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Evropska kardiologicka spole¢nost vydala v roce 2023 aktualizovany doporuceny postup pro diagnostiku a Iécbu infekéni
endokarditidy (1), ktery byl nasledné prejat i Ceskou kardiologickou spole¢nosti (2). Doporuceni v oblasti antibiotické
profylaxe a lé¢by bohuzel obsahuji mnohé nedostatky a chyby (3), proto tii ¢eské odborné spolec¢nosti vytvorily vlastni
doporuceni (4). Nasledujici text je tedy kompilaci téchto textd urceny zejména pro internisty.
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Diagnosis and treatment of infective endocarditis

The European Society of Cardiology published an updated guideline for the diagnosis and treatment of infective endocarditis
in 2023 (1), which was subsequently adopted by the Czech Society of Cardiology (2). Unfortunately, the recommendations in
the areas of antibiotic prophylaxis and treatment contain many shortcomings and errors (3), which is why three Czech pro-
fessional societies have developed their own recommendations (4). The following text is a compilation of these documents,
primarily intended for internists.
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Uvod

Infekéni endokarditida (IE) je zadvazné onemocnéni s odhado-
vanou incidenci 13,8 pfipadu na 100000 obyvatel za rok (v roce
2018), které predstavuje akutni i chronickou hrozbu zejména pro
pacienty s umelymi srde¢nimi chlopnémi, implantaty nebo jinymi
predisponujicimi faktory. IE je stale i pres veskeré dostupné dia-
gnosticko-terapeutické moznosti spojena s vysokou morbiditou
a mortalitou. Od vydéani poslednich doporuceni pro lé¢bu IE v roce
2015 doslo k narlstu po¢tu nemocnych a novych klinickych situaci
spojenych s touto chorobou. Do praxe se zavadi nové preventivné
profylaktické postupy, ¢astéji se v diagnostice vyuzivé jicnové echo-
kardiografie a dalsi zobrazovaci metody (CT, nuklearni zobrazeni),
coz vede k vy3simu poctu potvrzenych pfipadu IE, zejména u paci-
entl s chlopennimi protézami a srde¢nimi implantaty. Na druhou
stranu dochdzi u nékterych pacientl s IE po Uvodni parenterdini
antibiotické |é¢bé za hospitalizace k moZnosti posunu této 1é¢by
do ambulantni sféry (2).

Prevence/profylaxe IE

Vznik IE vyzaduje pfitomnost rizikovych faktord (povrchy a struktury,
které mohou byt kolonizovany bakteriemi), patogent v krvia snizenou
Uc¢innost imunitni odpovédi. Vysoké riziko bakteriemie maji v bézném
Zivoté predevsim chirurgické vykony v dutiné ustni, véetné extrakcf
zub{, periodontélnich zékrokd a manipulaci s dasnémi. Usp&snd an-
tibiotickd profylaxe maze snizit riziko IE tim, Ze redukuje bakteriemii
béhem téchto vykond. Na zékladé analyzy studii po roce 2015 byla
aktualizovdna doporucenti pro rizikové kategorie pro vznik IE a posilena
doporuceni antibiotické profylaxe, zejména u pacientd s katetriza¢nimi
intervencemi na chlopnich (2).

U populace s vysokym rizikem IE je antibiotické profylaxe jedno-
znacné doporucovana. Nejvyssi riziko vzniku IE maji pacienti s anam-
nézou této nemoci, zejména pak ti, ktefi maji v téle cizorody materidl,
prodélali stafylokokovou endokarditidu nebo jsou intravendznimi
narkomany. Pacienti s chirurgicky nebo katetrizacné implantovanymi
chlopennimi protézami ¢i s cizorodym materidlem pouzitym pfi plas-
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tice chlopné maji riziko vzniku protézové endokarditidy (PVE). PVE je
spojena s dvojndsobné vyssi nemocni¢ni mortalitou nez endokarditida
na nativni chlopni (NVE), pficemz ¢asté komplikace zahrnuji srde¢nf
selhanf a pfevodni poruchy. MitrdIni a aortalni bioprotézy nesou vyssi
riziko IE nez mechanické protézy. Profylaxe IE je indikovédna i u ka-
tetrizatné implantovanych aortélnich a pulmonalnich chlopni. Data
o riziku IE u katetriza¢nich vykond na mitrdln{ a trikuspidaini chlopni
jsou omezena. Okludéry umisténé na siiovém a komorovém septu,
uzavéry ouska levé sing, cévni stentgrafty a kavalni filtry jsou rizikové
pro vznik IE v prvnich Sesti mésicich po implantaci. Pacienti s vrozeny-
mi srde¢nimi vadami (VSV) maji zvysené riziko IE (kromé izolovanych
chlopennich abnormalit), pficemz celkova incidence je u dospélych
s VSV 27-44krat vyssi neZ v bézné dospélé populaci. Zvysené riziko IE
u téchto pacientd predstavuji predevsim nefesené cyanotické vady
a vady, kde byl pouzit cizorody material, napfiklad konduity s chlopnf
nebo nekteré spojkové operace. Dalsi skupinou pacientd, u kterych je
profylaxe IE doporucena, jsou pacienti s mechanickou srde¢ni podporou
jako destinacni 1é¢bou (2).

U populace se strednim rizikem IE neni antibiotickd profylaxe
doporucovdna rutinné, ale mlze byt podéna individualné. Jednd se
0 pacienty s revmatickym postizenim srdce, s nerevmatickymi degene-
rativnimi zménami na chlopnich, s vrozenymi abnormalitami chlopn,
véetné bikuspidalni aortalni chlopné, se srde¢nimi implantabilnimi
elektronickymi zafizenimi (CIED) a s hypertrofickou kardiomyopatif.
Dile se jednd o pffjemce transplantovanych organd, kdy je vétsina
pfipadl IE nozokomidlniho pdvodu a ¢asto se objevuje v prvnim roce
po transplantaci. Nejcastéjsimi patogeny jsou Staphylococcus aureus
a Aspergillus fumigatus, zatimco viridujici streptokoky jsou vzacné. IE
v této skupiné je spojena s vysokou mortalitou (2).

Pacienti s vysokym a stfednim rizikem IE by méli dodrzovat obecna
preventivni opatieni. Méli by si Cistit zuby dvakrat denné. Viysoce rizi-
kovi nemocni by méli vyhledat profesionaini dentalni hygienu alespon
dvakrdt rocné, u ostatnich staci jednou ro¢né. Dalezitd je piisnd kozni
hygiena a adekvatni [é¢ba chronickych koznich infekci. Pfi poranéni
je vzdy nutnd faddna dezinfekce. Kazda fokaIni bakteridIni infekce by
méla byt preléc¢ena antibiotiky. Pfi hore¢ce nejasného plvodu by méli
pacienti informovat lékafe o zvyseném riziku IE a mél by byt proveden
screening na IE, v¢etné odbéru hemokultur pred nasazenim antibiotik.
Pfi jakékoliv rizikové procedure je tfeba dodrzovat pfisna opatfeni pro
kontrolu infekce. Piercing a tetovéni jsou pro tyto dveé skupiny pacient(
zakdzény. Pokud to neni nezbytné, je tfeba omezit pouzivani Zilnich
katétrd. Je nutné striktné dodrzovat pokyny pro péci o centralni i peri-
ferni Zilni katétry (2). Ceska kardiologicka spole¢nost vytvofila specifické
karticky pro prevenci a profylaxi IE pro pacienty, které jsou pro lékare
dostupné na vyzadani na sekretaridtu spole¢nosti.

Antibioticka profylaxe je doporuc¢ena u pacientd s vysokym
rizikem IE, ktefi podstupuiji rizikové stomatologické vykony, jako
jsou zubni extrakce, chirurgické zakroky v Ustnf dutiné (periodontalni
a implantacni chirurgie, biopsie), manipulace s dasnémi, odstrafiovan{
zubniho kamene a osetfeni zubnich kanalkd. U zubnich implantatd,
které sice pfedstavuji cizorody materidl, existujf jen omezena data,
proto je u nich podéni antibiotik individuaini. U téchto pacientd je do-
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porucena profesionalni dentaIni hygiena dvakrat ro¢né. Hlavnim cilem
antibiotické profylaxe jsou viridujici streptokoky. Dospélym pacientiim,
ktefi nejsou alergicti na penicilin nebo ampicilin, podavame 30-60 min
pfed vykonem amoxicilin 2 g p. 0. nebo ampicilin 2 g i. m. Alternativné
mUzeme pouzit cefalosporiny prvni generace, a to peroralni cefadroxil
nebo parenterdini cefazolin v dédvce 1 g i. m. nebo i. v. Pacientdim
s alergif jsou doporucovany cefalosporiny prvni nebo druhé generace
v ekvivalentnich davkach. Cefalosporiny by ale nemély byt podavény
pacientdm s anamnézou anafylaxe, angioedému nebo koznich projevi
(urtika, kopfivka) po podani penicilinu nebo ampicilinu. U alergickych
pacientl mizeme dle evropskych doporuceni déle vyuzit azitromycin
nebo claritromycin 500 mg p. 0. nebo doxycyclin 100 mg p. 0. nebo
cefazolin ¢i ceftriaxon 1 g i. m. nebo i. v. (1, 2). Makrolidové antibiotika
maji ale nizsi ucinnost nez amoxicilin (5-7) a doxycyclin je pfi lé¢bé
streptokokovych infekci nespolehlivy a bézné neni Iékem volby (8,
9). Mezi doporucenymi antibiotiky naopak chybi clindamycin, ktery
byl v dfivéjsich doporucenich vzdy uvadén (10, 11). Tento pfistup je
zdlvodnén obavami z klostridiové kolitidy. Obavy z jednordzového
podanf clindamycinu nejsou ale sdileny dal$fimi odborniky, clindamycin
je tedy naddle doporucovén k profylaxi IE jako alternativa aminopeni-
cilind (12, 13).

| kdyz dlikazy nejsou zcela presvedcivé, observacni studie nazna-
¢uji, ze nékteré nestomatologické vykony, jako kardiovaskuldrni
intervence, koznf vykony, osetfeni ran, transfuze, dialyza, punkce kostnf
dfené a endoskopické vykony, mohou byt spojeny se zvysenym rizi-
kem IE. Aseptické prostredi pfi téchto vykonech by mélo toto riziko
minimalizovat. Sou¢asna doporuceni zménila tfidu doporuceni pro
antibiotickou profylaxi u vysoce rizikovych pacient(, kteff podstupuijf
nestomatologické vykony, z tfidy Il na tfidu lIb (1, 2).

U pacientd podstupujicich implantaci chlopenni protézy jakéhokoli
typu, cévni protézy, okludéru nebo CIED je doporucena antibioticka
profylaxe kvuli zvySsenému riziku infekce a nepfiznivym vysledkim
pfi jejim vzniku. Nejcastéjsimi mikroorganismy zplsobujicimi ¢asnou
chirurgickou PVE jsou koaguldza-negativni stafylokoky a Staphylococcus
aureus. Pred elektivni kardiovaskularni operaci nebo katetriza¢niimplan-
taci chlopné je doporucen screening nosi¢stvi S. aureus s cilem provést
lokalni lé¢bu nosic¢d mupirocinem a chlorhexidinem. Systematicka
lokdIn{ lé¢ba bez pfedchoziho screeningu neni doporucena. Potencidlni
zdroje dentalnf sepse by mély byt eliminovany nejméné dva tydny pfed
implantaci chlopennf protézy nebo jiného cizorodého materidlu, pokud
se nejedna o urgentni kardiovaskuldrni vykon (2).

Diagnoza IE

Diagnoza IE je zalozena na klinickém podezieni, podpofeném
mikrobiologickymi daty a prikazem srdecnich Iézi souvisejicich s IE
pomoci zobrazovacich metod. Klicovym diagnostickym kritériem je
prakaz postizeni srde¢nich chlopnf (nativnich nebo protetickych) i
protetického nitrosrde¢niho materidlu. Echokardiografie je diagnos-
tickou metodou prvni volby, zatimco dalsi zobrazovaci metody jsou
soucasti diagnostického procesu, protoze poskytujf klicové informace
pro potvrzeni diagndzy, zhodnocenf lokélnich a distalnich komplikacf
aidentifikaci priméarniho zdroje bakteriemie u sekundarni IE. Kromé dia-
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gnostickych pfinost ndm zobrazovaci metody také poskytuji prognos-
tické informace (2).

Diagnodza IE zGstavé stale obtizna kvali variabilni klinické pre-
zentaci. Méla by byt zvaZovana u viech pacientd v septickém stavu
nebo s horec¢kami nejasného plvodu, ktefi maji rizikové faktory. IE se
mUZe projevit jako akutni, rychle progredujici infekce, ale také jako
subakutni nebo chronické onemocnéni s mirnymi nebo zadnymi
febriliemi a nespecifickymi symptomy. Prvni projev [E mdze byt jeji
komplikace, kterd imituje jind onemocnéni, jako jsou revmatologickd,
neurologicka, autoimunitni nebo maligni. Vysoké podezfeni na IE
vznika zejména u pacientl s horec¢kami a pozitivnimi hemokulturami,
pokud nenf nalezen jiny zdroj infekce, zvlasté u pacientl s rizikovymi
faktory. Klinické hodnoceni by mélo zahrnovat posouzenf kardialnich
a extrakardidlnich rizikovych faktor( (viz vyse), klinicky kontext a fyzikaIni
vysetieni, véetné identifikace moznych vstupnich bran infekce. Fyzikalnf
vysetfeni mUZe ukazat klinické zndmky, ale jejich absence nemize
IE vyloucit. Mezi nejcastejsi klinické projevy IE patfi horecka (77,7 %),
srdecnf Selest (65,5 %), méstnavé srdecni selhdni (27,2 %), embolické
komplikace (25,3 %) a pfevodni poruchy (11,5 %). Periferni stigmata, jako
jsou Janewayovy léze ¢i Oslerovy nodozity, se vyskytuji méné ¢asto, ale
mohou byt pfitomna u tézkych infekci zpUsobenych S. aureus nebo
u subakutni endokarditidy, zejména zplsobené streptokoky. Vaskularn{
aimunologické jevy, jako tfiskové hemoragie, Rothovy skvrny a glome-
rulonefritida, jsou stéle bézné. Atypicka prezentace je ¢asté u starsich
nebo imunokompromitovanych pacientt (2).

Laboratorni vysetreni

Laboratorni vysetfeni a stanoveni biomarker obvykle poskytuji jen
nespecifické vysledky. Zadny biomarker bohuzel nemé dostate¢nou
presnost pro diagnostiku sepse nebo specifitu pro IE. Hlavni dlohou
biomarkerd je tak rizikové stratifikace a monitorovani odpovédi na
antibiotickou 1é¢bu. Anémie, leukocytdza/leukopenie, nezralé formy
leukocytl, Greaktivni protein, prokalcitonin, sedimentace erytrocytd,
a markery dysfunkce organt (laktat, kreatinin, bilirubin, trombocytope-
nie, srdecni troponin a natriuretické peptidy) mohou byt pouzity k po-
souzeni zavaznosti septického stavu, ale nejsou diagnostické pro IE (2).

Mikrobiologicka diagnostika

Nejcastéjsim pavodcem IE je Staphylococcus aureus. V dlouhodobém
trendu klesa vyskyt endokarditid vyvolanych viridujicimi streptokoky,
naopak stoupd pocet piipadl zplsobenych enterokoky a koagula-
za-negativnimi stafylokoky, coz souvisi s vyssi prevalenci IE u starsich
a polymorbidnich pacientd. Zékladni metodou pro stanoventi etiologie
stdle zUstava hemokultivace. Pfi podezreni na IE by mély byt odebirany
alespon tfi sety hemokultur (aerobni + anaerobni nddoba) z rliznych
perifernich Zil v intervalech > 30 minut. Bakteriemie pfi IE je obvykle
trvald, takze neni nutné cekat na vzestup teploty pfed odbérem. Odbér
by mél byt proveden sterilné, po zaschnuti jodové dezinfekce, a mikro-
biologickd laborator by méla byt informovéna o klinickém podezient
na IE. Jakmile hemokultiva¢ni systém detekuje rdst bakterif, provadi se
mikroskopické vysetfentf, které orientacné urci typ bakterif (napf. gram-
pozitivni koky, gramnegativn{ bakterie). To pomaha nasmérovat inicialnf
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antibiotickou Ié¢bu. Pfesnd identifikace mikrobu je ¢asto mozna pomoci
hmotnostni spektrometrie, kterd poskytne vysledky béhem nékolika
hodin. Udaje o citlivosti izolovaného kmene jsou obvykle dostupné do
24 hodin od zjisténi pozitivity hemokultury. Vyuzitim modernich metod
Ize tuto dobu zkratit na méné nez polovinu. Citlivost vici antibiotik&m
by méla byt ur¢ena kvantitativné, pomoci minimalni inhibi¢ni koncen-
trace (MIC). Negativni vysledek hemokultivace mlze byt zpdsoben
pfedchozim podavénim antibiotik, i kdyz nebyly klinicky ucinné. V ta-
kovém pripadé Ize zkusit opakovanou kultivaci s odstupem 1-2 dn(
po ukoncenf zapocaté antibiotické terapie, ale jen u hemodynamicky
stabilnich pacientd, ktefi dostdvali antibiotika pouze kratce a nemaji
zndmky komplikaci. V pfipadé nedspéchu je mozné vyuzit genetické
metody k prlikazu patogend, avsak tento pfistup ma riziko falesné
pozitivnich vysledkd a neumozriuje stanovit citlivost na antibiotika.
V nékterych pfipadech mize byt IE zplsobena patogeny, které rostou
$patné nebo jsou nekultivovatelné béznymi metodami (napf. Bartonella,
Brucella, Coxiella, Legionella, Mycobacterium, Mycoplasma, Tropheryma,
piipadné houbami). Diagnostika téchto infekci byva sérologickd, tedy
stanoveni specifickych protilatek v krvi. U komunitnich endokarditid
jsou v nasich podminkach nejvyznamnéjsimi pavodci Bartonella spp.
Pokud je u pacienta s IE indikovana kardiochirurgickd operace s excizf
infikované tkané, je vhodné potvrdit etiologii histopatologickym vy-
Setfenim, které zahrnuje mikroskopii pro detekci bakterii nebo hub ve
vegetaci. Cast tkané by méla byt odeslana k mikrobiologické kultivaci,
kterd mUze odhalit nelspésnost antibiotické terapie. Pokud etiologie
neni zndma, maze mikrobiologicka laborator provést detekci bakterif
pomoci genetickych metod. Excidovana tkan se odesild ve sterilnf
nadobé, bez fixacnich roztokd, a transport by mél byt co nejrychlejsi (2).

Zobrazovaci metody

Hlavnim diagnostickym kritériem pro IE je priikaz charakteristickych
|ézi. Echokardiografie je prvni volbou pro diagnostiku IE a hodnocenf
poskozeni srdecnich struktur, pficemz jejf ndlezy maji prognosticky vy-
znam a pomahajf pfi rozhodovani o 1é¢bé, stejné jako v perioperacnim
a pooperacnim obdobi. V nékterych pripadech mohou byt k potvrzeni
nebo vylouceni diagnoézy IE a k hodnocenirozsahu poskozeni nezbytné
dalsi zobrazovaci metody, jako je CT, nuklearni zobrazeni a MR, které
rovnéz poskytuji uzite¢né informace pro management pacienta. Kazda
z téchto metod ma své vyhody a nevyhody. Optimaln{ zobrazovacf
strategie zavisi na dostupnosti a odbornosti jednotlivych technik,
pficemz multimodalIni pfistup by mél byt v indikovanych pfipadech
podporovan tymem pro lécbu endokarditidy (2).

Transtorakalni echokardiografie (TTE) a transezofagealni
echokardiografie (TEE) jsou klicové diagnostické metody pro IE. Pro
diagnostiku IE a jejich komplikaci mohou byt uZite¢né i trojrozmérna
TEE aintrakardidIni echokardiografie. Hlavni echokardiografické nalezy
pro diagnostiku a hodnoceni komplikaci zahrnuji velikost a charakte-
ristiku vegetace, perivalvularni komplikace (absces, pseudoaneuryzma,
nova dehiscence protetické chlopné), intrakardialni pistél a perforace
cipu. Velikost vegetace, definovana jako maximalini délka, je klicovym
ukazatelem pro rozhodovani o |é¢bé, véetné indikace k operaci. TTE
ma u nativnich i protetickych chlopni nizsf senzitivitu nez TEE, ale
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dobrou specificitu. TEE je nezbytné zejména pfi diagnostice perivalvu-
larnich komplikaci, malych vegetaci, PVE a vegetaci spojenych s CIED.
Doporucuje se u pacientl s negativnim TTE a vysokym podezfenim na
IE, stejné jako u pacientd s pozitivnim TTE k dokumentaci komplikaci.
Echokardiografie by méla byt provedena pfi vzniku podezfeni na IE.
Pokud podezfeni pfetrvava, méla by byt opakovana 5-7 dni po prvnim
normalnim nebo neprikazném vysetfeni. U pacientl s vysokym rizi-
kem komplikaci (napf. agresivni mikroorganismy, protetické chlopné)
je doporuceno opakované vysetfeni. Neni jednoznacné, zda by méla
byt echokardiografie systematicky provddéna u pacientl s infekcemi
krevniho fecisté zpUsobenymi riznymi mikroorganismy. Kombinace
mikrobiologickych parametrd (typ mikroorganismu a pocet pozitivnich
hemokultur) a rizikovych faktor( souvisejicich se srdcem (onemocnénti
nativni chlopné, predchozf IE, protetické chlopné, srdecni pristroje) mdze
identifikovat pacienty, ktefi by méli podstoupit echokardiografii (TTE
+ TEE). Skérovaci systémy, jako je VIRSTA, PREDICT, POSITIVE, DENOVA
¢i HANDCOC, ndm mohou pomoci pfi indikaci echokardiografie u pa-
cientl s bakteriemi v krvi (2).

CT srdce je pfesnéjsi nez TEE pro diagnostiku perivalvularnich a pe-
riprotetickych komplikaci (abscesy, pseudoaneuryzmata, pistéle) a do-
porucuje se u NVE i PVE, pokud TEE nenf priikazna nebo proveditelna.
CT muzZe mit rovnéz vyznam pro rozhodovani o chirurgickém vykonu.
| pfesto je echokardiografie vhodnéjsi pro detekci chlopennich 1ézf,
zejména malych vegetaci (< 10 mm), které mohou byt pfi CT vysetfeni
nedostate¢né diagnostikovany. Také je Uc¢innéjsi pri detekci perforace
cipt a pistéli. Celotélové CT a CT mozku jsou uzite¢né pro hodnocent
systémovych komplikacf IE, v¢etné septickych embolU. Detekce vzdéle-
nych 1ézf pfidava diagnostickeé kritérium, které mize byt relevantni pro
dalsi rozhodovéni. CT angiografie mUze detekovat mykotické arteridIni
aneuryzma v jakékoliv oblasti cévniho fecisté, véetné centrélniho ner-
vového systému (CNS). | kdyZ je MR pro diagnostiku neurologickych
komplikaci lepsi nez CT, v akutnich situacich je CT pfijatelnou alterna-
tivou se senzitivitou 90 % a specificitou 86 % pfi detekci ischemickych
a hemoragickych ézi. CT také dokaZe odhalit extrakardidIni zdroje
bakteriemie, v¢etné casnych neoplastickych lézi. Nahradit pomoci CT
specificky test pro diagnézu extrakardidlniho zdroje bakteriemie (napf.
kolonoskopie u novotvard tlustého stfeva) vsak neni mozné. CT srdce
(CT koronarografie) je cennou neinvazivni alternativou pro hodnocenti
ischemické choroby srdec¢nf (ICHS) pfed kardiochirurgickym vykonem
u pacientd s IE. U pacientd, u nichZ byla IE vyloucena, nebo u pacientd
s podezfenim na IE, mlze CT stanovit alternativni diagnézu identifikaci
jiného infek¢niho loZiska. V téchto pfipadech je vsak preferovanou
technikou "®F-fluorodeoxyglukézova (¥F-FDG) pozitronovéd emisni
tomografie/vypocetni tomografie (PET/CT) (2).

Role magnetické rezonance (MR) pfi diagnostice IE je omezena
nizkym prostorovym rozlienim (v porovnani's CT) a ztratou signalu ge-
nerovanou nékterymi chlopennimi ndhradami, coz ztézuje hodnoceni
jejich anatomie a funkce. MR mé vyssi senzitivitu nez CT pfi diagnostice
neurologickych |ézi, coZ zvySuje pravdépodobnost detekce neurolo-
gickych komplikaci u pacientl s IE. AZ 60-80 % pacientd s IE mdze mit
|éze CNS, pficemz vétsina z nich jsou léze ischemické (50-80 %), malé
a asymptomatické, a nemaji vliv na rozhodovaci proces. Zavaznéjsi
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léze, jako parenchymalni a subarachnoidalni krvaceni, abscesy nebo
mykotickd aneuryzmata, jsou pfitomny u méné nez 10 % pacientd.
Systematické provadéni MR mozku mze zlepsit diagnostiku IE tim, ze
pfida malé diagnostické kritérium u pacientd bez neurologickych symp-
tomd, u nichz dosud nebyla stanovena definitivni diagnéza. MR mozku
m0ze u 25 % pacientl pretfidit inicidlné neprdkaznou diagndzu na
konkluzivni, coz umoziuje rychlejsi stanoveni diagndzy. Mikrokrvacenf
do mozku postihuje 50-60 % pacient( s IE a nemélo by byt povazovano
za malé kritérium, protoze nenf v souladu s ischemickymi lézemi. MR
je zlatym standardem pro diagnostiku spondylodiscitidy a vertebralnf
osteomyelitidy, s diagnostickou pfesnosti 89-94 %. MR nélezy zahrnuji
edém obratle a disku, paravertebralni/epidurdini zanét nebo abscesy
a kostni eroze. Je vsak dulezité zdlraznit, Ze ptilis casné provedeni MR
mUze zvysit pocet falesné negativnich nélezd (2).

18F-FDG PET/CT a SPECT/CT s vyuzitim znacenych leukocytl jsou
doporuceny u pacientd s podezfenim na PVE, pokud echokardiografické
nélezy nejsou jednoznacné. Metaanalyza ukézala 86% senzitivitu a 84%
specificitu ®F-FDG PET/CT pfi diagnostice PVE. SPECT/CT s oznacenymi
leukocyty predstavuje alternativu k PET/CT, zejména v centrech s ome-
zenou dostupnosti nebo zkusenostmi. Senzitivita SPECT/CT se pohybuje
mezi 64-90 %, specificita mezi 36-100 %. Diagnostickéd schopnost je
vy$si u periprotetickych abscest. U NVE je senzitivita PET/CT a SPECT/
CT nizkd (31 %), ale specificita vysokd (98 %). Absence abnormdlini
akumulace '8F-FDG u NVE neznamena vylouceni diagnézy IE, proto-
Ze mendi zanétlivd odpovéd vede k nizsf akumulaci '8F-FDG a bilych
krvinek. PET/CT a SPECT/CT jsou viak uZite¢né pro detekci septickych
embolizaci, pficemz EKG-gatované PET mUze zvysit diagnostickou pres-
nost. Kombinace PET/CT s CT angiografii (PET/CTA) umoznuje detekci
metabolickych a anatomickych ndlez(i v jedné procedufe, coz zlepsuje
diagnostiku a ménf klinicky pfistup, zejména u pacientl s vrozenymi
srde¢nimi vadami nebo aortéInimi grafty. Celotélové "®F-FDG PET/CT
je uzite¢né pro identifikaci distalnich 1ézi, mykotickych aneuryzmat
a vstupni brany infekce. Septické emboly se ¢asto nachézeji ve slezing,
plicich (pravostranna IE), ledvinach, intervertebralnich discich, obratlo-
vych télech, svalech, kloubech a jatrech. '®F-FDG PET/CT neni vhodné
pro detekci septickych embolii do mozku a mykotickych aneuryzmat
intracerebralnich arterii kvlli vysokému fyziologickému vychytavani
BF-FDG v mozku. "F-FDG PET/CT umoznuje sledovani efektivity lécby
u pacientd s prokdzanou IE, ktefi jsou dlouhodobé léceni antibiotiky
a nemohou byt operovani z ddvodu vysokého rizika (2).

Modifikovana diagnosticka kritéria IE dle ESC
2023

Diagnoza IE je zaloZzena na klinickém podezreni, hemokulturach
a zobrazovacich metodach. Echokardiografie je obvykle prvni volbou
pro diagnostiku IE, avsak pouZziti dalsich zobrazovacich technik je silné
doporucovano, zejména u pacientd se srde¢nimi implantaty, jako jsou
protetické chlopné nebo elektronické pfistroje. Tyto techniky slouzf
k dokumentaci srde¢niho postizenf (napf. CT srdce, "®F-FDG PET/CT,
WBC SPECT/CT) nebo k diagnostice vzdalenych 1ézi (napt. MR mozku,
celotélové CT a/nebo PET/CT). Upravené diagnostické algoritmy pro
podezfenina IE u NVE, PVE a CIED jsou zobrazeny na obrazcich 1-3 (2).
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Obr. 1. Algoritmus pro diagnostiku infekcni endokarditidy nativni chlopné podle Evropské kardiologické spolecnosti (2023); pfevzato z (2)
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IE je povazovéna za definitivni pfi spinéni 2 velkych kritérif nebo
1 velkého a aspon 3 malych kritérii nebo 5 malych kritérii. Diagnéza
IE je mozna pfi spinéni 1 velkého a 1 nebo 2 malych kritérii nebo pfi
spinéni 3—4 malych kritérii. Diagnéza IE je zamitnuta, pokud nespl-
nuje kritéria definitivni nebo mozné IE pfi pfijeti s jasnou alternativni
diagndzou nebo bez ni.

Mezi velka kritéria patfi pozitivni hemokultury zplsobené
typickymi mikroorganismy konzistentnimi s IE, které jsou zjisté-
né ve 2 separatnich hemokulturdch a zahrnujf viridujici streptokoky,
Streptococcus gallolyticus (dfive S. bovis), skupina HACEK, S. aureus
a E. faecalis nebo mikroorganismy konzistentnimi s IE, které jsou
opakované izolovany z hemokultur a zahrnuji > 2 pozitivni hemokul-
tury odebrané v intervalu > 12 hodin nebo vSechny 3 nebo vétsina
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z > 4 separatnich hemokultur (s intervalem > 1 hodiny mezi prvnim
a poslednim odbérem) nebo 1 pozitivni hemokultura pro C. bur-
netiinebo faze | titru protilatek tfidy IgG > 1: 800. Dalsim velkym
kritériem je pozitivni nalez IE na zobrazovacich metodach. Jedna
se 0 anatomické a metabolické 1éze na chlopnich, perivalvularné/
periproteticky a na cizim implantovaném materidlu, charakteristické
pro IE, detekované nékterou z nésledujicich zobrazovacich metod:
echokardiografie (TTE a TEE), srdec¢ni CT, 'F-FDG PET/CT(A) a SPECT/
CT vysetreni pomoci znacenych leukocytd (2).

Mezi mala kritéria patfi predisponujici stavy s vysokym nebo
stfednim rizikem IE nebo injekéni uZivatelé drog, dale horecka defino-
vana teplotou > 38 °C, cévni embolizace (v¢etné asymptomatickych,
detekovanych pomoci zobrazovacich metod): velké systémové a plicni
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Obr. 2. Algoritmus pro diagnostiku protézové infekéni endokarditidy podle Evropské kardiologické spolecnosti (2023); pfevzato z (2)
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né chlopni pfi kvalitnim zobrazeni TTE a jejim jednoznacném vysledku).

embolie/infarkty a abscesy, hematogenni septické osteoartikularni kom-
plikace (napf. spondylodiscitida), mykotickd aneurysmata, intrakranidlnf
ischemické/hemoragické léze, krvacenido spojivek a Janewayovy léze,
imunologické fenomény jako je glomerulonefritida, Oslerovy nodozity
a Rothovy skvrny a revmatoidni faktor ¢i mikrobiologicka evidence,
kterd je ddna pozitivni hemokulturou nespliujici podminky velkého
kritéria (viz vyse) nebo sérologicky prlikaz aktivniinfekce organismem
konzistentnim s IE (2).

Stanoveni progndzy pri prijeti

Hospitaliza¢ni mortalita u pacient( s IE z4stavé v poslednich dvaceti
letech stabilni, v rozmezi 15 % az 30 %. V¢asna identifikace pacientd
s vysokym rizikem umoznuje intervence, které mohou ovlivnit pribéh
onemocnéni, napfiklad urgentni ¢i emergentni chirurgicky vykon,
a tim zlepsit progndzu. Mezi prediktory $patné progndzy pacientd
s IE pfi pfijetli do nemocnice patff vy3si vek, kfehkost pacienta, PVE,
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hemodialyza, nevhodnost chirurgického zakroku, diabetes mellitus ¢i
vysoky Charlson&v komorbiditni index, dale jsou to klinické komplika-
ce IE, jako je srde¢ni selhani, mozkové komplikace, septicky sok nebo
selhani ledvin, mikrobiologické nélezy S. aureus, mykoticka etiologie,
non-HACEK gram-negativni bacily a perzistentni bakteriemie. Nesmime
zapomenout ani na echokardiografické nalezy, jako jsou perianuldrni
komplikace, levostranna infekéni endokarditida, vegetace > 10 mm,
tézka regurgitace na levostranné chlopni, snizend ejekénf frakce levé
komory, plicni hypertenze, dysfunkce chlopenni ndhrady nebo tézka
diastolicka dysfunkce nebo znadmky zvysenych diastolickych tlakd levé
komory (2).

Lécba infekcni endokarditidy

Pristupy v 16¢bé IE se neustale vyviji. Nejenom vcasnd a spravna dia-
gnostika, ale i optimalné vedend cilend antibioticka terapie a chirurgicka
intervence hraji zadsadnf roli k dosazeni maximalniho Ié¢ebného cile.

/ Vniti Lék. 202571(2):72-85 / VNITRNI LEKARSTVI



78 | HLAVNITEMA
Diagnostika a lécba infekénf endokarditidy

Obr. 3. Algoritmus pro diagnostiku infekéni endokarditidy spojené se srdecnim implantovanym elektronickym piistrojem podle Evropské kardiologické
spolecnosti (2023); prevzato z (2)
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znacenymi leukocyty

V poslednich letech je v 1é¢bé IE kladen dliraz na mezioborovou
spolupraci, pro spravny management terapie IE je dllezita role tymu
pro |E ve zdravotnickém zafizeni. Tym pro IE koordinuje specializovany
tym odbornikd, pravidelné se setkdva a fedf zejména vysoce rizikové
a specifické pacienty. Prispivéd k ¢asnéjsi diagnoze IE, individualizova-
nému pristupu a efektivnéjsi terapii (2).

V nésledujicim textu bude uvedena antimikrobidIni terapie IE dle
soucasnych platnych doporucenti, jejf inicidlni, cilena Ié¢ba, kultivacné
negativni 1é¢ba. Zminény budou i novinky a nové trendy v 1é¢bé IE.
Antibioticka profylaxe a chirurgicka l1é¢ba nejsou obsahem sdélen.

Antimikrobialni terapie IE

Primérnim cilem 1é¢by IE je eradikovat infekci. Lze toho dosdhnout
vcasnym podanim baktericidnich antibiotik, spravnou volbou antibiotik
v dostate¢ném davkovéni a spradvnym zplsobem podani. Ddvodem
pro podani baktericidnich antibiotik u IE jsou selhavajici faktory obra-
nyschopnosti hostitele, vysokd naloz bakterii ve vegetaci, pomaly rst
a mnozeni bakteridIni populace. Antibiotika se musi podavat ve vyso-
kych davkéch, v dostatecné intenzité a délce podavani (4).

Zcela zasadnim krokem v managementu IE je odebrani hemokultur
jesté pred zahajenim terapie IE, nasledné stanoveni citlivosti k antibio-
tikim (1, 2, 4) a ziskani hodnoty MIC.
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Inicialni lécba IE

Dle platnych doporuceni pro IE (4) se v Uvodni fazi 1é¢by podavaiji
antibiotika pokryvajici grampozitivni bakterie (stafylokoky, streptokoky,
enterokoky), které patfi k nejc¢ast&jsim plvodctim IE (> 90 %).

U akutni &i septické formy IE, kdy hrozi riziko z prodlen, antibioticka
terapie musf byt zahéjena vcas. Akutni infekce komunitni IE s pro-
bihajici sepsi je typickd pro stafylokokové infekce, terapii je mozné
zahdjit podanim oxacilinu, flucloxacilinu, vankomycinu. V pfipadé,
7e je podezieni na nozokomiélniho plvodce septicky probihajici
infekce, 1é¢ba by méla pokryt i meticillin rezistentni Stafylococcus
aureus (MRSA), enterokoky a gramnegativni patogeny. Zakladem
lécby v téchto pfipadech jsou Sirokospektrad betalaktamova anti-
biotika spolu s vankomycinem a aminoglykosidy. Z Sirokospektrych
betalaktamovych antibiotik je moznost podani napf. meropenemu,
piperacilinu/tazobaktamu, cefepimu. Z aminoglykosid{ jsou to ami-
kacin a gentamicin.

Pii probihajici sepsi je potreba tato antibiotika v Uvodu podavat
pfi horni hranici dadvkovani. Meropenem v davkovani 2 g po 6-8 hod.,
piperacilin/tazobaktam 4,5 g po 4-6 hod., cefepim 2-3 g po 8 hod.,
vankomycin 25-30 mg/kg Uvodni davka, déle dle terapeutického mo-
nitorovani hladin (TDM - therapeutic drug monitoring), gentamicin
5-7 mg/kg Uvodni davkovani, amikacin 25-30 mg/kg Uvodni dévkovani.

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz



Aminoglykosidy se v tomto davkovani podavaji pouze krétce, 3-5 dni,
po dobu probihajici sepse (14).

Subakutni lé¢bu IE komunitniho pdvodu zahajujeme kombinaci
ampicilin a ceftriaxon (Ié¢ba je U¢innd na streptokoky, Enterococcus
faecalis, bakterie skupiny HACEK). Pokud neni pfitomna renalni insufici-
ence, je mozna kombinace ampicilin a gentamicin. Pfidanim oxacilinu
do kombinace jsou Ié¢bou pokryté i stafylokoky (4).

Pri nozokomidlni IE spojené s tvorbou biofilmu (protézové IE) se poda-
va antibiotickd kombinace vankomycin s amikacinem, popf. daptomycin
s amikacinem. Amikacin v tomto pfipadé neslouZi do synergie, ale k po-
kryti gramnegatinich infekci, proto se méni i ddvkovaci rezim 20 mg/kg
prvni den a dale dle hladin. K této kombinaci se s ¢asovym odstupem
3-5dn pridava rifampicin, ktery mé vybornym prdinik do biofilmu (4).

Patogen specificka lécba IE

Pfi znalosti plvodce nemoci se lé¢ba IE stava cllenou. Délka podavani
antibiotické terapie musi byt vzdy posuzovéna individudiné. Obecné plati,
Ze u nativnichlopné je 1écba 2-6tydenni. Zkrdceny rezim 2-3 tydny je moz-
ny u streptokokové IE, pokud je kombinace s gentamicinem. V monoterapii
je lécba streptokokové IE vétsinou 4tydennt. Stafylokokovd lé¢ba IE je 4-6ty-
denni. Enterokokova 1é¢ba IE je nékolikatydenni, vzdy v kombinaci (1, 4).

Tab. 1. Antibiotickd lécba IE zptisobené streptokoky
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Tabulka 1-4 uvadf doporucené rezimy antibiotické lé¢by pro do-
spélé paciety s o¢ekdvanou standardni farmakokinetikou, upraveno
dle platnych doporucent (4).

Kultivacné negativni lécba IE

Empirickd lé¢ba IE je takova, kde jsou kultivace negativni, plvodce
infekce neni zndm. Antibiotické terapie by méla byt vedena tak, aby
pokryla vsechny predpokladané patogeny (grampozitivni, gramnega-
tivni). Kultivacné negativni IE maze byt v dsledku Spatného odbéru
hemokultur, kdy antibioticka terapie byla zahdjena jesté pfed odbérem
hemokultur, nebo pfi nedostate¢né mikrobiologické technice, nebo se
mUze jednat o kultivatné ndro¢ného patogena (15). Takova lécba IE je
zatiZzena zna¢nym rizikem selhani.

Novinky anové trendy v lécbé IE

Jiz v doporucenich z roku 2015 ESC pro diagnostiku a lé¢bu IE (11)
je pti alergii na penicilin nebo pfi MRSA infekcich, které nedostate¢né
odpovidaji na lé¢bu vankomycinem, je jako alternativa doporucen
daptomycin. V soucasnych guidelines (1) je daptomycin doporucen jiz
v inicidlni 1é¢bé IE pfi nozokomidlnich infekcich, dale pfi cilené 1é¢bé
meticillin citlivych stafylokok(, MRSA infekcich a pfi 1é¢bé enteroko-

Patogen Antibiotikum Davkovani
Streptokoky dobre citlivé k penicilinu penicilin G* 12-18 mil. j./den, rozdélené ve 4-6 dévkach
MIC < 0,25 mg/I ampicilin® 8-12 g/den, rozdélené ve 4-6 davkach

ceftriaxon®

2 g/den, 1x denné

vankomycin®

25 mg/kg Gvodni dévka, 15-20 mg/kg kazdych
8-12 hod. s nutnosti TDM

Streptokoky se snizenou citlivosti k penicilinu
MIC 0,25-2,0 mg/I

penicilin G
+ gentamicin

30 mil.j./den, rozdélené ve 4-6 davkach
3 mg/kg 1x denné s nutnosti TDM

ampicilin
+ gentamicin

12-18 g/den, rozdélené ve 4-6 davkach
3 mg/kg 1x denné s nutnosti TDM

ceftriaxon
+ gentamicin

4 g/den, rozdélené ve 2 davkach
3 mg/kg 1x denné s nutnosti TDM

vankomycin®

25 mg/kg Uvodni déavka, 15-20 mg/kg kazdych
8-12 hod. s nutnost!{ TDM

“pfi zkrdceném reZimu se penicilin G a ampicilin poddvd spolu s gentamicinem 2 tydny

bceftriaxon se poddvd pii mirné alergii na peniciliny

‘vankomycin se poddvd pfi zdvazné alergii na peniciliny nebo pfi rezistenci penicilinu

Tab. 2. Antibiotickd lécba IE zpisobené stafylokoky

+ fosfomycin

Patogen Antibiotikum Davkovani
Stafylokoky citlivé k oxacilinu oxacilin 12-18 g/den, rozdélené ve 4-6 davkach
flucloxacilin 12 g/den, rozdélené ve 4-6 davkach
cefazolin 8-12 g/den, rozdélené ve 4 davkach
vankomycin 25 mg/kg Uvodni dévka, 15-20 mg/kg kazdych
8-12 hod. s nutnosti TDM
daptomycin 10-12 mg/kg/den, 1x denné
+ fosfomycin 16-24 g/den, rozdélené ve 3-4 davkach
Stafylokoky rezistentni k oxacilinu vankomycin 25 mg/kg Uvodni davka, 15-20 mg/kg kazdych
8-12 hod. s nutnosti TDM
daptomycin 10-12 mg/kg/den, 1x denné
+ ceftarolin 1800 mg/den, rozdélené ve 3 davkach
daptomycin 10-12 mg/kg/den, 1x denné

16-24 g/den, rozdélené ve 3-4 davkach

Pozn.: pii lécbé protézové IE je do kombinace k antibiotickym reZimum pfiddvdn rifampicin, v ddvkovdni 900-1 200 mg/den, rozdélené ve 2-3 ddvkdch, vZdy s 3-5den-

nim odstupem od zahdjeni antibiotické terapie

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

/ Vniti Lék. 2025;71(2):72-85 / VNITRNI LEKARSTVI



80 | HLAVNITEMA

Diagnostika a lécba infekénf endokarditidy

Tab. 3. Antibiotickd lécba IE zpisobené Enterococcus faecalis (neplati pro E. faecium)

Patogen Antibiotikum

Davkovani

ampicilin
+ gentamicin?

Enterococcus faecalis

12-18 g/den, rozdélené ve 4-6 davkach
3 mg/kg 1x denné s nutnosti TDM

ampicilin
+ ceftriaxon

12-18 g/den, rozdélené ve 4-6 dévkach
4 g/den, rozdélené ve 2 davkach

ampicilin
+ damptomycin

12-18 g/den, rozdélené ve 4-6 davkach
10-12 mg/kg/den, 1x denné

vankomycin

+ gentamicin

25 mg/kg Uvodni davka, 15-20 mg/kg kazdych
8-12 hod. s nutnosti TDM
3 mg/kg 1x denné s nutnosti TDM

daptomycin
+ fosfomycin

10-12 mg/kg/den, 1x denné
16-24 g/den, rozdélené ve 3-4 davkach

agentamicin je poddvdn po dobu 2 tydni

Tab. &. Antibiotickd lécba IF zpisobené gramnegativnimi patogeny

Patogen Antibiotikum Davkovani

Bakterie skupiny HACEK cefotaxim 12 g/den, rozdélené ve 4-6 davkach
ceftriaxon 4 g/den, rozdélené ve 2 davkach

Enterobacteriaceae cefotaxim? 12 g/den, rozdélené ve 4-6 davkach

ceftriaxon®

4 g/den, rozdélené ve 2 davkach

Pseudomonas aeruginosa a dalsi nefermentu-
jici bakterie

antibiotickd |é¢ba je vedena individuding, dle patogena a jeho citlivosti

“kombinace s aminoglykosidem

kovych infekci. Daptomycin musi byt podavan vzdy v kombinaci. Je
mozné ocekavat jeho castéjsi podavani v 1é¢bé IE.

Daptomycin je podavan v reZimu once-daily, primarné je elimi-
novan rendalné, pfi snizenych renélnich funkcich je tfreba davkovani
individualizovat. Vzhledem k jeho téZce predvidatelnym plazmatic-
kym hladindm je mozné vyuziti TDM k optimalizaci davkovani (16, 17).
Nejcastejsimi nezadoucimi Ucinky daptomycinu, které se objevujf
pli jeho zvysené systémové expozici, jsou myotoxicita a eozinofiln{
pneumonie. Myotoxicita se projevi elevaci kreatinfosfokinazy (CPK),
kterd je pfi Uprave davky reverzibilni. Méné Casto se rozviji myopatie,
vzacné rhabdomyolyza (18). V ivodu Ié¢by daptomycinem je potieba
kazdé 2-3 dny monitorovat CPK. Pravidelnd monitorace CPK je také
nutna u pacientd s rendlnf insuficienci a pfi podani rizikové medikace
(statiny). Soucasné podani dapomycinu a statind se nedoporucuje (19),
vzdy je nutné vyhodnotit risk/benefit poddvané kombinované terapie.
Daptomycin muze falesné prodluzovat protrombinovy ¢as (PT) a INR
(10). V 1é¢bé plicnich infekci se nedoporucuje, je inaktivovan plicnim
surfaktantem, jeho pourziti v [é¢bé komplikovanych stafylokokovych
septickych plicnich embolif je kontroverzni (20, 21).

Flucloxacilin v 1é¢bé IE se objevil jiz v doporucenich ESC v roce 2015
(11). Jeho podaéni viak bylo limitované zejména tim, ze na ceském trhu
nebyl dostupny. Tato situace se jizzménila, flucloxacilin je dostupny jak
vintravenozni, tak ordlni formé. Flucloxacilin je dle aktudlnich doporu-
Ceni (4) mozné podat pfi empirickém zahdjeni1écby IE, v cilené Ié¢bé IE
u stafylokokovych infekci citlivych k oxacilinu. Flucloxacilin je antibioti-
kum zavislé na ¢ase, proto je jeho podavéni rozdéléno do 4-6 dennich
davek. Z nezadoucich ucinkd flucloxacilinu je tfeba myslet na riziko
hepatopatie, elektrolytové abnormality (hypokalemie, hypernatremie),
riziko nefrotoxicity a neurotoxicity. Neurotoxicita je koncentracné zavisla
(22). Flucloxacilin je slabym induktorem cytochromu 3A4 (CYP3A4).
U 1é¢iv metabolizovanych pfes CYP3A4 s izkym terapeutickym oknem
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mUze terapie selhdvat (23). Pi souc¢asném podani flucloxacilinu a para-
cetamolu se mUze rozvinout metabolické acidéza s vysokou aniontovou
mezerou, proto se doporucuje sledovat stav acidobazické rovnovahy,
zejména pfi jejich déletrvajicim podani a vy3sim davkovanf( (24).

Z novych trendd v [é¢bé IE je ke zvazeni vyuziti TDM betalaktamo-
vych antibiotik. Ackoliv betalaktamova antibiotika majf Siroké terape-
utické okno, v pribéhu terapie Ize ocekdvat variabilitu plazmatickych
koncentraci. Na jedné strané subterapeutické koncentrace s rizikem
selhanilécby IE, na druhé strané pfi zvysenych systémovych expozicich,
riziko toxicity. U¢inek betalaktam(l je zavisly na case, po ktery je volna
frakce antibiotika v cilové tkani nad hodnotou MIC. V 1é¢bé IE se pro
dosaZen{ optimalniho Ucinku betalaktamovych antibiotik doporucuje
udrzen{ koncentraci antibiotik nad MIC pokud mozno po celou dobu
lé¢by (4). K dosazeni téchto cilt je mozné vyuzit kontinudiniho podavani
antibiotik, popt. jejich prodlouzenych infuzi optiméiné s vyuzitim TDM.
PFi pouziti kontinudInich nebo prodlouzenych infuzi je tfeba vzdy kont-
rolovat stabilitu roztoku. Rutinni TDM betalaktam neni doporuceno, jak
je tomu napf. u vankomycinu (25) a aminoglykosidd (26, 27), ale mdze
byt zvéZzeno individudlné u konkrétniho pacienta, pokud jsou projevy
toxicity typické pro betalaktamy (neurotoxicita zavisld na koncentraci,
hematotoxicita) s cillem zvladnout terapeuticky management (28).

Ambulantni lécba IE

V evropskych i Ceskych guidelines (1, 2) jsou doporuceni k ambu-
lantni lé¢bé IE. Jsou zde uvedeny podminky pfechodu na tento zpUsob
lé¢by. Pfi rozhodovani o prevedeni pacienta na ordlni antibiotickou tera-
pii se musi kazdy pfipad pacienta posuzovat individualné. Ambulantnf
|é¢ba IE jisté nebude vhodna pro kazdého pacienta s IE (4). Pacienti by
méli byt Ié¢eni optimélné kombinaci dvou baktericidnich antibiotik.
Z doporuceni ESC je mozné pro ambulantnf 1é¢bu pouzit nasledujicf
antibiotika a jejich kombinace: amoxicilin, flucloxacilin, linezolid, rifam-
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picin, moxifloxacin (1, 2), popf. i kotrimoxazol (4). Davkovani antibiotik
a jejich kombinace by mély byt feSeny ideédiné v rdmci tymu pro IE

v daném zdravotnickém zafizeni.

Indikace k operaci aFeseni hlavnich komplikaci IE

Infekéni endokarditida maze vést ke komplikacim, které Ize fesit
pouze chirurgicky. Pfestoze chirurgicky zakrok nese vysoké operacnf
riziko, pacienti podstupujici operaci maji v prvnim roce az o 20 %
vyssi Sanci na preziti. Existuji tfi hlavni dlvody pro chirurgicky zésah
u akutni |E: srde¢ni selhani, nekontrolovana infekce a prevence septické
embolizace, zejména do CNS. Velkd ¢ast chirurgickych vykont u IE je
provadéna urgentné (do 3 az 5 dnd) nebo emergentné (do 24 hodin),
nezavisle na délce predoperacni antibiotické Ié¢by. Treti skupina pa-
cientd vyzaduje operaci neurgentné béhem hospitalizace. Pokud Ize
infek¢ni komponentu zcela vylécit antibiotickou Ié¢bou, nacasovani
a indikace pro feseni rezidudIni dysfunkce chlopné se fidi standardnimi
kritérii pro lé¢bu chlopennich vad (2).

Riziko chirurgického zékroku béhem aktivni faze IE mize byt vy-
znamné, zejména u pacientd s komorbiditami. Existuje nékolik skérova-
cich systémda predikujicich Umrtnost pfi kardiochirurgickych operacich.
Nékteré byly vyvinuty specificky pro IE, napfiklad skore AEPEI, STS IE,
PALSUSE, de Feo ¢i skore ANCLA. Tyto skdrovaci systémy se viak zakla-
daji na retrospektivnich datech, jejich vysledky byvaji nekonzistentni
a nejsou bézné pouzivany v klinické praxi. Mnoho pacientd s jasnymi
indikacemi pro operaci IE ma také dalf rizikové faktory, které mohou
vést k tomu, Ze operace nebude provedena. Tito pacienti maji nejhorsi
progndzu. Peclivé zvazeni tymu pro endokarditidu (v souladu s prefe-
rencemi pacienta a jeho rodiny) by meélo zajistit, Ze vysoce rizikovym,
ale zachranitelnym pacientlim nebude operace odeprena (2).

Srdecni selhani (HF) je nejcastéjsi komplikaci IE, s prevalenci 19-73 %,
a hlavni indikacf pro urgentni a emergentni chirurgicky zésah. Klinické
ptiznaky se mohou pohybovat od mirné dusnosti az po tézkou, rychle
se zhorsujici dusnost, ortopnoi, plicni edém a kardiogennf $ok. Faktory
zvysujici riziko HF pfi IE zahrujf vy3si vék, pfitomnost NVE s postizenim
aortdlni chlopné a polymorbidita. Perforace a ruptura cipu nebo mitraini
slasinky vedou k tézké regurgitaci a naslednému akutnimu srde¢nimu
selhani. Mezi méné casté pficiny srde¢niho selhanf patfi intrakardialni
pistéle, interference vegetace s pohybem cipu nebo infarkt myokardu
zpUsobeny embolizaci do koronarnich tepen. U pacientd s pravostrannou
IE komplikovanou srde¢nim selhanim dominujf symptomy kongesce
pravého srdce. Kardiogenni Sok mUze byt prvnim projevem az u 5 %
pacientd, pficemz u poloviny z téchto pacientd se rozvine do 72 hodin
od prijeti. Mezi nejcastéjsi morfologické nélezy patif nizsi ejekent frakce,
Vvetsi velikost vegetace, perivalvuldrni abscesy, pseudoaneuryzmata
a chlopenniregurgitace pfi perforaci nebo rupture cipu. Srde¢ni selhani
je u vétsiny pacientd hlavni indikaci pro urgentnf chirurgicky vykon pfi
IE. Operace by méla byt indikovana emergentné v pifpadech srde¢niho
selhdni tfidy NYHA IV, plicniho edému nebo kardiogenniho $oku, pokud
daldi 1é¢ba jiz neni povazovéana za Uc¢innou. Urgentni chirurgicky zakrok
je doporucovan i u pacientl s mirnéjsimi formami srde¢niho selhani
(NYHA tiida I1-1ll) a téZkou chlopennf regurgitaci, echokardiografickymi
znamkami hemodynamické kompromitace (zvyseny end-diastolicky tlak
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v levé komote, vysoky tlak v levé sini, stfedni az tézka plicni hypertenze)
nebo velkymi vegetacemi. U pacientd bez hemodynamické kompromi-
tace je mozné provadét tésné klinické a echokardiografické sledovani pfi
probihajici intravendzni antibiotické terapii, pficemz operace mize byt
docasné odlozena. Pokud je indikovéna operace a opera¢niriziko je nizké,
je chirurgicky zékrok doporucen jako optimalnf volba. Srde¢ni selhanf
spojené s IE je nezdvisle spojeno s horsim hospitalizacnim a jednoletym
prezitim, pficemz chirurgicka lé¢ba je jedinou ucinnou terapii, kterd vede
k lepSimu prezZiti. Pokud po propusténi pfetrvava mitralni nebo aortainf
regurgitace, rozvoj srde¢nfho selhdni v budoucnu je pravdépodobnéjsi,
a pacienti by méli byt dkladné sledovani (2).

Nekontrolovana infekce je ¢astou komplikaci IE a druhou nejcas-
septicky stav i pres adekvatni antibiotickou terapii, zndmky lokalnf in-
fekce, kterd nereaguje na Iécbu (napt. absces), nebo infekce zplsobené
rezistentnimi nebo silné virulentnimi mikroorganismy (typicky S. aureus).
Septicky $ok je zdvaznou komplikaci nekontrolované infekce a postihuje
az 10 % pacientU. Rizikové faktory zahrnuiji infekce S. aureus, gramnega-
tivni bakterie, rezistentni bakterie, nozokomidlnf infekce, akutni renainf
selhani, diabetes mellitus, embolizaci do CNS a/nebo velké vegetace.
V téchto pfipadech urgentni operace vyrazné snizuje ¢asnou i jednole-
tou mortality, a je proto indikovana. Za pfetrvavajici infekci povazujeme
teploty a pozitivni hemokultury trvajici déle nez sedm dnf od zahéajenf
adekvatni antibiotické terapie. | perzistence pozitivnich hemokultur
déle nez 48-72 hodin zhorsuje prognoézu. Chirurgicka intervence je
indikovéna, pokud dojde k odstranéni vsech extrakardidlnich lozisek
infekce, kterd nenf pod kontrolou. Lokalné nekontrolovana infekce se
vyskytuje aZ u 30 % NVE a ve velkém procentu PVE. Patii sem abscesy,
progrese velikosti vegetace, nepravé vyduté, pistéle nebo nove vznikla
atrioventrikuldrni blokdda. Pro diagnostiku je obvykle dostacujici TEE
s vysokou senzitivitou. U protézovych infekci mlze byt uzite¢né i CT
nebo PET-CT. Nekontrolovand infekce obvykle vyzaduje urgentni ope-
raci, pficemz silnéjsf indikace k operaci plati u lokalizované progrese
infekce (obvykle do tff az péti dnd). U systémové nekontrolované
infekce nebo infekce rezistentnimi kmeny (S. aureus, zejména kmeny
MRSA, vancomycin-rezistentni enterokoky, houby) je nutna diskuze IE
tymu o vhodnosti chirurgického zasahu (2).

Prevence systémovych embolizaci

Embolizacni pfihody jsou ¢asté a potencidlné Zivot ohrozujici
komplikace IE. U levostranné IE jsou nejcastéjsimi cilovymi organy
mozek a slezina, zatimco pravostranna IE a [E implantabilnich systémd
¢astéji vedou k plicni embolii. Cévni mozkova pithoda (CMP) mUze
byt prvnim klinickym projevem IE a je spojena s vysokou morbiditou
a mortalitou. Az 50 % pacientl s IE mdze mit embolické piihody,
které jsou klinicky némé. Celotélové CT (hrudnik, bficho, pénev) se
bézné provadi pfi pfipravé na operaci. Embolické riziko u IE je vysoké,
postihuje 20-50 % pacientd, pficemz nejvyssi vyskyt embolickych
pfithod nastdva v prvnich dnech po stanoveni diagnozy IE. U nékte-
rych pacientl jsou embolické pfihody prvnim projevem, ktery vede
k diagnoze IE. Riziko embolizace je nejvy3si prvni den po zahdjeni
|écby a poté klesa béhem prvnich dvou tydnud antibiotické terapie.
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Chirurgicky zakrok mdze byt nejucinnéjsi v pocatecnich fazich 1écby,
kdy je riziko embolizace nejvétsi.

Predikce rizika embolizace je proto kli¢cova pro klinické rozhodovani
béhem epizod IE. Echokardiografie hraje zasadnf roli pfi identifikaci
vysoce rizikovych embolickych struktur v srdci. K riziku embolie pfispiva
nékolik faktord, jako je velikost a pohyblivost vegetaci, jejich umisténi
na mitralnf chlopni, zmény velikosti vegetaci pfi antibiotické 1écbé,
specifické mikroorganismy (zejména S. aureus, S. gallolyticus a Candida
spp.), predchozi embolie, viceCetné chlopenni postizent, vék, diabetes,
fibrilace sini a pozitivni biologické markery. Mezi témito faktory jsou
novych embolickych pfihod. Riziko neurologickych komplikacf je ob-
zvIast vysoké u pacientl s vegetacemi délky > 30 mm (2).

Chirurgické odstranéni potencidlné embolického intrakardidiniho
materidlu mUze zabranit novym nebo opakovanym embolickym pifho-
ddm. U pacientd s mobilnimi a velkymi vegetacemi, ktefi majf vysoké
riziko embolizace, by mél byt chirurgicky zékrok zvazovan urgentné
(do tff az péti dnl). K vyvézeni rizika operace je nutné individudini
rozhodovani, které zavisf také na pfedoperacnich neurologickych pfiho-
dach nebo dalsich komorbiditach. Urgentni operace je doporu¢ovéana
u aortalni nebo mitralni NVE nebo PVE s pfetrvavajicimi vegetacemi
> 10 mm po jedné nebo vice embolickych epizodach, které pretrvavajf
i pfes vhodnou antibiotickou lé¢bu nebo u IE s vegetacemi > 10 mm
a dalsimi d@vody pro chirurgicky zékrok (2).

Dalsi komplikace IE

Moznost IE by méla byt zvazena u pacientd, ktefi prodélaji CMP,
meningitidu nebo mozkovy absces. Symptomatické cerebrovaskularn{
komplikace postihuji az 35 % pacientl s IE, zatimco tiché komplikace,
vcetné ischemie a mikrohemoragie, az 80 %. IE zplsobena S. aureus je
Castéji spojena s neurologickymi komplikacemi nez IE zpUsobend
jinymi mikroorganismy. Zobrazeni mozku je nezbytné pfi podezieni
na neurologické komplikace IE. Vyhodnoceni by mélo zahrnovat
MR s gadoliniem, pfipadné bez né&j, nebo CT s kontrastni latkou,
pokud MR neni mozné provést. Pfi podezieni na infekéni aneuryzma
Ize vyuzit CT angiografii nebo angiografii magnetickou rezonancfi
(MRA). Katétrovéd angiografie by méla byt provedena u pacient(,
u nichz bylo infekénf aneuryzma diagnostikovano pomoci CTA nebo
MRA, u pacientl s akutnim krvacenim do mozku, pokud pretrvava
podezfenf na aneuryzma i pfes negativni neinvazivni metody nebo
pokud je zvazovédna mechanickd trombektomie. Pfitomnost mikro-
hemoragie na MR by neméla oddalit operaci, pokud je indikovéana.
Pfi rozhodovani o operaci v pfipadé ischemické nebo hemoragické
CMP je nezbytna velkd obezietnost a disledné dodrzovani zékladnich
indikaci. V pfipadé obéhové nestability je operace u ischemické etio-
logie indikovana neodkladné. U velkych vegetaci s vysokym rizikem
mozkové piihody je operace rovnéz indikovéna co nejdrive. Situace
po tranzitorni ischemické atace je obecné mirnéjsi, ale i v pfipade
CMP u akutnich stavl obvykle pfevazuje prospéch nad rizikem. Riziko
krvaceni je u ischemické CMP po operaci do 7 %. U krvacivé CMP je
klicova intenzivni spoluprace s neurologem, pficemz na zakladé eti-

opatogeneze, progndézy a lécebnych moznosti Ize operaci indikovat
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individudlné. Vzdy je viak nutné zvazit viechny okolnosti, jako jsou
vék, komorbidity apod. (2).

Infekéni (mykotickd) aneuryzmata jsou vzacnovy, ale potencidlné
zavaznou komplikacf IE. Mohou byt asymptomaticka, nebo se pro-
jevovat bolestmi hlavy, epileptickymi zachvaty ¢i fokdInimi pfiznaky,
amohou vést az k potencialné smrtelné rupture. Jsou spojena se suba-
rachnoidalnim, intracerebralnim a intrakranialnim krvacenim, zejména
u pacientl na antikoagulacni terapii (2).

Komplikace spojené s IE, které postihuji slezinu, mohou zahrno-
vat asymptomaticky infarkt, tvorbu abscesu nebo az rupturu sleziny.
Pretrvéavajici nebo opakujici se horecka, bolesti bricha a perzistentnf
bakteriemie mohou naznacovat pfitomnost téchto komplikaci. Pacienti
s podezfenim na tyto komplikace by méli byt vysetieni ultrazvukem,
CT bficha, MR nebo PET/CT. Lécba zahrnuje konzervativni antibiotickou
terapii v pfipadé infarktu sleziny nebo absces(, které reaguji na antibio-
tika. U rozséhlého abscesu Ize zvaZit splenektomii, pficemz nacasovani
operace vzhledem k operaci srde¢ni chlopné je tfeba peclivé zvazit.
U pacientl s vysokym opera¢nim rizikem mohou byt alternativou
otevfené splenektomie perkutdnni drendz a/nebo laparoskopicka
operace (2).

Myokarditida se obvykle projevuje akutnim srdecnim selhanim
a/nebo komorovou arytmif, coZ naznacuje zapojeni myokardu do
zanétlivého procesu, pravdépodobné zprostfedkovaného imunitnim
mechanismem. DiferencidIni diagnézu a vyloucenf dalsich komplikacf
je nejlepsi posoudit pomoci echokardiografie a magnetické rezonance
srdce. Patofyziologické mechanismy, které se nejcastéji podileji na pe-
rikarditidé spojené s IE, zahrnujf rozsiteni zanétu z infekéniho aneurys-
matu kofene aorty nebo abscesu chlopenniho prstence, embolii v ex-
tramuralni koronarni tepné nebo rupturu infekéniho aneuryzmatu (2).

Vzhledem k Uzkému anatomickému vztahu mezi srde¢nimi chlop-
némi a pfevodnim systémem muze AV blokada komplikovat klinicky
obraz IE. Atrioventrikuldrnf uzel a HisGv svazek se nachézeji v tésné
blizkosti septalniho cipu trikuspidalni chlopné, kofene aorty (pod neko-
ronarnim a pravym korondrnim cfpem) a mitralniho anulu. Paravalvuldrni
absces, zejména u aortaini chlopné, mize vést k AV blokadé, a nové
vzniklé elektrokardiografické abnormality vedeni AV uzlem naznacujf
paravalvularni sitenf infekce (2).

Metastatické postizeni kosti nebo kloubd souvisejici s IE je Casté
v dlsledku $ifeni patogenu krevnim obéhem a jeho usazeni ve vzda-
lenych tkénich. Vyskyt osteoartikularnich infekci u pacientt s IE
dosahuje 6-8 %. U pacientd s definitvni diagnézou pyogenni spon-
dylodiscitidy a pozitivni hemokulturou na typické mikroorganismy se
doporucuje TTE/TEE k vyloucenf IE. Nej¢astéjsim pfiznakem spondylo-
discitidy je bolest zad. Antibioticka Ié¢ba podle citlivosti je Uc¢inna pro
vetsinu piipadl spondylodiscitidy, pficemz Ctyr az Sestitydenni lécba IE
obvykle pfinasi pfiznivy vysledek. U pacientd s IE zplsobenou obtizné
[écitelnymi mikroorganismy, jako jsou S. aureus nebo Candida spp., nebo
u pacientl s epiduralnimi ¢i paravertebralnimi abscesy je ¢asto nutny
i chirurgicky zakrok (2).

Pravdépodobnou imunologicko-zénétlivou etiologii revmatolo-
gickych komplikaci podporuje pfitomnost protilatek a specifickych
laboratornich markerd, sterilita synovidini tekutiny a rychlé vyléeni bez
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trvalych nésledkd. Myalgie a bolesti zad se vyskytuji u 12-15 % pacient(
s IE. Artralgie postihujf pfiblizné 10 % pacientd, pficemz nékdy postupné
zasahuji nékolik kloubt. Revmatologické projevy a muskuloskeletalnf
symptomy se rychle a Uplné vytraceji pfi antibiotické 1é¢bé, pficemz
jejich pfitomnost nema vliv na prognézu IE (2).

Akutni selhani ledvin je ¢astou komplikacf IE, kterd zvySuje mor-
biditu a mortalitu, a také prodluzuje dobu hospitalizace a néklady na
léCbu, s vyskytem témér 18 %. Navic je selhdni ledvin nezavislym pre-
diktorem preZiti po kardiochirurgické operaci, pficemz by véak nemélo
byt dlvodem k odloZeni operace. Na vzniku nebo zhorsenf rendlnf
dysfunkce se mohou podilet faktory jako: imunokomplexova a vas-
kulitickd glomerulonefritida, infarkt nebo infekce ledviny zplsobena
septickou embolif, hemodynamicka porucha u pacientd se srde¢nim
selhanim, toxicita antibiotik a jinych 1ékd, a nefrotoxicita kontrastnich
latek pouzitych pfi diagnostickych zobrazovacich metodach. Aby se
snizila pravdépodobnost této komplikace, je nutné upravit davky an-
tibiotik podle clearance kreatininu a peclivé monitorovat jejich sérové
koncentrace (napt. aminoglykosid{ a vancomycinu). Také je dilezité
minimalizovat pouziti nesteroidnich antiflogistik a klickovych diuretik.
U pacientd se zhorsenou hemodynamikou nebo predchozi rendlni
insuficienci je doporuceno, pokud je to mozné, vyhnout se pouZzitf
nefrotoxickych latek pfi zobrazovani (2).

Sledovani po propusténi a dlouhodoba prognéza

Po ukonceni hospitalizace by méli byt pacienti sledovani kvli
moznym komplikacim po propusténi, jako jsou recidiva infekce, srde¢ni
selhani, potfeba operace chlopné nebo dalsiho zakroku, cévni mozkova
pfihoda, nutnost dialyzy, psychologické komplikace a umrtf.

Riziko recidivy (zahrnujici relapsy a reinfekce) u pacientd, kteffi prezili
IE, se pohybuje v rozmezi 2 % az 9 %. Reinfekce jsou vsak ve srovnani
s relapsy spojeny s horsimi vysledky. Relaps znamend opakovanou epi-
zodu IE zplsobenou stejnym mikroorganismem, coz naznacuje selhani
|éCby, ¢asto kvlli nedostate¢né délce pocatecni Iécby, neoptimalnim
antibiotikim nebo pretrvavajicimu loZisku infekce. Reinfekce souvisi
s novou infekci zpUsobenou jinym mikroorganismem, obvykle po vice
nez Sesti mésicich od prvni epizody, a ma horsi prognézu. Je viak tieba
opatrné interpretovat rozdil mezi témito dvéma, protoze dlouha doba
od ptvodniinfekce mdze naznacovat reinfekcii pfi pfitomnosti stejného
kmene. Soucasné Udaje ukazuji na nizkou miru relapsd, coz pravdépo-
dobné odrdzi zlepSenf 1é¢by. Relaps by mél byt Iécen intravendznimi
antibiotiky po dobu ¢tyr az Sesti tydn(, v zavislosti na vyvolavajicim
mikroorganismu a jeho citlivosti na antibiotika, a méla by byt zvazena
srdecni operace. Je dlleZité mit na paméti, Ze m0ze dojit k rezistenci na
antibiotika. U chirurgicky feSené NVE neni riziko recidivy IE odlisné mezi
nahradou a plastikou chlopné, ani mezi réznymi typy implantovanych
chlopni. Nejnovéjsi dansky registr viak ukazuje zvysené riziko recidivy
IE u biologickych vs. mechanickych protéz. Pokud jde o ¢aste¢nou
peroralnf vs. intravendzni antibiotickou 1é¢bu IE, nebo o OPAT vs. ne-
mocni¢ni antibiotickou 1é¢bu IE u stabilnich pacient(, neni tato Ié¢ba
spojena se zvysenym rizikem recidivy. RezidudIni vegetace po lécbé IE
nevedou k vétsf pravdépodobnosti recidivy, ale tento vysledek by mél
byt interpretovén opatrné (2).
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Pacienti propusténi po prvni epizodé IE by méli zstat pod peclivym
dohledem kvali moznym dlouhodobym komplikacim. Doporucuje se
spoluprace mezi kardiology, infektology, kardiochirurgy, praktickymi
lékafi a zubnimi Iékafi pro zlepseni péce a posileni profylaxe. U medi-
kamentdzné lé¢enych pacientldl mize i po bakteriologickém vyléceni
dojit k progresi dysfunkce chlopné nebo strukturdlnimu poskozenf
chlopné. Po ukonceni antimikrobidInf é¢by by meélo byt provedeno
Uvodni klinické hodnocenf a zakladni TTE; v piipadé zmény klinického
stavu je tfeba vysetfeni opakovat. Klinickd kontrola by méla probihat
v prvnim roce minimalné jednou, poté ro¢né, podle individudlniho
rizikového profilu (2).

Vysetteni zanétlivych markert (WBC, CRP, prokalcitonin) by mélo
byt provedeno brzy po ukonéeni antimikrobidlni [é¢by a nasledné
opakovano v pripadé klinické indikace. Vzhledem k vy3$simu riziku reci-
divy u virulentnich mikroorganism( se doporucuje odbér hemokultur
béhem prvniho tydne po ukoncenf1écby (2).

Po propusténi mlze byt naro¢né fyzické a psychické zotaveni,
a proto je dulezitd podpora pacientd a jejich rodin. Kardidlni rehabili-
tace, kterd je bezpecna pro stabilni pacienty minimalné dva tydny po
operaci levostranné IE, mdze pomoci obnovit svalovou hmotu a snizit
kfehkost (2).

Pacienti a jejich oSetfovatelé by méli byt informovani o riziku reci-
divy IE a preventivnich opatfenich. V pfipadé nového vyskytu horecky,
zimnice nebo jinych pfiznakl infekce je nutné okamzité vyhodnocent,
vcetné odbéru hemokultur pfed nasazenim antibiotik. Pfi podezien{
na recidivu IE by mél byt kontaktovan infektolog nebo centrum pro
chlopennivady (2).

DulleZitd je spravna hygiena Ustni dutiny, preventivni stomatologicka
péce a opatfeni pro hygienu klize (v¢etné edukace o nevhodnosti teto-
vani a piercingu). Nedostate¢na stomatologicka péce prispiva k nardstu
vyskytu IE, coz podtrhuje potfebu opakované zdlrazhovat zasady
prevence pfi kazdé kontrolni ndvstévé. U intravendznich uzivatell drog
by méla nasledna péce zahrnovat lé¢bu zavislosti a zapojeni specialist.

Soucasna dlouhodoba mira pfeZiti po ukonceni Ié¢by IE se odha-
duje na pfiblizné 85-90 % po jednom roce a 70-80 % po péti letech,
pficemz je tfeba zohlednit mozny vliv zkresleni. Hlavnimi prediktory
dlouhodobé mortality jsou vék, komorbidity, i. v. ablzus drog, infekce
vice chlopni, recidivy IE a srde¢ni selhdni, zejména pokud neni mozna
kardiochirurgicka intervence. Ve srovnani s obecnou populaci majf
pacienti, kteff pfeZili prvniepizodu IE, vyrazné horsi pfeZiti pfi relapsech
nebo reinfekcich. Nadmeérnd imrtnost je vysoka zejména v prvnich
letech po propusténi z nemocnice, kdy se rovnéz vyskytuje vétsina
recidiv IE a pozdnich kardiochirurgickych operaci (2).

Infekéni endokarditida
u imunokompromitovanych pacientii

Incidence IE u pacientd po transplantaci se pohybuje mezi 1 %
a 2 %. Nejcastéjsi lokalizacf IE je aortélni, ndsledovana mitrainf chlopni,
zatimco pravostranné IE jsou u téchto pacientl méné obvyklé, podob-
né jako u pacientl bez transplantace. U transplantovanych pacientd
je Castéjsi vyskyt sinovych nebo komorovych vegetaci bez postizenf
chlopné (nasténna IE). Nemocnicni IE a IE souvisejici se zdravotni péci
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jsou nejcastéjsimi pricinami, pficemz hlavnimi plvoddi jsou S. aureus
(34 %), Enterococcus spp. (17 %) a Streptococcus spp. (11 %). Uspé&snost
lé¢by u téchto pacientd se nelisi od netransplantovanych, horsi progno-
zu vsak vykazuje IE vznikla béhem hospitalizace po transplantaci,
pravdépodobneé v dlsledku vysokoddvkované imunosuprese. Pacienti
po transplantaci srdce tvori 10 % pfipadd IE u pacientd po transplan-
tacich. Mezi hlavni plvodce IE patfi S. aureus (26 %), A. fumigatus (19 %)
a E. faecalis (12 %). Nejcastéjsi lokalizaci je mitrdIni chlopen, ndsledovana
nasténnou a trikuspidalnf IE. Mortalita je vysoka (45 %), pficemz myko-
ticka IE je spojena s hordimi vysledky (2).

Pacienti s HIV zUstavaji zranitelnou skupinou pro IE, i kdyz diky
kombinované antiretrovirové 1é¢bé doslo k poklesu incidence AIDS a IE.
Nejcastejsimi plvodci jsou Staphylococcus spp. (zejména S. aureus), déle
streptokoky, gramnegativni tycinky a enterokoky. V poslednich dvaceti
letech doslo k poklesu vyskytu koaguldza-negativnich stafylokokd
a nardstu streptokokd, gramnegativnich tycinek, enterokokd a hub.
Viysledky lé¢by IE u pacientl s HIV se zlepsily a chirurgické indikace jsou
shodné s témi u pacientl bez HIV (2).

Neutropenie je ¢astd u pacientd s hematologickymi malignitami
nebo pfi chemoterapii, ale u pacientt s IE je vzacna. Neutrofily hrajf
klicovou roli v patogenezi IE tim, Ze vytvaéfeji extracelularni pasti, které
zachycuji bakterie a krevni desticky, coZ vede k expanzi téchto agrega-
tQ, rdstu vegetace a destrukci tkdni. Diagndza IE mUze byt u pacient
s neutropenif obtizna, coz zpozduje zahdjeni vhodné lécby a zhorsuje
vysledky. Diagnostika a Ié¢ba se v3ak obvykle neodlisuji od pacientd bez
neutropenie. Je nutné vzit v ivahu moznost prohloubeni neutropenie
po podani napt. flukloxacilinu (2).

Nebakterialni tromboticka endokarditida

Je vzécné onemocnéni s incidenci mezi 1,1 % a 1,6 % v pitevnich
studiich. Vyskytuje se u pacientd s predisponujicimi faktory a/nebo
hyperkoagula¢nimi stavy, jako jsou systémovy lupus erythematodes,
Libmanova-Sacksova endokarditida, nddorova onemocnénf (maranticka
endokarditida, pfedevsim u plicnfho adenokarcinomu, karcinomu prsu
a slinivky), diseminovana intravaskularni koagulace nebo chronickd one-

mocnéni (tuberkuldza, autoimunitni choroby). Nejcastéjsi klinickou ma-
nifestaci je CMP, srde¢ni selhani a akutni korondrni syndrom. Vegetace
se Castéji vyskytujf na mitralni nez na aortalnf chlopni. Diagndza je
obtiZzna a podezieni by mélo vzniknout u predisponovanych pacient(
se systémovou embolizaci. Echokardiografickd diagnostika by méla
rozliSovat mezi nebakteridlnf trombotickou vegetacf a jinymi struk-
turami, jako jsou Lamblovy excrescence, fibroelastom nebo benigni
intrakardialni nddory. Libmanovy-Sacksovy vegetace maji rlizné tvary
(prisedlé, tubularni nebo spojené), riznou echogenitu a mohou byt
noduldrni nebo protuberantni. Obvykle jsou lokalizovany blizko okraje
koaptace cipu a mohou se rozsifovat do stfedni a bazalni ¢asti cipu.
Jsou zfidka spojeny s dysfunkci chlopné a nikdy ne s perforaci, coz je
dulezité pro rozliseni od bakteridIni IE. UzZite¢né mUze byt 3D TEE. Lécba
zakladniho onemocnént je klicova. U viech pacientl by méla byt zva-
Zena antikoagulacni terapie. Role chirurgické 1é¢by je diskutabilni, ale
operace by méla byt zvézena u pacientd s tézkou chlopenni dysfunkci
nebo velkou vegetaci (2).

Zaveér

Prevence a lécba IE je komplexni proces, ktery vyzaduje peclivy
pristup a tymovou spolupraci. U pacientd s vysokym rizikem IE je
nezbytné dodrzovat hygienickd opatfeni a provadét antibiotickou
profylaxi pfi stomatologickych vykonech. Diagnéza by méla byt sta-
novena na zékladé jasné definovanych algoritm( a lé¢ba by méla byt
pfizplsobena konkrétnimu typu infekce a jejim komplikacim. Lécba IE
zahrnuje jak antibiotickou terapii, kterd mize byt kombinovéna s chi-
rurgickym zékrokem, tak i peclivé sledovani pacienta v prabéhu lécby
a po propusténi. V pripadé komplikaci, jako je cévni mozkova pfihoda
nebo spondylodiscitida, je nezbytna v¢asna diagnostika a individualni
piistup k terapii. Chirurgicka intervence je indikovana pfi zavaznych
komplikacich, jako je srde¢ni selhani nebo nekontrolovana infekce.
V dlouhodobém horizontu je dilezité monitorovani pacientl pro
relapsy ¢i reinfekce a zajisténi odpovidajici rehabilitace a sledovani po
propusténi. Pro efektivni lé¢bu je kladeno ddraz na multidisciplinarni
pristup a koordinaci mezi rdznymi specialisty.
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