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zobrazeni) zvysilo pocet potvrzenych pripadu IE zejména
u pacientl s chlopennimi protézami a srde¢nimi implan-

1 Preambule

Doporucené postupy shrnuji a hodnoti evidenci s cilem Tabulka 2 - Uroven dikazt
pomoci |ékafiim vybrat nejlepsi strategii [é¢by pro indivi-
dudlniho pacienta s danym onemocnénim. Konec¢né roz-
hodnuti o |é¢bé jednotlivych pacientl vsak museji ucinit
odpovédni zdravotnici spolu s pacientem. Je také zodpo-
védnosti kazdého zdravotnika fidit se pravidly, regulace-
mi a etickymi zasadami platnymi v jeho zemi. Off-label Urover ditkaza ¢ ohodanazorli odbornikd alnebo malé studie,
medikace mGze byt v doporucenich uvedena, pokud je retrospektivni studie, registry.

Tabulka 1 - Tridy doporuceni

Tridy doporuceni Definice Doporucena formulace
Trida | vafkazy fa/r)sbo Yéeobecn)’l souhlas, ze dana lécba nebo procedura je prospésna,
pfinosna, ucinna.
Trida Il Véha dikaz0/nazorl ve prospéch prinosu/ucinnosti.
Trida lla Véha dlikaz0/nazorl ve prospéch piinosu/ucinnosti. Mélo by byt zvazeno.
Trida Ilb Prinos/uicinnost méné dolozen/a dlikazy/nazory.
Trida Il Dukazy nebo obecna shoda, ze dana lécba nebo procedura neni prinosna/

ucinnd a v nékterych pripadech mize byt i skodliva.
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Obr. 1 - Lécba pacientt s infekcni endokarditidou. IE - infekéni endokarditida; OPAT — ambulantni parenteraini antibiotickd terapie.
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2.1 Co je nového

Tabulka 3 - Nova doporuceni

Doporuceni Trida Uroven
doporuceni dakazi

0Oddil 3. Komentovana doporuceni 1 — Doporuceni antibiotické profylaxe u pacientt s kardiovaskularnim
onemocnénim, ktefi podstupuji oralni/dentalni vykon pfi zvySeném riziku vzniku infek¢ni endokarditidy (IE)

Obecna preventivni opatreni jsou doporucena pro pacienty s vysokym a stfednim rizikem vzniku IE. | C
Antibioticka profylaxe je doporucena u pacientt s mechanickou podporou funkce komor (ventricular | C
assist device, VAD).

Antibioticka profylaxe muze byt zvdZena u pacientu s transplantovanym srdcem. b C

0Oddil 3. Komentovana doporuceni 2 - Doporuceni pro prevenci infekéni endokarditidy (IE) u vysoce rizikovych pacientt

Systémova antibioticka profylaxe mlze byt zvazena u vysoce rizikovych pacientu,?® ktefi podstupuji
invazivni diagnostické nebo terapeutické vykony v respirac¢nim traktu, gastrointestinalnim nebo b C
genitouretrdlnim traktu, na kazi nebo muskuloskeletalnim traktu.

0Oddil 3. Komentovana doporuceni 3 — Doporuceni prevence infekéni endokarditidy u kardiovaskularnich vykont
Jsou doporucena optimalni asepticka opatieni véetné mista implantace k prevenci infekce CIED. 1 B

Asepticka opatreni na standardni chirurgické urovni jsou doporucena pfi zavadéni a manipulaci

s katétry v katetriza¢ni laboratofi. J <
Antibioticka profylaxe pokryvajici béznou kozni fléru véetné Enterococcus spp. a S. aureus by méla byt

i » " b lla C
zvazena pred TAVI a pred jinymi katetrizacnimi vykony na srdecnich chlopnich.
0Oddil 5. Komentovana doporuceni 5 - Doporuceni pro vyuziti echokardiografie u infekcéni endokarditidy
TEE je doporucena u stabilnich pacientt pred planovanym prechodem z intravenézni na peroralni | B

antibiotickou lécbu.

0ddil 5. Komentovana doporuceni 6 — Doporuceni pro vyuziti vypocetni tomografie, technik nuklearni mediciny a magnetické
rezonance u infekcéni endokarditidy

Srdecni CTA je doporucena u pacientl s moznou NVE pro detekci chlopennich lézi a potvrzeni diagndzy IE. 1 B

'8F-FDG PET/CT(A) a srdecni CTA jsou doporuceny u mozné PVE pro detekci chlopennich 1ézi a potvrzeni

diagnozy IE. J =
Celotélové zobrazeni a zobrazeni mozku (CT, '8F-FDG PET/CT a MR) muze byt zvdZzeno u NVE a PVE pro b B
screening perifernich 1ézi u asymptomatickych pacientu.

Srdecni CTA je doporucena u NVE a PVE pro diagnostiku paravalvularnich nebo periprotetickych | B
komplikaci, jestlize echokardiografické ndlezy nejsou jednoznacné.

Celotélové zobrazeni a zobrazeni mozku (CT, '8F-FDG PET/CT a/nebo MR) je doporuceno u symptoma- | B
tickych? pacientt s NVE a PVE pro detekci perifernich ézi ¢i pridani malych diagnostickych kritérii.

SPECT/CT s vyuzitim znacenych leukocytt by mélo byt zvazeno u pacientt s vysokym klinickym podezie- lla C
nim na PVE, jestlize je echokardiografie negativni nebo nejednoznacna a jestlize je nedostupné PET/CT.

Celotélové zobrazeni a zobrazeni mozku (CT, '®F-FDG PET/CT a MR) muze byt zvdZzeno u NVE a PVE pro b B

screening perifernich 1ézi u asymptomatickych pacientu.
0ddil 7. Komentovana doporuceni 11 — Doporuceni pro ambulantni antibiotickou Ié¢bu infekéni endokarditidy

Ambulantni parenterdini nebo peroralni Iécba antibiotiky by méla byt zvazena u pacientl s levostrannou
IE zpUsobenou Streptococcus spp., E. faecalis, S. aureus nebo koaguldza-negativni stafylokoky,

ktefi dostavali spravnou i.v. antibiotickou Ié¢bu po dobu nejméné 10 dnli (nebo nejméné 7 dnt po
kardiochirurgickém vykonu), jsou klinicky stabilni a nevykazuji zndmky tvorby abscesu nebo abnormalit
chlopné vyzadujicich operaci po TEE.

Ambulantni parenterdlni antibioticka Ié¢ba neni doporucena u pacientt s |IE zpdsobenou vysoce
obtizné Iécitelnymi infekcemi, jaterni cirh6zou (Child-Pugh B nebo C), zdvaznou embolii do mozkového
nervového systému, nelécenymi rozsahlymi extrakardidlnimi abscesy, komplikacemi na srdec¢nich
chlopnich nebo jinymi zavaznymi stavy vyzadujicimi chirurgicky zdkrok, zavaznymi poopera¢nimi
komplikacemi a IE u IVDA.

0Oddil 9. Komentovana doporuceni 13 — Doporuceni pro Ié¢bu neurologickych komplikaci infekéni endokarditidy

U embolické cévni mozkové piihody mize byt zvazena mechanicka trombektomie (pokud je dostupné

jeji véasné expertni provedeni). 115 <

P

0ddil 9. Komentovana doporuceni 14 - Doporuceni pro implantaci kardiostimulatoru u pacientti s kompletni atrioventrikularni blokadou a IE

Trombolyticka lécba se v pripadé embolické cévni mozkové prihody zpusobené IE nedoporucuje.

Okamzita implantace epikardialniho kardiostimulatoru by méla byt zvazena u pacientli s kompletni
AVB podstupujicich operaci pro chlopenni IE, pokud je dokumentovan jeden z nésledujicich prediktort
pretrvavajici AVB: IE zpGsobena S. aureus, pritomnost predoperacni poruchy vedeni, absces aortalniho
korene, IE trikuspidalni chlopné nebo predchozi operace srdecni chlopné.

lla C

Pokracovani na dalsi strané



116 Souhrn Doporuceni ESC pro lé¢bu endokarditidy 2023

Tabulka 3 - Nova doporuceni (Dokonceni)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni dakazu

0Oddil 9. Komentovana doporuceni 15 - Doporuceni pro pacienty s muskuloskeletalnimi projevy infekéni endokarditidy

MR nebo PET/CT se doporucuje u pacientti s podezienim na spondylodiscitidu a vertebralni

osteomyelitidu komplikujici IE. I <

TTE/TEE se doporucuje k vylouceni IE u pacientl se spondylodiscitidou a/nebo septickou artritidou
s pozitivni hemokulturou na typické mikroorganismy pro IE.

U pacientl s osteoartikuldarnimi lézemi zpisobenymi obtizné Iécitelnymi infekcemi (S. aureus nebo
Candida spp.) a/nebo komplikovanymi zavaznou destrukci obratlt nebo abscesem je tieba zvazit 1écbu lla C
antibiotiky delsi nez 6 tydnu.

0Oddil 10. Komentovana doporuceni 16 — Doporuceni pro predoperacni vysetreni koronarnich tepen u pacienttl vyZadujicich
kardiochirurgicky vykon pro IE

U hemodynamicky stabilnich pacienttd s aortalnimi vegetacemi a vysokym rizikem ICHS je doporucena
CT koronarografie.

Invazivni selektivni koronarografie je doporuc¢ena u nemocnych s vysokym rizikem ICHS bez aortalnich

2 | C
vegetaci.
Oddil 10. Komentovana doporuceni 17 — Indikace a nac¢asovani kardiochirurgického vykonu po neurologické komplikaci u aktivni IE

Po intrakranialnim krvaceni v pripadé klinické nestability pro srdecni selhani, nekontrolovanou infekci
nebo pretrvavani vysokého rizika embolizace a po zvazeni Sance na finalni pfiznivy neurologicky stav lla C
by mél byt zvazen urgentni kardiochirurgicky vykon.

0Oddil 11. Komentovana doporuceni 18 — Doporuceni pro sledovani po propusténi

Béhem nasledného sledovani je doporuceno pouceni pacientl o riziku recidivy a preventivnich

opatrenich s dlirazem na zdravi zubl a na zakladé individualniho rizikového profilu. I <
Doporucuje se lécba zavislosti u pacientd po IE vzniklé v dasledku IVDA. | C
Na zakladé individualniho posouzeni by méla byt zvazena kardidlni rehabilitace véetné fyzického lla C
cvic¢eni u klinicky stabilnich pacientd.

Integrace psychosocialni podpory do nasledné péce muze byt zvazena, véetné screeningu uzkosti Ilb C
a depresi a doporuceni nalezité psychologické lécby.

0Oddil 12. Komentovana doporuceni 19 — Doporuceni pro protézovou endokarditidu

U pacientl s ¢asnou PVE (do 6 mésict po operaci chlopné) je doporucena chirurgicka Iécba novou I C
ndhradou a kompletnim débridementem.

0Oddil 12. Komentovana doporuceni 20 - Doporuceni pro infekéni endokarditidu souvisejici se srde¢nim implantabilnim
elektronickym zarizenim (CIED)

U pacientd s jistou IE souvisejici s CIED se doporucuje neprodlena extrakce celého systému pfi zahajené I B
empirické antibiotické lécbé.

V pripadé septickych embolii nebo pritomnosti protetickych chlopni by mélo byt zvéazeno prodlouzeni lla C
antibiotické é¢by endokarditidy souvisejici s CIED na 4-6 tydnU po extrakci zarizeni.

Pouziti antibiotického obalu CIED mUze byt zvaZzeno u vybranych vysoce rizikovych pacientt Ilb B

podstupujicich reimplantaci CIED ke snizeni rizika infekce.

V pfipadech IE ,non-S. aureus” souvisejici s CIED lze ATB lécbu v trvani 2 tydnl po extrakci zvazit
v pfipadech, kdy nejde o postizeni chlopni, nejsou vegetace na elektrodach, nejsou septické embolizace Ilb C
a pokud jsou hemokultury negativni.

Odstranéni CIED po jedné pozitivni hemokulture bez dalsich klinickych znamek infekce se nedoporucuje. _ C
0Oddil 12. Komentovana doporuceni 21 — Doporuceni pro chirurgickou lé¢bu pravostranné endokarditidy
Pokud je to mozné, ma byt zvazena trikuspidalni valvulopastika misto nahrady chlopné. lla B

Chirurgicky zakrok by mél byt zvazovan u pacienttd s pravostrannou IE, ktefi maji pretrvavajici

bakteriemii/sepsi po nejméné 1 tydnu lécby vhodnymi antibiotiky. e <
Profylaktické zavedeni epikardialni kardiostimulac¢ni elektrody by mélo byt zvazeno v dobé, kdy je lla C
provadéna operace trikuspidalni chlopné.

Odstranéni septickych hmot v pravé sini aspiraci mlze byt zvazeno u selektované skupiny pacientd, Ilb C

ktefi maji vysoké operacni riziko.

Zkratky Ize najit pod jednotlivymi komentovanymi doporucenimi.
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Tabulka 4 - Zménéna doporuceni

Doporuceni ve verzi 2015 Trida

doporuceni

Doporuceni ve verzi 2023 Trida Uroven
doporuceni diikazt

0ddil 3. Komentovana doporuceni 1 - Doporuceni antibiotické profylaxe u pacienttl s kardiovaskularnim onemocnénim, ktefi podstupuiji

oralni/dentalni vykon pfi zvy$eném riziku vzniku infekéni endokarditidy (IE)

Antibioticka profylaxe ma byt zvazovana

u pacientl s nejvy3sim rizikem [E:

(1) Pacienti s jakoukoli chlopenni protézou,
vcetné katetrizacné implantované, nebo

ti, u nichz byl pouzit jakykoli proteticky

material k plastice srde¢ni chlopné.

(2) Pacienti po prodélané IE.
(3) Pacienti s VSV:

(a) Jakékoli cyanoticka VSV.

(b) Jakykoli typ VSV korigované chirurgicky
nebo katetrizacné protetickym
materialem do 6 mésicli od vykonu, nebo
celozivotné, pokud zlstava rezidualni
zkrat nebo chlopenni regurgitace.

lla

0ddil 4. Komentovana doporuceni 4 - Doporuceni pro IE tym

Komplikovana IE by méla byt vcas diagnos-

tikovéna a pacient by mél byt 1é¢en v centru

pro lécbu IE s okamzité dostupnou chirurgii

a pfitomnosti multidisciplinarniho IE tymu, lla
vcetné infektologa, mikrobiologa, kardiologa,

specialisty na zobrazovani, kardiochirurga,

a je-li treba, specialisty na vrozené srdecni vady.

U pacientt s nekomplikovanou IE, ktefi nejsou
|éceni v centru pro lécbu IE, by méla probihat

Casna a pravidelna komunikace s centrem pro

|écbu IE, a je-li to tieba, navstévy v centru pro
lécbu IE.

lla

0ddil 5. Komentovana doporuceni 5 — Doporuceni pro vyuziti echokardiografie u infekcni endokarditidy

TEE ma byt zvazovéna u pacientl s podezienim

na IE i v pfipadé pozitivni TTE s vyjimkou

izolované IE na nativnich pravostrannych

chlopnich pti kvalitni TTE a jednoznacném lla
echokardiografickém nélezu.

Antibioticka profylaxe je doporucena
u pacientu s predchozi IE.

Antibioticka profylaxe je
doporucena u pacient( s chirurgicky
implantovanymi chlopennimi
nahradami a s jakymkoliv
materialem pouzivanym pro
chirurgickou plastiku chlopné.

Antibioticka profylaxe je doporucena
u pacientu s katetrizané
implantovanou aortdlni a pulmonalni
chlopenni nahradou.

Antibioticka profylaxe by méla byt zva-
Zena u pacientd s katetrizacni plastikou
mitralni a trikuspidalni chlopné.*

lla C

Antibioticka profylaxe je
doporucena u pacientt s nelécenymi
cyanotickymi vrozenymi srde¢nimi
vadami a u pacientt lécenych
chirurgicky nebo katetriza¢né

s pooperacni paliativni spojkou,
konduitem nebo jinou protézou.
Po chirurgické korekci, pokud neni
pritomen rezidudlni defekt nebo
chlopenni protéza, je antibioticka
profylaxe doporucena na prvnich 6
mésic po korekci.

Diagnostiku a lé¢bu nemocnych

s komplikovanou IE je ke zlepseni
vysledk(i doporuceno provadét

v ¢asnych stadiich v centru

pro lécbu chlopennich vad

s kardiochirurgickym zazemim a IE
tymem.

Pro pacienty s nekomplikovanou IE
|écenych v odesilajicim pracovisti je
ke zlepseni vysledk(i doporucena
Casnd a pravidelna komunikace mezi
odesilajicim pracovistém a IE tymem
centra pro lécbu chlopennich vad.

TEE se doporucuje u pacientt
s podezienim na IE i v piipadé
pozitivni TTE s vyjimkou
izolované IE na nativnich
pravostrannych chlopnich pfi
kvalitni TTE a jednoznacném
echokardiografickém nélezu.

0Oddil 8. Komentovana doporuceni 12 - Doporuceni pro hlavni indikace chirurgického zakroku u infekéni endokarditidy

(endokarditida nativni chlopné a protézova endokarditida)

Aortélni nebo mitrélni NVE nebo PVE

s vegetacemi > 10 mm, spojenymi s tézkou
stendzou nebo regurgitaci na chlopni a nizkym
operacnim rizikem.

Aortélni nebo mitralni NVE nebo PVE

s izolovanymi velkymi vegetacemi (> 15 mm)
bez jiné indikace k operaci (mlze byt zvazena
urgentni operace).

Urgentni operace je doporucena
u IE s vegetaci > 10 mm a dalSimi
indikacemi k operaci.

Urgentni operaci je mozné zvazit

u aortalni nebo mitralni IE s vegeta-
ci > 10 mm a bez zdvazné dysfunkce
chlopné nebo bez klinickych zna-
mek embolie a pfi soucasné pritom-
ném nizkém operacnim riziku.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 4 - Zménéna doporuceni

Doporuceni ve verzi 2015 Trida Urovei  Doporuéeni ve verzi 2023 Trida Uroven
doporuceni  dukazt doporuceni dikazd

0ddil 9. Komentovana doporuceni 13 - Doporuceni pro lécbu neurologickych komplikaci infekéni endokarditidy

Nitrolebni infekéni aneurysmata je treba hledat

u pacientt s IE a neurologickymi priznaky.

K diagnéze ma byt zvazovéna CT nebo MR

angiografie. Jsou-li neinvazivni techniky lla
negativni a podezreni na intrakranidlni

aneurysma trvd, ma byt zvazovana konvencni

angiografie.

U pacientt s IE a podezrenim na
infekcni mozkové aneurysma se
doporucuje CT mozku nebo MRA.

Pokud jsou neinvazivni techniky
negativni a podezieni na infekéni
aneurysma pretrvava, je treba
zvazit invazivni angiografii.

0Oddil 12. Komentovana doporuceni 20 - Doporuceni pro infekéni endokarditidu souvisejici se srdecnim implantabilnim elektronickym zafizenim (CIED)

Rutinni antibioticka profylaxe se doporucuje
pred implantaci pfistroje.

Pfi implantaci CIED se doporucuje
antibioticka profylaxe pokryvajici
S. aureus.

TEE se doporucuje u pacientt s podezienim
na CDRIE s pozitivnimi nebo negativnimi
hemokulturami, bez ohledu na vysledky TTE,
k posouzeni endokarditidy na elektrodach

a srdecnich chlopnich.

V pripadé podezreni na IE
souvisejici s CIED se doporucuje pri
patrani po vegetaci provést TTE

i TEE.

U pacient s NVE nebo PVE a intrakardialnim
pristrojem bez priikazu asociované infekce
pristroje muze byt zvazovana kompletni
extrakce hardwaru.

V pripadé IE postihujici chlopné by
méla byt zvazena extrakce celého
CIED, a to i bez prokazatelného
postizeni elektrody, s ohledem

na identifikovaného patogena

a pozadavek na operaci chlopné.

lla

Kompletni odstranéni hardwaru ma byt V pripadé IE postihujici chlopné by
zvazovano na zakladé okultni infekce bez jiného méla byt zvazena extrakce celého
patrného zdroje infekce. CIED, a to i bez prokazatelného

postizeni elektrody, s ohledem
na identifikovaného patogena
a pozadavek na operaci chlopné.

V pripadech mozné IE souvisejici

s CIED s okultni gramnegativni
bakteriemii Ize zvazit uplné
odstranéni systému v piipadé
pretrvavajici/recidivujici bakteriemie
po kure antimikrobialni terapie.

Tam, kde je indikovana, ma byt definitivni Pokud je reimplantace CIED
reimplantace pokud mozno odlozena po indikovana po extrakci pro IE
nékolika dnech az tydnech antibiotické Iécby. souvisejici s CIED, doporucuje
se provést implantaci v misté
vzdaleném od predchoziho
generétoru, a to co nejpozdéji;
lla C znamky a priznaky infekce by mély
odeznit a hemokultury by mély
byt negativni po dobu nejméné 72
hodin v nepritomnosti vegetace.
Pokud je vegetace vizualizovana,
pak by hemokultury mély byt
negativni po dobu alespon 2 tydn(.

- ;
(@}

0ddil 12. Komentovana doporuceni 21 - Doporuceni pro chirurgickou lécbu pravostranné endokarditidy

Chirurgicka lécba mé byt zvazovana v nasleduijicich situacich: Chirurgicky zakrok se doporucuje u pacientd s pravostrannou IE,
ktefi dostavaji vhodnou antibiotickou lécbu v nasledujicich situacich:

e Obtizné eradikovatelné mikroorganismy Rozvoj dysfunkce pravé komory
(napt. perzistujici houby) nebo bakteriemie nasledkem akutni tézké
po > 7 dni (napf. S. aureus, P. aeruginosa) pres trikuspidalni regurgitace, ktera
odpovidajici antimikrobidlni terapii nebo nereaguje na lécbu diuretiky.

e perzistujici vegetace na trikuspidalni chlopni
> 20 mm po rekurentnich plicnich embolech
s nebo bez soucasného pravostranného SS nebo

Perzistujici vegetace po
opakovanych plicnich emboliich

o pravostranné S$ nasledkem tézké trikuspidalni lla C 5 r((ejsplracnl n}:luflaena vyZadujici
regurgitace se $patnou odpovédi na diuretickou [PoeEe MR,
lécbu Velké rezidualni trikuspidalni

vegetace (> 20 mm) po recidivujici
septické plicni embolii.

Pacienti se soucasnym postizenim
levostrannych srdecnich struktur.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 4 - Zménéna doporuceni (Dokonceni)

Doporuceni ve verzi 2015 Trida
doporuceni

Uroven
diikazi

Uroven
diikazt

Doporuceni ve verzi 2023 Trida
doporuceni

0ddil 12. Komentovana doporuceni 22 - Doporuceni pro pouziti antitrombotické terapie u IE

Preruseni antiagregacni |lécby se doporucuje pfi
velkém krvaceni.

Pri velkém krvaceni (véetné

intrakranialniho) je doporuceno C
preruseni antiagregacni nebo

antikoagulacni terapie.

* Poznamka prekladatele: i s katetrizacné implantovanou mitralni a trikuspidalni chlopni.

Zkratky Ize najit pod jednotlivymi kometovanymi doporucenimi.

3 Prevence
3.1 Podklady

Vznik infekéni endokarditidy (IE) obvykle vyZzaduje spl-
néni nékolika podminek, jako jsou pfitomnost rizikovych
faktora predisponujicich k IE (povrchy a struktury, které
mohou byt kolonizovany bakteriemi), patogeny v krev-
nim fecisti a nizsi ucinnost imunitni reakce hostitele.
Predisponujici rizikové faktory, které vedly ke stfednimu
a vysokému riziku IE, mély incidenci 280 az 497 pripadu
na 100 000 pacientl ro¢né.

Vysoké riziko vzniku bakteriemie maji chirurgické vy-
kony v dutiné Ustni, v€etné vSech zubnich extrakci, perio-
dontalni a implantacni chirurgie, biopsie v dutiné ustni
a stomatologické vykony, pfi kterych dochazi k manipulaci
s dasnémi nebo v periapikalni oblasti. Uspé&$na antibioticka
profylaxe predpoklada, Ze redukce bakteriemie pfi zdra-
votnickych vykonech povede k redukci rizika vzniku IE.

Systematicka antibioticka profylaxe IE byla v minulosti
zpochybnéna pfi nedostatku randomizovanych klinickych
studii. Zatimco nékteré studie neprokazaly néardst hospi-
talizaci pro IE po redukci indikacnich kritérii antibiotic-
ké profylaxe, jiné studie prokazaly zvySenou incidenci IE
u pacientt se stfednim a vysokym rizikem [E. Systematické
zhodnoceni zahrnujici ¢etné celonarodni popula¢ni studie
v Evropé prokazalo 4% rocni narust incidence IE. Nedavno
bylo prokazano, Ze antibiotickd profylaxe u vysoce riziko-
vych pacientt byla spojena se signifikantni redukci poctu IE
po invazivnich stomatologickych vykonech, pfedevsim po
extrakci zubl a po chirurgickych vykonech v dutiné Ustni.

Po peclivé analyze viech novych studii publikovanych
po roce 2015 se komise rozhodla revidovat a aktualizovat
rizikové kategorie pro vznik IE, posilit doporuceni anti-
biotické profylaxe s upfesnénim definice rizikové popu-
lace a vzala téz v potaz rozvoj katetriza¢nich intervenci
na chlopnich.

3.2 Populace v riziku infekcni endokarditidy

I. Vysoké riziko IE: antibioticka profylaxe je
doporucena:

* Nejvyssi riziko vzniku IE maji pacienti s IE v anamné-
ze. Opakovand IE je Castéjsi na cizorodém materialu,
u intravenoznich narkomanu a pfi stafylokokové en-
dokarditidé. Tito pacienti maji nepfiznivou prognézu
pfi hospitalizaci pro IE.

e Pacienti s chirurgicky i katetriza¢né implantovanymi
chlopennimi protézami nebo s cizorodym materialem,
jenz se pouziva pro plastiku chlopné, maji riziko vzniku

protézové endokarditidy (prosthetic valve endocardi-
tis, PVE). Pacienti s PVE maji dvakrat vyssi nemocni¢ni
mortalitu neZ pacienti s IE na nativni chlopni (native
valve endocarditis, NVE) kvuli komplikacim, jako jsou
srdecni selhdni a prevodni poruchy. Mitralni a aortal-
ni bioprotézy mohou byt asociovany s vy$sim rizikem
IE nez mechanické protézy. Profylaxe IE je indikovana
i u katetrizacné implantovanych aortalnich a pulmonal-
nich chlopni. Pro katetriza¢ni vykony na mitrdini a tri-
kuspidalni chlopni jsou data ohledné rizika IE omezena.
Okludery na sifiovém a komorovém septu, uzavéry ous-
ka levé sing, cévni stentgrafty, kavalni filtry a dalsi jsou
rizikové pro vznik IE prvnich Sest mésicd po implantaci.
Pacienti s vrozenymi srde¢nimi vadami (VSV) maji
zvysené riziko IE (kromé izolovanych chlopennich
abnormalit). Kumulativni incidence IE je ovlivnéna
zlepsenym prezivanim déti s VSV do dospélosti. Cel-
kova incidence IE u dospélych s VSV je 27-44krat vyssi
nez v bézné dospélé populaci, u které je incidence IE
1,33 pfipadu na 1 000 pacientorok, zatimco u déti
je 0,41 pripadu na 1 000 pacientorokl. Zvysené riziko
IE v rdmci VSV predstavuji nefe$ené cyanotické VSV
a vady, u kterych byl pouzit cizorody material, napf.
konduity s chlopni nebo nékteré spojkové operace.
e Pacienti s mechanickou srde¢ni podporou jako desti-
nacni lé¢bou maji vysoké riziko morbidity a mortality
a profylaxe IE je u nich doporucena.

Il. Stfedni riziko IE: antibioticka profylaxe neni
doporucena rutinné, ale miize byt podana
individudlné:

* Revmatické postizeni srdce

¢ Nerevmatické degenerativni zmény na chlopnich

* Vrozené abnormality chlopni, véetné bikuspidalni

chlopné aorty

e Srdecni implantabilni elektronicka zatizeni (CIED)

e Hypertroficka kardiomyopatie

e Pfijemci transplantovanych organa - vétsina IE je

nozokomidlni, objevuje se ¢asto v prvnim roce po
transplantaci a nejbéznéjsim patogenem je Staphy-
lococcus aureus a Aspergillus fumigatus a jen velmi
zfidka viridujici streptokoky. IE je v této skupiné spo-
jena s vysokou mortalitou.

Nékterd epidemiologickd data ukazuji, Ze skupina se
stfednim rizikem je asociovdna s vy$sim rizikem IE nez
v bézné populaci. Antibiotickou profylaxi neni u stfedni-
ho rizika doporuceno podavat rutinné, ale maze byt po-
dana individudlné. Je nutné dodrzovat preventivni opat-
feni (tabulka 5).
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Tabulka 5 - Obecna preventivni opatfeni u pacienti s vysokym

a stiednim rizikem infekcni endokarditidy

Pacienti by si méli 2x denné cistit zuby a vysoce rizikovi nemocni
by méli vyhledat profesionalni dentélni hygienu nejméné 2x rocné
a ostatni 1x ro¢né.

Prisnd kozni hygiena vcetné optimalni 1é¢by chronickych koznich
infekci.

Dezinfekce pfi poranéni.

Antibioticka lécba jakékoliv fokalni bakterialni infekce.

Neuzivat léky, které nebyly predepsany lékarem, vcetné antibiotik.
Piisna opatreni pro kontrolu infekce u jakékoliv rizikové procedury.
Zéakaz piercingu a tetovani.

Je-li to mozné, omezit pouzivani vendznich katétrd s infuzemi.
Striktni dodrzovani predepsané péce o centralni i periferni zilni
katétry.

Komentovana doporuceni 1 - Doporuceni antibiotické profylaxe u pa-

cientti s kardiovaskularnim onemocnénim, ktefi podstupuji oralni/
dentalni vykon pfi zvyseném riziku vzniku infekéni endokarditidy (IE)

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Obecna preventivni opatieni jsou
doporucena pro pacienty s vysokym
a stfednim rizikem vzniku IE.

Antibioticka profylaxe je doporucena
u pacientl s predchozi IE.

Antibioticka profylaxe je doporucena

u pacientt s chirurgicky implantovanymi
chlopennimi néhradami a s jakymkoliv
materidlem pouzivanym pro
chirurgickou plastiku chlopné.

Antibioticka profylaxe je doporucena
u pacientl s katetrizacné
implantovanou aortalni a pulmonalni
chlopenni nahradou.

Antibioticka profylaxe je doporucena
u pacientl s nelécenymi cyanotickymi
vrozenymi srde¢nimi vadami

a u pacientt lécenych chirurgicky nebo
katetrizacné s pooperacni paliativni
spojkou, konduitem nebo jinou
protézou.

Po chirurgické korekci, pokud neni
pritomen reziduélni defekt nebo
chlopenni protéza, je antibioticka
profylaxe doporucena na prvnich 6
mésicl po korekci.

Antibioticka profylaxe je doporucena

u pacient s mechanickou podporou
funkce komor (ventricular assist device,
VAD).

Antibioticka profylaxe by méla byt
zvazena u pacient s katetrizacni
plastikou mitraini a trikuspidalni
chlopné.*

(@}

5
1)

Antibioticka profylaxe mGze byt
zvazena u pacientd s transplantovanym
srdcem.

Antibioticka profylaxe neni doporucena
u jinych pacientl s nizkym rizikem
vzniku IE.

(@}

* Poznamka prekladatele: i s katetrizacné implantovanou mitralni
a trikuspidalni chlopni.

3.3 Rizikové situace a vykony

3.3.1 Stomatologické vykony

Antibioticka profylaxe je doporucena u pacientd s vyso-
kym rizikem IE, ktefi podstupuji rizikové stomatologické
vykony. Mezi né patfi: zubni extrakce, chirurgické vykony
v dutiné ustni (periodontalni a implantac¢ni chirurgie, bio-
psie z dutiny ustni), manipulace s dasnémi, odstrariovani
zubniho kamene a oSetfeni zubnich kandalkd. Zubni im-
plantaty predstavuji cizorody material, ale data ohledné
rizika IE jsou u nich omezena. Podani antibiotik je indivi-
duélni. U zubnich implantdtd je nutna profesiondlni den-
talni hygiena dvakrat ro¢né.

Hlavnim cilem antibiotické 1é¢by jsou viridujici strepto-
koky. Tabulka 6 ukazuje hlavni rezimy antibiotické profy-
laxe pred zubnim vykonem. Riziko nezaddoucich pfihod,
véetné fatalnich, je extrémné nizké u amoxicilinu, ale
vysoké u clindamycinu. Autofi téchto guidelines nedo-
porucuji uzivat clindamycin jako antibiotickou profylaxi
(tabulka 6).

Tabulka 6 - Profylakticky antibioticky rezim u vysoce rizikovych

stomatologickych vykonti

Situace Jedna dévka 30-60 minut
Antibiotikum pred vykonem
Dospéli Déti
Neni alergie na Amoxicilin 2 gp.o. 50 mg/kg p.o.
penicilin nebo S
ampicilin Ampicillin 2 gi.m.neboi.v. TR
Cefazolin .
nebo 1gi.m. nebo i.v. 5(:121bgékigml.v.
ceftriaxon o
Alergie na Cephalexin®: 2 g p.o. 50 mg/kg p.o.
penicilin nebo Azit .
ampicilin zitromycin
nebo 500 mg p.o. 15 mg/kg p.o.
claritromycin
<45kg: 2,2
. mg/kg p.o.
Doxycyclin 100 mg p.o. > 45 kg: 100
mg p.o.
Cefazolin .
nebo 1gi.m. nebo i.v. 5(:121bgékigml.v.
ceftriaxon® o

i.m. — intramuskularné; i.v. - intravendzné; p.o. - peroralné.

2 Nebo jiné peroralni cefalosporiny prvni nebo druhé generace

v ekvivalentnich dévkach pro dospélé a déti.

b Cefalosporiny by nemély byt podavany u pacientl s anamnézou
anafylaxe, angioedému nebo koznich projevt (urtika, kopfivka) po
penicilinu nebo ampicilinu.

3.3.2 Jiné nez stomatologické vykony

| kdyz dikazy nejsou zcela presvédcivé, v observacnich
studiich bylo popsédno, ze nékteré nestomatologické |é-
karské vykony byly asociovdny se zvy$enym rizikem IE
(kardiovaskularni intervence, kozni vykony a odetfeni ran,
transfuze, dialyza, punkce kostni diené, endoskopické vy-
kony). Aseptické prostredi pri téchto vykonech by mélo
minimalizovat riziko IE. Soucasné guidelines méni tridu
doporuceni pro antibiotickou profylaxi u vysoce riziko-
vych pacientd, ktefi podstupuji jiné nez stomatologické
lékarské vykony, ze tfidy Il do tfidy llb.
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Edukace vysoce rizikového pacienta v prevenci infekéni endokarditidy

[ Zachovavejte dobrou zubni hygienu )

Pouzivejte denné zubni nit

Cistéte si zuby rano a vecer

Navstévujte pravidelné stomatologa

[Zachovévejte dobrou kozni hygienu )

Minimalizujte riziko koznich poranéni

V pfipadé kozniho poranéni si vSimejte znamek
infekce (zarudnuti, otok, bolestivost, hnis)

Vyvarujte se tetovani a piercingu

'ﬁl [Vil’mejte si infekce

Pfi horedce nejasné priciny kontaktujte svého

|ékare a poradte se s nim o prislusnych
opatrenich, jez odpovidaji vasemu riziku IE

@[Neuiivejte antibiotika bez doporuceni Iékafe )

[ Ukazte tuto karticku Iékafi pred jakoukoliv intervenci )

\.

@ESC

Obr. 2 - Edukace vysoce rizikového pacienta v prevenci infekéni endokarditidy. IE - infek¢ni endokarditida.

3.3.3 Kardiovaskularni intervence

U viech pacientd, ktefi podstupuji implantaci chlo-
penni protézy jakéhokoliv typu, implantaci cévni pro-
tézy, okluderu nebo CIED, je doporucena antibioticka
profylaxe s ohledem na zvySené riziko a nepfiznivy
vysledek pti vzniku infekce. Nejcastéjsi mikroorgani-
smy zpusobujici ¢asnou (do jednoho roku od opera-
ce) chirurgickou protézovou endokarditidu (PVE) jsou
koaguldza-negativni stafylokoky a Staphylococcus
aureus. Pfedoperacni screening nazdlniho nosicstvi S.
aureus je doporucen pred elektivni kardiovaskularni
operaci nebo katetriza¢ni implantaci chlopné s cilem
lokdlni [é¢by nosi¢l mupirocinem a chlorhexidinem.
Rychld identifikace bakterie pomoci genové metody
zabréni odkladu urgentniho chirurgického vykonu.
Nedoporucuje se viak systematicka lokalni lé¢ba bez
screeningu. DUrazné se doporucuje, aby byly poten-

cidlni zdroje dentalni sepse eliminovany nejméné dva
tydny pred implantaci chlopenni protézy nebo jiného
intrakardidlniho nebo intravaskuldrniho cizorodého
materialu, pokud se nejednd o urgentni kardiovasku-
larni vykon.

3.4. Edukace pacientu

Prevence IE zavisi i na peclivém dodrzovani preventiv-
nich opatfeni, nejen na antibiotické profylaxi. Dulezité
je zachovani dobré dentalni a kozni hygieny. Pfi horecce
nejasného plvodu by méli pacienti |ékafe upozornit, ze
maji zvysené riziko IE, a mél by byt proveden screening
IE, v¢etné odbéru hemokultur pred nasazenim antibiotik.
Narodni kardiologické spole¢nosti by mély vytvofit pro
pacienty specifické karticky pro prevenci a profylaxi IE
(obr. 2).
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Komentovana doporuceni 2 - Doporuceni pro prevenci infekéni

endokarditidy (IE) u vysoce rizikovych pacienti

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

2 Toto doporuceni se nevztahuje na pacienty se stfedné vysokym
rizikem vzniku IE a na béZznou populaci.

Antibioticka profylaxe je doporucena
u zubnich extrakci, u chirurgickych
vykonU v dutiné Ustni a u vykont
vyzadujicich manipulaci v oblasti dasni
nebo periapikalni oblasti zubd.

Systémova antibioticka profylaxe
muze byt zvaZena u vysoce

rizikovych pacientd,? ktefi podstupuji
invazivni diagnostické nebo
terapeutické vykony v respira¢nim
traktu, gastrointestinalnim nebo
genitouretralnim traktu, na kdzi nebo
muskuloskeletalnim traktu.

Komentovana doporuceni 3 - Doporuceni prevence infekcni

endokarditidy u kardiovaskularnich vykont

Uroven
dikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Predoperacni testovani nazalniho
nosicstvi Staphylococcus aureus

je doporuceno pred elektivnim
kardiochirurgickym vykonem nebo
pred katetrizacni implantaci chlopné
s cilem prelécit nosice.

Perioperacni antibioticka profylaxe je
doporucena pred zavedenim CIED.

Jsou doporucena optimalni asepticka
opatreni véetné mista implantace
k prevenci infekce CIED.

Periproceduralni antibioticka
profylaxe je doporucena u pacientd
podstupuijicich chirurgickou

nebo katetriza¢ni implantaci
chlopenni nahrady, protetického
intravaskularniho a jiného
cizorodého materidlu.

Asepticka opatfeni na standardni
chirurgické urovni jsou doporucena
pfi zavadéni a manipulaci s katétry
v katetriza¢ni laboratofi.

Eliminace potencialnich zdrojt

sepse (véetné zubnich fokust) by

méla byt zvazena > 2 tydny pred

implantaci chlopenni protézy lla C
nebo jiného intrakardialniho nebo
intravaskularniho ciziho materidlu,

kromé urgentnich vykond.

Antibioticka profylaxe pokryvajici
béznou kozni floru vcetné
Enterococcus spp. a S. aureus by méla

byt zvazena pred TAVI a pied jinymi 1B <
katetrizacnimi vykony na srde¢nich

chlopnich.

Systematicka dekolonizace klize

a nosu bez testovani na S. aureus C

neni doporucena.

CIED - implantabilni srdecni elektronické zafizeni; TAVI - katetrizacni

implantace aortalni chlopné.

Tabulka 7 - Slozeni IE tymu

‘
<

Centrum pro lécbu chlopennich vad

Klicovi ¢ Kardiologové
¢lenové ¢ Odbornici v zobrazovacich metodéach srdce
o Kardiochirurgové
¢ Infektolog (nebo internista se specializaci na lécbu
infekcnich nemoci)

¢ Mikrobiolog
e Specialista na parenteralni ambulantni [écbu
antibiotiky
Dalsi ¢ Radiolog nebo specialista na nuklearni zobrazovaci
specializace ~ metody

¢ Farmakolog

¢ Neurolog nebo neurochirurg

¢ Nefrolog

* Anesteziologové

* Intenzivista

¢ Multidisciplinarni adiktologicky tym
* Geriatr

® Socialni pracovnik

o Stredni zdravotnicti pracovnici

¢ Patolog

4 Tym pro lécbu endokarditidy

Vyznam tymu pro lé¢bu endokarditidy (IE tym) je do-
lozen daty z observacnich studii, jeho zaloZeni vedlo
k casnéjsi diagnostice IE a jejich komplikaci, uniformni
antibiotické (ATB) |écbé a optimalnimu nacasovani chi-
rurgické intervence. SloZzeni tymu zavisi na typu centra.
V pfipadé centra pro lé¢bu chlopennich vad je tym mul-
tidisciplinadrni a jeho klicovymi ¢leny jsou kardiologové,
kardiochirurgové, infektologové a mikrobiologové spo-
lu s fadou odbornikl na specifické situace (tabulka 7).
Tym se pravidelné setkava a resi zejména specifické pod-
skupiny komplexnich a vysoce rizikovych nemocnych.
V odesilajicim centru, tj. centru bez kardiovaskuldrni
chirurgie, je nutnd pravidelnda konzultace oSetfujiciho
lékafe s mikrobiologem a infektologem a obé centra
Uzce spolupracuji. Velmi vyznamnym aspektem v rozho-
dovani je urceni kritérii prekladu nemocného do centra
pro lé¢bu chlopennich vad k vysoce specializované dia-
gnostice a lécbé (obr. 3).

Komentovana doporuceni 4 ruceni pro IE tym

Uroven
diikazd

Doporuceni Trida
doporuceni

Diagnostiku a Iécbu nemocnych

s komplikovanou IE je ke zlepseni
vysledk doporuceno provadét

v Casnych stadiich v centru

pro lécbu chlopennich vad

s kardiochirurgickym zazemim a IE
tymem.

Pro pacienty s nekomplikovanou IE
|écené v odesilajicim pracovisti je ke
zlepseni vysledkd doporucena casna
a pravidelna komunikace mezi
odesilajicim pracovistém a IE tymem
centra pro lé¢bu chlopennich vad.

- infek¢ni endokarditida.
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¢ Infektolog
¢ Mikrobiolog

a zobrazovacich dat

e Geriatr

¢ Nefrolog

e Stfedni zdravotnicti
pracovnici

o Adiktolog

vykonu

|écby
¢ Embolizacni pfihoda
¢ Infekéni endokarditida souvisejici s CIED
e Agresivni nebo obtizné Iécitelné infekce
(S. aureus, gramnegativni tycinky, houby)

! !

g

antibiotickou lécbu

\

@ESC—

Obr. 3 - Lécba nemocnych s infekéni endokarditidou: role IE tymu. CIED - srde¢ni implantabilni elektronické zafizeni;

ESC - Evropska kardiologicka spole¢nost; IE - infekéni endokarditida.

5 Diagnoéza

Diagndza IE je zaloZena na klinickém podezfeni podpore-
ném konzistentnimi mikrobiologickymi daty a prakazem
srdecnich lézi souvisejicich s IE pomoci zobrazovacich me-
tod. Prikaz postizeni srdecnich chlopni (nativnich ¢i pro-
tetickych) nebo protetického nitrosrdecniho materidlu
predstavuje hlavni diagnostické kritérium IE. Diagnostic-
kou zobrazovaci metodou prvni volby je echokardiogra-

fie. Ostatni zobrazovaci metody jsou soucasti diagnostic-
kého procesu suspektni IE vzhledem k tomu, Ze poskytuji
klicové informace pro potvrzeni diagndzy IE, zhodnoceni
jejich lokalnich komplikaci stejné jako distalnich 1ézi s ni
souvisejicich a identifikaci primarniho zdroje bakterie-
mie u pacientl se sekundarni IE. Kromé diagnostického
pfinosu poskytuji zobrazovaci metody také prognostické
informace.
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5.1 Klinické priznaky

Vzhledem k variabilni klinické prezentaci zUstdva dia-
gnostika IE stdle obtiznou. Diagndza IE by méla byt obec-
né zvazovana u viech pacientd v septickém stavu nebo
s horeckami nejasného plvodu v pfitomnosti rizikovych
faktord. IE se mlzZe prezentovat jako akutni, rapidné
progredujici infekce, ale také jako subakutni ¢i chronické
onemocnénis jen lehkymi ¢i Zadnymi febriliemi a nespeci-
fickymi symptomy. Prvni manifestaci IE mUze byt také jeji
komplikace imitujici celou Ffadu jinych onemocnéni, napf.
revmatologickych, neurologickych, autoimunitnich, do-
konce i malignich. Vysoké podezieni na IE proto obecné
vznikd na zakladé anamnézy febrilii a pozitivnich hemo-
kultur pfi absenci jiného mozného zdroje infekce, zvlasté
u pacient s jednim &i vice rizikovymi faktory. Casné zapo-
jeni IE tymu do vedeni |écby je vysoce doporuceno.

Inicidlni klinické zhodnoceni by mélo zahrnovat vyhod-
noceni kardidlnich a extrakardidlnich rizikovych faktort
(tabulka 8), podptrného klinického kontextu a nalezu ve
fyzikalnim vysetieni véetné potencidlnich vstupnich bran
infekce. Fyzikalni vysetfeni muze odhalit celou rfadu kli-
nickych znamek, jejich absence vsak vzhledem k jejich niz-
ké senzitivité i specificité nemuze IE vyloucit.

V Evropském registru infekéni endokarditidy (EURO-
-ENDO) byly nejcastéjsimi klinickymi prezentacemi hore¢-
ka (77,7 %), srdecni Selest (65,5 %) a méstnavé srdecni
selhani (27,2 %). Embolické komplikace byly detekovany
u 25,3 % pacientl a prevodni poruchy u 11,5 %. Nékteré
klinické znamky, jako napf. periferni stigmata (Janewa-
yovy léze, Oslerovy nodozity), jsou pfitomny méné casto,
ale stale mohou byt vyjadfeny u tézkych infekci zpUso-
benych S. aureus a v pfipadech subakutni endokarditidy,
predevsim zpulsobené streptokoky. Nicméné vaskuldrni
a imunologické fenomény, jako jsou trfiskové hemora-
gie, Rothovy skvrny a glomerulonefritida, jsou nadéle
obvyklé. Atypicka prezentace je obvykla u starSich nebo
imunokompromitovanych pacienta. Vysoky stuper pode-
zfeni a nizky prah pro vysetfeni jsou proto zasadni k vy-
louceni IE, resp. vyhnuti se prodlevé ve stanoveni diagné-
zy u téchto a dalsich vysoce rizikovych jedincU, jako jsou
pacienti s vrozenymi srdecnimi vadami nebo chlopennimi

Tabulka 8 - Kardialni a extrakardialni rizikové faktory

Kardialni rizikové faktory

Predchozi infekéni endokarditida

Ziskana chlopenni vada

Néhrada srdecni chlopné

Centralni zilni nebo arterialni katétr
Implantabilni elektronicka srdecni zatizeni
Vrozena srdecni vada

Extrakardialni rizikové faktory

Centralni Zilni katétr

Injekéni uzivatelé drog

Imunosuprese

Nedévny stomatologicky nebo chirurgicky vykon
Nedavna hospitalizace

Hemodialyza

nahradami. Je dulezité informovat tyto pacienty o riziku
IE, aby v pfitomnosti jejich moznych symptom vyhledali
vysetieni v referencnich centrech.

5.2 Laboratorni nalezy

Laboratorni vySetfeni a stanoveni biomarkerd obvykle
pfindsi nespecifické vysledky. Byla navrzena celd rada
potencialnich biomarker(, jeZz odrazeji komplexni pato-
fyziologii pro- a protizanétlivych procesti, humoralnich
a bunécnych reakci a cirkula¢nich i organovych abnor-
malit podilejicich se na IE. Stuper anémie, leukocytéza/
leukopenie, pocet nezralych forem leukocytd, koncent-
race C-reaktivniho proteinu a prokalcitoninu, sedimen-
tace erytrocytl (FW) a markery dysfunkce postizenych
orgdnul (koncentrace laktatu v séru, koncentrace kreati-
ninu v séru, bilirubin, trombocytopenie, srde¢ni troponin
a natriuretické peptidy) mohou byt vyuzity k posouzeni
zavaznosti septického stavu, ale nejsou diagnostické pro
IE. C-reaktivni protein a prokalcitonin jsou nejcastéji hod-
nocenymi biomarkery v randomizovanych klinickych stu-
diich zabyvajicich se raciondlni antibiotickou farmakote-
rapii. Nékteré z uvedenych biomarkeru jsou navic soucasti
skorovacich systému uzivanych pro rizikovou stratifikaci
kriticky nemocnych pacientll. Bohuzel zadny biomarker
nema dostatecnou presnost pro diagnostiku sepse nebo
specificitu pro IE. Hlavni uloha biomarkert je proto v ini-
cialni rizikové stratifikaci a v monitoraci odpovédi na an-
tibiotickou lécbu.

5.3 Mikrobiologicka diagnostika

NejcastéjSim vyvolavatelem IE je v soucasnosti Staphylo-
coccus aureus. V dlouhodobém trendu postupné ubyva
endokarditid vyvolanych viridujicimi streptokoky a na-
opak stoupa pocet IE zplasobenych enterokoky a koagu-
laza-negativnimi stafylokoky. To souvisi se stale ¢astéjsim
vyskytem IE u seniord a polymorbidnich osob.

Zakladni metodou k prukazu etiologie je hemokulti-
vace. Pri klinickém podezieni na IE se odebiraji aspon tfi
sety hemokultur (aerobni + anaerobni nadobka), idedlné
z rdznych perifernich Zil, v intervalech > 30 min. Bakterie-
mie pfi IE byva trvald, proto pfi odbéru hemokultur neni
nutné ¢ekat na vzestup teploty. Je velmi dllezité odebi-
rat krev sterilné, tj. provadét odbér az po zaschnuti jédo-
vé dezinfekce. DulezZité je rovnéz informovat o klinickém
podezieni na IE mikrobiologickou laboratof, pfinejmen-
$im spravné vyplnénou pravodkou. Motivovany mikrobio-
log totiz mlze diagnosticky proces podstatné urychlit.

Jakmile hemokultivacni systém detekuje rast bakterif
v odebraném vzorku krve, provadi se mikroskopické vy-
Setreni, které aspon orientacné ukaze, o jaky typ bakterii
se jedna (grampozitivni koky v fetizcich, gramnegativni
bakterie velikosti odpovidajici hemofildm apod., obr. 4).
To umozni lépe nasmérovat inicialni antibiotickou léc-
bu. Pfesnou identifikaci mikroba je potom obvykle moz-
né ziskat pomoci hmotnostni spektrometrie s laserovou
desorpci/ionizaci za pfitomnosti matrice s priletovym
analyzatorem (matrix-assisted laser desorption ioniza-
tion time-of-flight mass spectrometry, MALDI-TOF) za né-
kolik hodin. Udaje o citlivosti izolovaného kmene byvaji
k dispozici za 24 hodin od zjisténi pozitivity hemokultury;
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Podezreni na IE
Ano—e  Hemokultury Ne
C. burnetii
Bartonella spp.
Identifikace Aspergillus spp.
Ano—e pomoci O g L. pneumophila
MALDI-TOF MS Brucella spp.
l M. pneumoniae
Kultivace " . .
a antibioticka Kultivace o—‘@,—b Sérologie
rezistence ?
Ano e Ano
v l
Mikrobiologicka PCR vegetaci P
identifikace a krve? ORCTAIC RS
Grampozitivni
— Ano—e a negativni Ne
bakterie, houby,
Mycobacterium spp.
Antinuklearni protilatky®
v v 4

Testovani antimikrobidlni citlivosti

Antifosfolipidové protilatky®
Protilatky proti prase¢im antigentim®
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Obr. 4 - Mikrobiologicky diagnosticky algoritmus u infek¢ni endokarditidy s pozitivnimi hemokulturami a negativnimi hemokulturami.
BCNIE - infek¢ni endokarditida s negativnimi hemokulturami; IE - infek¢ni endokarditida; MALDI-TOF MS — hmotnostni spektrometrie s la-
serovou desorpci/ionizaci za pfitomnosti matrice s prdletovym analyzédtorem (matrix-assisted laser desorption ionization time-of-flight mass
spectrometry); PCR - polymerazova retézova reakce.  Akreditovana mikrobiologicka laboratof. ® Imunologicka laborator.

s vyuzitim modernich metod Ize i tuto dobu zkratit na
méné nez polovinu. Citlivost vici antibiotikim by méla
byt ur¢ovana kvantitativné, v podobé hodnoty minimalni
inhibi¢ni koncentrace (MIC).

Negativni vysledek byvéd nejcastéji zpUsoben predcho-
zim podavanim antibiotik, a to i v pfipadé, Ze tato anti-
biotika nebyla klinicky ucinna. Ukoncit zapocatou anti-
biotickou lé¢bu a snazit se s odstupem jednoho az dvou
dnu kultivovat bakterie z krve je postup, ktery Ize provést
jen u hemodynamicky stabilnich pacientd, ktefi dostavali
antibiotika jen kratce a nejevi Zadné zndmky komplikaci.
| tak je nadéje na Uspéch zna¢né omezena, zejména jde-li
o citlivé patogeny. V nouzi je mozné pokusit se o prikaz
agens v krvi pomoci genetickych metod; nevyhodou to-
hoto postupu je vysoké riziko falesné pozitivnich vysled-
kd a nemoznost stanovit citlivost k antibiotikim. Vzacné
muze byt IE zpUsobena $patné rostoucimi nebo standard-
nim zpusobem nekultivovatelnymi patogeny (bakteri-

emi rodU Bartonella, Brucella, Coxiella, Legionella, My-
cobacterium, Mycoplasma, Tropheryma apod., pfipadné
houbami); z téchto mikrobt jsou v nasich podminkach
nejvyznamnéjsimi pavodci komunitnich endokarditid
bartonely (tabulka 9). Diagnostika téchto infekci je ob-
vykle sérologickd cili jde o prikaz vysoké koncentrace
specifickych protilatek v krvi. Diferencidlné diagnosticky
je nutné zminit i moznost neinfek¢ni endokarditidy, kterd
se mUze objevit zejména u nemocnych s malignimi nebo
autoimunitnimi chorobami.

Provadi-li se u pacienta s IE kardiochirurgicka opera-
ce spojena s excizi infikované tkané, je vhodné potvrdit
etiologickou diagnézu histopatologickym vy3etfenim,
které zahrnuje mikroskopicky prikaz bakterii ¢i hub ve
vegetaci. Cast tkané se posild i do mikrobiologické la-
boratore ke kultivaci; pozitivni vysledek kultivace svéd-
¢i 0 neuspésnosti podavané antibiotické terapie. Neni-li
znama etiologie, mize dobfe vybavena mikrobiologicka



126

Souhrn Doporuceni ESC pro lé¢bu endokarditidy 2023

Tabulka 9 - Vysetfovani vzacnych pficin hemokultury -

negativni infekéni endokarditidy

Patogen Diagnostické postupy

Brucella spp. Sérologie, hemokultury, tkarové kultury,
imunohistologie a sekvenovani 16S rRNA tkané

C. burnetii Sérologie (faze IgG | > 1 : 800), tkérové kultury,

imunohistologie a sekvenovani 165 rRNA tkané

Bartonella spp. Sérologie (faze IgG | > 1 : 800), hemokultura,
tkanové kultury, imunohistologie, histologie

a sekvenovani 16S rRNA tkané

T. whipplei Histologie a sekvenovani 16S rRNA tkané
Mycoplasma spp.  Sérologie, tkanové kultury, imunohistologie
a sekvenovani 16S rRNA tkané
Legionella spp. Sérologie, hemokultury, tkarové kultury,
imunohistologie a sekvenovani 16S rRNA tkané
Houby Sérologie, hemokultury, sekvenovani 185 rRNA
tkané
Mykobakterie Specifické hemokultury, sekvenovani 16S rRNA
(véetné tkané
Mycobacterium
chimaera)

lg - imunoglobulin; rRNA - ribosomalni ribonukleova kyselina.

laborator provést u excitovaného vzorku pandetekci bak-
terii pomoci genetickych metod. Excidovana tkan se do
patologické i mikrobiologické laboratore posila ve sterilni
nadobce, bez pouziti fixa¢nich roztokd (formol). Trans-
port proto musi probihat co nejrychleji.

5.4 Zobrazovaci metody

Hlavnim diagnostickym kritériem je prikaz |ézi charakteri-
stickych pro IE. Echokardiografie je zobrazovaci metodou
prvni volby pro diagnostiku IE a posouzeni strukturalni-
ho a funkéniho poskozeni srde¢nich struktur. Echokar-
diografické nalezy maji prognosticky vyznam a pomahaji
pfi rozhodovani a sledovani pacienta béhem ATB l|écby
a v periopera¢nim a poopera¢nim obdobi. V nékterych
klinickych situacich jsou k potvrzeni nebo vylouceni dia-
gnézy IE, k charakterizaci rozsahu nalezu a k diagnostice
extrakardidlnich komplikaci zapotrebi dalsi zobrazovaci
metody, jako je CT, nukledrni zobrazeni a magneticka
rezonance (MR). Mohou také poskytnout dalsi uzite¢né
informace pro management Iécby pacienta. Kazda z téch-
to technik ma své silné a slabé diagnostické stranky (viz
doplrikové udaje online, tabulka S1). Pouziti optimalni

Tabulka S1 - Zobrazovaci techniky pro diagnostiku infek¢ni endokarditidy

Zobrazovaci modalita Infekéni endokarditida

Pozitiva

Slabiny

Echokardiografie
TTE a TEE

EKG gatované CT srdce

8F-FDG PET/CT(A) srdce

WBC SPECT

* Dobra diagnosticka presnost u NVE (vegetace,
perforace cipd, leaky)

¢ Dostatecna diagnostickd presnost u PVE (TEE > TTE)

e Dostatecna diagnosticka presnost u CIED IE (TEE > TTE),
vcetné posouzeni trikuspidalni chlopné

e Hodnoceni funkce chlopné

* Prognosticka hodnota

¢ Hodnoceni rizika embolizace

* Siroka dostupnost, véetné vysetfeni u [GZka

e Vhodné pro nestabilni pacienty

e Uzitecné pro sledovéani (odpovéd na ATB lécbu,
vysetieni po operaci)

e Z4dné ozafovani

e Velmi dobra presnost detekce perivalvuldrnich
komplikaci (absces/pseudoaneurysma) u NVE a PVE

e Prijatelna diagnosticka schopnost pro detekci
zavaznych destrukci cipC, vegetaci, perforaci a pistéli

e |E souvisejici s CIED: hodnoceni priichodnosti Zilnich
pristupd (relevantni pro implantaci nového systému)

¢ Pfedoperacni hodnoceni koronarnich tepen: relevantni,
informace pro planovani chirurgického zakroku (lokalni
rozsireni infekce, kalcifikace aorty)

e L.ze provést u pacient s hemodynamickou nestabilitou

¢ \/ysokd senzitivita u PVE

* Dobra presnost pro detekci perivalvularni/
periprotetické PVE a komplikaci u NVE a PVE

¢ Hodnoceni lokélniho rozsiteni infekce

e Hodnoceni jinych cizorodych material mimo chlopenni
protézy (napf. u pacientud s VSV)

¢ |E souvisejici s CIED: velmi vysoka senzitivita a specificita
pro infekci pristroje a elektrody

* Posouzeni prichodnosti zilnich pristupt (v pripadé CTA)

e Soucasné zhodnoceni metabolismu a anatomie
(v pripadé CTA)

e \/ysoka specificita pro IE

¢ CIED IE: dobra senzitivita a specificita pro pfistroj
a extrakardidlni nebo extravaskularni infekci elektrod

e Obtize pfi hodnoceni traktu RVOT (omezeni
u pravostranné IE)

e Nizsi senzitivita u perivalvularnich komplikaci, zejména
u PVE

e Nizsi senzitivita u IE souvisejici s CIED: obtize pfi
odliseni vegetaci na elektrodé od neinfikovanych
trombd, rezidualnich fibréznich obald elektrod po
extrakci

* Zadna detekce perifernich komplikaci nebo vzdélenych
lézi

e Potencialni proceduralni komplikace u TEE

e Omezena citlivost pro vegetace < 10 mm u NVE i PVE

e Z4dné hodnoceni chlopenni funkce

* Omezena diagnosticka schopnost u IE souvisejici s CIED
(mala vegetace a artefakty na elektrodach)

* Ruzna kvalita obrazu v zavislosti na specifikacich
skeneru

e Radiacni expozice / potencidlni riziko nefrotoxicity?

¢ Nizka senzitivita u NVE

* Omezena citlivost pro velmi malé vegetace (< 5 mm)

e Zadné hodnoceni funkce chlopni

e Radiacni expozice / potencidlni riziko nefrotoxicity
v pfipadé CTA?

e Omezené u pacientlti s hemodynamickou nestabilitou

e Nutnost znalosti délky ATB lécby (muZe ovlivnit
metabolismus)

e Specifické odborné znalosti pro akvizici a analyzu
snimkd

e Omezené pouziti u pyogenni infekce

* Omezena senzitivita pro malé vegetace a NVE (nizké
prostorové rozliseni)

e Potieba nékolika casovych bodu akvizice

* Expozice zéreni

¢ Specifické odborné znalosti
pro nabér a analyzu snimk

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka S1 - Zobrazovaci techniky pro diagnostiku infekéni endokarditidy (Dokonceni)

Zobrazovaci modalita Infekéni endokarditida
Pozitiva

¢ Detekce vzdélenych 1ézi (embolickych)
e Alternativni diagnéza u odmitnuté IE

Celotélové zobrazovani

¢ Detekce puvodniho zdroje infekce (zejména

Slabiny

u nékterych mikroorganismu souvisejicich s IE,
eventudlné detekce neznamé neoplastické Iéze)

CT(A) a MR
- Intraabdominalni embolie
- Plicni embolie (pravostranna CIED IE)

¢ Detekce vzdalenych 1ézi a systémovych komplikaci:

e Radiacni expozice/riziko nefrotoxicity? (CT[A])
* Omezené pouziti u pacientd s CIED (MR)

- Infarkt centralniho nervového systému, embolie,

krvaceni a aneurysmata
¢ Spondylodiscitida/ostatni OAI

¢ Mykotické/infekéni arteridlni aneurysmata/

pseudoaneurysmata

18F-FDG - "®F-fluorodeoxyglukéza; ATB - antibiotika; CIED — implantabilni srde¢ni elektronické zafizeni; CT(A) - vypocetni tomografie (angiografie);
EKG - elektrokardiogram; IE - infek¢ni endokarditida; MR — magneticka rezonance; NVE - endokarditida nativni chlopné; OAI - osteoartikularni
infekce; PET/CT(A) - pozitronova emisni tomografie/vypocetni tomografie (angiografie); PVE - protézova endokarditida; RVOT - vytokovy trakt
pravé komory; TEE - transezofagealni echokardiografie; TTE - transtorakalni echokardiografie; VSV - vrozena srdec¢ni vada; WBC SPECT - bilé

krvinky, jednofotonové emisni vypocetni tomografie.

2 U pacient s poruchou funkce ledvin (CTA - jodovany kontrast; MR - gadoliniovy kontrast).

zobrazovaci strategie zavisi na dostupnosti a odbornos-
ti jednotlivych technik, ale v indikovanych pfipadech je
multimodalni zobrazovaci pfistup u pacientl s podezre-
nim na IE nezbytny a mél by byt tymem pro 1é¢bu endo-
karditidy ddrazné podporovan.

5.4.1 Echokardiografie

Transtorakalni echokardiografie (TTE) a transezofagedlni
echokardiografie (TEE) jsou prvni a kli¢cové zobrazovaci
techniky pouzivané k diagnostice IE. | pres Sirokou do-
stupnost echokardiografie existuji nadale zna¢né rozdily
v pouzivani TEE. Pro diagnostiku IE v¢etné jejich kompli-
kaci je uzite¢na i trojrozmérna TEE a intrakardidlni echo-

kardiografie, dostupnost intrakardialni echokardiografie
je vsak omezena. Hlavnimi echokardiografickymi nalezy
pro diagnostiku a hodnoceni lokdlnich komplikaci jsou
charakteristika a velikost vegetace, perivalvularni kompli-
kace (absces, pseudoaneurysma, nova ¢astecna dehiscen-
ce protetické chlopné), intrakardidlni pistél a perforace
cipa (viz doplrikové udaje online, tabulka S2). Klicovym
ukazatelem pro strategii 1é¢by véetné indikace k operaci
je velikost vegetace, ktera je definovana jako maximalini
délka vegetace. Pfi hodnoceni IE na nativnich nebo pro-
tetickych chlopnich méla TTE ve srovnani s TEE nizkou
senzitivitu, ale dobrou specificitu. TEE je tak pfinosna ze-
jména tam, kde ma TTE omezené diagnostické moznosti,

Tabulka S2 - Definice srdecnich lézi charakteristickych pro infekéni endokarditidu zjisténych zobrazovacimi metodami a pfi chirurgickém zékroku

Echokardiografie
Léze na chlopnich

Vice ¢i méné pravidelné
ztlusténi na jednom ¢i vice
cipech bez vegetaci

Ztlusténi cipl

Vegetace Oscilujici nebo neoscilujici
intrakardialni echogenni
hmota na chlopni nebo
jinych endokardialnich
strukturach (Slasinkach,
sténach komor) nebo

na implantovaném
intrakardialnim materialu

materialu

Defekt cipu s patrnym
pratokem v barevném
dopplerovském vysetreni

Perforace cipt

zobrazeni
Perivalvularni nebo periprotetické komplikace

Absces Nehomogenni echogenni
nebo echolucentni

perivalvularni ztlusténi nebo graftu

EKG gatované CT srdce

Vice ¢i méné pravidelné
ztlusténi na jednom ¢i vice
cipech bez vegetaci

Nizké/stfedni atenuita
mobilni léze mékkych tkani
variabilni velikosti pfipojené jako loZiskové na chlopni
k chlopnim, endokardu
nebo protetickému

Defekt tkdné cipu patrny ve
vice nez jednorozmérném

Ztlusténi mékké tkané
kolem chlopné/protézy

'8F-FDG PET/CT(A) a WBC SPECT/CT  Chirurgie

Difuzni nebo nodularni
ztlusténi cipu/a

Z4dn4 vizuélné zjistitelna
akumulace nebo mirna
akumulace v oblasti cipl
chlopné

Infikovana hmota
pfipojena k endokardidlnim
strukturam nebo

na implantovaném
intrakardialnim materialu

Obvykle neni zjistitelna
nebo nékdy se projevuji

(intravalvularni v cipech)
nebo na chlopni/protetickém
prstenci

Obvykle neni zjistitelny Defekt tkané cipl

Perivalvularni dutina
s nekrézou a hnisavym
materialem (nebo bez
hnisavého materialu,

Zvysena perivalvularni
akumulace (fokalni nebo
heterogenni) v oblasti
prstence chlopné/protézy

(v ndvaznosti na podptrné
struktury chlopné)

pokud je pfimy kontakt
s kardiovaskularni dutinou)

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka S2 - Definice srdecnich lézi charakteristickych pro infekéni endokarditidu zjisténych zobrazovacimi metodami a pfi chirurgickém zakroku

(Dokonceni)

Pseudoaneurysma

Infikovana kolekce

Pistél

Dehiscence
chlopenni nahrady

Echokardiografie

Pulsatilni perivalvularni
echopréazdna dutina

s detekovatelnym pratokem
v barevném dopplerovském
vysetreni

Dobte definovana
akumulace tekutiny
echolucentniho vzhledu
ohranicena organizovanou
sténou (Casto kolem
aortalnich graftu)

Komunikace mezi dvéma
sousednimi dutinami
skrze perforaci patrna pri
barevném dopplerovském
vysetreni

Paravalvularni regurgitace
detekovatelnd pfi barevném
dopplerovském vysetient,

s kyvavym pohybem protézy
nebo bez néj

EKG gatované CT srdce

Vakovita struktura vyplnéna
kontrastem vychdzejici

ze srdecni/cévni struktury
(chloperi/protéza, kofen
aorty, stép. stehy atd.).
Pulsatilita mGze byt patrna
u multifazového CT srdce

Dobre ohranicena léze

s hypodenznim obsahem
(tekutym a korpuskularnim
materialem) obklopena
izo-/hyperdenzni sténou
(Casto vizualizovana kolem
aortalnich stépu)
Abnormalni, kontrastem
vyplnénd komunikace
mezi cévnimi strukturami /
srdecnimi komorami

Rozséhly defekt v oblasti
periprotetické tkané

Kyvavy pohyb protézy mize
byt patrny u multifazického
CT vysetreni

"8F-FDG PET/CT(A) a WBCSPECT/CT  Chirurgie

Zvy$ena perivalvularni/
periproteticka akumulace
(fokalni nebo heterogenni)
u pseudoaneurysmatu

Zvy$ena perivalvularni/
periproteticka akumulace
(fokalni nebo multifokalni)
na anatomické lézi

s hypodenznim obsahem,
obvykle na sténé

Z4dné vizulné zjistitelna
akumulace nebo zvysena
perivalvularni/periproteticka
akumulace (linearni pribéh,
kopirujici struktury chlopné)

Zvy$ena periprotetickd
akumulace (fokalni,
multifokalni, heterogenniho
tvaru)

Perivalvularni dutina
komunikujici s dutinami
srdec¢nich oddill a velkych
tepen

Peritubularni akumulace
tekutiny

Komunikace mezi dvéma
sousednimi dutinami skrze
perforaci

Dehiscence protézy

'8F-FDG - "®F-fluorodeoxyglukdza; CT - vypocetni tomografie; CTA - CT angiografie; EKG - elektrokardiogram; PET/CT(A) — pozitronova emisni

tomografie/vypocetni tomografie (angiografie); SPECT/CT vysetfeni pomoci znacenych leukocytt; WBC SPECT - bilé krvinky, jednofotonova emisni

vypocetni tomografie.

a sice pfi diagnostice perivalvularnich komplikaci, malych
vegetaci, PVE a vegetaci spojenych s CIED. TEE se dlraz-
né doporucuje u pacientt s nepriukaznym TTE, u pacient(
s negativnim TTE a vysokym podezifenim na IE, stejné jako
u pacientl s pozitivnim TTE k dokumentaci eventualnich
lokalnich komplikaci. Opakovani TTE a/nebo TEE by mélo
byt zvdZzeno béhem sledovani nekomplikované IE, aby
bylo mozné odhalit nové ,tiché” komplikace a sledovat
velikost vegetace. Nacasovani a zpUsob (TTE nebo TEE)
opakovaného vysetfeni zavisi na pocatecnim nalezu, typu
mikroorganismu a pocatecni odpovédi na lécbu.
Echokardiografické vysetfeni by mélo byt provede-
no, jakmile vznikne podezfeni na diagnézu IE. Stupen
poskozeni chlopni, mira perifernich embolickych pfihod
a potreba chirurgického zakroku na chlopnich se zvysuje

s prodluZujici se dobou do prvniho echokardiografického
vySetieni. Echokardiografie by méla byt opakovana 5-7
dni po prvnim normalnim nebo neprikazném vysetreni,
pokud podezieni na IE zGstava vysoké, a u pacientl s dia-
gnostikovanou IE s vysokym rizikem komplikaci (napf. ag-
resivni mikroorganismy, protetické chlopné).

Neni jasné, zda by se echokardiografie méla syste-
maticky provadét u pacientt s infekcemi krevniho fe-
¢isté zpusobenymi rdznymi druhy bakterii, nebo zda
existuji strategie (mikrobiologické nebo zobrazovaci),
které umoznuji identifikovat pacienty s vyssim rizikem
IE. Byly vyvinuty skérovaci systémy, jez maji pomoci
pfi vhodné indikaci k provedeni echokardiografie pfi
vyskytu bakteriemie rdznych mikroorganisma (viz do-
plrikové udaje online, tabulka S3). Kombinace mikro-

Tabulka S3 - Indikace pro echokardiografické vysetieni u pacientd s bakteriemii

Etiologie bakteriemie Nazev skorovaciho systému

S. aureus
VIRSTA
PREDICT
POSITIVE
E. faecalis
DENOVA
Streptococci
HANDCOC

Skore (body) Echokardiografické vysetreni
>3 Ano
<3 Ne
>4 Ano
<4 Ne
>4 Ano
<4 Ne
>3 Ano
<3 Ne
>3 Ano

<3 Ne
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Tabulka S4 - Nélezy '®F-fluorodeoxyglukdzové pozitronové emisni tomografie/vypocetni tomografie u protézové endokarditidy

Metabolické nalezy

Anatomické nalezy

Kvalitativni (vizualni) analyza

e \/zorec distribuce akumulace "®F-FDG: fokalni/multifokalni
nebo difuzné heterogenni distribuce

¢ Lokalizace akumulace '®F-FDG: v chlopni (intravalvularné
v cipech), na chlopni/chlopenni nahradé (véetné
zavésného aparatu), perivalvularné/periproteticky
(v blizkosti chlopné/chlopenni nahrady

e Stfedné silna intenzita akumulace "®F-FDG v porovnani
s jinymi orgény povazovanymi za normalni referenci (pfi
zvazeni probihajici antibiotické terapie)

o Akumulace asociovana s anatomickymi nalezy

¢ Hypermetabolismus ledviny a/nebo kostni diené jako
nepfimé znamky IE

Vizualizace charakteristickych lézi IE:

¢ Na chlopnich: tézké ztlusténi cipd,? vegetace, perforace cipu®

e Perivalvularné/periproteticky: absces, pseudoaneurysma,
infikovana kolekce, fistule?, dehiscence chlopenni nahrady?

Semikvantitativni analyza

Obvykle vyuZivané parametry pro kvantifikaci:

e SUVmax: maximalni standardizovana hodnota
akumulace

e SUVmean: primeérna standardizovana hodnota
akumulace

e SUV pomér: SUV chlopenni nahrady k pozadi

¢ Pravdépodobnost infekce narlistd s vyssimi hodnotami
SUVmax a/nebo SUV poméru (pfi zvazeni probihajici
antibiotické terapie)

Nejsou k dispozici Zddné prahové ¢i hrani¢ni hodnoty

Lze vzit v Gvahu uvadéné referencni hodnoty:

e SUVmax > 5 (95% Cl 4-15)

e SUV pomér > 2,5 (95% Cl 2-6)

18F-FDG - "®F-fluorodeoxyglukoza; CTA - CT angiografie; EKG - elektrokardiogram; IE - infek¢ni endokarditida; SUV - standardizovana hodnota
akumulace; SUVmax — maximalni standardizovana hodnota akumulace; SUVmean - primérna standardizovana hodnota akumulace; SUV pomér -
SUV chlopenni néhrady k pozadi.

2Vizualizace mozna pouze pii vyuziti jodové kontrastni latky a EKG gatované CTA.

biologickych parametrd (typ mikroorganismu a pocet
lahvi¢ek s pozitivnimi hemokulturami) a rizikovych
faktora souvisejicich se srdcem (onemocnéni nativni
chlopné, prfedchozi IE, proteticka chlopen a srdecni pfi-
stroje) muze pomoci identifikovat pacienty, u kterych
je tfeba provést echokardiografii (TTE + TEE). Nedavno

byla publikovdna tfi rizikova skére k identifikaci paci-
entl s vysokym rizikem IE zpUsobené S. aureus a téch,
u nichz by méla byt provedena echokardiografie (viz
doplrikova data online, oddil S2.2.1). Hrani¢ni hodnoty
jednotlivych skére jsou uvedeny v doplikovych datech
online, tabulka 54.

Komentovana doporuceni 5 - Doporuceni pro vyuziti echokardiografie u infekéni endokarditidy

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazt

A. Diagnéza

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

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

TEE se doporucuje u pacientt s klinickym podezienim na IE, maji-li chlopenni néhradu nebo intrakardialni pristroje.

V pfipadg, ze je prvni vysetieni negativni a nadale trva klinické podezreni na IE, doporucuje se zopakovat TTE a/nebo C

TEE za 5-7 dni.

TEE se doporucuje u pacientl s podezienim na IE i v pfipadé pozitivni TTE s vyjimkou izolované IE na nativnich C

pravostrannych chlopnich pfi kvalitni TTE a jednoznacném echokardiografickém nélezu.

Echokardiografie ma byt zvazovana u bakteriemie S. aureus, E. faecalis a bakteriemie vyvolané viridujicimi lla B

streptokoky.

B. Sledovani pfi medikamentozni lécbé

TTE a/nebo TEE je doporuceno zopakovat hned, jakmile se objevi podezieni na novou komplikaci IE (novy Selest, B

embolizace, perzistujici horecka, srdecni selhani, atrioventrikuldrni blokada).

TEE je doporuceno u stabilnich pacientl pred pldnovanym prechodem z intraven6zni na perorélni antibiotickou B

lécbu.

Opakovani TTE a/nebo TEE ma byt zvazovano béhem sledovani nekomplikované IE ke zjisténi novych némych

komplikaci a monitoraci velikosti vegetaci. Nacasovani kontrolniho vysetieni TTE a/nebo TEE zavisi na vstupnim lla B

ndlezu, typu mikroorganismu a inicidlni odpovédi na Iécbu.

C. Peroperacni echokardiografie

Peroperacni echokardiografie se doporucuje u vsech pfipadu IE indikovanych k operaci.

D. Po ukonceni lécby

TTE a/ nebo TEE se doporucuje k posouzeni morfologie a funkce srdce a chlopni po ukonceni antibiotické lécby

u pacientd, ktefi nepodstoupili srde¢ni operaci.

(@]

IE - infek¢ni echokardiografie; TEE - transezofagedlni echokardiografie; TTE - transtorakalni echokardiografie.
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5.4.2 Vypocetni tomografie

Indikace pro CT vysetfeni u pacientd se suspektni IE za-
hrnuiji:

e Diagnostiku IE a srdecnich komplikaci. CT srdce je

presnéjsi nez TEE pro diagnostiku perivalvularnich
a periprotetickych komplikaci IE (abscesy, pseudo-
aneurysmata a piStéle) a doporucuje se u NVE i PVE,
pokud TEE neni prliikazna nebo proveditelnd. Kromé
toho mUze mit CT srdce znacny vyznam pro rozhodo-
vani o chirurgickém vykonu. Echokardiografie je i na-
déle vhodnéjsi pro detekci chlopennich 1ézi, zejména
malych vegetaci (< 10 mm), které mohou byt pfi CT
vySetfeni nedostate¢né diagnostikovany, ale také pro
detekci perforace cipt a pistéli (viz doplrikové udaje
online, tabulku S2). Pro vysokou diagnostickou pres-
nost by CT akvizice mély byt provadény dle doporu-
¢eni pro CT a mohou byt provadény samostatné nebo
v kombinaci s pozitronovou emisni tomografii (PET).
Detekci vzdalenych 1ézi a zdroju bakteriemie. Celo-
télové CT a CT mozku jsou uzite¢né pro hodnoceni
systémovych komplikaci IE véetné septickych embold.
Detekce vzdalenych lézi pridava malé diagnostické
kritérium, které muaze byt relevantni pro dalsi rozho-
dovani. CT angiografie dokaze detekovat mykotické
arteriadlni aneurysma komplikujici IE v jakékoliv oblasti
cévniho recisté vcetné centralniho nervového systému
(CNS). I kdyz je MR pro diagnostiku neurologickych
komplikaci lepsi nez CT, v emergentnich situacich je CT
prijatelnou alternativou se senzitivitou 90 % a specifi-
citou 86 % pfi detekci ischemickych a hemoragickych
lézi. Navic CT dokaze odhalit i extrakardialni zdroje
bakteriemie, véetné casnych neoplastickych lézi. CT
vsak nenahrazuje specificky test indikovany pro dia-
gnézu extrakardidlniho zdroje bakteriemie (napr. ko-
lonoskopie u novotvaru tlustého streva).
Predoperacni vysetfeni. CT srdce je cennou neinva-
zivni alternativou hodnoceni ischemické choroby sr-
decni (ICHS) pred kardiochirurgickym vykonem u pa-
cientl s IE.
Alternativni diagnézu. U pacientd, u kterych byla IE vy-
loucena anebo u pacientt s moznou IE, mize CT stano-
vit alternativni diagnézu identifikaci jiného infekéniho
loZiska. Za téchto okolnosti je viak preferovanou tech-
nikou "8F-fluorodeoxyglukézova (*®F-FDG) pozitronova
emisni tomografie/vypocetni tomografie (PET/CT).

5.4.3 Magneticka rezonance

Role magnetické rezonance v diagnostickém procesu IE
zahrnuiji:

e Diagndzu IE a srdecnich komplikaci. Role MR pro sta-
noveni diagndzy IE je limitovdna jejim nizkym prosto-
rovym rozlisenim (v porovnani s CT) a ztratou signa-
lu generovanou nékterymi chlopennimi ndhradami,
ktera limituje hodnoceni jejich anatomie a funkce.

e Diagnézu neurologickych komplikaci IE. MR ma v po-
rovnani s CT vyssi senzitivitu v diagnostice neurolo-
gickych lézi, a proto vétsi pravdépodobnost detekce
neurologickych komplikaci IE. Pacienti s IE se mohou
prezentovat [ézemi CNS az v 60-80 % pripadu, u vét-
Siny z nich korespondujicimi s ischemickym typem lézi
(50-80 % pacientd), které jsou ¢asto malé a asympto-
matické a nemaji vliv na rozhodovaci proces.

Jiné léze, které mohou ovlivnit rozhodovaci proces,
jako jsou parenchymalni a subarachnoidealni krvaceni,
abscesy nebo mykotickd aneurysmata, Ize nalézt u < 10 %
pacientd. Bylo demonstrovano, Ze systematické provadé-
ni MR mozku muUze mit pfimy vliv na diagnostiku IE, ne-
bot muze pridat malé diagnostické kritérium u pacientt
bez neurologickych symptomd, u kterych neni stanovena
definitivni diagnéza IE. MR mozku muze reklasifikovat
inicidlné neprlikaznou diagnézu IE na vice konkluzivni
u 25 % pacientl, coz vede k ¢asnéjsimu stanoveni dia-
gnézy. Mikrokrvaceni do mozku, které se vyskytuje u 50—
60 % pacientl s IE, je detekovdno pomoci gradient-echo
T2* sekvenci. Mikrokrvaceni do mozku by neméla byt po-
vazovana za malé kritérium, protoze nejsou konkordant-
ni s ischemickym typem lézi.

e Diagndzu lézi patefe. MR je diagnostickou metodou
volby u spondylodiscitidy a vertebralni osteomyeliti-
dy s diagnostickou presnosti 89-94 %. MR nélezy za-
hrnuji edém obratle a disku, paravertebralni/epidu-
ralni zanét nebo absces, kostni eroze a syceni obratld
a disk( kontrastni latkou na bazi gadolinia. Je nutné
zdUraznit, Ze pfilis ¢asné provedeni MR navysuje po-
Cet falesné negativnich nélezd.

5.4.4 Nuklearni medicina: PET/CT (angiografie)
a SPECT/CT

Role technik nukledrni mediciny v diagnostickém procesu
IE zahrnuji:

e Diagndzu IE asrdecnich komplikaci. '"®F-FDG PET/CT vy-
Setfeni a vysetieni jednofotonovou emisni vypocetni
tomografii / vypocetni tomografii (SPECT/CT) pomoci
znacenych leukocytl je doporuceno u suspektni PVE,
jestlize echokardiografické nélezy nejsou presvédci-
vé. Nedavna metaanalyza demonstrovala 86% senzi-
tivitu a 84% specificitu '8F-FDG PET/CT v diagnostice
PVE. Dalsi dikazy ukazujici pfidatnou diagnostickou
hodnotu "®F-FDG PET/CT vysetifeni a SPECT/CT vyset-
feni pomoci znacenych leukocytd jsou shrnuty v ta-
bulce S4.

SPECT/CT vysetfeni pomoci znacenych leukocytu je al-
ternativni nuklearné-medicinskou metodou v diagnostice
IE v pfipadé nedostupnosti PET/CT nebo v centrech s malou
zku3enosti. Uvadénad senzitivita SPECT/CT vysetfeni pomoci
znacenych leukocytud ¢ini 64-90 % a specificita 36-100 %;
diagnosticka schopnost se vyrazné zvySuje v pfitomnosti
periprotetickych abscest. *mTc-hexamethylpropylenamin
oxim (**"Tc-HMPAO)-SPECT/CT pomohlo redukovat o 27 %
pocet chybnych diagnéz IE klasifikovanych v kategorii
»mozna IE” podle modifikovanych Duke kritérii.

V pfipadech NVE je senzitivita PET/CT a SPECT/CT niz-
ka (kolem 31 %), ale specificita je vysoka (kolem 98 %).
U NVE nemUze byt diagndza IE vyloucena na zakladé ab-
sence abnormalni akumulace '8F-FDG. Casté&jsi pfitomnost
chlopennich vegetaci v porovnani s paravalvularnim po-
stizenim u NVE oproti PVE vede k redukované zanétlivé
odpovédi a nésledné k nizsi akumulaci '®*F-FDG a bilych
krvinek. Nizka senzitivita '®F-FDG PET/CT je kompenzova-
na jinymi prednostmi této techniky, jako napf. schopnosti
detekovat septické embolizace. EKG-gatované PET vyset-
feni mlze déle zlepsit diagnostickou presnost.

Kombinace akvizice PET/CT spole¢né s CT angiografii
(PET/CTA) umozriuje detekci metabolickych (distribuce
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Komentovana doporuceni 6 - Doporuceni pro vyuziti vypocetni tomografie, technik nuklearni mediciny a magnetické rezonance u infekéni

endokarditidy

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni dakazi

Srdecni CTA je doporucena u pacientd s moznou NVE pro detekci chlopennich 1ézi a potvrzeni diagnézy IE. B

'8F-FDG PET/CT(A) a srdecni CTA jsou doporuceny u mozné PVE pro detekci chlopennich |ézi a potvrzeni diagnézy IE. B

Srdecni CTA je doporucena u NVE a PVE pro diagnostiku paravalvularnich nebo periprotetickych komplikaci, jestlize B

echokardiografické nalezy nejsou jednoznacné.

Celotélové zobrazeni a zobrazeni mozku (CT, '®F-FDG PET/CT a/nebo MR) je doporuceno u symptomatickych? B

pacientl s NVE a PVE pro detekci perifernich |ézi ¢i pfidani malych diagnostickych kritérii.

SPECT/CT s vyuzitim znacenych leukocytl by mélo byt zvdzeno u pacientd s vysokym klinickym podezienim na PVE, lla C

jestlize je echokardiografie negativni nebo nejednoznac¢na a jestlize je nedostupné PET/CT.

'8F-FDG PET/CT(A) muizZe byt zvaZzena u mozné IE CIED k potvrzeni diagnézy IE. lib B

Celotélové zobrazeni a zobrazeni mozku (CT, '®F-FDG PET/CT a MR) mUze byt zvazeno u NVE a PVE pro screening b B

perifernich 1ézi u asymptomatickych pacientd.

8F-FDG - "®F-fluorodeoxyglukdza; CIED - srdecni implantabilni elektronické zafizeni; CT - vypocetni tomografie; CTA — CT angiografie; IE — infek¢ni
endokarditida; MR — magneticka rezonance; NVE — endokarditida nativni chlopné; PET — pozitronova emisni tomografie; PET/CT(A) - pozitronové emisni
tomografie kombinovand s CT angiografii; PVE - protézovéa endokarditida. * Symptomaticky: pfiznaky naznacujici septické embolické komplikace.

a intenzita vychytavani '®F-FDG) a anatomickych nalezu
(Iéze souvisejici s IE) v pribéhu jedné zobrazovaci proce-
dury, coz vede ke klinickému objasnéni neurcitych nalezu
azméné v managementu pacientl. Tato vySetfeni mohou
byt zvlasté uzitecnd ve slozitych situacich, jako jsou napf.
pacienti s vrozenymi srde¢nimi vadami a/nebo aortalnimi
grafty.

e Detekci vzdalenych Iézi a zdroju bakteriemie. Celoté-
lové "8F-FDG PET/CT vysetreni je zvlasté uzitecné u pa-
cientl se suspektni nebo prokazanou IE pro detekci
distalnich lézi, mykotickych aneurysmat a vstupni
brany infekce.

Septické emboly jsou typicky lokalizovany ve sleziné,
plicich (u pravostranné IE) a ledvinach a metastatické in-
fekce v intervertebralnich discich a/nebo obratlovych té-
lech (spondylodiscitida), svalech a kloubech (septicka art-
ritida) a jatrech. '®F-FDG PET/CT vy3etfeni je méné vhodné
pro detekci septickych embolizaci do mozku a mykotic-
kych aneurysmat intracerebralnich arterii vzhledem k vy-
sokému fyziologickému vychytavani '®F-FDG v mozku.

* Monitorovani odpovédi na antimikrobialni 1é¢bu po-
moci '®F-FDG PET/CT vysetfeni u pacientd s prokaza-
nou IE, u nichz by byla indikovéana chirurgicka lé¢ba,
ale nemohou byt operovani pro nepfijatelné vysoké
riziko a jsou nadéle dlouhodobé Iéceni antibiotiky.

5.5 Diagnosticka kritéria

5.5.1.1 Velka kritéria — zobrazovaci metody

¢ Diagnéza zaloZena na pritomnosti charakteristickych
lézi IE. Anatomické |éze a zvySend akumulace '®F-FDG
nebo akumulace leukocytd mohou byt zobrazeny
metodami nuklearni mediciny a vytvareji velké dia-
gnostické kritérium (tabulka 10). Definice anatomic-
kych a metastatickych lézi jsou uvedeny v tabulce S4.
Abnormalni proteticka ¢i periprotetickd akumulace
(intenzivni fokalni nebo heterogenni) detekovand
"8F-FDG PET/CT nebo SPECT/CT vysetfenim vyuzivaji-
cim znacenych leukocytt by méla byt povazovana za
velké diagnostické kritérium PVE, bez ohledu na ¢a-
sovy odstup od chirurgického vykonu (obr. S1). Pub-
likovana data svédci pro to, Zze intenzivni fokalni i
heterogenni vzorce akumulace radiofarmaka jsou
asociovany s konecnou diagnézou infekce, zatimco
pooperacni zanétlivé zmény mohou pretrvavat i déle
nez tfi mésice od chirurgického vykonu, jak bylo jiz
uvedeno v predchozich doporucenich. Tyto zanétlivé
zmény je viak mozné odlidit od infekce i po neddvno
provedené nahradé srdecni chlopné. Zavér konsenzu
expertl proto zni, Ze potfeba ¢asového odstupu pred
vysetfenim je spornd, ale je povinny presny vyklad

Tabulka 10 - Definice modifikovanych diagnostickych kritérii infekéni endokarditidy ESC z roku 2023

Velka kritéria

(i) Pozitivni hemokultury

(a) Typické mikroorganismy konzistentni s IE zjisténé ve 2 separatnich hemokulturach:
viridujici streptokoky, Streptococcus gallolyticus (dfive S. bovis), skupina HACEK, S. aureus, E. faecalis

(b) Mikroorganismy konzistentni s IE opakované izolované z hemokultur:

e > 2 pozitivni hemokultury odebrané v intervalu > 12 hodin.

¢ VSechny 3 nebo vétsina z > 4 separatnich hemokultur (s intervalem > 1 hodiny mezi prvnim a poslednim odbérem).
() 1 pozitivni hemokultura pro C. burnetii nebo féze | titru protilatek tfidy 1gG > 1 : 800.

Pozitivni nalez IE na zobrazovacich metodach:

Anatomické a metabolické 1éze na chlopnich, perivalvuldrné/periproteticky a na cizim implantovaném materidlu, charakteristické pro IE

a detekované nékterou z nésledujicich zobrazovacich metod:
e Echokardiografie (TTE a TEE)

e Srdecni CT

¢ 8F-FDG PET/CT(A)

e SPECT/CT vysetieni pomoci znacenych leukocytu

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 10 - Definice modifikovanych diagnostickych kritérii infekéni endokarditidy ESC z roku 2023 (Dokonceni)

Mala kritéria
(i) Predisponuijici stavy (tj. predisponujici srdecni stav s vysokym nebo stfednim rizikem IE nebo injekéni uzivatelé drog)
(ii) Horecka definovana teplotou > 38 °C
(iii) Cévni embolizace (véetné asymptomatickych, detekovanych pomoci zobrazovacich metod):
e Velké systémové a plicni embolie/infarkty a abscesy
* Hematogenni septické osteoartikularni komplikace (tj. spondylodiscitida)
e Mykotickd aneurysmata
e Intrakranidlni ischemické/hemoragické léze
e Krvaceni do spojivek
* Janewayovy léze
(iv) Imunologické fenomény:
¢ Glomerolunefritida
¢ Oslerovy nodozity a Rothovy skvrny
 Revmatoidni faktor
(v) Mikrobiologicka evidence:
e Pozitivni hemokultura nespliujici podminky velkého kritéria (viz vy3e)
e Sérologicky prakaz aktivni infekce organismem konzistentnim s IE
Klasifikace IE (pfi prijeti a béhem sledovani)
Definitivni:
e 2 velka kritéria
e 1 velké kritérium a aspor 3 mala kritéria
¢ 5 malych kritérif
Mozna:
e 1 velké kritérium a 1 nebo 2 mala kritéria
® 3-4 mald kritéria
Zamitnuta:
e Nesplriuje kritéria definitivni nebo mozné IE pfi pfijeti, s jasnou alternativni diagnézou nebo bez ni

'8F-FDG PET/CT(A) - ®F-fluorodeoxyglukézova pozitronova emisni tomografie; CT(A) — vypocetni tomografie (angiografie); HACEK — Haemophilus,
Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella a Kingella; |E - infek¢ni endokarditida; Ig — imunoglobulin; TEE - jicnova echokardiografie;
TTE - transtorakalni echokardiografie; SPECT/CT - jednofotonova emisni vypocetni tomografie / vypocetni tomografie.

4 )

¢ PVE D) Bez PVE

Ve N . P V- , 7\ . , .
< Fokalni/multifokalni ’) xD|fuzn| +heterogenn|J Difuzni + homogenni

\ @ESC—

Obr. S1 - "®F-fluorodeoxyglukézova pozitronova emisni tomografie / vypocetni tomografie - obraz distribuce vychytavani u pacientt
s chlopenni protézou. CT(A) - vypocetni tomografie (angiografie); PET — pozitronova emisni tomografie; PVE - protézova endokarditida.
Snimky fuze PET/CTA v roviné chlopné. Charakteristické znaky infekce (vlevo) a zanétu (vpravo). Prevzato z publikace Roque et al.

nalezl zobrazovacich metod na zakladé spravnych hodnym nélezem pfi zobrazovacich technikach. Spondy-
interpretacnich kritérii. lodiscitida je nejcastéjsi osteoartikularni infekéni kompli-
. i kaci IE.
5.5.1.2 Mala kritéria — zobrazovaci metody
Vzdalené léze souvisejici s IE zahrnuji viechny léze, které 5.5.1.3 Mikrobiologicka kritéria
mohou byt disledkem embolickych prihod nebo hemato- U nemocnych, u nichZ byl ziskan vzorek infikované tka-
genniho rozsevu bakterii. Tyto |éze mohou byt suspektni  né pfi kardiochirurgické operaci nebo pfi embolektomii,
na zakladé specifickych symptomU nebo mohou byt na-  je mozné urcit nebo potvrdit etiologii IE pomoci genové
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Tabulka S5 - Prediktory $patné prognézy pacientti s IE?

Charakteristiky pacienta

o Starsi vék

¢ |E chlopenni nahrady

¢ Hemodialyza

¢ Nevhodnost chirurgického feseni (napf. kiehkost)
¢ Diabetes mellitus

¢ \lysoky komborbiditni index Charlsonové

Klinické komplikace IE

¢ Srdecni selhani

¢ Mozkové komplikace

o Septicky sok

¢ Selhani ledvin

Mikrobiologické nalezy

e S. aureus

¢ Mykoticka etiologie

¢ Non-HACEK gram-negativni bacily
e Perzistentni bakteriemie

Echokardiografické nalezy

¢ Perianularni komplikace

e Levostrannd infekcni endokarditida

¢ Velikost vegetace > 10 mm

¢ Tézka regurgitace na levostranné chlopni

* Snizena ejek¢ni frakce levé komory

¢ Plicni hypertenze

¢ Dysfunkce chlopenni nahrady

¢ Tézka diastolicka dysfunkce nebo echokardiografické znamky
zvysenych diastolickych tlakd levé komory

HACEK - Haemophilus, Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella
a Kingella; IE - infek¢ni endokarditida.

2 Tucné zvyraznéné faktory predstavuji konzistentné uvadéné silné
prediktory nepfiznivého vyvoje v publikovanych studiich.

diagnostiky (polymerdzova retézova reakce [PCR], sekve-
nace bakterialni DNA). Pfipadny pozitivni ndlez ma pro
stanoveni diagndézy IE zavaznost odpovidajici ,,minor cri-
terium”.

5.5.2 Nové diagnostické algoritmy Evropské
kardiologické spole¢nosti pro rok 2023

Diagnéza IE je zaloZena na klinickém podezfeni, hemo-
kulturdch a zobrazovacich metodach. Echokardiografie
je obvykle prvni zobrazovaci technikou k diagnostice IE,
i kdyz pouziti jinych zobrazovacich technik je velmi dopo-
ru¢ovdno zejména v situaci srdecnich implantatd — prote-
tickych chlopni nebo elektronickych pfistroji. A to at uz
pro dokumentaci srde¢niho postizeni — CT srdce, ®F-FDG
PET/CT nebo WBC SPECT/CT (,,znacené leukocyty”), nebo
pro diagnostiku vzdalenych Iézi (MR mozku, celotélové
CT a/nebo PET/CT). Upravené diagnostické algoritmy pro
podezieni na IE u NVE, PVE a CIED jsou zobrazeny na ob-
razcich 5-7.

6 Prognostické zhodnoceni pfi pfijeti

Hospitaliza¢ni mortalita nemocnych s IE zGstava v posled-
nich dvou desetiletich v podstaté nezménéna, v rozmezi
od 15 % do 30 %. U nékolika charakteristik nemocnych,
které se Casto vyskytuji soucasné, bylo ukazano, Ze pfina-
$eji a zvysuji riziko umrti u IE. Casna identifikace pacien-
ta ve vysokém riziku poskytuje moznost ovlivnit prabéh
onemocnéni (tj. urgentnim nebo emergentnim chirurgic-
kym vykonem) a zlepsit prognézu. Prediktory Spatné pro-

gndzy pacientt s IE pfi pfijeti do nemocnice jsou uvedeny
v tabulce S5.

7 Antimikrobialni terapie

7.1 Obecné zasady

Obecné plati, Ze pro 1é¢bu IE se pouzivaji baktericidni an-
tibiotika. Z nich jsou preferovany peniciliny (penicilin G,
ampicilin, oxacilin, flucloxacilin) a pripadné i cefalospo-
riny, protoze jsou netoxické a je mozné je podavat né-
kolik tydnG ve vysokych davkach. Vancomycin pGsobi po-
maleji nez peniciliny nebo cefalosporiny a je potencidlné
nefrotoxicky, jeho spektrum ucinku vsak pokryva vétsinu
grampozitivnich bakterii, které jsou hlavnimi vyvolavateli
IE. Diky monitorovani koncentraci je mozné nastavit |é¢-
bu tak, aby byla uc¢inna a pfitom neposkozovala ledviny;
podminkou dobrého ucinku je viak dobra citlivost mikro-
ba (MIC < 1 mg/l). Aminoglykosidy (gentamicin) jsou ku-
mulativné nefrotoxické a ototoxické, proto se doba jejich
podavani zpravidla omezuje na dva tydny. Monitorovani
koncentraci je samoziejmosti. Rifampicin je rezervovan
pro lécbu stafylokokovych infekci spojenych s tvorbou
biofilmu; typicky jde o infekce chlopennich protéz (PVE).
Jeho vyznam v 1é¢bé IE je recentnimi studiemi zpochybrio-
van. Daptomycin se v [é¢bé IE podava ve vy$sim davkova-
ni, tj. 10-12 mg/kg/den, a zpravidla se kombinuje s dalsim
antibiotikem kvuli nebezpedi rozvoje rezistence. Hlavnim
rizikem pfi terapii daptomycinem jsou hypersenzitivni re-
akce razného typu (eozinofilie, exantém, DRESS syndrom)
a rabdomyolyza. V posledni dobé se v lécbé prosazuje
také i.v. fosfomycin, ktery byl v CR dosud pouzivén v per-
oralni podobé jako mocové antiseptikum.

Doba lécby IE postihujici nativni chlopné (NVE) cini
zpravidla dva az Sest tydnu, v zavislosti na etiologii a na
vyskytu eventudlnich komplikaci. Lé¢ba protézovych en-
dokarditid (PVE) je delsi, Sest a vice tydnu. Je-li v prabéhu
antibiotické lécby IE provedena kardiochirurgickd opera-
ce, fidi se doba podavani antibiotik témito pravidly: (a)
Jestlize se z excidovaného materidlu podati vykultivovat
zivé bakterie, hodnoti se dosavadni lécba jako neucinna,
a antibiotickd terapie se tedy zahajuje ode dne operace
de novo. Naopak jestlize bakterie v excidovaném mate-
ridlu jiz nejsou vitalni, pocitd se doba (Uc¢inné) lé¢by od
data, kdy byl mikrob naposledy izolovan z hemokultur
(obvykle druhy az paty den po zahajeni terapie).

Antibioticka 1écba se vzdy zahajuje podanim parente-
ralnich antibiotik, viz niZze. V prvnich jednom az dvou tyd-
nech by mélo dojit ke stabilizaci celkového stavu nemoc-
ného, véetné provedeni kardiochirurgické operace, je-li
indikovana (obr. 8). Nejsou-li pfitomny dalsi komplikace,
muze byt nasledné pacient propustén do domaciho oset-
fovani, pricemz antibioticka l1é¢ba maze pokracovat bud
podavanim ambulantni parenteralni antibiotické terapie
(outpatient parenteral antibiotic therapy, OPAT), anebo
je mozné pacienta prevést na peroralni terapii. Podmin-
kou je pfiznivy vysledek TEE vysetieni a dobra compliance
nemocného a jeho rodiny.

Vybér konkrétniho antibiotického rezimu zavisi prede-
vsim na zjisténém pavodci nemoci a jeho citlivosti k an-
tibiotikdm. Doporucené rezimy popsané nize byly od-
vozeny z vysledkd klinickych studii a tykaji se nejcastéji
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¢ Opakovani hemokultury, pokud jsou vysledky
negativni nebo sporné
® Opakovani TTE/TEE béhem 5-7 dni
¢ Provedeni CTA srdce k diagnostice pritomnosti
chlopennich lézi
(tfida 1)

e Pfidani malych kritérii: vysetfeni mozku nebo celého
téla zobrazovacimi metodami (MR, CT, PET/CT, WBC
SPECT) pro zjisténi pfipadné pritomnosti vzdalenych
lézi

(tfida lla)
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Obr. 5 - Algoritmus pro diagnostiku infekéni endokarditidy nativni chlopné podle Evropské kardiologické spolecnosti (2023). '®F-FDG

- "®F-fluorodeoxyglukdéza; CT - vypocetni tomografie; CTA - CT angiografie; ESC - Evropskd kardiologicka spolecnost; IE - infekcni
endokarditida; MR — magneticka rezonance; NVE - endokarditida nativni chlopné; PET - pozitronova emisni tomografie; TEE —
transezofagealni echokardiografie; TTE — transtorakalni echokardiografie; WBC SPECT - jednofotonové emisni tomografie znacenymi
leukocyty. ®TEE pro stanoveni diagnézy a pro detekci perivaskularnich komplikaci ve vech pripadech (kromé IE na pravostranné nativni
chlopni, a to pfi kvalitnim zobrazeni TTE a jejim jednoznacném vysledku).

nalézanych etiologickych agens. Je nutno dodat, ze Iécba 7.2 Inicialni antibioticka lécba IE

infekci, u nichz nebyl puvodce a jeho stav citlivosti spo-  Antibiotickou Iécbu IE je nutné zahdjit co nejdfive po sta-
lehlivé zjistén, musi byt upravena podle lokalniho vyskytu noveni diagndzy, tedy casto dfive, nez je zjisténo etio-
antibiotické rezistence; tuto informaci poskytuje antibio- logické agens a jeho citlivost k antibiotikim. V takovém

tické stredisko. pfipadé je doporuceno fidit se nasledujicimi pokyny:
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¢ Opakovani hemokultur, pokud jsou vysledky
negativni nebo sporné
® Opakovani TTE/TEE béhem 5-7 dni
e Provedeni CTA srdce nebo '®F-FDG PET/CT(A) pro
zjisténi pripadné pritomnosti chlopennich lézi
(trida 1)

e \WWBC SPECT
e Pfidani presnéjsich kritérii: vySetfeni mozku
nebo celého téla zobrazovacimi metodami
(MR, CT, PET/CT, WBC SPECT) pro zjisténi
pfipadné pfitomnosti vzdalenych lézi
(tfida lla)

\ @ESC—

Obr. 6 - Algoritmus pro diagnostiku infekéni endokarditidy nativni chlopné podle Evropské kardiologické spolecnosti (2023). '®F-FDG

- "®F-fluorodeoxyglukdéza; CT - vypocetni tomografie; CTA - CT angiografie; ESC - Evropska kardiologicka spolecnost; IE - infekcni
endokarditida; MR — magneticka rezonance; PET — pozitronova emisni tomografie; TEE — transezofagealni echokardiografie; TTE -
transtorakalni echokardiografie; WBC SPECT - jednofotonova emisni tomografie znacenymi leukocyty. 2 TEE pro stanoveni diagnézy

a pro detekci perivaskularnich komplikaci ve vSech pripadech (v nepfitomosti IE na nativni pravostranné chlopni pfi kvalitnim zobrazeni
TTE a jejim jednoznacném vysledku).

o Lécba akutni ¢i septické formy IE musi byt Ucinna proti kam. Tuto podminku spliuje vancomycin nebo kom-
Staphylococcus aureus. To znamena, ze pouzitd kom- binace oxacilin/flucloxacilin + ampicilin.
binace antibiotik by méla obsahovat oxacilin, fluclo- e Lécba PVE musi byt ucinna proti koaguldza-negativ-
xacilin nebo vancomycin. nim stafylokokdam, které jsou obecné méné citlivé nez
e Lécba subakutni NVE nebo pozdni PVE by méla byt Staphylococcus aureus. Vhodnym antibiotikem je van-

ucinna proti stafylokokdm, streptokok(im i enteroko- comycin, pfipadné daptomycin.
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nebo sporné

¢ Opakovani hemokultur, pokud jsou vysledky negativni

e Opakovani TTE/TEE béhem 5-7 dni
* Provedeni PET/CT(A) pro zjisténi pfipadné infekce
kapsy pro pristroj + plicni embolie
(tfida I)

e Pridani presnéjsich kritérii: CT hrudniku pro zjisténi
pfipadné pfitomnosti septické plicni embolie/infarktu
(tfida lla)

* PET/CT(A) pro zjisténi pfipadné infekce vodicl
(tfida Ilb)

.

@ESC—

Obr. 7 - Algoritmus pro diagnostiku infekéni endokarditidy spojené se srdecnim implantovanym elektronickym pristrojem podle Evropské
kardiologické spolecnosti (2023). CIED - srdecni implantovany elektronicky pfistroj; CT — vypocetni tomografie;

CTA - CT angiografie; ESC — Evropskd kardiologicka spolecnost; IE — infekcni endokarditida; PET — pozitronova emisni tomografie;

TEE - transoezofagedlni echokardiografie; TTE - transtorakalni echokardiografie; WBC SPECT - jednofotonova emisni tomografie

znacenymi leukocyty.

e Lécba nozokomidlni endokarditidy (v¢etné casné
PVE) by méla pokryvat meticilin-rezistentni stafylo-
koky (MRSA) a enterokoky; vhodnym antibiotikem
je vancomycin nebo daptomycin. Tuto terapii se do-
porucuje kombinovat s antibiotikem ucinnym proti
nozokomialnim gramnegativnim bakteriim, tj. ami-
kacinem nebo pfipadné meropenemem.

Tyto ndvody jsou vhodné jen pro Uvodni nastaveni lé¢-

by, tj. prvnich 24-48 hodin; jakmile je znam puvodce ne-
moci, je nutné zacilit terapii presné proti nému.

7.3 IE vyvolana Staphylococcus aureus
a koagulaza-negativnimi stafylokoky (CoNS)

S. aureus obvykle vyvolava akutni endokarditidu s proje-
vy sepse a destrukci postizenych tkani. CoNS castéji zpU-

sobuji mirnéji probihajici, ale Spatné Iécitelné infekce, jez
nasedaji na umeélé povrchy (PVE). Staphylococcus lugdu-
nensis patfi taxonomicky mezi CoNS, ale svou patogeni-
tou se blizi S. aureus.

Jde-li o dobre citlivé kmeny, jsou lékem volby proti-
stafylokokové peniciliny (oxacilin, flucloxacilin), které
pUsobi rychleji nez vancomycin. Méné vyzkousené, ale
slibné dalsi moznosti predstavuji ceftarolin, daptomycin
nebo fosfomycin; tyto pfipravky se nepodavaji v mo-
noterapii, nybrz v kombinaci s vy$e jmenovanymi anti-
biotiky nebo v kombinaci mezi sebou. U protézovych
endokarditid, kde se predpoklada, ze bakterie rostou
v biofilmu, se do 1écby pridava rifampicin, avSak az poté,
kdyz pacient pfestane byt bakteriemicky. Aminoglykosi-
dy u stafylokokové endokarditidy nejsou indikovany pro
rutinni 1é¢bu.



H. Linkova et al. 137

Faze antibiotické lécby infekéni endokarditidy

‘ Casna kriticka faze ,- Pokracovéni v [é¢bé s cilem usmrtit i bakterie, které jsou metabolicky malo reaktivni ’

Nemocnicni lécba i.v. rychlé
bakteriocidni kombinace

Kardiochirurgicky zakrok,
je-li indikovén

+ Odstranéni infikovanych
srdecnich zafizeni

'Qﬁ + Drenéz abscest

Komplikované ptipady: pokracujte s nemocnicni i.v. [é¢bou?

Od 10. dne po zahéjeni |é¢by a/nebo 7 dni po operaci: u stabilnich
pacientd zvazte OPAT nebo peroralni antibiotickou Iécbu

Den

]

. @ESc
Obr. 8 - Faze antibiotické lécby infekéni endokarditidy ve vztahu k ambulantni parenteralni antibiotické 1é¢bé a castecné peroralni [écbé

endokarditidy. i.v. — intravendzni; OPAT — ambulantni parenteralni antibioticka lécba; TEE - transezofagealni echokardiografie. ? Kritéria
pro prechod na OPAT nebo ¢astecnou perordlni 1é¢bu endokarditidy jsou uvedena v doplrikovych udajich online, tabulka S6.

Komentovana doporuceni 7 - Doporucena ATB lécba endokarditidy zptsobené viridujicimi streptokoky a Streptococcus gallolyticus, dobre

citlivymi k penicilinu

Doporuceni Trida Uroven
Antibiotikum  Dévkovéni u dospélych Davkovani u déti doporuceni  dikazd
Standardni i.v. Iécba; doba Iécby: NVE 4 tydny, PVE 6 tydnt
Penicilin G 12-18 milion( j./den® ve 4-6 davkach nebo 200 000 j./kg/den ve 4-6 davkach

v kontinudlni infuzi
Amoxicilin 100-200 mg/kg/den ve 4-6 davkach 100-200% mg/kg/den ve 4-6 davkach
Ceftriaxon 2 g/den v jedné davce 100 mg/kg/den v jedné davce

Zkracena lécba s penicilinem G, amoxicilinem, ceftriaxonem v kombinaci s gentamicinem jen pro pacienty s nekomplikovanou NVE zptsobenou
viridujicimi streptokoky a Streptococcus gallolyticus u pacientd s normalnimi renalnimi funkcemi. Doba lécby: 2 tydny

Penicilin G 12-18 miliond j./den® ve 4-6 davkach nebo  12-18 miliond j./den? ve 4-6 davkach nebo
v kontinudlni infuzi v kontinudlni infuzi

Amoxicilin 100-200 mg/kg/den ve 4-6 davkach i.v. 100 mg/kg/den ve 4-6 davkach i.v.

Ceftriaxon 2 g/den v jedné dévce 100 mg/kg/den v jedné dévce

Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v jedné davce® 3 mg/kg/den v jedné davce nebo ve 3 stejné

rozdélenych davkach®

Pokracovani na dalsi strané
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Komentovana doporuceni 7 - Doporucena ATB lécba endokarditidy zptsobené viridujicimi streptokoky a Streptococcus gallolyticus, dobre

citlivymi k penicilinu (Dokonceni)

Doporuceni

Uroven
dukazu

Trida
doporuceni

Alergie na beta-laktamova antibiotika; IE zptsobena viridujicimi streptokoky a Streptococcus gallolyticus. Doba Iécby: NVE 4 tydny, PVE 6 tydni

Vancomycin® 30 mg/mg/den ve 2 davkache

30 mg/mg/den ve 2-3 dévkache

C

Doporucena ATB lécba endokarditidy zptisobené viridujicimi streptokoky a Streptococcus gallolyticus se snizenou citlivosti k penicilinu

Lécba NVE zplsobené viridujicimi streptokoky a Streptococcus gallolyticus: penicilin G, amoxicilin, ceftriaxon v kombinaci s gentamicinem

se podava 4 tydny, prvni 2 tydny soucasné s gentamicinem

Penicilin G 24 milionl j./den ve 4-6 davkéach nebo v kontinuélni infuzi
Amoxicilin 12 g/den i.v. v 6 davkach

Ceftriaxon 2 g/den i.v. v jedné ddvce

Gentamicin 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v jedné davce®

Lécba PVE zpuUsobené viridujicimi streptokoky a Streptococcus gallolyticus: penicilin G, amoxicilin, ceftriaxon v kombinaci s gentamicinem

se podavaiji 6 tydnd, prvni 2 tydny soucasné s gentamicinem

Penicilin G 24 miliond j./den ve 4-6 davkéach nebo v kontinuélni infuzi
Amoxicilin 12 g/den i.v. v 6 davkach

Ceftriaxon 2 g/den i.v. v jedné davce

Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v jedné davce®

Alergie na beta-laktamy

U pacientti s NVE zptisobené viridujicimi streptokoky a Streptococcus gallolyticus a alergii na beta-laktamy

je doporucen vancomycin¢ pod dobu 4 tydnu
Davkovani antibiotika u dospélych
Vancomycin® 30 mg/mg/den ve 2 davkache
Dévkovani antibiotika u déti

Vancomycin® 30 mg/mg/den ve 2 dévkache

Lécba PVE: vancomycin se podava 6 tydnt, prvni 2 tydny soucasné s gentamicinem

Davkovani antibiotika u dospélych
30 mg/kg/den ve 2 dévkache
3 mg/kg/den v jedné davce®

Vancomycin®
Gentamicin®
Dévkovani antibiotika u déti

30 mg/kg/den ve 2 dévkache
3 mg/kg/den v jedné davce®

Vancomycin®

Gentamicin®

2Zahajovaci doporucené davky jsou nizsi, mohou byt zvyseny. ®Maximalni davka je 240 mg/den. Vysoké davky jsou spojeny se zvySenym rizikem
nefrotoxicity. Jednou tydné je tfeba monitorovat funkci ledvin a sérové koncentrace gentamicinu. Pfi podéni jedné denni davky by mély byt
koncentrace pred davkou (trough) < 1 mg/l a po davce (peak; 1 hodinu po injekci) by mély byt sérové koncentrace ~10-12 mg/I.

¢Koncentrace vancomycinu v séru by mély dosahovat 10-15 mg/l na urovni pfed podanim dévky (trough), i kdyz néktefi odbornici doporucuji zvysit
davku vancomycinu na 45-60 mg/kg/den i.v. ve 2 nebo 3 rozdélenych davkach, aby se doséhlo sérovych koncentraci vancomycinu v trough (C,;,)
15-20 mg/l jako u stafylokokové endokarditidy. Davka vancomycinu by viak neméla prekrocit 2 g/den, pokud nejsou monitorovéany sérové
koncentrace a pokud je nelze upravit tak, aby bylo dosazeno vrcholové plazmatické koncentrace 30-45 pg/ml 1 hodinu po ukonceni i.v. infuze

antibiotika.

7.4 |IE vyvolana streptokoky a pribuznymi
bakteriemi

Nazvoslovi streptokokd se v poslednich desetiletich né-
kolikrat zménilo, coz muze byt pficinou nedorozuméni.
Z praktického hlediska je mozné puvodce IE patfici do této
kapitoly délit do tfi skupin.

Viridujici streptokoky: Jsou to podminéné patogen-
ni streptokoky, které fyziologicky obyvaji Ustni dutinu
a stfevni trakt. Hlavnimi zastupci viridujicich streptoko-
ka jsou Streptococcus mitis, sanguinis, salivarius, oralis,
downei a mutans; zastupcem stfevnich streptokokl je
S. gallolyticus, dfive uvadény pod jménem S. bovis.

Jestlize jsou tyto bakterie dobre citlivé k penicilinu (MIC
<0,125 mg/l), je pravdépodobnost vyléceni vyssi nez 95 %.
Podava-li se samotné beta-laktamové antibiotikum (peni-
cilin G, ampicilin, ceftriaxon), ¢ini doporucena doba lé¢by
Ctyfi tydny, viz tabulku 7. Podavaji-li se tato antibiotika
v kombinaci s aminoglykosidem (gentamicin), je mozné
dobu lé¢by zkratit na dva tydny; tento postup ovsem neni
vhodny u pacientl s rendlni insuficienci.

Vykazuji-li jmenované bakterie snizenou citlivost k pe-
nicilinu (MIC > 0,25 mg/l), kombinuje se beta-laktamové
antibiotikum podavané po dobu ¢&tyf tydnd s aminogly-
kosidem podavanym prvni dva tydny. Jmenované rezimy
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plati pro 1é¢bu NVE, pfi lécbé PVE se podavani beta-lakta-
mového antibiotika prodluzuje na 3est tydnd.

Zvlastni podskupinu tvofi Streptococcus anginosus, S.
constellatus a S. intermedius, dfive souhrnné oznacované
jako Streptococcus milleri. Tyto bakterie se vyznacuji zvy-
$enou patogenitou a maji tendenci vyvolavat subvalvarni
abscesy nebo destrukci tkani. Casto je nutna chirurgicka
intervence. Antibiotickd |é¢ba je podobna jako v pred-
chozim odstavci, zkrdcené rezimy nejsou vhodné.

Streptococcus pneumoniae a -hemolytické streptoko-
ky skupiny A, B, C a G: Tyto bakterie se vyznacuji zna¢nou
patogenitou, vyvoldvaji infekce rdznych orgdnd, ale maji
relativné nizkou afinitu ke tkani srdec¢nich chlopni a en-
dokarditidu zpusobuji jen zfidka. Antibioticka lécba je
shodnd jako v pfedchozim odstavci.

Granulicatella a Abiotrophia: Tyto bakterie maji vlastnos-
ti podobné jako viridujici streptokoky, ale z taxonomickych
dUvodu byly posléze ustaveny jako samostatné rody. Zachyt
téchto mikrobd v hemokulture vzdy vede k podezfeni na IE.
Endokarditidy této etiologie mivaji subakutni pribéh a by-
vaji spojeny s tvorbou velkych vegetaci (> 10 mm) a ¢astéjsim
vyskytem komplikaci, které vyzaduji chirurgicky zasah. Anti-
bioticka lécba je shodna jako v predchozim odstavci.

7.5 IE vyvoland enterokoky

Vétsinu pripadd zpusobuje Enterococcus faecalis (~90 %).
Enterococcus faecium, ktery vyvolava vétsinu zbyvajicich
pfipadd, se vyznacuje primdrni rezistenci k beta-laktamo-
vym antibiotikdm.

Lécba enterokokové endokarditidy vyZzaduje podani
synergistické kombinace antibiotik, napt. ampicilin + cef-

triaxon, ampicilin + gentamicin nebo vancomycin + gen-
tamicin, a musi trvat ctyfi az Sest tydn(. Je-li soucdsti kom-
binace gentamicin, podava se v jediné denni davce a jen
po dobu prvnich dvou tydnu. Misto ampicilinu Ize pouzit
amoxicilin, pripadné i penicilin G, avsak ucinnost penicili-
nu G je ve srovnani s obéma predchozimi pfipravky nizsi.
Mnohé kmeny enterokokl jsou vysoce rezistentni k ami-
noglykosiddm (pak nelze pouzit gentamicin), nékteré jsou
rezistentni k vancomycinu. Pro |é¢bu endokarditid vyvola-
nych multirezistentnimi kmeny byla navrzena kombinace
daptomycinu s beta-laktamovym antibiotikem (ampicilin,
ertapenem nebo ceftarolin) nebo i.v. fosfomycinem.

7.6 IE vyvolana gramnegativnimi bakteriemi

Typickymi plvodci gramnegativnich endokarditid jsou bak-
terie skupiny HACEK: rody Haemophilus, Aggregatibacter
(drive Actinobacillus), Cardiobacterium, Eikenella, Kingella).
Standardni terapie spociva v podavani ceftriaxonu po dobu
Ctyf tydny; protézové endokarditidy se 1éci Sest tydnd.

Jiné gramnegativni bakterie vyvolavaji endokarditidu
vzacné (< 2 % pripadl). Nejobvyklejsi 1é¢ebny postup je
Casny kardiochirurgicky vykon a soucasné ucinna bakte-
ricidni lécba volend podle citlivosti mikroba (napr. beta-
-laktamové antibiotikum + aminoglykosid/fluorochino-
lon/cotrimoxazol) podavana po dobu Sesti tydnd.

7.7 IE vyvolana houbami

Mykotickd etiologie se vyskytuje zejména u osob s chlo-
penni protézou, u nitrozZilnich toxikomand a u imuno-
kompromitovanych jedincl. Hlavnimi plvodci jsou houby

Komentovana doporuceni 8 - Doporuceni pro antibiotickou lé¢bu infekéni endokarditidy zptisobené Staphylococcus spp.

Doporuceni

IE zplsobena meticilin-senzitivnim Staphylococcus aureus

U pacientl s NVE zpUsobenou meticilin-senzitivnimi stafylokoky se doporucuje podavat (flu)cloxacilin nebo cefazolin

po dobu 4-6 tydn( v nasledujicim davkovani:
Dévkovani a zpUsob podani antibiotika u dospélych
12 g/den i.v. ve 4-6 davkach

6 g/den i.v. ve 3 davkach

(Flu)cloxacillin®
Cefazolin®

Davkovani a zpusob podani antibiotika u déti
(Flu)cloxacilin?

Cefazolinc 300-600 mg/kg/den ve 3-4 davkach

U pacientt s PVE zpUsobenou meticilin-senzitivnim Staphylococcus aureus se doporucuje podavat (flu)cloxacilin
nebo cefazolin s rifampicinem po dobu nejméné 6 tydnt a gentamicinem po dobu 2 tydnt v nasledujicich davkach:

Davkovani a zplsob podani antibiotik u dospélych

(Flu)cloxacilin® 12 g/den i.v. ve 4-6 davkach

Cefazolin 6 g/den i.v. ve 3 davkach
Rifampicin 900 mg/den i.v. nebo peroralné ve 3 stejné rozdélenych davkach
Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 (preferované) nebo 2 davkach

Davkovani a zpUsob podani antibiotik u déti

(Flu)cloxacilin®

Cefazolin¢ 300-600 mg/kg/den ve 3-4 davkach
Rifampicin 20 mg/kg/den i.v. nebo peroralné ve 3 stejné rozdélenych dévkach
Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 (preferované) nebo 2 davkach

200-300 mg/kg/den i.v. ve 4-6 rovnomérné rozdélenych davkach

200-300 mg/kg/den i.v. ve 4-6 stejné rozdélenych davkéch

Trida Uroven
doporuceni dikazt

Pokracovani na dalsi strané
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Komentovana doporuceni 8 - Doporuceni pro antibiotickou lécbu infekéni endokarditidy zptisobené Staphylococcus spp.

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni diikazi

Alergie na beta-laktamy

U pacientl s NVE zpUsobenou meticilin-senzitivnimi stafylokoky, ktefi jsou alergicti na penicilin, se doporucuiji
nasledujici davky cefazolinu po dobu 4-6 tydnu:

Davkovani a zplsob podani antibiotik u dospélych
Cefazolin® 6 g/den i.v. ve 3 davkach
Davkovani a zplsob podani antibiotik u déti
Cefazolin® 300-600 mg/kg/den ve 3-4 davkach

U pacientl s PVE zpusobenou meticilin-senzitivnimi stafylokoky, ktefi jsou alergicti na penicilin, se doporucuje
cefazolin v kombinaci s rifampicinem po dobu nejméné 6 tydnl a gentamicinem po dobu 2 tydnd s pouzitim
nasledujicich davek:

Davkovani a zplsob podani antibiotik u dospélych

Cefazolin® 6 g/den i.v. ve 3 davkach

Rifampicin 900 mg/den i.v. nebo peroralné ve 3 stejné rozdélenych dévkach
Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 (upfednostriované) nebo 2 dévkach
Dévkovani a zplsob podani antibiotik u déti

Cefazolin® 300-600 mg/kg/den ve 3-4 davkach

Rifampicin 20 mg/kg/den i.v. nebo peroralné ve 3 stejné rozdélenych davkach
Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 (uprednostriované) nebo 2 davkach

U pacientl s NVE zpGsobenou meticilin-senzitivnimi stafylokoky, ktefi jsou alergicti na penicilin, Ize zvazit pouziti
daptomycinu v kombinaci s ceftarolinem nebo fosfomycinem.

Davkovani a zplsob podani antibiotika u dospélych

Daptomycin 10 mg/kg/den i.v. v 1 davce
Ceftarolin® 1800 mg/den i.v. ve 3 dévkéach
NEBO NEBO

fosfomycine 8-12 g/den i.v. ve 4 dévkach

U pacientl s PVE zptsobenou meticilin-senzitivnimi stafylokoky, ktefi jsou alergicti na penicilin, Ize zvazit pouziti
daptomycinu v kombinaci s ceftarolinem nebo fosfomycinem nebo gentamicin s rifampicinem po dobu nejméné 6
tydnl a gentamicinu po dobu 2 tydn( s pouzitim nasledujicich davek:

Dévkovani a zplsob podani antibiotika u dospélych

Daptomycin 10 mg/kg/den i.v. v 1 davce

Ceftarolind 1800 mg/den i.v. ve 3 davkach

NEBO NEBO

fosfomycine 8-12 g/den i.v. ve 4 davkach

Rifampicin 900 mg/den i.v. nebo peroralné ve 3 stejné rozdélenych davkach
Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 (uprednostriované) nebo ve 2 davkach

IE zpisobena meticilin-rezistentnimi stafylokoky

U pacientl s NVE zpUsobenou meticilin-rezistentnimi stafylokoky se doporucuje podavat vancomycin po dobu 4-6
tydnl v nasledujicich davkach:

Davkovani a zplsob podani antibiotik u dospélych
Vancomycinf 30-60 mg/kg/den i.v. ve 2-3 davkach

Davkovani a zplsob podani antibiotik u déti
Vancomycinf 30 mg/kg/den i.v. ve 2-3 rovnomérné rozdélenych davkach

U pacientl s PVE zpusobenou meticilin-rezistentnimi stafylokoky se doporucuje vancomycin s rifampicinem po dobu
nejméné 6 tydnl a gentamicin po dobu 2 tydnl s pouzitim nasledujicich davek:

Davkovani a zplsob podani antibiotik u dospélych
Vancomycinf 30-60 mg/kg/den i.v. ve 2-3 davkach

Rifampicin 900-1 200 mg/den i.v. nebo peroralné ve 2 nebo 3 rozdélenych davkach
Gentamicin? 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 (upfednostriované) nebo 2 dévkach
Davkovani a zptsob podani u déti

Vancomycin' 30 mg/kg/den i.v. ve 2-3 stejné rozdélenych davkach

Rifampicin 20 mg/kg/den i.v. nebo peroralné ve 2 nebo 3 rozdélenych davkach
Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 (uprednostriované) nebo 2 davkach

Pokracovani na dalsi strané
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Komentovana doporuceni 8 - Doporuceni pro antibiotickou lécbu infekéni endokarditidy zpisobené Staphylococcus spp. (Dokonceni)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni dukazt

U pacientl s NVE zplsobenou meticilin-rezistentnimi stafylokoky |ze zvazit kombinaci daptomycinu s (flu)cloxacilinem,

ceftarolinem nebo fosfomycinem s pouzitim nasledujicich davek:

Davkovani a zpUsob podani antibiotika u dospélych

Daptomycin 10 mg/kg/den i.v. v 1 dévce -

(Flu)cloxacilin® 12 g/den i.v. v 6 davkach

NEBO NEBO

ceftarolin? 1800 mg/den i.v. ve 3 davkach

NEBO NEBO

fosfomycin? 8-12 g/den i.v. ve 4 dévkach

IE - infek¢ni endokarditida; i.m. — intramuskularné; i.v. - intravendzné; j. - jednotky; NVE - endokarditida nativni chlopné; PVE -
protézové endokarditida.

2 (Flu)cloxacilin se nedoporucuje, pokud ma pacient alergii na penicilin.

® Maximalni davky 240 mg/den. Vysoké davky jsou spojeny se zvysenym rizikem nefrotoxicity. Jednou tydné je tfeba monitorovat
renalni funkce a sérové koncentrace gentamicinu. Pfi podani jedné denni davky by mély byt koncentrace pred davkou (trough)

< 1 mg/l a po davce (peak; 1 hodinu po injekci) by mély sérové koncentrace dosahovat ~10-12 mg/l.

Cefazolin mGze nahradit (flu)cloxacilin pouze u pacientd s hypersenzitivnimi reakcemi na penicilin jiného nez sttrednédobého typu.
dVysoké davky ceftarolinu mohou byt po 2 tydnech spojeny s rizikem leukopenie. Ceftarolin mlze nahradit (flu)cloxacilin pouze
u pacientl s reakcemi precitlivélosti na penicilin jiného nez stfedné zavazného typu.

U pacientd se srde¢nim selhanim muze vysoka zatéz sodikem spojena s uzivanim fosfomycinu vést k akutnimu srdecnimu
selhani.

fKoncentrace vancomycinu v séru by mély dosahovat 10-15 mg/l na Urovni pfed podanim davky (trough), i kdyz néktefi odbornici
doporucuji zvysit davku vancomycinu na 45-60 mg/kg/den i.v. ve 2 nebo 3 rozdélenych davkach, aby se dosahlo sérovych
koncentraci vancomycinu (C,,,) 15-20 mg/I jako u stafylokokové endokarditidy. Davka vancomycinu by viak neméla prekrocit 2
g/den, pokud nejsou monitorovény sérové koncentrace a pokud je nelze upravit tak, aby bylo dosazeno maximalni plazmatické
koncentrace

_ ] _ 7.8 Kultiva¢né negativni IE
rodd Candida a Aspergillus. Smrtnost mykotickych endo-

karditid presahuje 50 %. V |é¢bé se doporucuje kombi-
novat chirurgicky vykon s dlouhodobym podavanim an-
timykotik. U kandidovych endokarditid jsou Iékem volby
vysokoddvkované echinokandiny nebo lipidové formy
amphotericinu B, v monoterapii nebo v kombinaci s flu-
cytosinem. U aspergilovych endokarditid je |ékem volby
vorikonazol, v monoterapii nebo v kombinaci s echinokan-
diny ¢i amphotericinem B. Po zvladnuti akutniho stavu se
doporucuje prejit na dlouhodobou, nebo dokonce trvalou
supresivni lé¢bu perordlnimi azolovymi antimykotiky.

Nejcastéjsi pri¢inou kultivacné negativni IE je predchozi
necilené podavana antibiotickd lécba. Jestlize byly he-
mokultury odebirany spravnym zplsobem u antibioticky
neléceného pacienta a zUstaly sterilni, pak jde o pravou
kultiva¢né negativni endokarditidu. Pfi¢cinou téchto en-
dokarditid byvaji obtizné kultivovatelni mikrobi popsani
v kapitole 5.3.; v naSich podminkdach je nejcastéjsim pu-
vodcem Bartonella henselae. Lé¢ebné moznosti v zavislos-
ti na etiologii ukazuje tabulka 11.

Komentovana doporuceni 9 - Doporuceni pro antibiotickou lécbu infekéni endokarditidy zptisobené Enterococcus spp.

Doporuceni

Kmeny citlivé na beta-laktamy a gentamicin

U pacientl s NVE zpUsobenou non-HLAR Enterococcus spp. se doporucuje kombinace ampicilinu
nebo amoxicilinu s ceftriaxonem po dobu 6 tydnl nebo s gentamicinem po dobu 2 tydnl s pouZitim

nasledujicich davek:

Davkovani a zpUsob podani antibiotika u dospélych

Amoxicilin 200 mg/kg/den i.v. ve 4-6 davkach
Ampicilin 12 g/den i.v. ve 4-6 davkach
Ceftriaxon 4 g/den i.v. ve 2 davkéch
Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 dévce

Davkovani a zpUsob podani antibiotik u déti

Ampicilin 300 mg/kg/den i.v. ve 4-6 stejné rozdélenych davkach
Ceftriaxon 100 mg/kg i.v. ve 2 davkach
Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. ve 3 stejné rozdélenych dévkach

Uroven
dikaza

Trida
doporuceni

Pokracovani na dalsi strané
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Komentovana doporuceni 9 - Doporuceni pro antibiotickou lécbu infekéni endokarditidy zptisobené Enterococcus spp.

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazt

U pacientt s PVE a u pacientl s komplikovanou NVE nebo > 3 mésice trvajicimi pfiznaky zplsobenymi non-HLAR
Enterococcus spp. se doporucuje kombinace ampicilinu nebo amoxicilinu s ceftriaxonem po dobu 6 tydnl nebo
s gentamicinem po dobu 2 tydnl s pouzitim nasledujicich davek:

Davkovani a zpusob podani antibiotik u dospélych

Amoxicilin 200 mg/kg/den i.v. ve 4-6 davkach
Ampicilin 12 g/den i.v. ve 4-6 davkach
Ceftriaxon 4 g/den i.v. ve 2 davkach
Gentamicin? 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 dévce

Dévkovani a zpUsob podani u déti

Ampicilin 300 mg/kg/den i.v. ve 4-6 rovnomérné rozdélenych dédvkach
Amoxicilin 100-200 mg/kg/den i.v. ve 4-6 davkach

Ceftriaxon 100 mg/kg/den i.v. ve 2 davkach

Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. ve 3 rovnomérné rozdélenych dévkéch

Vysoka rezistence k aminoglykosidiim®

U pacientl s NVE nebo PVE zptsobenou HLAR Enterococcus spp. se doporucuje kombinace ampicilinu nebo
amoxicilinu a ceftriaxonu po dobu 6 tydnU s pouZitim nasledujicich davek:

Dévkovani a zplsob podani antibiotik u dospélych

Ampicilin 12 g/den i.v. ve 4-6 davkach
Amoxicilin 200 mg/kg/den i.v. ve 4-6 davkach
Ceftriaxon 4 g/den i.v. nebo i.m. ve 2 dévkéach

Dévkovani a zpUsob podani u déti

Ampicilin 300 mg/kg/den i.v. ve 4-6 stejné rozdélenych dévkach
Amoxicilin 100-200 mg/kg/den i.v. ve 4-6 davkach
Ceftriaxon 100 mg/kg i.v. nebo i.m. ve 2 davkach

Beta-laktam-rezistentni Enterococcus spp. (E. faecium)

U pacientt s IE zplsobenou beta-laktam-rezistentnimi Enterococcus spp. (E. faecium) se doporucuje podavat
vancomycin po dobu 6 tydnd v kombinaci s gentamicinem po dobu 2 tydn0 v nasledujicich davkach:

Dévkovani a zplsob podani antibiotik u dospélych

Vancomycin 30 mg/kg/den i.v. ve 2 davkéch

Gentamicin 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 dévce

Dévkovani a zplsob podani antibiotik u déti

Vancomycin 30 mg/kg/den i.v. ve 2-3 rovnomérné rozdélenych davkach
Gentamicin 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 dévce
Vancomycin-rezistentni Enterococcus spp.¢

U pacientt s IE zplsobenou Enterococcus spp. rezistentnim vici vancomycinu se doporucuje pouzivat nasledujici
déavky daptomycinu v kombinaci s beta-laktamy (ampicilinem, ertapenemem nebo ceftarolinem) nebo fosfomycinem:

Dévkovani a zplsob podani antibiotika u dospélych

Daptomycin 10-12 mg/kg/den i.v. v 1 davce

Ampicilin 300 mg/kg/den i.v. ve 4-6 stejné rozdélenych dévkach
Fosfomycin 12 g/den i.v. ve 4 davkéch

Ceftarolin 1800 mg/den i.v. ve 3 dévkach

Ertapenem® 2 g/den i.v. nebo i.m. v 1 dévce

Dévkovani a zplsob podani u déti

Daptomycin 10-12 mg/kg/den i.v. v 1 davce (podle véku)

Ampicilin 300 mg/kg/den i.v. ve 4-6 rovnomérné rozdélenych davkach

Fosfomycin 2-3 g/den i.v. v 1 davce

Ceftarolin 24-36 mg/kg/den ve 3 davkach

Ertapeneme 1 g/den i.v. nebo i.m. v 1 davce (pokud je mladsi 12 let, 15 mg/kg/dévku [maximélné 500 mg]

dvakrat denné)
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HLAR - vysoka rezistence na aminoglykosidy; IE - infekéni endokarditida; i.m. - intramuskularné; i.v. - intravenézné; NVE - endokarditida
nativni chlopné; PBP - protein vazajici penicilin; PVE - protézova endokarditida.
2 Maximalni davky 240 mg/den. Vysoké davky jsou spojeny se zvysenym rizikem nefrotoxicity. Jednou tydné je tfeba monitorovat rendlni
funkce a sérové koncentrace gentamicinu. Pfi podani jedné denni davky by mély byt koncentrace pfed davkou (trough) < 1 mg/l a po dévce
(peak; 1 hodinu po injekci) by mély sérové koncentrace dosahovat ~10-12 mg/I.
® Vysoka rezistence na gentamicin: pokud je mikrob citlivy na streptomycin, nahradte gentamicin streptomycinem v davce 15 mg/kg/den ve
dvou stejné rozdélenych davkach.
¢ Beta-laktamové rezistence: (i) pokud je zpusobena produkci beta-laktamazy, nahradte ampicilin ampicilin-sulbaktamem nebo amoxicilin
amoxicilin-klavulanatem; (ii) pokud je zptsobena zménou PBP5, pouZijte rezimy zaloZzené na vancomycinu.

4 Multirezistence na aminoglykosidy, beta-laktamy a vancomycin: navrhovanymi alternativami jsou (i) daptomycin 10 mg/kg/den plus bud
ampicilin 200 mg/kg/den i.v. ve Ctyfech az Sesti davkach, ertapenem (2 g/den i.v.), ceftarolin (600 mg/8 h i.v.) nebo fosfomycin

(3 g/6 hi.v.); ii) linezolid 2x 600 mg/den i.v. nebo peroralné po dobu > 8 tydn(i (sledovat hematologickou toxicitu); iii) quinupristin-
dalfopristin 3x 7,5 mg/kg/den po dobu > 8 tydnd. Quinupristin-dalfopristin neni Ucinny proti E. faecalis; iv) pro ostatni kombinace
(daptomycin plus ertapenem nebo ceftarolin nebo fosfomycin). Konzultace infektologa.
¢ Vysoké davky ertapenemu mohou zpUsobit epileptické kiece.

Tabulka 11 - Antibioticka Ié¢ba hemokultura-negativni infekéni endokarditidy

Patogeny
Brucella spp.

C. burnetii (ptvodce Q
horecky)

Bartonella spp.®

Legionella spp.

Navrhovana terapie?

Doxycyclin (200 mg/24 h) plus cotrimoxazol
(960 mg/12 h) plus rifampicin (300-600 mg/24 h)
po dobu > 3-6 mésici® peroralné

Doxycyclin (200 mg/24 h) plus hydroxychlorochin
(200-600 mg/24 h)< peroralné (> 18 mésicu lécby)

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

Levofloxacin (500 mg/12 h) i.v. nebo perorélné po dobu

Vysledek lécby

Uspésnost lé¢by definovana jako titr protilatek
< 1:60. Néktefi autori doporucuji pridat gentamicin
po dobu prvnich 3 tydnu

Uspésnost lé¢by definovana jako titr protilatek proti
fazil1gG < 1: 400 a titry IgA a lgM < 1: 50

Uspésnost lécby se ocekava u>90 %

Optimalni Iécba neznama

> 6 tydnu nebo clarithromycin (500 mg/12 h) i.v. po
dobu 2 tydn(, poté peroralné po dobu 4 tydn( plus

rifampicin (300-1 200 mg/24 h)

Mycoplasma spp.
> 6 mésicue

T. whipplei (phvodce
Whippleovy choroby)f

IE - infek¢ni endokarditida; Ig — imunoglobulin; i.v. — intravendzni podani.

Pfevzato z Brouqui et al.

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

Levofloxacin (500 mg/12 h) i.v. nebo perorélné po dobu Optimalni Iécba neznama

Dlouhodoba lécba, optimalni délka neznama

2Vzhledem k nedostatku velkych studii neni optimalni délka lécby IE zpUsobené témito patogeny zndma. Prezentovana doba trvani

vychazi z vybranych kazuistik. Doporucuje se konzultace s infektologem.

® Pridani streptomycinu (15 mg/kg/24 h ve 2 davkach) po dobu nékolika prvnich tydnd neni povinné.

< Doxycyclin plus hydroxychlorochin (s monitorovanim sérovych koncentraci hydroxychlorochinu) je vyznamné lepsi nez doxycyclin.

4 Byly popsany rlizné terapeutické rezimy, véetné ampicilinu nebo amoxicilinu (12 g/ 24 h i.v.) nebo cefalosporint (ceftriaxon 2 g/24 h
i.v.) v kombinaci s aminoglykosidy (gentamicin nebo netilmicin). Davkovani je stejné jako u streptokokové a enterokokové IE.

¢ Nové fluorochinolony (levofloxacin, moxifloxacin) jsou Ucinnéjsi nez ciprofloxacin proti intracelularnim patogentm, jako jsou

Mycoplasma spp., Legionella spp. a Chlamydia spp.

fLécba Whippleovy IE zlistava vysoce empiricka. V pfipadé postiZzeni centralniho nervového systému je tieba k doxycyclinu pfidat
sulfadiazin 1,5 g/6 h peroralné. Alternativni Iécbou je ceftriaxon (2 g/24 h i.v.) po dobu 2-4 tydnd nebo penicilin G (2 miliony j./4 h)
a streptomycin (1 g/24 h) i.v. po dobu 2-4 tydnu s naslednym podanim cotrimoxazolu 960 mg/12 h peroralné. Ucinnd je pfitom jen

sulfonamidova slozka antibiotika.

7.9 Empiricka lécba IE

Empiricka |é¢ba se uplatriuje v pfipadech, kdy se nepodafi
zjistit etiologii endokarditidy. V zasadé plati stejné prin-
cipy jako pfi volbé inicialni lécby (kapitola 7.2), jen doba
podavani antibiotik je podstatné delsi. Doporuc¢ené ATB
rezimy jsou obsazeny v tabulce 10.

7.10 Ambulantni a domaci lécba IE

Ambulantni |é¢ba parenterdlné podavanymi antibio-
tiky, nebo dokonce oralné podavanymi antibiotiky je
mozna za predpokladu, Ze je pacient klinicky stabilni
a nehrozi riziko zdvaznych komplikaci (perivalvular-
ni absces, akutni srdec¢ni selhani, embolizace vegetaci

apod.). O prechodu na tento typ lécby lze uvaZovat
nejdfive po deseti dnech ucinné standardni terapie (i.v.
antibiotika poddvand pfi hospitalizaci) nebo sedm dni
po chirurgickém vykonu.

Podminkou pro pfechod na tento typ lécby jsou i so-
cidlni kritéria: domaci poméry v bydlisti pacienta, dostup-
nost lékafského dohledu, schopnost spoluprace ze strany
pacienta a jeho rodiny apod. Dalsi podminkou je dobra
pfipravenost nemocni¢niho tymu, ktery lé¢bu endokardi-
tidy fidi a je za ni odpovédny. K takovému vedeni lé¢by
je nutny specidlné vyskoleny lékarsky i sestersky personal.
Rozhodovaci proces je zndzornén na obrazku 9, podrob-
nosti jsou vysvétleny v pfiloze (tabulka S6). Vybér anti-
biotik vhodnych pro ambulantni Ié¢bu je podan rovnéz
v pfiloze, v tabulce S7.



144 Souhrn Doporuceni ESC pro lé¢bu endokarditidy 2023

Komentovana doporuceni 10 - Doporuceni pro antibiotické rezimy pro pocatecni empirickou Iéc¢bu infekéni endokarditidy (pred identifikaci patogenu)?

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazd

U pacientl s komunitné ziskanou NVE nebo pozdni PVE (> 12 mésict po operaci) je tfeba zvazit podani ampicilinu

v kombinaci s ceftriaxonem nebo s (flu)cloxacilinem a gentamicinem v nasledujicich davkach:

Pozn. prekl.: U pacientd s komunitné ziskanou IE nativni chlopné nebo pozdni protézovou IE (> 12 mésict po operaci)
je doporucena jedna z kombinaci 1) ampicilin + oxacilin + gentamicin nebo 2) ampicilin + oxacilin + ceftriaxon.

Davkovani antibiotika a zpusob podani u dospélych

Ampicilin 12 g/den i.v. ve 4-6 davkach
Ceftriaxon 4 g/den i.v. nebo i.m. ve 2 davkach
(Flu)cloxacilin 12 g/den i.v. ve 4-6 davkach lla c

Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 davce

Davkovani a zplsob podani u déti

Ampicilin 300 mg/kg/den i.v. ve 4-6 stejné rozdélenych davkéach

Ceftriaxon 100 mg/kg i.v. nebo i.m. v 1 davce

(Flu)cloxacilin  200-300 mg/kg/den i.v. ve 4-6 stejné rozdélenych davkach
Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. ve 3 rovnomérné rozdélenych davkach

U pacientu s casnou PVE (< 12 mésict po operaci) nebo s nozokomialni a non-nozokomialni IE spojenou se zdravotni péci Ize
podat vancomycin nebo daptomycin v kombinaci s gentamicinem a rifampicinem pfi pouziti nasledujicich davek:

Davkovani a zpisob podani antibiotik u dospélych

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

Daptomycin 10 mg/kg/den i.v. v 1 davce

Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 davce b C
Rifampicin 900-1 200 mg i.v. nebo peroralné ve 2 nebo 3 davkach

Davkovani a zptsob podani u déti

Vancomycin® 40 mg/kg/den i.v. ve 2-3 stejné rozdélenych davkach

Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. ve 3 stejné rozdélenych dévkach

Rifampicin 20 mg/kg/den i.v. nebo peroralné ve 3 stejné rozdélenych davkach

Alergie na beta-laktamy

U pacientl s komunitné ziskanou NVE nebo pozdni PVE (> 12 mésicli po operaci), ktefi jsou alergicti na penicilin,
cefazolin nebo vancomycin, Ize v kombinaci s gentamicinem zvazit pouziti nasledujicich davek:

Dévkovani a zplsob podani antibiotika u dospélych

Cefazolin 6 g/den i. v. ve 3 dévkach

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

Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 davce

Davkovani a zpUsob podani u déti

Cefazolin 6 g/den i.v. ve 3 davkach

Vancomycin® 40 mg/kg/den i.v. ve 2-3 stejné rozdélenych davkach
Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. ve 3 stejné rozdélenych davkach

IIb C

BCNIE - infek¢ni endokarditida s negativni hemokulturou; IE - infek¢ni endokarditida; i.m. — intramuskularné; i.v. — intravenézné; NVE - endokarditida
nativni chlopné; PVE - protézova endokarditida.

2 Jestlize je pocatecni kultivace krve negativni a neni klinicka odpovéd, je tfeba zvazit etiologii BCNIE (viz oddil 7.10) a rozsifeni spektra antibiotik na
patogeny negativni na kultivaci krve. Pokud je indikovéna kardiochirurgickd operace, Ize provést molekularni diagnostiku.

>Maximalni davky 240 mg/den. Vysoké davky jsou spojeny se zvySenym rizikem nefrotoxicity. Jednou tydné je tfeba monitorovat renalini funkce a sérové
koncentrace gentamicinu. Pfi podani jedné denni davky by mély byt koncentrace pred dévkou (trough) < 1 mg/l a po davce (peak; 1 hodinu po injekci) by
mély byt sérové koncentrace ~10-12 mg/I.

¢Koncentrace vancomycinu v séru by mély dosahovat 10-15 mg/l na urovni pied podanim dévky (trough), i kdyz néktefi odbornici doporucuji zvysit davku
vancomycinu na 45-60 mg/kg/den i.v. ve 2 nebo 3 rozdélenych davkach, aby se dosahlo sérovych koncentraci vancomycinu v trough (C,;,) 15-20 mg/l jako
u stafylokokové endokarditidy. Davka vancomycinu by viak neméla prekrocit 2 g/d, pokud nejsou monitorovany sérové koncentrace a pokud je nelze upravit
tak, aby bylo dosazeno vrcholové plazmatické koncentrace 30-45 pg/ml 1 h po ukonceni i.v. infuze antibiotika.

Komentovana doporuceni 11 - Doporuceni pro ambulantni antibiotickou lécbu infekéni endokarditidy

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dikazt

Ambulantni parenterdini nebo peroralni [écba antibiotiky by méla byt zvazena u pacientl s levostrannou IE
zpusobenou Streptococcus spp., E. faecalis, S. aureus nebo CoNS, ktefi dostavali spravnou i.v. antibiotickou lécbu
po dobu nejméné 10 dnud (nebo nejméné 7 dnli po kardiochirurgickém vykonu), jsou klinicky stabilni a nevykazuji
znamky tvorby abscesu nebo abnormalit chlopné vyzadujicich operaci po TEE.

Ambulantni parenteralni antibioticka lIécba neni doporucena u pacientd s IE zpUsobenou vysoce obtizné lécitelnymi

infekcemi,? jaterni cirh6zou (Child-Pugh B nebo C), zavaznou embolii do mozkového nervového systému, nelécenymi C
rozsahlymi extrakardidlnimi abscesy, komplikacemi na srdecnich chlopnich nebo jinymi zavaznymi stavy vyzadujicimi

chirurgicky zakrok, zavaznymi pooperacnimi komplikacemi a IE u IVDA.

lla

CoNS - koagulaza-negativni stafylokoky; IE - infek¢ni endokarditida; i.v. — intravendzni; TEE — transezofagealni echokardiografie; IVDA - injek¢ni uZivatelé drog.
2\/ysoce obtizné lécitelné mikroorganismy: mikroorganismy vyzadujici i.v. kombinace antibiotik, ktera nelze podavat ambulantni parenteraini antibiotickou
|é¢bou nebo kterd vyzaduji pfisné monitorovani koncentraci lé¢iv bud'v krvi, nebo v jinych tekutinach vzhledem k jejich potencialni toxicité nebo uzkému
terapeutickému indexu (napf. MRSA nebo enterokoky rezistentni k vancomycinu, které jsou rezistentni i k alternativnim lékdm, jako je daptomycin a linezolid,
multirezistentni gramnegativni tycinky, viridujici streptokoky rezistentni k penicilinu, houby jiné nez Candida).
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Tabulka S6 — Obecna doporuceni, faze lécby a klinické situace pro zvazeni ambulantni parenteralni nebo ambulantni peroralni antibiotické lécby

infekcni endokarditidy

Obecna doporuceni

Ambulantni parenteralni nebo peroralni Ié¢bu antibiotiky |ze zvazit, pokud:

¢ Je pacient klinicky stabilni.

¢ Je domaci prostredi stabilni, nejlépe se spolubydlicim, pe¢ovatelem.
¢ Je pacient sobéstacny nebo |ze zajistit domaci zdravotni péci.

Kontraindikace:
o Srdecni selhani

¢ Zavazna chlopenni regurgitace, vegetace > 10 mm, progrese nebo lokalni komplikace

¢ Neurologické postizeni
e Postizeni ledvin

* Malabsorpce

¢ Injek¢ni uzivatelé drog

Nacasovani a indikace v riiznych klinickych situacich

Kriticka faze (rychly pfechod na OPAT nebo peroralni postupnou lécbu, 0-2 tydny):
¢ U NVE zpUsobené viridujicimi streptokoky nebo S. gallolyticus zvazte OPAT.
® Po minimalné 10 dnech i.v. antibiotické Iécby Ize zvazit perorélni postupnou lécbu.

NVE

¢ > 10 dni i.v. antibiotické lécby po pfijeti
nebo po provedené operaci

¢ [E zpUsobena jakymkoliv pivodcem kromé
vysoce obtizné lécitelnych infekci

¢ Negativni hemokultury po 72 h

e TEE vylucujici zavaznou aortalni regurgitaci
a dysfunkci chlopenni ndhrady

e 7adné problémy s antikoagulaci

PVE

¢ > 10 dni i.v. antibiotické [écby po prijeti

¢ |E zpUsobena viridujicimi streptokoky,
S. gallolyticus nebo E. faecalis

e Kardiochirurgicky zakrok neni indikovéan

e Negativni hemokultury po 72 hodinéch

e TEE vylucujici zavaznou aortalni regurgitaci
a dysfunkci chlopenni ndhrady

e 74dné problémy s antikoagulaci

Faze pokracovani (odloZeny prechod na OPAT nebo perorélni postupnou lécbu po 2. tydnu):
o \/ pripadé Streptococcus spp., E. faecalis, S. aureus nebo CoNS zvazit peroralni Iécbu, pokud trvala i.v. Ié¢ba minimalné 10 dni.

NVE

¢ > 3 tydny i.v. antibiotické |écby po prijeti
nebo provedeném chirurgickém zékroku

¢ |E zpUsobena jakymkoli plvodcem kromé
vysoce obtizné Iécitelnych infekci®

¢ Negativni hemokultury po 72 h

o TEE vylucujici zdvaznou aortalIni regurgitaci
a dysfunkci chlopenni protézy

e 74dné problémy s antikoagulaci

e 7adné zévazné nasledky nebo klinické
komplikace

e 7adné potfeba kazdodenni a/nebo
komplexni lécby

PVE

¢ > 3 tydny i.v. antibiotické lécby po prijeti
nebo provedeném chirurgickém zékroku

e Pacienti podstupujici kardiochirurgicky
zakrok, ktefi nemaji vysoce obtizné
lécitelnou infekci® a bez zavaznych
komplikaci.

¢ Negativni hemokultury po 72 h

e TEE vylucujici zdvaznou aortalni regurgitaci
a dysfunkci chlopenni protézy

* Zadné problémy s antikoagulaci

o 74dné zavazné nasledky nebo klinické
komplikace

* 74dna potieba kazdodenni a/nebo
komplexni lécby

CIED

¢ > 7 dni i.v. antibiotické |écby po
nekomplikované casné extrakci elektrody
(< 1 tyden od prijeti)

¢ |E zpUsobena jakymkoli pvodcem kromé
vysoce obtizné |écitelnych infekci®

e 74dné znamky infekce kapsy stimulatoru

¢ Negativni hemokultury po 72 h od
reimplantace CIED

¢ Normalni echokardiografie

CIED

¢ > 2 tydny i.v. antibiotické lécby po
odstranéni/reimplantaci pfistroje

e Pridruzena pravostranna IE s vegetacemi
o velikosti > 2 cm

e Pridruzena levostranna IE (pouzijte pak
kritéria pro NVE/PVE)

¢ Pozdni nebo komplikovana extrakce elektrody

e |E zplsobena jakymkoli plvodcem
s vyjimkou vysoce obtizné lécitelnych infekci

o Z4dné znamky infekce kapsy stimulatoru

¢ Negativni krevni kultivace po 72 h po
reimplantaci CIED

¢ Normalni echokardiografie

o Z4dné zavazné nasledky nebo klinické komplikace

e 74dna potieba kazdodenni a/nebo
komplexni kury

CIED - srdec¢ni implantabilni elektronické zafizeni; CoNS-koagulaza-negativni stafylokoky; IE — infekéni endokarditida; i.v. — intraven6zné;
MRSA - meticilin-rezistentni Staphylococcus aureus; NVE — endokarditida nativni chlopné; OPAT — ambulantni parenterdlni antibiotickd terapie;
PVE - protézové endokarditida; TEE - jicnové echokardiografie.
2Vysoce obtizné lécitelné infekce: mikroorganismy vyZzadujici i.v. kombinace antibiotik, ktera nelze podévat pomoci OPAT nebo kterd vyzaduji
prisné monitorovani koncentraci lé¢iv bud'v krvi, nebo v jinych tekutinach kvali jejich potencidlni toxicité nebo Uzkému terapeutickému indexu
(napf. MRSA nebo enterokoky rezistentni na vancomycin, které jsou rezistentni i na alternativni 1éCiva, jako je napf. daptomycin a linezolid,
gramnegativni tycinky rezistentni k vice 1éktm, viridujici streptokoky vysoce rezistentni k penicilinu, houby jiné nez Candida).

Tabulka S7 - Kombinace antibiotik pro prevedeni na peroralni antibiotickou lécbu

Meticilin-senzitivni Meticilin-rezistentni
S. aureus a CoNS
(Flu)cloxacilin4x 1 g
Rifampicin 2x 600 mg
(Flu)cloxacilin4x 1 g
Kyselina fusidova 2x 750 mg
Moxifloxacin 1x 400 mg
Rifampicin 2x 600 mg
Linezolid 2x 600 mg
Rifampicin 2x 600 mg
Linezolid 2x 600 mg
Kyselina fusidova 2x 750 mg

Linezolid 2x 600 mg

Linezolid 2x 600 mg

CoNS - koaguldza-negativni stafylokoky.

Kyselina fusidova 2x 750 mg

Rifampicin 2x 600 mg

CoNS E. faecalis Penicilin-senzitivni Penicilin-rezistentni
streptokoky streptokoky
Amoxicilin 4x 1 g Amoxicilin 4x 1 g Linezolid 2x 600 mg
Moxifloxacin 1x 400 mg Rifampicin 2x 600 mg Rifampicin 2x 600 mg

Amoxicilin 4x 1 g
Linezolid 2x 600 mg
Amoxicilin 4x 1 g
Rifampicin 2x 600 mg
Linezolid 2x 600 mg
Moxifloxacin 1x 400 mg
Linezolid 2x 600 mg
Rifampicin 2x 600 mg

Amoxicilin 4x 1 g
Moxifloxacin 1x 400 mg
Amoxicilin 4x 1 g
Linezolid 2x 600 mg
Linezolid 2x 600 mg
Rifampicin 2x 600 mg
Linezolid 2x 600 mg
Moxifloxacin 1x 400 mg

Moxifloxacin 1x 400 mg
Rifampicin 2x 600 mg
Linezolid 2x 600 mg
Moxifloxacin 1x 400 mg
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Obr. 9 - Diagram pro hodnoceni klinické stability na zakladé studie Partial Oral Treatment of Endocarditis. BMI — index télesné hmotnosti;
CoNS - koaguldza-negativni stafylokoky; CRP — C-reaktivni protein; i.v. — intravendzné; TEE - jicnové echokardiografie. Pfevzato se souhla-

sem Iversena a spol.

8 Indikace k operaci a reseni hlavnich
komplikaci infekéni endokarditidy

Infek¢éni endokarditida je spojena s vyvojem urcitych
komplikaci, které jsou resSitelné pouze chirurgickym za-
krokem. Navzdory vysokému operacnimu riziku maji tito
pacienti pfi chirurgickém feseni az o 20 % lepsi preziti
v prvnim roce. Existuji tfi hlavni davody, pro¢ podstoupit
operaci v podminkach akutni IE: srde¢ni selhani, nekont-
rolovana infekce a prevence septické embolizace (zejmé-
na do CNS) (obr. 10).

Vyznamna cast chirurgickych vykonl pro IE je prova-
déna urgentné (do tfi az péti dnd, pripadné emergentné
(do 24 hodin), bez ohledu na predoperacni trvani anti-
biotické léc¢by. Treti skupina vyZaduje operaci neurgent-

né v pribéhu hospitalizace. V pfipadech, kdy Ize infekéni
komponentu zcela vylécit pouhou antibiotickou lécbou,
se nacasovani i indikace lé¢by rezidualni dysfunkce chlop-
né ridi klasickymi kritérii pro |é¢bu chlopennich vad.

8.1 Predoperacni hodnoceni rizik

Riziko chirurgické lé¢by béhem aktivni faze IE maze byt
pfi soucasnych komorbiditdch vyznamné. Rozhodnuti
o operaci by proto mél peclivé zhodnotit tym pro endo-
karditidu (viz oddil 4).

Existuje nékolik skérovacich systému, které prediku-
ji umrtnost pro obecnou (tj. non-IE) kardiochirurgickou
operaci a které se bézné klinicky pouzivaji. Nékteré jsou
vyvinuta specificky pro IE, napf. skére AEPEI (Associa-
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Obr. 10 - Nacasovani chirurgického zékroku u pacienta s levostrannou infekéni endokarditidou. Nacasovani chirurgického zakroku:
emergentni - do 24 h. Urgentni - béhem 3-5 dnd. Neurgentni - béhem aktualni hospitalizace. ATB - antibiotikum; HACEK - Haemophilus,
Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella a Kingella; PVE - protézové endokarditida. 2 Navzdory naleZité antibiotické terapii po dobu
delsi nez tyden a kontrole septickych embolickych fokusd. ® Naptiklad pacienti se zavaznou chlopenni dysfunkci, kterd je nebo neni pfimym
dusledkem infekce chlopné. < Meticilin-rezistentni S. aureus, vancomycin-rezistentni enterokoky, multirezistentni gramnegativni tycinky
apod. ¢ Urgentni pro S. aureus, neurgentni pro ostatni.
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tion for the Study and Prevention of Infective Endocar-
ditis Study), skore STS (Society of Thoracic Surgeons) IE,
skore PALSUSE (proteticka chlopen, vék > 70 let, velka
intrakardidlni destrukce, Staphylococcus spp., urgentni
operace, pohlavi [zena], EuroSCORE > 10), skore de Feo
a skore ANCLA (anémie, NYHA [New York Heart Associ-
ation] trida IV, kriticky stav, velka intrakardidlni destruk-
ce, operace hrudni aorty) atd. Néktera z téchto hodno-
ceni jsou bezplatné pristupna na webu (napft. kalkulacka
rizik AEPEIl https://www.endocardite.org/index.php/cal-
culateurs/score-de-mortalite-post-chirurgie-aepei). Tyto
bodovaci systémy se viak opiraji o retrospektivni data, je-
jich vysledky jsou nekonzistentni a nepouzivaji se v kaz-
dodenni klinické praxi. Proto je tfeba vyvinout prospek-
tivni chirurgické skoérovaci systémy s lepsi vypovédni
hodnotou.

Vyznamna ¢ast pacientt s jasnymi indikacemi k operaci
pro IE mdze mit vice rizikovych faktord nebo jiné dlvody,
které vedou k tomu, Ze se operace neprovede, a tito pa-
cienti maji nejhorsi prognézu. Peclivda uvaha IE tymu
(v souladu s preferencemi pacienta a jeho blizkych) by
méla zabranit tomu, aby se vysoce rizikovym, ale zachra-
nitelnym pacientdm odeprela operace.

8.2 Srdecni selhani

8.2.1 Srdecni selhani pfi infekéni endokarditidé

Srdecni selhani (HF) je nejcastéjsi komplikaci IE (prevalen-
ce 19-73 %) a je hlavni indikaci pro urgentni a emergent-
ni operaci pro IE.

Klinické priznaky jsou zpusobeny hlavné méstnanim
a mohou se lisit od mirné dusnosti az po tézkou a rychle
se zhorsujici dusnost, ortopnoe, plicni edém a kardiogen-
ni Sok. Mezi faktory spojené se zvysenym rizikem HF, kte-
ré komplikuji prdbéh IE, patfi vyssi vék, pfitomnost NVE
s postizenim aortdlni chlopné a polymorbidita.

Perforace a ruptura cipu, stejné jako ruptura mit-
ralni $lasinky, vedou k nové tézké chlopenni regurgi-
taci nebo zhorseni jiz existujici chlopenni regurgitace
a naslednému akutnimu srde¢nimu selhani. Mezi dal-
$i méné casté priciny srde¢niho selhani patfi intrakar-
didlni pistéle, interference vegetace s otevirdnim nebo
uzavérem cipu nebo infarkt myokardu z embolizace do
korondrnich tepen. Pacienti s pravostrannou IE kompli-
kovanou srde¢nim selhdnim maji symptomy kongesce
pravého srdce.

Kardiogenni 3ok mize byt prvnim projevem az v 5 %
pfipadl, z nichz u poloviny téchto pacientl se kardio-
genni Sok rozvine do 72 hodin po pfijeti pro IE. Nizsi
ejekcni frakce, vétsi velikost vegetace, perivalvularni
abscesy, pseudoaneurysmata a chlopenni regurgitace
pfi perforaci nebo rupture cipu jsou nejcastéjsi morfo-
logické nalezy.

Srdecni selhani komplikujici IE je nezavisle spojeno se
Spatnym hospitaliza¢nim a jednoletym prezitim a chirur-
gicka lécba je jedinou ucinnou lécbou, ktera je spojena
s lepsim prezitim. Horsi prognézu maji zejména pacienti
s téZkym srdecnim selhanim. Pokud pretrvavéa po propus-
téni mitralni (pfipadné aortdlni) regurgitace, je rozvoj
srdecniho selhani pozdéji pravdépodobnéjsi, pacienty je
nutno sledovat.

8.2.2 Indikace a nacasovani operace v pfipadé
srdecniho selhani u infekéni endokarditidy

O nacasovani chirurgického zakroku u pacientt s IE (obr.
10) komplikovanou srde¢nim selhanim by méla rozhod-
nout diskuse tymu pro endokarditidu. U pacientd vyzadu-
jicich emergentni operaci by viak takova diskuse rozhod-
né neméla vést ke zdrZzeni a odlozeni zakroku. Pfitomnost
srdecniho selhani vede u vétsiny pacientd k doporuceni
k operaci a je hlavni indikaci pro urgentni chirurgicky vy-
kon u pacientt s IE.

Bez ohledu na stav infekce nebo délku antibiotické
|éCby se ma emergentné operovat, kdyz je pritomno sr-
decni selhani tfidy NYHA IV, plicni edém nebo kardio-
genni Sok, tedy pokud se dalsi [é¢ba neposoudi uz jako
.marna”. Urgentni operace je indikovdna u pacientud
s leh¢imi formami srde¢niho selhani (NYHA trida Il-111)
a tézkou chlopenni regurgitaci nebo s echokardiografic-
kymi zndmkami hemodynamické kompromitace (zvyse-
ny end-diastolicky tlak v levé komore, vysoky tlak v levé
sini, stfedné tézkda a tézka plicni hypertenze) nebo jsou
velké vegetace. U pacientl bez hemodynamické kom-
promitace je mozné tésné klinické a echokardiografické
sledovani pfi probihajici i.v. antibiotické terapii a opera-
ce muze byt docasné odlozZena. | tak plati, Ze pfi indika-
ci k chirurgickému zasahu a nizkém operac¢nim riziku je
operace dobrou volbou.

8.3. Nekontrolovana infekce

Nekontrolovand infekce je castou komplikaci IE a dru-
hou nejcastéjsi indikaci k operaci. Nekontrolovanou in-
fekci myslime pretrvavani infekce nebo septického stavu
navzdory adekvatni antibiotické terapii, znamky lokalni
infekce, kterd nereaguje na antibiotickou terapii (typicky
absces), nebo infekce rezistentnimi nebo silné virulentni-
mi mikroorganismy (typicky S. aureus).

Septicky Sok je obdvanou komplikaci nekontrolované
infekce, a to az u 10 % pacientt. Rizikové faktory jsou
infekce S. aureus, gramnegativnimi bakteriemi, rezistent-
nimi bakteriemi, nozokomialni infekce, akutni renalni
selhani, diabetes mellitus, embolizace CNS a/nebo velké
vegetace. Urgentni operace redukuje ¢asnou i jednoletou
mortalitu, a je proto indikovéna.

Za pretrvavajici infekci povazujeme teploty a pozitiv-
ni hemokultury déle nez sedm dni od zacatku adekvatni
ATB terapie. Nicméné i perzistence pozitivnich hemokul-
tur déle nez 48-72 hodin prognézu zhorsuje. Chirurgicka
intervence je indikovana tehdy, kdyz odstranime vsechna
extrakardialni loZiska, a infekce neni stale pod kontrolou.

Lokalné nekontrolovana infekce se vyskytuje az u 30 %
nativnich chlopennich endokarditid a velkého procenta
protézovych infekci. Patfi sem absces, progrese velikosti
vegetace, neprava vydut, pistél nebo nové vznikla atrio-
ventrikuldrni blokada. Obvykle je dostacujicim vysetre-
nim TEE s vysokou senzitivitou. Napomocno muze byt CT
a eventualné PET-CT u protézovych infekci.

Nekontrolovana infekce je obvykle indikaci k urgentni
operaci. Tam, kde je lokalni progrese, je indikace silnéjsi
(obvykle do tfi az péti dntl). U systémové nekontrolova-
né infekce a/nebo infekce rezistentnimi kmeny (S. aureus,
zejména kmeny MRSA, vancomycin-rezistentni enteroko-
ky, houby) je namisté diskuse IE tymu.
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8.4 Prevence systémovych embolizaci

8.4.1 Incidence embolizaci pfi IE

Embolizac¢ni pfihody jsou casté a potencidlné Zivot ohro-
zujici komplikace IE souvisejici s migraci srdec¢nich vege-
taci. NejcastéjSimi cilovymi organy embolie u levostranné
IE jsou mozek a slezina, zatimco plicni embolie je casta
u pravostranné IE a IE implantabilnich systémd. Cévni
mozkova prihoda mlze byt prvnim klinickym projevem
IE a je zdvaznou komplikaci, ktera je spojena se zvyse-
nou morbiditou a mortalitou. Embolické prihody mohou
byt klinicky némé az u 50 % pacientd s IE. Embolizace
postihujici slezinnou nebo mozkovou cirkulaci jsou ¢asto
asymptomatické a diagnostikuji se az neinvazivnimi zob-
razovacimi metodami. Ackoli se celotélové CT zobrazeni
(tj. hrudniku, bficha a panve) casto provadi béhem pfi-
prav na operaci, diagnostika a lécba pacientt je v dusled-
ku téchto Setfeni zfidkakdy zménéna. Vysledek CT moz-
ku vsak muaze ovlivnit klinické rozhodovani pfi zvazovani
chirurgického zakroku. Embolické riziko u IE je vysoké,
postihuje 20-50 % pacientl. Nejvyssi vyskyt embolickych
pfihod lze pozorovat v prvnich dnech po stanoveni prvni
diagnozy IE. U nékterych pacientl jsou embolické pfihody
¢asto tim, co vede k prvni diagnéze IE. Embolické riziko je
nejvyssi den po zahdjeni 1é¢by, nasledné pak béhem prv-
nich dvou tydnl antibiotické terapie kontinualné klesa.
Pfinos chirurgického zakroku k prevenci embolie mlze
byt proto nejvétsi v pocatecnich fazich Iécby, kdy je riziko
embolizace nejvyssi.

8.4.2 Predikce rizika embolizace

Predikce rizika embolizace je dulezita pro klinické rozho-
dovani béhem epizod IE. Echokardiografie hraje klicovou
roli pri identifikaci potencialné vysoce rizikovych embo-
lickych struktur v srdci. Se zvysenym rizikem embolie je
spojeno nékolik faktorl, vcetné velikosti a pohyblivosti
vegetaci, umisténi vegetaci na mitralni chlopni, zvétSo-
vani nebo zmensovani velikosti vegetaci pfi antibiotické
[é¢bé, konkrétnich mikroorganismuU (zejména S. aureus, S.
gallolyticus a Candida spp.), predchozi embolie, vicecet-
ného chlopenniho postizeni, véku, diabetu, pritomnosti
fibrilace sini ¢i pozitivnich biologickych markerd. Z téchto
faktoru jsou velikost a pohyblivost vegetaci nejdllezitéj-
$imi nezavislymi prediktory novych embolickych pfihod.
Riziko neurologickych komplikaci je obzvlasté vysoké
u pacientu s velkymi vegetacemi (délka > 30 mm).

8.4.3 Indikace a nacasovani operace k prevenci
embolizace

Chirurgické odstranéni potencialné embolického intra-
kardidlniho materialu mze zabranit novym nebo dalsim
embolickym pFfihodam. Vzhledem k bezprostfednimu
riziku a vysoké mife embolizace u pacientl s mobilnimi
a velkymi vegetacemi by mél byt u téchto pacienta chi-
rurgicky zakrok zvaZovan urgentné (do tfi az péti dnu).
Prospektivni randomizovana studie u mladych pacientt
s nizkym rizikem hodnotila uc¢inky casné operace u pa-
cientt s velkymi vegetacemi a streptokokovou IE. Ackoli
mezi skupinou s ¢asnou operaci a skupinou s konvencni
lé¢bou nebyl po 3esti mésicich zaznamenan zadny rozdil
v umrtnosti ze viech pficin, riziko embolizace se pfi ¢asné
operaci vyznamné snizilo. Nerandomizované observacni

Tabulka 12 - Faktory upfednostnéni nemechanické chlopenni

nahrady béhem akutniho kardiochirurgického zakroku do akutni IE

Casna operace po nedavné CMP

Prikaz intrakranialniho krvaceni

Zena ve fertilnim véku

Vysoké pravdépodobnost delsiho trvani mechanické obéhové podpory
Vysoky vék nebo kiehkost

Nedostate¢na nebo neznamé lékova compliance

Predpoklad komplikovaného nebo protrahovaného pooperacniho
prabéhu

Preference pacienta

analyzy zahrnuijici pacienty s vys§im rizikem rovnéz na-
znacuji, Zze ¢asna operace muze byt prospésna u pacientu
s vysokou pravdépodobnosti embolizace a Ze pocatecni
konzervativni 1écba je spojena se zvysenou mortalitou.
K vyvazeni rizika operace je nutné individualni rozhodo-
vani, které je ovlivnéno také predoperacnimi neurologic-
kymi pfihodami nebo jinymi komorbiditami. Hlavni indi-
kace a nacasovani operace k prevenci embolie na zakladé
aktudlné dostupné literatury jsou uvedeny v tabulce 12
a na obrazku 10.

Komentovana doporuceni 12 - Doporuceni pro hlavni indikace

chirurgického zakroku u infekéni endokarditidy (endokarditida
nativni chlopné a protézova endokarditida)

Trida Uroveri
doporuceni  dakazi

(i) Srdecni selhani

Emergentni operace je doporucena
u aortalni nebo mitralni NVE nebo
PVE s vyznamnou akutni regurgitaci,
obstrukci nebo pistéli zpGsobujici
refrakterni plicni edém nebo
kardiogenni Sok.

Urgentni operace se doporucuje

u aortalni nebo mitralni NVE nebo PVE
se zdvaznou akutni regurgitaci nebo
obstrukci zpUsobujici priznaky srdecniho
selhani nebo echokardiografické zndmky
$patné hemodynamické tolerance.

(ii) Nekontrolovana infekce

Urgentni nebo neurgentni operace se
doporucuje u IE zplsobené houbami
nebo multirezistentnimi organismy
podle hemodynamického stavu pacienta.

Urgentni operace se doporucuje

u lokalné nekontrolované infekce
(absces, fale$né aneurysma, fistula,
zvétsujici se vegetace, dehiscence
protézy, nova AVB).

Urgentni operaci je treba zvazit u IE

s pretrvavajici pozitivni hemokulturou
> 1 tyden nebo pretrvavajici sepsi
navzdory vhodné antibiotické |écbé

a adekvatni kontrole metastatickych
loZisek.

Urgentni operaci je treba zvazit

u PVE zpusobené S. aureus nebo
gramnegativnimi bakteriemi (mimo
skupinu HACEK).

Pokracovani na dalsi strané
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Komentovana doporuceni 12 — Doporuceni pro hlavni indikace

chirurgického zakroku u infekcni endokarditidy (endokarditida
nativni chlopné a protézova endokarditida) (Dokonceni)

Trida Uroven
doporuceni  dukazd

Prevence embolizaci

Urgentni operace je doporucena

u aortalni nebo mitralni NVE nebo PVE

s pretrvavajicimi vegetacemi > 10 mm po
jedné nebo vice embolickych epizodach
vzniklych i pres vhodné zvolenou
antibiotickou lécbu.

Urgentni operace je doporucena u IE
s vegetaci > 10 mm a dal$imi indikacemi
k operaci.

Urgentni operaci je mozné zvazit

u aortalni nebo mitralni IE s vegetaci >
10 mm a bez zavazné dysfunkce chlopné
nebo bez klinickych znamek embolie

a pfi soucasné pritomném nizkém
operacnim riziku.

AVB - atrioventrikularni blokada; HACEK — Haemophilus,
Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella, Kingella; IE - infek¢ni
endokarditida; NVE - endokarditida nativni chlopné; PVE - protézova
endokarditida.

Emergentni - do 24 hodin, urgentni - do 3-5 dn(, neurgentni — v ramci
jedné hospitalizace.

9 Dalsi komplikace infek¢ni endokarditidy

9.1 Neurologické komplikace

Moznost IE by méla byt zvaZzena u pacientl, u kte-
rych se objevi cévni mozkova prihoda, meningitida
nebo mozkovy absces. Symptomatické cerebrovasku-
larni komplikace se vyskytuji az u 35 % pacientd s IE,
zatimco tiché cerebrovaskularni komplikace (véetné
ischemie a mikrohemoragie) se vyskytuji az u 80 %
pacientl. IE zplUsobend S. aureus je ve srovnani s IE
zpUsobenou jinymi mikroorganismy castéji spojena
s neurologickymi komplikacemi. Velikost a mobilita
vegetace souvisi s rizikem embolie. Casné zahdjeni
antibiotické |é¢by a ¢asna kardiochirurgickd operace
u vysoce rizikovych pacientt jsou klicové pro prevenci
systémovych embolizaci.

9.1.1 Role zobrazovacich metod mozku
u infekéni endokarditidy
Zobrazeni mozku je povinné pfi podezieni na neurolo-
gické komplikace IE. Vyhodnoceni by mélo zahrnovat
MR s gadoliniem i bez néj nebo CT s kontrastni latkou
i bez ni, pokud provedeni MR neni mozné. Pfi podezre-
ni na infek¢ni aneurysma je mozné provést CT angio-
grafii nebo angiografii magnetickou rezonanci (MRA).
Katétrova angiografie by méla byt provedena u pa-
cientl, u nichz bylo diagnostikovéano infekéni aneu-
rysma pomoci CTA nebo MRA, u pacientd s akutnim
krvdcenim do mozku, dale v pfipadé, Ze podezfeni na
aneurysma pretrvava i prfes negativni neinvazivni zob-
razovaci metody, a pokud se zvazuje mechanicka trom-
bektomie.

Pfitomnost mikrohemoragie pfi zobrazeni MR by ne-
méla vést k odloZeni operace, pokud je indikovéana.

Komentovana doporuceni 13 - Doporuceni pro lécbu

neurologickych komplikaci infekéni endokarditidy

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientt s IE a podezfenim na
infekcni mozkové aneurysma se
doporucuje CT mozku nebo MRA.

Neurochirurgicka nebo
endovaskularni écba je doporucena

u velkych aneurysmat, aneurysmat

s nepretrzitym rlistem navzdory
optimalnimu podavani antibiotik

a prasklych intrakranidlnich infek¢nich
mozkovych aneurysmat.

Pokud jsou neinvazivni techniky
negativni a podezieni na infekéni
aneurysma pretrvava, je tieba zvazit
invazivni angiografii.

U embolické cévni mozkové prihody
mUze byt zvdzena mechanickd
trombektomie (pokud je dostupné jeji
vcasné expertni provedenti).

Trombolyticka lécba se v pfipadé
embolické cévni mozkové prihody
zpUsobené IE nedoporucuje.

CT - vypocetni tomografie; IE - infekéni endokarditida; MRA —
magneticka rezonan¢ni angiografie.

9.2 Infekéni aneurysmata

Infekéni (mykotickd) aneurysmata jsou vzacnou, ale po-
tencidlné devastujici komplikaci IE. Mohou byt asympto-
maticka, zpUsobovat bolesti hlavy, epileptické zachvaty
nebo fokalni pfiznaky a mohou progredovat az do po-
tencidlné smrtelné ruptury. Jsou spojena se subarachnoi-
dalnim, intracerebralnim a intrakranialnim krvacenim,
zejména pokud je pacient antikoagulovan.

9.3 Splenické komplikace
Komplikace spojené s IE postihujici slezinu sahaji od
asymptomatického infarktu a tvorby abscesu aZz po rup-
turu sleziny a kardiovaskularni kolaps. Pretrvavajici nebo
opakuijici se horecka, bolesti bficha a pretrvavajici bakte-
riemie mohou svédcit pro pfitomnost téchto komplikaci.
Pacienti s podezfenim na tyto komplikace by méli byt vy-
Setfeni pomoci ultrazvuku, CT bficha, MR nebo PET/CT.
Lécba komplikaci postihujicich slezinu zahrnuje kon-
zervativni medikamentézni [écbu vhodnymi antibiotiky
v pfipadé infarktu sleziny nebo abscesl reagujicich na an-
tibiotika. Pfi rozsdhlém abscesu lze zvazit splenektomii,
ale nacasovani splenektomie ve vztahu k operaci srdec¢ni
chlopné je tfeba peclivé posoudit. U pacientl s vysokym
operacnim rizikem lze zvazit alternativy oteviené sple-
nektomie, tj. perkutdnni drenaz a/nebo laparoskopickou
operaci. Po splenektomii se doporucuje ockovani proti
opouzdfenym mikroorganismam (S. pneumoniae, N. me-
ningitis a Haemophilus spp.).

9.4 Myokarditida a perikarditida

Myokarditida se obvykle projevuje akutnim srde¢nim se-
lhanim a/nebo komorovou arytmii, coz svéd¢i o zapojeni
myokardu do zanétlivého procesu, ktery je pravdépodob-
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né zprostredkovan imunitnim mechanismem. Diferencidl-
ni diagndézu a vylouceni dalsich potencialnich komplikaci
Ize nejlépe posoudit pomoci echokardiografie a magne-
tické rezonance srdce.

Patofyziologické mechanismy, které se nejcastéji po-
dileji na perikarditidé spojené s IE, jsou rozsifeni zané-
tu z infekéniho aneurysmatu kofene aorty nebo abscesu
chlopenniho prstence, embolie v extramurdlni koronarni
tepné nebo ruptura infekéniho aneurysmatu.

9.5 Arytmie a pfevodni poruchy

Vzhledem k uzkému anatomickému vztahu mezi srdec-
nimi chlopnémi a pfevodnim systémem mdize AV bloka-
da komplikovat klinicky obraz IE. Atrioventrikularni uzel
a HisGv svazek lezi v tésné blizkosti uloZeni septalniho
cipu trikuspiddlni chlopné, korene aorty (pod nekoro-
narnim a pravym koronarnim cipem) a mitralniho anulu.
Paravalvularni absces téchto chlopni, zejména aortalni
chlopné, mlze vést k AV blokadé a nové elektrokardio-
grafické abnormality vedeni AV uzlem svédci pro paraval-
vuldrni rozsifeni infekce.

Komentovana doporuceni 14 - Doporuceni pro implantaci kardiosti-

mulatoru u pacientt s kompletni atrioventrikularni blokadou a IE

Uroven
dakaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Okamzita implantace epikardialniho

kardiostimulatoru by méla byt

zvazena u pacientl s kompletni AVB

podstupujicich operaci pro chlopenni

IE, pokud je dokumentovén jeden

z nasledujicich prediktort pretrvavajici lla C

AVB: |E zpusobena S. aureus,

pritomnost predoperacni poruchy

vedeni, absces aortalniho korene, IE

trikuspidalni chlopné nebo predchozi

operace srdecni chlopné.

AVB - atrioventrikularni blokada; |IE — infek¢ni endokarditida.

9.6 Muskuloskeletalni manifestace

9.6.1 Osteoartikularni komplikace infekéni
endokarditidy

Metastatické postizeni kosti nebo kloubl souvisejici
s IE je pomérné casté v dusledku sifeni patogenu krev-
nim fecistém a jeho usidlenim ve vzdalenych tkanich.
Celkové vyskyt osteoartikuldrni infekce u pacientd s IE
dosahuje 6-8 %, vcetné kosti, kloubl a obratlovych
plotének. Proto se u pacientt s definitivni diagnézou
pyogenni spondylodiscitidy a pozitivni hemokulturou
na typické mikroorganismy doporucuje TTE/TEE k vy-
louceni IE. Nejcastéjsim priznakem spondylodiscitidy je
bolest zad.

Antibioticka lIéc¢ba dle citlivosti je vhodna pro vétsinu
pfipadu spondylodiscitidy. PFi ¢tyr- az Sestitydenni 1é¢-
bé IE je vysledek obvykle pfiznivy. U pacientl s IE zpa-
sobenou obtizné lécitelnymi mikroorganismy, jako jsou
S. aureus nebo Candida spp., nebo u pacientd s epidu-
ralnimi nebo paravertebralnimi abscesy je nutnd delsi
lécba a casto i chirurgicky zakrok.

Komentovana doporuceni 15 - Doporuceni pro pacienty

s muskuloskeletalnimi projevy infekéni endokarditidy

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dikazt

MR nebo PET/CT se doporucuje u pacientd

s podezienim na spondylodiscitidu C

a vertebralni osteomyelitidu komplikujici IE.

TTE/TEE se doporucuje k vylouceni IE

u pacientt se spondylodiscitidou a/nebo C

septickou artritidou s pozitivni hemokulturou

na typické mikroorganismy pro IE.

U pacientd s osteoartikularnimi lézemi

zplsobenymi obtizné lécitelnymi

infekcemi (S. aureus nebo Candida lla C

spp.) a/nebo komplikovanymi zavaznou
destrukci obratlt nebo abscesem je tieba
zvazit lécbu antibiotiky delsi nez 6 tydn.

IE - infek¢ni endokarditida; MR — magneticka rezonance; PET/
CT - pozitronové emisni tomografie / vypocetni tomografie;
TEE - transezofagealni echokardiografie; TTE - transtorakalni
echokardiografie.

9.6.2 Revmatologické komplikace

Pravdépodobnou imunologicko-zanétlivou etiologii to-
hoto klinického obrazu podporuje pfitomnost protilatek
a specifickych laboratornich markerd, sterilita synovialni
tekutiny a rychlé vyléceni bez trvalych nasledkd. Myalgie
a bolesti zad jsou hlaseny u 12-15 % pfipadud IE. Artralgie
se vyskytuji asi u 10 % pacientd, nékdy postupné postihuji
nékolik kloubl. Revmatologické projevy a muskuloskele-
talni symptomy vykazuji rychlé a Uplné vymizeni pfi poda-
vani antibiotik a jejich pfitomnost nema vliv na prognézu
IE.

9.7 Akutni selhani ledvin

Akutni selhani ledvin je ¢astou komplikaci IE a je spojeno
se zvysenou morbiditou a mortalitou a také s vyznamnym
prodlouzenim délky a nakladl hospitalizace. Registr EU-
RO-ENDO uvadi, Ze u pacientt s IE bylo akutni selhani led-
vin druhou nej¢asté;jsi komplikaci s vyskytem témér 18 %.
Kromé toho je selhani ledvin nezavislym prediktorem
prezivani po kardiochirurgické operaci. Akutni selhani
ledvin by vSak nemélo byt divodem k odloZeni kardiochi-
rurgické operace.

Na vzniku nebo zhor3eni rendlni dysfunkce se muze
podilet nékolik faktora: (i) imunokomplexova a vaskuli-
ticka glomerulonefritida, (ii) infarkt a/nebo infekce led-
viny zpUsobené septickou embolii, (iii) hemodynamicka
porucha u pacientt se srde¢nim selhanim, (iv) toxicita an-
tibiotik a jinych 1€kl a v) nefrotoxicita kontrastnich latek
pouzivanych pfi diagnostickych zobrazovacich metodach.

Ke snizeni pravdépodobnosti rozvoje této komplikace
je tfeba upravovat davky antibiotik dle clearance krea-
tininu s peclivou monitoraci jejich sérovych koncentraci
(aminoglykosidl a vancomycinu) ¢i snizit pouziti neste-
roidnich antiflogistik a klickovych diuretik na minimum.
U pacientt se zhorSenim hemodynamiky nebo predchozi
rendlni insuficiendi je tfeba, pokud je to mozné, vyhnout
se zobrazovani s pouzitim nefrotoxickych latek.
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10 Chirurgicka lécba hraje v terapii
infek¢ni endokarditidy zasadni roli

10.1 Preoperacni a perioperacni lécba

10.1.1 Selektivni koronarografie

Selektivni koronarografie je indikovana predoperac¢né
zejména u muzl starSich 40 let, u postmenopauzalnich
Zen a u nemocnych s anamnézou nebo riziky ICHS. Rizi-
ko embolizace je nejvétsi u velkych a Cerstvych aortalnich
vegetaci.

Komentovana doporuceni 16 — Doporuceni pro predoperacni

vysetieni koronarnich tepen u pacientd vyzaduijicich
kardiochirurgicky vykon pro IE

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

U hemodynamicky stabilnich pacientd
s aortalnimi vegetacemi a vysokym rizikem
ICHS je doporucena CT koronarografie.

Invazivni selektivni koronarografie je
doporucena u nemocnych s vysokym
rizikem ICHS bez aortalnich vegetaci.

V neodkladnych situacich by mél byt
zvazen kardiochirurgicky zakrok na
chlopnich bez vysetieni koronarnich
tepen nezavisle na riziku ICHS.

lla C

Invazivni selektivni koronarografie mize
byt zvazena i pres pfitomnost aortalnich
vegetaci u pacienttl se znamou ICHS nebo
vysokym rizikem ICHS.

CT - vypocetni tomografie; ICHS - ischemicka choroba srde¢ni.

10.1.2 Extrakardialni infekce

Znamou extrakardialni infekci se snaZzime vyresit pred
operaci, ale u emergentnich a urgentnich stavd to ¢asto
neni mozné. Tam je pak potreba vyresit infekci pred skon-
¢enim antibiotické terapie.

10.1.3 Intraoperacni echokardiografie

Intraoperacni TEE nam pomaha optimalizovat vykon
a méla by byt soucasti kazdé operace.

10.2 Ostatni periproceduralni okolnosti

Antibiotickd terapie se zahajuje vzdy predoperacné a po-
kud mozno cilené. V pripadé, Ze cilena terapie nepokry-
va rutinni spektrum mikroorganismu, pridavame v peri-
operacnim obdobi standardni perioperacni antibiotickou
profylaxi.

Moderni terapie s vyuzitim hemadsorpcnich kapsli
(napf. Cytosorb) je stale ve fazi hledani optimalniho vyu-
Ziti. Stejné jako napft. aplikace selenu.

10.3 Chirurgické pfistupy a techniky

Zakladem chirurgické 1é¢by infikované chlopné je odstra-
néni veskerého infikovaného materialu a nahrazeni nebo

Tabulka 12 - Faktory upfednostnéni nemechanické chlopenni

nahrady béhem akutniho kardiochirurgického zakroku do akutni IE

Casna operace po nedavné CMP
Prdkaz intrakranialniho krvaceni
Zena ve fertilnim véku

Vysoka pravdépodobnost delsiho trvani mechanické obéhové
podpory

Vysoky vék nebo kiehkost

Nedostatecna nebo neznamad Iékova compliance

Predpoklad komplikovaného nebo protrahovaného pooperacniho
pribéhu

Pacientska preference

rekonstrukce vytatych ¢asti nebo celych chlopni. Vlastni
operace se fidi obecnymi pravidly s vyjimkou toho, Ze
Castéji vyuzivdme nativni nebo synteticky perikard ¢i jeho
nahrady a protézy bez syntetického materidlu (alograft,
autograft). Je ale zapotrebi vyhodnotit zkusenosti centra
i chirurga s takovymito procedurami. V pfipadé uziti me-
chanickych protéz je potfeba myslet i na rizika spojena
s trvalou antikoagulac¢ni 1é¢bou — mozkové ¢i slezinné in-
farkty nebo krvaceni apod. V dnesni dobé jiz je legitimni
postup uziti bioprotézy i u mladsich nemocnych s tim, ze
v pfipadé zvladnuti infekce a nasledné degenerace je zde
metoda katétrovych protéz (tabulka 12).

10.4 Operace v pfipadé ischemické

¢i krvacivé CMP

Zde je namisté velkd obezfetnost pfi zachovani zaklad-
nich indikaci. Tzn. v pfipadé obéhové nestability je ope-

Komentovana doporuceni 17 - Indikace a nacasovani

kardiochirurgického vykonu po neurologické komplikaci u aktivni IE

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Po tranzitorni ischemické prihodé
je doporuceno provést indikovany
kardiochirurgicky zakrok bez odkladu.

Po cévni mozkové piihodé je
kardiochirurgicky zakrok doporuceno
provést bez odkladu v pripadé
pritomného srdec¢niho selhani,
nekontrolované infekce, pritomnosti
abscesu nebo pretrvavani vysokého
rizika embolizace, pokud neni nemocny
v kématu a bylo pomoci CT nebo MR
vylouceno intrakranialni krvaceni.

lla C

Po probéhlém intrakranidlnim

krvaceni by mélo byt zvézeno odlozeni
kardiochirurgického zékroku o vice jak 1
mésic, pokud je to mozné, s naslednymi
castymi kontrolami klinického stavu

a provedenim zobrazovacich vy3etreni.

Po intrakranialnim krvaceni v pfipadé

klinické nestability pro srdecni selhani,

nekontrolovanou infekci nebo

pretrvavani vysokého rizika embolizace lla C
a po zvazeni sance na finalni priznivy

neurologicky stav by mél byt zvazen

urgentni kardiochirurgicky vykon.

CT - vypocetni tomografie; MR - magnetickd rezonance.
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Obr. 11 - Kardiochirurgicky zakrok pro IE po probéhlé CMP. NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale Score. Nac¢asovani kardiochi-
rurgického zakroku: neodkladnd, do 24 hodin, urgentni, béhem 48-72 hodin. Neurgentni, béhem hospitalizace. * Glasgow Coma Scale < 4
nebo NIHSS > 18. ® Objem intrakranialniho hematomu < 30 ml nebo NIHSS < 12.

race u ischemické etiologie indikovana neodkladné. U vel-
kych vegetaci s vysokym rizikem dal$i mozkové pfihody je
operace rovnéz indikovdna bez velkého odkladu. Ponékud
leh¢i je obecné situace po tranzitorni ischemické atace.
Ale i v pfipadé cévni mozkové prihody (CMP) u akutnich
stav( prevazuje casto profit nad rizikem. Riziko krvaceni
u ischemické CMP je po operacido 7 %. V pfipadé krvacivé
CMP je potfeba intenzivni spoluprace s neurologem a na
zdkladé etiopatogeneze, prognézy a moznosti |écby Ize

u nemocného prisné individualné indikovat operaci. Vzdy
je ale potfeba zvazit veskeré okolnosti, jako jsou vék, ko-
morbidity apod. (obr. 11).

10.5 Pooperacni komplikace

Ty by se daly rozdélit na obecné kardiochirurgické (napf.
EuroSCORE) a pak specificky k etiologii infekéni endokar-
ditidy - zde je zvyraznéno riziko poopera¢niho krvaceni,
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CMP, rendlni a respira¢ni selhani, syndrom nizkého srdec-
niho vydeje, periferni Sok. Rovnéz je vyssi riziko implanta-
ce trvalého kardiostimulatoru.

10.6 Antikoagulacni/antitromboticka lécba

Oproti standardnim postupdm je nékdy potfeba antiko-
agulac¢ni/antitrombotickou Ié¢bu upravit obvykle s ohle-
dem na krvacivé komplikace. MUze proto byt s vyhodou
i u mladsich nemocnych pouzit biologické protézy s védo-
mim rizika ¢asné degenerace.

11 Vysledky po propusténi: sledovani
a dlouhodoba prognoéza

Po ukonceni nemocnicni 1écby by méli byt pacienti sle-
dovani s ohledem na mozné komplikace po propusténi,
véetné recidivy infekce, srde¢niho selhani, potfeby opera-
ce chlopné nebo dalsiho zakroku, cévni mozkové pfihody,
nutnosti dialyzy, psychologickych komplikaci a amrti.

11.1 Rekurence: relapsy a reinfekce

Riziko recidivy (zahrnuijici relapsy a reinfekce) u osob, které
prezily IE, se v jednotlivych studiich znacné lisi a v soudobych
analyzach se pohybuje od 2 % do 9 %. Bylo viak prokazano,
ze reinfekce maji ve srovnani s relapsy horsi vysledky.

Obrazek 12 znazornuje diagnostické cesty k odliseni
relapsu od reinfekce.

Koncepcné se relaps vztahuje k opakované epizodé
IE, ktera je zpUsobena stejnym mikroorganismem a pred-
stavuje selhani 1é¢by v dusledku nedostatecné délky po-
catecni lécby, neoptimalni volby pocatecnich ATB nebo
pretrvavajiciho loZiska infekce. Naopak reinfekce souvisi
s klinickym a imunologickym profilem pacientd, infekce
je zplsobena jinym mikroorganismem obvykle po vice
nez Sesti mésicich od pocatecni epizody a je spojena s hor-
$im vysledkem lécby. Rozliseni mezi relapsem a reinfekci
je vsak treba interpretovat opatrné, protoze dlouha doba

Tabulka 13 - Faktory spojené se zvySenou mirou recidivy infekcni en-

dokarditidy
Neadekvatni antibioticka lécba (tj. pfipravek, davka, délka trvani)

Mikroorganismy hure odpovidajici na ATB lé¢bu (napi. Brucella spp.,
Legionella spp., Chlamydia spp., Mycoplasma spp., Mycobacterium
spp., Bartonella spp., C. burnetii, houby)

Infekéni endokarditida zpUsobena S. aureus a Enterococcus spp.
Polymikrobidlni infekce u intravenéznich uzivatell drog
Perianularni extenze

Protézova IE

Pretrvavajici metastaticka loZiska infekce (abscesy)

Rezistence na konvencni antibiotické rezimy

Pozitivni kultivace chlopné

Pretrvavajici horecka sedmy pooperacni den

Chronické onemocnéni ledvin, zejména dialyza

Vysoce rizikové chovéni, neschopnost dodrzovat lécbu

Spatna Ustni hygiena

od pocatecni infekce naznacuje reinfekci i v pfipadé pfi-
tomnosti stejného kmene.

Soucasné udaje uvadéji nizkou miru relapst, coz prav-
dépodobné odrdzi lepsi 1é¢bu téchto pacientl. Relaps by
mél byt Iécen i.v. ATB po dobu dalSich ¢ty az Sesti tydnU
v zavislosti na vyvolavajicim mikroorganismu a jeho cit-
livosti na ATB a méla by byt zvdZena srde¢ni operace. Je
také dulezité vzit v ivahu, ze ¢asem muUze vzniknout re-
zistence na ATB. Faktory spojené se zvySenou pravdépo-
dobnosti relapsu jsou uvedeny v tabulce 13.

U chirurgicky fesené NVE se pfi porovnani nahrady
a plastiky chlopné nelisi riziko recidivy IE a neni zadny
rozdil, pokud jde o riziko recidivy IE mezi jednotlivymi
typy implantovanych chlopni. Nejnovéjsi dansky registr
vSak uvadi zvysené riziko recidivy IE spojené s biologicky-
mi vs. mechanickymi protézami.

Caste¢na peroralni vs. intravendzni ATB |é¢ba IE, stejné
jako OPAT vs. nemocni¢ni ATB |é¢ba u vybranych stabil-
nich pacientl neni spojena se zvySenym rizikem recidivy
IE. RezidudlIni vegetace po |é¢bé IE rovnéz nevykazuji zvy-
Senou souvislost s recidivou IE, ackoli tento vysledek by
mél byt interpretovan s opatrnosti. Pacienti s relapsem
nebo reinfekci IE by méli byt [éceni podle pokynu uvede-
nych v oddilech 7 a 8 (v pfipadé komplikované IE).

11.2 Sledovani v prvnim roce

Pacienti propusténi po prvni epizodé IE by méli zUstat pod
peclivym dohledem kvuli moznym dlouhodobym kompli-
kacim. Ke zlepseni péce o pacienty a posileni profylaktic-
kych opatfeni se doporucuje spoluprace mezi kardiology,
infektology, kardiochirurgy, praktickymi Iékafi a zubnimi
lékari. U medikamentézné lécenych pacientd muze dojit
ke zhorseni rezidualni dysfunkce chlopné nebo k progresi
strukturalniho poskozeni chlopné, a to i pres bakteriolo-
gické vyléceni. Po ukonceni antimikrobidlni [é¢by by mélo
byt provedeno uvodni klinické hodnoceni a zakladni TTE
a v pfipadé zmény klinického stavu by mélo byt opako-
vano.

Klinické kontrola by méla byt provedena v prvnim
roce jednou nebo vicekrat a poté kazdy rok v zavislosti
na individualnim rizikovém profilu. Potfeba pozdni ope-
race chlopné je relativné nizkd, pohybuje se od 3 % do
11 %. Vysetreni krve na zanétlivé markery (tj. WBC, CRP,
prokalcitonin) by mélo byt provedeno brzy po ukonce-
ni antimikrobidlni [écby a nasledné opakovano v pfipadé
klinické indikace. Vzhledem k vys$simu riziku recidivy u vi-
rulentnich mikroorganismd se doporucuje provést odbér
hemokultur béhem prvniho tydne po ukonceni |é¢by.

Casné obdobi po propusténi mlize byt naro¢né kvali
pomalému fyzickému a psychickému zotavovani. Obavy
pacientu a jejich rodin by mély byt feseny jejich podpo-
rou. Pfinosnd maze byt kardidlni rehabilitace, kterd je
bezpecna a proveditelna u stabilnich pacientd minimalné
dva tydny po operaci levostranné IE. Prioritou by méla byt
obnova svalové hmoty a snizeni kiehkosti.

Pacienti a jejich oSetfovatelé by méli byt informovani
o riziku recidivy IE a méli by byt pouceni o preventivnich
opatrenich a samokontrole. Novy vyskyt horecky, zimnice
nebo jinych pfiznakd infekce vyzaduje okamzité vyhodno-
ceni, v¢etné odbéru hemokultur pred empirickym poda-
nim antibiotik a v pfipadé podezfeni na recidivu IE je nut-
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Obr. 12 - Algoritmus odliSujici relaps od reinfekce. IE - infekcni endokarditida. Reprodukovéno se svolenim Chu a spol.

né kontaktovat infektologa nebo centrum pro chlopenni
vady. Nutna je sprdvna hygiena dutiny Ustni, preventivni
stomatologickd péce a opatreni ohledné hygieny kulze
(v¢etné edukace o nevhodnosti tetovani a piercingu). Ne-
dostatecna stomatologicka péce prispiva k nardstu vyskytu
IE, coZ podtrhuje nutnost opakovat zdsady prevence IE pfi
kazdé kontrolni navstévé. U intravendznich uzivatell drog
(IVDA) by méla nasledna péce zahrnovat strategii lécby za-
vislosti a zapojeni prislusnych specialistl do écby.

Komentovana doporuceni 18 — Doporuceni pro sledovani po propusténi

Trida
doporuceni

Uroven
dikaza

Doporuceni

Béhem nésledného sledovani je
doporuceno pouceni pacientt o riziku
recidivy a preventivnich opatrenich

s ddrazem na zdravi zubU a na zékladé
individualniho rizikového profilu.

Doporucuije se lécba zavislosti
u pacientl po IE vzniklé u IVDA.

Na zakladé individualniho posouzeni by
méla byt zvazena kardialni rehabilitace
vetné fyzického cviceni u klinicky
stabilnich pacientd.

Integrace psychosocialni podpory do
nasledné péce muze byt zvazena,
vcetné screeningu Uzkosti a depresi
a doporuceni nélezité psychologické
lécby.

IE - infekéni endokarditida; IVDA - intravendzni uzivatelé drog.

11.3 Dlouhodoba prognéza

Soucasna dlouhodoba mira preziti po ukonceni l1écby IE se
odhaduje na ~85-90 % a 70-80 % po jednom, resp. péti
letech, je v3ak tfeba vzit v Uvahu vliv zkresleni. Hlavnimi
prediktory dlouhodobé mortality jsou vék, komorbidity,
IVDA, infekce vice chlopni, recidivy IE a srde¢ni selhani;
zejména pokud nelze provést kardiochirurgicky vykon.
Ve srovndani s vékové a pohlavim odpovidajici obecnou
populaci maji pacienti, ktefi prezili prvni epizodu IE, vy-
znamné horsi preziti pri relapsech nebo reinfekcich. Tato
nadmérnd umrtnost je vysokd zejména béhem prvnich
nékolika let po propusténi z nemocnice, v tomto obdobi
se také vyskytla vétsina recidiv IE a pozdnich kardiochirur-
gickych operaci.

12 Management ve specifickych situacich
12.1 Protézova endokarditida

a vyskytuje se u 1-6 % pacientl s chlopennimi protézami
s incidenci 0,3-1,2 % na pacienta za rok. PVE predstavuje
20-30 % vsech pfipadu IE a je castéjsi u biologické nez
u mechanické chlopenni nahrady. PVE byla pozorovana
u 21 % pripadu IE ve francouzské studii, u 26 % pripadl
v Euro Heart Survey a u 20 % pfipadd v ICE-PCS. Observac-
ni studie z redlné praxe prokazaly stabilni miru vyskytu
IE, ale pozoruhodny nérlst poctu pfipadl PVE mezi lety
1998 a 2013. Neddvno byl v registru EURO-ENDO pozoro-
van dalsi narast pripadt PVE (31 %). PVE je nadale spo-
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jovana s obtiznou diagnostikou, stanovenim optimalni
lé¢by a Spatnou prognézou.

12.1.1 Definice a patofyziologie

Na zakladé doby od operace chlopné se bézné rozlisu-
je ¢asnd PVE a pozdni PVE, protoze mezi témito dvéma
skupinami existuji vyznamné rozdily v mikrobiologickych
profilech. Doba do vzniku IE je vSak prognosticky méné
dulezita nez souvislost IE s perioperacnim obdobim nebo
se specifickymi patogeny. Protézova endokarditida se
zacatkem v periopera¢nim obdobi zahrnuje predevsim
S. aureus, S. epidermidis nebo nozokomidlni mikroorga-
nismy, jako jsou gramnegativni patogeny nebo houby.
Pozdni PVE castéji kopiruje prabéh NVE, ktera je vétSinou
zastoupena streptokokovymi a stafylokokovymi infekce-
mi. S. aureus se Castéji vyskytuje u pacientd s mechanic-
kymi ndhradami, zatimco viridujici streptokoky, entero-
koky a CoNS jsou castéjsi u pacientld s bioprotézami. PVE
zplsobend Mycobacterium chimaera je neobvykla forma
nozokomialni infekce, ktera maze byt disledkem konta-
minovanych systémU0 ohrivac-chladi¢ kardiopulmonalni-
ho bypassu. Tyto infekce se projevuji mnoho mésict po
operaci, a proto muze byt obtizné je identifikovat a jsou
spojeny s vysokou mortalitou.

Patogeneze PVE se lisi jak podle typu kontaminace, tak
podle typu nahrady (viz doplrkové udaje online, oddil
S6.1).

12.1.2 Diagnostika

Diagnostika je u PVE obtiznéjsi nez u NVE. Klinicky obraz
je casto atypicky, zejména v ¢asném pooperacnim obdobi,
kdy jsou bézné horecka a zanétlivé syndromy pfi absenci
makroskopickych zmén protézy pri provadéni zobrazova-
cich metod srdce. Pretrvavajici horecka by vsak méla vy-
volat podezieni na PVE. Stejné jako u NVE je diagnéza
PVE zalozena predeviim na vysledcich echokardiografie
a odbéru hemokultur. Oboji je viak spojeno s pouze 60%
senzitivitou pro definitivni diagnozu endokarditidy.

Ackoli je TEE pfi podezieni na PVE nezbytna (obr. 6),
jeji diagnosticky pfinos je nizsi nez u NVE. Identifikace
nového periprotetického leaku je hlavnim kritériem IE
a nabadé k doplnéni dalsi zobrazovaci metody k potvr-
zeni diagnézy (viz oddil 5). Nukledrni techniky, zejména
"8F-FDG PET/CT, zlepsuji diagnostickou presnost Duke
kritérii a zvysuji senzitivitu. Kombinace rdznych zobra-
zovacich technik, jako jsou CT srdce, nukledrni zobra-
zeni a TEE, zlepsuji diagnostickou presnost a poskytuji
relevantni informace z hlediska prognézy. Ve vybranych
pfipadech lze pfi podezfeni na PVE a nediagnostickych
vysledcich vy3e uvedenych vysetfeni zvazit intrakardialni
echokardiografii.

12.1.3 Prognoza a lécba

U PVE byla zaznamendna vysoka nemocni¢ni mortalita
20-40 %. Ve srovnani s NVE je PVE spojena se zvySenou
nemocni¢ni mortalitou a morbiditou a také se snizenym
dlouhodobym prezitim. Faktory ovliviiujici Spatnou pro-
gndzu u PVE jsou vyssi vék, diabetes mellitus, infekce spo-
jené se zdravotni péci a casna PVE. Zda se, Ze stafyloko-
kové nebo mykotické infekce jsou agresivnéjsi, zatimco
enterokokové infekce jsou spojeny s podobnou mortali-
tou, ale vy33i mirou recidivy. Hemodynamicka nestabilita,

postiZzeni vice chlopni a postizeni aortomitrdIni fibrézy
jsou spojeny s horsimi vysledky. Je pozoruhodné, Ze nej-
dulezitéjsim rizikovym faktorem pro recidivu IE a mortali-
tu je upusténi od operace navzdory zjevné indikaci.

Optimalni [écba PVE je stale predmétem diskusi. | kdyz
je operace obecné povazovdna za nejlepsi volbu, pokud
PVE zpusobuje dysfunkci protézy nebo srdec¢ni selhani,
v registru EURO-ENDO byla provedena pouze u 73 % pa-
cientl s PVE i pfes jasnou indikaci k chirurgické lé¢bé.

Ve studii s 523 pacienty s PVE byla ¢asnd operace vy-
znamnym nezdvislym prediktorem casného a jednoleté-
ho preziti. Naopak po zohlednéni rozdilnych klinickych
charakteristik a preziti nebyla ve velké mezinarodni ko-
horté ¢asnd ndhrada chlopné spojena s nizsi mortalitou
ve srovnani s medikamentdzni 1écbou. Operace ale byla
prospésna u podskupiny pacientd s nejsilnéjsimi indika-
cemi k operaci, v€etné regurgitace na nadhradé, vegetace
a dehiscence nebo paravalvuldrniho abscesu ¢i tvorby pis-
téle. Proto se u PVE doporucuje chirurgicka strategie u vy-
soce rizikovych podskupin, tj. u PVE komplikované HF,
zavaznou dysfunkci protézy, tvorbou abscesu nebo pre-
trvavajici horeckou. Naopak pacienti s nekomplikovanou
nestafylokokovou pozdni PVE mohou byt Iéceni konzer-
vativné. Pacienti s medikamentézni [é¢bou viak vyZzaduji
peclivé sledovani kvili riziku pozdnich pfihod a vy$simu
riziku recidivy nebo dysfunkce chlopné.

Operace PVE se fidi obecnymi zasadami uvedenymi
u NVE. Reoperace a vyssi vyskyt destrukce periprotetické
tkané vsak zvysuji sloZitost zdkroku. Doporucuje se pecli-
vé a radikalni odstranéni infikovaného materidlu, véetné
plvodni protézy a stehl. Typ chlopenni ndhrady pouzité
pro PVE se fidi stejnymi doporucenimi jako pro NVE (viz
také oddil 10.3.1).

Casna PVE po operaci chlopenni nédhrady je samostat-
nou jednotkou spojenou s vysokou mortalitou, kdy kon-
zervativni lécba antibiotiky pravdépodobné nepovede
k vyléceni a méla by byt provedena reoperace. Obvykly-
mi plvodci jsou stafylokoky, Cutibacteria nebo podobné
druhy.

Komentovana doporuceni 19 — Doporuceni pro protézovou endokarditidu

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazd

U pacientt s ¢asnou PVE (do 6 mésict

po operaci chlopné) je doporucena I C

chirurgicka lécba novou nahradou
a kompletnim débridementem.

PVE - protézova endokarditida.

12.2 Endokarditida u starsich osob

Charakteristika pacienttd s IE se v poslednich desetiletich
dramaticky zménila, pficemz se zvysila prevalence a spe-
cifické znaky IE u starsi populace. V této populaci jsou
nejcastéjsim etiologickym agens enterokoky a S. aureus.
Vyssi incidence IE je také pozorovana v dasledku casté;si
pfitomnosti CIED, chlopennich protéz/plastik véetné ka-
tetrizacni implantace aortdlni chlopné (TAVI) a zvysené-
ho vyskytu epizod IE spojenych se zdravotni péci. V ne-
posledni fadé bylo v této podskupiné pozorovdno nizsi
riziko embolickych epizod.
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Rada studii prokazala, ze kardiochirurgicka ope-
race pozitivné ovliviuje klinicky vysledek pacientd
s IE. Nicméné vysoky vék a vyskyt komorbidit vcet-
né predchozich zakrokd vedou k vdhavosti k indikaci
chirurgického zakroku ze strany Iékarl i pacientd. To
ovliviiuje i vysledky této kfehké kohorty. Méné cas-
té provadéni kurativnich operaci a zvy$ena mortalita
jsou typickymi znaky IE u starSich osob ve srovnani
s mladsi populaci.

V dil¢i analyze registru ESC EORP EURO-ENDO byla
indikace k chirurgickému zdkroku méné castd a i po in-
dikaci k nému byla méné casto provedena u pacientu
starSich 80 let oproti mladsim 80 let. Mortalita chirur-
gicky léc¢enych pacientl v téchto skupinach byla po ad-
justaci prekvapivé podobna (19,7 % vs. 20,0 %) a vék se
v této prospektivni studii rovnéz neprokazal jako neza-
visly prediktor mortality. Vysledky naznacuji, Zze prove-
deni chirurgického zakroku u dobfe vybranych starsich
pacientl neni dostate¢né vyuzivdno a maze zvysit jejich
$anci na preziti.

Dullezitymi prognostickymi faktory u starsich pacien-
ta s IE jsou funk¢ni a nutri¢ni stav, ktery by mél byt pfi
zvazovani kardiochirurgické operace a jejich rizik presné
a komplexné posouzen geriatrem.

Kromé toho by se u této podskupiny pacientd mélo
zvazit co nejcasnéjsi propusténi domu, aby se usnadnilo
funk¢ni zotaveni pacienta.

12.3 Endokarditida katetriza¢ni implantované
chlopné

12.3.1 Endokarditida po katetriza¢ni implantaci
aortalni chlopné

Incidence se pohybuje mezi 0,3 a 1,9 na 100 pacientoro-
kd, a podoba se tak incidenci u kardiochirurgicky implan-
tovanych chlopni. Jedna neddvna studie prokazala men-
i vyskyt protézové endokarditidy po TAVI ve srovnani
s kardiochirurgickou nahradou. Nejvyssi riziko je béhem
prvniho roku po implantaci, zejména v prvnich tfech mé-
sicich. Nebyla nalezena souvislost s typem implantované
protézy. Mezi zjisténé predisponujici faktory patfi mladsi
vék, muzské pohlavi, renalni insuficience a vyznamna re-
zidudlni aortalni regurgitace.

12.3.1.1 Diagnoza

Diagnostika IE po TAVI je obtiznd pro omezené moz-
nosti zobrazeni, listky protézy jsou uvnitf kovovych
ramu a charakter populace (starsi pacienti, komorbidi-
ty). Klinicka prezentace je c¢asto atypickd, 13-20 % pa-
cientd nema horecku. Nejc¢astéjsSimi patogeny jsou en-
terokoky a S. aureus nasledovani streptokoky a CoNS.
Pri TEE jsou duUlezité nasledujici aspekty: (i) vegetace
nejsou detekovatelné u 38-60 % pripadd, (ii) vegetace
jsou lokalizovdny na ramu chlopné, a ne na listcich ve
12 %, v pfipadé samoexpandibilnich to muze byt az
u 19 %, (iii) vegetace jsou u tretiny pripadud lokalizo-
vany mimo chlopenni protézu hlavné na drovni mit-
ralni chlopné. Uzitecné je vyuziti nuklearnich zobrazo-
vacich metod. PET/CT a/nebo CT angiografie zménila
diagnézu u 33 % pacientd. V pfipadé negativniho TEE
mUze byt uzitecna intrakardialni echokardiografie.

12.3.1.2 Progndza a lécba

Prognéza a lécba je komplikovana faktem, ze se jed-
nd o starsi pacienty s vice komorbiditami. Nemocni¢ni
a 30denni mortalita je velmi vysoka (16-36 %) a dale se
zvysuje v ro¢nim sledovani. Antimikrobialni terapie je po-
dobnd lécbé protézové endokarditidy. Pro vysoké riziko
populace je kardiochirurgickd operace provadéna pouze
v pFiblizné 20 % pfipadl. Pouze jedind studie cilend na
pripady lokalni extenze (absces, fistula) prokazala benefit
operace ve srovnani s konzervativni |é¢bou. Indikaci kar-
diochirurgického vykonu pro IE by mélo predchazet indi-
vidualizované rozhodnuti zvazujici riziko a prospéch vy-
konu a prognézu nemocnych pfi konzervativnim postupu.
V pripadé lokalni extenze infekce mlze byt kardiochirur-
gicky vykon indikovan v pripadé absence prohibitivniho
chirurgického rizika. V pripadech vylécené endokarditidy
a dysfunkce chlopné Ize ve vybranych pripadech uvaZo-
vat o zopakovani katetrizacniho vykonu (valve-in-valve)
v odstupu minimalné jednoho az tfi mésict a negativniho
nalezu na TEE.

12.3.2 Endokarditida po katetriza¢ni implantaci
pulmondlni chlopné (TPVI)

Incidence se pohybuje mezi 1,6 a 4,0 na 100 pacientorokd,
coz je podle observacnich studii vice nez po kardiochirur-
gické nahradé. Recentni multicentricka studie nenalezla
rozdil v zavislosti na typu implantované protézy. Zvysené
riziko IE po TPVI je u mladsiho véku, pfedchozi IE a vys3si-
ho rezidudlniho transvalvuladrniho gradientu.

12.3.2.1 Diagndza

Stanoveni diagndézy IE po TPVI je obtizné, vyhodné je vy-
uziti intrakardialni echokardiografie a PET/CT pfi pode-
zfeni na IE pfi negativnim ndlezu na TEE. Nejc¢astéjSimi
patogeny jsou S. aureus a streptokoky.

12.3.2.2 Progndza a lécba

V pfipadech protézové IE po TPVI se castéji objevuje
stfedné tézkd az téZzka stendza, kardiochirurgicky vykon
je proveden v 26-56 % pripadd. U vyléc¢ené endokarditidy
a dysfunkce chlopné Ize ve vybranych pripadech uvaZo-
vat o zopakovani katetrizacniho vykonu (valve-in-valve)
v odstupu minimalné jednoho az tfi mésict a negativniho
nalezu na TEE. Mortalita IE ¢ini 0-11 %.

12.4 Infekéni endokarditida postihujici srdec¢ni
implantabilni elektronické pfistroje

Infekce implantovaného pfistroje je jednou z nejzavaz-
néjsich komplikaci CIED a je spojena s vyznamnou morta-
litou i morbiditou.

12.4.1 Definice infekce CIED

Neddavny konsenzualni dokument EHRA definoval krité-
ria infekce CIED. Lokalizovand infekce, kterd se vyskytuje
bud'v podobé povrchové infekce rany (akutni infekce bez
postiZzeni kapsy pfristroje nebo implantatu samotného),
nebo jako izolovand infekce kapsy limitovana na hard-
ware, ktery je tam umistény, mlze byt bud akutni, nebo
chronicka. Systémova infekce CIED muze byt pfitomna
s infekci nebo bez infekce kapsy s patrnymi vegetacemi
nebo bez patrnych vegetaci na trikuspidalni nebo pulmo-
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nalni chlopni nebo stimula¢nich elektrodach. Infekéni en-
dokarditida spojena s CIED je definovana jako pfitomnost
infekce CIED s klinickymi zndmkami infekce kapsy pfistro-
je a/nebo ndlezem v zobrazovacich metodach (vegetace
na elektrodach, pozitivni FDG-PET generatoru/elektrod)
ktery splfiuje kritéria chlopenni infek¢ni endokarditidy
(viz oddil 5).

12.4.2 Patofyziologie a mikrobiologie

IE spojena s CIED vznika dvéma rdznymi mechanismy. Lo-
kalni infekce je spojena s bakteridlni kozni flérou zanese-
nou do kapsy pfi incizi. Infekce zprostfedkovana bakteri-
emii ze vzdaleného fokusu je méné casta.

12.4.3 Profylaxe

Antibioticka profylaxe jako prevence IE spojené s CIED
neni pred vykony v jinych oblastech (dentalni, respiracni,
gastrointestinalni a urogenitdlni trakt) indikovana, proto-
Ze riziko infekce je velmi nizké. Prevence infekce spojené
s CIED b&hem implantace vyZaduje podrobné planovani,
predoperacni ATB profylaxi, korekci modifikovatelnych
rizikovych faktor a pridatnych opatreni v pripadé zvy-
seného rizika infekce (napf. pouziti antimikrobidlnich
obalek).

Hematom vyznamné zvy3uje riziko infekce a mélo by
mu byt za kazdou cenu predchdzeno. Dalsim rizikovym
faktorem je chirurgicka revize s otevienim kapsy pfistro-
je, napf. z davodu repozice elektrod. Technické aspek-
ty byly nedavno popsany v konsenzudlnim dokumentu
EHRA o implantaci CIED.

Obecné se nedoporucuje proplachovat kapsu anti-
biotiky ani podavat antibiotika pooperacné. Antibiotic-
ka obdlka lokalné uvolnujici minocyklin a rifampicin po
dobu minimalné sedmi dni a pIné se resorbujici béhem
priblizné deviti tydnu viak muaze byt ucinna v redukci rizi-
ka infekce u vybranych pacienta.

12.4.4 Diagnéza

Klinickd prezentace IE spojené s CIED je podobna jako
u chlopenni IE. Pacienti se Casto prezentuji teplotou,
zimnici a embolickymi pfihodami. Lokalni zndmky infek-
ce kapsy mohou nebo nemuseji byt pfitomné. Absence
vegetaci ale nevylucuje IE, protoZze mohou byt pfitomné
v extrakardialnich segmentech elektrod, kde nemohou
byt vizualizovany. Fibrinovd depozita na elektrodach
jsou na druhou stranu casto pfitomnd a nepredikuji IE
béhem dlouhodobého sledovéani. Diagnéza endokardi-
tidy CIED pomoci "®F-FDG PET/CT ma dobrou senzitivitu
a specificitu.

12.4.5 Antimikrobialni terapie

Lécba infekce CIED zahrnuje casné a uplné odstranéni
vsech casti systému v kombinaci s pocatecni empirickou
antibiotickou terapii zamérenou na MRSA a gramnega-
tivni bakterie, zatimco se ¢ekd na identifikaci patogenu.
Lécba antibiotiky se fidi doporuc¢enimi uvedenymi v od-
dilu 7. Ve vyjimecnych pFipadech, kdy neni mozné udplné
odstranéni zafizeni, mohou byt podavana i.v. antibioti-
ka po dobu ctyr az Sesti tydnUd s naslednym peclivym sle-
dovanim po preruseni antibiotické terapie. Alternativou
je individualizovana dlouhodobd supresivni perordini
terapie.

12.4.6 Extrakce zafizeni

Pokud je nutnd extrakce CIED i elektrod, méla by byt pro-
vedena v centrech s odpovidajici odbornosti. Kompletni
odstranéni CIED se doporucuje u viech pacientd s potvr-
zenou infekci elektrody, protoze konzervativni lécba je
spojena se zvysenou mortalitou. U pacientl s levostranny-
mi protetickymi srde¢nimi chlopnémi a infekci CIED muze
kompletni odstranéni CIED kombinované s prodlouzenou
(Ctyr- aZ) Sestitydenni antibiotickou terapii zabranit infek-
ci levostranné chlopné. Kompletni extrakci CIED je také
tfeba zvazit v pripadé chlopenni IE bez prokazatelného
postizeni elektrody, s pfihlédnutim ke zjisténym patoge-
ndm (u infekci Staphylococcus spp. je osidleni elektrod
pravdépodobnéjsi). Je viak tfeba zvazit i proceduralni ri-
ziko a indikaci k operaci chlopné.

Uplna extrakce zafizeni (CIED) by méla byt zvéZena
i v pfipadé, ze se neprokdaze pfitomnost vegetace, a to
v situaci pfetrvavajici nebo recidivujici grampozitivni bak-
teriemie ¢i fungemie pres absolvovanou adekvatni kuaru
vhodné antibiotické terapie, pokud neexistuje zadny jiny
identifikovany zdroj (viz obr. 13). Ve vsech pripadech ex-
trakce elektrody by mélo byt peclivé vyhodnoceno proce-
durdlniriziko —s ohledem na dobu, po kterou je elektroda
jiz implantovana, na zavislost pacienta na kardiostimula-
toru, kfehkost pacienta a jeho dal3i komorbidity.

Extrakce elektrody by méla byt provedena bez prodle-
ni (tj. béhem prvnich dnl po pfijeti), protoze se ukazalo,
Ze to je spojeno s lepsimi vysledky. Perkutanni extrakce
v expertnich centrech je preferovanym postupem. Kardio-
chirurgické zazemi je nutné kvali riziku Zivot ohrozujici
srdec¢ni tamponady nebo natrzeni Zily. Velké vegetace
mohou byt pred extrakci aspirovany perkutanné, aby se
snizilo riziko spojené s embolizaci. Pokud to neni moz-
né anebo pokud jsou vegetace vétsi nez 20 mm, je alter-
nativou chirurgické vynéti. Chirurgickd extrakce je také
volbou v pfipadé, Ze je soucasné indikovan chirurgicky
zasah na chlopni. Explantovany material (zejména konec
elektrody) ma byt zaslan na kultivaci, pficemz sonikace
oplachu v laboratofi zvy3uje citlivost pro detekci bakterii.

12.4.7 Reimplantace zafizeni

Indikace k reimplantaci by méla byt vzdy peclivé vyhod-
nocena a zadna cast odstranéného systému CIED by ne-
méla byt reimplantovéna. Kvalita dakaz( tykajicich se na-
casovani reimplantace neni valna. Reimplantace by méla
byt provedena na misté vzdaleném od mista predchoziho
generdtoru a méla by byt odlozena, dokud znéamky a pfi-
znaky lokalni a systémové infekce nevymizeji. Soucasné
by hemokultury mély byt negativni nejméné 72 hodin po
extrakci, kdyz nejsou pfitomny vegetace ani ,, duchové”
(vlaknité zbytky po extrakci elektrody, které jsou statis-
ticky spojeny s umrtim a reinfekci). Pokud byly vegetace
vizualizovany, negativni hemokultury by mély byt doku-
mentovany nejméné po dobu dvou tydna.

Pro pacienty s vysokym rizikem nahlé srde¢ni smrti
se nabizi ,defibrila¢ni vesta” jako mozné premosténi
doby do reimplantace. U pacientd zavislych na kardio-
stimuldtoru muze byt zavedena pres vnitfni jugularni
zilu elektroda s aktivni fixaci a pfipojena k externimu
kardiostimuldtoru po dobu az ¢tyf az Sesti tydnd, ¢imz
se zachovd kontralaterdIni strana pro definitivni reim-
plantaci pristroje. Jako alternativa k odlozené reimplan-
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Obr. 13 - Strategie léCby IE vztazené k CIED. '®F-FDG PET/CT - "®F-fluorodeoxyglukézova pozitronové emisni tomografie / vypocetni tomo-
grafie; CIED - srde¢ni implantabilni elektronicky pfistroj; ESC — Evropska kardiologicka spolecnost; IE — infekéni endokarditida; MRSA - me-
ticilin-rezistentni S. aureus; TEE - transezofagealni echokardiografie; TTE - transtorakdlni echokardiografie; WBC SPECT/CT - leukocytérni
fotonova emisni tomografie / vypocetni tomografie. 2 Pokud nejsou zadné znamky infekce kapsy a je negativni TEE. ® Musi byt zohlednén
identifikovany patogen, procedurdlini riziko a potfeba chlopenni chirurgie. <Na vzdaleném misté a s maximalnim odkladem (az do doby
vymizeni pfiznakl infekce, negativnich hemokultur po dobu > 72 hodin v piipadé absence vegetaci a/nebo > 2 tydny negativnich hemokul-
tur v ostatnich pripadech).
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Komentovana doporuceni 20 - Doporuceni pro infekéni endokarditidu souvisejici se srde¢nim implantabilnim elektronickym zarizenim (CIED)

Doporuceni

Pfi implantaci CIED se doporucuje antibioticka profylaxe pokryvajici S. aureus. |

Trida Uroven
doporuceni diikazu

V pripadé podezreni na IE souvisejici s CIED se doporucuje pfi patréni po vegetaci provést TTE i TEE. | B

U pacientt s jistou IE souvisejici s CIED se doporucuje neprodlend extrakce celého systému pri zahajené empirické I B

antibiotické lécbé.

Pfi infekci CIED se doporucuje odebrat alespon tfi sady hemokultur s naslednym neprodlenym zahdjenim empirické I C
antibiotické lécby (pokryvajici stafylokoky rezistentni na meticilin a gramnegativni bakterie).

Pokud je reimplantace CIED indikovana po extrakci pro IE souvisejici s CIED, doporucuje se provést implantaci

v misté vzdaleném od predchoziho generétoru, a to co nejpozdéji; zndmky a priznaky infekce by mély odeznit I C
a hemokultury by mély byt negativni po dobu nejméné 72 hodin v nepfitomnosti vegetace. Pokud je vegetace

vizualizovana, pak by hemokultury mély byt negativni po dobu alespon 2 tydnu.

V pripadé IE postihujici chlopné by méla byt zvazena extrakce celého CIED, a to i bez prokazatelného postizeni

elektrody, s ohledem na identifikovany patogen a pozadavek na operaci chlopné. ld <
V pripadech mozné IE souvisejici s CIED s okultni grampozitivni bakteriemii nebo fungemii by mélo byt zvazeno lla C
Uplné odstranéni systému v piipadé, Ze bakteriemie/fungemie pretrvava po cyklu antimikrobialni terapie.

V pripadé septickych embolii nebo pfitomnosti protetickych chlopni by mélo byt zvazeno prodlouzeni antibiotické lla C
|écby endokarditidy souvisejici s CIED na 4-6 tydnud po extrakci zafizeni.

Pouziti antibiotického obalu CIED muZze byt zvazeno u vybranych vysoce rizikovych pacientli podstupujicich Ilb B
reimplantaci CIED ke sniZeni rizika infekce.

V pripadech mozné IE souvisejici s CIED s okultni gramnegativni bakteriemii Ize zvazit Uplné odstranéni systému ™ C
v pripadé pretrvédvajici/recidivujici bakteriemie po kure antimikrobialni terapie.

V pripadech IE ,,non-S. aureus” souvisejici s CIED Ize ATB lécbu v trvani 2 tydnd po extrakci zvazit v pripadech, kdy

nejde o postizeni chlopni, nejsou vegetace na elektrodach, nejsou septické embolizace a pokud jsou hemokultury Ilb C

negativni.

Odstranéni CIED po jedné pozitivni hemokulture bez dalsich klinickych znamek infekce se nedoporucuje.

R«

CIED - srde¢ni implantabilni elektronické zatizeni; IE — infek¢ni endokarditida; TEE — transezofageélni echokardiografie; TTE - transtorakalni

echokardiografie.

taci u pacientd zavislych na kardiostimuldtoru maze byt
pred extrakci elektrody implantovan epikardialni kar-
diostimulator, aviak tato strategie byla spojena s vy$sim
rizikem pozdni endokarditidy a reintervence na pfistroji
nez strategie docasné zevni stimulace a odlozené endo-
vazalni reimplantace.

12.5 Infek¢ni endokarditida u pacientil na
jednotkach intenzivni péce (JIP)

JIP, pokrocilou monitoraci, vazoaktivni 1é¢bu a organo-
vou podporu vyzaduji nejcastéji pacienti se septickym
Sokem, akutnim srde¢nim selhdnim a kardiogennim 3o-
kem s multiorgdnovym selhanim. Pribyva i IE asociované
se zdravotni péci, obvykle stafylokokového plvodu, pre-
vazné u starsich pacientl se zvy$enym poc¢tem komorbidit
a pravdépodobnéjsim vyvojem vdzného prabéhu. Kazda
IE vyZadujici JIP by méla byt urgentné konzultovana v IE
tymu.

Francouzskd multicentricka retrospektivni analyza kri-
ticky nemocnych pacientl s IE s organovym selhanim vy-
Zadujicich JIP ukazala celkovou hospitaliza¢ni mortalitu
32 %. Zvysené riziko umrti bylo sdruzené s vékem, skore
SAPS (Simplified Acute Physiology Score) Il, organovym
selhanim, cévni mozkovou pfihodou a se Staphylococcus
spp. jako pavodci IE. Naopak lepsi prezivani méli chirur-
gicky lé¢eni nemocni, s implantovanymi pfistroji, muzi
a se Streptococcus spp. jako plvodci IE.

Dalsi studie s jesté vyssi mortalitou (42 %) nalezla cty-
fi nezavislé prognostické faktory: skére SAPS Il > 35, Se-
quential Organ Failure Assessment > 8, puvodce MRSA,
nativni chlopen.

Pravostranna IE, ktera vyzaduje JIP, ma vy3$si mortalitu.

12.5.1 Pavodci

Vétsinou jsou plvodci Staphylococcus spp., z nich je S. au-
reus nejobdavané;si pro nejvyssi pocty komplikaci a morta-
litu. Streptococcus spp., Enterococcus spp., gramnegativni
ty¢inky a Candida spp. jsou uvadény méné casto. Identifi-
kace infek¢niho mikroorganismu zUstava zakladem ucin-
né terapie u komplikovanych pfipadd IE. U pacientt s ne-
gativni hemokulturou by se proto mélo zvazit sérologické
nebo molekuldrni testovani pomoci PCR.

12.5.2 Diagnostika

RUznorody pribéh (mj. horecnaté stavy, neurologické i
fokalni projevy) stézuje casnou diagnostiku IE, kterd se
jinak Fridi obvyklymi kritérii (dUlezita role TEE).

12.5.3 Lécba

Ackoliv je chirurgicka Ié¢ba metodou volby asi poloviny
pacientld s IE, u pacientl na JIP pfindsi slozitéjsi vykony
se zvysenou perioperacni mortalitou a také obtiznou po-
operacni pédi s vyssi potiebou ventila¢ni a obéhové pod-
pory. Nezdvislymi prediktory pooperacni potfeby pokro-
c¢ilé obéhové podpory jsou: muzi, delsi doba operacniho
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vykonu, pfedoperacni snizena funkce ledvin (glomerular-
ni filtrace < 60 ml/min/1,73 m?), srde¢ni selhani a trombo-
cytopenie.

Strategii Ié¢by ma urcovat IE tym (pfedoperacni hemo-
dynamicka optimalizace, vazoaktivni Iéky, mechanicka
srdecni podpora).

12.6 Pravostranna infekéni endokarditida

Pravostranna IE pfedstavuje ~5-10 % pacientt s IE, ale
jeji cetnost se muze zvySovat, protoze v nékterych ze-
mich pfibyva jejich rizikovych faktord. Mezi nemocné
s rizikovymi faktory pro pravostrannou IE patfi pacienti
s VSV, zavedenymi katétry a CIED, stejné jako imuno-
kompromitovani pacienti a IVDA. Z téchto rizikovych
faktorl je stale castéjSim rizikovym faktorem IVDA, za-
timco pacienti se zavedenymi cévnimi katétry maji nej-
horsi progndzu. IE transkatétrovych plicnich chlopni se
vénuje ¢ast 12.2, pravostrannou IE souvisejici s CIED se
zabyva cast 12.3.

Nejcastéjsim mikroorganismem zpusobujicim pra-
vostrannou IE je S. aureus, ktery se vyskytuje u vétSiny
téchto pacientd. Trikuspidalni chlopen je u pacientu
s pravostrannou IE infikovdna mnohem castéji nez
plicni chlopen. Pravostranna IE mlze také postihnout
nefunkcéni embryondlni zbytky pravé siné (napf. Eusta-
chovu chlopen). Pravostranna IE se ziidka $iti tak, aby
postihla levostranné srdecni struktury, zatimco Sifeni
z levostrannych na pravostranné struktury neni vzac-
né.

12.6.1 Diagnostika a komplikace

U pacientd s pravostrannou IE se vyskytuje horecka, bak-
teriemie a plicni obtize (tj. kasel, bolest na hrudi nebo
hemoptyza). V dUsledku trikuspidalni regurgitace nebo
regurgitace na plicnici nebo plicni hypertenze vyvolané
mnohocetnou plicni septickou embolii se mze vyskyt-
nout také pravostranné srdecni selhani.

Diagndza je nejcastéji potvrzena echokardiografickym
nalezem vegetaci na trikuspidalni chlopni nebo méné
Casto na plicnici. Vzhledem k pfednimu umisténi chlopné
a velkym vegetacim ¢asto pozorovanym u pravostranné
IE Ize adekvatni zhodnoceni trikuspiddlni chlopné provést
pomoci TTE. TEE je vak ¢asto nutna zejména pro zhod-
noceni plicni chlopné nebo u pacientt s intravenéznimi
zilnimi katétry nebo CIED.

U vybranych pacientl muze byt uzitec¢na i intrakardial-
ni echokardiografie. Identifikace vegetaci na plicni chlop-
ni mUze byt naro¢na i pfi pouziti TEE, zejména u pacientt
s protetickou chlopni v pozici plicnice. U takovych pacien-
td muaze byt velmi uzitecné "®FDG-PET zobrazeni. Tvorba
perivalvularnich abscest a invaze do okolnich struktur se
u pravostranné IE vyskytuje zfidka, pokud neni sekundar-
nim dasledkem levostranné IE. CT je uzite¢né k identifi-
kaci soubéZzného plicniho onemocnéni, véetné infarktd
a tvorby abscesu.

12.6.2 Endokarditida u injek¢nich uzivatelG drog

Infek¢ni endokarditida u IVDA je celosvétové stéle cas-
téjsim jevem. Kontaminované castice pfi opakované i.v.
aplikaci se dostanou k trikuspiddlni chlopni a do pra-
vostrannych srdec¢nich oddild a mohou vést i k infekci

struktur levého srdce, coz je spojeno s horsi prognézou.
U pacientl IVDA je také vyssi vyskyt viru lidské imuno-
deficience (HIV) a hepatitidy nez u ostatnich pacientu
s pravostrannou IE. VétSinu pravostrannych IE u IVDA Ize
Uspésné |écit antibiotickou terapii. | v pripadé nutnosti
operace je mortalita u IVDA relativné nizkd, pravdépo-
dobné kvali nizkému véku pacientG. IVDA viak maji vy-
razné zvysenou miru recidiv IE, zejména v prvnich Sesti
mésicich po operaci.

12.6.3 Prognodza a lécba

Pravostrannd IE je obecné benignéjsi klinickou jednot-
kou nez levostrannd IE a Ize ji medikamentézné zvlad-
nout u ~90 % pacientl. Chirurgicky zakrok je vyhrazen
pro ty, u kterych selhavd medikamentézni Iécba. Pacienti
s pravostrannou IE spojenou s CIED maji horsi prognézu
ve srovnani s nemocnymi s pravostrannou IE nesouvisejici
s CIED (viz oddil 12.4). Pravostranna IE u imunokompro-
mitovanych pacientd, zejména mykotické infekce, ma vel-
mi Spatnou progndézu.

12.6.3.1 Antimikrobialni lécba

S. aureus a CoNS jsou nejcastéjsi pri¢inou pravostran-
né IE, pficemz S. aureus prevazuje u IVDA a CoNS je
Castéjsi u pacientl s CIED. Lze ocekdvat narlst inci-
dence MRSA, zejména u IVDA. Pravostrannd IE zpu-
sobend streptokoky nebo streptokokové etiologie je
neobvykla, ale Ize ji pozorovat u alkoholikd a diabeti-
ka. P. aeruginosa a dalsi gramnegativni organismy jsou
vzacnymi pficinami pravostranné IE, zatimco Candida
albicans se vyskytuje pfedevsim u imunokompromito-
vanych pacientd.
Empirickd antimikrobidlni |é¢ba zavisi na suspekt-
nim mikroorganismu, typu drogy a rozpoustédla, kte-
ré IVDA uziva, a na misté infekce. Nicméné S. aureus
musi byt zpocadtku pokryt ve vsech pfipadech. Poca-
tecni 1é¢ba spociva v podani protistafylokokovych pe-
nicilind, vancomycinu nebo daptomycinu (vybér anti-
biotika zavisi na mistni prevalenci MRSA), v kombinaci
s gentamicinem. Pokud je pacient zavisly na pentazo-
cinu, mlize byt zapotrebi také antipseudomondadovy
pfipravek, protoZze uzivani rekreac¢nich drog muze
znamenat také infekce gramnegativnimi bakteriemi.
Velmi velké vegetace a anamnéza uzivani hnédého
heroinu rozpusténého v citronové s$tavé naznacduji
infekci Candida spp. (nikoliv C. albicans), a proto by
méla byt pridana antimykotickd lécba. U vybranych
IVDA, zejména pokud jsou imunokompromitovani,
mohou byt antimykotika nezbytna.
Po izolaci puvodce je tfeba upravit terapii. Randomi-
zovana klinicka studie prokdzala, Ze dvoutydenni |é¢ba
mUze byt dostacujici a Ze aminoglykosidy mohou byt zby-
tecné. Dvoutydenni lécba oxacilinem (nebo cloxacilinem)
bez gentamicinu mdze byt ucinna, kdyz:
(i) je pavodcem meticilin-senzitivni S. aureus (MSSA);
(ii) je dobra klinicka a mikrobiologicka odpovéd na léc-
bu (> 96 h);

(iii) je velikost vegetace <20 mm a

(iv) nejsou pritomna metastatickd loziska infekce nebo
empyém a srdecni nebo extrakardidlni komplikace,
infekce chlopenni protézy nebo levostranné chlop-
né a zavazna imunosuprese.
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Glykopeptidy (vancomycin) by se nemély pouzivat pfi
dvoutydenni |écbé. U ostatnich pacientd nebo pri Ié¢bé
jinymi ATB neZ protistafylokokovymi peniciliny by mél
byt pouzit standardni ¢tyr- az Sestitydenni rezim. Neni-li
mozna konvendni IéCba i.v. cestou, lze pravostrannou IE
zpusobenou S. aureus u IVDA |écit peroralnim ciprofloxa-
cinem (750 mg dvakrat denné) plus rifampicinem (300 mg
dvakrat denné), pokud je kmen citlivy na obé léciva, pfFi-
pad neni komplikovany a pacient peclivé sleduje adhe-
renci. Pro IVDA s IE mGze byt pfinosna také castecna per-
oralni ATB lécba.

U jinych organismU nez S. aureus se 1é¢ba u IVDA nelisi
od |é¢by u ostatnich pacientl.

12.6.3.2 Chirurgicka lécba

Obecné prijimané indikace k chirurgické |é¢bé pravostran-
né IE u pacientdl, ktefi dostavaji vhodnou antibiotickou
Ié¢bu, jsou nasledujici (viz komentovand doporuceni 19):
e pretrvavajici bakteriemie po nejméné jednom tydnu
vhodné antibiotické Iécby;
e dysfunkce komory z dlvodu tézké trikuspidalni re-
gurgitace nereagujici na diuretika;
e respiracni insuficience vyzadujici ventila¢ni podporu
po recidivujici plicni embolii;
e postizeni levostrannych struktur a
e velké rezidudlni trikuspidalni vegetace (> 20 mm) po
recidivujici plicni embolii.

Komentovana doporuceni 21 - Doporuceni pro chirurgickou lécbu

pravostranné endokarditidy

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Chirurgicky zakrok se doporucuje u pacientt s pravostrannou IE,
ktefi dostavaji vhodnou antibiotickou Ié¢bu v nasledujicich situacich:

Rozvoj dysfunkce pravé komory nasledkem
akutni tézkeé trikuspidalni regurgitace,
ktera nereaguje na lécbu diuretiky.

Perzistujici vegetace po opakovanych
plicnich emboliich s respira¢ni insuficienci
vyzadujici ventila¢ni podporu.

Velké rezidualni trikuspidalni vegetace
(>20 mm) po recidivujici septické plicni
embolii.

Pacienti se soucasnym postizenim
levostrannych srdecnich struktur.

Pokud je to mozné, ma byt zvazena
trikuspidalni valvulopastika misto ndhrady lla B
chlopné.

Chirurgicky zakrok by mél byt zvazovan

u pacientl s pravostrannou IE, ktefi maji
pretrvavajici bakteriemii/sepsi po nejméné
1 tydnu lécby vhodnymi antibiotiky.

lla C

Profylaktické zavedeni epikardidlni
kardiostimulacni elektrody by mélo byt
zvazeno v dobé, kdy je provadéna operace
trikuspidalni chlopné.

lla C

Odstranéni septickych hmot v pravé sini
aspiraci mlze byt zvazeno u selektované
skupiny pacientd, ktefi maji vysoké
operacni riziko.

llb C

IE - infek¢ni endokarditida.

Pacienti by méli byt individudlné posouzeni tymem pro
lé¢bu endokarditidy. Ojedinéla vegetace neni indikaci
k operaci. U pacientl s rezidudlnimi velkymi vegetacemi
se Casto vyskytuje selhani pravého srdce a/nebo respiracni
selhani a také pretrvavajici sepse.

Obvyklé chirurgické strategie pro IE trikuspidalni
chlopné zahrnuiji plastiku chlopné, jeji ndhradu a méné
casto chirurgickou valvektomii. Plastika trikuspidalni ch-
lopné se u pravostranné IE provadi ¢astéji neZ nahrada
chlopné, ackoli rozsah destrukce chlopné ji mGze znemoz-
nit. Plastika trikuspidalni chlopné mUze byt také spojena
s lepSimi kratkodobymi a dlouhodobymi vysledky nez na-
hrada u pravostranné IE, zejména pokud jde o recidivujici
infekce a potiebu opakované operace.

Pokud je nutna nahrada chlopnég, jsou casto upred-
nostriovany bioprotézy z dlvodu nutnosti celozivotniho
uzivani antikoagulacni Iécby a jejich rizik zejména u IVDA
a rizik tromboembolie u mechanickych chlopni v pravém
srdci.

Profylaktické zavedeni permanentnich epikardialnich
elektrod by mélo byt provedeno v dobé operace, zejmé-
na pokud je na operacnim sale pfitomna srde¢ni blokada.
DUvodem je zabrdnéni poskozeni nahrazené chlopné pfi
nasledném transvenéznim zavadéni elektrod a sniZeni ri-
zika reinfekce.

V posledni dobé se objevil zajem o extrakci velkych
vegetaci pomoci perkutanniho extrakorporalniho okru-
hu pro aspiraci. Hlavnim cilem bylo odstranéni septickych
intrakardialnich hmot, snizeni infekéni zatéze a dosazeni
klinické stability.

12.7 Infekéni endokarditida u vrozenych
srdecnich vad

| kdyz je incidence vrozenych srdecnich vad relativné kon-
stantni, populace s VSV narustd diky zvySenému prezivani
po operaci VSV v détstvi a diky prodlouzeni véku u dospé-
lych s VSV. Pfitomnost VSV predstavuje celozivotni poten-
cidIni substrat pro IE, a to i po korekci VSV. Predispozice
VSV k IE je déana nékolika mechanismy, véetné turbulentni-
ho nelaminarniho toku krve, zpUsobujiciho smykové napéti
(.shear stress”) a poskozeni endotelu. Rizikova je pfitom-
nost intrakardialnich cizich materidlG (jako jsou chlopenni
protézy a CIED) a dédle cyanéza a opakované kardiovasku-
larni vykony.

Mezi rznymi VSV jsou vyznamné rozdily v nachylnosti
k IE. Nékteré jednoduché VSV, jako je defekt septa sini
typu secundum, otevieny ductus arteriosus a stendza
pulmonalni chlopné, maji nizké riziko vzniku IE, zatimco
ostatni, jako je bikuspidalni aortaIni chloper, maji o néco
vyssi riziko. AvSak VSV maji nékdy vicecetné léze, které
vsechny zvysuji celkové riziko IE. Obecné je IE castéjsi
u VSV s mnohocetnymi lézemi a u komplexnéjsich VSV.

Specifické stavy s vysokym rizikem predstavuji chlopen-
ni protézy, véetné katetriza¢né implantovanych, chlopenni
plastiky pouzivajici prstenec, pfedchozi IE, jakakoliv neko-
rigovana cyanotickd VSV a jakakoliv VSV korigovana po-
moci cizorodého materidlu do Sesti mésict po vykonu nebo
dozivotné pri rezidudlnim zkratu nebo rezidualni chlopen-
ni regurgitaci. Soucasné studie potvrzuji relativné vysoké
riziko IE u VSV po chlopennich chirurgickych vykonech.
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Kauzalni mikroorganismy se nelisi od ziskanych srdec-
nich vad, nejcastéji se jedna o streptokoky a stafylokoky.
Diagndza je ¢asto stanovena pozdé. Na IE je tfeba myslet
vzdy, kdyZz ma pacient s VSV pretrvavajici zvy$enou teplo-
tu nebo jiné znadmky probihajici infekce.

Je zasadni provést opakovany odbér hemokultur pred
zahajenim antibiotické terapie.

U pacientl s VSV jsou Castéjsi IE postihujici pravé srd-
ce nez u ziskanych chlopennich vad. V mnoha pfipadech
sta¢i k zobrazeni infekcni léze transtorakalni echokar-
diografie, avsak u komplexni anatomie a u arteficialnich
materiall je vhodné doplnit i jicnovou echokardiografii,
zvl&sté u dospélych a vétsich déti.

Negativni echokardiografické vysetfeni nevylucuje
diagnozu IE!

U pacientud s cizorodym materidlem je vhodné pouzi-
ti pokrocilejsich zobrazovacich metod, jako jsou '®F-FDG
PET/CT a PET/CTA, které zvy3uji diagnostickou presnost.
Péci o pacienty s IE pfi VSV by mélo poskytovat specia-
lizované centrum pro VSV, a to od diagndzy pres lécbu.
Toto centrum md experty na zobrazovaci metody u VSV,
na kardiochirurgii VSV, specialisty na infekéni choroby
a intenzivni pédi. Indikace ke kardiochirurgickym vyko-
nam u VSV se nelisi od ziskanych vad. Mortalita IE u VSV
se pohybuje mezi 6 % a 15 %. Lepsi progndza IE u VSV
oproti IE u ziskanych vad odrazi vy3si zastoupeni IE pravé-
ho srdce, celkové mladsi pacienty a specializovanou péci
v centrech pro VSV. Zakladem je primarni prevence IE
u pacientl s VSV a odpovidajici edukace pacientt.

12.8 Infekcni endokarditida u revmatické
choroby srdecni

Infek¢ni endokarditida je znamou komplikaci revmatické
choroby srde¢ni (rheumatic heart disease, RHD) a akutni
revmatické horecky, jez pfedchazi RHD. Ve velkém regis-
tru RHD byl vyskyt IE 2,4 % pfi zafazeni a dalSich 0,7 %
v priibéhu sledovani (3,65 na 1 000 pacientorokt). Pacienti
s IE byli mladi s medidnem véku 28 let, v 66 % se jednalo
0 Zeny a ve vice nez 30 % o déti. Vétsina ze 40 miliont
pacientd s RHD Zzije v nizko- a stfednéptijmovych zemich
a celi socioekonomickym prekdzkam a nedostatecnému
zdravotnimu systému v prevenci, ¢asné diagndze i v 1é¢bé,
a maji proto vysoké riziko IE. Pfistup k chirurgické lécbé
RHD a jejich komplikaci je extrémné limitovany. Pacienti
s RHD a horec¢kou, ménicimi se nebo novymi Selesty na srd-
ci by méli byt vysetfeni na pritomnost IE. V endemickych
oblastech je RHD nejcastéjsim rizikovym podkladem IE,
véetné déti, s vysokou mortalitou a morbiditou. Nejvyssi
mortalita je pfi vzniku srde¢niho selhdni nasledkem IE.
Hlavni pfic¢inou IE jsou viridujici streptokoky pfi Spatné
Ustni hygiené. IE je asociovana se zvysenym rizikem umrti
u pacientl s RHD, ktefi podstupuji izolovanou nadhradu mi-
tralni chlopné (pomér sanci [OR] 5,22). Téhotenstvi je vyso-
ce rizikové pro Zeny s RHD, se zvy$enym rizikem vzniku IE.
Ve vysokoprijmovych zemich se vyskytuje méné IE spo-
jenych s RHD pfi poklesu vyskytu RHD v téchto oblastech.

12.9 Infekéni endokarditida v téhotenstvi

Je vzacny, ale extrémné zdvazny stav s vysokou matef-
skou i fetdIni morbiditou a mortalitou. Komplikuje asi 1

ze 100 000 téhotenstvi. Matefska mortalita se blizi 18 %
(srdec¢ni selhani, embolizac¢ni pfihoda), predcasny porod
byva pfitomny u 55,7 % a fetalni mortalita u 29 % pfipa-
du. Opakované infek¢ni komplikace se mohou vyskytnout
az u 27 % zen po porodu.

Na IE je tfeba myslet u téhotnych Zen s nevysvétlitel-
nou horec¢kou a srde¢nimi pfiznaky (zejména tachykardii),
novymi nebo ménicimi se srde¢nimi Selesty a perifernimi
znamkami septické embolie. Zvlasté ohrozené jsou Zeny
s VSV, revmatickymi aj. strukturalnimi srde¢nimi nemoce-
mi, umélymi chlopnémi a IVDA.

Porodnici a neonatologové jsou zarazeni do IE tymu.
Lécba muze byt naro¢na, zvlasté kdyz téhotna pacientka
vyzaduje srde¢ni operaci v mimotélnim obéhu. | kdyz to
predstavuje znacné riziko pro plod, nema byt indikovana
operace odkladana.

12.10 Infekéni endokarditida
u imunokompromitovanych pacientt

12.10.1 Pacienti po transplantaci solidnich organti

Incidence IE je mezi 1 % a 2 %. Mezi pacienty po transplan-
taci trpici IE je nejcastéjSim transplantovanym organem
ledvina (72 %), jatra (17 %) a slinivka (8 %). Nejcasté&jsi je
aortalni, nasledovana mitrdlni a pravostranné IE jsou ne-
obvyklé, coz je podobné pacientlim s IE bez transplantace.
Pacienti po transplantaci ale maji ¢astéji sinové nebo komo-
rové vegetace bez postizeni chlopné (nasténna IE). Nemoc-
ni¢ni IE a IE souvisejici se zdravotni péci jsou nejcastéjsimi
pfic¢inami IE, nej¢astéjsim pavodci jsou S. aureus (34 %), En-
terococcus spp. (17 %) a Streptococcus spp. (11 %).

Uspésnost lé¢by se od netransplanovanych pfFili§ ne-
lisi, horsi je, kdyz IE vznikne béhem hospitalizace pfi
transplantaci, pravdépodobné v duasledku vysokodavko-
vané imunosuprese.

Pacienti s transplantovanym srdcem predstavuji 10 %
IE po transplantacich. Plvodci IE byvaji S. aureus (26 %),
A. fumigatus (19 %) a E. faecalis (12 %). Nejcastéjsi je mi-
tralni, potom nasténna a trikuspidalni IE. Mortalita je vy-
soka (45 %) a mykoticka IE je spojena s horsimi vysledky.

12.10.2 Pacienti s HIV

Pacienti s HIV zlstavaji zranitelnou populaci IE, i kdyz se
diky kombinované antiretrovirové |écbé snizil rozvoj AIDS
a s tim i incidence IE (ve Spanélsku z 18,2/100 000 pacien-
torokl v letech 1997 az 1999 na 2,9/100 000 v letech 2000
az 2014). Nejcastéjsimi pavodci jsou Staphylococcus spp.
(vétSina z nich je S. aureus), dale streptokoky, gramne-
gativni ty¢inky a enterokoky. Za posledni dvé desetileti
ubylo koaguldza-negativnich stafylokokud, zatimco pfi-
bylo streptokokd, gramnegativnich tyc¢inek, enterokokl
a hub. Vysledky lécby IE u HIV se zlepsily, chirurgické indi-
kace jsou stejné jako u pacientd bez HIV.

12.10.3 Pacienti s neutropenii

Neutropenie je Castd u pacientd s hematologickymi ma-
lignitami a u pacientl |é¢enych chemoterapii pro jiné
malignity, ale je vzacna u pacientld s IE. Neutrofily hra-
ji ddlezitou roli v patogenezi IE tim, Ze vytvéreji vrstvy
extracelularnich pasti, které zachycuji agregaty bakterii
a krevnich desticek, coz vede k expanzi téchto agregatd,



164

Souhrn Doporuceni ESC pro lé¢bu endokarditidy 2023

rGstu vegetace a destrukci tkdni. Diagnéza IE muze byt
proto u pacientl s neutropenii ndro¢nd, oddaluje vhod-
nou lé¢bu a zhorsuje vysledky. Obecné se ale diagnostika
ani lé¢ba nelisi od jinych pacientd. V uvahu je potfeba
vzit mozné prohloubeni neutropenie po (flu)cloxacilinu
a ceftarolinu.

12.11 Antiagregacni a antikoagulacni lécba
u infekéni endokarditidy

IE sama o sobé neni indikaci antiagregacni ¢i antikoagu-
lacni 1é¢by, naopak krvacivé komplikace nebo cévni moz-
kovéa pfihoda mohou ospravedInit jeji pferuseni. Pro pa-
cienty s IE a cévni mozkovou pfihodou neni trombolyza
doporucena, nicméné trombektomie mize byt zvazena.

Komentovana doporuceni 22 — Doporuceni pro pouziti

antitrombotické terapie u IE

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Pfi velkém krvaceni (v¢. intrakranialniho) je
doporuceno preruseni antiagregacni nebo C
antikoagulacni terapie.

U pacientl s umélou chlopni

a intrakranialnim krvacenim by mélo byt

v ndvaznosti na multidisciplinarni diskusi lla C
co nejdrive zvazeno opétovné zahajeni

podavéni nefrakciovaného heparinu.

V nepritomnosti cévni mozkové prihody
by mélo byt zvdzeno nahrazeni peroralni
antikoagulace nefrakciovanym heparinem
s pec¢livym monitorovanim v pfipadech IE,
kdy je pravdépodobné chirurgické reseni
(napt. IE zlatym stafylokokem).

lla C

-

Trombolyticka lécba neni doporucena
u pacientl s IE.

IE - infek¢ni endokarditida.

12.12 Nebakterialni tromboticka
endokarditida

Je vzacny stav s incidenci pohybujici se od 1,1 % do 1,6 %
z pitevnich studii. Vyskytuje se u pacientt s predisponu-
jicim faktorem a/nebo hyperkoagula¢nim stavem, jako
je systémovy lupus erythematodes, Libmanova-Sacksova
endokarditida, nadorové onemocnéni (marantickad endo-
karditida, zejména plicni adenokarcinom, karcinom prsu
a slinivky), diseminovana intravaskularni koagulace nebo
rizné dalsi chronickd onemocnéni (tuberkuléza, auto-
imunitni onemocnéni).

Nejcastéjsim klinickou manifestaci je embolizacni cév-
ni mozkova prihoda, srde¢ni selhani, akutni koronarni
syndrom. Vegetace je castéji na mitrdIni nez na aortdlni
chlopni.

Diagnostika je obtiznd, podezfeni by mélo byt u pre-
disponovanych pacientt se systémovou embolizaci.

Echokardiograficka diagnostika by se méla pokusit odli-
Sit nebakterialni trombotickou vegetaci od IE, Lamblovych
exkrecenci nebo fibroelastomu nebo jinych benignich in-
trakardidlnich hmot/nadoru. Libmanovy-Sacksovy vegeta-
ce se mohou vyskytovat v rliznych tvarech (pfisedlé, tubu-

larni nebo spojujici se dohromady), s riznou echogenitou,
mohou byt noduldrni nebo protuberantni, jsou obecné
lokalizovany blizko okraje koaptace cipu a ¢asto maji roz-
Sifeni do stfedni a bazalni ¢asti cipu. Zfidka jsou spojeny
s dysfunkci chlopné a nikdy ne s perforaci chlopné, coz je
dllezité pro odliseni od bakterialni IE. Pfinosné je 3D TEE.

Zasadni je |écba zakladniho onemocnéni. U viech by
méla byt zvaZzena antikoagulac¢ni |é¢ba. Role chirurgické
lécby je kontroverzni. Operaci je vSak tfeba zvazit u pa-
cientl s tézkou chlopenni dysfunkci nebo s velkou vege-
taci.

12.13 Infekéni endokarditida a malignity

Indikace k operaci chlopné u onkologickych pacientl by
mély byt prodiskutovany v IE tymu s kardioonkologem
a onkologem kvuli zohlednéni rizik a pfinost operace
oproti onkologické progndze.

13 Péce zamérena na pacienta a sdilené
rozhodovani

13.1 Co je péce zamérena na pacienta
a sdilené rozhodovani a proc je to dulezité?

Péle zamérena na pacienta podporuje zapojeni a spolu-
praci mezi pacienty, rodinami a poskytovateli zdravotni
péce ve vsech fazich diagndzy, lécby a zotaveni. Mezi
zakladni prvky péce zamérené na pacienta patfi: zapo-
jeni rodiny a pecovateld, respekt k preferencim a hodno-
tam pacienta, koordinace a kontinuita péce, informace
a vzdélavani, stejné jako fyzické pohodli a emocionalni
podpora (obr. 14).

Sdilené rozhodovani zahrnuje obousmérny proces, kdy
si pacienti, rodina a poskytovatelé zdravotni péce sdileji
informace a diskutuji o moznostech péce v kontextu pre-
ferenci, presvédceni a hodnot pacientt. Je dllezité, aby
pacient dobfe rozumél vyhoddm stejné jako riziku jed-
notlivych rlznych postupl. Vétsina pacientt dava pred-
nost sdileni rozhodnuti o vlastnim zdravi, pokud jsou
dostatecné informovani a pfipraveni. Je prokazano, zZe ta-
kovy postup vede celkové k lepsim vysledkim péce a vétsi
spokojenosti pacienta.

13.2 PécCe zaméiena na pacienta a sdilené
rozhodovani u infek¢ni endokarditidy

Zavaznost IE, komplexita diagnostiky a lécby, jakoz
i dlouhy dekurs onemocnéni kladou zvlastni ddraz na
péci zamérenou na pacienta a sdilené rozhodovani u IE
(obr. 14). Kvalita zivota pacientl prezivsich IE maze byt
zhorsena, pficemz u vyznamného poctu pacientl se po
|é¢bé IE rozvinou symptomy Uzkosti, deprese, nebo do-
konce posttraumatické stresové poruchy.

Cas diagnozy je ¢asto emocionalné stresujici pro pa-
cienta a rodinu, protoze celi Zivot ohrozujicimu stavu
a zdlouhavé |écbé.

Béhem diagnostické a aktivni 1é¢ebné faze by posky-
tovatelé zdravotni péce méli vyvinout veskeré usili, aby
minimalizovali nepohodli pacienta (napf. souvisejici se
symptomy a diagnostickymi postupy) a zmirnili uzkost
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Zahrnuti rodiny
a poskytovatelU
péce

Kontinuita

a predavani

>
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Koordinace
a integrace péce

Informovanost
a edukace

Obr. 14 - Koncept péce zaméfené na pacienta u infekéni endokarditidy

u pacienta i jeho rodiny poskytovanim podpory a kom-
plexnich a vcasnych informaci. Nezavisle na terapeutické
strategii (tj. chirurgickd vs. konzervativni) je péce zamére-
na na pacienta klicem k zajisténi dobrého fyzického a du-
Sevniho stavu béhem dlouhé |é¢by a hospitalizace spojené
s IE. Zachovani kontinuity péce, je-li to mozné, minimali-
zaci pocCtu poskytovateld, se kterymi se pacient setkava,
a minimalizaci prfesund mezi oddélenimi a v rdmci nich,
to vie je soudasti pristupu péle zamérené na pacienta.
Umoznéni navstév rodiny kdykoli a poskytnuti pfilezitosti
k zachovani osobni integrity a autonomie je pro pacienty
dulezité.

@ESC—

Ambulantni antibioticka 1é¢ba (OPAT) by se méla zva-
zit v pripadé, Ze to dovoli okolnosti (zdravotni stav a se-
beobsluha pacienta, dostupnost zdravotnického zafize-
ni, zdzemi pacienta). Pro sledovani moznych komplikaci
je dulezité informovat a edukovat pacienty a pecovatele
o znamkach a symptomech progrese nebo recidivy one-
mocnéni.

Casné obdobi po propusténi maze byt pro pacienty
a jejich rodiny také narocné a mnohdy je delsi, nez by se
ocekavalo. Je tedy vhodné zajistit komplexni péci i v tom-
to obdobi, véetné vypracovaného planu nasledné péce. Na
tomto poli se viak dosud udélalo malo.
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Fyzické cviceni by mélo byt doporuceno na zakladé in-
dividualniho posouzeni funkéni kapacity a edukace pacien-
td a psychosociadlni podpora by méla resit hlavni problémy
a obavy pacientt a rodin. Dulezité je, Ze edukace pacienta
by méla také zahrnovat informace o riziku recidivy a pre-
ventivnich opatrenich popsanych v oddilech 3 a 11. Zvlastni
pozornost je tfeba vénovat pacientlm, ktefi nemaji zddné
blizké pfibuzné. Svépomocné pacientské skupiny nebo men-
tofi mohou pomoci, telefonické sledovani je také moznosti.

Paliativni pfistup ma za cil zlepsit kvalitu Zivota pa-
cientl a jejich rodin, ktefi Celi problémuim spojenym s Zi-
vot ohroZujicim onemocnénim, coZ je relevantni pro mno-
ho pacientd s IE. Tento pfistup zahrnuje holisticky pohled
zalozZeny na potfebach s cilem posoudit a zlepsit zvladani
symptomuU, komunikaci, pokrocilé planovani péce, stejné
jako psychosocidlni a duchovni potreby.

14 Rozdily v pohlavi

U Zen je IE méné castd neZz u muzd. Porovnani progndzy
se lisi v riznych studiich.

15 Klicova fakta

Prevence:

e Pacienti s vysokym rizikem IE jsou: po pfedchozi IE,
po chirurgické nebo katetriza¢ni nahradé chlopné di
plastice chlopné, s VSV.

¢ Prevence IE zahrnuje hygienicka opatfeni (véetné Ustni
hygieny) u viech a ATB profylaxi u pacientl ve vyso-
kém riziku IE podstupujicich stomatologické vykony.

IE tym:

e Diagnostika a |écba pacientl s IE by méla byt disku-
tovana s IE tymem, ve kterém jsou zdravotni experti
v problematice IE a jejich komplikaci.

¢ Nekomplikovana IE muze byt Iécena v referujici ne-
mocnici, kterd je v castém pravidelném spojeni s IE
tymem v komplexnim kardiovaskularnim centru pro
vykony na chlopnich.

e Pacienti s komplikovanou IE by méli byt Ié¢eni v kom-
plexnim kardiovaskularnim centru, které musi v misté
nabizet Sirokou skalu doplfikové specializované pod-
pory vcetné kardiochirurgické expertizy.

Diagnoza:

¢ Diagnoéza IE je zaloZena na velkych kritériich (pozi-
tivni hemokultury a chlopenni a perivalvularni/peri-
protetické anatomické a metabolické |éze zjisténé
zobrazovacimi metodami) a na malych kritériich
(nové zahrnujici mnohé projevy embolické vaskularni
diseminace).

® Byly ustanoveny jasné diagnostické algoritmy pro
diagnostiku IE nativni chlopné, protézové a pravo-
stranné.

Antimikrobidlni terapie - principy a metody:

e Uspé&sna lé¢ba IE spociva v eradikaci mikrobl antimi-
krobidlnimi léky. Chirurgie pfispiva odstranénim infi-
kovaného materidlu a vydrénovanim abscesU.

¢ Antibioticka 1écba by méla u protézové IE trvat déle
(= 6 tydntl) nez lécba IE na nativni chlopni (2-6 tydnu).

e U IE na nativni chlopni i protézové se délka lécby od-

viji od prvniho dne ucinné antibiotické terapie (ne-

gativni hemokultura v pfipadé pocatecni pozitivni
hemokultury), nikoli ode dne operace.

Prvotni volba empirické [é¢by zavisi na pfedchozim po-

uziti ATB, zda je IE na nativni ¢i na umélé chlopni (pfi

protézové |E zalezi i na tom, zda je ¢asna ¢i pozdni), na
misté, kde doslo k infekci (komunitni, nozokomialni,
nenozokomidlni IE), a znalosti mistni epidemiologie.

ATB lécba IE mé dvé faze. Prvni je fadze dvoutydenni

i.v. |éCby za hospitalizace. V této pocatecni fazi by

méla byt provedena kardiochirurgickd operace, po-

kud je indikovana, méla by byt odstranéna infikova-
na cizi télesa a mély by byt vydrénovany srdecni i ne-
srdecni abscesy. Ve druhé fazi muze byt antibioticka
lé¢ba u vhodnych pacientl dokoncena ambulantné,

i.v. nebo p.o. antibiotickou lécbou.

Aminoglykosidy se u stafylokokové IE na nativni

chlopni nedoporucuji. U IE zplsobené jinymi mikro-

organismy, u kterych jsou indikovany aminoglykosi-
dy, by mély byt predepisovény v jedné denni davce
ke snizeni nefrotoxicity.

Rifampicin by mél byt pouzivan pouze u IE na cizoro-

dém materidlu, jako je protézova IE, po tfech az péti

dnech ucinné antibiotické terapie.

Je-li indikovan daptomycin, musi byt podavan ve vy-

sokych davkach (10 mg/kg jednou denné) a kombino-

van s druhym antibiotikem (beta-laktamy nebo fos-
fomycin u pacienttd alergickych na beta-laktam), aby
se zvysila ucinnost a zabranilo se rozvoji rezistence.

e Ambulantni i.v. ATB |é¢ba muize zadit, jen kdyz TEE
nevykazuje progresi a komplikace (napf. zavazna
chlopenni dysfunkce).

e Pokracuje se pokud mozZno stejnymi ATB jako v akut-
ni fazi.

Indikace k operaci a feseni hlavnich komplikaci IE:

¢ Tti hlavni indikace operace akutni |IE predstavuji: sr-
decni selhani, nekontrolovana infekce a prevence
septické embolizace.

e Zatimco v akutni fazi IE se operace obvykle provadi
urgentné (béhem tfi az péti dnu), nékteré pripady
vyzaduji emergentni chirurgicky zdkrok (béhem 24
hodin) bez ohledu na trvani ATB |é¢by pred operaci.

Dalsi komplikace IE:

e Cévni mozkova pfihoda mudze byt prvnim pfiznakem
IE. Pokud iktus provazi nevysvétlitelna teplota u pa-
cienta rizikového pro IE, mélo by se pomyslet na IE.

¢ U pacientt s IE podstupujicich operaci s kompletni AV
blokadou a jinymi riziky by méla byt zvdZzena epikar-
didlni stimulace.

* MR nebo PET/CT jsou indikovany u pacientt s IE s po-
dezfenim na komplikujici spondylodiscitidu a paterni
osteomyelitidu.

Chirurgicka lécba, principy a postupy:

e U pacientt s IE na aortalni chlopni by mélo mit roz-
hodnuto o provedeni katetriza¢ni ¢i CT koronarogra-
fie na podkladé rizikovych faktor( ICHS pacienta.
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e U pacientt s nehemoragickou cévni mozkovou pfi-
hodou a jasnymi indikacemi k operaci by se neméla
operace odkladat. U pacientd s vyznamnou hemora-
gickou cévni mozkovou pfihodou se obecné doporu-
Cuje odlozit operacni l1écbu (= 4 tydny).

® Rozhodnuti nenabidnout indikovanou operaci by
mél ucinit tym pro endokarditidu.

Osudy po propusténi — sledovani a dlouhodoba

progndza:

® Relaps je opakovana ataka IE stejnym puvodcem
a znamena selhani 1é¢by a vyZaduje patrani po pre-
trvavajicim zdroji infekce a zvazeni chirurgické lé¢-
by.

¢ Reinfekce IE je zplUsobena jinym mikroorganismem,
obvykle vice nez $est mésicl po prvni epizodé.

* Po ukonceni ATB Iécby by se mély provést odbéry he-
mokultur.

e Pacienti propusténi po prvni epizodé IE by méli zlstat
pod peclivym dohledem kvuli moznym dlouhodobym
komplikacim.

Reseni specifickych situaci:

e Antibiotickd profylaxe IE u pacientt s CIED pred zub-
nimi aj. zakroky mimo srdce neni vyZzadovana.

e Jedina pozitivni hemokultura bez jiné klinické evi-
dence infekce by neméla vést k odstranéni CIED. Od-
stranéni kompletniho CIED je doporuceno pro viech-
ny pacienty s potvrzenou infekci elektrod(y).

e Indikace k pfipadné reimplantaci by méla byt vzdy
znovu vyhodnocena, zaddna c¢ast odstranéného systé-
mu by se neméla pouzit znovu. U pacientd zavislych
na kardiostimulatoru mlze byt zavedena elektroda
s aktivni fixaci a pfipojena k externimu kardiostimu-
latoru po dobu az Sesti tydnu.

e Chirurgickd lé¢ba pravostranné IE je indikovana u pa-
cientd s perzistujici bakteriemii, dysfunkci pravé ko-
mory, recidivujici septickou plicni embolii s dechovou
tisni a postizenim levostrannych struktur.

e Multidisciplinarni péce o VSV s IE by méla byt posky-
tovana v centrech pro VSV.

16 Mezery v dukazech

e \/étsina doporuceni s Urovni dukazu B je zaloZena spi-
$e na observacnich studiich nez na randomizovanych
klinickych studiich a metaanalyzéch z nich.

Prevence:

* Pro pacienty ve stfednim nebo nejasném riziku IE ne-
mame duakazy pro doporuceni ATB profylaxe.

¢ \V soucasnosti nemame dukazy pro uziti ATB profyla-
xe po implantaci okludéru levosiriového ouska.

Diagnoza:

e Je tfeba vice dat ohledné presnosti diagnostiky IE
s negativni hemokulturou, ale pozitivni pomoci tech-
nik molekularni biologie, detekce bakterialni/myko-
tické DNA z krve.

e Standardizovand metodologie hodnoceni velikosti
vegetaci neni zavedena.

e Je tfeba vice dat o provadéni intrakardialni echokar-
diografie u protézové IE.

¢ Je tfeba stanovit roli ®F-FDG PET/CT(A) u IE nativni
chlopné.

e Rutinni pouzivani zobrazovacich metod ke screenin-
gu pfitomnosti embolickych pfihod, zejména zobra-
zovani mozku, neni zavedeno.

e U mykotické endokarditidy neni uloha molekularnich
a biochemickych marker( pro stanoveni diagnézy
dostatecné prostudovana.

Antimikrobialni terapie - principy a metody:

® Pro posouzeni uc¢innosti a bezpe¢nosti doporucenych
antimikrobidlnich Iécebnych rezimd a novych Iéku
a kombinaci jsou zapotrebi klinické studie. Mnoho
doporuceni pochazi z klinickych studii pro bakterie-
mii, a nikoli pro IE.

e U endokarditid zptsobenych viridujicimi streptoko-
ky rezistentnimi k penicilinu by méla byt zkoumana
efektivni ATB terapie.

* Pro stanoveni nejlepsi éCebné strategie u stafyloko-
kové IE je potfeba randomizovanych dat.

e Je tfeba hledat efektivni ATB terapii pro pacienty s IE
zpUsobenou E. faecalis s vysokou rezistenci na ami-
noglykosidy (HLAR) a soucasné s alergii na beta-lak-
tamy.

e Dalsi vyzkum vyzaduje nalezeni efektivni 1écby ente-
rokokové IE rezistentni na vancomycin.

e Je tfeba randomizovanych studii porovnavajicich pfi-
mo proti sobé razna ATB (napf. pro aminoglykosidy).

e Délka ATB lécby je stanovena empiricky a nebyly pub-
likovany zadné randomizované udaje.

e U¢innost kombinované antimykotické terapie nebyla
studovana.

e Empiricky uzivané kombinace se snizenou déavkou
aminoglykosidd nebyly pfilis zkoumany.

e Je zapotrebi vice dat z velkych studii ohledné p.o.
ATB lécby.

Indikace k operaci a feseni hlavnich komplikaci IE:

e Indikace chirurgické Ié¢by u pacientl s IE se opira
predevsim o nazory expertt na zdkladé observacnich
studii.

e Je tifeba randomizovanych studii k nacasovani ope-
raci u: zvyseného operacniho rizika, velké vegetace
bez dalsi indikace k operaci, mozkové embolie nebo
krvaceni, u pacientt s nekontrolovanou infekci.

e Vice dat je tfeba ohledné koronarografie pred ope-
raci IE.

¢ Chybéji informace ohledné nacasovani a posloupnos-
ti feSeni pacientl s vice septickymi zdroji.

e Je zapotfebi vice dat o ucinnosti a bezpecnosti pfi-
strojl pro extrakce vegetaci u pravostranné IE.

Dalsi komplikace IE:

e Jsou jen omezené informace o bezpecnosti a ucin-
nosti mechanické trombektomie u embolickych cév-
nich mozkovych pfihod pfi IE.

e Chybéji udaje o nacasovani a bezpecnosti splenekto-
mie pro absces sleziny ve vztahu k chirurgické 1é¢bé IE.
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Principy a metody chirurgické terapie: Literatura*
e Je tieba skoérovacich systémU pro rozpoznani marné 1. Delgado V, Ajmone Marsan N, de Waha S, Bonaros N, Brida
operaéni lécby IE M, Burri H, Caselli S, Doenst T, Ederhy S, Erba PA, Foldager D,
) Fosbgal EL, Kovac J, Mestres CA, Miller Ol, Miro JM, Pazdernik

° C_hybéji ud‘?je o nethOdnéjé"m antikoa_QUIaénim re- M, Pizzi MN, Quintana E, Rasmussen TB, Risti¢ AD, Rodés-
Zimu u pacientu s protézovou IE komplikovanou he- Cabau J, Sionis A, Ziihlke LJ, Borger MA; ESC Scientific
moragickou cévni mozkovou prihodou. Document Group. 2023 ESC Guidelines for the management of

endocarditis: Developed by the task force on the management
of endocarditis of the European Society of Cardiology (ESC)

Reseni konkrétnich situaci: Endorsed by the European Association for Cardio-Thoracic

* Potfebujeme dal3i informace: o IE po katetrizacnich Surgery (EACTS) and the European Association of Nuclear
chlopennich ndhradach nebo zavedeni okludéru sifo- Medicine (EANM). Originalni verze je volné dostupna na
vého ouska, véetné Gcinnosti a bezpeénosti chirurgic- https://academic.oup.com/eurheartj/article/44/39/3948/7243107
Kké Ié(:by u nich, o nacasovani reimplantace nového a vysla v ¢asopise Eur Heart J 2023;44:3948-4042. doi: 10.1093/

., , . .. eurheartj/ehad193. Erratum: Eur Heart J 2023;44:4780, Eur
CIED po odstranéni starého, zda odstrariovat rutinné Heart J 2J024-45:56.

CIED u levostranné IE, o operacich pravostranné IE.

* \Sechny dalsi odkazy Ize nalézt v pivodnim fulltextovém
17 Doplikové udaje dokumentu ESC.”

Doplrikové udaje jsou dostupné v online verzi European POZNAMKA PREKLADATELU Mikrobiologickd diagnostika

Heart Journal. a principy antibiotické 1é¢by maji jedinecné stranky pro
jednotlivé evropské staty. V nédsledujicich mésicich bude
publikovano odborné stanovisko Spole¢nosti infekéniho
lékafstvi CLS JEP a Ceské kardiologické spole¢nosti pokryvajici
specifika Ceské republiky.
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