Skord protézovd endokarditida s nutnostou
rekonstrukcnej reoperdcie - mohla nebyt?
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Prezentujeme pripad 34 ro¢ného asymptomatického muza, prijatého na Kliniku srdcovej chirurgie VUSCH a.s., KoSice pre stredne zavaznu
aortalnu regurgitaciu v teréne bikuspidalnej aortalnej chlopne a ektazie ascendentnej aorty, za ucelom chirurgickej liecby. Pacientovi
bol pre alergiu na penicilin v ramci kratkodobej ATB profylaxie aplikovany fluorochinoldn a nasledne realizovana nahrada aortalnej
chlopne mechanickou protézou. V 4. pooperacny den boli pacientovi pre febrility odobraté hemokultury s nalezom meticilin rezistent-
ného S. epidermidis s kauzalnou zmenou ATB liecby. V 9. pooperacny den TEE vizualizuje vegetacie mechanickej protézy s dilataciou
pravych oddielov srdca a trikuspidalnou regurgitaciou. V 14. pooperacny den bolo nutné realizovat reoperaciu. Pre perioperacny nélez
sekundarneho Gerbodeho defektu bolo nutné pristupit k plastike LVOT perikardom, anuloplastike trikuspidalnej chlopne a renahrade
aortalnej chlopne bioprotézou. Nasim pripadom poukazujeme na nesmiernu doélezitost spravneho vyberu kratkodobej ATB profylaxie,
na véasné zrusenie katétrov, kanyl a eradikaciu nosi¢stva meticilin rezistentnych stafylokokov v profylaxii nozokomialnych infekcii krv-
ného prudu, tiez na vyznam spravneho nacasovania reoperacie skorej protézovej endokarditidy.
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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-
ing aorta in order to receive surgical treatment. Due to an allergy to penicillin, the patient was given fluoroquinolone as part of short-term
antibiotic prophylaxis and, subsequently, underwent aortic valve replacement with a mechanical prosthesis. On the fourth post-operative day,
blood culture was obtained from the patient due to fever and methicillin-resistant S. epidermidis was found, which required a causal change
in antibiotic treatment. On the ninth post-operative day, TEE revealed vegetations attached to the mechanical prosthesis with dilatation of the
right heart chambers and tricuspid regurgitation. On the 14th post-operative day reoperation had to be performed. Due to a perioperative
finding of secondary Gerbode defect, it was necessary to perform pericardial repair of the LVOT, tricuspid valve annuloplasty, and replacement
of the aortic valve with a bioprosthesis. Our case highlights the immense importance of a proper choice of short-term antibiotic prophylaxis,
an early removal of catheters and cannulas and eradication of carriers of methicillin-resistant staphylococci in the prophylaxis of nosocomial
bloodstream infections as well as the importance of the correct timing of reoperation for early prosthetic valve endocarditis.

Key words: prosthetic valve endocarditis, short-term antibiotic prophylaxis, reoperation.
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Uvod

Kardiochirurgické operdcie st na zaklade oca-
kdvanej kvantity bakteridlnej kontaminacie rany
pocas operacného vykonu klasifikované ako ,Cista
chirurgia” s vyskytom pooperacnych infekcif do
5% (1, 2). Napriek velkému pokroku v technickom
prevedeni kardiochirurgickych operécif a rutinnej
antibiotickej (ATB) profylaxii, endokarditidy chlop-
novych ndhrad (PVE) zostavaju nadalej velmi Spe-
cifickou a vyznamnou komplikéciou pacientov po
operaciach chlopnf.

Incidencia PVE je najvyssia prvych 12
mesiacov po operdcif a predstavuje 1,4% az
3,1%.V zavislosti od ¢asu vzniku endokarditi-
dy, rozliSujeme skoru PVE so vznikom infekcie
do jedného roka od operdcie a neskoru PVE,
ktora vznikne po viac ako jednom roku od
nahrady chlopne (3).

Kvzniku skorej PVE prispievaju $pecifika kar-
diochirurgickych operécii ktorymi su: pouzitie
mimotelového obehu (MO), hypotermie a sa-
motny rizikovy profil pacientov, ktoré redukuju
mnozstvo patogénov potrebnych k vzniku takej-
to infekcie. Naj¢astejsimi pricinnymi patogénmi
su gram pozitivne (G+) baktérie — Staphylococcus
aureus a koagulaza negativne stafylokoky (CONS)
zname svojou afinitou k umelym povrchom.

Popis pripadu

Prezentujeme pripad 34 ro¢ného asym-
tomatického muza s bikuspidalnou aortalnou
chloprovu, dilataciou ascendentnej aorty a aor-
tdlnou regurgitaciou stredne zévazného stup-
na, ktory bol indikovany na operacné rieSenie
vrodenej vyvojovej chyby pre progredujicu
dilataciu lavej komory.

Pre penicilinovu alergiu, bol pacientovi ho-
dinu pred operéciou aplikovany v rdmci kratko-
dobej ATB profylaxie fluorochinolén.

Priebeh operacie bol bez pozoruhodnosti,
s pouzitim krvnej kardioplégie, trvanim mimote-
lového obehu (MO) 55 minut a kardioplegickou
zastavou srdca v trvani 50 minut. Po excizii bikus-
pidalnej aortalnej chlopne bola pacientovi nasita
mechanickd protéza SJIM Regent velkosti 27.

Pooperacny priebeh bol bez komplikacii, bez
nutnostiinotropnej podpory. Ekg bez vyvoja, echo
vysetrenie v prvy pooperac¢ny der vizualizuje me-
chanicku protézu s adekvatnou funkciou (PPG 16
mmHg), bez regurgitacie alebo paravalvuldreho
leaku. Pravé oddiely srdca boli nedilatované, s tri-
kuspidalnou regurgitaciou I. stupna, bez plicnej
hypertenzie. V laboratérnom obraze Leu 11,5 X
109/1, laktat 1,55 mmol/I, PCT 0,20 ng/ml.
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ATB krytie fluorochinolénom bolo este

ponechané, vzhladom na pritomné drény.
V 2. pooperac¢ny den boli pacientovi zrusené
drény, vratane permanentného mocového ka-
tétra, a pacient bol stabilny prelozeny na stan-
dardné oddelenie Kliniky srdcovej chirurgie.

V 4. pooperacny der bol pacientovi zruseny
centralny vendzny katéter. Vzhladom na stazenu
extrakciu epikardidlnych elektrod bola chirurgom
indikovana realizacia echo vysetrenia, ktoré viak
nepotvrdilo pritomnost perikardilnej efuzie.
Nalez na chlopriovom aparate bol taktiez nada-
lej v poriadku. Hodnoty zapalovych parametrov
nevykazovali zndmky bakteridlnej infekcie: Leu
7,7 X 109/I, CRP 89,3 mg/I, PCT 0,28 ng/ml. Vo
vecernych hodindch viak evidujeme prvy vystup
teploty na 38,8°C s odberom troch hemokultur.

V 3. den od febrilit bolo pre pozitivitu hemo-
kultdr (G+ koky) ATB krytie chinolénom nahrade-
né vankomycinom. Zapalové parametre boli na-
dalej nevypovedné. Transezofagedlne echo (TEE)
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v3ak vizualizuje dve mobilné vegetacie na chlo-
priovej protéze o velkosti 4 a 5 mm (obrazek 1a),
prolabujice do bulbu aorty a regurgitaciu na aor-
talnej chlopriovej protéze I. stupna (obrazek 1b).

Stvrty def od prvého zachytu horacky do-
stal pacient kauzalnu ATB liecbu vankomyci-
nom a gentamicinom podla citlivosti na pricinny
patogén: meticilin rezistentny Staphylococcus
epidermidis (MRSE).

V 5. den febrilného stavu kontrolné trans-
torakdlne echo (TTE) dokumentuje dilataciu
pravostrannych oddielov srdca, trikuspidalnu
regurgitaciu do ll. st. s lahkou plicnou hyper-
tenziou. Vegetécie na trikuspidalnej chlopni
neboli ndjdené, na protéze v aortélnej pozicif
pretrvdva pdvodny nalez protézovej endokardi-
tidy s diskrétnou progresiou velkosti vegetdcif (5
a8 mm). U pacienta nadalej pretrvavaju horucky
so sklonom k hypotenzii a tachykardii. Zapalové
parametre su bez dynamiky: Leu 6,39 x 109/l,
CRP 33,4 mg/I, PCT 0,30 ng/ml.
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V' 7.den od vzniku prvych klinickych zndmok
bakteridlnej infekcie, bol pacient elektivne reo-
perovany. Po dokladnej a intenzivnej komunika-
cii s pacientom, po detailnom rozbore moznostf
naslednej chirurgickej lie¢by, pacient odmieta
pouzitie kryoprezervovaného aortalneho ho-
mograftu ako alternativy pri skorej protézovej
endokarditide. Aj pri vedomi pravdepodobnej
reoperdcie v budtcnosti pre degeneraciu bio-
protézy, preferuje pacient implantaciu biologic-
kej perikardidlnej nahrady.

Doba MO bola 230 minut, ¢as kardiople-
gickej zéstavy 179 minut. Vizualizujeme uvolne-
nie mechanickej aortalnej protézy v oblasti
svalovej ¢asti komorového septa, respektive
v takmer dvoch tretindch cirkumferencie nasi-
vacieho prstenca. Vlajuce vegetécie boli spolu
s mechanickou protézou odstranené. V oblasti
membrandznej ¢asti komorového septa bola
ndjdend, inflamacnym procesom spdsobend,
perforacia s rozbrednutym tkanivom casti steny
aorty a vytokového traktu lavej komory (LVOT).
Po sandcii infek¢ného loziska bol defekt prekry-
ty perikardidlnou zaplatou (3x3 cm) fixovanou
$tandardne v glutaraldehydovom roztoku. Do
takto upravenej aortoventrikularnej junkcie bola
implantovand biologickd ndhrada SIM Trifecta
velkosti 23 a do dilatovaného trikuspidalneho
anulu bol implantovany trikuspidalny prstenec
Tailor velkosti 31.

Perioperacné TEE potvrdilo Uspednu reope-
raciu, so spravne fungujicou aortalnou biopro-
tézou, bez trikuspidalnej regurgitacie.

Kratko po reoperdcii este registrujeme
u pacienta subfebrility, v laboratérnom obra-
ze registrujeme v 2. den reoperacie hodnoty
CRP 77,8 mg/I, Leu 7,28 x 109/1, PCT 0,16 ng/ml,
laktat 1,51 mmol/l, avak bez hemodynamickej
odozvy a bez koreldtu na TEE. Kultivacny nalez
z excidovanej chlopne a vegetdcii bol negativ-
ny.V ATB lie¢be bola 17 dnf aplikovana trojkom-
bindcia teicoplanin + gentamicin + piperacilin/
tazobaktam, nasledne linezolid + gentamicin.
Kontrolné TTE a TEE vy3etrenia nadalej bez
nélezu vegetacii na celom chlopriovom apa-
rate, s adekvatnou funkciou bioprotézy (PPG
20 mmHg), so stopovou regurgitaciou na tri-
kuspidalnom Usti. Kontrolné hemokultury boli
opakovane sterilné.

V 7. tyzden od prvej operacie bol pacient
afebrilny a v dobrom stave prepusteny do ambu-
lantnej starostlivosti. V ATB lie¢be bol ponecha-
ny linezolid perorélne v dédvkovani 600mg a 12
hodin s odporidcanim pokracovat v tejto liecbe
este 3 tyzdne. Subjektivne sa ma pacient dobre,
je afebrilny, bez limitacif fyzickej vykonnosti.



Obrdzok 2a. Perioperacny nalez sekunddrneho
Gerbodeho defektu cez otvorenu pravu predsien
s vizualizdciou jeho komunikacie do lavej komory;
b) CFM color-flow mapping - farebné zobrazenie
pohybu skratového prudenia povaZované sprvu
za trysku trikuspidalinej regurgitacie

Suhrne mozno konstatovat, Ze riesenie infek¢-

nych komplikacii prediZilo hospitalizaciu pacienta
z obvyklych siedmych dni na sedem tyzdnov.

Diskusia

PVE predstavuje 27 % vsetkych pripadov
infek¢nej endokarditidy a je teda zriedkavou
pooperacnou komplikaciou, ktord viak nesie so
sebou vysoké riziko. Optimalna lie¢ba pacientov
s PVE vyZaduje multioborovu spoluprécu chirur-
gov, kardiolégov a infektologov.

V primérnej kratkodobej ATB profylaxii pa-
cientov pred kardiochirurgickym vykonom su
odporucané cefalosporiny. U ndsho pacienta
bol pre penicilinovu alergiu aplikovany chino-
|én. Tato volba vsak nebola spravna, nakolko
pricinny patogén: MRSE bol na tuto profylaxiu
rezistentny, rovnako ako aj na obvykle podavany
cefalosporin.

U pacientov s penicilinovou alergiou je od-
porucané pouzitie vankomycinu, tieZ v pripade
vysokej lokalnej prevalencie meticilin rezistent-
nych stafylokokov, obzvldst u pacientov pod-
stupujucich nahradu chlopne (4, 5). Prave této
modifikovana volba by bola jedinou spravnou.

O zdroji vzniku bakteriémie s naslednou
infekénou endokarditidou mdzeme polemizo-
vat. Skord PVE je ziskand periopera¢ne even-
tudlne vo vcasnom poopera¢nom obdobi,
cestou inciziondlnej inokulacie patogénnych
mikroorganizmov (vlasové folikuly, mazové
Zlazy) z kolonizovanej rany a hematogénnou
diseminaciou z implantabilnych katétrov a ka-
nyl. Pricinné patogény skorych PVE si CoNS
a S. aureus, ktoré spdsobuju 37% a 24 % pripa-
dov, napriek skuto¢nosti, Zze profylaktické ATB
aplikované v kardiochirurgii su zacielené prave
proti tymto patogénom. Zaujimavy je fakt, ze vo
vacsine pripadov infekcif spdsobenych CoNS, ide
o meticilin rezistentné kmene (77 %) (6, 7, 8, 9).

V pripade nasho pacienta so skorou PVE
sposobenou MRSE je v podozreni prechodnd
kratkodobd bakteriémia pocas stazenej extrak-
cie epikardidlnej elektrédy s naslednym lokal-
nym zakrvacanim (hematogénna diseminacia).
Hypotetickou otdzkou ostéva, ¢i by aktivne jed-
norazové iv. podanie ATB — v rdmci profylaxie
infek¢nej endokarditidy, podla odporucani pri
invazivnych vykonoch, mohlo zabranit bakteri-
émii s infikovanim nahradenej chlopne.

Vzhladom na virulenciu S. aureus a S. epider-
midis, naj¢astejsich kolonizantov implantabilnych
zariadenli, je z hladiska prevencie vzniku infek-

Obrdzok 2b. CFM color-flow mapping - farebné zobrazenie pohybu skratového pridenia povazované

sprvu za trysku trikuspidalnej regurgitacie

4V1¢-S
H3.75MHz
Cardiac
General /V
Pwr=0dB
Mi2d=1.8

#145
140mm

TIs=2.3
T1/ 0/ 0/WW:

LVCACD:2.0MHZ
CD Gain = 22

HR= 69bpm

| aV = 0.16m/s
Dist = 0.24cm

cif, nesmierne dolezité ich v&asné odstranenie.
U nédsho pacienta boli centrélne a periférne pristu-
py odstranené vcas, a teda katétrovu sepsu ako
etiologicky faktor nepredpokladame.

Nevylic¢enym zdrojom infekcie mohla byt
ale samotné endogénna fléra sliznice nosa pa-
cienta, s dokdzanym nosi¢stvom MRSE. K opa-
treniam redukujucim inokuldciu baktérif z en-
dogénnej fléry pacienta patri eliminacia jeho
nazélnej kolonizécie S. aureus lokalnou aplika-
ciou mupirocinu. Touto lokdlnou preventivnou
stratégiou sa vyznamne reduku;ju stafylokokové
nozokomiélne infekcie zo 7,7 % na 4%, vratane
MRSA. Dokazand je viac ako 90 % efektivita era-
dikdcie nazélnej kolonizécie S. aureus (5, 10).

Walsh et al. v januéri 2011 publikovali zavery
svojej ,mupirocinovej” studie s pooperacnou re-
dukciou MRSA ranovych infekcif 0 93% (p < 0,001)
a celkovou redukciou ranovych infekcif z 2,1 % na
0,8% (p < 0,001) (11). S nespornym benefitom re-
dukcie rizika pooperacnych infekcif, je asociované
predoperacné a pooperacné kloktanie chlorhexidi-
nu —s ciefom eliminovat riziko periintubacnejino-
kuldcie endogénnou flérou z orofaryngu (12,13).

Najspravnejsi liecebny pristup skorej PVE je
diskutovanou témou, napriek faktu, Zze Eurdpske
odporucania privileguju chirurgicku liecbu (14).
Z prehladu mnozstva dostupnych literarnych
udajov vsak vyplyva nizky stupen uplatnenia
tychto odporucani v praxi.

Mnohfautori poukazuju na mnozstvo Uspesne
lie¢enych pacientov, s dobrou prognézou, ktorf do-
stlali,iba” medikamentdznu liecbu (3, 15, 16, 17).

Pacienti ktori mézu mat prospech z konzerva-
tivneho pristupu su ti, ktori promptne zareaguju na
ATB liecbu terminaciou febrilit a su klinicky stabilni.
Nevyhnutna je echo absencia abscesov, nepritom-
nost dysfunkcie eventuélne dehiscencie chlopne
a limitacia infekcie iba na cipy bioprotézy. ATB
liecba ako ,last line” lie¢ha je taktiez oddvodnend
u pacientov kontraindikovanych k operdcii.

Viysoké riziko neskorsieho zlyhania protézy
a rekurencie infekcie u pacientov bez reoperacie,
je ale silnym argumentom pre chirurgicku liecbu
skorych PVE (3, 18).

V stvislosti s ¢asovanim reoperdcie, literatu-
ra uvadza, e hospitalizatnad mortalita pacientov
s urgentnou operaciou je 46 %, s elektivnou
operaciou 25 %, pri celkovej mortalite reopero-
vanych 38% (19).

V¢asnej reoperdcii sa prisudzuje vyssie riziko
ako elektivnej, vzhladom na technickd néro¢nost
vykonu v inflamovanom tkanive. Doba aplikicie
ATB lie¢by pred chirurgickych vykonom vsak
nema vplyv na periopera¢nu mortalitu a reku-
renciu infek¢nej endokarditidy (20).
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Chirurgicky vykon je nutny v emergentnom
rezime (v ten der\ — ihned) pri akutnej aortéinej
regurgitacii (AR) so v¢asnym uzatvaranim mitralnej
chlopne, pri rupture Valsalvovho sinusu a aneuryz-
me do pravych oddielov srdca, tiez pri ruptdre do
perikardu. Urgentna indikacia (1-2 dni) je aktualna
pri stendze chlopne, nestabilite protézy, akutnej
AR eventudlne mitrdlnej regurgitacii so srdcovym
zlyhanim NYHA 1111V, pri perforécii septa, pri echo
vizualizacii abscesu, fistuly, novych poruchach ryt-
mu a velkych mobilnych vegetéciach. Elektivna
reoperacia je vhodna pri perzistujlcej chlopriovej
dysfunkgii a infekcii po 7-10 dioch kauzélnej ATB
liecby — v zmysle pokracujucich hordcok a bakte-
riémie, tieZ u mykotickej endokarditidy (20).

Zaujimavostou ndsho pripadu je diskrepancia
medzi zdvaznostou klinického stavu a periope-
ra¢ného nélezu, oproti laboratérnym markerom
zapalu/sepsy (PCT, Leu, CRP), ktoré boli neustdle
v norme, pripadne len minimélne zvysené.

Az perioperacny nélez perforacie komoro-
vého septa ndm vysvetlil genézu dilatacie pra-
vych oddielov srdca. Trikuspidélna insuficiencia
a plucna hypertenzia boli nésledkom ziskané-
ho lavo-pravého skratu medzi flavou komorou
a pravou predsieniou, sekundarneho Gerbodeho
defektu. Mechanizmom ziskaného skratu bo-
la expanzia infekcie do subanuldrnych oblastf
s postihnutim membrandznej ¢asti komorového
septa a jeho perforaciou nad intaktnym septél-
nym cfpom trikuspidalnej chlopne (obrazek 2a).
Spatne vieme pripustit, Ze gradient tohto skrato-
vého prudenia predoperac¢ne imitoval gradient
trikuspidalnej regurgitacie a falosne nadhodnotil
aj plicnu hypertenziu (obrdzek 2b).

Zaver

V prevencii vzniku skorych PVE je dominant-
na spravna kratkodobd ATB profylaxia, ktord je
v pripade alergie na cefalosporiny velmi jasne
definované- pouzitim glykopeptidu. Vysoko

prinosna je eliminacia nosi¢stva MRSE, MRSA
lokdInou aplikaciou mupirocinu a chlérhexidinu.

Rozhodnutie o lie¢ebnej modalite: ATB vs.
reoperacia, je v pripade skorej PVE jednoznacne
naklonené v prospech radikalneho riesenia.
Nacasovanie chirurgického riesenia musi byt
prisne individudine, so zvazenim vsetkych koin-
cidujucich faktorov a zohladnenim odporucani
o reoperaciach skorych PVE.

Pripad tejto rozsiahlej PVE ,zo v¢era” sa stava
,na dnes” velkou prilezitostou eliminovat riziko
jej vzniku.

Domnievame sa, ze riesenie komplikacif
kardiochirurgickych vykonov uzZ prestdva byt
vylu¢nou doménov Specializovanych centier,
nakolko nasi operanti sa ¢oraz Castejsie stavaju
aj pacientami inych oddelent.
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