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Výskyt infekční endokarditidy v dospělosti 

• Výskyt IE v běžné populaci: 3 – 10 IE / 100 000 pacient-rok   (EHJ, 2009) 
 

• U starší populace je výskyt IE vyšší  (nad 70 let: 14,5 IE / 100 000 pac-rok) 

• Častější u mužů 2 : 1 

 

• IE u VSV v dospělosti: 10 – 30x více než v běžné populaci 

• Registr dospělých s VSV: CONCOR (NL): 2,3 % pacientů s VSV prodělá IE 

• 233 IE u 10 210 pacientů = 106 IE / 100 000 pac-rok  

 

• Protézová IE:  1 – 6 % pacientů s chlopenní protézou 

                             = 0,3 -1,2 % / pacient-rok =  300 – 1000 IE/ 100 000 pac-rok 
 

• Protézová endokarditida: 16 – 26 % všech IE 

• Chlopenní protéza v mladší populaci je často následkem VSV 

 

• Trvalý KS / ICD:  incidence infekce 190 / 100 000 device-rok, vyšší u ICD 



Výskyt infekční endokarditidy v dospělosti 

• Nízká incidence IE 

 

• Po stomatologickém výkonu:  1 : 46 000 výkonů bez ATB profylaxe 

 

                                                      1 : 150 000 výkonů s ATB profylaxí      

ESC guidelines, EHJ, 2015 



Výskyt IE u VSV v dospělosti 

• Retrospektivní studie 
 

• 15 – 140 x vyšší výskyt IE než v běžné populaci 
 

• Nejvyšší výskyt ve specializovaných centrech (selekční ovlivnění) 
 

• IE u 2 – 18 % VSV 
 

• Predominance mužů 
 

• Mnohočetné léze (např. VSD + AR) 
 

• Časté pravostranné IE 
 

• Mortalita 4 – 10 % (nižší než u získaných vad) 

 EHJ, 2009, 2015 



Chirurgicky léčené IE 
(220 pacientů s IE v Číně) 

Li, Tex. Heart J. 2014 

VSV: 30 % 

IE po intervenci: 20 % 

Porevmatické vady: 12 % 

Mitrální prolaps: 10 % 

Bez srdečního onemocnění: 20 % 



Nárůst kumulativního rizika IE u dospělých s VSV 
(N = 10 210) 

Verheugt, EHJ, 2011 



Kdy provádět ATB profylaxi IE u VSV ? 

 

Cor Vasa 2007 



Kdy provádět ATB profylaxi IE u VSV ? 

 

Circulation 2006, 2007, 2008 
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Kdy provádět ATB profylaxi IE u VSV ? 

EHJ, 2015 



Kdy provádět ATB profylaxi IE u VSV ? 

EHJ, 2015 

U nejrizikovějších stavů při nejrizikovějších výkonech 



Kdy provádět ATB profylaxi IE u VSV ? 

• NICE  guidelines 17. 3. 2008 +  review 2015 

    

 (National Institute for Health and Care Excellence) 

     nice.org.uk/guidance/cg64 

 

 

     ATB profylaxe není doporučena vůbec !!! 

 



„Nová“ guidelines pro IE – významná redukce ATB profylaxe 

• ATB profylaxe jen u nejrizikovějších stavů 

 

• ATB profylaxe jen u nejrizikovějších dentálních výkonů 

 

• ATB profylaxe se nedoporučuje u bikuspidální aortální chlopně ani u 

jiných vrozených chlopenních vad s nativní chlopní 

 

Doporučení: 

• Pečlivá ústní, zubní  a kožní hygiena 

• Neprovádět piercing, zvláště jazyka 

 

• Nová guidelines nevycházejí z nových studií a už vůbec ne z 

randomizovaných studií, ale z názoru expertů 



Jak jsou „nová“ guidelines pro IE přijímána ? 

• Dětští kardiologové (USA) -  44 % zcela dodržuje nová doporučení 

                                                   56 % nedodržuje nová doporučení 

                                                           Cardiol Young, 2015; Pediatr Cardiol 2014 

 

• ATB profylaxe je podávána navzdory novým doporučením zvláště  

zkušenými dětskými kardiology s delší praxí 

 

• Podání ATB profylaxe proti doporučení guidelines: u BAO s těžkou AS / 

AR, u TGA po Mustardově / Senningově korekci, u Fontanovy korekce, u 

Rossovy operace, aj. 

 

 

• U septálních okluderů existuje řada kazuistik i vlastních zkušeností, 

ukazujících na inkompletní endotelizaci a pozdní vznik trombózy nebo IE 

na okluderu s nutností jeho odstranění (24 měsíců po implantaci)     

                                                                                               Cardiol Young 2015 



Jak jsou „nová“ guidelines pro IE přijímána ? 

• Výskyt IE v Anglii 2000-13     (po zavedení NICE guidelines) 

• Pokles ATB profylaxe z 10 900 / měsíc na 2 236 / měsíc 

• od března 2008: nárůst IE o 35 případů měsíčně oproti očekávanému trendu,  

významné navýšení incidence IE v nízce i vysoce rizikové skupině  

•  ( zvýšení o 0,11 případů na 10 mil obyvatel měsíčně; p˂0,0001) 

 

 

Dayer MJ, 

Lancet, 2015 



U kterých VSV v dospělosti je nejvyšší riziko IE ? 

 

Retrospetivní 

analýza za 5 let 

 
Více než 4000 pac 

 

Hodnoceno jen 8 

VSV 

 

 

Do hodnocení 

není zavzata 

BAO ani aortální 

vady !!!!! 

Euro Heart Survey CHD      2003 - 2004 



U kterých VSV v dospělosti je nejvyšší riziko IE ? 

• Multicentrická japonská studie               Progress in Pediatric Cardiology 2015 
 

• 212 pacientů s IE a VSV z 50 985 hospitalizací VSV  

• Prevalence 0,42 % 

• 170 dětí a 69 dospělých 

 

• VSD     81 pac.   37,5 % 

• TOF     39           18 % 

• SV – Fontan  22    9 % 

• DORV  13    7 % 

• AS / AR  11    5 % 

• d-TGA   8    4 % 

• COA    6        3 %  



U kterých VSV v dospělosti je nejvyšší riziko IE ? 

• Multicentrická japonská studie               Progress in Pediatric Cardiology 2015 
 

• IE po invazivním stomatologickém výkonu: 24 pacientů 

• 46 %  VSD 

• 17 %   BAO 

 

• Výkon byl bez ATB profylaxe u 21/24 pacientů =   v 88 % 



U kterých VSV v dospělosti je nejvyšší riziko IE ? 

• Retrospektivní čínská studie                                 Tex Heart Inst J, 2014 

• 1998 – 2009 single center v Pekingu 

• 220 IE 

• VSV tvořily 32,8 % a byly nejčastější predispozicí IE 

• 47 pacientů mělo stanovenou dg IE až při chirurgickém výkonu, z nich 70 % 

mělo velmi malé nebo žádné vegetace, ale měli fokální nekrózy a zánětlivé 

změny na chlopních 

 

• 72 pacientů s VSV – průměrný věk 34 let 

 

• BAO       55 %     (54……77 %) 

• VSD       28 %     (39……17 %) 

• DAP           7 % 

• Subvalvární AS  1,4 % 

• Prolaps mitrální chl.      18 % 

 

 



U kterých VSV v dospělosti je nejvyšší riziko IE ? 

• Holandská studie z národního registru dospělých s VSV CONCOR 

 

• 10 210 pacientů, 233 IE =  2,3 % 

 

• Prediktory IE:     HR  

• mužské pohlaví            70 %  

• mnohočetné defekty     64 %  1,5 

 

• BAO                13 %  6,3 

• VSD   27 %  6,8 

• AS   11 %  4,9 

• TOF     9 %  4,3 

• COA     6 %                     2,5 

• PA+VSD                 3 %              16,7  

• CCTGA                            3 %                     7,1   

• DILV                                 2 %                     6,1 

 

 

Verheugt, EHJ, 2011 



U kterých VSV v dospělosti je nejvyšší riziko IE ? 

• Holandská studie z národního registru dospělých s VSV CONCOR 

 
• Incidence IE podle dg na 1000 pacient-rok 

Verheugt, EHJ, 2011 



U kterých VSV v dospělosti je nejvyšší riziko IE ? 

• Konduity z pravé komory do plicnice               JTCVS, 2016 

 

• U různých VSV (PA, TOF, DORV, d-TGA-Rastelli, aj.) 

• 586 pacientů, 792 konduitů s chlopní 

• Pulmonální HMGR, aortální HMGR, bovinní jugulární grafty, porcinní heterografty 

• Ve 40 % výměna, sekundární implantace 

• Follow-up 7 let 

 

• IE na 23 konduitech =  2,9 % 

 

• Bovinní jugulární grafty byly rizikovým faktorem vzniku IE  s HR 9 

 

• Je doporučována ATB profylaxe IE !!! 



Naše zkušenosti 1996 - 2016 

• 1894 dlouhodobě sledovaných pacientů s VSV (42 ± 15 let) 

 

• IE proběhla u 103 =  5,4 %  v průběhu 20 let (věk 40 ± 12 let)  

 

• Muži: 60 % 

 

• Zemřelo 8 pacientů s anamnézou IE, z toho 5 na následky na IE  =  4,8 % 

 

 

 

 



Jaká část pacientů s danou dg VSV prodělala IE ?  
soubor 1894 pacientů sledovaných 20 let  (NNH) 

• Mechanická protéza:  IE u 12 z 218 =  5,5 % 

• Homograft:   IE u 12 z 116 =   10 % 

• Trvalý kardiostimulátor  IE u  9 z 151 =      6 % 

• BAO nativní chlopeň      IE u 31 z 355 =     9 % 

      + 15x současně mitrální chl. 
 

• Biologická protéza:  IE u  9 z 220 =      9 % 
 

• Eisenmenger   IE u   3  z  33 =     9 % 

• VSD i uzavřené   IE u  20 z 287 =    7 % 

• DORV   IE u  5 ze  40 =   12,5 % 

• PA                                                      IE u   4  z  48 =     8 % 

• TOF    IE u 10 z 181 =     5,5 % 

• Mustard / TGA   IE u   3  z  56 =     5 % 

• Senning / TGA                  IE u   2  z 58  =     3 % 

• Fontan / TCPC/ SV                            IE u   3  z  51 =     6 % 

• Ebstein   IE u   4  z  76 =     5 % 

• Ross    IE u   2  z  26 =     8 % 
 

• ASD včetně okluderů                         IE u   2 z  325 =   0,6 % 

 



Které VSV byly u IE nejčastější ? 
soubor 1894 pacientů sledovaných 20 let, celkem 103 IE (NNH) 

• BAO – nativní chlopeň:  IE 31x =  30 % 

• Mechanická protéza:  IE 12x =  12 % 

• Homograft:   IE 12x =  12 % 

• Trvalý kardiostimulátor  IE  9x =    9 % 
 

• Biologická protéza:  IE  9x  =   9 % 
 

• VSD i uzavřené  IE  20x =  19 % 

• TOF    IE  10x =  10 % 

• DORV   IE   5x  =    5 % 

• Eisenmenger   IE   3 x  =   3 % 

• Mustard / TGA   IE   3x   =   3 % 

• Senning / TGA  IE   2x  =    2 % 

• Fontan / TCPC  IE   3x  =    3 % 

• Ebstein   IE   4x  =    4 % 

• Ross    IE   2x  =    2 % 

• PA                                                IE   4x  =    4 % 

• ASD včetně okluderů                   IE   2x =     2 % 

 



Kazuistika 1.  

Dvojvýtoková pravá komora Fallotovského typu po korekci 

• Žena nar. 1979: VSV- dvojvýtoková pravá komora Fallotovského typu se sekundární atrézií plicnice, 

hypoplázie levé větve plicnice, otevřená tepenná dučej.  

• V r.1983 Waterstonova spojka  (spojení aorty a plicnice)  

• v r.1990 radikální korekce vady s použitím homograftu  z pravé komory do plicnice, plastika levé větve 

plicnice, uzávěr otevřené tepenné dučeje a ligace Waterstonovy anastomosy .  

• Pacientka nebyla řadu let nikde sledována. 

• Od 28.2.2007 hospitalizace v Rumburku pro urosepsi a suspekci na IE 

• NNH: infekční endokarditida na zdegenerovaném pulmonálním HMGR se septickou embolizací do plic,    

• Pulmonální HMGR: 17 let starý      den před plánovanou operací umírá pacientka na masivní plicní embolii 



Kazuistika 2. Truncus arteriosus po korekci 

• Žena, nar.1991- dysplastická aortální chlopeň s regurgitací a stenózou, defekt komorového septa,  

• 1991 ve 4 měsících radikální korekce s použitím pulmonálního HMGR  

• 1996 v 5 letech náhrada aortální chlopně mechanickou protézou (Carbomedics 27) pro těžkou AR 

• - inf. endokarditida 6/1996; 12/2012 

• 13.6.2013 v NNH: Renáhrada aortální chlopně biochlopní (CE Magna 27 mm), suprakoronární náhrada ascendentní 

aorty, výměna pulmonálního konduitu - homograft 28 mm. 

• II/2015: Porod sekcí s následnou recidivou IE a systémovou embolizací  

• III/2015 reoperace pro IE na aortální bioprotéze s renáhradou bioprotézou a renáhradou ascendentní aorty  

• kultivačně z PCR z operačního materiálu zjištěna Bartonella henselae - přeléčena celkem 3 měsíce Doxycyklin a 

Ceftriaxon 

• reziduální vegetace v RVOT z pulmonálního homograftu 



Kazuistika 3. Nativní bikuspidální aortální chlopeň 

Muž nar.1984, BAO, odmítal sledování i léčbu 

Přivezen v šokovém stavu s IE na BAO a Mitr.chl. 

Kořen aorty 80mm – aort. HMGR, MVP  

 

 

Muž, nar.1979 s BAO, vegetace v LVOT, 

Těžká aortální regurgitace 



IE na nativní BAO 

• Muž, nar.1982, nevěděl o BAO, v prosinci 2007 přechodil infekt,, hospitalizován pro infekční 

endokarditidu na bikuspidální aortální chl. s těžkou aortální regurgitací, perforace aort.chl. 

•  Léčen ATB 4 týdny, následně plastika BAO 



Závěr 

• IE se u dospělých s VSV vyskytuje asi ve  3 - 5 % 

 
 

• IE u VSV představuje asi 30 % všech IE 

 
 

• Mortalita IE u dospělých s VSV je do 10 % 

 
 

• Je důležitá pečlivá zubní a kožní hygiena, neprovádět piercing 

 

• myslet na možnost IE u VSV 

 

• ATB profylaxe IE je indikovaná jen u rizikových stomatologických výkonů 

u vysoce rizikových stavů 
 

 

 



Závěr – rizikové stavy u VSV z hlediska IE 

 

• Mechanické protézy 

• Homografty !!! 

• Bioprotézy, včetně bovinních jugulárních 

• Trvalé kardiostimulátory 

• Bikuspidální aortální chlopeň – nejvyšší absolutní počet IE 

 

• Eisenmengerův sy 

• VSD, TOF 

• DORV (HMGR), PA, SV 

 

• I korigované VSV mohou mít vysoké riziko IE 

 

• Nízké riziko je u ASD včetně okluderů po 6 měsících od implantace 

 


