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Souhrn

Infekce aortalni protézy je jednou z nejzavaznéjsich komplikaci aortovaskuldrni chirurgie. Diagnéza je zalozena
na klinickych a radiologickych nalezech. Dlraz je kladen na ¢asnou diagnostiku, jez ma zasadni vliv na prognézu
pacientl. Strategie 1é¢by musi byt individualizovana. Zlatym standardem |é¢by je chirurgicka terapie s explantaci
infikovaného ciziho materidlu s débridementem infikovanych okolnich tkani a naslednd revaskularizace dolnich
koncetin extraanatomickym nebo in situ bypassem autologni femoralni Zilou nebo kryoprezervovanym tepennim
alograftem. U stabilnich selektovanych pacientl s vysokou periopera¢ni mortalitou mdze byt alternativni volbou
konzervativni terapie. V kazuistice popisujeme pfipad onemocnéni 54letého muze s komplikovanou historii rekon-
strukénich vykont torakoabdomindlni aorty. Diagnéza infekce aortélni protézy byla stanovena na zakladé klinic-
kych ndlezl a vysledkd zobrazovacich metod (CT angiografie a pozitronové emisni tomografie/pocitacové tomo-
grafie). Podle zavéru multidisciplinarni komise byl zvolen konzervativni postup.
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Conservative treatment of late aortic graft infection

Summary

Aortic graft infection is one of the most serious complications of aortovascular surgery. Diagnosis is based on clini-
cal and radiologic findings. The emphasis is put on early diagnosis and its impact on prognosis of patients. The
management should be individualized. The gold standard is surgical treatment with complete excision of the in-
fected foreign material with debridement of the surrounding tissue and repair of vascular continuity by extra-ana-
tomic bypass or in situ bypass with autologous femoral vein or cryopreserved arterial allografts. In stable patients
with high risk perioperative mortality a conservative strategy may be an alternative approach. We report the case
of a 54-year-old man with complicated history of aortic repair surgery. Diagnosis made on clinical findings and ra-
diologic images (CT angiography of aorta and positron emission tomography/computed tomography). After mul-
tidisciplinary conference conclusion the conservative strategy was recommended.
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Uvod

Infekce aortalni protézy jsou relativné vzacnou, ale za to
zavaznou komplikaci aortovaskularni chirurgie. Incidence
se pohybuje mezi 0,5 az 5 % a mortalita je odhadovéna
v rozmezi 8-27 % [1]. Z ¢asového hlediska je délime na
¢asné a pozdni. Pozdni se vyskytuji po 4 mésicich po ope-
raci. Nejcastéjsim etiologickym agens jsou stafylokoky,
z divodu kontaminace operac¢niho pole kozni mikrobi-
alni flérou. Staphylococcus epidermidis, pomalu rostouci
bakterie, je klasicky pficinou pozdni, indolentni infekce,
zatimco virulentnéjsi Staphylococcus aureus typicky zpU-
sobuje ¢asné infekce s projevy sepse. V posledni dobé na-
rlsta vyskyt infekci meticilin rezistentnim zlatym stafylo-
kokem (MRSA) a gramnegativnimi bakteriemi [2].

Casné infekce se prezentuji systémovymi projevy in-
fekce, jako jsou teplota, zimnice, malatnost a infek¢nimi
komplikacemi operacni rany (abscesy, pistéle). Dehis-
cence anastomozy, krvaceni z anastomoézy, trombédza
protézy, septické embolizace a vyskyt pseudoaneuryz-
matu jsou méné castymi projevy infekce aortalni pro-
tézy. Pozdni infekce maji ¢asto indolentni priibéh bez
specifickych symptom( ¢i pfiznakd infekce. Raritnimi
projevy jsou hydronefréza a aortoenterické pistéle
s gastrointestindlnim krvacenim nebo aortobronchialni
pistéle projevujici se masivni hemoptyzou.

Diagndzu stanovujeme na zakladé klinickych a radio-
logickych nélezd. Z paraklinickych vysetieni se vyuzivaji
CT angiografie, zobrazeni magnetickou rezonanci (MRI),



pozitronova emisni tomografie/pocitacova tomografie
(PET/CT) a scintigrafie znacenymi leukocyty.

CT angiografie se povazuje za nejlepsi metodu k dia-
gnostice suspektni infekce aortélni protézy. Definuje
anatomii, prGchodnost aorty a jeji vétvi a postizeni
okolnich tkani [3]. Obvyklymi nalezy pfi CT kontrastnim
vysetieni jsou pfitomnost tekutiny, ektopického plynu
kolem protézy a formace pseudoaneuryzmatu [4].

Nékteré prace uvadéji PET/CT jako velmi efektivni
a spolehlivou metodu pro diagnézu infekci aortdlnich
protéz s 93% senzitivitou, 91% specificitou, 91% pozi-
tivni prediktivni hodnotou a 96% negativni prediktivni
hodnotou [5,6]. Laboratorni parametry zanét (mnoz-
stvi leukocytl, sedimentace erytrocytd, hladina C-reak-
tivniho proteinu a presepsinu) jsou ¢asto zvyseny. Ne-
zastupitelnou roli hraje odbér biologického materialu
na kultivacni vy3etfeni k indikaci cilené antibiotické te-
rapie. Pfi podezieni na aortoenterickou pistél mize byt
v diagnostice uzite¢né gastrofibroskopické vysetieni.

V prevenci infekce aortalni protézy se zddraznuji
striktni zadsady asepse a antisepse béhem operac¢niho
vykonu, peclivé sterilni opera¢ni techniky, dekontami-
nace operacniho pole antiseptiky a profylaktické intra-
vendzni podavani antibiotik. K profylaxi se doporucuji
cefalosporiny 1. a 2. generace (cefazolin/cefuroxim). P¥i
intraabdominalnich vykonech spolu s metronidazolem
pro pokrytianaerob(. Prvni davka se podava 30-60 min
pfed operaci a druha davka v odstupu 120 min od prvni
davky [7]. Antibiotické profylaxe podavana po vice nez
24 hod nepfinasi dalsi benefit.

Strategie [é¢by musi byt individualizovana. Volba stra-
tegie zavisi na klinické prezentaci, rozsahu, anatomické
lokalizaci infekce a na pfitomnosti krvacivych komplikaci
a aortoenterickych pistéli [8]. V neposledni fadé je nutné
posoudit perioperacni riziko pacienta vzhledem k jeho
véku a komorbiditam. Mezi bezprostiedni Iécebné prio-
rity patfi kontrola sepse a zabezpeceni distalni cirkulace
k zabranéni ischemickych komplikaci. Zcela klicova je in-
tenzivni a prolongovana antibioticka terapie s cilem sni-
zeni rizika sepse a predchazeni sekundarni infekce [9].
V pfipadé podezieni na infekci cévni protézy je nutné za-
héjit empirickou antibiotickou terapii dle odhadovaného
etiologického agens a predpokladané citlivosti. Pfi cas-
nych infekcich je nutné zahajit antibiotickou terapii zaci-
lenou na stafylokoky rezistentni k meticilinu a gramne-
gativni bakterie [10]. Britska spole¢nost pro antibiotickou
terapii (British Society for Antimicrobial Chemotherapy)
doporucuje zahdjit terapii kombinaci cefuroximu s metro-
nidazolem v kombinaci s nebo bez amoxicilinu. Pfi aler-
gii na penicilinova antibiotika Ize jako sekundarni volbu
pouzit ciprofloxacin nebo klindamycin. V pfipadé pozd-
nich infekci, pfi nichz jsou etiologickym agens casto koa-
guldza-negativni stafylokoky, se doporucuje zahdjit te-
rapii glykopeptidy (vankomycin) s nebo bez rifampicinu
[11]. Dalsi antibioticka Ié¢ba musi byt zacilena na etiolo-
gické agens dle vysledkld kultivacnich vysetfeni. Délka
antibiotické terapie ma trvat minimalné 4-6 tydn( po ex-
plantaci infikované cévni protézy [12].
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Zlatym standardem lécby je chirurgicka terapie s ex-
plantaci infikovaného ciziho materialu s débridementem
infikovanych okolnich tkani a naslednd revaskularizace
dolnich koncetin extraanatomickym nebo in situ ven6z-
nim bypassem [13]. Nejpouzivané;jsi extraanatomickou
cévni rekonstrukci pfi infekci aorto-iliako-femoralni pro-
tézy je axilo-(bi)ffemoralni bypass. Dlouhodobé vysledky
extranatomickych cévnich rekonstrukci nejsou uspoko-
jivé, vzhledem k vysokému riziku rekurentni infekce (az
20 %) a hlavné vysokému riziku trombdzy a s tim spo-
jené riziko amputace koncetiny (az 43 %) [14]. Vyuziva
se hlavné v urgentnich stavech, jako je akutni krvaceni
z aorto-duodenalni pistéle u pacienta s infekci aortalni
protézy [13].

Dalsimi metodami jsou in situ rekonstrukce infiko-
vané protézy. Nejlepsi vysledky z in situ rekonstrukci ma
pouziti autologni femordlni a poplitedlni vény, vzhle-
dem k vysoké odolnosti vici infekci, dlouhodobé pri-
chodnosti protéz a nepotiebé dlouhodobé antibiotické
a antitrombotické terapie. Nevyhodou je ¢asovd i tech-
nickd naro¢nost vykonu a znac¢né krevni ztraty [15]. Dal-
$imi moznostmi in situ rekonstrukci je pouziti kryopre-
zervovaného arteridlniho alograftu nebo antibiotikem
potazené cévni protézy (smacené v roztoku rifampicinu)
nebo cévni protézy impregnované solemi stiibra. Chirur-
gické metody jsou obecné zatizeny vysokou mortalitou
a rizikem reinfekce [8]. U stabilnich selektovanych paci-
entd s vysokou perioperac¢ni mortalitou mGze byt alter-
nativni volbou konzervativni terapie [16].

Kazuistilka

V nasi kazuistice popisujeme pfipad 54letého muze s kom-
plikovanou historii rekonstrukénich vykont torakoabdo-
minalni aorty. Cely pfibéh zacina v ¢ervenci roku 2012, kdy
byl hospitalizovdn na Internim oddéleni Nemocnice ve
Frydku-Mistku k dosetfeni ndhodného nélezu makroade-
nomu hypofyzy, zjisténého na MRl mozku, indikovaného
pro nitroo¢ni hypertenzi.

Obr. 1. RTG hrudniku - rozsifeni stinu aorty
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Pfi vstupnim RTG snimku hrudniku byl popsdn na-
hodny nélez rozsifeni stinu aorty (obr. 1). Nasledna trans-
ezofagedlni echokardiografie prokazala asymptomatic-
kou chronickou disekci descendentni aorty Stanford B
(distalni ¢ast aortalniho oblouku zasahujici az do oblasti
bfisni aorty). Pro asymptomaticky pribéh byl indikovan
konzervativni postup a pacient byl dispenzarizovan ve
vaskularnim centru. V meziobdobi byla provedena exs-
tirpace adenomu hypofyzy na neurochirurgické klinice
v fijnu roku 2012. Kontrolni CT angiografie aorty v Unoru
roku 2013 prokazala progresi dilatace sestupné hrudni
aorty 0 9 mm, s dobrou perfuzi koncetinovych a visceral-
nich tepen. Pro vyse uvedené byla provedena ve vasku-
larnim centru implantace stentgraftu do sestupné hrudni
aorty v srpnu roku 2013. V prosinci roku 2014 se stav kom-
plikoval distélni rupturou aneuryzmatu v disekci hrudni
aorty s levostrannym hemotoraxem. Komplikace byla vy-
feSena implantaci torakalni extenze a hrudni drenazi levo-
stranného hemotoraxu v kardiochirurgickém centru.

Po druhé se s pacientem setkdvdme na nasem od-
déleni v lednu roku 2015. Pfichazi pro subfebrilie, kasel
a dusnost. HRCT plic prokazala levostranny pleuralni
vypotek (obr. 2), ktery byl po diagnostické pleuralni
punkci hodnocen jako recidiva levostranného hemo-
toraxu. S nalezy bylo konzultovéno Kardiochirurgické
centrum, dle jehoz doporuceni byla provedena hrudni
drendz. Vzhledem k dopliiujicimu se hemotoraxu byla
Uvaha o pokracujicim krvaceni do hrudni dutiny po za-
vedeni stentgraftu, etiologicky z faleSného kandlu aorty
jako komplikace predchoziho vykonu. Pro nemoznost
dalsiho endovaskularniho feseni byl pacient prelozen
na Oddéleni cévni chirurgie v Nemocnici na Homolce
Praha, na kterém byla provedena evakuace hemotoraxu,
explantace stentgraftu z hrudni aorty, resekce a na-
hrada aneuryzmatu torakoabdominalni aorty.

Do tretice byl pacient hospitalizovdn na nasem od-
déleni v listopadu roku 2015 pro zimnice a febrilie. Pro
suspekci na infekci cévni ndhrady aorty byla provedena

Obr. 2. HRCT plic - hemotorax vievo

CT angiografie aorty s nalezem levostranného em-
pyému a hydronefrézy vlevo pfi Utlaku levého ureteru
expanzivnim zanétlivym procesem. Multidisciplinarni
komise doporucila konzervativni postup. Byl zaveden
hrudni drén s napojenim na aktivni hrudni séni a byla
zahajena empirickd 2kombinacni antibioticka (ATB) te-
rapie (cefotaxim 1 g po 8 hod po dobu 8 dn(i + gentami-
cin 240 mg/24 hod po dobu 8 dnu), po zhorseni renal-
nich funkci pro obstrukéni pyelonefritidu (viz dale) byla
redukovdna dévka gentamicinu na 160 mg/24 hod. Po
3 dnech bylo provedeno kontrolni CT plic a vzhledem
k nepfitomnosti tekutinové kolekce v levé pohrudnic¢ni
dutiné byl hrudni drén extrahovan. Nasledujici den se
stav komplikuje oligurii a zhorsenim renalnich funkci
pfi obstrukéni pyelonefritidé vlevo pfi extramuralnim
utlaku zanétlivym retroperitonedinim procesem. Pro
vys$e uvedené byl zaveden JJ stent a zménéna ATB tera-
pie za piperacilin/tazobaktam (2,25 g po 8 hod po dobu
10 dnd - redukovano dle glomerulédrni filtrace) dle vy-
sledku kultivace z hrudni drenaze (Staphyloccocus ho-
minis). Pfi zavedené terapii dochazi k obnové diurézy
a Upravé rendlnich funkci ad integrum. K posouzeni lo-
kalizace a aktivity zanétu byla v ,,antibiotickém oknu”
provedena PET/CT, dle vysledki které pretrvava zanét-
liva kolekce v oblasti cévni protézy hrudni i bfisni aorty
sifici se do levé pohrudnic¢ni dutiny a reaktivni lymf-
adenopatie (obr. 3).

Po konzultaci s Antibiotickym centrem bylo pokraco-
vano v parenteralni ATB terapii cefalosporinem 4. gene-
race (cefepim 2 gi.v. po 12 hod po dobu 10 dnt). Po 5ty-
denni hospitalizaci byl pacient propustén do domaci
péce v klinicky zlepSeném a stabilizovaném stavu. Po
propusténi pokracoval v 2kombinacni peroralni ATB te-

Obr. 3. PET/CT - zanétliva kolekce v oblasti cévni
protézy hrudni aorty Sifici se do levé
pohrudniéni dutiny (Klinika nuklearni mediciny
Fakultni nemocnice Olomouc)
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rapii (trimetoprim + sulfametoxazol 960 mg po 12 hod
a rifampicin 300 mg po 8 hod po dobu 14 dnt). Po dalsi
konzultaci s antibiotickym centrem uzival dlouhodobé
perordlni antibiotika (amoxicilin/kyselina klavulanova
625 mg tbl po 6 hod po dobu 14 dn(, dale amoxicilin
500 mg po 8 hod po dobu 5 mésicti). Laboratorné do-
chazi k normalizaci zanétlivych parametrl a pacient je
nadale sledovén v odbornych ambulancich. V bfeznu
roku 2016 byla provedena na urologickém oddéleni
vyména JJ stentu vlevo pod ATB clonou za dlouhodoby
JJ stent. K posouzeni perzistence zanétu aortalni pro-
tézy byla po 14dennim vysazeni antibiotik provedena
scintigrafie s " Tc-HMPAO (technecium hexametylpro-
pylenaminoxim) zna¢enymi leukocyty, dle kterého ne-
dochdzi k akumulaci radiofarmaka v oblasti aortalni
protézy. Vzhledem k negativnimu vysledku vysetfeni
a nepfitomnosti klinickych projevi infekce byla z tera-
pie vysazena antibiotika a pacient dochazi k pravidel-
nym ambulantnim kontroldm k oSetfujicimu kardio-
logovi. Po 6mési¢nim vysazeni antibiotik nedochazi
k recidivé infekce ndhrady torakoabdomindlni aorty
a zanétlivé parametry pretrvavaji nizké.

Diskuse

V kazuistice popisujeme ptipad konzervativni terapie
pozdni infekce aortdIni protézy s doposud prekvapi-
vym uspésnym vysledkem. Na vzniku infekce aortalni
protézy mohla mit zasadni vliv koexistujici chronicka
infekce urotraktu. Konzervativni strategie byla zvolena
vzhledem k vyznamnym komorbiditdm pacienta a lo-
kalizaci infekce, kterd znemoznovala jeji explantaci. Byla
zvolena perkutanni drendz a prolongovand antibioticka
terapie, kterd byla upravovana podle vysledkd kultiva¢-
nich vysetreni po konzultaci s antibiotickym centrem.
Jako kontrolni zobrazovaci vysetieni k posouzeni per-
zistence zanétu aortélni protézy jsme zvolili scintigra-
fii se znacenymi leukocyty, vzhledem k dostupnosti vy-
Setfeni v nasi nemocnici a nizsi ekonomické naroc¢nosti
vysetieni oproti PET/CT. V préci zdlrazrfujeme multidis-
ciplindrni a individualizovany pfistup. Za zcela kli¢covou
v Uspésné strategii [é¢by povazujeme dobfe zvolenou
intenzivni a prolongovanou antibiotickou terapii. Pfes
uspéch konzervativni terapie nezpochybriujeme za-
sadni vyznam chirurgické terapie u pacientl s infek¢-
nimi komplikacemi aortalnich protéz.

Konzervativni terapie infekce aortalni protézy je opti-
malni terapii u selektovanych pacientt [3]. V pfipadech,
v nichz neni totdlni excize aortalni protézy mozna nebo
je vysoce rizikova, ma byt u stabilnich pacientd zvazo-
véna alternativni strategie s parcidlnim nebo komplet-
nim ponechdanim infikované protézy [16]. Optimalni pod-
minky pro konzervativni terapii jsou vysoka perioperacni
mortalita pro vyznamné komorbidity pacienta, lokali-
zace infekce cévni protézy, kterd znemoznuje jeji explan-
taci (aortdlni oblouk, torakoabdomindlni aorta), infekce
ohranic¢end na télo protézy bez postizeni anastomoézy
a infekce zplisobend indolentnimi grampozitivnimi bak-
teriemi [3]. Podminkou volby konzervativni strategie je
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nepfitomnost znamek sepse, zachovald prichodnost
cévni nadhrady, nepostizeni anastomdzy, neptitomnost
krvéacivych komplikaci a arteriovendézni ¢i aortoenterické
pistéle [3]. Konzervativni strategie by neméla byt zva-
Zovéna v pfipadé infekce zptsobené invazivnimi gram-
negativnimi bakteriemi (napt. druhu pseudomonas nebo
salmonella), a to s ohledem na tendenci k invazi do okol-
nich tkani a rizikem roztrzeni anastomézy [3]. MoZnostmi
konzervativni terapie jsou prolongovand intravendzni/
peroralni antibioticka terapie, perkutanni drenaz infi-
kované tekutinové kolekce, lokalni aplikace antibiotik
a antiseptik (povidone iodid, peroxid), chirurgicky déb-
ridement infikovanych okolnich tkani a prekryti protézy
svalovym, ¢i muskulokutannim lalokem [3].

Prolongovana intravenézni antibioticka terapie bez
intervence muze byt zvazovana u polymorbidnich pa-
cientl s infekci aortaIni protézy bez pfitomnosti okol-
niho abscesu ¢i flegmony [3]. Samotnd antibioticka te-
rapie bez intervence obvykle neni kurativni 1é¢bou
a ma jen kratkodoby efekt. Konzervativni strategie
bude Uspésnd, jenom kdyz se podafi odstranit infekci
z okoli protézy. Proto je k Uspéchu konzervativni stra-
tegie nezbytnad perkutdnni drendz pod ultrasonogra-
fickou nebo CT kontrolou nebo oteviend chirurgicka
drendz infikované tekutinové kolekce v okoli protézy
[3]. Perkutanni drenaz v kombinaci s antibiotiky muze
byt definitivni nebo jen pfemostujici terapii k resekci in-
fikované protézy.

Belair et al publikovali praci, v niz popisuji uziti per-
kutdnni drendze jako definitivni i pfemostujici terapii.
Srovnali tento soubor pacientl se souborem pacientd,
ktefi podstoupili inicidlni chirurgickou terapii. Byla po-
psana signifikantné vyssi mortalita ve skupiné pacientd,
ktefi podstoupili chirurgicky vykon jako inicialni terapii,
bez perkutanni drendze a kontroly sepse [17]. Morris et
al popisuji konzervativni strategii u 10 pacientd, ktefi
podstoupili extraperitonedlni chirurgickou exploraci
infikované aortalni protézy. Postup spocival v otevieni
infikovaného vaku, odbéru materidlu ke kultiva¢nimu
vysetfeni, débridementem nekrotickych tkani a umist-
nénim katétrd k proplachové lavazi antibiotiky, v které
pokracovali, az dokud nebyly kultivace negativni. Ro¢ni
prezivani popisuji az v 80 % pripadu [18].

Dalsi moznosti konzervativni terapie je uziti svalo-
vych nebo omentalnich lalok( k obaleni infikované pro-
tézy po débridementu okolnich nekrotickych tkani. Po-
skytuji krevni zésobeni, ktera kontroluje infekci in situ
a brani jejimu Sifeni do arteridlni stény nebo okolnich
struktur [3].

K novym moznostem terapie se fadi vyuziti hojeni chi-
rurgickych ran fizenym podtlakem, zejména pouziti VAC
systému (vacuum assisted closure devices for wounds).
VAC systém redukuje bakteriadlni kolonizaci, podporuje
granulaci, snizuje otok a stimuluje mikrovaskularizaci
v rané. VAC systém byl pouzit po oteviené revizi prasklé
bfisni vyduté k prevenci intraabdominalni hypertenze
a bfisniho kompartment syndromu a k prevenci infekce
aortalni protézy [19].
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Zaver

Casna diagndza infekci cévnich protéz je klicova v léebé
a prevenci septickych komplikaci ohrozujicich konce-
tinu nebo pacientdv zivot. Zlatym standardem lécby je
chirurgicka terapie s explantaci infikovaného ciziho ma-
teridlu s débridementem infikovanych okolnich tkani
a naslednd revaskularizace dolnich koncetin extraanato-
mickym nebo in situ bypassem autologni femoralni zilou
nebo kryoprezervovanym tepennim alograftem. Kon-
zervativni terapie infekce aortélni protézy je optimalni
terapii u selektovanych pacientt s vysokou perioperacni
mortalitou [3]. Pfes vyznamny pokrok v chirurgické i kon-
zervativni terapii zGstavaji morbidita i mortalita zlstavaji
vysoké.
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