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Infekéni endokarditida (IE) v soucasné
i nedavné dobé éry trvalych implantacf
¢i prechodné zavadénych riiznych in-
travaskuldarné umisténych linek, kate-
trd a elektrod méni své klinické spek-
trum. Tuto zménu ovSem pozorujeme
déle, lze Fici, Ze jiz od 60. let minu-
lého stoleti, od éry prvnich antibio-
tik, od prvnich tspésné provadénych
intervenci na srdci - at rukou kardio-
chirurga, ¢i intervenéniho kardiologa.
Zatimco pred 50 lety byl typicky ne-
mocny s |E postizeny anamnézou rev-
matické srdecni choroby a zndmkami
rychlého rozvoje septického stavu
na poditku onemocnéni, pak dnes,
i kdyz incidence nenf p#ilis jind - tedy
asi 2-4 ptipady na 100 000 obyva-
tel ro¢né, se ménfi vyrazné charakteris-
tika nemocnych a co je dosti dlleZité,
i bakteridIni kmen zpGsobujicf IE. Nej-
vice se v kultivacich objevuji koky, ale
zatimco streptokokové infekce jsou na
Ustupu, je stale sledovan narst stafy-
lokokovych kment, zvlasté pak zlatého
stafylokoka [1-3].

Vyskyt revmatické srdeéni vady u ne-
mocnych s |E se stal vzacnym, stagnuje
pocet nemocnych s IE s mitralnim pro-
lapsem, ale vzrostl vyskyt pfipadt IE
u nemocnych se ziskanou degenera-

tivni aortalni stenézou, ziskanou mit-
ralni regurgitaci. Zda se vak, Ze nejvice
se procentualné zvysuje pocet pripadu
tzv. ,nozokomidlni IE“ a nemocnych
s dFive implantovanym srde¢nim zafi-
zenim v srdci - tedy nemocnych s umé-
lou srdeéni chlopni, dospivajicich
a mladych lidi' s d¥ive Gispésné (v raném
détstvi) odoperovanou komplexni vro-
zenou srde¢ni vadou ¢i s implantova-
nymi elektrodami v pravém srdci (pa-
cemakery a kardiovertery). Jednoduse
fe¢eno, jsou to nemocni s jednou ¢i
opakujici se hospitalizaci nebo prove-
denym interven¢nim zdkrokem ve zdra-
votnickém zafFizeni. Na druhé strané,
na rozdil od méstskych aglomeracf
v USA, neni zatim v oblasti stfedni Ev-
ropy nastésti vyskyt IE u narkomant
s i.v. podavanim drogy p#ilis casty [4].

IE na umélé chlopni (PVE) se po-
hybuje v souboru IE mezi 10-20 %,
jinak feceno, aZz u 5 % nositeld umélé
mechanické protézy ¢i bioprotézy se
béhem zivota IE vyskytne. U mecha-
nickych protéz je nejvy3si vyskyt in-
fekce na protéze v prvnich 3 mésicich
po operaci, u srde¢nich bioprotéz az
déle nez po roce od operace. Chlopné
v mitrdlni pozici jsou nachylnési k vy-
skytu IE nez ty v pozici aortalnf a ¢as-

téj8f je také vyskyt u muzll nez u Zen,
2-3 : 1. Podobné jako PVE je sledo-
van i vyznamny trvaly nérdst IE u nosi-
teld pacemaker (PM) a kardioverterd
(ICD). Pocty takto nefarmakologicky
[é¢enych nemocnych nardstaji v ab-
solutnich ¢islech, pacienti jsou navic
v primeéru stdle star$i a multimorbid-
néjsi, s vysokou incidenci pobytu v rliz-
nych zdravotnickych zafizenich pro
vlastni kardiologickou, ale i nekardio-
logickou problematiku [5,6]. Pravé p(-
vodni sdéleni autorského kolektivu Po-
rubc¢inova et al Ii¢f typickou kazuistiku
vyskytu, diagnostiky a 1é¢by pFipadu
spacemakerové |[E“ u nemocné s im-
plantovanym kardioverterem.

Infekce PM a ICD je délena obvykle
na infekéni postizeni vlastniho téla PM
¢i ICD v podklickové oblasti (nejcas-
téji), infekci postihujici proximaln{ ¢ast
elektrody (elektrod) a pak nejzavaznéjsi
ptipad, kdy infekce postihuje distalnf
konec elektrodového systému v pii-
mém kontaktu s endokardem. Takto jiz
hovofime o , pravé“ pacemakerové IE.
U vzacnéjsi lokality infekce na epikardi-
alni elektrodé (inzerce pti kardiochirur-
gickém ¢i torakospickém vykonu) jde
o komplikujici purulentni perikarditidu,
pfip. mediastinitidu. Celkovy vyskyt pa-
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cemakerové |E je udavan asi 0,5 %, ale
pri celkovém trvalém narlstu poctu
téchto pacientl je to nemalé ¢islo.
Navic, asi 3/4 téchto IE jsou zplsobeny
stafylokoky (jak zlatym stafylokokem,
tak skupinou ,koaguldza negativnich
stafylokokt), s vy88i pozorovanou mor-
talitou, uddvanou mezi 40-50 %, kdy je
pravé multimorbidita u téchto obvykle
star$ich nemocnych s IE na elektrodé
PM ¢&i ICD jednou z pficin nedspéchu
lécby. Nepfijemné je, kdyz nemGzeme
bakterialni agens dspésné kultivovat
a zjistit citlivost na antibiotika. Pozdnf
manifestace a rozpoznanf je vedle ob-
tiznéjsi diferencidlni diagnostiky, prede-
véim u multimorbidniho nemocného,
dana i frekventnim podavanim subte-
rapeutickych davek antibiotik, zvlasté
pak u imunokompromitovanych stav(
v dobé pred urcenim spravné diagnézy.
Bakterie v nitru vegetace Gspésné pre-
Zivé4, ale pfitom ponechava povrch ve-
getace prevdzné sterilni a bakteriemie
byva pfitomna narazovité. Diagnostika
byva proto obtizna, vzdyt i typicky sep-
tické teploty se vyskytuji maximalné jen
u 1/3 postizenych. K ziskani pozitivniho
nélezu pro uréenf pavodce IE se proto
doporucuje odbér na hemokulturu vy-
trvale opakovat [7-9].

PFedstava, ze mGzeme vzniku IE ak-
tivné predchdzet, je mylnd. Epizody
prechodné bakteriemie se vyskytujf
nejen u osob s nepoznanym fokusem,
ale bézné v zivoté kazdého ¢lovéka.
My jsme schopni pokryt jen ty nejvy-
znamnéj§i a manifestni tak, jak jsou
definovdny v doporucenich odbor-
nych spole¢nosti - ,,Antibioticka pro-
fylaxe u rizikovych nemocnych pro IE®.
Jde zvlasté o skupinu osob po kom-
plexnich vrozenych srdeénich vadéach
odoperovanych v détstvi a o osoby jiz
s anamnézou probéhlé IE. U pacientd
pFijatych do nemocnice s pfedpokla-
dem bakteriemie doporucdujeme, je-li
to mozné, neinzerovat v tomto stavu
centralni Zilnf linku, a musime-li, pak
provadime vzdy pod antibiotickou
baktericidni clonou [10].
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