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Infekéni endokarditis (IE) je zadvazna nitrosrdecni infekce. V obdobi pred lé¢bou antibiotiky byla ve 100 % smrticim
onemocnénim. Po zavedeni penicilinu a streptomycinu do terapie doslo k prudkému poklesu mortality IE na hodnoty pod
20 %. V soucasnosti, i pfes pokroky v diagnostice a 1é¢bé¢, ztistava endokarditis stale onemocnénim s nejistou prognézou
a celkovou mortalitou kolem 20-30 %. V kasuistice autorka predstavuje pripad neobvyklé pri¢iny IE a poukazuje na vyznam
opakovaného klinického vySetreni u rizikové osoby v septickém stavu.
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Dokoupilova B (Department of Internal Medicine, Znojmo Hospital, Znojmo, Czech Republic). Infectious endocarditis
of the mitral valve following injury by a pet. Cor Vasa 2007;49(11):431-433.

Infectious endocarditis (IE) is a serious intracardiac infection, deadly in 100% of cases in the pre-antibiotic era. The
introduction of penicillin and streptomycin into the therapeutic protocols was followed by a steep decrease in IE-related
mortality to levels below 20%. Today, despite the advances in the diagnosis and treatment, IE continues to be a disease with
an uncertain prognosis and total mortality in the range of 20-30%. In her case report, the author presents an unusual cause

of IE, highlighting the need for multiple clinical examinations of at-risk individuals in a septic state.
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Infekéni endokarditis (IE) je infekéni zanét endokar-
du (chlopné nebo nasténného endokardu) ¢i ciziho
télesa, které je do endokardu dlouhodobé& nebo trvale
zanoreno. Incidence je 6/100 000 obyvatel ro¢né,
prumérna mortalita 20-30 %. Prognéza IE zavisi na
etiologii choroby (vysoka az 80% mortalita je u myko-
tické a pseudomonadové infekce, 20-40% u stafylo-
koku, 5-15% u streptokokti),? lokalizaci IE (horsi
prognéza u levostrannych IE), postiZzeni nativni ¢i
protetické chlopné (zavaZzna je tzv. ¢asna proteticka
IE) a pritomnosti komplikaci IE; dale zavisi na véku
pacienta a komorbiditach. Obecnymi rizikovymi fak-
tory pro vznik IE je preexistujici srde¢ni onemocnéni
(srde¢ni vady vrozené ¢i ziskané, chlopenni protézy,
konduity apod.), dlouhodobéa pritomnost cizich téles
intraven6zné ¢i intrakardialn€. Vyznamnou ulohu
hraji chronické choroby vedouci k modulaci imunitni
odpovédi (napriklad diabetes mellitus na inzulinu-
-dependentni,® systémové nemoci, chronické choroby
ledvin a hemodialyza, 1ékova imunosuprese apod.).
Ve vyspélych zemich ubylo IE spojenych s revmatic-
kym srdec¢nim onemocnénim; soucasny trend star-
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nuti populace je vSak provazen zvySenym rizikem IE
spojenych s degenerativnimi srdec¢nimi vadami. Roz-
Sifenim nabidky invazivnich diagnostickych a tera-
peutickych vykonu ¢i zavadénim dlouhodobych
katetrti byva zvlasté rizikovy nemocny castéji vysta-
ven bakteriemii. I nadale se v8ak uplatniuji tradi¢ni
infek¢ni fokusy odontogenni, orofacialni, urogeni-
talni apod. Problematickymi ztstavaji IE gramnega-
tivni a nozokomialni, zptisobené multirezistentnimi
bakteriemi ¢i IE zpusobené malo obvyklymi ptvod-
ci (obtiZna diagnostika). VétSina IE probiha pod obra-
zem septického stavu, primarni manifestace muize
byt kardiadlni i extrakardialni (pneumonie, neuro-
logické prihody, periferni cévni prihody), méné cas-
to probiha subakutné se subfebriliemi a celkovym
chradnutim. Ke stanoveni diagnézy je rozhodujici:

a) odbér biologického materidlu na
mikrobiologické vySetreni (hemokultura),

b) klinicka diagnéza,

¢) echokardiografické vySetfeni (transtorakalni
/TTE/, transezofagealni /TEE/).
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KASUISTIKA

V roce 2006 byla na centralni prijem nasi nemocnice
privezena 65letd pacientka, hypertonicka, 20 let 1é-
¢ena kortikoidy pro revmatoidni artritis (Medrol).
Abtizus negativni. V predchorobi neprodélala zadny
diagnosticky ¢i terapeuticky vykon, ale 4 tydny pred
hospitalizaci do8lo k poranéni na nartu pravé dolni
koncetiny (PDK), zpusobené kohoutem. Nemocna
byla pfi prijmu febrilni s rozsidhlou flegménou a gan-
grénou (obrdzek 1) bérce PDK na chirurgické oddé¢le-

Obr. 1
koncetiny — vstupni vySetreni pacientky

Flegmoné6zné nekroticky zanét bérce pravé dolni

ni. Empiricky byl nasazen intravenézni amoxicilin
/klavulanat 4,2 g. Pres agresivni chirurgickou 1éc¢bu
a antibiotika (ATB) narutstaji hodnoty C-reaktivniho
proteinu (CRP), trvaji febrilie, pfi opakovaném Kkli-
nickém vySetfeni byl zachycen drsny Selest v levém
prekordiu. Pri prijeti na interni jednotku intenzivni
péce méla pacientka télesnou teplotu 36,9 stupnut
Celsia, tepova frekvence byla pravidelnd, 85/min, TK
135/80 mm Hg, subikterus, eupnoe, neurologicky
v normé, plice byly bez vedlejsich fenoménti, holo-
systolicky Selest v oblasti srde¢niho hrotu s propaga-
ci do axily, otok bérce PDK.

Laboratorni a pomocna vySetfeni: FW 78/84 ...
40/52, leukocyty 20,9 ... 7,8, hemoglobin 140 ... 105,
trombocyty 244 ... 284, diferencialni rozpoéet neutro-
fily 0,85 % ... 0,43 %, lymfocyty 8 % ... 41 %, D-dimer
5,010, zvySeni transaminéz, gamaglutamyltransfera-
zy, alkalické fosfatazy, bilirubinu, CRP 346 ... 20,2.

Na EKG sinusovy rytmus 90/min s nespecifickymi
zménami usektl ST, plicni parenchym na snimku RTG
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Obr.2 Transtorakalni echokardiografie — PLAX, vegetace na
zadnim cipu mitralni chlopné

Obr.3 Transtorakalni echokardiografie, projekce A4C — ve-
getace na sifiové stran€ mitralni chlopné

bez infiltrace, sonografie bficha v normé. Transtora-
kalni echokardiografie (TTE), obrdzky 2, 3: normalni
kinetika levé komory (LK), ejekéni frakce levé komo-
ry (EF LK) 60 %, na sitiové strané zadniho cipu (ZC)
mitralni chlopné (Mi chlopné€) suspektni vegetace
14 x 8 mm, leva sin (LS) 47 mm, Mi regurgitace do 1/2
levé sin€ (LS) (II. stuperi), stenéza aortalni (Ao) chlopné
(gradient 30 mm Hg), degenerativni zmény cipa. Pii-
tomnost vegetace na mitralni chlopni potvrzena trans-
ezofagealn€, vyloucena IE na trojcipé Ao chlopni.

Prubéh 16éby

Odebrana serie hemokultur (6x), empiricky nasa-
zena trojkombinace gentamycin (240 mg) + ampici-
lin/sulbactam (3 g) + ampicilin (12 g). Od 4. dne na
podkladé vysledkti hemokultur (ve vSech Shewanella
putrefaciens — dfive fazena mezi pseudomonazy) 1é¢-
ba dvojkombinaci gentamycin (240 mg) + ciprofloxa-
cin (800 mg). Na zakladé dalsi hemokultivace od 10.
dne monoterapie ofloxacinem i. v. (400 mg). Echokar-
diograficky v priibéhu 1é¢by mirna progrese mitralni
regurgitace — III. stupen (obrdzek 4), stav ale nada-
le hemodynamicky stabilni, nebyly znamky Sifeni
infekce intrakardidlné ¢i periferni embolizace, dobra
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Obr.4 Transtorakalni echokardiografie, projekce A4C — mi-
tralni regurgitace do 2/3 levé siné

odezva na antibiotikum s poklesem CRP a regresi ve-
getace, pokrac¢ovano konzervativni léc¢bou. Pred pro-
pusténim CRP 20, normalni leukogram, afebrilita mi-
nimalné 10 dni, hemokultura sterilni. Pacientka byla
propusténa domt 42. den v ob&hové stabilnim stavu,
ofloxacin doporuéen peroralné dalsi 4 tydny. Celkova
délka ATB lécby byla 8 tydnua. Klinické i laborator-
ni vySetfeni po 1, 3 a 6 mésicich stabilizované, pa-
cientka dale afebrilni, regurgitace na mitralni chlop-
ni neprogreduje; pacientka je nadale sledovana.

DISKUSE

V kasuistice byl prezentovan pripad typické nemoc-
né se ziskanym degenerativnim postiZenim srdec¢nich
chlopni, imunokompromitaci dlouhodobou lé¢bou
kortikoidy s neobvyklou branou vstupu infekce. Za-
sadni pro rozvoj IE bylo podcenéni zavaznosti ranné
infekce. I pfes prodlevu v diagnostice (asi 15 dni od
vzniku febrilii do stanoveni diagnézy), zavazny druh
bakterie, byla GispéSna (minéno i pfes vyznamnou
mitralni regurgitaci udrZzeni hemodynamicky stabili-
zovaného stavu) konzervativni 1éc¢ba diky velmi dob-
ré citlivosti na bézna antibiotika a lokalni stabiliza-
ci infekce.

ZAVER

IE ztstava zavaZnym onemocnénim s nejistou pro-
gnoézou. VEasna diagnostika zvySuje nadéji na tispéch
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konzervativni 1écby, podle literarnich udajt je tera-
pie uspésna v 60-70 %. AZ ve 30 % je nutna chirur-
gicka 1écba jesté v dobé aktivni IE, dalsich 20-30 %
pacienttt dospé&je k operaci po vyléceni infekce pro
vyznamné postiZzeni chlopenniho aparatu. Zasadni
rozdil je v opera¢ni mortalité pacienttn urgentné ope-
rovanych proti skupiné operované elektivné (25-30 %,
resp. 9 %). Faktory, které predikuji horsi prognézu
a vy$s8i mortalitu nemocnych jsou: persistujici horec-
ka nad 14 dni pti adekvatni ATB lécbé (je to znam-
ka selhani ATB 1é¢by, extenze infekce intrakardialné
¢i systémove), vysoky stuperni poSkozeni chlopné ¢i
perivalvularnich tkani (absces, piStél, aneuryzma),
srde¢ni a multiorganové selhavani, embolizace do ko-
ronarnich tepen a mozkové cirkulace, gramnegativ-
ni, mykoticka a stafylokokova sepse. Hlavni indikaci
k urgentni chirurgické intervenci ztistava srdec¢ni sel-
havani (vyznamna chlopenni regurgitace, paravalvu-
larni absces, pistél, obstrukce chlopné vegetacemi),
Ccasnd proteticka endokarditis, dysfunkce protézy,
empiricky zndma nevylécitelnost infekce konzervativ-
né, narustajici vegetace béhem lécby, popr. opakova-
na systémova embolizace.
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