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Úvod
Infekční endokarditida je nepříliš frekventované, nic-

méně závažné srdeční onemocnění, jehož incidence se 
v našich podmínkách pohybuje mezi 2–5 případy na 
100 000 obyvatel a mortalita mezi 10–30 % (1). Navíc se 
dá očekávat její vzrůstající výskyt, a to na základě zvýše-
ného počtu invazivních vyšetřovacích metod, zvyšujícího 
se průměrného věku populace (což je spojeno s vyšším po-
čtem degenerativního poškození chlopní) a přibývajícími 
případy intravenózní aplikace návykových drog.

V současné době, kdy jsou v terénní praxi často užívá-
na širokospektrá a vysoce účinná antibiotika, může toto 
onemocnění probíhat značně nevýrazně, a v případě, že na 
tuto diagnózu v diferenciální diagnostice nemyslíme, mů-
že snadno uniknout naší pozornosti. Z tohoto důvodu jsme 
se rozhodli k publikování následujícího případu.

Kazuistika
Osmasedmdesátiletá pacientka s dvoudenním dráždi-

vým kašlem s expektorací bílého sputa obsahujícího nitky 
krve, dušností, teplotami nad 38 ° C a bolestí na levé polo-
vině hrudníku byla přijata na naši kliniku s podezřením na 
bronchopneumonii. 

V osobní anamnéze je údaj o dříve prodělaném anterosep-
tálním infarktu myokardu, syndromu stabilní anginy pectoris 
II. stupně, arteriální hypertenzi III. stadia, ischemické choro-
bě dolních končetin s opakovanými cévními rekonstrukčními 
výkony a o plicní embolizaci s následnou implantací kavální-
ho filtru a trvalou antikoagulační terapií. Dále pacientka pod-
stoupila myomektomii, cholecystektomii a operaci střev. 

Objektivní nález
Při fyzikálním vyšetření byly zjištěny šelesty nad obě-

ma karotidami, ojediněle bronchitické fenomény nad plí-
cemi bilaterálně a systolický šelest III / 6 v celém pre-
kordiu. Tlak krve byl 130 / 60 mm Hg, pulz byl pravi-
delný 76 / min. Na dolních končetinách byly přítomny 
klidné žilní varixy, značně oslabená pulzace na perife-
rii a chladnější akrum levé dolní končetiny s pregangre-
nou na druhém prstu. Tělesnou teplotu měla nemocná 
38,7 ° C. Ostatní nález byl fyziologický. Vstupní rentgeno-
vý snímek plic s nálezem infiltrace levého plicního kříd-

la na přechodu středního a dolního plicního pole v peri-
ferii potvrzoval předběžnou diagnózu levostranné bron-
chopneumonie (obrázek 1).

Laboratorní výsledky prokazují FW 124 / hod., CRP 
28 mg / l, leukocyty 11,7 × 109 / l, erytrocyty 3,47 × 1012 / l, 
hemoglobin 101 g / l, hematokrit 0,30, střední objem 
erytrocytu (MCV) 87,7 fl, střední hmotnost hemoglobi-
nu v erytrocytu (MCH) 29,2 pg, střední koncentrace he-
moglobinu v erytrocytech (MCHC) 33,4 g / l ery, trombo-
cyty 237 × 109 / l, lymfocyty 5,1 %, monocyty 2,9 %, granu-
locyty 91,5 %, eozinofily 0,4 %, bazofily 0,1 %, železo 2,3 
µmol / l, vazebná kapacita pro železo 34,5 µmol / l, trans-
ferin 1,45 g / l, ferritin 234,7 µg / l, INR 1,88 (při antikoa-
gulační terapii). Urea, kreatinin, K, Na, Cl byly v normě. 
V moči byla zjištěna bílkovina na 1 křížek. 

Transtorakální echokardiografie prokázala dilataci sí-
ní a mitrální regurgitaci lehkého stupně, jinak byla nemoc-
ná touto metodou prakticky nevyšetřitelná. 

Pro nemožnost vyloučení současně probíhající plicní 
embolizace byla provedena kombinovaná scintigrafie plic, 
která tuto diagnózu nepotvrdila. Při srovnání s perfuzním 
scanem z roku 1997 odpovídaly drobné léze vpravo sus-
pektním reziduím po předchozích embolizacích a lokali-
zace na levé plíci odpovídala diagnóze bronchopneumonie 
ve stejné lokalizaci jako bylo rtg zastření.

Empiricky jsme zahájili perorální léčbu cefuroximem 
(Zinnat tbl.) v dávce 2 × 500 mg / den, avšak bez výrazného 
efektu. Druhý den léčby se objevila teplota až 39,4 ° C a ná-
sledně byla v hemokultuře prokázána přítomnost gramne-
gativních tyček. K antibioterapii jsme proto přidali ofloxa-
cin (Ofloxin tbl.) v dávce 2 × 200 mg/den. Poté se klinic-
ký stav nemocné zlepšil, teplota klesla na mírné subfebri-
lie kolem 37,3 ° C. 

Obrat v našich diferenciálně diagnostických úvahách 
přinesl fakt, že ve zmíněné pozitivní hemokultuře byla pro-
kázána Pseudomonas aeruginosa. Neobjasněný totiž zůstá-
val zdroj tohoto ne zcela obvyklého patogenu, jehož výskyt 
je typický především pro nozokomiální infekce. Následně 
se po opakovaných konzultacích s antibiotickým střediskem 
a dohledání dat z minulých hospitalizací podařilo zjistit, že 
pseudomonádová infekce se u nemocné objevila již před os-
mi měsíci za hospitalizace na chirurgické klinice, kde by-
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la pacientka přijata z důvodu rekonstrukčního cévního vý-
konu na levé dolní končetině. Tehdy byl nález uzavřen jako 
pseudomonádová a enterokoková infekce cévní protézy, což 
bylo přeléčeno piperacilinem s tazobaktamem (inhibitor be-
ta–laktamáz). Na základě těchto informací a klinického sta-
vu nemocné jsme vyslovili podezření na pseudomonádovou 
endokarditidu při infekci cévní náhrady. 

Vzhledem k nevyšetřitelnosti pacientky při transtorakál-
ním ultrazvukovém vyšetření byla provedena jícnová echo-
kardiografie, a to s výsledkem, který danou diagnózu po-
tvrdil. Na aortální chlopni byl prokázán mohutný hluboký 
prolaps nekoronárního cípu s několika vlajícími i přisedlý-
mi útvary o velikostí 5–7 mm (obrázek 2). Rovněž jsme zjis-
tili nevelké postižení cípu předního. Levý koronární cíp byl 
bez vegetací. Přítomna byla masivní regurgitace do výtokové-
ho traktu levé komory. Kořen aorty byl posterolaterálně ob-
kroužen několika abscesovými dutinami o šíři přibližně 4 
mm. Mitrální chlopeň měla ztluštělé oba cípy. Konec před-
ního cípu byl balonovitě rozšířen až na 1 cm a zadní cíp měl 
s velkou pravděpodobností malou vegetaci v konci. Dále zde 
byla přítomna relativně široká regurgitace se dvěma jety. Sep-
tální cíp pulmonální chlopně se jevil ztluštělý, jinak byl příto-
men normální tok bez regurgitace. Trikuspidální chlopeň ob-

sahovala laterálně vícelaločnatou vegetaci velikosti asi 15 mm. 
Levá i pravá síň byly dilatovány a přítomna byla střední plic-
ní hypertenze. 

K perorální terapii ofloxacinem, na který byla Pseudo-
monáda citlivá, byl se souhlasem antibiotického střediska 
přidán parenterálně podávaný ceftazidim (Fortum amp.) 
v dávce 3 × 2 g / den i. v. Po 15 dnech od přijetí byla nemoc-
ná v dalším průběhu již zcela afebrilní. 

Na rtg snímcích plic bylo zřejmé postupné opouzdřo-
vání ložiska v levém plicním laloku s centrálními drobný-
mi projasněními, majícími charakter plicního abscesu. Ten 
jsme hodnotili jako septickou embolizaci při bakteriální 
endokarditidě (obrázek 3) a bylo proto provedeno plicní 
vyšetření. Bronchoskopické řešení nebylo na základě dob-
rého efektu antibiotik indikováno.

Pro celkový stav a klinický nález na dolních končeti-
nách bylo provedeno dopplerometrické ultrazvukové vy-
šetření tepen dolních končetin. To prokázalo vlevo stenó-
zu ve femoropopliteálním úseku s kompletní okluzí peri-
ferie levé přední bércové tepny s klinicky kritickou konče-
tinovou ischemií. Vpravo byl zjištěn významný pokles tla-
ku na arteria tibialis anterior i posterior. Při chirurgickém 
vyšetření bylo konstatováno, že jediné řešení této kompli-
kované a těžko terapeuticky zvládnutelné situace předsta-
vuje pouze amputace levé dolní končetiny. Tím by byl od-
straněn zdroj perzistující infekce. Amputaci však pacient-
ka striktně odmítala, a proto jsme u ní zahájili sérii vazo-
dilatačních infuzí s alprostadilem (Alprostan amp. – syn-
tetický analog prostaglandinu E1). 

Spolu s dobrým klinickým efektem uvedené antibio-
tické terapie došlo také k pozitivnímu vývoji v laborator-
ních hodnotách – FW 40 / hod., CRP 12,6 mg / l, leukocy-

Obrázek 1. Vstupní rtg snímek plic

Obrázek 3. Rtg nález u téže nemocné po šesti týdnech

Obrázek 2. Prolaps aortální chlopně s vegetacemi
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ty 8,5 × 109 / l, erytrocyty 3,92 × 1012 / l, hemoglobin 112 g / l, 
hematokrit 0,35. Pacientka byla 44. den terapie ofloxaci-
nem a 23. den terapie ceftazidimem v celkově dobrém sta-
vu, kardiopulmonálně kompenzovaná a afebrilní propuš-
těna do domácí péče. Zajištěna u ní byla dispenzarizace 
na plicní klinice, ambulantní provedení kontrolní jícnové 
echokardiografie a týdenní pokračování v perorální tera-
pii ofloxacinem. 

Za čtyři dny od propuštění z naší kliniky byla nemocná 
opět hospitalizována, tentokrát v jiném zdravotnickém za-
řízení, a to pro zhoršení srdečního selhání. Zde se pokra-
čovalo v antibiotické terapii, na EKG byly zachyceny paro-
xyzmy fibrilace síní. Dvacet pět dnů od přijetí se u nemoc-
né objevil junkční rytmus o frekvenci 40 / min. přecházejí-
cí do srdeční zástavy se současnou zástavou dechu. I přes 
okamžitou kardiopulmocerebrální resuscitaci nemocná ze-
mřela. Při pitvě byla na srdci zjištěna bakteriální endokar-
ditida levé semilunární chlopně s její perforací a excentric-
ká hypertrofie celého srdce. 

Diskuze
Výše uvedenou kazuistiku považujeme za zajímavou 

hned z několika důvodů, které uvádíme v jednotlivých bo-
dech následujícího přehledu.

1. Infekční endokarditidu definujeme jako zánětlivé po-
škození endokardu, a to bakteriální, mykotické, rickettsio-
vé či chlamydiové etiologie.

Patogeneze onemocnění je dnes již dostatečně známa. 
Na počátku stojí poškozený endokard, který je spouštěcím 
faktorem vzniku trombu v místě defektu. Ten se v případě 
bakteriémie infikuje za vzniku endokarditidy.

Infekční endokarditida se klinicky může projevit: 
 • febriliemi, zimnicí, třesavkou až známkami sepse 
 • jindy méně nápadně nespecifickými příznaky jakými 

jsou slabost, malátnost, postupný úbytek sil, vyčerpání, 
noční pocení, nechutenství či hubnutí

 • v dalších případech v klinickém obraze dominují 
známky embolizací, které mohou postihnout kterýko-
liv orgán. Klinicky se vyskytují v 11–43 %, v sekčních 
nálezech až v 50 % případů (2). 

Nejčastěji se jedná o embolizace do: 
 • plicního řečiště (bronchopneumonie až plicní absces) 
 • centrálního nervového systému (CNS) (asymptomaticky, 

někdy jako bolesti hlavy, případně mohou vést až ke vzni-
ku cévní mozkové příhody), 

 • periferních tepen 
 • ledvin
 • sleziny (nejčastěji se projevuje jako bolest pod levým 

podžebřím)
 • kůže.

U naší nemocné se pod vstupní diagnózou broncho-
pneumonie skrývala právě infekční embolizace do plic. Ta 
se u bakteriální endokarditidy na trikuspidální chlopni vy-

skytuje v 60 až 100 % pacientů. Jejími nejčastějšími přízna-
ky jsou kašel, expektorace sputa, hemoptýza, pleurální bo-
lest a dyspnoe.

Na rtg snímku hrudníku se infekční embolizace do 
plic projevuje mnohočetnými nodulárními a segmentární-
mi infiltráty, které se objevují střídavě v různých částech 
plicního parenchymu s predilekcí v dolních plicních po-
lích. Jejich ohraničení s následným rozvojem plicního abs-
cesu, hrudního empyému či pleurálního výpotku jsou čas-
tým následkem septické embolizace do plic (3), stejně jako 
tomu bylo i v našem případě. 

2. V diagnostice infekční endokarditidy jsou rozho-
dující dvě skutečnosti: průkaz infekčního agens v hemo-
kultuře a pozitivní echokardiografické vyšetření. To je 
základem diagnostických kritérií infekční endokardi-
tidy, předložených v roce 1994 Durackem a spol (4). 
Oproti původním kritériím vykazují vyšší senzitivitu 
a specificitu a jejich použití v diagnostice infekční en-
dokarditidy bylo doporučeno také Českou kardiologic-
kou společností. 

Dělí se na kritéria
 • patologicko-anatomická 
 • klinická, která se dále větví na 
 – hlavní (tj. pozitivní minimálně 2 hemokultury nebo 

 typický echokardiografický nález) 
 – vedlejší (predisponující srdeční onemocnění, intra-

venózní narkomanie, tělesná teplota 38°C a více, 
cévní příznaky, imunologické příznaky, echokardio-
grafický nebo mikrobiologický nález nesplňující de-
finici kritérií hlavních). 

O prokázané infekční endokarditidě hovoříme tehdy, 
jsou-li splněna 2 hlavní klinická kritéria, jedno hlavní a tři 
vedlejší, nebo pět vedlejších kritérií. 

V našem případě se tedy jedná o druhou z variant, kdy 
typický echokardiografický nález představuje kritérium 
hlavní a horečka, septický plicní infarkt a jedna pozitivní 
hemokultura představují tři kritéria vedlejší. 

3. V souvislosti s echokardiografickým vyšetřením je 
nutno se zmínit o nestejné výpovědní hodnotě transtora-
kální a transezofageální echokardiografie. To je jasně de-
monstrováno i v naší kazuistice, kde transtorakální vyšet-
ření nepřineslo žádné validní výsledky, zatímco jícnová 
echokardiografie prokázala významné vegetace na aortál-
ní, mitrální i trikuspidální chlopni. Případ tak potvrzuje 
větší senzitivitu jícnové echokardiografie, která se pohy-
buje okolo 90–100 % případů (2) (u klinicky suspektní in-
fekční endokarditidy 82–94 %), zatímco senzitivita transto-
rakální echokardiografie pro detekci vegetací je menší jak 
65 %, i když specificita tohoto vyšetření je výborná (1). 

4. Ve většině případů jsou infekční endokarditidou posti-
ženy chlopně levostranné, méně pak chlopeň trikuspidální. 
Kazuistika ukazuje na rozsáhlou a méně častou endokarditi-
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du téměř všech srdečních chlopní, která bývá spojena s hor-
ší prognózou. 

5. Za zmínku stojí i popisovaná anémie. S výjimkou 
akutních endokarditid se vyskytuje až v 90 % pacientů 
s touto diagnózou. Nejčastěji jde o anémii normochrom-
ní normocytární, při jejímž dalším vyšetřování je zjištěna 
nízká hladina sérového železa a vazebné kapacity pro žele-
zo. V našem případě byla snížená také hladina transferinu 
a naopak zvýšená hodnota sérového ferritinu. Nález hod-
notíme jako anémii chronických chorob. 

Současně s anémií bývá často přítomna také leukocytó-
za, a to především u akutních případů, zatímco u subakut-
ních forem nemusí být takový nález vždy pravidlem. 

6. Pseudomonas aeruginosa představuje gramnegativ-
ní aerobní tyčku, která je známá především jako význam-
ný původce nozokomiálních infekcí. Uvádí se, že je zodpo-
vědná přibližně za 10 % těchto nákaz (5). 

Nejčastěji jde o
 • infekce ran
 • infekce dýchacích cest (především u intubovaných ne-

mocných a pacientů s bronchiektaziemi)

 • infekce močových cest (především u nemocných s mo-
čovým katetrem)

 • zánět zevního či středního ucha
 • endokarditidu (nejčastěji u i. v. narkomanů, u pacientů 

s chlopenními náhradami)
 • infekce CNS (meningitida, mozkový absces)
 • keratitidu.

Nebezpečí nákazy spočívá hlavně v nízké citlivosti 
Pseudomonády na antibiotika a v některých případech by-
ly popsány dokonce i bakteriální kmeny, které jsou na anti-
biotika multirezistentní. 

V léčbě se uplatňují aminoglykosidy, cefalosporiny 
(např. ceftazidim, cefepim, ceftriaxon), karboxypenicili-
ny (ticarcillin), ureidopeniciliny (piperacillin), monobak-
tamy (aztreonam) či chinolony (např. ofloxacin). 

Uvedená kazuistika ukazuje na typický případ bakte-
riální endokarditidy způsobené nozokomiální infekcí 
a rovněž i na značný význam anamnézy a údajů o před-
chozích hospitalizacích nemocné, které umožnily správ-
nou diagnózu. Nezastupitelnou úlohu v tomto procesu se-
hrálo jícnové echokardiografické vyšetření. Všechny zmí-
něné faktory mohou zpřesnit a zrychlit diagnostiku infekč-
ní endokarditidy, na kterou bychom v diferenciální diagnó-
ze horečnatých stavů neměli zapomenout. 
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