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Infekéni endokarditida (IE) je velmi zdvazné onemocnéni, jehoz incidence ani mortalita se v poslednich desetiletich prakticky nezménily.
Zéakladnim predpokladem uspésné Iécby IE je eradikace mikroorganizm antibiotiky (ATB). Nejcastéji jsou uzivana sténova ATB (B-laktamy,
glykopeptidy) v kombinaci s aminoglykosidy. V idedlnim pfipadé je ATB Ié¢ba podavana cilené podle vysledki kultivaci hemokultur.
Chirurgicky vykon je v akutni fazi onemocnéni indikovan az u poloviny pacientt s IE. Dlivodem k operaci jsou nejcastéji komplikace IE
(srdecni selhani, konzervativni lé¢bou nezvladatelna infekce, prevence novych embolizaci). Vzhledem ke komplexnosti péce o pacienty
s IE je nutny multidisciplinarni pfistup a Ié¢ba by méla probihat v nemocnici s dostate¢nymi zkusenostmi s timto onemocnénim. V po-
sledni dobé publikovana doporuceni pfinaseji zasadni zmény v prevenci IE. ATB profylaxe je nové doporucovana pouze pro pacienty
s nejvyssim rizikem vzniku a nepfiznivého priibéhu IE, ktefi podstupuji vysoce rizikové stomatologické vykony.
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Treatment and prevention of infective endocarditis

Infective endokarditis (IE) remains a very serious illness and neither the incidence nor the mortality have decreased in the past decades.
Eradication of microbes by antimicrobial drugs is the cornerstone of successful treatment. Antibiotic treatment should be targeted on the
basis of positive blood cultures. Cell wall inhibitors (3-lactams, glycopeptides) in combination with aminoglycosides are used the most
frequently. Surgery is indicated in approximately fifty percent of patiens because of severe complications (heart failure, uncontrolled
infection, prevention of systemic embolism). Because of the complexity of that illness, multispecialty approach is necessary. Updated
recommendations for prevention of IE have dramatically changed long-established practise. Antibiotic prophylaxis is now advised only

for the highest risk patients undergoing the highest risk dental procedures.
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Uvod

Incidence (3-10 pfipadt/100 tis. obyvatel/rok)
ani mortalita (9,6-26%) infekéni endokarditidy
(IE) se dlouhodobé vyraznéji neméni a navzdory
vyznamnym pokroklm v diagnostice i 1é¢bé
zGstava IE onemocnénim s velmi zdvaznou pro-
gnozou (1-7). V dobé mediciny zalozené na di-
kazech je k dispozici jen pfekvapivé mélo rando-
mizovanych studif a metaanalyz tykajicich se IE.
Pricinou je kromé relativné nizké incidence také
znacnd heterogenita tohoto onemocnéni pro-
jevujici se ve viech jeho aspektech (rozdilna
zékladni srde¢ni onemocnéni, etiologické agens,
klinicky obraz, komplikace...).

Diky nedostatku validnich informaci se exis-
tujici doporuceni pro diagnostiku a lé¢bu IE
opiraji pfedevsim o data ziskand z malych studif
a o nazory odbornikd.

Obecné principy lécby IE

Vzhledem k jiz zminéné rliznorodosti IE
a cetnym komplikacim je pro uspésnou léc-
bu nezbytny individudIni pfistup k pacientovi
a Uzkd multidisciplinarni spoluprace (kardio-
log, mikrobiolog, infekcionista, kardiochirurg,
neurolog, radiolog, neurochirurg a v jednotli-
vych pfipadech i dalsi obory) (8). Pacient s IE by
proto mél byt hospitalizovan ve zdravotnickém

zafizeni, které ma s lé¢bou tohoto onemocné-
nf dostatecné zkusenosti a které je schopné
poskytnout kompletni intenzivni péci vcetné
umélé plicni ventilace. Nezbytna je trvale do-
stupné jicnova echokardiografie a CT vysetfeni.
Dalsimi pozadavky jsou pfitomnost zkuseného
mikrobiologického oddéleni a moznost trvalé
kardiochirurgické konzilidrni sluzby (9). Zékladem
lécby IE je eradikace mikrobd antibiotiky (ATB).
U velké ¢asti pacientl vsak neni tato konzerva-
tivni lé¢ba dostacujici a az polovina pacientl
s IE je jiz v akutnf fazi onemocnéni indikovéna
k operacnimu feseni (1, 6, 10).

Antibioticka lécba

V idedInim pfipadé je ATB [é¢ba vedena
cilené na zékladé pozitivnich vysledkd hemo-
kultivaci. Vhodné je vysettit minimalni inhibi¢nf
event. minimalnf baktericidni koncentrace (MIC
resp. MBQ). Zékladem |écby jsou intravendzni
baktericidni ATB, pfedevsim sténova — nejcastéji
B-laktamy (peniciliny, cefalosporiny, karbapene-
my) nebo glykopeptidy (vankomycin). Tato ATB
se obvykle kombinujf s aminoglykosidy (v nasich
podminkdch nej¢astéji gentamicin), které s nimi
maji synergicky Ucinek a které dobfe pronikajf
do vegetaci. Pfidani aminoglykosid( v nékterych
pfipadech umoznuje zkratit délku ATB Iécby
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(streptokoky), u nékterych mikrob (enterokoky)
usnadnuje jejich eradikaci. ATB |é¢bu vyznam-
né komplikuje nardstajici tolerance a rezistence
mikrobt k ATB. Tolerantnf mikroby jsou sice cin-
kem ATB inhibovany v rdstu, baktericidnf icinek
je vsak u nich vyrazné omezen. To mUze vést
k obnové infekce po ukoncen( ATB terapie s na-
slednym relapsem onemocnéni. V [é¢bé téchto
mikroorganizmi je nezbytné pouzivat kombi-
naci baktericidnich antibiotik.

Dévky ATB jsou u |[E obecné vyssinez u béz-
nych infekci a doba terapie je delsi — u IE posti-
hujici nativni chlopné (native valve endocardi-
tis — NVE) zpravidla 4-6 tydn(, u onemocnéni
chlopennich nahrad (prosthetic valve endocar-
ditis — PVE) 6-8 tydnd. Del3f 1é¢ba je nutnd také
u pacientl s intrakardidlnim abscesem nebo
s extrakardidlnimi loZisky infekce.

V dal$im textu jsou uvedena ATB vhodna
pro lécbu IE. Uvedené ATB kombinace vycha-
zeji z momentalné platnych doporuceni Ceské
a Evropské kardiologické spolec¢nosti (9, 11).

Je nutné znovu zdUraznit, ze pfistup k [é¢bé
IE musi byt prisné individudlni a ze ATB lé¢bu
je tfeba zvolit tak, aby co nejvice vyhovovala
danému pacientovi (citlivost mikrobd k ATB, pri-
tomné intra —i extrakardialnf komplikace, renainf
a jaterni funkce, alergie).
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Lécba stafylokokové
infekéni endokarditidy

Stafylokoky jsou v soucasnosti nej¢astéjsi
pricinou IE. Lékem volby pro citlivé stafylokoky
je oxacilin (12-18 g/den ve 4-6 déavkach), pfi re-
zistenci mikroba (MRSA — methicillin-resistant
staphylococci) nebo alergii pacienta je alter-
nativou vankomycin (30 mg/kg/den rozdélené
do 2 dévek). V prvnich 3-5 dnech je k lé¢bé
NVE vhodné pfidat gentamicin (3 mg/kg/den
ve 2-3 davkéch). U PVE stejné jako u NVE s in-
trakardidlni extenzi infekce nebo sekundarni-
mi extrakardidlnimi loZisky (abscesy ve vzda-
lenych organech, spondylodiscitida apod.) je
doporu¢eno gentamicin podavat a7 dva tydny
a na celou dobu lé¢by pridat také rifampicin
(900-1200 mg/den p.o.,i.v.) nebo fluorochino-
lon (ciprofloxacin 800 mg/den i.v. ve 2 davkach
nebo 1-1,5g/den p.o. ve 2-3 davkach). Celkova
délka terapie je u nekomplikovanych IE 4-6 tyd-
nd, u PVE nebo NVE s komplikacemi zpravidla
6-8 tydnl. Pouze u nékterych pravostrannych
IE velmi dobre reagujicich na Ié¢bu Ize dobu
podavani ATB zkratit na 2—4 tydny. V poslednf
dobé se objevujf stafylokoky rezistentni nejen
na oxacilin, ale také na vankomycin. Lé¢ba téch-
to pacientd je velmi obtiznd, pravdépodobné
je témto pacientim mozno podavat daptomy-
cin nebo quinupristin-dalfopristin (12-14).

Lécba streptokokové
infekéni endokarditidy

Lékem volby je krystalicky penicilin. U dobfe
citlivych streptokokd (MIC < 0,12mg/l) se podava
12-20 mil.j. na den rozdélené do 6 davek, u Spat-
né citlivych kmend (MIC > 0,5mg/l) se davka
zvysuje az na 20-30 mil.j. na den. ZaloZznimi ATB
jsou nékteré cefalosporiny (pfedevsim ceftriaxon
v davce 2-4g/den) a u pacientd alergickych
na fB-laktdmové ATB vankomycin (30 mg/kg/den
rozdélené do 2 davek). U dobre citlivych kmend
a absenci komplikacf je mozno tyto Iéky poda-
vat v monoterapii po dobu 4 tydnd. U téch-
to pacientll je mozno pridanim gentamicinu
(3mg/kg/den v 1-3 davkach) lécebnou kiru
zkratit na 2-3 tydny. U hate citlivych streptokokd
nebo v pfitomnosti komplikaci je dvoutydenni
|é¢ba gentamicinem indikovana vzdy, celkova
ATB Ié¢ba pak trva 4-6 tydnd.

Lécba enterokokové
infekéni endokarditidy

Z3kladnim lékem je penicilinové antibioti-
kum — pfi prokdzané dobré Ucinnosti krystalicky
penicilin (20-30 mil. j. v 6 davkach), ¢astéji am-
picilin (12-20 g/den ve 4 davkach). U obou musf
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byt MIC < 8mg/I. Pfi rezistenci mikroba nebo
pfi alergii pacienta na peniciliny se podavé van-
komycin (30 mg/kg/den rozdélené do 2 davek).
Cefalosporiny jsou na enterokoky neuicinné. Vzdy
do kombinace priddvéme aminoglykosid, nejc¢as-
téji gentamicin (3mg/kg/den ve 2-3 davkach).
Délka lécby je 4-6 tydnd. Pokud je to mozné, je
doporuceno aminoglykosid podavat po celou
dobu. U nekomplikovanych pfipadd s dobrou
citlivosti k ATB Ize pravdépodobné terapii timto
preparatem zkratit na 2-3 tydny (15). U enteroko-
kd rezistentnich na vysoké hladiny gentamicinu
je mozno tento Iék nahradit streptomycinem
(15mg/kg/den ve 2 davkéch). U entrokokl re-
zistentnich na vankomycin je zfejmé mozné
podavat quinupristin—dalfopristin, linezolid, dap-
tomycin nebo tigecyklin, vysledky lécby témito
preparaty vsak nejsou jednoznacné.

Lécba infekéni
endokarditidy zptisobené
gramnegativnimi mikroby

Pro 1é¢bu IE zplsobené mikroby fazenymi
do skupiny HACEK (akronym rodovych nazvd
Haemophilus, Actinobacillus, Cardiobacterium,
Eikenella, Kingella) je vzhledem k vyraznému na-
rdstu kmenU produkujicich B-laktamazu Iékem
volby ceftriaxon (2g/den v 1 ddvce po dobu
4 tydnU), event. jiny cefalosporin 3. nebo 4. ge-
nerace. Pouze pfi prokdzané citlivosti je mozno
podavat ampicilin v kombinaci se sulbaktamem
(12 g/den ve 4 davkach) nebo ampicilin (12 g/den
ve 4 davkach) v kombinaci s gentamicinem
(3mg/kg/den ve 2-3 dévkach) po dobu 4-6 tyd-
nU. Alternativou mohou byt zfejmé i fluorochi-
nolony, které maji dobrou Uc¢innost in vitro, ale
prozatim jen malo klinickych dat (16, 17).

Mnohem zévaznéjsi prabéh mivaji IE zpdso-
bené jinymi gramnegativnimi bakteriemi (E. coli,
salmonely, klebsiely, neissérie, pseudomonéady).
ATB Ié¢ba musi byt stanovena individudlné pod-
le vysledkd hemokultivace. Zpravidla se podéva
kombinace cefalosporinu 3. generace (nejcastéji
ceftriaxon nebo cefotaxim) s aminoglykosidem
(gentamicin). Délka lé¢by je 4-8 tydnd. Vétsinou
je nutnd operace.

Lécba infekéni
endokarditidy zptisobené
mykotickymi organizmy

Nejcastéjsi pficinou mykotické IE jsou kandi-
dy, vzacnéji Aspergillus. Postizeni jsou zpravidla
imunosuprimovani pacienti, nezfidka se vyskytu-
je uintravenoznich narkomand. Casto jde o no-
zokomialni infekci u pacientd po dlouhodobé
antibiotické 1écbé. Jde o velmi zavazné onemoc-
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nenf s mortalitou 60-90%. Vétsinou je nutna
chirurgickd lé¢ba. Lékem volby je amfotericin B
v ddvce 1 mg/kg/den podavany ve velmi pomalé
infuzi po dobu 6-8 tydnd s naslednym precho-
dem na nékteré z azolovych antimykotik. U cit-
livych kvasinek je zfejmé mozné jiz od zacétku
podavat flukonazol v ddvce 800-2 000 mg/den,
v posledni dobé byly popsany také pfipady
Uspésné [écby caspofunginem (18, 19). Celkové
|é¢ba trvé fadu mésicl az let.

Lécba infekéni endokarditidy

zplisobené neznamym agens
Pro lé¢bu pacientU s IE a negativnimi hemo-

kultivacemi existuji riiznd doporuc¢end schémata.

Viychézeji vétsinou z kvalifikovaného odhadu

pravdépodobné etiologie na zékladé klinického

prlibéhu a dalsich okolnostf. Rozlisujeme nékolik
nasledujicich skupin tohoto onemocneéni.

1. Akutné probihajici NVE nebo IE u intrave-
nézniho narkomana s klinickym obrazem
zavazného septického stavu. Pravdépodob-
nym plvodcem je Staphylococcus aureus
a lé¢ba mize odpovidat vyse uvedenym
doporucenim.

2. Subakutné probihajici komunitni NVE nebo
pozdni PVE (vice neZ jeden rok od opera-
ce). Léc¢ba je zaméfena na pokryti nejcas-
téjsich komunitnich agens (streptokoky,
enterokoky, stafylokoky, HACEK). Je mozné
podavat kombinovany preparadt ampicilin/
sulbactam (1,59 po 6 hodinach) doplnény
o ampicilin i.v. do celkové davky amino-
penicilinu 12-18g/den, soucasné s genta-
micinem (3 mg/kg/den ve 2-3 davkach).
Jinou alternativou je kombinace vankomy-
cin (30mg/kg/den rozdélené do 2 davek) +
ciprofloxacin (800 mg/deni.v. ve 2 ddvkéach
nebo 1-1,5g/den p.o. ve 2-3 davkach) +
gentamicin, kterd je vhodnéjsi pro 1é¢bu
pozdnich PVE. Gentamicin se podavé zpra-
vidla 3-4 tydny, ostatni ATB 4-6 tydna.

3. Casnéa PVE (do jednoho roku od operace).
Lécba je zaméfena na nozokomialni stafy-
lokoky (¢asto koaguldza negativni, rezistent-
ni na oxacilin) a gramnegativni mikroby. Je
doporucena ¢tyrkombinace vankomycin +
rifampicin 4+ gentamicin + cefepim (6 g/den).
Alternativnimi léky mohou byt ciprofloxacin,
karbapenemy nebo amikacin. Délka ATB Ié¢-
by je 6-8 tydnU, gentamicin prvni 2 tydny.
Veétsinou je nutnd reoperace.

Monitorace antibiotické lécby
Béhem ATB lécby je nutné pravidelné mo-
nitorovat jaterni a renalni funkce, tekutinovou



Tabulka 1. Indikace ke kardiochirurgickému vykonu u pacientl s infekéni endokarditidou

Progredujici, konzervativni Ié¢bou nezvladatelné srdecni selhani

akutni chlopenni regurgitace
hemodynamicky vyznamna pistél
obstrukce chlopné vegetaci

Progredujici infekce pfi spravné vedené antibiotické lécbé

lokdIni progrese s rozvojem anatomické komplikace (absces, pistél, dehiscence protézy)
trvajici horecky nebo pozitivni hemokultury i po vice nez 1-2 tydenni ATB |écbé
IE zplsobend mikrobem s predikovatelnou Spatnou odpovedi na ATB Ié¢bu

Prevence embolizaci

opakované embolizace po 1-2 tydenni adekvétni ATB [é¢bé

stopkata hypermobilni vegetace
velké vegetace s primérem nad 10-15mm

Casna protézova endokarditida

bilanci, hodnoty CRP, krevni obraz. Pfi lé¢bé
vankomycinem a gentamicinem je i u pacient(
s neporusenymi renalnimi funkcemi doporu-
Ceno od 5. dne |écby pravidelné kontrolovat
sérové hladiny téchto ATB a dle vysledkl upra-
vit ddvkovani — koncentrace gentamicinu by
méla byt pfed podanim nasledujici davky nizsi
nez 1 mg/l, koncentrace vankomycinu ma byt
1/2 hodiny po podani v rozmezi 30-45mg/|
a pfed nasledujici ddvkou nema poklesnout pod
10mg/I. PFivyssich sérovych hladindch pfed po-
danim a optimalnich hodnotach po podéniléku
je vhodné ponechat stejnou davku a prodlouZit
déavkovaci interval (9).

Pokud je pacient 1-2 tydny afebrilni, hod-
nota CRP se blizi normé a nejsou znamky jinych
komplikaci, je mozno ATB lécbu ukoncit. Nenf
vyzadovdna normalizace sedimentace erytrocy-
td na konci lé¢by. Po ukonceni terapie by pacient
mél byt pravidelné sledovén kardiologem - zpo-
¢atku po tydnu, déle po 2-4 tydnech. Pi kontro-
lach vzdy patrame po znamkach trvajici aktivity
onemocneéni (horecky, embolizace) a kontrolu-
jeme hodnoty zanétlivych markerd.

Chirurgicka lé¢ba

Indikaci k chirurgické 1é¢bé jsou predevsim
intra- a extrakardialni komplikace IE. V soucas-
nosti je v akutnim stadiu onemocnéni opero-
véna az polovina pacientd s IE (20). Perioperacnf
mortalita se pohybuje v rozmezi 5-15 % (21-26).
Hlavnimi prediktory umrti jsou hemodynamicka
nestabilita pred operaci, multiorgdnové selha-
ni, vy$si vék, kachexie, PVE, zavazné postizenf
CNS aanamnéza chronického srde¢niho selhanf
v pfedchorobf. Vzhledem k ndro¢nosti vyko-
nu musf byt indikace k operaci vzdy peclivé
zvazena. Nezbytnd je dobrd spoluprace mezi
kardiologem a kardiochirurgem, ddlezité je ta-
ké kvalitni echokardiografické vysetrent. Je-li
viak emergentni operace indikovdna, ma byt
provedena bez odkladu, dffve nez dojde ke zhor-

seni hemodynamického stavu. V tomto pfipa-
dé nehraje roli délka dosavadni ATB terapie (9).
Je-li operaci nezbytné provést v prvnim tydnu
ATB Iécby, pohybuije se hospitalizacni mortalita
kolem 15 %, riziko rekurence IE je 12% a riziko
neinfekeni postopera¢ni insuficience chlopné
7% (26). Mezi nejcastéjsi pooperacni kompli-
kace patfi zdvazné koagulopatie, akutni rendlnf
selhani, syndrom nizkého minutového vydeje,
pneumonie, cévni mozkové pithody a atrioven-
trikuldrni blokada (22, 24).

Nejcastejsi indikaci k operaci u akutnf IE je
progredujici, konzervativnilé¢bou nezvladatelné
srdecni selhanf (20). Pficinou je vétsinou akut-
ni chlopennf regurgitace v disledku destrukce
chlopné nebo jejiho zavésného aparétu. Pribéh
je obvykle zavaZnéjsi pii postizenf aortaini chlop-
né.Vzacné je srdecni selhani zplsobeno obstruk-
cf chlopné objemnou vegetaci. Castou indikaci
k operaci je také extravalvularni sitenf infekce
s rozvojem anatomické komplikace (absces, pis-
tél). Pouze u mensich abscest (cca do 1cm) bez
pfftomnosti jinych komplikaci, nebo u abscest jiz
vyprazdnénych, zpravidla komunikujicich s né-
kterou ze srdec¢nich dutin, je mozno se pokusit
o primarné konzervativni lé¢bu (27).

Dalsfindikaci k operaci je pretrvavajici aktivni
infekce pfi adekvéatné vedené ATB terapii (trvajici
horecka, elevace CRP, opakované embolizace
nebo pozitivni hemokultivace i po 1-2 tydnech
ATB lé¢by). K operaci by také méli byt indikovani
pacienti s IE zpUsobenou mikroby s predikovatel-
nou spatnou odpovédina ATB lécbu (meticilin-
rezistentnf stafylokoky, vankomycin rezistentni
enterokoky, multirezistentni pseudomonady,
kandidy, aspergillus, brucelly, coxielly).

Obtizné definovatelnou indikaci je vysoké
riziko embolizace z vegetace. Emboliza¢ni kom-
plikace se sice vyskytuji u 20-50% pacientU s IE,
vétsina z nich viak je klinicky néma (11). Po za-
hajeni ATB |é¢by se riziko novych embolizaci
snizuje na 6-21% (28-30). Vétsinou je operace

uzndvana za indikovanou u pacienta s jednou
nebo vice probéhlymi velkymi embolizacemi
po 1-2 tydenni adekvétni ATB lé¢bé s echokar-
diograficky prokdzanou pretrvévajici vegetaci.
Nepocitaji se embolizace vzniklé pred zahajenim
lé¢by a embolizace do kize a sliznic. Neplati to
pro pravostranné IE. Pfevlada také souhlas s in-
dikaci pro stopkatou hypermobilni vegetaci,
zvIasté pfi lokalizaci na prednim cipu mitrélnf
chlopné. Operace by méla byt zvazena i u velké
vegetace s prmérem nad 10mm (9, 28).

Mezijasné indikace k opera¢nimu feseni na-
opak patif ¢asna PVE a PVE s dehiscenci protézy.
Souhrn indikaci k opera¢ni 1é¢bé IE je uveden
v tabulce 1.

Cilem operace je odstranéni veskerého in-
fikovaného materidlu a tkané (debridement)
a rekonstrukeni vykon na chlopni. Pfi postizeni
mitralni a trikuspidalni chlopné je snaha o pro-
vedenf plastiky, u IE v aortaIni pozici musi byt
chlopen zpravidla nahrazena. PouZivaji se ho-
mografty, bioprotézy i umélé chlopenninahra-
dy. Mezi vyhody homograftu patfi predevsim
jeho vétsi odolnost k infekci. Nenf také nutna
antikoagula¢ni [é¢ba. Naopak nevyhodou ho-
mograftu i bioprotézy je mensi Zivotnost a na-
chylnost k ¢asnému rozvoji degenerativnich
zmén (31-35). Volba typu pouzité nahrady je
vzdy prisné individudini. Perforace cipu chlop-
né mUze byt v nékterych piipadech opravena
perikardidInf zéplatou.

Délka ATB Ié¢by po operaci zavisi na vy-
sledcich kultivaci z peropera¢né odebraného
materidlu — pokud je kultivace negativni, je do-
poruceno dokoncit Ié¢bu plvodné pldnovanou
(minimalné ale 10-14 dnf po operaci). Pokud je
kultivace pozitivni, nebo pokud jde o PVE, je
postoperacné indikovéna znovu celd ATB kira.
ATB je také nutno podévat az do definitivniho
vyléceni pripadnych extrakardidlnich lozisek
infekce.

U IE postihujici elektrody kardiostimulatoru
nebo kardiovertoru/defibrildtoru je zpravidla
nutna jejich extrakce. Nové intrakardidlni elek-
trody je mozZno implantovat aZ po definitivni
eliminaci infekce. Vhodnou alternativou je po-
uzitf trvalych epikardialnich elektrod, které jsou
implantovany chirurgicky (11).

U pacientd s akutnf embolickou ischemic-
kou cévni mozkovou pifthodou (CMP) a trvajicf
indikaci ke kardiochirurgickéhomu vykonu je
doporucovano operovat do 72 hodin od zac¢atku
klinickych piiznakl CMP (v této dobé jesté ne-
ni porusena hematoencefalickd bariéra) nebo,
pokud to klinicky stav pacienta dovoli, operaci
odloZit 0 2-3 tydny (9).
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Pripadné extrakardidlni loZisko infekce (slezi-
na, ledviny) je nutné osetfit jesté pfed kardiochi-
rurgickym vykonem (9). Dle situace je indikovana
perkutdnni drendz nebo operacni feseni (drenaz,
splenektomie apod.).

Koronarni angiografie je pfed operaci indiko-
vana umuzd nad 40 let, u postmenopauzalnich
Zen, u pacientd s minimalné jednim rizikovym
faktorem pro kardiovaskuldrni onemocnéni
a u pacientd s anamnézou onemocnéni vénci-
tych tepen (36). Indikace k tomuto vysetienf je
vzdy tfeba peclivé zvazit predevsim u pacient(
s vegetaci na aortalni chlopni (riziko embolizace)
a u pacientl vyzadujicich emergentni operaci.
V téchto pfipadech mizZe byt provedena CT
angiografie koronérnich tepen (36).

Antitromboticka lécba

Nebyl prokazan pfiznivy vliv antitrombotické
|é¢by (trombolytika, antikoagulancia, protidestic-
kové léky) na prabéh IE. Uzivani antikoagulancif
naopak zvysuje riziko zavaznych krvaceni véetné
intrakranidlniho. Plati to predevsim tam, kde je pfi-
¢inou IE Staphylococcus Aureus. U téchto pacient(
je vhodné ukoncit warfarinizaci a prejit na lécbu
nefrakciovanym nebo nizkomolekuldrnim hepari-
nem.V pfipadé intrakranidlnfho krvacenfje tfeba
antikoagula¢ni lé¢bu vysadit. Pokud je v ni nut-
né pokracovat (pritomnost chlopenni nahrady
apod.), je doporuceno podavat heparin. Davka
musi byt zvolena individuélné, vétsinou je nutna
konzultace neurologa a neurochirurga (9, 11).

Chybi také jasny priikaz pro pozitivni vliv an-
tiagregacni terapie u pacientl s IE. V nékterych
studiich byl naopak pozorovéan nesignifikantni
nardst vyznamnych krvacivych pfihod.

Prevence infekéni endokarditidy
Dosud byla ATB profylaxe podavéna pacien-

tdm se sirokym spektrem srde¢nich onemocné-

ni, podstupujicim vykony v Ustni duting, na kazi,

v gastrointestindlnim a urogenitdlnim traktu.

V poslednich letech se ale ndzory na prevenci

IE zdsadné méni. Davod je nékolik:

1. Jen vzacné Ize u pacientd s IE vystopovat
lékarsky vykon, ktery by predchdazel vzniku
onemocnént.

2.V pribéhu nékterych béznych aktivit (zvy-
kanf jidla, cisténi zubl, pouzivani paratek)
velmi ¢asto vznikaji krdtkodobé bakterémie
(37,38). Oproti relativné malému poctu lékar-
skych vykon(, které ¢lovék v prabéhu zivota
podstupuje, jsou tyto kazdodennf ¢innosti
pro vznik IE podstatné rizikovéjsi.

3. Vzhledem k uvedenému Ize podanim ATB
pred lékaiskymi vykony zabranit jen velmi

Tabulka 2. Stavy, pii kterych je indikovana antibiotickd profylaxe infekéni endokarditidy

Pritomnost chlopenni ndhrady nebo umélého materidlu pouzitého k oprave chlopné
V minulosti prodéland infekéni endokarditida

Vrozené srde¢ni vady (VSV)

m nekorigované cyanotické VSV + st. p. paliativnich operacich s pouzitim shuntl a konduitd
m prvnich 6 mésicd po Uplné operacni nebo katetrizacnf korekci s uzitim umélych materiald
m stav po castecné korekci s rezidudlnim defektem podél okraje umélého materidlu

Stav po transplantaci srdce s rozvojem chlopenni vady*

*Tato indikace je uvedena v doporucenich AHA 2007 (40), neni uvedena v doporuceni ESC 2009 (11)

Tabulka 3. Vykony, pfi kterych je indikovéna antibiotickd profylaxe infek¢ni endokarditidy

Druh vykonu

Je indikovana profylaxe IE

Neni indikovana profylaxe IE

stomatologicky vykon

vykon na dasnich

vykon v oblasti zubniho apexu
vykon spojeny s perforacf slizni-
ce ustni dutiny

béznd injekeni anestezie
pofizeni rtg snimkd zub
umisténi odstranitelné protézy
Uprava ortodontické pomucky
uvolnéni mlé¢ného zubu
krvéceni z traumatu rtl nebo
sliznice Ustni dutiny

vykon v oblasti respiracnf traktu

biopsie
vykon, pfi kterém je provadéna
incize — tonzilektomie, adenek-

bézna bronchoskopie

m orotrachedlni intubace

tomie

Tabulka 4. Antibiotické rezimy doporucené k profylaxi infekéni endokarditidy

Davka
Antibiotikum
dospéli déti

per os amoxicilin 29 50mag/kg
parenterdiné ampicilin 2gi.m, i.v. 50mg/kgi.m., i.v.

cefazolin, ceftriaxon Tgim,iv. 50mg/kgi.m. i.v.
alergie na peniciliny - clindamycin 600mg 20mag/kg
per os azitromycin, claritromycin 500mg 15mg/kg
alergie na peniciliny - clindamycin 600mgi.m., i.v. 20mg/kgi.m., i.v.
parenteralné cefazolin, ceftriaxon Tgim.,iv. 50mg/kgi.m.,i.v.

nebo vankomycin 500mg i.v.

malému poctu onemocnéni. Pravidelné
kontroly stomatologem a paradentologem
se zdaji byt v prevenci I[E mnohem dilezi-
t&jsi (39).

4. Casté podavani ATB prispivé k nardstu mik-
robidInfrezistence. Ten je v poslednich dese-
tiletich zfetelny a tyka se i nejcastéjsich pa-
vodcUl IE (viridujici streptokoky, stafylokoky,
enterokoky). Nezanedbatelné je také riziko
nezaddoucich Ucinkd antibiotik, predevsim
zavaznych alergickych reakci.

5. Existujf jen velmi omezena data prokazujicf
uc¢innost ATB profylaxe na snizeni bakterié-
mii provazejicich lékafské vykony a na sni-
Zenfvyskytu IE. Dosavadni doporuceni byla
zaloZena na nazorech nékterych odbornikd,
na datech z experimentalnich studif prova-
dénych na zvifatech, z kazuistik a observac-
nich studif.

V poslednich letech vydaly nejdUlezitéjsi
zahrani¢n{ spole¢nosti vcetné American Heart
Association (AHA) (40) a European Society of
Cardiology (ESC) (11) nova doporucent pro pre-
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venci IE, ve kterych jsou vyse uvedené skutec-

nosti zohlednény. NejdUlezitéjsi inovace mUze-

me shrnout do péti nasledujicich bodd:

1. ATB profylaxe je doporucena pouze pro
vysoce rizikové skupiny pacientd, které jsou
nové definovany nejen podle rizika vzniku
IE, ale také na zékladé odhadu zdvaznosti
pribéhu potencidlnf IE. Prevence IE je pod-
le téchto doporuceni indikovana pouze
u skupin pacient( uvedenych v tabulce 2.

2. ATB profylaxe je u téchto pacientd dopo-
rucena pouze pokud podstupujf vykony
uvedené v tabulce 3.

3. Antibiotickd profylaxe IE jiz déle neni dopo-
rucena pro vykony v oblasti gastrointestinal-
niho a urogenitéIniho traktu.

4. U pacientd s vysokym rizikem vzniku IE (ta-
bulka 2) podstupujich lécebné vykony v ob-
lasti infikovaného respira¢niho traktu (napf.
drendz abscesu nebo empyému) je doporu-
¢eno, aby soucasti podavané antimikrobialnf
|écby byl také preparat Ucinny proti viriduji-
cim streptokokdm. Obdobné je u pacientd
s vykony v oblasti infikované kize, podkoZi



nebo muskuloskeletarnich tkanf vhodné, aby
byla podavana ATB Ucinna také proti stafylo-
kokiim a beta-hemolytickym streptokokdm.
U vykon v infikovaném gastrointestindlnim
a urogenitalnim traktu je pak doporuceno
lécit infekce antibiotiky plsobicimi i proti
enterokokdm. Je tfeba zdUraznit, Ze v téchto
pfipadech nejde o prevendi IE, ale o l1é¢bu
jiz existujici infekce v dané oblasti.

5. Atibiotika doporucend k profylaxi IE jsou
uvedena v tabulce 4. Perordlni lék méa byt
podén jednu hodinu a parenteraini preparat
15-30 minut pfed planovanym vykonem.
Pri déletrvajicim zdkroku je mozné podat
jesté jednu davku antibiotika po 4-6 ho-
dindch.Pfi anamnéze zévazné alergické
reakce na penicilinova ATB (anafylaxe, an-
gioedém) by vzhledem k mozné zkfizené
alergické reakci neméla byt podavéna ani
cefalosporinova ATB (9).
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