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UvoD

Pro svou diplomovou praci jsem si vybrala témagkihi endokarditida®, protoze &toto
téma zajimalo a c#iia jsem se o této problematice vice damik¥. Navic mam velmi kladny
vztah ke kardiologii.

Infekéni endokarditida je onemoémi srdce, fpedevsim s postizenim chlopni a gasgho
aparatu. V praci jsem uvedla jakigny a mozné fiznaky, tak i moznosti tby. Ze vSeho
nejdilezitéjSi je wasna diagnostika. JelikoZ se jedna o onerucrkteré nema specifické
piiznaky, je diagnostika velmi obtizna. Uvedla jse¥katik hlavnich stau, kdy je nutné na
odhali toto onemocemi, pati echokardiografické vyS&ni a hemokultivace.

Ve vyzkumneé c¢asti je patrny vyskyt infelni endokarditidy v Pardubické krajské
nemocnici. Poukazuji zejména éetnost vyskytu a uggnost Iéby.



CiL PRACE

Cil prace

» Podat ucelenyighled o infekni endokarditid.
» Zjistit, o jak ¢asté onemocmi se jedna.

» Zjistit uspssSnost I1éby tohoto onemoacmi.

10
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1. CHARAKTERISTIKA PROBLEMU

1.1. Anatomie srdce

Infekéni endokarditida je onemo&mi, které postihuje zejména chl@pra nastnny
endokard.

Srdce je duty svalovy organ, ktery pod tlakem pokkéev v krevnim obhu. Rytmicky se
smrfuje (systola) a ochabuje (diastola). Je uloZenauditiku za sternem veistinim
mediastinu. Srdce ma tvar nepravidelného kuZelgz dbracenou dozadu vzl a s hrotem
smetujicim dogedu doti a doleva. Srdce do&gho ¢lovéka ma hmotnost 230 — 340 g, ktera
zavisi na wku cloveka a objemu srdai svaloviny*

Na srdéni s&né rozeznavameiit vrstvy. Povrchovy vazivovy obal nazyvame epikard
(osrdenik); ma typické dva listy : nésiny list (lamina parietalis) a viiiti list epikard
(lamina visceralis). Svalova vrstva je feoa gicné pruhovanou svalovinou sr&l@ a je
zarovar nejsilrgjSi vrstvou (myokard). Na myokardilgha posledni vnihi vrstva, jemna
nitroblana srdéni (endokard§.

Lidské srdce je rozdeno pgepazkami (septy) na pravou a levou polovinu. Kgimlévina
se dale di na dw dutiny, tedy i (atrium) a komoru (ventriculus). Do pravé&irsti horni
a dolni duta Zila (vena cava superior et inferiktgré sbiraji krev z celéh¢la. Jedna se o
krev odkysltenou. Ze si& se krev dostavaies trojcipou chlope (valva tricuspidalis) do
pravé komory a odtud je plicnici (artera pulmonatidvadna do plic k okystieni. Z plic se
vraci do leveé srdmi sire ctyimi plicnimi zilami (venae pulmonales)id3 dvojcipou chlopge
(valva bicuspidalis, mitralis) krev proudi do lek@mory, ze které vychazi srthece (aorta).
Aortou je krev distribuovana pdo celéhoda. Zpstnému toku krve z plicnice a aorty brani
kapsovité polomssicité chlopré (valva trunci pulmonalis et valva aortde).

1.2. Endokard

Endokard je leskla, hladka adgrvitnA membrana, ktera vystyla celé grdedutiny. Ma
nesmaélivy povrch. Endokard je sloZen z endotelového pbuy pod kterym je vazivova
lamina propria se sitni kolagennich vlaken. V lamina propria najdemeétakztrousené
buinky hladkého svalstva. Elastickych vldken je vigagtedsinich nez v komorach, st&jrak

! CIHAK, R. Anatomie 3 druhé, upravené a dophé vydani. Praha : Grada, 2004. 8 s. ISBN 80-28214
2 ASCHERMANN, M.Kardiologie.Prvni dil. Praha : Galén, 2004. 3 s. ISBN 80-7260-2
¥ DYLEVSKY, |. SomatologieOlomouc : Epava, 2000. 175 s. ISBN 80-86297-05-5
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jsou rozmisiny buiky hladkého svalstva. V mistkde je endokard siéBi, ma Elavou
barvu, naopak v mi&t kde prosvita srdai svalovina, ma hfocervenou barvu. Na lamina
propria navazuje subendokardové vazivo, kterégjugp se srdéni svalovinou. Toto spojeni

je pevné, takZe neni mozné posunuti endokardu.

1.3. Srd&ni chlopné
Srde&ni chlopre jsou vychlipky endokardu. Na povrchu cipatych phiona pedsfiové

strar je endokard ztlusly, naopak na strankomorové je endokard te&in Chlopré nemaji
cévy. Ri systole krvi naplené komory se cipy atrioventrikularni chl@sewou a zamezi
toku krve zgt do pedsirg. Papilarni svaly a chordea tendine&igopn znemo#uji prevraceni
smeéru cipa chlopré z komory do pedsirg. Do chlopni se upinaji SlaSinky. Jak u pravé,i tak
levé komory se Slasinky upinaji do chlopikalika zpisoby.Cast Slasinek zdnajicich na
hrotu se ¥jifovit¢ upina do komisuralnich okiéaghlopni (komisuralni Slasinky). Druti@st
SlaSinek za&inajicich na hrotu a téz zessy papilarnich sval se upne do #tkych z&ezi
okraje chlops a do drsné zény chlopn(SlaSinky volného okraje). Malé mnoZzstvi silnych
SlaSinek odstupujicich zeéay komor se upina do bazalni zény chigpktera je u Uponu
chlopre na vazivovy anulus fibrosus (bazalni SlasinkyduJgitomny hlavé u zadniho cipu
mitralni chlopr. Sladinky v komorach zahmaji everzi cify chlopré do sini. B jejich
prasknuti nebo nad¥mé elongaci, $ ruptue papilarnich svaldochazi k prolapsu cipu nebo
celé chlops do sinf®
1.3.1. Valva tricuspidalis

SloZena je tedy z pevného vaziva a &d@ pravou srdéni predshi od pravé srdmi
komory. Cipy chlop& jsou uchyceny na vazivovém prstencinakiomorového
(atrioventrikularniho) Usti. Nef¥Sim cipem je fedni cip (cuspis anterior). Nejmensim cipem
je medialni cip (cuspis septalisfi pprepazce srdmi. Tretim cipem je zadni cip (cuspis
posterior). Ti zaezy, v nichZz se jednotlivé cipy potkavaji, se nagiykomisury. Volné
okraje cifii jsou spojeny SlaSinkami s papilarnimi svaly, ktexduluji pohyb cipp chlopre
béhem srdéni ¢innosti. Proti cigm chlopré vyvstavaji z nashné svaloviny komory

papilarni (bradavkovité) svaly (musculi papillates)ejichz zaoblenych vrchaikodstupuji

4 CIHAK, R. Anatomie 3 druhé, upravené a doph® vydani. Praha : Grada, 2004. 25 s. ISBN 80-2421X
® ASCHERMANN, M.Kardiologie.Prvni dil. Praha : Galén, 2004. 8-13 s. ISBN 8027280-0
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cetné SlaSinky (chorda tendineae). &mji k okrafim cipa chloprg, do kterych jsou upnuty
jako giary do okraje padakb.
1.3.2. Valva bicuspidalis
UloZena v ostium atrioventriculare sinistrum, vymjezlevou srdéni predsfi a komoru.
Ma vétSi predni cip (cuspis anterior) a menSi zadni (cuspssepior). Cipy maji pologsicity
tvar. Rikladaji se k sobve dvou komisurach, a to v comissura enteromeglielera srétuje
k boku levé komory, a v comissura posterolatertira snsiuje k zadniasti septd.
1.3.3. Valva trunci pulmonalis et valva aortae
Semilunarni chlophse skladaji z&it kapes pipojenych na obvodovy vazivovy prstenec.
Ten je umisin na hranici komory a tepenného kmene. Pégxiié chlopré na rozdil od
chlopni, které od#éuji predsfi od komory, jsou z tettho endokardu a nejsou zde okrsky

hladké svaloviny.

1.4. Srd&ni zasobeni

Srdce je vyzivovano ipvazre z vencitych (koronarnich) tepen. Prava a leva koronarni
tepna (arteria coronaria cordis dextra et miniggad prvnimi ¥tvemi aorty a dale sestvi.
Vytvari tak kapilarni si. Zarovei jsou Wtvemi kon€nymi, nemaji tedy vyrazné spojky se
sousednimi &vemi. To tedy znamena, Zze uzéudepny nebo jeji &tve vede k nedostatku
kysliku a k rozpaduifslusSnécasti svalu.

Zilni systém je zasti podobny koronarnimu zasobeni. N&V Zilou je vena cordis
magna, kterd zéna v oblasti srdmiho hrotu a ko&i v pravé sini. DalSi zZily jsou vena cordis
media, ktera odvadi krev z oblasti levé komoryenascordis parva z pravé komory. Tyto zily

spolens Usti do sbrného splavu (sinus coronaridis).

® KOLAR, J.Kardiologie pro sestry intenzivni ¢ Praha : Galén, 2009. 7 s. ISBN 978-80-7262-604-5
" ASCHERMANN, M.Kardiologie.Prvni dil. Praha : Galén, 2004. 10-11 s. ISBN 8627290-0

8 CIHAK, R. Anatomie 3 druhé, upravené a dophé vydani. Praha : Grada, 2004. 28-29 s.

ISBN 80-247-1132-X

® KOLAR, J.Kardiologie pro sestry intenzivni {& Praha : Galén, 2009. 10-11 s. ISBN 978-80-7262850
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2. INFEKCNi ENDOKARDITIDA

Infekéni endokarditida je z&tlivé onemocgni vnitini vystelky srdce (endokardu), které
je vyvolano fiznymi druhy mikroorganisin Negasgji se jedna o bakterie, dale i plén
rickettsie, chlamidie a moznda také viryét¥inou nepostihuje zdravé srd&ale ¢astji se
objevuje u intravenéznich narkonial?

Endotel je za fyziologickych podminek ke kolonizadnfekci bakterieméi mykotickymi
organismy vysoce odolny. Protofiprozvoji infekeni endokarditidy hovitme o
dvojstupiovém procesu. V prvni fazi vznikd endotelialni léeeve druhé fazi dojde ke
kolonizaci odhalené subendotelialni tka®@bs faze jsou navzajem nezavisléigemz mohou
nastat sotasre, ale i s fizné¢ dlouhym ¢asovym odstupem. Patologicky proces je obvykle
lokalizovan na srdmich chlopnich, které jsou postizeny degenerativadou chlops,
vrozenou chlopenni vadou, jsou porevmatickyémné nebo se jednd o éhd chlopr.
Nesmime také zapomenout na iatrogenni vlivy. VEaomize byt postizen i né&siny
endokard nebo endokard v oblasti septa. Typickyistynkde vznikaji endotelialni léze, jsou
ta, kde se snadno usazuji cirkulujici mikrotroméaltivované tromby a bakteriefippmné
v krevnim feisti. Jsou to mista s minimalnim pramim krve. Za prediledni mista
povazujeme okraj mitralni a trikuspidalni chlépze shové strany, okraj aortalni a
pulmonalni chlop& z komorové strany, eventudlnjeSt pravostranny okraj defektu
komorového septa. Santepre, zda defekt bude kolonizovan, zalezi na rozsahwéani
bakterémie a také na afiéiimikroorganismu k povrchu defektuii Rndokarditi¢ mize byt
tedy zakladni funkce chlopmaruSena. Jedna secast&nou ¢i Uplnou destrukci chlopn
odtrzeni jejiho z&sného aparatdi obturace chlopenniho Usti objemnou vegetaci. iDals
mechanismem fize byt insuficience Zisobena nasledkem tahu, ktery vyvolava vlajici
vegetace' Jak velké je riziko pro které postizeni, je shonutabulce v floze (gilohag. 2).

Dnes infekni endokarditidu dime dle fiznych kritérii, nap dle etiologieci lokalizace.
Muzeme rozliSovat, zda se jedna o endokarditidu niskav komuni nebo o endokarditidu
nozokomialni. Bleni na akutni, subakutni a chronickou se¢jestéle da pouzit, ale je to
déleni zastaralé a subjektivni. Navic ne vSechnykifrfe endokarditidy se daji d@éahto i

stupia zaradit. Nefastji délime v sodasné dob infekéni endokarditidu takto :

' HRADEC, J.; SPAIL, J. Kardiologie, angiologiePraha : Galén, 2001.269 s. ISBN 80-7262-106-8
' ASCHERMANN, M.Kardiologie.Druhy dil. Praha : Galén, 2004. 862 - 864 s. |SEN/262-290-0

15



1.Endokarditidu nativnich chlopni (NVE) a n&stého endokardu— vznika diky
porevmatickym chlopennim vadam, prolapsu mitraliiopgné, degenerativnim vadam
mitralni a aortalni chlogh vrozenym srdgim vadam. Vyvolavatelem byva tegt;i
streptokok (Streptococcus viridans, Streptococcuangusis, Streptococcus mutans,
Streptococcus mitis, Streptococcus bovis). Takéetkame se stafylokoky (S. aureus, S.
epidermidis), enterokoky (Enterococcus faecaligeEroccus faecium) a bakteriemi skupiny
HACEK (Haemophilus, Actinobacillus, Cardiobacteriufikenella, Kingella)
2.Endokarditidu chlopennich protéz (PVE) nebo nagetna jiné urdlé materialy
ocasnd — vznikd do 1 roku po operaci srdce. Vyvolamegastji stafylokoky
(Staphylococcus epidermis), G-bakteriemi, houbajimyami.
opozdni — vznikA pozgi, zpuasobena zejména streptokoky a stafylokoky
(Staphylococcus epidermis).
3.Endokarditidu postihujici intravendzni narkomanyemusi zde byt predisponujici shdie
abnormalita. Nejasgji je postizena trikuspidalni chlopge dale pak aortalni a mitralni
chlopei. Pivodcem je nejastji Staphylococcus aureus, dale se podileji stregiypka
enterokoky, Candida , G-bakterie (Pseudomonas mesea)*

2.1. Epidemiologie

Pribéh infekéni endokarditidy se dhnem poslednich let podstatzmenil. Jes& ve 30.
letech minulého stoleti zcelaiqvladaly infekni endokarditidy zfisobené viridujicimi
streptokoky, které se vyskytovalyfgvazre na chlopnich porevmaticky zmenych. &k
nemocnych byl zejména do 35let.

V sowasné dob je obraz vyvolavatél podstats pestejSi. Dochazi k postizeni ket
chlopre aortélni a trikuspidalni. I8kova hranice se posouva vyse. N&ipé vzniku infekeni
endokarditidy seimo ¢i negrimo podili zvySujici se Uroviezdravotni pée i dalSi civiliz&ni

viivy.

12BENES, J., GREGOR, P., MOKRZK, A. Infekeni endokarditida - Doporéené postupy diagnostiky ¢y,
dispenzarizace a profylafenline]. Cor Vasa, 2007 [cit. 2009-6-10]. DostymWWW:
<http://www.infekce.cz/Standardy/IEDP.pdf>

13 ASCHERMANN, M.Kardiologie. Druhy dil. Praha : Galén, 2004. 860 - 861 s. |SEN7262-290-0
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2.2. Etiologie
Infekéni endokarditidu rize zmisobit prakticky jakakoli bakteri&@ mykotické agens.
2.2.1. Streptokoky

Typické jsou malo virulentni druhy streptokokJsou naréné na kvalitu Kkultivani
pudy,maji dobrou citlivost &¢i antibiotikim. O réco lelti je jejich kultivace v anaerobnich
hemokultiv&nich nadobkach s médiem obsahujiciizneé gFidatné Ziviny. Antibioticka
|écba, ktera pedchazelaiesto, Ze nebyladinna, znemozni ve&sSirg pripadi izolaci €chto
bakterii. Nefastji tyto streptokoky najdeme nagrem postizenych chlopnich. Onem&dn
probih& subakutnéi chronicky. NegastjSimi vyvolavateli infekni endokarditidy ze skupiny
streptokok jsou Streptococcus mitis, Streptococcus sangurgp®coccus mutans, avsak
zpravidla dobe reaguji na kbu. DalSim vyznamnym druhem je Streptococcus bovis.

2.2.2. Enterokoky

Jednd se o velice odolny rodev zevnim vlivim, také maji nizSi citlivost k penicilinu
oproti virulentnim streptokakm. Firozere jsou rezistentni k cefalospotim, linkosanoidm
a cotrimoxazolu. Nepstji se nam poda izolovat Enterococcus faecalis, k dalSim
vyznamnym druim pati Enterococcus faecium. Diky své odolnosti jsouerrkoky
vyznanymi nozokomialnimi patogeny. Onemeai probiha subakuin

2.2.3. Stafylokoky

NejvyznangjSim pedstavitelem je nejspiSe Staphylococcus aureuspotnéd téz
pavodcem mnoha hnisavych onemeégh postihujicich #zné organy. Postihuje jak chlapn
patologicky zménéné, tak chlop#é zdrave, ale i chlopenni protézy.aB¢h onemocwni je
vétSinou pod obrazem sepseéesnymi embolizacemi do vzdalenych orgapricemz dochazi
ke vzniku metastatickych abséesK dalSim pedstavitelm pati soubor stafylokok
ozna&ovany jako tzv. koagulaza-negativni stafylokokgnSpati nagiklad Staphylococcus
epidermidis, Staphylococcus haemolyticus, Staplodogs hominis a dalSi. Infeki
endokarditida vyvolana touto skupinou mik#éoima plizivy piibéh, ale jsou zd€asté mistni
komplikace (perforace v mist priSiti protézy, absces). Obecnjsou még citlivé
k antibiotikim nez Staphylococcus aureus.

2.2.4. Gramnegativni bakterie

Hlavnimi pivodci jsou pedevSim enterobakterie (E.coli, salmonely, klel¥ieh
nefermentujici aerobni dky (pseudomonady)Casto se jednd o nozokomidlni infekce.
Infekéni endokarditida tak ma akutni nebo subakutdbgr. Samostatnou velkou skupinu

v

tvoii bakterie, jez ozrajeme souhrnym nazvem HACEK. Do této skupiny fipat
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Haemophilus, Actinobacillus, Cardiobacterium, Eiglg a Kingella. Onemoeni probih&a
subakuts, je velmi €Zka jejich kultivace.
2.2.5. Houby
Vyskytuji se pedevsim u imunodeficitnich paciénti u pacient, ktefi maji porusenou
fyziologickou ochrannou bariéru, nmapdiky kanylaci centralni Zily. K nejpodstafim
mykotickym pivodaim pati kandidy (&etnd Candida albicans) a plismodu Aspergillus.
Jejich kultivace neni obtizna, avSak vlaknité hoydyu identifikovany az histologickym

vySetenim vegetacs embolu. Mykoticka endokarditida je velmi Spatécitelna

2.3. Klinicky obraz

Projevy nemoci poskytuji velmi mnohotvarny obraziZzd mit akutni ptbéh se sepsi a
organovymi komplikacemi, nebotrhe probihat subakurse subfebriliemi a ménjasnymi
komplikacemi. Teploty spojené s uUnavou a nechutémstjsou projevem boje ¢la
s bakteriemi. Proto fizeme nalézt sepsi, necharakteristicky febrilni stavepravidelnou
horetkou, nebo postupné dnuti, které budi podiEeni na pitomnost maligniho tumoru.
Pacientovy obtiZe jsou obvykle malo specifické (s, slabost, zimnice, bolesti v kloubech
a ve svalech, nmi poceni, nechutenstvi). Setkavame se s anérmhiykardii, splenomegalii
(zvétSeni sleziny), Selestem na srdci. Maznikly ¢i zesileny regurgitani Selest upozduje
na poSkozeni chlogn Zejména aortalnti mitralni regurgitace je nebezp& rozvojem
plicniho edému nebo kardiogenniho Soku. Objevujeegména u akutni formy onemaan.
Velmi ¢asté jsou systémové embolizace, kdy dochazi kimwsgtimozku, sleziny a ledvin.
Ojedirgle se niZzeme setkat s drobnymi petechiemi nadatimach, pod nehty, na spojivkach,
které maiji tiskovity tvar™

Nasesti mizeme nalézt dité klinické stavy, p kterych by léeka m¢l praw na
infekéni endokarditidu myslet. Rasem:
= Sepse s projevy embolizace dizk (Ketr trislovitych embolizaci pod nehty nebo petechii
na spojivkach) nebo dotznych orgafn (nag. absces nebo infarkt sleziny z§isy pri
monografii).
» Horetnaty stav nejasnéhouypodu trvajici déle nez 5-7 dni, obvykl&igny horeky

(pneumonie, uroinfekce apod.) jsou vydeny nebo nepravgodobné.

1 ASCHERMANN, M.Kardiologie.Druhy dil. Praha : Galén, 2004. 861 - 862 s. |SEN7262-290-0
L UKL, J. Klinicka kardiologie strdné. 1. publikace, Olomouc : Univerzita Palackého v Qbomi, 2007.
200s. ISBN 80-244-0876-7
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» Postupné dmdnuti provazené znamkami chronické infekce (sulbi@bnocni poceni,
Ubytek hmotnosti, anemie, splenomegalie ¢mdavysSena sedimentace).

» Obraz cévni mozkové&imody provazeny hot&ou a zvySenim z&tivych markef.

= Migrujici pneumonie postihujicitpdevSim dolni laloky obou plic a Spatreagujici na
béZnou I&bu.

» Horeinaty stav u osoby s disponujici chorobou srdceofahini vada v anamnéze, stav po
implantaci chlopenni protézy) nebo s nalezem naganlkardialniho Selestu.

= Horesnaty stav u intravenozniho narkomafa.

2.4. Diagnostika

Jak je jiz patrné zifznaka, objektivni vySeteni nam neposkytne jednoznau odpo¥d,
dle které bychom mohli pomyslet na infek endokarditidu. Laboratorni vy$ehi ukazi
zvySenou nebo dokonce velmi vysokou sedimentaciromayti a dalSich zastlivych
parametii (CRP), anémii. Z md zjistime proteinurii a erytrocytourii. Na EKG gfeni
muze byt zcela normalni nalez.

Mrivrw s

endokarditidu je echokardiografické vyi&eti a odbr hemokultur’

2.4.1. Echokardiografické vySateni

Je to jedno ze zakladnich vyi&ati v kardiologii. Jedna se o neinvazivni viget, které je
snadno proveditelné a da se opakovat dléepgt Pacient neni zgtovan zéenimdéi podanim
n&jaké kontrastni latky?

Metoda vySdeni je zaloZena na rozdilnémiesii ultrazvuku ve tkanich &ilnich
tekutinach, na jeho odrazu &p Sonda, ktera je pacientoviilpZzena na hrudnik, vysila
ultrazvukovou vinu a zarovie piijima zpEtné odrazeny signal. VSechny signaly jsou
elektronicky zpracovany a na obrazovce poskytnaledhny obraz?

Znamkami infekni endokarditidy jsou zejména vegetace, perivahnilabsces, perforace

cipa, ruptury za¥sného aparatu a ndwzniklé dehiscence chlopennich protéz. Vegetace se

' BENES, J., GREGOR, P., MOKRZK, A. Infekeni endokarditida - Doporéené postupy diagnostiky ¢y,
dispenzarizace a profylafenline]. Cor Vasa, 2007 [cit. 2009-6-10]. DostymWWW:
<http://www.infekce.cz/Standardy/IEDP.pdf>

" STEFANEK, JInfekeni endokarditidgonline]. 2008 [cit. 2009-6-10]. Dostupny z WWW:
http://www.stefajir.cz/?q=infekcni-endokarditida

8 STEJFA, M Kardiologie.Praha : Grada, 2007. 117 s. ISBN 978-80-247-1385-4

Y KOLAR, J.Kardiologie pro sestry intenzivni & Praha : Galén, 2009. 61 s. ISBN 978-80-7262-604-5
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projevuji [ echografickém vySégni jako echokontrastni Utvary. Majiznou velikost a
pohyblivost. \&tSinou se setkdvame s chafkdvitou vegetaci, ale rozezndvame talatou
vegetaci nebo vegetaci nepravidelného tvaru. Délesesn mize zaadit i now vznikla
dehiscence chlopenni protézy now vznikla chlopenni regurgitace. Echokardiografické
vySeteni slouzi nejen k diagnostice, ale také ke stamoypeogndzy. Ta se tmje dle
charakteru vegetaci, sleduje se &¥sost Iéby, nitrosrdéni komplikace. Proto se
zaznamenava nejeriipmnost vegetace a jeji lokalizace, ale jdedité zaznamenat i jeji

velikost, tvar a pohyblivogt
2.4.1.1. Transtorakalni echokardiografie (TTE)

Pri kvalitnim zobrazeni se daji velmi d@bvylowit nebo potvrdit vegetace na chlopnich a
také se da rozeznat zima cast komplikaci. Sonda seildada na hrudnik. Mameékolik
piistupi, tedy vhodnych mist, kde jpriku ultrazvukovych vin nebrani plicni nebo kust
tk&h. Takova mista jsou nazyvana akustickd okna. &. 8reziZzebi vlevo od sterna docilime
parasternalniho ffstupu. \tSinou pacient lezi na zadech, je miimat@en na levy bok
s hornicasti tla elevovanou o 30°. Suprasternaltisfup je pistup z oblasti jugularni jamky.
Pacient lezi na zadech a ma miimaklorénou hlavu. Z oblasti pod migkem je subxifoidealni
piistup. Ri této projekci pacient téz lezi na zadech, nemidomaénou hlavu, ale ma mién
pokriené nohy. VySéeni je obtizné u lidi, kieé jsou obézni, maji rozedmu plic (plicni
emfyzém) nebo majigiek deformovany hrudnik:

2.4.1.2. Transezofagealni echokardiografie (TEE)
Toto vySeteni volime vzdy, kdyZ mame podeni na komplikace,ippodezeni na infekni
endokarditidu chlopennich protéz a takéed kardiochirurgickym vykonem, pokud je
z rejakého divodu obtizna transtorakalni echokardiografie a tgkéhodné ho provést u
pacienta s kalcifikovanou chlopffi.Fi jicnové echokardiografii se sonda zavadi do jianu
Zaludku. Sonda je speciélupravena, je umigta na flexibilnim fibroskopu. Ziskavame tak
projekci, ktera je nedostupna z transtorakalnitistypu, a také obraz je kvak§gi. Pacient
pii zavadni sondy sedi a pak si lehne na levy bok, nebo s monda zavé&tl uz rovnou
vleze? VySeteni se neprovadi u paciénktei maji postizeny jicen napdivertikly, zarty,

20 ASCHERMANN, M.Kardiologie.Druhy dil. Praha : Galén, 2004. 867 s. ISBN 80222680-0

2L KOLAR, J.Kardiologie pro sestry intenzivni {& Praha : Galén, 2009. 63-66 s. ISBN 978-80-7262850
2 BENES, J., GREGOR, P., MOKRZK, A. Infekeni endokarditida - Doporéené postupy diagnostiky ¢y,
dispenzarizace a profylafenline]. Cor Vasa, 2007 [cit. 2009-6-10]. DostymWWW:
<http://www.infekce.cz/Standardy/IEDP.pdf>

2 STEJFA, M Kardiologie.Praha : Grada, 2007. 121-122 s. ISBN 978-80-28543
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jicnovymi varixy. Dale u pacieit s akutnim onemoeénim hornich dychacich cest,

s glaukomem nebaipastmatu’*

2.4.1.3. Riprava pacienta na echokardiologicke vysé&eni
K transtorakalnimu vyS&ni neni pdeba zadna zvlastnitiprava. Zde sestra pomahéa
pacientovi se svienim a uloZzenim nazko do spravné polohy.
Pred transezofagealnim vyBenim je pateba, aby byl pacientadre piipraven a poten.
Poueni se tykd tivodu a zfisobu vySeeni. Pacient musi bytday (od posledniho jidlai
piti by mely uplynout nejméa 4 hodiny), pokud ma zubni nahradu, je nutné jidatn Sestra
Zjisti, zda pacient netrpi alergickym onem&dm, nebo gjakym jinym onemocénim, které
by branilo provedeni vyS&ni. Nasleduje zavedeni Zilni linky a podani sedatiokalnim
anestetikem se sprejem J§ké hrtan. Pokud se jedna o pacienta, u kterélygeké riziko
vzniku infelkéni endokarditidy (pacient s chlopenni protézou)nygné profylaktické podani
antibiotika. Setra ip vySeteni asistuje Iékaa sleduje stav pacienta. Po s&eni vySeteni je

pacient pod dohledem j&&30 minut, dale nesmi 12 hodiflit a jednu hodinu jist ani pt.

2.4.2. Hemokultivace

SlouZi k pfikazu mikroorganizmu v krevnim obrazu. Provadi sy jeSt pied zahajenim
antibiotické |€by. Jedna se o odbkrve do speciélniqay, zejména  sepsich (vysokych
horekach). Odebiraji se minimantti hemokultury, lépe & hemokultur, kdy mezi
jednotlivymi odkEry je rozestup asmojedna hodina. U infali endokarditidy nemusime
¢ekat na vzestup teploty, nebbakteriemie je trvala. UZiva-li pacient antibiatjje nutné je
pied odiErem aspa na 1 — 3 dny vysadit a teprve potom édprovést. Samdejn¥ je lepSi
delSi interval; ¢im delSi doba uplyne od posledni davky antibiotikam je WwtSi
pravdEpodobnost zachytu infékiho agens. Odebira se 20ml krve, ta se aplikujea
raiznych hemokultivénich nadobek (aerobni a anaerobni). Krev by &a odebirat pokazdé
z jiné Zily za pisnych aseptickych podminek. Po odebrani vigeknutné je co nejrychleji
odeslat do mikrobiologické laboraspoléné s Zadankou, na které je uvedeno poelezna
infekéni endokarditidu. Déale je vhodné do labotatzavolat, Ze se jedna o potld na
infekéni endokarditidu. Hemokultivace je néng vySeteni, neb6 pii nedodrzeni zasad lze
velmi snadno ziskat faleSmegativni¢i faleSré pozitivni nalez. Fale®nnegativni nalez je

zpisoben nafiklad predchozim uzivanim antibiotik, jeZz nejsou klinick§inng, ale dokazi

2 KOLAR, J.Kardiologie pro sestry intenzivni ¢& Praha : Galén, 2009. 66 s. ISBN 978-80-7262-604-5
% KOLAR, J.Kardiologie pro sestry intenzivni & Praha : Galén, 2009. 66-67 s. ISBN 978-80-72628%0
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zabranit izolaci agens z krve. Falédpozitivni vysledek mize byt zapi¢inén kontaminaci
hemokultury pi nesterilnim odbru. Kultivace hemokultur trvéd asi 5-6 wnkdy samogejme
zaleZi na laborato®

Hemokultivace je dale uzitea také pro stanoveni spravné terapie, zejména pexy
vybér vhodného antibiotika. ®o by se stanovit i tzv. zalozni antibiotikum. V{&mni
citlivosti na antibiotika se provadi u izolovanélmfekéniho agens (MIC = minimalni
inhibi¢ni koncentrace). Inféki agens by ®&lo byt nadale uchovano v laborétaz do doby,
nez je ukotena Ié€ba. BenesS ve svych dopdanych postupech vSak uvadi, Ze by se iriek
agens nilo uchovavat na mikrobiologickém o#ldni po dobu jednoho roku od uk@mi

lécby. U menstasti pacient se vdak nepoditinfekeni agens prokazat.

2.4.3. Durackova kriteria

Durackova kriteria (téZ Duke kritéria) se uZivaf ku 1994 ke stanoveni diagndzy
infekéni endokarditidy. O Sest let pagddoslo k modifikaci &chto kritérii. Diagnosticka

kritéria mame patologicko-anatomicka a klinick&ritjsou rozélena na hlavni a vedlejsi.

Tab.¢.1 Modifikovana Durackova kriteria

Patologicko-anatomicka kritéria

Prikaz mikroorganizra kultivacné

Prikaz mikroorganisr histologicky ve vegetaci

Prikaz vegetace, ktera embolizovala

Prikaz mikroorganisri v nitrosrdénim abscesu

Prikaz patologickych utvar(vegetace nebo nitrosritd absces, kde histologick
vySeteni potvrdi aktivni endokarditidu)

Klinickd kritéria

Dy

hlavni Pozitivni Ve dvou fiznych hemokulturach je zjist
hemokultury typicky mikroorganismus vyvolavajici infeki
endokarditidu

Stejny nalez v alesfio dvou hemokulturach
odebranych ¥asovém rozgi 12 hodin a vice
Stejny nalez veréch zectyr

odebranych hemokultur nebo vétdine ze ¢ty
a vice odebranych hemokultur

Izolace Coxiella burnetti z jedné
hemokultury nebo ikaz IgG protilatek proti
tomuto agens

2 ASCHERMANN, M.Kardiologie. Druhy dil. Praha : Galén, 2004. 867 s. ISBN 8027260-0
2"HRADEC, J.; SPLIL, J. hlavni pdadatel KLENER, PKardiologie, Angiologie, Vnini léka'stvi, svazek
Il.Praha : Galén, 2001.273 s. ISBN 80-7262-106-8
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(D~

Znamky postizeni | Oscilujici intrakranialty uloZzené dleso, vazan

endokardu p na chlopg nebo jejich podfrny aparat
echokardiografickémpohybujici se v mistregurgit&niho jetu, nebo
vySeteni lokalizované na  implantovaném materialu,

piicemz neexistuje jiné anatomické vydeni
Intrakardialni absces
Nové vznikla ¢&asténa dehiscence ufle

chlopre
vedlejSi | Predispoozice Pritomnost onemocmi srdce, které je
provazeno vysSim  vyskytem intak

endokarditidy (chlopenni nahrady, intek
endokarditida v anamnéze, vrozené &nde
vady, hypertrofick& kardiomyopatie)
Intraven6zni narkomanie

Horetka 38,0°C a vice

Cévni giznaky Velké embolizace, septické plicni infarkty,
mykoticka aneurysmata, nitrolebni krvaceni,
konjunktivalni hemoragie a Janewayovy léze

Imunologické Glomerulonefritida, Oslerovy uzliky, pozitivhi

piiznaky revmatoidni faktor, Rothovy skvrny

Mikrobiologicky Pozitivni hemokultivace, kterd nesipje

nalez pozadavky pozitivni hemokultury jako hlavni
kritéria

Sérologicky piikaz aktivni infekce fipoustjici
infekéni endokarditidu
Prokadzand infeéni endokarditidaje, pokud spluje alespa jedno patologické nebo &b

hlavni klinicka kritéria, nebo jedno hlavni & tvedlejSi kritéria, nebo ¢ vedlejSich
klinickych kritérii.

Mozné infekni endokarditidgie onemoc#ni, které spluje jedno hlavni a jedno vedlejsi,
nebo ti vedlejSi klinick& kritéria.

Vyloucena infekni endokarditidaje v pripack, Ze se prokaze jinad diagndza W§thwjici
piiznaky daného onemog&m nebo vymizeni ffiznaki nemoci Bhem meén nez ¢tyr dni
antibiotické 1€by nebo pitomnost peropetaiho nebo seiniho nalezu odpovidajiciho
infekéni endokarditid poté, co byl pacient één antibiotiky méa nez&tyii dny.?®

2.5. Terapie
V prvni fad® se vyuzZiva &by konzervativni, kam p#t Iéba kauzalni (& dané
onemocgni) a symptomatickd (nel& onemocsni, odstréuje piznaky). Kauzalni l&ba

8 BENES, J., GREGOR, P., MOKRZK, A. Infekeni endokarditida - Doporéené postupy diagnostiky ¢y,
dispenzarizace a profylafenline]. Cor Vasa, 2007 [cit. 2009-6-10]. DostymWWW:
<http://www.infekce.cz/Standardy/IEDP.pdf>

KOLAR, J.Kardiologie pro sestry intenzivni ¢& Praha : Galén, 2009. 388 s. ISBN 978-80-7262%04-
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zahrnuje pedevSim podavani antibiotik. V symptomatickébté vyuzivame podle pégby
antipyretika, diuretika, kardiotonika, antiarytmilag. Pokud se infekci netlazvladnout
antibiotiky, nebo dochazi k hemodynamickému selhaverdce, volime opetai Ié&bu.
Chirurgicky zasah vyuzivame takéfi pnalezu metastatickych abséesy chirurgicky
dostupnych organedi.

Pacient s infefni endokarditidou je vzdy hospitalizovan na jedeototenzivni pée.
Cilem l&by je eradikace vyvolavatele oneméoha to co nejrychleji. Samgme cinnost
lécby je tim \&tSi, ¢im je I&ba cilerjSi. Antibiotika se voli dle vysledkhemokultury a po
konzultaci s antibiotickym centrem. Aplikuji se zZpatku parenteralf) pozdji se mohou
podavat per os. Davky jsou maximalni a podavajicsdobu alespoityr tydni (4-6 tydni).*°

Predpokladem pro uspnou I€bu je rekolik kritérii, ktera by mdlo dané pracovist
sphovat:

» OSetujici tym musi mit zkuSenosti s diagnostikou ab&u tohoto onemoeni
(hospitalizace aspio tti pripadh infekéni endokarditidy ron¢). Stav pacienta pbézre
kontroluje Iéka s kardiologickou erudici.

» Pacient musi byt umist v zd&izeni, které je po technickeé i personalni strardepne
poskytnout intenzivni @ vcetrg unglé plicni ventilace.

» Ve zdravotnickém Zéeni je k dispozici CT a TEE.

» Ve zdravotnickém Zézeni gisobi oddleni klinické mikrobiologie, které ma kazdodenni
provoz a které zpracovava minim&b00 hemokultur réné.

» Infektolog a/nebo Iékaantibiotického centra poskytuje konzultacdizklh pacienta.

» Je mozné vysaivat koncentrace vankomycinu a aminoglykégigentamicin) v séru.

= Konzultaci kardiologa spojenou s prezentaci TEEZi&je mozné zajistit kazdy déh.

2.5.1. Antibioticka terapie
Jak jsem uz zminila, antibiotika se podavaji cileie vysledi hemokultivace a po
porad s antibiotickym dgediskem. Podle vyvolavajiciho agens tedy volime dviéo
antibiotikum i jeho davkovani. Nelze stanovit jethio schéma by, jelikoz zalezi na
kultivaéné zjisSttné citlivosti mikroorganismu, stavu pacientaji@hu nemoci a klinické
odpowdi na l&bu. V tabulce uvadim zakladni schemébié

29 ASCHERMANN, M.Kardiologie.Druhy dil. Praha : Galén, 2004. 870 s. ISBN 80222680-0

% KOLAR, J.Kardiologie pro sestry intenzivni {& Praha : Galén, 2009. 388 s. ISBN 978-80-7262%504-
31 BENES, J., GREGOR, P., MOKRZK, A. Infekeni endokarditida - Doporéené postupy diagnostiky ¢y,
dispenzarizace a profylafenline]. Cor Vasa, 2007 [cit. 2009-6-10]. DostymWWW:
<http://www.infekce.cz/Standardy/IEDP.pdf>
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Tab.&.2 Schéma antibiotické 18by*?

Infekéni agens | ATB prvni volby Alternativni |ATB do| Doba l&by
ATB kombinace
Streptokoky Penicilin Ampicilin Gentamicin 2-4 tydny

Cefalosporin
1., 3. generace

Vancomycin
Teicoplanin

Enterokoky Apicilin Penicilin Gentamicin | 4-6 tydni
Vankomycin | Streptomycin
Teicoplanin

Stafylokoky Oxacilin Ampicilin Gentamicin | 4-8 tydni

Cefalosporin | Fluorochinolon

1. generace |Rifampicin

Vankomycin

Teicoplanin
Gram-negativni| Cefalosporin 1.generace Ampicilin Gentamicin|4-6 tydri
bakterie Fluorochinolon
Neznameé agens Ampicilin | Gentamicin 4-8 tydin

Vankomycin

Teicoplanin

Doba |€by, kterou jsem v tabulce uvedla, je pouze origritalLékd, ktery se rozhodne
ukortit antibiotickou terapii, séidi stavem pacienta. O uk&ani terapie Ize uvaZzovat, pokud
pacient nema teploty minimé@rtyden. Jestlize CRP setrvava v nérminimalré tyden a na
TEE neni prokadzana aktivni endokarditida. To znameéa vegetace je kompaktniigspdla,
nezwtSuje se a nejsouiipomné znamky perivalvularnihoigni infekce. Neobjevily se ani
embolizacesi jiné zndmky aktivity infekni endokarditidy, které se nevyskytly za poslednich
14 dni. V neposledniac neni znamé zadné lozisko, které by mohlo vyvokktdriémii.
Pokud jsou tyto podminky spiny, je mozné antibiotickou terapii ukgt) i kdyz jesg
neuplynula doportena doba kby. Naopak jestlize podminky nejsou sfpip a uz uplynula
doba pedpokladané Iy, nengl by léka s terapii pestat. Ml by hledat picinu nezdaru

%2 ASCHERMANN, M.Kardiologie. Druhy dil. Praha : Galén, 2004. 870 s. ISBN 8027260-0
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terapie. B nedostateném vyl&eni nemoci vznika relapsnfodce je tedy stejny jako u prvni
choroby. Recidiva je vyvolana jinym kmenem. Jdjipou je trvajici dispozice ke vzniku
infekce, nikoli selhaniiedchozi léby.>

Pacient by il byt dale den& vySetovan k odhaleni novych Seléstdilatace srdce a
srde&niho selhani¢i znamky embolizace. Na embolizacitbée upozornit i bolest, ktera
vyzauje z oblasti ficha, ze zad, nebo bolest hlavy, ktera je spojergomnolenci. Nize byt
znamka mozkoveho abscesu nebo myotického aneutismaizkové tepny. Je zapebi
provést CT vySéeni nebo mozkovou angiografii.ul@zita je kontrola ledvinnych funkci,
zejména kuli mozné embolizaci a také #h toxicité nekterych 1éKi. Pravidelna kontrola
krevniho obrazu ri#ze odhalit progresivni anémii nebdi pvySeném pé&tu leukocyti
septicky absces. EKG odhali nitrokomorové poruckgeni vzruchwi atrioventrikularni

blokady>*

2.5.2. Chirurgicka l&ba

Rozhodnuti pro kardiochirurgicky vykon jerigré individualni, zalezi na domldgv
kardiologa s kardiochirurgem. Indikaci k chirurgickl&bé je vyznamna chlopenni
regurgitace, dysfunkce chlopenni nahrady, nezvigdimy piibéh nemoci antibiotickou
lé¢bou, systémové embolizace a perzistujici baktegep®s adekvatni tdbu antibiotiky.
Chirurgicka I€ba se provadi také jako prevence embolizaci u segetd 10 mm. Né&ast;ji
se chirurgicky zakrok provadi &l méstnavému srdmimu selhani, dale proréhi infekce do
perivalvararnich tkani, kde obvykle najdeme téZvailuarni absces nebo pist Kromé
klinického stavu pacienta je nutné posoudit takélegky mikrobiologického vyS&ni a
echokardiologicky naleZ Operace srdce je spojena s nutnosti minfito okkhu a
nékolikahodinové nark6zy. Znamen& pro pacientacmoa zatZz, proto se dava ndjde
piednost konzervativni terapii. AZ poté s#ispupuje k chirurgické kbé. Akutni infekce
oslabuje organismus. Opeéra vykon je také nakmy svou radikalnosti, protoze excize musi
byt provedena az do zdrave tkaRokud je mozné operaci odlozit az do doby, kdynikce
zvladne konzervativ) volime radji tento postup. Jsou ale i situace, kdy neni mo#rén
odlozit ani @i akutni infekcici tézkém septickém stavu. Pokud je tedy operace indikay

3 BENES, J., GREGOR, P., MOKRZK, A. Infekeni endokarditida - Doporéené postupy diagnostiky ¢y,
dispenzarizace a profylafenline]. Cor Vasa, 2007 [cit. 2009-6-10]. DostymWWW:
<http://www.infekce.cz/Standardy/IEDP.pdf>

3 CHEITLIN, D., M., Klinicka kardiologie. VySehradska : Nakladatelstvi H&H, 2005. 667-668N 80-
7319-005-2

% LUKL, J. Klinicka kardiologie strdné. 1. publikace, Olomouc : Univerzita Palackého v Qbomi, 2007.
202s. ISBN 80-244-0876-7
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nentla by byt odklddana. Antikoagwiai terapie je relativni kontraindikactigevostranné
infekéni endokarditid, protoZze by mohlo dojit ke krvacenii gkrytém aneurismatu. Ale u
pacienta s uglou chlopni se ponechava chronicka antikoatnilgrofylaxe. Doporéuje se
pievedeni pacienta z kumaronovychippavki na nizkomolekularni heparin. Naopak
antiagregani terapie je dopotiovana hem I&by a v dok rekonvalescenc®.

VeSkeré kontraindikace chirurgické ¢ jsou relativni. Posuzuje se celkovy stav
pacienta, prognoza a dalSi diagnozy, které mohtuaai komplikovat. Za kontraindikaci
k operaci neni povazovan vysskv65 let a vice). K vyznamnym rizikovym fakton pati
kachexie a celkové ¥grpani organismu, selhani vice nez dvou argémnmo srdce), zdvazna
mozkova dysfunkce (rozsahla cévni mozkovéhqda), chronické kardialni selhavani
zavaznosti lll.-IV. dle NYHA klasifikacé’

2.6. Komplikace

U pacient s infekéni endokarditidou jsou komplikagasté. Jiz samotné vegetace mohou
zpisobit komplikace v podab aneurysmatu chlogn(negasgji mitralni) nebo perforaci
chlopre s patologickou komunikaci. Zejména se jedna oc¢sideelhani, ke kterému dochazi
pii chlopenni insuficienci po destrukci chlapparétem. Systémové embolie postihuji CNS,
kde zapicini ischemickou mozkovourfhodu. Nebo mize dojit k embolizaci do koronarnich
tepen za vzniku infarktu myokardu. DalSi komplikddiera niize vzniknout, jsou myotick&
aneurysmata. Ta vznikaji septickymi mikroembolizacelo vasa vasorum (jsou to drobné
vyzivné tepénky, které se nachazi v zevni ws¥ny velkych tepen). Mohou se objevit
kdekoli a mohou vést kiuk uzavru cévy, nebo ke krvaceni. Velmi zavaznou komplikac
ktera vyZaduje chirurgicky zasah, je tvorba inrdidnich absces Jako posledni komplikaci
Ize z&adit rendlni selhani, které vznikéa na podkladunokoplexové glomerulonefriticf.

% ASCHERMANN, M.Kardiologie.Druhy dil. Praha : Galén, 2004. 870-871 s. ISBN/862-290-0
$"BENES, J., GREGOR, P., MOKRZK, A. Infekeni endokarditida - Doporéené postupy diagnostiky ¢y,
dispenzarizace a profylafenline]. Cor Vasa, 2007 [cit. 2009-6-10]. DostymWWW:
<http://www.infekce.cz/Standardy/IEDP.pdf>

¥ HRADEC, J.; SPRIL, J. hlavni psadatel KLENER, PKardiologie, Angiologie, Vnini léka'stvi, svazek
Il.Praha : Galén, 2001. 275 s. ISBN 80-7262-106-8
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2.7. Prognoéza

Velmi dualezité je wasné rozpoznani inféki endokarditidy, ktera ip spravne lébé
nemusi vést k zava#sim nasledikm. U pongrné znaného pétu se viak rozvine vyznamné
postizeni funkce chlogn které je nutno chirurgicky wgsit. Nedojde-li ¥as k rozpoznani

infekéni endokarditidy a adekvatnick, konsi tohle onemocini i smrti pacientd’

2.8. Prevence

Opateni, ktera by fedchazela vzniku inféki endokarditidy v podabuzivani gjakych
preparai, se zatim nepotvrdila. Preventivni uzivani antikiece ukazalo jako vhodné u
pacienti, kte trpi srd€énim onemocénim. A to takovym, které je znamé jako predispozice
pro vznik infekni endokarditidy. Antibiotika se také preventivpodavaji, jedna-li se o
n¢jaky zakrok v infikovanéci kolonizované oblasti tk& nebo sliznice. DalSi velkou
skupinou jsou intervence,iipnichz do krevniho alhu pronika infekni agens s velkou
afinitou k endokardu, kdy inféki agens je&astym mivodcem infekni endokarditidy. Jedna
se fedevSim o zakroky v orofaryngealni oblasti, v gastestinalnim traktu, v urogenitalnim
traktu a v infikovaném terénuike a podkozi. ¥Sinou se voli antibiotika dinna proti
streptokokim, zlatému stafylokoku a enterokiok.*® Kazdy pacient, ktery je rizikovy, bydh
dostat od svého kardiologa jkaz nemocného ohrozeného infek endokarditidou®, kde
jsou uvedeny profylaktické antibiotické rezimy. Rat je ged odchodem doinpowen o
vhodné Zivotospray o dentalni hygief) o dilezitosti antibiotické profylaxeied rizikovymi
vykony. V neposlednfack o tom, jak se ma zachovat, kdyZ zpozoruje znanekgpsuci

recidivy choroby**

2.9. Nasledna pé&e
P&e o pacienta nekghpii skonteni |[&ebného programu. Pacient je nadale kontrolovan.
Nejdtive pichazi v tydennich intervalech, kdy si dénnéii a zaznamenavélésnou teplotu.

Prvni mésic se kazdy tyden odebira krev na hemokulturue [@apacient pozogrwvySetovan,

%9 KOLAR, J.Kardiologie pro sestry intenzivni §& Praha : Galén, 2009. 388 s. ISBN 978-80-72628504-
“HRADEC, J.; SPAIL, J. hlavni psadatel KLENER, PKardiologie, Angiologie, Vnini léka'stvi, svazek
Il.Praha : Galén, 2001. 277 s. ISBN 80-7262-106-8

“IBENES, J., GREGOR, P., MOKRZEK, A. Infekni endokarditida - Doporéené postupy diagnostiky gy,
dispenzarizace a profylafenline]. Cor Vasa, 2007 [cit. 2009-6-10]. DostymWWW:
<http://www.infekce.cz/Standardy/IEDP.pdf>
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|ékar se zamdfuje na mozny vyskyt embolizace, splenomegalii, oppalickovitych prsti a
mikroskopickou hematurii. Je-li vSe vi@alku, tedy ani po dvou #sicich se neobjevi
klinické ani subjektivni potize a pacient ma stalegativni hemokultury, fZeme tedy
celkem s jistotou i@dpokladat, Ze pacient byl vgkn. Pacient i nadale chodi na pravidelné

kontroly, které jsou v&ak uz v delim intervaltip gednou za 3—4 #sice?

42 CHEITLIN, D., M., Klinicka kardiologie. VySehradské : Nakladatelstvi H&H, 2005. 674 s.NSR)-7319-
005-2
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VYZKUMNA CAST
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3. VYZKUMNY ZAM ER
3.1. Rredpoklady

» Domnivam se, Ze se nejednéasté onemocmi (do 4 pacierit za rok).
» Predpokladam, Ze vice nez 75 % responilegto vyl&eno.

» Ocekavam, ze neastji se bude jednat o postizeni mitralni chldpn
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4. METODIKA VYZKUMU

Po pelivém precteni literatury tykajici se inféki endokarditidy jsem sestavila anonymni
dotaznik. Literaturu, ze které jsem vychazela, jsedla v seznamu bibliografickych citaci.
Studium €&chto dokumerit mi umozZznilo ziskat wity piehled o této problematice.

Dotaznik je soubor otazek, které jsou vypracovaa&amnmuld&i. Otazky by ndly byt
formulovany jass, jednoznané a Zetelre. M¢ly by zaujimat problematiku v cel&iSi

Dotaznik, ktery jsem si sestavila, obsahuje 16aiadsou zagtené na vznik, mgibéh a
ukonieni l&by infelkeni endokarditidy. ¥tSina otdzek v dotazniku je sestavena tak, aby bylo
mozné zatrhnout jednu moznost. Vyjimku itivotazkycislo 4 a 8, kde je mozné zatrhnout
vice odpo¥di. Na tuto moznost byl respondent v dotazniku op®n. Jako otekené otazky
byly v dotazniku poloZeny otazkyslo 1, 3, 9, 10 a 13. Zde byl respondent pozaddasini
vyjadieni. Déle jsem v dotazniku pouZzila polousmé otazky. Jedna se o otazksio 7, 11,

15 a 16.

Prvni d¥ otazky se zabyvaji identifikaimi Gdaji. Jsou dlezité zejména pro &kove
rozloZeni respondeinta pro zjiséni, kolik odpovidalo Zzen a mtz

Nejdtive jsem provedla pilotni studii n&tprespondentech, abych zjistila, zda jsou otazky
jasné a jednozraé. Po odstrami zjiS€nych nedostatk jsem dotaznik v kor@é podob
mohla pouzit pro s potrebnych dat.

Dotaznik byl uéen pro pacienty, ktebyli za obdobi ti let hospitalizovani v Pardubické
krajské nemocnici na kardiologickém atizhi. Vysledky byly zpracovany statistickou
metodou a jsou uvedeny v tabulkach. Pé&Sivnazornost jsemekteré vysledky vyjatila i

v grafu.
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5. PREZENTACE VYSLEDK U

V této kapitole se buduémovat vysledkm dotaznikového Seni. Mela jsem celkem 38
responderit. Bylo nutné 6 respondeantvylowit, protoZze se u nich inféki endokarditida
neprokazala a to neumaivalo vyplnit dotaznik. Respondenti byli nalezememocninim
systému MEDEA dle zadani kddu diagnézy. Vysledkwjgpracovany statisticky do tabulek

a pro nazornost i do gfaf

Tab.¢.3 Vék respondenti

absolutnié. | relativni ¢&.
0 - 40 2 9%
41 - 45 3 9%
46 - 50 2 6%
51 -55 4 12%
56 - 60 4 12%
61 - 65 3 9%
66 - 70 6 18%
71-75 4 12%
76 - 80 3 9%
80 - 100 1 3%
Celkem 32 100%

Graf ¢.1 Vék respondenti

NejmladSimu respondentovi bylo 29 let, nejstarSylo 81 let. Median souboru je 63 let.

Praimérny vek responderii je 60 let.
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Tab.¢.4 Pohlavi respondeni

absolutnié. | relativni ¢.
zena 9 28%
muz 23 72%
Celkem 32 100%

Graf €¢.2 Pohlavi respondeni

B Zena

O muz

2%

28%

Z tabulky vyplyva pevaha mui nad Zenami. Muzi maji 72 %gvahu nad Zenami, které
jsou zastoupeny 28 %. V grafu je tateyaha jastivyjadiena.
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Tab.¢.5 Vyvolavatel onemocsni

absolutnié. | relativni &.
22%

enterococus faecalis 7
streptococus oralis 3 9%
streptococus constellatus 1 3%
streptococus epidermidis 6 19%
2
5
1

streptococus hominis 6%
stafylococus aureus 16%
peptococus niger 3%
pseudomonas aeruginosa 3%
lactococcus lactis 1 3%
streptokokus salivarius 1 3%
streptococus sanguis 1 3%
viridujici streptococus 1 3%
streptococus pneumonie 2 6%
Celkem 32 100%

[EEN

Graf ¢.3 Vyvolavatel onemoc#gni

streptococus pneumonie
wviridujici streptococus
streptococus sanguis
streptokokus salivarius
lactococcus lactis
pseudomonas aeruginosa

peptococus niger

stafylococus aureus

streptococus hominis

streptococus epidermidis

streptococus constellatus

streptococus oralis

enterococus faecalis

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Objevila se cel&ada vyvolavatél onemocgni. NegasgjSimi vyvolavateli onemoami
jsou vSak enterococus faecalis, streptococus mepidea stafylococus aureus. Naprosta

pievaha&chto mikrohi je patrna zejména v grafu.
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Tab.¢.6 Lokalizace onemocini |

absolutnié. | relativni ¢.
aortalni chlopg 23 72%
mitralni chlopé 14 44%
trikuspidalni chlop# 1 3%
elektroda 1 3%
PK defekt komorového septa 1 3%
Celkem 32 100%

Onemockni nefastji postihuje aortalni chlope (72 %). V menSim, ale fpsto
vyznamném pé&tu byva postizena mitralni chlopd44 %). V sedmi fipadech se jednalo o
postizeni jak aortalni, tak mitralni chlapnJednou byla postizena trikuspidalni chlibpe

soutasre s postizenim elektrody.

Tab.¢.7 Lokalizace onemocini Il

absolutnié. | relativni ¢.
nativni chlopé 25 78%
umgla nahrada 6 19%
elektroda 1 3%
jiné 1 3%
Celkem 32 100%

Onemocgni prevazre v 78 % postihovalo nativni chlopeungla chlope byla postizena

v 19 %. V jednom fipact byla postiZzena jak nativni chlopeak i elektroda.

Tab.¢.8 Recidiva nebo relaps onemo@ni

absolutnig. | relativni €.
ne 29 91%
ano - relaps 1 3%
ano - recidiva 2 6%
Celkem 32 100%

VétSina onemoaini vznikla prvot a pouze v jednomifpadt se jednalo o relaps. Ve

dvou gipadech se vyskytla recidiva.
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Tab.€.9 Pri¢ina onemocréni

absolutnié. | relativni ¢&.
pagemaker 3 9%
iatrogenni pi¢ina 0 0%
chlopenni protéza 5 16%
kardialni predispozige 9 28%
I.v. narkomanie 0 0%
jina pricina 15 47%
Celkem 32 100%

Graf ¢.4 Pri¢ina onemocréni

0O pagemaker
| iatrogenni pficina
0%

O chlopenni protéza

O kardialn predispozice

@ i.v. narkomanie

B jina pficina

0%

NejvétSi podil na ficiné onemocni zaujima jind, neboli neobjasra @i¢ina nemoci
(47 %). V 28 % byla ficinou kardialni predispozice, coz je druhacasgjSi pricina.
V 16 % pak chlopenni protéza a v9 % pacemaker.éinvyzkumném S&ni se

neobjevila pi¢ina iatrogenni, ani i.v. narkomanie.
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Tab.¢.10 Fiznaky onemocrni

absolutni¢. relativni ¢.
febrilie / subfebrilie 25 78%
tresavka /zimnice 3 9%
zhorseni celkového stavd 7 22%
vahovy Ubytek 6 19%
nechutenstvi 4 13%
kasel 5 16%
ostatni 14 44%
zvysené zatlivé markery 2 6%
bolest 1 31%
prajem 3 9%
dusnost 9 28%
otoky 2 6%
nauzea / zvraceni 3 9%
Celkem respondenti 32 100%

Graf ¢.5 Priznaky onemocrni

nauzea/ zvracen

dusnost

holest

ostatni

nechutenstvi

zhorSeni celkového stav

febrilie / subfebrilie

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90po

Tuto otazku jsem v dotazniku ponechala jako i@eou. Riznaky byly rozmanité.
Nejcastji se v 78 % vyskytovala hotka, v 31 % bolest a&$né za ni se v 28 % objevuje

dusnost. Do ostatnicttignaki jsem zahrnula ty, které se vyskytovaly individéaln
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Tab.¢.11 Délka hospitalizace

absolutnié. | relativni ¢.
1-10 11 34%
11-15 3 9%
16 - 20 2 6%
21-25 5 16%
26 -30 6 19%
31-35 1 3%
36 - 40 2 6%
41 - 50 1 3%
51-100 1 3%
Celkem 32 100%

Graf ¢.6 Délka hospitalizace
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3% 6% 3% 011-15
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6% 9%

m51-100

NejdelSi hospitalizace byla 75 iwn NejkratSi hospitalizace byla 1 den, protoze
nasledovalo feloZzeni k chirurgickému zakroku. tPnérna hospitalizace byla 21 dn
Median je 18 di.
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Tab.¢.12 Pracovisg, kde byl pacient nejprve hospitalizovan

absolutnié. | relativni €.
kardiologické oddleni 12 38%
infeke¢ni odckleni 9 28%
neurologické odéeni 2 6%
interni oddleni 7 22%
ARO 1 3%
IKEM 1 3%
Celkem 32 100%

Graf ¢.7 Pracovisg, kde byl pacient nejprve hospitalizovan

O kardiologické oddéleni
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m infek&ni oddéleni
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NejvétSi procento (38 %) pacie@ntbylo nejprve hospitalizovano na kardiologickém
odckleni. DalSi nejastji uvadkna pracovidt jsou infekni oddtleni s 28 % a interni
odctleni s 22 %. Dale se pacienti vyskytli na 8iédi neurologickém (6 %), ARO (3 %) a
v IKEMu (3 %).
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Tab.¢.13 Nalez z hemokultivace

absolutnié. | relativni ¢.
jednoznéni nale; 32 100%
kultivaéné negativni IE 0 0%
hemokultury neodebrany 0 0%
jiné 0 0%
Celkem 32 100%

Z dotaznikového S#ni vyplynul jednoznay pritkaz infeléni endokarditidy z vySégni

hemokultivace.

Tab.¢.14 L&ba antibiotiky pied odkErem hemokultur

absolutnié. | relativni ¢&.
ano 11 34%
ne 21 66%
Celkem 32 100%

Graf ¢.8 Lécba antibiotiky pied odkérem hemokultur

m Ano

ane

Ve wtsing pripadi (66 %) neprothla ATB I&ba ged odirem hemokultur. Pouze v
34 % byla provedenadba ATB pred odigrem hemokultur.
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Tab.¢.15 Echokardiograficky nalez

absolutnié. | relativni ¢&.
mitralni regurgitace 14 44%
aortalni regurgitace 12 38%
mitralni stenoza 1 3%
aortalni stenoza 7 22%
vegetace 19 59%
paravalvarni leak 3 9%
plicni hypertenze 8 25%
degenerace aortélni chlapn 1 3%
aortalni insuficience 1 3%
dilatace LS 7 22%
dilatace LK 12 38%
tricuspidalni regurgitace 4 13%
Celkem respondenti 32 100%

Graf ¢.9 Echokardiograficky nalez

tricuspidalni regurgitace

dilatace LK
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aortalni insuficience

degenerace aortalni chlopné
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Na echokardiografickém nalezu bylyigopmny vegetace v 59 %, v 44 % se objevila
mitralni regurgitace a v 38 % se jednalo o aortédgurgitaci a dilataci LK. Dale se v 25
% objevila plicni hypertenze. Vyskyt aortalni step&e shoduje s vyskytem dilatace levé

sing v 22 %.

42



Tab.¢.16 Naratnost |&by

absolutni¢. | relativni €.
ATB na standardnim odd 18 56%
ATB na JIP bez ventilace 10 31%
ATB na JIP s ventilaci 4 13%
Celkem 32 100%

Graf €.10 Naraénost &by

13%

B ATB na standardnim odd.

0O ATB na JIP bez ventilace

31% 56%

B ATB na JIP s ventilaci

VétSina respondeiit byla I&ena na standardnim adeni (56 %). Zbylych 44 %
responderii bylo I&eno na JIP. Z toho 31 % nefattovalo Bhem pobytu na JIP uiou
plicni ventilaci a 13 % bylo ventilovano.
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Tab.¢.17 Operace v pfibéhu 1é&cby

absolutnié. | relativni €.
nebyla indikovana 15 47%
byla provedena 17 53%
nebyla mozna 0 0%
Celkem 32 100%

Graf ¢.11 Operace v piibéhu lé€by

m nebyla indikovana
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Ténet vyrovnany je pordr mezi operaci a stavem, kdy nebyla operace indikauthem
antibiotické I€by. V 53 % byla Bhem I&€by indikovana a nasledmprovedena operace,
kde se jednalo o nahradu postizené chiopvi jednom pipadt se operace tykala

znovuzavedeni elektrody. Operace nebyla indikovaa %.
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Tab.¢.18 Vysledek I€by

absolutni¢. | relativni ¢.
uzdraven bez nasletlk 13 41%
uzdraven s nasledky 1 3%
zentel, pitvan, potvrzeni IE 1 3%
zentel, pitvan, nepotvrzeni IE 0 0%
zentel, nepitvan 0 0%
zentel kdykoli pred ukogenim ATB I&by 0 0%
pieklad ged koncem ATB &by 17 53%
Celkem 32 100%

Graf ¢.12 Vysledek I€by

| uzdraven bez nasledkud

O uzdraven s nasledky

W zemfel, pitvan, potwzeni IE
0O zemfel, pitvan, nepotwzeni IE
B zemfel, nepitvan

@ zemfel kdykoli pfed ukonéenim ATB lé¢by

0% 3% 39 @ preklad pfed koncem ATB 1éEby

Z celkového pétu 32 respondefitbylo uzdraveno bez nasledkl %. 53 % respondent
bylo preloZzeno na jiné pracovistprevazig k chirurgické 1€bé. Jeden respondent byl

uzdraven s nasledky a jeden zehpied ukortenim I&€by.
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Tab.¢.19 Frekladova oddleni

absolutnié.| relativni ¢.
kardiochirurgie 11 65%
LDN 1 6%
chirurgie 2 12%
interna 2 12%
geriatrické centruni 1 6%
Celkem 17 100%

Graf ¢.13 Frekladova oddleni

64% m kardiochirurgie

OLDN
| chirurgie
Ointerna

@ geriatrické centrum

12% 12%

Celkem 17 respondentbylo prelozeno na jiné pracovist V65 % se jednalo o
kardiochirurgické pracovi§tv Hradci Krélové. Dale pak ve 12 % na chirurgiingerni
oddleni jiné nemocnice.
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Tab.¢.20 Paet hospitalizovanych pacieni za jednotlivé roky

absolutnié. | relativni €.
2005 6 19%
2006 6 19%
2007 6 19%
2008 9 28%
2009 5 16%
Celkem 32 100%

Graf ¢.14 Pdet hospitalizovanych pacieni za jednotlivé roky
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0%
2005 2006 2007 2008 2009

Nejvice hospitalizovanych bylo v roce 2008 (28 %)ostatnich letech (2005 — 2007)
bylo hospitalizovano 6 pacienta vroce 2009 jen 5 paciént Piimérny vyskyt

hospitalizovanych pacieintza rok je 6.
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6. DISKUSE

Do vyzkumného Sé&tni jsem z 38 respondé@ninohla z#adit 32 respondetit Prevazovali
muzi. Vekové rozgti responderit bylo od 29 do 81 let.

Jako prvni cil jsem si stanovila seznameni s dagmoblematikou, které jsem sénovala
v teoretickésasti. Pro pehlednost jsem ji roztila na rékolik ¢asti a d¢ velké kapitoly.

Ostatni mé cile se tykaly vyzkumwésti. Druhym cilem bylo zji8hi ¢astosti vyskytu
tohoto onemoaini. Jako pedpoklad jsem si stanovila vyskyt tohoto onengocrdo ctyf
pacienfi za rok. Tento fedpoklad se mi nepotvrdil, jelikoz jmérny vyskyt pacient
s infel¢ni endokarditidou je v Pardubické krajské nemocéést paciefitza rok. Vychazela
jsem nepimo z otazkyislo 9 (tab¢.11). Ve vyzkumnéasti své prace jsem §g pacient za
jednotlivé roky uvedla zvl&s V tabulcecislo 20 jsou tyto p&ty uvedeny a nasledrgraficky
znézorgny. Vyzkumné Séeni bylo vedeno retrospektigntykalo se obdobi 2005 az 2009
véetrg. Ve wtSing pripadh se vyskyt shodoval simérem. Pouze v roce 2008 bylo mirné
navyseni.

Tretim cilem bylo zji&ni UsgsSnosti |€by, kdy jsem si stanovilaipdpoklad Usgsne
vylécenych pacierit nad 75 %. Kdybych brala v potaz pouze wglge pacienty v Pardubické
krajské nemocnici, jednalo by se o0 41 % vgldych pacierit TudiZz by se ity piredpoklad
nepotvrdil. Pouze v jednonyipact jsem se vSak setkala s umrtim pacierfed pukogenim
lécby. Vychazela jsem z otazkgislo 16 (taks.18). 53 % pacieiit bylo peloZzeno
k oper&nimu feSeni na jiné pracovist proto nemohu posoudit plnou @Spost Iéby.
Kdybych vSak pedpokladala, Ze openai feSeni bude uspné vyeSeni onemocmi, dostala
bych kon€nou hodnotu usgre vylécenych pacierit 94 %. Tim padem by setjpiedpoklad
potvrdil. V tomto gipadt bych navic vychazela j& otazkyislo 15 (tak:.17).

Dale jsem o¢ekavala, Ze ne&pstjSim postizenim bude postizeni mitralni chlépn
Prekvapil mé vysledek mého Sini. V 72 % byla népstji postizena aortalni chlopea

mitralni chlopé v 44 %. Pro tentoipdpoklad jsem pouZzila otazkislo 4 (tab:.6).
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7. ZAVER

Ve své diplomové praci jsem se snhazila podat ugekengehledny popis infeki
endokarditidy. Nejtive jsem uvedla stimy popis srdce, srdei strukturu, funkci chlopni a
z&sobeni srdce krvi. Dale jsem ssmavala vlastnimu onemoémi, jeho picinam, etiologii,
vyvolavatetim, diagnostice a &¢. Na zaklad prostudovani odborné literatury a diky
blizS§imu seznameni se s problematikou jsem si\ast&ekavané cile arpdpoklady.

Stanovila jsem sifit cile, které se mi podido splnit. Redpoklady se tykaly ipvazre
vyzkumnécasti, kdy se mi jedeniedpoklad potvrdil a dvaipdpoklady se mi nepotvrdily.

Vyzkum byl proveden retrospektivntykal se rok 2005 az 2009 detrg. Ve vyzkumné
casti jsem zhodnotila jednotlivé otazky z dotazniRotaznik jsem si sestavila pro sngd8na
piehledr§jSi zji&'ovani potebnych uddj. Obsahoval 16 otazek, které byly jednak tdee,
jednak polouzaiené a také zcela uzané. Dale jsem povazovala zaiebné pro pehlednost
vytvorit jeSe€ dalSi de tabulky.

Tabulkacislo 19 se tykala odteni, kam byl pacientigkladan, pokud nebyl po uk&sni
lécby propustn domi. Tyto informace byly zahrnuty v otazeééslo 16. Tabulkadislo 20
podala ucelenyighled vyskytu pé&u pacient hospitalizovanych za jednotlivé roky.

Dle etiologie uvad@né v mnoha publikacich je patrné, Ze se vyvajbghu infekeni
endokarditidy v poslednich letech Zn& posunul. Zninila se ¥kova hranice postizenych
pacienti a je jiny i nefas€jSi vyvolavatel. Zatimco ve 30. letech minuléholediobyl
neiastjsi vk do 35 let, v mém vyzkumu se pohyboval v rozmezi-670 let. Dive byl
neiastjSim vyvolavatelem streptokok, ktery se vyskytovel porevmaticky zgnénych
chlopnich. Dnes je mnoho vyvolavdieMezi hlavni paf enterokok, streptokok a stafylokok.
Postizeni se tyka zejména aortalni chlopWe vyzkumném Sé&tni se na druhém mdst

objevilo postiZzeni mitralni chlogra dale postiZzeni chloprrikuspidalni.
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9. SLOVNICEK POIMU A ZKRATEK

Absces -chorobna dutina vznikla zéem a vyplgna hnisem. NMze vzniknout v jakémkoliv
organu, zfisobuje jeho poSkozeni a vyvolava i celkoviézipaky - horéku, hubnuti,
nechutenstvi aj.

Afinita — ptibuznost, sklon k&emu.

Anemie —chudokrevnost. Onemoémi, pri némz je v krvi snizeno mnozstvi krevniho barviva
hemoglobinu aervenych krvinek erytrocyt Vede k omezeniipnosu kysliku, ktery je

nezbytny pro vSechny tkénidského organismu. Proto jdoveék méré vykonny, citi se

V™ s

~ 7 w7

vyvinula.
Bakteriemie - pritomnost bakterii v krvi. Objevuje ségehodr nagf. po poragini ¢i vytrzeni

zubu, jindy je sotésti celkového bakterialniho onemécn Masivni bakteriemie se
ozn&uje jako pyemie.

Defekt —nedostatek, ztrata, chii, porucha, vada.

Dehiscence fozestup.

Elevace —vyzdvizeni, vystoupnuti.

Elongace —prodlouzeni ve smyslu patologickém.

Embolizace —vznik embolie, obvykleve vyznamu pohybu embolu z mista vzniku az do
cévy, kterou ucpe.

Erytrocytopenie —sniZzené mnozstvi erytrogyv krvi.

Everze —obraceni, pevraceni.

Imunodeficience — porucha imunitniho systému projevujici se sniZzeondolnosti proti
infekci a rekdy téz tSim vyskytem naddr Muze postihovatizné slozky obranné reakce,
bunéénou imunitu, tvorbu protildtek, fagocytézu, komplmh Podle toho se objevuji
typické piznaky. ®Zké imunodeficity jsou vzacné, ale &Hormy jsou naopak po#mné
casté a upozorni narzejména opakované infekceidha vrozené nemoci nebo nasledek
nekterych zavazgsSich celkovych onemoceni jater, ledvin, zhoubnych onemdaen aj.

Insuficience —nedostaténost, selhavani. Neschopnost org&nwrganoveho systému pinit
zékladni funkce.

Janewayovy |éze- skupina nepravidelnych nebolestivych hemorag#ielré patrnych pod

neporusenou epidermis. Nagtji se lokalizuji na noze, ruce nebo bérci. Objexingahle,
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v jedné nebo &kolika vinach. Jejich fitomnost swd¢i o aktivie infekce. Jedna se o
septické embolizace, v |ézich Ize prokazat etiakgiagens.

Obturace —ucpani, uzateni.

Oslerovy uzliky - palp&né bolestiva mir zarudla zdieni velikosti 2 — 15 mm, ktera se
objevuji zejména na akralnich partiich ketin a Bhem rékolika hodin¢i dni spontans
mizi. Histologicky jsou v postizeném mishalézana depozita imunokomplexe s&né
arteriol, kapilar a venul, provazené perivaskulanfiitraci a rekdy i trombo6zou a nekrézou
postiZzenych cévek.

Predispozice -skute&nost nebo stav usnagjici vznik ugité poruchy, nemoci, Urazu.

Prolaps —vyhiez, vylfeznuti, vysunuti @itého organu nebo jeh&asti snérem dofi nebo
ven, obvykle jako nasledek ochabnuti jeho god@ho aparatu.

Proteinurie — pfitomnost bilkoviny v m&i. Swed¢i obvykle o onemoaimi matového ustroji
¢i jinych orgéri, protoZe za normalnich okolnosti je v ¢npiitomno minimalni mnozstvi
bilkovin, max. do 150mgd. Proteinurieige byt mivodu ledvinného nebo mohou bilkoviny
pochazet z mimvych cest.

Regurgitace —zpetny tok krve.

Rothovy skvrny - jsou na onim pozadi, charakterizované jako renalni hemoragie
s centralnim vybledem. Na mikroskopické Urovni jseareny lymfocytarnim infiltrdtem
obklopenym endemat6zni a prokrvacenou tkani. Vygkge nejspiSe v sousedstvi papily n.
optici.

Ruptura — roztrZeni, trhlina, prasknuti.

Sepse -t¢Zké& infekce, ktera je provazena celkovymi systémuavyrojevy zagtu pri vyrazné

aktivaci zagtovych mechanisincytokini, mediatod.
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10. SEZNAM PRILOH

Anatomie srdce

Mira rizika pro vznik infe&ni endokarditidy

Poueni pacientaid jicnovou echografii

Piikaz nemocného ohrozeného infekendokarditidou

Umelé chlopenni protézy

S T o

Dotaznik
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ANATOMIE SRDCE

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
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PRILOHA [1]

aortalni oblouk
plicni zily
vzestupnaast aorty
kmen plicnice
koronarni tepny
Zily srdce
sestupn&ast aorty

horni dutd zila
dolni duta zila

aorta

leva sh

polomési¢ita aortalni chlopein
mitralni chlopen

leva komora

mezikomorova prepazka
horni duta zila

prava si

trikuspidalni chlopen

prava komora

dolni dutd zila
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PRILOHA [2]

MIRA RIZIKA PRO VZNIK INFEK CNi ENDOKARDITIDY

VYSOKE RIZIKO

STREDNI RIZIKO

NIiZKE RIZIKO

stav po infekni
endokarditié

vady praveho srdce

vy defekt

umela chlopé

mitralni sten6za

pacemakery, ICD

vyznamna mitralni

mitrélni prolaps

mitralni prolaps bez

insuficience S regurgitaci regurgitace
cyanotické vrozené vady trikuspidalni vady ischéaichoroba srami
aortalni vada pulmonalni stendza aortokoronarmdss

hypertroficko-obstruéni

kardiomyopatie

hypertroficka

kardiomyopatie

koarktace aorty

aortalni sten6za

kalcifikovana

komorovy defekt

katétrové vykony

ductus arteriosus

stav po srdéni operaci
s rezidualni
hemodynamickou

abnormitou

stav po srdéni operaci bez
rezidualni hemodynamické
abnormity do Sesti #sio1

po zakroku

stav po srdéni operaci bez
rezidualni hemodynamické
abnormality nad Sestdgial

po zakroku

“ STEJFA, MKardiologie. Praha : Grada, 2007. 671 s. ISBN 978-80-247-1385-4
HRADEC, J.; SPRIL, J. hlavni pdadatel KLENER, PKardiologie, Angiologie, Vnini Iéka‘stvi, svazek
Il.Praha : Galén, 2001.278 s. ISBN 80-7262-106-8
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PRILOHA [3]

PARDUBICKA KRAJSKA Kolektiv echokardiologické laborate

NEMOCNICE Echokardiologicka laborato

Kardiologickeé oddleni, Interni klinika

INFORMACE PRO PACIENTA
JICNOVE ECHOKARDIOGRAFICKE VYSET RENI (TEE)

Vazena pani, VaZzeny pane
TEE je neinvazivni ultrazvukova metoda, ktera uinge podrobgjSi vySeteni srdce, nez je
tomu @i bézném ultrazvukovém vy3eni ges hrudnik. Mezi néastjsi indikace TEE pét

1. FisngjSi zhodnoceni nalezu na sédéch chlopnich  chlopennich vadach.

2. Podeteni na infekni endokarditidu (bakterialni z&nsrdenich chlopni).

3. Vyloweni gitomnosti krevnich srazenin v staéch dutinach (nap pied elektrickou

kardioverzi).

4. VysSeteni hrudni aortyip podezeni na jeji onemodamni.

Spatna vysstelnost pacientaip normalnim ultrazvukovém vydeni ges hrudnik a
dalSi indikace.

Nemocného vysatjeme naléno (vyjma urgentnich stédy. Nemocny tedy 6 — 8 hodin
pied vykonem nepije, neji a nepolyka Iéky.

TEE je obec# velmi bezpeéné vySeteni a zavazjSi komplikace jsou vzacné, jisté
komplikace se vSak vyskytnout mohou. iPahezi & nagiklad: srdeni arytmie, riziko
porareéni travici trubice (pedevSim jicnu¢i Zaludku), vdechnuti Zaludeiho obsahu,
alergicka reakce na podané Iéky, akutni dechoea fi$ kieci hrtanu. K minimalizaci rizika
téchto komplikaci je nutné, aby si vyEmtany pacient finesl doportdeni k vySeteni a
vhodny je seznam uZivané medikad®@ale ndm, prosim, sdite, zda se léite pro
onemocreni jicnu, Zaludku ¢i jater a zda trpite néjakou alergii! Scklte nam, zda mate
poruchu krevni srazlivosti. Slle nam, zda mate usty chrup.

Pred vlastnim TEE provadime nejprvézhé ultrazvukové vySeni ges hrudnik. Déle
vétSinou zavadime pacientovi do zily flexilu k zajifit Zilniho vstupu. Tento je vhodny nejen
k aplikaci 1éki snizujicich daveni pacientakontrastnich latek pouzivanyckihem TEE, ale
téZ z hlediska bezpeosti pacienta i nutnosti rychlé aplikace lék v pripact vzniku
eventualnich komplikaci tohoto vygeni.

Ultrazvukova sonda pro TEE je velmi podobna songémzivanym pro gastroskopické

vySeteni zaludku. Je ohebna, dlouh4, tikySmaliku. Sondu vSak nikdy nezavadime celou.
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Pred zavadnim aplikujeme pacientovi do krku formou sprejedtieujici latku a téZ sondu
potirame znecitlivujicicm gelem. Zavéd sondy probiha viezéi vsedt. Fri zavadni se
shazte byt maximatnuvolnrény, bradu sklo#nou na prsa. Poslouchejte pokyny, které budete
pii zavadni sondy dostavat. JdéegalevSim o to, Ze v &itych fazich zavéaghi sondy budete
Z&dan, aby jste se snazil polknou¢hBm polykani se totiZ v hrtanu oteviraji svalové&rase,
které brani za normalnich okolnosti navratu stawyaludku a znesnagfi zavedeni sondy.
VasSe spoluprace (formou polykani) jéi mavadni sondy nutnd a bez VaSi spoluprace
nebudeme schopni sondu zavést. Po zavedeni sorabtebiezet na levém boku, hlavu
staienou dol. VeSkeré sliny nechéate vaélivytékat na fipravenou buriinu. Snazte se voin
dychat (ne usilow) a byt maximald uvolnény. Bude probihat vlastni ultrazvukové
vySeteni. BBhem vlastniho vysSi&tni jiZz neni ¥tSinou vyzadovana VasSe aktivni spolupréace.
VysSeteni trva dle indikace pmérné 10 — 30 minut. Bhem vySeteni Vam mohou byt
aplikovany echokontrastni latky.

Po skowreni vySeteni je nutné Wkat jeS¢ asi 30 minut Wekarré (pokud nejste
hospitalizovan/a). Dale je nezbytnutné 2 hodiny po vyS@ni nic nepit a nejist. Vzhledem
k znecitlivni Vaseho krku by mohlo dojit k vdechnuti soustgslgdek vyséeni Vam |éka
preda v pisemné forén Pokud Vam byl p vySeteni podan &aky uklidnujici prostedek,
budete o tomto informovan/a a po vygei se nMZete citit po pechodnou dobu ospaly/a.
Z tohoto divodu je u ambulantnich paciénwvhodna pitomnost doprovodu. V opaém
piipadt nemize byt ukliciujici 1€k podan. Upozdujeme téz, Zze pokud Vam byl dan
uklidnujici 1€k, nesmite nasledujicich 24 hodidit motorové vozidlo¢i vykonavat dalsi
¢innosti, které vyZzaduji zvySenou pozornost!

Seznamte se, prosim, s informovanym souhlasemm@vym vySetenim uvedenym na

druhé straétiskopisu a po podepsani jej odevzdejteisest
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PRILOHA [4]
PRUKAZ NEMOCNEHO OHROZENEHO INFEK CNi ENDOKARDITIDOU

PRUKAZ NEMOCNEHO OHROZENEHO
INFEKEN{ ENDOKARDITIDOU

Ripikey (Faddbatrout):
wysolks
il chloperm proliry, St o infelln endolarahisl
stfedni
wihing psicpch | wonenych . hygtrralicad
e kT
milzki
(pehyiass fenCeindnl) GElehd W00 1N hyp
P BECUNGhaTL ety I cegeneratvel vy

Vycal MUGE
Adresa i

| Tobeton: | | |

Fpfinla Tl bl T A A W AT TP P T L1 AT

§  Beed) Wmali anmn'#%di{#mﬂm-ﬂ

| Seliretars UXE WU s dooy Pelighsd 51 8548 30 B

FROFYLAKE PRI ¥TEOMECH ¥V GBLAST)

DUTINT USTHL, JICHY A EONECHIEY

Lrkhrgiry ipcoend & vioeim ecghoe nbu lonhledomes prgevesioTee,
sl adirnce o apod )
amazyeilin 23 p.o. [ 1n plidem
Megara P Mindamyein | 4S0mg'pe | 1 h plisdem
Parpripnaind MpICHln iv.im | phed viRooem

FROFTLAKE PRI CEVEOYANI A JINYCH INVALIVEICH

VTEONECH MA MOCOVYCH NEBD ILUCOVYCH CESTACH

amnryeilin F.- -1 1B pledem
Paeeread pEMpICiTR 2Ly im B aOnET
s VARKDATPEN | 1 it e 60 ma

i) ot e P, ke i) kel o i 4R el il inidnd e AT
) m narOcryl 1§ vy enkern i Wl Sy S divicsdnd ATE o 50

PROFTLATE PRI VIKONECH ¥ DELAST)

INFIEDVANE KIZTE NEBD PODEOE
[ abacns Wiy Bood ) - pitidady ATH protyles

caacilia &' pa, iv,im
celalogporin 1. peirace 2 poo iy,
Klindamycin 450 (600 mg” po. (v, Lm.)
vankorerycin 1 b rwaci B0 min,

Wy infelini eadelardidu peten pompbiel o rinkerch pacienbl
widy pii barefce nejisnebs pivadu, chiadnuti nebo rivainem
kardisloqickin fhorieni vietsd tmdn wdetsich feleild. Pled
AiaErRon blibistil @ BaretANErch GiNv) EETRAmE Eliglegie e
wwing péebeut alespea T hemabultery!
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PRILOHA [5]

Zakladni data k identifikaci p Fipadu (zachovavajici anonymitu respondenta)
1. ek

2. Pohlavi
O zena
O muz

Charakteristika infek ¢ni endokarditidy
3. Kdo byl vyvolavatel onemoéni?

4. Kde bylo onemoami lokalizovano{moznost zatrhnout vice mozZnosti)
0 mitralni chlopé
O tricuspidalni chlopi
[0 aortélni chlopz
O pulmondlni chlope
[0 elektrody

5. O jakou lokalizaci se jednalo?
0 nativni chlopé
[0 umela nahrada
[ elektroda
O jiné
Prosim uvéte:

6. Jednalo se o relaps recidivu onemoceni?
O ne
[0 ano - relaps
O ano — recidiva

7. Co bylo pi¢cinou onemoc#ni?
[0 pagemaker
Prosim uvéte, jak dlouho jiz jej mate implantovan:

1 iatrogenni picina
Prosim uvéte, o jakou fi¢inu se jednalo:
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[0 chlopenni protéza

saas ws

O kardiélni predispozice:

O i.v. narkomanie

O jina pricina bakteriémie
Prosim uvéte, o jakou pi¢inu se jednalo:

Prabéh nemoci
8. Jaky byl z&atek nemoci?prvni pfiznaky, moznost zatrhnout vice moznosti)
febrilie / subfebrilie
vahovy ubytek
nevolnost, zvraceni
bolest
slabost
zhorSeni celkového stavu
jiné priznaky:
Prosim uvéte, jaké byly dalSiiznaky:

ooooood

Diagnoza
11. Jaky byl nalez z hemokultivace?
[0 jednoznény nalez (aspp?2 pozit.hk, z#izné doby)
O kultivacné negativni infekni endokarditida
[0 hemokultury neodebrany
[0 jiné nebo nejednoziiaé nalezy
Prosim uvéte, o jaky nalez se jednalo:
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12. Prolkshla I&ba antibiotiky v obdobi 7 dnpied odkrem hemokultur?
O ano
O ne

13. Jaky byl echokardiograficky nale@?osim zkracefivypsat)

14. Jaka byla natoost |€by?
[0 Iécba antibiotiky probihala po celou dobu na standandrddleni
1 Iécba antibiotiky probihala asp®4 hodin na JIP, bez nutnosti ventilace
[0 pacient byl Bhem I&by antibiotiky alesp 24 hodin n&izené ventilaci

15. Byla operace v fib¢hu antibiotické |8by?
[0 nebyla indikovana
[l byla provedena
[0 nebyla mozna kidi kontraindikacim
Prosim uvéte, o jaké kontraindikace se jednalo:

16. Jaky byl vysledek tby?
O pacient uzdraven, celkovy zdravotni stav nezhorsen
[0 pacient uzdraven s nasledky
Prosim uvéte, jaké byly nasledky:

O pacient zerfel, pitvan, pitva potvrzuje diagnézu IE
[0 pacient zertel, pitvan, vysledky pitvy neprokazuji IE nebo jseehodnotitelné
[0 pacient zerfel, nepitvan
O pacient zerfel kdykoli pred dokoenim ATB I&by
[0 pacient peloZen ped ukortenim ATB I&by na jiné pracovist
Prosim uvédte na jaké pracovist
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