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1. UVOD

Predchozi Doporéené postupy diagnostiky, dgy a profylaxe infe&ni endokarditidy (IE)
byly vypracovany v r. 2000 [1].iBstoze fipraw tohoto textu ¥novali jeho autti maximalni
p&i, nastala nyni pééba inovace. Bvody pro tuto inovaci jsou dva. Prvnim z nich je
postupné zlepSovani vysledkardiochirurgickych operaci a z toho vyplyvajiozgiovani
indikaci pro chirurgicky zfsob |&€by. Druhym poditem pro inovaci dosavadnich
doporwenych postup se stalo nedavné vydani obsahlych guidelines garanych European
Society of Cardiology (ESC) [2], poémZ zahy nasledovala publikace aktualizovanych
guidelines z USA, sepsanych pod patronaci Ameridaart Association (AHA) [3]. Na
prichod &chto materidl nebylo mozno nereagovat.

V n¢kterych evropskych zemichigaly mistni odborné spoteosti evropska dopogeni jako
celek a v nezenéné podob je po gekladu otiskly ve svych periodicich. Bohuzel, eskép
doporweni jsou piliS rozsahla pro pouziti winé praxi (37 stran drobného textu) a jejich
uspdadani neni optimalni. Hlavni problém vSak vyplyvaavého pojetidhto guidelines.



Autori se snazili dsledré aplikovat zasady mediciny zaloZzené rikakech (evidence based
medicine), coz sice umoznilo odfiltrovatkteré tradovaneé, alesgdlecky nepodlozené postupy,
na druhé strahje text zatizen nerozhodnymi a rozipymi stanovisky vSude tam, kde dosud
nebyly provedenyigswdcivé vyznivajici studie.

Americké doportiené postupy jsou koncigsi, zabyvaji se vSak pouze obhajobou novych
diagnostickych kritérii IE, vifrem nejvhodjSi antibiotické terapie v zavislosti na etiologii
nemoci, a l&bou komplikaci. Stranouistava patogeneze, klinické projevy, mikrobiologicka
diagnostika i profylaxe IE. Ro¥#d problematika chirurgicke ¢y neni v textu rozvedena.

Za tchto okolnosti jsme se rozhodli vyt vlastni nové dopokené postupy, které
z evropskych i americkych guidelinesepiraji nejcengjsi udaje, a fitom jsou Sity na miru
tuzemskym podminkam. Ve snaze o Usporu textu jsmangdordenych postup nezdazovali
vychozi argumentaci ani informace o urovarohodnosti pedkladanych navad Zajemce o
tyto udaje odkazujeme na®jmenovana guidelines.

2. DEFINICE A TERMINOLOGIE

Infek éni endokarditida je zartlivé onemocsni vnitini vystelky srdce, které je vyvolano
raiznymi druhy mikroorganiziin Patologicky proces je obvykle lokalizovan na gnde
chlopni, mize vSak byt postizen i nésny endokard nebo cizilesa, ktera jsou do endokardu
dlouhodold nebo trvale zarifena (protézy, kardiostimuiai elektrody, konduity). Obdobny
proces ve velkych cévach vysokotlakétesisSte (ascendentni aorta, arterioarteriarni nebo
arteriovendzni shunty) se nazyméekéni endarteritida.

Z praktického hlediska se rozliSujendokarditida nativnich chlopni (a nastnného
endokardu), ozri@mvana NVE (native valve endocarditis),eadokarditida chlopennich
protéz (nebo nasedajici na jiné dl@ materialy) — PVE (prosthetic valve endocarditis)
Proteticka endokarditida se daldicha ¢éasnou PVE(do 1 roku po operaci srdce)pazdni
PVE. Do samostatné skupiny se ¥lge endokarditida postihujici intravendzni
narkomany. Infekéni endokarditida je déle charakterizovana zejmékalizaci (mitrélni,
aortalni, nashna apod.) a etiologii (streptokokova, stafylokakokultivainé negativni
apod.). Pro epidemiologické studie zkoumajici padkyivzniku IE, ale i pro stanoveni
empirické |€by, je G&elné rozliSovaendokarditidu ziskanou v komunité od endokarditidy
nozokomialni.

Relaps endokarditidy vznika @i nedostateném vyl&eni nemoci. Rvodcem relapsu je tedy
vzdy tyZ mikroorganismus, ktery @gobil prvni ataku chorobyRecidiva je vyvolana jinym
kmenem; jeji picinou je trvajici dispozice k vzniku infekce, nikaelhani pedchozi |€by.
Jestlize od fedchozi ataky IE uplynul vice nez 1 rok, povaZzujeamemoc#ni za recidivu,
nikoli za relaps.

3. EPIDEMIOLOGIE

Pramérna incidence IE se pohybuje v rozsahu 1,9-Gjpgoli/100.000 obyvatel k¢ [2],

v mimorddnych podminkach (populace s vysokym podilem narkomar, prestarla
populace) mze byt vySSi. B standardni dostupnosti zdravotni¢eézavisi mortalita 1E
piredevsSim na etiologii choroby a na celkovém zdrawotistavu nemocného. Mortalita
endokarditid vyvolanych ddb citlivymi streptokoky nef@sahuje 3 %, zatimco stafylokokové
endokarditidy maji smrtnost 25-40 % a mykotické Bad% [3].



V rozvinutych zemich podil nozokomialni I&ni 5-29 % z celkového @tu pripadi IE;
mortalita nozokomialnich endokarditid dosahuje 4096 [2]. Incidence IE u intravenoznich
narkomarfi je podle konzervativhich odh&ad1,5-3,3 pipadi/1000 osob réng, Cili
pravdEpodobnost vzniku IE je v této skugiasi stokrat vyssi nez winé populaci [3].

4. DIAGNOSTIKA
4.1. Klinick&a diagn6za

Klinické stavy, @i nichZ by n¢l Iékai pomyslet na moznost IE, zahrnuji zejména

e sepse s projevy embolizace ddzk (Wetns téiskovitych embolizaci pod nehty nebo
petechii na spojivkach) nebo diznych organ (nag. absces nebo infarkt sleziny z§isy
pii sonografii);

* horenaty stav nejasnéhoupodu trvajici déle nez 5-7 dni, obvykl&iginy horeky
(pneumonie, uroinfekce apod.) jsou vyteny nebo nepravgpodobné;

e postupné ciadnuti provazené znamkami chronické infekce (subifgbnocni poceni,
Ubytek hmotnosti, anemie, splenomegalie ¢adavySena sedimenace);

» obraz cévni ihody mozkové provazeny ha@t®u a zvySenim z&tivych markei;

* migrujici pneumonie postihujicit@devsim dolni laloky obou plic a Spatreagujici na
béznou I&bu;

* horeinaty stav u osoby s disponujici chorobou srdceofeini vada v anamnéze, stav po
implantaci chlopenni protézy) nebo s nalezem négtaalkardialniho Selestu;

* horenaty stav u intravendzniho narkomana.

Pri kazdém vazném podi&ni na IE je pdeba co nejtive provést echokardiografické
vySeteni a odbr hemokultur — ob tato vySeteni maji rozhodujici vyznam pro stanoveni
diagnoézy.

4.2. Echokardiografie

Predstavuje jednu ze zakladnich vydeacich metod i podezeni na IE. B dobré
vySetitelnosti a jen menSi klinické naléhavosti pade# na |IE postaje vySeteni
transtorakalni echokardiografi{ TTE). Fi kvalitnim zobrazeni negativni ndlez s dostate:
mirou spolehlivosti vyloti vegetace na chlopnich a podstatnéést komplikaci IE
echokardiograficky prokazatelnych.

Jicnova echokardiografie (TEE), pro¢add dnes jiz #tSinou omniplanarni sondou, je
indikovana vzdy fi podezeni na mozné komplikace IE (rfappii stafylokokoveé etiologii
nebo @i nalezu no¥ vznikleho A-V bloku), pi obtizné vySditelnosti transtorakalnim
piistupem, dale vzdyip podezeni na IE chlopennich protéz, vyhodné je uziti TE&
kalcifikovanych chlopni. TEE by & byt provedena u vSech nemocnych, u nichZz gé&go
s kardiochirurgickym zakrokem. Indikaci k TEE jeymdZ nejednoznény nélez TTE.

Pfi negativie TEE a petrvavani poddeni na IE by se tha TEE zopakovat za 2-10 dni.
Opakovana vys&tni jsou namigti pii nejednoznénych nalezech TEE nebdipprogresi
onemocgni (srd€ni selhavani, embolizace apod.).

Néalezy s¥dcici pro diagn6zu IE zahrnuji vegetace, abscesyforse cifi ¢i ruptury
zawsného aparatu a nédvzniklé dehiscence chlopennich protéz. Radvakutni zablokovani
chlopenni protézy i@fe byt vyvolano infeénim procesem. V klasickych Durackovych
kritériich [4] je navic uvedena néwznikla chlopenni regurgitace, tu zde vSak pro jej



problematickou vypotdni hodnotu ve sha&ds evropskymi dopokienimi [2] neuvadime.
V novych americkych dopotenich Zistava tento nalez nadale jednim z hlavnich krifgii

a) Vegetacejsou obvykle zobrazitelné jako echodenzni hmoiipagjené k chlopennimu
endokardu, z&snému aparatu chlopnimplantovanému protetickému materialu apotl. P
klinickém podereni na IE se prokazi pomoci TTE cca v 50 % [5,@zdujici pro jejich
zobrazeni je kvalita obrazu, echogenita, velikosgetaci (nejlépe &Si nez 5 mm),
lokalizace, preexistujici Iéze a zkuSenost My§itiho. Senzitivita TEE naproti tomu dosahuje
>90 % i prikazu vegetaci a 76-100 %i zjiStovani perivalvularniho #ni infekce.[3]
Vegetace firozere nemusi byt prokazatelné, pokud jiz embolizovaly.

U chlopennich protéz ummije spolehli¢jSi detekci vegetaci pouze TEE, jak bylo jiz vySe
uvedeno. Wita vyhoda TTE nad TEE byla prokdzana pouzeskterych nemocnych s IE
trikuspidalni chlopt a abnormalitach ve vytokovém traktu pravé komd@iy [

Sledovéani wase niZze prokazat za 3 tydny aZz Zsice od zapieti terapie vymizeni vegetaci
(cca ve 30 % fopadi) nebo jejich zmenseni (18 %), zhruba ve 40if¥pguh se jejich velikost
nentni a v1l % se mohou dokonceétBovat [8]. ZétSujici se vegetace navzdory
antibiotické terapii jsou znamkou vysSiho rizikankaikaci [9] a pedstavuji indikaci k
operaci. Nelze odliSit vegetace aktivni od vg@igé |IE. Faleghpozitivni nalezy vegetaci jsou
vétSinou spojeny siftomnosti neinfeénich intrakardialnich tromy filiformnich tumon
(papilarni fibroelastomy, fibroelastické endokahdiatumory - nap. Lamblovy Utvary) a
neinfelénich vegetaci (n&ppri Libmanow-Sackso¢ endokarditid, Behceto¥ chorol&, u
karcinoidu apod.).

Z komplikaci mohou vegetace vést akeuryzmatu chlopré, predevSim mitralni
(vyklenovani se kulovité dutiny chloprv systole do levé séna kolabujici v diastolefi
perforaci chlopné s vytvaenim patologické komunikace [10]. Pro posuzovamhbpdmnich
perforaci ma zasadni vyznam dopplerovska echolkgrafie, diferencujici centréini
regurgit&ni proud od #izné asymetrickych sgra proudni pri perforacich.

Pt nalezu vegetaci na aortalni chlopni je nutndlipé vysetit i chlopai mitrélni, na niz se
muaze vegetace roz#i (,kissing“ mitralni vegetace) [11].

b) Perivalvularni komplikace. Rozsteni infekce do perivalvularnich tkanitge zpisobit
vznik absces, pripadré aneuryzmat a pidt. Tvorba abscesje castjSi u IE aortalni chloph
(predevSim pestupem fes nejtedii ¢ast prstence — mezichlidgvou aortomitralni pojivovou
tkain) a u chlopennich protéz. Zobrazuji se obvykle jakbolucidni dutiny v chlopennim
prstenci eventuetnv prilehlém myokardugasto jsou spojeny se ztlagtm aortélni stny.

V pocateini fazi jejich tvorby jsou patrna pouze necharaktieka perivaskularni ztludi,
kterd jsou velmi obtizhdiagnostikovatelna [2]. Nepaimé vySSi senzitivitu pro diagnézu
perivalvularnich abscés vykazuje TEE [3,12]. Mezi komplikace v této idé pati
pseudoaneuryzmata(expanduji Wasné systole a kolabuji v diastole)[13}i Perforaci do
okolnich dutin vznikajintrakardialni pist éle, prokazatelné dopplerovskou echokardiografii.

c) Now vznikla dehiscence chlopenni protézyredstavuje dalSi z echokardiografickych

hlavnich znamek IE, zejména objevi-li se v delSidstopu od implantace. V souvislosti s

chlopennimi protézami obeg&ije nutno zdraznit, Ze TTE je zde velmi nespolehliva. VSity

prstenec a podpné struktury protézy jsou vyrazrechogenni a mohou zabranit zobrazeni
vegetaci. InfekcedSinou z&ina v perivalvularni - prstencové oblastic&sném stadiu se zde

vegetace projevi jako ztlu$ti a nepravidelnost normélrladkych kontur prstence, obtizné

byva odliSeni trombu a pannu.



4.3. Mikrobiologicka diagnostika

4.3.1. Hemokultivace

Pfi podezeni na IE by iy byt odebrany 3 hemokulturyfigemz mezi jednotlivymi odiyy
musi uplynout alesgiol hodina. (Odér jedné hemokultury znamena jeden &dkrve, bez
ohledu na to, do kolika nadobek je krev réeda.) Bakteriémie ip IE je trvald, neni tedy
nutné cekat s odbrem na vzestup teploty (i kdyz v takoveéripact je vytznost vysSeeni
nejvetsi). OdRry z arterialni krve nemaji prokazatelnou vyhodatippdbiram z krve venézni
[14]. Neni vhodné odebirat krev z Zilnich kai¢které mohou byt kolonizovany.

Hemokultury se odebirajiied zahajenim antibiotické terapie. Prgwodobnost zachytu
agens fi sowasné antibiotické e (i klinicky neltinné!) je mala. Je-li péeba zjistit agens
u neuspsre léceného nemocného, je vhodné antibiotika vysadit 3adhy, a pak teprve
zahajit odry. Cim delsi doba uplyne od posledni davky antibiotiian, wt3i je nadje na
zachyt agens. Po podavani baktericidnich antibmtilouhym biologickym pokasem nize
byt i t'idenni odstup od posledni davky nedostaje

Kazdy odigr na hemokultivaci by # byt proveden poitkladné dekontaminaciuge jedinym
vpichem. Krev se obvykle odebird do dvou hemokailtiich nadobek (aerobni a anaerobni);
do kazdé nadobky se instiluje minimé&ls ml a optimala 10 ml krve. Poddeeni na IE musi
byt uvedeno na Zadance, kterd se spolu s hemaodultodesila do mikrobiologické
laboratde. Sodasré je vhodné oznamit kazdé vazné padetr na |E pracovnikn
mikrobiologického odéeni i telefonicky.

Doba kultivace fi pouziti poloautomatického analyzatoru (BactecctBdert) se zpravidla
ukoniuje po uplynuti 5-6 din tato doba je pro zachygtginy patoget dost&ujici [15,16].
Pfi negativie standard@é zpracovanych hemokultur Ize po dokoslobsluhou analyzétoru
kultivaci prodlouzit. Obsah nadobek, v nichz byemtifikovan st mikoorganism, se
vySetuje nejprve mikroskopicky, pozitivni nalez oznamajirobiolog neprodlegiklinikovi.

U izolovaného agens ma byt provedena coiesjpjSi identifikace a kvantitativni vySeni
citlivosti na relevantni antibiotika,¢etré antibiotik zaloZznich. VyS&tni pomoci diskové
difdzni metody ma jen orientai vyznam. Izolované agens by¢lm byt uchovano na
mikrobiologickém oddleni po dobu 1 roku od ukéeni I&by [2].

Infekéni endokarditidu e zmsobit prakticky kterékoli bakterialnfi mykotické agens.
Nekteré mikroorganismy vS8ak maji natolik velkou afink endokardu chlopni, Ze jejich nalez
v hemokultie sam o sabvzbuzuje vazné pod&mni na IE. Jedna se o viridujici streptokoky
(véetre pribuznych mikrolh Streptococcus bovia Abiotrophia sp.), baktérie ze skupiny
HACEK (rody Haemophillus, Actinobacillus, Cardiobacterium, Hik#la, Kingellg, a
rovréz Staphylococcus aure(4,17].

Velkym problémem je interpretace nalezu koaguléagativnich stafylokok v hemokultie

— jejich nalez je mnohdy jen projevem arteficidfontaminace. Pro zakladni orientaci plati,
Ze koagulaza-negativni stafylokoky jefidka infikuji nativni chlopa (asi ve 3 % fipadi).
Naopak u protetickych endokarditid jsou tito mikiretejcasgjSimi pavodci nemoci. | pak
vSak Ize na jejich etiologickou ulohu soudit poptieopakovaném nalezu stejného kmene (se
shodnou citlivosti na antibiotika) z hemokulturlij@soutasré vylouc¢ena infekce centréalniho
Zilniho katétru.



4.3.2. Jiné metody k u&eni etiologie IE

Kromé hemokultur Ize pro identifikaci etiologického ageryuzit i excidovanéasti chlopni
ziskané @i operaci nebo post mortem, emboly ziskafiéembolektomii nebo hnis odebrany
punkci z metastatickych abs@esVSechny takové materialy maji byt mikrobiologicky
vySeteny i tehdy, jestlize agens jiz bylo z hemokulaglovano.

Pro zachyt mélo obvyklychipodai IE (bartonely, legionely, mykobaktéria, pi&rie mozné
pouzit specialni kultivmi techniky; @i podezeni na tuto etiologii je vhodnérgdem
konzultovat mikrobiologickou laborato

V nekterych gipadech Ize fvodce IE prokazat sérologicky. Jedna se zejméraktebe rod
Bartonella,Coxiella, Chlamydia Legionella

Genetické metody na bazi PCR se vyaniavysokou senzitivitou, ale také zimou tendenci
k ziskani faledh pozitivnich vysled. Zatim nejsou v diagnostice IE rutthmyuzivany. Zda
se, Ze jsou inosrEjSi nez klasicka kultivaceipidentifikaci agens z peropea ziskaného
materialu chlopni [18]. Naopak vygetani krve pomoci PCR se zatim nejevi jakiogsné.

4.4. Nova diagnosticka kritéria

Klasicka Durackova kritéria (nebo téz Duke kritgpadle Duke University v Durhamu, NC,
USA) se pro stanoveni diagnézy IE pouzivaji od 9941 [4]. O Sest rak pozdji byla
navrzena modifikovana verzéchto kritérii [17], kterd se vyziaje vySSi specificitou i
zachované senzitivit Tato nova kritéria bylaigata Americkou kardiologickou spairosti
(AHA) —viz v Tabulka 1A a 1B.

Pozn.: Jeikba upesnit, Ze Duke kritéria byla vyvinuta primérpro poteby klinického
vyzkumu, aby bylo mozno navzajem porovnavane sestavy paciehtVyhodnocenidchto
kritérii tedy neniZe nahradit klinicky Usudekiprozhodovani, jestli konkrétni pacient dostane
nebo nedostaneiglusnou Iébu — v tomto ohledu slouzi jen jako pocka.

4.5. DalSi pomocné vySépvaci metody

Ve spornych fipadech miZze rekdy k prikazu IE pomoci scintigrafické vy$ehi. Jako
perspektivni se rowZ jevi no¥ vyvijené modifikace zobrazovacich technik, hagalné
trojrozmeérné kardio-ultrazvukové vySeni (3D TTE), vySéeni magnetickou rezonanci
(MR) nebo vysdeni pa&itacovou tomografii (multislice CT).

5. LECBA
Vzhledem ktastym nepedvidatelnym komplikacim IE je vhodné, aby pacisrttbuto nemoci

byli hospitalizovani na pracovistich, kterémgl nasledujici kritéria. Oddeni, ktera uvedena
kritéria nespiuji, nemohou zatit adekvatni pé&.

Predpoklady usgsné l€by IE:
Pacient musi byt umist v zd&izeni, které je po technické i persondlini stractepné
poskytovat intenzivni g véetns umelé plicni ventilace.
e OSetujici tym musi mit zkuSenosti s diagnostikou &bt tohoto onemocni
(hospitalizace alespd pripadi IE rocne).
» Ve zdravotnickém zézeni je k dispozici CT a TEE.



* Ve zdravotnickém zézeni msobi oddleni klinické mikrobiologie, které ma
kazdodenni provoz a které zpracovava minita&d0 hemokultur réng.

» Antibiotické centrum poskytuje konzultaceiZka nemocného.

» Konzultaci kardiochirurga spojenou s prezentaci Taezu je mozné zajistit kazdy
den.

* Je mozné vysatvat hladiny vankomycinu a aminoglykosi(gentamicin) v séru.

Lécba IE je primara konzervativni a zahrnuje sloZzku kauzalni (podavaniibiotik) a
symptomatickou (podle pigby antipyretika, diuretika, antiarytmika atd.). V@
antibiotického rezimu zavisi na zp&€é etiologii nemoci a citlivosti izolovaného agens.
Zakladem léby jsou obvykle tzv. shova antibiotika, t.. beta-laktamy (peniciliny,
cefalosporiny, karbapenemy) nebo glykopeptidy (wemicin). Tato antibiotika se podle
okolnosti mohou kombinovat s aminoglykosidy (sym&rghnebo s jinymi fipravky. Pro
vySetovani citlivosti nesté standardni diskova metoda, je nutné znéat kvaitacitlivost
(minimalni inhib&ni koncentrace, MIC).

OperativniteSeni aktivni endokarditidy se provadi zejménayefebtlize antibioticka kba
je neuspsna nebo i nékterych komplikacich — viz kapitola 5.4.

5.1. Antibioticka terapie

Udaje tykajici se davkovani antibiotik a dobyhg, které jsou uvedeny nize, plati pro
standardni situace. V konkrétnichtigadech je nutné fizpasobit terapeuticky postup
individualnimu pabéhu nemoci u daného pacienta (viz kapitoly 5.1.6.%5).

NiZze popsané t&bné rezimy ukazuji terapii prvni a druhé volbm tiSak nejsou \Wyerpany
v8echny moZznosti. ZaloZznimi antibiotiky proché grampozitivnich endokarditid jsou
teikoplanin, linezolid a quinupristin/dalfopristing gramnegativnich patogenzalezi na
individualni citlivosti. Vi¢i multirezistentnim mikrobm Ize pouZzit méhobvyklé kombinace
antibiotik.

Lécba kazdé IE by #a byt po celou dobu konzultovana s mistnim antidkgm stediskem.

5.1.1. L&ba IE vyvolané streptokoky a enterokoky

Doporuwtené l€éebné rezimy (viz tabulky 2, 3 a 4) se liSi podl®legie a citlivosti agens,
doba I€by zavisi roviz na druhu IE (NVE vs. PVE). Lékem prvni volby jedy penicilin,
ucinnost cefalosporiini vankomycinu je nizsi. Cefalosporiny i vankomygsou proto pouze
zaloznimi gipravky.

U enterokok Ize misto penicilinu pouzit ampicilinu, ktery m&3s€i vahovou &innost.
Podminkou podéani kteréhokoli z obou penicilinovytiibiotik je MIC penicilinus 8 mg/I.
Podobr podminkou podani vankomycinu je Ml < 4 mg/l. Cefalosporiny jsou i
enterokokm ne&inné.

Vici streptokokm a enterokokm pasobi synergicky kombinace ésbvych antibiotik
(peniciliny, cefalosporiny, vankomycin, teikoplapmaminoglykosidy (gentamicin). U dieb
citivych kmeni podani kombinace zkracuje dobuchg, ovSem za cenu potencialni
nefrotoxicity — viz kapitola 5.1.6. Utliie citlivych kmeri je sokasné podani obou skupin
antibiotik nutnosti [2,3].



5.1.2. L&ba IE vyvolané stafylokoky (Wetné koaguldza-negativnich kmei)

Zakladnim Iékem je oxacilin,fprezistenci k 8mu nebo p alergii k penicilimim se podava
vankomycin (tabulka 5). V jgbéhu prvnich 3-5 dih se k &mto antibiotikim pridava
aminoglykosid.

Jsou-li fitomna sekundarni septicka loziska (abscesy, spodidgitida apod.) nebo jedna-li
se 0 PVE, fidava se k uvedenym antibiotif jeSt fluorochinolon nebo rifampicin, a to po
celou dobu l&by.

Lécba NVE trva 4-6 tyd#, pouze u pravostrannych endokarditid postihujiciahkomany
muze byt kratSi (2-4 tydny). Podminkou takovéto kéat&by je nekomplikovany gibéh

(2zadné projevy renalniho selhavani, zadné mimopkonbolizace, neniffiomno postizeni
aortalni¢i mitrélni chlopré) a dobra citlivost vyvolavajiciho kmerg aureus Létba PVE
trva 6-8 tydri.

5.1.3. L&ba IE vyvolané gramnegativnimi mikroby:

Citlivost t&chto mikrolii na antibiotika neni predikovatelnd, terapie protasi vychazet

z konkrétnich mikrobiologickych nal&éz Létba obvykle sestava z kombinace beta-
laktamového antibiotika a aminoglykosidu. Dobabl u nekomplikované NVE vyvolané
dokre citlivymi mikroby skupiny HACEK nebo neissériendini 4 tydny, v ostatnich
piipadech trva kba 6-8 tydf. U endokarditid vyvolanych enterobaktérientt. (coli,
salmonely) je neaidka poteba vyuzit opetaiho feSeni, u endokarditid #pobenych
nefermentujicimi tykami (Pseudomonasspp., Stenotrophomonaspp. apod.) rize byt
operace indikovana jiz na zaktadedostaténé antibiotické citlivosti agena vitro.

5.1.4. L&ba IE vyvolané mykotickymi organismy:

Progn6za je obeénnegizniva. Lékem volby je amfotericin B v davce 1 ngy/k den
podavany po premedikaci antipyretikem ve velmi pi@émafuzi (4 hodiny), tato terapie se
obvykle kombinuje gasnym kardiochirurgickym vykonem. Doba podavaniaerfcinu po
operacic¢ini 6-8 tydri. Je-li tato faze by UsgsSna, pokréuje se udrzovaci terapii oralnimi
azolovymi antimykotiky, ktera trva &sice i roky.

5.1.5. L&ba NVE vyvolané (dosud) neznamym agens:

Pro tuto situaci byla navrzemada terapeutickych schémat, z nichz kazdé mavystédy, ale
i nevyhody. Jako nejracion&j8i se jevi postup, ktery vychazi z kvalifikovanébdhadu
pravdEpodobné etiologie podle anamnestickych a klinickgah

a) Akutni pribéh NVE nebo endokarditida i.v. narkomana. V téchto gipadech je
nejpravépodobrgjSim pivodcem nemociS. aureus lé&ebny rezim tedy odpovida terapii
stafylokokové endokarditidy (viz vyse).

b) Subakutni pribéh NVE nebo pozdni PVE.Lé&ba musi byt naména pedevsSim proti
streptokokm a enterokokm, ale néla byt &inna i vici stafylokokim a komunitnim gram-
negativnim baktériim (neissérie, enterobaktérigraoty skupiny HACEK). Dva nejvhodjsi
terapeutické rezimy udava tabulka 6.

c) Casna PVE (do 1 roku po operaci)Lé&ba snéiuje proti nozokomialnim stafylokékn a
gram-negativnim nefermentujicimékadm. Takto zarrena terapie jedinnd i proti @Bznym



vyvolavateim komunitni IE. Doporéuje se podat kombinadityt antibiotik (tabulka 7).
Obvykle je nutna i reoperace chl@pn

5.1.6. Davkovani nefrotoxickych antibiotik

Davkovani gentamicinu a vankomycinu, které vzhledensvé potencialni toxigitmaji jen
Uzké terapeutické rozp, se primar odvozuje zdlesné hmotnosti pacienta. U gentamicinu
¢ini denni davka i Iécbé IE 3 mg/kg. Vankomycin se podavé zasagomalou i.v. infuzi
trvajici 1 hod, denni davka je 30 mg/kg a den (&le/\2 g/den), rozélen¢ ve 2-3 ditich
davkach. U obou antibiotik,fekrcsi-li doba podavani 5 dni, je nutné monitorovat neje
piijem a vydej tekutin a renalni funkce, ale i sértngdiny €chto antibiotik, a davkovani
upravovat podle zjishych hodnot.

U nemocnych se snizenou funkci ledvin (kreatml®0 pumol/l) se toxicita aminoglykosid
rychle zvySuje. Vhod¥Si nez snizovani velikosti jednotlivych davek jeogiuzovani
intervalu mezi davkami. Jestlize hodnoty kreatinptakradi cca 250umol/l nebo hladiny
gentamicinu v dob minima gesahuji 1 mg/l i P rezimu 80 mg jednou detnje nutné
aminoglykosidy vysadit a volit jiny Zigob I&€by. Podle vysledk jedné zatim nea¥ené
studie se zda, Ze i u enterokokovych infekci gogtadavani aminoglykosidu po dobu 2-3
tydna [19].

5.1.7. Monitorovani &by

Podle zavaznosti onemagri a zvoleného ebného rezimu je mozné volitkteré z nize
uvedenych metod:

» trvalé patrani po znamkach komplikaci IE (projewrdialni dekompenzace, Zny
Selestu jako fiznaku naiistajici chlopenni insuficience, poruchy vedeni ghtujako
projev subvalvularniho &ni infekce, znamky embolizace n#@zk a spojivkach,
jakékoli akutré vzniklé neurologické fiznaky nebo bolesti hlavy jako projev projev
embolizace do CNS nebo vznik mykotického aneurysnmat mozkovych tepnach
apod.);

* mefeni Elesné teploty ve 2-4hodinovych intervalech;

» vySetovani zastlivych markefi, zejména CRP;

» denni diuréza nebo bilance tekutin;

» vySetovani kreatininémie nebo clearance kreatininu;

e mgeteni sérovych hladin nefrotoxickych antibiotik: K@mtrace gentamicinu by v déb
minima (@ed podanim nasledujici davky)éla klesnout pod 1 mg/l, jinak roste
nebezpeéi toxickych projew. Koncentrace vankomycinu mdlphodiny po skoteni
infuze dosahovat 30-45 mg/l a v minimu nema poldaspod 10 mg/l, jinak neni
zajiSena &innost terapie [2,20];

e komplexni monitorovani vitalnich funkci, vimiho prostedi a funkce Zivoth
dulezitych orgad;

» echokardiografické kontroly po 2 tydneckldg. U nemocnych se zvySenym rizikem
komplikaci a zejména wdh, kde se zvazuje kardiochirurgicky vykon, must by
echokardiograficka vysegni provadna ¢astji. Pii podezeni na rozvoj komplikace,
ktera je chirurgickyresitelna, se echokardiografie provadi neodldadtybér metody
(TTE vs. TEE) seidi vySetitelnosti postizenéasti srdce.

5.1.8. Opafeni pii selhavani antibiotické &by



Hlavnimi projevy selhavani antibiotickécl#y jsou getrvavajici horéky a vysokeé zattlivé
markery (leukocyt6za, vysokd hodnota CRP). Nutnakv&odat, Ze zejména u
stafylokokovych endokarditid fize byt pokles hotek a zawtlivych markefi patrny az po 7-
10 dnech intenzivni tdby.

vvvvvvv

» endokarditida, ktera neni zvladnutelna konzervatiétbou (kapitola 5.4.1.)

» $patna volba antibiotického rezimu (yipripravki, davkovani)

* metastaticka loZiska infekce, ktengstravaji nedrénovana (absces, zhnisany hematom)
» sekundérni infekce jinym agens (katétrova sepsgaptibioticka kolitida)

Jednotny plan postupu nelze stanovit, obvykle jemkr podrobného klinického vySeni
nutné provést TEE k vyl@eni subvalvularniho abscesu a patrat peirpavajicim aktivnim
lozisku pomociiznych zobrazovacich metod (postupem prvni volbgojeografie sleziny a
ledvin). Odebiraji se také hemokultury, a to jedda& odigry jeS€ béhem neusgsné I€by, a
poté 2-3 odbry po vysazeni podavanych antibiotik a naslednéstupal 1-3 df (viz kapitola
4.3.1)).

Pretrvavajici horéka tedy sama o séneni divodem k automatické vygné podavaného
antibiotika ani neznamena automatickou indikaciragrghoieSeni.

5.1.9. Kritéria pro ukonéeni antibiotické &by

Doporuwena doba, ktera je uvedena u jednotlivych antitkgtih rezinii, ma pouze orientai
vyznam. Pro fesrEjSi ukeni doby Iéby je mozné pouzit nasledujici kritéria, ukazujid,
infekce jiz skodila a antibiotickou terapii Ize ukdit:

* pacient afebrilni minimath1 tyden;

e CRP v normalnich hodnotach minimélhtyden;

» TEE neprokazuje aktivitu endokarditidy (vegetace kempaktni a psedla, ne
chomékovita a vlajici, nez&tSuje se, nejsourftomny znamky perivalvularnihoigni
infekce);

* embolizace (¥etrg koznich) ani jiné znamky aktivity IE (Rothovy skyr Oslerovy
uzliky) se neobjevily v poslednich 14 dnech;

* neni znamo zadné lozisko, které by mohlo vyvolatdr@mii (absces kdekoli ¥le,
hnisavé lozisko v ORL oblasti, infikovany centrdhihi katétr apod.).

Jsou-li splgny vSechny jmenované podminky, je mozné antibiotickerapii ukotit jesg
pied uplynutim doporiené doby |&by. Naopak, jestlize &Sina podminek nenitipuplynuti
doporiené doby léeni splgna, nEl by oSetujici Iéka v terapii pokragovat a intenziva
hledat picinu nedspchu.

5.2. Ostatni medikamentdzni terapie

Antikoagulaéni terapie. Priznivy efekt antikoagulancii u IE nebyl Zadnou stymokazan,
naopak podavangthto |€ki zhorSuje riziko krvacivych komplikaci (stresovied, ruptura
arterialniho aneurysmatu apod.). Antikoagulanaily teepaiti k standardni k¢ IE.

Nemocné, kt# dostavaji peroralni antikoagulancia z jiné indé&gchronicka fibrilace sini,
uméla chlopenni nahrada apod.), je vhodnéevpst na nizkomolekularni nebo
nefrakcionovany heparin a to zejména, je-li zvabavéhirurgicka intervence. Jestlize pacient
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dostavajici antikoagutai profylaxi je postizen embolizaci do CNSeqpSi se tato profylaxe
na dobu 2 tydi[3,21].

Antiagrega¢ni terapie. Data, kter4d jsou Kk dispozici, vyznivaji kontrovefz Fi
experimentalni endokarditidkyselina acetylosalicylova v davce odpovidajick1®0 mg
sniZovala iist vegetaci detnost embolizaci [22], v klinické studifigpodavani 325 mg desn
vSak nebyl prokazan benefit a naopaikylo krvacivych komplikaci.[23].

5.3. L&ba mimokardialnich komplikaci |IE

Mimokardialni komplikace IE jsou neodgjr¢é pestré a zahrnuji embolizace do vzdéalenych
organi, vznik mykotickych aneurysmat, selhavani tzv. Sgkb orgar v disledku sepse, ale
také iatrogenni poskozeni, zejména rendlni insrf@i po podavani nefrotoxickych
antibiotik, postantibiotickou kolitidu nebo poopé&mna komplikace po kardiochirurgickych
vykonech. Ztohoto Wtu jsou pondrné specifickymi komplikacemi IE embolizace a
mykoticka aneurysmata.

Systémové embolizacese vyskytuji u 22-50 %ffpadi aktivni IE [3]. NejvysSi frekvence
embolizaci byva zjivana u endokarditid vyvolany@ aureus, Candidapp.,Abiotrophia
spp. a baktériemi skupiny HACEK, naopak relatirizka ¢etnost embolizaci je pozorovana
pii enterokokovych endokarditidach [2,3,14,24]. Veget lokalizované na mitralni chlopni
rozboru se ukazuje, Zettgi sklon k embolizaci maji vegetace ngegnim cipu mitralni
chloprg, ktery je vice pohyblivy nez cip zadni [5ilizné 90 % embolizaci nastavé&hem
prvnich dvou tydfi od zahajeni adekvatni antibiotick&ldg nebo ped zahajenim by,
pozckjSi embolizace jsou vzacné [25]étdina klinicky zjevnych embolickychifnod snéiuje
do CNS, obvykle do povodi a. cerebri media. Podtevpich nélei je vSak postiZzeni
jednotlivych organ jiné: ledviny 60 %, slezina 44 %, mozek 40 %, ka@nmi arterie 30 %
[2]. Pri pravostranné lokalizaci IE je pravidlem postiZzphd.

V postizeném organu se podle okolnosti rozvinéasji infarkt nebo absces. Sonografické
nebo CT vysSéeni sleziny a ledvin by proto dlo byt provedeno co nejive po stanoveni
diagnézy IE. Absces, zejména je-li solitarni&sich rozngra, je vzdy indikaci k rychlému
zasahu. Obvykle neni nutna operace, velmi dobréedky vykazuje cilena punkce pod CT
nebo ultrazvukovou kontrolou, spojena se zavedeménu do abscesové dutiny.

Mykoticka aneurysmata vznikaji na zaklad infekce arterialni shy a jejiho nasledného
lokélniho zeslabeni. fRinou této komplikace Khi¥e byt gestup za&tu z infikovaného
embolu, ktery se uchyti nejspisg pifurkaci tepen nebo ktery byl vmeten do vasaovas.
Frekvence vyskytu mykotickych aneurysmat neni znamtoZze ¥tSina gipadi je
asymptomatickych a po uspe vylééeném onemoami dochazi k jejicltast&éné nebo uplné
reparaci. Nejvice nebezggé jsou aneurysmata cerebralnich artérii, kterdomdayt Ficinou
téZkych inrakranialnich krvaceni se Spatnou prognoztiaSena incidence intrakranialnich
aneurysmat se pohybuje mezi 1,2-5 %padi IE [26]. Relative vySSi vyskyt této
komplikace byva zjifovan i streptokokoveé etiologii nemoci a u nitrozilniclarkomari
[26].

Rutinni vyhledavani intrakranialnich mykotickycheanysmat pomoci angiografie, CT, MR
nebo kombinovanych technik typu angioCT neni indéao, u nemocnych s nejasnymi
bolestmi hlavy nebo dokonce s projevy intrakrariilypertenze &em I&by IE by vSak
nekteré z &échto vyseteni n€lo byt provedeno co nejive. Krvacejici aneurysma je indikaci
k neurochirurgickému vykonu, prognéza je vSak té&jislagtjnym, ale dosud rutinh
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neuzivanym alternativnigeSenim je endovaskularnéba (katétrizace postizené tepny a
okluze aneurysmatu cyanoakrylatem nebo autologwiagidem) [27].

Extrakranialni mykoticka aneurysmata byvaji obvykliaicky néma, pokud nedojde ke
krvaceniReSeni je pak chirurgické. Vykon byva technicky bivfia zatizeny zrgaym
rizikem infekce v mist sutury [3].

5.4. Chirurgicka terapie

Rozhodovani o kardiochirurgickém vykonu musi b individualni a jeho zakladem je
dohoda mezi kardiologem a kardiochirurgem. Je ngpréavi a presré posoudit klinicky
stav pacienta, vysledky mikrobiologickych vy&eti a echokardiograficky nalezyipadre
dynamiku jeho zrén. Podle doporteni ESC je chirurgicka intervence indikovana a80&o

u aktivni IE a dalSich 20-40 % pacigémtosggje k operaci po vyk&eni infekce [2].

Je-li operace indikovana, nema byt odkladana. @dické vysledky jsou lepsi, je-li operace
provedena ilve, nez dojde k rozvoji vyrazného postizeni srdteebo zhorsSeni celkoveho
stavu nemocného. Délka trvanicedchozi antibiotické tby neni pi rozhodovani o
natasovani vykonu rozhodujicim faktorem a nema zasatini na pooperéni pribeh.
PoZadavkem na operovani az po sterilizaci vegdd@sae riziko infekce navimplantované
chlopenni protézy pouze o 2-3 % [28], coZ je zaatlhé vzhledem Kk riziku, které vyplyva
z odlozeni vykonu [3,21].

5.4.1. Indikace chirurgické l&by IE

a) Méstnavé srdé€ni selhanije nefastjSi indikaci operéniho feSeni. F¢inou je obvykle

regurgitace v oblasti postizené chlépnzacr i obturace chlophvegetaci nebo vyt¥eni

piS€le. Naléhavost operace se snizuje u nemocnychchi nse podd srde&ni selhavani
kompenzovat farmakologicky.iiProzvaze o vhodnosti chirurgickécldy je nezbytné brat
v Uvahu vlastni lokalni nalez a jeho vyvoj, a oviaralkovy stav nemocného.

b) Siteni infekce do perivalvularnich tkani nag. detekce subvalvularniho abscesu,
celulitidy, piStle, akutr probihajici destrukce chlopra podobs. U menSich absceég<1l
cm), které nejsou provazeny komplikacemi (A-V bleélvularni dehiscence apod.), je mozné
pokusit se o vyl&eni konzervativni cestou [3]. Podabhnjestlize se absces spontdnn
vyprazdnil, nize byt operace odloZena, nejsou-li znamky dalSiaeze infekce a/nebo
srde&niho selhavani. V oboutipadech je vSak nutné vyvoj nemociipe¢ monitorovat jak
pomoci zastlivych ukazatel, tak i opakovanymi ultrazvukovymi kontrolami.

c) Pretrvavani infekce navzdory adekvatni antimikrobni B¢bé. Takova situace obvykle
nastava u endokarditid vyvolanych multirezisteninfmkroby. Pro ,nezvladnuti infekce*
nejsou stanovenatgsna pravidla, hodnoceni adekvatnosti @nnbbsti zvolené terapie
vyzaduje ugitou zkusenost. Udaje &iici o pravédpodobné petrvavajici infekci mohou byt
klinické (neustupujici hotky, trvale zvySené markery z&n, opakované embolizace j&st
po 1-2 tydnech od zahdjeni adekvétribid, mikrobiologické (izolace etiologického agens
z hemokultur je&t po 7-10 dnech od zahajeni adekvatidbyg i echokardiografické (nast
vegetaci navzdory adekvatnicthé) [2]. VZdy je nezbytna komplexni rozvaha. Projevem
perzistujici infekce je i relaps IE.

d) Empiricky znama nezvladnutelnost daného druhu infeke konzervativni terapii. Na
rozdil od pgedchozi polozky je zde chirurgicky vykon indikovamiz seceka na efekt
antibiotik. Jedna se ofipady, kdy etiologickym agens je plisemultirezistentni mikrob
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(nap. Pseudomonas aeruginoseitliva pouze na kolistin a amikacin) nebo ob#zn
eliminovatelny mikroorganismus (napbakterie rod Bartonella, Brucella, Chlamydia,
Coxiella, Legionella, Mycoplasma, Mycobacterjyz].

e) Obava z embolizaci do systémovehietiSté. Tato indikace je nejvice diskutabilni,
protoze se zaklada n&ekavani dalSiho vyvoje nemoci, coz Ize v indivichiidl piipads jen
obtizré odhadnout. Podolnako u bodu (c) je nezbytna zim& zkuSenost hodnoticich Iéka
Dlouhodolé uznavanou indikaci pro opeérd vykon jsou opakované embolizace, &R
epizody velké embolizace, jestlize po embolizaoujgest vegetace na endokardkitpmny —
nepditaji se vS8ak embolizace ddize nebo sliznic ani embolizace vzniklgeg zahajenim
antibiotické I€by [3,29]. Tuto indikaci rov&Z nelze uplatovat @i pravostranné
endokarditid s mnohdetnymi embolizacemi do plic (viz 5.4.5.). Druhaigjmou indikaci je
echokardiograficky nalez stopkaté nebo velmi mahitgetace, zejména je-li lokalizovana na
piednim cipu mitrélni chlogn Naopak nalez vegetace, jejizumeér (nikoli jeden roznir!)
presahuje 10 mm, je argumentem ve péskpoperanihoieseni, nefedstavuje vSak indikaci
sam o so& Podobnym argumentem vypovidajicim ve p&sbpoperace je nalez sekundarni
vegetace naipdnim cipu mitralni chlognpii aortalni endokarditi@ (kissing vegetace).
Poznamka ktomuto boduP¥i posuzovani vhodnosti op€rdho vykonu jako prevence
embolizace je péeba si ugdomit, Ze riziko embolizace je népgi v prvnich 1-2 tydnech
lécby a @i uspsSné terapii rychle klesa. Neprovede-li se tedy apemeodkladf) mize byt

U pacient s endokarditidou na chlopenni protéze (PVE) sg3Sevuvedenym indikacim
pripojuji jest dve dalsi:
f) Casna PVE ktera je definovana jako IE vznikla do jednohku@d gedchozi operace.

g) Dysfunkce protézy zejména v tisledku nestability protézy nebo hemodynamicky
vyznamného perivalvularniho leaku.

5.4.2. Kontraindikace chirurgické l&by IE

Kontraindikace chirurgické &by infek¢ni endokarditidy, kterd sfilje vySe uvedena
indikacni kritéria jsou vzdy relativni a zakladnim dhlemhfedu je zejména celkovy stav
nemocného, jeho Zivotni progn6za a komplikujicgdizzy.

Kachexie a celkové v§erpani organismuje velmi vyraznym rizikovym faktorem a opéra
mortalitu zmnohonasobuje. Nemocni v celkovém mawaginemaji prakticky Zadnou Sanci
prezit i technicky dokonale provedenou operaci.

Selh&véani vice nez dvou orgdh (vyjma srdce) fed planovanym vykonem (multiorganove
selhavani) roveez dava nemocnému jen velmi malou Sant®Zft operaci v mim@tnim
ob¢hu.

Zavazna mozkova dysfunkce(zejména rozsahla cévni mozkowvdhpda) je vzdy ficinou
velmi obtizného rozhodovani. Mortalitadchto nemocnych vyrazrprevySuje 50 % a velmi
casto jsou tyto osoby jiz za hranici profitu z chgické intervence. Nicménzejména u
mladSich nemocnych, s potencialem vysoké repanabitganismu, rize byt operéni riziko
akceptovatelné. Kardiochirurgicky vykon, je-li ikdvan, by mdl byt proveden do 72 hodin,
kdy hematoencefalickd bariéra jesteni alterovana — angiografické vygeti mozkovych
arterii (angioCT) by ovSem &to vylowcit krvaceni do mozku [2].
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Chronické (premorbidni) kardialni selhdvani zavaznosti Ill.-IV. tidy dle NYHA je
spojeno s velmi $patnou pooparaprognézou. Jestlize siad index klesne pod 1,5 I/minfm
a ejekni frakce pod 35 %, pak urgentni chirurgicky vykeezlepSi progn6zu nemocného
[30,31].

Vék nemocnéhoneni apriori povazovan za kontraindikaci ogaraoieSeni. U osob starSich
75-80 let jsou vSak furdki rezervy organismu natolik snizeny, Ze prgatiobnost vylé&eni
je velmi nizka.

5.4.3. Redoperani priprava

Predoperani vySet¥eni. Rozhodujicim vySéenim pro indikaci chirurgické intervence je
multiplanérni jicnova echokardiografie. Selektivkdronarografie (SKG) je indikovana
vyjime¢né, zejména P podezeni na koronarni embolizacitipsymptomech ischemické
choroby srdéni, @i vyrazném aterosklerotickém rizikovém profilu nelpted pouzitim
pulmonalniho autografu (pro anatomii septalniétviy. Pri endokarditi¢ aortalni chlopa je
pouziti SKG spojeno s rizikem embolizace. Velikashoto rizika je mozné odvodit
z velikosti a tvaru vegetaci, coz ukaze TEECiRoova tomografie a magneticka rezonance
maji jen omezené vyuZziti. Pibacova tomografie a magneticka rezonance v nejmeitean
modifikacich mohou v ¢kterych ipadech selektivni koronarografii s éspem nahradit.

Odstranéni extrakardialnich loZisek infekce.Pred kardiochirurgickym vykonem, zejména
jedna-li se o elektivni operaci, byehbyt odstragn jak primarni zdroj infekce zodpéany za
vznik IE, je-li zndm (nap zub s chronickym periapikalnim loZiskem), tak ekgndarni
loziska, jsou-li dostupna (napunkce a drenaz abscesu ve skzin

Antitrombotickd prevence. Antitrombotikem volby v pipadech, kdy je i jen zvaZovana
moznost chirurgicka intervence, je hepatinnizkomolekularni hepariny. kéa oralnimi
antikoagulancii (warfarin) jefipd v fredoper&nim obdobi kontraindikovana.

5.4.4. Obecné zasady vedeni operace

Zakladnimi aspekty vlastni operace pro igfg@kendokarditidu jsou
» debridement — odstrani veSkerého infikovaného a nekrotického materialu
» rekonstrukce srami morfologie

Volba postupu péi  operaci. U nekomplikovaného postizeni chlapn které se
feSi kompletnim odstrgnim infikovaného materialu, je mozno pouzit jakdikanetodu
nahrady nebo plastiky chlopnPouZiti syntetického materialu &hto gipadech zasadn
nezvysuje riziko recidivy infekce, aledéo by byt minimalizovano. Plastika je dopdavana
zejména v fipadech mitrélni a trikuspidalni infekce. Defekbaeperforaci cipu je mozno
oSetit perikardem. B extravalvularg se Sfici infekci se doportuje korigovat vznikly defekt
(lokalizovany sub-, intra- nebo supraanut@rautolognim perikardem.

Malé abscesové dutiny je mozno udaperikardialni zaplatou. Uzévabscesoveé dutiny vSak
bude Uspsny velmi pravépodobr pouze v pipad, Ze dutina je jiz sterilni - jinak hrozi nové
vytvoieni abscesu. Dutiny, které nejsou s jistotou prosfgkce, by nily zustat volré
drénovany do perikardu nebo cirkulace. Vyplhdutiny biologickymi lepidly se jevi jako
kontroverzni, nelpo rem byly ojediréle popsany embolizai komplikace.

Vybér materidlu pro rekonstrukci. Pouziti homograftu (kryoprezervovaného nebo
antibiotiky sterilizovaného) ma vyhodu v relativodolnosti Wi¢i perioperéni infekci a
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nekteri autdi mu davaji pednost navzdory rozsahu infekce [32-35]. \&ani této odolnosti
se hleda v fetrvavajicim jfsobeni antibiotik, jimiz byla pouzitd tkaoSetena, a také v
piedpokladu velmi malycki nulovych turbulenci po implantaci, coz déle spgzuiziko
reinfekce. DalSi fednosti homograftu je skut®ost, Ze jeho pouziti nenuti k nasledné
antikoagulani profylaxi, coz je velmi vyhodné u nemocnych zkém krvaceni, nap pri
viedové chorob gastroduodenalni,ifpnalezu mykotického aneurysmatu, alefi putnosti
krdtkodobé poopetai eliminani metody ¢i mozkové embolizaci. Naopak nevyhodou
po rekolika letech. Velikou vyhodou aortalnich homogtg# jejich flexibilita @i rozsahlych
rekonstruknich vykonech, jako je postizeni aortéalni chlopgorovazené destrukci anulu
a/nebo vytokovécasti levé komory (LVOT), kombinace inf&kiho postizeni aortalni a
mitralni chlopr, reoperace chlognanebo operace provdith @i nalezu parakardialni
infekce. Na zakla#l sowtasnych znalosti nicmémelze jednoduSe égdnostnit, respektive
doporuit urcity typ chlopenni nahrady pro jednotlivé typy vykKora toto rozhodovani je
potreba vzdy individualizovat [2,36].

Antibiotické kryti. Vybér pripravku sefridi etiologii nemoci, saiasrt se doporéuje kryt
moznou stafylokokovou superinfekci. Je-li paciemiokizovan stafylokoky rezistentnimi
k oxacilinu (MRSA), je vhodné pouzit ke kryti vykonvankomycin (samotny nebo
v kombinaci, v zavislosti na etiologii endokardytjdDavkovani je nutnéiptasobit znénam
ve farmakokinetice, které operaci provazeji. Jed®a fedevSim o znmé zwtSeni
distribiniho objemu f zavedeni mima@niho okéhu, zvySeni nebo sniZeni diurézy v dob
vykonu a v poopermim obdobi, a Ubytek antibiotika v organismiil krevnich ztratach. Je
vhodné, aby operaci@dchazelo alespid24-48 hodin Ginné antibiotické terapie.

Intraoperaéni TEE je dilezitym vySetenim, které pomaha wgsném ufeni lokalizace a
rozsahu infeéniho postizeni a tak umiidje zvolit optimalni opekai techniku, zejména
s ohledem na co nejkompléjsi odstragni tkani postizenych infekci.

Peroperani  mikrobiologie. Navzdory pozitivi€ nebo negativk predchozich
bakteriologickych vySéeni ma byt excidovana nativni chl@paebo jejic¢ast¢i chlopenni
nahrada vzdy neprodlérodeslana na mikroskopické a kuliéwé vySeteni. Neni-li mozné
okamzité zpracovani v laboraitouschova se odebrany material ve sterilni nadeshmalym
mnozstvim fyziologického roztoku (ochrandae@ vyschnutim); nadobka se umisti do
chladntky. Slibnou moznosti je Geni etiologie nemoci pomoci genetickych metod. ristej
jako mi kultivaci je i vtomto pipad nutné zachovavatiisnré sterilni odigr a transport
materialu. Metoda je velmi citliva a i minimalni i@aminace vede k faleSrpozitivnimu
vysledku.

Nasledna antibioticka l&ba. Po operaci $ aktivni endokarditid by mgla byt dokorena
antibiotick& kura v celkové détpodle vySe uvedeného dopéeni (kapitola 5.1.). Minimalni
doba pooperaiho intravendzniho podavani antibiotiki 7-15 dni, a to bez ohledu na délku
ATB lécby pred operaci [2]. Jestlize se z perogagaodebraného materialu padi@zolovat
vitalni etiologické agens, musi pacient podstopfribu dobu |éby podle vySe uvedeného
doporweni, bez ohledu na to, jak dlouho probihala antitké terapie fed operaci [2].

V indikovanych pipadech (rozsahla infekce, nemoznost provést ddetatadikalni vykon,
nutnost pouziti protetického materialufitpmnost rezistentnich km&n by pooperani
baktericidni antibioticka kara netta byt kratSi nez 6 tydn F¥i existenci extrakardialniho
loziska infekce by lk&ba ntla trvat do likvidace tohoto lozZiska. Ve vyjigreych gipadech —
nagiklad pi mykotické infekci infiltrujici do myokardu nebotfipnemoznosti odstranit
infilkovany material protézy — je nutné poopgraantibiotickou ¢i antimykotickou Kkiru
prodlouzit na misice az roky nebo dokonce podavat dozi&¢aj.
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5.4.5. Operd&ni postupy ve specialnich fipadech

Pravostranna endokarditida. V naprosté #tSin¢ piipadi post&uje konzervativni léba.
Chirurgicka intervence je indikovana pouzeiippd pretrvavani horéek déle nezit tydny

pii adekvatni antibiotické terapii nebdi pnechanickém selhani chlopr2]. Recidivujici
plicni infiltraty nejsou samy o seébindikaci k operaci [2]. Principem chirurgickéchs
infekce trikuspidalni chlopnje odstraani infekéniho materialu se zachovanim chlépjeji
rekonstrukciéi nahradou. V extrémnimifpact je mozno trikuspidalni chlopieexcidovat bez
nahrady [2]. V pipadt infekce chlop® pulmonalni je postupem volby nahrada pulmonalnim
homograftem.

Nahrada trikuspidalni chlopmii IE umélou chlopenni protézou je vykon spojeny s vysokym
rizikem zavaznych komplikaci, zejména u narkotharHrozi zejména reinfekce a
paravalvularni leak. Excise trikuspidalni chlépnbez nahrady e vyvolat
t¢zké pravostranné selhavani, a zejména v terénmi pliypertenze iive korit velmi rychle
nezvladnutelnym pravostrannym stdém selhdnim. DalSi mozZnosti je implantace mithani
homograftwi bezstentové bioprotézy do trikuspidalni pozicgtoTmetody vSak dosud nejsou
obecré zavedeny, i kdyZ jéada zahradnich pracovis s Usgchy pouziva a jsou publikovany
velmi dobré vysledky. V naSi republice je uZziti maihich homograit ve fazi gipravy a
probiha experimentalni studie.

Endokarditida chlopenni nahrady (PVE). P¥i operaci by nil byt odstragn veSkery cizi
material, pro rekonstrukci je |épe pouzit autogrefibo homograft — nicmén tak ¢ini riziko
reinfekce 9-20 % [2,37].

Endokarditida v souvislosti s implantovanym pacemakrem nebo defibrilatorem.
Zakladnim opaenim je extrakce ciziho materialu, spolu s antibkoiu |&bou namienou
proti etiologickému agens (r@stji koagulaza-negativnim stafylokoin). Operace je nutna
jen vyjimeing, jestlize se nepodito cizi material extrahovat, nebdignamkach petrvavani
infekce i po 3-4 tydnech adekvatni antibiotickébl® Cilem operace je ¥dhto gipadech
odstragni veSkerého ciziho materialu, spolu s excigipadnych kontaktnich [ézi na
trikuspidalni chlopni nebo na ndshém endokardu [38].

Noveé elektrody Ize implantovat az po zhojeni infekido té doby je mozZné pouZitdeneci
trvalé elektrody epikardialni, které jsou v tétdikaci velmi dobrym trvalynfeSenim.

5.4.6. Vysledky chirurgické &by a dlouhodoba prognéza

Vysledky chirurgické l&by NVE zavisi zejména na typu mikroorganismu &snosti
diagnézy (celkovém stavu nemocného v&operace). Podstatiorsi vysledky vychazeji u
nemocnych operovanychtiprozsahlé lokalni destrukci nebo v celkogpatném stavu —
oper&ni mortalita zde dosahuje az 50 % [2]. Proto jenauklast draz na ¥asnou
diagnostiku a spra¥nnatasovanou operaci, mensi vyznam (na rozdil ®@&@ich nazaoir)
hraje délka podavani antibiotikguloperane [39].

Perioperani mortalita @i aktivni ¢asné PVE (do jednoho roku od primarni operacejakee
komplikovana lokal& nebo celko¥, je pongérné vysoka. AvSak konzervativnidBou je tento
stav jen ridkakdy feSitelny — trvala sterilizace jednou infikované tpry je vyjim&na a
z tohoto Uhlu pohledu je nutno ¥idndikaci k vykonu. Naopak pozdni nekomplikovanédeP
vyvolanych viridujicimi streptokoky nedosahuje 10%, onemoc#éni jiné etiologie je
proporcionalg vyssi [40].
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6. OPATRENI PO UKONCENI LE CBY

Pfi ukorceni hospitalizace je nutné pacientovi vystavitikde nemocného ohroZzeného
infekéni endokarditidou. Tiskopis fikazu vydava sekretariat vyboKkueské kardiologickeé
spole&nosti (www.kardiocr.cy, nebo je mozné pouzit vlastni modifikaci tohasdpisu.

Pacienta je ieba podrob& powit o vhodné Zivotosprav (s ohledem na fftomnost
eventualnich omezujicich naslédkemoci), o vyznamu dentalni hygieny jako hlavniho
faktoru &inné prevence IE, o vyznamu antibiotické profylgted rizikovymi vykony, a
rovréz o postupu f znamkach fipadného relapsti recidivy choroby.

V této souvislosti je nutné pacientovi vydit, Ze zvlast velké nebezpg pro rgj predstavuje
uzivani antibiotik i nejasnych febrilnich stavech:¢Bx davkovana antibiotika zasu
projevy relapsuci recidivy, ale nevedou k vyéni a naopak zhorSi progndézu nemoci.
Spravny postupiponemocgni, kde existuje podéeni na moznost IE, spiva v dikladném
klinickém vySeteni a odbru 3 hemokultur ve vzajemném odstupu aléspdodiny — teprve
pak je mozné zahgjit antibiotickowhau.

Pacient by si il sam po dobu 4 tydnod ukorgeni antibiotické l&by sledovat svoutesnou
teplotu a aktivl patrat po koznich projevechrifkovité embolizace pod nehty, Oslerovy
uzliky zejména na dlanich, Janewayovy |léze nebechet nejspiSe na dolnich katinach).
Vzestup teploty, vyskyt koZnich projewebo jiné zhorSeni zdravotniho stavu jséuadiem

k neodkladné kontrole u lékg ktery provadi dispenzarizaci.

Kontroly po propudni by nely byt zprvu po tydnu, poz§i po dvou tydnech. #® téchto
navstvach lekd zjistuje, zda se neobjevuji znamky progrese chlopenwly,v@ozdni
komplikace nemoci, nebo relapsu infekce. Nejviggim ukazatelem relapsu endokarditidy
nebo perzistence jiného intekho loZiska je CRP.#Pkontrolach je také nutno sledovat i
vyvoj piipadnych komplikaci nemoci (hojeni op&rarany po torakotomii, Ustup renalni
insuficience, Uprava neurologického nalezu po emaol do CNS apod.).

Nasledr se pacientifgdava do p& praktického kardiologa nebo internisty v misydlist,
kde Zistava dispenzarizovan minimélpo dobu 1 roku po uk@eni antibiotické 1&by. DelSi
dispenzarizace je indikovandi pretrvavajici chlopenni v&dci jiném nasledku prodané
nemoci. Mnohdy je dispenzarizace celozivotni. Nemiacchlopenni nahradou, kitemaji
obecré horSi dlouhodobou prognozu, bylmejmére jedenkrat roné podstoupit komplexni
kardiologické vySeéeni Wetne TEE vySeteni srdce.

Nezdavisle na této pé by mel byt kazdy pacient po préthné IE dispenzarizovan u
stomatologa s paradentologickou erudici.

7. PREVENCE A PROFYLAXE

Mriviw s

sliznice dutiny Ustni, zejménaclia a prevence paradentdzy a jejich hnisavych kdaaugli
[41]. Pacient disponovany k vzniku IE byéhminimalré jednou réné navstvovat nejen
zubniho Iékee, ale i paradentologa.

Profylakticka opatni, ktera se u disponovanych osob pouzivaji ki kélterych Iékaskych
vykoni, dokazi ve skutmosti zabranit jen zlomkuijpadi IE [42]. Fresto trva vSeobecna
shoda o jejich prog@nosti, jsou-li sotasré splreny nasledujici podminky:
* Pacient trpi srdaim onemocénim, jez je znamou predispozici k IE. & €chto
predisponujicich faktdrje uveden vyse.
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» Jedna se o vykon v oblasti infikovanyg&hkolonizovanych tkani nebo sliznic, vykon
je tedy spojen s bakterémii.

» Infekéni agens pronikajici ip vykonu do krevniho adhu ma vysokou afinitu
ke chlopnim a jetastym pgivodcem IE. V praxi se proto profylaxe IE omezuje na
vykony spojené s vyplavenim viridujicich streptokolenterokok a stafylokok.
Riziko vyplaveni jinych mikroorganisinpii vykonu (nap. gramnegativnich tek pi
katetrizaci moéoveho néchyte) mize byt roviz divodem pro podani antibiotik, pak
se vSak jedné o profylaxi gramnegativni infekc&phio profylaxi IE.

Vykony v oblasti dutiny astni a hornich dychacich est. Profylaxe je indikovana ip
extrakci zubu, odsttvani zubniho kamene provazené krvacenim, chirkygiczasazich na
dasnich nebo na sliznici resgingho traktu, pi tonzilektomii, adenotomii a vySemni
rigidnim bronchoskopem. NaopakiZmé oSeeni kariézniho zubu nebo nekomplikovana
endotrachealni intubace neni indikaci k profylaad][

Vykony v oblasti gastrointestinalni a urogenitélni.Profylaxe je indikovanaip operacich
zasahujicich do svniho lumen, dilataci jicnu, sklerotizaci jicnotayearixi nebo hemoroil
a vykonech na Ziovych cestach postizenych obstrukctgve ERCP). Mezi rizikové
vykony vSak nepét jaterni biopsie a endoskopické vykony, a to atdy, jestlize je
endoskopie spojena s biopsii nebo polypektomiéglito gipadech se venézni krev zéesia
debacilizuje p prachodu jatry) [44].

U vykoni zasahujicich do parenchymu led¢irprostaty nebo do odvodnych suwvych cest
(operace, biopsie, katétrizace apod.) je profyléxeindikovana tehdy, jestlize jsou tyto
organy infikovany nebo kolonizovany enterokoky. Maini vaginalni porod neniidodem
k antibiotické profylaxi, odstrami intrauterinniho diska se kryje antibiotiky pouze
v piipadech, kdydisko je gi¢inou lokalniho za&tu [43].

Vykony v oblasti kaze, ngkkych tkani, kosti a kloubi. Profylaxe je indikovana ip

vykonech v infikovaném terénu, kde jgetxavana nebo prokazanitpmnostStaphylococcus
aureus U pacienii s mechanickou chlopenni protézou je rizikem i yyskoagulaza-
negativnich stafylokak

Prehled antibiotickych rezitndopor@enych pro profylaxi IE udava tabulka 8.

Pokud vykon vede k poruSeni bariér v infilkovanéngénea (extrakce zubu ze zanicené dasn
incise a drendz abscesu)glm na Gvodni profylaxi plynule navazat podavaniikaatik

v obvyklé terapeutické davce, a to tak dlouho, gHeuho je pitomna porucha bariér
disponujici k vzniku bakteriémie.

ZKRATKY NEJVYZNAMN EJSICH POIMU

HACEK - akronymus vytvieny z p@atenich pismen baktérii réad Haemophilus,
Actinobacillus, Cardiobacterium, Eikenella, Kingell

IE — infeleni endokarditida (infective endocarditis)
IDU — nitrozilni narkoman (intravenous drug user)

IVDA — nitroZilni narkoman nebo nitroZilni narkomar(intravenous drug addict, intravenous
drug abuse)

MIC — minimalni inhib&ni koncentrace antibiotika (minimal inhibitory c@mtraction)
NVE — endokarditida postihujici nativni chldgpgative valve endocarditis)

18



PVE — endokarditida postihujici chlopenni protgao$thetic valve endocarditis)
TEE - jicnova echokardiografie (transesophageajaaiiography)
TTE - transtorakalni echokardiografie (transthar@ohocardiography)
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Tab. 1A: Modifikovana Durackova diagnostickd kritéria IE (Duke criteria) [3,14].

Prokéazand IE (,definite IE"):

Infekéni endokarditida se povaZzuje za prokazanou, jestlgphuje alespd jedno
z patologickych kritériinebo obé hlavni klinicka kritérianebo jedno hlavni ait vedlejSi
klinick& kritérianebopét vedlejSich klinickych kritérii.

MozZn4 IE (,possible IE®):

Pripady spiujici jedno hlavni a jedno vedlejSi klinické kritén nebotti vedlejSi klinicka
kritéria.

Vylouéena IE (,rejected IE®):

jind prokdzana diagn6za vydhjici ptiznaky daného onemo&mi nebovymizeni giznaka
nemoci khem <4 dm antibiotické |€by nebo negitomnost peropetaiho nebo seiniho
nalezu odpovidajiciho IE poté co pacient byeleantibiotiky <4 dny.

Tab. 1B: Modifikovana Durackova diagnosticka kritéria IE (Duke criteria) [3,14].

Patologicka kritéria IE:

Prikaz mikroorganisrin kultivatné nebo histologicky ve vegetaciebo ve vegetaci, ktera
embolizovalanebo v nitrosrdénim absceswnebo prikaz patologickych Gtvér jako nap.
vegetace nebo nitrosreld absces, iemZ histologické vyS&gni potvrdi aktivni
endokarditidu.

Klinicka kritéria IE:
Hlavni kritéria:
« Pozitivni hemokultury; t.j.:

- ve dvou tiznych hemokulturach zji& typicky mikroorganismus vyvolavajici IE:

viridujici  streptokoky, Streptococcus bovyis mikroorganismy skupiny HACEK,

Staphylococcus aureusebo enterokoky (nejedna-li se o nozokomialni kafea neni

znam primarni zdroj infekce)nebo

- stejny nalez v alespodvou hemokulturach odebranychtasovém roz§ti 12 hodin a

vice -nebo

- stejny nalez ve 3 ze 4 odebranych hemokultubanee tSiné ze ¢tyi a vice

odebranych hemokultur (= alesptii ze étyr ¢i péti, alespa ¢tyii ze Sesti atd.) — ve vSech

pripadechcasovy rozdil mezi prvnim a poslednim édbn musi byt $tSi nez 1 hodina -
nebo

- izolaceCoxiella burnetiiz jedné hemokulturmeboprikaz IgG protilatek proti tomuto

agens (ve fazi I) v titrer1:800;

* Znamky postiZzeni endokardu (podle echokardiografickvysSeieni):

- oscilujici intrakardialé ulozené dleso, vazané na chlopmebo jejich podgrny aparat,
pohybujici se v mist regurgit&niho jetu, nebo lokalizované na implantovaném
materialu, picemz neexistuje jiné anatomické vydeni -nebo

- intrakardialni abscesnebo

- now vzniklacasténa dehiscence uité chlopre - nebo

- now vznikla valvularni regurgitaddauskult&ng zjisttna znena Selestu nest).
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Vedlejsi kritéria:
* Predispozice:

- pritomnost onemocami srdce, které je provazeno vysSim vyskytem I§n{éea:
mechanicka protéza chlopmebo bioprotéza, IE v anamnéze, cyanotické vrozené
vady, ungle vytvoiené levo-pravé shunty nebo konduity, bikuspidaloiténi
chlopai, vyznamna mitralni nebo aortalni regurgitace, @ortstentza, defekt septa
komor, ductus arteriosus patens, koarktace aowtyertrofick& kardiomyopatie, stav
po operaci srdce ggtrvavajici hemodynamickou abnormalitouebo

- intravendzni narkomanie;

« Horetka: 38,0C a vice;

 Cévni piznaky: velké arterialni embolizace, septické plianfarkty, mykoticka
aneurysmata, nitrolebni krvaceni, konjunktivalnineeagie a Janewayovy léze;

* Imunologické piznaky: glomerulonefritida, Oslerovy uzliky, Rottyoskvrny, pozitivni
revmatoidni faktor;

« Mikrobiologicky nalez: pozitivni hemokultivace, s@hiujici vySe uvedena kritéAanebo
sérologicky pitkaz aktivni infekce fipousgjici IE.

! Jedna hemokultura odpovida jednomuddtkrve, bez ohledu na to, do kolika naddobek bykvkii tomto
odbsru rozplréna.

2 S vyjimkou koagulaza-negativnich stafylokokachycenych z jediné hemokultury, a ré%rorganisni jako
jsou mykobakteria, ktera nevyvolavaji IE.

% Toto kritérium je sporné a v evropskych guidelif@sneni zmirno.

Tab. 2: MoZnosti &by NVE vyvolané streptokoky dok¥e citlivymi na penicilin (MIC <
0,12 mg/l):

ATB Davka Doba &by

krystalicky penicilin 12-20 mil.j./den, ve 4-6 dédth |4 tydny, je-li antibiotikumn

cefamezin, cefotaxim 8 g/den ve 4 davkach podavano v monoterapil,

2-3 tydny, je-li podavan
spolu s aminoglykosidem

(@)

ceftriaxon 2-4 g v 1-2 davkach

vankomycin viz kapitola 5.1.6. 4 tydny (monoterapie

! gentamicin 3 mg/kg a den, v 1-3 davkach
Pozn.: PVE vyvolana da citlivymi streptokoky se & podle tabulky 3.

Tab. 3: MozZnosti I&by IE vyvolané streptokoky s¥edné citlivymi na penicilin (MIC
>0,12 a sodasré <0,5 mg/l):

ATB Davka Doba &by

krystalicky penicilin 20-30 mil.j./den, ve 4-6 déadh |Lécba NVE trva 4 tydny,

lé¢ba PVE 4-6 tydi.

cefamezin, cefotaxim 8-12 g/den ve 4 davkach
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ceftriaxon

4 g ve 2 davkach

Béhem prvnich 2 tydh se
pridava aminoglykosid

vankomycin

viz kapitola 5.1.6.

4 tydny (monoterapie

! gentamicin 3 mg/kg a den, ve 2-3 davkach. Jeubldvajici agens méritlivé k penicilinu
(MIC 0,12-0,5 mgl/l), pdava se aminoglykosid po dobu 4 tydn

Tab. 4: MozZnosti |&by IE vyvolané streptokoky se Spatnou citlivosti kpenicilinu (MIC
>0,5 mg/l) nebo enterokoky:

ATB

Davka

Doba &by

krystalicky penicilirt

18-30 mil.j./den, v 6 davkach4 tydny, jde-li o nekomplikovanqu

ampicilint

12-20 g/den ve 4 davkéch

NVE s anamnézou < 3dsice.

vankomycirt

viz kapitola 5.1.6.

V ostatnich fipadech 6 tydin

! K tomuto stnovému antibiotiku se vzdyfidava aminoglykosid, pokud moZno po celou
dobu l&by (viz kapitola 5.1.6.). # standardni citlivosti je ifpravkem volby gentamicin 3
mg/kg a den, ve 2-3 davkachii Pezistenci ke gentamicinu (Mign >500 mg/l) Ize jako
alternativu podat streptomycin, jestlize Mg <2000 mg/I.

Tab. 5.: Lé&fba IE vyvolané stafylokoky (Wetné koaguldza-negativnich kmei)

Zakladni
antibiotikum

Dopliikkové antibiotikum
(prvnich 3-5 dnia lécby)

Dopliikkové antibiotikum
(po celou dobu I€by)

oxacilin, 12-18 g/depgentamicin,

3 mgl/kg

i.v. v 6 davkach|den, ve 2-3 davkach

nebo

vankomycin, 3(
mg/kg a den, ve 24
pomalych infuzich

(viz kapitola 5.1.6.)

aiprofloxacin, 400-800 mg/den i.v. ve 2
davkach nebo 1-1,5 g/den p.o. ve
davkachnebo

ofloxacin, 400-800 mg/den (i.v. nebo p.
ve 2 davkachnebo

rifampicin, 900 mg/den (i.v. nebo nafte

p.o.) ve 2-3 davkach.

1
w

2-3

Doba |€by ¢ini 2-8 tydri (viz text).

Tab. 6: Létebné rezimy @i subakutné probihajici NVE nebo pozdni PVE, nezjifné

etiologie

Rezim A

Rezim B
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plus
gentamicifi

Popis rezimu | ampicilin/sulbaktam 1,5 g + ampicilin| 2ankomycif plus
g ve spoléné infuzi, po 6 hodinach

]ciprofloxacin nebo ofloxacf plus
gentamiciii

Komentar kombinace je vyhodfSi u
vyvolanych streptokoky, enterokoky | stafylokokové etiologie @etre

IE| kombinace je vyhodiSi u IE

komunitnimi gram-negativnimkoagulaza-negativnich
baktériemi stafylokok)
Zavér vhodrejSi pro I&€bu NVE vhodgjSi pro I&bu PVE

! celkova davka ampicilinu 12 g/den
2 davkovani viz tabulka 5.

Gentamicin se podava po dobu 3-4 tydostatni antibiotika po dobu 4-6 tyidn

Tab. 7: Léba éasné PVE

Antibiotika volby Alternativy Doba podavani
vankomycirt plus 6 tydni
rifampicin® plus ciprofloxacin, ofloxacin
cefepim 6 g/derplus meropenem 4 g/den
gentamicirt amikacin 1 g/den prvni 2 tydny

! Davkovani &chto gipravki — viz tabulka 5.

Tab. 8: Profylaktické rezimy u riaznych Iékarskych vykonia

Lokalita, v niZ se vykon provadi:
agens, proti rtmuz je profylaxe snérovana

Profylaktické rezimy

Dutina Ustni a horni cesty dychaci:
viridujici streptokoky

AMO 2g, p.o.

KLI 450-600 mg, p.o.
AMP  2g,i.v., i.m.
VAN 500 mg, i.v.

Urogenitalni a travici trakt:
enterokoky

AMO™* 2 g, p.o.
AMP*? 2 g, i.v.
VAN? 1g,i.v.

Pojivove tkaw vcetre kaze:
stafylokoky

CEFI1 2g,p.o.

KLI 450-600 mg, p.o.
OXA 20,iVv.,im.
VAN 1g,iv.

1 Pri déletrvajicim vykonu nebo krvaceni Ize podatgelig amoxicilinu p.o. za 4-6 hod po

prvni davce.

2 Osobam s velkym rizikem vzniku IE se ke kterémikalvedenych reZifmprida jest jedna
davka gentamicinu 1,5 mg/kg i.v. nebo i.mil podiny gred vykonem.
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AMO — amoxicilin, KLI — klindamycin, AMP — ampici, VAN — vankomycin, CEF | —
oralni cefalosporin 1. generace, OXA — oxacilin.

Oralré podavané léky si pacient vezme 1 hoditedpvykonem, parenteralni ampicilin nebo
oxacilin 15-30 min ped vykonem, vankomycin se podava pomalou infuziqiou 1 hodiny —
tak aby infuze skafila kratce ped vykonem.

Davkovani u dti: penicilinova antibiotika 50 mg/kg hmotnostijndamycin a vankomycin
20 mg/kg hmotnosti.
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