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Infekéni (bakteridini) endokarditida (IE) je jedno z nejzéludnéjSich infekcio-
nisticko — kardiologicko — kardiochirurgickych onemocnéni. Incidence je nizka,
ale ne zanedbatelnd. V evropské populaci se odhaduje vyskyt IE na 1,9-6,2
pfipad(i/100 000 obyvatel roéné (1). Podil nozokomidlnich IE je v rozvinutych ze-
mich 5-29% v8ech IE. U i. v. narkomanti je vyskyt 1,5-3,3 pfipadi/1 000 osob
rocné — tedy 100x vice nez v bézné populaci®. V ¢em je dnes IE jind nez pfed
dvaceti lety? Domnivam se, Ze zejména ve zlepSujicich se diagnostickych moz-
nostech a vysledcich opera¢ni 1é¢by. Operaci je mozné nabidnout dfive a to
i rizikovéj8im pacientdm. Ve s pfedpokladem dobrého vysledku a to pfitom neni
pouhé preziti vykonu, ale i ndvrat do zcela nebo ¢astecné plnohodnotného Zivo-
ta. Internisté, infektologové i kardiologové se jiz nemusi tolik obavat poslat ,,své-
ho" pacienta na operaci. VSechny tyto aspekty zachytily renovované doporucené
postupy jak European society of cardiology, tak American heart association(
a v navaznosti na né i doporuéené postupy Ceské kardiologické spole¢nosti®.

Pfes rozmanitost moznych symptomd byvaji u velké €asti nemocnych pri-
marnim pfiznakem nevysvétlitelné a recidivujici teploty. Existuji dvé zakladni
skupiny nemocnych, pro které je toto onemocnéni ,typické“ a kde musime byt
obzvlasté patravi a obezfetni pfi hledani pficiny téchto zvySenych teplot.
zdravi lidé, ktefi maji poznanou ¢i nepoznanou vrozenou chlopenni srdeéni vadu.
Ta doposud nevyvolavala vaznéjsi potize. Domnivam se, Ze u vSech nemocnych
s recidivujicimi teplotami a prikazem napf. dvoucipé aortaini chlopné bez zna-
mek infekce na vstupnim echokardiografickém vySetfeni je nutno toto vySetfeni
provadét opakované a to tfeba i vySetfeni jicnovou sondou. Typickymi pivodci
jsou koky, G negativni bakterie a mikroorganizmy skupiny HACEK.

Druha skupina pacientt jsou nemocni s jiz implantovanou chlopenni pro-
tézou nebo po plastice chlopné s pouzitim syntetického materiélu, eventuelné
s trvalym kardiostimulatorem. O riziku védi, chodi na pravidelné kontroly. Casto
byva méné diagnostickych rozpakd. Nej¢astéjsim zdrojem infekce je S. epidemi-
penni protézy, zejména do 1 roku po operaci, vyvolana témito patogeny, je bez
operace témérf ve 100 % smrtelna™ 2.

Vime, Ze pro Uplné ,vyléceni* IE je u vice nez 70% nemocnych nutny akut-
ni nebo odloZeny operaéni zékrok™". Vysledky operaéni 1éEby jsou o to lepsi,
0 co méné pokrodila je lokélni destrukce tkani i celkové vycerpani organizmu.
Na specializovana oddéleni ¢i ambulance ale stéle pfichazi velkd fada pacientt
az v okamziku, kdy jsou manifestni nejenom infekci, nybrz i srde¢nim selhanim
amultiorganovou dysfunkci. Nemocni v tu dobu jiz byvaji po fadé riizné dlouhych

a rlizné intenzivnich kur antibiotiky s intermitentni Glevou a organizmus byva vy-
Cerpan, hemokultury negativni. Existuje nékolik vysoce erudovanych infekénich
a internich oddéleni a klinik, kde na IE pomysli jiz pfi po¢atecnich pfiznacich, ale
zcela obvyklé to neni. Myslet na tuto diagndzu, aktivné po ni pétrat i v dobé, kdy
neexistuji kardidlni symptomy - to je cesta k dalsimu zlepSeni vysledku.

V ne UpIné vzdalené minulosti se nemocni s diagndzou IE a chlopenni va-
dou Ié¢ili nékolik tydn( antibiotiky (obvykle 6) a pfedpokladalo se, Ze se infekce
antibiotiky vyléci a chirurg bude operovat jiz v ,Cistém* prostfedi s malym rizikem
relapsu infekce. Neexistuji zadnd validni data, kolik nemocnych tuto prvni fazi
|é¢by (konzervativni — antibiotickou) pfezilo, odhaduje se ale, ze mortalita pouze
konzervativni IéCby se pohybuje kolem 30 % u nekomplikovanych a vice nez 60 %
u komplikovanych (absces, velké vegetace, Sifeni infekce do okoli, rezistentni
kmeny infekce atd.) infekénich endokarditid nativni chlopné® 3. U protézovych
endokarditid se pak mortalita ¢isté konzervativni 16¢by blizi 90-100 %"

A operacni vysledky z posledni doby? Hospitalizatni mortalita je velmi za-
visla na celkovém stavu nemocného a typu mikroorganizmu, ktery je plvodcem
infekce. U nemocnych, ktefi maji pouze chlopenni vadu, nejsou celkové infekei
zdevastovani a i lokalni nalez je bez vétsi destrukce, se hospitalizaéni mortalita
vyrovnava mortalité pro chlopenni vadu neinfekéni etiologie — tzn. kolem 3-5 %.
Je-li ale tézkd lokdlni destrukce struktur srdce v kombinaci se systémovou infekci
a je-li pivodcem agresivnim agens (napf. S. aureus, Candida...), je mortalita
az 50%". Jinymi slovy, je opét vidét, ze vysledky operaéni lé¢by velmi zavisi
na v€asnosti provedeni. Operace ma byt provedena bez zbyte¢ného odkladu,
je-li indikovana. Indikace k operaci z dnesniho thlu pohledu jsou: vyznamna
chlopenni vada se znamkami pretizeni srdce, Sifeni infekce do perivalvarnich
tkani, pfetrvavajici znamky infekce navzdory adekvatni antibiotické kufe, znalost
agresivniho a odolného pivodce infekce — S. aureus, mykdzy atd., obava z em-
bolizace™ ™. Délka pfedoperaéniho podavani antibiotik nehraje v osudu nemoc-
nych vyznamnéjsi roli®). Operace v ,aktivni“ infekci ma hospitalizani mortalitu
jen asi 0 2-3% vétsi, nez je mortalita u elektivnich vykon0®, coZ je zanedbatelné
s ohledem na rizika odlozeni operace®®. V chirurgické obci se jen zastéva nazor,
Ze by intenzivni antibioticka kira méla byt zahajena minimalné 24—-48 hodin pfed
operaci, dovoli-li to zdravotni stav — personélni sdéleni (Starr, Mohr...).

Na zlepSujicich se vysledcich operacni IéEby ma vyznamny podil i zlepSujici
se operacni taktika a technika, ktera jde ruku v ruce se zlepSujici se ochranou
myokardu. Pouziti krevni kardioplegie dnes umozriuje provadét bezpecné i vy-
kony s vice nez dvouhodinovou ischemii — napf. rozsahlé rekonstrukce mitralni
chlopné, Rossova operace atd. ZvIastni roli hraje pouziti chlopennich protéz bez
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syntetického materidlu — homografty a autografy. Je fada praci, které poukazuiji
na menf riziko reinfekce téchto protéz & . Mimo jiné tyto protézy umozfiuji
dokonaly debridement a rekonstrukci celého vytokového traktu levé komory sr-
decni. Na druhou stranu je pouziti téchto protéz spojeno s vétsi operacni zatézi
a tim vétsim operacnim rizikem zejména v pfipadé, Ze chirurg nema s témito
nahradami patfiénou zkuSenost. Existuji ale prace, které dokladaji, ze pouziti
kombinované (a za uritych mistnich podminek i jen standardni) protézy s do-
konalym debridement infikovanych tkani rovnéz nabizi uspokojivé vysledky! 19,
Zda se tedy, Ze rozhodujici je, aby byla operace provedena v¢as, spravné a eru-
dovanym chirurgem, ktery nenf limitovdn omezenymi dovednostmi.

Bezpochyby je vyznamnym pozitivnim pfinosem i kooperace s infektology
a mikrobiology. Vybér spravné kombinace antibiotik, jejich dostatecna davka
i délka podavani jsou zarukou optimalizace podminek k dokonalému vyhojeni.
Operace sama o sobé infekci nemusi vzdy na 100% vyfeSit — hranice infekce
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nebyvaji vzdy kontrastni a jasné. Na naSem oddéleni se fidime zdsadou — ne-
ni-li pivodce |E zndm, pouZijeme predoperaéné vzdy kombinaci baktericidnich
antibiotik se Sirokym spektrem a ve vysoké davce — Upravu davkovani &i skladbu
ATB posléze upravujeme podle perioperacnich vzorku, které zpracovavame jak
kultivatné, tak histologicky i geneticky. RelapsU infekci u takto oSetfenych ne-
mocnych mame minimum. Nasi dal$i obecnou zasadou je strikini pooperaéni
podavani antibiotik 6 tydn( intravenézné a déle per os do normalizace CRP, coz
je obvykle dalSich 14 dni az 4 tydny.

Lécba infekéni endokarditidy a vysledky této [éCby doznaly v poslednich letech
znacnych pozitivnich zmén. DalSiho zlepSeni je podle mé mozné dosahnout zejmé-
na uzsi spolupraci se Sirokou odbornou vefejnosti. Tim by se zkratil ¢as od vzniku
infekce k jeji definitivni kontrole. Dramaticka zména v chirurgické 16¢bé jako takové
se v nejblizSich letech nejspiSe oCekavat neda a rovnéz konflikt mezi rezistenci
mikrob( a novymi antibiotiky nebude pravdépodobné nikdy vitézné dobojovan.
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