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1 Preambule

Doporucené postupy shrnuji a hodnoti vSsechny dukazy
dostupné v dobé vzniku dokumentu tykajici se urcitého
tématu s cilem pomdahat Iékarfliim pri volbé nejlepsiho dia-
gnostického a [écebného postupu pro kazdého pacienta
s danym onemocnénim, pfi¢emz je posuzovan jak vliv na
cilové ukazatele, tak pomér rizika a pfinosu daného po-
stupu. Tfida doporuceni a uroven dukazl jednotlivych
|éCebnych postupu byly posouzeny a klasifikovany podle
predem definovanych stupnic, které jsou uvedeny v ta-
bulkadch 1 a 2. Definitivni rozhodnuti tykajici se konkrét-
niho pacienta vSak musi ucinit osetrujici [ékar.

Toto je zkraceny prehled plvodniho textu doporuceni
Evropské kardiologické spole¢nosti (European Society of
Cardiology — ESC) [1].

2 Raciondle a rozsah problému

Infekéni endokarditida (IE) je dosud spojena s vysokou
mortalitou a zdvaznymi komplikacemi. Ddvodem roz-
hodnuti ESC vydat nova doporuceni jsou nové publikace
udaju o velkych souborech pacientt s IE, pokrok v zobra-
zovacich, zejména nuklearnich metodach a nutnost mul-
tidisciplinarni spoluprace vytvofenim IE tymu (,Endocar-
ditis Team™").

3 Prevence

Tabulka 3 uvadi pacienty s nejvy$sim rizikem IE. Antibio-
tickad profylaxe se nedoporucuje pacientim se stfednim
rizikem IE, tj. s jakoukoli formou vady na nativni chlopni,
véetné bikuspidalni aortdlni chlopné, prolapsu mitralni
chlopné a kalcifikované aortdlni stenézy. Pacientiim se
stfednim i vysokym rizikem je nicméné tfeba doporucovat
dentalni a kozni hygienu (tabulka 4).

Rizikové vykony zahrnuji manipulaci s gingivalni nebo
periapikalni oblasti zubu nebo perforaci Ustni sliznice
(v¢etné odstranovani zubniho kamene a vykonl v zub-

Tabulka 1 - Tridy doporuceni

Tridy Navrh, jak pouzivat
doporuceni

Rozporuplné dikazy a/nebo

rozchazejici se nazory na

uzitecnost/ ucinnost dané lécby

nebo procedury.

Véha dukazid/nazord je ve prospéch Mélo by byt zvazeno.
uzitecnosti/ucinnosti.
UzZitecnost/ucinnost je méné
dolozena dikazy/nazory.

Muze byt zvazeno.
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Tabulka 2 - Urovné dikazt

Data pochazeji z vice randomizovanych
klinickych studii nebo metaanalyz.

Uroven dikaz(i B | Data pochazeji z jedné randomizované

klinické studie nebo velkych
nerandomizovanych studii.

Urover dikazd C | Shoda nazord odbornikd a/nebo malé
studie, retrospektivni studie, registry.

Tabulka 3 - Srdecni onemocnéni s nejvyssim rizikem
vzniku infekéni endokarditidy, u nichz ma byt zvazovana

profylaxe infekéni endokarditidy pii provadéni vysoce
rizikového vykonu

Doporuceni

Antibioticka profylaxe ma byt
zvazovana u pacientl s nejvyssim
rizikem IE:

(1) Pacienti s jakoukoli chlopenni
protézou, véetné katetrizacné
implantované, nebo ti, u nichz byl
pouzit jakykoli proteticky materidl
k plastice srde¢ni chlopné.

(2) Pacienti po prodélané IE.

(3) Pacienti s VSV:

(a) Jakakoli cyanoticka VSV.

(b) Jakykoli typ VSV korigované
chirurgicky nebo katetrizacné
protetickym materidlem do
6 mésict od vykonu, nebo
celozivotné, pokud zUstava
rezidudlni zkrat nebo
chlopenni regurgitace.

U ostatnich forem chlopennich vad
nebo VSV se antibiotickd profylaxe
nedoporucuje.

IE - infeké¢ni endokarditida; VSV - vrozena srde¢ni vada.
2Ttida doporuceni
bUroven dakazl

Tabulka 4 - Nespecificka preventivni opatieni doporucovana
pacientiim s vysokym a stfednim rizikem

e Pfisna dentélni a kozni hygiena. Zubni prohlidky by mély
byt provadény dvakrat ro¢né u vysoce rizikovych pacientt
a jednou ro¢né u ostatnich.

¢ Dezinfekce ran.

¢ Eradikace nebo snizeni chronického nosic¢stvi bakterii: kGize, moc.

¢ Antibiotika v [é¢ebné davce pri jakémkoli lozisku bakterialni infekce.

* Z3dna samolécba antibiotiky.

¢ Prisna opatreni ke kontrole infekce u jakéhokoli rizikového vykonu.

¢ Odrazujte od piercingu a tetovaze.

¢ Omezujte pouziti infuznich katétrd a invazivnich vykont, kde
je to mozné. Davejte prednost perifernim pred centralnimi
katétry a systematicky vyménujte periferni katétry kazdé 3-4
dny. Nezbytné je prisné dodrzovéni komplexu péce o centralni
a periferni kanyly.

Tabulka 5 - Doporuceni profylaxe infekéni endokarditidy

u pacientu s nejvyssim rizikem podle typu rizikového vykonu
Trida®

Doporuceni Uroven®

A. Dentalni vykony

¢ Antibioticka profylaxe by méla byt
zvazena pouze pro dentdlni vykony,
které vyZzaduji manipulaci s gingivalni
nebo periapikalni oblasti zubu nebo
perforaci sliznice dutiny Ustni.

¢ Antibioticka profylaxe se
nedoporucuje pfi injekci lokalniho
anestetika do neinfikovanych
tkani, pfi [é¢bé povrchového
kazu, odstrafiovani stehd, zubnim
rentgenu, umisténi nebo Gpraveé
odnimatelnych protetickych
a ortodontickych prostfedkd nebo
rovnatek, po vytazeni mlécnych
zubl nebo poranéni rtu a sliznice
dutiny Ustni.

B. Vykony v dychacich cestach

¢ Antibioticka profylaxe se
nedoporucuje pfi vykonech
v dychacich cestach vcetné
bronchoskopie, laryngoskopie
i transanazalni nebo
endotrachealni intubace

C. Gastrointestinalni nebo urogenitalni vykony a TEE

¢ Antibioticka profylaxe se
nedoporucuje pfi gastroskopii,
kolonoskopii, cystoskopii,
vaginalnim porodu i porodu
cisafskym rezem a pfi TEE.

D. Vykony na kizi a mékkych tkanich

e Antibioticka profylaxe se
nedoporucuje pfi zadnych vykonech.

TEE - transezofagedlni echokardiografie.
2Tfida doporuceni
bUroven dikazl

nim kanalku). Neexistuji presvédcivé dukazy pro to, Zze
by byla pfi¢inou IE bakteriemie pfi vykonech v dychacich
cestach, urogenitalnim traktu nebo travicim ustroji ani pfi
vykonech dermatologickych nebo muskuloskeletdlnich
(tabulka 5).

Profylaxe u dentalnich vykond ma byt zvazovana pou-
ze u pacientld s nejvyssim rizikem IE (tabulka 3), ktefi pod-
stupuiji rizikové vykony uvedené v tabulce 5. V ostatnich
situacich se profylaxe IE nedoporucuje. Hlavnim cilem
antibiotické profylaxe jsou u téchto pacientt oralni strep-
tokoky. Tabulka 6 shrnuje hlavni rezimy antibiotické pro-
fylaxe doporucené pred dentalnimi vykony.

Profylaxe u jinych nez dentalnich vykond se nedopo-
rucuje. Je vsak tfeba podavat antibiotika pfi provadéni
invazivnich vykonu v kontextu infekce:

e  Pacienti uvedeni v tabulce 3, ktefi podstupuji inva-
zivni vykony v dychacich cestach v ramci 1éCby exis-
tujici infekce (tj. drenaz abscesu), by méli dostévat
antibioticky reZzim obsahujici protistafylokokové
antibiotikum.
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Tabulka 6 — Doporucena profylaxe pro vysoce rizikové dentalni
vykony u vysoce rizikovych pacientt

Jedna davka 30-60 minut

pred vykonem

Situace Antibiotikum

Dospéli Déti

Bez alergie na | Amoxicilin 2 g peroralné | 50 mg/kg
penicilin nebo nebo nebo peroréalné
ampicilin ampicilin? i.v. nebo i.v.
Alergie na Clindamycin 600 mg 20 mg/kg
penicilin nebo peroralné perorédlné
ampicilin nebo i.v. nebo i.v.

2 Alternativné cefalexin 2 g i.v. dospélym nebo 50 mg/kg i.v. détem,
cefazolin nebo ceftriaxon 1 g i.v. u dospélych nebo 50 mg/kg i.v.
détem.

Vzhledem ke zkiizené citlivosti by se cefalosporiny nemély podavat
pacienttm s anafylaxi, angioedémem nebo kopfivkou po podani
penicilinu nebo ampicilinu.

e Pacienti uvedeni v tabulce 3, ktefi podstupuji vykony
v infikovanych tkanich v gastrointestinalnim nebo
urogenitalnim traktu, by méli dostdvat antibioticky
rezim obsahujici antibiotikum pUsobici proti entero-
kokdm (tj. ampicilin, amoxicilin nebo vancomycin).

e Pacienti uvedeni v tabulce 3, ktefi podstupuji vykony
v infikované kazi (véetné ordlnich abscest), v koz-
nich adnexech nebo muskuloskeletalnich tkanich, by
méli mit terapeuticky rezim s antibiotikem aktivnim
proti stafylokoklm a B-hemolytickym streptokokim.

Tabulka 7 - Doporuceni pro antibiotickou profylaxi v prevenci

lokalni a systémové infekce pred kardialnimi nebo vaskularnimi
intervencemi

Doporuceni

Ped elektivnim kardiochirurgickym
vykonem se doporucuje
predoperacni screening nosniho
nosicstvi Staphylococcus aureus

a jeho lécba.

Pfedoperacni profylaxe se
doporucuje pred implantaci
kardiostimulatoru nebo
kardioverteru-defibrilatoru.

Kromé urgentnich vykontd by mély
byt eliminovany potenciélni zdroje
sepse > 2 tydny pred implantaci
chlopenni nadhrady nebo jiného
intrakardialniho ¢i vaskularniho
cizorodého materiélu.

U pacientt podstupujicich
chirurgickou nebo katetriza¢ni
implantaci chlopenni nahrady,
intravaskuldrnich protéz nebo
jiného cizorodého materialu by
méla byt zvazovana perioperacni
antibioticka profylaxe.

Systematicka lokalIni Ié¢ba
bez screeningu S. aureus se
nedoporucuje.

aTtida doporuceni
bUroven dlkazl

U pacientl, ktefi podstupuji implantaci chlopenni
protézy, jakéhokoli typu $tépu nebo kardiostimulato-
ru, ma byt zvazovana perioperacni antibioticka profy-
laxe (tabulka 7). Nejcastéjsi pricinou ¢asné (do roka od
operace) infekce chlopenni protézy jsou koaguldza-ne-
gativni stafylokoky (CoNS) a Staphylococcus aureus. Pro-
fylaxi (napf. cefazolin 1 g i.v.) je tfeba zahdjit ihned po
vykonu, opakovat pfi prolongovaném vykonu a ukoncit
po 48 hodinach. Pfed elektivnim kardiochirurgickym vy-
konem se doporucuje predoperacni screening nosniho
nosicstvi S. aureus a lécba nosica lokalnim mupirocinem
a chlorhexidinem. Nejde-li o urgentni vykon, dlirazné se
doporucuje eliminovat potencialni zdroje dentalni sepse
nejméné dva tydny pred implantaci chlopenni protézy
nebo jiného intrakardidlniho nebo intravaskularniho ci-
ziho materialu.

Tabulka 8 - Charakteristiky IE tymu

Kdy odeslat pacienta s IE k IE tymu do centra pro lécbu IE

1. Pacienti s komplikovanou IE (tj. endokarditida se srdecnim
selhanim, abscesem, embolickymi nebo neurologickymi
komplikacemi nebo VSV) by méli byt odeslani casné a léceni
v centru pro lécbu IE s okamzité dostupnym chirurgickym
zazemim.

2. Pacienti s nekomplikovanou IE mohou byt zpocatku léceni
v nereferenénim centru, avsak pravidelné komunikovat
s centrem pro |écbu IE, konzultovat stav s multidisciplindrnim
IE tymem s externimi navstévami centra pro lécbu IE v pfipadé
potieby.

Charakteristiky centra pro lécbu IE

1. Okamzitd dostupnost diagnostickych vykonu véetné TTE, TEE,
CT, MR a nukleérnich zobrazovacich metod.

2. Okamzita dostupnost kardiochirurgie béhem ¢asného
stadia nemoci, zejména v pfipadé komplikované IE (srdecni
selhani, absces, velkd vegetace, neurologické a embolické
komplikace).

3. Na misté by mélo byt vice specialistt (IE tym), a to
pfinejmensim kardiochirurgové, kardiologové,
anesteziologové, specialisté na infek¢ni nemoci,
mikrobiologové, a pokud je to mozné, specialisté na
chlopenni vady, VSV, extrakci elektrod, echokardiografii
a dalsi kardiologické zobrazovaci metody, dale neurologové,
pracovi$té neurochirurgie a intervencni neuroradiologie.

Role IE tymu

1. IE tym se ma pravidelné schazet, aby diskutoval o ptipadech,
rozhodoval o chirurgickém feseni a zptsobu sledovani.

2. IE tym voli typ, trvani a zplsob kontroly antibiotické |écby
podle stadardizovaného protokolu a platnych doporuceni.

3. IE tym by se mél ucastnit narodnich a mezinarodnich registrd,
zvefejfiovat data tykajici se mortality a morbidity pacientd
centra a mél by se podilet na programech zlepsovani kvality
a edukace pacientu.

4. Po propusténi z hospitalizace ma organizovat sledovani
pacientl v ramci ambulantnich kontrol v intervalech podle
klinického stavu (idealné 1, 3, 6 a 12 mésicl po propusténi
z nemocnice, protoze vétsina prihod nastdva v tomto
obdobi).

CT - vypocetni tomografie; IE - infekéni endokarditida; MR -
magneticka rezonance; TEE - transezofagealni echokardiografie;
TTE - transthorakalni echokardiografie; VSV - vrozend srdecni vada.
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Tabulka 9 - Doporuceni pro odeslani pacientt do referencniho
centra

Doporuceni

Pacienti s komplikovanou IE

by méli byt v raném stadiu
vysetreni a léceni v centru pro
lécbu IE s okamzité dostupnym
chirurgickym zadzemim

a pritomnosti multidisciplinarniho
IE tymu, v némz jsou zastoupeni
specialista na infek¢ni nemocdi,
mikrobiolog, kardiolog,
kardiochirurg, specialisté na
zobrazovéni a dle potieby
specialista na VSV.

U pacienttd s nekomplikovanou
IE lé¢enych v nereferencnim
centru by méla probihat ¢asna

a pravidelna komunikace

s centrem pro |écbu IE

a s ndvstévami v centru pro lécbu
IE dle potieby.

IE - infeké¢ni endokarditida; VSV - vrozena srde¢ni vada.
2Ttida doporuceni
bUroven dakazl

4 IE tym

Tato Pracovni skupina pro Ié¢bu IE ESC dlirazné podporu-
je lé¢bu pacientt s IE v centrech pro |1é¢bu IE specializova-
nym IE tymem. Jeho hlavni charakteristiky a doporuceni
pro odeslani pacientd do centra pro Iécbu IE shrnuji ta-
bulky 8 a 9.

5 Diagnéza
5.1 Klinicky obraz

Infekéni endokarditida se muze manifestovat jako akutni,
rychle progredujici, subakutni nebo chronické onemocné-
ni s nespecifickymi pfiznaky. V dobé diagnézy ma az 90 %
pacientd horecku, az 25 % pacientl embolické komplika-
ce. Podezreni na IE je tedy tfeba vyslovit u kazdého pa-
cienta s hore¢kou a embolickymi projevy. Casté jsou cévni
a imunologické fenomény, tj. tfiskové krvaceni, Rothovy
skvrny a glomerulonefritida. Vysoky stupen podezieni je
tfeba mit u vysoce rizikovych skupin pacientd, jako napf.
s vrozenymi srde¢nimi vadami (VSV) nebo chlopennimi
protézami.

5.2 Laboratorni nalezy

Zavaznost sepse mlze byt indikovdna stupném leukocy-
tézy/leukopenie, po¢tem nezralych forem bilych krvinek,
koncentraci C-reaktivniho proteinu (CRP), procalcitoninu
a markerd dysfunkce cilovych organu; nic z toho vsak
neni diagnostické pro IE. Pfi klinickém podezieni na in-
fekci elektrody mize podporovat diagnézu IE normalni
koncentrace procalcitoninu a pocet leukocytl v pFitom-
nosti vyznamné zvyseného CRP.

Tabulka 10 - Role echokardiografie u infekéni endokarditidy
Trida?

Doporuceni Uroven®

A. Diagnéza

¢ TTE se doporucuje jako
zobrazovaci metoda prvni volby
pfi podezfeni na IE.

¢ TEE se doporucuje u vsech
pacientu s klinickym podezrenim
na IE a s negativni nebo
nediagnostickou TTE.

¢ TEE se doporucuje u pacientu
s klinickym podezrenim na IE,
maji-li chlopenni ndhradu nebo
intrakardialni pfistroje.

o \/ pfipadé, Ze je prvni vySetieni
negativni a nadale trva klinické
podezieni na IE, doporucuje se
zopakovat TTE a/nebo TEE za 5-7 dni.

e Echokardiografie mé byt
zvazovana u bakteriemie
Staphylococcus aureus.

¢ TEE ma byt zvazovana u pacientl
s podezienim na IE i v pfipadé
pozitivni TTE s vyjimkou
izolované IE na nativnich
pravostrannych chlopnich pfi
kvalitni TTE a jednoznacném
echokardiografickém nalezu.

B. Sledovani pfi medikamentozni léché

¢ Pfi podezieni na novou komplikaci
IE (novy Selest, embolizace,
perzistujici horecka, srdecni
selhdni, atrioventrikularni
blokéada) se doporucuje zopakovat
TTE a/nebo TEE.

¢ Opakovani TTE a/nebo TEE ma
byt zvazovano béhem sledovéni
nekomplikované IE ke zjisténi
novych némych komplikaci
a monitoraci velikosti vegetaci.
Nacasovani a metoda (TTE nebo
TEE) kontrolniho vysetfeni
zavisi na vstupnim nalezu, typu
mikroorganismu a inicialni
odpovédi na lécbu.

C. Peroperacni echokardiografie

e Peroperacni echokardiografie se
doporucuje u vsech pripadu IE
indikovanych k operaci.

D. Po ukonceni lécby

o TTE se doporucuje k posouzeni
morfologie a funkce srdce a chlopni

po ukonceni antibiotické lécby.

IE - infek¢ni endokarditida; TEE - transezofagealni
echokardiografie; TTE - transthorakalni echokardiografie.
2Ttida doporuceni

bUroven dikazl



106 Souhrn Doporuceni ESC pro diagnostiku a I1é¢bu infekéni endokarditidy, 2015

v v v

-

Klinické
podezieni na IE

T

Je-li inicialni TEE negativni, aviak trva vyznamné podezieni
na IE, zopakujte TTE a/nebo TEE za 5-7 dni

IE - infekéni endokarditida; TEE - transezofagedlni echokardiografie;
TTE - transthorakalni echokardiografie.

2TEE neni povinnd u izolované IE na nativnich pravostrannych chlopnich
pfi kvalitni TTE a jednozna¢ném echokardiografickém nalezu.

Obr. 1-Indikace echokardiografie pii podezieni na infekéni endokarditidu

5.3 Zobrazovaci metody
Echokardiografie

Pri podezieni na IE je nutné provést transthorakalni (TTE)
nebo transezofagedlni (TEE) echokardiografii. Indikace
echokardiografie k diagnéze a sledovani pacientt s po-
dezfenim na IE shrnuje tabulka 10 a obrazek 1.

Tri echokardiografické nélezy jsou velkymi kritérii
diagndézy IE: vegetace, absces nebo pseudoaneurysma
a nova dehiscence chlopenni protézy (anatomické a echo-
kardiografické definice viz tabulku 11). Senzitivita TTE
pro diagnézu vegetaci je 70 % u nativni chlopné a 50 %
u chlopennich protéz, u TEE je to 96 % a 92 %. Specificita
se udava kolem 90 % jak pro TTE, tak pro TEE. Vegetace
Ize nékdy obtizné odlisit od neinfekcnich patologickych
struktur. Proto je nutné pfi interpretaci vzit v uvahu kli-
nicky obraz pacienta a pravdépodobnost IE.

Vypocetni tomografie

Multidetektorova vypocetni tomografie odhali absces
nebo pseudoaneurysma s podobnou diagnostickou pres-
nosti jako TEE a mGze byt lepsi v hodnoceni rozsahu a du-
sledkt perivalvularni extenze.

Magneticka rezonance

Studie, které systematicky provadély pfi akutni IE magne-
tickou rezonanci (MR) mozku, uvadély vétsinou ischemic-
ké, castéji mensi léze u 60-80 % pacientd.

Systematické provadéni MR mozku ma dopad na dia-
gnézu IE, protoze pridava jedno malé Duke kritérium
u pacientl, ktefi maji mozkové léze bez neurologickych
symptom.

Tabulka 11 - Anatomické a echokardiografické definice

Operace/pitva Echokardiografie
Vegetace Infikovana Oscilujici nebo
hmota pfipojena neoscilujici
k endokardialni intrakardialni hmota
strukture nebo na na chlopni nebo jinych
implantovaném endokardiélnich
intrakardialnim strukturach nebo
materialu. na implantovaném
intrakardialnim
materidlu.
Absces Perivalvularni dutina Ztlustéla,
s nekrézou a hnisavym | nehomogennni
materidlem perivalvuldrni oblast
nekomunikujici echodenzniho nebo
s dutinami srdecnich echolucentniho
oddill a velkych vzhledu.
tepen.
Pseudoaneurysma | Perivalvularni Pulsatilni
dutina komunikujici | perivalvularni
s dutinami srdecnich | echoprazdny
oddild a velkych prostor, s prikazem
tepen. proudéni barevnym
dopplerovskym
zobrazovéanim.
Perforace Preruseni kontinuity | Pferuseni kontinuity
endokardialni tkané. | endokardialni tkané,
s prochazejicim
proudénim
barevnym
dopplerovskym
zobrazovéanim.
Pistél Komunikace mezi Pomoci barevného
dvéma sousednimi dopplerovského
dutinami skrze zobrazovani patrna
perforaci. komunikace mezi
dvéma sousednimi
dutinami skrze
perforaci.
Aneurysma Vakovité vyklenuti Vakovité vyklenuti
chlopné tkané chlopné. tkané chlopné.
Dehiscence Dehiscence protézy. | Paravalvularni
chlopenni regurgitace pomoci
néhrady TTE/TEE, s houpavym
pohybem protézy
nebo bez néj.

TEE - transezofagealni echokardiografie; TTE - transthorakalni
echokardiografie.

Mozkové mikrohemoragie se nachdzeji u 50-60 % pa-
cientl a nepovazuji se za malé kritérium v Duke klasifikaci.

Nuklearni zobrazovani

Se zavedenim hybridnich pfistroja (napf. jednofotonové
emisni vypocetni tomografie [SPECT]/CT a pozitronové
emisni tomografie [PET, tj. PET/CT]) se nukledrni moleku-
larni techniky stavaji dllezitymi pomocnymi metodami
pfi problémech v diagnostice IE.

Hlavni pfidanou hodnotou pouziti téchto metod je sni-
zeni frekvence chybné diagnostikované IE, klasifikované
v rdmci Duke kritérii v kategorii ,mozna IE”, detekce pe-
rifernich embolizaci a metastatickych infekénich pfihod.
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Podezieni na IE

Identifikace hmotnostni spektrometrii

Antibioticka rezistence
EECECELTITE]

Agarova kultura

Mikrobiologicka identifikace

Hmotnostni spektrometrie

rutinni identifikace
4

Testovani citlivosti Testovani citlivosti
na antibiotika na antibiotika

BCNIE - infekéni endokarditida s negativnimi hemokulturami; IE - infekéni endok
2 Akreditovana mikrobiologicka laboratof
°Imunologicka laboratof

BCNIE

Coxiella burnetii*
Bartonella henselea®
Bartonella quintana
Legionella pneumophila
Brucella spp.
Mycoplasma spp.
Aspergillus spp.

Specificka PCR*

Sérologie

Krevni PCR?

Staphylococcus aureus, Tropheryma whipplei,
Fungi, Escherichia coli, Streptococcus gallolyticus,
Streptococcus mitis,fnterococci

3

Antinuklearni protilatky®

Antifosfolipidové protilatky®
Protilatky proti prase¢im antigentim®

arditida; PCR - polymerazova fetézova reakce.

Obr. 2 - Mikrobiologicky diagnosticky algoritmus kultivacné pozitivni a negativni IE

Tabulka 12 - Vysetieni vzacnych pficin infekéni endokarditidy
s negativnimi hemokulturami

Patogen Diagnostické vykony

Hemokultury, sérologie, kultivace, imunohistologie
a PCR operacné odebraného materidlu.

Brucella spp.

Coxiella burnetii | Sérologie (IgG faze | > 1: 800), kultivace
tkané, imunohistologie a PCR operacné

odebraného materialu.

Hemokultury, sérologie, kultivace,
imunohistologie a PCR operacné odebraného
materiélu.

Bartonella spp.

Tropheryma Histologie a PCR operacné odebraného

whipplei materidlu.

Mycoplasma Sérologie, kultivace, imunohistologie a PCR

spp. operacné odebraného materialu.

Legionella spp. | Hemokultury, sérologie, kultivace, imunohistologie
a PCR operacné odebraného materialu.

Houby Hemokultury, sérologie a PCR operacné

odebraného materialu.

Ig - imunoglobulin; PCR - polymerazova fetézova reakce. Infekce
Brucella spp. a Coxiella burnetii jsou v Ceské republice extrémné vzacné.

V detekci IE a infek¢nich loZisek je SPECT/CT znacenymi
leukocyty specifi¢téjsi nez '®F-FDG PET/CT a ma byt pre-
ferovana ve viech situacich vyZadujicich vyssi specificitu.

5.4 Mikrobiologicka diagnostika

Odebiraji se nejméné tfi sady hemokultur ve 30minuto-
vych intervalech pred zahdjenim podavani antibiotika,
které se inkubuji v aerobni i anaerobni atmosféfe. Od-
béry maji byt provadény z periferni Zily spise nez z cen-
tralniho Zilniho katétru peclivé sterilnim postupem.
Bakteriemie je u IE témér konstantni. Mikrobiologicka
laboratof ma byt informovéna o klinickém podezieni
na IE v dobé nabéru hemokultur. Je-li mikroorganismus
identifikovéan, je tfeba opakovat hemokultury za 48-72
hodin ke kontrole ucinnosti lé¢by. Jakmile je identifiko-
van pozitivni vzorek hemokultury, provede se predbéz-
na identifikace zaloZzena na barveni podle Grama. Tato
informace je okamzité predana klinickym specialistim
k upravé antibiotické Iécby. Kompletni identifikace je
provedena obvykle do dvou dni.

Infekéni endokarditida s negativni hemokulturou
(blood culture-negative IE — BCNIE) nastava nejcastéji
v dUsledku predchoziho podavani antibiotik. Infek¢ni
endokarditida s negativni hemokulturou maze byt zpa-
sobena také houbami nebo kultiva¢né naro¢nymi bak-
teriemi, zejména obligatorné intraceluldrnimi (tabul-
ka 12).

NavrZzené diagnostické schéma uvadi obrazek 2. Ma-
terial ze srdecnich chlopni odebrany béhem operace je
tfeba systematicky vysetfovat kultivacné, histologicky
a pomoci polymerazové retézové reakce (PCR) cilené na
dokumentaci pfitomnosti naro¢nych organisma.
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Tabulka 13 - Definice infekéni endokarditidy podle
modifikovanych Duke kritérii

Patologicka kritéria

e mikroorganismy prokazané kultivacné nebo histologickym
vysetfenim vegetace, embolizované vegetace nebo vzorku
z intrakardidlniho abscesu nebo

¢ patologické léze, vegetace nebo intrakardidlni absces
potvrzené histologickym vysetienim s prikazem aktivni
endokarditidy

Klinicka kritéria

e 2 velka kritéria nebo

e 1 velké kritérium a 3 mala kritéria nebo

¢ 5 malych kritérii

o 1 velké kritérium a 1 malé kritérium nebo
® 3 mala kritéria

¢ jednoznacnd alternativni diagn6za nebo

e vymizeni pfiznak( svédcicich pro IE pfi lé¢bé antibiotiky < 4
dny nebo

¢ bez patologické evidence IE pfi operaci nebo pitvé pfi lécbé
antibiotiky <4 dny nebo

¢ nespliiuje vyse uvedena kritéria mozné IE

IE — infek¢ni endokarditida.

5.5 Diagnosticka kritéria

V roce 2000 byla k diagnostické klasifikaci doporucena
modifikovana Duke kritéria (tabulka 13). Tato klasifika-
ce ma celkové senzitivitu kolem 80 %. Nizsi diagnostic-
ka presnost byla viak zjisténa u protézové endokarditidy
(PVE) a IE na elektrodach kardiostimulatoru nebo defibri-

Klinické podezieni na IE

v v v v

Nativni Chlopenni
chlopen nahrada
1. Opakované echokardiografi 1. Opakované echokardiografie (TTE a TEE)/
(TTE a TEE)/mikrobiologif mikrobiologi
2. Zobrazovani embolickych 2. "8F-FDG PET/CT nebo SPECT/CT znacenymi leukocyty
pfihod?® 3. CT srdce

3. CT srdce 4. Zobrazovani embolickych piihod

v V

Modifikovana diagnosticka kritéria ESC 2015°

v

Potvrzena IE Mozna IE Vyloucena IE

CT - vypocetni tomografie; FDG - fluorodeoxyglukéza; IE - infekéni endokarditida;
PET - pozitronové emisni tomografie; SPECT - jednofotonova emisni vypocetni
tomografie; TEE - transezofagealni echokardiografie; TTE - transthorakalni
echokardiografie.

2 Muze zahrnovat MR mozku, celotélové CT a/nebo PET/CT.

b Viz tabulku 14.

Obr. 3 - Algoritmus diagnostiky infekéni endokarditidy Evropské
kardiologické spolecnosti, 2015

Tabulka 14 - Definice termint pouzitych v modifikovanych

diagnostickych kritériich infekcni endokarditidy Evropské
kardiologické spolecnosti z roku 2015

Velka kritéria

1. Pozitivni hemokultury pro IE
a. Typické mikroorganismy konzistentni s IE ze 2 riznych hemokultur:
e Viridans streptococci, Streptococcus gallolyticus (Streptococcus
bovis), skupina HACEK, Staphylococcus aureus nebo
¢ komunitné ziskané enterokoky v nepfitomnosti primarniho
loZiska nebo
b. Mikroorganismy konzistentni s IE z trvale pozitivnich
hemokultur:
¢ > 2 pozitivni hemokultury z odbérd v rozmezi > 12 h nebo
e vSechny 3 nebo vétsina z > 4 separatnich hemokultur (prvni
a posledni odbér v rozmezi > 1 h) nebo
¢. jedina pozitivni hemokultura Coxiella burnetii nebo titr
protilatek 1gG faze I > 1: 800

2. Zobrazovani pozitivni pro IE
a. Echokardiogram pozitivni pro IE:
° vegetace;
¢ absces, pseudoaneurysma, intrakardialni pistél;
e perforace nebo aneurysma chlopné;
¢ nova castecnd dehiscence chlopenni nahrady.

b. Abnormalni aktivita kolem mista implantace nahrady chlopné
detekovana "®F-FDG PET/CT (pouze pokud uplynuly > 3 mésice
od implantace protézy) nebo SPECT/CT znacenymi leukocyty.

¢. Jednoznacné paravalvularni 1éze na CT srdce.

Mala kritéria

1. Predispozice, napt. predisponujici srde¢ni onemocnéni, nebo
intravendzni abuzus drog.

2. Horecka, tj. teplota > 38 °C.

3. Vaskularni fenomény (vcetné detekovanych pouze
zobrazovéanim): velké arterialni emboly, septické plicni
infarkty, infekcni (mykotické) aneurysma, intrakranialni
krvéceni, konjunktivalni krvaceni a Janewayovy léze.

4. Imunologické fenomény: glomerulonefritida, Oslerovy uzliky,
Rothovy skvrny a revmatoidni faktor.

5. Mikrobiologicky prikaz: pozitivni hemokultura, kterd nespliuje
vy$e uvedenou definici vekého kritéria nebo sérologicky priikaz
aktivni infekce organismem konzistentnim s IE.

CT - vypocetni tomografie; FDG - fluorodeoxyglukéza; HACEK -
Haemophilus parainfluenzae, H. aphrophilus, H. paraphrophilus,
H. influenzae, Actinobacillus actinomycetemcomitans,
Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens, Kingella kingae

a K. denitrificans; IE - infek¢ni endokarditida.; Ig — imunoglobulin;
PET - pozitronova emisni tomografie; SPECT - jednofotonova
emisni vypocetni tomografie.

latoru, u nichz je echokardiograficky ndlez normalni nebo
nejednoznacny az ve 30 % pripadd. Pracovni skupina pro-
to doporucila pfidani tfi dalsich bodd do diagnostickych
kritérii (tabulka 14):

Identifikace paravalvuldrnich 1ézi pfi CT srdce ma byt
povaZzovana za velké kritérium.

Pfi podezieni na PVE ma byt povazovana za velké krité-
rium abnormalni aktivita kolem mista implantace deteko-
vana "8F-FDG PET/CT (v pfipadé, Ze protéza byla implanto-
vana pred > 3 mésici) nebo SPECT/CT znacenymi leukocyty.

Identifikace recentnich embolickych pfihod nebo in-
fekéniho aneurysmatu pouze zobrazovanim (klinicky
némé prihody) ma byt povazovana za malé kritérium.

Na obrazku 3 je navrzeny diagnosticky algoritmus ESC
véetné kritérii modifikovanych ESC v roce 2015. Diagnos-
ticka kritéria vSak nenahrazuji klinicky usudek IE tymu.
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Tabulka 15 - Prediktory Spatné prognézy pacientt s infekéni

endokarditidou

Charakteristiky pacienta

o \/yssi vék

¢ Protézova IE

¢ Diabetes mellitus

¢ PfidruZzena onemocnéni (napf. kiehkost, imunosuprese,
onemocnéni plic nebo ledvin)

Klinické komplikace IE

o Srdecni selhani

o Selhani ledvin

¢ > Stiedni rozsah ischemického iktu
¢ Krvaceni do mozku

o Septicky Sok

Mikroorganismus

e Staphylococcus aureus

¢ Houby

¢ Non-HACEK gram-negativni tycky

Echokardiografické nalezy

e Perianularni komplikace

¢ Tézka regurgitace na levostranné chlopni

e Nizka ejekéni frakce levé komory

e Plicni hypertenze

o Velké vegetace

¢ Tézka dysfunkce chlopenni protézy

e Pfedcasny uzavér mitralni chlopné a jiné zndmky zvyseného
diastolického tlaku

HACEK — Haemophilus parainfluenzae, H. aphrophilus,

H. paraphrophilus, H. influenzae, Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella
corrodens, Kingella kingae a K. denitrificans; IE - infekéni
endokarditida.

6 Prognostické hodnoceni pfi pfijeti

Hospitaliza¢ni mortalita pacientd s IE je 15-30 %. Rych-
Id identifikace pacientl s nejvyssim rizikem mortality
(tabulka 15) umoznuje zménit prlbéh onemocnéni (tj.
emergentni nebo urgentni operaci; kardiochirurgickou
operaci dnes za hospitalizace podstupuje 40-50 % pa-
cientl) a zlepsit progndzu. Pacienti s komplikovanou IE
by méli byt casné odeslani a dale l1éceni v centru pro l1éc¢bu
IE s kardiochirurgickym zdzemim a pfednostné IE tymem.
Perzistence pozitivnich hemokultur 48-72 hodin po zahé-
jeni antibiotické [é¢by ukazuje nedostate¢nou kontrolu
infekce a je nezavislym rizikovym faktorem hospitaliza¢ni
mortality.

7 Antimikrobialni terapie: principy
a metody

7.1. Streptokokova endokarditida

Doporucené |écebné rezimy proti ordlnim streptokokdm
(tj. viridujicim streptokokdm) a Streptococcus bovis shrnu-
je tabulka 16. Vyléceni IE zplsobené citlivymi streptokoky
(minimalni inhibi¢ni koncentrace [MIC] < 0,125 mg/l) se
predpoklada ve > 95 % pfipada.

Infekéni endokarditida vyvoland S. pneumoniae je vzac-
na. Lécba kmendu citlivych na penicilin (MIC < 0,06 mg/l) je
podobna jako u oralnich streptokokl (tabulka 16) kromé
moznosti kratkodobé dvoutydenni |é¢by. To samé plati

pro kmeny stfedné citlivé na penicilin (MIC 0,125-2 mg/l)
nebo rezistentni k penicilinu (MIC >4 mg/l), ackoli u rezis-
tentnich kmendl doporucuji néktefi autofi vysoké davky
cefalosporinu (napf. cefotaxim or ceftriaxon) nebo vanco-
mycin. Stoji za zminku, Ze pneumokokovéa endokarditida
je spojena ve 30 % pripadl s meningitidou. U téchto pa-
cientd je tfeba nahradit penicilin ceftriaxonem nebo ce-
fotaximem samotnym nebo spolu s vancomycinem podle
antibiotické citlivosti.

Infekéni endokarditida zplsobena streptokoky séro-
vych skupin A, B, C, nebo G (v¢etné skupiny Streptococcus
anginosus, tj. S. constellatus, S. anginosus a S. intermedi-
us) je rovnéz relativné vzacna. Streptokoky skupiny A jsou
uniformné citlivé k B-laktamdm (MIC < 0,12 mg/l), zatim-
co ostatni sérové skupiny mohou vykazovat urcity stupen
rezistence. Streptokoky skupiny B, C a G a S. anginosus
tvori abscesy, a tak muze byt nezbytna operace. Morta-
lita PVE dané skupinou B je vysokd, doporucuje se casny
kardiochirurgicky vykon. Antibiotickd lé¢ba je podobna
jako u ordlnich streptokokt (tabulka 16) azZ na to, Ze se
nedoporucuje kratkodoba lécba. Gentamicin ma byt po-
davan dva tydny.

Infekéni endokarditida zplGsobena organismy Granu-
licatella a Abiotrophia (dfive nutri¢né variantni strepto-
koky) ma byt lé¢ena penicilinem G, ceftriaxonem nebo
vancomycinem po dobu Sesti tydnd, v kombinaci s amino-
glykosidem nejméné prvni dva tydny.

7.2 Stafylokokova endokarditida

Staphylococcus aureus je obvykle pficinou akutni a de-
struktivni IE, zatimco CoNS vedou k protrahovanéjsim in-
fekcim chlopni. Lécebna doporuceni shrnuje tabulka 17.
Nelze-li podavat B-laktamy, doporucuje se daptomycin.
Daptomycin by mél byt podavan ve vysokych davkach (>
10 mg/kg). Vétsina odbornikl jej doporucuje kombinovat
s B-laktamy u IE nativni chlopné (NVE) a s gentamicinem
a rifampicinem u PVE. Vancomycin je horsi nez B-laktamy.

Protézovd endokarditida s pdvodcem Staphylococcus
aureus je spojena s velmi vysokym rizikem mortality
(> 45 %) a casto vyzaduje ¢asnou nahradu chlopné. Po
3-5 dnech ucinné antibiotické [écby, jakmile je odstrané-
na bakteriemie, by mél byt pridan rifampicin.

Meticilin-rezistentni S. aureus (MRSA) je obvykle rezis-
tentni vi¢i mnoha antibiotikam, takze k 1é¢bé zdvaznych
infekci zGstavad pouze vancomycin a daptomycin. U van-
comycinu je MIC > 1,5 mg/l spojena s vyssi mortalitou.
V téchto pripadech se daptomycin zda byt ucinnéjsi, ale
je schvélen pouze pro bakteriemii S. aureus a pravostran-
nou IE. Dalsi alternativy pro MRSA endokarditidu jsou
nové B-laktamy jako ceftaroline, B-laktamy s oxazolidino-
ny (linezolid) nebo B-laktamy plus vancomycin.

7.3 Enterokokova endokarditida

Enterokoky jsou vysoce rezistentni, takZe eradikace vy-
zaduje dlouhodobé podavani (az 3est tydnl) kombinace
dvou antibiotik (tabulka 18). Kmeny citlivé na penicilin
(MIC < 8 mg/l) Ize 1éCit penicilinem G nebo ampicilinem
v kombinaci s gentamicinem. Vzhledem k jeho vyssi vaho-
vé ucinnosti Ize preferovat ampicilin. Aminoglykosidy by
nemély byt pouzivany proti kmendm s vysokou rezisten-
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Tabulka 16 - Antibioticka Iécba infekéni endokarditidy zplsobené oralnimi streptokoky a skupinou Streptococcus bovis

Antibiotikum Dévkovani a cesta podani Trvani | Trida® Poznamky
(tydny)

Penicilin G 12-18 milion( j./den i.v. bud' ve 4-6 davkach, nebo kontinualné 4 Preferovano u pacientt >
nebo 65 let nebo se zhorsenou
amoxicilind 100-200 mg/kg/den i.v. ve 4-6 davkach 4 funkg ledvin neblo Y"'-
nehe (vestibulokochlearniho)

hlavového nervu.
U pacientu s PVE se
doporucuje Sestitydenni lécba.

ceftriaxon® 2 g/den i.v. nebo i.m. v 1 davce 4

Pediatrické davky:f
Penicilin G 200,000 j./kg/den i.v. ve 4-6 rozdélenych davkach

Amoxicilin 300 mg/kg/den i.v. ve 4-6 rovnomérné rozdélenych davkéach
Ceftriaxon 100 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 davce

Penicilin G 12-18 miliont j./den i.v. bud ve 4-6 davkach, nebo kontinualné Doporuceno pouze u pacientt
nebo s nekomplikovanou NVE
amoxicilin® 100-200 mg/kg/den i.v. ve 4-6 davkach 2 s normalni funkef ledvin.
nebo
ceftriaxon® 2 g/den i.v. nebo i.m. v 1 davce 2
v kombinaci s
gentamicinem? 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 davce 2
nebo
netilmicinem 4-5 mg/kg/den i.v. v 1 dévce 2 Netilmicin neni dostupny ve
viech evropskych zemich.
Pediatrické davky:f
Penicilin G, amoxicilin, a ceftriaxon stejné jako vyse
Gentamicin 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 ddvce nebo ve 3
rovnomérné rozdélenych davkach
Vancomycin' 30 mg/kg/den i.v. ve 2 davkach U PVE se doporucuje
6tydenni lécba.
Pediatrické davky:f
Vancomycin 40 mg/kg/den i.v. ve 2 nebo 3 rovnomérné rozdélenych
davkéch
Penicilin G 24 miliond j./den i.v. bud ve 4-6 davkach, nebo kontinudlné U PVE se doporucuje
nebo 6tydenni lécba.
amoxicilin® 200 mg/kg/den i.v. ve 4-6 davkach 4
nebo
ceftriaxon® 2 g/deni.v. nebo i.m. v 1 dévce 4
v kombinaci s
gentamicinen? 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 davce 2

U pacientu alergickych na B-laktam’

Vancomycin' 30 mg/kg/den i.v. ve 2 davkach 4 U PVE se doporucuje
s 6tydenni lécba.
gentamicinem’ 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 davce 2

Pediatrické davky:f

Stejné jako vyse

IE - infek¢ni endokarditida; i.m. — intramuskularni; i.v. - intravenoézni; j. - jednotky; MIC — minimalni inhibi¢ni koncentrace; NVE - endokarditida nativni
chlopné; PVE - protézova endokarditida.

2Spp. streptokoka viz text; ® tfida doporuceni; <uroven dikazl; ¢ nebo ampicilin, stejné davkovani jako amoxicilin; ¢ preferovano pro ambulantni [é¢bu;
fpediatrické davky by nemély byt vyssi nez davky u dospélych; 9renalni funkce a sérovou koncentraci gentamicinu je tfeba monitorovat jednou tydné.

Pfi podavani v jediné denni davce by méla byt sérova koncentrace pred podanim (trough) < 1 mg/l a po podani (vrcholova [peak]; 1 hodina po injekci)
~10-12 mg/l; "u stabilnich pacientd se Ize pokusit o desenzitizaci k penicilinu; 'sérové koncentrace vancomycinu by mély dosahnout 10-15 mg/l pred
podanim (trough), ackoli néktefi odbornici doporucuji zvysit davku vancomycinu na 45-60 mg/kg/den i.v. ve 2 nebo 3 délenych dévkach k dosazenim
trough koncentrace vancomycinu (C,,,) 15-20 mg/l jako u stafylokokové endokarditidy. Davka vancomycinu by viak neméla pfesahnout 2 g/den, nejsou-li
sérové koncentrace monitorovany a upravovany tak, aby bylo dosazeno vrcholové plazmatické koncentrace 30-45 ug/ml 1 hodinu po ukonceni i.v. infuze
antibiotika; I pacienti s penicilin-rezistentnimi kmeny (MIC > 2 mg/l) by méli byt Ié¢eni jako pfi enterokokové endokarditidé (viz tabulku 18).
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Antibiotikum

(Flu)cloxacilin* nebo oxacilin

Davkovani a cesta podani

12 g/den i.v. ve 4-6 davkach

Pediatrické davky:?
200-300 mg/kg/den i.v. ve 4-6 rovhomérné
rozdélenych davkach

Tabulka 17 - Antibioticka lécba infekéni endokarditidy vyvolané Staphylococcus spp.

Alternativni terapie*
Cotrimoxazol?

clindamycinem

Vancomycin®**

Sulfamethoxazol 4 800 mg/den a
trimethoprim 960 mg/den (i.v. ve 4-6 davkach)

1800 mg/den i.v. ve 3 davkach

Pediatrické déavky:?

Sulfamethoxazol 60 mg/kg/den a
trimethoprim 12 mg/kg/den (i.v. ve 2 davkach)
Clindamycin 40 mg/kg/den (i.v. ve 3 dévkach)

30-60 mg/kg/den i.v. ve 2-3 davkach

Tiv.+5
per os

Ilb

Ilb

S

clindamycinem

(Flu)cloxacilin®
nebo

oxacilin

s
rifampicinems¢
a

gentamicinemf

Vancomycin®
s
rifampicinems¢
a

gentamicinemf

960 mg/den (i.v. ve 4-6 davkach)

1800 mg/den i.v. ve 3 davkach

12 g/den i.v. ve 4-6 davkach

900-1 200 mg i.v. nebo peroralné ve 2 nebo
3 délenych dévkach

3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 nebo 2 davkach
Pediatrické davky:?
Oxacilin a (flu)cloxacilin jako vyse

Rifampicin 20 mg/kg/den i.v. nebo per os
ve 3 rovhomérné délenych davkach

30-60 mg/kg/den i.v. ve 2-3 davkach

900-1 200 mg i.v. nebo per os ve 2
nebo 3 délenych davkach

3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 nebo 2 davkach

Pediatrické davkovani:?
Jako vyse

4-6 1
Pediatrické davky:¢
40 mg/kg/den i.v. ve 2-3 rovnomérné
rozdélenych davkach
Alternativni terapie**:
Daptomycin<d 10 mg/kg/den i.v. jednou denné 4-6
Pediatrické davky:?
10 mg/kg/den i.v. jednou denné
Alternativni terapie* .
Cotrimoxazol? Sulfamethoxazol 4 800 mg/den a trimethoprim 1pI.E_\'II; ;SS b

Poznamky

Pridani gentamicinu se nedoporucuje,
protoze klinicky pfinos nebyl prokazan
a je zvySend renalni toxicita.

* Pro Staphylococcus aureus

Cefalosporiny (cefazolin 6 g/den nebo
cefotaxim 6 g/den i.v. ve 3 davkach) se
doporucuji u pacientu alergickych na
penicilin s non-anafylaktickymi reakcemi
a endokarditidou citlivou na meticilin.

Daptomycin je lepsi nez vancomycin

pro bakteriemii MSSA i MRSA s MIC
vancomycinu > 1 mg/l.

* Pro Staphylococcus aureus

Nékteri odbornici doporucuji zacit
uzivat rifampicin o 3-5 dni pozdéji nez
vancomycin a gentamicin.

Gentamicin |ze poddvat v jedné denni
ddvce s cilem snizit renalni toxicitu.

Cefalosporiny (cefazolin 6 g/den nebo
cefotaxim 6 g/den i.v. ve 3 davkach) se
doporucuji u pacientt alergickych na
penicilin s non-anafylaktickymi reakcemi
a endokarditidou citlivou na meticilin.
Nékteri odbornici doporucuji zacit
uzivat rifampicin o 3-5 dni pozdéji nez
vancomycin a gentamicin.

Gentamicin |ze poddvat v jedné denni
ddvce s cilem sniZzit renalni toxicitu.

IE - infek¢ni endokarditida; MIC - minimalni inhibi¢ni koncentrace; MRSA — meticilin-rezistentni Staphylococcus aureus; MSSA -S. aureus citlivy na meticilin.
*(Flu)cloxacilin neni registrovan v Ceské republice
2Renalni funkce a sérovou koncentraci cotrimoxazolu je tieba monitorovat jednou tydné (dvakrat tydné u pacientd se selhanim ledvin); ®sérova (,, trough”)
(pfed davkou) koncentrace vancomycinu (C,,,,) by méla byt > 20 mg/l. U vancomycinu se doporucuje u MRSA infekci AUC/MIC > 400; <monitorujte plazmatické
koncentrace CPK nejméné jednou tydné. Nektefi odbornici doporucuji pfidat k daptomycinu cloxacilin (2 g/4 h i.v.) nebo fosfomycin (2 g/6 h i.v.) s cilem zvysit
aktivitu a zamezit rozvoji rezistence na daptomycin; ¢ daptomycin a fosfomycin nejsou v nékterych evropskych zemich dostupné; u rifampicinu se predpoklada,
Ze ma zvlastni vyznam u infekce protéz a elektrod, protoze pomaha eradikovat bakterie usazené na cizorodém materialu. Podavani samotného rifampicinu

je spojeno s vysokou frekvenci mikrobialni rezistence a nedoporucuje se. Rifampicin zvy3uje jaterni metabolismus warfarinu a jinych 1ékd; frenalni funkce

a sérovou koncentraci gentamicinu je tfeba monitorovat jednou tydné (dvakrat tydné u pacientt se selhdanim ledvin); 9 pediatrické davky by nemély byt vyssi
nez davky u dospélych; "u stabilnich pacientt se Ize pokusit o desenzitizaci k penicilinu; 'tfida doporuceni; ! iroven dikazu.

** Pridani rifampicinu nebo gentamicinu nepfinasi klinicky uzitek.
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Tabulka 18 - Antibioticka Iécba infekéni endokarditidy vyvolané Enterococcus spp.

Antibiotikum Dévkovani a cesta podani

Trvani Tridas | Urovenh

(tydny)

Poznamky

Kmeny citlivé na B-laktam a gentamicin (ohledné rezistentnich izolatd viz*<)

Amoxicilin*
s
gentamicinem¢?

200 mg/kg/den i.v. ve 4-6 davkach
3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 davce

Pediatrické davky:¢

ampicilin 300 mg/kg/den i.v. ve 4-6 rovhomérné
rozdélenych davkach, gentamicin 3 mg/kg/den i.v.
nebo i.m. ve 3 rovnomérné rozdélenych davkach

6tydenni lé¢ba doporucena u pacientt
s > 3 mésici symptom0 nebo PVE.

Ampicilin
s
ceftriaxonem

200 mg/kg/den i.v. ve 4-6 davkach
4 g/den i.v. nebo i.m. ve 2 davkach
Pediatrické davky:®

amoxicilin jako vyse, ceftriaxon 100 mg/kg/12 h
i.v. nebo i.m.

Tato kombinace je aktivni proti kmenim
Enterococcus faecalis s nebo bez HLAR a je
kombinaci volby u pacientt s endokarditidou
vyvolanou HLAR E. faecalis.

Tato kombinace neni aktivni proti
E. faecium.

Vancomycinf
s
gentamicinem?

30 mg/kg/den i.v. ve 2 davkach
3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 davce
Pediatrické davky:¢

vancomycin 40 mg/kg/den i.v. ve 2-3 rovhomérné
rozdélenych dévkach, gentamicin jako vyse

HLAR - aminoglykosidova rezistence vysokého stupné; IE - infekéni endokarditida; MIC — minimalni inhibi¢ni koncentrace; PBP - penicilin

vazajici protein; PVE - protézova endokarditida.

2Rezistence na gentamicin vysokého stupné (MIC > 500 mg/l): je-li citlivy na streptomycin, nahradte gentamicin streptomycinem 15 mg/kg/

den ve dvou rovnomérné rozdélenych davkach.

®B-laktamova rezistence: (i) je-li vyvolana tvorbou B-laktamdzy, nahradte ampicilin ampicilin-sulbaktamem nebo amoxicilin amoxicilin-
klavulanatem; (ii) je-li vyvolana alteraci PBP5, pouZijte rezimy s vancomycinem.

“Multirezistence na aminoglykosidy, p-laktamy a vancomycin: doporucené alternativy jsou (i) daptomycin 10 mg/kg/den plus ampicilin

200 mg/kg/den i.v. ve 4-6 davkach; (ii) linezolid 2x 600 mg/den i.v. nebo per os na > 8 tydnli (lla, C) (monitorujte hematologickou toxicitu);
(iii) quinupristin—dalfopristin 3x 7,5 mg/kg/den na > 8 tydn(. Quinupristin—dalfopristin neni aktivni proti E. faecalis; (iv) pro jiné kombinace
(daptomycin plus ertapenem nebo ceftarolin) konzultujte specialistu na infekéni nemoci.

dMonitorujte sérové koncentrace aminoglykosidu a rendini funkce, jak je doporuceno v tabulce 16.

¢Pediatrické davky by nemély byt vyssi nez davky u dospélych.

fMonitorujte sérové koncentrace vancomycinu, jak uvedeno v tabulce 16.

9Trida doporuceni.
"Uroven dikazd.
* Nebo ampicilin, stejné davkovani jako amoxicilin

** Néktefi odbornici doporucuji podavat gentamicin pouze 2 tydny (lla, B).

¢i na gentamicin (MIC > 500 mg/l); nicméné streptomycin
mUze zUstat ucinny a lze jej poddvat jako ndhradu.

7.4 Endokarditida zptsobena ostatnimi
patogeny

Mikroorganismy skupiny HACEK jsou citlivé ke treti ge-
neraci cefalosporind a chinolonlm; standardni lécbou je
ceftriaxone 2 g/den po 4 tydny u NVE a 6 tydnU u PVE.
Pokud neprodukuji B-laktamazu, je volbou ampicilin (12
g/den) plus gentamicin (3 mg/kg/den) po dobu 4-6 tydn(.
Ciprofloxacin (400 mg/8-12 h i.v. nebo 750 mg/12 h per os)
je méné validovana alternativa.

Pro ostatni gram-negativni bakterie je doporucenou lé¢-
bou ¢asna operace a dlouhodobd (nejméné Sestitydenni)
terapie baktericidni kombinaci B-laktamu a aminoglykosi-
du, nékdy s pridanim fluorochinolonu nebo cotrimoxazolu.

Lécebné metody pro BCNIE shrnuje tabulka 19. Dopo-
rucuje se konzultace se specialistou na infekéni onemoc-
néni v ramci IE tymu.

Mykotické organismy jsou nejcastéjsi u PVE, u IE osob
s abuzem intravendéznich drog (IVDA) a imunokompromi-
tovanych pacientd. Mortalita je velmi vysoka (> 50 %) a lé¢-
ba vyZzaduje kombinaci podavani antimykotik a nahradu
chlopné. Antimykoticka lécba pro kandidovou IE zahrnu-
je liposomalni amphotericin B (nebo jiné lipidové formy)
s flucytosinem nebo echinocandinem nebo bez nich ve vy-
sokych davkach. Pro aspergillovou IE je [ékem volby vorico-
nazol a néktefi odbornici doporucuji pfidat echinocandin
nebo amphotericin B. Doporucuje se také supresivni dlou-
hodoba, nékdy celoZivotni Ié¢ba ordlnimi azoly (u Candida
—fluconazol a u Aspergillus — voriconazol).

Doporucené rezimy empirické [écby akutnich pacientd
shrnuje tabulka 20. ReZzimy u NVE a pozdni PVE by mély
pokryvat stafylokoky, streptokoky a enterokoky. Rezimy
u casné PVE nebo u IE v souvislosti se zdravotni péci by
mély pokryvat meticilin-rezistentni stafylokoky, enteroko-
ky a idedIné i non-HACEK gram-negativni patogeny. Jakmi-
le je identifikovan patogen (obvykle < 48 h), je tfeba anti-
biotickou lé¢bu upravit dle vzorce antimikrobialni citlivosti.



K. Linhartov4, J. Benes, P. Gregor

113

Tabulka 19 - Antibioticka lécba infekéni endokarditidy s negativnimi hemokulturami

Patogeny
Brucella spp.

Navrzena terapie?

Doxycyclin (200 mg/24 h) plus cotrimoxazol (960
mg/12 h) plus rifampin (300-600/24 h) po dobu >
3-6 mésiclP per os

Lécebny vysledek

Uspéch lécby definovan jako titr protilatek < 1 : 60.
Néktefi autofi doporucuji pfidat na prvni tfi tydny
gentamicin.

Coxiella burnetii
(agens Q-horecky)

Doxycyclin (200 mg/24 h) plus hydroxychlorochin
(200-600 mg/24 h)< per os (>18 mésicl Iécby)

Uspéch lé¢by definovan jako titr anti-faze |
1gG < 1:200 a titry IgA algM < 1 : 50.

Bartonella spp.¢

Doxycyclin 100 mg/12 h per os po dobu 4 tydnt plus
gentamicin (3 mg/24 h) i.v. po dobu 2 tydnu

Uspéch lé¢by predpokladan ve > 90 %.

Legionella spp. Levofloxacin (500 mg/12 h) i.v. nebo per os po dobu | Optimalni Ié¢ba neni znama.
> 6 tydnl nebo clarithromycin (500 mg/12 h) i.v.
po dobu 2 tydnd, pak per os po dobu 4 tydnu plus
rifampicin (300-1 200 mg/24 h)

Mycoplasma spp. Levofloxacin (500 mg/12 h) i.v. nebo per os po dobu | Optimalni Ié¢ba neni znama.

> 6 mésicle

Whippleovy nemoci)’

Tropheryma whipplei (agens

Doxycyclin (200 mg/24 h) plus hydroxychlorochin
(200-600 mg/24 h)< per os po > 18 mésicli

Dlouhodoba léc¢ba, optimalni trvani neni znamo.

IE - infek¢ni endokarditida; g — imunoglobulin; i.v. - intravendzni; j. - jednotky.
2Vzhledem k tomu, Ze chybéji velké soubory, neni optimalni trvani [écby IE vyvolané témito patogeny zndmo. Prezentované doby trvani
|écby jsou zaloZeny na vybranych kasuistikach. Doporucuje se konzultovat specialistu na infek¢ni nemoci.

® Je mozné pridat streptomycin (15 mg/kg/24 h ve 2 dévkdach) na prvnich nékolik tydn(.

<Doxycyclin plus hydroxychlorochin (s monitoraci jeho sérovych koncentraci) je vyznamné lepsi nez doxycyclin.

4Bylo uvadéno nékolik [écebnych reziml s aminopeniciliny (ampicilin nebo amoxicilin, 12 g/24 h i.v.) nebo cefalosporiny (ceftriaxon, 2 g/24
h i.v.) v kombinaci s aminoglykosidy (gentamicin nebo netilmicin). Davkovani je jako u streptokokové a enterokokové IE (tabulky 16 a 18).
¢Novéjsi fluorochinolony (levofloxacin, moxifloxacin) jsou Gcinnéjsi nez ciprofloxacin proti intraceluldrnim patogentim, jako je Mycoplasma
spp., Legionella spp., a Chlamydia spp.

fLé¢ba Whippleovy IE zlstava vysoce empiricka. Pfi postizeni centrdlniho nervového systému je tieba pfidat k doxycyclinu sulfadiazin 1,5
g/6 h per os. Alternativni terapii je ceftriaxon (2 g/24 h i.v.) na 2-4 tydny nebo penicilin G (2 miliony j./4 h) a streptomycin (1 g/24 h) i.v. na
2-4 tydny nasledovany cotrimoxazolem (800 mg/12 h) per os.

Trimethoprim neni aktivni proti T. whipplei. Byl uvadén uspéch s dlouhodobou Iécbou (> 1 rok).

Tabulka 20 - Navrzené antibiotické rezimy k inicialni empirické lécbé infekéni endokarditidy u akutnich pacientt v tézkém stavu
(pred identifikaci patogenu)?

12 g/den i.v. ve 4-6 davkach

Ampicilin
S
(flu)cloxacilinem*nebo
oxacilin

s

gentamicinem¢

Pacienti s IE s negativni hemokulturou by méli
byt Iéceni ve spolupraci se specialistou na infekéni

12 g/den i.v. ve 4-6 davkach nemoci.

3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 dévce

Vancomycin¢ 30-60 mg/kg/den i.v. ve 2-3 davkach
s 1]
gentamicinem? 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 dévce

Pro pacienty alergické na penicilin

Rifampicin se doporucuje pouze u PVE a dle
doporuceni nékterych odbornik( se mé s jeho
podavanim zacit o 3-5 dni pozdéji nez s podavanim
vancomycinu a gentamicinu.

U NVE spojené se zdravotni péci doporucuji néktefi
odbornici za podminek prevalence infekci MRSA

> 5% kombinaci cloxacilin plus vancomycin, dokud
nemaji kone¢nou identifikaci S. aureus

Vancomycin®
s
gentamicinem¢?
s

rifampicinem

30 mg/kg/den i.v. ve 2 davkach

3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 dévce

900-1 200 mg i.v. nebo per os ve i

2 nebo 3 délenych davkach

i.m. — intramuskularni; i.v. — intravendzni; PVE - protézova endokarditida.

*(Flu)cloxacilin neni registrovan v Ceské republice.

2Jsou-li inicidlni hemokultury negativni a neni klinicka odpovéd, zvazujte etiologii IE s negativnimi hemokulturami (viz oddil 7.10) a mozna
chirurgii k molekuldrni diagnoze a 1é¢bé, a je nutné zvaZovat rozsifeni antibiotického spektra na patogeny s negativnimi hemokulturami
(doxycyclin, chinolony).

®Ttida doporuceni.

<Urover dikazd.

4Monitoring dédvkovani gentamicinu nebo vancomycinu, jak popséno v tabulkach 16 a 17.
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Tabulka 21 - Kritéria vhodnosti ambulantni parenteralni
antibiotické lécby infekéni endokarditidy

Faze lécby
Kritické faze (tydny 0-2)

Doporuceni k pouziti

* Béhem této doby nastavaji
komplikace

¢ Béhem této faze je preferovéna
|écba za hospitalizace

e Zvazte OPAT, jestlize jsou oralni
streptokoky nebo Streptococcus
bovis,? nativni chlopen,® pacient
stabilni, nejsou komplikace

Pokracovaci faze
(po 2 tydnech)

e Zvazte OPAT, je-li medicinsky
stabilni.

* Nezvazujte OPAT, jestlize
jsou srdecni selhani, zdvazné
echokardiografické znamky,
neurologické priznaky nebo
zhorseni funkce ledvin

Zéklad OPAT e Edukujte pacienta a personal

¢ Pravidelnd kontrola po propusténi
(sestry jednou denné, lékai* ve
sluzbé jednou az dvakrat tydné)

¢ Preferujte program fizeny lékafem,

nikoli model domacich infuzi

IE - infek¢ni endokarditida; OPAT — ambulantni parenteralni
antibioticka |écba; PVE - protézova endokarditida.

2U dalich patogen( se doporucuje konzultace infekcionisty.

U pacienta s pozdni PVE se doporucuje konzultace infekcionisty.
<Pfednostné ¢len IE tymu.

dPrakticky Iékat by mél vidét pacienta jednou tydné dle potieby.

7.5 Poznamky na zavér

Antibiotickd |écba PVE ma trvat déle (nejméné Sest tydn()
nez u NVE (2-6 tydna), ale jinak je podobna, kromé Iécby
stafylokokové PVE, kde by rezim mél obsahovat rifampi-
cin, pokud je na néj kmen citlivy.

U NVE vyZadujici ndhradu chlopné béhem antibiotické
|é¢by by mél byt doporucen pooperacni rezim jako u NVE,
nikoli PVE. U NVE i PVE se trvani lé¢by pocitd od prvniho
dne ucinné antibiotické lé¢by (negativni hemokultury,
pokud byly inicidlni hemokultury pozitivni), nikoli ode
dne operace. Nova lécba v pIné dobé trvani by méla zadit,
pouze pokud jsou kultivace chlopné pozitivni, s volbou
antibiotika zaloZzenou na citlivosti nejpozdéji objeveného
bakterialniho izolatu.

Ambulantni parenterdlni antibiotickd terapie (outpa-
tient parenteral antibiotic therapy — OPAT) se pouziva
ke konsolidaci antimikrobialni 1é¢by, jestlize jsou kritické
komplikace infekce pod kontrolou. Principy terapie shr-
nuje tabulka 21.

8 Hlavni komplikace infek¢ni
endokarditidy levostrannych chlopni
a jejich lécba
Operace je tfeba asi u poloviny pacientt s IE z ddvodu za-
vaznych komplikaci. Ke stanoveni optimalniho |écebného
pristupu se doporucuje ¢asnd konzultace kardiochirurga.

Ukolem heart tymu je identifikovat pacienty, u nichZ je
nutna ¢asna operace.

Operaci je tfeba provést emergentné (do 24 h) nebo ur-
gentné (v fadu dni, do tydne) nebo elektivné (po 1-2 tyd-
nech antibiotické lé¢by a echokardiografické observace).

Tti hlavni indikace k ¢asné operaci IE jsou srdecni se-
Ihani, nekontrolovana infekce a prevence embolickych
prihod (tabulka 22).

8.1 Srdecni selhani

Srdecni selhani je nejcastéjsi komplikaci IE, pozorovanou
u 42-60 % pripadd NVE. Je castéjsi pfi IE na aortalni nez
mitrdIni chlopni. Srdecni selhani je zplsobeno hlavné no-
vou nebo zhorsujici se zdvaznou aortdlni nebo mitralni
regurgitaci, ackoli k srde¢nimu selhdni mohou vést i intra-
kardialni pistéle a vzacnéji obstrukce chlopné.

Transthorakalni a transezofagealni echokardiografie
hraji zasadni roli na zacatku i béhem sledovani. Zvysené
koncentrace srdecnich troponinl a natriuretického pepti-
du typu B jsou spojeny s nepfiznivou prognézou IE. Stfed-
ni az tézké srdecni selhdni je nejdllezitéjSim prediktorem
hospitaliza¢ni, pUlro¢ni i ro¢ni mortality.

Indikace a nacasovani operace IE v pfitomnosti srde¢ni-
ho selhani ukazuje tabulka 22.

U pacientl s dobre tolerovanou (podle klasifikace New
York Heart Association tfidy | nebo II) téZkou chlopenni
regurgitaci bez dalsich dlvodd k operaci je dobrou vol-
bou farmakoterapie antibiotiky pfi disledném klinickém
a echokardiografickém sledovani, u vybranych pacientl
s nizkym operac¢nim rizikem muUze vsak byt volbou i ¢asna
operace. Elektivni operaci je tfeba zvazovat v zavislosti na
toleranci chlopenni léze a vzhledem k doporuc¢enim ESC
pro [é¢bu chlopennich vad.

8.2 Nekontrolovana infekce

Nekontrolovana infekce je definovana pfitomnosti perzis-
tujici infekce se zndmkami lokalné nekontrolované infekce.

Perzistujici infekce je definovana horeckou a perzistu-
jicimi pozitivnimi hemokulturami po 7-10 dnech antibio-
tické 1écby.

Nekontrolovana infekce nejcastéji souvisi s perival-
vuldrni extenzi nebo ,obtizné lécitelnymi” organismy.
Nejsou-li zavazna pfidruzend nemocnéni, je pfitomnost
lokdlné nekontrolované infekce u pacientd s IE indikaci
k ¢asné operaci.

Perivalvularnimi komplikacemi jsou tvorba abscesu,
pseudoaneurysmat a pistéli (definovana v tabulce 11).
Zvlasté vhodné k diagnostice perivalvularnich komplikaci
jsou TEE, CT a PET/CT (viz oddil 5).

Indikce a nacasovani operace v pfitomnosti nekontro-
lované infekce u IE ukazuje tabulka 22.

Vysledky operace provedené z dlvodu nekontrolované
infekce jsou horsi, nez je-li operace provedena z jinych pricin.

8.3 Prevence systémové embolizace

Embolizace komplikuje 20-50 % pfripadl IE, avsak po
zahdjeni antibiotické |écby dochazi k poklesu pripadu
na 6-21 %. Riziko embolizace je nejvy3si béhem prvnich
dvou tydnU antibiotické 1é¢by. Rozhodovani, zda opero-
vat casné k prevenci embolizace, je u kazdého pacienta
individualni. Mezi hlavni faktory patfi velikost a mobili-
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Tabulka 22 - Indikace a nacasovani operace u infekéni endokarditidy levostrannych chlopni (endokarditidy nativnich chlopni i protézo-

vé endokarditidy)

Indikace operace Nacasovani?
1. Srdecni selhani
Aortalni nebo mitralni NVE nebo PVE s tézkou akutni regurgitaci, obstrukci nebo pistéli Emergentni
zpUsobujici refrakterni plicni edém nebo kardiogenni Sok
Aortalni nebo mitralni NVE nebo PVE s téZkou akutni regurgitaci nebo obstrukci zpGsobujici Urgentni
pfiznaky srde¢niho selhani nebo echokardiografické zndmky $patné hemodynamické tolerance
2. Nekontrolovana infekce
Lokalné nekontrolovana infekce (absces, fale$né aneurysma, pistél, rostouci vegetace) Urgentni
Infekce vyvolana houbami nebo multirezistentnimi organismy Urgentni/
elektivni
Perzistujici pozitivni hemokultury ptes vhodnou antibiotickou Ié¢bu a dostate¢nou kontrolu Urgentni
septickych metastatickych lozisek
PVE vyvolana stafylokoky nebo non-HACEK gram-negativnimi bakteriemi Urgentni/
elektivni
3. Prevence embolizace
Aortalni nebo mitralni NVE nebo PVE s perzistujicimi vegetacemi > 10 mm po jedné ¢i vice Urgentni
embolickych epizodéch pres vhodnou antibiotickou lé¢bu
Aortalni nebo mitralni NVE nebo PVE s vegetacemi > 10 mm, spojenymi s téZzkou sten6zou nebo Urgentni lla
regurgitaci na chlopni a nizkym operacnim rizikem
Aortdlni nebo mitralni NVE nebo PVE s izolovanymi velmi velkymi vegetacemi (> 30 mm) Urgentni lla
Aortalni nebo mitralni NVE nebo PVE s izolovanymi velkymi vegetacemi (> 15 mm) bez jiné Urgentni b
indikace k operaci¢

HACEK - Haemophilus parainfluenzae, Haemophilus aphrophilus, Haemophilus paraphrophilus, Haemophilus influenzae, Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens, Kingella kingae a Kingella denitrificans; IE - infek¢ni
endokarditida.; NVE — endokarditida nativni chlopné; PVE - protézova endokarditida.

2Emergentni operace: operace provedena do 24 hodin; urgentni operace: béhem nékolika dni; elektivni operace: po nejméné 1-2 tydnech
antibiotické 1écby.

®Ttida doporuceni

<Uroven diikazl

4QOperaci je mozno preferovat, je-li schiidné zachovna operace chlopné.

ta vegetaci, pfedchozi embolizace, typ mikroba a trvani
antibiotické lécby.

Naopak embolické pfihody mohou byt u 20-50 % pa-
cientl s IE zcela némé, zejména pokud postihuji slezinu nebo
mozek, a lze je diagnostikovat neinvazivnim zobrazovanim.

Indikace a nacasovani operace pfi prevenci embolizace
ukazuje tabulka 22.

Neurologické komplikace

o Klinické hodnoceni
¢ CT/MR mozku

© TTE/TEE

9 Dalsi komplikace infekéni endokarditidy

9.1 Neurologické komplikace Ne

Symptomatické neurologické prihody vznikaji u 15-30 %
viech pacientl s IE a dalsi klinicky némé pfihody nastavaji
u 35-60 % pacientl s IE.

Tabulka 23 a obrdzek 4 shrnuji doporucenou lécbu
neurologickych komplikaci IE.

Magnetickda rezonance mozku ¢asto detekuje mikrohe- Ne

moragie, které by nemély byt interpretovany jako aktivni .

krvaceni a nemély by vést k odloZeni operace, pokud je
CT - vypocetni tomografie; IE - infekéni endokarditida; MR - magnetickd rezonance;

indikovana.

9.2 Infek¢ni aneurysmata

Vyskyt v intrakranidlni lokalizaci se udava ve 2-4 %, uda-
vand frekvence viak mlze byt podhodnocena, protoze

TEE - transezofagealni echokardiografie; TTE - transthorakalni echokardiografie.

Obr. 4 - Terapeutické strategie u pacientd s infek¢ni endokarditidou
a neurologickymi komplikacemi
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Tabulka 23 - Lécba neurologickych komplikaci infekéni
endokarditidy

Doporuceni

Pokud je indikovén kardiochirurgicky

vykon, ma byt proveden po klinicky némé
embolizaci nebo transitorni ischemické atace
bez odkladu.

Neurochirurgicky vykon nebo
endovaskularni 1é¢ba se doporucuje

u velmi velkych, rostoucich nebo prasklych
nitrolebnich infek¢nich aneurysmat.

Po nitrolebnim krvaceni ma byt operace
obecné odloZena o > 1 mésic.

Je-li po iktu indikovana operace (pro srdecni
selhani, nekontrolovanou infekci, absces
nebo trvajici vysoké riziko embolizace),

ma byt zvaZovana bez prodleni, pokud

neni pacient v kématu a CT nebo MR hlavy
vylouci mozkové krvaceni.

Nitrolebni infek¢ni aneurysmata je tieba
hledat u pacientt s IE a neurologickymi
pfiznaky. K diagnéze mé byt zvazovana CT
nebo MR angiografie. Jsou-li neinvazivni
techniky negativni a podezieni na
intrakranialni aneurysma trva, ma byt
zvazovana konvencni angiografie.

CT - vypocetni tomografie; IE - infekcni endokarditida; MR -
magnetickd rezonance.

2Ttida doporuceni

bUroven dlikazl

néktera infekéni aneurysmata mohou byt klinicky néma.
Nebyl identifikovan zadny prediktor ruptury.

Diagnézu shrnuje tabulka 23. Lé¢bu by mél provadét
IE tym a ma byt pfizpisobena pacientovi. Infekéni aneu-
rysmata se mohou béhem antibiotické [écby zhojit nebo
vyzaduji chirurgickou nebo endovaskuldrni intervenci.

Je-li nutnd casna kardiochirurgickd operace, Ize pred
vykonem zvazovat endovaskuldrni intervenci.

9.3 Splenické komplikace

Splenické infarkty jsou casté, ¢asto asymptomatické, absce-
sy se tvofi vzacné. Pro diagnézu svéddi perzistujici nebo re-
kurentni horecka a bakteriemie. V diagnostice se ukazaly
jako uzite¢né abdominalni CT, MR nebo ultrazvuk a nové
i PET. Lécba zahrnuje vhodny antibioticky rezim. Splenek-
tomii Ize zvaZovat pfi rupture sleziny nebo velkém abscesu.

9.4 Myokarditida a perikarditida

Pro postizeni myokardu mohou svédcit srdecni selhani
a komorové arytmie. Hodnoti se pomoci TTE a MR srdce.
Perikardialni vypotek muze byt zplsoben zdnétlivou od-
povédi, srde¢nim selhanim, perianularni komplikaci nebo
samotnou infekci.

9.5 Arytmie a prevodni poruchy

Pfevodni poruchy se vyskytuji v 1-15 % pfipadu a jejich pfi-
tomnost je spojena s horsi prognézou a vyssi mortalitou.

Vyskyt prevodnich poruch (zejména atrioventrikularni

blokady I., Il. nebo lll. stupné, vzacné raménkové blokady)
muze byt alarmujicim projevem vzniku perivalvuldrnich
komplikaci.

Fibrilace sini mGze byt pfitomna jiz pred IE nebo se vy-
skytnout jako jeji komplikace. Rozhodovani o antikoagu-
la¢ni 1é¢bé je individudIni a probiha v ramci IE tymu.

9.6 Muskuloskeletalni projevy

Muskuloskeletalni priznaky (artralgie, myalgie, bolesti
zad) jsou béhem [E Casté. Revmatologické projevy mohou
byt prvni manifestaci IE a zpozdovat jeji diagnézu, zejmé-
na jsou-li klasické projevy méné patrné a je-li pfitomna
fada protilatek indukovanych infekci.

Infek¢éni endokarditida mize komplikovat pyogen-
ni osteomyelitidu nebo ji byt komplikovéana. Prevalence
IE u vertebralni osteomyelitidy je vyssi pfi IE zpUsobené
Streptococcus viridans. U pacientl s IE a bolestmi zad
nebo kosti je tfeba provést CT nebo nejlépe MR patere,
pfipadné celotélové "®F-FDG-PET/CT.

U prokazané spondylodiscitidy a osteomyelitidy je
obecné zapotrebi dlouhodoba antibioticka Iécba, dokud
nevymizeji projevy zanétlivé aktivity pfi '®F-FDG-PET/CT
nebo MR.

9.7 Akutni selhani ledvin

Akutni selhani ledvin se vyskytuje u 6-30 % pacientd.
K omezeni této komplikace je tfeba upravovat davky
antibiotik dle clearance kreatininu s peclivou monitoraci
jejich sérovych koncentraci (aminoglykosid a vancomyci-
nu). U pacientt se zhorsenim hemodynamiky nebo pred-
chozi renalni insuficienci je tfeba, pokud je to mozné,
vyhnout se zobrazovani s pouzitim nefrotoxickych latek.

10 Chirurgicka lécba: principy a metody

10.1 Stanoveni operacniho rizika

Ackoli teoreticky jsou indikace k operaci u IE jasné (ta-
bulka 22), jejich praktickd aplikace zalezi prevazné na kli-
nickém stavu pacienta, jeho pfidruzenych onemocnénich
a operacnim riziku.

10.2 Piedoperacni pristup

Koronarografie se doporucuje u muzl starSich 40 let,
u postmenopauzalnich Zen a u pacientt s alespori jednim
kardiovaskularnim rizikovym faktorem nebo s anamné-
zou ischemické choroby srde¢ni. Pfed kardiochirurgickou
operaci je nutné eradikovat extrakardialni infekci.

10.3 Chirurgicky pristup a postupy

Hlavni dva cile operace jsou Uplné odstranéni infikova-
nych tkani a rekonstrukce srde¢ni morfologie, vcetné
rekonstrukce nebo ndhrady postizené jedné nebo vice
chlopni.

Mechanické a biologické protézy maji podobnou ope-
racni mortalitu. Vzhledem k jejich pfirozené biokompa-
tibilité bylo doporu¢ovdno pouziti kryoprezervovanych
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Tabulka 24 - Faktory spojené se zvysenou frekvenci relapsu

¢ Neadekvatni antibiotickd Iécba (agens, davka, trvani)

e Rezistentni mikroorganismy, tj. Brucella spp., Legionella
spp., Chlamydia spp., Mycoplasma spp., Mycobacterium spp.,
Bartonella spp., Coxiella burnetii, houby

e Polymikrobidlni infekce u IVDA

® Empiricka antimikrobialni terapie u BCNIE

o Perianularni sireni

¢ Protézova IE

e Perzistujici metastaticka loziska infekce (abscesy)

¢ Rezistence na konven¢ni antibiotické rezimy

e Pozitivni kultivace chlopné

e Perzistence horecky sedmy pooperacni den

e Chronicka dialyza

BCNIE - infek¢ni endokarditida s negativni hemokulturou;
IE - infek¢ni endokarditida; IVDA - intravendzni abuzus drog.

nebo sterilizovanych homograftl ke snizeni rizika per-
zistujici nebo rekurentni infekce, zejména v pritomnosti
anularnich abscestd. Mechanické protézy a xenografty
vsak vedly k podobnym vysledkdm, co se tyce perzistujici
nebo rekurentni infekce i pfeziti. Homografty nebo bez-
stentové xenografty Ize preferovat u PVE nebo v pfipadé
extenzivni destrukce kofene aorty.

10.4 Pooperacni komplikace

Mezi nejcastéjsi komplikace patfi téZkd koagulopatie vy-
Zadujici 1é¢bu koagula¢nimi faktory, reexplorace hrudni-
ku pro krvaceni nebo tamponadu, akutni selhdni ledvin
vyzadujici hemodialyzu, cévni mozkova pfihoda, syndrom
nizkého srdecniho vydeje, pneumonie a atrioventrikular-
ni blokada.

11 Progndza po propusténi: relaps,
sledovani a dlouhodoba prognéza

Faktory spojené se zvySenym rizikem relapsu jsou uve-
deny v tabulce 24. Reinfekce je ¢astéjsi u IVDA, u PVE,
u pacientld na chronické dialyze a u osob s vice rizikovymi
faktory IE.

Klinické kontroly ma provadét IE tym nebo specialista
v ambulanci chlopennich vad.

12 Reseni specifickych situaci

12.1 Protézova endokarditida

Casna PVE je definovana jako IE vznikla do roka od opera-
ce, pozdni PVE vznika déle nez rok od operace. Diagnos-
tika je u PVE obtiZzné&jsi nez u NVE. Klinicky obraz je ¢asto
atypicky, zejména v ¢asném pooperacnim obdobi, kdy se
bézné vyskytuje horecka nebo zanétlivé syndromy v ne-
pritomnosti IE. Pfi podezieni na PVE je nezbytné TEE (obr.
3), jeho diagnostickd hodnota je vSak nizsi nez u NVE.
Duke kritéria jsou u PVE méné uZite¢nd, protoze v této
situaci jsou méné citlivd. Nové se ukazaly jako pfinosné

v diagnostice PVE CT a nukledrni metody, zejména 'F-
-FDG PET/CT. Proto byly pfidany paravalvuldrni l1éze na
CT a abnormalni vychytdvani FDG jako nova velka kritéria
PVE (obr. 3). Operace pro PVE se fidi obecnymi principy
jako u NVE (tabulka 22). Pacienti s nekomplikovanou ne-
stafylokokovou a nemykotickou pozdni PVE mohou byt
|éceni konzervativné.

12.2 Infek¢ni endokarditida postihujici srde¢ni
implantabilni elektronické pfristroje

Podezieni na infekéni endokarditidu postihujici srde¢ni
implantabilni elektronické pfistroje (CDRIE) vznikd vzdy
v pfitomnosti nevysvétlené horecky u pacienta s implan-
tovanym srdecnim elektronickym pfistrojem. Hlavni rysy
diagnodzy, Iécby a prevence shrnuje tabulka 25.

Mezi rizikové faktory patfi selhani ledvin, lécba kor-
tikosteroidy, méstnavé srdecni selhani, vznik hematomu,
diabetes mellitus a lé¢ba antikoagulancii. Stafylokoky,
zejména CoNS, jsou pficinou 60-80 % pfipadd ve vétsiné
publikovanych soubor.

Klinicky obraz je ¢asto zavadéjici s dominantnimi respi-
ra¢nimi a revmatologickymi priznaky a lokalnimi znam-
kami infekce. Zakladnimi pilifi diagndzy jsou echokardio-
grafie a hemokultury.

V obtiznych pfipadech byly popsény jako pomocné né-
stroje v diagnéze CDRIE jiné modality, jako napf. scinti-
grafie zna¢enymi leukocyty a '®F-FDG PET/CT. Duke krité-
ria jsou u téchto pacientl tézko pouzitelnd, protoze maji
nizsi senzitivitu. Infekéni endokarditida postihujici srdec-
ni implantabilni elektronické pristroje musi byt lécena
antibiotiky dlouhodobé, ve viech pfipadech je doporuce-
na extrakce pfistroje i elektrody.

Pfistroj by mél byt reimplantovan na kontralaterdlni
stranu. Hemokultury by mély byt negativni aspor 72 ho-
din pred implantaci nového pfistroje.

Pfed implantaci se doporucuje antibiotickd profylaxe.
Obvykle se k tomuto ucelu pouzivd cefalosporin prvni
generace, napf. cefazolin (6 g/den po dobu 24-36 h po
intervenci), ktery by mél byt podan parenteralné hodinu
pred vykonem.

Misto cefazolinu lze zvazovat vancomycin, teicoplanin
a daptomycin.

12.3 Infekéni endokarditida na jednotce
intenzivni péce

Incidence nosokomidlni infekce se zvySuje a IE muUze

vzniknout jako dusledek infekce spojené se zdravotni

péci ziskané za hospitalizace nebo na jednotce intenzivni

péce (JIP). V jedné studii byla zjisténa IE u 0,8 % pacientl

hospitalizovanych na JIP.

NejcastéjsSim agens jsou Staphylococci spp., které se
podileji 74 % vsech pripadl nosokomidlni IE, druhym nej-
Castéjsim agens jsou streptokoky. Rostoucim problémem
na JIP je mykotickd IE, nebot kandidova IE se vyskytuje
vyznamné castéji na JIP nez mimo ni.

Diagnosticka kritéria na JIP jsou stejna jako pro po-
pulace pacientd mimo JIP. Klinické projevy mohou byt
atypické a klasické rysy mohu byt maskovany pridruze-
nou patologii a intervencemi v ramci péce o kriticky ne-
mocné.
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Tabulka 25 - Infekcni endokarditida spojena se srdecnimi

pristroji: diagnéza, lécba a prevence

Doporuceni Trida® | Uroven®

A. Diagndza

1. Tfi nebo vice sad hemokultur se
doporucuje pred promptnim zahdjenim
antimikrobialni 1é¢by infekce srdecniho
implantovaného elektronického pfistroje.

2. Pfi explantaci srde¢niho implantovaného
elektronického pfistroje je indikovana
kultivace $picky elektrody.

3. TEE se doporucuje u pacientd s podezienim
na CDRIE s pozitivnimi nebo negativnimi
hemokulturami, bez ohledu na vysledky
TTE, k posouzeni endokarditidy na
elektrodach a srdecnich chlopnich.

4. Intrakardidlni echokardiografii je mozné
zvazovat u pacientl s podezienim na
CDRIE, s pozitivnimi hemokulturami
a negativnimi vysledky TTE a TEE.

5. Scintigrafii znacenymi leukocyty
a "8F-FDG PET/CT je mozné zvazovat
u pacientd s podezienim na CDRIE,
s pozitivnimi hemokulturami a negativni
echokardiografii.

B. Principy lécby

1. Dlouhodoba (tj. pred extrakci a po extrakci)
antibiotickd lé¢ba a kompletni odstranéni
hardwaru (pfistoj a elektrody) se
doporucuje u potvrzené CDRIE, stejné jako
u predpokladu izolované infekce kapsy.

2. Kompletni odstranéni hardwaru ma byt
zvazovano na zékladé okultni infekce
bez jiného patrného zdroje infekce.

3. U pacientd s NVE nebo PVE
a intrakardialnim pfistrojem bez prikazu
asociované infekce pfistroje mlze byt
zvazovana kompletni extrakce hardwaru.

C. ZpUsob odstranéni pfistroje

1. Perkutanni extrakce se doporucuje
u vétsiny pacientt s CDRIE, i pfi
vegetacich > 10 mm.

2. Chirurgicka extrakce ma byt zvazovana,
pokud je perkutanni extrakce nekompletni
nebo nemozna nebo je-li pfidruzena tézka
destruktivni trikuspidalni IE.

3. Chirurgickd extrakce muaze byt
zvazovana u pacientl s velkymi
vegetacemi (> 20 mm).

D. Reimplantace

1. Po extrakci pfistroje se doporucuje znovu
posoudit potfebu reimplantace.

2. Tam, kde je indikovéna, méla by byt
definitivni reimplantace pokud mozno
odlozena po nékolika dnech az tydnech
antibiotické lécby.

3. Strategie ,,docasné” ipsilaterdlni aktivni
fixace mUZze byt zvazovéna u pacientl
zavislych na stimuldtoru vyZadujicich pred
reimplantaci vhodnou antibiotickou Iécbu.

Doporuceni Trida® | Uroven®

4. Rutinni docasnd stimulace se nedoporucuje

E. Profylaxe

1. Rutinni antibiotickd profylaxe se
doporucuje pfed implantaci pfistroje.

2. Potencialni zdroje sepse maji byt
eliminovany > 2 tydny pred implantaci
intravaskuldrniho/srde¢niho cizorodého
materidlu, s vyjimkou urgentnich vykond

CDRIE - infek¢ni endokarditida spojena se srde¢nim pfistrojem;
FDG - fluorodeoxyglukéza; IE - infekéni endokarditida;

NVE - endokarditida nativni chlopné; PET - pozitronova
emisni tomografie; PVE - protézova endokarditida; TEE -
transezofagealni echokardiografie; TTE — transthorakalni
echokardiografie.

2Ttida doporuceni
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12.4 Pravostranna infekéni endokarditida

Pravostranna IE je primarné onemocnénim, které posti-
huje IVDA a pacienty s VSV. Mezi diagnostické rysy patfi
respiracni symptomy a horecka. Za vétsinu pripadu je zod-
povédny S. aureus. U téchto pacientd ma velky vyznam
TTE. Pravostrannd IE ma u IVDA vysoké riziko rekurence.
Indikace k operaci uvadi tabulka 26. Tfi nejcastéjsi chi-
rurgické strategie u IE trikuspidalni chlopné jsou valvek-
tomie, plastika a nahrada chlopné.

12.5 Infekéni endokarditida u vrozenych
srdecnich vad

Incidence IE u VSV je 15-140krat vy3si nez v obecné po-
pulaci. Incidence je nizsi u déti (0,04 % za rok) nez u do-
spélych s VSV (0,1 % za rok). Léze jako je defekt septa sinf
typu secundum a onemocnéni pulmondlni chlopné maji
nizké riziko IE, zatimco jiné, napfiklad bikuspidalni aor-
talni chlopen, maji riziko vyssi.

Péce o pacienty s VSV s IE je optimdlné poskytovana
v centrech specializovanych na VSV. Kardiochirurgicky vy-

Tabulka 26 - Indikace chirurgické Iécby pravostranné infekéni

endokarditidy
Doporuceni

Chirurgicka lécba méa byt zvazovana

v nasledujicich situacich:

e Obtizné eradikovatelné mikroorganismy
(napt. perzistujici houby) nebo bakteriemie
po > 7 dni (napt. S. aureus, P. aeruginosa)
pres odpovidajici antimikrobidlni terapii
nebo

e Perzistujici vegetace na trikuspidalni
chlopni >20 mm po rekurentnich plicnich
embolech se soucasnym pravostrannym
srdecnim selhdnim nebo bez néj nebo

e Pravostranné srdecni selhani nasledkem
tézké trikupsidalni regurgitace se Spatnou
odpovédi na diuretickou lécbu

2 Ttida doporuceni
>Uroven dlkaza
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Tabulka 27 - Doporuceni antitrombotické Iécby

Doporuceni

Preruseni antiagregacni [écby se
doporucuje pfi velkém krvaceni.

Pti nitrolebnim krvéceni se doporucuje
preruseni veskeré antikoagulace.

U ischemického iktu bez krvaceni ma
byt zvazovéna nahrada peroralniho
antikoagulancia (antivitaminu K) za
nefrakcionovany nebo nizkomolekularni
heparin po 1-2 tydny pfi peclivém
sledovani.c

U pacientt s nitrolebnim krvacenim

a mechanickou protézou md byt

podavani nefrakcionovaného nebo
nizkomolekuldrniho heparinu znovu
zahajeno co nejdfive, po multidisciplinarni
diskusi.

V nepfitomnosti CMP ma byt pfi IE
zplsobené Staphylococcus aureus
zvazovéana nahrada perordlni
antikoagulace nefrakcionovanym nebo
nizkomolekularnim heparinem po 1-2
tydny za peclivé monitorace.

Trombolytickd terapie se u pacientu s IE
nedoporucuje.

IE - infekéni endokarditida.

2Ttida doporuceni
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S novymi peroralnimi antikoagulancii pfi IE je velmi malo
zkusenosti.

kon je namisté pfi selhani farmakoterapie, pfi vzniku he-
modynamicky zavaznych komplikaci a pfi vysokém riziku
devastujici septické embolizace.

Zivotné nutna je primarni prevence ve formé dobré
oralni, dentalni a kozni hygieny. Antibioticka profylaxe
je indikovana u vysoce rizikovych skupin (viz oddil 3). Ne-
doporucuje se kosmetickd tetovaz a piercing, zejména
jazyka a sliznic.

12.6 Infekcni endokarditida v téhotenstvi

Infekéni endokarditida v téhotenstvi je bud komplikaci
preexistujici srdecni léze, nebo dusledkem IVDA. Matef-
ska mortalita se blizi 33 %, vétsSina umrti souvisi se srdec¢-
nim selhanim nebo embolickou pfihodou, zatimco fetalni
mortalita se udava kolem 29 %. Rychla detekce IE a odpo-
vidajici 1é¢ba ma klicovy vyznam ve snizeni rizika matef-
ské i fetalni mortality.

12.7 Antitromboticka lécba infekéni
endokarditidy

Indikace antikoagulacni a antiagregacni 1é¢by jsou u pa-
cientd s IE stejné jako u ostatnich pacientl. Dukazy ne-
podporuji zahajeni medikace interferujici se srazlivosti
jako adjuvantni lé¢bu IE. Trombolytickd [écba je obecné
kontraindikovana. Riziko intrakranidlniho krvaceni maze
byt u pacientd na antikoagula¢ni [é¢bé s diagndzou IE zvy-

Sené, a to zejména u pacientl s PVE vyvolanou S. aureus.
DlUkazy nepodporuji zahdjeni antiagregacni Iécby u pa-
cientl s diagnostikovanou IE (tabulka 27).

12.8 Nebakterialni tromboticka endokarditida
a endokarditida spojena se zhoubnymi
nadory

Nebakteridlni trombotickd endokarditida (NBTE) (tj. ma-
rantickd endokarditida, Libmanova-Sacksova endokarditi-
da nebo verukézni endokarditida) je charakterizovana pfi-
tomnosti sterilnich vegetaci na srde¢nich chlopnich, které
nejsou spojeny s bakteriemii ani destruktivnimi zménami.
Nebakteridlni trombotickd endokarditida je spojena s cho-
robami, jako jsou zhoubné nadory, systémova onemocnéni
pojiva, autoimunitni onemocnéni, hyperkoagulacni stavy,
septikemie a popaleniny nebo chronickd onemocnéni.
Hlavni klinickou manifestaci je embolizace. K podezieni na
NBTE by méla vést pfitomnost nového selestu nebo zména
preexistujiciho 3elestu za podminek predisponujiciho one-
mocnéni. Vegetace na chlopnich u NBTE jsou obvykle malé
a Siroce prisedlé. Je tfeba odebrat fadu hemokultur k vy-
louceni IE, ackoli hemokultury mohou byt negativni i u IE.
Lécba NBTE je predevsim lécbou preexistujicitho onemoc-
néni. Neni-li kontraindikace, méli by tito pacienti byt anti-
koagulovani nefrakcionovanym nebo nizkomolekuldrnim
heparinem nebo warfarinem, ackoli dikazt na podporu
této strategie je malo.

Chirurgicka strategie a débridement chlopné se casto ne-
doporucuje, pokud nema pacient projevy rekurentniho trom-
boembolismu pres dobre kontrolovanou antikoagulaci.

U IE vyvolané S. bovis/S. gallolyticus se doporucuje za
hospitalizace vyloucit okultni karcinom tlustého streva.

13 Co délat a co nedélat — hlavni poselstvi
doporuceni
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1. Profylaxe/prevence

Antibioticka profylaxe ma byt zvazovéna

u pacientd s nejvyssim rizikem IE:

(1) Pacienti s jakoukoli chlopenni protézou,
vcetné katetrizacné implantované,
nebo ti, u nichz byl pouzit jakykoli
proteticky materidl k plastice srde¢ni
chlopné.

(2) Pacienti po prodélané IE.

(3) Patienti s vrozenou srdecni vadou
(tj. jakakoli cyanoticka vrozena
srdecni vada nebo jakakoli vrozena
srde¢ni vada korigovana protetickym
materialem).

Antibiotickd profylaxe se nedoporucuje
u ostatnich forem chlopennich nebo
vrozenych srdecnich vad.

Zubni vykony

Antibioticka profylaxe ma byt zvazovana
u zubnich vykon( vyZadujicich manipulaci
s gingivalni nebo periapikalni oblasti zubu
nebo perforaci Ustni sliznice.
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Antibioticka profylaxe se nedoporucuje

pfi injekci lokalniho anestetika

do neinfikovanych tkani, pfi lé¢bé
povrchového kazu, odstrariovani stehd,
zubnim rentgenu, umisténi nebo

Upravé odnimatelnych protetickych

a ortodontickych prostifedkd nebo
rovnatek, po vytazeni mlé¢nych zubd nebo
poranéni rtl a sliznice dutiny Ustni.

Ostatni vykony

Antibioticka profylaxe se nedoporucuje

u vykonu v dychacim traktu vcetné
bronchoskopie, laryngoskopie,
transnazalni nebo endotracheadlni
intubace, gastroskopie, kolonoskopie,
cystoskopie, porodu vaginalni cestou nebo
cisafskym fezem, TEE nebo vykonu na kGzi
a mékkych tkanich.

2. Doporuceni k odeslani pacientt do centra pro lécbu IE

Komplikovana IE by méla byt vcas
diagnostikovana a pacient by mél byt
|éCen v centru pro IéCbu IE s okamzZité
dostupnou chirurgii a pfitomnosti
multidisciplinarniho IE tymu,

vcetné infekcionisty, mikrobiologa,
kardiologa, specialisty na zobrazovani,
kardiochirurga, a je-li tfeba, specialisty na
vrozené srdecni vady.

U pacientt s nekomplikovanou IE, ktefi
nejsou léceni v centru pro lécbu IE, by méla
probihat ¢asna a pravidelna komunikace

s centrem pro lécbu IE, a je-li to treba,
ndvstévy v centru pro lécbu IE.

3. Diagnodza

TTE se doporucuje jako zobrazovaci
metoda prvni volby pfi podezfeni na IE.

TEE se doporucuje u viech pacientl
s klinickym podezienim na IE a negativni
nebo nediagnostickou TTE.

U pacientu s klinickym podezfenim na IE
v pritomnosti chlopenni nahrady nebo
intrakardialniho implantovaného pfistroje
se doporucuje TEE.

Je-li vstupni vySetieni negativni a trva
vysoké klinické podezfeni na IE, doporucuje
se zopakovat TTE nebo TEE za 5-7 dni.

Zopakovat TTE nebo TEE se doporucuje
kdykoli pfi podezieni na novou komplikaci
IE (novy Selest, embolie, perzistujici
horecka, srde¢ni selhani, absces,
atrioventrikularni blokada).

U viech pacientd, u nichZ je operacni feseni
IE indikovéno, se doporucuje intraoperacni
echokardiografie.

4. Terapie

Aortalni a mitralni NVE nebo PVE

s tézkou regurgitaci nebo obstrukci, ktera
zpUsobuje pfiznaky srde¢niho selhani
nebo echokardiografické znamky Spatné
hemodynamické tolerance, musi byt Ié¢ena
urgentni operaci.

Urovent
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Nekontrolovana lokalni infekce (absces,
pseudoaneurysma, pistél, rostouci vegetace)
musi byt [é¢ena urgentni operaci.

Infekce zptsobena mykotickymi nebo
multirezistentnimi mikroorganismy musi
byt lé¢ena urgentni operaci.

Aortélni a mitralni NVE nebo PVE

s perzistujicimi vegetacemi > 10 mm po

> 1 embolické epizodé pres nalezitou
antibiotickou lécbu musi byt 1éc¢ena
urgentni operaci.

5. Neurologické komplikace

Po klinicky némé embolizaci nebo transitorni
ischemické atace se doporucuje bez odkladu
provést operaci, je-li indikovana.

U velkych, rostoucich nebo prasklych
intrakranialnich infek¢nich aneurysmat

je indikovéan neurochirugicky nebo
endovaskularni vykon.

Obecné by méla po intrakranialnim
krvaceni byt operace odlozena o jeden
mésic a vice.

6. Infekéni endokarditida postihujici srde¢ni implantabilni
elektronické pfistroje

U prokézané CDRIE i u zdanlivé izolované
infekce kapsy je indikovéna dlouhodoba
(tj. pred extrakci i po ni) antibioticka lécba
a kompletni odstranéni hardwaru (pfistroje
a elektrod).

U vétsiny pacientt s CDRIE se doporucuje
perkutanni extrakce, a to i pfi vegetacich
> 10 mm.

Po extrakei pristroje se doporucuje znovu
zhodnotit nutnost reimplantace.

Docasna stimulace se rutinné nedoporucuje.
Pfed implantaci pristoje se rutinné
doporucuje antibiotickd profylaxe.

7. Doporuceni antitrombotické lécby

Pfi velkém krvéceni se doporucuje
prerudeni antiagregacni Iécby.

Pfi nitrolebnim krvaceni se doporucuje
preruseni veskeré antikoagulace.

Trombolyticka Ié¢ba u pacientl s IE se
nedoporucuje.

CDRIE - infek¢ni endokarditida spojena se srdecnim pfistrojem;
IE — infek¢ni endokarditida; NVE - endokarditida nativni
chlopné; PVE - protézova endokarditida; TEE - transezofagedlni
echokardiografie; TTE - transthorakalni echokardiografie.
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