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Cil: Zhodnotit prognézu a zmény spektra nemocnych s infekéni endokarditidou (IE) v kardiovaskularnim
centru bez kardiochirurgie a identifikovat prediktory mortality.
Soubor a metody: Retrospektivni analyzou jsme identifikovali 147 pacientl splfiujicich diagnézu IE dle kri-
térii Duke, ktefi byli hospitalizovani na Kardiologickém oddéleni Pardubické nemocnice v letech 2000-2016.
Tento Casovy Usek jsme rozdélili do dvou obdobi a porovnali profil nemocnych v kazdém z nich. K identifi-
kaci prediktord mortality byla vyuzita Coxova regresni analyza a sestrojili jsme Kaplanovy-Meierovy kfivky.
Vysledky: U 84 (57 %) nemocnych se jednalo o infekéni endokarditidu na nativni chlopni (NVE), u 35 (24
%) pacientl o protézovou IE (PVE) a u 28 (19 %) pacientt o IE na implantovanych pfistrojich (CDRIE). P¥i
srovnani obdobi 2000-2008 s 2009-2016 doslo k navyseni po¢tu nemocnych s IE 0 126 %, vzrostl primérny
vék pacienta o Ctyfi roky a narostla cetnost pridruzenych onemocnéni a predispozic ke vzniku IE. Prokézali
jsme relativni pokles pacienti s NVE (o 27 %), néardst poctu pacientl s PVE (0 9 %) a CDRIE (o 18 %). Nezjistili
jsme statisticky vyznamny rozdil v lokalizaci, typu ani v zastoupeni infek¢niho agens. Triactyricet procent
(n = 63) IE tvoril Staphylococcus (Staphylococcus aureus + koaguldza-negativni Staphylococcus [CoNS]), 18
% (n = 26) Streptococcus sp., 8 % (n = 10) Enterococcus sp. U 107 (73 %) pfipadu se objevila alespon jedna
komplikace. Sedmatficet procent pacientt bylo Ié¢eno kombinované antibiotiky a chirurgicky a z toho 63
% v urgentnim poradi. Byl zaznamendn vyrazny narust hospitalizacni mortality (o 16 %). Identifikovali jsme
prediktory mortality pacientl s IE (vysoky vék, srde¢ni selhdni, diabetes mellitus, akutni ledvinové selhani,
sepse, perivalvuldrni Sifeni infekce, multiorgdnové selhani, emergentni kardiochirurgicky vykon na obéhové
nebo ventila¢ni podpore). Prokazali jsme vyssi mortalitu pacientd s PVE (median preziti 2,9 roku).
Zavér: Tato retrospektivni studie prezentuje vysledky Iécby pacientu s infek¢ni endokarditidou z kardiocen-
tra bez kardiochirurgie. Porovnanim dvou obdobi 2000-2008 a 2009-2016 jsme prokézali vyrazny narust
incidence tohoto onemocnéni zejména u PVE a CDRIE s relativnim poklesem NVE. Dominujicim plvodcem
byl Staphylococcus. Prokazali jsme vyrazné vys$si mortalitu u pacientd s PVE a celkovy nérGst hospitalizacni
mortality. V univariantni analyze se typické prediktory mortality a pfitomnost pfidruzenych onemocnéni
uplatruji pouze u NVE, a ne u PVE ¢i CDRIE.

© 2019, CKS.

ABSTRACT

Aim: To evaluate the prognosis and changes in the spectrum of patients with infective endocarditis (IE) in
a cardiovascular centre with no cardiac surgery unit and to identify predictors of mortality.

Patients and methods: A retrospective analysis was used to identify 147 patients meeting the Duke criteria
for infective endocarditis who were hospitalised in the Cardiology Unit of the Pardubice Regional Hospital
from 2000 till 2016. This interval has been divided in two time periods and the profiles of patients in each
one were compared. To identify predictors of mortality, we used Cox regression analysis and constructed
Kaplan-Meier survival curves.
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Results: A total of 84 patients (57%) had native valve endocarditis (NVE), 35 (24%) had prosthetic valve en-
docarditis (PVE), and 28 (19%) had a cardiac device related infective endocarditis (CDRIE). When comparing
the periods 2000-2008 and 2009-2016, there was a 126% increase in the number of infective endocarditis
patients, while the average age increased by 4 years. The prevalence of comorbidities and IE predispositions
increased as well. We found a relative reduction (27%) in NVE cases and an increase in the number of pa-
tients with PVE and CDRIE (9% and 18%, respectively). We did not find any statistically significant difference
in endocarditis location, type, or causative microbiological agent. Staphylococci (Staphylococcus aureus +
coagulase negative Staphylococci [CoNS]) caused 43% (n = 63) of IE cases, Streptococci caused 18% (n = 26)
of cases, and Enterococci 8% (n = 10) of cases. At least one complication was reported in 107 (73%) cases.
A combination of antibiotics and surgical therapy was needed in 37% of patients, of whom 63% required
urgent surgery. There was a significant increase (16%) in in-hospital mortality. We identified the following
as IE mortality predictors: advanced age, heart failure, diabetes mellitus, acute kidney injury, sepsis, perival-
vular spread of the infection, multiple-organ failure, and emergency cardio-surgical procedure on circulato-
ry or mechanical ventilation support. We also documented increased mortality in patients with PVE (median
survival of 2.9 years).

Conclusion: This retrospective study presents the results of the treatment of patients with infective endo-
carditis from a cardiology centre with no cardiac surgery unit. Comparing two time periods, 2000-2008 and
2009-2016, we have documented a significant increase in the incidence rate of this disease, especially in PVE
and CDRIE, and a relative reduction in NVE. The major etiological cause was Staphylococci. We have also
documented significantly increased mortality in patients with PVE and an overall increase in hospital morta-
lity. Univariant analysis has demonstrated the typical predictors of mortality. In addition, comorbidities were

Prosthetic valve endocarditis also found in NVE only.

Uvod

V poslednim desetileti byl zaznamenan postupny ndrust
incidence infek¢ni endokarditidy (IE). V dUsledku dosazeni
vyssiho véku pacientl i moznosti soucasné mediciny roste
pocet nemocnych s rozvinutymi degenerativnimi vadami
chlopni, implantovanymi systémy, protézovymi chlopnémi,
invazivnimi vykony i nozokomialnimi infekcemi.'* V dua-
sledku toho doslo k narustu IE zpUsobené stafylokoky, za-
timco streptokokovych infekci postupné ubyva.>>¢

Gil

Zhodnotit prognézu a zmény spektra nemocnych s IE
mezi obdobimi 2000-2008 a 2009-2016 v kardiovaskular-
nim centru bez kardiochirurgie a identifikovat prediktory
mortality.

Soubor, metody, definice

Studovany soubor tvofilo 147 nemocnych, ktefi byli hos-
pitalizovani na Kardiologickém oddéleni Pardubické ne-
mocnice od zacatku ledna 2000 do konce prosince 2016
s prokazanou infekéni endokarditidou dle diagnostickych
kritérii Duke’ a ktefi byli 1é¢eni dle doporucenych postupl
Evropské kardiologické spole¢nosti (ESC).8

V uvedeném casovém obdobi jsme zaznamenali u kaz-
dého pacienta vzdy prvni hospitalizaci pro IE. Data jsme
analyzovali restrospektivné z elektronického registru
a dokumentace Pardubické nemocnice.

Analyzovali jsme data o demografickych vlastnostech
pacientd, laboratornich hodnotach, dvodnim symptomu,
mikrobiologickém a echokardiografickém nalezu, typu
IE, zpUsobu lécby a komplikacich béhem hospitalizace.

1. Demograficka data obsahovala informace o pohlavi,

véku, indexu télesné hmotnosti, Udaje o pfidruze-
nych onemocnénich a rizikovych faktorech.

2.Za vstupni laboratorni hodnotu jsme povazovali

Udaj naméreny pfi prvnim kontaktu s nemocnici, za
vystupni posledni vysledek pred dimisi, prekladem
nebo operaci. Jako abnormdlni hodnotu kreatininu
jsme povazovali ndlez > 133 pmol/l, C-reaktivniho
proteinu (CRP) > 5 mg/l, ejek¢ni frakce (EF) < 55 %.

. Patrali jsme po dominujicim dvodnim klinickém sta-

vu. Jako chronicky infekéni stav jsme oznadili stav
pacientd s nespecifickymi symptomy charakteru
slabosti, se subfebriliemi, s Ubytkem hmotnosti aj.,
septicti pacienti splovali platnd kritéria systémové
zanétové odpovédi organismu (SIRS)° v dusledku po-
tvrzeného infekéniho agens, pfitomnost srde¢niho
selhani byla zaloZena na typickych klinickych zndm-
kdch a symptomech tohoto syndromu a nemocni
se systémovou embolii byli rozpoznani s prakazem
vmetku vegetace ve vzddlengjsich strukturach od
pUvodniho origa.

. Rozlisili jsme druh IE dle kritérii Duke’ (jistda nebo

mozna), jeji typ: nativni (NVE), protézova (PVE)
— mechanicka (M), biologickd protéza (B) a IE na
implantabilnich systémech (CDRIE/IS — na kardiosti-
mulatorech [KS], implantabilnich kardioverterech-
-defibrilatorech [ICD]). U PVE a ,nové” u CDRIE jsme
odlisovali ¢asnou IE (do 12 mésicli po operaci/od im-
plantace pfistroje) a pozdni (po 12 mésicich po ope-
raci/od implantace pfistroje).

. Mikrobiologicky nalez obsahoval odbér hemokultur,

sérologické testy, pfipadné hodnoceni sekéniho na-
lezu.

. Prostfednictvim transthorakalni (TTE) nebo trans-

ezofagealni echokardiografie (TEE) jsme hodnoti-
li systolickou funkci LK, zdvaznost chlopenni vady
v dobé diagndzy, typ postizeni chlopné vstupné
(vegetace, perianuldrni Siteni [perivalvularni leak,
dehiscence protézy], jako samostatnou kategorii ab-
sces) a vyznamnost regurgitace pomoci standardni
dopplerovské techniky.’®' Pouzili jsme béZnou de-
finici pro vegetaci, absces nebo jiné infek¢ni [éze."
Velikost vegetace jsme hodnotili pomoci maximal-



388

Infekéni endokarditida v kardiocentru bez kardiochirurgie

niho prlméru, dle pfitomnosti a velikosti vegetace
jsme zaradili nalez do jedné ze ¢tyr skupin (bez ve-
getace, < 10 mm, 10-29 mm, > 30 mm).

7. Sledovali jsme zpUsob lécby (konzervativni — anti-
bioticka Iécba 4-8 tydnl a kardiochirurgicka), preva-
Zujici indikaci k operaci dle doporuceni ESC,2 pred-
operacni stav nemocnych i typ operace. Emergent-
ni operace byla definovana jako doba vykonu do 24
hodin od pfijeti, urgentni operace jako doba od prv-
niho do sedmého dne, jako elektivni operace ostat-
ni.2 U pfistrojovych endokarditid jsme rozlisovali
chirurgickou extrakci (provedenou v komplexnim
centru), nechirurgickou extrakci (na implanta¢nim
sdle) a konzervativni postup (antibioticka terapie
bez extrakce systému). Urcili jsme pocet nemocnych,
kterym byl pfistroj zpétné reimplantovan.

8.Z komplikaci jsme patrali po akutnich dekompen-
zacich srde¢niho selhani, systémovych embolizacich,
akutnich ledvinovych selhanich (akutnich poskoze-
nich ledvin [AKI] definovanych dle kritérii RIFLE)."
Patrali jsme po nestabilnich nemocnych, ktefi vyza-
dovali obéhovou (inotropika, vazopresory), ventilac-
ni (umélou plicni ventilaci [UPV]) nebo jinou pfistro-
jovou podporu (kontinudlni ndhradu funkce ledvin
[CRRT]).

9. Stanovili jsme pravdépodobnou dobu do stanoveni
diagndzy, zaznamenali dobu hospitalizace a pocet
umrti za hospitalizace na kardiologickém oddéleni.

Sledovani

U viech 147 pacientd jsme ovéfili vitalni status k 1. 7.
2017, a to telefonicky od praktickych Iékar, specializo-
vanych poraden a rodin pozustalych. Dale jsme popsali
spektrum nemocnych hospitalizovanych v Pardubické ne-
mocnici a porovnali mezi sebou dvé po sobé nasledujici
obdobi (2000-2008 a 2009-2016). U zemielych jsme urcili
dobu Uumrti od onemocnéni IE. Stanovili jsme prediktory
mortality ze vSech pficin u NVE, PVE a CDRIE.

Statisticka analyza

Kategorickd data byla vyjaddiena jako procenta a porov-
nana pomoci Fisherova exaktniho testu. Kontinualni pro-
ménné byly vyjaddieny jako priimér a standardni odchylka.
Neparova data byla porovnana Studentovym t-testem,
neparametrickd data Mannovym-Whitneyovym testem.
K odhadu pravdépodobnosti zavislych proménnych na
nezavislych skute¢nostech jsme pouzili binarni logistickou
regresni analyzu. K identifikaci na case zavislych predik-
torl byla pouzita Coxova regresni analyza a ke znazor-
néni vybranych dat v ¢ase byly vytvoreny Kaplanovy-Me-
ierovy kfivky. Pro viechny testy byla za hranici statistické
vyznamnosti povazovana hranice p < 0,05.

Vysledky

Epidemiologie a klinicky obraz

Charakteristiku nemocnych s IE shrnuje tabulka 1. Ze 147
nemocnych tvofili 69 % (n = 101) muzi s prdmérnym vé-
kem 65 let (interkvartilové rozpéti [IQR] 58-75). Pfevazu-
jici predispozici k onemocnéni byla pfitomnost chlopenni
ndhrady (n =43, 29 %), KS/ICD (n = 39, 27 %), preexistujici

chlopenni vady (n = 30, 20 %), imunosuprese (n = 21, 14
%). U 7 % pacientt (n = 10) doslo v dal$im sledovani k re-
cidivé IE.

Nejcastéji se onemocnéni manifestovalo pod obrazem
chronického infekéniho stavu (n = 104, 71 %) a akutni de-
kompenzace srde¢niho selhani (n =56, 38 %). U 84 (57 %)
nemocnych se jednalo o NVE, u 35 (24 %) pacientd o PVE
a u 28 (19 %) pacientt o CDRIE. Ve 43 % (n = 62) se jed-
nalo o infekci aortalni chlopné, v 27 % (n = 38) mitralni
chlopné, v 10 % (n = 14) doslo k postizeni obou levostran-
nych chlopni.

Mikrobiologicky nalez

Pozitivni hemokultury
Uspésny zachyt agens v hemokulturach byl popsan u 110
pacientd (75 %). Jako nejcastéjsi plvodce onemocnéni
byl prokdzan Staphylococcus aureus (26 % ze vsech 147
pacientt), ktery byl ve 25 % pFic¢inou NVE (n =21), v 15 %
PVE (n =5) a v 43 % CDRIE (n = 12). Ostatnimi pUvodci IE
byly CoNS (n =25, 17 %), streptokoky (n =26, 18 %), ente-
rokoky (n = 10, 8 %), gram-negativni organismy (n =9, 6
%). Zbylé agens tvorily Candida albicans a Bacteroides sp.
Zatimco nejcastéjsimi plivodcem NVE byl Streptococcus
26 % (n = 22) a Staphylococcus 25 % (n = 21), v pfipadé
PVE to byly s 26 % CoNS (n = 25). Osmadvacet procent
vsech NVE bylo CNE.

Endokarditidy s negativnimi hemokulturami
(culture negative endocarditis, CNE)

V 25 % (n = 37) se nepodafilo agens vykultivovat (NVE 65
%, PVE 21 %, CDRIE 14 %). Pouze u Ctyf nemocnych (11
%) prispélo ke znalosti etiologického agens postoperac-
ni hodnoceni materidlu. Nebyl zaznamenan sérologicky
zachyt zadného vzacného agens CNE. Z tohoto soubo-
ru 25 (68 %) pacientl prislo pod obrazem chronického
infek¢niho stavu, 32 (86 %) pacientd mélo echokardio-
graficky nélez vegetace, castéji na levostranné (78 %, n
= 29) nativni (65 %, n = 24) chlopni. Sedesat procent (n
= 21) pacientt pred hospitalizaci uzivalo alespon jedno
antibiotikum a 35 % (n = 13) nemocnych mélo provedeny
odbér hemokultur pfi soucasné antibiotické Iécbé. Jedna-
Ctyricet procent (n = 15) vSech pacientd s CNE bylo pre-
loZzeno z interniho oddéleni, 22 % (n = 8) pacientt bylo
hospitalizovano pfimo z kardiologické ambulance, 16 %
(n =6) z plicniho oddéleni, 8 % (n = 3) z infekéniho oddé-
leni. Pfitom 19 % (n = 7) pacientt s CNE bylo preloZzeno
ze spadovych nemocnic. Letalita, vétsSinou konzervativné
lécenych pacientt (95 %), za hospitalizace ¢inila 30 % (n =
1, tj. NVE 18 %, PVE 9 %, CDRIE 3 %), nejcastéjsi pricinou
umrti byl septicky a kardiogenni Sok, jeden pacient umfel
v terminalnim stadiu generalizovaného tumoru mocové-
ho méchyfe. Ctyficet procent (n = 15) pacientd bylo hos-
pitalizovano po dobu krat$i nez pét dni (pozndmka: de-
finitivni vysledek kultivaci hemokultur minimalné pét dni
v Pardubické nemocnici).

Echokardiograficka data

Ultrazvukova data dokumentuje tabulka 2. Vsech 147
pacientd podstoupilo TTE, 134 (91 %) nemocnych TEE.
Nové vznikld vyznamna regurgitace byla nalezena u 50
pacientl (33 %), z toho v 80 % na NVE (n = 40). U 26 %



P. Coufal et al. 389

Tabulka 1 - Epidemiologie a klinicka manifestace

p 2000-2008 vs.
Rok 2000-2016 2000-2008 2009-2016 2009-2016
Charakteristiky n =147 45 102 45/102
Pohlavi (muz/Zena) 101 (69 %)/ 46 (31 %) 30 (67 %)/15 (33 %) 71 (70 %)/31 (30 %) 0,850
Vék 64,9 + 14,3 62,4+12,8 66,1+ 14,9 0,150
BMI (kg/m?) 27,15 28+4 306 0,979
Pfidruzena onemocnéni
Srdecni selhani 61 (42 %) 16 (36 %) 45 (44 %) 0,370
Diabetes mellitus 54 (37 %) 14 (31 %) 40 (39 %) 0,460
ICHS 46 (31 %) 12 (27 %) 34 (33 %) 0,450
CHOPN/AB 29 (20 %) 9 (20 %) 20 (20 %) 1,000
CKD 29 (20 %) 6 (13 %) 23 (23 %) 0,260
Pomocna vysetreni
CRP vstupné/vystupné 97 (44,176) 82 (44,156)/20 (6,63) 97 (44,176)/30 (11,94) 0,759/0,103
GF/Kr vstupné 64 + 31 99 (79,139) 110 (85,179) 0,189
Predispozice
Chlopenni nahrada 43 (29 %) 10 (22 %) 33 (32 %) 0,240
Implantabilni pfistroj 39 (27 %) 5(11 %) 34 (33 %) 0,005**
Preexistujici chlopenni vada 30 (20 %) 16 (36 %) 14 (14 %) 0,004**
Imunosuprese 21 (14 %) 2 (4 %) 19 (19 %) 0,02*
|IE v anamnéze 10 (7 %) 1(2 %) 9(9 %) 0,280
Vrozend srdecni vada 10 (7 %) 3 (7 %) 7 (7 %) 1,000
Chronicka dialyza 5(3 %) 12 %) 4 (4 %) 1,000
Intravendzni narkomanie 2 (1 %) 0 2 (2 %) 1,000
Klinicka manifestace
Sepse 28 (19 %) 5(11 %) 23 (22 %) 0,117
Chronicky infekéni stav 104 (71 %) 33 (74 %) 71 (70 %) 0,698
Srdecni selhani 56 (38 %) 20 (44 %) 36 (35 %) 0,357
Systémova embolizace 26 (18 %) 11 (24 %) 15 (15 %) 0,166
Diagndza (Duke)
Jista 115 (78 %) 30 (67 %) 85 (83 %) 0,031*
Mozna 32 (22 %) 15 (33 %) 17 (17 %) 0,301
Typ IE
NVE 84 (57 %) 34 (76 %) 50 (49 %) 0,004**
PVE 35 (24 %) 8 (18 %) 27 (27 %) 0,300
Bioprotéza 25 (17 %) 6 (13 %) 19 (19 %) 0,490
Mechanicka protéza 10 (7 %) 2 (4 %) 8 (8 %) 0,720
Casna PVE/PVE + KS 15 (42 %)/30 (47 %) 2 (25 %)/4 (36 %) 13 (48 %)/26 (50 %) 0,1505/0,03*
Pozdni PVE/PVE + KS 20 (58 %)/33 (53 %) 6 (75 %)/ 7 (64 %) 14 (52 %) / 26 (50 %) 1,000/0,21
Implantabilni pfistroj 28 (19 %) 3 (7 %) 25 (25 %) 0,01*
Kardiostimulator 16 (11 %) 2 (4 %) 14 (14 %) 0,149
ICD 12 (8 %) 13 %) 11 (11 %) 0,106
Lokalizace infekce
Aortalni 62 (43 %) 20 (44 %) 42 (41 %) 0,721
Mitralni 38 (27 %) 16 (36 %) 22 (22 %) 0,101
Trikuspidalni 4 (3 %) 12 %) 3(3 %) 1,000
Aortalni + mitralni 14 (10 %) 5(11 %) 9(9 %) 0,762
KS/ICD 24 (16 %) 3(7 %) 21 (21 %) 0,051
Etiologické agens
Staphylococcus aureus 38 (26 %) 7 (16 %) 31 (30 %) 0,068
Streptococcus 26 (18 %) 11 (25 %) 15 (15 %) 0,166
Koagulaza-negativni stafylokok 25 (17 %) 7 (16 %) 18 (18 %) 0,817
Enterococcus 10 (8 %) 6 (13 %) 4 (4 %) 0,068
Gram-negativni agens 9 (6 %) 0 9(9 %) 0,057
Ostatni 2 (2 %) 12 %) 1(1 %) 0,520
Nezjisténo 37 (25 %) 13 (29 %) 24 (24 %) 0,539

AB - asthma bronchiale; BMI - index télesné hmotnosti; CKD - chronické onemocnéni ledvin; CRP — C-reaktivni protein; GF — glomerularni
filtrace; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; IE - infekéni endokarditida; ICHS — ischemicka choroba srdecni, CHOPN - chronicka
obstruk¢ni plicni nemoc; Kr - kreatinin; KS - kardiostimulator; NVE - infekcni endokarditida na nativni chlopni; PVE - infekéni endokarditida
na protézové chlopni. Kédovani statistické vyznamnosti: * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001.
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Tabulka 2 - Echokardiograficky nalez

p 2000-2008 vs.

Rok 2000-2016 2000-2008 2009-2016 2009-2016
Systolicka funkce LK

EF LK vstupné 60,3 + 14 58 + 14 54 + 14 0,110
Zavaznost chlopenni vady v dobé diagnézy

Mirna 68 (34 %) 19 (42 %) 49 (48 %) 0,592
Stfedné vyznamna 26 (17 %) 9 (20 %) 17 (17 %) 0,647
Vyznamna 50 (33 %) 17 (38 %) 33 (32 %) 0,573
Postizeni chlopné vstupné

Vegetace 119 (81 %) 35 (78 %) 84 (82 %) 0,504
Absces 24 (16 %) 5(11 %) 19 (19 %) 0,336
Perivalvularni sireni 38 (26 %) 12 (27 %) 26 (25 %) 1,000
Vyznamna insuficience 50 (33 %) 17 (38 %) 33 (32 %) 0,573

EF LK — ejek¢ni frakce levé komory.

Tabulka 3 - Komplikace, znamky klinické nestability

p 2000-2008 vs.
Rok 2000-2016 2000-2008 2009-2016 2009-2016
Komplikace do konce hospitalizace
Bez komplikaci 40 (27 %) 13 (29 %) 27 (26 %) 0,841
Srdecni selhani 74 (50 %) 23 (51 %) 51 (50 %) 1,000
Systémova embolizace 33 (22 %) 11 (24 %) 22 (22 %) 0,830
MODS 28 (19 %) 6 (13 %) 22 (22 %) 0,266
AVB 6 (4 %) 2 (4 %) 4 (4 %) 1,000
Akutni renalni insuficience 50 (34 %) 11 (24 %) 39 (38 %) 0,131
Znamky klinické nestability
UPV 13 (9 %) 5(11 %) 8 (8 %) 0,538
Vazopresory 34 (23 %) 9 (20 %) 25 (25 %) 0,673
Akutni HD 7 (5 %) 1(2 %) 6 (6 %) 0,676

AVB - atrioventrikuldrni blokdda; MODS - multiorgdnové selhani; UPV — uméla plicni ventilace.

Tabulka 4 - Lécba, pfedoperacni stav, typ operace, indikace k operaci

p 2000-2008 vs.

Rok 2000-2016 2000-2008 2009-2016 2009-2016
Zpusob lécby

Konzervativni 92 (63 %) 28 (62 %) 64 (63 %) 1,000
Chirurgicky 55 (37 %) 17 (38 %) 38 (37 %) 1,000

Predoperacni stav
Kardiopulmonalné

kompenzovany 45 (84 %) 11 (24 %) 34 (33 %) 0,334
UPV 5(11 %) 3(7 %) 2 (2 %) 0,168
Vazopresory 9 (19 %) 6 (13 %) 3 (3 %) 0,024*
Akutni HD 1(2 %) 0 1(1 %) 1,000
Typ operace

Emergentni 11 (19 %) 4(9 %) 7 (7 %) 0,737
Urgentni 34 (63 %) 8 (18 %) 26 (25 %) 0,397
Elektivni 10 (19 %) 5(11 %) 5(5 %) 0,176
Explantace pfistroje 19 (12 %) 12 %) 18 (18 %) 0,008**
Reimplantace pfistroje 14 (8 %) 0 14 (14 %) 0,006**
Prevazujici indikace k operaci

Srdecni selhani 31 (57 %) 13 (29 %) 18 (18 %) 0,131
Perzistujici infekce 39 (72 %) 10 (22 %) 29 (28 %) 0,544

HD - hemodialyza; UPV — umélad plicni ventilace. Kédovani statistické vyznamnosti: * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001.
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pacientd (n = 38) jsme sledovali Sifeni infekce do prostor
kolem chlopné (perivalvuldrni leak, dehiscence protézy),
v 16 % byl nalezen absces (n = 24) (viz tabulku 2), castéji
na aortalni chlopni (n = 15, 62 %) u stafylokokovych in-
fekci (n =10, 42 %).

Komplikace

Zavazny prubéh onemocnéni ilustruje tabulka 3. Pou-
ze u 27 % pripadl byl prdbéh hospitalizace nekom-
plikovany, v 73 % (n = 107) pfipadd se objevila ales-
pon jedna komplikace. Tabulka 3 zachycuje, Ze u 50
% nemocnych (70 % vsech komplikaci) doslo k akutni
dekompenzaci srde¢niho selhani, u 34 % k akutnimu
zhorseni ledvinovych funkci a ve 22 % (= 30 % vsech
komplikaci) k systémové embolizaci po zahajeni ATB
terapie (centralni n = 19, periferni n = 4, septicky in-
farkt n =5, kombinace centrdlni a periferni n = 5) nej-
¢astéji do mozku, ledvin, sleziny, koncetin, kloub( aj..
Sledovali jsme vliv velikosti vegetace na ¢etnost systé-
movych embolizaci a dokumentujeme cetnéjsi kompli-
kace u pacientl s CNE.

Komplikujici srdecni selhani

Jednasedesat pacientl (42 %) s IE se pfi prijeti 1écilo
s chronickym srde¢nim selhdnim. Prdmérny vék této sku-
piny byl 69 let (IQR 66-75). Z toho 70 % (n = 43) bylo léce-
no konzervativné, 30 % (n = 18) kombinované (NVE - 11,
B -5, IS — 2). Nejcastéji operovanou chlopni byla chloper
aortalni (n = 8) a mitralni (n = 6), ostatni méné (Ao + Mi n
= 2, implantabilni systém n = 2), nejcastéji emergentné (n
=4) nebo urgentné (n = 11).

Cetngjsi soubor tvofili nemocni s chronickym i nové
vzniklym srde¢nim selhdnim komplikujicim hospitalizaci
(n =74, 50 %). Z toho 32 % pacientd zemrelo za hos-
pitalizace (n = 24), tj. 73 % hospitaliza¢ni mortality (p =
0,0212), a 68 % v dalsim prabéhu sledovani, tj. 60 % z cel-
kové mortality (p = 0,2171) — tj. prokazali jsme statisticky
vyznamny vliv srde¢niho selhani komplikujiciho hospitali-
zaci na hospitaliza¢ni mortalitu. Primérny vék pacienta,
ktery umrel na IE s chronickym nebo komplikujicim srdec-
nim selhanim, ¢inil 70 let (IQR 66-78).

Komplikujici vyznamna chlopenni regurgitace

Nové vznikla vyznamna regurgitace byla zjisténa u 50 pa-
cientd (33 %), z toho v 80 % na NVE (n = 40). Ve 36 %
byl pavodcem stafylokok (Staphylococcus aureus n =13 +
CoNSn=5),v24 % (n=12) streptokok av 28 % (n = 14) se
plvodce kultivaci nezjistil. Osmapadesat procent (n = 29)
pacientd podstoupilo kombinovanou Ié¢bu v urgentnim
programu, 55 % (n = 27) pro srde¢ni selhani a 69 % (n =
35) pro perzistujici infekci. Periopera¢ni mortalita byla 0,
celkova 28 % (n = 14) (oproti mortalité pfi konzervativ-
ni 1é¢bé — hospitaliza¢ni 33 %, celkové 81 %), prokazali
jsme tedy vyrazné lepsi prognézu pacientd s vyznamnou
chlopenni vadou operovanych pro tuto vyznamnou vadu
(p =0,0013).

Komplikace u CNE

U jedné ctvrtiny pacientl jsme pUvodce kultivacné ne-
zjistili. Dokumentujeme v3ak castéjsi komplikace (76 %,
n = 28) do konce hospitalizace (srde¢ni selhdni n = 22,
systémova embolizace n = 3, AKI n = 13, MODS n = 6).

Osmasedesat procent (n = 25) nemocnych bylo [é¢eno
konzervativné antibiotiky, zbyli (32 %, n = 17) kombi-
nované kardiochirurgicky. Opera¢ni mortalita pacientd
s CNE byla 6 % (n = 1), hospitaliza¢ni 36 % (n =12, p =
0,2072), celkova 65 % (n = 24, p = 0,3420) - tj. neprokazali
jsme statisticky vyznamny vliv neznalosti agens na mor-
talitu. Pfitom medidn preziti nemocnych s CNE lé¢enych
konzervativné byl 2,7 roku, lé¢enych kombinované sedm
let, doba do stanoveni diagndzy (sedm dni) a pramérna
délka hospitalizace (39 dni) byla pfiblizné stejnd jako
u pacientt s pozitivni kultivaci.

Vegetace a systémova embolizace

U 119 (81 %) byl patrny ultrazvukovy nélez vegetace.
Z toho 63 pacientl (53 %) mélo vegetaci < 10 mm, 51
pacientt (43 %) > 10 mm, pét nemocnych (4 %) > 30 mm.
Zatimco u 119 pacientl s vegetaci doslo k 59 (50 %) sys-
témovym embolizacim béhem celé hospitalizace, u 51
pacientd s vegetaci > 10-29 mm doslo k 28 embolizacim
(51 %), u péti > 30 mm k jedné embolizaci a u 63 nemoc-
nych s vegetaci < 10 mm k 30 emboliim (48 %) — tedy
porovnanim téchto skupin (bez embolizace, vegetace
< 10 mm, 10-29 mm, > 30 mm) s vyskytem systémovych
embolizaci jsme prokazali silnou zavislost téchto jev(, ni-
koliv vsak statisticky vyznamnou (p = 0,073, HR (95% ClI)
0,0967-2,111).

Lécba

Celkem 92 nemocnych (63 %) bylo Ié¢eno konzervativné
antibiotiky, 55 pacientd (37 %) chirurgicky (NVE n = 38,
PVE n = 13, CDRIE n = 4), z toho 34 nemocnych urgentné
(63 %) pro nezvladatelné srde¢ni selhdni (n = 31, 56 %)
a perzistujici infekci (n = 39, 71 %), nejcastéji stafyloko-
kovou (n =24, tj. NVE n = 14, B n = 7, CDRIE n = 3). Tfi-
aosmdesat procent vsech operovanych nemocnych bylo
kardiopulmonalné kompenzovanych, zbyli vyZadovali ur-
¢itou formu organové podpory (tabulka 4).

Pacienti s CDRIE

U 19 % pacientl byla diagnostikovana CDRIE (n = 28, tj. 16
KS/12 1CD), ve 42 % se jednalo o ¢asnou CDRIE. Prdmérny
vék pacienta dosahoval 68 let (IQR 65-79). Ctyfiasedesat
procent (n = 18) infekci se manifestovalo nespecifickymi
symptomy, u 11 % (n = 3) pacientd byl dvodnim sympto-
mem septicky infarkt, u 19 % (n = 5) k infarktu doslo po
zahajeni ATB terapie. U 93 % (n = 26) bylo mozno vizu-
alizovat vegetaci na elektrodach aparatu, ve Ctyfech pfi-
padech soucasné s postizenim trikuspidalni chlopné. V 67
% byl padvodcem CDRIE Staphylococcus (Staphylococcus
aureusn =12+ CoNSn=7,CNE n=5).V65% byl pribéh
komplikovany (srde¢nim selhdnim n = 12, akutni renalni
insuficienci n = 12, AVB vyssiho stupné n =5, MODS n =
3 a embolizacemi n = 5) c¢asto s podilem dalSich pridruze-
nych onemocnéni.

Z duvodu infekce pfistroje bylo provedeno 19 explan-
taci a extrakci stimula¢nich systéma (10 KS, 9 ICD), z toho
Ctyri pristroje (21 %, tj. 1 KS, 3 ICD) byly extrahovany
v tercidlnim centru, 15 pfistroji (89 %, tj. 9 KS, 6 ICD) v se-
kundarnim centru na stimulacnich salech, 9 pfistroji (37
%, tj. 6 KS, 1 ICD) bylo ponechano bez explantace. Ve 14
pripadech (50 %) po vyléceni infekce doslo k jejich reim-
plantaci (tabulka 5).
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Tabulka 5 - Hospitaliza¢ni mortalita, doba do diagnézy, doba hospitalizace, celkova mortalita

p 2000-2008 vs.

Rok 2000-2016 2000-2008 2009-2016 2009-2016
Hospitaliza¢ni mortalita 33 (22 %) 4(9 %) 25 (25 %) 0,041*
Doba do diagnoézy 85+ 16 7+15 10+ 16 -

Doba hospitalizace 23+ 17 24 £ 17 2117 -

Celkova mortalita NVE 43 (29 %) 22 (49 %) 21 (21 %) 0,0008***
Celkova mortalita PVE 26 (18 %) 8(5/3) (18 %) 18 (15/3) (18 %) 0,0001***
Celkova mortalita KS 14 (10 %) 4(9 %) 10 (10 %) 1,000

KS - kardiostimulator; NVE - infek¢ni endokarditida na nativni chlopni; PVE - infekcni endokarditida na protézové chlopni. Kédovani statis-
tické vyznamnosti: * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001.

Tabulka 6 - Prediktory mortality u pacientu s IE na nativni chlopni pfi univariantni Coxové regresni analyze

Typ IE NVE-84

Prediktory Spatné prognézy Skore y HR (95% Cl) p Exp(B)
Charakteristika pacienta

Vék 11,919 1,017-1,066 0,007*** 1,041
Pfidruzena onemocnéni

Srdecni selhani 4,443 1,036-3,559 0,038* 1,920
DM 9,186 1,359-4,687 0,003** 2,524
CKD 5,640 1,130-4,371 0,021* 2,223
Predispozice

Chronicka dialyza 7,029 1,314-10,982 0,014* 3,797
Klinicka manifestace

Sepse 12,124 1,604-3,194 0,001 *** 3,194
Zavaznost chlopenni vady v dobé diagnézy

Stfedné vyznamna 4,983 1,077-3,921 0,029* 2,055
Postizeni chlopné vstupné

Absces chlopné nebo aorty 7,117 1,252-5,251 0,010%* 2,564
Perivalvularni Sireni 6,874 1,216-4,481 0,011* 2,334
Komplikace do konce hospitalizace

MODS 18,918 2,059-7,991 0,000%** 4,057
Akutni renalni insuficience 5,502 1,112-3,813 0,022* 2,059
Znamky klinické nestability

Vazopresory 16,728 1,835-6,409 0,000%** 3,429
Akutni HD 12,470 1,802-11,188 0,010** 4,490
Predoperacni stav

Kardiopulmonalné kompenzovany 4,462 0,221-0,963 0,039* 0,461
UPV 6,306 1,225-8,168 0,017* 3,163
Vazopresory 4,081 1,004-4,701 0,049* 2,173
Typ operace

Emergentni 6,167 1,196-6,323 0,017* 2,750

CKD - chronické onemocnéni ledvin; DM - diabetes mellitus; HD — hemodialyza; HR - pomér rizik; IE - infekéni endokarditida; MODS - multi-
organové selhani; NVE-84 — pocet endokarditid na nativni chlopni; UPV — uméla plicni ventilace.
Kédovani statistické vyznamnosti: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001.

Tabulka 7 - Prediktory mortality u pacientu s IE na protézové chlopni pfi univariantni Coxové regresni analyze

Typ IE PVE-35

Prediktory Spatné prognézy Skore y, HR (95% Cl) p Exp(B)
Predispozice

Implantabilni pristroj 4,289 1,019-6,714 0,046* 2,616
Komplikace do konce hospitalizace

MODS 4,632 1,056-7,325 0,038* 2,782

MODS - multiorganové selhéani; PVE-35 — pocet protézovych endokarditid. Kédovani statistické vyznamnosti: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001.
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Devét nemocnych s CDRIE bylo ponechano bez explan-
tace. U dvou pacientl byl celkovy stav velmi zavazny a ze-
mrieli za hospitalizace. Ze zbylych pacientd u dvou byla
diagnoéza CDRIE stanovena jako mozna, z toho jeden Zije
a druhy zemfel na nésledky clostridiové kolitidy a sepse.
V péti pfipadech jsme stanovili CDRIE jako jistou diagno-
zu, dva z nich Ziji (po ctyfech letech) a tfi zemreli (po
dvou letech) v disledku komplikaci svych pfidruzenych
onemocnéni (gangréna a osteomyelitida jako komplika-
ce diabetické nohy aj.) Primérna doba doziti vSech deviti
nemocnych této skupiny byla 2,2 roku (IQR 0-4).

Recidiva IE

Krecidivé IE doslo u deseti pacientl (sedm muzd, tfi Zeny),
a to nejcastéji na chlopenni nédhradé (n =7, B-4, M - 3)
alS (n =3).90 % vsech recidiv IE bylo zafazeno dle kritérii
Duke do kategorie jistych diagnéz se sepsi jako dominu-
jici manifestaci (70 %). PGvodcem 50 % vsech recidiv byly
stafylokokové (Staphylococcus aureus 3 + CoNS 2). Devét
z deseti pacientl bylo Ié¢eno konzervativné antibiotiky,

Hospitaliza¢ni mortalita

Mortalita za hospitalizace na Kardiologickém oddéleni
Pardubické nemocnice ¢inila 22 % (n = 33). Sestaedesat
procent tvofili muzi s prdmérnym vékem 71 let (IQR 67—
78). Predispozici 48 % pacientl byla pfitomnost chlopenni
nahrady (n = 16), 36 % nemocnych KS/ICD (n = 12). Nejcas-
téjsi lokalizaci byla aortalni chloperi (n = 16, 48 %) a typem
NVE (n =14, 42 %), PVE (39 % -B =9, M =4), CDRIE (n =6,
18 %). Z toho ve 30 % (n = 10) byl vykultivovan Staphyloco-
ccus, v 36 % (n = 12) plvodce nebyl zjistén. Osmaosmdesat
(n = 29) pacientl bylo I1éceno konzervativné (nejcastéji pro
kontraindikaci ke kardiochirurgickému vykonu).

Primérna doba od zac¢atku prvnich symptomu do stano-
veni diagndzy byla 8,5 dne (1-108) a primérna doba hospi-
talizace ¢inila 23 dni (Zijici/mrtvy — pfi konzervativni l1écbé
32/22 dni, pti kombinované lécbé 22/10 dni) (tabulka 5).

Porovnani spektra nemocnych s IE v obdobich
2000-2008 a 2009-2016

Oproti prvnimu obdobi ve druhém doslo k navy3eni poctu
nemocnych s IE 0 126 % (tj. ze 45 na 102 pacient(), vzrostl
primérny vék pacientl v dobé onemocnéni (o Ctyri roky)
a s tim i ¢etnost pridruzenych onemocnéni a predispozic
ke vzniku IE (zejména statisticky vyznamny vzestup poctu
pacientd s KS/ICD, imunosupresi a relativni vzestup paci-
entl s chlopenni ndhradou). V souvislosti s tim jsme za-
znamenali statisticky vyznamny pokles po¢tu nemocnych
s degenerativnimi vadami chlopni (p = 0,004). V obou ob-
dobich byl castéjsi vyskyt IE u muzl (tabulka 1).

Tabulka 1 ukazuje, Ze ve druhém obdobi doslo k vyraz-
nému ,zpresnéni diagndézy” v podobé statisticky vyznam-
ného vzestupu poctu jistych diagnéz dle kritérii Duke,
poctu pacientt s PVE (p = 0,031) a CDRIE (p = 0,01). Na-
opak relativni pocet NVE se vyznamné snizil (p = 0,004).
Pfitom nebyla shleddna zména v lokalizaci infekce, lokal-
ni destrukci a zastoupeni jednotlivych infek¢nich agens.
Nezménil se ani preferovany zpUsob lécby (p = 1,000),
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Obr. 1-Kaplanova-Meierova kiivka: Statisticky vyznamné horsi progné-
za pacientd s PVE v porovnani s NVE a CDRIE (median preziti viz text).
CDRIE - infekéni endokarditida na implantabilnich systémech; NVE - en-
dokarditida na nativni chlopni; PVE - protézova endokarditida.

tj. stale byl dle platnych doporucenych postupt ESC volen
primarné konzervativni zplsob lécby (63 %). Hlavni indika-
ci k chirurgické intervenci (37 %) bylo srdecni selhani (p =
0,131) a nekontrolovatelna infekce (p = 0,544). Pfirozené
s narlstem poctt CDRIE vzrostl pocet pacientl s explanto-
vanym zafizenim (p = 0,008) i jejich reimplantaci (p = 0,006).
Byl prokazan ndrust hospitaliza¢ni mortality (p = 0,041).

Celkova mortalita infekéni endokarditidy a jeji
prediktory

Béhem 17 let sledovani zemrelo celkem 84 osob (57 %) s IE.
Osmasedmdesat pacientl (53 %) zemrelo béhem prvnich
Sesti let, tricetidenni mortalita ¢inila 22 % (33 osob), kon-
krétnéji pak po 30 dnech, Sesti letech a 17 letech zemfre-
lo na NVE 14/39/43 pacientl, na IE na bioprotéze 9/20/20,
mechanické protéze 4/6/7 a na implantovaném systému
6/13/14 osob. Obrazek 1 Kaplanovych-Meierovych krivek
ukazuje vyrazné horsi prognézu nemocnych s PVE v porov-
nani s nemocnymi s NVE a CDRIE (median preziti pro PVE
2,9 roku, NVE 8,3 roku, CDRIE 4,8 roku). Tabulka 6 doklada
prediktory mortality u nemocnych s IE na nativni chlopni.
Kromé véku nad 65 let, pfidruzenych onemocnéni (srde¢ni
selhani, diabetes mellitus, chronicka renalni insuficience)
a predispozic k onemocnéni (pfitomnost implantabilni-
ho pfristroje nebo pravidelnd hemodialyzacni lécba) byla
zndmkou nepfiznivého vyvoje shledana pritomnost systo-
lické dysfunkce LK, sepse jako Uvodni symptom onemoc-
néni, zndmky perianuldrniho Sifeni infekce, srde¢ni selha-
ni a klinickd nestabilita vedouci k selhani jednoho nebo
vice systémU s nutnosti farmakologické nebo pristrojové
podpory (vazopresory, akutni hemodialyza). Prognosticky
$patnou znamkou byla nutnost emergentniho chirurgické-
ho Feseni castéji nestabilniho komplikovaného pacienta.
Nenalezli jsme zadné agens, které by statisticky vyznamné
zvySovalo mortalitu nemocnych s IE.
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Tabulka 7 doklada nalezené prediktory mortality u pro-
tézové infek¢ni endokarditidy. Vyssi riziko umrti jsme za-
znamenali u pacientd s implantabilnim pFistrojem a multi-
orgadnovym selhanim.

Patrali jsme také po rizicich zdvazného pribéhu u ne-
mocnych s CDRIE. Ze sledovanych parametrd jsme vsak ne-
nalezli jiny vyznamny prediktor mortality nez obraz multi-
organového selhani.

Diskuse

PFi srovnani obou ¢asovych obdobi jsme prokdzali narlst
incidence IE v naSem regionu. V souvislosti s dosud pub-
likovanymi epidemiologickymi daty z CR™ byl potvrzen
shodny trend v nardstu incidence onemocnéni na 4-6 pfi-
padd/100 000 obyvatel.

Dokladame také zhoriujici se rizikovy profil. Pacienti
v druhém sledovaném obdobi byli starsi, vyssi hmotnos-
ti @ méli vyssi podil pfidruzenych onemocnéni. Pravdé-
podobné v duasledku vy3siho poctu chlopennich nahrad
a implantovanych systému ustupuje relativni pocet NVE.
Zaznamenali jsme vSak ndrulst cetnosti zejména stafyloko-
kovych ¢asnych PVE a CDRIE”'? (na hranici statistické vy-
znamnosti, trend v souladu s jinymi pracemi).>&'°!" By| pa-
trny Ustup streptokokovych infekci.”'%'>-17 U 25 % pfipadu
se nepodafilo agens vykultivovat, ¢astéji u levostrannych
chlopni s dalsim komplikujicim pribéhem hospitalizace.
Tato hodnota je pfiblizné dvojnasobna oproti jinym pra-
cim.4151815 Dvodem vyssi hodnoty CNE mohla byt vysoka
Cetnost pfednemocni¢ni ATB |éc¢by na blize nespecifiko-
vanou infekci, odbér kultivaci pfi soucasné ATB terapii,
nedodrzeni sprdvného postupu odbéru i doporu¢ovaného
poc¢tu hemokultur zejména z pracovist mimospadovych
nebo nekardiologickych, nizsi zvyklost sérologickych od-
bérd, PET CT nebo nemoznost postoperacniho hodnoceni
odebraného materidlu. Vyznamnym faktorem CNE byla
také délka hospitalizace mnohdy kratsi, nez je ¢as do zisku
definitivniho vysledku hemokultivaci a terminalni/Sokovy
stav nemocnych.

Porovnanim vybranych skupin (pacienti bez emboliza-
ce, s vegetaci < 10 mm, 10-29 mm, > 30 mm) s vyskytem
systémovych embolizaci jsme prokazali silnou vzdjemnou
zavislost téchto jevyd, nikoliv viak statisticky vyznamnou
(p = 0,073). Tato pravdépodobnost mohla byt ovlivnéna
nejen mensi velikosti souboru, ale také absenci (n = 13,
9 %) presnéjsiho TEE zobrazeni u nemocnych, ktefi toto
vysetfeni z rdznych dlvodUd neabsolvovali (terminalni stav,
negativni reverz).

Potvrdili jsme silny vliv (o = 0,0212) nové vzniklého
anebo komplikujiciho srdecniho selhani na hospitaliza¢ni
mortalitu?® a soucasné vyrazné lepsi progndézu pacientt
operovanych pro vyznamnou chlopenni vadu pfi vhodném
vybéru pacientd (p = 0,0013).

V souladu s doporuc¢enymi postupy ESC byli pacienti
léceni primarné konzervativné antibiotiky, a pokud chi-
rurgicky, tak urgentné pro perzistujici infekci. Tedy odlis-
né napriklad oproti komplexnimu centru IKEM,' kde se
|écilo vice chirurgicky, avsak v elektivnim programu pro
nezvladatelnou infekci. To je ddno selekci pacientt v ter-
cialnim sektoru s vyssi koncentraci pacientl s ¢asnou PVE,
nezvladatelnou infekci nebo komplikovanym prabéhem

pfi selhani farmakoterapie. Porovndnim obou obdobi
v sekundarnim centru jsme nezaznamenali rostouci trend
kombinované lécby (p = 1,000). Pfitom celkova mortali-
ta kombinované lécby je 18 %, tedy shodné s literarnimi
daty."? Tato mortalita vSak byla nizZsi nez u pacientl léce-
nych konzervativné antibiotiky (38 %).> Nezanedbatelny
vliv na vyse prezentovand data mél vhodny vybér pacientd
ke kardiochirurgickému reseni.

Dale jsme zjistili, Ze pouze v ojedinélych pfipadech je
nutné pristoupit k explantaci pristroje v komplexnim cen-
tru anebo pfimo na kardiochirurgickém sale. Vétsina ex-
plantaci a extrakci byla provedena na stimula¢nich salech,
a zhruba jedna tretina pacientd byla ponechana bez ex-
plantace z dlvodu $patného vitdlniho stavu nebo pouze
pfi mozné CDRIE. V soucasné dobé vsak v nasem centru
uplatniujeme strategii extrakce stimulacnich ¢i defibrilac-
nich systému i pfi mozné CDRIE jako prvni krok v |é¢bé.

Jak vyplyva z nasich dat, mortalita na IE zdstava sta-
le vysoka. Pficinou je stale castéjsi vyskyt nozokomialnich
infekci, zejména na umeélych/ biologickych chlopnich, im-
plantabilnich systémech, expozice invazivnim vykondm™*
u starsi populace lidi s ¢etnéjSimi pridruzenymi onemoc-
nénimi a s horsi kardiopulmonalni kondici nebo vysokymi
riziky kardiochirurgické intervence. Jinym vysvétlenim je
i hojnéjsi vyskyt agresivnéjsich pivodcl s horsi prognézou
(stafylokok, enterokok). Pravé proto byla hospitaliza¢ni
mortalita v druhém obdobi vyrazné vyssi (p = 0,041), avsak
pfiblizné stejnad s pracemi z tercidlniho sektoru z podob-
nych obdobi." 1418

Dolozili jsme data svéddici o statisticky vyznamné vazbé
nemocnych s chronickym nebo nové vzniklym srde¢nim se-
Ihanim na hospitaliza¢ni mortalitu.?’ Srde¢ni selhani proto
predstavuje zakladni indikaci k ¢asnému chirurgickému
vykonu.?' Prokdzali jsme vyrazné vyssi mortalitu pacientd
s PVE, coZ je v souladu s jinymi pracemi.!416.17.22

Prdmérna doba od pocatku symptomd do stanoveni
diagndzy cinila osm dni. Mezi nej¢astéjSimi davody dia-
gnostického prodleni byla obtizna interpretace nespecific-
kych symptomd, obtize s identifikaci plvodca nebo pro-
dleni z dGvodu pozdni navstévy lékare aj.

Vyse uvedend data prezentuji epidemiologicky trend
pacientt s infek¢ni endokarditidou v sekundarnim centru,
zpusob 1é¢by a jeji vysledky srovnatelné s jinymi pracemi
a dokladaji vyznam sekundarnich kardiovaskularnich cen-
ter v 1é¢bé IE, podloZzeny mortalitnimi daty.

Limitace studie

Limitaci nasi prace je velikost studovaného souboru dale
¢lenéného do mensich skupin a zejména retrospektivni
zpusob ziskavani dat.

Zavér

Tato retrospektivni studie jako prvni prezentuje vysledky
lécby pacientt s infek¢ni endokarditidou z kardiovasku-
larniho centra bez kardiochirurgie. Mezi obdobimi 2000-
2008 a 2009-2016 jsme prokazali vyrazny ndruast incidence
tohoto onemocnéni zejména u PVE a CDRIE s relativnim
poklesem NVE. Dominujicim plvodcem je Staphylococcus.
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Prokazali jsme vyrazné vyssi mortalitu u pacientd s PVE

a celkovy narUst hospitaliza¢ni mortality. V univariantni

analyze se typické prediktory mortality a pfitomnost pfi-
druzenych onemocnéni uplatriuji pouze u NVE, a ne u PVE
¢i CDRIE.

Prohlaseni autorti o mozném stietu zajmu
Zadny stret zajmu.
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