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Souhrn: Ani po 40 letech intenzivniho vyvoje chlopennich protéz neni k dispozici idedlni ndhrada lidské chlopné. Jednou z alter-
nativ z8stdva aortalni alograft, ktery miaze byt pouzit zejména k nahradé aortalni ¢ pulmonalni chlopné. Tato biologicka proté-
za je stale diskutovana z aspektu zpracovani tkané (Tissue Banking) i z aspektu klinického pouziti - tedy chirurgické techniky im-
plantace a dlouhodobych vysledkl. Aktualni zGstava zejména implantace do aortalni pozice. Autofi diskutuji uziti aortalniho alo-
graftu v 1é¢bé infekéni endokarditidy aortélni chlopné, které je celosvétové rozsifeno a uzndvano. Implantace aortalniho alograftu
je na Fadé pracovist pokladana za metodu volby v této indikaci, zejména u protézové aortélni endokarditidy a u endokarditidy
destruujici vytokovy trakt levé komory srde¢ni. Metoda je sice technicky ndro¢néjsi nez implantace klasickych chlopennich protéz
(mechanickych i biologickych), ale literarni Gdaje i vlastni zkuSenosti autort jsou specidlné v této indikaci velmi povzbudivé.
Aortalni alotransplantéty jsou v nasi 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.

Key words: infectious endocarditis - aortic valve - aortic allograft - aortic homograft

Uvod

Béhem poslednich 60 let se chirurgic-
kd lé¢ba vad srdeénich chlopni posu-
nula od teoretickych tvah do rutinni
mediciny. Ani po 40 letech vyvoje viak
nemdame k dispozici idedlni chlopenni
nahradu, tedy bezpeény jednocestny
ventil, ktery by se technicky snadno
implantoval, neposkozoval by krevni
elementy, byl netrombogennt, napodo-
boval by reologii nativni lidské chlop-
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né a fungoval neomezené dlouho.
Prakticky od samého zacdtku jsou
paralelné vyvijeny chlopenni protézy
mechanické (z udlechtilych kovd, gra-
fitu a umélych hmot) a biologické -
xenotransplantdty z tkani zvitat (pre-
devdim hovézi a prasedi) a alotrans-
plantidty (homografty) z lidské ka-
daverdzni tkdné. Zvlastni skupinu
biologickych chlopni tvofi autotrans-
plantaty (autolognf plicnice pacienta

mubze byt pouzita k ndhradé jeho
vlastni aortdlni & mitradlni chlopné).

Aortalni alograft mdze byt teoretic-
ky pouzit k ndhradé aortélni, pulmo-
nalni, raritné i mitrdlni & trikuspi-
dalni chlopné. Tato specificka biolo-
gickd protéza je stdle diskutovdna
z aspektu zpracovani tkané (Tissue
Banking) i z aspektu klinického po-
uziti - tedy chirurgické techniky im-
plantace a dlouhodobych vysledka.
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Aktudlni z{stdva zejména implantace
do aortalni pozice. Autofi diskutujf li-
terdrn{ i vlastni zkuSenosti s pouzitim
aortalniho alograftu k ndhradé aor-
télnf chlopné, zejména u nemocnych
s infekéni endokarditidou aortdlnf
chlopné. Autoti diskutuji literarnf
i vlastni zkuSenosti s pouzitim aor-
télniho alograftu k ndhradé aortélnf
chlopné.

Prvni kadaverdzni lidskou tkan po-
uzil v klinické praxi Robert E. Gross
[1] v roce 1947 (alogenni arterialni
Stép v [écbé cerebrovaskularnich one-
mocnéni). V roce 1952 Lam a jeho
kolegové poprvé predstavili koncept
implantace lidské alogenni chlopné
[2].

Rozvoj chirurgie s pouZitim alo-
graftt (homograft(l) se ve svété rozvi-
jel od konce 50. let 20. stoleti a zasa-
dili se o néj takové veli¢iny kardiochi-
rurgie jakymi jsou Donald Ross, Sir
Magdi Yacoub, Carlos Duran, Brian
Barrat-Boyes, Mark O’Brien a dalsi.

Je nutno zddraznit, Ze mluvime-li
o uziti alogenni lidské tkané v chlo-
penni chirurgii, mame na mysli zejmé-
na alografty aortdlni a pulmonalni.
V soucasnosti jsou alogenni chlopenni
$tépy nejcastéji uzivany v chirurgii vro-
zenych srdeénich vad v détském a ju-
venilnim véku, ale uziti nalézajf i v kar-
diochirurgické 1é¢bé dospélych nemoc-
nych. Zakladni indikaci pro pouziti
aortélniho alograftu u dospélych je
infekéni endokarditida aortdlnf chlop-
né, coz je nosné téma tohoto sdélent.

K prikopniktim kardiochirurgie s po-
uzitim chlopennich alograftli patfil
M. Hubka (Bratislava), jehoz pionyr-
ské experimentdlni prace i klinické
poufiti jsou dosud po zasluze citova-
ny [3,4]. Aplikace této chirurgické
metody v Cechach a na Moravé byla
pomalej$i a o jeji rozsiteni se v 80. le-
tech minulého stoleti zasadili zejmé-
na Bohumil Hu¢in, Bohuslav Figer a Ja-
roslav Spatenka, ktery v roce 1980 od
Donalda Rosse (Londyn) dostal kom-
pletni protokol pro odbér a zpraco-
van{ aortdlnich alograftli. V roce
1991 potom zalozil specializovanou
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tkdrnovou banku, kterd alogennf sr-

de¢ni chlopné pro celou Ceskou re-

publiku nabizi. Jaroslav Spatenka je

i soucasnym prednostou transplan-

ta¢niho centra FN Motol, Praha, je-

hoz souddsti je i tato specializovana
tkdrnovd banka. Zpusob odbéru,
zpracovani a dlouhodobého usklad-

nénf byly popsany drive [5,6].

Mezi obecné wyhody, kterymi se
mUze aortalni alograft pouzity k na-
hradé aortélni chlopné (ve srovnani
s mechanickou a/nebo biologickou
protézou) ,,pysnit“ pati:

1. Maximalni mozna (témér fyziolo-
gickd) EOA (Effective Orifice Area),
kterd je srovnatelnd s nativni
chlopni, ev. pulmonalnim autogra-
fem a soucasné vyrazné vétsi nez
viechny pouzivané stentované i bez-
stentové chlopné.

2. M4 potencial ,dilatace anulu®
a zvétseni EOA v pfipadé zvysenych
narokd na srde¢ni vydej (CO) -
napt. pfi zatézi.

3.Je minimalné trombogenni, a nenf
proto nutnd zddnd antikoagulaéni
¢i antiagregacni medikace.

4. Je naprosto nehlucny.

5. Je relativné odolny proti infekci.

Zejména posledni bod, relativni re-
zistence k infekci, je pro nds v tuto
chvili velmi zajimavy. Tato rezistence
nenfi ddna schopnosti zbavit se infek-
ce aktivné - tuto schopnost nemajf
zadné avitdlni“ (resp. diskutabilné
vitdlnf) tkané, mezi které alograft rov-
néz pati. Caste¢nd odolnost k infek-
ci souvisf jednak s optimalni reologif,
tedy minimdlnimi turbulencemi na
chlopni (alograftu) a jednak mini-
mem syntetického (a tim padem na
infekci citlivého) materidlu v kontak-
tu s krvi nemocného. Dalsi vyhodou
aortalniho alograftu v 1é¢bé infekce
aortalni chlopné je flexibilita jeho
poufZiti - ten je totiz odebiran od dar-
ce obvykle s obloukem aorty a pred-
nim cipem mitrdlni chlopné - tzn., ze
operatér ma témér vzdy dostatek ma-
teridlu, ktery je mozno vyuZzit pfi re-
konstrukcich kotene aorty a vytoko-

vého traktu levé srde¢ni komory. Tim
padem lze byt maximalné agresivni
pfi debridementu infikované oblasti
a zbavit nemocného veskeré, zjevné
i suspektné infikované tkdné.

Vedle whod md ale poutZiti alo-

graftu i své nevyhody:

1. Limitovana Zivotnost (zejména
u velmi mladych nemocnych lIze
s vysokou pravdépodobnosti oce-
kdvat rozvoj degenerativnich zmén,
které mohou vydstit az v potrebu
nové nahrady).

2. Vy838i technickou ndro¢nost im-
plantace.

3. Limitaci v dostupnosti (danou po-
¢tem ddrcd a dostupnosti tkdrové
banky), coz neplati v nasi zemi.

Zékladni terminologie, pouzivana
pfi diskusi o pdvodu a zpracovéni
chlopennich stépa:

a) Alogenni (homologni) tkdri v biologii
znamenad tkan stejného Zivocisné-
ho druhu. Alograftem (homograf-
tem) tedy rozumime $tép, odebrany
od dérce (¢lovéka), urceny k im-
plantaci pfijemci (rovnéz ¢lovéku).

b) HomovitdIni chloperi je chlopen
odebrana za sterilnich podminek
béhem srde¢nf transplantace (pfi-
jemci srdce, tedy zijicimu darci)
nebo kadaveréznimu dérci v rdmci
multiorgdnového odbéru po sta-
noveni mozkové smrti. Tato, dale
prakticky neoSettend tkan byvala
zhruba do 48 hodin transplanto-
vana pfijemci.

Antibioticky sterilizovand chloperi (tzv.

Cerstvd - ,fresh - chlopen) je chlo-

pert odebrand pfi sekci z kadave-

rézniho darce do 48 hodin po
smrti nebo castéji v rdmci multi-
organového odbéru po stanovenf{
smrti mozku podle platné legisla-
tivy [12]. Chlopen je poté sterilizo-
vadna smési antibiotik (obvykle

24 hodin pfi teploté 37 °C) a na-

sledné skladovana po dobu maxi-

malné 6 tydna pfi teploté 1-10 °C.

d) Kryoprezervovand chloperi je chlopen,
kterd je po sterilizaci antibiotiky

[g)
~
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(viz bod c) kontrolované mrazena
(Fizenym poklesem teploty ve tka-
ni rychlosti -1 °C/min (¥izenym
poklesem teploty ve tkani rychlos-
ti -1 °C/min) v roztoku 10% dime-
tylsulfidoxidu (DMSO) az na tep-
lotu tekutého dusiku (- 196 °C)
a nasledné skladovadna po dobu az
5 let pri teploté nizsi nez -140 °C.

V klinické praxi je terminologicky
aortdlni alograft a aortdlni homograft
identicky, a stejné tak tento termin
promiskue pouzivaji tkariovi bankéfi.
Lingvisticky vSak tyto terminy shodné
nejsou, allo- znamena ‘jiny, odlisny’ -
v nasem pripadé minéno odlisny jedi-
nec stejného druhu a homo- znamena
‘stejny’ - zde ve vyznamu stejny druh
- clovék. V nasi praci preferujeme ter-
min aortdlni alograft.

Lécba infekéni endokarditidy
aortalni chlopné implantaci
aortdlniho alograftu - indikace
a chirurgicka technika

Lécba infekéni endokarditidy se v Ces-
ké republice Fidi doporucenimi Ceské
kardiologické spole¢nosti, kterd bu-
dou v nejblizsi dobé inovovéana.
V tomto sdéleni se nebudeme zaby-
vat obecnymi principy diagnostiky
a léeby infekéni endokarditidy, ale
zamé¥Fime se pouze na ptipady in-
fekéni endokarditidy aortalni chlop-
né, které jiz jsou indikovdny k operac-
ni lécbé.

Zakladem dspéchu chirurgické lé¢-
by infekéni endokarditidy nativni ¢i
umélé chlopné v aortalni pozici je:

1. V&asna (ale ne prekotnd) indikace
k chirurgické intervenci v dobé, kdy
je nemocny nejenom lokdlné, ale
i celkové na operaci optimalné pri-
praven, kdy nejsou jesté rozvinuty
dysfunkce ostatnich orgdn( atd.

2. Kompletni odstranéni veskeré infi-
kované tkané (radikdlni debride-
ment aortdlniho anulu, p¥ipadné
i okolnich, tfeba i jen okrajové ne-
bo pravdépodobné infikovanych
tkanf).
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3. Adekvatni antibioticka lécba (sprav-
na volba, davkovani a délka uZiva-
ni kombinace antibiotik).

Uz vlastni indikace k operaénimu
feseni infekce nativni chlopné ¢&i pro-
tézy je ale problematickd a diskuta-
bilnf. indi-
kacnich kritérii by ucinil tento ¢ldnek
neprehlednym, pfinasime zde jenom
prehled indikaci, prevzaty z Guideli-
nes ESC (European Society of Car-

diology) [7].

Protoze rozbor téchto

Indikace k operaci pf¥i nativni val-
varni aortalni endokarditidé (NVE):
1. méstnavé srde¢nf selhavani ve vztahu

ke stupni progrese nedomykavosti

2. pretrvavani infekce/sepse vice nez
7-10 dnf p¥i adekvatni antibiotické
lécbé

3. lokalné nebo systémové nekontro-
lovatelnd infekce

4. agresivni a obvykle konzervativné
$patné reagujici typ mikroorga-
nizmu, ktery infekci vyvolava
(houby, Brucella sp., Coxiella sp.,
Staphylococcus lugunensis, Entero-
coccus sp., gramnegativni
mikroorganizmy)

5. morfologie vegetaci a pfitomnost
perifernich emboliza¢nich p¥hod
(zejména opakovanych)

6. neurologické komplikace (zejména
emboliza¢niho charakteru)

Indikace k operaci p¥i protézové

aortdlni endokarditidé (PVE):

1. ¢asnd PVE (do 1 roku od predcho-
zf operace)

2. hemodynamicky vyznamna proste-
tickd dysfunkce

3. perivalvarni expanze

4. perzistujici infekce (vice nez 7 az
10 dnf) p¥i adekvatni antibiotické
lécbé

5. rekurentni embolizace navzdory
adekvatni antibiotické lécbé

6. infekce organizmy $patné reaguijici-
mi na antibiotickou lé¢bu (viz vyse)

7. destruktivni vegetace

Jsou-li respektovany tato operaénf
zdsady (indikace i operaéni pravidla),

je v principu mozno pomyslet na ja-
kykoliv typ chlopenni ndhrady. V pfi-
padé progrese infekce do okolnich
tkani (coz je zejména u reoperacl
z predoperacniho ultrazvukového vy-
Setfeni ¢asto obtizné stanovit) ¢i de-
strukce vytokového traktu levé komo-
ry je obvykle potfeba, vedle ndhrady
vlastni aortalni chlopné, uzaviit i pa-
tologické komunikace a nahradit ko-
fen aorty, ¢ dokonce rekonstruovat
vytokovy trakt levé komory. Pravé
v téchto ptipadech se pak jevi aortalni
alograft jako velmi vhodna, mozna nej-
lepsi, varianta. Nicméné existuji di-
vody pro pouziti aortalniho alograftu
i pFi izolovaném postizeni nativni
aortalni chlopné (viz vyse, viz nize).
Rozhodne-li se chirurg pouZit aor-
talni alograft, je jednim z prvnich
problémd, které musi vytesit, volba
operacni techniky (debridement infi-
kované chlopné i anulu a implantace
Stépu). V zdsadé existuji 3 moznosti
implantace aortalniho alograftu:
1. subkoronarni technika (tzv. ,free
hand®)
2. inkluznf technika (tzv. ,miniroot®)
3. ndhrada kotene aorty (tzv. ,root
technika®)

Ad 1. subkoronarni - tzv. ,free
hand - technika (obr. 1) pfedstavu-
je pavodni metodu, kterou vypraco-
vali v laboratofi Duran a Gunning
v Oxfordu. Prvni ji v klinice aplikoval
Heimbecker v Torontu v roce 1962
s kratkodobym preZitim. Ve stejném
roce proved| a publikoval ndhradu
aortalni chlopné aortdlnim alo-
graftem Ross [8]. Nezavisle na ném ji
vyvinul a o tyden pozdéji i uskutecnil
Barrat-Boyes v Aucklandu [9]. U nas
tuto techniku zaved| Spatenka v roce
1994.

Stép je k implantaci upraven
odstfizenim tkdné kolem anulu pod
tponem ciptl chlopné a také aortal-
nich sind kolem komisur nad udpo-
nem cipl. Zbude ndm pouze semilu-
narné obkrouzena vlastni aortdlni
chloper s asi 5mm lemem z kotene
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Obr. 1. Subkoronarni technika, tzv. ,free hand“.

Obr. 3. Technika implantace celého kofene, tzv. ,full root“.

aorty, ktery slouzi k pfisiti. Takto
upraveny aortdlni $tép se viiva do na-
tivni aorty ve 2 vrstvach. Proximdlnf
anastomdzu predstavuje nasiti vto-
kové casti Stépu, tvorené lemem ko-
mory kolem anulu darce do anulu
pfijemce. Distdlni anastomdza kopi-
ruje cipy pavodni vystfizené chlopné
darce a kotvi je i s komisurami do ko-
fene pfijemce - je tedy pod koro-
narnimi tepnami. Tato technika je
velmi ndroc¢na na prostorovou pred-
stavivost a predpokladem uspéchu je
vytvofeni kofene ptijemce rozméry
i geometrii odpovidajici koteni dérce.
Na presnosti kopie kotene aorty dar-
ce $tépu potom zavisi dlouhodoby
vysledek rekonstrukce.
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Ad 2. inkluzni technika - tzv. ,,mi-
ni root“ (obr. 2) je technika, kterou
také zaved| jiz Donald Ross. Stép je
k implantaci upravovdn minimalné,
ponechdva se jako koten a cely je vsit
do aorty prijemce, kterd je ndsledné
pres alograft v plném rozsahu presi-
ta. Koronarni tepny darcovského ko-
fene jsou odstfizeny a do otvor( jsou
implantovana korondrni usti pfijem-
ce. Aortalni teréiky véncitych tepen
pFijemce se nevystrihuji.

Ad 3. Cely kofen - ,full root®
(obr. 3) - tuto techniku pouzil prvné
k ndhradé celého kotene aorty opét
Ross v roce 1972 [10], u nés zaved|
v roce 1994 Spatenka. Tato metoda

vy v

implantace je dnes nejroziitenéjsi

Obr. 2. Inkluzni technika, tzv. ,,mini root®.

a jeji obliba stdle stoupd, zejména
proto, Ze je nejlépe reprodukova-
telnd. PFijemci je transplantovan cely
koren darce tak, jak fungoval pred
odbérem. Nemocnému je vytnuta
postizend aortalni chloper a veskera,
byt jen suspektné infikovana tkan.
Dale jsou vystfiZeny i teréiky véncitych
tepen pfijemce. Ndsledné je aortdIni
alograft jako cely kofen implantovan
ortotopicky. Centrdlni anastomdza
$tépu je nasita end to end na vytoko-
vy trakt levé komory srdeéni a perifer-
ni anastomdézou je graft napojen na
ascendentni aortu pacienta, také end
to end technikou. Mobilizované ter-
¢iky koronarnich tepen ptijemce jsou
nésledné bez napéti implantovény na
pavodni ale nékdy nahradni misto
kofene nové aorty.

Podstatnym problémem ve vztahu
k jednotlivym chirurgickym technikdm
ale zlstavd, Ze nebylo jednoznacné
(prospektivni, randomizovanou a do-
statecné velikou studif) prokéazéno,
Ze néktery typ z protéz pouzivanych
k ndhradé aorty dava lepsi dlouho-
dobé vysledky nez typ jiny. Diskuse na
toto téma zGstavd aktudlnim literar-
nim tématem, stejné jako oblibenym
tématem kongresti a konferenci.
S ohledem na problémy, které by
konstrukce takovéto imaginarni stu-
die ptinesla je jen velmi malo pravdé-
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podobné, Ze bude kdy takovato stu-
die postavena.

Diskuse
Jednotlivé vySe popsané operaéni
techniky maji své vyhody a uskal:

Po optimalné provedené nahradé
aortalni chlopné dvouvrstevnou sub-
korondarni technikou (tzv. ,free hand“
- obr. 1) je zachovana idedlni anato-
mie chlopné darce, coz znamend po
operaci optimalni reologii v téle pii-
jemce. Zakotveni Stépu do anulu
a korondrnich sindi p¥ijemce zachova-
va fyziologickou funkci kofene aorty
pFjemce, ktery svoji elasticitou snizu-
je mechanickou zatéz cipt a komisur
$tépu v diastole. Urcitou wvyhodou,
zejména pfi reoperaci je zachovani
stény nativni aorty pfijemce. Na roz-
dil od devitalizované stény alograftu
nekalcifikuje, ale zlistdva elasticka
a pevna. Technicky velmi narocné je
pouziti této metody pFi primarné
dvojcipé aortalni chlopni. Ta, diky pa-
tologické turbulenci, byvd ¢asto pod-
kladem pro nativni infekéni endokar-
ditidu v této lokalizaci (viz vyse). Eli-
minaci dilatace sinotubularni junkce
u subkoronarni techniky nabizi jejf
modifikace s ponechanim nekoro-
narniho sinu dédrcovské aorty a jeho
vsiti do aorty pfijemce inkluzné. Toto
posiluje nekoronarni sinus jako tako-
vy (jde o nejcastéjsi a nejranéjsi misto
dilatace ascendentni aorty) a zdro-
veri stabilizuje sinotubuldrni junkci
tim, Ze fixuje obé krajni komisury ne-
koronarniho cipu v plivodnim vztahu
darce. Ve vztahu k operacim infekénf
destrukce aortalniho anulu md ale
»free hand“ technika je$té jednu pod-
statnou nevyhodu - jen velmi obtizné
umozriuje dodrzet nutnou radikalitu.
Nuti nés byt p¥ilis , konzervativni pfi
exkluzi paraanuldrnich abscesd, ¢i pti
feseni aortomitralni diskontinuity,
coz je jedna ze zakladnich chirurgic-
kych chyb v 1é¢bé infekéni endokardi-
tidy. Proto tuto techniku v 1é¢bé in-
fekénf endokarditidy, aZ na vzacné vy-
jimky, stejné jako vétsina soucasnych
autor(l nedoporucujeme.

58

Pfi pouziti inkluznf techniky ndhra-
dy chlopné a kotene aorty (tzv. ,mini
root“ - obr. 2) je dvojitd vrstva
aortalnf stény v oblasti sinust dob-
rym stabilizujicim prvkem a prevenci
nasledné dilatace. Vyhodou oproti
predeslé technice je snadné zachova-
ni anatomie kofene dérce, coz dava
predpoklady pro jeho dobrou funkei.
Na druhou stranu je vsitd tkdn do
aorty pfjemce vzdy uréitym poten-
cidlem pro turbulence a gradient
(mensi EOA). Tato technika ma t#
vétsi nedostatky. Prvnim je nutnost
viivat korondrni tepny do alograftu
podle rozloZeni pfijemce coz mize
byt zejména u dvojcipé chlopné pro-
blém. Koronarni tepny pak mohou
byt pod napétim zdzeny nebo mohou
mista sutur krvdcet - riziko nepravé
vyduté. Druhym nedostatkem je rela-
tivné veliké riziko rotace distalni
oproti periferni anastomdze, coz ma-
Ze vézt k nedomykavosti a selhani
funkce Stépu. Poslednf slabinou této
techniky je zavislost na naprosto idedl-
nim zmé¥eni a odhadnuti rozmérd
kofene darce, a tim optimaln{ vybér
adekvétniho alograftu. Této dokona-
losti a vybéru ,identického® kotene,
ale brani to, Ze:

a. poméry pti infekci mohou byt zkres-
leny paraanularnimi abscesy, anu-
larnimi diskontinuitami a pavodnf
rozmér anulu se odhaduje z rozmé-
ru vytokového traktu levé komory
(cave pfi hypertrofii septa LK),

b. jen obtizné se definuje pfesnd
tloustka stény alograftu (ta je
individualn),

c. rozméry a vztahy anulu, sint a junk-
ce jsou rovnéz individudlni a tézko
nalézime dva stejné koreny. PFi
této technice se navic jen svizel-
né presné redukuje rozmér aorty
piijemce.

Z vlastnf zkuSenosti vime, Ze splnit
standardné viechny tato podminky je
ve 100 % neredlné, a proto ani hemo-
dynamicky vysledek neni ¢asto opti-
malni. Vznikaji turbulence, urcité
»zkrabaceni® cipt a dal3fi ,,nepresnos-
ti“ - to vSe vede k vétsimu riziku rych-

lej$i degenerace. Inkluzni technika
neni vyrazné rozsitena, ale v rukach
zkuseného tymu maze fungovat velmi
dobre.

Nejvétsi prednosti nahrady celého
korene (tzv. ,full root“ - obr. 3) je
fakt, Ze implantovana chloperi je na-
Sita zcela fyziologicky a koronarnf
tepny jsou implantovany bez napétf
v optimdlni lokalizaci. Nejvétsi slabi-
nou je pak skutecnost, ze devitalizo-
vana ¢ast aorty ddrce je jedinou zevni
oporou krevnimu toku s vy$§im po-
tencidlem nasledné dilatace zejména
pFi delSim pretrvavani vysokého krev-
niho tlaku pooperac¢né. Rovnéz pfi-
padnd reoperace je nékdy velmi slozi-
td, zejména je-li jejim dlvodem kom-
pletni zvdpenaténi celého alograftu.
Pro lé¢bu infekéni endokarditidy je
vsak tato technika idedIni - umozniu-
je ndm velmi dobre exkludovat a fesit
vSechny diskontinuity anulu, anuldrni
i subanularni abscesy ¢&i pripadné ex-
tra- a intrakardidlni patologické ko-
munikace apod.

Samostatnou otdzkou problemati-
ky chirurgické lécby infekéni endo-
karditidy z(istavd |é¢ba vlastni infekce
chlopné, ev. dalsich primarnich nebo
sekunddrnich loZisek. Jedna se prede-
vSim o strategii poddvani antibiotik,
a to jak z hlediska typu (resp. kombi-
nace), tak délky a cesty podavani.
Vie je dopodrobna Feseno v novych
doporucenich Ceské kardiologické
spole¢nosti (CKS), které jsou v tuto
chvili v oponentském ¥izeni na inter-
netovych strankach CKS a doufame,
ze budou velmi brzy v definitivni po-
dobé zvefejnény [22]. Zdsadnéjsi zmé-
nou téchto novych doporuceni CKS
oproti pfedchozim je indikace k ope-
raci v akutnim stadiu choroby. Ne-
zname-li infekéni agens, je dilezité
podat predoperacné vysokou ddvku
baktericidnich, Sirokospektrych anti-
biotik, nejlépe 24-48 hodin pred
operaci a definitivné tuto lé¢bu upra-
vit po vyhodnoceni mikrobiologické-
ho vySetfeni peroperacénich vzorkd.
Spravna volba spektra antibiotik mu-
si vychdzet ze spoluprace s infektolo-
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gy a ATB-centry a odpovidat klinice
onemocnéni (lokalizace primarniho
infektu, stav pacienta, zndmky neza-
doucich ucink podavanych antibio-
tik apod). Rovnéz je nutno podle kli-
niky modifikovat délku aplikace ATB
- kupfikladu hodnoty CRP jsou po-
operacné vyrazné ovlivnény celkovou
zanétlivou reakci (nutno porovndvat
a hodnotit napt. ve vazbé s hladinu
prokalcitoninu apod). Délka poda-
vani ATB muze byt vyrazné ovlivnéna
soubéznym lécenim primdrniho infek-
tu - naptiklad nékteré torpidnf osteo-
myelitidy si mohou vyzddat i nékoli-
kamési¢ni lécbu a nékteré pripady
chronické a neeradikovatelné bak-
teriemie i doZivotni podavani ATB.
Vzdy je vak nutno mit na paméti ne-
gativni dopady podavani ATB a stra-
tegii |é¢by kazdého nemocného
individualizovat.

Nezodpovézenou otazkou rovnéz
zUstdva problém, zdali i p¥i ndhradé
chlopné alograftem je nutnost poda-
vat ATB stejnym zplsobem jako pfi
uziti komer¢nich chlopennich protéz,
¢i zda je mozno tento proces zkratit
bez rizika zvy3eni reinfekce (s ohle-
dem na nezaddouci tcinky dlouhodo-
bého podavéni antibiotik).

Z chirurgického hlediska je v [écbé
infekéni endokarditidy aortélni chlop-
né nepochybné zdsadni odstranéni
veskeré infikované tkané. Plati to pro
postizeni nativni chlopné a zejména
pro endokarditidu na chlopenni pro-
téze. Blumberg et al [19] ve své préci
rozebiraji fakt, Ze pfesah infekce - pa-
raprosteticky - na aortdln{ sténu, myo-
kard, apod. - je patrny v 56-100 %
pFipadl prostetické endokarditidy. Ji-
nymi slovy prosté odstranéni infiko-
vané protézy neodstrani veskerou in-
fekci, a to ani v pfipadech, kdy se
tkan zda , cista“. Ddvodem je asi sku-
te¢nost, Ze primarnim mistem infekce
protézy je Sici prstenec, a ten je v Uz-
kém kontaktu s anulem a perianuldr-
ni tkdni. Toto pozorovani podporuje
agresivni resekovani tkani v pfipa-
dech prostetické infekéni endokardi-

Aortalni alograft (homograft) v 1é¢bé chlopennich srdeénich vad dospélych

tidy a nasledné nutnost ndhrady
chlopné i jejiho kotene.
Jak jiz bylo zminéno vy3e, je poufZiti

3

alograftd v lé¢bé infekce aortalnf
chlopné i soucdsti nejnovéjsiho vydé-
ni doporuceni Evropské kardiolo-
gické spolecnosti [7]. Jedna z nejpod-
statnéjsich zmén, kterd se v guideli-
nes odrazi, je totiz diiraz na v¢asnost
operac¢niho feseni (v indikovanych
pfipadech) i jesté ,nezhojené infekce®.
Tato zména je vedena snahou prede-
jit lokdlni devastaci vlastni chlopné
i celkovym komplikacim vyplyvajicim
z infekce chlopné v pfipadé, ze kon-
zervativn{ |écba bude s vysokou prav-
dépodobnosti nedcinnd. Zejména
v téchto p¥ipadech (akutni a suba-
kutni operace) mlze mit relativni re-
zistence chlopenni ndhrady na infek-
ci veliky vyznam. Jistou ,rezistenci vi-
¢i reinfekci“ dava idedlni reologie
kofene aorty po operaci, tedy idealni
lamindrni tok $tépem v systole s ,,fy-
ziologickym® mechanizmem uzavéru
cip v diastole a usmérnénim toku
krve do Uusti véncitych tepen. PF né-
kterych typech zpracovani stépu se
na rezistenci proti infekci mdze podi-
leti zachovana ,vitalita® tkdné stépu,
tedy zachovana viabilita fibrocyt( $té-
pu (predevdim u homovitalnich chlop-
ni a u idedlné zpracovanych kryopre-
zervovanych $tép).

Zavéry, které se v téchto doporuce-
nich odrazi, jsou vysledkem mnoha
predchozich studii a pozorovani
a navazuji rovnéz na celou fadu
osobnich zkuSenosti prednich svéto-
vych chirurgl. Rozsah odkaz( je tak
obsahly, Ze jejich kompletni rozbor
zcela prekracuje moznosti tohoto
sdéleni. Proto jsme se pokusili disku-
tovat jen nékterd z téch, které pova-
Zujeme za zésadnf.

Jedna z prvnich praci, kterd se za-
byvala srovnanim jednotlivych chlo-
pennich ndhrad pfi 1é¢bé endokardi-
tidy aortdlni chlopné spojené s jejf
dysfunkei, byla multicentrickd studie
prezentovana jizv roce 1992 Haydoc-
kem et al [13]. Autofi hodnoti sou-
bor 108 nemocnych s aktivni en-

dokarditidou (z celkového poctu
348 nemocnych operovanych pro
endokarditidu v letech 1965-1984).
Pouzili alograft, xenoprotézy Hancock
a Carpentier Edwards a mechanické
protézy Starr-Edwards a Bjork-Shiley.
Ve vétsiné kritérii dopad| aortalni alo-
graft statisticky vyznamné lépe. Cas-
na mortalita byla 17 % (alograft) vs
25 % (bioprotéza), resp. 33 % (me-
chanicka protéza). Bez recidivy infek-
ce 15 let po operaci zlstavalo 72 %
alograftd, ale jen 24 % ostatnich pro-
téz (biologickych xenoprotéz a me-
chanickych), pfi¢emz mezi xenopro-
tézami a mechanickymi protézami
nebylo rozdilu. Neptekvapuje proto,
Ze autofi doporudu;ji pouziti aortélni-
ho alograftu v 1é¢bé infekéni endo-
karditidy aortalni chlopné jako meto-
du volby.

Dalsi praci z tohoto ranného ob-
dobf publikacf na toto téma byla stu-
die Petrou et al z Royal Brompton
Hospital, Londyn (skupina Sira Mag-
di Yacouba), ktefi prezentovali velmi
dobré vysledky |écby prostetické
endokarditidy pouzitim aortédlniho
homograftu [14]. Jednalo se o 23leté
zkuSenosti a soubor 48 nemocnych.
Riziko recidivy infekce pfi pouZziti alo-
graftu bylo v 10letém sledovani jen
3% (u prostetické endokarditidy)
a Sleté prezivani 97 % bez zapocteni
¢asné mortality, kterd byla 8,7 %
a souvisela zejména s celkovym pred-
opera¢nim stavem nemocného. Srov-
natelny soubor autofi nemajf, nicmé-
né tyto vysledky samy o sobé jsou vy-
jimec¢né dobré. Je otdzkou, zda jsou
tyto vysledky reprodukovatelné, $lo
totiZ v naprosté vétsiné pripadii o ho-
movitdln{ $tépy, které jsou v soucas-
nosti prakticky nedostupné.

V posledni dobé své zkusenosti pre-
zentoval kuptikladu Grinda et al
[15]. Ve své praci hodnoti vysledky
operaci 104 nemocnych (pramérny
vék 51 let s intervalem 14-77 let) s ak-
tivni nativni aortélni endokarditidou,
kteti byli lé¢eni implantaci kryopre-
zervovaného aortdlniho alograftu:
10leté akturidlni prezivani dosdhlo
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83 % a 10lety akturidlni interval bez
reoperace pak 76 % a bez reinfekce
93 %. Reoperovali celkem 14 nemoc-
nych, 2krat pro operacni technickou
chybu, 6krat pro strukturalni selhanf
(degeneraci) a 6krat pro reinfekci. Ze
6 nemocnych s reinfekci se 3krat jed-
nalo i intravendzni narkomany, kteff
v intravendzni aplikaci [éku s nejvétsi
pravdépodobnosti pokracovali i po
operaci. U 6 reoperaci pro struktu-
ralni dysfunkci se jednalo 4krat o ne-
domykavost a 2krat o stenézu. Do-
mnivdme se, Ze alespori castecné je
vznik nedomykavosti v souvislosti
s operacni technikou, protoze autofi
pouzivali subkoronarni techniku a ze-
jména ze zkuSenosti Yacouba (a Rosse)
vime, Ze tato technika je pro vznik ne-
domykavosti daleko nachylngjsi nez
Sfull root“. Je mozné se jenom do-
mnivat, zdali by jind nez subkoro-
narni technika implantace nesnizila
rovnéz riziko reinfekce ¢&i zda by toto
riziko nemohlo byt dale redukovano
jinym antibiotickym schématem (to
autofi ve své praci viibec nerozvadé-
ji). Souhlasime se zavéry autord, Ze
poutziti alograftu u aktivni infekce ne-
zvysuje riziko reinfekce ve srovnani ji-
nymi typy ndhrad ¢ odkladem ope-
race, a je tudiz vhodnou nahradou
pro ¢asné operacni feseni. Srovnatel-
ny soubor akutnich operaci se stan-
dardni chlopenni ndhradou v3ak ani
tito autofi nemaji.

Rovnéz reoperacemi pro infekci
protézy se v dal$i prdci zabyval
MUDr. Sabik [16]. Ze 103 nemoc-
nych, operovanych pro prostetickou
endokarditidu v aortalni pozici, byl
u 78 % perioperacné patrny pe-
riprosteticky absces a u 40 % aorto-
ventrikuldrni diskontinuita. U vSech
nemocnych provedl|i autoti radikaln{
odstranéni veskerého
materidlu a poté implantovali aortal-
ni alograft metodou ndhrady kofene.
Vysledky pfi pouziti této techniky
(v soudinnosti s adekvatni antibiotic-
kou Ié¢bou) byly velmi dobré s hospi-
taliza¢ni mortalitou 3,9 % a 1-, 2-, 5-
a 10letym prezivdnim 90 %, 86 %, 73 %

infikovaného
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a 56 %. Riziko recidivy infekce bylo
velmi malé a pouze 4 nemocni byli re-
operovani pro recidivu infekce a bez
recidivy infekce bylo 95 % nemocnych
pfi sledovani trvajicim 4,3 + 2,9 let.
Vlastni kapitolou jejich manudlu je
protiinfekéni 1é¢ba: pooperaéni po-
ddvanf antibiotik trvalo pfinejmensim
8 tydn(i a v ptipadé mykotické etiolo-
gie jsou nemocnym antimykotika do-
zZivotné. K tomuto schématu poddva-
ni antibiotik a antimykotik Ize mit fa-
du ndmitek a kolegové infektologové
a bakteriologové by je jisté méli, nic-
méné pro tyto kriticky nemocné se
zda takto extendovand antibioticka
kdra jako odlvodnitelnd a akcepto-
vatelnd. Z préce nevyplyva, kolik kom-
plikaci se vyskytlo v souvislosti s po-
davanim antibiotik ¢& antimykotik.
Prmérny vék jejich nemocnych byl
jen lehce nad 50 let. Z tohoto Ize ne-
pFimo vyvozovat, Ze stafi a velmi sta-
i nemocni (nad 80 let) reoperaci pro
prostetickou endokarditidu prakticky
nepodstupuiji, a to i presto, Ze infekef
protézy zcela jisté postizeni jsou. V té-
to vékové kategorii jsou vysledky ope-
raci vyrazné negativné ovlivnény ce-
lou Ffadou komorbidit. Rovnéz znam-
ky infekce ve vy$§im véku prichazi
plizivé a i sama infekce probiha ¢asto
mitigované, takze diagndza je casto
stanovena pozdé, obvykle jiz v dobé
malnutrice ¢i kachexie.

Samoziejmé ale existuji prce, pre-
zentujici dobré vysledky i s pouZitim
jinych typl chlopennich protéz pri
chirurgickém FeSeni infekéni endo-
karditidy aortalnf chlopné. Velmi zaji-
mavé je predeviim srovndni implan-
tace kompozitni protézy a alograftu
pro infekéni endokarditidu, ¢emuz se
vénovali némecti autofi z Hannoveru
[17]. Ti porovnavali vysledky lécby
akutni prostetické endokarditidy im-
plantaci kofene aorty s radikdlnim
odstranénim infikovaného materidlu
bud kompozitni protézou (St. Jude
Medical, Carbomedics, ATS) - 13 pa-
cientdl nebo kryoprezervovanym alo-
graftem - 16 nemocnych. Antibiotika
byla poddvana poopera¢né po dobu

6 tydn( intravendzné. 1- a Sleté pre-
zivani bylo bez statistického rozdilu,
ato 81 a 81 % pro kompozitni proté-
zu a 85 a 85 % pro homograft. Zad-
ny nemocny nebyl reoperovan pro
reinfekci. Autofi uzaviraji, ze p¥i pat-
ficné radikalité neni vyznamnéjsiho
rozdilu v recidivé infekce nebo prezi-
vani bez ohledu na typ poufzité proté-
zy v ptipadé, Ze byla provedena na-
hrada vzestupné aorty a aortdlni
chlopné najednou.

Stejnou problematikou se rovnéz
zabyvaji autofi z Mount Sinai v New
Yorku [18] a ve své praci hodnoti
12leté vysledky lécby akutni aortdlnf
prostetické endokarditidy kompletni
resekci kofene a ndhradou kombino-
vanou protézou v kombinaci s but-
ton-technikou vsivani korondrnich
tercik(l do cévni protézy (28 nemoc-
nych). Newyorské pracovisté je zna-
mo tim, Ze prosazuje tuto cestu lécby
infekéni endokarditidy a jisté md
s timto zplsobem |é¢by nejvice zku-
Senosti. Nedilnou soucasti jejich
schématu lécby je intenzivni podavé-
ni antibiotik, kterd autoti aplikovali
intravendzné a perordlné 2-8 tydnu
po operaci, a to v zavislosti na pu-
vodci endokarditidy. Autofi zdtraz-
nuji, Ze chirurgicka lécba je u tohoto
onemocnéni téméi nevyhnutelna.
Velmi casto je pak urgentni & emer-
genéni (v tomto souboru to bylo ve
vice nez 70 % pacientd). Odstranéni
veskeré i jen potencidlné infikované
tkdné a ndhrada kombinovanou pro-
tézou je pak podle autord velmi dob-
rym zplUsobem |écby, perioperaéni
mortalita byla pouze 11% a pouze
1 nemocny (4 %) mél rekurenci infek-
ce 3 mésice po inicidlni operaci. Hagl
tyto vysledky porovndval s vlastnim
souborem nemocnych, kdyz ve stej-
ném sledovacim obdobi jako vyse
zminény soubor s implantaci kombi-
nované protézy, proved| ndhradu pou-
ze aortélni chlopenni protézou s men-
$i radikalitou vykonu (primarné se
snahou o minimalizaci opera¢ni z4té-
Ze). Tato mensi radikalita byla ale za-
tizena 29% periopera¢ni mortalitou!
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Prace tedy podporuje tvrzenf, Zze od-
stranéni veskerého infikovaného ma-
teridlu dava vétsi Sanci na preZiti, a to
i za cenu Vétsi operacni zatéze. Nej-
Castéjsi komplikaci této radikdlni me-
tody je poté, podle ocekdvdni, AV-blok
az lll. stupné - v 18 %. V zavéru auto-
fi, v souladu s doporucenimi AHA
(American Heart Association), jed-
nozna¢né doporucuji podavat anti-
biotika alespori 6 tydnl po tomto vy-
konu, nasadit je periopera¢né - bud
podle predoperacni citlivosti, ¢i silnad
baktericidni naslepo (negativni pre-
doperaéni bakteriologie). Vzdy ale-
spon 24-48 hodin pred operaci. Dalsf
odklad operace s tvahou tzv. ,sterili-
zaci“ infikované oblasti nedoporucu-
ji s ohledem na moZnost rychlého
rozvoje lokalnich ¢&i celkovych fatél-
nich komplikaci. V zavéru autofi rov-
néz poukazuji na to, Ze v jejich rukou
tato metoda pfinasi srovnatelné vy-
sledky s ndhradou alograftem, a nenf
tudiz nutno ¢ekat na dodani lidského
$tépu, nebo nemocného transporto-
vat do center s témito zkuSenostmi
(Mount Sinai alogennf aortalni pro-
tézu historicky nikdy nepouZival). Ne-
dostatkem sdélenf je, Ze vibec ne-
hodnoti nezddouci ucinky a kompli-
kace spojené s uZitim mechanické
aortalni protézy (warfarin), které ne-
jsou zanedbatelné a mohou stfedné
a dlouhodobé vysledky vyrazné ovliv-
nit. Podstatny pro toto tvrzenf je fakt,
Ze na lzemi USA je dostupnost alo-
graft( velmi omezend diky zcela od-
lisné koncepci distribuce téchto 3té-
pt (predevsim cestou velkych ko-
mercnich firem - napf. Cryolife,
LifeNet a dal3f) s centralnimi sklady,
coz je pti dopravé na velké vzdalenos-
ti problém a coz vyznamné zvysuje ce-
nu takového Stépu. Z toho prameni
i malé ¢i zadné zkuSenosti naprosté
vétsiny severoamerickych kardiochi-
rurgll s touto technikou.

| ptes problémy s dopravou, zpra-
covanim a cenou alograftd v USA
existuji i tam pracovisté, kterd majf
aortalni alotransplantaty kdykoliv
k dispozici, a mohou proto prezento-
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vat srovnani's jinymi typy protéz. Pro-
blematice implantace alograft(i se
dlouhodobé vénuji kolegové z Cleve-
land Clinic, USA. Lytle et al [20] ve
své prdci prezentuje zkuSenosti s ope-
racemi infekce protézy po nahradé
ascendentni aorty izolované nebo
v kombinaci s chlopenni aortélni
protézou - Bentall. Jejich soubor ¢ini
27 nemocnych za 12 let. K [é¢bé po-
uzili ve vech ptipadech radikalnf re-
sekci a implantaci kryoprezervované-
ho homograftu s intravenézné apli-
kovanou ATB kirou prodlouzenou
na alespon 8 tydnd po operaci. V pfi-
padé mykotické infekce byla anti-
mikrobidlni 1é¢ba peroralni. Periope-
raéni mortalita cinila 3,9 %, a prezi-
vani1,2,5a 7,5 roku - 92 %, 88 %,
70 % a 56 %. Jeden nemocny byl
reoperovdn pro rekurentni infekci za
8 mésict po inicidlni operaci. Autofi
rovnéz vyrazné podporuji radikalitu
resekce v kombinaci s uzitim alo-
graftu a intenzivni ATB kury jako op-
timaln{ zplsob |écby tohoto, jinak fa-
talntho, onemocnéni.

V Evropé je situace odlisna. Odbéry,
zpracovéni i distribuci chlopennich
alograftd zajistuji vesmés specializo-
vané tkariové banky, pracujici na ,ne-
ziskovém“ principu. Znamena to, Ze
evropské stépy jsou levnéjsi a v radé
zemi i dostupnéjéi. V Cechéch je si-
tuace vyjimeéné vyhodna. Specializo-
vana tkarovd banka kardiovaskularni
tkdané (registrovand Ministerstvem
zdravotnictvi CR jako STB 85) ptiso-
bf v rdmci transplantac¢niho centra
FN Motol. Ma tim padem p¥imy pfi-
stup do zdroje (pool) darct v ramci
statu. Naprosta vétsina chlopennich
$tépl je odebirdna v rdmci multior-
gdnovych odbéri od kadaverdznich
darct (v pfipadech, kdy srdce darce
nem(ze byt z medicinskych ¢ organi-
zacnich davodid transplantovano).
Banka md zajisténu trvalou pohoto-
vostni sluzbu, a tak jsou pro ceské
pacienty alografty trvale a prakticky
okamzité dostupné.

Nakonec bychom zminili velmi cen-
nou praci, v niz Delay et al posuzuji

kratko- a dlouhodobé vysledky ope-
raci pro infekéni endokarditidu aor-
talni chlopné s pouZitim mechanickych
a biologickych stentovanych protéz
pro nativni i prostetickou endokardi-
tidu (tedy ne implantaci kofene v ja-
kékoliv formé) [21]. Operaéni morta-
lita je srovnatelna s ostatnimi prace-
mi na toto téma a cinila 8 % ze
77 operovanych. Z prace nenf jasné,
jaké procento nemocnych bylo ope-
rovano urgentné, resp. elektivné, ale
vsichni byli pfedoperacné léceni urci-
tou dobu antibiotiky, a lze tudiz
predjimat, Ze alespori ¢dst nemoc-
nych byla operovana v chronické fazi.
To, co vyznélo neptiznivé, je relativné
vysoké mnozstvi recidiv infekce, pfi-
tom event-free interval bez recidivy
infekce ¢inil za 1, 5 a 7 let po operaci
80 %, 76 % a 76 % pf¥i nativn{ valvarnf
endokarditidé a 45 %, 40 % a 36 % p¥i
prostetické endokarditidé - coz jsou
¢isla vyznamné vy$si nez u praci' s alo-
graftem ¢ pti uziti kombinované
aorto-aortélni protézy. Riziko recidi-
vy infekce bylo vyrazné vyssi u proste-
tické endokarditidy, kterd byla jedi-
nym nezavislym rizikovym faktorem
recidivy v této praci. Jinymi slovy i ta-
to préce v zadsadé podporuje radikali-
tu vykonu a uziti celého kotene jako
metodu volby zejména v pripadé |éc¢-
by infekéni protetické endokarditidy.
Na naSem pracovisti preferujeme
v této indikaci implantaci alograftu,
a to jednak obecné pro vyhody ply-
nouci s uziti biologického materialu,
ale i proto, Zze podle naseho ndzoru je
fyziologické proudéni bez turbulenci
pro prevenci rekurence infekce vyhod-
néjsi nez reologie mechanické, ev. sten-
tované xenoprotézy. Tato otazka ale
zUstane pravdépodobné navzdy nevy-
feSena, protoze randomizovanou
studii s dostate¢nym poctem téchto
nemocnych je nemozné postavit.

Zavér

Tento ¢lanek si klade za dkol pFiblizit
pouze tu ¢ast problematiky infekéni
endokarditidy, ktera se tyka postizenf
aortalni chlopné, jako asi nejjasnéjsi
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indikace aortalniho alograftu v [é¢bé
chlopennich onemocnéni u dospélé
populace.

Vlastni zkuSenosti autor(, stejné ja-
ko udaje fady pracovist ukazuji, ze
aortalni alotransplantat je vhodnou
chlopenni ndhradou pro Feseni in-
fekéni endokarditidy aortélni chlop-
né. Metoda md tadu teoretickych
i praktickych vyhod, proto je na pra-
covistich autor(i déle rozvijena. Vel-
kou wyhodou je u nds snadnd a trva-
la dostupnost tohoto typu chlo-
pennich $tépa.

Na kardiochirurgickém oddéleni Ne-
mocnice Ceské Budgjovice a.s., bylo
od roku 2002 do cervna roku 2006
provedeno celkem 32 ndhrad aortal-
ni chlopné aortdlnim homograftem
pro nativni ¢i protetickou infekéni en-
dokarditidu. Zadny nemocny, ktery
byl primdrné operovan pro infekéni
endokarditidu, nemél recidivu infek-
ce - na rozdil od souboru 15 nemoc-
nych, které jsme operovali pred zaha-
jenim programu implantace aortélni-
ho homograftu pro tuto diagndzu.
U téchto 15 nemocnych, kterym jsme
pro infekci chlopné provedli ndhradu
mechanickou ¢i stentovanou biolo-
gickou protézou, jsme zaznamenali
¢asnou ¢ pozdni recidivu infekce
(stejnym agens) u 23 % pacient(.

Pouziti aortélnich alograftd v kli-
nické praxi je spojeno s celou Fadou
dal3ich otdzek a problémd, které pre-
sahuji ramec tohoto sdéleni - jde
o problematiku darct tkani, zpraco-
vavani a dlouhodobého uchovavani
chlopennich $tépt v tkariovych ban-
kdch nebo antigenicity a degenerace
tkané Stépu. Je zkoumdna fyziologie
a patofyziologie vlivu excelentni he-
modynamiky na rychlost a komplet-
nost regrese masy hypertrofické levé
komory srde¢ni. Nebyla podrobnégji
diskutovdna problematika antikoa-
gulace, fyzické vykonnosti a kvality Zi-
vota viibec.

Zlepsenf vysledkd chirurgické lécby
infekéni endokarditidy obecné i po-
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stizen{ aortalni chlopné je mozno do-
sahnout jenom pii komplexnim p¥i-
stupu a vzdjemném propojeni sil
kardiologli, infektologli, bakteriolo-
gl a chirurg. Tento interdiscipli-
narni pristup by se mél stat nasim
cilem.
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