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Infekéni endokarditida je zdvazné onemocnéni s vyznamnym ovlivnénim morbidity a mortality. Je znamo,
Ze pacienti s bikuspidalni aortélni chlopni maji vy3si nachylnost ke vzniku infekéni endokarditidy. Absces
v aortomitralni kontinuité s intrakardalni pistéli je velmi vzacna a zdvazna komplikace infekéni endokardi-
tidy. Popisujeme pfipad 47letého muze s infekcni endokarditidou komplikovanou abscesem a intrakardialni
pistéli, jenz se prezentoval dusnosti a rozvojem srde¢niho selhdni s nutnosti urgentniho operacniho reseni.
© 2021, CKS.

ABSTRACT

Infective endocarditis is a serious disease with a significant effect on morbidity and mortality. Patients with
bicuspid aortic valve are known to be more prone to infective endocarditis. An abscess in aortomitral conti-
nuity with intracardiac fistula is a very rare and serious complication of infective endocarditis. We describe
the case of a 47-year-old man with infective endocarditis complicated by an abscess and intracardiac fistula
presenting with dyspnea and development of heart failure with a need for an urgent surgical solution.

Uvod

suprimovanych osob, intravenéznich narkomand, dale pak
starnuti populace a rozvoj rezistence bakterii na antibioti-
ka zpUsobuiji, Ze i pres zlepSovani zdravotni péce incidence

Infekéni endokarditida (IE) je zanétlivé postizeni endokar-
du srdecnich struktur, pfipadné kardiovaskularnich implan-
tatd zplsobené patologickymi mikroorganismy. Jedna se
o velmi zavazné onemocnéni s vysokou mortalitou u 20-30
% pripadl a incidenci v rozmezi 3-10 pfipadd na 100 000
obyvatel za jeden rok." Rostouci pocet invazivnich vykond,
naruast poctu umeélych implantdtd, zvysujici se pocet imuno-

a mortalita IE v poslednich dekadach neklesaji.>* Zakladem
konzervativni terapie IE je nékolikatydenni podavani anti-
mikrobidlnich 1éka podle vyvolavajiciho agens (baktericidni
antibiotika ¢i antimykotika) a symptomaticka terapie. Chi-
rurgickd intervence je indikovéna az v 30 % akutnich pfipa-
du, dalsich 20-40 % pripadd vyZzaduje operaci po vyléceni
infekce.* Nejcastéjsi indikaci je nezvladatelné srdecni selha-
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Obr. 1-TEE: CFM vyznamného zkratu z abscesové dutiny do levé siné
(Sipka 1). CFM vyznamné AR (Sipka 2). AR - aortalni regurgitace; CFM —
barevné dopplerovské mapovani; TEE - jicnovd echokardiografie.

ni v dusledku vyznamné insuficience destruované chlopné
a siteni infekce do okolni tkané s tvorbou abscest.> Vzacné
se mUlze absces Sifit dal do aortomitrdlni kontinuity, jesté
vzacnéji zde muze dojit k perforaci tkané se vznikem intra-
kardialni pistéle.

Kazuistika

Sedmactyfricetilety pacient s arterialni hypertenzi byl [é¢en
praktickym Iékafem antibiotiky pro suspektni pneumonii
doprovazenou hore¢kami. Po 14 dnech terapie byl paci-
ent jiz afebrilni, ale pro pretrvavajici ndmahovou dusnost
a trvaly mirny tlak v prekordiu byl odeslan k dovysetreni
na interni oddéleni spddové nemocnice. BEhem vstupni-
ho klinického vy3etreni byl pacient normotenzni, s nor-
malni saturaci krve kyslikem 98 %, afebrilni a bledého ko-
loritu. Dale byl pritomen stfedné hlasity systolicky Selest
s maximem v 2. mezizebfi parasternalné vpravo s propa-
gaci do karotid a tichy decrescendovy diastolicky Selest
slySitelny v Erbové bodé. Na vstupnim elektrokardiogra-
mu byla pfitomna sinusova tachykardie. V laboratornich
vysledcich dominovala mirna elevace zanétlivych para-
metrl (C-reaktivni protein 43 mg/l, leukocyty 15 x 10%1),
mikrocytarni hypochromni anémie s hodnotou hemoglo-
binu 86 g/l a dale vyssi hodnota vysoce senzitivniho tropo-
ninu | bez dynamiky béhem kontrolnich odbéra (35 ng/l
pfi hrani¢ni hodnoté 10 ng/l). Gastroskopie ozrejmila
portalni gastropatii a sonografie bficha pocinajici jater-
ni cirhézu. Pacient pfizndva abuzus 0,5 | destilatu denné
po dobu nékolika let. Na rentgenu srdce a plic nebyl pfi-
tomen zanétlivy infiltrdt v plicnim parenchymu, ale byly
pfitomny zndmky méstnani v plicnim obéhu. Pfi trans-
thorakdlnim vysetreni byl zjistén vlajici utvar na aortalni
chlopni velikosti 5x5 mm, minimalné stfedné vyznamna
aortalni regurgitace, dale byly zméreny vyssi pritokové
rychlosti na aortalni chlopni (V__ 3,4 m/s). Ejekéni frakce
levé komory srdec¢ni byla 60 % a pacient byl referovan
k jicnové echokardiografii na nase pracovisté.

Obr. 2 - TEE: Intrakardialni pistél z abscesové dutiny do levé siné
(Sipka 1). Vegetace (Sipka 2). TEE - jicnova echokardiografie.

Pro znamky kardialni dekompenzace byla zahajena
parenterdlni terapie diuretiky s dobrym efektem. Kulti-
vace z moci odhalila Staphylococcus aureus, proto byla
podana antibiotika dle citlivosti. Vysledek kultivace jed-
noho paru hemokultur odebraného z centralniho Zilni-
ho katétru byl hodnocen jako zavadéjici (Enterococcus
faecalis a Streptococcus epidermidis). Pacient byl odeslan
na nase pracovisté k dalSimu vysetreni. Jicnova echokar-
diografie odhalila bikuspidalni aortdIni chloperi destru-
ovanou vegetacemi s vyznamnou aortalni regurgitaci 4.
stupné a dale abscesovou dutinu v aortomitralni kontinui-
té (AMC), komunikujici z vytokového traktu levé komo-
ry (LVOT) do levé siné pistéli s vyznamnym zkratem (obr.
1, 2). Na zdkladé tohoto ndlezu byl u pacienta indiko-
van akutni kardiochirurgicky vykon na Kardiochirurgic-
ké klinice Fakultni nemocnice v Hradci Krélové. Selektiv-
ni koronarografie potvrdila normalni nalez na véncitych
tepnach. Po vykonu u pacienta doslo k akutni kardidlni
dekompenzaci, kterd pretrvavala i po diuretické terapii.
Proto bylo pfistoupeno k urgentnimu opera¢nimu feseni:
urgentni rekonstrukci aortalniho kofene, AMC a predni-
ho cipu mitrdini chlopné (hemi-Commando procedure).
Béhem vykonu v mimotélnim obéhu kardiochirurg od-
stranil veskeré infikované tkané, tedy bikuspidalni aor-
talni chlopen, anulus, AMC, ponechal zdravy volny okraj
predniho cipu mitrdini chlopné a cely zadni cip mitralni
chlopné. Poté implantoval aortomitralni homograft, do
kterého reimplantoval véncité tepny (obr. 3). Dle peri-
operadni jicnové echokardiografie byl homograft a napo-
jeni na predni cip mitrdIni chlopné bez vady, aviak byla
pfitomna minimalné stfedné vyznamna funkéni mitraini
regurgitace za dané situace k ponechani (obr. 4, 5). Po-
operacni pribéh byl komplikovany vyznamnou posthe-
moragickou anémii s nutnosti pfevodu krve a koncentrata
koagula¢nich faktort. Odpojeni od mimotélniho obéhu
probihalo s vazoaktivni a inotropni podporou. Kultivace
operacniho materidlu byla negativni, cilené PCR na DNA
meticilin senzitivni Staphylococcus aureus (MSSA) a meti-
cilin rezistentni Staphylococcus aureus (MRSA) bylo také
negativni, ale prokazalo pfitomnost Enterococcus faecalis.
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Obr. 3 - Aortomitralni homograft s pfednim cipem mitralni chlopné
(Sipka)

Antibiotické centrum doporucilo pokracovat v parente-
ralnim poddvani antibiotik ampicilinu a gentamicinu 3est
tydnt (1 gram ampicilinu kazdych 6 hodin a 160 mg gen-
tamicinu kazdych 24 hodin s Upravou davkovani dle jeho
hodnoty v krvi).

Diskuse

Intrakardialni pistél je vzacna a extrémné zavazna kom-
plikace infek¢ni endokarditidy, pfi které vznika intrakar-
didlni zkrat se svymi hemodynamickymi dusledky.® Dle
vysledkd retrospektivni multicentrické studie Anguery
a spol. zahrnujici 4 681 pacientd s infek¢ni endokarditi-
dou je incidence intrakardialnich pistéli 1,6 % ze viech
infek¢nich endokarditid na nativni chlopni (NVE) a 5,8 %
z infek¢nich endokarditid na protetické chlopni (PVE).”
Z vysledkl této studie déle vyplyva, Zze 87 % pacientd
muselo podstoupit chirurgickou intervenci a pooperac-
ni 30denni mortalita byla velmi vysokd (42 %). Intrakar-
didIni pistél byla asociovdna s perivalvularnim abscesem
az v 78 % pripadl. Vysledky této studie poukazuji jednak
na duleZitost vcasné detekce perivalvularnich abscest po-
moci jicnové echokardiografie a jednak na nutnost cilené
vyhleddvat absces u pacientl s PVE nebo NVE spojenou
s déletrvajici sepsi ¢i akutnim hemodynamickym zhorse-
nim. U vySe zminénych pacientd zdaraznuji véasnou chi-
rurgickou intervenci.

Chirurgickd intervence u takto komplikované infek-
¢ni endokarditidy, ktera narusuje AMC, vyzaduje radikalni
odstranéni veskeré infikované tkané. Jediné tak mlzeme
predejit rekurenci onemocnéni. Nasleduje komplexni na-
rocny kardiochirurgicky vykon s cilem obnovy integrity AMC
a funkce aortdlni a mitrdini chlopné, ktery prindsi nejvyssi
sanci na vyléceni.® Navzdory chirurgickym zkusenostem jsou
tyto vykony spojeny se zna¢nou mortalitou a morbiditou.

Dlouhodobéjsi vysledky kardiochirurgické terapie in-
fekcnich endokarditid komplikovanych infekci v AMC pfi-
ndsi Navia a spol. z Cleveland Clinic, ktefi v letech 1988
az 2011 operovali 138 takovychto pacientd.® Tato retro-
spektivni monocentricka studie porovnavala dvé skupiny
vykona. Prvni skupina zahrnovala ndhrady aortalni i mi-
tralni chlopné (Commando procedure), druha skupina

Obr. 4 - TEE: Napojeni volného okraje predniho cipu mitralni chlop-
né pacienta a pfedniho cipu mitralni chlopné homograftu (Sipka).
TEE - jicnova echokardiografie.

Obr. 5 - TEE: CFM stfedné vyznamné mitralni regurgitace ( Sipka 1).
Homograft bez vady (Sipka 2). CFM - barevné dopplerovské mapo-
vani; TEE - jicnova echokardiografie.

pak ndhrady pouze aortalni chlopné s plastikou mitralni
chlopné (hemi-Commando procedure), pficemz nahrada
aortalni chlopné byla v 94 % pomoci homograftu. Z vy-
sledkt je patrné, Ze pacienti podstupujici hemi-Comman-
do vykon méli nizsi pooperacni mortalitu (13 % vs. 24 %),
nizsi rekurenci IE po jednom roce a péti letech (5 % a 18 %
vs. 13 % a 23 %), méné reoperaci po jednom roce a péti
letech (7 % a 7 % vs. 17 % a 37 %) a lepsi dlouhodo-
bé preziti po péti a sedmi letech (64 % a 57 % vs. 40 %
a 35 %). Pouziti homograftu pfinasi dalsi vyhody — je vice
rezistentni k infekci'® a vice podobny nativni resekované
tkdni. To umoznuje lepsi rekonstrukci v kfehké, infikova-
né oblasti.” Vyse zjisténé poznatky tak mohou potvrdit
a doplnit platné doporucené postupy Evropské kardiolo-
gické spolecnosti ( ESC) pro Iécbu IE z roku 2015. V téchto
doporucenych postupech je zminéno, Ze ackoliv neexis-
tuji dikazy, Ze by oprava chlopné byla spojena s lepsimi
vysledky ve srovnani s jeji nahradou, v pfipadé vyskytu
abscesu je pouziti homograftu mnohymi odborniky
uprfednostfiovano.’ Pokud je tedy mozné pfi chirurgické
rekonstrukci zachovat mitrdini chloper a pouzit aorto-
mitrdlni homograft, mélo by to byt upfednostnéno pred
nahradou obou chlopni. Jedna se viak o technicky velmi
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Tabulka 1 - Stavy, pfi kterych je indikovana antibioticka profyla-

xe infekéni endokarditidy™

1. Pacienti s jakoukoli chlopenni protézou, véetné katetrizacné
implantované, nebo ti, u nichZ byl pouzit jakykoli proteticky
materidl k plastice srdecni chlopné

2.V minulosti prodélana infekéni endokarditida

3. Pacienti s VSV:
(a) Jakakoli cyanoticka VSV
(b) Jakykoli typ VSV korigované chirurgicky nebo katetrizacné
protetickym materidlem do Sesti mésicd od vykonu nebo
celozivotné, pokud zlstava rezidualni zkrat nebo chlopenni
regurgitace

VSV - vrozena srdecni vada.

Tabulka 2 - Vykony, pfi kterych je indikovana antibioticka

profylaxe infekéni endokarditidy

Druh vykonu Indikovana profylaxe IE

Stomatologicky
vykon

Vykon na ddsnich

Viykon v oblasti zubniho apexu

Viykon spojeny s perforaci sliznice ustni
dutiny

narocny vykon, ktery by mél byt soustfedén do specializo-
vanych center s bohatymi zkusenostmi.

Bikuspidalni aortalni chloper (BAV) je nejcasté;jsi vrozena
srde¢ni vada s prevalenci 0,5-2 % dospélé populace® a je
zndmo, ze pacienti s BAV maji vyssi vyskyt infek¢ni endikar-
ditidy (pfiblizné 2 % pacientl s BAV'Y). Na zakladé dopo-
ruceni evropskych i americkych odbornych kardiologickych
spolecnosti dochazi od roku 2008-2009 k zasadnim zménam
v antibiotické (ATB) profylaxi IE, a to vyznamné redukci uzi-
vani antibiotik.’>'® ATB profylaxe je v soucasné dobé dopo-
ruovadna pouze u nejrizikovéjsich stavl pfi nejrizikovéjsich
vykonech (tabulka 1, 2) a nedoporucuje se pacientim se
stfednim rizikem IE, tj. s jakoukoli formou vady na nativni
chlopni, véetné bikuspidalni aortaIni chlopné. Autofi argu-
mentuji tim, Ze jednak casté poddvani ATB pfispiva k narUstu
mikrobialni rezistence a dale zdUraznuji fakt, Ze prechodna
bakteriemie vznika dokonce pfi béznych dennich aktivitach
(Zvykani jidla, cisténi zubd a mezizubnich prostor), nejen pfi
stomatologickém vykonu.”'® Z vySe jmenovaného vyplyva
zdsadni doporuceni pro viechny pacienty: kvalitni dentalni
hygiena, pravidelné kontroly stomatologem a v¢asna sana-
ce infeké¢nich fokusa. Tyto ,jednoduché” postupy tak mo-
hou snizit vyskyt infek¢ni endokarditidy u pacientd s biku-
spidaIni aortalni chlopni.

Zavér

Nase kazuistika poukazuje na dullezitost vcasné detekce
perivalvuldrnich abscesd pomoci jicnové echokardiogra-
fie a v¢asné zahdjeni radikalni chirurgické intervence této
zavazné komplikace infek¢ni endokarditidy. Chirurgické
odstranéni veskeré infikované tkané spolu s nékolikaty-
denni antibiotickou terapii pfindsi jedinou Sanci na vylé-
Ceni. Pokud je mozné pfi chirurgické rekonstrukci zacho-
vat mitralni chlopen a pouzit aortomitralni homograft,
mélo by to byt upfednostnéno pred nahradou obou

chlopni. V prevenci vzniku IE u vSech pacientt jsou zasad-
ni kvalitni dentalni hygiena, pravidelné kontroly stoma-
tologem a vcasna sanace infek¢nich fokusu.

Prohlaseni autorti o mozném stretu zajmu
Autofi nemaji stfet zajma.
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