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Infekéni endokarditida (IE) je zdvazné onemocnéni, jehoz incidence v ¢ase pravdépodobné mirné nardsta a mortalita z4stava vyso-
ka. Vyznamné se zménily zakladni charakteristiky IE. Pacienti jsou dnes starsi a Casté&ji polymorbidni. Zvy3uje se podil IE ziskanych
v souvislosti s poskytovanou zdravotni péci. Nejc¢astéjsim etiologickym agens jsou stafylokoky, predevsim Staphylococcus aureus.
Hemokultiva¢ni a echokardiografické vysetieni jsou zakladnimi kameny diagnostiky IE. Pfedev$im v pfitomnosti intrakardidlné
ulozenych cizich material(i (chlopenni protézy, elektrody kardiostimulator() se stale ¢asté&ji uplatriuji i jina vysetfeni (CT, nukledrni
metody). Pokud jsou hemokultury negativni, je vhodné doplnit néktera serologicka vysetieni. Pfinosné mize byt vysetieni pomoci
polymerdzové fetézové reakce (PCR) z operacné ziskaného materidlu. Zakladem lécby je dlouhodobé podavani antibiotik a az
polovina pacientl je v akutni fazi onemocnéni operovana. Vzhledem k nedostatku dat zalozenych na diikazech zlstava v 1é¢bé
IE mnoho otézek nezodpovézenych (kombinace antibiotik, délka 1é¢by, pfechod na peroralni antibiotika, doméci parenteralni
[é¢ba, nacasovani kardiochirurgického vykonu). Pacienti s IE vyzaduji komplexni péci. Je pfi ni nezbytna mezioborova spoluprace,
kterd muaze zlepsit jejich progndzu.
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Infective endocarditis in 2018

Infective endocarditis (IE) remains a serious illness. The incidence is rising slowly, the mortality has not improved and approaches
30%. The main characteristics of the disease have changed significantly. The patients are older, frailer, and with increasing comor-
bidities. The proportion of health care associated with IE has been increasing, too. Staphylococci have become the predominant
causative organisms, particularly Staphylococcus aureus. Blood cultures and echocardiography are still the cornerstones in the
diagnosis of IE. Especially in patients with suspected prosthetic valve endocarditis and cardiac device infections additional meth-
ods have proved to be useful (cardiac CT, nuclear imaging). In blood culture-negative cases some of the serological assays are
recommended. Molecular methods (polymerase chain reaction /PCR/) may be beneficial particularly in valvular biopsies. Long-
term antibiotic treatment is the mainstay of IE treatment; nevertheless, surgery is indicated in approximately half of the cases.
Unfortunately, there is a lack of evidence-based data and many questions remain to be resolved (antibiotic protocols, duration
of treatment, switch to oral antibiotics, outpatient parenteral antibiotic therapy, timing of surgery). Because of the complexity of
IE, a multidisciplinary approach can improve the prognosis of IE patients.

Key words: infective endocarditis, diagnostics, treatment, prevention.

Epidemiologie

Infekéni endokarditida (IE) je nepfilis ¢asté,
ale zavazné onemocnéni. Incidence se pohy-
buje mezi 3-10 pfipady na 100 tis. obyvatel/
rok a pravdépodobné v ¢ase mirné nardsta (1).
Postupné se snizuje podil mladych pacientd
a vyskyt IE vyznamneé stoupa s vékem. Podle
dénské studie publikované v roce 2016 klesla

mezi obdobimi 1994-1996 a 2009-2011 inci-
dence IE ve vékové skupiné 30-39 let 23,2 na
2,2 ptipadl na 100 tis obyvatel/rok, zatimco ve
vekovych skupindch 60-69 let resp. 80 let a vice
doslok vzestupuz 84 na 15,5 resp.z 10,4 na 35,2
pfipadld (2). Prdmérny vék pacientl s IE se dnes
pohybuje mezi 55-69 roky a pfiblizné ve 2/3
pripadd onemocni muzi.

V poslednich desetiletich doslo k vyznam-
nym zmeénam v zakladnich charakteristikdch
onemocnéni a také v rizikovych faktorech pro
vznik IE. Diky Ubytku revmatické hore¢ky v mo-
derni spole¢nosti a zvysujicimu se prdmérné-
mu véku obyvatelstva se misto porevmatickych
chlopennich vad do popfedi dostaly vady de-
generativni. Vyznamné se zvysuje pocet one-
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mocnénivzniklych v souvislosti s poskytovanou
zdravotni péci (Health care associeated IE) (3).
Snizuje se podil IE postihujici nativni chlopné
(native valve infective endokarditis, NVE) a narls-
td pocet onemocnéni postihujicich chlopenni
néhrady (prosthetic valve infective endokar-
ditis, PVE) a intrakardidlné uloZzené pristroje
(cardiac implantable electronic device (CIED)
infections). Dalsimi rizikovymi skupinami jsou
pacienti s vrozenymi srde¢nimi vadami a uZiva-
telé intravendznich (iv.) drog. Rizikovymi faktory
pro vznik a pro nepfiznivy pribéh onemocnéni
jsou diabetes mellitus, nddorova onemocnén,
hemodialyzac¢ni lé¢ba nebo imunosuprese vcet-
né onemocnéni HIV (4, 5). Primémy pacient s IE
je dnes starsi a vyznamné fragilnéjsi, nez tomu
bylo jesté ke konci 20. stoletf.

Méni se také spektrum mikrobd, které IE
vyvolavaji. Nej¢astéjsimi plvodci jsou dnes sta-
fylokoky (az 50 %). Staphylococcus aureus (StA) je
pficinou 25-37 % onemocnéni (1,4, 6). V souvis-
losti s poskytovanou zdravotni péci a pouZiva-
nymi cizimi materidly nar(istd podil meticilin-re-
zistentnich kment StA (MRSA, aZ 17 % vsech IE
(4)) a koagulaza negativnich stafylokokd (CoNS,
cca 15%). Streptokoky jsou pficinou pfiblizné
25-35% IE, enterokoky 10-15 %, ostatni bakterie
cca 7-15% a mykotické IE tvofi asi 2% pfipadl
(3,4).

V disledku uvedenych skutec¢nosti (narls-
tajici vék, polymorbidita, komplexnost one-
prabéhem, IE postihujici cizi materidly) zlstava
mortalita IE vysoka a pfilis se v ¢ase nemeént.
Nemocni¢ni mortalita je uvadéna nejcastéji ko-
lem 20% (1,4, 7,8, 9, 10), 90denni 24-26% (3, 4)
a 180denni mortalita 29% (4).

Infekéni endokarditida
asociovana se zdravotni péci
Jakjiz bylo uvedeno, vyznamné narlstd po-
Cet piipadl IE asociovanych s poskytovanou
zdravotni péci, které dnes tvofi vice nez 25%
viech IE (1, 11). Kromé nozokomidlné ziskanych
|E sem fadime také onemocnéni vznikajici v dd-
sledku pfedchozi poskytnuté [é¢by, pfftomnosti
trvale implantovanych cizich materidld, dlouho-
dobé zavedenych cévnich vstupl apod. (12).
Tito pacienti zpravidla maji dalsi zdvazna, Zivot
limitujici onemocnéni a nemocni¢ni mortalita
je tak vyssi nez u ostatni populace s IE (11). Asi
1/3 pfipadl je zplsobena StA, ktery je také ne-

zavislym rizikovym faktorem umrti (13). Prevenci
vzniku IE je pfedevsim bezvyhradné dodrzovani
aseptického pfistupu u vsech vykont (1). | pres
slibné laboratorni vysledky dosud nebyla proka-
zana klinickd ucinnost pouziti novych materidld
na snizenf incidence bakteriémie (napf. dlou-
hodobé pusobici baktericidni potah katétr()
(1, 14) ani Uc¢innost vakcinace cilené na nékteré
bakteridIni komponenty (1, 15, 16).

Relativné novou skupinou jsou pacienti s IE
postihujici katetriza¢né implantované nahra-
dy aortélni chlopné (TAVI). Jde o specifickou
populaci s medidnem véku 80 let a zadvaznymi
komorbiditami. Informace jsou zatim omezené
a dlouhodobd data chybi. Incidence IE se pohy-
buje mezi 0,7-1,8 % pacientl/rok. Nej¢ast&jsimi
plvodci jsou stafylokoky a enterokoky (1, 17,
18, 19). U téchto pacientl jiz v minulosti byla
chirurgickd nédhrada Ao chlopné kontraindiko-
vana, a proto také 1é¢ba IE je zpravidla vedena
konzervativné. Progndza je zavazna, nemocnic-
ni mortalita byla v dosud nejvétsi publikované
studii 36 % a dvouleta mortalita 67 % (19). Podle
nékterych dat Ize pfedpokladat, Ze incidence IE
mUZe byt u pacientl s TAVI vy$sineZ u pacientd
s chirurgicky implantovanou chlopenni nahra-
dou v aortalni pozici (1, 17, 18, 20).

Dalsi specifickou skupinou jsou pacienti s in-
fekcemi intrakardidlnich implantabilnich elektro-
nickych zafizenf (cardiac implantable electronic
device, CIED). Patii sem predevsim infekce trva-
lych kardiostimulatord, implantabilnich kardio-
vertor@/defibrildtord (ICD) nebo dlouhodobych
obéhovych podpor (ventricular assist devices).
Cetnost téchto infekci v poslednich dvou dese-
tiletich vyrazné narlsta (21, 22). PGvodcem jsou
v naprosté vétsiné stafylokoky (60-80%), ¢asto
CoNS, déle pak enterokoky, Propionobacterium
spp., Corynebacterium spp., gramnegativni bakte-
rie a kvasinky (21, 22). Prakticky vzdy je nutna ex-
trakce celého systému a dlouhodobd ATB Iéc¢ba.

Prevence infek¢ni
endokarditidy

Pfiblizné prfed deseti lety doSlo na zakladé
doporuceni evropskych a americkych odbor-
nych kardiologickych spole¢nosti k zdsadnim
zménam v antibiotické (ATB) profylaxi IE. Ta je
v soucasnosti doporucovana pouze pacientlm
v nejvyssim riziku vzniku a nepfiznivého pra-
béhu IE, podstupujicim vybrané stomatologic-
ké vykony (23) (tabulky 1 a 2). Jesté dale zadla
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britskd guidelines, kterd ATB profylaxi zrusila
UpIné (24). Od zavedeni téchto novych postupt
do praxe bylo publikovano nékolik evropskych
i americkych studii, které zkoumaly jejich vliv
na vyvoj incidence IE. Ve vech pfipadech $lo
o studie observacni, restrospektivni, zpravidla
zaloZzené na datech ziskanych z ndrodnich re-
gistrl nebo registrd pojistoven. Prospektivni
data chybi. Vysledky téchto studif nejsou kon-
zistentni. Vétsina z nich nenalezla signifikantni
zvyseni incidence IE a to ani IE zpUsobenych
streptokoky (3, 5, 9, 25, 26, 27, 28, 29). Kjinému
zavéru dospéla velkd britska studie zkoumaji-
ci data z let 2000-2013 (26). Autofi pozorovali
vyznamny pokles spotieby ATB v profylaxi IE
a také narust incidence IE po uvedeni novych
doporuceni do praxe. Nepodafilo se jim ale jed-
noznacné prokdazat jasnou kauzalni souvislost
a byly popsény i jiné mozné ovliviujici faktory.
Je nutno vzit v Uvahu fakt, Ze ve Velké Britanii,
na rozdil od ostatnich statl, neni ATB profylaxe
doporucena vibec.V roce 2017 byla publikova-
na studie holandskych autord (10), ktefi na z&-
kladé analyzy dat z databaze nérodni zdravotni
pojistovny také dosli k zavéru, Ze se incidence IE
signifikantné zvysila (z 3,02 v roce 2005 na 6,29
pfipad/100000/rok v roce 2011, p<0,001) a ze
doslo ik vyznamnému narlstu streptokokovych
IE. Navyseni bylo skokové, v ¢asové ndvaznosti
na zavedeni novych doporucenia mimo oceka-
vatelny trend. Podrobnéjsi klinicka data o vlivu
této skutecnosti na progndzu pacientl viak
chybi. Otdzka mozného negativniho vlivu no-
vych doporuceni na incidenci a klinicky prdbéh
IE prozatim zUstéva nedofesena.

Racionalitu podavani ATB profylaxe u nejvice
rizikovych pacient( tak, jak je definuji soucasna
evropskd doporuceni (23) (tabulka 1), podporuji
vysledky danské studie publikované na konci ro-
ku 2017 (30). Autofi na velkém souboru prokazali,
Ze pacienti s chlopenni ndhradou, stejné jako
pacienti, ktefi jiz v minulosti IE prodélali, méli
ve srovnani s kontrolni populaci signifikantné
vys$si riziko vzniku IE. U pacientl s cyanoticky-
mi vrozenymi srdecnimi vadami tento rozdil

pozorovan nebyl.

Diagnostika

VEasné rozpoznani IE je pro progndzu paci-
entl zasadni (1, 31, 32), mUze vsak byt v Uvodu
obtizné. Zakladnim predpokladem uspéchu
vzdy zlstane spravna klinickd rozvaha. Pfiblizné
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Tab. 1. Srde¢ni onemocnéni, u kterych je indikovdna antibiotickd profylaxe infek¢ni endokarditidy
(upraveno dle doporuceni Evropské kardiologické spolec¢nosti (23))

1. Pfitomnost jakékoliv chlopenni ndhrady (v¢etné katetriza¢né implantované) nebo umélého materidl
pouzitého k plastice chlopné

2. V minulosti prodéland infek¢ni endokarditida

3. Vrozené srde¢nfi vady (VSV)

B jakakoliv cyanotickd VSV

B prvnich Sest mésict po Uplné operacni nebo katetriza¢ni korekci s uzitim umélych materiald

B celozivotné po castecné korekci s rezidudInim zkratem nebo chlopenni regurgitaci

Tab. 2. VWkony, pri kterych je indikovdna antibiotickd profylaxe infekcni endokarditidy (upraveno dle
doporuceni Evropské kardiologické spolecnosti (23))

Stomatologicky vykon

Viykon na désnich
Viykon v oblasti zubniho apexu
Viykon spojeny s perforaci sliznice Ustni dutiny

Evropské kardiologické spolecnosti (23))

Tab. 3. Vysetreni vzdcnych piicin IE u pacienta s negativni hemokultivaci (upraveno dle doporuceni

Patogen Diagnostické vykony

Brucellaspp. odebraného materialu

Hemokultury, serologie, kultivace, imunohistologie a PCR operacné

Coxiella burnetii

Serologie (IgG faze | > 1:800), kultivace tkdné, imunohistologie a PCR
operacné odebraného materialu

Hemokultury, serologie, kultivace, imunohistologie a PCR operacné

Bartonella spp- odebraného materidlu
Tropheryma whipplei Histologie a PCR operac¢né odebraného materidlu
Mycoplasma spp. Serologie, kultivace, imunohistologie a PCR opera¢né odebraného materidlu
. Hemokultury, serologie, kultivace, imunohistologie a PCR operacné
Legionella spp. ) .
odebraného materidlu
Houby Hemokultury, serologie a PCR opera¢né odebraného materidlu

Tab. 4. Indikace ke kardiochirurgickému vykonu u pacientd s infekcni endokarditidou (upraveno dle

doporuceni Evropské kardiologické spolecnosti (23))

Progredujici, konzervativni lé¢bou nezvladatelné srdec¢ni selhani

B Akutni chlopenni regurgitace
B Hemodynamicky vyznamna pistél
B Obstrukce chlopné vegetaci

Progredujici infekce pfi spravné vedené antibiotické lécbé

B | okéIni progrese s rozvojem anatomické komplikace (absces, pistél, dehiscence protézy)
B Trvajici horecky nebo pozitivni hemokultury i po vice nez 1-2 tydenni ATB [é¢bé
B |EzplUsobenad mikrobem s predikovatelnou $patnou odpovédi na ATB Ié¢bu

Prevence embolizaci

B Stopkatd hypermobilni vegetace
B Velké vegetace s primérem nad 10-15mm

B Opakované embolizace po 1-2tydenni adekvatni ATB lé¢bé

Casna protézova endokarditida

polovina pacientl s IE je do nemocnice pfijata
pod jinou diagndzou, coz pro né mize zname-
nat az dvojnasobné riziko nepfiznivého pribéhu
(6). Stanoven({ diagnozy IE je zaloZeno na prikazu
etiologického agens a na nélezu postizeni sr-
decnich struktur pomoci zobrazovacich metod,
predevsim echokardiograficky.

Mikrobiologické a laboratorni
vysetieni v diagnostice infekéni
endokarditidy

Zakladni metodou je hemokultivace.
Hemokultury je tfeba odebirat co nejdfive
a opakované, vzdy na aerobni i anaerobni kul-
tivaci. Mikrobiologickd laboratof by méla byt jiz
v Uvodu informovéna o klinickém podezfenina

www.iakardiologie.cz

IE a v pfipadé negativniho nélezu ve standardni
dobé (5-6 dnd) by méla byt kultivace prodlou-
Zena, event. by mély byt pouzity obohacené
pudy k prikazu kultiva¢né narocnych mikroor-
ganizm (21). Dalezité je kvantitativni stanoventi
citlivosti mikroba na testovana ATB. Lze stanovit
koncentraci ATB, kterd je schopna zastavit rlst
bakterif, a minimalni baktericidni koncentraci
(MBQ), tj. nejnizsi koncentraci ATB, kterd je schop-
na vysetifovany kmen bakterii usmrtit. Zcela za-
sadnf je odebirat hemokultury jesté pfed prvnim
podanim ATB, nebot predchozi ATB lé¢ba je
nejcastéjsi pficinou negativnich nélezd. Je-li
mikroorganizmus identifikovan, je doporuceno

opakovat odbér hemokultur za 48-72 hodin po

/ Interv Akut Kardiol 2018; 17(2): 75-81 / INTERVENCNI A AKUTNI KARDIOLOGIE 77

NFEKCNTENDOKARDITIDA V ROCE 2018

zahdjenf adekvatni ATB Ié¢by (23). Pretrvavajici
pozitivita mdze znamenat nedostate¢nou kon-
trolu infekce a je nezavislym rizikovym faktorem
hospitaliza¢ni mortality na IE (34).

V 10-30% pfipadd IE jsou vysledky hemo-
kultivace negativni (blood culture negative
endocardiditis, BCNE) (1). Onemocnéni mize
byt u téchto pacientl zptsobeno houbami
nebo kultivatné nadro¢nymi bakteriemi, pfede-
vsim obligatorné intraceluldrnimi. Podle lokaln{
epidemiologické situace je v téchto pfipadech
doporuceno provést néktera serologicka vyset-
fenia vysetieni pomoci polymerdzové fetézové
reakce (polymerase chain reaction, PCR) (23)
(tabulka 3). Systematickym pouzivanim téchto
metod je moZno stanovit agens az u 78 % paci-
entd s BCNE (35).

UZiteCné je pfedevsim vysetieni peroperacné
ziskaného materialu pomoci PCR zaméfenych
na konkrétni mikroorganizmy. Tato cilena vy-
Setfeni maji vyssi senzitivitu nez pouziti ,broad
range” PCR metod (21). Vysetienf infikované tka-
né ma vétsi vytéznost nez PCR vysetieni z krve
(35). Napf. pouziti PCR specifické pro Bartonella
species (spp.). ma pfi vysetfenf z tkdné chlopné
senzitivitu blizici se 92%, vysetfeni ze séra pou-
ze 36% a z plné krve 33% (21, 36). Pomoci PCR
mUZeme z tkdné prokazat také Coxiella burnetii,
Brucella spp., Legionella spp., Mycomplasma spp.
nebo Tropheryma whipplei (21). Az u 40% pacient
Ize z materidlu prokdzat DNA mikroorganizm
pro IE béznych, které se diky predchozi ATB lécbé
nepodafilo vykultivovat z krve (35). Nélezy z vy-
Setfeni pomoci molekuldrnich metod je ale tfeba
hodnotit velmi obezfetné. Nejcastéjsimi dlivody
falesné pozitivnich nalezd jsou detekce nezivych
organizmU nesouvisejicich se sou¢asnym one-
mocnénim a kontaminace béhem odbéru vzorku
(21). Bakterialni DNA byla z chlopné prokazéna az
sedm let po klinicky Uspésné Iécbé IE (21). Event.
prikaz DNA z chlopné na konci nebo i po ukon-
Ceni ATB IéCby tak nelze jednoduse interpretovat
jako selhanf lécby. Je nutné tyto nélezy hodnotit
v souvislosti s klinicky stavem pacienta a s vysled-
ky dalsich vy3etfent.

Serologické testy jsou zalozené na prika-
zu specifickych protilatek v séru a také mohou
byt uzitecné v diagnostice BCNE. Obecné je
pro prikaz infekce patognomicky bud velmi
vysoky titr protilatek v jednordzovém odbéru,
nebo prikaz alespon ¢tyrndsobného vzestupu
titru v kontrolnim odbéru provedeném po 2-4
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tydnech (21). Nevyhodou serologickych testt je
pomald dynamika. Problémem mdze byt také
nekompatibilita pouzivanych setl nebo mozna
zktizena reakce mezi mikroorganizmy, prede-
v8im v pripadé nizkych titrd protildtek. U BCNE je
vhodné provést serologicka vysetfeni zamérena
na Coxiella burnetii, Bartonella spp., Brucella spp.,
Chlamydia spp., Legionella spp. a Mycoplasma spp.
Pro IE zpUsobenou Coxiella burnetii je typicky
prakaz protilatek proti antigenu faze 1 v titru
|gG=800 nebo titr IgA=100, hodnoty IgM jsou
zpravidla nizké. Pro IE zplsobenou Bartonella
spp. ma titr protilatek >800 az 95% pozitivni
prediktivni hodnotu, ale niz$i hodnota IE nevy-
luCuje (36). Pomoci kontrolnich serologickych
vysetfeniv Case |ze také monitorovat Uspésnost
lécby (21, 37).

Pokud nebyl ani vyse uvedenymi metodami
identifikovan pdvodce [E, je nezbytné patrat i po
jiné nez infekeni pficiné onemocnéni. Predevsim
je tfeba vyloucit systémova zénétlivd onemoc-
néni nebo malignitu.

Prozatim nebyl prokdzan pfinos dalsich
laboratornich vysetreni v diagnostice IE.
Zvysené hodnoty Greaktivniho proteinu (CRP)
a prokalcitoninu (PCT) jsou u IE pravidlem, stejné
jako u jinych bakteridInich infekc, a nelze je po-
uzit jako specificky nalez pro IE (38, 39). Byly stu-
dovany mnohé dalsi laboratorni markery, z nichz
nékteré vykazuji nadéjné vysledky (N-terminal-
pro-B-type natriuretic peptide (NT-proBNP)
samostatné nebo v kombinaci s cystatinem C,
lipopolysacharide-binding protein (LBP), tropo-
niny, S100 calcium binding protein A11 (STO0A11),
Aquaporin-9 (AQP9), nékteré adhezivni molekuly
(E-selectin, VCAM-1), Interleukin-6 (IL-6)). U viech
je nutné vyckat na zavéry dalsiho vyzkumu (39).

Zobrazovaci metody

Z3akladni zobrazovaci metodou zUstava
echokardiografie, kterd je rychld, dostupnd a ve
vetsiné pripadl diagnostickd. Témér vzdy je nut-
né doplnit jicnové ultrazvukové vysetieni (TEE),
které je jednoznacné indikovédno pfi Spatné vy-
Setfitelnosti, pfi negativnim nalezu na transto-
rakaIni echokardiografii (TTE) u pacienta s vy3si
klinickou pravdépodobnosti IE, v pfitomnosti
chlopenni ndhrady a elektrod kardiostimulatoru
(KS) nebo implantabilniho kardioverteru/defib-
rildtoru (ICD), také pfi podezieni na lokalni kom-
plikaci IE. U nativnich chlopni mé TEE v detekci
vegetaci senzitivitu 90-100% a specificitu cca

90% (1). U PVE je viak senzitivita vyznamné nizsi
(1, 40). Casto je obtizné odlisit malé vegetace
nebo nevyrazné znamky infekce od pooperac-
nich zmén (1). PouZiti trojrozmérné (3D) jicnové
echokardiografie a multiplandrniho zobrazeni
mUze vyrazné zlepsit realné zobrazeni srde¢nich
struktur a mdze tak byt pfinosné pro podrob-
né posouzeni vegetace (velikost, morfologie,
emboligenni potencidl), perivalvuldrniho Siteni
infekce, dehiscence chlopennf protézy nebo
perforace cipu chlopné. Mdze byt uzite¢né pfi
planovani dalsi 1é¢by, pfedevsim chirurgického
vykonu (41, 42).

Az u 30% pacientd, pfedevsim v pfitomnosti
chlopennich ndhrad nebo stimula¢nich elektrod,
vsak echokardiografie nevede k jednozna¢nému
zavéru (1, 43). V téchto pfipadech mohou byt
pfinosné nékteré noveéjsi zobrazovani meto-
dy. Multidetektorovd vypocetni tomografie
(Multislice computed tomography (MSCT)) je
v hodnocen( perivalvuldrni anatomie a kompli-
kacf (paravalvularnf absces, pseudoaneuryzma,
pistél) obdobné diagnosticky presna jako TEE (1,
44, 45). MSCT mUze také podat cenné informace
0 anatomii aortalni chlopné, velikosti kofene
aorty a ascendentni aorty nebo o pfitomnosti
a rozsahu kalcifikaci. Souc¢asné provedend CT
angiografie mdze u nékterych pacientl vyloucit
vyznamné koronarni postizeni (1). Na zéklade
provedenych studii byl nalez paravalvarnich
lezi pfi MSCT zafazen mezi velkd diagnosticka
kritéria IE (23).

Po zavedeni hybridnich pfistrojd do praxe
se v diagnostice IE vyznamnéji uplatnuji také
nukledrni molekuldrni zobrazovaci techniky,
predevsim jednofotonové emisni vypocetni to-
mografie (SPECT)/CT se znacenymi autolognimi
leukocyty a pozitronova emisni tomografie s po-
uzitim 18fluorodeoxyglukézy (18F-FDG PET)/
CT. Kombinace CT a metabolického zobrazeni
poméhd detekovat loziska zanétu a predstavuje
slibnou metodu predevsim u pacientl s chlo-
pennimi ndhradami a stimula¢nimi systémy (1).
Pouziti u pacientl se suspektni PVE vyznamné
zvysuje senzitivitu modifikovanych Duke kritérif
ze 70% na 95% (46), resp. z51% na 91 % (47)
a vyznamné tak redukuje pocet pacientl s ko-
ne¢nou diagnézou ,moznd IE" 256 % na 32%
(46) resp. az 0 90% (47). V hodnoceni 18F-FDG
PET/CT nélezd musime byt obezfetni u pacientl
Casné po kardiochirurgickém vykonu (tfi mési-
ce), kdy mize dochdzet k vychytavani 18F-FDG
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v ramci hojeni” (48). SPECT/CT a 18F-FDG PET/CT
nalezy patognomické pro IE byly zafazeny mezi
velkd diagnostickd kritéria (23). MSCT i nukle-
arnf zobrazovaci techniky jsou také vhodnou
metodou pro detekci emboligennich lozisek
a abscesd v mozku, v plicnim parenchymu (pra-
vostranna IE) a v bfisni dutiné. Mezi nevyhody
nukledrnich zobrazovacich metod patfi, kromé
jizzminéné omezené schopnosti odlisit od sebe
infekci, sterilni zanét nebo event. i malignity,
predevsim obecné horsi dostupnost a cena.

Magnetickd rezonance (MR) je v diagnos-
tice postizeni CNS u pacient( s IE pfesnéjsi nez
CT. Pokud je MR mozku provédéna u pacientl
s IE rutinné, emboligennfloziska mizeme nalézt
az u 50-80% pacientl (49). Nélez klinicky né-
mych lozisek v CNS tak mUze byt pomocnikem
pfi stanoveni diagnodzy IE a byl pfidan k malym
diagnostickym kritériim (23).

Lécba

IE je komplexni onemocnéni a péce o pa-
cienty s IE se ucastni odbornici mnoha obord.
Soucasna doporuceni Evropské kardiologické
spolec¢nosti (ESC) pro lé¢bu IE (23) zddrazrujf
vyznam tzv.IE tymu (The ,Endocarditis Team”)
a center pro lécbu IE.V téchto centrech by méli
byt hospitalizovan( vsichni pacienti s kompliko-
vanou IE (srde¢ni selhani, intrakardidlni absces,
embolizace, neurologické komplikace, vrozené
srdecni vady atd.). Mimo centra mohou byt |é-
¢eni pacienti s nekomplikovanou IE. | v téchto
pifpadech je nezbytnad komunikace mezi obéma
zdravotnimi zafizenimi a také mozZnost event.
externiho konzilidrniho vysetieni pacienta v cen-
tru. Zavedent IE tymu (kardiolog, kardiochirurg,
mikrobiolog, infektolog, radiolog a dalsi) dle
nékterych studif snizuje mortalitu pacientd
s IE — hospitaliza¢ni z 28 % na 13 %, p=0,02, ro¢-
ni z18,5% na 8,2% a tfiletou z34% na 16 %,
p=0,0007 (33, 50, 51).

Zakladem lécby IE je eradikace mikrobl po-
moci ATB. U velké ¢asti pacientl viak nenf tato
konzervativni |é¢ba dostacujici a az polovina
pacientl s IE je jiz v akutni fazi onemocnéni in-

dikovéna k operacnimu feseni (52, 53, 54, 55).

Antibioticka lécba

Videdlnim pfipadé je ATB |é¢ba vedena ci-
lené na zakladé pozitivnich vysledkd hemokul-
tivaci a ovéreni citlivosti (MIC). Zakladem lécby
jsou intravendzni baktericidni ATB, predevsim
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sténova — nejcastéji B-laktamy (peniciliny, ce-
falosporiny, karbapenemy) nebo glykopeptidy
(vankomycin). Tato ATB se ¢asto kombinuji s ami-
noglykosidy (v nasich podminkach nejcastéji
gentamicin), které s nimi mohou mit synergicky
Uc¢inek a mohou lépe pronikat do vegetaci. ATB
lé¢bu vyznamné komplikuje narlstajici toleran-
ce a rezistence mikrob( k ATB. Tolerantni mikrobi
jsou sice Ucinkem ATB inhibovani v rlstu, bak-
tericidnf U¢inek je viak u nich vyrazné omezen.
Ukonceni ATB terapie pak mUze vést k reakti-
vaci infekce a nasledné k relapsu onemocnént.
Z3kladni ATB schémata pro jednotliva etiologic-
kd agens jsou uvedena v platnych doporucenich
ESC (23), kterd prevzala také Ceska kardiologicka
spole¢nost. Davky ATB jsou u IE obecné vyssinez
u béznych infekci a také doba terapie je delsi
(uNVE zpravidla 4-6 tydnd, u PVE 6-8 tydnd).
Deldf 1é¢ba je nutna také u pacientl s intrakar-
didInim abscesem nebo metastatickymi loZisky
infekce. Lécba IE musi byt pfisné individualni,
upravena ,na miru” konkrétnimu pacientovi (re-
zistence mikroba k ATB, komplikace IE, rendInf
nebo jaternfinsucificience, alergie atd.). Dllezita
je spoluprace s mikrobiologem.

Existuje jen velmi malo randomizovanych
studif tykajicich se 1é¢by IE a vétsina doporuco-
vanych ATB schémat je zaloZena na nizkém stup-
ni evidence (12). Néktefi autofi tak doporucujf
ponechat vice zodpovédnosti na jednotlivych
IE centrech a IE tymech, které by mohly na z3-
kladé nejen obecné dostupnych dat, ale také
podle vlastnich zkusenosti, konkrétniho pacienta
a mistni epidemiologické situace zvolit indivi-
dudIni ATB terapii (12). Tento postup podporuji
vysledky nékterych praci, které ukazuji, ze mor-
talita mUze byt vice zavisla na t&sné spolupraci
IE tymu nez na prostém dodrzovani platnych
guidelines (56, 57). Platf to nejen pro volbu ATB
kombinace, ale také pro délku Iécby, kterd je
v mnoha piipadech sporna (chlopennindhrady,
abscesy, rozsahla postizeni kontraindikovana
k opera¢nimu feseni atd.). | zde mUze byt rozho-
dujici konkrétni zkusenost v daném centru (12).

Obtiznym Ukolem je optimalizace poméru
efektivity a bezpec¢nosti ATB Iécby. Je ziejmé,
7e mnozstvi komplikaci nardstd s délkou lécby
a s toxicitou podavanych antibiotik. Jiz v sou-
¢asnych doporucenich ESC (23) je zfetelna sna-
ha o zkraceni délky ATB Ié¢by v situacich, kdy
existuji data dokladajici dostate¢nou Ucinnost
takového postupu. Napt. u nekomplikovanych
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IE zplsobenych dobfe citlivymi streptokoky je
doporucena kombinace penicilinu nebo cef-
triaxonu s aminoglykosidem po dobu dvou
tydnl (23, 58). Podobné u nekomplikovanych
pravostrannych IE zpdsobenych dobfe citlivym
StA je mozna dvoutydenni |é¢ba oxacilinem
v monoterapii nebo event. v kombinaci s ami-
noglykosidem (23, 59).

Objevuijf se data zpochybriujicl smysluplnost
podavani aminoglykosidl v [é¢bé IE zplsobe-
né grampozitivnimi bakteriemi. Ddvodem je
nejasna ucinnost pfi vyznamném riziku toxicity.
P¥ikladem mohou byt enterokoky, u kterych je
pozorovan zretelny ndardst rezistence k amino-
glykosid@m. Jednim z doporucenych schémat
pro lé¢bu NVE zplsobenych Enterococcus fa-
ecalis je tak kombinace ampicilin + ceftriaxon.
Obdobné je nynf pro Ié¢bu NVE zpUsobenych
citlivym StA doporu¢ena monoterapie oxacili-
nem (1, 23, 60, 61).

Protrahovana Ié¢ba IE i.v. antibiotiky za hos-
pitalizace pfindsi vyznamnou z&téZ pro zdravotnf
systém i pro pacienty. Zajimavou alternativou
ke standardnimu rezimu mUze byt pfechod na
perordini (PO) Ié¢bu po pocatecni stabilizaci iv.
ATB. Tato strategie mUze pfinést fadu vyhod (sni-
zenfrizik spojenych s iv. vstupem, zkradceni doby
hospitalizace a s tim spojena redukce naklad).
Nezanedbatelné je také snizeni psychické zatéze
spojené s dlouhodobou hospitalizaci, stejné
jako snizenf rizik plynoucich z dlouhodobého
omezeni mobility u starsich a polymorbidnich
pacientd. Tato lécebnéd strategie se zda byt
podle nékterych praci bezpecna a uc¢inna (12,
62, 63). Podminkou je peclivy vybér pacienta
(nekomplikovany pribéh, dobra reakce na Ié¢-
bu, spolupracujici pacient) a spravné zvoleny
druh a davka ATB. Nezbytné je dobrd spolupra-
ce s mikrobiologem. V sou¢asné dobé probiha
danské randomizovana studie zkoumajici tento
|écebny rezim v 1é¢bé nekomplikovanych stafy-
lokokovych, streptokokovych a enterokokovych
IE. Porovnava 4-6tydennf iv. ATB lécbu proti
rezimu s prechodem na PO terapii po pocatecni
minimalné 10dennf iv. 1é¢bé (62).

Dalsi mozZnosti zkraceni doby hospitalizace
je ambulantni parenterdini ATB Ié¢ba (outpati-
ent parenteral antibiotic therapy (OPAT)). | zde je
podminkou vybér stabilnich a nekomplikovanych
pfipadd. Zpravidla predchdzi pfiblizné dvouty-
dennf [é¢ba v nemocnici. | tento lécebny rezim

se zda byt u vhodné vybranych pacientl bez-
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pecny a ucinny. Nutnym predpokladem je dobra
organizace péce (zajisteni aplikace ATB, event.
péce o dlouhodoby iv. vstup, zajisténi klinickych
a laboratornich kontrol atd.) (62). Aplikace ATB
mUze probihat ambulantné ve zdravotnickém
zatizeni nebo v domacim prostfedi (64).

Chirurgicka lé¢ba

Chirurgicka lé¢ba je nedilnou soucastf pé-
Ce o pacienty s IE. V soucasnosti je v akutni fazi
operovano 50-60% pacientd (52-55) a Sesti-
mésicni preziti mize dosahovat az 80% (54, 55).
Nejcastgjsi indikace jsou uvedeny v doporuce-
nich ESC (23) a jsou shrnuty v tabulce 4. Zdaleka
ne vsichni pacienti, ktef{ uvedend indikacni kri-
téria splnujf, jsou ale v redIném Zivoté operovani.
Ddvodem je nejcastéji zavazny stav pacienta
a ocekdvana Spatna progndza bez ohledu na
charakter poskytnuté lé¢by. DalSimi dlvody jsou
obéhova nestabilita, cévni mozkova piihoda,
tézkd sepse/septicky Sok nebo individudlnf
rozhodnuti chirurga neoperovat. Nemocni¢ni
mortalita operovanych se blizi ke 20% (1, 65).
Hlavnimi prediktory Umrti jsou Spatny pfedo-
peracni hemodynamicky stav, multiorgdnové
selhani, vyssi vek, kachexie, PVE, zadvazné posti-
zeni CNS a anamnéza chronického srde¢niho
selhdni v predchorobi.

Dlouhodobé diskutovanou otdzkou je naca-
sovani opera¢nfho vykonu. OdloZzend operace
umoznuje delsi ATB lé¢bu a hemodynamickou
stabilizaci, na druhou stranu prinas riziko pro-
grese onemocnéni s rozvojem zivot limitujicich
komplikaci. Evropska doporuceni (23) rozlisuji
emergentni (do 24 hodin), urgentni (v pribéhu
nékolika dn(l) a elektivni operaci (po 1-2 tyd-
nech ATB lé¢by). Data, podle kterych by bylo
mozné lé¢ebnou strategii stanovit, jsou nedosta-
te¢na. Mensf randomizovana studie z roku 2012
prokazala signifikantni snizeni kombinovaného
cile nemocni¢ni mortality + embolizace u pa-
cientl s NVE operovanych ¢asné do 48 hod. od
randomizace ve srovnani s konvencné [écenymi
pacienty. Pacienti byli ale relativné mladi (pra-
mérny vék 47 let), s nizkym poctem komorbidit
a pfevazujicim plvodcem byly streptokoky (66).
Nenf tak jasné, zda je mozno tato data aplikovat
také na redlnou populaci pacientd s IE. Meta-
analyza retrospektivnich studif z roku 2016 (8 141
pacientl operovanych pro IE) porovnavala paci-
enty operované ¢asné, tj. do dvou tydn(, s paci-
enty operovanymi pozdgji. Casné operovani pa-



} Update v diagnostice, katetrizacni, chirurgické a farmakologické lécbé srdecnich onemocnéni 2018

INFEKCNT ENDOKARDITIDA V ROCE 2018

cienti s NVE méli signifikantné nizsi nemocni¢ni
i dlouhodobou mortalitu, u pacientl s PVE byla
nemocni¢ni mortalita srovnatelna (67). Na zékla-
dé dostupnych dat Ize konstatovat, Ze nejsou
ddikazy, které by podporovaly odlozeni operace,
pokud k ni existuje jasna indikace. Racionalnim
pfistupem se tak zda byt individudlni posouzenf
kazdého ptipadu v rdmci IE tymu a nasledné
rozhodnutf o nacasovani operacniho vykonu (1).

Nejasnosti pretrvavaji také v indikaci opera-
ce v terénu noveé vzniklé cévni mozkové piihody
(CMP), kterd je Castéji ischemickd emboligennf
nez hemoragickd. Opera¢ni vykon s uzitim mi-
motélniho obéhu vyzaduje plnou antikoagulac-

ni lé¢bu s rizikem intrakranialniho krvaceni. Data

LITERATURA

1. Cahill TJ, Baddour LM, Habib G, et al. Challenges in Infective
Endocarditis. J Am Coll Cardiol 2017; 69: 325-344.

2. Erichsen P, Gislason GH, Bruun NE. The increasing inciden-
ce of infective endocarditis in Denmark, 1994-2011. Eur J In-
tern Med 2016; 35: 95-99.

3.Toyoda N, Chikwe J, Iltagaki S, et al. Trends in Infective En-
docarditis in California and New York State, 1998-2013. JAMA
2017; 317(16): 1652-1660.

4. Mostaghim AS, Lo HYA, Khardori N. A retrospective epi-
demiologic study to define risk factors, microbiology, and
clinical outcomes of infective endokarditis in a large tertia-
ry-care teaching hospital. SAGE Open Medicine 2017; 5: 1-9.
5. Delahaye F, Antoine Duclos A. Is infective endocarditis
changing over time? J Am Col.Cardiol 2017; 70: 22.

6. Naderi HR, Sheybani F, Erfani SS. Errors in diagnosis of in-
fective endocarditis. Epidemiol Infect. 2018; 146(3): 394-400.
7.0lmos C, Vilacosta |, Ferndndez-Pérez C, et al. The evolving
nature of infective endokarditis in Spain: a population-based
study (2003 to 2014). J Am Coll Cardiol 2017; 70: 2795-804.
8. Slipczuk L, Codolosa JN, Davila CD, et al. Infective endocar-
ditis epidemiology over five decades: a systematic review.
PL0S One 2013; 8: €82665.

9. Cresti A, Chiavarelli M, Scalese M, et al. Epidemiological
and mortality trends in infective endocarditis, a 17-year po-
pulation-based prospective study. Cardiovasc Diagn Ther
2017; 7(1): 27-35.

10. Brink FS, Swaans MJ, Hoogendijk MG. Increased inciden-
ce of infective endocarditis after the 2009 European Society
of Cardiology guideline update: a nationwide study in the
Netherlands. Eurean Heart Journal — Quality of Care and Cli-
nical Outcomes;. 2017; 3: 141-147.

11. Selton-Suty C, Célard M, Le Moing V, et al. AEPEI Study
Group. Preeminence of Staphylococcus aureus in infective
endocarditis: a 1-year population-based survey. Clin Infect
Dis 2012; 54: 1230-1239.

12. Fernandez-Hidalgo N, Almirante A. Current status of in-
fectious endocarditis: new populations at risk, new diagnos-
tic and therapeutic challenges. Enferm Infecc Microbiol Clin.
2018; 36(2): 69-71.

13. Chu VH, Cabell CH, Benjamin DK Jr, et al. Early predictors
of in-hospital death in infective endocarditis. Circulation
2004; 109: 1745-1749.

14.1onescu A, Payne N, Fraser AG, et al. Incidence of emboli-
sm and paravalvar leak after St Jude Silzone valve implanta-
tion: experience from the Cardiff Embolic Risk Factor Study.
Heart 2003; 89: 1055-1061.

15. Shinefield H, Black S, Fattom A, et al. Use of a Staphylo-
COCCUs aureus conjugate vaccine in patients receiving he-
modialysis. N Engl J Med 2002; 346: 491-496.

jsou opét nedostatecnd, pochazeji prevazne
z retrospektivnich studii a meta-analyz, a jejich
vysledky jsou rozporuplné (68, 69, 70, 71). Na za-
kladé dostupnych dat se zda byt pravdépodob-
né, Ze je ¢asné operacnifeseni (cca do 14 dnt od
vniku CMP) spojeno s mirnym benefitem nebo
event. jen s nevyznamnym vzestupem nemoc-
ni¢ni mortality pfi srovnani's odlozenou operaci.
Dle doporucen{ ESC (23) tak neni po ischemické
CMP ¢asna kardiochirurgickd operace obecné
kontraindikovana, pokud nenf pfitomen zavazny
neurologicky deficit. V tomto pripadé, stejné jako
po krvacivé mozkové pifhodé, je riziko vykonu
vysoké a je doporuceno operaci odloZit alespor
o Ctyfi tydny. Tranzitorni ischemicka ataka a kli-

16. Fowler VG Jr, Allen KB, Moreira ED, et al. Effect of an in-
vestigational vaccine for preventing Staphylococcus aureus
infections after cardiothoracic surgery: a randomized trial.
JAMA 2013; 309: 1368-1378.

17. Amat-Santos IJ, Messika-Zeitoun D, Eltchaninoff H, et al.
Infective endocarditis after transcatheter aortic valve im-
plantation: results from a large multicenter registry. Circula-
tion 2015; 131: 1566-1574.

18. Mangner N, Woitek F, Haussig S, et al. Incidence, pre-
dictors, and outcome of patients developing infective en-
docarditis following transfemoral transcatheter aortic valve
replacement. J Am Coll Cardiol 2016; 67: 2907-2908.

19. Regueiro A, Linke A, Latib A, et al. Association between
transcatheter aortic valve replacement and subsequent in-
fective endocarditis and inhospital death. JAMA 2016; 316:
1083-1092.

20. Van Dijck |, Budts W, Cools B, et al. Infective endocarditis
of a transcatheter pulmonary valve in comparison with sur-
gical implants. Heart 2015; 101: 788-93.

21.Subedi S, Jennings Z, Chen SCA. Laboratory approach to
the diagnosis of culture-negative infective endocarditis. He-
art, Lung and Circulation 2017; 26: 763-771

22.Voigt A, Shalaby A, Saba S. Rising rates of cardiac rhythm
management device infections in the United States: 1996
through 2003.J Am Coll Cardiol 2006; 48: 590-591.
23.Habib G, Lancellotti P, Antunes MJ, et al. 2015 ESC guide-
lines for the management of infective endocarditis: the Task
Forcefor the management of infective endocarditis of the
European Society of Car-diology (ESC). Endorsed by: Europe-
an Association for Cardio-Thoracic Surgery(EACTS), the Eu-
ropean Association of Nuclear Medicine (EANM). Eur Heart
J.2015; 36:3075-128.

24. Stokes T, Richey R, Wray D, Guideline Development Group.
Prophylaxis against infective endocarditis: summary of NICE
guidance. Heart 2008; 94: 930-931.

25. DeSimone DC, Tleyjeh IM, Correa de Sa DD, et al. Tem-
poral trends in infective endokarditis epidemiology from
2007 to 2013 in Olmsted County, MN. American Heart Jour-
nal 2015; 170(4): 8030-8036.

26. Dayer MJ, Jones S, Prendergast B, Baddour LM, Lockhart
PB, Thornhill MH. Incidence of infective endocarditis in En-
gland, 2000-13:a secular trend, interrupted time-series ana-
lysis. Lancet 2015; 385: 1219-1228.

27.Desimone DC, Tleyjeh IM, Correa de Sa DD, et al. Inciden-
ce of infective endocarditis caused by viridans group strep-
tococci before and after publication of the 2007 American
Heart Association’s endocarditis prevention guidelines. Cir-
culation 2012; 126: 60-64.

28. DerSimonian R, Laird N. Meta-analysis in clinical trials.

80 INTERVENCN[ A AKUTNI KARDIOLOGIE / Interv Akut Kardiol 2018; 17(2): 75-81 /

nicky néma embolizace do CNS neprfedstavuje
kontraindikaci kardiochirurgického opera¢niho
vykonu (1, 23).

Zaver

IE je zdvaznym onemocnénim vyzadujicim
komplexni péci, kterd je financné i personélné
naro¢nd. Dat zalozenym na dlkazech existuje

malo. Velkd ¢ast 1éCby je indikovana na zakladé
individudlniho posouzeni pfipadu a vyZaduje
zkusenost a pravidelnou revizi s event. Upravou
dle vyvoje onemocnéni. Je ziejmé, ze nejvetsi
$anci na Uspésnou lé¢bu maji ti komplikovani
pacienti, kteff jsou lécenf ve specializovanych
centrech (1, 23, 33).

Control Clin Trials 1986; 7: 177-188.

29. Concato J, Shah N, Horwitz RI. Randomized, controlled
trials, observational studies, and the hierarchy of research
designs. N Engl J Med 2000; 342: 1887-1892.

30. @stergaard L, Valeur N, Ihlemann N, et al. Incidence and
factors associated with infective endocarditis in patients
undergoing left-sided heart valve replacement. Eur Heart
J.2018; 36: 623-629.

31. Dickerman SA, Abrutyn E, Barsic B, et al. ICE Investigators.
The relationship between the initiation of antimicrobial the-
rapy and the incidence of stroke in infective endocarditis:
an analysis from the ICE Prospective Cohort Study (ICE-PCS).
Am Heart J 2007; 154: 1086-1094.

32. Lodise TP, McKinnon PS, Swiderski L, et al. Outcomes
analysis of delayed antibiotic treatment for hospital-acqui-
red Staphylococcus aureus bacteremia. Clin Infect Dis 2003;
36:1418-1423.

33.Kaura A, Byrne J, Fife A, et al. Inception of the ‘endocardi-
tis team’is associated with improved survival in patients with
infective endocarditis who are managed medically: findings
from a before-and-after study. Open Heart 2017; 4: e000699.
34. Lopez J, SevillaT, Vilacosta |, et al. Prognostic role of per-
sistent positive blood cultures after initiation of antibio-
tic therapy in left-sided infective endocarditis. Eur Heart J
2013; 34:1749-1754.

35. Fournier PE, Gouriet F, Casalta JP, et al. Blood culture-ne-
gative endokarditis: Improving the diagnostic yield using new
diagnostic tools. Medicine 2017; 96: 47(e8392).

36. Edouard S, Nabet C, Lepidi H, Fournier PE, Raoult D. Barto-
nella,acommon cause of endocarditis: a report on 106 cases
and review. J Clin Microbiol 2015; 53(3): 824-829.

37. Tompkins LS, Roessler BJ, Redd SC, Markowitz LE, Cohen
ML. Legionella prosthetic-valve endocarditis. N Engl J Med
1988; 318(9): 530-535.

38. Yu ChW, Juan LI, Hsu SCH, et al. Role of procalcitonin
in the diagnosis of infective endocarditis: a meta-analysis.
American Journal of Emergency Medicine 2013; 31:935-941.
39. Snipseyr MG, Ludvigsen M, Petersen E, Wiggers H, Ho-
noré B. A systematic review of biomarkers in the diagnosis
of infective endokarditis. International Journal of Cardiolo-
gy 2016; 202: 564-570.

40. Habets J, Tanis W, Reitsma JB, et al. Are novel non-invasi-
ve imaging techniques needed in patients with suspected
prosthetic heart valve endocarditis? A systematic review and
metaanalysis. Eur Radiol 2015; 25: 2125-2133.

41.Berdejo J, Shibayama K, Harada K, et al. Evaluation of vegeta-
tion size and its relationship with embolism in infective endo-
carditis: a real-time 3-dimensional transesophageal echocar-
diography study. Circ Cardiovasc Imaging 2014; 7: 149-154.

www.iakardiologie.cz



Update v diagnostice, katetriza¢ni, chirurgické a farmakologické Iécbé srdec¢nich onemocnéni 2018 {

42. Afonso L, Kottam A, Reddy V, Penumetcha A. Echocardio-
graphy in infective endocarditis: state of the art. Curr Cardiol
Rep 2017; 19: 127.

43, Habib G, Derumeaux G, Avierinos JF, et al. Value and limi-
tations of the Duke criteria for the diagnosis of infective en-
docarditis. J Am Coll Cardiol 1999; 33: 2023-2029.

44, Feuchtner GM, Stolzmann P, Dichtl W, et al. Multislice
computed tomography in infective endocarditis: compari-
son with transesophageal echocardiography and intraope-
rative findings. J Am Coll Cardiol 2009; 53: 436-444.

45. Fagman E, Perrotta S, Bech-Hanssen O, et al. ECG-ga-
ted computed tomography: a new role for patients with
suspected aortic prosthetic valve endocarditis. Eur Radiol
2012; 22: 2407-2414.

46. Saby L, Laas O, Habib G, et al. Positron emission tomo-
graphy/computed tomography for diagnosis of prosthe-
tic valve endocarditis: increased valvular 18F- fluorodeoxy-
glucose uptake as a novel major criterion. J Am Coll Cardiol
2013;61: 2374-2382.

47. Pizzi MN, Roque A, Ferndndez-Hidalgo N, et al. Improving
the diagnosis of infective endokarditis in prosthetic valves
and intracardiac devices with 18F-fluorodeoxyglucose po-
sitron emission tomography/computed tomography: initial
results at an infective endocarditis referral center. Circulati-
on 2015; 132: 1113-1126.

48. Erba PA, Conti U, Lazzeri E, et al. Added value of 99mTc-
-HMPAO-labeled leukocyte SPECT/CT in the characterizati-
on and management of patients with infectious endocar-
ditis. J Nucl Med 2012; 53: 1235-1243.

49. Snygg-Martin U, Gustafsson L, Rosengren L, et al. Cerebro-
vascular complications in patients with left-sided infective
endokarditis are common: a prospective study using mag-
netic resonance imaging and neurochemical brain damage
markers. Clin Infect Dis 2008; 47: 23-30.

50. Chirillo F, Scotton P, Rocco F, et al. Impact of a multidis-
ciplinary management strategy on the outcome of pati-
ents with native valve infective endocarditis. Am J Cardiol
2013; 112: 1N71-1176.

www.iakardiologie.cz

51. Botelho-Nevers E, Thuny F, Casalta JP, et al. Dramatic re-
duction in infective endokarditis related mortality with a
management-based approach. Arch Intern Med 2009; 169:
1290-1298.

52.Wang A, Athan E, Pappas PA, et al. Contemporary clinical
profile and outcome of prosthetic valve endocarditis. JAMA
2007; 297: 1354-1361.

53. Prendergast BD, Tornos P. Surgery for infective endocardi-
tis: who and when? Circulation 2010; 121: 1141-1152.

54. Prendergast BD, Tornos P. Surgery for infective endocardi-
tis: who and when? Circulation 2010; 121: 1141-1152.
55.Chu VH, Park LP, Athan E, et al. International Collaboration
on Endocarditis Investigators. Association between surgical
indications, operative risk and clinical outcome in infective
endocarditis: a prospective study from the International Co-
llaboration on Endocarditis. Circulation 2015; 131: 131-140.
56. Tissot-Dupont H, Casalta JP, Gouriet F, et al. International
experts’ practice in the antibiotic therapy of infective endo-
carditis is not following the guidelines. Clin Microbiol Infect.
2017; 23: 736-739.

57.Chambers J, Sandoe J, Ray S, et al. The infective endocar-
ditis team: recommendations from an international working
group. Heart. 2014; 100: 524-527.

58. Francioli P, Ruch W, Stamboulian D. Treatment of strepto-
coccal endocarditis with a single daily dose of ceftriaxone
and netilmicin for 14 days: a prospective multicenter study.
Clin Infect Dis 1995; 21: 1406-1410.

59. Ribera E, Gomez-Jimenez J, Cortes E, et al. Effectiveness of
cloxacillin with and without gentamicin in short-term thera-
py for right-sided Staphylococcus aureus endocarditis. A ran-
domized, controlled trial. Ann Intern Med 1996; 125: 969-974.
60. Fernandez-Hidalgo N, Almirante B, Gavalda J, et al. Ampi-
cillin plus ceftriaxone is as effective as ampicillin plus genta-
micin for treating Enterococcus faecalis infective endocar-
ditis. Clin Infect Dis 2013; 56: 1261-1268.

61. Gavalda J, Len O, Mird JM, et al. Brief communication:
treatment of Enterococcus faecalis endocarditis with am-
picillin plus ceftriaxone. Ann Intern Med 2007; 146: 574-579.

/ Interv Akut Kardiol 2018; 17(2): 7

INFEKCNT ENDOKARDITIDA V ROCE 2018

62. Kasper Iversen K, Hast N, Bruun NE, et al. Partial oral tre-
atment of endokarditis. Am Heart J 2013; 165: 116-122.

63. Mzabi A, Kern S, Richaud C, et al. Switch to oral antibio-
tics in the treatment of infective endocarditis is not associa-
ted with increased risk of mortality in none- severelyill pati-
ents. Clinical Microbiology and Infection 2016; 22: 607-612.
64. Pajaron M, Lisa M, Ferndndez-Miera MF, et al. Efficiency of
a self-administered outpatient parenteral antimicrobial the-
rapy (s-opat) for infective endocarditis within the context of
a shortened hospital admission based on hospital at home
program. Hospital Practice 2017; 45(5): 246-252.

65. Chu VH, Park LP, Athan E, et al. International Collaboration
on Endocarditis investigators. Association between surgical
indications, operative risk and clinical outcome in infective
endocarditis: a prospective study from the International Co-
llaboration on Endocarditis. Circulation 2015; 131: 131-140.
66. Kang DH, Kim YJ, Kim SH, et al. Early surgery versus con-
ventional treatment for infective endocarditis. N Engl J Med
2012; 366: 2466-2473.

67. Lianga F, Songa B, Liua R, et al. Optimal timing for early
surgery in infective endocarditis: a meta-analysis. Interacti-
ve CardioVascular and Thoracic Surgery 22 2016; 22: 336-345.
68. Okita Y, Minakata K, Yasuno S, et al. Optimal timing of sur-
gery for active infective endocarditis with cerebral compli-
cations: a Japanese multicentre study. European Journal of
Cardio-Thoracic Surgery 2016; 50: 374-382.

69. Murai R, Funakoshi S, Kaji S, et al. Outcomes of early sur-
gery forinfective endocarditis with moderate cerebral com-
plications. J Thorac Cardiovasc Surg. 2017; 153: 831-840.e8
70. Mihos ChG, Pineda AM, Santana O, et al. A Meta-analy-
sis of early versus delayed surgery for valvular infective en-
docarditis complicated by embolic ischemic stroke. Innova-
tions 2016; 11: 187-192.

71.Barsic B, Dickerman S, Krajinovic V, et al. International Co-
llaboration on endocarditis — Prospective Cohort Study (ICE-
-PCS) Investigators. Influence of the timing of cardiac surgery
on the outcome of patients with infective endocarditis and
stroke. Clin Infect Dis 2013; 56: 209-172.

5-81 / INTERVENCNI A AKUTNI KARDIOLOGIE 81



