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Infekéni endokarditida v soucasnosti

Michal Pazdernik
Klinika kardiologie, IKEM, Praha

Podle nové dostupnych dat se zd3, Ze incidence infekéni endokarditidy (IE) stadle mirné roste, a to az k 15 pfipaddm na 100000
obyvatel. Pro stale extrémné vysokou ¢etnost komplikaci a Umrtnost vyzaduje diagnostika a [é¢ba infek¢ni endokarditidy (IE)
komplexni multidisciplinarni pfistup, proto je tloha ,Endocarditis tymu” stéZejni. Nezastupitelnou roli ma v diagnostice IE
vypocetni tomografie (CT), magneticka rezonance (MR) a nukledrni zobrazovaci metody (18-FDG PET/CT a SPECT). VSechny
tyto zobrazovaci metody jsou soucasti modifikovanych kritérii pro diagnostiku IE. Kultivacné-negativni endokarditida (KNE)
je zodpovédna za stéle se zvétsujici skupinu pacientl Iécenych s diagndzou IE. V ¢eské populaci byla dokumentovéna az
v 25,5 % viech pfipadu. IE srde¢nich implantabilnich systém je spojena s vyznamnou mortalitou, morbiditou a finan¢ni zatézi.
V souvislosti s exponencidlnim rdstem perkutannich intervencnich vykon(, obzvlasté pak transkatétrové implantace aortalni
chlopné (TAVI), jsme také svédky vyznamného narlstu TAVI-IE, jejiz [écba je ndro¢nd a spojend s mortalitou az 36 %. Klinicka
studie POET zménila pohled na dosavadni paradigma antibiotické (ATB) |écby IE, jelikoZ prokézala, ze po poc¢éatecniintravendzni
fazi mGze az 25 % pacientl dokoncit 1é¢bu pomoci peroralni ATB terapie v domacim prostredi. Vyznam ¢asného operacniho
vykonu na prezivani pacientl je nesporny, neprovedeni operace u pacientd, ktefi spliuji indikacni kritéria k jejimu provedeni,
predstavuje nezavisly prediktor celkové mortality.
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Current trends in infective endocarditis

According to recently published data, the incidence of infective endocarditis (IE) has been increasing, up to 15 cases per 100,000
population. Due to the still extremely high rate of complications and mortality, the diagnosis and treatment of IE require a com-
prehensive multidisciplinary approach, hence the role of the “Endocarditis Team” in the treatment of this disease is essential.
The use of computed tomography (CT), magnetic resonance imaging (MRI), and nuclear imaging methods (18-FDG PET/CT and
SPECT) plays an important role, as these imaging modalities have become part of the diagnostic criteria. Blood culture-negative
endocarditis is documented in the Czech population in up to 25.5% of all IE cases and deserves further evaluation. Cardiac de-
vice-related infective endocarditis (CDRIE) is associated with significant mortality, morbidity, and financial burden. Due to the
exponential growth of percutaneous interventions, we have also witnessed a significant increase in transcatheter aortic valve
implantation-related IE (TAVI-IE) which is associated with a mortality rate of up to 36%. The POET trial has changed the view on
the paradigm of antibiotic (ATB) treatment for IE, as it showed that, after the initial phase of intravenous treatment, as many as
25% of patients can complete IE treatment with oral ATB therapy at home. The importance of early surgery for patient survival
is indisputable; failure to perform surgery in patients who meet the indication criteria for its performance is an independent
predictor of overall mortality.

Key words: endocarditis, prophylaxis, imaging modalities, treatment, mortality.

Epidemiologie

Infek¢ni endokarditida (IE) je onemocné-
ni, které ve svém vyskytu vykazuje vyznam-
né mezinarodni rozdily, soucasné se také

méni v ¢ase jeho incidence. Ro¢ni vyskyt IE
se na zacatku tohoto stoleti odhadoval na
pfiblizné 3-10 pfipadd na 100000 obyvatel
(1-3). Vyskyt IE se vsak v poslednich letech

zvysil a dosahuje az k 15 ptipaddm na 100000
obyvatel (4). Posledni vydana guidelines
Evropské kardiologické spole¢nosti (ESC)
k diagnostice a |é¢bé IE znovu potvrdila vy-
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razné omezeni antibiotické profylaxe (AP)
u vysoce rizikovych pacientli nebo dokonce
jeji uplné vynechani (5). Podle jedné z vel-
kych metaanalyz byl celkovy rozsah ptipadd
IE pred aktualizaci téchto doporuceni 5,0 az
12,4 ptipadd na 100000 lidi a 7,0 az 14,3 pf¥i-
padid na 100000 lidi po jejich aktualizaci (6).

Prdmérny vék byl v recentné vydaném vel-
kém multicentrickém registru ESC-EORP EURO
ENDO, zahrnujicim 3 116 pacientt s IE z celého
svéta, 59,25 + 18,03 let. Muzi v této kohorté
pacientl tvorili 68,9 % celé populace (7). V po-
slednich letech dochazi k postupnému naristu
poctu pripad( IE asociovanych s poskytovanou
zdravotni péci, které dnes tvori témér 33 %
vsech pfipadu IE (7). Mortalita se v poslednich
letech vyraznéji neméni a v zavislosti na geo-
grafické poloze a typu IE (IE postihujici nativni
chlopné, chlopenni protézy, srde¢niimplanta-
bilni systémy) se pohybuje mezi 15-25 % (5, 7).

Prevence IE
ESC jiz v roce 2009 vyrazné omezila indi-

kace antibiotické (ATB) profylaxe IE (8). NICE

doporuceni z Velké Britanie antibiotickou pro-

fylaxi od roku 2008 dokonce zrusila upIné (9).

Od této doby se pokouselo nékolik studii ana-

lyzovat zménu vyskytu IE ve vztahu ke zméné

téchto doporuceni. Nasledné epidemiologické
studie vSak nepfinesly jednoznacné vysledky

a nelze tedy proto jasné Fici, jestli rozvolnéni

ATB profylaxe u rizikovych invazivnich vykon(

vedlo k narGstu epizod IE (10, 11).

Pacienti s vysokym rizikem rozvoje IE jsou:

1. pacienti sanamnézou IE v minulosti,

2. pacienti s chlopenni protézou nebo
protetickym ¢i bioprotetickym mate-
ridlem pouzitym pfi operaci chlopnég;
pacienti po transkatétrové implantaci
aortdlni a pulmondlni chlopné, pacienti
po transkatetrizac¢nich vykonech na mi-
tralni a trikuspidalni chlopni (MitraClip,
TriClip atd.),

3. pacienti s nelé¢enou cyanotickou vroze-
nou srde¢ni vadou (VSV), pacienti s VSV
s pooperac¢né pfitomnymi paliativnimi
zkraty, konduity nebo jinymi protézami.

ATB profylaxe by méla byt zvazena pouze
u téchto pacientl s vysokym rizikem vzniku
IE a jen pfed dentalnimi vykony, které vyza-
duji manipulaci s gingivalni nebo periapikalni

oblasti zubu nebo perforaci sliznice dutiny
ustni. Od vydani poslednich guidelines ESC
v roce 2015 nebyla publikovéna Zadna no-
va presvédciva data, ktera by ospravedInila
predepisovani profylaktické ATB terapie pied
jinymi invazivnimi vykony nez dentalnimi
(gastroenteralni, urologické, respiracni, koz-
ni atd.) (5). Profylaxe, resp. |é¢ba ATB se dopo-
rucuje u téchto non-dentalnich invazivnich
vykonU pouze v pfitomnosti jejich aktivni,
dosud nelécené infekce.

U pacientl podstupujicich implantaci chlo-
penni protézy, jakéhokoliv typu protetického
materialu/okluderu nebo srde¢niho implan-
tabilniho systému (CIED - cardiac implantable
electronic device) by méla byt zvazena perope-
racni ATB profylaxe z dGivodu zvyseného rizika
rozvoje infekce (5). U pacientd indikovanych
k transkatétrové implantaci aortalni chlopné
(TAVI) nové Mezinarodni spolec¢nost pro kar-
diovaskularni infekéni choroby doporucuje
Upravu profylaxe, a to misto intravenézniho
(i. v.) cefalosporinu na naptiklad amoxicilin/
klavulanat s cilem pokryti enterokokd, jelikoz
tento druh u starsich lidi ¢asto kolonizuje tfisla
(12). Samoziejmosti je predoperacni screening
nosniho nosi¢stvi Staphylococcus aureus (S. au-
reus) ¢i vylou¢eni mozného odontogenniho
zdroje infekce pred elektivnim kardiochirur-
gickym (KCH) vykonem.

Uloha ,Endocarditis teamu”
a center pro diagnostiku
a lécbu IE

Vyznam tzv. ,Endocarditis teamu” (ET) na
diagnostiku, 1é¢bu a prezivani pacientG s IE je
nesporny a byl prokdzan v fadé observacnich
studii. Vytvoreni téchto multidisciplinarnich
tymu vedlo k ¢asnéjsi diagnze onemocné-
ni a jeho komplikaci, uniformni ATB léc¢bé
a optimalizovanému nacasovani KCH 1écby
(13-16). Jeho dulezitost byla proto také uko-
tvena v guidelines ESC a American College
of Cardiology (ACC) (5, 17).

Centra pro diagnostiku a l1é¢bu IE by mé-
la zahrnovat kardiology se zaméfenim na
zobrazovaci metody a chlopenni vady srdce,
radiology se zkusenostmi s multimodalnim
srde¢nim zobrazovanim (vypocetni tomo-
grafie — CT, magneticka rezonance - MR),
specialisty na nukledrni medicinu, kardiovas-
kuldrni chirurgy, kardio anesteziology, mikro-
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biology, infektology ¢i nové také specialisty

na ambulantni parenteralni antibiotickou

(ATB) terapii. Dalsi neméné dlilezitou soucasti

tymu jsou kardiologové/chirurgové se zku-

Senostmi v oblasti extrakce implantabilnich

systému, intervencni kardiologové, neuro-

logové a neurochirurgové, farmakologové

a patologové. Od ET se ocekava, Ze se bude

pravidelné schazet a bude postupovat dle

platnych standardnich diagnostickych a lé-
¢ebnych postupt.
Pacienti s nekomplikovanymi epizodami

IE mohou byt [é¢eni v mensich nespecializo-

vanych centrech, ale méla by byt zavedena

pravidelnd komunikacni linka s ET v refe-
ren¢nich centrech. Nezbytnou soucasti té-
to spolupréce je moznost 24/7 digitalniho
odesilani vysledkd laboratornich vysetieni
¢i obrazovych materidl z vybranych vyset-
fovacich metod (echokardiografie, CT, atd.)

(18). Nedostatec¢né klinické zlepseni nebo

rozvoj komplikaci v souvislosti s epizodou

IE by mélo vzdy vést k okamzitému pfesunu

pacientd do referenc¢nich center s ET.
Indikace pro presun pacienta do tohoto

centra jsou:

1. |IE na mechanické protéze ¢i bioprotéze,

2. |E asociovana se srde¢nimi implanta-
bilnimi systémy (cardiac device related
IE = CDRIE) (kardiostimulatory, defibrila-
tory, resynchronizacni terapie),

3. hemodynamicky nestabilni pacient,
vyznamné chlopenni vady vzniklé v sou-
vislosti s IE,

5. pacientis jiz rozvinutou lokalni komplika-
ci IE (absces, pseudoaneuryzma, pistél),

6. pacienti s pretrvavajici sepsi (pozitivni
hemokultury > 7 dni pfi zavedené ATB
1é¢bé),
stav po cévni mozkové pfihodé (CMP),

8. opakované embolizace a rezidualni ob-
jemnd vegetace (> 10 mm) a

9. pfitomnost agresivnich nebo obtizné Iéci-
telnych mikroorganismu (nap¥. S. aureus,
gramnegativni bacily s vyjimkou skupiny
HACEK, houby) (5, 13-17).

Kromé toho by mél ET zajistit, aby byl pro
pacienty pfi propusténi sestaven spravny
|écebny plan. To je zvlasté dllezité u pacien-
t0, ktefi byli [éceni konzervativné vzhledem

k riziku progrese chlopenniho postizeni.

www.iakardiologie.cz



Tab. 1. VWhody a nevyhody CT, SPECT a 18-FDG PET/CT u pacientt s IE a CDRIE (adaptovdno z 41)
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komplikacf

(vegetace, ztlusténi cipt/perforace, fistula)
B Detekce perivalvuldrnich/periprotetickych

vizualizace malych vegetaci
B Mozné falesné pozitivni
vysledky u pacientl < 3
mésice od KCH operace
B Mozné falesné negativni
vysledky u pacientl
s dlouhodobou ATB Ié¢bou
B Radia¢ni expozice/
nefrotoxicita

generatoru/kapsy
pfistroje a extrakardidlni/
extravaskularni infekce
elektrod

B Hodnoceni ostatnich
protézovych materiall
(napf. koexistujici
chlopenni protéza)

B Posouzeni zilniho
pristupu (relevantni pro
reimplantace)

Zobrazovaci IE CDRIE
metoda Vyhody Nevyhody Vyhody Nevyhody
CT srdce B Dobra schopnost detekovat perivalvularni B Omezena schopnost M Detekce lézi mékkych B Omezené diagnostické
komplikace u NVE i PVE vizualizace malych vegetaci tkanf a infekce v oblasti schopnosti pri CORIE
(absces/pseudoaneuryzma) B Radiac¢ni expozice/ generatoru v kapse (malé vegetace a artefakty
B Piijatelna diagnosticka schopnost pro nefrotoxicita W Posouzeni Zilniho z elektrod)
detekci vegetaci, ztlusténi/perforace cipl pristupu (relevantni pro | M Radia¢ni expozice/
afistul reimplantace) nefrotoxicita
B Predoperacni vysetieni koronarnich tepen
SPECT B Vysoka specificita pro diagnostiku infekce | B Omezena senzitivita M Dobra senzitivita B Omezena senzitivita pfi CORIE
B Dostupnost/nizka cena (nizsi prostorové rozlisent) a specificita pfi infekci W Zateni
B Zareni generatoru/kapsy
pristroje a extrakardialni/
extravaskularni infekce
elektrod
18-FDG B \ysokd senzitivita u PVE B Nizka senzitivita u NVE B Velmi vysokd senzitivita | B Nizkd senzitivita pro CDRIE
PET/CT B Hypermetabolismus + anatomické léze B Omezena schopnost a specificita pro infekci (drobny hypermetabolismus

a artefakty elektrod)
B Moznost rozdilné interpretace
B Radiac¢ni expozice/
nefrotoxicita

ATB - antibiotika, IE — infekéni endokarditida, CDRIE - IE srdecnich implantabilnich systémd, NVE — [E nativnich chlopni, PVE — protézovd IE

Soucésti planu by mélo také byt poskytnuti
spravného rozpisu ambulantni parenteralni
¢i perordlni ATB lé¢by.

Diagnodza

Klinicka diagnostika

Zpusob prezentace IE je zpravidla ovliv-
nén virulenci pfi¢inného mikroorganismu,
imunitni odpovédi hostitele ¢i pfitomnos-
ti preexistujiciho srde¢niho onemocnéni.
Kazdy lékar by si mél byt védom skuteénosti,
ze IE se mlze projevit jako akutni, rychle
progredujici infekéni onemocnéni nebo
jako subakutni ¢i chronické onemocnéni,
které mize byt spojeno s matoucimi az za-
vadéjicimi vstupnimi pfiznaky. U nékterych
pacientd se muze IE inicidlné manifestovat
pfiznaky embolickych komplikaci, jako je
cévni mozkova pfihoda (CMP), ischemie
dolnich kon¢etin ¢i spondylodiscitida. U ji-
nych pacientl se naopak IE mize projevit
komplikacemi, které napodobuji Sirokou
skalu patologickych stavd, jako jsou rev-
matologickd, neurologicka a autoimunitni
onemocnéni nebo dokonce malignita.

V registru EURO-ENDO byly nej¢asté;si-
mi pfiznaky horecka (77,7 %), srde¢ni Selest

www.iakardiologie.cz

(64,5 %) a méstnavé srdec¢ni selhani (27,2 %).
Embolické komplikace byly pfi pfijmu pf¥i-
tomny u % vSech pacientt (7).

Mikrobiologie

Pozitivni hemokultury (HK) zGstavaji za-
kladnim kamenem diagnostiky IE a posky-
tuji také dulezité informace stran citlivosti
ATB k danému mikroorganismu. Odebiraji
se vzdy alespon tfi sady HK pfed zahdjenim
ATB terapie, a to v 30minutovych intervalech.
Obvykle se nabira najednou 20 ml krve a tou-
to odebranou krvi se naplni jedna aerobni
ajedna anaerobni nadobka. Vzorek by se mél
odebirat novym vpichem z periferni zily za
pouziti peclivych sterilnich kautel. Od odbérd
z Zilnich katétrl (perifernich ¢i centralnich) by
mélo byt upusténo z divodu kontaminace
a zavadéjici interpretace. Izolovana pozitivita
jedné HK by méla byt vzdy interpretovana
s opatrnosti. Pfi pozitivnich HK by mély byt
odbéry opakovany po 48-72 hodinach s ci-
lem kontroly ucinnosti [écby.

Mikrobiologicka identifikace plvodce IE
a citlivosti na ATB obvykle trvéd 2 a vice dni,
proto si ve vybranych ptipadech musime
pomoci nasazenim empirické ATB terapie.
MALDI-TOF je nova spektrometrickd metoda,
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diky které je mozné zkratit dobu od odbéru
vzorku k ur¢eni mikroorganismu na pouhych
nékolik hodin a ve vétsiné ¢eskych nemocnic
je mozné jej vyuzivat (19).

V registru EURO-ENDO byly nejcastéji
identifikovanymi mikroorganismy stafylo-
koky (44,1 % pacientu), oralni streptokoky
(12,4 %) a enterokoky (15,8 %). S. aureus byl
pfitomen v 31,4 % viech epizod (7). V ¢eské
subpopulaci tohoto registru byl S. aureus
pfitomen v 27,4 %, nasledovany koagula-
za negativnimi stafylokoky (KNS) (14,9 %).
Streptokoky se vyskytovaly v 10 % pfipadd,
zatimco enterokoky byly hldseny v 8,5 % epi-
zod IE (20).

Kultivacné-negativni endokarditida
(KNE) tvofi velkou ¢ast pacientl |écenych
s diagnézou |IE. EURO-ENDO registr doku-
mentoval ptitomnost KNE v 21 % pfipadd,
v ¢eském souboru byla pfitomnost KNE do-
konce jesté vyssi — 25,5 % (7, 20). KNE jsou
zpravidla zpUsobeny:

1. poddanim ATB terapie jesté pred odbé-
rem hemokultur,

2. pomalym rdstem naro¢nych organism,
jako jsou ¢lenové skupiny HACEK,

3. pfitomnosti nékterych mykotickych
agens,
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4. |E zpUsobenou nevykultivovatelnymi
intraceluldrnimi organismy (Chlamydia
aBartonella). Tropheryma whipplei nebo
Bartonella jsou pomalu rostouci gramne-
gativni bakterie, které mohou vyzadovat
pro kultivaci i nékolik tydnu.

Dle lokélnich zkusenosti by mélo byt ve
vybranych pfipadech provedeno sérologické
testovani na Coxiella burnetii, Bartonella spp.,
Aspergillus spp., Mycoplasma pneumoniae,
Brucella spp. a Legionella pneumophila. Nesmime
také zapominat, Ze existuji specifické krevni
PCR testy, s jejichz pomoci jsme schopni urcit
celou paletu vybranych mikroorganismt - S.
aureus, enterokoky, Escherichia coli, Streptococcus
gallolyticus, Streptococcus mitis, Tropheryma
whipplei, Bartonella spp. a plisné (Candida spp.,
Aspergillus spp.) (21). Nové Ize také s pouzitim
diagnostickych metod odvozenych od PCR (16S
a 18S rRNA) vysetfovat materidl odebrany ze
srdecnich chlopni u pacientt s KNE s cilem po-
tvrzeni infekce rlstové naro¢nych organismi
(22). Histopatologickd analyza resekovanych
tkani pti KCH operaci m{ize usnadnit diagnosti-
ku neinfek¢nich pricin endokarditidy, jako jsou
neoplastické a autoimunitni stavy.

Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody maji nezastupitel-
nou ulohu jak v diagnostice onemocnéni,
tak ve vedeni lé¢by. Ustfedni roli v ni hraje
echokardiografie. V posledni dobé maji v dia-
gnostice stale vyznamnéjsi postaveni CT, MR
a nuklearni zobrazovaci metody (tabulka 1).

Echokardiografie

Echokardiografie je klicov4, Siroce dostup-
na metoda vhodna k diagnostice IE, prognos-
tickému hodnoceni, stratifikaci rizika, hodno-
ceni odpovédi na ATB lé¢bu a k rozhodovani
oindikacik chirurgické |é¢bé. Je nezastupitelna
pfi detekci pritomnosti, lokalizace a velikosti
vegetaci, pro vyhodnoceni funkénich postizeni
srdecnich chlopni, a toi véetné posouzeni ana-
tomie chlopenniho aparatu. Dale také pomaha
pfi diagnostice intrakardialnich komplikaci IE -
pseudoaneuryzma (PSA), ¢astecnd dehiscence
chlopenni néhrady, intrakardialni pistél, perfo-
race ¢i prolaps cipu.

Transtorakalni echokardiografie (TTE) ma
pfi diagnostice IE oproti transezofagealni echo-

kardiografii (TEE) podobnou specificitu, ale nizsi
senzitivitu (23). Limitace TTE je patrnd obzvlasté
u perivalvularnich komplikaci IE, malych vege-
taci, protézovych endokarditid a CDRIE. TEE je
vyznamné vytéznéjsi nez TTE a méla by byt,
pokud je to mozné, provedeno u viech pacien-
ta s klinickym podezienim na IE. TEE by mélo
byt také provedeno u pacientl se suboptimalni
kvalitou TTE, jako napfiklad u vybrané populace
pacientt s chronickou obstrukéni plicni nemoci
(CHOPN), obezitou ¢i u pacientt s deformitami
hrudni stény a intubovanych pacient(.

Echokardiografie by méla byt opakovana 5
az 7 dni po Uvodnim normalnim nebo nepru-
kazném vysetreni ¢i pokud pretrvava vysoké
klinické podezfeni na IE (7).

Intrakardialni echokardiografie (ICE) ndm
ve vybranych klinickych pfipadech muze
pomoci poskytnout detailnéjsi zobrazovaci
moznosti, obzvlasté u pacientl s IE trikuspi-
dalni chlopné a CDRIE ¢i u pacientl s proté-
zovou endokarditidou (24).

Multidetektorova vypocetni
tomografie (CT)

CT nam muze v pfipadé perivalvularniho
¢i periprotézového Sifeni poslouzit k odhaleni
abscesu ¢i PSA dokonce s vyssi diagnostickou
presnosti nez echokardiografie a pfidava jed-
no hlavni klinické kritérium pfi diagnostice IE
(5, 25, 26). Echokardiografie vsak z{istava stale
lepsi v detekci chlopennich 1ézi (zejména pfi
pfitomnosti malych vegetaci < 10 mm), per-
foraci cipt ¢i pfitomnosti pistéli, pro jejichz
detekci je CT méné senzitivni (27).

Pfipadné riziko uvolnéni vegetace ¢i roz-
voje hemodynamické nestability v priibéhu
koronarni angiografie u pacientd s IE aortalni
chlopné nabizi vyuziti CT koronarografie jako
alternativy vysetfeni korondrnich tepen pred
KCH operaci (28).

Samoziejmosti je indikace CT vysetfeni
v pfipadech postizeni centrdlni nervové sou-
stavy ¢i pfi systémovych embolizacich. Detekce
septickych systémovych 1ézi pomoci CT muize
v ramci rozhodovaciho procesu pfidat jedno
ved|ejsi diagnostické kritérium, které mize vést
k definitivnimu potvrzeni IE (5).

Magneticka rezonance (MR)
MR mad u pacientt s IE ddlezitou roli v hod-
noceni neurologickych a spinalnich systé-
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movych komplikaci. MR ma vys3si senzitivitu
nez CT pro diagnostiku neurologickych 1ézi,
a proto zvysuje pravdépodobnost zachytu
neurologickych komplikaci u pacientt s IE.
Studie, které se systematicky provadély pfi
akutni IE MR mozku, uvadély vétsinou ische-
mické, ¢astéji mensi asymptomatické léze az
u 60-80 % pacientd (29, 30). Parenchymalni
nebo subarachnoidedlni krvaceni, abscesy
nebo mykotickd aneuryzmata se nachazeji
U < 10 % pacientt (30-32). MR taktéz pridava
jedno malé kritérium u pacientd, ktefi maji
pfitomné mozkové [éze bez neurologickych
symptomu a mé tak dopad na spravnou a Upl-
nou diagnostiku IE (5). Mozkové mikrohemo-
ragie jsou popisovany az u 50-60 % pacientud
(33), ale nepovazuji se za malé kritérium ESC
diagnostice IE. Spondylodiscitida a vertebralni
osteomyelitida jsou pomérné ¢asto pozoro-
vanou periferni |ézi souvisejici s I[E. MR je me-
todou volby v diagnostice téchto perifernich
stigmat s nejvyssi senzitivitou, specificitou
a diagnostickou presnosti (34).

Nuklearni zobrazovaci metody
(18-FDG PET/CT a SPECT)

CT vysetieni s metabolickym zobrazenim
pomoci 18-fluordeoxyglukézy (18-FDG) a pozi-
tronové emisnitomografie (PET) nebo jednofo-
tonové emisni vypocetni tomografie vyuzivajici
radiofarmakem znacené leukocyty (SPECT) jsou
s oblibou vyuzivany k zobrazeni oblasti meta-
bolické aktivity nebo zénétu. Proto jsou velmi
slibnymi zobrazovacimi metodami u pacientd,
ktefi maji podle Duke kritérii ,moznou” IE. Tyto
diagnostické postupy se ukézaly byt obzvlasté
uzite¢né pro detekci infekce v pfitomnosti pro-
tézovych IE (PVE) a CDRIE (35).

V recentni velké metaanalyze pacientt
s podezienim na protézovou IE bylo pouziti
18-FDG PET/CT spojeno s celkovou senzitivitou
86 % a specificitou 84 % (36). Pridanim ,abnor-
malniho” zvyseného 18-FDG signdlu v oblasti
chlopenni protézy jako dalsiho diagnostického
kritéria zvysilo citlivost Duke kritérii ze 70 % na
95 %, ¢imz se snizil pocet pacient(i s ,moznou IE”
Z 56 % na 32 %. Ve Spanélské kohorté pacient(
s podezienim na PVE ¢i CDRIE, 18-FDG PET/CT
prokazala celkovou senzitivitu a specificitu 87 %
a 90 %, respektive zvysila citlivost Duke kritérif
251 %na 91 % (37). Na druhou stranu u pacientt
s IE nativnich chlopni (NVE) je senzitivita 18-FDG
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Tab. 2. Kritérig, kterd urcujivhodnost ambulantni perordini antibiotické terapie IE (POT) (adaptovdno z43)

Faze lécby

Kriticka faze

WV této fazi nastavaji komplikace IE

(tydny 0-2) B Béhem této faze se uprednostniuje hospitalizace a i. v. 1é¢ba
B Zvazte POT, pokud: epizoda IE je bez komplikaci
Pokracovacifaze | B Zvazte POT, pokud je pacient stabilni (bez indikace ke KCH terapii), i. v. ATB terapie

trvéd alespon 10 dni a agens je: S. aureus, Enterococcus faecalis, streptokoky, KNS
B Zvazte kontrolni TEE pred zahajenim POT
B Nezvazujte POT, pokud: srde¢ni selhdni, znepokojujici echokardiograficky nélez,
neurologické komplikace nebo rendini selhanf

i. v. — intravenozni, KNS — koaguldza negativni stafylokoky, POT — partial oral therapy, ambulantni perordini anti-
bioticka terapie, S. aureus — Staphylococcus aureus, TEE — transezofagedlIni echokardiografie

Tab. 3. Indikace ke KCH vykonu

Indikace Popis

Srdecni selhani

Chlopenni dysfunkce (regurgitace, stendza) nebo intrakardidlni pistél
zpUsobujici plicni edém nebo kardiogenni sok

Perzistujici infekce

Zveétsujici se vegetace nebo pretrvavajici bakteriemie navzdory spravné
zvolené antibiotické lécbé

Komplikace infekce
nebo penetrujici 1ézi

LokdIni nekontrolovand infekce vedouci ke vzniku abscesu, rozvoji AV blokady

Prevence embolizace

Pretrvavajici vegetace > 10 mm* po jedné nebo vice embolickych epizodach
navzdory vhodné antibiotické terapii, nebo pfi vyznamné stendze nebo
regurgitaci chlopné, nebo pfi izolované velké vegetaci (> 30 mm).

*zejména pfi postizeni predniho cipu mitralniho chlopné a infekci S. aureus

PET/CT velmi nizka (22 %) (38). DUvodem je ¢as-
t&jsi pfitomnost chlopennich vegetaci u NVE ve
srovnani s paravalvularnim postizenim u PVE,
coz vede k nizSimu zastoupeni polymorfonu-
kledrnich bunék, resp. k nizsi zanétlivé odpovédi
a nasledné nizsimu vychytavani 18-FDG.

V jedné studii u pacientll s podezienim
na |E vyuzivajici SPECT byla prokézana senzi-
tivita 90 % a specificita 100 % (39). V pfimém
srovnani v kohorté pacientt s podezienim na
PVE a neprukaznou echokardiografii mélo
18-FDG PET/CT zobrazeni vys3si citlivost nez
zobrazeni SPECT/CT, na druhou stranu SPECT
prokazal vyssi specificitu (40). Dle autor(l této
studie Ize SPECT v kombinaci se standardni-
mi diagnostickymi testy vyuzit preferencné
v téchto situacich:

1. pokud je klinické podezieni na IE vysoké,
ale echokardiografické nalezy jsou nepri-
kazné,

2. pokud je potieba diferencidlni diagnostiky
mezi septickou a sterilni vegetaci deteko-
vanou pfi echokardiografii,

3. pokud jsou echokardiografické, laboratorni
a klinické Gdaje protichGidné a

4. pokud je tfeba vyloucit postizeni chlopné
(zejména protetickych) béhem febrilnich
epizod, sepse nebo u pooperacnich infekci.

Abnormalné zvysené signaly pfi vysetreni
18-FDG PET/CT ¢&i SPECT v misté a okoli prote-

tickych chlopni, které byly implantovény pred
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vice nez 3 mésici, se v soucasnych doporuce-
nich ESC z roku 2015 povazuje za hlavni dia-
gnostickeé kritérium PVE (5).

18-FDG PET/CT ¢i SPECT mUze také pomoci
pfi diagnostice systémovych embolizaci ¢i me-
tastatické infekce u pacientt jak s PVE, taki NVE
(41). Tyto zobrazovaci metody diagnostikuji pfi-
tomnost zdnétu. Systémové embolizace viak
nemusi automaticky vyvolat zanét, mohou se
manifestovat akutnim uzavérem cévy aische-
mii. V tomto pfipadé se tato vysetieni k této
diagnostice nehodi.

Diagnosticka kritéria

S cilem zlep3eni diagnostické vytéznosti IE
pfidala ESCv roce 2015 do diagnostickych kritérii
moznost vyuziti multimodalniho zobrazovani -
CT srdce/celotélové, MR mozku, 18-FDG PET/CT
a SPECT/CT (5). Tyto Upravy vedly ke zvyseni
diagnostické senzitivity (83,5 %), ale snizeni spe-
cificity (70,8 %) oproti plvodnim kritériim (42).

Lécba

Lécba infekéni endokarditidy zahrnuje
rychlou diagnostiku, 1é¢bu antimikrobidlni
terapii a ve vybranych pfipadech kompliko-
vané IE také kardiochirurgicky pfistup.

Antibioticka lécba

ATB terapie je zdkladem lécby kazdé
epizody IE. Terapie kazdého pacienta s IE
by méla byt po celou dobu konzultovana
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s mistnim mikrobiologickym centrem. Volba
spravného ATB rezimu zavisi na etiologii IE
a na citlivosti izolovaného agens k vybranym
ATB. Medikamentoézni |é¢ba PVE by méla tr-
vat déle (alespon 6 tydna) nez Ié¢ba NVE
(2-6 tydnQ), ale jinak se nelisi, s vyjimkou
stafylokokové PVE, kde by mél ATB rezim za-
hrnovat rifampicin. U NVE i PVE se délka |écby
odviji od prvniho dne uc¢inné ATB terapie
(pfitomnost negativni HK v pfipadé inicialni
pozitivni HK). Pfislusné antibiotické rezimy
jsou k dispozici v aktuélnich guidelines ESC
k 1é¢bé IE z roku 2015 (5).

Ambulantnf antibioticka lé¢ba IE

Klinickd studie POET zpochybnila para-
digma ATB Iécby IE, jelikoz ukazala, ze po
pocatecni fazi i. v. |é¢by mlze az 25 % pa-
cientll dokonit lé¢bu IE pomoci peroralni
ATB terapie v domacim prostiedi (43). Proto
muzeme u vybranych pacientl rozdélit ATB
|é¢bu na dvé faze. Poc¢ate¢ni hospitaliza¢ni
i. v. ATB terapii, ktera maze trvat az 2 tydny
a pfi které vétsinou pouzivdame kombinaci
baktericidnich ATB (eventudlné je provedena
KCH operace ¢i jsou extrahovéany CIED). Po
dvou tydnech, pokud to klinicky stav dovo-
luje, miZe pacient ATB Ié¢bu dokoncit doma
Vi.v. (@mbulantni parenteralni ATB terapie =
OPAT) nebo peroralnim ATB rezimu (POT =
partial oral ATB therapy) v délce trvani Sesti
tydnai (5, 43-45).

Ambulantni parenterdlni nebo peroral-
ni ATB |écba se pouziva ke konsolidaci ATB
terapie, jakmile je pacient klinicky stabilni,
anebo jsou komplikace souvisejici s infekci
pod kontrolou (napf. perivalvuldrni abscesy,
akutni srdec¢ni selhani, septicka embolizace,
CMP) (46, 47). Podminkou pfechodu na OPAT
nebo ambulantni perordlni ATB terapii je ab-
solvovani minimalné 10 dnd i. v. ATB terapie
nebo ¢asovy odstup minimélné 7 dni od KCH
operace (43) (tabulka 2).

Kardiochirurgicka lé¢ba
Kardiochirurgickd operace pacientl
s IE je indikovand pf¥i srde¢nim selhani,
nekontrolované infekci a jako prevence
embolizace (5) (tabulka 3).
Cile KCH terapie jsou nésledujici: odstra-
nit infikovanou tkan a cizy material; osetfit

paravalvularni Sifeni a abscesy; obnovit sr-
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decni a chlopenni integritu; a zabranit em-
boliza¢nim epizodam.

Ackoli je teoretickd indikace k provedeni
operace dokumentovana az v 70 % pfipa-
du IE, vyznamnd ¢ast pacientd je k vykonu
kontraindikovana z divodl vysokého pe-
roperacniho rizika. V prospektivnim souboru
863 pacientu s levostrannou IE a indikaci ke
KCH [é¢bé 24 % pacientli nakonec operaci
nepodstoupilo, pficemz CMP byla uvedena
jako dtvod konzervativnilécby témér ve ¢tvr-
tiné pfipadl (49). V registru EURO-ENDO byla
teoretickd indikace k operaci dokumentovana
u 69,3 % pacientd, samotna operace vsak byla
provedena pouze u 51,2 % pacientU z celé ko-
horty (7). V Ceské subpopulaci tohoto registru
jsme evidovali teoretickou indikaci k operaci
az u 77,9 % pripadu IE, operaci vsak nakonec
podstoupilo pouze 53,8 % pacient( (20).

Rozhodovaci proces ET je ovlivnén fadou
faktor(l, preferencné pak preexistujicimi ko-
morbiditami a aktudlni organovou dysfunkci,
dale pak pravdépodobnosti zotaveni z infekce
¢i dlouhodobou prognézou pacienta. Bylo vy-
vinuto a validovano nékolik rizikovych skére
slouzicich k predpovédi rizika hospitaliza¢ni
mortality u pacientu s aktivni [E podstupujicich
srdec¢ni operaci — STS-IE skore, PALSUSE skore
¢i RISK-E skore (50-52).

Dukaz(i zaméfujicich se na spravné naca-
sovani chirurgického feseni IE je vSeobecné
malo. Jedind randomizovana studie na toto
téma z Jizni Koreje zahrnula pacienty s levo-
strannou |E a velkymi vegetacemi na nativnich
chlopnich, ktefi byli rozdéleni do dvou vétvi
— ¢asna operace (do 48 hodin od randomiza-
ce) vs. konvenc¢ni terapie (53). U téch pacient(,
ktefi podstoupili ¢asnou operaci, doslo k vy-
znamnému snizeni kompozitniho endpointu
(nemocni¢ni umrtnost nebo embolizace do
6 tydnd od randomizace) (HR, 0,10; 95% Cl,
0,01-0,82; P=0,03). Nicméné byla tato studie
kritizovana za zafazeni malého poctu pacient
(< 40 pacientll v kazdé skupiné) a také proto,
Ze vétsinu piipadu IE tvorily streptokoky, které
maji vyrazné nizsi morbiditu a mortalitu pfi
srovnani s infekci S. aureus.

Vyznam operacniho vykonu na prezivani
pacientl je nesporny, a to dokonce nezavisle
na nacasovani jeho provedeni. Studie z roku
2021 zahrnujici 605 pacientq, ktefi splfovali
indika¢ni kritéria k operaci, prokazala, Zze KCH

vykon byl nezavislym prediktorem preziti jak
v multivariantni (OR 0,260, 95% Cl 0,162-0,416),
tak v propensity score analyze (mortalita 40 %
vs. 66 %, p < 0,001). Jeji nejvétsi prognosticky
pfinos byl pozorovan u pacientl s nejvyssim
rizikem Umrti (55).

Vysledky registru EURO-ENDO vyse zminé-
né potvrdily. Prokdzaly totiz, ze neprovedeni
operace u pacientq, ktefi spInili indikac¢ni krité-
ria k jejimu provedeni, pfedstavovalo nezavisly
prediktor celkové mortality (7). Stejné vysledky
jsme pozorovali i v ¢eské subpopulaci tohoto
registru (20).

KCH operace po prodélané CMP

CMP vznikla béhem epizody IE mU-
ze zasadné ovlivnit pooperacni pribéh.
Konsenzus celého ET je esencidlni pro jeho
spravné nacasovani. V nejvétsim riziku jsou
pacienti s ischemickymi [ézemi, s vysokym
rizikem hemoragické transformace ¢i paci-
enti s rozvojem mozkové hemoragie v rdmci
epizody IE. Pfed operaci je treba zhodnotit
rozsah mozkového poskozeni a symptomd,
prichodnost mozkovych tepen, pfitomnost
periinfakrtového edému ¢i zndmek hemora-
gické infarzace.

Samotna KCH operace je totiz spojena
s moznymi komplikacemi, které mohou mit
na neurologicky status pacienta neblahy vliv:
1. intenzivni antikoagulac¢ni lé¢ba podéva-

na béhem vykonu,
2. indukce koagulopatie a ztrata pulzatilni-

ho toku pfi pouziti mimotélniho obéhu,
3. perioperacni hypo/hypertenze,

pouziti neuromodula¢ni medikace a

zména cerebralni autoregulace.

U pacientd s tranzitorni ischemickou
pfihodou (TIA) je riziko obvykle nizké, a po-
kud je KCH operace indikovéna, neméla by
byt odlozena. U pacient(, ktefi prodélali
ischemickou CMP, existuje dostatek udajd,
které podporuji indikaci urgentniho KCH
vykonu, pokud neurologicky stav pacienta
neni extrémné Spatny (absence komatu ¢i
pfitomnost rozsahlého poskozeni neurolo-
gickych funkci vedoucich ke Spatné funkéni
progndze). Naproti tomu u pacient( s in-
trakranidlnim krvacenim by méla byt ope-
race preferen¢né odlozena o jeden mésic
a vice (5, 56).
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Nové Ize také u pacientl s akutni CMP
zpUsobenou ischemickou okluzi septickymi
emboly zvéazit mechanickou trombektomii
(MT). Na toto téma neexistuji randomizovana
data, nicméné publikovana série pfipadu
MT u pacientl s IE prokazala vysokou miru
rekanalizace a dobré neurologické vysledky
podobné tém, které jsou popsany ve stan-
dardni populaci pacienti s CMP (57).

Specialni populace pacientu s IE

IE srdec¢nich implantabilnich
pfistrojl (CDRIE)

IE spojena se zdravotni péci pfedstavuje
pro svou zvysujici se incidenci a zavaznou
progndzou vazny klinicky problém. V registru
EURO-ENDO byla popisovéna az u 32,96 %
vsech piipadd IE (nozokomidlni epizody z nich
tvorily 60,8 %) (7). Nejcastéji se IE asociovana
se zdravotni péci vyskytuje u téZzce nemoc-
nych pacientl s centralnimi Zilnimi pfistupy
a u pacientd na hemodialyze. Do této sku-
piny vsak také zafazujeme infekce srdecnich
implantabilnich systém0 (CIED), které jsou
spojeny s vyznamnou morbiditou, mortalitou
a financ¢ni zatézi. Dle vysledkd danského re-
gistru se tato infekce u pacienti béhem Zivota
vyskytla v 1,19 % u kardiostimulatord, v 1,91 %
u implantabilnich kardioverter-defibrilatord
(ICD), v 2,18 % u pfistrojli pro resynchroniza¢ni
terapii (CRT) a v 3,35 % u CRT defibrilator( (58).

Infekce CIED mUGzeme dle recentnich do-
poruceni rozdélit na:

a. superficialni kozni infekci v misté incize
nezasahujici do kapsy pfistroje,

b. infekci zahrnujici samotnou kapsu pfistro-
je s generatorem,

c. systémovou infekci, kterd mize postiho-
vat elektrody pfistroje, srde¢ni chlopné,

event. pfilehly endokard = CDRIE (59).

CDRIE tvofilo v registru EURO ENDO 9,9 %
epizod vsech IE, v ¢eském registru dokonce
27,4 % (7, 20).

Rizikové faktory pro rozvoj infekce im-
plantabilnich systému zahrnuiji revizi nebo
upgrade pfistroje, horec¢ku pred implantaci,
hematom v kapse pfistroje a komorbidity pa-
cientd, jako je diabetes, nddorové onemocné-
ni, srdecni selhdni a uzivani kortikosteroidd
(60). PADIT skére hodnotici riziko vzniku in-
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fekce implantabilnich systémU zalozené na
analyze 19 603 pacientu je tvofeno z péti pro-
ménnych - predchozi vykon v kapse pfistroje,
vék, renalniinsuficience, imunokompromitace
pacienta a typ implantovaného pfistroje (61).

S. aureus je nejcastéjsim plvodcem infek-
ce a spolu s KNS tvoii asi 50-75 % vsech infek-
ci. Predoperacni ATB profylaxe (preferencné
cefazolin 1-2 gi. v. ¢ivancomycin 1-2 gi.v.) je
nezbytnou soucasti prevence vzniku infekce
CIED, nasledné se profylaxe IE fidi klasickymi
platnymi doporucenimi ESC (5). Dle studie
WRAP-IT Ize u vybranych rizikovych pacien-
td pfi implantaci pouzit ATB sitovou obal-
ku (Tyrx RX, Medtronic, MN), ktera lokdlné
uvolnuje minocyklin a rifampicin po dobu
minimalné 7 dni a plné se vstieba pfiblizné
za 9 tydnu (62).

Diagndza CDRIE zavisi tak jako u klasické |E
na vysledcich HK a echokardiografii, obzvlasté
pak TEE. P¥i klinickych nejasnostech a vysoké
suspekci na [E bychom méli vysetfeni opako-
vat za 5-7 dni. Intrakardidlni echokardiografii
Ize s prospéchem v nékterych pfipadech pou-
zit k vizualizaci moznych vegetaci na elektro-
déch ¢i trikuspidalni chlopni. Pfi jakychkoliv
nejasnostech okolo stanoveni diagndzy je
potreba pomyslet na vyuziti zobrazovacich
metod, mezi které patfi CT srdce a nuklearni
metody - SPECT a 18-FDG PET/CT. Obzvlasté
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