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Infekéni endokarditida je velmi zédvazné onemocnéni, u néhoz je velmi dllezita véasna a spravna diagnostika a nasledna lécba, nebot

jinak je zatizeno vysokou mortalitou. Nase kazuistika ukazuje na klinické ptiznaky bolesti bficha a febrilie, které jisté mohou mit Sirokou

diferencialni diagnostiku, a v nasem pfipadé byly diisledkem periferni embolizace zavazné infekéni endokarditidy aortalni chlopné s jiz
vytvofenym abscesem. Ten si vyzadal akutni kardiochirurgické reseni.

Klic¢ova slova: infek¢ni endokarditida, vrozené srdec¢ni vady, bikuspidalni aortalni chlopen, ATB profylaxe IE.

Infective endocarditis is a very serious disease in which early and correct diagnosis and subsequent treatment are of major importance,

or else the condition is associated with a high mortality rate. Our case report highlights the clinical presentation of abdominal pain and

fever, findings that can certainly have a broad differential diagnosis; in our case, they were due to peripheral embolization in severe

infective endocarditis of the aortic valve with an already developed abscess, which required urgent cardiac surgery.

Key words: infective endocarditis, congenital heart defects, bicuspid aortic valve, antibiotic IE prophylaxis.

Infekéni endokarditida (IE) je zanétlivé one-
mocnéni, které primdarné postihuje srdecni vystelku
(endokard). Incidence IE se dlouhodobé pohybu-
je vrozmezi 1,5-6 pfipadd/100000 obyvatel/rok,
Castéji je postizena aortalni nez mitrdlni chlopen
a muzi onemocni 1,6-2,5X Castéji nez zeny.

Infekéni endokarditidu mdzeme rozdélit do
nékolika skupin:

1) IE postihujici nativni chlopné
2) IE postihujici chlopenni ndhrady nebo jiné,
cizf intrakardidlné ulozené struktury, jako

jsou napf. elektrody kardiostimuldtoru i

defibrildtoru (ICD)

3) zvlastni skupinou jsou IE narkomant posti-
hujicf trikuspidalni chlopen
4) nozokomialné ziskané IE.

Zkudenosti poslednich let ukazuijf, ze se zmé-
nila struktura nemocnych rizikovych ke vzniku
IE i spektrum mikrobd. S tim souvisf i revidovana
pravidla prevence infekéni endokarditidy. Rizikovi
jsou predevsim starsi, polymorbidni nemocni, vi-
ce muzi (s diabetem mellitem, hypertenzi, hemo-
dialyzovani, s implantovanymi kardiostimulatory
¢iICD). Déle jsou to pacienti s chlopennimi pro-
tézami, po prodélané IE, pacienti s komplexnimi
vrozenymi cyanotickymi vadami bez chirurgické
korekce nebo s rezidudinimi zkraty, konduity ¢i
jinym protetickym materidlem.

Vegetace je slozena z mikroorganizmd, trom-
bocyt, fibrinu a zanétlivych bunék. Koncentrace
mikrob{ ve vegetaci je tisicindsobné vys3si nez

v bézné zanétlivé afekci a diky prekryti dalsimi
vrstvami jsou mikrobi mnohem hife dostupni
pro obranné mechanizmy organizmu. MiZe tak
dojit k rychlé progresi zanétu.

Etiologicky jsou dnes nejc¢astéjsim pu-
vodcem [E stafylokoky (Staphylococcus Aureus
a Staphylococcus koaguldza negativni), tvoff
30-509% v3ech pfipadd IE, dale streptokoky, ente-
rokoky, gramnegativni bakterie ze skupiny HACEK
(Haemophilus, Actinobacillus, Cardiobacterium,
Eikenella, Kingella), které jsou béznou soucasti
mikroflory dutiny Ustni a respira¢niho traktu, Ci
mykdzy (hlavné u imunitné oslabenych jedincd).

V klinickém obraze dominuje horec¢naty
stav, srde¢ni selest (pUsobenim infekce dochazi
k destrukci chlopné ¢i zavésného aparatu a roz-
voji regurgitace). V disledku siteni zanétu mize
dojit az ke vzniku intrakardidlniho abscesu. Dalsf
komplikaci je riziko embolizace, ke které dochazf
u409% nemocnych, z nichz u tfetiny se projevi
jako CMP a dvé tfetiny embolizaci jsou do ostat-
nich orgdnd. Nej¢astéji jde o embolizaci do sleziny
a ledviny, déle mze dojit k cévnimu ileu. Tzv.
tfiskové hemorhagie pod nehty jsou projevem
perifernich mikroembolizaci. U pravostrannych
IE jsou to septické embolizace do plicniho pa-
renchymu. Cetnost embolizaci se také isi mezi
jednotlivymi plvodci, nejvice jich je u IE zplso-
benych Staphylococcus Aureus. Rovnéz dochdzi
ke stimulaci imunitniho systému, jehoz projevem
jsou napt. Oslerovy nodozity (bolestivé uzliky na
briskach prstd, dlanich), které ¢asto spontanné
mizf a znovu se objevuji na jinych mistech.
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Pro diagnostiku jsou rozhodujict:

Q
-

klinicky obraz pacienta

opakovany spravny odbér hemokultur
echokardiografie — transthorakalnf (TTE), ale
zejména jicnova, transezofagedini (TEE).

oo

| pfes velky pokrok v [é¢bé je infekéni endo-
karditida zavazné onemocnéni s hospitalizacni
mortalitou 15-20% a ro¢ni mortalitou kolem
40%. To jesté vice podtrhuje nutnost rychlé
diagnostiky a uc¢inné 1é¢by.

Na&s pacient je 29lety mlady muz, ktery v minu-
losti vaznéji nestonal. Jeho matka je lé¢end astma-
ticka, on sam je alergicky na prach a pyly, téZ slaby
kurdk do 10 cigaret/den, ale bez respiracnich obtizi.
V détstvi mél operovanou pupecni kylu a ve 22
letech prodélal parotitidu s orchitidou. V doku-
mentaci bylazminka o Selestu na srdciv détstvi, ale
nikdy v minulosti nebyl kardiologicky vysetfovan
¢i sledovan a subjektivné nemél zadné kardialnf
ani respiracni obtize. Nemocny byl primérné akut-
né pfijat na chirurugické oddéleni mimoprazské
nemochnice pro febrilie, zvracenf a bolesti bricha
v levém mezogastriu a hypochondriu. V labora-
tofi byla elevace zanétllivych parametrd, dle rtg
bficha susp. na subileus, ktery viak nasledné chi-
rurg vyloucil. Pro elevaci zénétlivych parametrd
byla empiricky nasazena antibiotika (Amoksiklav
12948 hodi.v, Efloran 500mg 4 8 hod.i.v.a poté
jesté Gentamicin 240mg a 24hod. i.v.). Vstupné
odebrané hemokultury byly negativni. Na prove-



deném UZ bficha a nasledné CT bficha byl popsan
infarkt sleziny (septicky embolus?) a loZisko v jat-
rech (infarkt?), drobny fluidothorax vlevo a cysta
levé ledviny. BEhem 4denni hospitalizace bylo
internim konzilidfem nejprve vysloveno podezieni
na susp. iritaci pankreatu, pfi dalsi kontrole pak na
hyperkoagula¢ni stav v rdmci antifosfolipidového
syndromu a z n&j vyplyvajici ischemickou colitis,
s naslednym doporucenim prekladu na speciali-
Zované pracovisté.

PFi pfijeti na nasi kliniku byl pacient v klinicky
celkem stabilizovaném stavu. Subjektivné se citil
dobire, byl afebrilni, nemél bolesti, pouze pfizméné
polohy ¢&i hlubokém nadechu ho pichlo v levém
hypochondriu, nemél dechové ani kardidlni obtize,
ani poruchy paséaze GIT. V objektivnim nalezu $lo
o muze 160cm vysky, véziciho 48kg, byl normo-
tenzni, akci srdecni mél pravidelnou 68/min., Selest
nad aortou a hrotem (1-2/6), v EKG obraz RBBB,
bez arytmif ¢i pfevodnich poruch, na bfise klidny
ndlez nezvétdenych nebolestivych jater i sleziny,
s normalni stfevni peristaltikou.

V laboratofi krevni obraz s Hb 15,0g/dl a leu-
kocytézou 119 tis, CRP 62,5ma/, procalcitonin
0,09ug/|, jaterni i rendlnf parametry byly v normée
az na izolované zvysené GMT 2,42 ukat/I. Rovnéz
tak TSH i imunologicky soubor byly normaini. Po
piijeti na nasi kliniku bylo bezprostfedné provede-
no echokardiografické vysetrenti, nejprve transtho-
rakalni, které pfihorsi vysetfitelnosti odhalilo pouze
mitraIni insuficienci I. st. a aortaInf insuficienci 2. st,
jasné vegetace nebyly patrny a EF LK byla normalnf.
Na nésledné doplnéné jicnové echokardiografii
vsak jiz byla pricina stavu odhalena. Jicnova echo-
kardiografie odhalila primarné bikuspidaini aortalni
chloperi s drobnymi vegetacemi, s regurgitaci val-
varni, paravalvarnf a cipem chlopné a soucasné
absces v oblasti kofene aorty. Ostatni chlopné
nejevily zndmky infekce, pouze v bdzi pfedniho
cipu mitrdlni chlopné bylo ztlusténi, které mohlo
byt projevem siteni abscesu.

Na zékladé tohoto nélezu byl pacient indiko-
van k akutnimu kardiochirurgickému vykonu a té-
hoz dne operovan. Operacni nalez potvrdil dvou-
cipou aortélni chloper a v oblasti aortomitraln{
junkce v misté hluboko pod nekorondrnim cipem
prfitomny absces velikosti cca 5x3x2cm, ¢aste¢né
vyplnény vegetacemi, ¢astecné jiz vyprazdnény.
Abscesové dutina dale nikam nekomunikovala, pfi-
lehly cip byl pfi bazi odpojeny a ¢astecné spotfebo-
vany. Chirurg proved| excizi zbytk{ cipU, debride-
ment aortalniho anulu a ddkladnou excizi abscesu.
Poté proved| ndhradu aortdini chlopné a kofene
aorty homograftem s reimplantaci koronarnich
tepen. Pooperacni pribéh byl zcela nekomplikova-
ny a veskery kultiva¢ni ndlez z excidované chlopné

byl negativni. Pacient byl po dobu nasledujicich
4 tydn( zajistén kombinovanou iv. antibiotickou
terapif (Tazocin, Ciprofloxacin, Gentamicin). Pacient
i po ukonceni antibiotické terapie byl klinicky zcela
kompenzovaén, afebrilni, bez elevace zanétlivych
parametrd a dle kontrolnich jicnovych echokardio-
grafif jak perioperacné, tak v nasledném obdobi se
zcela normalni funkci homograftu, normalini EF LK,
bez perikardidlnich a pleurdinich vypotkd.

V poslednich desitkach let se méni spektrum
nemocnych s infeké¢ni endokarditidou. Dnes
vzacné diagnostikujeme infekéni endokarditidu
unemocného s porevmatickou chlopenni va-
dou, ale hlavnimi rizikovymi faktory jsou vrozené
srdec¢nivady (v¢etné bikuspidalni aortalni chlop-
né), dentalni vykon, abuzus drog, pfitomnost
umélé chlopné ¢i elektrody v srde¢ni dutiné.

Bikuspidalni aortalni chlopen, kterou nacha-
zime u 1-2% populace, je vyraznym rizikovym
faktorem infekéni endokarditidy a v souborech
nemocnych operovanych pro infekénf endokardi-
tidu je nachdzena az u tfetiny nemocnych. Proto
je povazovan tento anamnesticky Udaj za zasadni
pii vysetfovani nemocného s podezienim na in-
fekeni endokarditidu, jak tomu bylo i u naseho
nemocného.

Tézisté lécby infekéni endokarditidy je v dlou-
hodobé, zpravidla 4-6 tydn( trvajici antibiotické
terapii, ktera odpovida vyvolavajicimu agens.

Presto az 30% pacientl je operovano v akut-
nim stadiu a dalSich 20-40% elektivné po zhojeni
|E. Perioperacni mortalita u akutni IE je v rozmezi
5-159%. Nejcast&jsi indikaci k operaci je konzerva-
tivni 1lé¢bou nezvladatelné srdecni selhdnf v dd-
sledku vegetaci destruované chlopné s ndslednou
regurgitaci ¢i pravé vznik abscest a pisteli. Lécba
infekénf endokarditidy proto patif na vybavené pra-
covisté s adekvatnim mikrobiologickym zazemim,
jicnovou echokardiografifa s vyhodou i kardiochi-
rurgickym pracovistém. V klinické praxi je nutné
myslet na moznost infekéni endokarditidy vzdy
u nejasnych, déletrvajicich a rekurujicich febrilnich
stav(l, s nimiz se setkdvame casto.

Jakjsem jiz uvedla vyse, ndzory na prevenci I
se v poslednich letech zésadné zménily. ZUzilo se
spektrum pacientd i vykon(, u nichz se doporu-
¢uje antibioticka profylaxe. Ta by se méla provadét
pouze u pacientd s nejvyssim stupném rizika IE
(chlopenni protézy, vrozené srdec¢ni vady, vsité
zkraty, konduity, stavy po prodélané IE). Profylaxe
se zUzila na stomatologickou oblast/tedy pred
zakroky v dutiné Ustnf spojené s narusenim das-
ni/a déle pfed implantaci kardiostimulator( a de-
fibrilator( (ICD).
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Profylaxe se provadi amoxicillinem nebo
ampicillinem 2g 30-60 min. pfed zakrokem
p.o.neboi.v, u alergie na peniciliny se pouziva
clindamycin 600mg p.o. nebo i.v.

Pred implantaci kardiostimulatord ¢i ICD se po-
uzivaji cefalosporiny 1. generace nebo vancomycin.

Z3kladnim opatfenim v prevenci IE je pecliva
hygiena dutiny Ustni a pravidelné stomatolo-
gické kontroly.

Drive provadéna sirokd profylaxe pred za-
kroky na respira¢nim, gastrointestinalnim ¢&i uro-
genitdlnim traktu se jiz opustila. Vyjimku tvoff
pouze napf. vysoce rizikovi pacienti s drendzf
plicnfho ¢i kozniho abscesu.

Nase kazuistika prezentuje pfipad akutné pro-
bihajici infekéni endokarditidy u pacienta s vroze-
nou bikuspidalni aortalni chlopni, komplikované
abscesem aortélniho kofene a perifernimi emboli-
zacemi do sleziny a jater. Na$ pacient nemél zadny
krvavy zakrok v pfedchorobi, nicéné nase kazuis-
tika zcela nezapadé do kontextu poslednich dopo-
ruceni, kde revidovana pravidla prevence infekéni
endokarditidy posouvaji strukturu nemocnych
vyZzadujici ATB prevenci pouze k nejrizikovéjsSim
nemocnym, kterymi jsou nemocni s implanto-
vanymi kardiostimulatory ¢i ICD, nemocni s chlo-
pennimi protézami, konduity ¢ijinym protetickym
materidlem, nemocni po prodélané IE a nemocnf
s komplexnimi vrozenymi cyanotickymi vadami
bez chirurgické korekce nebo s rezidudinimi zkraty.
U ostatnich vad neni ATB prevence doporucovéana.
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