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SOUHRN

Infekční aneurysma aorty je vzácné onemocnění, které vyžaduje časné a komplexní řešení, aby se předešlo 
závažným komplikacím. Zlatým standardem je stále chirurgické řešení, u některých pacientů však může být 
vhodnou alternativou endovaskulární přístup. Konzervativní postup je tradičně spojen s nejhorší prognózou. 
Prezentujeme případ infekčního aneurysmatu ascendentní aorty s atypickou klinickou manifestací a kompli-
kovaným diagnostickým procesem, které se podařilo úspěšně zvládnout komplexním konzervativním postu-
pem u vysoce rizikového pacienta, který odmítl invazivní chirurgickou léčbu. 

© 2017, ČKS. Published by Elsevier Sp. z o.o. All rights reserved.

ABSTRACT

Infectious aortic aneurysm is a rare disease requiring early and comprehensive management to prevent 
the development of serious complications. While surgical repair is still the gold standard, an endovascular 
approach is an alternative for some patients. Conservative management is traditionally associated with the 
worst prognosis. We report a case of an infectious aneurysm of the ascending aorta with an atypical clinical 
manifestation and a complicated diagnostic process, which resulted in successful comprehensive conserva-
tive management of a high-risk patient who rejected radical surgical treatment.
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Kasuistika

Polymorbidní 76letý muž bělošského původu byl přijat do 
okresní nemocnice pro rekurentní septický stav v říjnu 2012 
a v lednu 2013; v březnu 2013 byl potom přijat na naše od-
dělení. V hemokulturách byla opakovaně zachycena Pseu-
domonas aeruginosa dobře citlivá na antibiotickou terapii, 
bez klinicky patrného infekčního fokusu. Při transezofage-
ální echokardiografi i provedené během poslední hospita-
lizace byla zjištěna vegetace na aortální chlopni (obr. 1). 
Byla zahájena konzervativní terapie infekční endokarditidy 
s prolongovanou antibiotickou léčbou a agresivním řešením 
předpokládaného infekčního fokusu v dentální oblasti. 

Odpověď na léčbu byla vynikající; nicméně krátce po 
ukončení antibiotické terapie se v červnu 2013 opět objevily 
horečky. V hemokultuře byla opět zachycena Pseudomonas 
aeruginosa, ve sputu potom Klebsiella pneumoniae, obě 
dobře reagující na terapii imipenemem a ciprofl oxacinem. 
Opakované komplexní vyšetřování neodhalilo možný zdroj 
infekce. V srpnu 2013 byla provedena pozitronová emisní 
tomografi e s 18F-fl uorodeoxyglukózou (FDG-PET/CT), bez 
nálezu reziduální zánětlivé aktivity v oblasti aortální chlop-
ně. Při kontrolní transezofageální echokardiografi i nebyla 
nalezena perzistující vegetace na aortální chlopni. Pacien-
tův stav byl stabilní až do září 2014, kdy byla provedena CT 
angiografi e ascendentní aorty pro incipientní dilataci koře-
ne aorty a ascendentní aorty (obr. 2). Na CT bylo nově zjiš-
těno aneurysma ascendentní aorty velikosti 35 mm loka-
lizované před odstupem truncus brachiocephalicus. Týden 
po vyšetření byl pacient přijat s horečkou na naše oddělení. 
V hemokultuře byla opět zachycena Pseudomonas aerugi-
nosa, echokardiografi cky nebyly zjištěny známky recidivy 

Obr. 1 – Zobrazení ascendentní aorty v příčném průřezu pomocí transezofageální echokardiografi e zob-
razuje vegetaci na aortální chlopni v oblasti pravého koronárního sinu (bílá šipka). Zdroj: Všeobecná 
fakultní nemocnice v Praze.

Obr. 2 – CT angiografi e – 3D rekonstrukce ukazuje sakulární aneu-
rysma ascendentní aorty o velikosti 35 mm lokalizované před od-
stupem truncus brachiocephalicus (bílá šipka). Zdroj: Všeobecná fa-
kultní nemocnice v Praze.
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endokarditidy. Opakovaná FDG-PET/CT ukázala výrazné 
zvýšení akumulace 18F-fl uorodeoxyglukózy v aneurysmatu 
(obr. 3). Druhé čtení předchozího FDG-PET/CT s novými 3D 
rekonstrukcemi prokázalo, že aneurysma bylo přítomno již 
v roce 2013, tehdy bez známek zvýšené aktivity. Toto aneu-
rysma bylo označeno jako možný zdroj rekurentní sepse. 
Diagnostika byla obtížná vzhledem k atypické lokalizaci 
aneurysmatu a absenci jakékoliv zánětlivé aktivity mezi 
jednotlivými epizodami septikemie.

I přes vysoké operační riziko byla u pacienta na základě 
konsensu týmu kardiologů a kardiochirurgů stanovena 
indikace k radikálnímu operačnímu řešení. Po vysvětlení 
situace, rizik a očekávaného přínosu zákroku pacient ja-
kékoliv invazivní řešení odmítl. Byla zahájena komplexní 
konzervativní léčba, včetně doživotní antibiotické terapie 
(ciprofl oxacin 500 mg dvakrát denně). Pacientův stav se 
rychle zlepšil, bylo tedy možné ho časně propustit s per-
orální antibiotickou terapií v kombinaci s komplexním 
konzervativním přístupem. V průběhu sledování byl pa-
cient stabilní, s dobrou kvalitou života, bez klinických či 
laboratorních známek zánětu a bez podezření na recidivu 
infekční endokarditidy dle transthorakální echokardio-
grafi e. Dle přání pacienta nebyly prováděny kontrolní CT 
angiografi e ani FDG-PET/CT. Při kontinuální antibiotické 
terapii pacient přežil bez komplikací až do června 2016, 
kdy zemřel v důsledku srdečního selhání, které se rozvi-
nulo jako komplikace po fraktuře acetabula. 

Diskuse

Infekční aneurysma aorty je vzácné, ale závažné one-
mocnění. Poprvé bylo popsáno sirem W. Oslerem v roce 

1885 jako mykotické aneurysma, vzhledem ke své mor-
fologii [1]. Aneurysma je defi nováno jako rozšíření cévy 
nad 1,5násobek průměru přilehlých zdravých segmentů 
tepny. Vzhledem k tomu, že aneurysmata bývají častěji 
bakteriálního než mykotického původu, je historický ná-
zev mykotické aneurysma lehce zavádějící. 

Termín infekční aneurysma může být použit k popisu 
primární infekce nativní cévy způsobující aneurysmatic-
kou dilataci i sekundární infekce postihující již existující 
aneurysma. 

I dnes se jedná o onemocnění s mnoha diagnostickými 
i terapeutickými výzvami. Infekce aneurysmatu aorty je 
vzácná (incidence 0,5–2 % všech aneurysmat aorty) a je 
spojena se zvýšenou morbiditou a mortalitou [2–8]. 

Etiologie infekčního aneurysmatu může být endogen-
ní nebo exogenní. Podle Wilsonovy klasifi kace se dělí do 
čtyř kategorií [9]:

1. mikrobiální arteritida asociovaná s bakteriemií,
2. post-traumatické infekční pseudoaneurysma 

(např. u intravenózních narkomanů),
3. infekce existujícího aneurysmatu,
4. septická embolizace asociovaná s infekční endo-

karditidou.
Možné rizikové faktory zahrnují předchozí lokální in-

fekci, chronickou infekci okolních tkání a narušení imu-
nity [2–9]. 

Primární i sekundární infekce může být způsobena 
množstvím různých patogenů. Před érou antibiotik byla 
nejčastější příčinou infekční endokarditida způsobená 
Streptococcus spp., Staphylococcus spp. nebo Pneumo-
coccus spp. Poté se stala hlavním patogenem Salmone-
lla spp., zejména u pacientů bez anamnézy aneurysmatu 
abdominální aorty. V současnosti roste počet aneurysmat 
s nálezem Staphylococcus aureus. Tento trend je spojen 
s poklesem incidence infekční endokarditidy a větším 
množstvím aneurysmat traumatické etiologie (10–54 
%), zejména v důsledku invazivních endovaskulárních 
vyšetření. V publikovaných kasuistikách jsou zmiňovány 
patogeny jako Chlamydia spp., Pseudomonas spp., další 
gram-negativní bakterie, mykobakteriální infekce a plís-
ně [10–12].

Klinické projevy infekčního aneurysmatu mohou být 
různé, od symptomů, jako jsou horečka, bolest na hrudi 
nebo elevace zánětlivých parametrů, po život ohrožují-
cí hemoragický šok při ruptuře aneurysmatu. Přestup 
bakterií nebo útlak okolních tkání aneurysmatem může 
způsobit vznik abscesu nebo píštěle, empyém nebo os-
teomyelitidu. Atypická manifestace jako hemoptýza, dys-
fagie nebo krvácení z gastrointestinálního traktu může 
negativně ovlivnit diagnostický proces. Problémem je roz-
lišení pravého infekčního aneurysmatu, zánětu aneurys-
matu a náhodné koincidence aneurysmatu s jinou infekcí 
[2–10]. 

Při absenci přesných diagnostických kritérií je pro dia-
gnózu zásadní morfologie aneurysmatu a známky infek-
ce. Důležitý je odběr anamnézy, fyzikální vyšetření a na 
ně navazující časné a důkladné vyšetření, které by mělo 
zahrnovat všechny dostupné metody – laboratorní nále-
zy, opakované odběry hemokultur a zobrazovací meto-
dy včetně ultrasonografi e, CT, PET/CT a magnetické re-
zonance, u vybraných případů potom i včetně konvenční 
angiografi e. CT angiografi e je zlatým standardem pro 

Obr. 3 – Vychytávání FDG v oblasti aneurysmatu aorty (bílá šip-
ka) při FDG-PET/CT vyšetření, které odpovídá metabolické aktivitě 
v místě infekce. Zdroj: Všeobecná fakultní nemocnice v Praze.
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detekci aneurysmat. Vlastnosti spojené s vysokým ri-
zikem jsou sakulární, excentrické nebo multilobulární 
aneurysma, zánětlivé změny v okolní tkáni a průkaz 
vzduchu ve stěně nebo perivaskulární kolekce tekutiny. 
FDG-PET/CT může být užitečné při detekci aktivní infek-
ce [13–15].

Přístup musí být komplexní. Antibiotická léčba a chi-
rurgické řešení s případnou vaskulární rekonstrukcí jsou 
stále zlatým standardem. Extrakorporální oběh, kardio-
plegie a hypotermie jsou nezbytné pro operaci aneurys-
mat hrudní aorty. Základním chirurgickým postupem je 
odstranění infi kované tkáně a individualizovaná anato-
mická nebo extraanatomická cévní rekonstrukce s použi-
tím tradičních nebo moderních technik [2–10,12].

Endovaskulární přístup s implantací stentgraftu – EVAR 
(endovascular aortic repair) nebo TEVAR (thoracic endo-
vascular aortic repair) může být akceptován jako alter-
nativa u vysoce rizikových pacientů. Tento přístup může 
být výhodný u akutních pacientů s rupturou aneurysma-
tu jako most k případné otevřené operaci s odstraněním 
infi kovaných tkání a vaskulární rekonstrukcí, a může být 
akceptován jako defi nitivní řešení infi kovaného aneurys-
matu u vysoce rizikových pacientů nezpůsobilých k ote-
vřené operaci. Limitace endovaskulárního přístupu za-
hrnují nevhodnou anatomii aneurysmatu a větví aorty, 
kombinované s angulacemi aneurysmatu a limitovanou 
délkou krčku. Hybridní výkon kombinující endovaskulární 
a chirurgický přístup může být řešením u vybraných pří-
padů [8,16,17].

Současný trend směrem k endovaskulárnímu přístupu 
je dobře popsán ve švédské studii, která zahrnovala 132 
pacientů s infi kovaným aneurysmatem abdominální aorty 
[18]. Otevřený chirurgický výkon byl proveden u 62 pa-
cientů (47 %) a endovaskulární výkon u 70 pacientů (53 
%). Podíl pacientů podstupujících endovaskulární léčbu 
vzrostl z nuly v roce 1994 na 60 % v roce 2014. Přežívání 
ve třetím měsíci bylo výrazně vyšší u endovaskulární léčby 
než u otevřené léčby (96 % vs. 74 %); nebylo ale význam-
ně odlišné při dlouhodobém sledování (první rok: 84 % 
vs. 73 %, pátý rok: 58 % vs. 60 %). Nebyly také významné 
rozdíly v komplikacích spojených s infekcí (24 % vs. 18 %) 
nebo v nutnosti reoperace (24 % vs. 21 %). 

Úspěšná chirurgická nebo endovaskulární léčba infekč-
ního aneurysmatu ascendentní aorty je popsána pouze 
v jednotlivých kasuistikách nebo u malých souborů pa-
cientů. Vzhledem k nízkým počtům pacientů je tedy inter-
pretace publikovaných výsledků obtížná [19]. 

Konzervativní léčba infekčního aneurysmatu je spoje-
na s nejhorší prognózou. Je nedostatek důkazů pro ja-
kékoliv obecné doporučení, zejména pro farmakoterapii 
pacienta s aneurysmatem ascendentní aorty, které bylo 
popsáno pouze v malých retrospektivních kohortových 
studiích [3]. 

Komplexní ošetřovatelská péče, rehabilitace a řešení 
přidružených onemocnění jsou důležitou součástí léčby. 
Role prodloužené antibiotické léčby je sporná. Obvykle 
je doporučována antibiotická léčba na čtyři až osm týd-
nů, na základě zkušeností s ostatními kardiovaskulárními 
infekcemi. Ohledně doživotní antibiotické terapie existují 
pouze nejednoznačné, nejisté důkazy. Neexistuje žádný 
důkaz o její prospěšnosti po otevřené operaci, na základě 
empirických dat je ale doporučována po endovaskulár-

ním řešení bez radikálního odstranění infekčního fokusu 
[3,8–10,12].  

Shrnutí

Popisujeme případ infekčního aneurysmatu ascendentní 
aorty, vzácného a potenciálně smrtelného onemocnění. 
Atypická lokalizace aneurysmatu a intermitentní mani-
festace latentní infekce komplikovala diagnostický pro-
ces. Jako extrémně důležité se ukázaly moderní zobrazo-
vací metody, zejména FDG-PET/CT. Klíčové pro případnou 
diagnózu je pořízení snímků v průběhu aktivní infekce. 
Vzhledem k přání pacienta nebyl proveden pokus o chi-
rurgickou léčbu. Místo toho byl zvolen komplexní konzer-
vativní přístup, který vedl k uspokojivé kvalitě života pa-
cienta až do jeho smrti o dva roky později, která nastala 
v důsledku onemocnění nesouvisejícího s aneurysmatem. 
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