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Hemokultivace je spolu s echokardiografii zakladnim vySetienim uzivanym v diagnostice infekéni endokardi-
tidy. V ¢lanku jsou shrnuty principy sprévného odbéru krve ke kultivaci, od klasickych zésad az k modernimu
pfistupu, jenz spociva v jednorazovém odbéru 40-60 ml krve. Autor podava vysvétleni, za jakych podminek
je moderni pojeti vyhodné a kdy naopak muize byt problematické. V ¢lanku jsou déle popsény nejcastéjsi
chyby, kterych se 1ékafi dopoustéji pfi odbéru hemokultur a interpretaci mikrobiologickych nélezl. Text je
urcen primarné pro kardiology a internisty, ale mudze byt uzitecny i lékardm dalsich odbornosti.

© 2025, CKS.

ABSTRACT

Blood culture, together with echocardiography, is the basic examination used in the diagnosis of infective
endocarditis. The article summarizes the principles of correct blood sampling for culture, from the classic
principles to the modern approach of a single collection of 40-60 ml of blood. The author explains under
what conditions the modern concept is advantageous and when, on the contrary, it can be problematic. The
article also describes the most common mistakes that doctors make when taking blood cultures and inter-
preting microbiological findings. The text is intended primarily for cardiologists but it can also be useful for
physicians of other specialties.

Uvod

Patogenetické souvislosti
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Podle posledniho ¢eského doporuceného postupu se pfi
klinickém podezieni na infekéni endokarditidu (IE) maji
odebrat asponi tfi sety hemokultur (aerobni + anaerobni
nadobka), idedlné z rliznych perifernich zil, v intervalech >
30 min." Tataz formulace je obsazena i v evropském dopo-
ru¢eném postupu.? Soucasné se vsak objevuji ¢lanky naba-
dajici k jednorazovému odbéru krve na kultivaci® a tento
postup byl jiZz na nékterych pracovistich v CR pfijat jako
zdvazny. Mezi obéma pfistupy je zjevny rozpor. Jak tedy
maji byt odbéry krve k hemokultivaci provadény?

IE se od jinych infekénich onemocnéni odliSuje mimo jiné
tim, Ze lozisko infekce (vegetace) je trvale omyvano krvi,
proto se z né&j neustdle uvolfuji bakterie do krevniho fe-
Cisté, a bakteriemie je tedy trvald. Neznamena to vsak, ze
denzita bakterii v krvi je stale na stejné Urovni. U suba-
kutné probihajicich endokarditid byvé bakteriemie velmi
nizkd, mize se vsak skokové zvysit napfiklad pfi odlomeni
Casti vegetace. Naproti tomu endokarditidy zpUsobené
zlatym stafylokokem (Staphylococcus aureus) mivaji vétsi
bakteridlni naloz v krvi; k tomu pfispiva jednak dravéjsi
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prabéh infekce, ale i sklon k zakladani metastatickych
loZisek, kterd se pak stavaji dals$im zdrojem bakteriemie.
Dalsi specifickd vlastnost IE vyplyva z prostorového
usporadani vegetace. Bakterie sidlici ve vegetaci jsou
obaleny siti tvofenou trombocyty a fibrinovymi vlakny.
Touto siti snadno proniknou malé molekuly, ale ne vétsi
utvary o velikosti bunék. Dlsledkem je plynulé zdsobova-
ni bakterii glukézou, aminokyselinami a dal$imi zivinami
prfitomnymi v krvi a soucasné i odplavovani jejich metabo-
lickych zplodin. Leukocyty, zejména polymorfonukleary,
vsak skrze tuto sit nemohou projit. Bakterie jsou tedy ve
vegetaci chrdnény pred nejvykonné&jsimi nastroji imunitni
odpovédi a mohou se namnozit az do denzity 10%-10"
mikrobU/g tkané. Pfi dosazeni této hustoty zUstdva cast
mikrobl v metabolicky malo aktivnim stavu. Z toho vyply-
vaji nasledujici praktické dusledky:
* Imunitni systém je proti bakteriim uzavienym ve vegetaci
neucinny. Pfed zavedenim antibiotik do |é¢ebné praxe
byla IE povaZovana za stoprocentné smrtelnou chorobu.
Antibiotickd |écba IE za téchto okolnosti musi byt vedena
mnohem ucinnéji, preciznéji a dUslednéji nez u béznych
infekci. K tomu je potfeba mit co nejpresnéjsi znalos-
ti o vlastnostech etiologického agens. U velmi citlivych
bakterii, mezi néz patfi vétdina viridujicich streptoko-
ka, Ize 1é¢it jednoduse podle Sablony. V mnoha pfipa-
dech je viak nutné antibiotickou lé¢bu individualizovat,
a pak nestaci znat jen druh mikroba a jeho antibiogram
v kategoriich citlivy/rezistentni. Je nutné znat kvantita-
tivni citlivost vici jednotlivym antibiotik(m, tj. hodnoty
minimalnich inhibi¢nich koncentraci (MIC) a je vhodné
brat v uvahu i dalsi vlastnosti mikrob(, napfiklad tvorbu
pouzdra, sklon tvoftit biofilm, vystépovani trpaslicich ko-
lonii (small colony variants, SCV) a podobné.
Potifebné znalosti o vlastnostech mikrobd mézeme zis-
kat jen kultivaci. Bezkultiva¢ni metody typu polyme-
razové retézové reakce (PCR) jsou uzite¢né pro urceni
pUvodce nemoci, ale ne pro zjisténi jeho virulence a pro
vybér optimalni |écebné strategie.

Vyznam hemokultivace pro diagnostiku
a lécbu IE

Z predchoziho textu vyplyva, Ze hemokultivace ma vy-
znam nejen pro stanoveni diagndzy, ale i pro vybér vhod-
ného antibiotika a volbu davkovaciho rezimu.

Tabulka 1 - Mikrobiologické nalezy jako diagnostické kritérium IE'2

Podle stale uznavanych, byt mirné modifikovanych
diagnostickych kritérii, vypracovanych na Duke Univer-
sity, Durham, USA, je pro stanoveni diagnézy IE dule-
zitd nejen samotnd pozitivita hemokultur, ale zaroven
i cetnost pozitivnich vysledkd, viz tabulku 1, velkd kri-
téria, bod b). Jestlize pri odbéru tfi nebo vice hemo-
kultur bude vzdy izolovdno stejné agens, svéd<i tento
ndlez o trvalé bakteriemii — a to znamena, Ze s nejvét-
i pravdépodobnosti jde o infekci s loziskem v obéhu.
Diferencidlnédiagnosticky v takovych piipadech kromé
IE pfipada v uvahu jesté hnisavd tromboflebitida nebo
katétrova infekce.

Kultivace je rovnéz nezbytna pro rozliseni, jestli pfi-
padna dalsi ataka nemoci je zavinéna nedolécenim infek-
ce zpusobené stale stejnym agens (relaps) nebo zda jde
o novou infekci jinym pavodcem (recidiva).

Obecné zasady hemokultivace

Pro odbér krve a jeji ndsledné zpracovani plati nasledujici
pravidla:

a) Terminologie: Pojem ,hemokultura” znamend od-
bér krve ke kultivaci, bez ohledu na to, kolik nddobek
se krvi naplni. Jestlize mikrob vyroste ze dvou nadobek,
které byly naplnény ze stejné Zily a ve stejnou dobu, pak
je to stale jen jedna pozitivni hemokultura. Proto je tak
dulezité zapisovat na kazdou nadobku presny ¢as a po-
kud mozno i misto odbéru — jen diky témto udajim je pak
mozné kultivacni ndlezy spravné interpretovat.

b) Vybér pacienta: Hemokultivace se provadi u vsech
nemocnych, kde je mozné ocekavat bakteriemii. Pfi pode-
zfeni na IE patii hemokultivace spolu s echokardiografii
k zdkladnim a neopominutelnym vysetfovacim postupdm.

Problém nastavd u nemocnych, ktefi v dobé, kdy by
mél byt proveden odbér krve ke kultivaci, uzivaji antibio-
tika. Je nutné védét, Ze negativitu hemokultur zpUsobi
i nizké davky antibiotik, které nejsou klinicky u¢inné pfi
lécbé IE. Proto by se mél kazdy Iékar pred podanim jaké-
hokoli antibiotika vzdy v duchu otazat, jestli neni namis-
té odebrat néjaky materidl na kultivaci (krev, mo¢, hnis
apod.). Podanim antibiotik se tato moznost diagnostiky
nendvratné zablokuje. Teoreticky existuje moznost anti-
biotikum vysadit a po odstupu 24 hodin provadét odbéry.
Ne vzdy je vSak mozné ponechat pacienta bez antibio-
tické lécby a také ne vzdy je 24 hodin dostate¢nd doba

Velka kritéria

a) Typické mikroorganismy konzistentni s IE zjisténé ve dvou separatnich hemokulturach:
viridujici streptokoky, Streptococcus gallolyticus (dfive S. bovis), skupina HACEK, S. aureus, E. faecalis
b) Mikroorganismy konzistentni s IE opakované izolované z hemokultur:

e > 2 pozitivni hemokultury odebrané v intervalu > 12 hodin

¢ VSechny 3 nebo vétsina z > 4 separatnich hemokultur (s intervalem > 1 hodiny mezi prvnim a poslednim odbérem)
¢) 1 hemokultura se zachytem C. burnetii nebo nélez protilatek IgG proti C. burnetii v titru > 1 : 800

Mala kritéria

e Pozitivni hemokultura nesplrujici podminky velkého kritéria (viz vyse)

e Sérologicky prikaz aktivni infekce organismem konzistentnim s IE

IE - infek¢ni endokarditida; 1gG - imunoglobulin G.
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Tabulka 2 - Vytéznost hemokultur v zavislosti na objemu odebrané krve

Mnozstvi Vytéznost hemokultury

odebrané krve Washington, 1995¢ Lee, 2007 Lamy, 20163
20 ml 80 % 731 % 65-76 %

40 ml 88 % 89,7 % 80-89 %

60 ml 99 % 99,8 % 96-98 %
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k tomu, aby ucinek antibiotika vyprchal. U betalaktamo-
vych antibiotik s kratkym polocasem lze tuto strategii
s jistymi vyhradami uplatnit, obecné viak na tento pfistup
nelze spoléhat.

¢) Vybér mista k odbéru krve: V/ytéznost hemokultur
odebranych ze Zilni krve je stejna jako pfi odbéru z arte-
ridIni krve. V praxi se k odbéru vybiraji Zily, u nichz je vyso-
kd pravdépodobnost, Ze odbér bude mozné provést jedi-
nym nekomplikovanym vpichem. Cim obtizné&jii je napich-
nuti zily, tim vétsi bude riziko kontaminace hemokultury.
Odbér krve z jiz pouzivaného Zilniho katétru se obecné
nedoporucuje, s vyjimkou pripadd, kdy je potieba potvrdit
podezreni na katétrovou infekci.

d) Vybér hemokultivacnich nadobek: V CR se ve vétsi-
né nemocnic pouzivaji hemokultiva¢ni nadobky systému
Bactec. Dospélym pacientdim se standardné odebira krev
do aerobni a anaerobni nddobky, kazda z nich ma dekla-
rovany objem 8-10 ml. Pro détské pacienty se pouzivaji
pediatrické nadobky s aerobni atmosférou, které pojmou
1-3 ml krve. Navzdory niz$imu objemu krve je vytéZznost
pediatrickych nddobek srovnatelna, protoze u détskych
bakteriemickych pacientt je obvykle vy3si denzita mikro-
b v krvi nez u dospélych.*

Vétsina plvodcu IE vyroste stejné dobre v aerobni i an-
aerobni atmosfére. Aerobni prostfedi je nutné pro kulti-
vaci mikrobl rodd Pseudomonas nebo Candida, naopak
v anaerobnich podminkach Ize o¢ekavat lepsi zachyt ne-
jen striktnich anaerobd, ale i nékterych mikroaerofilnich
streptokokd.

e) Nacasovani odbéru: Cirkulujici krev obsahuje bak-
tericidni slozky a jen malokteré bakterie v ni dokdazi
dlouhodobé prezivat nebo se dokonce mnozit. Jiz v roce
1914 formuloval Hugo Schottmuller koncepci vysvétlujici
prubéh bakteriemickych onemocnéni tak, Ze se bakterie
nejprve pomnozi v lozisku, které se v néjaké lokalizaci vy-
tvori, a odtud jsou pak trvale nebo intermitentné vypla-
vovany do krevniho recisté.> Tato koncepce je v podstaté
platna dodnes.

Nejvétsi denzita bakterii v krvi, a tedy i nejvétsi pravdé-
podobnost jejich zachytu nastava v dobé vyplaveni mikro-
bU. Tato situace na sebe klinicky upozorni nahlym vzestu-
pem horecky, pripadné tfesavkou. U starsSich nemocnych,
ktefi nevyvinou horecku, je misto toho mozné pozorovat
nahlé zhorseni celkového stavu, dezorientaci, dusnost
a podobné. Proto se ma krev na kultivaci odebirat pfi tfe-
savce nebo pfi pocinajicim vzestupu télesné teploty. Neni
spravné Cekat, az horec¢ka dosahne 38-39-40 °C, nebo do-
konce az dosdhne svého vrcholu, protoze v té dobé uz
mnozstvi bakterii v krvi klesa.

Pfi IE je bakteriemie setrvald, proto Ize krev ke kultivaci
odebrat kdykoli, i bez prfitomnosti horecek (tzv. odbér za
studena). Nicméné i u IE plati, Ze vyssi denzita bakterii

v krvi, a tedy i lepsi podminky pro jejich zachyt nastavaji
pfi znamkach nahlého vyplaveni vétsiho mnozstvi mikro-
b (tfesavka, nahly vzestup horecky, nahlé zhorseni cel-
kového stavu nemocného).

f) Objem odebrané krve: Pti nizké denzité bakterii
v krvi zavisi vytéZznost hemokultur na objemu odebrané
krve.>4% Tabulka 2 ukazuje vysledky tfi studii, které tuto
zavislost potvrzuji. Zvyseni pravdépodobnosti zachytu
agens Ize dosahnout odbérem krve do vice nadobek ane-
bo opakovanymi odbéry.?

g) Provedeni odbéru krve: Odbér krve ke kultivaci by
méla provadét vyskolena sestra. Misto vpichu je nutné
pfedem dezinfikovat alkoholovym dezinfekénim rozto-
kem.? (J6dové roztoky byly dobfe uc¢inné, ale nepouzivaji
se kvuli riziku drazdéni kGze a alergizujicimu potencia-
lu.) Dezinfekéni roztok se musi nechat zaschnout, coz
trva 30-60 s, a teprve potom se jiz bez palpace punktuje
zila. O odbéru krve provede sestra do dokumentace zapis,
v némz je uveden cas a misto punkce, pocet odebranych
nadobek a také prabéh vykonu. Podle toho je pak mozno
hodnotit problematické nalezy, viz tabulku 3.

Na nékterych pracovistich se pfed odbérem krve ke
kultivaci provadi stér z kUze jako pomocné vysetfeni
k identifikaci kontaminace. Jde o starou praktiku, ktera
nema oporu v soucasné literature. Pozitivni vysledek koz-
niho stéru mlze jediné ukazat, Ze dezinfekce kize pred
odbérem krve nebyla provedena radné. Nelze ho viak po-
uzit k posouzeni, zda mikrob izolovany z hemokultury je
skutecné etiologické agens nebo kontaminace. V kazdém
pfipadé provadéni stérl z kGze zdrzuje sestru a odvadi
jeji pozornost od vlastniho odbéru krve, a samoziejmé
také zbytecné zatéZuje mikrobiologické pracovisté a pro-
draZuje vykon.

Tabulka 3 - Nalezy, které svéd¢i o pravdépodobné falesné

pozitivité hemokultur

¢ Z jedné hemokultivacni nadobky je izolovédno nékolik riiznych
mikrobd.

¢ Z nékolika hemokultur odebranych kratce po sobé byly
izolovany rizné patogeny.

¢ Z hemokultur byly izolovany bakterie, které jsou malo
patogenni a bézné se nachazeji na kazi (viz tabulku 4).

¢ Mikrobiologicky nélez neodpovida klinickym projeviim nemoci.

¢ Doba potiebna ke zjisténi ristu bakterii v hemokultufe (TTD)
byla neobvykle dlouha.

e Odbér krve provadéla nezkusena sestra a/nebo pacient ma
$patné dostupné periferni zily.

o Ze sesterské dokumentace vyplyva, Ze odbér krve se
nepodatrilo provést jedinym vpichem.

TTD - time-to-detection, viz text.
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h) Transport hemokultur do mikrobiologické laborato-
Fe: Nadobky s krvi je nutné co nejdfive vlozit do kultivac-
niho pfistroje. Tento pfistroj pracuje tak, Ze pomoci spe-
cidlniho detekéniho systému méfi v kazdé vlozené na-
dobce koncentraci CO, v desetiminutovych intervalech.
Jestlize se za¢nou uvnitf nddobky mnozit bakterie, za¢ne
koncentrace CO, exponencidlné narGstat. Pfistroj tuto
zménu zachyti a spusti signal ukazujici, Ze dana nadobka
je kultiva¢né pozitivni. Mikrobiolog pak muze zadit s tes-
ty k identifikaci mikroba a urceni jeho citlivosti k antibio-
tikam.

Dobrd komunikace mezi klinikem a mikrobiologem se
projevi mimo jiné tim, Ze mikrobiolog sdéluje i pfedbéz-
né vysledky. Napriklad v okamziku, kdy hemokultiva¢ni
pristroj zacne hlasit pozitivitu, je koncentrace bakterii
v nadobce jiz natolik velka, Ze lze provést mikroskopické
vysetfeni a béhem nékolika desitek minut zjistit aspori za-
kladni morfologické charakteristiky (grampozitivni koky
ve shlucich - stafylokoky; grampozitivni koky v fetizcich
— streptokoky nebo enterokoky; gramnegativni tycinky
typu Escherichia coli — enterobakterie atd.). Podle toho
je pak mozné aspori rdmcové nasmérovat antibiotickou
lécbu.

Jestlize se vlozeni nddobky do pfistroje opozdi o néko-
lik hodin, mohou se mikrobi v nddobce namnozit nato-
lik, Ze exponencialni rist skondi a tvorba CO, se pfestane
odpovidajicim zplsobem zvySovat. Pak se mUze stat, ze
pristroj pozitivitu hemokultury nezachyti. Jestlize tedy
existuje klinické pracovisté mimo nemocnici, v némz se
Casto odebiraji hemokultury a pfitom vcasny transport
do mikrobiologické laboratofe neni zarucen, je mozné
vyresit situaci zakoupenim malého kultiva¢niho pfistroje,
ktery bude umistén na klinickém pracovisti. Na mikrobio-
logii potom mohou byt odesilany jen ty nadobky, u nichz
tento pfistroj ohlasi pozitivitu.

i) Doba kultivace: Cas, ktery uplyne od zaloZzeni na-
dobky do pfistroje do hlaseni pozitivity, se nazyva time-
-to-detection (TTD). Hodnotu TTD Ize na pfistroji snadno
odedist a nékteré mikrobiologické laboratore ji udavaji
u kazdého pozitivniho nalezu. Pro klinika mlze byt zna-
lost TTD uzite¢nd, protoze podle ni Ize odhadnout veli-
kost bakterialni naloze v nddobce v dobé jejiho zalozeni
do pristroje.® Obvykla doba TTD ¢ini 6-48 hodin.5° Dlou-
ha doba TTD u stafylokokt nebo jinych rychle rostoucich
bakterii neptfimo svéd¢i o faleSné pozitivité, respektive
kontaminaci (tabulka 3).

Doporucend schémata odbérui krve
ke kultivaci

a) Opakované odbéry 20 ml krve: Odebiraji se 2-4 he-
mokultury, z rznych Zil. Tyto odbéry by mély byt ¢asové
oddéleny, obvykle aspor s odstupem jedné hodiny, aby
tak bylo potvrzeno, Ze pfipadny pozitivni kultiva¢ni na-
lez neni vysledkem epizodni bakteriemie (napf. pfi incizi
abscesu), ktera je klinicky nevyznamna. Tento pfistup byl
uznavan a uplatfiovan jiz v sedmdesatych letech minulé-
ho stoleti.5"

V souvislosti se zavadénim moderni intenzivni medi-
ciny vsak zacal vyvstavat chaos zpUsobeny dvéma proti-
chtddnymi pozadavky. Na jedné strané potfebujeme znat
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vysledky dvou az tfi nezdvisle provedenych hemokultiva-
ci, abychom mohli identifikovat a vyloucit falesné pozitiv-
ni nalezy. Soucasné vsak pribyva nemocnych v kritickém
stavu, ktefi potiebuji dostat antibiotika neodkladnég, cili
do 60 minut. Nejtypictéjsimi priklady takovych situaci jsou
septicky Sok a febrilni neutropenie. ProtoZze hemokultury
museji byt odebrany pred zahdajenim antibiotické [écby,
byl v nékterych doporucenich jako kompromis zkracen

interval mezi jednotlivymi odbéry hemokultur na 20-30

minut. To ovsem zpochybriuje smysluplnost opakovanych

odbérd.

b) Jednorazovy odbér 40-60 ml krve: Krev se odebird
z jediného vpichu do ¢tyf az 3esti hemokultivacnich na-
dobek. Tento pfistup byl poprvé pouzit v Dansku v 90.
letech minulého stoleti.’? Nyni je propagovan zejména
francouzskou mikrobiolozkou Brigitte Lamy.> Dobra vy-
téZnost tohoto zplsobu odbéru byla potvrzena nékolika
studiemi,'*'> a to v¢etné UspéSného pouziti v diagnostice
IE.’® V CR se tento novy zplsob odbérti jiz ujima ve fakult-
nich nemocnicich a zfejmé bude uplatriovan stale Sifeji.
K jeho prednostem patfi moznost zahdjit antibiotickou
Ié¢bu hned po odbéru jediné hemokultury, cili prakticky
bez odkladu; rychlejsi ziskani mikrobiologickych nalezd;
snizeni rizika kontaminace (riziko kontaminace je umér-
né poctu vpich(, zde je jediny vpich do Zily); snizeni pra-
covniho zatiZzeni sester a mensi obtéZzovani pacientd (je-
diny odbér krve).

Maélo se vsak zdUrazruje skutecnost, Zze pro zdarné
fungovani tohoto zpUsobu odbéru je nutné splnit dvé
podminky:

e K odbéru krve se pouziva odbérovy set, na néjz se po-
stupné napojuji jednotlivé hemokultiva¢ni nadobky (viz
obr. 1). Neni pfipustné odebrat cely objem krve do jedné
stiikacky a z té pak naplrovat hemokultiva¢ni nddobky.

e Je nutné oznacovat poradi nddobek, do nichz je krev
odebirana; poradi musi byt jasné vyznaceno na kazdé
nadobce i na privodce.

¢

Obr. 1 - Spravna technika odbéru krve na kultivaci. Obrazek uka-
zuje, ze krev nesmi byt odebirana do strikacky, ale pfimo do hemo-
kultivacni nadobky.
https://duckduckgo.com/?q=blood+collection+set&ia=images&ia-
Xx=images&iai=
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Obr. 2 - VytéZnost hemokultivace v zavislosti na objemu odebrané
krve (10-20 ml vs. 40-60 ml) Pfevzato z Lamy et al.? Porovnani obou
obrazkl ukazuje, ze u nemocnych s kolisavou koncentraci bakterii
v krvi je pfi odbéru malého mnozstvi krve (A) nizsi pravdépodob-
nost zachytu agens nez pfi odbéru vétsiho mnozstvi krve (B).

Spodni obrazek nicméné upozorniuje na fakt, Ze ani pfi odbéru
vétsiho mnozstvi krve neni spolehlivost zachytu zarucena (Cervené
Sipky). Proto je vhodné nacasovat odbér na dobu, kdy ma pacient
tfesavku, zacind mu stoupat horecka nebo pocituje nahlou zmé-
nu svého stavu (viz text) - samoziejmé za predpokladu, Ze nejde
o akutni stav, kdy je potieba podat antibiotikum neprodlené.

Obé jmenované podminky se zdlGvodnuji snahou o mi-
nimalizaci rizik spojenych s kontaminaci hemokultur. Ri-
ziko kontaminace hemokultur vychazi v rdznych studiich
v rozpéti 0,9-7,9 %." Kdyby se krev odebirala nejprve do
stfikacky a nasledné rozplhovala do jednotlivych nado-
bek, pak by mohl byt kontaminovan, a tedy znehodnocen
cely objem odebrané krve. Jestlize se vSak krev nabira do
jednotlivych nddobek postupné, je kontaminaci ohroze-
na predevsim prvni nddobka, vzacnéji prvni dvé nadob-
ky.? Kdyz tedy bude néjaky mikrob izolovan jen z prvni
nadobky, je pravdépodobné, Ze jde o falesnou pozitivitu.
Podobny zavér mizeme ucinit i v pfipadé, kdy bude tyz
mikrob izolovan z prvnich dvou nadobek, a pfitom hod-
nota TTD bude ve druhé nadobce vyrazné prodlouzena.

Ackoli je takto minimalizovano riziko kontaminace
a falesné pozitivity, zUstava pti jednorazovém odbéru sté-
le aktualni riziko fale$né negativity u nemoci jinych nez
IE, kde bakteriemie je intermitentni nebo silné kolisava,
viz obrazek 2.

Pozn.: Pro uplnost pripojujeme jesté treti variantu od-
béru, ktera neni doporucovana, a presto se stale na né-
kterych pracovistich pouZiva. Jde o jednordzovy odbér 20
ml krve, pricemz krev se rozplni do aerobni a anaerobni
nadobky. Tento postup muzZe byt za urcitych okolnosti do-

stacujici, napriklad jestlize je z krve izolovana Salmonella
typhi. Pak o etiologii neni pochyb. Avsak pri ndlezu koa-
gulaza-negativniho stafylokoka, coZ je v praxi mnohem
Castéjsi situace, neni mozné rozhodnout, je-li vykultivo-
vany mikrob puvodcem napriklad katétrové infekce nebo
zda jde o kontaminaci.

Praktické porovnani jednorazového vs. vice-
nasobného odbéru krve

Jednorazovy odbér krve na kultivaci je nepochybné vy-
hodnéjsi v pripadech, kdy je potfeba zahajit antibiotickou
lécbu neodkladné. Jestlize je pacient febrilni a jeho one-
mocnéni md akutni pribéh, pak je velmi pravdépodobng,
Ze denzita bakterii v krvi bude natolik vysokd, Zze postaci
odbér 40 ml krve, tj. dvé aerobni a dvé anaerobni nddobky.

V téchto akutnich stavech je témérF vZidy nutné provést
jesté radu dalSich testd, které jsou také spojeny s odbé-
rem krve (krevni obraz a diferencial leukocytl, hemoko-
agulace, vysetieni krevni skupiny, biochemie atd.); i to je
duvod, proc pfi jednordzovém odbéru krve ke kultivaci
preferujeme objem 40 ml, a ne 60 ml.

Naopak, jestlize onemocnéni ma subakutni nebo chro-
nicky charakter a uvazujeme o tom, jestli se vibec jednd
o infekci, je vyhodnéjsi postupovat podle klasického scé-
nare a nabrat tfi az ¢tyfi dvojice hemokultur. V tomto pfi-
padé odpadd tlak na rychlé zahajeni antibiotické |écby,
a proto mlzeme s odbérem vyckat na dobu, kdy je prav-
dépodobnost bakteriemie nejvétsi, tj. v dobé tresavky,
zimnice, vzestupu teploty nebo i ndhlé zmény celkového
stavu (porucha védomi, obéhova nestabilita). Nadéje na
zachyt etiologického agens bude pfi této strategii vétsi
nez pri jednordzovém odbéru.

Interpretace nejcastéjsich
bakteriologickych nalezi

NejcastéjsSimi plvodci endokarditid jsou grampozitivni
koky: stafylokoky, streptokoky a enterokoky. Tyto tfi rody
bakterii zplsobuji vice nez 90 % pfipadd IE. Kromé nich se
v hemokulturach pomérné casto objevuji i bakterie, které
kazi a pfi nesterilné provedeném odbéru krve mohou kon-
taminovat hemokultury. Jejich vycet udava tabulka 4.

a) Staphylococcus aureus: Endokarditidy zpUsobené
timto mikrobem maji obvykle akutni pribéh s horecka-
mi, tfesavkami a vysokymi zanétlivymi parametry. Velmi
¢asté jsou embolizace do rlznych organd, pfi postizeni le-
vého srdce zejména do mozku, dale ledvin, sleziny a také
do ktze. Embolie do mozku mohou byt prvnim klinickym
projevem nemoci (soubézné s horeckou); v nasem soubo-
ru 134 nemocnych, u nichz byla prokdzana endokarditida,
bylo 11 % primérné odeslano a lé¢eno na neurologickych
pracovistich s diagnézou cévni mozkové pfihody.®

Progndéza je vzdy nejistd. Embolizace do sleziny a do
ledvin mohou byt klinicky némé, proto se doporucuje
provést u viech endokarditid této etiologie ultrazvuko-
vé nebo CT vysetieni zamérené na tyto organy v prabéhu
prvniho tydne hospitalizace. Stafylokokova endokarditi-
da byva také casto sdruzena s infekcemi patere, prede-
vsim spondylodiscitidou.

19/09/2025 14:13:53
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S. aureus neni moc¢ovym patogenem. Proto je ndlez to-
hoto mikroba v mo¢i u febrilniho pacienta mozné hodno-
tit jako projev priniku mikroba z krevniho fecisté, jinymi
slovy jde o ekvivalent pozitivni hemokultury.

b) Jiné stafylokoky: Koaguldza-negativni stafylokoky
(S. epidermidis, S. saprophyticus, S. haemolyticus, S. capi-
tis a dalsi) jsou podstatné méné patogenni nez S. aureus.
Jejich pfitomnost v hemokultufe byva casto disledkem
kontaminace. Zaroven vsak tyto bakterie maji vysokou afi-
nitu k umélym materidldm a mohou infikovat chlopenni
protézy, shunty, okludéry nebo centraini Zilni katétry. PFi
rozhodovani o tom, zda jejich ndlez ma byt interpretovan
jako prikaz patogenniho agens nebo naopak jako falesna
pozitivita hemokultury, mohou pomoci tabulky 3 a 4.

Infekce zpUsobené témito bakteriemi maji obvykle
subakutni prabéh, rozvoj sepse nebo vznik embolizaci
nejsou casté. To vSak neplati pro infekce vyvolané dru-
hem S. lugdunensis, ktery je vice patogenni a infekce jim
vyvolané jsou srovnatelné s infekcemi S. aureus."

Antibioticka lécba infekci zpisobenych koaguldza-ne-
gativnimi stafylokoky (CoNS) je malo spolehliva, jednak
proto, ze tyto bakterie jsou pfirozené vice rezistentni nez
S. aureus, ale zejména proto, Ze tyto bakterie na umé-
lych povrsich bézné vytvareji biofilm, ktery ma ochrannou
funkci. Nemoc je pak mozné zvladnout jediné mechanic-
kym odstranénim infikovaného materialu.

¢) Streptokoky: Taxonomie streptokokd je pomérné
slozita a v minulosti byla nékolikrat upravovana, coz pod-
poruje informacni chaos. Pro interpretaci hemokultivac-
nich nalezli snad postaci znat nékolik zasad:

Nalez viridujicich streptokokl (S. mitis, S. mutans, S.
salivarius, S. anginosus a c¢etné dalsi druhy) v hemokul-
tufe vzdy zaklada podezieni na IE. Upozorfiujeme jen,
ze se pojem ,viridujici streptokoky” v soucasném |ékafr-
ském zargonu zcela nekryje s padvodnim vyznamem, ktery
byl pouzivadn v souvislosti s tfidénim streptokokl podle
typu hemolyzy. V anglickojazycné literature se ve stejném
vyznamu casto uziva termin ,oral streptococci”, ktery je
vsak také nepresny.

Viridujici streptokoky jsou obecné dobre citlivé k peni-
cilinu i dal$im antibiotikim a vyvolavaji spiSe subakutni
endokarditidy. Progndéza pfi spravné vedené 1écbé je pfi-
zniva. Vyjimku z tohoto pravidla pfedstavuji S. anginosus,
S. constellatus a S. intermedius (dfive oznacované jako
S. milleri); tyto bakterie jsou vice patogenni, poskozuji

tkdné a maji tendenci vytvaret abscesy v subvalvarni loka-
lizaci nebo v mistech septickych metastaz.?°

S. gallolyticus (dfive oznacovany jako S. bovis) je vy-
znamnym vyvolavatelem IE. Na rozdil od jinych viridujicich
streptokokd, které obyvaji pfedevsim Ustni dutinu, se vy-
skytuje ve stfevnim traktu, a proto je v anglickojazy¢né lite-
ratufe jmenovan zvlast, mimo skupinu ,oral streptococci”.
Dalsim specifikem endokarditid této etiologie je asociace
s kolorektalnim karcinomem. Proto se doporucuje provést
koloskopii u vsech nemocnych s touto endokarditidou.

Rody Gemella, Abiotrophia a Granulicatella zahrnuji
grampozitivni bakterie, které pivodné patfily do skupiny
viridujicich streptokoku. Maji afinitu k srde¢nim chlopnim
a jejich nalez v hemokulture by mél byt vzdy povazovan
za indikaci pro echokardiografické vysetieni. Lécba a pro-
gnéza endokarditid této etiologie je stejna jako u viridu-
jicich streptokokd.

Zvlastni zminku zaslouzi betahemolytické streptokoky
(S. pyogenes, S. agalactiae), ale také S. pneumonie. Viechny
tyto druhy jsou zna¢né patogenni, ale jejich afinita k sub-
endokardialni tkani je relativné nizka. Mohou pfilezitost-
né vyvolat endokarditidu, ale mnohem castéji zpUsobi jiné
bakteriemické infekce.?' Nalez téchto bakterii v hemokul-
ture proto sam o sobé nezakldda podezieni na endokar-
ditidu a neni ddvodem k echokardiografickému vysetieni.

d) Enterokoky: Tyto bakterie vyvoldvaji pfiblizné 10 %
endokarditid, pficemz nejc¢astéjsim zdrojem inicidlni bakte-
riemie jsou chronické infekce mocovych cest. Enterokokové
endokarditidy mivaji subakutni pribéh, nebyvaji spojeny
s destrukci tkdné ani s embolizacemi. Jsou viak velmi torpid-
ni, vyZaduji kombinovanou a dlouhodobou antibiotickou
lé¢bu. Endokarditidy zpUsobené Enterococcus faecalis lze
Ié¢it kombinaci betalaktamovych antibiotik (ampicilin + cef-
triaxon), zatimco E. faecium je vici nim primarné rezistentni.

Kultivacné negativni endokarditidy

V nadich podminkach je nejcastéjsi pricinou negativity
hemokultur predchozi podani antibiotik. Zejména to pla-
ti u endokarditid zpusobenych viridujicimi streptokoky,
které jsou obecné choulostivéjsi vaci zevnim vliviim nez
stafylokoky nebo enterokoky.'®

Podstatné vzacnéjsi jsou pripady, kdy pfi¢inou IE jsou
$patné rostouci nebo standardnim zplsobem nekultivo-

Tabulka 4 - Bakterie, které se bézné nachazeji na kizi a mohou zpUsobit faleSnou pozitivitu hemokultur

Bakterie kolonizujici kazi Nejcasté;jsi kultivacni nalezy

U zdravych osob

Corynebacterium spp. (tzv. difteroidy)

Staphylococcus spp. (koagulaza-negativni druhy)

Propionibacterium spp.
Micrococcus spp.

U lezicich pacientt s poruchou
védomi

U pacientt na JIP

Fekalni kontaminace, tj. rizné bakterie osidlujici strevni trakt (E. coli, enterokoky, klostridia véetné
Clostridium tetani, Clostridium perfringens a podobné)

Mistni nozokomidlni bakterie (po vyhubeni fyziologické mikroflory), tj. rezistentni stafylokoky,

enterokoky, pseudomonady a dalsi

Pozn.: Pfi posuzovani klinické vérohodnosti téchto nélezl je uzitecné védét, jestli byla krev odebrana z periferni zily nebo z centrainiho
Zilniho katétru a jestli se pri odbéru ze zZily podafilo provést venepunkci jedinym vpichem anebo teprve po nékolika pokusech. Tyto udaje
by idealné mély byt obsazeny ve zdravotni dokumentaci, aby byly k dispozici pfi eventualni dodatecné rozvaze.
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Tabulka 5 - Casté chyby pfi spolupraci mezi klinikem a mikrobiologem pfi diagnostice a Ié¢hé IE

Casté chyby klinika

¢ neinformuje mikrobiologa (osobné, telefonicky) o klinickém
podezieni na IE;

® nevi, ze pojem ,hemokultura” oznacuje odbér, a nikoli
nadobku; tim je pak zkomplikovana vzdjemna komunikace;

¢ nekontroluje, jestli sestra vyznacuje na nadobkdch cas a misto
odbéru, pripadné poradi nadobek;

o pfi lécbé se Fidi doporucenymi postupy, které jsou obecné,
a nebere v Uvahu individuélni vlastnosti pacienta i mikroba.

Casté chyby mikrobiologa

neinformuje klinika neodkladné o nalezu mikrobu typickych
pro IE;

neprovadi nebo nesdéluje u téchto izolatd kvantitativni citlivost
k antibiotikam (MIC);

nesdéluje dopliujici informace o vykultivovanych mikrobech
(faktory virulence: pouzdro, ptitomnost trpaslicich kolonif
apod.);

neuchovavé kmeny ptvodct IE 1 rok.

IE — infekéni endokarditida; MIC — minimalni inhibi¢ni koncentrace.

vatelné patogeny. Evropské doporucené postupy v této
souvislosti jmenuji celou fadu mikrob0: Bartonella spp.,
Brucella spp., Coxiella burnetii, Tropheryma whipplei, My-
coplasma pneumoniae, Legionella pneumophila, Myco-
bacterium spp. a rovnéz houby (Candida spp., Aspergillus
spp.)."? Ze jmenovanych bakterii se v CR realné& uplatriu-
ji jen bartonely a T. whipplei. Endokarditidy zptusobené
brucelami nebo C. burnetii se vyskytuji zejména v zemich
kolem Stfedozemniho more, kde je rozsifeno chovatelstvi
koz a ovci;*?? u nas prichdzeji v uvahu jako importované
ndkazy. Mykoplazmata, legionely a mykobakteria vyvola-
vaji endokarditidu jen zcela vyjimecné.

Z praktického hlediska je vhodné pfipomenout, Ze dia-
gnostika dvou zminénych atypickych patogend, které jsou
relevantni pro CR, se podstatné lii. Bartonelové infekce
je mozné prokazat sérologicky, cili prakazem specific-
kych protilatek v krvi, zatimco endokarditidy zplsobené
T. whipplei se zatim prokazuji jen genetickymi metodami
(PCR) z excidované tkané chlopni.

Zasady komunikace mezi klinikem
a mikrobiologem

Spravna lécba IE vyzaduje Uzkou spolupraci rlznych od-
borniku. Ve vétsich nemocnicich by mél byt ustanoven en-
dokarditicky tym, jehoZ soudasti jsou kromé kardiologt,
kardiochirurgd a odbornikd v zobrazovacich metodach
srdce také mikrobiolog a infektolog."? Jednou z kli¢ovych
zasad je vzajemna informovanost i o podezieni na moz-
nou IE. Zatimco kardiolog nezfidka vyslovi takové pode-
zfeni jen na zakladé echokardiografického vysetreni, ¢ili
i pfi nepfitomnosti typickych klinickych projevl, mikro-
biologa by mély aktivovat kterékoli nalezy popsané v ta-
bulce 1, ale také izolace bakterii rodtd Gemella, Abiotro-
phia a Granulicatella zminénych vyse v textu.

Je potieba, aby kontakt mezi klinikem a mikrobiolo-
gem byl osobni a zaloZzeny na vzdjemné duvére. Za téchto
okolnosti je mozné sdélovat si i pfedbé&zné nebo nejisté
udaje a radit se na dalSim postupu. Nejc¢astéjsi chyby pra-
covnikl obou odbornosti ukazuje tabulka 5.

Zavér

Incidence IE v CR i v dalSich evropskych zemich méa na-
rUstajici tendenci. V souvislosti se stale SirSim vyuzivanim

umélych materiall a zavadénim intervencnich kardiolo-
gickych vykont roste zejména pocet endokarditid vyvola-
nych koaguldza-negativnimi stafylokoky. Pravé u téchto
bakterii, které fyziologicky kolonizuji kzi ¢lovéka, ma
spravny odbér hemokultur a spravna interpretace mikro-
biologickych nalez zdsadni vyznam.
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