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Původní práce

Úvod
Údaje o incidenci infekční endokardi-
tidy (IE) se ve světové literatuře značně 
liší. Do přelomu století převládal názor, 
že zatímco etiologie, disponující fak-
tory a klinický průběh nemoci se v prů-
běhu posledních 50 let podstatně změ-
nily, incidence endokarditidy zůstává 

pozoruhodně stálá a pohybuje se v roz-
sahu 1,6–4,3/100 000 obyvatel/rok 
[1–3]. Tato stanoviska vycházela z čet-
ných studií provedených v 70.–90. le-
tech minulého století, hlavním argu-
mentem však byly výsledky dlouhodobě 
a precizně vedené databáze v oblasti 
Rochesteru, Minnesota, USA. Podle 

těchto statistik činila incidence IE ve 
3 dekádách od roku 1950 do roku 
1980 postupně 4,3–3,3–3,9 případů/
100 000 obyvatel/rok [4].

Nicméně v poslední době se stále 
častěji objevují zprávy o incidenci pře-
sahující 5/100 000 obyvatel/rok [5–9], 
v ojedinělých případech dokonce nad 
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Souhrn: Cíl: Zjistit incidenci a epidemiologické charakteristiky infekční endokarditidy (IE) na území České republiky. Metodika: Prospektivní 
multicentrická observační studie, která sledovala výskyt a charakteristiky IE v průběhu jednoho roku v 29 nemocnicích. V každé nemocnici 
jeden lékař hlásil pomocí jednotného formuláře všechny případy IE, které se v určené době vyskytly v oblasti předem defi novaného spá-
dového území. Údaje o pacientech byly anonymizovány. Pacienti byli do studie zařazováni podle modifi kovaných Duke kritérií. Výsledky: 
Bylo hlášeno 134 případů IE, což odpovídá incidenci 3,4 případů/100 000 obyvatel ročně. Postižení aortální chlopně mírně převažovalo 
nad postižením mitrální chlopně (45,5 % vs 40,3 %). Nejčastěji zjištěným původcem endokarditid byl Staphylococcus aureus (29,9 %), ve 
45 případech (33,6 %) se nepodařilo etiologii určit, většinou kvůli předcházejícímu podávání antibiotik. Nejvýznamnějšími okolnostmi, 
predisponujícími k vzniku IE, byly purulentní infekce, zejména v oblasti dolních končetin, a předchozí invazivní výkony na srdci. Operace 
srdce v průběhu léčby byla provedena u 36 nemocných (26,9 %). Celková smrtnost v našem souboru činila rovněž 26,9 %. Smrtnost byla 
signifi kantně vyšší v nemocnicích bez jícnové echokardiografi e (TEE). Závěry: Skutečný výskyt IE v České republice je pravděpodobně vyšší 
než incidence zjištěná v naší studii. V diskuzi jsou rozebrány možné příčiny podhlášenosti.
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Endocarditis 2007: Results of a multicentric study on occurence and characteristics of infective endocarditis

Summary: Aim: To recognize incidence and epidemiological characteristics of infective endocarditis (IE) in the Czech Republic. Methods: 
A prospective multicentre observational study on occurence and characteristics of IE in 29 hospitals within one year. A cooperative phy-
sician in every hospital reported all cases of IE that occured in pre-defi ned hospital attraction area in 12 consecutive months. A unifi ed 
anonymous form was used for reporting. Only patients fulfi lling the modifi ed Duke criteria were enrolled. Results: One hundred and thirty-
four cases of IE were reported. Thus, crude incidence of IE appeared 3.4 cases/100,000/year. Vegetations were found on aortic valves in 
45.5% and on mitral valves in 40.3%. The most common etiological agent was Staphylococcus aureus (29.9%). Etiology was not established 
in 45 cases (33.6%), mostly due to previous antibiotic treatment. The most frequent predisposing conditions were purulent infections, 
namely in lower extremities, and previous invasive cardiac procedures (cardiac surgery, permanent pacemaker/defi brillator etc.). Heart 
surgery within antibiotic treatment was performed in 36 patients (26.9%). Overall mortality was also 26.9%. Mortality was signifi cantly 
higher in hospitals that did not dispose of transesophageal echocardiography (TEE). Conclusion: We assume the real incidence of IE was 
slightly higher than we had found. The possible causes of such discreapance are discussed.
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10/100 000 obyvatel/rok [10]. Většina 
uvedených dat pochází z USA a zemí 
západní Evropy. Proto považujeme za 
vhodné rozšířit znalost aktuální epidemi-
ologie IE i na jiné populační skupiny. Do-
mníváme se, že naše práce je první stu-
dií o incidenci IE z oblasti střední Evropy.

Z území České republiky byly dosud 
publikovány 2 velké klinické studie po-
pisující soubory o více než 100 pacien-
tech [11,12] a jedna velká studie pato-
logická [13,14]. Všechny 3 jmenované 
práce však dokumentují pouze zkuše-
nosti jediného pracoviště, bez udání 
spádové oblasti. Nelze je proto využít 
k určení incidence nemoci.

Na Slovensku se počátkem 90. let mi-
nulého století zformovala pracovní sku-
pina, která sledovala výskyt IE formou 
multicentricentrické studie [15,16]. Vý-
sledky tohoto výzkumu přinesly mnohé 
zajímavé poznatky, nicméně ani ony ne-
mohly určit incidenci endokarditidy, 
protože výběr pacientů nebyl vztažen 
k určitému defi novanému regionu.

Metodika
Naše studie představuje prospektivní 
multicentrickou sondu, která soustře-
ďuje informace o pacientech z předem 
defi novaných regionů, u nichž byla dia-
gnostikována infekční endokarditida 
v průběhu 12 měsíců (únor roku 2007 
až leden roku 2008).

Nemocnice byly vybírány primárně 
podle databáze UZIS. Hledali jsme ze-
jména větší oblastní nemocnice, s při-
rozeně def inovaným spádovým úze-
mím přesahujícím 100 000 obyvatel. 
Naopak vyhýbali jsme se velkým fakult-
ním nemocnicím, kde jsme se obávali, 
že jeden hlásící lékař by nedokázal zjis-
tit informace o pacientech na všech re-
levantních odděleních.

V každé nemocnici působil vždy jeden 
hlásící lékař (internista, kardiolog nebo 
infektolog), který pracoval na oddě-
lení, kde se endokarditidy hospitalizují. 
Každý hlásící lékař měl za úkol v celé 
nemocnici podle místních poměrů ak-
tivně vyhledávat pacienty s prokáza-
nou nebo i možnou infekční endokar-
ditidou; kromě klinických pracovišť to 

znamenalo průběžně kontaktovat i mi-
krobiologické a patologické oddělení. 
Kritéria pro zařazení pacienta do sou-
boru byla defi nována následovně:
• případ splňuje charakteristiky jisté nebo 

možné infekční endokarditidy podle 
modifi kované Duke klasifi ka ce [17].

• pacient má trvalé bydliště na pře-
dem defi novaném spádovém území 
dané nemocnice. Měl-li pacient tr-
valé bydliště na spádovém území jiné 
nemocnice, která však byla rovněž 
zavzata do studie, byl přijat do cel-
kového souboru, ale ve výsledcích je 
vykazován podle místa bydliště.

• diagnóza IE byla stanovena v době 
1. 2. 2007–31. 1. 2008. Datum sta-
novení diagnózy se obvykle kryje 

s datem zahájení odpovídající anti-
biotické léčby. U pacientů, kteří byli 
již předem léčeni vysokými dávkami 
účinných antibiotik s podezřením na 
jinou příčinu nemoci, je za datum 
stanovení diagnózy považován den, 
v němž byly echokardiografi cky pro-
kázány vegetace na srdečních chlop-
ních. Jestliže byla endokarditida zjiš-
těna až při pitvě, je den pitvy totožný 
s datem stanovení diagnózy.

U každého zjištěného případu vypl-
ňoval hlásící lékař po ukončení hospi-
talizace jednotný jednostránkový do-
tazník, zaměřený především na výskyt 
disponujících okolností, výsledky he-
mokultivací, echokardiografi cký nález 

Tab. 1. Pracoviště, která se zúčastnila studie Endokarditidy 2007.

Město, nemocnice Druh pracoviště Spádová 
populace

Počet hlášených 
případů IE

Incidence 
IE

Břeclav interní odd. 110 000 0 0,0
České Budějovice interní odd./KC 178 000 3 1,7
Česká Lípa interní odd. 104 000 6 5,8
Děčín interní odd. 100 000 7 7,0

Frýdek-Místek interní odd. 150 000 8 5,3
Havířov interní odd. 100 000 1 1,0
Havlíčkův Brod interní odd. 120 000 9 7,5
Hranice na Moravě interní odd. 60 000 0 0,0
Jihlava interní odd. 110 000 5 4,5
Karlovy Vary interní odd. 310 000 6 1,9
Karviná interní odd. 80 000 3 3,8
Kladno interní odd. 125 000 7 5,6
Kroměříž interní odd. 110 000 1 0,9
Liberec interní odd. 163 000 8 4,9
Most interní odd. 115 000 5 4,3
Náchod interní odd. 112 000 0 0,0
Opava infekční odd. 180 000 3 1,7
Ostrava interní odd. 225 000 4 1,8
Pardubice interní odd. 160 000 6 3,8
Praha – FN Na Bulovce infekční odd. 220 000 7 3,2
Praha – FTN Krč interní odd. 160 000 5 3,1
Svitavy interní odd. 70 000 8 11,4
Šumperk interní odd. 150 000 2 1,3
Tábor interní odd. 100 000 8 8,0
Třebíč interní odd. 110 000 3 2,7
Třinec interní odd./KC 80 000 2 2,5
Uherské Hradiště interní odd. 118 000 2 1,7
Ústí nad Labem infekční odd. 119 000 8 6,7
Zlín interní odd. 195 000 7 3,6
celkem: 29 pracovišť 3 934 000 134 3,4

KC – kardiocentrum
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dián činil 63 let, rozmezí 18–98 let. Ze 
134 případů IE splňovalo 114 krité-
ria „jisté IE“ a 20 kritéria „možné IE“ 
podle upravených Duke kritérií [17].

 Lokalizace endokarditidy
Frekvenci postižení jednotlivých chlopní 
nebo jiných oblastí endokardu ukazuje 
tab. 2. Vegetace byly nejčastěji nalezeny 
na aortální (38,8 %) a mitrální (35,8 %) 
chlopni, případně na obou těchto 
chlopních současně (4,5 %).

Etiologie
Zastoupení jednotlivých původců ne-
moci je dokumentováno v tab. 3. Nej-
častěji zjištěným původcem byl Staphylo-
coccus aureus (29,9 %). Nebyla zjištěna 
žádná mykotická endokarditida. Ve 
45 případech (33,6 %) zůstala etiologie 
neurčena. Z tohoto počtu u 35 pacientů 
byly hemokultury odebrány až po zahá-
jení antibiotické léčby, v dalších 2 přípa-
dech nebyly hemokultury odebrány vůbec 
(diagnóza byla stanovena až při pitvě).

 Disponující okolnosti
Brali jsme v úvahu jen relevantní údaje: 
např. jestliže měl pacient chlopenní ná-
hradu v aortální pozici a přitom vege-
tace byly zjištěny jen na mitrální chlo-
pni, neuváděli jsme chlopenní náhradu 
jako disponující faktor. Podobně jsme 
posuzovali i údaje o možném zdroji mi-
kroorganizmů. Poznámku o předchá-
zející infekci močových cest jsme pova-
žovali za adekvátní jedině tehdy, jestliže 
endokarditida byla vyvolána bakteriemi, 
které se v močových cestách mohou 
množit – tj. např. Entero koky nebo Esche-
richia coli. Možný dentální zdroj infekce 
jsme uznávali v případech, kdy hlásící 
lékař konstatoval u pacienta „defektní 
chrup“, „devastovaný chrup“ nebo 
„zubní fokusy“, ale ne při „kariézním 
chrupu“, protože karies sám o sobě ne-
vede k bakte riemii; další podmínkou byl 
nález mikrobů, které se běžně vyskytují 
v dutině ústní (viridující streptokoky, 
bakterie skupiny HACEK) v hemokultu-
rách, případně nezjištěná etiologie.

Disponující okolnosti jsme rozdělili 
na kardiální a extrakardiální. 

mady pokrývá 3 934 000 obyvatel, 
tj. 37,7 % populace České republiky. 
Počet případů IE hlášených z jednot-
livých nemocnic byl značně nerov-
noměrný a pohyboval se od 0 do 9 
(tab. 1). Zjištěná průměrná incidence 
činí 3,4 případů/100 000 obyvatel/rok.

Charakteristika souboru pacientů
Celkem byly ve sledovaném období 
hlášeny 134 případy IE, které se vy-
skytly u 132 pacientů. Z tohoto počtu 
bylo 80 mužů a 52 žen. Věkový me-

a výsledky léčby. Hlášení o každém pa-
cientovi bylo anonymní.

Vyplněné dotazníky byly shromažďo-
vány na Klinice infekčních nemocí 3. LF 
UK ve FN Na Bulovce a zde podrobně 
hodnoceny. Některé otázky byly voleny 
tak, aby umožňovaly zpětnou kont-
rolu. V případě pochybností byl hlásící 
lékař znovu kontaktován.

Výsledky
Do studie se zapojili lékaři z 29 ne-
mocnic, jejichž spádové území dohro-

Tab. 2. Lokalizace vegetací u hlášených případů infekční endokarditidy.

Postižená část srdce Počet případů (%)
aortální chlopeň (samotná) 52 (38,8)
mitrální chlopeň (samotná) 48 (35,8)
trikuspidální chlopeň (samotná) 11 (8,3)
pulmonální chlopeň (samotná) 1 (0,8)
KS/ICD (ev. + pravá síň) 9 (6,9)
septum (samotné) 3 (2,2)
aortální + mitrální chlopeň 6 (4,5)
aortální + trikuspidální chlopeň + septum 2 (1,5)
KS/ICD + aortální chlopeň 1 (0,7)
KS/ICD + trikuspidální chlopeň 1 (0,7)
Celkem 134 (100)

KS – kardiostimulátor, ICD – intrakardiální defi brilátor

Tab. 3. Etiologie hlášených případů infekční endokarditidy.

Mikroorganismus Počet případů (%) Poznámka
stafylokoky
    Staphylococcus aureus
    jiné stafylokoky

 51 (38,1)
40 (29,9)

11 (8,2)
z toho 4krát MRSA

9krát Staphylococcus epidermidis; 
1krát Staphylococcus hominis; 

1krát Staphylococcus lugdunensis
streptokoky
    viridující streptokoky
    jiné streptokoky

 21 (15,6)
   18 (13,4)

   3 (2,2) 1krát Streptococcus bovis; 
1krát Streptococcus pyogenes; 

1krát Streptococcus pneumoniae

enterokoky  11 (8,2)
6krát Enterocccus. faecalis; 

1krát Enterococcus gallinarum; 
3krát druh neurčen

jiné grampozitivní 
bakterie

  3 (2,2)
1krát Lactobacillus lactis; 

1krát Gemella morbillorum; 
1krát Actinomyces israeli

Escherichia coli   3 (2,2)
etiologie nezjištěna  45 (33,6)
Celkem 134 (100)

MRSA – meticilin-rezistentní Staphylococcus aureus
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s postižením trikuspidální chlopně 
byla zjištěna možná kardiální příčina 
jen ve 36 %; většinu případů v této sku-
pině tvořili intravenózní toxikomané 
bez kardiální dispozice. Revmatickou 
horečku v anamnéze mělo pouze 5 ne-
mocných (3,7 %). Téměř polovina pa-
cientů ze souboru byla dispenzarizo-
vána u kardiologa (54 osob ze 130; 
u 4 nemocných údaj nebyl znám).

Do skupiny extrakardiálních dispo-
nujících okolností patří různé infekce 
a stavy, které mohly být příčinou kri-
tické bakteriemie – tab. 5. Přítomnost 
aspoň jedné takové dispozice jsme zjis-
tili u 54 pacientů (40,3 %). Nejčastěji 
se jednalo o hnisavé infekce pojivových 
tkání, od pyodermie až po diabetickou 
gangrénu nebo osteomyelitidu (17 pa-
cientů). U 11 z těchto 17 pacientů byla 
infekce lokalizována na dolních konče-
tinách, 2 pacienti měli chronické deku-
bity a další 2 spondylodiscitidu.

 Přijetí do nemocniční péče
Přehled oddělení, na které byli ne-
mocní s infekční endokarditidou nej-
dříve přijati, ukazuje tab. 6. Je zřejmé, 
že nemocní s endokarditidou se při 
prvním kontaktu dostávají na různé 
typy pracovišť. Na interní oddělení 
bylo primárně přijato jen 60,4 % ne-
mocných. Více než 10 % nemocných 
bylo dále přijato na infekční oddělení 
a také na neurologii. Jako kuriózní se 
jeví případ pacienta, který trpěl chro-
nickou tonzilitidou, a byl proto přijat 
nejprve na ORL oddělení. Pacient při-

ložkách. Podobně pacient, který měl 
chlopenní náhrady v mitrální i aortální 
pozici a na obou byly nalezeny vege-
tace, je v tabulce vykazován 2krát.

Přítomnost alespoň jedné dispo-
nující kardiální okolnosti jsme zjistili 
u 78 nemocných (58,2 %). U endokar-
ditid postihujících aortální nebo mit-
rální chlopeň byly nejčastějšími dispo-
nujícími příčinami chlopenní náhrady 
a degenerativní vady. U nemocných 

Kardiální dispozice zahrnují různé 
stavy, které mohou být spojeny s poru-
chou endoteliální výstelky a které před-
stavují nejpravděpodobnější místo pro 
uchycení mikroorganizmů. Přehled 
těchto faktorů udává tab. 4. Jednotlivé 
položky v této tabulce jsou navzájem 
nezávislé, takže např. pacientka, která 
měla vrozenou vadu mitrální chlopně 
a byla jí v dětství provedena plastika 
této chlopně, je vykazována ve 2 po-

Tab. 4. Kardiální predisponující faktory, podle lokalizace vegetací

Postižená část srdce Dispozice Počet případů (%)

aortální chlopeň
(n = 61)

chlopenní náhrada 13 (21)
degenerativní změny 9 (15)
bikuspidální chlopeň 7 (11)

stenóza 4 (7)
st.p. IE 2 (3)

jinéa 3

mitrální chlopeň
(n = 54)

chlopenní náhrada 10 (19)
degenerativní změny 7 (13)

významná regurgitace 5 (9)
st.p. IE 5 (9)

st.p. revmatické horečce 4 (7)
st.p. plastice chlopně 3 (6)

vrozená vada 2 (4)
jinéb 2

trikuspidální chlopeň
(n = 14)

KS/ICD 2 (14)
jinéc 3

pulmonální chlopeň dispozice nezjištěny –
pravá síň KS 3

septum
defekt septa komor 3

jinéd 2

IE – infekční endokarditida, KS – kardiostimulátor, ICD – intrakardiální defi brilátor
a aortální insufi cience; st.p. plastice chlopně; st.p. revmatické horečce
b kombinovaná vada s převahou stenózy; biventrikulární ICD
c st.p. plastice chlopně; st.p. IE; defekt septa komor
d st.p.radiofrekvenční ablaci; KS
Pozn.: Jednotlivé položky v tabulce jsou navzájem nezávislé

Tab. 5. Extrakardiální predisponující faktory.

Nemoc/chorobný stav Počet případů (%)
hnisavé infekce pojivových tkání 17 (13,0)
chronická hemodialýza 11 (8,4)
nitrožilní toxikomanie 10 (7,5)
paradentóza s komplikacemi 9 (6,7)
infekce močových cest 6 (4,6)
infekce v ORL oblasti 2 (1,5)
infekce cévní protézy 1 (0,7)

Pozn.: Jednotlivé položky v tabulce jsou navzájem nezávislé

Tab. 6. Oddělení, na něž byli ne-
mocní s infekční endokarditidou 
nejdříve přijati.

Oddělení Počet případů (%)
interní 81 (60,4)
infekční 19 (14,2)
neurologické 15 (11,2)
chirurgické 6 (4,5)
TRN 4 (3,1)
ostatnía 9

a ARO 2; dětské 2; ortopedie 2; 
onkologie 1; ORL 1; psychiatrie 1 
(toxikoman)
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region (tab. 1), bylo na Klinice in-
fekčních nemocí v téže nemocnici hos-
pitalizováno celkem 15 pacientů s en-
dokarditidou, přičemž 5 z nich patřilo 
do spádových oblastí jiných nemoc-
nic spolupracujících na studii. Těchto 
5 pacientů je v tab. 1 vykazováno 
podle místa trvalého bydliště. Zdá se 
tedy pravděpodobné, že přinejmenším 
u některých nemocných z Náchodska 
byla infekční endokarditida diagnos-
tikována a léčena v Hradci Králové, 
podobně někteří nemocní z Břeclav-
ska skončili v Brně, nemocní z Haví-
řova v Ostravě a nemocní z Kroměříže 
a z Hranice na Moravě v Olomouci. 

d) Naopak u nemocnic s příliš roz-
sáhlou spádovou oblastí je možné, že 
někteří pacienti – zejména s nerozpo-
znanou endokarditidou – byli hospi-
talizováni jen v některé menší oblastní 
nemocnici. S tím souvisí ještě další pro-
blém, a sice omezená propitvanost. 
Podle údajů hlásících lékařů se propit-
vanost ve spolupracujících nemocnicích 
pohybovala v rozmezí 10–80 %, s medi-
ánem 25 %. Část případů tedy mohla 
zůstat nerozpoznána i z tohoto důvodu.

Některé vlivy jsme se snažili podle 
možnosti eliminovat dodatečnými do-
tazy. Oslovili jsme s žádostí o pomoc 
pracovníky Pediatrické kliniky ve FN 
Motol Praha, kde by pravděpodobně 
byly soustředěny děti s endokarditi-
dou ze všech českých krajů, a rovněž 
primářku Infekčního oddělení ve FN 
Motol Praha, které se specializuje na 
léčbu infekcí u toxikomanů [18]. Tak 
se podařilo počet endokarditid ve stu-
dii rozšířit o další 3 případy. Domní-

a) Jako první se nabízí nedostatečná 
motivace hlásících lékařů. Naše stu-
die byla zcela dobrovolná, nepodpo-
rovaná odbornou společností ani fi -
nančními zdroji, proto by bylo docela 
pochopitelné, kdyby práce na stu-
dii byla zastíněna jinými prioritami. 
O to cennější je fakt, že naprostá vět-
šina hlásících lékařů výborně spolu-
pracovala a byla ochotna nejen posí-
lat hlášení, ale také reagovat na různé 
zpětné dotazy a požadavky z pražského 
centra.

b) Druhou příčinou mohla být ne-
dostatečná spolupráce mezi odděle-
ními v kterékoli nemocnici. Hlásící lé-
kaři se rekrutovali z interních nebo 
infekčních oddělení (tab. 1), byli však 
na počátku studie instruováni, aby si 
zajistili dobré kontakty na další oddě-
lení (zejména patologii, mikrobiologii 
a ARO), aby jim skutečně žádný pří-
pad nemoci neunikl. Postavení hlásí-
cího lékaře bylo tedy poněkud proble-
matické: čím vyšší místo v hierarchii 
nemocnice tento lékař zastával, tím 
více měl úkolů a organizačních povin-
ností, které znemožňovaly soustředit 
se na takovouto dlouhodobou práci. 
Naopak lékaři na úrovni řadového se-
kundáře někdy neměli dostatek zkuše-
ností ve vyhledávání možných případů 
ani dostatek kontaktů na jiná oddělení 
a chyběla jim také autorita, které by 
mohli využít.

c) Třetí příčina mohla spočívat v od-
čerpávajícím vlivu velkých nemocnic 
v dosažitelném okolí. V roce 2007, kdy 
pracovníci FN Na Bulovce mohli vy-
kázat pouhých 7 pacientů za vlastní 

jatý původně na psychiatrii byl nitro-
žilní toxikoman.

 Průběh hospitalizace a její výsledky
Doba od přijetí do nemocnice do sta-
novení diagnózy IE a zahájení ade-
kvátní léčby byla u poloviny pacientů 
kratší než 3 dny, u 6 nemocných však 
překračovala 30 dní. U 16 pacientů 
byla diagnóza zjištěna až při pitvě; to 
odpovídá 11,9 % ze všech hlášených 
případů IE.

Pouze 35 nemocných (26,1 %) bylo lé-
čeno výhradně na standardních lůžkách; 
většina pacientů strávila část hospitali-
zace na jednotkách intenzivní péče.

Operace v průběhu antibiotické 
léčby byla provedena u 36 nemoc-
ných (26,9 %); do tohoto počtu ne-
jsou zavzaty transdermální extrakce 
dlouhodobě implantovaných elektrod. 
V pooperačním období zemřel pouze 
1 pacient ve věku 61 let. Tento muž měl 
infekční endokarditidu způsobenou 
Streptococcus bovis; vegetace velikosti 
20 × 10 mm byla lokalizována na prs-
tenci mitrální náhrady, další vegetace 
se nacházely na aortální chlopni a sub-
aortálně. Stav se jevil jako konzerva-
tivně nezvládnutelný, operace byla pro-
vedena z vitální indikace jako ultimum 
refugium.

Celkem v průběhu hospitalizace ze-
mřelo 36 pacientů, smrtnost tedy do-
sahovala 26,9 %. Smrtnost byla signi-
fi kantně vyšší v nemocnicích, v nichž 
nebylo možné provést jícnovou 
echokardiograf ii (41,4 % vs 22,6 %; 
p < 0,05; 2 test) (tab. 7). Další osudy 
nemocných propuštěných domů nebo 
do zařízení následné péče nebyly 
dohledávány.

Diskuze
 Incidence
Četnost 3,4/100 000 obyvatel/rok by 
měla být považována spíše za dolní 
hranici skutečné incidence. Skutečná 
incidence bude pravděpodobně vyšší, 
protože musíme počítat s určitou 
mírou podhlášenosti. Příčiny úniku ně-
kterých případů ze systému hlášení při-
tom mohly být rozličné:

Tab. 7. Význam vybavenosti nemocnic.

Charakteristiky
Nemocnice bez TEE

(n = 9)
Nemocnice s TEE

(n = 20)
počet obyvatel ve spádovém území 1 001 000 2 933 000
počet hlášených případů IEa 29 96
incidence IE (případů/100 000/rok) 2,9 3,3
počet hlášených úmrtí na IE 12 21
letalita IE 41,4 % 21,9 %

TEE – transezofageální echokardiografi e, IE – infekční endokarditida
a Do tohoto výčtu jsou zařazeni jen pacienti, kteří ve své spádové nemocnici byli hospi-
talizováni aspoň 3 dny.
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tit, že skutečný počet porevmatických 
vad mohl být větší. Při echokardiogra-
fi ckém vyšetření chlopní obvykle není 
možné určit, jestli patologické změny 
jsou degenerativní nebo porevmatické 
povahy.

 Přijetí do nemocniční péče
Z tab. 6 vyplývá, že téměř 75 % pa-
cientů s infekční endokarditidou je 
v našich podmínkách přijímáno na in-
terní nebo infekční oddělení. Oba tyto 
typy pracovišť dokáží diagnostiko-
vat endokarditidu efektivně (medián 
doby od přijetí pacienta k hospitalizaci 
do stanovení diagnózy činil 1–2 dny). 
Ojedinělé případy dlouhého intervalu 
mezi přijetím a stanovením správné 
dia gnózy je nutné přičíst několika po-
lymorbidním a obtížně vyšetřitelným 
pacientům.

U nemocných přijatých na neurolo-
gická nebo chirurgická oddělení bylo 
dosaženo správné diagnózy v průměru 
až po 7 dnech. Zejména u nemocných 
přijatých na neurologická oddělení je 
třeba toto zjištění hodnotit jako zá-
važné. Důvodem přijetí na neurologii 
je obvykle časná embolizace do CNS, 
která proběhne pod obrazem cévní 
mozkové příhody. Tento druh kompli-
kací je u IE poměrně běžný [26] a byl 
zdokumentován i v české literatuře 
[11,27]. Zdá se však, že na některých 
neurologických pracovištích nejsou lé-
kaři zvyklí s touto eventualitou počítat, 
přestože embolizace do CNS je stav 
bezprostředně ohrožující život.

 Průběh hospitalizace a její výsledky
Je nutné zdůraznit, že studie nebyla ur-
čena k tomu, aby hodnotila poskyto-
vanou léčbu v jednotlivých případech. 
V souhrnu lze říci, že smrtnost dosa-
hující 26,9 % je vyšší, než by odpoví-
dalo současným normám. Smrtnost 
20–30 % byla považována za adekvátní 
před asi 20 lety, kdy nebyly dobré pod-
mínky pro operativu na otevřeném 
srdci. Při využití možností moderní kar-
diochirurgie může průměrná smrtnost 
v průběhu léčby (in-hospital mortality) 
klesnout na hodnoty 15–20 % [28]. 

nepochybně podal antibiotika prak-
tický lékař. Avšak i takové podávání 
orálních antibiotik, navzdory klinické 
neúčinnosti, stačí k inhibici růstu citli-
vějších bakterií z hemokultur.

 Disponující okolnosti
Získané výsledky jsou v několika ohle-
dech překvapivé. Jako nejvýznamnější 
kardiální dispozice pro vznik endo-
karditid vycházely invazivní zákroky 
na srdci (operace srdce, ať už spo-
jená s implantací chlopenní náhrady, 
nebo pouze s plastikou chlopně, 
a dále implantace kardiostimulá-
toru/def ibrilátoru). Přitom podle 
došlých hlášení zjevně nešlo o bez-
prostřední komplikace uvedených 
výkonů, tj. o klasické nozokomiální 
infekce [20], nýbrž jen o zvýšenou 
vnímavost k infekci v důsledku dříve 
provedených výkonů.

Z extrakardiálních příčin se na 
první pozici umístily hnisavé infekce, 
lokalizované nejčastěji na dolních 
končetinách. Většina těchto infekcí 
měla subakutní či chronický charak-
ter. Peridentální infekce byly pod-
statně méně významné. Tyto výsledky 
jsou v souladu s českými i americ-
kými doporučenými postupy, v nichž 
jsou hnisavé infekce kůže a pojivo-
vých tkání uvedeny mezi indikacemi 
pro antibiotickou profylaxi [21,22]. 
Starší evropská a americká doporu-
čení pojednávala jen o profylaxi u lé-
kařských výkonů v dutině ústní, respi-
račním a trávicím traktu, a nebezpečí 
z infekcí kůže a pojivových tkání 
pomíjela.

Důležitým disponujícím faktorem 
jsou i opakované hemodialýzy, které 
umožňují přímý přestup bakterií do 
centrálních žil. Nebezpečí chronické 
dialyzační péče jako rizikového faktoru 
endokarditidy byl popsán četnými za-
hraničními autory [23–25].

Naopak revmatická horečka, stále 
tradovaná v učebnicích, se v naší po-
pulaci jeví jako málo významná příčina 
IE. Všech 5 pacientů, kteří měli revma-
tickou horečku v anamnéze, bylo ve 
věku 62–77 let. Je však třeba připus-

váme se proto, že k významnému úniku 
pediatrických pacientů ani toxikomanů 
v naší studii nedošlo.

Na závěr je nutné připomenout, že 
žádnou ze spolupracujících nemocnic 
nelze jednoduše hodnotit podle počtu 
hlášených případů. Kromě možných výše 
uvedených vlivů se totiž vždy uplatňovala 
i náhoda, resp. chyba malých čísel. Sta-
tistickou významnost mají pouze sou-
hrnné výsledky, nikoli dílčí údaje.

 Etiologie
Z výsledků studie jednoznačně vyplývá 
převaha endokarditid vyvolaných Sta-
phylococcus aureus nad endokarditidami 
jiného původu. Uvedené závěry však 
nejsou zcela hodnověrné. Je totiž velmi 
pravděpodobné, že mnoho strepto-
kokových endokarditid se skrývá v ka-
tegorii „kultivačně negativní endo-
karditida“. Stafylokoky jsou obecně 
odolnější vůči antibiotikům než strep-
tokoky, proto bývají často zachyceny 
z krve ještě několik dní po zahájení an-
tibiotické léčby. Naopak streptokoky 
jsou velmi citlivé a již jediná dávka an-
tibiotika může způsobit dlouhodo-
bou negativitu hemokultur. V naší stu-
dii nebyla zjištěna etiologie přibližně 
u 1/3 případů, nelze tedy vyloučit, že 
streptokokových endokarditid bylo ve 
skutečnosti stejně jako stafylokoko-
vých, anebo dokonce ještě více.

Není pravděpodobné, že by se na vy-
sokém podílu kultivačně negativních 
hemokultur významně podílela jiná pří-
čina než předchozí antibiotická léčba. 
V literatuře se sice vyskytují práce popi-
sující endokarditidy způsobené coxsie-
lami, bartonelami a jinými špatně kul-
tivovatelnými nebo nekultivovatelnými 
patogeny [19]. V ČR však dlouhodobě 
není přítomna Q-horečka a pravdě-
podobnost výskytu endokarditidy ne-
obvyklé etiologie je jistě velmi nízký. 
V sousedním Slovensku stoupl podíl 
endokarditid nezjištěné etiologie až 
na hodnotu 55,4 %, rovněž v důsledku 
předčasného podávání ATB [16].

Zbývá dodat, že v naší studii ne-
bylo rozlišováno, kde byla antibiotická 
léčba zahájena. V mnoha případech 
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vace nebyly pozitivní (viz výše), bylo 
velmi obtížné IE prokázat. Druhou sku-
pinu tvořili polymorbidní, velmi staří a/
nebo dementní nemocní, u nichž cho-
roba probíhala s nespecifi ckými pro-
jevy (subfebrilie, slabost, nechutenství, 
změny chování). Diferenciální diagnos-
tika v této skupině pacientů je velmi ši-
roká a přitom vyšetřovací možnosti bý-
vají omezené pro špatnou spolupráci.

Závěry
Léčba infekční endokarditidy v České 
republice je na solidní, ne však na vý-
borné úrovni. Hlavními zjištěnými ne-
dostatky jsou léčba endokarditidy na 
nedostatečně personálně či materiálně 
vybavených pracovištích a zbrklé zaha-
jování antibiotické léčby ještě před od-
běrem hemokultur. Negativní výsledky 
hemokultivací mohou oddálit zjištění 
správné diagnózy.

Infekční endokarditida se relativně 
často objevuje u nemocných přijatých 
na neurologická oddělení pro obraz 
cévní příhody mozkové, u pacientů he-
modialyzačních oddělení a také u pa-
cientů s kardiální predispozicí, kteří 
trpí chronickými hnisavými záněty po-
jivových tkání. Není jisté, zda příslušní 
specialisté jsou na možnost infekční 
endokarditidy u svých nemocných do-
statečně připraveni.

Velmi dobré výsledky má v naší stu-
dii kardiochirurgická léčba, pro jedno-
značné hodnocení by však bylo potřeba 
znát osud pacientů v dlouhodobém 
sledování. Odpovědi na tyto otázky 
jsou zčásti obsaženy v nedávno publi-
kovaném výtisku Cor et Vasa [29–31].
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