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Jednou z moznych komplikacii po implantécii chlopriovych nahrad je vznik protetickej endokarditidy. Ide o Zivot ohrozujicu komplikaciu,
ktora si vyzaduje komplexnu a naro¢nt liecbu. Jednou z liecebnych alternativ je pouzitie alogénneho kryoprezervovaného homograftu.
V kazuistike je prezentovany pripad 54-ro¢ného hypertonika s ndhodne zistenou asymptomatickou aortalnou regurgitaciou a dilataciou
ascendentnej aorty. U pacienta bola elektivne vykonana ndhrada ascendentnej aorty a aortalnej chlopne mechanickym konduitom podla
Bentalla. Pooperacny priebeh bol komplikovany infekciou sternotomickej rany, aj napriek maximalizovanej antibiotickej lie¢be doslo
k rozvoju protetickej endokarditidy so vznikom periprotetického abscesu. Vzhladom k opakovanym nalezom pozitivnych hemokultdr
a nélezu CT bol pacient indikovany k reoperdcii, v ramci ktorej bol explantovany mechanicky aortalny konduit Uspesne nahradeny kryo-
prezervovanym alogénnym homograftom. Pooperacny priebeh bol nekomplikovany, pacient bol v dobrom stave prepusteny do domacej
liecby. Na zaklade literdrnych udajov ako aj vlastnej skisenosti sa domnievame, ze liecba protetickej endokarditidy po nahrade aortalnej
chlopne kryoprezervovanym homograftom moze byt metédou volby.
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One of the possible complications after implantation of valve prostheses is the emergence of prosthetic endocarditis. It is a life-threatening
complication, requiring complex and demanding treatment. One of the possible therapeutic modalities is using of allogeneic homograft. In
this case report, we describe the case of 54-year-old hypertensive patient with incidentally discovered, asymptomatic aortic regurgitation
and dilatation of the ascending aorta. We carried out planned replacement of the ascending aorta by a composite graft Bentall. The
postoperative course was complicated by wound infection after sternotomy. Despite maximized antibiotic therapy, prosthetic endocarditis
with periprosthetic abscess formation developed. Based on repeated positive cultivation and positive CT findings, reoperation was
indicated, during which explanted composite graft was replaced by homograft. The postoperative course was uncomplicated and the
patient was discharged for home treatment in a good condition. Based on literature data and our own experience, we believe that the
treatment of prosthetic aortic valve endocarditis by homograft could be the method of choice.
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Uvod Endokarditida moze postihovat nativne chlopne, ozna-
Infekénd endokarditida (IE) je mikrobidlne zdpalové  cuje sa NVE (native valve endocarditis), ale aj chlopiové
ochorenie endokardidlnej vystelky, priemernd incidencia  protézy — PVE (prosthetic valve endocarditis). Proteticka
sa pohybuje v rozmedzi 1,7-6,2 pripadov na 100 000 oby-  endokarditida moze byt véasna (do jednoho roku po opera-
vatelov/rok.! Ak nie je v¢as a Gi¢inne lie¢ena, nasledky mozu  cii srdca) a neskord.? Najvacsie riziko vzniku PVE je pocas
byt fatalne.>? prvych dvoch mesiacov po kardiochirurgickej operacii,
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s postupnou epitelizaciou protézy sa riziko ,uchytenia“
infekcie znizuje. PVE predstavuje 10-15 % zo vsetkych
pripadov infek¢nej endokarditidy.* Naj¢astej$imi povod-
cami IE su streptokoky, koaguldza negativne stafylokoky,
gram-negativne baktérie, difteroidy a plesne.® Aj napriek
pokrokom v antimikrobidlnej a chirurgickej liecbe infekénej
endokarditidy sa mortalita stale pohybuje okolo 20 %.6

V nasledujucej kazuistike predstavujeme pripad pacienta,
u ktorého aj napriek maximalnej antibiotickej lie¢be doslo
krozvoju protetickej IE so vznikom periprotetického abscesu.
Vzhladom k opakovanym nalezom pozitivnych hemokultar
a nalezu CT bol pacient indikovany k reoperdcii, v ramci
ktorej bol explantovany mechanicky aortdlny konduit
uspesne nahradeny kryoprezervovanym homograftom.
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Priebeh

54ro¢ny muz s dokumentovanou arterialnou hypertenziou
a diabetes mellitus 2. typu bol prijaty na Kliniku srdcovej
chirurgie pre nadhodne zistenti asymptomatickt zavaznu
aortalnu regurgitaciu a dilataciu ascendentnej aorty.
Koronarografickym vysetrenim bol zisteny normalny ko-
ronarny nalez, echokardiografickym (ECHO) vysetrenim
bola verifikovana dobra systolicka funkcia (EFLK 70 %),
aneuryzmatickd dilatacia aorty (najma v oblasti pravého
korondrneho sinusu), dilatécia ringu a zdvazna dilatacia
korena aorty.

V madji 2008 bol pacient operovany, na pravom Valsal-
vovom sinuse bol viditeIny nalez zhojenej disekcie velkosti

Obrazok 1 Pocitacova
rekonstrukcia CTA
aortalneho korena

s aneuryzmou (bo¢na
a predna projekcia)

Obrazok 2

A) CTA aortalneho
korena

s aneuryzmou

bez rekonstrukcie,
B) sagitalna
projekcia
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2 x 3 cm. Ascendentnd aorta vratane aortdlneho korena
bola excidovana a nahradena mechanickym konduitom SJM
AorticValvedGraft N 29 s implantaciou koronarnych ostii.
Odpojenie od ECC bolo bezproblémové, priebeh operdcie
taktiez bez pozoruhodnosti.

Poopera¢né ECHO vySetrenie dokumentovalo EFLK
cca 55 %, protézu v aortdlnej pozicii s dobrou funkciou
(vrcholovy tlakovy gradient 28 mm Hg, stredny tlakovy
gradient 20 mm Hg). Na EKG vznikol inkompletny blok
pravého Tawarovho ramienka. Pre elevaciu zapalovych
parametrov pacient uzival kombindciu antibiotik podla
citlivosti (ciprofloxacin + amikacin). V stabilizovanom stave
bol prepusteny do domacej lie¢by, odportac¢ané podavanie
antibiotik (potencovany penicilin).

O tri mesiace neskor bol opit prijaty na Kliniku srdcovej
chirurgie pre inflamdciu opera¢nej rany po sternotémii.
V klinickom stave dominovali febrility, opakovane boli
zrealizované vytery rany a hemokultury, pacient uzival
dvojkombindciu antibiotik (meropenem a gentamicin).
Napriek tomu doslo k rozvoju infek¢nej endokarditidy,
ktora bola potvrdena ako echokardiografickym, tak aj CT
vySetrenim. CT angiografické vySetrenie dokumentovalo
velku pseudoaneuryzmu v okoli kompozitného graftu aorty
so $irokou komunikaciou medzi LKS a pseudoaneuryzmou
pri dehiscencii v oblasti aortalneho anulu (obrdzky 1 a 2).

V oktobri 2008 bol pacient elektivne prijaty na Kliniku
srdcovej chirurgie za tGicelom chirurgického rieSenia pro-
tetickej endokarditidy. Aortdlny konduit bol nahradeny
alogénnym homograftom, periprotetickd pseudoaneuryzma
bola excidovana (obrdzky 3-6). Mimotelovy obeh (ECC) trval
cca 240 minut, kardioplegicka zastava 180 minut. Pacient bol
po operacii preloZeny na Kliniku anestézioldgie a intenzivnej
mediciny. Echokardiografické vysetrenie dokumentovalo
znizenu systolickul funkciu LK (EFLK 40 %), dobru funkciu
aortalnej chlopne implantovaného homograftu. Pre novo
vzniknuty kompletny AVB IIL. stupnia bol implantovany
trvaly kardiostimulator (TKS) s rezimom DDD. Dalsi po-
operacny priebeh bol bez véznejsich komplikécii, v novembri
2008 bol v stabilizovanom stave prepusteny do ambulantnej
starostlivosti. Echokardiograficka kontrola pri prepusteni
pacienta dokumentuje dobru funkciu homograftu. Toho
¢asu je pacient bez obtiazi.
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Obrézok 3 Aneuryzma aortalneho korena

Diskusia

Endokarditida je zdpalové ochorenie endokardu, deli
sa na infek¢nu a neinfeként. Proteticka endokarditida
predstavuje 10-15 % zo vsetkych pripadov infekénej en-
dokarditidy.* Jej incidencia sa pohybuje okolo 0,1-2,3 %
za rok.” Ide o Zivot ohrozujucu komplikdciu, vyzadujucu
komplexnt a naro¢nu liecbu. Najvicsie riziko vzniku PVE
je pocas prvych dvoch mesiacov po kardiochirurgickej ope-
racii, s postupnou epitelizaciou protézy sa riziko uchytenia
infekcie znizuje.

Vyvolavajucimi agens IE su zvycajne streptokoky
(50-70 %), stafylokoky (25 %), enterokoky (10 %), gram-ne-
gativne baktérie (< 5 %), baktérie skupiny HACEK a plesne.”
Stanovenie diagnézy sa opiera o modifikované Dukeove
(Durackove) kritérid, ktoré su zhrnuté v tabulkdch 1 a 2.5°
Délezitou metdédou pre jej diagnostiku je echokardiografia.
Senzitivita dvojrozmernej echokardiografie s dékazom
na vegetacie sa pohybuje okolo 65 % a je nizka najma pre
umelé chlopnové ndhrady, senzitivita transezofagedlnej
echokardiografie (TEE) je podstatne vyssia (82-95 %)."°

Antibiotickd lie¢ba zvycajne zahffia kombinaciu
parenterdlne podavanych baktericidnych antibiotik vo
vysokych davkach, ktoré zaistia dostatoénu sérovu kon-

Obrézok 4

A) Aortélny
homograft

po rozmrazeni
. a priprave pred
implantaciou;
B) aortélny
homograft

po nalozeni
niekolkych
jednotlivych stehov
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Obréazok 6 Implantovany aortalny homograft po zauzleni
v aortalnej pozicii

centriciu a prienik antibiotika do vegetacie. ATB lie¢ba
trva minimalne 6-8 tyzdiov. Vzhladom k vy$$iemu riziku
komplikdcii u protetickej endokarditidy je prakticky vzdy
nevyhnutné chirurgické rieSenie s vymenou postihnutej
chlopniovej nahrady.” Indikacie chirurgickej liecby prote-
tickej endokarditidy znazornuji tabulky 3 a 4.7 Perioperaéna
mortalita pri aktivnej v¢asnej PVE je pomerne vysoka, avSak
konzervativne je tento stav len zriedkavo zvladnutelny.

Tabulka 1 Dukeovské diagnostické kritéria

Ista IE » Mikrorganizmy zistené kultivacne alebo
histologickym vysetrenim vegetécii, alebo casti
embolizovanej vegetdcie, alebo vnutrosrdcového
abscesu

= Pritomné patologické |ézie, a to vegetacie alebo
absces potvrdené histologickym vysetrenim
dokazujucim aktivnu endokarditidu

Mozna IE » Nalezy, ktoré nesplnaju kritéria pre istu IE, ale
zéroveh neumoznuju vylucit [E

Vylucena IE  w Ista ind diagnoza, ktora sa javila ako IE

= Vymiznutie priznakov IE po 4 a menej diioch pod
ATB terapie, chybanie patologického dokazu IE
pri chirurgickom vykone alebo pitve po 4 a menej
dnoch ATB terapie
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Obrézok 5

A) Posadenie
homograftu

do aortalnej
pozicie;

B) uzlenie
jednotlivych stehov

Doteraz ostava otvorend otdzka, aky druh protézy
je z hladiska IE rizikovejsi. Infeké¢na endokarditida
mechanickej protézy casto vedie k vzniku abscesu anulu
s nebezpec¢im S$irenia zapalu do okolitého myokardu,"
u bioprotéz je infekcia vdésinou lokalizovand na cipoch
chlopni a md mens$iu tendenciu k $ireniu do okolia.
U v¢éasnej PVE sa predpokladd nozokomidlny povod
infekcie, a to bud pocas operacie, alebo pri véasnej
pooperac¢nej bakteriémii, neskora PVE ma podobnu
patogenézu ako NVE."?

Moznostou liecby je pouZitie alogénneho homograftu
(kryoprezervovaného, alebo antibiotikami sterilizovaného).
Ma vyhodu v relativne vysSej odolnosti voci periope-
racnej infekcii, jeho pouzitie naviac nenuti k ndslednej
antikoagula¢nej profylaxii, ¢o je velmi vyhodné u chorych
s rizikom krvécania. Velkou vyhodou, najmi pri implan-
tacii do aortalnej pozicie, je jeho flexibilita pri rozsiahlych
rekonstrukénych vykonoch, ako je postihnutie aortalnej
chlopne sprevadzané destrukciou anulu, alebo vytokovej
Casti Tavej komory, kombindacia infekéného postihnutia
aortalnej a mitralnej chlopne, alebo reoperacia chlopne.
Naopak vyznamnou nevyhodou homograftu, autograftu
i biologickej chlopnovej nahrady je riziko rozvoja degene-

Tabulka 2 Kritéria pre diagndzu istej IE (2 hlavné kritéria
alebo 1 hlavné a 3 vedlajsie alebo 5 vedlajsich kritérii)

Hlavné kritéria
Pozitivna » Odber viac ako 12 h po sebe
hemokultara s 3-4 oddelenych odberov za 1 h

Echokardiograficky = Pohybujtca sa vnutrosrdcova hmota
nélez suvisiaca s chlopnou alebo podpornym
aparatom, v drahe regurgitacného jetu
na implantovanom materiali alebo
pri nemoznosti iného anatomického
vysvetlenia
u Absces
= Nova ciastocnd dehiscencia protézy
= Nova chloprova regurgitacia
(Selest nie je dostatocny argument)
Vedlajsie kritéria = Predispozicia, febrility, cievne priznaky,
imunologické prejavy, mikrobiologicky
a echokardiograficky dokaz nespliajuci
hlavné kritéria
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Tabulka 3 Indikacie chirurgickej liecby protetickej endokar-

ditidy

= VCasna protetickd infek¢na endokarditida
(vznik do 2 mesiacov od operacie)

» Srdcové zlyhanie pri dysfunkcii srdcovej chlopne

= Mykotickd proteticka infek¢na endokarditida

= Stafylokokova IE nereagujlica na antibioticku lie¢bu

= Paravlavularny leak, vznik abscesu, aneuryzmy, fistuly, novo
vzniknuta prevodova porucha

= Infekcie gama-negativnymi baktériami alebo mikroorganizmami so
zlou odpovedou na ATB liecbu

» Perzistujuca bakteriémia pri adekvatnej ATB liecbe
(trvajucej 7-10 dni) pri absencii nekardidlnej pric¢iny bakteriémie

= Recidivujuca periférna embolizécia

» Vegetacie lokalizované na umelej chlopni, alebo v jej blizkosti

Upravené podla 12.

Tabulka 4 ACC/AHA indikacie

Endokarditida umelej chlopriovej protézy

Trieda | (vSeobecna zhoda o prinose liecby)

» Skord proteticka IE (menej ako 60 dni)

» Srdcové zlyhavanie pri dysfunkénej chloprovej protéze

Zaver

Protetickd endokarditida je jednou z najzavaznejsich
komplikacii chlopniovych nahrad. Pre uspe$né chirurgické
rieSenie je dolezité optimalne nacasovanie reoperacie, zna-
lost etiologického agens, skuseny opera¢ny tim a komplexna
pooperacna starostlivost. Na zaklade literarnych udajov,>*
ako aj vlastnej skdsenosti, sa domnievame, Ze lie¢ba prote-
tickej endokarditidy aortélnej chlopne kryoprezervovanym
alogénnym homograftom moze byt metédou volby.
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rativnych zmien, ku ktorym moze dojst uz po niekolkych
rokoch. Rozhodnutie o implantdcii chlopriovych nahrad
treba preto individualizovat.'>"
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