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Uvod: Infekéni endokarditida (IE) trikuspidélni chlopné patti
v bézné populaci mezi vzacna onemocnéni. Tvori pouze 5-10 %
ze vSech pripadi IE na nativnich chlopnich a chlopennich ndhra-
dach. Vyskytuje se predev$im u narkoman, ktefi si opakované
aplikuji drogu intraven6zné. Nejcastéjsi vyskyt byl popsan u muz-
ské populace narkomant (pomeér 3 : 1 ve srovnani se Zenami) pri
soucasné infekci HIV. Incidence IE zde dosahuje 13,8 pfipada
na 1 000 osob za rok ve srovnani s 3,3 ptipady u narkomant bez
ptitomné infekce HIV.M? V souvislosti se zavadénim antiretro-
virové terapie vSak incidence IE v poslednich letech klesa i mezi
nemocnymi s infekci HIV.

O nemocnych s izolovanou IE na trikuspidalni chlopni, kteti
nejsou drogoveé zavisli, mame poznatkii mnohem méné. I u nich
vSak Ize téméf v poloviné pripadi nalézt predisponujici stav pro
IE, jako je naptiklad chlopenni vada nebo nihrada trikuspidélni
chlopné, imunodeficience dana celkovym zdvaznym onemocnénim
nebo terapii, diabetes mellitus ¢i chronicka renalni insuficience.®)
Zvysené riziko pro vznik IE na trikuspiddlnim usti je i u nemoc-
nych s implantovanym kardiostimuldtorem. Nejcastéj$im etio-
logickym agens je zlaty stafylokok. Vstupni branou infekce u IE
spojené se zdravotni péci (,health care-associated®) byva casto
zavedeny intravendzni katetr. Pro klinicky obraz IE na trikuspi-
dalni chlopni je typickd horecka, du$nost, ¢asta absence poslecho-
vého nélezu $elestu na srdci a pfitomnost septickych embolizaci
do plic, ke které dochazi az u ti ¢tvrtin postizenych.

Popis pripadu: 44lety muz s anamnézou arterialni hypertenze,
diabetes mellitus 2. typu, hypertriglyceridemie, s ischemickou
chorobou srdeéni, po infarktu myokardu, po trojndsobném aorto-
koronarnim bypassu byl pfijat pro febrilie nejasné etiologie trva-
jici jiz tti tydny, nereagujici na ambulantné podavana antibiotika
Duomox (amoxicillin) a Zinnat (cefuroxim). Posledni dva dny
pred prijetim doslo k progresi obtizi v podobé dusnosti, anxiety,
nespavosti. Kagel nemocny neudaval.

Ve fyzikdlnim ndlezu pfi ptijeti byla zji$téna nepravidelna ta-
chykardie 110/min pfi fibrilaci sini a poslechovy nélez piskota
jici chronicky defekt na palci pravé dolni koncetiny, pro ktery byl
nemocny sledovan na kozni ambulanci (obrdzek 1).

Laboratorné byly zaznamenany predev$im znamky zanétu se
vstupni leukocytézou 26.10°/1 s posunem doleva v diferencidlnim
rozpoctu, s hodnotou C-reaktivniho proteinu 229 mg/l a pozitiv-
ni hemokulturou s nélezem bakterii Morganella morganii a Proteus
vulgaris. Na RTG hrudniku bylo popsano rozsifeni srde¢niho stinu

obéma sméry bez venostazy s rozsahlym nehomogennim zastte-
nim vpravo, odpovidajicim zanétlivé infiltraci v kombinaci s te-
kutinou v pleurdlni dutiné (obrdzek 2). V rdmci pétrdni
po zdroji septikemie byl proveden rentgen palce pravé nohy, bez

]

Obrdazek 1 Syndrom diabetické nohy s chronickym defektem na palci

Obrazek 2 Rentgenovy snimek hrudniku s pravostrannou bazalni
pleuropneumonii
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nalezu osteomyelitidy. Kultiva¢né byl z defektu vypéstovan koagu-
laza negativni Staphylococcus, tedy jiny mikroorganismus nez
z hemokultury.

Diagnoza IE byla stanovena pfi vySetfeni jicnovou echokardio-
grafii (TEE) s nalezem objemné (2,2 x 1,0 cm) vlajici vegetace
na prednim cipu trikuspidalni chlopné s doprovodnou lehkou
trikuspidalni regurgitaci (obrdzky 3 a 4).

Po konzultaci s antibiotickym stiediskem byl nemocny léc¢en
kombinaci Tazocinu (piperacillin), Amikinu (amikacin) a Myco-
maxu (fluconazol). Fibrilace sini byla uspésné medikamentézné
vertovana amiodaronem. Po ¢tyftydenni intravendzni antibiotic-
ké terapii a kontrolnim vysetfeni TEE, s nalezem regrese velikos-
ti vegetace na trojcipé chlopni, byl nemocny preveden na lé¢bu
Ciploxem (ciprofloxacin) per os. Pro recidivu leukocytdzy a vze-
stup laboratornich znamek zanétu vsak opét muselo byt k Ciplo-
Xu nasazeno intravendzné antibiotikum Fortum (ceftazidim). Bylo
provedeno i CT vysetfeni hrudniku (obrdzek 5), na kterém bylo

Obrazek 3 Jicnova echokardiografie se zachycenou vegetaci na prednim
cipu trikuspidélni chlopné (oznaceno Sipkou) a spontannim echo-
kontrastem v levé sini

Obrézek 4 Lehka trikuspidalni regurgitace v barevném dopplerovském
zobrazeni
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Obrazek 5 CT vysetteni hrudniku s nadlezem bronchopneumonického
loziska nasedajiciho na septickou plicni embolizaci

zachyceno vedle rezidudlniho pleuralniho vypotku i syté trojihel-
nikovité zastreni infiltra¢niho charakteru, odpovidajici retrahuji-
ci se bronchopneumonii, nasedajici na plicni infarkt. S odstupem
dalsiho tydne, pri afebrilnim pribéhu a poklesu zanétlivych para-
metrd, byla ukoncena intravenézni antibioticka lé¢ba. Nemocny
byl ponechdn na zajiStovaci terapii Biseptolem a byl propustén,
po sedmitydenni hospitalizaci, v dobrém stavu do domaci péce.

Zavér: Izolovand IE na trikuspidalni chlopni by méla byt
zvazovana v diferencidlné diagnostické rozvaze i u nemocnych
s nejasnym febrilnim stavem, respira¢nimi symptomy a moznym
predisponujicim onemocnénim, v nasem pripadé diabetes melli-
tus a chronicky defekt na palci, i kdyz se nejednd o nejrizikové;jsi
pacienty, tj. pacienty s trvalym kardiostimulatorem nebo zavislé
na drogach.
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