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Úvod
Kardiochirurgické operácie sú na základe oča-

kávanej kvantity bakteriálnej kontaminácie rany 

počas operačného výkonu klasifikované ako „čistá 

chirurgia“ s výskytom pooperačných infekcií do 

5 % (1, 2). Napriek veľkému pokroku v technickom 

prevedení kardiochirurgických operácií a rutinnej 

antibiotickej (ATB) profylaxii, endokarditídy chlop-

ňových náhrad (PVE) zostávajú naďalej veľmi špe-

cifickou a významnou komplikáciou pacientov po 

operáciách chlopní.

Incidencia PVE je najvyššia prvých 12 

mesiacov po operácií a predstavuje 1,4 % až 

3,1 %. V závislosti od času vzniku endokardití-

dy, rozlišujeme skorú PVE so vznikom infekcie 

do jedného roka od operácie a neskorú PVE, 

ktorá vznikne po viac ako jednom roku od 

náhrady chlopne (3).

K vzniku skorej PVE prispievajú špecifiká kar-

diochirurgických operácií ktorými sú: použitie 

mimotelového obehu (MO), hypotermie a sa-

motný rizikový profil pacientov, ktoré redukujú 

množstvo patogénov potrebných k vzniku takej-

to infekcie. Najčastejšími príčinnými patogénmi 

sú gram pozitívne (G+) baktérie – Staphylococcus 

aureus a koaguláza negatívne stafylokoky (CoNS) 

známe svojou afinitou k umelým povrchom.

Popis prípadu
Prezentujeme prípad 34 ročného asym-

tomatického muža s bikuspidálnou aortálnou 

chlopňou, dilatáciou ascendentnej aorty a aor-

tálnou regurgitáciou stredne závažného stup-

ňa, ktorý bol indikovaný na operačné riešenie 

vrodenej vývojovej chyby pre progredujúcu 

dilatáciu ľavej komory.

Pre penicilínovú alergiu, bol pacientovi ho-

dinu pred operáciou aplikovaný v rámci krátko-

dobej ATB profylaxie fluorochinolón.

Priebeh operácie bol bez pozoruhodností, 

s použitím krvnej kardioplégie, trvaním mimote-

lového obehu (MO) 55 minút a kardioplegickou 

zástavou srdca v trvaní 50 minút. Po excízii bikus-

pidálnej aortálnej chlopne bola pacientovi našitá 

mechanická protéza SJM Regent veľkosti 27.

Pooperačný priebeh bol bez komplikácií, bez 

nutnosti inotrópnej podpory. Ekg bez vývoja, echo 

vyšetrenie v prvý pooperačný deň vizualizuje me-

chanickú protézu s adekvátnou funkciou (PPG 16 

mmHg), bez regurgitácie alebo paravalvulárneho 

leaku. Pravé oddiely srdca boli nedilatované, s tri-

kuspidálnou regurgitáciou I. stupňa, bez pľúcnej 

hypertenzie. V laboratórnom obraze Leu 11,5 × 

109/l, laktát 1,55 mmol/l, PCT 0,20 ng/ml.

Skorá protézová endokarditída s nutnosťou 
rekonštrukčnej reoperácie – mohla nebyť?
Ingrid Porubčinová1, Adrián Kolesár2, Štefan Porubčin3, Ingrid Schusterová2, Pavol Török1, František Sabol2

1Klinika anesteziológie a intenzívnej medicíny VÚSCH a.s., Košice
2Klinika srdcovej chirurgie VÚSCH a.s., Košice
3Klinika infektológie a cestovnej medicíny, UNLP, Košice
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Early prosthetic valve endocarditis requiring reconstructive reoperation – could it have been avoided?

We present a case of a 34-year-old asymptomatic male who was admitted to the Department of Cardiac Surgery of Eastern Slovak Institute of 

Cardiac and Vascular Diseases in Kosice for moderate aortic regurgitation in the region of the bicuspid aortic valve and dilatation of the ascend-
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ATB krytie fluorochinolónom bolo ešte 

ponechané, vzhľadom na prítomné drény. 

V 2. pooperačný deň boli pacientovi zrušené 

drény, vrátane permanentného močového ka-

tétra, a pacient bol stabilný preložený na štan-

dardné oddelenie Kliniky srdcovej chirurgie.

V 4. pooperačný deň bol pacientovi zrušený 

centrálny venózny katéter. Vzhľadom na sťaženú 

extrakciu epikardiálnych elektród bola chirurgom 

indikovaná realizácia echo vyšetrenia, ktoré však 

nepotvrdilo prítomnosť perikardiálnej efúzie. 

Nález na chlopňovom aparáte bol taktiež naďa-

lej v poriadku. Hodnoty zápalových parametrov 

nevykazovali známky bakteriálnej infekcie: Leu 

7,7 × 109/l, CRP 89,3 mg/l, PCT 0,28 ng/ml. Vo 

večerných hodinách však evidujeme prvý výstup 

teploty na 38,8°C s odberom troch hemokultúr.

V 3. deň od febrilít bolo pre pozitivitu hemo-

kultúr (G+ koky) ATB krytie chinolónom nahrade-

né vankomycínom. Zápalové parametre boli na-

ďalej nevýpovedné. Transezofageálne echo (TEE) 

však vizualizuje dve mobilné vegetácie na chlo-

pňovej protéze o veľkosti 4 a 5 mm (obrázek 1a), 

prolabujúce do bulbu aorty a regurgitáciu na aor-

tálnej chlopňovej protéze I. stupňa (obrázek 1b).

Štvrtý deň od prvého záchytu horúčky do-

stal pacient kauzálnu ATB liečbu vankomycí-

nom a gentamicínom podľa citlivosti na príčinný 

patogén: meticilín rezistentný Staphylococcus 

epidermidis (MRSE).

V 5. deň febrilného stavu kontrolné trans-

torakálne echo (TTE) dokumentuje dilatáciu 

pravostranných oddielov srdca, trikuspidálnu 

regurgitáciu do III. st. s ľahkou pľúcnou hyper-

tenziou. Vegetácie na trikuspidálnej chlopni 

neboli nájdené, na protéze v aortálnej pozícií 

pretrváva pôvodný nález protézovej endokardi-

tídy s diskrétnou progresiou veľkosti vegetácií (5 

a 8 mm). U pacienta naďalej pretrvávajú horúčky 

so sklonom k hypotenzii a tachykardii. Zápalové 

parametre sú bez dynamiky: Leu 6,39 × 109/l, 

CRP 33,4 mg/l, PCT 0,30 ng/ml.

V 7. deň od vzniku prvých klinických známok 

bakteriálnej infekcie, bol pacient elektívne reo-

perovaný. Po dôkladnej a intenzívnej komuniká-

cii s pacientom, po detailnom rozbore možností 

následnej chirurgickej liečby, pacient odmieta 

použitie kryoprezervovaného aortálneho ho-

mograftu ako alternatívy pri skorej protézovej 

endokarditíde. Aj pri vedomí pravdepodobnej 

reoperácie v budúcnosti pre degeneráciu bio-

protézy, preferuje pacient implantáciu biologic-

kej perikardiálnej náhrady.

Doba MO bola 230 minút, čas kardiople-

gickej zástavy 179 minút. Vizualizujeme uvoľne-

nie mechanickej aortálnej protézy v  oblasti 

svalovej časti komorového septa, respektíve 

v takmer dvoch tretinách cirkumferencie naší-

vacieho prstenca. Vlajúce vegetácie boli spolu 

s mechanickou protézou odstránené. V oblasti 

membranóznej časti komorového septa bola 

nájdená, inflamačným procesom spôsobená, 

perforácia s rozbrednutým tkanivom časti steny 

aorty a výtokového traktu ľavej komory (LVOT). 

Po sanácií infekčného ložiska bol defekt prekry-

tý perikardiálnou záplatou (3x3 cm) fixovanou 

štandardne v glutaraldehy dovom roztoku. Do 

takto upravenej aortoventrikulárnej junkcie bola 

implantovaná biologická náhrada SJM Trifecta 

veľkosti 23 a do dilatovaného trikuspidálneho 

anulu bol implantovaný trikuspidálny prstenec 

Tailor veľkosti 31.

Perioperačné TEE potvrdilo úspešnú reope-

ráciu, so správne fungujúcou aortálnou biopro-

tézou, bez trikuspidálnej regurgitácie.

Krátko po reoperácii ešte registrujeme 

u pacienta subfebrility, v laboratórnom obra-

ze registrujeme v 2. deň reoperácie hodnoty 

CRP 77,8 mg/l, Leu 7,28 × 109/l, PCT 0,16 ng/ml, 

laktát 1,51 mmol/l, avšak bez hemodynamickej 

odozvy a bez korelátu na TEE. Kultivačný nález 

z excidovanej chlopne a vegetácií bol negatív-

ny. V ATB liečbe bola 17 dní aplikovaná trojkom-

binácia teicoplanín + gentamicín + piperacilín/

tazobaktám, následne linezolid + gentamicín. 

Kontrolné TTE a TEE vyšetrenia naďalej bez 

nálezu vegetácií na celom chlopňovom apa-

ráte, s adekvátnou funkciou bioprotézy (PPG 

20 mmHg), so stopovou regurgitáciou na tri-

kuspidálnom ústi. Kontrolné hemokultúry boli 

opakovane sterilné.

V 7. týždeň od prvej operácie bol pacient 

afebrilný a v dobrom stave prepustený do ambu-

lantnej starostlivosti. V ATB liečbe bol ponecha-

ný linezolid perorálne v dávkovaní 600 mg a 12 

hodín s odporúčaním pokračovať v tejto liečbe 

ešte 3 týždne. Subjektívne sa má pacient dobre, 

je afebrilný, bez limitácií fyzickej výkonnosti.

Obrázok 1. a) Vegetácia protézy aortálnej chlopne (TEE); b) Aortálna regurgitácia (CFM)
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Súhrne možno konštatovať, že riešenie infekč-

ných komplikácii predĺžilo hospitalizáciu pacienta 

z obvyklých siedmych dní na sedem týždňov.

Diskusia
PVE predstavuje 27 % všetkých prípadov 

infekčnej endokarditídy a je teda zriedkavou 

pooperačnou komplikáciou, ktorá však nesie so 

sebou vysoké riziko. Optimálna liečba pacientov 

s PVE vyžaduje multioborovú spoluprácu chirur-

gov, kardiológov a infektológov.

V primárnej krátkodobej ATB profylaxii pa-

cientov pred kardiochirurgickým výkonom sú 

odporúčané cefalosporíny. U nášho pacienta 

bol pre penicilínovú alergiu aplikovaný chino-

lón. Táto voľba však nebola správna, nakoľko 

príčinný patogén: MRSE bol na túto profylaxiu 

rezistentný, rovnako ako aj na obvykle podávaný 

cefalosporín.

U pacientov s penicilínovou alergiou je od-

porúčané použitie vankomycínu, tiež v prípade 

vysokej lokálnej prevalencie meticilín rezistent-

ných stafylokokov, obzvlášť u pacientov pod-

stupujúcich náhradu chlopne (4, 5). Práve táto 

modifikovaná voľba by bola jedinou správnou.

O zdroji vzniku bakteriémie s následnou 

infekčnou endokarditídou môžeme polemizo-

vať. Skorá PVE je získaná perioperačne even-

tuálne vo včasnom pooperačnom období, 

cestou incizionálnej inokulácie patogénnych 

mikroorganizmov (vlasové folikuly, mazové 

žľazy) z kolonizovanej rany a hematogénnou 

disemináciou z implantabilných katétrov a ka-

nýl. Príčinné patogény skorých PVE sú CoNS 

a S. aureus, ktoré spôsobujú 37 % a 24 % prípa-

dov, napriek skutočnosti, že profylaktické ATB 

aplikované v kardiochirurgii sú zacielené práve 

proti týmto patogénom. Zaujímavý je fakt, že vo 

väčšine prípadov infekcií spôsobených CoNS, ide 

o meticilín rezistentné kmene (77 %) (6, 7, 8, 9).

V prípade nášho pacienta so skorou PVE 

spôsobenou MRSE je v podozrení prechodná 

krátkodobá bakteriémia počas sťaženej extrak-

cie epikardiálnej elektródy s následným lokál-

nym zakrvácaním (hematogénna diseminácia). 

Hypotetickou otázkou ostáva, či by aktívne jed-

norazové iv. podanie ATB – v rámci profylaxie 

infekčnej endokarditídy, podľa odporúčaní pri 

invazívnych výkonoch, mohlo zabrániť bakteri-

émii s infikovaním nahradenej chlopne.

Vzhľadom na virulenciu S. aureus a S. epider-

midis, najčastejších kolonizantov implantabilných 

zariadení, je z hľadiska prevencie vzniku infek-

cií, nesmierne dôležité ich včasné odstránenie. 

U nášho pacienta boli centrálne a periférne prístu-

py odstránené včas, a teda katétrovú sepsu ako 

etiologický faktor nepredpokladáme.

Nevylúčeným zdrojom infekcie mohla byť 

ale samotná endogénna flóra sliznice nosa pa-

cienta, s dokázaným nosičstvom MRSE. K opa-

treniam redukujúcim inokuláciu baktérií z en-

dogénnej flóry pacienta patrí eliminácia jeho 

nazálnej kolonizácie S. aureus lokálnou apliká-

ciou mupirocínu. Touto lokálnou preventívnou 

stratégiou sa významne redukujú stafylokokové 

nozokomiálne infekcie zo 7,7 % na 4 %, vrátane 

MRSA. Dokázaná je viac ako 90 % efektivita era-

dikácie nazálnej kolonizácie S. aureus (5, 10).

Walsh et al. v januári 2011 publikovali závery 

svojej „mupirocínovej“ štúdie s pooperačnou re-

dukciou MRSA ranových infekcií o 93 % (p < 0,001) 

a celkovou redukciou ranových infekcií z 2,1 % na 

0,8 % (p < 0,001) (11). S nesporným benefitom re-

dukcie rizika pooperačných infekcií, je asociované 

predoperačné a pooperačné kloktanie chlorhexidí-

nu – s cieľom eliminovať riziko periintubačnej ino-

kulácie endogénnou flórou z orofaryngu (12,13).

Najsprávnejší liečebný prístup skorej PVE je 

diskutovanou témou, napriek faktu, že Európske 

odporúčania privilegujú chirurgickú liečbu (14). 

Z prehľadu množstva dostupných literárnych 

údajov však vyplýva nízky stupeň uplatnenia 

týchto odporúčaní v praxi.

Mnohí autori poukazujú na množstvo úspešne 

liečených pacientov, s dobrou prognózou, ktorí do-

stlali „iba“ medikamentóznu liečbu (3, 15, 16, 17).

Pacienti ktorí môžu mať prospech z konzerva-

tívneho prístupu sú tí, ktorí promptne zareagujú na 

ATB liečbu termináciou febrilít a sú klinicky stabilní. 

Nevyhnutná je echo absencia abscesov, neprítom-

nosť dysfunkcie eventuálne dehiscencie chlopne 

a limitácia infekcie iba na cípy bioprotézy. ATB 

liečba ako „last line“ liečba je taktiež odôvodnená 

u pacientov kontraindikovaných k operácii.

Vysoké riziko neskoršieho zlyhania protézy 

a rekurencie infekcie u pacientov bez reoperácie, 

je ale silným argumentom pre chirurgickú liečbu 

skorých PVE (3, 18).

 V súvislosti s časovaním reoperácie, literatú-

ra uvádza, že hospitalizačná mortalita pacientov 

s urgentnou operáciou je 46 %, s elektívnou 

operáciou 25 %, pri celkovej mortalite reopero-

vaných 38 % (19).

Včasnej reoperácii sa prisudzuje vyššie riziko 

ako elektívnej, vzhľadom na technickú náročnosť 

výkonu v inflamovanom tkanive. Doba aplikácie 

ATB liečby pred chirurgických výkonom však 

nemá vplyv na perioperačnú mortalitu a reku-

renciu infekčnej endokarditídy (20).

Obrázok 2b. CFM color-flow mapping – farebné zobrazenie pohybu skratového prúdenia považované 

sprvu za trysku trikuspidálnej regurgitácie 

Obrázok 2a. Perioperačný nález sekundárneho 

Gerbodeho defektu cez otvorenú pravú predsieň 

s vizualizáciou jeho komunikácie do ľavej komory; 

b) CFM color-flow mapping – farebné zobrazenie 

pohybu skratového prúdenia považované sprvu 

za trysku trikuspidálnej regurgitácie 
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Chirurgický výkon je nutný v emergentnom 

režime (v ten deň – ihneď) pri akútnej aortálnej 

regurgitácii (AR) so včasným uzatváraním mitrálnej 

chlopne, pri ruptúre Valsalvovho sínusu a aneuryz-

me do pravých oddielov srdca, tiež pri ruptúre do 

perikardu. Urgentná indikácia (1–2 dni) je aktuálna 

pri stenóze chlopne, nestabilite protézy, akútnej 

AR eventuálne mitrálnej regurgitácii so srdcovým 

zlyhaním NYHA III–IV, pri perforácii septa, pri echo 

vizualizácii abscesu, fistuly, nových poruchách ryt-

mu a veľkých mobilných vegetáciách. Elektívna 

reoperácia je vhodná pri perzistujúcej chlopňovej 

dysfunkcii a infekcii po 7–10 dňoch kauzálnej ATB 

liečby – v zmysle pokračujúcich horúčok a bakte-

riémie, tiež u mykotickej endokarditídy (20).

Zaujímavosťou nášho prípadu je diskrepancia 

medzi závažnosťou klinického stavu a periope-

račného nálezu, oproti laboratórnym markerom 

zápalu/sepsy (PCT, Leu, CRP), ktoré boli neustále 

v norme, prípadne len minimálne zvýšené.

Až perioperačný nález perforácie komoro-

vého septa nám vysvetlil genézu dilatácie pra-

vých oddielov srdca. Trikuspidálna insuficiencia 

a pľúcna hypertenzia boli následkom získané-

ho ľavo-pravého skratu medzi ľavou komorou 

a pravou predsieňou, sekundárneho Gerbodeho 

defektu. Mechanizmom získaného skratu bo-

la expanzia infekcie do subanulárnych oblastí 

s postihnutím membranóznej časti komorového 

septa a jeho perforáciou nad intaktným septál-

nym cípom trikuspidálnej chlopne (obrázek 2a). 

Spätne vieme pripustiť, že gradient tohto skrato-

vého prúdenia predoperačne imitoval gradient 

trikuspidálnej regurgitácie a falošne nadhodnotil 

aj pľúcnu hypertenziu (obrázek 2b).

Záver
V prevencii vzniku skorých PVE je dominant-

ná správna krátkodobá ATB profylaxia, ktorá je 

v prípade alergie na cefalosporíny veľmi jasne 

definovaná- použitím glykopeptidu. Vysoko 

prínosná je eliminácia nosičstva MRSE, MRSA 

lokálnou aplikáciou mupirocínu a chlórhexidínu.

Rozhodnutie o liečebnej modalite: ATB vs. 

reoperácia, je v prípade skorej PVE jednoznačne 

naklonené v prospech radikálneho riešenia. 

Načasovanie chirurgického riešenia musí byť 

prísne individuálne, so zvážením všetkých koin-

cidujúcich faktorov a zohľadnením odporúčaní 

o reoperáciách skorých PVE.

Prípad tejto rozsiahlej PVE „zo včera“ sa stáva 

„na dnes“ veľkou príležitosťou eliminovať riziko 

jej vzniku.

Domnievame sa, že riešenie komplikácií 

kardiochirurgických výkonov už prestáva byť 

výlučnou doménov špecializovaných centier, 

nakoľko naši operanti sa čoraz častejšie stávajú 

aj pacientami iných oddelení.
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