto nebezpeci je spojeno s hrozbou naro¢né
reoperace, ktera pro pacienta nemusi byt tiinosna. Na
zdkladé soucasnych znalosti tedy nelze jednodu-
Se uprednostnit, respektive doporucit ur¢ity typ chlo-
penni ndhrady pro jednotlivé typy vykont, a toto roz-
hodovéani je potfeba vzdy individualizovat. @36

Antibioticlké kryti. Vybér piipravku se ridi etiologii
nemoci, sou¢asné se doporucuje kryt moZnou sta-
fylokokovou superinfekci. Je-li pacient kolonizovan
stafylokoky rezistentnimi k oxacilinu (MRSA), je
vhodné pouzit ke kryti vykonu vankomycin (samotny
nebo v kombinaci, v zavislosti na etiologii endokar-
ditidy). Davkovani je nutné prizptisobit zménam ve
farmakokinetice, které operaci provazeji. Jedna se
predevSim o znacné zvétSeni distribuéniho objemu
pfi zavedeni mimotélniho ob&hu, zvySeni nebo sniZe-
ni diurézy v dobé vykonu a v poopera¢nim obdobi,
a ubytek antibiotika v organismu pri krevnich ztra-
tach. Je vhodné, aby operaci predchézelo alespon
24-48 hodin t¢inné antibiotické terapie.

Intraopera¢ni TEE je dutleZitym vySetfenim, kte-
ré pomaha v presném urceni lokalizace a rozsahu
infekéniho postiZeni a tak umoziuje zvolit optimalni
operacni techniku, zejména s ohledem na co nejkom-
pletnéjsi odstranéni tkani postiZzenych infekeci.

Peroperacni mikrobiologie. Navzdory pozitivité nebo
negativité predchozich bakteriologickych vySetfeni
ma byt excidovana nativni chlopen nebo jeji ¢ast ¢i
chlopenni nadhrada vZdy neprodlené odeslana na mi-
kroskopické a kultivacni vySetreni. Neni-li mozZné
okamzité zpracovani v laboratori, uschova se odebra-
ny material ve sterilni nddobce s malym mnozZstvim
fyziologického roztoku (ochrana pred vyschnutim);
nadobka se umisti do chladni¢ky. Slibnou moznosti
je urceni etiologie nemoci pomoci genetickych metod.
Stejné jako pri kultivaci je i v tomto pripadé nutné
zachovavat prisné sterilni odbér a transport materia-
lu. Metoda je velmi citlivd a i minimalni kontaminace
vede k falesné pozitivnimu vysledku.

Nasledna antibioticka lécba. Po operaci pri aktivni
endokarditidé by meéla byt dokoncena antibioticka
kuara v celkové dobé podle vySe uvedeného doporu-
¢eni (kapitola 5.1.). Minimalni doba poopera¢niho
intravenézniho podavani antibiotik ¢ini 7-15 dni, a to
bez ohledu na délku ATB 1é¢by pred operaci.? Jest-
lize se z peropera¢né odebraného materialu podari
izolovat vitalni etiologické agens, musi pacient pod-
stoupit plnou dobu 1écby podle vySe uvedeného do-
poruceni bez ohledu na to, jak dlouho probihala anti-
bioticka terapie pred operaci.?

V indikovanych pripadech (rozsahla infekce, ne-
moznost provést dostatecné radikalni vykon, nutnost
pouZiti umélohmotnych material(, rezistence etiologic-
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kého agens) by pooperac¢ni baktericidni antibioticka
kura nemeéla byt kratsi neZ 6 tydnt. Pri existenci
extrakardialniho loZiska infekce by lé¢ba meéla trvat
do likvidace tohoto loZiska. Ve vyjime¢nych pripa-
dech — napriklad pri mykotické infekci infiltrujici do
myokardu nebo pri nemoZnosti odstranit infikovany
material protézy — je nutné pooperacni antibiotickou
¢i antimykotickou kuiru prodlouZit na mésice az roky
nebo dokonce podavat dozivotné.®

5.4.5. Operacni postupy ve specidalnich pripadech
Pravostrannd endokarditida. Ve véts§iné pripadi po-
sta¢uje konzervativni 1éc¢ba. Chirurgicka intervence je
indikovana pouze v pripadé pretrvavani horecek déle
nez tri tydny pri adekvatni antibiotické terapii nebo
pfi mechanickém selhani chlopné.® Recidivujici plic-
ni infiltraty nejsou samy o sobé indikaci k operaci.?
Principem chirurgické 1é¢by infekce trikuspidalni
chlopné je odstranéni infekéniho materialu se zacho-
vanim chlopné, jeji rekonstrukei ¢i nahradou, pokud
neni moZno nativni chlopen zachovat. V extrémnim
pripadé a za predpokladu Ze neni pritomna plicni
hypertenze, je moZno trikuspidalni chlopern excidovat
bez nahrady® jako do¢asné nebo trvalé fesSeni. Tento
postup lze volit napfiklad u narkomanti, paklize ne-
hodlaji zménit zptsob Zivota. S ohledem na velké
mnoZstvi komplikaci pfi pouziti standardnich mecha-
nickych a biologickych protéz pri nahradé trikuspi-
dalni chlopné se na nékterych pracovistich rozsiru-
je pouziti mitralniho homograftu nebo bezstentové
aortalni bioprotézy s velmi slibnymi vysledky.

V pripadé infekce chlopné pulmonalni je postupem
volby nahrada pulmonalnim homograftem.

Endokarditida chlopenni ndhrady (PVE). Pri opera-
ci by mél byt odstranén veskery infikovany material
véetné ptivodni protézy. Po dukladném debridementu
a dezinfekci je implantovana nova chlopenni ndhrada
(mechanicka ¢i biologicka; vybér se uskute¢ni podle
zasad popsanych v kapitole 5.4.4., s ohledem na pre-
vazujici rizika u konkrétniho pacienta). Riziko reinfek-
ce se i pri dodrZeni vSech zasad a spravné techniky
stale pohybuje mezi 9-20 %.237

V pripadé infekce protézy v aortdlnim usti je casto
nutno rekonstruovat i korfen aorty, pripadné vytokovy
trakt levé komory. V téchto pripadech lze s vyhodou
pouzit aortalni homograft, pripadné kombinovanou
protézu. Alternativnim postupem je implantace pul-
monalniho autograftu (Rossova operace) s predpokla-
dem vyS$si rezistence vii¢i infekci. Nevyhodou Rossovy
operace je velkd naroc¢nost vykonu a z ni vyplyvajici
znac¢na zat€Z pro pacienta. Toto FeSeni by proto mélo
zustat vyhrazeno pouze pro vyjimecné situace (mladé
osoby bez zavaznych komorbidit, srdce anatomicky
vhodné pro tento typ operace) a mélo by byt provadé-
no jen na pracovistich s dostatkem zkuSenosti.

Endokarditida v souvislosti s implantovanym pace-
makerem nebo defibrildtorem. Zakladnim opatfenim
je extrakce ciziho materidlu, spolu s antibiotickou
1écbou namirenou proti etiologickému agens (nejéas-
t&ji koagulaza-negativnim stafylokoktim). Operace je
nutna jen vyjimecné, jestliZe se nepodarilo cizi mate-
rial extrahovat, nebo pri znamkach pretrvavani infek-
ce i po 3-4 tydnech adekvatni antibiotické lécby.
Cilem operace je v téchto pripadech odstranéni ves-
kerého ciziho materidlu, spolu s excisi pripadnych
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kontaktnich 1ézi na trikuspidalni chlopni nebo na
nasténném endokardu.®®

Nové elektrody lze implantovat aZ po zhojeni infek-
ce. Do té doby je moZné pouzit doc¢asné ¢i trvalé elek-
trody epikardialni, které jsou v této indikaci velmi
dobrym trvalym feSenim.

5.4.6. Vysledky chirurgickeé lécby

a dlouhodobd prognéza

Vysledky chirurgické 1écby NVE zavisi zejména na
typu mikroorganismu a v€asnosti diagnézy (celkovém
stavu nemocného v dobé operace). Podstatné horsi
vysledky vychézeji u nemocnych operovanych pri roz-
sahlé lokalni destrukci nebo v celkové Spatném stavu
— operaé¢ni mortalita zde dosahuje aZ 50 %.@ Proto je
nutno klast diraz na véasnou diagnostiku a sprav-
né€ nacasovanou operaci, mensi vyznam (na rozdil
predoperacné.©?

Periopera¢ni mortalita pri aktivni ¢asné PVE (do
jednoho roku od primarni operace), ktera je kompli-
kovana lokalné nebo celkové, je pomeérné vysoka.
Avsak konzervativni 1é¢bou je tento stav jen zridkakdy
feSitelny — trvala sterilizace jednou infikované protézy
je vyjimecéna a z tohoto tihlu pohledu je nutno vidét
indikaci k vykonu. Naopak pozdni nekomplikovana
periopera¢ni mortalita u endokarditid vyvolanych viri-
dujicimi streptokoky nedosahuje 10 %, u onemocnéni
jiné etiologie je proporcionalné vyssi.“o

6. OPATRENI PO UKONCENI LECBY

Pri ukonéeni hospitalizace je nutné pacientovi vysta-
vit Prikaz nemocného ohroZeného infekéni endo-
karditidou. O tiskopis prukazu muiZze oSetrujici 1é-
kar nebo jeho pracovisté pozadat sekretariat vyboru
Ceské kardiologické spoleénosti (e-mailova adresa:
cks@kardio-cz.cz, webové stranky: www.kardio-cz.cz),
nebo je mozné pouzit vlastni modifikaci tohoto
tiskopisu.

Pacienta je treba podrobné pouéit o vhodné Zivo-
tospravé (s ohledem na pritomnost eventualnich
omezujicich nasledkti nemoci), o vyznamu dentalni
hygieny jako hlavniho faktoru t¢inné prevence IE,
o vyznamu antibiotické profylaxe pred rizikovymi vy-
kony, a rovnéZ o postupu pfi znamkach pripadného
relapsu ¢i recidivy choroby.

V této souvislosti je nutné pacientovi vysvétlit, Ze
zvlasté velké nebezpec¢i pro néj predstavuje uzivani
antibiotik pri nejasnych febrilnich stavech: béZné
davkovana antibiotika zastfou projevy relapsu ¢i reci-
divy, ale nevedou k vyléceni a naopak zhorsi progné-
zu nemoci. Spravny postup pri onemocnéni, kde exi-
stuje podezreni na mozZnost IE, spociva v diikladném
klinickém vySetfeni a odbéru 3 hemokultur ve vza-
jemném odstupu alesporni 1 hodiny - teprve pak je
mozné zahajit antibiotickou 1é¢bu.

Pacient by si mél sam po dobu 4 tydnti od ukon-
¢eni antibiotické 1é¢by sledovat svou télesnou teplotu
a aktivné patrat po koZnich projevech (tfiskovité
embolizace pod nehty, Oslerovy uzliky zejména na
dlanich, Janewayovy léze nebo petechie nejspiSe na
dolnich koncéetinach). Vzestup teploty, vyskyt koz-
nich projevii nebo jiné zhorSeni zdravotniho stavu
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jsou dtivodem k neodkladné kontrole u lékare, ktery
provadi dispenzarizaci.

Kontroly po propusténi by mély byt zprvu po tydnu,
pozdégji po dvou tydnech. Pri téchto navstévach lékar
zjistuje, zda se neobjevuji znamky progrese chlopenni
vady, pozdni komplikace nemoci, nebo relapsu infek-
ce. Nejvhodnéjsim ukazatelem relapsu endokarditidy
nebo perzistence jiného infek¢niho loziska je CRP. Pfi
kontrolach je také nutno sledovat i vyvoj pripadnych
komplikaci nemoci (hojeni opera¢ni rany po torakoto-
mii, tstup rendlni insuficience, Gprava neurologické-
ho nalezu po embolizaci do CNS apod.).

Nasledné se pacient predava do péce praktického
kardiologa nebo internisty v misté bydlisté, kde zt-
stava dispenzarizovan minimalné po dobu 1 roku po
ukonceni antibiotické 1écby. Delsi dispenzarizace je
indikovana pri pretrvavajici chlopenni vadé ¢i jiném
nasledku prodélané nemoci. Mnohdy je dispenzariza-
ce celozivotni. Nemocni s chlopenni nahradou, kteri
maji obecné horsi dlouhodobou prognézu, by méli
nejméne jedenkrat roéné podstoupit komplexni kardio-
logické vySetfeni véetné TEE vySetreni srdce.

Nezavisle na této péc¢i by meél byt kazdy pacient po
prodélané IE dispenzarizovan u stomatologa s para-
dentologickou erudici.

7. PREVENCE A PROFYLAXE

Zenych vznikem IE je soustavna péce o sliznice duti-
ny ustni, zejména lé¢ba a prevence paradentézy a je-
jich hnisavych komplikaci.“? Pacient disponovany
k vzniku IE by mél minimalné jednou ro¢né navsté-
vovat nejen zubniho 1ékare, ale i paradentologa.

Profylaktickd opatfeni, kterda se u disponovanych
osob pouzivaji ke kryti nékterych lékarskych vy-
konti, dokdZou ve skute¢nosti zabranit jen zlomku
pripadu IE.“? Presto trva vSeobecnda shoda o jejich
prospésnosti, jsou-li soucasné splnény nasledujici
podminky:

® Pacient trpi srde¢nim onemocnénim, jez je zna-
mou predispozici k IE. Vycet téchto predisponujicich
faktoru je uveden v tabulce 1B.

e Jedna se o vykon v oblasti infikovanych ¢i kolo-
nizovanych tkani nebo sliznic, vykon je tedy spojen
s bakteremii.

e Infek¢ni agens pronikajici pri vykonu do krev-
niho obéhu ma vysokou afinitu k chlopnim a je
¢astym puvodcem IE. V praxi se proto profylaxe IE
omezuje na vykony spojené s vyplavenim viridujicich
streptokokt1, enterokoku a stafylokoku. Riziko vypla-
veni jinych mikroorganismtt pri vykonu (naptiklad
gramnegativnich tycéek pri katetrizaci moc¢ového meé-
chyre) muZe byt rovnéZ davodem pro podani antibio-
tik, pak se vS8ak jednd o profylaxi gramnegativni
infekce, nikoli o profylaxi IE.

Vykony v oblasti dutiny tistni a hornich diychacich
cest. Profylaxe je indikovdna pri extrakci zubu,
odstranovani zubniho kamene provazené krvacenim,
chirurgickych zasazich na dasnich nebo na slizni-
ci respira¢niho traktu, pfi tonzilektomii, adenotomii
a vySetfeni rigidnim bronchoskopem. Naopak béz-
né oSetfeni kariézniho zubu nebo nekomplikovana
endotrachedlni intubace neni indikaci k profylaxi.“?

Vykony v oblasti gastrointestindlni a urogenitalni.
Profylaxe je indikovana pri operacich zasahujicich do
strevniho lumen, dilataci jicnu, sklerotizaci jicnovych
varixi nebo hemoroidii a vykonech na Zlucovych
cestach postiZenych obstrukci (véetné ERCP). Me-
zi rizikové vykony vSak nepatfi jaterni biopsie a endo-
skopické vykony, a to ani tehdy, jestliZe je endo-
skopie spojena s biopsii nebo polypektomii (v téchto
pripadech se venézni krev ze streva debacilizuje pri
pruchodu jatry).“¥

U vykonu zasahujicich do parenchymu ledvin ¢i
prostaty nebo do odvodnych mocovych cest (operace,
biopsie, katetrizace apod.) je profylaxe IE indikovana
tehdy, jestliZe jsou tyto organy infikovany nebo kolo-
nizovany enterokoky. Normadalni vaginalni porod neni
davodem k antibiotické profylaxi, odstranéni intra-

Tabulka VIl
Profylaktické rezimy u rtiznych lékai'skych vykont

Lokalita, v niZ se vykon provadi:
Agens, proti némuz je profylaxe sméfovana

Profylaktické reZimy

dutina Gistni a horni cesty dychaci: AMO 2 g, p.o.
viridujici streptokoky KLI 450-600 mg, p. o.

AMP 2g,iv.,im

VAN 500 mg, v pomalé infuzi
urogenitalni a travici trakt: AMO*** 2 g, p. o.
enterokoky AMP*** 2 g i.v.

VAN** 1 g, v pomalé infuzi
pojivové tkané véetné kuze: OXA 2 g, p.o.,iv.,im
Staphylococcus aureus KLI 450-600 mg, p. o.

VAN 1 g, v pomalé infuzi

*Pri déletrvajicim vykonu nebo krvaceni lze podat jesté€ 1 g amoxicilinu p. o. za 4-6 hod po prvni davce.

**Osobam s velkym rizikem vzniku IE se ke kterémukoli z uvedenych rezimt prida jesté€ jedna davka gentamicinu 1,5 mg/kg

i. v. nebo i. m., ptil hodiny pfed vykonem.

AMO - amoxicilin, KLI — klindamycin, AMP - ampicilin, VAN - vankomycin, OXA - oxacilin.

Oralné podavané 1éky si pacient vezme 1 hodinu pfed vykonem, parenteralni ampicilin nebo oxacilin 15-30 min pred vyko-
nem, vankomycin se podava pomalou infuzi po dobu 1 hodiny - tak aby infuze skoncila kratce pied vykonem.
Davkovani u déti: penicilinova antibiotika 50 mg/kg hmotnosti, klindamycin a vankomycin 20 mg/kg hmotnosti.
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uterinniho téliska se kryje antibiotiky pouze v pripa-
dech, kdy télisko je pri¢inou lokdlniho zanétu.“?

Vylony v oblasti ktize, mélkkych tkani, kosti a klou-

btt. Profylaxe je indikovana pii vykonech v infikovaném
terénu, kde je ocekavana nebo prokazana pritomnost
Staphylococcus aureus. U pacienttt s mechanickou
chlopenni protézou je rizikem i vyskyt koagulaza-nega-
tivnich stafylokokt.

Prehled antibiotickych reZimti doporucenych pro

profylaxi IE udava tabulka VIII.

Pokud vykon vede k poruseni bariér v infikovaném
terénu

(extrakce zubu ze zanicené dasné, incize

a drenaz abscesu), mélo na tivodni profylaxi plynule
navazat podavani antibiotik v obvyklé terapeutické
davce, a to tak dlouho, jak dlouho je pritomna poru-
cha bariér disponujici k vzniku bakteriemie.
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