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Sdělení z praxe

Úvod
Infekční endokarditida (IE) je zánětlivé one-

mocnění, které primárně postihuje srdeční výstelku 

(endokard). Incidence IE se dlouhodobě pohybu-

je v rozmezí 1,5–6 případů/100 000 obyvatel/rok, 

častěji je postižena aortální než mitrální chlopeň 

a muži onemocní 1,6–2,5× častěji než ženy.

Infekční endokarditidu můžeme rozdělit do 

několika skupin:

1) IE postihující nativní chlopně

2) IE postihující chlopenní náhrady nebo jiné, 

cizí intrakardiálně uložené struktury, jako 

jsou např. elektrody kardiostimulátoru či 

defibrilátoru (ICD)

3) zvláštní skupinou jsou IE narkomanů posti-

hující trikuspidální chlopeň

4) nozokomiálně získané IE.

Zkušenosti posledních let ukazují, že se změ-

nila struktura nemocných rizikových ke vzniku 

IE i spektrum mikrobů. S tím souvisí i revidovaná 

pravidla prevence infekční endokarditidy. Rizikoví 

jsou především starší, polymorbidní nemocní, ví-

ce muži (s diabetem mellitem, hypertenzí, hemo-

dialyzovaní, s implantovanými kardiostimulátory 

či ICD). Dále jsou to pacienti s chlopenními pro-

tézami, po prodělané IE, pacienti s komplexními 

vrozenými cyanotickými vadami bez chirurgické 

korekce nebo s reziduálními zkraty, konduity či 

jiným protetickým materiálem.

Vegetace je složena z mikroorganizmů, trom-

bocytů, fibrinu a zánětlivých buněk. Koncentrace 

mikrobů ve vegetaci je tisícinásobně vyšší než 

v běžné zánětlivé afekci a díky překrytí dalšími 

vrstvami jsou mikrobi mnohem hůře dostupní 

pro obranné mechanizmy organizmu. Může tak 

dojít k rychlé progresi zánětu.

Etiologicky jsou dnes nejčastějším pů-

vodcem IE stafylokoky (Staphylococcus Aureus 

a Staphylococcus koaguláza negativní), tvoří 

30–50 % všech případů IE, dále streptokoky, ente-

rokoky, gramnegativní bakterie ze skupiny HACEK 

(Haemophilus, Actinobacillus, Cardiobacterium, 

Eikenella, Kingella), které jsou běžnou součástí 

mikroflory dutiny ústní a respiračního traktu, či 

mykózy (hlavně u imunitně oslabených jedinců).

V klinickém obraze dominuje horečnatý 

stav, srdeční šelest (působením infekce dochází 

k destrukci chlopně či závěsného aparátu a roz-

voji regurgitace). V důsledku šíření zánětu může 

dojít až ke vzniku intrakardiálního abscesu. Další 

komplikací je riziko embolizace, ke které dochází 

u 40 % nemocných, z nichž u třetiny se projeví 

jako CMP a dvě třetiny embolizací jsou do ostat-

ních orgánů. Nejčastěji jde o embolizaci do sleziny 

a ledviny, dále může dojít k cévnímu ileu. Tzv. 

třískové hemorhagie pod nehty jsou projevem 

periferních mikroembolizací. U pravostranných 

IE jsou to septické embolizace do plicního pa-

renchymu. Četnost embolizací se také liší mezi 

jednotlivými původci, nejvíce jich je u IE způso-

bených Staphylococcus Aureus. Rovněž dochází 

ke stimulaci imunitního systému, jehož projevem 

jsou např. Oslerovy nodozity (bolestivé uzlíky na 

bříškách prstů, dlaních), které často spontánně 

mizí a znovu se objevují na jiných místech.

Pro diagnostiku jsou rozhodující:

a) klinický obraz pacienta

b) opakovaný správný odběr hemokultur 

c) echokardiografie – transthorakální (TTE), ale 

zejména jícnová, transezofageální (TEE).

I přes velký pokrok v léčbě je infekční endo-

karditida závažné onemocnění s hospitalizační 

mortalitou 15–20 % a roční mortalitou kolem 

40 %. To ještě více podtrhuje nutnost rychlé 

diagnostiky a účinné léčby.

Kazuistika
Náš pacient je 29letý mladý muž, který v minu-

losti vážněji nestonal. Jeho matka je léčená astma-

tička, on sám je alergický na prach a pyly, též slabý 

kuřák do 10 cigaret/den, ale bez respiračních obtíží. 

V dětství měl operovanou pupeční kýlu a ve 22 

letech prodělal parotitidu s orchitidou. V doku-

mentaci byla zmínka o šelestu na srdci v dětství, ale 

nikdy v minulosti nebyl kardiologicky vyšetřován 

či sledován a subjektivně neměl žádné kardiální 

ani respirační obtíže. Nemocný byl primárně akut-

ně přijat na chirurugické oddělení mimopražské 

nemocnice pro febrilie, zvracení a bolesti břicha 

v levém mezogastriu a hypochondriu. V labora-

toři byla elevace zánětllivých parametrů, dle rtg 

břicha susp. na subileus, který však následně chi-

rurg vyloučil. Pro elevaci zánětlivých parametrů 

byla empiricky nasazena antibiotika (Amoksiklav 

1,2 g á 8 hod i. v., Efloran 500 mg á 8 hod. i. v. a poté 

ještě Gentamicin 240 mg á 24 hod. i. v.). Vstupně 

odebrané hemokultury byly negativní. Na prove-
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deném UZ břicha a následně CT břicha byl popsán 

infarkt sleziny (septický embolus?) a ložisko v ját-

rech (infarkt?), drobný fluidothorax vlevo a cysta 

levé ledviny. Během 4denní hospitalizace bylo 

interním konziliářem nejprve vysloveno podezření 

na susp. iritaci pankreatu, při další kontrole pak na 

hyperkoagulační stav v rámci antifosfolipidového 

syndromu a z něj vyplývající ischemickou colitis, 

s následným doporučením překladu na speciali-

zované pracoviště.

Při přijetí na naši kliniku byl pacient v klinicky 

celkem stabilizovaném stavu. Subjektivně se cítil 

dobře, byl afebrilní, neměl bolesti, pouze při změně 

polohy či hlubokém nádechu ho píchlo v levém 

hypochondriu, neměl dechové ani kardiální obtíže, 

ani poruchy pasáže GIT. V objektivním nálezu šlo 

o muže 160 cm výšky, vážícího 48 kg, byl normo-

tenzní, akci srdeční měl pravidelnou 68/min., šelest 

nad aortou a hrotem (1–2/6), v EKG obraz RBBB, 

bez arytmií či převodních poruch, na břiše klidný 

nález nezvětšených nebolestivých jater i sleziny, 

s normální střevní peristaltikou.

V laboratoři krevní obraz s Hb 15,0 g/dl a leu-

kocytózou 11,9 tis., CRP 62,5 mg/l, procalcitonin 

0,09 ug/l, jaterní i renální parametry byly v normě 

až na izolovaně zvýšené GMT 2,42 ukat/l. Rovněž 

tak TSH i imunologický soubor byly normální. Po 

přijetí na naši kliniku bylo bezprostředně provede-

no echokardiografické vyšetření, nejprve transtho-

rakální, které při horší vyšetřitelnosti odhalilo pouze 

mitrální insuficienci l. st. a aortální insuficienci 2. st, 

jasné vegetace nebyly patrny a EF LK byla normální. 

Na následně doplněné jícnové echokardiografii 

však již byla příčina stavu odhalena. Jícnová echo-

kardiografie odhalila primárně bikuspidální aortální 

chlopeň s drobnými vegetacemi, s regurgitací val-

vární, paravalvární a cípem chlopně a současně 

absces v oblasti kořene aorty. Ostatní chlopně 

nejevily známky infekce, pouze v bázi předního 

cípu mitrální chlopně bylo ztluštění, které mohlo 

být projevem šíření abscesu.

Na základě tohoto nálezu byl pacient indiko-

ván k akutnímu kardiochirurgickému výkonu a té-

hož dne operován. Operační nález potvrdil dvou-

cípou aortální chlopeň a v oblasti aortomitrální 

junkce v místě hluboko pod nekoronárním cípem 

přítomný absces velikosti cca 5 × 3 × 2 cm, částečně 

vyplněný vegetacemi, částečně již vyprázdněný. 

Abscesová dutina dále nikam nekomunikovala, při-

lehlý cíp byl při bázi odpojený a částečně spotřebo-

vaný. Chirurg provedl excizi zbytků cípů, debride-

ment aortálního anulu a důkladnou excizi abscesu. 

Poté provedl náhradu aortální chlopně a kořene 

aorty homograftem s reimplantací koronárních 

tepen. Pooperační průběh byl zcela nekomplikova-

ný a veškerý kultivační nález z excidované chlopně 

byl negativní. Pacient byl po dobu následujících 

4 týdnů zajištěn kombinovanou i.v. antibiotickou 

terapií (Tazocin, Ciprofloxacin, Gentamicin). Pacient 

i po ukončení antibiotické terapie byl klinicky zcela 

kompenzován, afebrilní, bez elevace zánětlivých 

parametrů a dle kontrolních jícnových echokardio-

grafií jak perioperačně, tak v následném období se 

zcela normální funkcí homograftu, normální EF LK, 

bez perikardiálních a pleurálních výpotků.

Diskuze
V posledních desítkách let se mění spektrum 

nemocných s  infekční endokarditidou. Dnes 

vzácně diagnostikujeme infekční endokarditidu 

u nemocného s porevmatickou chlopenní va-

dou, ale hlavními rizikovými faktory jsou vrozené 

srdeční vady (včetně bikuspidální aortální chlop-

ně), dentální výkon, abúzus drog, přítomnost 

umělé chlopně či elektrody v srdeční dutině.

Bikuspidální aortální chlopeň, kterou nachá-

zíme u 1–2 % populace, je výrazným rizikovým 

faktorem infekční endokarditidy a v souborech 

nemocných operovaných pro infekční endokardi-

tidu je nacházena až u třetiny nemocných. Proto 

je považován tento anamnestický údaj za zásadní 

při vyšetřování nemocného s podezřením na in-

fekční endokarditidu, jak tomu bylo i u našeho 

nemocného.

Těžiště léčby infekční endokarditidy je v dlou-

hodobé, zpravidla 4–6 týdnů trvající anti biotické 

terapii, která odpovídá vyvolávajícímu agens.

Přesto až 30 % pacientů je operováno v akut-

ním stadiu a dalších 20–40 % elektivně po zhojení 

IE. Perioperační mortalita u akutní IE je v rozmezí 

5–15 %. Nejčastější indikací k operaci je konzerva-

tivní léčbou nezvladatelné srdeční selhání v dů-

sledku vegetací destruované chlopně s následnou 

regurgitací či právě vznik abscesů a píštělí. Léčba 

infekční endokarditidy proto patří na vybavené pra-

coviště s adekvátním mikrobiologickým zázemím, 

jícnovou echokardiografií a s výhodou i kardiochi-

rurgickým pracovištěm. V klinické praxi je nutné 

myslet na možnost infekční endokarditidy vždy 

u nejasných, déletrvajících a rekurujících febrilních 

stavů, s nimiž se setkáváme často.

Jak jsem již uvedla výše, názory na prevenci IE 

se v posledních letech zásadně změnily. Zúžilo se 

spektrum pacientů i výkonů, u nichž se doporu-

čuje antibiotická profylaxe. Ta by se měla provádět 

pouze u pacientů s nejvyšším stupněm rizika IE 

(chlo penní protézy, vrozené srdeční vady, všité 

zkraty, konduity, stavy po prodělané IE). Profylaxe 

se zúžila na stomatologickou oblast/tedy před 

zákroky v dutině ústní spojené s narušením dás-

ní/a dále před implantací kardiostimulátorů a de-

fibrilátorů (ICD).

Profylaxe se provádí amoxicillinem nebo 

ampicillinem 2 g 30–60 min. před zákrokem 

p. o. nebo i. v., u alergie na peniciliny se používá 

clindamycin 600 mg p. o. nebo i. v.

Před implantací kardiostimulátorů či ICD se po-

užívají cefalosporiny 1. generace nebo vancomycin.

Základním opatřením v prevenci IE je pečlivá 

hygiena dutiny ústní a pravidelné stomatolo-

gické kontroly.

Dříve prováděná široká profylaxe před zá-

kroky na respiračním, gastrointestinálním či uro-

genitálním traktu se již opustila. Výjimku tvoří 

pouze např. vysoce rizikoví pacienti s drenáží 

plicního či kožního abscesu.

Závěr
Naše kazuistika prezentuje případ akutně pro-

bíhající infekční endokarditidy u pacienta s vroze-

nou bikuspidální aortální chlopní, komplikované 

abscesem aortálního kořene a periferními emboli-

zacemi do sleziny a jater. Náš pacient neměl žádný 

krvavý zákrok v předchorobí, nicméně naše kazuis-

tika zcela nezapadá do kontextu posledních dopo-

ručení, kde revidovaná pravidla prevence infekční 

endokarditidy posouvají strukturu nemocných 

vyžadující ATB prevenci pouze k nejrizikovějším 

nemocným, kterými jsou nemocní s implanto-

vanými kardiostimulátory či ICD, nemocní s chlo-

penními protézami, konduity či jiným protetickým 

materiálem, nemocní po prodělané IE a nemocní 

s komplexními vrozenými cyanotickými vadami 

bez chirurgické korekce nebo s reziduálními zkraty. 

U ostatních vad není ATB prevence doporučována.  
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