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Cil studie: Zhodnoceni kratkodobych i dlouhodobych vysledki chirurgické 1écby infekéni endokarditidy (IE) u pacientd operovanych
na nasem pracovisti.

Metodika: V letech 1994-2007 bylo ve Fakultni nemocnici Motol operovano 63 pacientl s diagnézou infekéni endokarditidy. Infekeni
endokarditida nativni chlopné byla pfitomna u 54 pacientC (85,7 %), protézova infek¢ni endokarditida u deviti (14,3 %). Anamnézu intra-
vendzniho (i.v.) abuzu drog mélo 16 pacientt (25,4 %). Byla provedena retrospektivni analyza tohoto souboru s cilem zjistit dlouhodobé
preziti a pocet reoperaci a reinfekci. Pfi ambulantnim sledovéni pfezivsich pacientl byl hodnocen jejich klinicky stav a echokardiograficky
funkce operované chlopné. Stredni délka sledovéni byla 49,6 + 46 mésicu.

Vysledky: Celkova hospitaliza¢ni mortalita byla 20,6 % (13/63), pfi¢emz v letech 1994-2001 to bylo 29,2 % (7/24) a v letech 2002-2007
15,4 % (6/39). Vyznamné vyssi mortalita byla u pacientd s perianularnim abscesem (6/14; 42,9 %; p = 0,02), naopak signifikantné nizsi
umrtnost méli i.v. narkomani (1/16; 6,3 %; p = 0,04). Vysoké hospitaliza¢ni mortalita byla i u pacientl s protézovou infek¢ni endokardi-
tidou (3/9; 33,3 %). Umrtnost nebyla vyznamné ovlivnéna ani lokalizaci infekéni endokarditidy, ani typem provedeného chirurgického
vykonu. Preziti po deseti letech bylo 65,1 % (41/63). Reoperace byla nutna celkem u sedmi pacientt (11,1 %), z toho u dvou (3,2 %) pro
reinfekci a u péti (7,9 %) pro vyznamnou vadu na operované chlopni. Narkomani byli reoperovani castéji (3/16; 18,8 %). Recidiva infekéni
endokarditidy se objevila u ¢tyf pacientl (6,3 %). Vyznamné castéjsi byla v podskupiné i.v. narkoman (3/16; 18,8 %; p = 0,017). Vétsina
reoperaci (6/7) a vsechny reinfekce se vyskytly do dvou let od operace. V ramci sledovani byla zjisténa vyznamna dysfunkce operované
chlopné u tfi pacientll (9,4 %), primérna NYHA byla 1,7 £ 0,6.

Zavér: Vysledky chirurgické 1é¢by infekéni endokarditidy u nasich pacientl potvrdily, ze jde o onemocnéni s vysokou, zejména hospita-
liza¢ni Umrtnosti, pficemz nejvyssi mortalita byla u pacientt s perianularnim abscesem a protézovou endokarditidou. Riziko komplikaci
ve smyslu reinfekce a reoperace je nejvyssi v prvnich dvou letech po operaci, a to hlavné u i.v. narkomana. Sledovani prokazalo dobry
klinicky stav pacientd, velmi dobrou funkci operovanych chlopni a uspokojivou dlouhodobou prognézu.
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Aim of the study: To evaluate short-term and long-term results of surgical treatment of infective endocarditis (IE) in patients operated
on in our department.

Methods: From 1994 to 2007, 63 patients with the diagnosis of infective endocarditis underwent operation in Motol University Hospital.
Native valve endocarditis was present in 54 cases (85.7%) and prosthetic endocarditis in 9 (14.3%). Sixteen patients (25.4%) had a history
of intravenous (i.v.) drug abuse. We conducted a retrospective analysis of this cohort to assess their long-term survival and reoperation
and reinfection rates. At follow-up, the clinical status of patients and function of the operated valves were evaluated. Mean follow-up
period was 49.6 + 46 months.

Results: Overall in hospital mortality was 20.6% (13/63). In the period of 1994-2001, mortality was 29.2% (7/24) whereas, in 2002-2007,
it was 15.4% (6/39). Significantly higher mortality was found in patients with periannular abscess (6/14; 42.9%; p = 0.02). On the contrary,
i.v. drug users (1/16; 6.3%; p = 0.04) had significantly lower mortality rates. A high mortality rate was also seen in patients with prosthetic
valve endocarditis (3/9; 33.3%). Mortality was affected neither by location of IE nor the type of surgical procedure performed. Ten year
survival was 65.1% (41/63). Reoperation was necessary in 7 patients (11.1%), in 2 (3.2%) due to reinfection and, in 5 (7.9%) due to valve
dysfunction. l.v. drug addicts were reoperated more often (3/16; 18.8%). Infective endocarditis recurred in 4 patients (6.3%). A significantly
higher incidence was seen in the i.v. drug user group (3/16; 18.8%; p = 0.017). Most of the reoperations (6/7) and all reinfections occurred
within two years of operation. At follow-up, significant valve dysfunction was observed in 3 patients (9.4%), average NYHA class was
1,7 £ 0,6.

Conclusion: Our results of surgical treatment of IE confirm that in-hospital mortality remains high, especially in patients with perian-
nular abscess and prosthetic valve endocarditis. Risk of complications in terms of reinfection and reoperation is highest in the first two
postoperative years, mainly in i.v. drug users. Follow-up showed a good clinical status of patients, very good function of the operated
valves and satisfactory long-term prognosis.
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Uvod

Infekéni endokarditida je také dnes zdvaznym onemocné-
nim, které je i ptes pokroky v diagnostice, konzervativni
a chirurgické 1écbé stale zatizeno vysokou mortalitou (hos-
pitaliza¢ni mortalita se pohybuje v rozmezi 10-26 %).!

Incidence infekéni endokarditidy ztistava staciondrni
(2-6 ptipadti/100 000 obyvatel/rok), méni se vSak rizikové
faktory prispivajici ke vzniku onemocnéni (ubyva pacientt
s revmatickym postizenim chlopni, naopak ptibyvaji starsi
pacienti s degenerativnim postizenim, pacienti s chlo-
pennimi protézami, zvySuje se pocet endovaskularnich
vykont a také stoupa pocet intraven6znich narkomanti).
Stale castéji se uplatniuji i nosokomialni kmeny bakterii,
které jsou rezistentni vici ucinku bézné pouzivanych
antibiotik.

Chirurgickd 1é¢ba infekéni endokarditidy je ¢asto tech-
nicky ndro¢na a nese s sebou vyznamné riziko ¢asnych
i pozdnich komplikaci. Chirurgicka intervence je nutna
priblizné u poloviny pacientt s infekéni endokarditidou
(18-63 %),>* hlavnimi indikacemi jsou perzistujici infek-
ce i pres adekvatni antibiotickou terapii, vyznamnd vada
na postizené chlopni se znamkami srde¢niho selhavani, roz-
$ifeni infekce do okolnich struktur, velké mobilni vegetace
s vysokym rizikem embolizace nebo jiz prokdzana septicka
embolizace, protézova endokarditida a infekce zptisobena
houbami ¢i agresivnimi kmeny bakterii.»®

Cilem ¢lanku bylo zhodnoceni kratkodobych i dlouho-
dobych vysledki chirurgické 1é¢by infekéni endokarditidy
u pacientl operovanych na nasem pracovisti, a to zejména
s ohledem na hospitaliza¢ni mortalitu, mnozstvi reoperaci
a reinfekci, dlouhodobé preziti a funkci operovanych
chlopni.

Materidl a metodika

Populace pacientl

Od fijna 1994 do srpna 2007 bylo ve Fakultni nemocnici
Motol operovano pro diagnézu infekéni endokarditidy
63 pacienttl. Pramérny vék byl 47,4 + 17,6 roku (19-83 let),
zen bylo 17 (27 %). Intraveno6zni abuzus drog mélo v ana-
mnéze 16 pacientti (25,4 %). Pro protézovou endokarditidu
bylo operovano devét pacientti (14,3 %), z toho Sest mélo
¢asnou (do jednoho roku od prvotni operace) a tfi pozdni
protézovou infek¢ni endokarditidu. V péti pripadech byla
infikovana bioprotéza, ve tfech pripadech mechanicka
protéza a u jednoho pacienta aortalni homograft. Inotropni
podpora a uméla plicni ventilace pred operaci byla nutna
pouze u jednoho pacienta (1,6 %). Zédkladni charakteristiku
souboru uvadi tabulka 1.

Infekéni endokarditidou bylo postizeno celkem
71 chlopni. Nejcastéji byla infikovana aortélni chlopen
33krat (46,5 %), dale mitralni chlopen 22krat (31 %),
trikuspidalni chlopen 15krat (21,1 %) a pulmonalni chlo-
penl pouze jednou (1,4 %). Vyskyt infekéni endokarditidy
u jednotlivych chlopni znazoriuje obrdzek 1. Vegetace byly
echokardiograficky prokazany na 67 chlopnich (94,4 %),
vyznamna vada byla pfitomna u 56 chlopni (78,9 %).
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Tabulka 1 Charakteristika souboru pacientt

Prlimérny vék (roky) 474+17,6
Zeny 17 (27 %)
Intravendzni narkomani 16 (25,4 %)
Prmérna NYHA 28+0,7
Uméla plicni ventilace 1(1,6 %)
Inotropika predoperacné 1(1,6 %)
celkem 9 (14,3 %)
Protézova infekcni
endokarditida casna EICERY)
pozdni 3 (4,8 %)

Mikrobiologické nalezy
Hlavnimi patogeny byly stafylokoky (27/63; 42,9 %) a strep-
tokoky (14/63; 22,2 %). Spole¢né byly pti¢inou infekéni
endokarditidy u téméf dvou tfetin pacientt (41/63; 65,1 %).
Nejcastéji zachycenym druhem byl Staphylococcus aureus
(19/63; 30,2 %). U protézovych infekénich endokarditid
byl nejvyznamnéj$im ptivodcem Enterococcus faecalis (3/9;
33,3 %). Mikrobiologické agens se nepodatilo urcit u osmi
pacientt (12,7 %). Prehled izolovanych patogenti uvadi
tabulka 2.

Hemokultury byly pozitivni v 54 ptipadech (85,7 %).
Peropera¢ni kultivace z excidovanych chlopni byla pozitivni
u 15 pacientt (23,8 %).

Chirurgicka technika
Vsechny operace byly provedeny za pouziti mimotélniho
obéhu. Zastavy srdce bylo dosazeno intermitentni aplikaci
studené krevni kardioplegie, a to antegradni cestou nebo
antegradné i retrogradné podle preference chirurga.
Zakladnim opera¢nim principem bylo radikalni odstra-
néni véech tkani postizenych infekci. Zasazené oblasti byly
nasledné oplachnuty dezinfekénim roztokem a pripadné
defekty zrekonstruovany pomoci autologniho perikardu
oSetfeného roztokem glutaraldehydu. Abscesové dutiny
byly Siroce otevieny, dikladné vy¢istény, vétsi byly vyplnény
gentamicinovou pénou nebo lepidlem a uzavieny zaplatou
z perikardu. Obecné jsme se snazili pouzit co nejméné

1,4%
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Obrézek 1 Distribuce postizeni chlopni pfi IE

AV - aortalni chlopen, MV - mitralni chlopen, PV - pulmonalni
chlopen, TV - trikuspidalni chlopen
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Tabulka 2 Izolované patogeny

Druh Pocet (%)
Staphylococcus aureus 19 (30,2 %)
Viridujici streptokoky 12 (19,1 %)
Koagulaza-negativni stafylokoky 8(12,7 %)
Enterococcus sp. 7 (11,1 %)
Streptococcus agalactiae 2 (3,2 %)
Candida sp. 2 (3,2 %)
Klebsiella pneumoniae 1(1,6 %)
Corynebacterium parvum 1 (1,6 %)
Arcanobacterium haemolyticum 1(1,6 %)
Serratia marcescens 1(1,6 %)
Bacteroides 1(1,6 %)
Neurceno 8 (12,7 %)

ciztho materidlu, takze pokud to situace dovolovala, pokusili
jsme se zachovat vlastni chlopen pacienta a provést plastiku
chlopné. Pfi nutnosti nahrady se vybér protézy ridil obec-
nymi pravidly pro pouziti mechanickych a biologickych
chlopni. V pripadé invazivni infekce aortalni chlopné byl
preferen¢né pouzit aortalni homograft.

Chirurgicky vykon byl proveden na 71 chlopnich. Plastika
chlopné byla provedena 24krat (33,8 %), aortdlni homograft
byl implantovan 19krat (26,8 %), mechanicka chlopen 16krat
(22,5 %) a biologicka chlopen 9krét (12,7 %). U dvou pa-
cientt byl pti infekéni endokarditidé aortélni chlopné pouzit
pulmonalni autograft v ramci Rossovy operace a u jednoho
pacienta s infekéni endokarditidou trikuspidalni chlopné
byla provedena excize chlopné. Typy operac¢nich vykonu
v jednotlivych lokalizacich uvadi tabulka 3. Perianuldrni
absces byl zjistén u 14 pacientti (22,2 %), a to vylu¢né
u infekéni endokarditidy aortalni chlopné. Pfidruzeny
kardiochirurgicky vykon na nepostizenych chlopnich nebo
koronarnich tepnach byl nutny u deseti pacientt (pétkrat
aortokorondrni bypass, dvakrat nahrada aortalni chlopné,
jednou plastika trikuspidalni chlopné, jednou plastika
mitralni a trikuspidalni chlopné a jednou nahrada mitralni
chlopné s plastikou trikuspidalni chlopné).

Sledovani
Vsech 41 prezivsich pacientt jsme pozvali na ambulantni
kardiologickou kontrolu, kde bylo kromé klinického

vySetfeni provedeno i transthorakalni echokardiografické
vySetteni s cilem zjistit funkéni stav operovanych chlopni.
Pfi $patné vysettitelnosti, nejednozna¢ném nalezu nebo
detekci vyznamné vady (regurgitace 3-4/4) bylo nasledné
provedeno transezofagealni vysetfeni k potvrzeni, ¢i
vylouceni vyznamnosti vady. Stfedni délka sledovani byla
49,6 + 46 mésicti (7-161 mésict; 169,5 paciento-rokit).
Informace byly kompletni u 32 pacientt (78 %).

V ramci sledovani jsme déle provedli retrospektivni
analyzu zdravotnickych zaznamu ke zjisténi poc¢tu reoperaci
a reinfekci. Dlouhodobé preziti bylo hodnoceno podle tdajii
Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR.

Statisticka analyza

Spojité hodnoty byly vyjadfeny jako aritmeticky pru-
mér + smérodatna odchylka. Ke zji§téni vyznamnosti roz-
diltt mezi dvéma soubory pacientt byl pouzit test o shodé
dvou relativnich cetnosti s oboustrannym rozdélenim.
Jako statisticky vyznamny rozdil byla stanovena hodnota
p <0,05. Analyzy byly provedeny pomoci programu Stat-
graphics 5.1.

Vysledky

Hospitalizacni mortalita a dlouhodobé preZiti
Béhem hospitalizace po operaci zemielo celkem 13 pacienti
(20,6 %). V letech 1994-2001 dosahla hospitalizaéni morta-
lita az 29,2 % (7/24), naproti tomu v poslednich péti letech
byla témeért polovi¢ni (15,4 %; 6/39) - viz obrdzek 2. Pri¢inou
umrti byla nejcastéji sepse s multiorganovym selhdnim
(pétkrat), dale hemoragicky $ok (tfikrat), kardiogenni
$ok (trikrat), respira¢ni selhani (jednou) a apalicky stav
(jednou).

Pfi podrobnéjsi analyze podle pivodcti infekéni endo-
karditidy byla mortalita stafylokokové a streptokokové
infekéni endokarditidy podobna (18,5 % vs. 21,4 %) a dobre
korelujici s umrtnosti celého souboru. Stoprocentni mor-
talitu vSak méla mykotickd infek¢ni endokarditida (2/2;
p=0,004).

Vysokou mortalitu jsme zjistili u pacientd s perianular-
nim abscesem (6/14; 42,9 %), coz bylo statisticky vyznamné
(p =0,02). Vyssi amrtnost méli i pacienti s protézovou
infekéni endokarditidou (3/9; 33,3 %), rozdil oproti mor-
talité nativni infekéni endokarditidy (10/54; 18,5 %) vsak
statistické vyznamnosti nedosahl (p = 0,31). Naopak u i.v.
narkomant jsme zaznamenali mortalitu vyznamné niz$i

Tabulka 3 Typy chirurgickych vykont na chlopnich podle lokalizace infekéni endokarditidy

Typ vykonu
Lokalizace IE Celkem
Mechanicka protéza  Biologicka protéza  Homograft Autograft  Plastika Excize
Aortalni chlopen 7 (21,2 %) 6 (18,2 %) 18 (54,5 %) 2 (6,1 %) - - 33 (100 %)
Mitralni chlopen 9 (40,9 %) 2 (9,1 %) - - 11 (50 %) - 22 (100 %)
Trikuspidalni chlopen - 1(6,7 %) - - 13(86,7 %) 1(6,7 %) 15 (100 %)
Pulmonalni chlopen - - 1 (100 %) - - - 1 (100 %)
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Obrézek 2 Hospitaliza¢ni mortalita infekéni endokarditidy

(1/165 6,3 %; p = 0,04), zemfel pouze jeden pacient tfi mé-
sice po plastice trikuspidalni chlopné nasledkem apalického
stavu. Mortalitu podle typu infekéni endokarditidy ukazuje
tabulka 4.

Podle lokalizace byla nejniz$i mortalita u infekéni
endokarditidy trikuspidalni chlopné (1/13; 7,7 %), dale
u infekéni endokarditidy mitralni chlopné (2/16; 12,5 %)
a infekéni endokarditidy aortalni chlopné, kde byla umrt-
nost nejvyssi (8/25; 32 %) - viz tabulku 5. Do téchto vybéra
nebyli zahrnuti pacienti s viceCetnym postizenim chlopni.
Rozdily nebyly statisticky vyznamné, byl zde v§ak naznacen
trend k vys$si mortalité u infek¢éni endokarditidy aortalnich
chlopni (p = 0,07), kam se promita zejména vysoka morta-
lita pacient s perianularnim abscesem.

Pfi porovnani riznych chirurgickych technik v ramci
infekéni endokarditidy aortélni a mitralni chlopné (nahrada
aortalni chlopné homograftem vs. ndhrada protézou a na-
hrada vs. plastika mitralni chlopné; viz tabulku 6) rovnéz
nebyl nalezen Zadny statisticky vyznamny rozdil.

Podle udaji Ustavu zdravotnickych informaci a statis-
tiky CR ke dni uzavfeni studie prezivalo 65,1 % pacienti
(41/63), pricemz preziti po jednom roce bylo 73 %, po tfech
letech 69,8 %, po péti 66,7 % a deseti letech 65,1 % (viz ob-
rdzek 3). Po ukonceni hospitalizace zemrelo devét pacienti
(pozdni mortalita 18 %), pficiny byly vétsinou kardidlni
(trikrat srde¢ni selhdni, dvakrat IM, dvakrat CMP, jednou
nahla smrt, jednou malignita). Preziti pacientti s nativni

Tabulka 4 Hospitaliza¢ni mortalita podle typu infekéni
endokarditidy

Typ IE Hospit. mortalita, pocet (%) p
Streptokokova IE 3/14 (21,4 %) 0,93
Stafylokokova IE 5/27 (18,5 %) 0,72
Mykoticka IE 2/2 (100 %) 0,004
Perianularni absces 6/14 (42,9 %) 0,02
Protézova IE 3/9 (33,3 %) 0,31
Intravendzni narkomani  1/16 (6,3 %) 0,04

IE - infekéni endokarditida
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Tabulka 5 Hospitaliza¢ni mortalita podle lokalizace infekéni
endokarditidy

Lokalizace IE Hospit. mortalita, pocet (%) p

IE aortalni chlopné 8/25 (32 %) 0,07
IE mitralni chlopné 2/16 (12,5 %) 0,35
IE trikuspidalni chlopné 1/13 (7,7 %) 0,20

infekéni endokarditidou bylo v porovnéni s protézovou
infek¢ni endokarditidou lepsi (68,5 % vs. 44,4 %), rozdil
vsak statisticky vyznamny nebyl (p = 0,16).

Reoperace a reinfekce

Reoperace byla nutnd celkem u sedmi pacientt (11,1 %),
z toho u péti byla diivodem hemodynamicky vyznamna
vada a u dvou reinfekce chlopné (viz tabulku 7). Vyssi pocet
reoperaci byl u i.v. narkomant (3/16; 18,8 %), rozdil vak
nebyl statisticky vyznamny (p = 0,26). Nejcastéjsi pricinou
bylo selhani mitralni plastiky s vyznamnou regurgitaci u tfi
pacientti, dalsimi pfi¢inami byly vyznamna regurgitace
na pulmonalnim autograftu po Rossové operaci, vyznam-
na trikuspidalni regurgitace po plastice trikuspidalni
chlopné, recidiva infekce na plastikované trikuspidalni
chlopni a reinfekce mitrélni bioprotézy po ndhradé mitralni
chlopné. Po reoperaci zemfel jeden pacient, a to nasledkem
kardiogenniho $oku 24 hodin po vykonu (znovu nidhrada
mitralni chlopné bioprotézou pro reinfekci). Sest ze sedmi
reoperaci bylo provedeno do dvou let od primarni operace
(viz obrdzek 4), pouze jeden pacient musel byt reoperovan
po témér 11 letech pro vyznamnou regurgitaci na plastiko-
vané mitralni chlopni.

Recidiva infekce na operované chlopni se objevila u ¢tyf
pacientt (6,3 %), z toho tfi byli i.v. narkomani po plastice
trikuspidalni chlopné a jeden pacient po nahradé mitralni
chlopné bioprotézou. Procento reinfekci u narkomant bylo
vyznamné vyssi nez u zbytku souboru (18,8 % vs. 2,1 %;
p =0,017). Rekurence infekéni endokarditidy byla z 50 %
fe$ena konzervativné antibiotiky (dva narkomani po plastice
trikuspidalni chlopné), zbyli dva pacienti museli podstoupit
reoperaci (pacient s mitralni bioprotézou a narkoman
s plastikovanou trikuspidalni chlopni). Mortalita ¢inila 25 %
(zemfel pacient po reoperaci mitralni bioprotézy). Recidiva
infekéni endokarditidy se nevyskytla ani u jednoho pacienta
s aortalnim homograftem a ani u zadné mechanické protézy.

Tabulka 6 Hospitaliza¢ni mortalita infekéni endokarditidy
podle typu chirurgického vykonu

Typ vykonu Hospit. mortalita, pocet (%) p
AVR homograftem 5/19 (26,3 %)

AVR 5/13 (38,5 %) 0,46
MVR 3/11 (27,3 %)

MVP 1/11 (9,1 %) 0,27

AVR - nahrada aortalni chlopné, MVR - nahrada mitraini chlopné, MVP -
plastika mitralni chlopné
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Obrazek 3 Preziti v casovém odstupu od operace

Vsechny reinfekce se projevily do dvou let od operace (za 3,
8, 21 a 23 mésict). Nejcastéjsim mikrobiologickym agens
byl Staphylococcus aureus (tfikrat), u jednoho pacienta
byl izolovan Acinetobacter. U dvou pacientt (50 %) byla
reinfekce zptisobena stejnym patogenem (Staphylococcus
aureus), u zbylych dvou $lo o odlisné bakterialni kmeny.

Ambulantni sledovani
Na ambulantni kontrolu bylo pozvano vsech 41 prezivsich
pacientt z ptivodniho souboru. Pfi stfedni dobé sledovani
49,6 + 46 mésicti (7-161 mésict; 169,5 paciento-roku) jsme
celkové dohledali 78 % pacientt (32/41). U nenarkomant
bylo sledovani kompletni v 96,2 % pripadii (25/26), naproti
tomu narkomani méli sledovanost nizsi nez 50 % (7/15;
46,7 %). Vyznamnd regurgitace na operované chlopni byla
prokazana u tif pacienttl (9,4 %). Ve dvou pripadech to byla
trikuspidalni regurgitace u narkomana po plastice trikuspi-
dalni chlopné a v jednom mitralni regurgitace po plastice
mitralni chlopné - viz tabulku 8. V$echny vady byly reSeny
konzervativné. Na sledovanych chlopnich nebyla zjisténa
zadna vyznamna stendza ani paravalvularni leak.
Klinicky stav pacientt byl hodnocen podle funkéni kla-
sifikace NYHA (New York Heart Association). V kategorii
NYHA I bylo 12 pacientti (37,5 %), v kategorii NYHA II
18 pacientu (56,3 %) a v kategorii NYHA III dva pacienti
(6,3 %). Klidové obtize nemél nikdo. Priimérnd NYHA
sledovaného souboru byla 1,7 £ 0,6.

Diskuse

Hospitalizacni mortalita a dlouhodobé preziti

Celkova hospitaliza¢ni mortalita naseho souboru byla
20,6 % (13/63), coz odpovida vysoké mortalité pacientil
operovanych pro infekéni endokarditidu publikované

Tabulka 7 Reoperace po chirurgickém vykonu pro infekéni
endokarditidu

s celkem 7/63 (11,1 %)
= pro vyznamnou vadu 5/63 (7,9 %)
Reoperace » pro reinfekci 2/63 (3,2 %)
= intravenézni narkomani  3/16 (18,8 %)
= nenarkomani 4/47 (8,5 %)
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Obrazek 4 Reoperace v ¢asovém odstupu od primooperace

ve svété (11-26 %).°'° Nekteré novejsi studie vSak udavaji
umrtnost i pod 10 %."""* Tento trend k niz$i mortalité je
vyjadfen i u naich pacientii, kde hospitaliza¢ni mortalita
za poslednich pét let klesla téméf na polovinu oproti
obdobi predchazejicimu (15,4 % v letech 2002-2007 vs.
29,2 % v letech 1994-2001). Niz$i tmrtnost v posledni
dobé si vysvétlujeme kromé zlepseni chirurgické techniky
zejména zkvalitnénim pooperacni péce, ¢asnéjsi indikaci
k chirurgickému vykonu a také zvétSujicim se podilem i.v.
narkomant, tj. mladsich pacientt, u kterych je mortalita
nizsi.

Vyznamné vy$si mortalitu méli pacienti s perianularnim
abscesem (42,9 %; p = 0,02), coz je v souladu s nékterymi
publikovanymi ¢lanky, kde perianuldrni absces vysel jako
rizikovy faktor ¢asné mortality.*** Jiné studie vSak tento
udaj nepotvrdily.”* Je to dano tim, Ze tito pacienti jsou
operovani vétsinou v septickém stavu, a navic se u nich
musi provést naro¢néjsi vykon (reparace anulu ¢i jinych
prilehlych struktur, rekonstrukce aortalniho kotfene, uza-
vreni intrakardialnich komunikaci). Jejich vysokd imrtnost
se podepsala i na vy$$i mortalité infek¢ni endokarditidy
aortalni chlopné (32 %), protoze vSechny abscesy byly
zjistény pravé v této lokalizaci.

Neékteré prace prokazaly, Ze infekéni endokarditida zptso-
bend stafylokoky (zejména S. aureus) ma vyssi tmrtnost nez
infek¢ni endokarditida vyvolana streptokoky.>* V nasem
souboru se to vSak nepotvrdilo, dokonce streptokokova
infekéni endokarditida méla o néco vy$si mortalitu nez
stafylokokova (21,4 % vs. 18,5 %).

Vyssi hospitaliza¢ni umrtnost jsme zaznamenali i u pa-
cientli s protézovou infek¢ni endokarditidou (33,3 % oproti
18,5 % u infek¢ni endokarditidy nativnich chlopni). Tento
udaj neni prekvapivy vzhledem k tomu, Ze jde o pacienty
podstupujici reoperaci srdce Casto v refrakterni sepsi, de-
strukce tkani je vét§inou rozsahla a rekonstrukce svizelnad.
Vice autorti potvrdilo vyznamné vy$si mortalitu pacientt
s protézovou infek¢ni endokarditidou oproti nativni infeké-
ni endokarditidé,*'>'*!* mortalita se jinak udava v Sirokém
rozmezi 13-60 %.'>'*-16

Pfi porovnani rtiznych chirurgickych technik pouzitych
u infek¢ni endokarditidy aortalni a mitralni chlopné (plasti-
ka vs. nahrada mitralni chlopné a nahrada aortalni chlopné
protézou vs. homograftem) se ukdzalo, Ze typ chirurgického
vykonu nebyl v nasi studii pro ¢asnou mortalitu rozhodujici,
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Tabulka 8 Kvantifikace regurgitacnich vad na chlopnich po operaci pro infekéni endokarditidu

AV mech. AV biol. AV homo. MV mech. MV biol. MVP PV homo. TVR biol. TVP
Regurgitace 0-1 4 4 9 4 1 5 1 1 2
Regurgitace 2 1 2
Regurgitace 3 1 2
Regurgitace 4
Celkem 4 4 9 5 1 6 1 1 6

AV - aortalni chlopen, MV - mitrdlni chlopen, MVP - plastika mitralni chlopné, PV - pulmondlni chlopen, TVR - nahrada trikuspidalni chlopné, TVP - plastika

trikuspidalni chlopné

rozdily nebyly statisticky vyznamné. Podle recenze Feringy
a spol.”” v8ak ¢asnd mortalita po plastice mitralni chlopné
byla v porovnani s ndhradou vyznamné nizsi (2,3 % vs.
14,4 %; p < 0,0001). Faktem je, Ze i u naseho souboru byla
hospitaliza¢ni imrtnost po plastice mitralni chlopné vyraz-
né nizsi (9,1 % vs. 27,3 %), rozdil ale vzhledem k malému
poctu pacientil statistické vyznamnosti nedosahl (p = 0,27).
Na srovnatelné ¢asné mortalité aortalnich ndhrad a homo-
graftd se shoduje vice publikovanych ¢lankd. '
Desetileté preziti v nasem souboru dosahovalo 65,1 %,
coz koreluje s bézné udavanym rozmezim 58-76 %.512131
Tento daj je vzhledem k vysoké hospitaliza¢ni mortalité
povzbuzujici. Z pacientt, ktefi prezili hospitalizaci, se
dalsich deseti let dozilo az 82 %. Pfeziti u nativni infekéni
endokarditidy (68,5 %) bylo vyrazné lepsi nez u protézové
(44,4 %; p = 0,16), rozdil v této sérii vSak nebyl tak velky
jako u jinych studii, kde protézova infekéni endokarditida
vy$la jako negativni prediktor dlouhodobého preziti.®!>!

Intravendzni narkomani

Problematickou skupinou ztistavaji i.v. narkomani, kterych
v poslednich letech pribyva. Od roku 2000, kdy jsme
operovali prvniho narkomana, je jejich podil na operacich
pro infekéni endokarditidu 32,7 %, pricemz od roku 2006
je to az 43,5 %. Jde o pacienty, ktefi maji vyznamné vyssi
riziko reinfekci (tfi ze ¢tyf se objevily pravé u narkomant,
celkové se u nich vyskytly az v 18,8 %; p = 0,017). Je to
nésledek jejich zavislosti a §patné spoluprace, coz poukazuje
na nutnost systematické odvykaci lé¢by po operaci. Casto se
totiz setkavame s narkomany, ktefi jsou ve zneuzivani drog
aktivni, neticastni se zddné adiktologické 1é¢by a jejich prvni
kontakt se zdravotnickou pé¢i je pravé operace srdce pro
infekéni endokarditidu. Bez nasledné adiktologické péce je
zde vysoké riziko, ze budou v aplikaci drog nadale pokra-
¢ovat a privodi si recidivu infekéni endokarditidy. Z téchto
divodi jsme na nasem pracovisti zintenzivnili spolupraci
s klinikou infekénich nemoci, kam vét$inu pacientti ¢asné
po operaci prekladame. Cilem je nejen dokonceni protokolu
antibiotické terapie, ale také nastaveni peroralni substitu¢ni
1écby a zapoceti adiktologické péce. Dile jsou pak tito pa-
cienti predavani do vybranych drop-in center. Spoluprace je
vSak $patna. Podatilo se ndm dohledat méné nez polovinu,
protoze udavaji nepfesné nebo neexistujici kontaktni udaje,
ziji izolované od rodinnych prislugniki a nechtéji se dostavit
na kontrolu v nemocnici. Sledovani je potieba zlepsit i kvuli
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Castéj$imu vyskytu recidivy vyznamné vady na operované
chlopni (dvé ze tfi vyznamnych vad detekovanych v ramci
pooperac¢niho sledovani byly u i.v. narkomant, pti¢emz dalsi
dva jiz byli pro vyznamnou vadu reoperovani). Pozitivem
této skupiny pacientt je nizka periopera¢ni mortalita (6,3 %
v tomto souboru), ktera souvisi s jejich mladsim vékovym
pramérem (26,9 * 5,5 roku) a absenci dalsich komorbidit.

Reinfekce a reoperace

Riziko reinfekce a reoperace az na podskupinu narkomant
neni vysoké. Celkové se reinfekce objevila u ¢tyf pacienttl
(6,3 %) a reoperace byla provedena u sedmi pacientt
(11,1 %). V tdajich od jinych autorti se mnozstvi reinfekci
pohybuje od 6 do 22 %'>'” a reoperaci od 8 do 20 %.*'*
Je pozoruhodné, Ze se vSechny reinfekce a téméf vSechny
reoperace (Sest ze sedmi) vyskytly do dvou let od primarni
operace. Podobné to vyslo i ve studii Murashity a spol.,® kde
se pozdni komplikace v¢etné reoperaci, reinfekei i pozdniho
umrti vSechny vyskytly rovnéz do dvou let od operace.
Ukazuje se tedy, ze obdobi prvnich dvou let je z hlediska
téchto komplikaci nejrizikovéj$i a pravé v této dobé je nutné
pacienty peclivé sledovat a diisledné edukovat o prevenci
infek¢ni endokarditidy.

Zda je lepsi pouzit pii infek¢ni endokarditidé mecha-
nickou nebo biologickou protézu, je predmétem dlouholeté
diskuse a udaje jsou kontroverzni. Nékteri autoti hldsili
vy$$i incidenci rekurence infekéni endokarditidy u me-
chanickych protéz,* naopak u jinych vyslo, ze ndchylnéjsi
k reinfekci jsou bioprotézy*** a dalsi nenasli vyznamné
rozdily po implantaci mechanickych a biologickych
protéz.51*133 Co se tyce aortalnich homograftd, jejich
srovnani s konvenénimi protézami také neni jednoznac-
né. Haydock a spol.® zjistili, ze jejich pouziti je spojeno
s niz$i ¢asnou rekurenci IE oproti protézam, avsak podle
studie Avierinose a spol." jsou hospitaliza¢ni mortalita,
procento reinfekci, funkce i dlouhodobd prognéza ho-
mograftd a aortalnich protéz podobné. Dobré vysledky
plastiky mitralni a trikuspidalni chlopné u pacientd
s infekéni endokarditidou s nizkou periopera¢ni i pozdni
mortalitou a nizkou rekurenci infekéni endokarditidy
jsou dobfe dokumentovany.'””** V na§em souboru jsme
nezaznamenali zadnou recidivu infekéni endokarditidy
na mechanické protéze ani na aortalnim homograftu. Ab-
solutni pocet reinfekci byl viak velmi nizky (¢tyfi), vyskytla
se pouze jedna na mitralni bioprotéze a tfi u narkomani
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po plastice trikuspidalni chlopné. SpiSe nez typ pouzité
protézy se zde uplatioval rizikovy profil narkomant s je-
jich zéavislosti na i.v. aplikaci drog. I z literdarnich udaja
je patrné, Ze typ implantované protézy nebo provedeni ¢i
neprovedeni plastiky chlopné nejsou prili§ diilezité, zasadni
je zejména radikdlni odstranéni vSech tkani postizenych
infekei a adekvatni poopera¢ni kryti antibiotiky.>'**” Pokud
je to technicky mozné, snazime se na nasem pracovisti
u infekéni endokarditidy mitralni a trikuspidalni chlopné
o provedeni plastiky. Ta zachovavd geometrii komor, ma
lepsi dlouhodobou prognézu a mensi procento pozdnich
komplikaci.'”?* V ptipadé infekéni endokarditidy aortalni
chlopné, ktera je aktivni nebo zasahuje do perianularnich
tkani, preferujeme aortalni homograft. Kromé potencialné
vét$i rezistence vuci infekci poskytuje také biologicky
materidl pro rekonstrukci aortalniho kofene. Problémem
pro néktera pracovisté mize byt dostupnost homograftt,
tento faktor vsak diky existenci tkanové chlopenni banky
primo ve FN Motol u nas odpada. Pfi méné rozsahlé infekci
nebo vyhojené infek¢ni endokarditidé aortalni chlopen
nahrazujeme biologickymi ¢i mechanickymi protézami
podle obecné ptijatych pravidel pro jejich vybér.

Ambulantni sledovani
V ramci ambulantni echokardiografické kontroly jsme
zjistili, Ze funkce operovanych chlopni je dobrd, vyznamna
vada se vyskytla celkem u tff pacientt (9,4 %). Z tohoto po-
hledu mély nejhorsi vysledky plastiky trikuspidalni chlopné,
které byly provedeny téméf vylu¢né u i.v. narkomant (5/6).
Vyznamna trikuspidalni regurgitace byla detekovana az
u tretiny téchto pacientti (2/6, oba byli narkomani po konzer-
vativni 1é¢bé reinfekce trikuspidalni chlopné), u dalsi tretiny
byla zji$téna mirna regurgitace (pfitomna jiz periopera¢né)
a jen jedna tfetina méla malou nebo zadnou regurgitaci. Je
to zptisobeno tim, Ze infekce u narkomant je ¢asto zna¢né
pokro¢ila, pricemz se klade diiraz na radikalitu odstranéni
infekénich tkdni a zaroven je snaha pouzit co nejméné
ciziho materialu a provést plastiku postizené chlopné. To je
¢asto mozné jen za cenu ponechdni ur¢ité vady, ktera je vsak
v pripadé trikuspidalni chlopné pomérné dobre tolerovana.
Myslime si, Ze je lepsi ponechat malou vadu s tim, Ze bude
niz$i riziko reinfekce a pfi progresi do vyznamné vady ji
korigovat az po vyléceni zavislosti v neinfekénim terénu.
Naopak excelentni funkci mély aortdlni homografty, kde
u vSech pacientti byla regurgitace pouze stopovd a ani jeden
nemél vyznamnou stendzu.

Sledovani pacienti byli ve velmi dobrém klinickém stavu,
vétsina nepocitovala Zddné nebo jen mirné omezeni fyzické
aktivity (pramérna NYHA 1,7 + 0,6).

Omezeni studie

Jelikoz jsme terciarnim centrem, prvotni vybér pacientii na-
bidnutych k chirurgickému fe§eni mimo nase pracovisté byl
zavisly na odesilajicim zatizeni, coz mohlo nasledné ovlivnit
vysledky. Dal$im omezenim je maly soubor pacienti, ktery
omezuje moznosti najit statisticky signifikantni rozdily
mezi jednotlivymi subpopulacemi, a relativni ¢isla mohou
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byt nepresna. Limitem je také nekompletnost sledovani,
s nékterymi pacienty jsme totiz po operaci ztratili kontakt
a jejich data nebyla ve vysledcich zohlednéna.

Zaver

Nade studie demonstruje, ze chirurgicka lé¢ba infekéni
endokarditidy zlstava pres veskeré pokroky i nadale vy-
zvou do budoucna. Hospitaliza¢ni mortalita je vysoka, a to
hlavné u pacientti s perianularnim abscesem, mykotickym
postizenim chlopni a protézovou infekéni endokarditidou.
Riziko reinfekce a reoperace je nizké, klicové jsou zejména
prvni dva pooperacni roky, kde se tyto komplikace vyskytuji
nejcastéji. Zvlastni skupinu tvoti i.v. narkomani, ktefi jsou re-
cidivou infekéni endokarditidy i dysfunkei chlopné ohrozeni
nejvice a jejichz spolupréce je kviili zévislosti problematicka.
Dlouhodobd prognoéza chirurgicky lécenych nemocnych
je i pres vysokou hospitaliza¢ni mortalitu uspokojiva. Po-
opera¢ni sledovani ukazalo, ze ve sttednédobém meéritku
operované chlopné funguji velmi dobfe, vyznamna vada neni
Castd, horsi vysledky byly pouze u narkomant po plastice
trikuspidalni chlopné. Kvalita zivota sledovanych pacientt
je prijatelnd, omezeni fyzické aktivity je vét§inou malé.
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