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Souhrn: Ani po 40 letech intenzivního vývoje chlopenních protéz není k dispozici ideální náhrada lidské chlopně. Jednou z alter-
nativ zůstává aortální alograft, který může být použit zejména k náhradě aortální či pulmonální chlopně. Tato biologická proté-
za je stále diskutována z aspektu zpracování tkáně (Tissue Banking) i z aspektu klinického použití – tedy chirurgické techniky im-
plantace a dlouhodobých výsledků. Aktuální zůstává zejména implantace do aortální pozice. Autoři diskutují užití aortálního alo-
graftu v léčbě infekční endokarditidy aortální chlopně, které je celosvětově rozšířeno a uznáváno. Implantace aortálního alograftu
je na řadě pracovišť pokládána za metodu volby v této indikaci, zejména u protézové aortální endokarditidy a u endokarditidy
destruující výtokový trakt levé komory srdeční. Metoda je sice technicky náročnější než implantace klasických chlopenních protéz
(mechanických i biologických), ale literární údaje i vlastní zkušenosti autorů jsou speciálně v této indikaci velmi povzbudivé.
Aortální alotransplantáty jsou v naší zemi trvale dostupné.
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Aortic allograft (homograft) for the treatment of valvular disorders in adults with focus on treatment of infective 
aortic valve endocarditis
Summary: Still after 40 years of heart valve prostheses intensive development ideal valve substitute still does not exist. Aortic allo-
graft represents one alternative which could be used for aortic and/or pulmonary valve replacement. This type of biological heart
valve prosthesis is being currently discussed from the point of view of Tissue Banking, as well as from clinical aspects – e.g. surgi-
cal implantation technique and long term results. Live issue remains particularly the aortic allograft implantation into the aortic
position. The authors discuss the aortic allograft role in the aortic valve infectious endocarditis treatment, which was widespread
worldwide and accepted. Aortic allograft implantation is considered as a method of choice in that particular indication, espe-
cially in prosthetic aortic valve endocarditis and in left ventricle outlet tract destruction cases. The method is considered to be
more technically demanding than routine heart valve surgery (heart valve replacement by means of mechanical or commercial
biological prostheses), but literary and authors own experience in that particular group of patients looks encouraging. Aortic allo-
grafts permanent supply in our country is secured.
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může být použita k náhradě jeho
vlastní aortální či mitrální chlopně).

Aortální alograft může být teoretic-
ky použit k náhradě aortální, pulmo-
nální, raritně i mitrální či trikuspi-
dální chlopně. Tato specifická biolo-
gická protéza je stále diskutována
z aspektu zpracování tkáně (Tissue
Banking) i z aspektu klinického po-
užití – tedy chirurgické techniky im-
plantace a dlouhodobých výsledků.

ně a fungoval neomezeně dlouho.
Prakticky od samého začátku jsou
paralelně vyvíjeny chlopenní protézy
mechanické (z ušlechtilých kovů, gra-
fitu a umělých hmot) a biologické –
xenotransplantáty z tkání zvířat (pře-
devším hovězí a prasečí) a alotrans-
plantáty (homografty) z lidské ka-
daverózní tkáně. Zvláštní skupinu
biologických chlopní tvoří autotrans-
plantáty (autologní plicnice pacienta

Úvod
Během posledních 60 let se chirurgic-
ká léčba vad srdečních chlopní posu-
nula od teoretických úvah do rutinní
medicíny. Ani po 40 letech vývoje však
nemáme k dispozici ideální chlopenní
náhradu, tedy bezpečný jednocestný
ventil, který by se technicky snadno
implantoval, nepoškozoval by krevní
elementy, byl netrombogenní, napodo-
boval by reologii nativní lidské chlop-
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vého traktu levé srdeční komory. Tím
pádem lze být maximálně agresivní
při debridementu infikované oblasti
a zbavit nemocného veškeré, zjevně
i suspektně infikované tkáně.

Vedle výhod má ale použití alo-
graftu i své nevýhody:
1. Limitovaná životnost (zejména

u velmi mladých nemocných lze
s vysokou pravděpodobností oče-
kávat rozvoj degenerativních změn,
které mohou vyústit až v potřebu
nové náhrady).

2. Vyšší technickou náročnost im-
plantace.

3. Limitaci v dostupnosti (danou po-
čtem dárců a dostupností tkáňové
banky), což neplatí v naší zemi.

Základní terminologie, používaná
při diskusi o původu a zpracování
chlopenních štěpů:
a) Alogenní (homologní) tkáň v biologii

znamená tkáň stejného živočišné-
ho druhu. Alograftem (homograf-
tem) tedy rozumíme štěp, odebraný
od dárce (člověka), určený k im-
plantaci příjemci (rovněž člověku).

b) Homovitální chlopeň je chlopeň
odebraná za sterilních podmínek
během srdeční transplantace (pří-
jemci srdce, tedy žijícímu dárci)
nebo kadaveróznímu dárci v rámci
multiorgánového odběru po sta-
novení mozkové smrti. Tato, dále
prakticky neošetřená tkáň bývala
zhruba do 48 hodin transplanto-
vána příjemci.

c) Antibioticky sterilizovaná chlopeň (tzv.
čerstvá – „fresh“ – chlopeň) je chlo-
peň odebraná při sekci z kadave-
rózního dárce do 48 hodin po
smrti nebo častěji v rámci multi-
orgánového odběru po stanovení
smrti mozku podle platné legisla-
tivy [12]. Chlopeň je poté sterilizo-
vána směsí antibiotik (obvykle
24 hodin při teplotě 37 °C) a ná-
sledně skladována po dobu maxi-
málně 6 týdnů při teplotě 1–10 °C.

d) Kryoprezervovaná chlopeň je chlopeň,
která je po sterilizaci antibiotiky

Aktuální zůstává zejména implantace
do aortální pozice. Autoři diskutují li-
terární i vlastní zkušenosti s použitím
aortálního alograftu k náhradě aor-
tální chlopně, zejména u nemocných
s infekční endokarditidou aortální
chlopně. Autoři diskutují literární
i vlastní zkušenosti s použitím aor-
tálního alograftu k náhradě aortální
chlopně.

První kadaverózní lidskou tkáň po-
užil v klinické praxi Robert E. Gross
[1] v roce 1947 (alogenní arteriální
štěp v léčbě cerebrovaskulárních one-
mocnění). V roce 1952 Lam a jeho
kolegové poprvé představili koncept
implantace lidské alogenní chlopně
[2].

Rozvoj chirurgie s použitím alo-
graftů (homograftů) se ve světě rozví-
jel od konce 50. let 20. století a zasa-
dili se o něj takové veličiny kardiochi-
rurgie jakými jsou Donald Ross, Sir
Magdi Yacoub, Carlos Duran, Brian
Barrat-Boyes, Mark O’Brien a další.

Je nutno zdůraznit, že mluvíme-li
o užití alogenní lidské tkáně v chlo-
penní chirurgii, máme na mysli zejmé-
na alografty aortální a pulmonální.
V současnosti jsou alogenní chlopenní
štěpy nejčastěji užívány v chirurgii vro-
zených srdečních vad v dětském a ju-
venilním věku, ale užití nalézají i v kar-
diochirurgické léčbě dospělých nemoc-
ných. Základní indikací pro použití
aortálního alograftu u dospělých je
infekční endokarditida aortální chlop-
ně, což je nosné téma tohoto sdělení.

K průkopníkům kardiochirurgie s po-
užitím chlopenních alograftů patřil
M. Hubka (Bratislava), jehož pionýr-
ské experimentální práce i klinické
použití jsou dosud po zásluze citová-
ny [3,4]. Aplikace této chirurgické
metody v Čechách a na Moravě byla
pomalejší a o její rozšíření se v 80. le-
tech minulého století zasadili zejmé-
na Bohumil Hučín, Bohuslav Fišer a Ja-
roslav Špatenka, který v roce 1980 od
Donalda Rosse (Londýn) dostal kom-
pletní protokol pro odběr a zpraco-
vání aortálních alograftů. V roce
1991 potom založil specializovanou

tkáňovou banku, která alogenní sr-
deční chlopně pro celou Českou re-
publiku nabízí. Jaroslav Špatenka je
i současným přednostou transplan-
tačního centra FN Motol, Praha, je-
hož součástí je i tato specializovaná
tkáňová banka. Způsob odběru,
zpracování a dlouhodobého usklad-
nění byly popsány dříve [5,6].

Mezi obecné výhody, kterými se
může aortální alograft použitý k ná-
hradě aortální chlopně (ve srovnání
s mechanickou a/nebo biologickou
protézou) „pyšnit“ patří:
1. Maximální možná (téměř fyziolo-

gická) EOA (Effective Orifice Area),
která je srovnatelná s nativní
chlopní, ev. pulmonálním autogra-
fem a současně výrazně větší než
všechny používané stentované i bez-
stentové chlopně.

2. Má potenciál „dilatace anulu“
a zvětšení EOA v případě zvýšených
nároků na srdeční výdej (CO) –
např. při zátěži.

3. Je minimálně trombogenní, a není
proto nutná žádná antikoagulační
či antiagregační medikace.

4. Je naprosto nehlučný.
5. Je relativně odolný proti infekci.

Zejména poslední bod, relativní re-
zistence k infekci, je pro nás v tuto
chvíli velmi zajímavý. Tato rezistence
není dána schopností zbavit se infek-
ce aktivně – tuto schopnost nemají
žádné „avitální“ (resp. diskutabilně
vitální) tkáně, mezi které alograft rov-
něž patří. Částečná odolnost k infek-
ci souvisí jednak s optimální reologií,
tedy minimálními turbulencemi na
chlopni (alograftu) a jednak mini-
mem syntetického (a tím pádem na
infekci citlivého) materiálu v kontak-
tu s krví nemocného. Další výhodou
aortálního alograftu v léčbě infekce
aortální chlopně je flexibilita jeho
použití – ten je totiž odebírán od dár-
ce obvykle s obloukem aorty a před-
ním cípem mitrální chlopně – tzn., že
operatér má téměř vždy dostatek ma-
teriálu, který je možno využít při re-
konstrukcích kořene aorty a výtoko-
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(viz bod c) kontrolovaně mražena
(řízeným poklesem teploty ve tká-
ní rychlostí –1 °C/min (řízeným
poklesem teploty ve tkání rychlos-
tí –1 °C/min) v roztoku 10% dime-
tylsulfidoxidu (DMSO) až na tep-
lotu tekutého dusíku (– 196 °C)
a následně skladována po dobu až
5 let při teplotě nižší než –140 °C.

V klinické praxi je terminologicky
aortální alograft a aortální homograft
identický, a stejně tak tento termín
promiskue používají tkáňoví bankéři.
Lingvisticky však tyto termíny shodné
nejsou, allo- znamená ‘jiný, odlišný’ –
v našem případě míněno odlišný jedi-
nec stejného druhu a homo- znamená
‘stejný’ – zde ve významu stejný druh
– člověk. V naší práci preferujeme ter-
mín aortální alograft.

Léčba infekční endokarditidy
aortální chlopně implantací
aortálního alograftu – indikace
a chirurgická technika
Léčba infekční endokarditidy se v Čes-
ké republice řídí doporučeními České
kardiologické společnosti, která bu-
dou v nejbližší době inovována.
V tomto sdělení se nebudeme zabý-
vat obecnými principy diagnostiky
a léčby infekční endokarditidy, ale
zaměříme se pouze na případy in-
fekční endokarditidy aortální chlop-
ně, které již jsou indikovány k operač-
ní léčbě.

Základem úspěchu chirurgické léč-
by infekční endokarditidy nativní či
umělé chlopně v aortální pozici je:
1. Včasná (ale ne překotná) indikace

k chirurgické intervenci v době, kdy
je nemocný nejenom lokálně, ale
i celkově na operaci optimálně při-
praven, kdy nejsou ještě rozvinuty
dysfunkce ostatních orgánů atd.

2. Kompletní odstranění veškeré infi-
kované tkáně (radikální debride-
ment aortálního anulu, případně
i okolních, třeba i jen okrajově ne-
bo pravděpodobně infikovaných
tkání).

3. Adekvátní antibiotická léčba (správ-
ná volba, dávkování a délka užívá-
ní kombinace antibiotik).
Už vlastní indikace k operačnímu

řešení infekce nativní chlopně či pro-
tézy je ale problematická a diskuta-
bilní. Protože rozbor těchto indi-
kačních kritérií by učinil tento článek
nepřehledným, přinášíme zde jenom
přehled indikací, převzatý z Guideli-
nes ESC (European Society of Car-
diology) [7].

Indikace k operaci při nativní val-
vární aortální endokarditidě (NVE):
1. městnavé srdeční selhávání ve vztahu

ke stupni progrese nedomykavosti
2. přetrvávání infekce/sepse více než

7–10 dní při adekvátní antibiotické
léčbě

3. lokálně nebo systémově nekontro-
lovatelná infekce

4. agresivní a obvykle konzervativně
špatně reagující typ mikroorga-
nizmu, který infekci vyvolává
(houby, Brucella sp., Coxiella sp.,
Staphylococcus lugunensis, Entero-
coccus sp., gramnegativní
mikroorganizmy)

5. morfologie vegetací a přítomnost
periferních embolizačních příhod
(zejména opakovaných)

6. neurologické komplikace (zejména
embolizačního charakteru)

Indikace k operaci při protézové
aortální endokarditidě (PVE):
1. časná PVE (do 1 roku od předcho-

zí operace)
2. hemodynamicky významná proste-

tická dysfunkce
3. perivalvární expanze
4. perzistující infekce (více než 7 až

10 dní) při adekvátní antibiotické
léčbě

5. rekurentní embolizace navzdory
adekvátní antibiotické léčbě

6. infekce organizmy špatně reagující-
mi na antibiotickou léčbu (viz výše)

7. destruktivní vegetace

Jsou-li respektovány tato operační
zásady (indikace i operační pravidla),

je v principu možno pomýšlet na ja-
kýkoliv typ chlopenní náhrady. V pří-
padě progrese infekce do okolních
tkání (což je zejména u reoperací
z předoperačního ultrazvukového vy-
šetření často obtížné stanovit) či de-
strukce výtokového traktu levé komo-
ry je obvykle potřeba, vedle náhrady
vlastní aortální chlopně, uzavřít i pa-
tologické komunikace a nahradit ko-
řen aorty, či dokonce rekonstruovat
výtokový trakt levé komory. Právě
v těchto případech se pak jeví aortální
alograft jako velmi vhodná, možná nej-
lepší, varianta. Nicméně existují dů-
vody pro použití aortálního alograftu
i při izolovaném postižení nativní
aortální chlopně (viz výše, viz níže).

Rozhodne-li se chirurg použít aor-
tální alograft, je jedním z prvních
problémů, které musí vyřešit, volba
operační techniky (debridement infi-
kované chlopně i anulu a implantace
štěpu). V zásadě existují 3 možnosti
implantace aortálního alograftu:
1. subkoronární technika (tzv. „free

hand“)
2. inkluzní technika (tzv. „miniroot“)
3. náhrada kořene aorty (tzv. „root

technika“)

Ad 1. subkoronární – tzv. „free
hand“ – technika (obr. 1) představu-
je původní metodu, kterou vypraco-
vali v laboratoři Duran a Gunning
v Oxfordu. První ji v klinice aplikoval
Heimbecker v Torontu v roce 1962
s krátkodobým přežitím. Ve stejném
roce provedl a publikoval náhradu
aortální chlopně aortálním alo-
graftem Ross [8]. Nezávisle na něm ji
vyvinul a o týden později i uskutečnil
Barrat-Boyes v Aucklandu [9]. U nás
tuto techniku zavedl Špatenka v roce
1994.

Štěp je k implantaci upraven
odstřižením tkáně kolem anulu pod
úponem cípů chlopně a také aortál-
ních sinů kolem komisur nad úpo-
nem cípů. Zbude nám pouze semilu-
nárně obkroužená vlastní aortální
chlopeň s asi 5mm lemem z kořene



aorty, který slouží k přišití. Takto
upravený aortální štěp se všívá do na-
tivní aorty ve 2 vrstvách. Proximální
anastomózu představuje našití vto-
kové části štěpu, tvořené lemem ko-
mory kolem anulu dárce do anulu
příjemce. Distální anastomóza kopí-
ruje cípy původní vystřižené chlopně
dárce a kotví je i s komisurami do ko-
řene příjemce – je tedy pod koro-
nárními tepnami. Tato technika je
velmi náročná na prostorovou před-
stavivost a předpokladem úspěchu je
vytvoření kořene příjemce rozměry
i geometrií odpovídající kořeni dárce.
Na přesnosti kopie kořene aorty dár-
ce štěpu potom závisí dlouhodobý
výsledek rekonstrukce.

Ad 2. inkluzní technika – tzv. „mi-
ni root“ (obr. 2) je technika, kterou
také zavedl již Donald Ross. Štěp je
k implantaci upravován minimálně,
ponechává se jako kořen a celý je všit
do aorty příjemce, která je následně
přes alograft v plném rozsahu přeši-
ta. Koronární tepny dárcovského ko-
řene jsou odstřiženy a do otvorů jsou
implantována koronární ústí příjem-
ce. Aortální terčíky věnčitých tepen
příjemce se nevystřihují.

Ad 3. Celý kořen – „full root“
(obr. 3) – tuto techniku použil prvně
k náhradě celého kořene aorty opět
Ross v roce 1972 [10], u nás zavedl
v roce 1994 Špatenka. Tato metoda
implantace je dnes nejrozšířenější

a její obliba stále stoupá, zejména
proto, že je nejlépe reprodukova-
telná. Příjemci je transplantován celý
kořen dárce tak, jak fungoval před
odběrem. Nemocnému je vytnuta
postižená aortální chlopeň a veškerá,
byť jen suspektně infikovaná tkáň.
Dále jsou vystřiženy i terčíky věnčitých
tepen příjemce. Následně je aortální
alograft jako celý kořen implantován
ortotopicky. Centrální anastomóza
štěpu je našita end to end na výtoko-
vý trakt levé komory srdeční a perifer-
ní anastomózou je graft napojen na
ascendentní aortu pacienta, také end
to end technikou. Mobilizované ter-
číky koronárních tepen příjemce jsou
následně bez napětí implantovány na
původní ale někdy náhradní místo
kořene nové aorty.

Podstatným problémem ve vztahu
k jednotlivým chirurgickým technikám
ale zůstává, že nebylo jednoznačně
(prospektivní, randomizovanou a do-
statečně velikou studií) prokázáno,
že některý typ z protéz používaných
k náhradě aorty dává lepší dlouho-
dobé výsledky než typ jiný. Diskuse na
toto téma zůstává aktuálním literár-
ním tématem, stejně jako oblíbeným
tématem kongresů a konferencí.
S ohledem na problémy, které by
konstrukce takovéto imaginární stu-
die přinesla je jen velmi málo pravdě-
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Obr. 1. Subkoronární technika, tzv. „free hand“. Obr. 2. Inkluzní technika, tzv. „mini root“.

Obr. 3. Technika implantace celého kořene, tzv. „full root“.
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podobné, že bude kdy takováto stu-
die postavena.

Diskuse
Jednotlivé výše popsané operační
techniky mají své výhody a úskalí:

Po optimálně provedené náhradě
aortální chlopně dvouvrstevnou sub-
koronární technikou (tzv. „free hand“
– obr. 1) je zachována ideální anato-
mie chlopně dárce, což znamená po
operaci optimální reologii v těle pří-
jemce. Zakotvení štěpu do anulu
a koronárních sinů příjemce zachová-
vá fyziologickou funkci kořene aorty
příjemce, který svoji elasticitou snižu-
je mechanickou zátěž cípů a komisur
štěpu v diastole. Určitou výhodou,
zejména při reoperaci je zachování
stěny nativní aorty příjemce. Na roz-
díl od devitalizované stěny alograftu
nekalcifikuje, ale zůstává elastická
a pevná. Technicky velmi náročné je
použití této metody při primárně
dvojcípé aortální chlopni. Ta, díky pa-
tologické turbulenci, bývá často pod-
kladem pro nativní infekční endokar-
ditidu v této lokalizaci (viz výše). Eli-
minaci dilatace sinotubulární junkce
u subkoronární techniky nabízí její
modifikace s ponecháním nekoro-
nárního sinu dárcovské aorty a jeho
všití do aorty příjemce inkluzně. Toto
posiluje nekoronární sinus jako tako-
vý (jde o nejčastější a nejranější místo
dilatace ascendentní aorty) a záro-
veň stabilizuje sinotubulární junkci
tím, že fixuje obě krajní komisury ne-
koronárního cípu v původním vztahu
dárce. Ve vztahu k operacím infekční
destrukce aortálního anulu má ale
„free hand“ technika ještě jednu pod-
statnou nevýhodu – jen velmi obtížně
umožňuje dodržet nutnou radikalitu.
Nutí nás být příliš „konzervativní“ při
exkluzi paraanulárních abscesů, či při
řešení aortomitrální diskontinuity,
což je jedna ze základních chirurgic-
kých chyb v léčbě infekční endokardi-
tidy. Proto tuto techniku v léčbě in-
fekční endokarditidy, až na vzácné vý-
jimky, stejně jako většina současných
autorů nedoporučujeme.

Při použití inkluzní techniky náhra-
dy chlopně a kořene aorty (tzv. „mini
root“ – obr. 2) je dvojitá vrstva
aortální stěny v oblasti sinusů dob-
rým stabilizujícím prvkem a prevencí
následné dilatace. Výhodou oproti
předešlé technice je snadné zachová-
ní anatomie kořene dárce, což dává
předpoklady pro jeho dobrou funkci.
Na druhou stranu je všitá tkáň do
aorty příjemce vždy určitým poten-
ciálem pro turbulence a gradient
(menší EOA). Tato technika má tři
větší nedostatky. Prvním je nutnost
všívat koronární tepny do alograftu
podle rozložení příjemce což může
být zejména u dvojcípé chlopně pro-
blém. Koronární tepny pak mohou
být pod napětím zúženy nebo mohou
místa sutur krvácet – riziko nepravé
výdutě. Druhým nedostatkem je rela-
tivně veliké riziko rotace distální
oproti periferní anastomóze, což mů-
že vézt k nedomykavosti a selhání
funkce štěpu. Poslední slabinou této
techniky je závislost na naprosto ideál-
ním změření a odhadnutí rozměrů
kořene dárce, a tím optimální výběr
adekvátního alograftu. Této dokona-
losti a výběru „identického“ kořene,
ale brání to, že:
a. poměry při infekci mohou být zkres-

leny paraanulárními abscesy, anu-
lárními diskontinuitami a původní
rozměr anulu se odhaduje z rozmě-
ru výtokového traktu levé komory
(cave při hypertrofii septa LK),

b. jen obtížně se definuje přesná
tloušťka stěny alograftu (ta je
individuální),

c. rozměry a vztahy anulu, sinů a junk-
ce jsou rovněž individuální a těžko
nalézáme dva stejné kořeny. Při
této technice se navíc jen svízel-
ně přesně redukuje rozměr aorty
příjemce.
Z vlastní zkušenosti víme, že splnit

standardně všechny tato podmínky je
ve 100 % nereálné, a proto ani hemo-
dynamický výsledek není často opti-
mální. Vznikají turbulence, určité
„zkrabacení“ cípů a další „nepřesnos-
ti“ – to vše vede k většímu riziku rych-

lejší degenerace. Inkluzní technika
není výrazně rozšířena, ale v rukách
zkušeného týmu může fungovat velmi
dobře.

Největší předností náhrady celého
kořene (tzv. „full root“ – obr. 3) je
fakt, že implantovaná chlopeň je na-
šita zcela fyziologicky a koronární
tepny jsou implantovány bez napětí
v optimální lokalizaci. Největší slabi-
nou je pak skutečnost, že devitalizo-
vaná část aorty dárce je jedinou zevní
oporou krevnímu toku s vyšším po-
tenciálem následné dilatace zejména
při delším přetrvávání vysokého krev-
ního tlaku pooperačně. Rovněž pří-
padná reoperace je někdy velmi složi-
tá, zejména je-li jejím důvodem kom-
pletní zvápenatění celého alograftu.
Pro léčbu infekční endokarditidy je
však tato technika ideální – umožňu-
je nám velmi dobře exkludovat a řešit
všechny diskontinuity anulu, anulární
i subanulární abscesy či případné ex-
tra- a intrakardiální patologické ko-
munikace apod.

Samostatnou otázkou problemati-
ky chirurgické léčby infekční endo-
karditidy zůstává léčba vlastní infekce
chlopně, ev. dalších primárních nebo
sekundárních ložisek. Jedná se přede-
vším o strategii podávání antibiotik,
a to jak z hlediska typu (resp. kombi-
nace), tak délky a cesty podávání.
Vše je dopodrobna řešeno v nových
doporučeních České kardiologické
společnosti (ČKS), které jsou v tuto
chvíli v oponentském řízení na inter-
netových stránkách ČKS a doufáme,
že budou velmi brzy v definitivní po-
době zveřejněny [22]. Zásadnější změ-
nou těchto nových doporučení ČKS
oproti předchozím je indikace k ope-
raci v akutním stadiu choroby. Ne-
známe-li infekční agens, je důležité
podat předoperačně vysokou dávku
baktericidních, širokospektrých anti-
biotik, nejlépe 24–48 hodin před
operací a definitivně tuto léčbu upra-
vit po vyhodnocení mikrobiologické-
ho vyšetření peroperačních vzorků.
Správná volba spektra antibiotik mu-
sí vycházet ze spolupráce s infektolo-



gy a ATB–centry a odpovídat klinice
onemocnění (lokalizace primárního
infektu, stav pacienta, známky nežá-
doucích účinků podávaných antibio-
tik apod). Rovněž je nutno podle kli-
niky modifikovat délku aplikace ATB
– kupříkladu hodnoty CRP jsou po-
operačně výrazně ovlivněny celkovou
zánětlivou reakcí (nutno porovnávat
a hodnotit např. ve vazbě s hladinu
prokalcitoninu apod). Délka podá-
vání ATB může být výrazně ovlivněna
souběžným léčením primárního infek-
tu – například některé torpidní osteo-
myelitidy si mohou vyžádat i několi-
kaměsíční léčbu a některé případy
chronické a neeradikovatelné bak-
teriemie i doživotní podávání ATB.
Vždy je však nutno mít na paměti ne-
gativní dopady podávání ATB a stra-
tegii léčby každého nemocného
individualizovat.

Nezodpovězenou otázkou rovněž
zůstává problém, zdali i při náhradě
chlopně alograftem je nutnost podá-
vat ATB stejným způsobem jako při
užití komerčních chlopenních protéz,
či zda je možno tento proces zkrátit
bez rizika zvýšení reinfekce (s ohle-
dem na nežádoucí účinky dlouhodo-
bého podávání antibiotik).

Z chirurgického hlediska je v léčbě
infekční endokarditidy aortální chlop-
ně nepochybně zásadní odstranění
veškeré infikované tkáně. Platí to pro
postižení nativní chlopně a zejména
pro endokarditidu na chlopenní pro-
téze. Blumberg et al [19] ve své práci
rozebírají fakt, že přesah infekce – pa-
raprosteticky – na aortální stěnu, myo-
kard, apod. – je patrný v 56–100 %
případů prostetické endokarditidy. Ji-
nými slovy prosté odstranění infiko-
vané protézy neodstraní veškerou in-
fekci, a to ani v případech, kdy se
tkáň zdá „čistá“. Důvodem je asi sku-
tečnost, že primárním místem infekce
protézy je šicí prstenec, a ten je v úz-
kém kontaktu s anulem a perianulár-
ní tkání. Toto pozorování podporuje
agresivní resekování tkání v přípa-
dech prostetické infekční endokardi-

tidy a následně nutnost náhrady
chlopně i jejího kořene.

Jak již bylo zmíněno výše, je použití
alograftů v léčbě infekce aortální
chlopně i součástí nejnovějšího vydá-
ní doporučení Evropské kardiolo-
gické společnosti [7]. Jedna z nejpod-
statnějších změn, která se v guideli-
nes odráží, je totiž důraz na včasnost
operačního řešení (v indikovaných
případech) i ještě „nezhojené infekce“.
Tato změna je vedena snahou přede-
jít lokální devastaci vlastní chlopně
i celkovým komplikacím vyplývajícím
z infekce chlopně v případě, že kon-
zervativní léčba bude s vysokou prav-
děpodobností neúčinná. Zejména
v těchto případech (akutní a suba-
kutní operace) může mít relativní re-
zistence chlopenní náhrady na infek-
ci veliký význam. Jistou „rezistenci vů-
či reinfekci“ dává ideální reologie
kořene aorty po operaci, tedy ideální
laminární tok štěpem v systole s „fy-
ziologickým“ mechanizmem uzávěru
cípů v diastole a usměrněním toku
krve do ústí věnčitých tepen. Při ně-
kterých typech zpracování štěpu se
na rezistenci proti infekci může podí-
let i zachovaná „vitalita“ tkáně štěpu,
tedy zachovaná viabilita fibrocytů ště-
pu (především u homovitálních chlop-
ní a u ideálně zpracovaných kryopre-
zervovaných štěpů).

Závěry, které se v těchto doporuče-
ních odráží, jsou výsledkem mnoha
předchozích studií a pozorování
a navazují rovněž na celou řadu
osobních zkušeností předních světo-
vých chirurgů. Rozsah odkazů je tak
obsáhlý, že jejich kompletní rozbor
zcela překračuje možnosti tohoto
sdělení. Proto jsme se pokusili disku-
tovat jen některá z těch, které pova-
žujeme za zásadní.

Jedna z prvních prací, která se za-
bývala srovnáním jednotlivých chlo-
penních náhrad při léčbě endokardi-
tidy aortální chlopně spojené s její
dysfunkcí, byla multicentrická studie
prezentována již v roce 1992 Haydoc-
kem et al [13]. Autoři hodnotí sou-
bor 108 nemocných s aktivní en-

dokarditidou (z celkového počtu
348 nemocných operovaných pro
endokarditidu v letech 1965–1984).
Použili alograft, xenoprotézy Hancock
a Carpentier Edwards a mechanické
protézy Starr-Edwards a Bjork-Shiley.
Ve většině kritérií dopadl aortální alo-
graft statisticky významně lépe. Čas-
ná mortalita byla 17 % (alograft) vs
25 % (bioprotéza), resp. 33 % (me-
chanická protéza). Bez recidivy infek-
ce 15 let po operaci zůstávalo 72 %
alograftů, ale jen 24 % ostatních pro-
téz (biologických xenoprotéz a me-
chanických), přičemž mezi xenopro-
tézami a mechanickými protézami
nebylo rozdílu. Nepřekvapuje proto,
že autoři doporučují použití aortální-
ho alograftu v léčbě infekční endo-
karditidy aortální chlopně jako meto-
du volby.

Další prací z tohoto ranného ob-
dobí publikací na toto téma byla stu-
die Petrou et al z Royal Brompton
Hospital, Londýn (skupina Sira Mag-
di Yacouba), kteří prezentovali velmi
dobré výsledky léčby prostetické
endokarditidy použitím aortálního
homograftu [14]. Jednalo se o 23leté
zkušenosti a soubor 48 nemocných.
Riziko recidivy infekce při použití alo-
graftu bylo v 10letém sledování jen
3 % (u prostetické endokarditidy)
a 5leté přežívání 97 % bez započtení
časné mortality, která byla 8,7 %
a souvisela zejména s celkovým před-
operačním stavem nemocného. Srov-
natelný soubor autoři nemají, nicmé-
ně tyto výsledky samy o sobě jsou vý-
jimečně dobré. Je otázkou, zda jsou
tyto výsledky reprodukovatelné, šlo
totiž v naprosté většině případů o ho-
movitální štěpy, které jsou v součas-
nosti prakticky nedostupné.

V poslední době své zkušenosti pre-
zentoval kupříkladu Grinda et al
[15]. Ve své práci hodnotí výsledky
operací 104 nemocných (průměrný
věk 51 let s intervalem 14–77 let) s ak-
tivní nativní aortální endokarditidou,
kteří byli léčeni implantací kryopre-
zervovaného aortálního alograftu:
10leté akturiální přežívání dosáhlo
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a 56 %. Riziko recidivy infekce bylo
velmi malé a pouze 4 nemocní byli re-
operování pro recidivu infekce a bez
recidivy infekce bylo 95 % nemocných
při sledování trvajícím 4,3 ± 2,9 let.
Vlastní kapitolou jejich manuálu je
protiinfekční léčba: pooperační po-
dávání antibiotik trvalo přinejmenším
8 týdnů a v případě mykotické etiolo-
gie jsou nemocným antimykotika do-
životně. K tomuto schématu podává-
ní antibiotik a antimykotik lze mít řa-
du námitek a kolegové infektologové
a bakteriologové by je jistě měli, nic-
méně pro tyto kriticky nemocné se
zdá takto extendovaná antibiotická
kúra jako odůvodnitelná a akcepto-
vatelná. Z práce nevyplývá, kolik kom-
plikací se vyskytlo v souvislosti s po-
dáváním antibiotik či antimykotik.
Průměrný věk jejich nemocných byl
jen lehce nad 50 let. Z tohoto lze ne-
přímo vyvozovat, že staří a velmi sta-
ří nemocní (nad 80 let) reoperaci pro
prostetickou endokarditidu prakticky
nepodstupují, a to i přesto, že infekcí
protézy zcela jistě postiženi jsou. V té-
to věkové kategorii jsou výsledky ope-
rací výrazně negativně ovlivněny ce-
lou řadou komorbidit. Rovněž znám-
ky infekce ve vyšším věku přichází
plíživě a i sama infekce probíhá často
mitigovaně, takže diagnóza je často
stanovena pozdě, obvykle již v době
malnutrice či kachexie.

Samozřejmě ale existují práce, pre-
zentující dobré výsledky i s použitím
jiných typů chlopenních protéz při
chirurgickém řešení infekční endo-
karditidy aortální chlopně. Velmi zají-
mavé je především srovnání implan-
tace kompozitní protézy a alograftu
pro infekční endokarditidu, čemuž se
věnovali němečtí autoři z Hannoveru
[17]. Ti porovnávali výsledky léčby
akutní prostetické endokarditidy im-
plantací kořene aorty s radikálním
odstraněním infikovaného materiálu
buď kompozitní protézou (St. Jude
Medical, Carbomedics, ATS) – 13 pa-
cientů nebo kryoprezervovaným alo-
graftem – 16 nemocných. Antibiotika
byla podávána pooperačně po dobu

6 týdnů intravenózně. 1- a 5leté pře-
žívání bylo bez statistického rozdílu,
a to 81 a 81 % pro kompozitní proté-
zu a 85 a 85 % pro homograft. Žád-
ný nemocný nebyl reoperován pro
reinfekci. Autoři uzavírají, že při pat-
řičné radikalitě není významnějšího
rozdílu v recidivě infekce nebo přeží-
vání bez ohledu na typ použité proté-
zy v případě, že byla provedena ná-
hrada vzestupné aorty a aortální
chlopně najednou.

Stejnou problematikou se rovněž
zabývají autoři z Mount Sinai v New
Yorku [18] a ve své práci hodnotí
12leté výsledky léčby akutní aortální
prostetické endokarditidy kompletní
resekcí kořene a náhradou kombino-
vanou protézou v kombinaci s but-
ton-technikou všívání koronárních
terčíků do cévní protézy (28 nemoc-
ných). Newyorské pracoviště je zná-
mo tím, že prosazuje tuto cestu léčby
infekční endokarditidy a jistě má
s tímto způsobem léčby nejvíce zku-
šeností. Nedílnou součástí jejich
schématu léčby je intenzivní podává-
ní antibiotik, která autoři aplikovali
intravenózně a perorálně 2–8 týdnů
po operaci, a to v závislosti na pů-
vodci endokarditidy. Autoři zdůraz-
ňují, že chirurgická léčba je u tohoto
onemocnění téměř nevyhnutelná.
Velmi často je pak urgentní či emer-
genční (v tomto souboru to bylo ve
více než 70 % pacientů). Odstranění
veškeré i jen potenciálně infikované
tkáně a náhrada kombinovanou pro-
tézou je pak podle autorů velmi dob-
rým způsobem léčby, perioperační
mortalita byla pouze 11% a pouze
1 nemocný (4 %) měl rekurenci infek-
ce 3 měsíce po iniciální operaci. Hagl
tyto výsledky porovnával s vlastním
souborem nemocných, když ve stej-
ném sledovacím období jako výše
zmíněný soubor s implantací kombi-
nované protézy, provedl náhradu pou-
ze aortální chlopenní protézou s men-
ší radikalitou výkonu (primárně se
snahou o minimalizaci operační zátě-
že). Tato menší radikalita byla ale za-
tížena 29% perioperační mortalitou!

83 % a 10letý akturiální interval bez
reoperace pak 76 % a bez reinfekce
93 %. Reoperovali celkem 14 nemoc-
ných, 2krát pro operační technickou
chybu, 6krát pro strukturální selhání
(degeneraci) a 6krát pro reinfekci. Ze
6 nemocných s reinfekcí se 3krát jed-
nalo i intravenózní narkomany, kteří
v intravenózní aplikaci léku s největší
pravděpodobností pokračovali i po
operaci. U 6 reoperací pro struktu-
rální dysfunkci se jednalo 4krát o ne-
domykavost a 2krát o stenózu. Do-
mníváme se, že alespoň částečně je
vznik nedomykavosti v souvislosti
s operační technikou, protože autoři
používali subkoronární techniku a ze-
jména ze zkušeností Yacouba (a Rosse)
víme, že tato technika je pro vznik ne-
domykavosti daleko náchylnější než
„full root“. Je možné se jenom do-
mnívat, zdali by jiná než subkoro-
nární technika implantace nesnížila
rovněž riziko reinfekce či zda by toto
riziko nemohlo být dále redukováno
jiným antibiotickým schématem (to
autoři ve své práci vůbec nerozvádě-
jí). Souhlasíme se závěry autorů, že
použití alograftu u aktivní infekce ne-
zvyšuje riziko reinfekce ve srovnání ji-
nými typy náhrad či odkladem ope-
race, a je tudíž vhodnou náhradou
pro časné operační řešení. Srovnatel-
ný soubor akutních operací se stan-
dardní chlopenní náhradou však ani
tito autoři nemají.

Rovněž reoperacemi pro infekci
protézy se v další práci zabýval
MUDr. Sabik [16]. Ze 103 nemoc-
ných, operovaných pro prostetickou
endokarditidu v aortální pozici, byl
u 78 % perioperačně patrný pe-
riprostetický absces a u 40 % aorto-
ventrikulární diskontinuita. U všech
nemocných provedli autoři radikální
odstranění veškerého infikovaného
materiálu a poté implantovali aortál-
ní alograft metodou náhrady kořene.
Výsledky při použití této techniky
(v součinnosti s adekvátní antibiotic-
kou léčbou) byly velmi dobré s hospi-
talizační mortalitou 3,9 % a 1-, 2-, 5-
a 10letým přežíváním 90 %, 86 %, 73 %



Práce tedy podporuje tvrzení, že od-
stranění veškerého infikovaného ma-
teriálu dává větší šanci na přežití, a to
i za cenu větší operační zátěže. Nej-
častější komplikací této radikální me-
tody je poté, podle očekávání, AV-blok
až III. stupně – v 18 %. V závěru auto-
ři, v souladu s doporučeními AHA
(American Heart Association), jed-
noznačně doporučují podávat anti-
biotika alespoň 6 týdnů po tomto vý-
konu, nasadit je perioperačně – buď
podle předoperační citlivosti, či silná
baktericidní naslepo (negativní pře-
doperační bakteriologie). Vždy ale-
spoň 24–48 hodin před operací. Další
odklad operace s úvahou tzv. „sterili-
zaci“ infikované oblasti nedoporuču-
jí s ohledem na možnost rychlého
rozvoje lokálních či celkových fatál-
ních komplikací. V závěru autoři rov-
něž poukazují na to, že v jejich rukou
tato metoda přináší srovnatelné vý-
sledky s náhradou alograftem, a není
tudíž nutno čekat na dodání lidského
štěpu, nebo nemocného transporto-
vat do center s těmito zkušenostmi
(Mount Sinai alogenní aortální pro-
tézu historicky nikdy nepoužíval). Ne-
dostatkem sdělení je, že vůbec ne-
hodnotí nežádoucí účinky a kompli-
kace spojené s užitím mechanické
aortální protézy (warfarin), které ne-
jsou zanedbatelné a mohou středně
a dlouhodobé výsledky výrazně ovliv-
nit. Podstatný pro toto tvrzení je fakt,
že na území USA je dostupnost alo-
graftů velmi omezená díky zcela od-
lišné koncepci distribuce těchto ště-
pů (především cestou velkých ko-
merčních firem – např. CryoLife,
LifeNet a další) s centrálními sklady,
což je při dopravě na velké vzdálenos-
ti problém a což významně zvyšuje ce-
nu takového štěpu. Z toho pramení
i malé či žádné zkušenosti naprosté
většiny severoamerických kardiochi-
rurgů s touto technikou.

I přes problémy s dopravou, zpra-
cováním a cenou alograftů v USA
existují i tam pracoviště, která mají
aortální alotransplantáty kdykoliv
k dispozici, a mohou proto prezento-

vat srovnání s jinými typy protéz. Pro-
blematice implantace alograftů se
dlouhodobě věnují kolegové z Cleve-
land Clinic, USA. Lytle et al [20] ve
své práci prezentuje zkušenosti s ope-
racemi infekce protézy po náhradě
ascendentní aorty izolovaně nebo
v kombinaci s chlopenní aortální
protézou – Bentall. Jejich soubor činí
27 nemocných za 12 let. K léčbě po-
užili ve všech případech radikální re-
sekci a implantaci kryoprezervované-
ho homograftu s intravenózně apli-
kovanou ATB kúrou prodlouženou
na alespoň 8 týdnů po operaci. V pří-
padě mykotické infekce byla anti-
mikrobiální léčba perorální. Periope-
rační mortalita činila 3,9 %, a přeží-
vání 1, 2, 5 a 7,5 roku – 92 %, 88 %,
70 % a 56 %. Jeden nemocný byl
reoperován pro rekurentní infekci za
8 měsíců po iniciální operaci. Autoři
rovněž výrazně podporují radikalitu
resekce v kombinaci s užitím alo-
graftu a intenzivní ATB kúry jako op-
timální způsob léčby tohoto, jinak fa-
tálního, onemocnění.

V Evropě je situace odlišná. Odběry,
zpracování i distribuci chlopenních
alograftů zajišťují vesměs specializo-
vané tkáňové banky, pracující na „ne-
ziskovém“ principu. Znamená to, že
evropské štěpy jsou levnější a v řadě
zemí i dostupnější. V Čechách je si-
tuace výjimečně výhodná. Specializo-
vaná tkáňová banka kardiovaskulární
tkáně (registrovaná Ministerstvem
zdravotnictví ČR jako STB 85) půso-
bí v rámci transplantačního centra
FN Motol. Má tím pádem přímý pří-
stup do zdroje (pool) dárců v rámci
státu. Naprostá většina chlopenních
štěpů je odebírána v rámci multior-
gánových odběrů od kadaverózních
dárců (v případech, kdy srdce dárce
nemůže být z medicínských či organi-
začních důvodů transplantováno).
Banka má zajištěnu trvalou pohoto-
vostní službu, a tak jsou pro české
pacienty alografty trvale a prakticky
okamžitě dostupné.

Nakonec bychom zmínili velmi cen-
nou práci, v níž Delay et al posuzují

krátko- a dlouhodobé výsledky ope-
rací pro infekční endokarditidu aor-
tální chlopně s použitím mechanických
a biologických stentovaných protéz
pro nativní i prostetickou endokardi-
tidu (tedy ne implantaci kořene v ja-
kékoliv formě) [21]. Operační morta-
lita je srovnatelná s ostatními prace-
mi na toto téma a činila 8 % ze
77 operovaných. Z práce není jasné,
jaké procento nemocných bylo ope-
rováno urgentně, resp. elektivně, ale
všichni byli předoperačně léčeni urči-
tou dobu antibiotiky, a lze tudíž
předjímat, že alespoň část nemoc-
ných byla operována v chronické fázi.
To, co vyznělo nepříznivě, je relativně
vysoké množství recidiv infekce, při-
tom event-free interval bez recidivy
infekce činil za 1, 5 a 7 let po operaci
80 %, 76 % a 76 % při nativní valvární
endokarditidě a 45 %, 40 % a 36 % při
prostetické endokarditidě – což jsou
čísla významně vyšší než u prací s alo-
graftem či při užití kombinované
aorto–aortální protézy. Riziko recidi-
vy infekce bylo výrazně vyšší u proste-
tické endokarditidy, která byla jedi-
ným nezávislým rizikovým faktorem
recidivy v této práci. Jinými slovy i ta-
to práce v zásadě podporuje radikali-
tu výkonu a užití celého kořene jako
metodu volby zejména v případě léč-
by infekční protetické endokarditidy.

Na našem pracovišti preferujeme
v této indikaci implantaci alograftu,
a to jednak obecně pro výhody ply-
noucí s užití biologického materiálu,
ale i proto, že podle našeho názoru je
fyziologické proudění bez turbulencí
pro prevenci rekurence infekce výhod-
nější než reologie mechanické, ev. sten-
tované xenoprotézy. Tato otázka ale
zůstane pravděpodobně navždy nevy-
řešena, protože randomizovanou
studii s dostatečným počtem těchto
nemocných je nemožné postavit.

Závěr
Tento článek si klade za úkol přiblížit
pouze tu část problematiky infekční
endokarditidy, která se týká postižení
aortální chlopně, jako asi nejjasnější
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indikace aortálního alograftu v léčbě
chlopenních onemocnění u dospělé
populace.

Vlastní zkušenosti autorů, stejně ja-
ko údaje řady pracovišť ukazují, že
aortální alotransplantát je vhodnou
chlopenní náhradou pro řešení in-
fekční endokarditidy aortální chlop-
ně. Metoda má řadu teoretických
i praktických výhod, proto je na pra-
covištích autorů dále rozvíjena. Vel-
kou výhodou je u nás snadná a trva-
lá dostupnost tohoto typu chlo-
penních štěpů.

Na kardiochirurgickém oddělení Ne-
mocnice České Budějovice a.s., bylo
od roku 2002 do června roku 2006
provedeno celkem 32 náhrad aortál-
ní chlopně aortálním homograftem
pro nativní či protetickou infekční en-
dokarditidu. Žádný nemocný, který
byl primárně operován pro infekční
endokarditidu, neměl recidivu infek-
ce – na rozdíl od souboru 15 nemoc-
ných, které jsme operovali před zahá-
jením programu implantace aortální-
ho homograftu pro tuto diagnózu.
U těchto 15 nemocných, kterým jsme
pro infekci chlopně provedli náhradu
mechanickou či stentovanou biolo-
gickou protézou, jsme zaznamenali
časnou či pozdní recidivu infekce
(stejným agens) u 23 % pacientů.

Použití aortálních alograftů v kli-
nické praxi je spojeno s celou řadou
dalších otázek a problémů, které pře-
sahují rámec tohoto sdělení – jde
o problematiku dárců tkání, zpraco-
vávání a dlouhodobého uchovávání
chlopenních štěpů v tkáňových ban-
kách nebo antigenicity a degenerace
tkáně štěpu. Je zkoumána fyziologie
a patofyziologie vlivu excelentní he-
modynamiky na rychlost a komplet-
nost regrese masy hypertrofické levé
komory srdeční. Nebyla podrobněji
diskutována problematika antikoa-
gulace, fyzické výkonnosti a kvality ži-
vota vůbec.

Zlepšení výsledků chirurgické léčby
infekční endokarditidy obecně i po-

stižení aortální chlopně je možno do-
sáhnout jenom při komplexním pří-
stupu a vzájemném propojení sil
kardiologů, infektologů, bakteriolo-
gů a chirurgů. Tento interdiscipli-
nární přístup by se měl stát našim
cílem.
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