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Prehled spektra pacientii operovanych
pro akutni infekcni endokarditidu
v kardiochirurgickém centru v letech 1998-2012

Petra Pesova, Radim Brat
Kardiochirurgické centrum, Fakultni nemocnice Ostrava

Cil: Infek¢ni endokarditida je onemocnéni s nizkou incidenci a pomérné vysokou mortalitou. Ve svém sdéleni uvadime spektrum a vysledky
operovanych pacientti na kardiochirurgickém oddéleni Fakultni nemocnice Ostrava pro akutni infek¢ni endokarditidu v letech 1998-2012.
Soubor a metodika: Jedna se o retrospektivni soubor pacientd hospitalizovanych na nasem oddéleni v letech 1998-2006 (soubor A)
a vletech 2007-2012 (soubor B) s diagn6zou akutni infekéni endokarditida dle DUKE kritérii. Sledovali a porovnavali jsme v jednotlivych
souborech, ktera srdec¢ni chlopen je postiZzena, dale indikaci k opera¢nimu vykonu, etiologické agens, pfitomnost celkovych komplikaci,
pokrocilost endokarditidy, mortalitu a rekurenci onemocnéni.

Vysledky: V letech 1998-2006 bylo v nasem centru operovano celkem 67 pacientt s danou diagndzou, nejvice zastoupenym diivodem
ke kardiochirurgickému vykonu bylo méstnavé srdecni selhani, pfevazovala endokarditida nativnich chlopnilevostrannych, etiologicky
dominovala skupina viridujicich streptokok a staphylococcus aureus, celkova mortalita vdaném souboru pacientt byla 13,5 % a reku-
rence onemocnéni byla 6 %. V letech 2007-2012 bylo v nasem centru operovano celkem 71 pacient, nejvice zastoupenym diivodem
ke kardiochirurgickému vykonu byl septicky stav pacienta, pfevazovala endokarditida nativnich chlopni levostrannych, etiologicky
dominovala skupina viridujicich streptokokii, celkova mortalita vdaném souboru pacientti byla 7 % a rekurence onemocnéni byla 2,8 %.
Zavér: V porovnani obou soubort pacientti dochazi k posunu v poctu lokalné pokrocilych endokarditid, narlsta témér trojnasobné pocet
prostetickych endokarditid levostrannych, dvojnasobné pocet endokarditid pravostrannych chlopni, etiologicky se za¢inaji uplatiovat
multirezistentni a nozokomidlni etiologické agens, zaroven dochazi ale k poklesu celkové mortality a rekurence onemocnéni. Limitaci
nasi prace je pomérné nehomogenni soubor a nepfitomnost dlouhodobého sledovani prezivsich pacient.

Kli¢ova slova: infek¢ni endokarditida, indikace k operaénimu vykonu, mortalita.

A survey of patients treated for infective endocarditis at cardiac-surgery department
of University Hospital Ostrava in 1998-2012

Purpose: Infective endocarditis is a disease with a relatively low incidence and high mortality. In our study, we present the results of
arange of patients operated at cardiac-surgery department of the University Hospital Ostrava for acute infective endocarditis in 1998-2012.
Methods: This is a retrospective series of patients admitted to our department in the years 1998-2006 (group A) and in the years 2007-2012
(group B) with a diagnosis of acute infective endocarditis by DUKE criteria. We followed and compared in each file location of affected
valve, indication for surgery, causative microorganisms, presence of local complications and mortality and recurrence of the disease.
Results: In 1998-2006 there were in our center operated a total of 67 patients with the diagnosis, the most widespread cause for cardio-
surgical performance was congestive heart failure, predominant was left-sided endocarditis of native valves, etiologically dominated by
group of streptococci and Staphylococcus aureus, the overall mortality in this group of patients was 13.5 %, and recurrence was 6 %. In
2007-2012 71 patients were operated in our centre, the most widespread cause for cardiosurgical performance was uncontrolled infec-
tion, etiologically dominated group of streptococci, the overall mortality in this group of patients was 7 %, and recurrence was 2,8 %.
Conclusions: Compared both group there is a shift in the number of locally complicated endocarditis, growing almost three times the
number of left-sided prosthetic endocarditis, twice the number of right-sided valvular endocarditis, there is a change in epidemiology and
a decrease in overall mortality and recurrence. Despite advances in diagnosis of disease, the number of blood-culture negative IE is increas-
ing. A limitation of our study is the relatively uneven group of patients and the absence of long-term monitoring of surviving patients.
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Uvod

Infekéni endokarditida (IE) je nepfilis casté,
ale zdvazné onemocnéni, je definovano jako
zanétlivé onemocnéni endokardu, obvykle lo-
kalizované na srdec¢ni chlopni ¢i cizim télese,
které je do endokardu zanofeno, tj. stimula¢ni
elektrody ¢i chlopenni protézy (1).

Podle poslednich doporuceni vydanych
European Sociaty od Cardiology (ESC) mUze byt

klasikovana na zakladé pfitomnosti ciziho télesa
a lokalizace zanétlivého procesu, déle je mozna
klasifikace dle podminek vzniku infekéniho pro-
cesu (komunitnix vzniklé v souvislosti s lékarskou
péci) (2). Za aktivni infekéni endokarditu se pova-
Zuje endokarditida s perzistujicimi teplotami, po-
zitivnimi hemokulturami, pacient s neukoncenou
antimikrobialni lé¢bou a endokarditida s nalezem
aktivniho zanétlivého procesu pfi kardiochirur-
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gickém vykonu (2). Primérna incidence se pohy-
buje rocné okolo 3-10 pfipadd/100 000 obyvatel
a prudce stoupd s vekem, ve vekové skupiné
mezi 70-80 lety je incidence 14,5 pfipadd/100
000 obyvatel/rok (3-6). Rozhodnuti o provedenti
kardiochirurgického vykonu je pifsné individualni,
s nutnosti posouzeni klinického stavu pacienta,
vysledkd laboratornich a mikrobiologickych vyset-
feni, echokardiografického nalezu a jeho ev. vyvoji
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Obrdzek 1. IE aortalni chlopné
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v Case. Chirurgickd lécba je indikovana az u 50%
pacientd v ¢asné fazi (7, 8). Nejcastejsi indikace
k provedeni vykonu v ¢asné fazi, tj. u pacientd
lécenych antibiotiky, jsou progredujici srdecnf
selhani, pfetrvavéni infekce navzdory adekvatni
antimikrobidlni lé¢bé a opakované velké emboli-
zace do periferniho fecisté. Cilem je zabranit dalsi
progresi srdecniho selhdnf a ireverzibilnimu struk-
turdlnimu poskozeni (9-11). Na druhou stranu je
¢asny kardiochirurgicky vykon spojen s pomérné
vysokou periopera¢ni mortalitou. Mezi znamky
pokrocilé infekénf endokarditidy patff Sifenfinfekce
do perivalvarnich tkani's prlikazem subvalvarniho
abscesu nebo pistéle pripadné perforace cipu
chlopné. Suverenni diagnostickou metodou pfi
diagnostice pokrocilosti endokarditidy je jicnova
echokardiografie (2).
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Pacienti, indikovani k urgentnimu kar-
diochirurgickému vykonu, jsou tedy ti se sr-
dec¢nim selhanim, lokdInimi komplikacemi
ve smyslu sifeni infekce perivalvarné. Mezi
negativni ukazatele stran celkové i periope-
racni mortality patif vy3$si vék pacienta, zavaz-
né pridruzené komorbidity v¢etné diabetes
mellitus na inzulinoterapii, renalni dysfunkce
a CMP, infekce Staphylococcus aureus, myko-
tické agens, prostetickd IE a dysfunkce levé
komory srde¢ni (12-15). Mortalita uvadéna
v literatufe je variabilni, v zévislosti na vyvo-
ldvajicim mikrobidlnim agens a pokrocilosti
endokarditidy, u endokarditid vyvolanych cit-
livymi streptokoky nepresahuje 3 %, naopak
stafylokokové endokarditidy maji mortalitu
okolo 25% a mykotické az 80 % (1).
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Doporuceni pro diagnostiku, lé¢bu a profylaxi
se opirajf o klinické zkusenosti, o vysledky malych
nerandomizovanych studif a o ndzory odborni-
k(, predevsim pro nedostatek rozsahlych ran-
domizovanych studif a relativné nizkou incidenci
onemocneénti. Svou roli hraje také heterogenita
zékladniho srde¢niho onemocnéni, variabilnf
klinickd manifestace, a pfftomnost ¢i nepfitom-
nost komplikaci (16). Navzdory pokrok&im v dia-
gnostice a lé¢bé se fadi stéle mezi onemocnéni
se Spatnou prognézou a vysokou mortalitou (17).

Charakteristika

Jedné se o retrospektivni soubor pacient(
hospitalizovanych na naSem oddéleni v letech
1998-2006 (soubor A) a v letech 2007-2012 (sou-
bor B) s diagnézou akutni infek¢ni endokarditida
dle DUKE kritérif. Pocty pacientl v jednotlivych
sledovanych letech jsou zobrazeny v grafu 1.
Casové rozdéleni bylo zvoleno s cilem doséh-
nout dvou pfiblizné pocetné stejnych skupin
pacientll. Do souboru A bylo zafazeno celkem
67 pacientl, z toho 43 muz( a 24 Zen (procen-
tudliné 64 9%/36 %), do souboru B byla zafazeno
celkem 71 pacientl, z toho 52 muzd a 19 Zen
(procentudlné 73 %/27 %). Primérny vék sle-
dovanych pfipadd byl 52 let (soubor A) a 53
let (soubor B). Pacienti podstoupili standardnf
fyzikdInf vysetfeni a laboratorn{ vysetfeni, byli
vysetfeni echokardiograficky vcetné TEE, byly
odebrany hemokultury. Kromé hemokultur by-
lo pro identifikaci etiologického agens vyuZito
i mikrobiologické vysetfeni ¢asti excidovanych
chlopni ziskanych pfi operaci. Serologie nebyla
pouZita a genetické metody diagnostiky na bazi
PCR z excidovaného materidlu jsou vyuzivany
na nasem pracovisti az v poslednich letech.

Vtabulce 1 je rozdéleni dle lokalizace posti-
7ené chlopné infekénim procesem v absolutnich
poctech nezavisle na moznosti kombinovaného
postizeni ve vice lokalizacich.

Vysledky

V nasem souboru A byla nej¢astéjsi indikace
k opera¢nimu vykonu pfitomnost méstnavého
srde¢niho selhdni (47,7 %) pfi masivni regurgitaci
v oblasti postizené chlopné ¢&i vzacné obturaci
chlopné vegetaci, pretrvavani infekce navzdory
adekvatni antimikrobidIni 1é¢bé s projevy sep-
tického stavu (37,3 %) a opakované embolizace
do systémového fecisté (15%).

V souboru B byla nejcastéjsi indikace k vy-
konu pfftomnost septického stavu a infekénich
komplikaci (49 %), druhou nejcetnéjsi indikacf
k vykonu bylo méstnavé srdecnf selhanf (34 %)
a nejméné casta byla pfitomnost periferni em-



Tabulka 1. Rozdéleni dle lokalizace zanétlivého
procesu a dle pfitomnosti chlopenni ndhrady -
jednotlivé pocty pacientl v souborech

Soubor A SouborB

Aortalni chlopen nativni 37 27
AortéIni chloperi prosteticka 2 8
MitraIni chlopen nativni 29 31
MitrdIni chloper prosteticka 4 9
Trikuspidalni chloper nativni 3 8
Trikuspidalni chlopen

prosteticka

Tabulka 2. Zachycené mikrobidlni agens v jed-
notlivych souborech v procentech

Soubor A SouborB

Staphylococcus aureus 25 9
Staphylococcus epidermidis 13 3
Skupina streptokokd 19 15
Pseudomonas aeruginosa 8 0
Skupina enterokokd 5 1
MRSA 0 8
Mykotické agens 0 3
Klebsiellapneumoniae ESBL 0 2
Nezndmé mikrobidiniagens 17 23
Ostatni 13 26

bolizace (17 %). Tabulka 2 zachycuje zachycené
etiologické agens v jednotlivych souborech
v procentech. Mykotické infekce v souboru B
zahrnuji Candidu u jednoho pacienta a u jed-
noho pacienta Aspergillus.

IE spojené s ndlezem negativnich hemokul-
tur byly v souboru A zastoupeny v 17 % a v sou-
boru B zastoupeny v 26 %.

Co se tyce nélezu lokalné pokrocilé endo-
karditidy ve smyslu $ifeni do perivalvérnich tkani
a pfitomnosti abscesu ¢i pistéle, v souboru A
toto bylo zachyceno u 22 pacientl (tj. 33 %),
v souboru B bylo zastoupeni lokalné pokrocilého
nélezu u 36 pacientl (tj. 51 %).

Celkova mortalita v nasem souboru A ¢inila
13,5%, v souboru B poklesla na 7,0%. Rekurence
onemocnéni, zahrnuijici obé skupiny —relaps i re-
cidivu vyvolanou jinym kmenem, ¢inila v soubo-
ru A6,0%, v souboru B opét s klesajici tendenci
2,8%. V souboru A doslo k vyskytu akutniho re-
nalniho selhdni pooperacné u 19,4 %, v souboru
B u 25,4%. Dalsi hodnocenou pooperacni kom-
plikaci byla neurologicka dysfunkce, zahrnujici vy-
skytischemickeé ¢i hemoragické CMP a tranzitorni
ischemické ataky, v souboru A u 9,0%, v souboru
B u 5,6%. Vysoké pooperacni krevni ztraty s nut-
nosti revize se vyskytly u 11,9% (soubor A) oproti
12,0% (soubor B). Prlimérna doba hospitalizace
¢inila 15 dnd versus 20 dnd. Doba napojeni mi-
motéliniho obéhu v minutach ¢inila v souboru
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Graf 1. Pocty pacientl s akutni infekéni endokarditidou ve sledovaném obdobi
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A priimérné 100 minut, v souboru B se zvysu-
je na primérnou hodnotu 134 min, stejné tak
se zvysuje primérnad doba operacniho vykonu
na aortalnf ,svorce” z 77 minut na 93 minut.

Diskuze

V epidemiologickych studiich je udavany
pomér pohlavi muzi: Zeny 2:1 a vice, coz kopi-
ruje i rozloZzeni nemocnych v obou nasich sou-
borech, pficina takovéto distribuce onemocnéni
ve vztahu k pohlavi je stéle nejasnd, samotny
faktor Zenské pohlavi mize byt spojen s horsi
progndézou (18). Zajimavy je témér trojndsobny
vzestup poctu postizeni chlopennich protéz
v levostranné pozici, nabizi se otazka, zda md-
Ze tento narUst souviset s vy3sim zastoupenim
pacientl operovanych pro chlopenni vadu
v celkové operativé kardiochirurgického centra.
Analogicky se nabizi Gvaha nad tim, zda je moz-
né dvoundasobny vzestup poctu pravostrannych
endokarditid davat do souvislosti s narlstajicim
poctem invazivnich vykon( v pravostrannych sr-
dec¢nich oddilech, at uz implantaci stimulacnich
systémd ¢i radiofrekvencnich ablaci.

Neceld % pacientl zafazenych do soubord
méla negativnf vysledky hemokultur. Tato sku-
pina zahrnuje ziejmeé pacienty, ktefi byli pokry-
ti antimikrobidlni Ié¢bou pro teploty nejasné
etiologie jesté pred odbérem hemokultur, kdy
moznd diagnodza infekéni endokarditis nebyla
zvazovana. Podezieni na pfitomnost zanétlivé-
ho onemocnéni endokardu obvykle pfichazi
po relapsu teplot po ukonceni antibiotické écby.
Hemokultury mohou zUstat negativni i nékolik
dnl po ukonceni antibiotické [é¢by, ¢asto jsou
etiologickym agens viridujici streptokoky. Dal3f
moznou pficinou negativnich hemokultur jsou
v literatufe uvadéné infekce gram negativnimi
mikroorganizmy skupiny HACEK a intracelular-

ni patogeny jako Coxiella burnetii, Bartonella,
Chlamydia (2). U nasich pacientd jsme tyto pa-
togeny nezachytili ani v jednom pfipadé. | pfes
pokroky v diagnostice je pocet nezachycenych
etiologickych agens v souboru B nardstajici.

Prekvapivy je vzestup lokélné pokrocilych
pripadl endokarditid, i pres relativné snadnou
dostupnost echokardiografie jako suverénni dia-
gnostické metody v poslednich letech, coz mUze
odrézet stle malé povédomi o onemocnéni u lé-
kar prichazejicich do kontaktu s pacienty s teplo-
tami nejasné etiologie. Nabizi se také vysvétlen,
Ze Cast pacientl drive konzervativné lécend pro
lokalni pokrocilost infekéniho procesu a komor-
bitid s vysokou Umrtnosti se nynf diky znacnym
pokrokdim v kardiochirurgickych pfistupech do-
stava k opera¢nimu feseni. DalSim vysvétlenim
lokaIni pokrocilosti onemocnéni by mohl byt po-
sun ve spektru zachycenych mikrobidlnich agens
smérem k multirezistentnim kmendm.

Riziko rekurence onemocnénije dle literatu-
ry velmi variabilni, pohybuje je od 2,7 do 22,5%
(19-22). Nejcastéjsimi pricinami relapsu jsou nedo-
state¢nd délka antimikrobidIni 1é¢by, neoptimalnf
volba ATB reZimu a pretrvavajici zdroj infekce (2).
Typ implantované protézy nema vliv na riziko re-
kurence IE (20, 23). Cast&jsi vyskyt rekurence infek-
ce byl pozorovén u uzivatell intravendznich drog,
u prostetickych endokarditid v pravostranné po-
zici a pacientt s chronickou rendinf insuficienci
v pravidelném hemodialyzacnim programu (21,
22).V nasem porovnani je zajimavy procentudini
pokles rekurence IE, i pfes to, Ze dochazi k narlistu
vyskytu multirezistentnich mikrobidlnich kmend,
lokalnich komplikaci a zvy3ujicimu se poctu téz-
kych septickych stavd. Tento pokles jisté souvisi
se zvysenim radikality opera¢niho pfistupu.

Vzhledem k ndrdstu poctu prostetickych
endokarditid a stale vysoké mortalité onemoc-
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neni, i pfes pokroky v diagnostice a lé¢bé, je
nutné stéle klast dlraz na prevenci onemoc-
néni — at uz primarni ¢i sekundarni. Bylo by jisté
zajimavé retrospektivné sledovat, do jaké miry
byly dodrzovany zasady prevence u pacientd
po kardiochirurgickych vykonech na chlopnich
a nasledné lécenych pro infekeni prostetickou
endokarditidu, pfi béZnych lékafskych vykonech,
at jsi stomatologickych ¢i jinych.

Zaver

Po porovnani dat v obou ¢asovych soubo-
rech vyplyva, Zze dochazf k narlistu poctu pacient
referovanych z kardiologickych a internich oddé-
leni spadovych nemocnic a indikovanych k pro-
vedeni operacniho vykonu. Priimérny vék pacien-
t0 se témér nelisi. Pocetné pribyvé endokarditid
srdecnich chlopni v pravostranné pozicia endo-
karditid chlopennich ndhrad. Zvy3uje se pocet
lokdIné pokrocilych pfipadd onemocnéni. Vice
se uplatnujf v roli zachyceného etiologického
agens nozokomidlni a multirezistentni kmeny,
paradoxné stale vysoké je procento negativnich
hemokultur. | pfes narUstajici mnozstvi lokalné
pokrocilych endokarditid a stoupajici mnozstvi
pfidruzenych komplikaci, véetné prolongovanych
operacnich vykond (viz nardstajici délka napojeni
mimotélniho obéhu a délka vykonu po nasazenti
aortdlni svorky) a narGstajici dobu hospitalizace,
dochazf ve sledovanych souborech k poklesu
celkové mortality a rekurence onemocnéni.
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