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Souhrn: Infekéni endokarditida predstavuje i v soucasnosti zdvazné onemocnéni, které pokud neni véas diagnostikovano a od-
povidajicim zptisobem léceno, konci fatalné. Jeden z dulezitych predisponujicich faktor pro rozvoj onemocnéni predstavuji sta-
vy po nahradé srde¢ni chlopné protézou. Autofi predkladaji piipad 56leté zeny, u které doslo k rozvoji prostetické endokarditi-
dy v souvislosti s o$etfenim krvacejici bércové ulcerace, pfi kterém nebyla provedena fadnd antibioticka profylaxe.
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Prosthetic Mitral Valve Endocarditis

Summary: Infective endocarditis is still serious disease. Without early diagnosis and treatment it has very poor prognosis.
Prosthetic valves represent one of the most important risk factor for development of infective endocarditis. The author is pre-
senting a case report of the 56-years old woman with prosthetic endocarditis after skin ulceration treatment without right anti-

biotic prophylaxis.
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Uvod

Infekéni endokarditida (IE) je zavaz-
né onemocnéni, které, pokud neni
véas a ucéinné léceno, casto kondi fa-
talné. Incidence tohoto onemocnéni
je 2-5 pripadt na 100 000 obyvatel/
/rok [3,17].

Zanétlivym procesem je postizen
endokard zejména v misté srdec-
nich chlopni. Predispozici pro rozvoj
IE predstavuji implantované umeélé
chlopné, stavy po prodélané IE, vro-
zené srdecni vady, degenerativné
a porevmaticky zménéné srdecni
chlopné. Vyssi riziko je také u intra-
vendéznich narkomant, imunosupri-
movanych osob ¢i u pacientti v he-
modialyza¢nim programu.

V poslednich letech ubyvad endo-
karditid na porevmaticky zméné-
nych chlopnich, nartsta pocet IE de-
generativné postizenych a umélych
chlopni, charakteristicky je také vys-
8i vék pacientt s IE (vyznamny ni-
riist incidence IE u osob po 50. roce
véku) [3,10]. Co se tyce vyvolavajicich
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agens, je patrny posun od streptoko-
kovych infekei ke stafylokokovym,
Castéji jsou plivodcem onemocnéni
také G- bakterie a plisné. Dle riiz-
nych studii je u 2,5-31 % vSech IE he-
mokultura negativni, v téchto pripa-
dech pfinosnou metodou k priikazu
vyvolavajictho agens a stanoveni
mikrobiologické diagnézy PCR [8].
I pres pokroky v antimikrobidlni
a chirurgické 1écbé IE se mortalita
stale pohybuje kolem 20 % [19]. Rizi-
ko tmrti je vyssi u starSich pacientd,
u prostetické endokarditidy, dale pfi
rozvoji komplikaci, jako jsou srdecni
selhani, intrakardidlni Sifeni infekce,
vznik abscesu ¢i rozvoj neurologické
symptomatologie [16].

Kazuistika

56leté zené byla v roce 1974 provede-
na komisurotomie stenotické mitral-
ni chlopné, v roce 1990 podstoupila
pacientka pro restenézu ndhradu
mitralni chlopné mechanickou pro-
tézou. Pacientka trpéla chronickou

fibrilaci sini, v roce 1996 prodélala
cévni mozkovou piihodu emboli-
za¢ni etiologie bez neurologického
deficitu, dale byla lécena pro diabe-
tes 2. typu, ktery byl kompenzovin
dietou. Méla také chronickou zilni
insuficienci, na obou bércich byl roz-
vinuty varikézni komplex.

Dne 30. 10. 2002 byla pacientka
oSetfena na chirurgické ambulanci
pro krvaceni z bércové ulcerace, pri
oSetfeni ji véak byl aplikovin pouze
tetanicky anatoxin, antibiotickd pro-
fylaxe nebyla poddna. Tyz den byla
nemocnd v noci probuzena zimnici
a tfesavkou, naméfila si teplotu 39 °C.
Pro trvajici febrilie, malatnost a sla-
bost byla nasledujici den pfijata na
sektorové interni oddéleni s podezre-
nim na infekéni endokarditidu.

Pri prijeti byla pacientka febrilni
(38,7 °C), mirné klidové dusnd, TK
byl 170/90 mm Hg, TF 130/min, sr-
decni akce byla nepravidelna, byl sly-
et zvuk umélé chlopné, Selest nebyl
pritomen. Dychdni bylo alveolarni
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bez méstnani, byla zvySend ndpln
krénich zil, jatra ani slezina nebyly
zvétSeny a oboustranné méla mirné
otoky dolnich koncetin. Na pravém
bérci byla oteviend, ale jiz nekrvaceji-
ci bércova ulcerace.

V laboratornich vysledcich byla
mirna leukocytdza (10,6 x 10°/1), vy-
sokd hodnota CRP (244 mg/l) a zvy-
Send sedimentace (41/69), v zdklad-
nim biochemickém vySetfeni nebyla
zavaznéjsi patologie. Na prijmovém
EKG je zachycena fibrilace sini s rych-
lou odpovédi komor, na RTG snim-
ku hrudniku mitrdlni konfigurace
srde¢niho stinu se zndmkami mir-
ného méstndni v plicnim fecisti. Pfi
transtorakalnim echokardiografic-
kém (TTE) vySetfeni byla zjiSténa
dobra funkce LK s ejekéni frakei SS %,
pritomnost vegetace nebyla prokdza-
na. Nésledné provedenym transezo-
fagealnim (TEE) vySetfenim byly de-
tekovany drobné vegetace na sinové
strané mitralni protézy a hemodyna-
micky nevyznamny paravalvarni leak.
Dle dukeovskych kritérii [1] byla diag-
néza infekéni endokarditidy stano-
vena jako jistd (splnéna dvé velka kli-
nicka kritéria: pozitivni hemokultu-
ry s prikazem agens typického pro
IE a nalez vegetaci pri TEE vySetfeni).

Po odbéru hemokultur byla zaha-
jena terapie kombinaci intravendz-
nich antibiotik - vankomycin (2 g/d)
a gentamicin (240 mg/d). Na zikla-
dé kultivacniho nélezu ze stéru z bér-
cové ulcerace 1 z hemokultury (pro-
kédzan Staphylococcus aureus) byl
4. den hospitalizace nahrazen vanko-
mycin oxacilinem (v davce 16 g/d) dle
citlivosti. Dusnost byla zvladnuta
malou davkou furosemidu a pacient-
ka byla nadale ponechdna na peroral-
ni antikoagula¢ni 1écbé warfarinem.

Pfi uvedené l4denni antibiotické
lé¢bé doslo k poklesu hodnoty CRP
(59 mg/l), leukocyta (6,8 x 10°/1),
opakované odbéry hemokultur byly
negativni. V klinickém obraze vsak
nadale pfetrvavala slabost, maldt-
nost a nechutenstvi, 1-2krdt denné
se objevovaly teplotni $picky (kolem

38 °C). Pacientka byla normotenzni,
bez projevil srde¢niho selhdvani. Po-
stupné doslo k rozvoji normocytarni
normochromni anémie (hemoglobin
10° g/1), trombocytopenie (70 x 10°/1),
mikroskopické hematurie a byl patr-
ny vzestup hodnot urey (10,5 mmol/I)
a kreatininu (155 pmol/l). Vzhledem
k uvedenym naleztim bylo rozhod-
nuto o piekladu pacientky na kar-
diologickou kliniku.

Dne 19. 11. 2002 (19. den hospita-
lizace) byla nemocna ve stabilizova-
ném stavu pieloZena na nase praco-
vi$té. Byla afebrilni, hodnota TK
120/70 mm Hg, TF 80/min, nebyly
pritomny projevy srde¢niho selhdvi-
ni. V klinickém obraze dominovala
slabost, inava a nechutenstvi. Z labo-
ratornich vySetfeni kromé vyse uve-
denych byla leukocytéza (11,6 x 10°/1),
v diferencialnim krevnim obraze po-
sun doleva (70 % segmentti, 6 % ty-
¢ek) a lymfopenie. Dale byla vysoka
sedimentace (91/96) a CRP (90 mg/1),
lehka proteinurie a dalsi narust sé-
rové hodnoty urey (19,5 mmol/l)
a kreatininu (260 pmol/l). Opakova-
né odebrané hemokultury byly nega-
tivni, antibiotickd terapie byla proto
zménéna po konzultaci s antibio-
tickym stfediskem na kombinaci
ciprinol (400 mg/d) a klindamycin
(2,4 g/d). Byl vysazen warfarin a na-
hrazen nizkomolekuldrnim hepari-
nem. Kontrolni TEE vysetfeni potvr-
dilo pfitomnost 2 drobnych vegetaci
na umélé mitralni chlopni. Vzhledem
ke stabilizovanému stavu a zlepSe-
ni laboratornich nélezi (kreatinin
177 pmol/l, urea 9,1 mmol/l, CRP
50 mg/l, leukocyty 8,7 x 10°/1), byla
pacientka nadale 1é¢ena konzervativ-
né uvedenou kombinaci antibiotik.
Dne 3. 12. 2002 bylo provedeno
ultrazvukové vysetieni bricha, které
prokazalo drobné hypodenzni lozis-
ko v jaternim parenchymu popisova-
né jako cysticky ttvar. Nésledné CT
vySetieni (dne 6. 12. 2002) potvrdilo
obdobny ttvar také ve sleziné a oba
uvedené nélezy byly hodnoceny jako
velmi suspekeni infarktovd loziska.
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Pfi kombinované antibiotické te-
rapii ciprinolem a klindamycinem
po dobu 18 dnt doslo dal$imu po-
klesu hodnoty CRP (22 mg/1), leuko-
cyta (7,4 x 10°/1) a také k Gpravé re-
nélnich funkci (urea 3,6 mmol/l, krea-
tinin 106 pmol/l). Pfetrvavala ale
vysoka sedimentace (99/109), v dife-
rencidlnim krevnim obraze byl patrny
vzestup hodnoty segmentt na 83 %,
déle progredovala anémie (hemoglo-
bin 84 g/l) a objevovaly se teplotni
$picky do 38 °C. Dne 9.12.2002
probéhla kardiochirurgickd indi-
ka¢ni komise, kterd doporucila pro-
vedeni punkce uvedenych lozisek
v jatrech a slezing, od které vsak bylo
nakonec upusténo a nasledna indi-
ka¢ni komise dne 12. 12. 2002 roz-
hodla o chirurgickém feseni.

Dne 18. 12. 2002 byla provedena
vyména umélé chlopné (implantace
protézy SB 25), na niz byly pfitomny
Cetné vegetace a zanétlivé zménény
anulus. Mikrobiologicky nilez pro-
kazal pritomnost G- nefermentuji-
cich bakterii. Na zikladé citlivosti
byl v 1é¢bé zaménén klindamycin za
teikoplanin, ktery byl podavan v kom-
binaci s ciprinolem.

Dalsi prabéh 1écby byl jiz nekom-
plikovany a pacientka byla 19. po-
operac¢ni den propusténa v dobrém
klinickém stavu do domdci péce.
Pred propusténim z nemocnice byla
hodnota hemoglobinu 125 g/, leu-
kocyty 10,0 x 10°/1, pretrvavalo lehce
zvySené CRP (15 mg/l) a sedimenta-
ce (50/80). Echokardiografické vy-
Setfeni potvrdilo spravnou funkci
arteficielni mitralni chlopné bez pfi-
tomného leaku se stfednim gradien-
tem 6 mm Hg, trikuspidalni regurgi-
taci 2+ a dobrou systolickou funkci
levé srdec¢ni komory s EF 60 %.

Pfi ambulantni kontrole po 1 roce
byla pacientka nadale ve stabilizova-
ném stavu, uddvala jen vétsi tinav-
nost, jinak byla bez subjektivnich
obtizi. Dle echokardiografického na-
lezu byla funkce umélé mitrdlni
chlopné spravnd, pritomen byl hemo-
dynamicky nevyznamny leak a stied-
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ni gradient 8 mm Hg. Na trikuspi-
délni chlopni byla regurgitace 2-3+,
leva komora byla bez poruchy kineti-
ky, EF 60 %.

Diskuse

Prostetickd endokarditida tvofi 10 az
30 % vsech ptipadt IE [5]. Jeji inci-
dence se pohybuje kolem 0,1-2,3 %
za rok [13]. Nejvyssi riziko vzniku
prostetické IE je béhem prvnich 6 mé-
sicti po kardiochirurgickém vykonu.
Nejcastéjsimi plivodci casné IE (vznik
do 60 dntt od operace) jsou koagula-
ty - negativni stafylokoky, G- bakte-
rie, difteroidy a plisné. Klinicky prii-
béh byvd casto zavazny a mortalita
se pohybuje mezi 33-45 % [18]. Bak-
terie vyvolavajici pozdni IE (vznik po
60 dnech od nahrady chlopné) prak-
ticky odpovidaji naleziim u komu-
nitné ziskané IE nativni chlopné:
Staphylococcus aureus, streptokoky,
enterokoky, G- bakterie skupiny
HACEK (Haemophilus parainfluenzae,
Haemophilus aphrophilus, Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Cardiobacte-
rium hominis, Eikenella species, Kingel-
la species) [15].

Mezi zakladni diagnostické postu-
py pfi podezieni na IE patfi provede-
ni echokardiografického vySetieni.
Senzitivita pritkazu vegetaci pii
transtorakalnim vySetfeni se pohy-
buje kolem 65 % a je$té nizsi je pro
umeélé chlopné. Vyssi senzitivitu ma
transezofagealni (TEE) vySetfeni, po-
hybuje se mezi 82-95 % [12]. Jelikoz
IE mechanické protézy vede casto ke
vzniku abscesu anulu s nebezpeéim
$ifeni zanétu do okolniho myokar-
du, je provedeni TEE v tomto pfipa-
dé nezbytné. TEE vysetieni je rovnéz
spolehlivéjsi v rozpoznani vzniklych
komplikaci (abscesy, pistéle, de-
hiscence protézy) [7,14]. U bioprotéz
je infekce vétsinou lokalizovina na
cipech chlopni a ma mensi tendenci
k sifeni do okoli.

Antimikrobidlni 1écba je provadeé-
na kombinaci parenterdlné podava-
nych baktericidnich antibiotik ve vy-
sokych davkach, které zajisti dosta-
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Tab. 1. Indikace chirurgické 1écby prostetické endokarditidy [13].

* Casnd prostetickd IE (vznik do 2 mésicti od operace)

mykoticka prostetickd IE

porucha

otickou lécbu

* recidivujici periferni embolizace

srdecni selhani pfi dysfunkci umélé chlopné

stafylokokova IE nereagujici na antibiotickou lécbu
paravalvirni leak, vznik abscesu, aneurysmatu, pi$téle, nové vznikld prevodni

infekce G- bakteriemi nebo mikroorganizmy se $patnou odpovédi na antibi-

perzistujici bakteriemie pfi adekvatni ATB 1écbé (trvajici 7-10 dnil) pii absenci

* vegetace lokalizované na umélé chlopni nebo v jeji blizkosti

Tab. 2 Profylaxe infekéni endokarditidy [14].

1. stomatologické zdkroky, vykony na respira¢nim traktu a jicnu:

* amoxicilin 2,0 g p.o. 1 hodinu pfed vykonem, pfi nemoznosti p.o. podani
amoxiciln ¢ ampicilin 2,0 g i.v. 1/2-1 hodinu pred vykonem

e pri alergii na penicilin: clindamycin 600 mg nebo azithromycin/clarithromycin

500 mg 1 hodinu pfed vykonem

2. vykony na gastrointestindlnim a urogenitilnim traktu:
* pacienti s vysokym rizikem IE: ampicilin nebo amoxicilin 2,0 g + genatmicin
1,5 mg/kg iv. 1/2-1 hodinu pfed vykonem, 6 hodin po vykonu amoxicilin ¢i

ampicilin 1,0 g p. o.

* pacienti se stiedné vysokym rizikem IE: ampicilin nebo amoxicilin 2,0 giv. 1/2 az
1 hodinu pfed vykonem, nebo amoxicilin 2,0 g p.o. 1 hodinu pfed vykonem

* pri alergii na penicilin a vysokém riziku IE: vancomycin 1,0 g i.v. + gentamicin
1,5 mg/kg i.v. nebo i.m. 1-2 hodiny pied vykonem

* pri alergii na penicilin a pi stredné vysokém riziku IE: vancomycin 1,0 g i.v.

1-2 hodiny pfed vykonem

te¢nou sérovou koncentraci a pranik
antibiotika do vegetace. Antibiotickd
terapie je poddvina po dobu nejmé-
né 6-8 tydnt. Vzhledem k vyssimu
riziku komplikaci u prostetické en-
dokarditidy je ale casto nutné chi-
rurgické feseni s vyménou postizené
chlopné [1,13]. Operacni zakrok je
také indikovan u casné prostetické
IE, pii nedostatecné dopovédi na
antimikrobidlni 1é¢bu, nebo pokud
je endokarditida zptisobena plisnémi.
Indikace chirurgické 1écby u proste-
tické endokarditidy uvadi tab. 1.
Vzhledem k vysokému riziku vni-
ku infekéni endokarditidy u pacien-
t s umélou chlopni a ¢asto kompli-
kovanému pribéhu onemocnéni je
nezbytné, stejné jako u pacientt s ji-
nymi rizikovymi faktory vzniku IE,
duasledné dodrzovat doporucené po-

stupy pro profylaxi tohoto zdvazné-
ho onemocnéni [2,6] (tab. 2).

Pro prevenci, diagnostiku a lécbu
infekéni endokarditidy byla vypraco-
vana podrobna doporuéeni jak Ces-
ké kardiologické spolec¢nosti 2], tak
v lofiském roce publikovand guideli-
nes Evropské kardiologické spolec-
nosti [9].
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