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1. UVOD

Ptedchozi Doporucené postupy diagnostiky, 1é¢by a profylaxe infekéni endokarditidy (IE)
byly vypracovany v r. 2000 [1]. Pfestoze ptiprave tohoto textu vénovali jeho autoii maximalni
péci, nastala nyni potieba inovace. Divody pro tuto inovaci jsou dva. Prvnim znich je
postupné zlepSovani vysledkli kardiochirurgickych operaci a z toho vyplyvajici rozsSifovani
indikaci pro chirurgicky zptsob 1éc¢by. Druhym podnétem pro inovaci dosavadnich
doporucenych postupii se stalo nedavné vydani obséhlych guidelines garantovanych European
Society of Cardiology (ESC) [2], po némZ zdhy nasledovala publikace aktualizovanych
guidelines z USA, sepsanych pod patronaci American Heart Association (AHA) [3]. Na
ptichod téchto materiali nebylo mozno nereagovat.

V nékterych evropskych zemich pfijaly mistni odborné spole¢nosti evropska doporuceni jako
celek a v nezménéné podobé€ je po piekladu otiskly ve svych periodicich. Bohuzel, evropska
doporuceni jsou pfili§ rozsahld pro pouziti v bézné praxi (37 stran drobného textu) a jejich
usporadani neni optimdlni. Hlavni problém vSak vyplyva z nového pojeti téchto guidelines.



Autofti se snazili disledné aplikovat zasady mediciny zalozené na diikazech (evidence based
medicine), 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 presvéd¢iveé vyznivajici studie.

Americké doporucené postupy jsou koncizngjsi, zabyvaji se vSak pouze obhajobou novych
diagnostickych kritérii IE, vybérem nejvhodnéjsi antibiotické terapie v zavislosti na etiologii
nemoci, a 1écbou komplikaci. Stranou zlistava patogeneze, klinické projevy, mikrobiologicka
diagnostika i profylaxe IE. Rovnéz problematika chirurgické 1é¢by neni v textu rozvedena.

Za téchto okolnosti jsme se rozhodli vytvofit vlastni nové doporucené postupy, které
z evropskych 1 americkych guidelines pfebiraji nejcennéjsi idaje, a pfitom jsou Sity na miru
tuzemskym podminkam. Ve snaze o usporu textu jsme do doporucenych postupli nezatrazovali
vychozi argumentaci ani informace o urovni vérohodnosti pfedkladanych navodi. Zajemce o

tyto udaje odkazujeme na ob€ jmenovana guidelines.

2. DEFINICE A TERMINOLOGIE

Infekéni endokarditida je zanétlivé onemocnéni vnitini vystelky srdce, které je vyvoldno
riznymi druhy mikroorganizmt. Patologicky proces je obvykle lokalizovan na srdecni
chlopni, mize vSak byt postiZzen 1 nasténny endokard nebo cizi télesa, kterd jsou do endokardu
dlouhodobé nebo trvale zanotfena (protézy, kardiostimulacni elektrody, konduity). Obdobny
proces ve velkych cévach vysokotlakého fecisté¢ (ascendentni aorta, arterioarteriarni nebo
arteriovenozni shunty) se nazyva infekéni endarteritida.

Z praktického hlediska se rozliSuje endokarditida nativnich chlopni (a nasténného
endokardu), oznacovana NVE (native valve endocarditis), a endokarditida chlopennich
protéz (nebo nasedajici na jiné umélé materidly) — PVE (prosthetic valve endocarditis).
Protézova endokarditida se déale déli na ¢asnou PVE (do 1 roku po operaci srdce) a pozdni
PVE. Do samostatné¢ skupiny se vyd¢luje endokarditida postihujici intravenézni
narkomany. Infek¢ni endokarditida je dale charakterizovana zejména lokalizaci (mitrélni,
aortalni, nasténna apod.) a etiologii (streptokokova, stafylokokova, kultivaéné negativni
apod.). Pro epidemiologické studie zkoumajici podminky vzniku IE, ale i pro stanoveni
empirické 1éCby, je ucelné rozlisovat endokarditidu ziskanou v komunité od endokarditidy
nozokomialni.

Relaps endokarditidy vznika pfi nedostatecném vyléceni nemoci. Plivodcem relapsu je tedy
vzdy tyZz mikroorganismus, ktery zptsobil prvni ataku choroby. Recidiva je vyvolana jinym
kmenem; jeji pric¢inou je trvajici dispozice k vzniku infekce, nikoli selhdni pfedchozi 1éCby.

3. EPIDEMIOLOGIE

Primérné incidence IE se pohybuje v rozsahu 1,9-6,2 ptipadi/100.000 obyvatel rocné [2],
v mimoiadnych podminkach (populace s vysokym podilem i.v. narkomanl, piestarla
populace) mize byt vyssi. Pii standardni dostupnosti zdravotni péce zavisi mortalita IE
piedev§im na etiologii choroby a na celkovém zdravotnim stavu nemocného. Mortalita
endokarditid vyvolanych dobfe citlivymi streptokoky nepiesahuje 3 %, zatimco stafylokokové
endokarditidy maji smrtnost 25-40 % a mykotické nad 80 % [3].

V rozvinutych zemich podil nozokomidlni IE ¢ini 5-29 % z celkového poctu ptipada IE;
mortalita nozokomidlnich endokarditid dosahuje 40-56 % [2]. Incidence IE u intraven6znich



narkomand je podle konzervativnich odhadt 1,5-3,3 piipad/1000 osob rocné, Ccili
pravdépodobnost vzniku IE je v této skuping asi stokrat vyssi nez v bézné populaci [3].

4. DIAGNOSTIKA

4.1. Klinicka diagnoza

Klinické stavy, pfi nichz by mél 1ékai pomyslet na moznost IE, zahrnuji zejména

e sepse sprojevy embolizace do klize (vCetné tfiskovitych embolizaci pod nehty nebo
petechii na spojivkach) nebo do riznych organi (napt. absces nebo infarkt sleziny zjistény
pii sonografii);

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

e postupné chifadnuti provdzené znamkami chronické infekce (subfebrilie, no¢ni poceni,
ubytek hmotnosti, anemie, splenomegalie, zna¢né zvySend sedimenace);

e obraz cévni ptihody mozkové provazeny horeckou a zvysenim zanétlivych marker;

e migrujici pneumonie postihujici predevsim dolni laloky obou plic a Spatné reagujici na
béznou 1é¢bu;

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

e horecnaty stav u intraven6zniho narkomana.

Pii kazdém véazném podezieni na IE je potfeba co nejdiive provést echokardiografické
vySetieni a odbér hemokultur — obé tato vysetfeni maji rozhodujici vyznam pro stanoveni
diagnézy.

4.2. Echokardiografie

Predstavuje jednu ze zakladnich vySetfovacich metod pii podezieni na IE. Pii dobré
vySetfitelnosti a jen men$i klinické naléhavosti podezieni na IE postacuje vySetieni
transtorakalni echokardiografii (TTE). Pii kvalitnim zobrazeni negativni nalez s dostate¢nou
mirou spolehlivosti vylou¢i vegetace na chlopnich a podstatnou c¢ast komplikaci IE
echokardiograficky prokazatelnych.

Jicnova echokardiografie (TEE), provadénd dnes jiz vétSinou omniplanarni sondou, je
indikovéna vzdy pfi podezieni na mozné komplikace IE (napft. pii stafylokokové etiologii
nebo pfi ndlezu nové vzniklého A-V bloku), pfi obtizné vysSetfitelnosti transtorakdlnim
ptistupem, dale vzdy pfi podezieni na IE chlopennich protéz, vyhodné je uziti TEE i u
kalcifikovanych chlopni. TEE by méla byt provedena u vSech nemocnych, u nichz se pocita
s kardiochirurgickym zakrokem. Indikaci k TEE je rovnéz nejednoznacny nalez TTE.

Pfi negativit¢ TEE a pfetrvavani podezieni na IE by se méla TEE zopakovat za 2-10 dni.
Opakovana vysetfeni jsou namisté i pii nejednozna¢nych nalezech TEE nebo pii progresi
onemocnéni (srde¢ni selhavani, embolizace apod.).

Nalezy svéd¢ici pro diagnézu IE zahrnuji vegetace, abscesy, perforace cipi ¢i ruptury
zaveésného aparatu a noveé vzniklé dehiscence chlopennich protéz. Rovnéz akutni zablokovani
chlopenni protézy mize byt vyvolano infekénim procesem. V klasickych Durackovych
kritériich [4] je navic uvedena nové vznikld chlopenni regurgitace, tu zde vSak pro jeji
problematickou vypovédni hodnotu ve shod€ s evropskymi doporucenimi [2] neuvéadime.
V novych americkych doporucenich ziistava tento nalez nadale jednim z hlavnich kritérii [3].



a) Vegetace jsou obvykle zobrazitelné¢ jako echodenzni hmoty pfipojené k chlopennimu
endokardu, zdvésnému aparatu chlopné, implantovanému protetickému materidlu apod. Pii
klinickém podezieni na IE se prokazi pomoci TTE cca v 50 % [5,6]. Rozhodujici pro jejich
zobrazeni je kvalita obrazu, echogenita, velikost vegetaci (nejlépe vEtSi nez 5 mm),
lokalizace, preexistujici 1éze a zkuSenost vysetiujiciho. Senzitivita TEE naproti tomu dosahuje
>90 % pti1 prukazu vegetaci a 76-100 % pfi zjiStovani perivalvarniho Sifeni infekce.[3]
Vegetace pfirozen¢ nemusi byt prokazatelné, pokud jiz embolizovaly.
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U chlopennich protéz umoznuje spolehlivejsi detekei vegetaci pouze TEE, jak bylo jiz vysSe
uvedeno. Urcitd vyhoda TTE nad TEE byla prokdzana pouze u nékterych nemocnych s IE
trikuspidalni chlopné a abnormalitach ve vytokovém traktu pravé komory [7].

Sledovani v ¢ase muize prokazat za 3 tydny az 3 mésice od zapoceti terapie vymizeni vegetaci
(cca ve 30 % ptipadi) nebo jejich zmenSeni (18 %), zhruba ve 40 % ptipadi se jejich velikost
neméni a v11 % se mohou dokonce zvétSovat [8]. ZvétSujici se vegetace navzdory
antibiotické terapii jsou znamkou vyssiho rizika komplikaci [9] a pfedstavuji indikaci k
operaci. Nelze odlisit vegetace aktivni od vylécené IE. Fale$né pozitivni ndlezy vegetaci jsou
vétSinou spojeny s pritomnosti neinfekénich intrakardialnich trombi, filiformnich tumora
(papilarni fibroelastomy, fibroelastické endokardidlni tumory - napif. Lamblovy utvary) a
neinfekénich vegetaci (napf. pfi Libmanové-Sacksové endokarditidé, Behcetové chorobé, u
karcinoidu apod.).

Z komplikaci mohou vegetace vést k aneuryzmatu chlopné, predevS§im mitralni
(vyklenovani se kulovité dutiny chlopné v systole do levé sin¢ a kolabujici v diastole) ¢i
perforaci chlopné s vytvorenim patologické komunikace [10]. Pro posuzovani chlopennich
perforaci mé& =zasadni vyznam dopplerovska echokardiografie, diferencujici centralni
regurgitacni proud od rizné¢ asymetrickych smért proudéni pfi perforacich.

Pfi nélezu vegetaci na aortalni chlopni je nutno peclivé vySetfit i chlopent mitralni, na niz se
muze vegetace rozsifit (,,kissing* mitralni vegetace) [11].

b) Perivalvarni komplikace. Rozsifeni infekce do perivalvarnich tkani miize zptsobit vznik
abscesll, piipadn¢ aneuryzmat a pistéli. Tvorba abscest je Castéjsi u IE aortalni chlopné
(ptedevsim piestupem pies nejtenci ¢ast prstence — mezichlopiiovou aortomitralni pojivovou
tkan) a u chlopennich protéz. Zobrazuji se obvykle jako echolucidni dutiny v chlopennim
prstenci eventuelné v ptilehlém myokardu, ¢asto jsou spojeny se ztluSténim aortalni stény.
V pocatecni fazi jejich tvorby jsou patrna pouze necharakteristicka perivaskuldrni ztlusténi,
ktera jsou velmi obtizné diagnostikovatelnd [2]. Nepomérné vyssi senzitivitu pro diagnoézu
perivalvarnich abscesi vykazuje TEE [3,12]. Mezi komplikace v této sféfe patii
pseudoaneuryzmata (expanduji v ¢asné systole a kolabuji v diastole)[13]. Pfi perforaci do
okolnich dutin vznikaji intrakardialni piStéle, prokazatelné dopplerovskou echokardiografii.

¢) Nové vznikld dehiscence chlopenni protézy predstavuje dalsi z echokardiografickych
hlavnich znamek IE, zejména objevi-li se v delsim odstupu od implantace. V souvislosti s
chlopennimi protézami obecné je nutno zdaraznit, Ze TTE je zde velmi nespolehliva. Vsity
prstenec a podpirné struktury protézy jsou vyrazné echogenni a mohou zabranit zobrazeni
vegetaci. Infekce vétSinou zacind v perivalvarni - prstencové oblasti. V ¢asném stadiu se zde
vegetace projevi jako ztlusténi a nepravidelnost normaln¢ hladkych kontur prstence, obtizné
byva odliSeni trombu a pannu.



4.3. Mikrobiologicka diagnostika
4.3.1. Hemokultivace

Pii podezieni na IE by mély byt odebrany 3 hemokultury, pficemz mezi jednotlivymi odbéry
musi uplynout alesponi 1 hodina. (Odbér jedné hemokultury znamené jeden odbér krve, bez
ohledu na to, do kolika nadobek je krev rozdélena.) Bakteriémie pfi IE je trvala, neni tedy
nutné Cekat s odbérem na vzestup teploty (i kdyz v takovém ptipad€ je vytéznost vySetieni
nejvetsi). Odbéry z arterialni krve nemaji prokazatelnou vyhodu proti odbériim z krve ven6zni
[14]. Neni vhodné odebirat krev z Zilnich katétrti, které mohou byt kolonizovény.

Hemokultury se odebiraji pted zahdjenim antibiotické terapie. Pravdépodobnost zachytu
agens pii soucasné antibiotické 1écbé (i klinicky neti¢inné!) je mala. Je-li potieba zjistit agens
u neuspeésné lé¢eného nemocného, je vhodné antibiotika vysadit na 1-3 dny, a pak teprve
zahéjit odbéry. Cim del§i doba uplyne od posledni davky antibiotika, tim vétsi je nad&je na
zachyt agens. Po podavani baktericidnich antibiotik s dlouhym biologickym polo¢asem mtize
byt i tiidenni odstup od posledni davky nedostatecny.

Kazdy odbér na hemokultivaci by mél byt proveden po dikladné dekontaminaci kiize jedinym
vpichem. Krev se obvykle odebira do dvou hemokultiva¢nich nddobek (aerobni a anaerobni);
do kazdé nadobky se instiluje minimalné¢ 5 ml a optimalné 10 ml krve. Podezieni na IE musi
byt uvedeno na Zzadance, ktera se spolu shemokulturou odesila do mikrobiologické
laboratofe. Soucasn¢ je vhodné oznamit kazdé véazné podezieni na IE pracovnikiim
mikrobiologického oddéleni 1 telefonicky.

Doba kultivace pii pouziti poloautomatického analyzatoru (Bactec, Bact/Alert) se zpravidla
ukoncuje po uplynuti 5-6 dnti; tato doba je pro zachyt vétSiny patogenti dostacujici [15,16].
Pii negativité standardné zpracovanych hemokultur l1ze po dohod¢ s obsluhou analyzatoru
kultivaci prodlouzit. Obsah nadobek, v nichz byl identifikovan rist mikoorganismii, se
vySetfuje nejprve mikroskopicky, pozitivni ndlez oznamuje mikrobiolog neprodlené klinikovi.
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U izolovaného agens ma byt provedena co nejptesnéjsi identifikace a kvantitativni vySetfeni
citlivosti na relevantni antibiotika, vcetné antibiotik zaloznich. VysSetieni pomoci diskové
difizni metody ma jen orientacni vyznam. Izolované agens by mélo byt uchovano na
mikrobiologickém oddéleni po dobu 1 roku od ukonceni 1écby [2].

Infekéni endokarditidu mtize zpusobit prakticky kterékoli bakteridlni ¢i mykotické agens.
Nékteré mikroorganismy vSak maji natolik velkou afinitu k endokardu chlopni, Ze jejich nalez
v hemokultuie sdm o sobé vzbuzuje vazné podezieni na IE. Jednd se o viridujici streptokoky
(v€etné piibuznych mikrobi Streptococcus bovis a Abiotrophia sp.), baktérie ze skupiny
HACEK (rody Haemophillus, Actinobacillus, Cardiobacterium, Eikenella, Kingella), a
rovnéz Staphylococcus aureus [4,17].

Velkym problémem je interpretace nalezu koagulaza-negativnich stafylokokti v hemokultuie
— jejich nalez je mnohdy jen projevem arteficidlni kontaminace. Pro zdkladni orientaci plati,
7e koaguldza-negativni stafylokoky jen ziidka infikuji nativni chlopné (asi ve 3 % ptipadi).
Naopak u protetickych endokarditid jsou tito mikrobi nejcastéjSimi ptivodci nemoci. I pak
vSak lze na jejich etiologickou tlohu soudit pouze pii opakovaném nalezu stejného kmene (se
shodnou citlivosti na antibiotika) z hemokultur, je-li soucasné vyloucena infekce centralniho
zilniho katétru.



4.3.2. Jiné metody k urceni etiologie IE

Kromé hemokultur 1ze pro identifikaci etiologického agens vyuzit i excidované ¢asti chlopni
ziskané pfi operaci nebo post mortem, emboly ziskané pii embolektomii nebo hnis odebrany
punkci z metastatickych abscesti. VSechny takové materidly maji byt mikrobiologicky
vySetfeny i tehdy, jestlize agens jiz bylo z hemokultur izolovéno.

Pro zachyt malo obvyklych pivodci IE (bartonely, legionely, mykobaktéria, plisn€) je mozné
pouzit specialni kultivaéni techniky; pii podezieni na tuto etiologii je vhodné predem
konzultovat mikrobiologickou laboratof.

V nékterych piipadech Ize piivodce IE prokazat sérologicky. Jedna se zejména o baktérie rodti
Bartonella, Coxiella, Chlamydia a Legionella.

Genetické metody na bazi PCR se vyznacuji vysokou senzitivitou, ale také znacnou tendenci
k ziskani falesn€ pozitivnich vysledkli. Zatim nejsou v diagnostice IE rutinné vyuzivany. Zda
se, ze jsou ptrinosnéjsi nez klasicka kultivace pfi identifikaci agens z peroperacné ziskané¢ho
materialu chlopni [18]. Naopak vysetfovani krve pomoci PCR se zatim nejevi jako piinosné.

4.4. Nova diagnosticka Kritéria

Klasickd Durackova kritéria (nebo téz Duke kritéria podle Duke University v Durhamu, NC,
USA) se pro stanoveni diagnézy IE pouzivaji od r. 1994 [4]. O Sest rokl pozdéji byla
navrzena modifikovana verze téchto kritérii [17], kterd se vyznacuje vyssi specificitou pii
zachované senzitivité. Tato nova kritéria byla piijata Americkou kardiologickou spole¢nosti
(AHA) — viz v Tabulka 1A a 1B.

Pozn.: Je tfeba upfesnit, Ze Duke kritéria byla vyvinuta primarné¢ pro potieby klinického
vyzkumu, aby bylo mozno navzijem porovnavat riizné sestavy pacientii. Vyhodnoceni téchto

kritérii tedy nemtze nahradit klinicky tisudek pfi rozhodovani, jestli konkrétni pacient dostane
nebo nedostane prislusnou 1é¢bu — v tomto ohledu slouzi jen jako pomticka.

4.5. DalSi pomocné vySetiovaci metody

Ve spornych ptipadech mize né¢kdy k prukazu IE pomoci scintigrafické vysetfeni. Jako
perspektivni se rovnéz jevi noveé vyvijené modifikace zobrazovacich technik, napt. realné
trojrozmérné kardio-ultrazvukové vysSetteni (3D TTE), vySetieni magnetickou rezonanci
(MR) nebo vysetieni poc¢itaCovou tomografii (multislice CT).

5.LECBA
Vzhledem k ¢astym nepiedvidatelnym komplikacim IE je vhodné, aby pacienti s touto nemoci

byli hospitalizovani na pracovistich, které spliuji nasledujici kritéria. Oddéleni, ktera uvedena
kritéria nesplituji, nemohou zarucit adekvatni péci.

Ptedpoklady uspésné 1&Cby IE:
e OSetfujici tym musi mit zkuSenosti s diagnostikou a Ié€bou tohoto onemocnéni
(hospitalizace alesponi 3 piipadl IE ro¢n¢). Stav pacienta pribézné kontroluje 1ékar
s kardiologickou erudici.
e Pacient musi byt umistén v zafizeni, které je po technické i persondlni strance schopné
poskytovat intenzivni pé¢i véetné umélé plicni ventilace.



e Ve zdravotnickém zafizeni je k dispozici CT a TEE.

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

e Infektolog a/nebo I€kar antibiotického centra poskytuje konzultace u lazka
nemocného.

¢ Je mozné vySetfovat hladiny vankomycinu a aminoglykosidi (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 (poddvani antibiotik) a
symptomatickou (podle potfeby antipyretika, diuretika, antiarytmika atd.). Volba
antibiotického rezimu zavisi na zjisténé etiologii nemoci a citlivosti izolovaného agens.
Zakladem 1écby jsou obvykle tzv. sténova antibiotika, t.j. beta-laktamy (peniciliny,
cefalosporiny, karbapenemy) nebo glykopeptidy (vankomycin). Tato antibiotika se podle
okolnosti mohou kombinovat s aminoglykosidy (synergie) nebo s jinymi pfipravky. Pro
vySetfovani citlivosti nestaci standardni diskova metoda, je nutné znat kvantitativni citlivost
(minimalni inhibi¢ni koncentrace, MIC).

Operativni feSeni aktivni endokarditidy se provadi zejména tehdy, jestlize antibioticka 1écba
je neuspésna nebo pii neékterych 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. V konkrétnich pfipadech je nutné ptizplsobit terapeuticky postup
individualnimu pritbéhu nemoci u daného pacienta (viz kapitoly 5.1.6.-5.1.9.).

Nize popsané 1é€ebné rezimy ukazuji terapii prvni a druhé volby, tim vSak nejsou vycerpany
vSechny moznosti. Zaloznimi antibiotiky pro 1écbu grampozitivnich endokarditid jsou
teikoplanin, linezolid a quinupristin/dalfopristin, u gramnegativnich patogenti zalezi na
individualni citlivosti. Vi¢i multirezistentnim mikrobtim lze pouzit méné obvyklé kombinace
antibiotik.

Lécba kazdé IE by méla byt po celou dobu konzultovana s mistnim antibiotickym stiediskem.

5.1.1. Lécba IE vyvolané streptokoky a enterokoky

Doporucené 1écebné rezimy (viz tabulky 2, 3 a 4) se 1isi podle etiologie a citlivosti agens,
doba 1écby zavisi rovnéz na druhu IE (NVE vs. PVE). Lékem prvni volby je vzdy penicilin,
ucinnost cefalosporinil i vankomycinu je nizsi. Cefalosporiny i vankomycin jsou proto pouze
zéloznimi pripravky.

U enterokokii 1ze misto penicilinu pouzit ampicilinu, ktery ma vys§i vahovou ucinnost.
Podminkou podéni kteréhokoli z obou penicilinovych antibiotik je MIC penicilinu < 8 mg/l.
Podobné podminkou podani vankomycinu je MICyan < 4 mg/l. Cefalosporiny jsou viici
enterokokim neucinné.

Vici streptokokiim a enterokokiim plisobi synergicky kombinace sténovych antibiotik
(peniciliny, cefalosporiny, vankomycin, teikoplanin) s aminoglykosidy (gentamicin). U dobie
citlivych kmenii podani kombinace zkracuje dobu lécby, ovSem za cenu potencidlni



nefrotoxicity — viz kapitola 5.1.6. U hufe citlivych kment je soucasné podani obou skupin
antibiotik nutnosti [2,3].

5.1.2. Lécba IE vyvolané stafylokoky (véetné koagulaza-negativnich kmeni)

Zakladnim lékem je oxacilin, pfi rezistenci k nému nebo pfti alergii k penicilinim se podava
vankomycin (tabulka 5). V prubéhu prvnich 3-5 dnii se ktémto antibiotikim ptidava
aminoglykosid.

Jsou-li pfitomna sekundarni septické loziska (abscesy, spondylodiscitida apod.) nebo jedna-li
se o PVE, pfidava se k uvedenym antibiotiktim jesté fluorochinolon nebo rifampicin, a to po
celou dobu 1écby.

Lécba NVE trva 4-6 tydnti, pouze u pravostrannych endokarditid postihujicich narkomany
muze byt krat$i (2-4 tydny). Podminkou takovéto kratké 1écby je nekomplikovany priabéh
(zadné projevy renalniho selhavani, z&dné mimoplicni embolizace, neni pfitomno postizeni
aortalni ¢i mitralni chlopné€) a dobré citlivost vyvolavajiciho kmene S. aureus. Lé¢ba PVE
trva 6-8 tydnd.

5.1.3. Lécba IE vyvolané gramnegativnimi mikroby:

Citlivost téchto mikrobl na antibiotika neni predikovatelnd, terapie proto musi vychazet
z konkrétnich mikrobiologickych nalezi. Lécba obvykle sestdvd z kombinace beta-
laktamového antibiotika a aminoglykosidu. Doba 1é¢by u nekomplikované NVE vyvolané
dobfe citlivymi mikroby skupiny HACEK nebo neissériemi ¢ini 4 tydny, v ostatnich
piipadech trva 1é¢ba 6-8 tydnu. U endokarditid vyvolanych enterobaktériemi (E. coli,
salmonely) je neziidka potfeba vyuzit operacniho feSeni, u endokarditid zpisobenych
nefermentujicimi ty¢kami (Pseudomonas spp., Stenotrophomonas spp. apod.) mutze byt
operace indikovana jiz na zaklad¢ nedostate¢né antibiotické citlivosti agens in vitro.

5.1.4. Léc¢ba IE vyvolané mykotickymi organismy:

Prognoza je obecné neptiznivd. Lékem volby je amfotericin B v davce 1 mg/kg a den
podavany po premedikaci antipyretikem ve velmi pomalé infuzi (4 hodiny), tato terapie se
obvykle kombinuje s casnym kardiochirurgickym vykonem. Doba podavani amfotericinu po
operaci ¢ini 6-8 tydni. Je-li tato faze 1éCby Gspeésnd, pokracuje se udrzovaci terapii oralnimi
azolovymi antimykotiky, kterd trva mésice i roky.

5.1.5. Lécba NVE vyvolané (dosud) neznaAmym agens:

Pro tuto situaci byla navrzena fada terapeutickych schémat, z nichz kazdé¢ ma jisté vyhody, ale
1 nevyhody. Jako nejraciondlnéjsi se jevi postup, ktery vychazi z kvalifikovaného odhadu
pravdépodobné etiologie podle anamnestickych a klinickych dat.

a) Akutni pribéh NVE (onemocnéni nevzniklo ve zdravotnickém zarizeni) nebo
endokarditida i.v. narkomana. V téchto ptipadech je nejpravdépodobnéjsim ptivodcem
nemoci S. aureus, lécebny rezim tedy odpovidad terapii stafylokokové endokarditidy (viz
vyse).

b) Subakutni pribéh NVE nebo pozdni PVE (onemocnéni nevzniklo ve zdravotnickém
zarizeni). Lécba musi byt namifena piedevsim proti streptokokiim a enterokokiim, ale méla



byt 0Cinnd i vici stafylokokiim a komunitnim gram-negativnim baktériim (neissérie,
enterobaktérie, mikroby skupiny HACEK). Dva nejvhodnéjsi terapeutické reZimy udava
tabulka 6.

¢) Endokarditida nozokomialniho piivodu, véetné ¢asné PVE (do 1 roku po operaci).
Lécba sméfuje proti nozokomidlnim stafylokoklim a gram-negativnim nefermentujicim
ty¢kdm. Takto zamétfend terapie je Uc€innd i1 proti béznym vyvolavatelim komunitni IE.
Doporucuje se podat kombinaci Ctyt antibiotik (tabulka 7). Obvykle je nutna i reoperace
chlopné.

5.1.6. Davkovani nefrotoxickych antibiotik

Davkovani gentamicinu a vankomycinu, které vzhledem ke své potencialni toxicit¢ maji jen
uzké terapeutické rozpéti, se primarné odvozuje z télesné hmotnosti pacienta. U gentamicinu
¢ini denni davka pti 1é¢bé IE 3 mg/kg. Vankomycin se podava zasadné¢ pomalou i.v. infuzi
trvajici 1 hod, denni ddvka je 30 mg/kg a den (obvykle 2 g/den), rozdélen¢ ve 2-3 dil¢ich
davkach. U obou antibiotik, pfekroci-li doba podavani 5 dni, je nutné monitorovat nejen
pfijem a vydej tekutin a renélni funkce, ale i sérové hladiny téchto antibiotik, a davkovani
upravovat podle zjisténych hodnot.

U nemocnych se snizenou funkci ledvin (kreatinin >100 pumol/l) se toxicita aminoglykosida
rychle zvySuje. Vhodngj$i neZz snizovani velikosti jednotlivych dévek je prodluzovani
intervalu mezi davkami. Jestlize hodnoty kreatininu ptekroci cca 250 pumol/l nebo hladiny
gentamicinu v dobé¢ minima piesahuji 1 mg/l 1 pfi rezimu 80 mg jednou denné, je nutné
aminoglykosidy vysadit a volit jiny zpisob lécby. Podle vysledkli jedné zatim neovétené
studie se zda, ze i1 u enterokokovych infekci postaci podavani aminoglykosidu po dobu 2-3
tydna [19].

5.1.7. Monitorovani 1é¢by

Podle zavaznosti onemocnéni a zvolené¢ho 1é¢ebného rezimu je mozné volit nékteré z nize
uvedenych metod:

e trvalé patrani po znamkach komplikaci IE (projevy kardialni dekompenzace, zmény
Selestu jako ptiznaku narustajici chlopenni insuficience, poruchy vedeni vzruchu jako
projev subvalvarniho §ifeni infekce, znamky embolizace na kiizi a spojivkach, jakékoli
akutné vzniklé neurologické ptiznaky nebo bolesti hlavy jako projev projev
embolizace do CNS nebo vznik mykotického aneurysmatu na mozkovych tepnach
apod.);

e méfeni telesné teploty ve 2-4hodinovych intervalech a jeji zaznamenédvani do teplotni

ktivky;

vySetfovani zanétlivych markerti, zejména CRP;

denni diuréza nebo bilance tekutin;

vySetfovani kreatininémie nebo clearance kreatininu;

méteni sérovych hladin nefrotoxickych antibiotik: Koncentrace gentamicinu by v dobé

minima (pifed podanim nésledujici davky) méla klesnout pod 1 mg/l, jinak roste

nebezpeci toxickych projevii. Koncentrace vankomycinu ma piil hodiny po skonceni

infize dosahovat 30-45 mg/l a v minimu nemé poklesnout pod 10 mg/l, jinak neni

zajisténa ucinnost terapie [2,20];

e komplexni monitorovani vitdlnich funkci, vnitiniho prostiedi a funkce Zivotné
dilezitych organt;



e echokardiografické kontroly po 2 tydnech 1écby. U nemocnych se zvySenym rizikem
komplikaci a zejména u téch, kde se zvazuje kardiochirurgicky vykon, musi byt
echokardiograficka vysSetieni provadéna castéji. Pti podezieni na rozvoj komplikace,
ktera je chirurgicky fesitelna, se echokardiografie provadi neodkladné. Vybér metody
(TTE vs. TEE) se idi vySettitelnosti postizené ¢asti srdce.

5.1.8. Opatieni pri selhavani antibiotické 1é¢by

Hlavnimi projevy selhavani antibiotické 1écby jsou pretrvavajici horecky a vysoké zanétlivé
markery (leukocytéza, vysokd hodnota CRP). Nutno vSak dodat, Ze zejména u
stafylokokovych endokarditid miize byt pokles horecek a zanétlivych markera patrny az po 7-
10 dnech intenzivni 1éCby.

Nejcastéjsi pticiny pretrvavajicich zndmek akutni infekce jsou
e endokarditida, ktera neni zvladnutelnd konzervativni l1écbou (kapitola 5.4.1.)
e Spatna volba antibiotického rezimu (vybér ptipravkl, davkovani)
e metastatickd loziska infekce, kterd zlistavaji nedrénovana (absces, zhnisany hematom)
e sckundarni infekce jinym agens (katétrova sepse, postantibioticka kolitida)

Jednotny plan postupu nelze stanovit, obvykle je kromé podrobného klinického vySetieni
nutné provést TEE k vylou€eni subvalvarniho abscesu a patrat po pietrvavajicim aktivnim
lozisku pomoci riznych zobrazovacich metod (postupem prvni volby je sonografie sleziny a
ledvin). Odebiraji se také hemokultury, a to jednak dva odbéry jesté¢ béhem netispésné 1€cby, a
poté 2-3 odbéry po vysazeni poddvanych antibiotik a nasledném odstupu 1-3 dnti (viz kapitola
4.3.1.).

Pretrvavajici horecka tedy sama o sob¢é neni diivodem k automatické vyméné podavaného
antibiotika ani neznamena automatickou indikaci opera¢niho feseni.

5.1.9. Kritéria pro ukonceni antibiotické 1é¢by

Doporucena doba, ktera je uvedena u jednotlivych antibiotickych rezimli, méa pouze orienta¢ni
vyznam. Pro piesnéjsi urCeni doby 1écby je mozné pouzit nasledujici kritéria, ukazujici, ze
infekce jiz skoncila a antibiotickou terapii lze ukonit:

e pacient afebrilni minimalné 1 tyden;

e CRP v normalnich hodnotach minimalné 1 tyden;

e TEE neprokazuje aktivitu endokarditidy (vegetace je kompaktni a ptisedla, ne
choméckovité a vlajici, nezvétSuje se, nejsou pritomny zndmky perivalvularniho $ifeni
infekce);

e embolizace (véetné koznich) ani jiné znamky aktivity IE (Rothovy skvrny, Oslerovy
uzliky) se neobjevily v poslednich 14 dnech;

e neni zndmo zadné lozisko, které by mohlo vyvolat bakterémii (absces kdekoli v téle,
hnisavé lozisko v ORL oblasti, infikovany centralni zilni katétr apod.).

Jsou-li splnény vSechny jmenované podminky, je mozné antibiotickou terapii ukoncit jesté
pied uplynutim doporucené doby 1écby. Naopak, jestlize vétSina podminek neni pii uplynuti
doporucené doby léceni splnéna, mél by oSetfujici 1ékar v terapii pokracovat a intenzivné
hledat pfi¢inu neuspechu.
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5.2. Ostatni medikamentozni terapie

Antikoagulaéni terapie. Ptiznivy efekt antikoagulancii u IE nebyl Zadnou studii prokazan,
naopak podavani téchto 1€ka zhorsuje riziko krvéacivych komplikaci (stresovy vied, ruptura
arterialniho aneurysmatu apod.). Antikoagulancia tedy nepatii k standardni 1é¢bé IE.

Nemocné, kteti dostavaji perordlni antikoagulancia zjiné indikace (fibrilace sini, uméla
chlopenni ndhrada apod.), je vhodné od pocatku 1écby IE ptevést na nizkomolekuldrni nebo
nefrakcionovany heparin a to zejména, je-li zvazovana chirurgickd intervence. Jestlize pacient
na dlouhodobé antikoagula¢ni profylaxi je v priibéhu 1écby IE postizen embolizaci do CNS,
prerusi se tato profylaxe na dobu 2 tydnti, protoze mezi odborniky panuje shoda, ze v téchto
pfipadech je nebezpeci tézkého krvaceni do mozku vyznamnéjsi nez rizika vyplyvajici
z docasného vynechani profylaxe [3,21].

Antiagregacni terapie. Data, kterd jsou kdispozici, vyznivaji kontroverzné. Pti
experimentalni endokarditid¢ kyselina acetylsalicylovd v davce odpovidajici 50-100 mg

snizovala riist vegetaci a etnost embolizaci [22], v klinické studii pfi podavani 325 mg denné
vSak nebyl prokdzan benefit a naopak pribylo krvacivych komplikaci [23].

5.3. Lécba mimokardialnich komplikaci I1E

Mimokardidlni komplikace IE jsou neobycejné pestré a zahrnuji embolizace do vzdalenych
organd, vznik mykotickych aneurysmat, selhdvani tzv. Sokovych organii v diisledku sepse, ale
také 1atrogenni poskozeni, zejména rendlni insuficienci po podéavani nefrotoxickych
antibiotik, postantibiotickou kolitidu nebo pooperacni komplikace po kardiochirurgickych
vykonech. Z tohoto vyc¢tu jsou pomérné specifickymi komplikacemi IE embolizace a
mykotické aneurysmata.

Systémové embolizace se vyskytuji u 22-50 % piipadd aktivni IE [3]. Nejvyssi frekvence
embolizaci byva zjistovana u endokarditid vyvolanych S. aureus, Candida spp., Abiotrophia
spp. a baktériemi skupiny HACEK, naopak relatiné nizka Cetnost embolizaci je pozorovana
pti enterokokovych endokarditidach [2,3,14,24]. Vegetace lokalizované na mitralni chlopni
maji vyssi pravdépodobnost embolizace nez vegetace na chlopni aortdlni. Pii detailnéjSim
rozboru se ukazuje, ze vétsi sklon k embolizaci maji vegetace na prednim cipu mitralni
chlopng, ktery je vice pohyblivy nezZ cip zadni [5]. Pfiblizn€ 90 % embolizaci nastavd béhem
prvnich dvou tydn od zahdjeni adekvatni antibiotické 1écby nebo pted zahdjenim 1écby,
pozdéjsi embolizace jsou vzacné [25]. Vétsina klinicky zjevnych embolickych piihod smétuje
do CNS, obvykle do povodi a. cerebri media. Podle pitevnich ndlezi je vSak postizeni
jednotlivych organt jiné: ledviny 60 %, slezina 44 %, mozek 40 %, koronarni arterie 30 %
[2]. Pii 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 provedeno co nejdiive po stanoveni
diagnozy IE. Absces, zejména je-li solitarni a vétSich rozmért, je vzdy indikaci k rychlému
zasahu. Obvykle neni nutnd operace, velmi dobré vysledky vykazuje cilend punkce pod CT
nebo ultrazvukovou kontrolou, spojena se zavedenim drénu do abscesové dutiny.

Mykotickd aneurysmata vznikaji na zaklad¢ infekce arterialni stény a jejiho nasledného
lokalniho zeslabeni. PfiCinou této komplikace miize byt piestup zanétu z infikovaného
embolu, ktery se uchyti nejspiSe pfi bifurkaci tepen nebo ktery byl vmeten do vasa vasorum.
Frekvence vyskytu mykotickych aneurysmat neni znama, protoze vétSina piipadi je
asymptomatickych a po uspésné vyléceném onemocnéni dochézi k jejich ¢astecné nebo tplné
reparaci. Nejvice nebezpecna jsou aneurysmata cerebralnich artérii, ktera mohou byt piic¢inou
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tézkych inrakranialnich krvaceni se Spatnou prognozou. Hlasend incidence intrakranidlnich
aneurysmat se pohybuje mezi 1,2-5 % piipadd IE [26]. Relativné vyssi vyskyt této
komplikace byva zjistovan pii streptokokové etiologii nemoci a u nitrozilnich narkomand
[26].

Rutinni vyhledévani intrakranidlnich mykotickych aneurysmat pomoci angiografie, CT, MR
nebo kombinovanych technik typu angioCT neni indikovano, u nemocnych s nejasnymi
bolestmi hlavy nebo dokonce s projevy intrakranialni hypertenze béhem 1écby IE by vSak
nckteré z téchto vysetfeni mélo byt provedeno co nejdiive. Krvacejici aneurysma je indikaci
k neurochirurgickému vykonu, prognoza je vsak nejistd. Nadéjnym, ale dosud rutinné
neuzivanym alternativnim feSenim je endovaskularni 1écba (katétrizace postizené tepny a
okluze aneurysmatu cyanoakrylatem nebo autolognim koagulem) [27].

Extrakranidlni mykotick4 aneurysmata byvaji obvykle klinicky néma, pokud nedojde ke
krvaceni. ReSeni je pak chirurgické. Vykon byva technicky obtizny a zatizeny zna¢nym
rizikem infekce v misté sutury [3].

5.4. Chirurgicka terapie

Rozhodovani o kardiochirurgickém vykonu musi byt ptisné¢ individuélni a jeho zakladem je
dohoda mezi kardiologem a kardiochirurgem. Je nutné spravné a piesné posoudit klinicky
stav pacienta, vysledky mikrobiologickych vysetfeni a echokardiograficky nalez, ptipadné
dynamiku jeho zmén. Podle doporuceni ESC je chirurgicka intervence indikovana az ve 30 %
u aktivni IE a dalSich 20-40 % pacientli dospéje k operaci po vyléceni infekce [2].

Je-li operace indikovana, nema byt odkladéna. Chirurgické vysledky jsou lepsi, je-li operace
provedena dfive, nez dojde k rozvoji vyrazného postizeni srdce a/nebo zhorseni celkového
stavu nemocného. Délka trvani piedchozi antibiotické 1éCby neni pii rozhodovéani o
nacasovani vykonu rozhodujicim faktorem a nema zdsadni vliv na pooperac¢ni prub¢h.
Pozadavkem na operovani az po sterilizaci vegetace klesne riziko infekce nové implantované
chlopenni protézy pouze o 2-3 % [28], coz je zanedbatelné vzhledem k riziku, které vyplyva
z odlozeni vykonu [3,21].

5.4.1. Indikace chirurgické 1é¢by IE

v

a) Méstnavé srdecni selhani je nejcastéjsi indikaci operac¢niho feSeni. Ptiinou je obvykle
regurgitace v oblasti postizené chlopné€, vzacné i1 obturace chlopné vegetaci nebo vytvoreni
pistéle. Naléhavost operace se snizuje u nemocnych, u nichz se podaii srdecni selhavani
kompenzovat farmakologicky. Pfi rozvaze o vhodnosti chirurgické 1éCby je nezbytné brat
v uvahu vlastni lokalni nalez a jeho vyvoj, a ovSem i celkovy stav nemocného.

b) Sifeni infekce do perivalvarnich tkani, typicky s prikazem subvalvarniho abscesu nebo
pistéle. Na subvalvarni Sifeni infekce lze soudit i na zikladé¢ méné specifickych nebo
nepfimych projevil, které Casto predchazeji rozvoj abscesu (akutné vzniklé poruchy vedeni
vzruchu, lokalni rozsifeni srdecni stény, rychle probihajici destrukce chlopné a pod.). U
mens$ich abscestt (<1 cm), které nejsou provazeny komplikacemi (A-V blok, valvarni
dehiscence apod.), je mozné pokusit se o vyléceni konzervativni cestou [3]. Podobné, jestlize
se absces spontanné vyprazdnil, miize byt operace odlozena, nejsou-li znamky dalsi expanze
infekce a/nebo srdecniho selhavéani. V obou ptipadech je vSak nutné vyvoj nemoci pecliveé
monitorovat jak pomoci zanétlivych ukazatel, tak 1 opakovanymi ultrazvukovymi
kontrolami.
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¢) Pretrvavani infekce navzdory adekvatni antimikrobni 1é¢bé. Takova situace obvykle
nastdva u endokarditid vyvolanych multirezistentnimi mikroby. Pro ,,nezvladnuti infekce*
nejsou stanovena presnd pravidla, hodnoceni adekvatnosti a ucinnosti zvolené terapie
vyzaduje uréitou zkusenost. Udaje svéd&ici o pravdépodobné pietrvavajici infekci mohou byt
klinické (neustupujici horecky, trvale zvySené markery zanétu, opakované embolizace jeste
po 1-2 tydnech od zahdjeni adekvatni 1é¢by), mikrobiologické (izolace etiologického agens
z hemokultur jest¢ po 7-10 dnech od zahdjeni adekvatni 1écby) i1 echokardiografické (nartist
vegetaci navzdory adekvétni 1écbe) [2]. Vzdy je nezbytna komplexni rozvaha. Projevem
perzistujici infekce je i relaps IE.

d) Empiricky znama nezvladnutelnost daného druhu infekce konzervativni terapii. Na
rozdil od predchozi polozky je zde chirurgicky vykon indikovan, aniz se ¢eka na efekt
antibiotik. Jedna se o pfipady, kdy etiologickym agens je plisefi, multirezistentni mikrob
(napf. Pseudomonas aeruginosa citliva pouze na kolitin a amikacin) nebo obtizné
eliminovatelny mikroorganismus (napf. bakterie rodt Bartonella, Brucella, Chlamydia,
Coxiella, Legionella, Mycoplasma, Mycobacterium) [2].

e) Obava z embolizaci do systémového FeciSté. Tato indikace je nejvice diskutabilni,
protoze se zaklada na oc¢ekavani dal§iho vyvoje nemoci, coz lze v individualnim ptipad¢ jen
obtizn¢ odhadnout. Podobné jako u bodu (c) je nezbytnéd znacna zkusenost hodnoticich 1ékata.
Dlouhodobé uznavanou indikaci pro operaéni vykon jsou opakované embolizace, t.j. >2
epizody velké embolizace, jestlize po embolizaci jsou jesté vegetace na endokardu pfitomny —
nepocitaji se vSak embolizace do kiize nebo sliznic ani embolizace vzniklé pied zahdjenim
antibiotické 1é¢by [3,29]. Tuto indikaci rovnéz nelze uplatiovat pii pravostranné
endokarditidé s mnohocetnymi embolizacemi do plic (viz 5.4.5.). Druhou ziejmou indikaci je
echokardiograficky nalez stopkaté nebo velmi mobilni vegetace, zejména je-li lokalizovana na
pfednim cipu mitralni chlopné. Naopak nélez vegetace, jejiz pramér (nikoli jeden rozmér!)
presahuje 10 mm, je argumentem ve prospéch operac¢niho feseni, nepiedstavuje vSak indikaci
sdm o sob¢. Podobnym argumentem vypovidajicim ve prospéch operace je nalez sekundarni
vegetace na prednim cipu mitralni chlopné pfi aortalni endokarditidé (kissing vegetace).
Pozndmka ktomuto bodu: Pti posuzovani vhodnosti opera¢niho vykonu jako prevence
embolizace je potfeba si uvédomit, ze riziko embolizace je nejvetsi v prvnich 1-2 tydnech
1écby a pti uspésné terapii rychle klesa. Neprovede-li se tedy operace neodkladné, mize byt

U pacientll s endokarditidou na chlopenni protéze (PVE) se k vySe uvedenym indikacim
pripojuji jeste dve dalsi:
f) Casna PVE, ktera je definovana jako IE vznikla do jednoho roku od predchozi operace.

g) Dysfunkce protézy, zejména v disledku nestability protézy nebo hemodynamicky
vyznamného perivalvularniho leaku.

5.4.2. Kontraindikace chirurgické 1é¢by IE

Kontraindikace chirurgické 1é¢by infekéni endokarditidy, ktera spliiuje vySe uvedend
indikacni kritéria jsou vzdy relativni a zakladnim thlem pohledu je zejména celkovy stav
nemocného, jeho Zivotni progndza a komplikujici diagnézy.

Kachexie a celkové vycerpani organismu je velmi vyraznym rizikovym faktorem a opera¢ni
mortalitu zmnohonasobuje. Nemocni v celkovém marasmu jiZ nemaji prakticky Zadnou Sanci
prezit i technicky dokonale provedenou operaci.
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Selhavani vice neZ dvou organi (vyjma srdce) pied planovanym vykonem (multiorgdnové
selhavani) rovnéz davd nemocnému jen velmi malou Sanci pfezit operaci v mimotélnim
ob¢hu.

Zavaina mozkova dysfunkce (zejména rozsahld cévni mozkové piihoda) je vzdy pticinou
velmi obtizného rozhodovani. Mortalita u téchto nemocnych vyrazné prevysuje 50 % a velmi
Casto jsou tyto osoby jiz za hranici profitu z chirurgické intervence. Nicméné zejména u
mladsSich nemocnych, s potencidlem vysoké reparability organismu, mize byt operacni riziko
akceptovatelné. Kardiochirurgicky vykon, je-li indikovén, by mél byt proveden do 72 hodin,
kdy hematoencefalickd bariéra jeSté neni alterovana — angiografické vySetfeni mozkovych
arterii (angioCT) by ovSem mélo vyloucit krvaceni do mozku [2].

Chronické (premorbidni) kardialni selhavani zavaznosti IIL-IV. tfidy dle NYHA je
spojeno s velmi §patnou pooperaéni prognézou. Jestlize srdeéni index klesne pod 1,5 I/min/m’
a ejekéni frakce pod 35 %, pak urgentni chirurgicky vykon nezlepsi progndézu nemocného
[30,31].

Vék nemocného neni apriori povazovan za kontraindikaci opera¢niho feseni. U osob starSich
75-80 let jsou vsak funkéni rezervy organismu natolik sniZzeny, Ze pravdépodobnost vyléceni
je velmi nizka.

5.4.3. Predoperacni priprava

Predoperaéni vySetfeni. Rozhodujicim vySetfenim pro indikaci chirurgické intervence je
multiplanarni jicnova echokardiografie. Selektivni koronarografie (SKG) je indikovéana dle
celkového stavu a lokdlniho stavu nemocného — zejména pak u pacientti starSich 60 let, pii
podezieni na korondrni embolizaci, pfi symptomech ischemické choroby srde¢ni, pfii
vyrazném aterosklerotickém rizikovém profilu nebo pted pouzitim pulmonalniho autografu
(pro objasnéni anatomického uspotfadani koronarnich vétvi septa levé komory srde¢ni). Pri
endokarditidé aortalni chlopné je pouziti SKG spojeno s rizikem embolizace. Velikost tohoto
rizika je mozné odvodit z velikosti a tvaru vegetaci, coz ukaze TEE. Poc¢itacova tomografie a
magnetickd rezonance maji jen omezené vyuziti. Pocitaova tomografie a magneticka
rezonance v nejmodernéjSich modifikacich mohou v nékterych piipadech selektivni
koronarografii s ispéchem nahradit.

Odstranéni extrakardialnich loZisek infekce. Pied kardiochirurgickym vykonem, zejména
jedna-li se o elektivni operaci, by mél byt odstranén jak primarni zdroj infekce zodpovédny za
vznik IE, je-li zndm (napf. zub s chronickym periapikalnim loZiskem), tak i sekundérni
loziska, jsou-li dostupna (napt. punkce a drenaz abscesu ve slezing).

Antitrombotickd prevence. Antitrombotikem volby v piipadech, kdy je i jen zvazovana
moznost chirurgicka intervence, je heparin ¢i nizkomolekularni hepariny. Lécba ordlnimi
antikoagulancii (warfarin) je pfed v pfedopera¢nim obdobi kontraindikovana.

5.4.4. Obecné zasady vedeni operace

Zékladnimi aspekty vlastni operace pro infekéni endokarditidu jsou
e debridement — odstranéni veskerého infikovaného a nekrotického materialu
e rekonstrukce srde¢ni morfologie

Volba postupu pri operaci. U nekomplikovaného postizeni chlopné, které se
feSi kompletnim odstranénim infikovaného materialu, je mozno pouZit jakoukoliv metodu
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nahrady nebo plastiky chlopné. Pouziti syntetického materidlu v téchto ptipadech zasadné
nezvysuje riziko recidivy infekce, ale mélo by byt minimalizovéano. Plastika je doporucovana
zejména v pripadech mitrdlni a trikuspidalni infekce. Defekt nebo perforaci cipu je mozno
oSetfit perikardem. Pfi extravalvularné se Sifici infekci se doporucuje korigovat vznikly defekt
(lokalizovany sub-, intra- nebo supraanularné) autolognim perikardem.

Malé abscesové dutiny je mozno uzaviit perikardialni zaplatou. Uzavér abscesové dutiny vSak
bude Gspésny velmi pravdépodobné pouze v piipadé, Ze dutina je jiz sterilni - jinak hrozi nové
vytvofeni abscesu. Dutiny, které nejsou s jistotou prosty infekce, by mély ziistat volné
drénovéany do cirkulace, pfipadné do perikardu (jsou-li extracirkularni — napt. pii pouziti
homograftu ,root“ technikou). Vyplnéni dutiny biologickymi lepidly se jevi jako
kontroverzni, nebot’ po ném byly ojedinéle popsany embolizacni komplikace.

Vybér materialu pro rekonstrukei. Pouziti homograftu (kryoprezervovaného nebo
antibiotiky sterilizované¢ho) mé vyhodu v relativni odolnosti vii¢i perioperacni infekci [32-35].
Vysvétleni této odolnosti se hleda v pretrvavajicim plsobeni antibiotik, jimiz byla pouzitd
tkan oSetiena, a také v predpokladu velmi malych ¢i nulovych turbulenci po implantaci, coz
dale snizuje riziko reinfekce. Dalsi pfednosti homograftu je skutecnost, Ze jeho pouZiti nenuti
k nasledné antikoagula¢ni profylaxi, coz je velmi vyhodné u nemocnych s rizikem krvaceni,
napt. pii viedové chorobé gastroduodenalni, pfi nadlezu mykotického aneurysmatu, ale i pfi
nutnosti kratkodobé pooperacni elimina¢ni metody ¢i mozkové embolizaci. Velkou vyhodou
homografti, zejména pii implantaci do aortalni pozice, je rovnéz jejich flexibilita pfi
rozsahlych rekonstrukénich vykonech, jako je postizeni aortalni chlopné provazené destrukci
anulu a/nebo vytokové ¢asti levé komory (LVOT), kombinace infek¢éniho postizeni aortalni a
mitralni chlopné, reoperace chlopné anebo operace provadénd pii ndlezu parakardidlni
infekce. Naopak vyznamnou nevyhodou homograftu, autograftu i bioprotézy je riziko rozvoje
hrozbou naro¢né reoperace, ktera pro pacienta nemusi byt tnosna. Na zaklad¢ soucasnych
znalosti tedy nelze jednoduse upiednostnit, respektive doporucit urcity typ chlopenni nadhrady
pro jednotlivé typy vykond, a toto rozhodovani je potieba vzdy individualizovat [2,36].

Antibiotické kryti. Vybér ptipravku se fidi etiologii nemoci, soucasné¢ se doporucuje kryt
moznou stafylokokovou 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 endokarditidy). Davkovani je nutné pfizptisobit zménam
ve farmakokinetice, které operaci provazeji. Jednd se pfedevSim o znacné zvétSeni
distribu¢niho objemu pii zavedeni mimotélniho ob¢hu, zvysSeni nebo snizeni diurézy v dobé
vykonu a v poopera¢nim obdobi, a Ubytek antibiotika v organismu pii krevnich ztratach. Je
vhodné, aby operaci predchazelo alespon 24-48 hodin u¢inné antibiotické terapie.

Intraoperaéni TEE je dulezitym vySetfenim, které pomahd v pfesném urceni lokalizace a
rozsahu infekéniho postizeni a tak umoznuje zvolit optimalni operacni techniku, zejména
s ohledem na co nejkompletnéjsi odstranéni tkani postizenych infeket.

Peroperaéni mikrobiologie. Navzdory pozitivit¢ nebo negativit¢ predchozich
bakteriologickych vysSetfeni méa byt excidovana nativni chlopeni nebo jeji ¢ast ¢i chlopenni
nahrada vzdy neprodlené odeslana na mikroskopické a kultiva¢ni vySetfeni. Neni-li mozné
okamzité zpracovani v laboratofi, uschové se odebrany materidl ve sterilni nadobce s malym
mnozstvim fyziologického roztoku (ochrana pifed vyschnutim); nadobka se umisti do
chladnicky. Slibnou moznosti je urceni etiologie nemoci pomoci genetickych metod. Stejné
jako pfi kultivaci je 1 vtomto piipadé¢ nutné zachovavat piisn¢ sterilni odbér a transport
materidlu. Metoda je velmi citlivd a 1 minimalni kontaminace vede k faleSné pozitivnimu
vysledku.
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Nasledna antibioticka 1é¢ba. Po operaci pfi aktivni endokarditidé by m¢la byt dokoncena
antibiotickd ktra v celkové dobé podle vyse uvedeného doporuceni (kapitola 5.1.). Minimalni
doba pooperaéniho intravendzniho podavani antibiotik ¢ini 7-15 dni, a to bez ohledu na délku
ATB lécby pied operaci [2]. Jestlize se z peroperacné odebraného materialu podafi izolovat
vitalni etiologické agens, musi pacient podstoupit plnou dobu lécby podle vyse uvedeného
doporuceni, bez ohledu na to, jak dlouho probihala antibiotick4 terapie pred operaci [2].

V indikovanych ptipadech (rozsahla infekce, nemoznost provést dostatecné radikalni vykon,
nutnost pouziti protetického materidlu, pfitomnost rezistentnich kmenti) by pooperacni
baktericidni antibiotickd kura neméla byt kratSi nez 6 tydnt. Pfi existenci extrakardidlniho
loziska infekce by 1écba méla trvat do likvidace tohoto loziska. Ve vyjimecnych ptipadech —
napiiklad pfi mykotické infekci infiltrujici do myokardu nebo pii nemoznosti odstranit
infikovany materidl protézy — je nutné pooperacni antibiotickou ¢i antimykotickou kiliru
prodlouzit na mésice az roky nebo dokonce podavat dozivotné [3].

5.4.5. Operacni postupy ve specialnich pripadech

Pravostranna endokarditida. Ve vétSiné ptipadl postacuje konzervativni 1é€ba. Chirurgicka
intervence je indikovana pouze v ptipad¢ pretrvavani horecek déle nez tfi tydny pti adekvatni
antibiotické terapii nebo ptfi mechanickém selhani chlopné [2]. Recidivujici plicni infiltraty
nejsou samy o sob¢ indikaci k operaci [2]. Principem chirurgické 1é¢by infekce trikuspidalni
chlopné je odstranéni infekéniho materidlu se zachovanim chlopné, jeji rekonstrukci ¢i
ndhradou, pokud neni mozZno nativni chlopenn zachovat. V extrémnim pfipadé¢ a za
piedpokladu Ze neni pfitomna plicni hypertenze, je mozno trikuspidalni chlopen excidovat
bez nahrady [2] jako docasné nebo trvalé feSeni. Tento postup lze volit napiiklad u
narkomani, paklize nehodlaji zménit zpiisob Zivota. S ohledem na velké mnoZzstvi komplikaci
pfi pouziti standardnich mechanickych a biologickych protéz piinéhradé trikuspidalni
chlopné se na nckterych pracovistich rozSifuje pouziti mitrdlniho homograftu nebo
bezstentové aortalni bioprotézy s velmi slibnymi vysledky.

V ptipadé infekce chlopné pulmondlni je postupem volby nahrada pulmonalnim
homograftem.

Endokarditida chlopenni nahrady (PVE). Pfi operaci by mél byt odstranén veSkery
infikovany materidl vcetné¢ ptivodni protézy. Po dilkkladném debridementu a dezinfekci je
implantovana nova chlopenni ndhrada (mechanické ¢i biologicka; vybér se uskute¢ni podle
zasad popsanych v kapitole 5.4.4., s ohledem na pievazujici rizika u konkrétniho pacienta).
Riziko reinfekce se 1 pfi dodrzeni vSech zasad a spravné techniky stale pohybuje mezi 9-20 %
[2,37].

V ptipadé infekce protézy v aortdlnim tsti je Casto nutno rekonstruovat i kofen aorty,
pfipadné vytokovy trakt levé komory. V téchto pfipadech lze s vyhodou pouzit aortalni
homograft, pfipadn¢ kombinovanou protézu. Alternativnim postupem je implantace
pulmondlniho autograftu (Rossova operace) s predpokladem vyssi rezistence vici infekei.
Nevyhodou Rossovy operace je velkd naronost vykonu a z ni vyplyvajici zna¢néd zatéz pro
pacienta. Toto feSeni by proto mélo ziistat vyhrazeno pouze pro vyjimecné situace (mladé
osoby bez zavaznych komorbidit, srdce anatomicky vhodné pro tento typ operace) a mélo by
byt provadéno jen na pracovistich s dostatkem zkuSenosti.

Endokarditida v souvislosti simplantovanym pacemakerem nebo defibrilatorem.
Zakladnim opatfenim je extrakce ciziho materidlu, spolu s antibiotickou 1é€bou namifenou
proti etiologickému agens (nejcastéji koaguldza-negativnim stafylokokiim). Operace je nutna
jen vyjimecné, jestlize se nepodafilo cizi materidl extrahovat, nebo pii znamkach pietrvavani
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infekce 1 po 3-4 tydnech adekvatni antibiotické 1écby. Cilem operace je v téchto ptipadech
odstranéni vesSkerého ciziho materidlu, spolu sexcisi pfipadnych kontaktnich 1ézi na
trikuspidalni chlopni nebo na nasténném endokardu [38].

Nov¢ elektrody 1ze implantovat az po zhojeni infekce. Do t€ doby je mozné pouzit doCasné ¢i
trvalé elektrody epikardialni, které jsou v této indikaci velmi dobrym trvalym feSenim.

5.4.6. Vysledky chirurgické 1é¢by a dlouhodoba prognéza

Vysledky chirurgické 1écby NVE zavisi zejména na typu mikroorganismu a vcasnosti
diagnézy (celkovém stavu nemocného v dobé operace). Podstatné horsi vysledky vychazeji u
nemocnych operovanych pii rozsdhlé lokélni destrukci nebo v celkové Spatném stavu —
opera¢ni mortalita zde dosahuje az 50 % [2]. Proto je nutno klast diraz na vcasnou

hraje délka podéavani antibiotik pfedoperacné [39].

Perioperacni mortalita pfi aktivni ¢asné PVE (do jednoho roku od primarni operace), ktera je
komplikovana lokaln¢ nebo celkové, je pomérné vysoka. Avsak konzervativni 1é¢bou je tento
stav jen ziidkakdy feSitelny — trvala sterilizace jednou infikované protézy je vyjimecna a
z tohoto uhlu pohledu je nutno vidét indikaci k vykonu. Naopak pozdni nekomplikovana PVE
je chirurgicky feSitelnd s ptfiznivejSimi vysledky: Perioperacni mortalita u endokarditid
vyvolanych viridujicimi streptokoky nedosahuje 10 %, u onemocnéni jiné etiologie je
proporciondlné vyssi [40].

6. OPATRENI PO UKONCENI LECBY

Pii ukonceni hospitalizace je nutné pacientovi vystavit Prikaz nemocného ohrozeného
infek¢ni endokarditidou. O tiskopis priikazu mtize oSetfujici 1¢kat nebo jeho pracovisté
pozadat sekretariat vyboru Ceské kardiologické spole¢nosti (e-mailovéa adresa: cks@kardio-
cz.cz, webové stranky: www.kardio-cz.cz), nebo je mozné pouzit vlastni modifikaci tohoto
tiskopisu.

Pacienta je tfeba podrobné poucit o vhodné Zzivotospravé (s ohledem na ptitomnost
eventudlnich omezujicich nasledkti nemoci), o vyznamu dentdlni hygieny jako hlavniho
faktoru uc¢inné prevence IE, o vyznamu antibiotické profylaxe pied rizikovymi vykony, a
rovné€z o postupu pii zndmkach ptipadného relapsu ¢i recidivy choroby.

V této souvislosti je nutné pacientovi vysvétlit, ze zvlaste velké nebezpeci pro néj predstavuje
uzivani antibiotik pifi nejasnych febrilnich stavech: Bézné davkovana antibiotika zastiou
projevy relapsu ¢i recidivy, ale nevedou k vyléCeni a naopak zhor$i progndézu nemoci.
Spravny postup pfi onemocnéni, kde existuje podezieni na moznost IE, spoc¢iva v dikladném
klinickém vysetfeni a odbéru 3 hemokultur ve vzajemném odstupu alespoii 1 hodiny — teprve
pak je mozné zah4jit antibiotickou 1écbu.

Pacient by si mé¢l sam po dobu 4 tydni od ukonceni antibiotické 1écby sledovat svou télesnou
teplotu a aktivné patrat po koznich projevech (tfiskovité embolizace pod nehty, Oslerovy
uzliky zejména na dlanich, Janewayovy 1éze nebo petechie nejspiSe na dolnich koncetinach).
Vzestup teploty, vyskyt koznich projevii nebo jiné zhorSeni zdravotniho stavu jsou diivodem
k neodkladné kontrole u 1€kare, ktery provadi dispenzarizaci.

Kontroly po propusténi by mély byt zprvu po tydnu, pozdéji po dvou tydnech. Pfi téchto
navstévach 1¢ékat zjistuje, zda se neobjevuji znamky progrese chlopenni vady, pozdni
komplikace nemoci, nebo relapsu infekce. Nejvhodnéjsim ukazatelem relapsu endokarditidy
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nebo perzistence jiného infekéniho loziska je CRP. Pfi kontrolach je také nutno sledovat i
vyvoj ptipadnych komplikaci nemoci (hojeni operacni rany po torakotomii, Ustup rendlni
insuficience, uprava neurologického nalezu po embolizaci do CNS apod.).

Nésledné se pacient predava do péce praktického kardiologa nebo internisty v misté bydliste,
kde zGstava dispenzarizovan minimalné po dobu 1 roku po ukonceni antibiotické 1écby. Delsi
dispenzarizace je indikovana pfi pretrvavajici chlopenni vadé ¢i jiném nésledku prodélané
nemoci. Mnohdy je dispenzarizace celozivotni. Nemocni s chlopenni néhradou, ktefi maji
obecné horsi dlouhodobou prognédzu, by méli nejméné jedenkrat roéné podstoupit komplexni
kardiologické vysetieni véetné TEE vySetfeni srdce.

Nezavisle na této péci by meél byt kazdy pacient po prodélané IE dispenzarizovan u
stomatologa s paradentologickou erudici.

7. PREVENCE A PROFYLAXE

vvvvvv

sliznice dutiny uUstni, zejména 1écba a prevence paradentdzy a jejich hnisavych komplikaci
[41]. Pacient disponovany k vzniku IE by mé¢l minimaln€ jednou ro¢né navstévovat nejen
zubniho I€ékafte, ale i paradentologa.

Profylaktickd opatieni, kterd se u disponovanych osob pouzivaji ke kryti nékterych lékatskych
vykonil, dokéazi ve skuteCnosti zabranit jen zlomku ptipadt IE [42]. Piesto trva vSeobecna
shoda o jejich prospésnosti, jsou-li soucasné splnény nasledujici podminky:

e Pacient trpi srde€nim onemocnénim, jez je zndmou predispozici k IE. Vycet téchto
predisponujicich faktort je uveden v tabulce 1B.

e Jedna se o vykon v oblasti infikovanych ¢i kolonizovanych tkani nebo sliznic, vykon
je tedy spojen s bakterémii.

e Infekéni agens pronikajici pfi vykonu do krevniho obéhu ma vysokou afinitu
ke chlopnim a je ¢astym ptivodcem IE. V praxi se proto profylaxe IE omezuje na
vykony spojené s vyplavenim viridujicich streptokokti, enterokokt a stafylokokd.
Riziko vyplaveni jinych mikroorganismi pti vykonu (napt. gramnegativnich tycek pii
katetrizaci mocového méchyte) mize byt rovnéz ditvodem pro podani antibiotik, pak
se vSak jedna o profylaxi gramnegativni infekce, nikoli o profylaxi IE.

Vykony v oblasti dutiny ustni a hornich dychacich cest. Profylaxe je indikovéana pfi
extrakci zubu, odstranovani zubniho kamene provazené krvacenim, chirurgickych zasazich na
dasnich nebo na sliznici respira¢niho traktu, pfi tonzilektomii, adenotomii a vySetfeni
rigidnim bronchoskopem. Naopak bézné oSetfeni kariézniho zubu nebo nekomplikovana
endotrachedlni intubace neni indikaci k profylaxi [43].

Vykony v oblasti gastrointestinalni a urogenitalni. Profylaxe je indikovana pfi operacich
zasahujicich do stfevniho lumen, dilataci jicnu, sklerotizaci jicnovych varixi nebo hemoroida
a vykonech na zlucovych cestach postizenych obstrukci (véetné ERCP). Mezi rizikové
vykony vSak nepatii jaterni biopsie a endoskopické vykony, a to ani tehdy, jestlize je
endoskopie spojena s biopsii nebo polypektomii (v téchto pripadech se vendzni krev ze stieva
debacilizuje pii prachodu jatry) [44].

U vykonti zasahujicich do parenchymu ledvin ¢i prostaty nebo do odvodnych mocovych cest
(operace, biopsie, katétrizace apod.) je profylaxe IE indikovana tehdy, jestlize jsou tyto
organy infikovany nebo kolonizovany enterokoky. Normalni vaginalni porod neni diivodem
k antibiotické profylaxi, odstranéni intrauterinniho téliska se kryje antibiotiky pouze
v ptipadech, kdy télisko je pti¢inou lokéalniho zanétu [43].
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Vykony v oblasti kiize, mékkych tkani, kosti a kloubi. Profylaxe je indikovana pfi
vykonech v infikovaném terénu, kde je ocekavana nebo prokazana ptitomnost Staphylococcus
aureus. U pacienti s mechanickou chlopenni protézou je rizikem i vyskyt koaguldza-
negativnich stafylokokd.

Ptehled antibiotickych rezimi doporucenych pro profylaxi IE udava tabulka 8.

Pokud vykon vede k poruseni bariér v infikovaném terénu (extrakce zubu ze zanicené dasné,
incise a drendz abscesu), mélo na tvodni profylaxi plynule navéazat podavani antibiotik
v obvyklé terapeutické davce, a to tak dlouho, jak dlouho je pfitomna porucha bariér
disponujici k vzniku bakteriémie.

ZKRATKY NEJVYZNAMNEJSICH POJMU

HACEK - akronymus vytvofeny zpocatecnich pismen baktérii rodd Haemophilus,
Actinobacillus, Cardiobacterium, Eikenella, Kingella

IE — infekéni endokarditida (infective endocarditis)

IDU — nitroZilni narkoman (intravenous drug user)

IVDA — nitrozilni narkoman nebo nitrozilni narkomanie (intravenous drug addict, intravenous
drug abuse)

MIC — minimélni inhibi¢ni koncentrace antibiotika (minimal inhibitory concentraction)

NVE - endokarditida postihujici nativni chlopeii (native valve endocarditis)

PVE — endokarditida postihujici chlopenni protézu (prosthetic valve endocarditis)

TEE — jicnova echokardiografie (transesophageal echocardiography)

TTE — transtorakalni echokardiografie (transthoracic echocardiography)
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Tab. 1A: Modifikovana Durackova diagnosticka kritéria IE (Duke criteria) [3,14].

Prokazana IE (,,definite IE<):

Infekéni endokarditida se povazuje za prokdzanou, jestlize spliuje alespont 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*):

Piipady spliujici jedno hlavni a jedno vedlejsi klinické kritérium nebo tii vedlejsi klinicka
kritéria.

Vyloucena IE (,,rejected IE*):

jina prokazana diagnoza vysvétlujici pfiznaky daného onemocnéni nebo vymizeni pfiznakt
nemoci béhem <4 dna antibiotické 1éEby nebo neptitomnost peroperacniho nebo sekéniho
nalezu odpovidajiciho IE poté co pacient byl 1é¢en antibiotiky <4 dny.

Tab. 1B: Modifikovana Durackova diagnosticka kritéria IE (Duke criteria) [3,14].

Patologicka kritéria IE:

Prikaz mikroorganismt kultivaéné nebo histologicky ve vegetaci nebo ve vegetaci, ktera
embolizovala nebo v nitrosrde¢nim abscesu nebo prikaz patologickych tutvart jako napf.
vegetace nebo nitrosrdeCni absces, pficemZz histologické vySetfeni potvrdi aktivni
endokarditidu.

Klinicka kritéria IE:
Hlavni kritéria:
e Pozitivni hemokultury', t.j.:

- ve dvou rtiznych hemokulturdch zjistén typicky mikroorganismus vyvoldvajici IE:

viridujici ~ streptokoky, Streptococcus bovis, mikroorganismy skupiny HACEK,

Staphylococcus aureus nebo enterokoky (nejedna-li se o nozokomialni infekci a neni

znam primarni zdroj infekce) - nebo

- stejny nalez v alespont dvou hemokulturach odebranych v ¢asovém rozpéti 12 hodin a

vice - nebo

- stejny nalez ve 3 ze 4 odebranych hemokultur anebo ve vétSiné ze Ctyi a vice

odebranych hemokultur (= alespoil tfi ze Ctyf ¢i péti, alespon Ctyfi ze Sesti atd.) — ve vSech

piipadech ¢asovy rozdil mezi prvnim a poslednim odbérem musi byt vétsi nez 1 hodina -
nebo

- izolace Coxiella burnetii z jedné hemokultury nebo prukaz IgG protilatek proti tomuto

agens (ve fazi ) v titru >1:800;

e Znamky postizeni endokardu (podle echokardiografického vySeteni):

- oscilujici intrakardidlné ulozené téleso, vazané na chlopné nebo jejich podpirny aparat,
pohybujici se v misté regurgitaéniho jetu, nebo lokalizované na implantovaném
materialu, pficemz neexistuje jiné anatomické vysvétleni - nebo

- intrakardialni absces - nebo

- nové vznikla &aste¢na dehiscence umélé chlopné’.
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Vedlejsi kritéria:
e Predispozice:

- pritomnost onemocnéni srdce, které je provazeno vysSim vyskytem IE (zejména:
mechanickd protéza chlopné nebo bioprotéza, IE v anamnéze, cyanotické vrozené
vady, uméle vytvorené levo-pravé shunty nebo konduity, bikuspidalni aortdlni
chlopeni, vyznamna mitralni nebo aortalni regurgitace, aortalni stenoza, defekt septa
komor, ductus arteriosus patens, koarktace aorty, hypertrofickd kardiomyopatie, stav
po operaci srdce s pietrvavajici hemodynamickou abnormalitou) - nebo

- intravendzni narkomanie;

e Horecka: 38,0°C a vice;

e Cévni priznaky: velké arteridlni embolizace, septické plicni infarkty, mykoticka
aneurysmata, nitrolebni krvaceni, konjunktivalni hemoragie a Janewayovy léze;

e Imunologické pfiznaky: glomerulonefritida, Oslerovy uzliky, Rothovy skvrny, pozitivni

revmatoidni faktor;

e Mikrobiologicky nélez: pozitivni hemokultivace, nesplitujici vyse uvedend kritéria> nebo
sérologicky prukaz aktivni infekce piipoustéjici IE.

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

odbéru rozplnéna.

?'S vyjimkou koagulaza-negativnich stafylokokii zachycenych z jediné hemokultury, a rovnéz organismi jako
jsou mykobakteria, ktera nevyvolavaji IE.
 Nové vzniklou valvarni regurgitaci ve shodé s evropskymi doporucenymi postupy {2] nepovazujeme za
dostatecné spolehlivy a specificky projev IE.

Tab. 2: Moznosti 1é¢by NVE vyvolané streptokoky dobfe citlivymi na penicilin (MIC <

0,12 mg/l):

ATB Davka Doba 1é¢by
krystalicky penicilin 12-20 mil.j./den, ve 4-6 davkach |4 tydny, je-li antibiotikum
cefamezin, cefotaxim 8 g/den ve 4 davkach poddvdno v monoterapii,

ceftriaxon

2-4 g v 1-2 davkach

2-3 tydny, je-li podavéano
spolu s aminoglykosidem'.

vankomycin

viz kapitola 5.1.6.

4 tydny (monoterapie)

! gentamicin 3 mg/kg a den, v 1-3 davkach

Pozn.: PVE vyvolana dobfe citlivymi streptokoky se 1é¢i podle tabulky 3.
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Tab. 3: Moznosti 1é¢by IE vyvolané streptokoky stfedné citlivymi na penicilin (MIC
>(,12 a soucasné <0,5 mg/l):

ATB

Davka

Doba 1é¢by

krystalicky penicilin

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

Lésba NVE trvd 4 tydny,

cefamezin, cefotaxim

8-12 g/den ve 4 davkach

1éba PVE 4-6 tydni.

ceftriaxon

4 g ve 2 davkach

Béhem prvnich 2 tydni se
priddva aminoglykosid'.

vankomycin

viz kapitola 5.1.6.

4 tydny (monoterapie)

! gentamicin 3 mg/kg a den, ve 2-3 davkach. Je-li vyvolavajici agens méné citlivé k penicilinu
(MIC 0,12-0,5 mg/l), ptidava se aminoglykosid po dobu 4 tydnt.

Tab. 4: MozZnosti 1é¢by IE vyvolané streptokoky se Spatnou citlivosti k penicilinu (MIC
>0,5 mg/l) nebo enterokoky:

ATB Davka Doba 1écby
krystalicky penicilin' | 18-30 mil.j./den, v 6 davkach |4 tydny, jde-li o nekomplikovanou
ampicilin' 12-20 g/den ve 4 dadvkach NVE s anamnézou < 3 mésice.
vankomycin' viz kapitola 5.1.6. V ostatnich pripadech 6 tydna.

' K tomuto sténovému antibiotiku se vzdy ptidava aminoglykosid, pokud mozno po celou
dobu 1écby (viz kapitola 5.1.6.). Pfi standardni citlivosti je pfipravkem volby gentamicin 3
mg/kg a den, ve 2-3 davkach. Pti rezistenci ke gentamicinu (MICggn >500 mg/l) Ize jako
alternativu podat streptomycin, jestlize MICsty <2000 mg/1.

Tab. 5.: Lécba IE vyvolané stafylokoky (véetné koaguldza-negativnich kmeni)

Zakladni
antibiotikum

Dopliikové antibiotikum
(prvnich 3-5 dnii 1é¢by)

Dopliikové antibiotikum
(po celou dobu 1é¢by)

oxacilin, 12-18 g/den
1.v. v 6 davkach,
nebo

vankomycin, 30
mg/kg a den, ve 2-4
pomalych  infuzich

(viz kapitola 5.1.6.)

gentamicin, 3 mgkg a
den, ve 2-3 davkach

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.o.)
ve 2 davkach, nebo

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

Doba 1é¢by Cini 2-8 tydnt (viz text).

25




Tab. 6: Lécebné reZimy pri subakutné probihajici NVE nebo pozdni PVE, komunitniho
pivodu, nezjisténé etiologie

Rezim A

Rezim B

Popis rezimu

ampicilin/sulbaktam 1,5 g + ampicilin 2- | vankomycin® plus

3 g ve spole&né infuzi, po 6 hodinach'

. . . 2
ciprofloxacin nebo ofloxacin® plus

plus
. .9 gen‘[amicin2

gentamicin

Komentar kombinace je vyhodnégjsi u IE kombinace je vyhodné&jsi u IE
vyvolanych streptokoky, enterokoky a stafylokokové etiologie (vCetné
komunitnimi gram-negativnimi koagulaza-negativnich
baktériemi stafylokoki1)

Zavér vhodnéjsi pro 1écbu NVE vhodnéjsi pro 1écbu PVE

! celkova davka ampicilinu 12-16 g/den
? davkovani viz tabulka 5.
Gentamicin se podava po dobu 3-4 tydnti, ostatni antibiotika po dobu 4-6 tydnii.

Tab. 7: Lécba nozokomialni endokarditidy nezjiSténé etiologie, v€etné ¢asné PVE

Antibiotika volby Alternativy Doba podavani
vankomycin' plus 6 tydni
rifampicin' plus ciprofloxacin, ofloxacin’
cefepim 6 g/den plus meropenem 4 g/den
gen‘[amicin1 amikacin 1 g/den prvni 2 tydny

! Davkovani téchto pipravki — viz tabulka 5.

Tab. 8: Profylaktické rezimy u riznych lékaiskych vykonii

Lokalita, v niZ se vykon provadi:
agens, proti némuz je profylaxe smérovina

Profylaktické rezimy

Dutina ustni a horni cesty dychaci:
viridujici streptokoky

AMO 2g,p.o.

KLI 450-600 mg, p.o.

AMP 2g iv. im.

VAN 500 mg, v pomalé infuzi

Urogenitalni a travici trakt:

enterokoky

AMO' 2 g, p.o.
AMP'? 2g iv.
VAN® 1 g, v pomalé infuzi

Pojivové tkané vcetné kize:

stafylokoky

OXA 2 g, p.o., 1.v., im.
KLI 450-600 mg, p.o.
VAN 1 g, v pomalé infuzi
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' Pti déletrvajicim vykonu nebo krvéaceni lze podat jedtd 1 g amoxicilinu p.o. za 4-6 hod po
prvni dévce.

* Osobam s velkym rizikem vzniku IE se ke kterémukoli z uvedenych rezimi prida jesté jedna
davka gentamicinu 1,5 mg/kg i.v. nebo i.m., pul hodiny pted vykonem.

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

Oralné podavané léky si pacient vezme 1 hodinu pfed vykonem, parenteralni ampicilin nebo
oxacilin 15-30 min pfed vykonem, vankomycin se podava pomalou infuzi po dobu 1 hodiny —
tak aby infuze skoncila kratce pted vykonem.

Davkovani u déti: penicilinova antibiotika 50 mg/kg hmotnosti, klindamycin a vankomycin
20 mg/kg hmotnosti.

27



