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Crohnova nemoc jako chronické zánětlivé onemocnění představuje bez-
pochyby zvýšené riziko přenosu infekce na jiné, většinou nějakým způsobem 
předurčené místo v těle svého nositele. Tak tomu bylo i v zevrubně popsané 
kazuistice autorů Z. Šembery a spol. v tomto čísle.

Když pomineme v kazuistice zmíněnou skutečnost, že postižená nemocná 
příliš nedbala o své zdraví na jedné straně a v literatuře uvedený, poněkud 
odvážný názor, že Crohnova choroba má také extraintestinální manifestaci 
na straně druhé(1), je nesporné, že nemocní s touto střevní chorobou patří do 
kategorie se zvýšeným rizikem pro bakteriální endokarditidu. Platí to jako pro 
přirozené srdeční chlopně, tak i pro chlopenní protézy. V podstatě je jedno, 
o kterou srdeční chlopeň jde. V autory citované práci Kreuzpaintnera a spol. 
je referován soubor více jak 200 nemocných s ověřenou endokarditidou (bez 
složky protetické endokarditidy) a na vrub střevních nemocí připadala necelá 
3 % nemocných; v případě Crohnovy nemoci šlo přibližně o 1 %(2). U nemocných 
se střevními nemocemi, které obsahují chronický a zánětlivý charakter (včetně 
ulcerózní kolitidy) je nutno uvažovat, že jde o poruchu hematoenterální bariéry, 
a to na relativně velké ploše, nemocní mají i v klidové fázi nemoci vyšší četnost 
bakteriémie, rizikovost stoupá ve vztahu k četnosti a druhu gastroenterologic-
kých výkonů v rámci diagnostiky a kontrol (různé endoskopie, biopsie apod.) 
a pochopitelně zde může hrát roli i druh medikace(2, 3, 4). Pokud je volena imuno-

suprese a kortikoidy, je jasné, že obranná reakce proti zánětům je potlačena, 
a tím je umožněno, aby se agens usadilo například na srdeční chlopni. Není 
proto překvapující, že infekt může být i mykotického rázu(5). Autoři kazuistiky 
správně kladou důraz na preventivní opatření, kde však bude nutno dosáhnout 
shody i s gastroenterology stran antibiotického krytí endoskopických výkonů 
u nemocných s chronickými záněty střeva za situací, kdy je nemocný kardio-
logem označen a priori za nositele rizika bakteriální endokarditidy. A to s ohle-
dem např. na četnost diagnózy prolapsu mitrální chlopni nebude nikterak malý 
počet nemocných. 
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