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kazuistiky

Úvod
Infekce aortální protézy jsou relativně vzácnou, ale za to 
závažnou komplikací aortovaskulární chirurgie. Incidence 
se pohybuje mezi 0,5 až 5 % a mortalita je odhadována 
v  rozmezí 8–27  % [1]. Z  časového hlediska je dělíme na 
časné a pozdní. Pozdní se vyskytují po 4 měsících po ope-
raci. Nejčastějším etiologickým agens jsou stafylokoky, 
z  důvodu kontaminace operačního pole kožní mikrobi-
ální flórou. Staphylococcus epidermidis, pomalu rostoucí 
bakterie, je klasicky příčinou pozdní, indolentní infekce, 
zatímco virulentnější Staphylococcus aureus typicky způ-
sobuje časné infekce s projevy sepse. V poslední době na-
růstá výskyt infekcí meticilin rezistentním zlatým stafylo-
kokem (MRSA) a gramnegativními bakteriemi [2]. 

Časné infekce se prezentují systémovými projevy in-
fekce, jako jsou teplota, zimnice, malátnost a infekčními 
komplikacemi operační rány (abscesy, píštěle). Dehis-
cence anastomózy, krvácení z  anastomózy, trombóza 
protézy, septické embolizace a výskyt pseudoaneuryz
matu jsou méně častými projevy infekce aortální pro-
tézy. Pozdní infekce mají často indolentní průběh bez 
specifických symptomů či příznaků infekce. Raritními 
projevy jsou hydronefróza a  aortoenterické píštěle 
s gastrointestinálním krvácením nebo aortobronchiální 
píštěle projevující se masivní hemoptýzou.

Diagnózu stanovujeme na základě klinických a radio-
logických nálezů. Z paraklinických vyšetření se využívají 
CT angiografie, zobrazení magnetickou rezonancí (MRI), 
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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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pozitronová emisní tomografie/počítačová tomografie 
(PET/CT) a scintigrafie značenými leukocyty. 

CT angiografie se považuje za nejlepší metodu k dia-
gnostice suspektní infekce aortální protézy. Definuje 
anatomii, průchodnost aorty a  její větví a  postižení 
okolních tkání [3]. Obvyklými nálezy při CT kontrastním 
vyšetření jsou přítomnost tekutiny, ektopického plynu 
kolem protézy a formace pseudoaneuryzmatu [4]. 

Některé práce uvádějí PET/CT jako velmi efektivní 
a spolehlivou metodu pro diagnózu infekcí aortálních 
protéz s  93% senzitivitou, 91% specificitou, 91% pozi-
tivní prediktivní hodnotou a 96% negativní prediktivní 
hodnotou [5,6]. Laboratorní parametry zánětů (množ-
ství leukocytů, sedimentace erytrocytů, hladina C-reak-
tivního proteinu a presepsinu) jsou často zvýšeny. Ne-
zastupitelnou roli hraje odběr biologického materiálu 
na kultivační vyšetření k indikaci cílené antibiotické te-
rapie. Při podezření na aortoenterickou píštěl může být 
v diagnostice užitečné gastrofibroskopické vyšetření.

V  prevenci infekce aortální protézy se zdůrazňují 
striktní zásady asepse a  antisepse během operačního 
výkonu, pečlivé sterilní operační techniky, dekontami-
nace operačního pole antiseptiky a profylaktické intra-
venózní podávaní antibiotik. K profylaxi se doporučují 
cefalosporiny 1. a 2. generace (cefazolin/cefuroxim). Při 
intraabdominálních výkonech spolu s metronidazolem 
pro pokrytí anaerobů. První dávka se podává 30–60 min 
před operací a druhá dávka v odstupu 120 min od první 
dávky [7]. Antibiotická profylaxe podávaná po více než 
24 hod nepřináší další benefit. 

Strategie léčby musí být individualizovaná. Volba stra-
tegie závisí na klinické prezentaci, rozsahu,  anatomické 
lokalizaci infekce a na přítomnosti krvácivých komplikací 
a aortoenterických píštělí [8]. V neposlední řadě je nutné 
posoudit perioperační riziko pacienta vzhledem k  jeho 
věku a komorbiditám. Mezi bezprostřední léčebné prio-
rity patří kontrola sepse a zabezpečení distální cirkulace 
k zabránění ischemických komplikací. Zcela klíčová je in-
tenzivní a prolongovaná antibiotická terapie s cílem sní-
žení rizika sepse a  předcházení sekundární infekce [9]. 
V případě podezření na infekci cévní protézy je nutné za-
hájit empirickou antibiotickou terapii dle odhadovaného 
etiologického agens a  předpokládané citlivosti. Při čas-
ných infekcích je nutné zahájit antibiotickou terapii zací-
lenou na stafylokoky rezistentní k  meticilinu a  gramne-
gativní bakterie [10]. Britská společnost pro antibiotickou 
terapii (British Society for Antimicrobial Chemotherapy) 
doporučuje zahájit terapii kombinací cefuroximu s metro
nidazolem v kombinaci s nebo bez amoxicilinu. Při aler-
gii na penicilinová antibiotika lze jako sekundární volbu 
použít ciprofloxacin nebo klindamycin. V případě pozd-
ních infekcí, při nichž jsou etiologickým agens často koa-
guláza-negativní stafylokoky, se doporučuje zahájit te-
rapii glykopeptidy (vankomycin) s nebo bez rifampicinu 
[11]. Další antibiotická léčba musí být zacílena na etiolo-
gické agens dle výsledků kultivačních vyšetření. Délka 
antibiotické terapie má trvat minimálně 4–6 týdnů po ex-
plantaci infikované cévní protézy [12]. 

Zlatým standardem léčby je chirurgická terapie s ex-
plantací infikovaného cizího materiálu s débridementem 
infikovaných okolních tkání a  následná revaskularizace 
dolních končetin extraanatomickým nebo in situ venóz-
ním bypassem [13]. Nejpoužívanější extraanatomickou 
cévní rekonstrukcí při infekci aorto-iliako-femorální pro-
tézy je axilo-(bi)femorální bypass. Dlouhodobé výsledky 
extranatomických cévních rekonstrukcí nejsou uspoko-
jivé, vzhledem k vysokému riziku rekurentní infekce (až 
20  %) a  hlavně vysokému riziku trombózy a  s  tím spo-
jené riziko amputace končetiny (až 43  %) [14]. Využívá 
se hlavně v urgentních stavech, jako je akutní krvácení 
z aorto-duodenální píštěle u pacienta s  infekcí aortální 
protézy [13]. 

Dalšími metodami jsou in situ rekonstrukce infiko-
vané protézy. Nejlepší výsledky z in situ rekonstrukcí má 
použití autologní femorální a  popliteální vény, vzhle-
dem k  vysoké odolnosti vůči infekci, dlouhodobé prů-
chodnosti protéz a nepotřebě dlouhodobé antibiotické 
a antitrombotické terapie. Nevýhodou je časová i tech-
nická náročnost výkonu a značné krevní ztráty [15]. Dal-
šími možnostmi in situ rekonstrukcí je použití kryopre-
zervovaného arteriálního alograftu nebo antibiotikem 
potažené cévní protézy (smáčené v roztoku rifampicinu) 
nebo cévní protézy impregnované solemi stříbra. Chirur-
gické metody jsou obecně zatíženy vysokou mortalitou 
a rizikem reinfekce [8]. U stabilních selektovaných paci-
entů s vysokou perioperační mortalitou může být alter-
nativní volbou konzervativní terapie [16]. 

Kazuistika
V naší kazuistice popisujeme případ 54letého muže s kom-
plikovanou historií rekonstrukčních výkonů torakoabdo-
minální aorty. Celý příběh začíná v červenci roku 2012, kdy 
byl hospitalizován na Interním oddělení Nemocnice ve 
Frýdku-Místku k došetření náhodného nálezu makroade-
nomu hypofýzy, zjištěného na MRI mozku, indikovaného 
pro nitrooční hypertenzi.

Obr. 1. RTG hrudníku – rozšíření stínu aorty
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Při vstupním RTG snímku hrudníku byl popsán ná-
hodný nález rozšíření stínu aorty (obr. 1). Následná trans
ezofageální echokardiografie prokázala asymptomatic-
kou chronickou disekci descendentní aorty Stanford B 
(distální část aortálního oblouku zasahující až do oblasti 
břišní aorty). Pro asymptomatický průběh byl indikován 
konzervativní postup a  pacient byl dispenzarizován ve 
vaskulárním centru. V  meziobdobí byla provedena exs-
tirpace adenomu hypofýzy na neurochirurgické klinice 
v říjnu roku 2012. Kontrolní CT angiografie aorty v únoru 
roku 2013  prokázala progresi dilatace sestupné hrudní 
aorty o 9 mm, s dobrou perfuzí končetinových a viscerál-
ních tepen. Pro výše uvedené byla provedena ve vasku-
lárním centru implantace stentgraftu do sestupné hrudní 
aorty v srpnu roku 2013. V prosinci roku 2014 se stav kom-
plikoval distální rupturou aneuryzmatu v  disekci hrudní 
aorty s levostranným hemotoraxem. Komplikace byla vy-
řešena implantací torakální extenze a hrudní drenáží levo-
stranného hemotoraxu v kardiochirurgickém centru.

Po druhé se s  pacientem setkáváme na našem od-
dělení v lednu roku 2015. Přichází pro subfebrilie, kašel 
a  dušnost. HRCT plic prokázala levostranný pleurální 
výpotek (obr. 2), který byl po diagnostické pleurální 
punkci hodnocen jako recidiva levostranného hemo-
toraxu. S  nálezy bylo konzultováno Kardiochirurgické 
centrum, dle jehož doporučení byla provedena hrudní 
drenáž. Vzhledem k doplňujícímu se hemotoraxu byla 
úvaha o pokračujícím krvácení do hrudní dutiny po za-
vedení stentgraftu, etiologicky z falešného kanálu aorty 
jako komplikace předchozího výkonu. Pro nemožnost 
dalšího endovaskulárního řešení byl pacient přeložen 
na Oddělení cévní chirurgie v  Nemocnici na Homolce 
Praha, na kterém byla provedena evakuace hemotoraxu, 
explantace stentgraftu z  hrudní aorty, resekce a  ná-
hrada aneuryzmatu torakoabdominální aorty.

Do třetice byl pacient hospitalizován na našem od-
dělení v listopadu roku 2015 pro zimnice a febrilie. Pro 
suspekci na infekci cévní náhrady aorty byla provedena 

CT angiografie aorty s  nálezem levostranného em-
pyému a hydronefrózy vlevo při útlaku levého ureteru 
expanzivním zánětlivým procesem. Multidisciplinární 
komise doporučila konzervativní postup. Byl zaveden 
hrudní drén s napojením na aktivní hrudní sání a byla 
zahájena empirická 2kombinační antibiotická (ATB) te-
rapie (cefotaxim 1 g po 8 hod po dobu 8 dnů + gentami-
cin 240 mg/24 hod po dobu 8 dnů), po zhoršení renál-
ních funkcí pro obstrukční pyelonefritidu (viz dále) byla 
redukována dávka gentamicinu na 160 mg/24 hod. Po 
3 dnech bylo provedeno kontrolní CT plic a vzhledem 
k nepřítomnosti tekutinové kolekce v levé pohrudniční 
dutině byl hrudní drén extrahován. Následující den se 
stav komplikuje oligurií a  zhoršením renálních funkcí 
při obstrukční pyelonefritidě vlevo při extramurálním 
útlaku zánětlivým retroperitoneálním procesem. Pro 
výše uvedené byl zaveden JJ stent a změněna ATB tera-
pie za piperacilin/tazobaktam (2,25 g po 8 hod po dobu 
10 dnů – redukováno dle glomerulární filtrace) dle vý-
sledku kultivace z  hrudní drenáže (Staphyloccocus ho-
minis). Při zavedené terapii dochází k  obnově diurézy 
a úpravě renálních funkcí ad integrum. K posouzení lo-
kalizace a aktivity zánětu byla v  ,,antibiotickém oknu“ 
provedena PET/CT, dle výsledků které přetrvává zánět-
livá kolekce v oblasti cévní protézy hrudní i břišní aorty 
šířící se do levé pohrudniční dutiny a  reaktivní lymf
adenopatie (obr. 3). 

Po konzultaci s Antibiotickým centrem bylo pokračo-
váno v parenterální ATB terapii cefalosporinem 4. gene-
race (cefepim 2 g i.v. po 12 hod po dobu 10 dnů). Po 5tý-
denní hospitalizaci byl pacient propuštěn do domácí 
péče v  klinicky zlepšeném a  stabilizovaném stavu. Po 
propuštění pokračoval v 2kombinační perorální ATB te-

Obr. 2. HRCT plic – hemotorax vlevo

Obr. 3. �PET/CT – zánětlivá kolekce v oblasti cévní 
protézy hrudní aorty šířící se do levé 
pohrudniční dutiny (Klinika nukleární medicíny 
Fakultní nemocnice Olomouc)
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rapii (trimetoprim + sulfametoxazol 960 mg po 12 hod 
a rifampicin 300 mg po 8 hod po dobu 14 dnů). Po další 
konzultaci s antibiotickým centrem užíval dlouhodobě 
perorální antibiotika (amoxicilin/kyselina klavulanová 
625 mg tbl po 6 hod po dobu 14 dnů, dále amoxicilin 
500 mg po 8 hod po dobu 5 měsíců). Laboratorně do-
chází k normalizaci zánětlivých parametrů a pacient je 
nadále sledován v  odborných ambulancích. V  březnu 
roku 2016  byla provedena na urologickém oddělení 
výměna JJ stentu vlevo pod ATB clonou za dlouhodobý 
JJ stent. K posouzení perzistence zánětu aortální pro-
tézy byla po 14denním vysazení antibiotik provedena 
scintigrafie s 99mTc-HMPAO (technecium hexametylpro-
pylenaminoxim) značenými leukocyty, dle kterého ne-
dochází k  akumulaci radiofarmaka v  oblasti aortální 
protézy. Vzhledem k  negativnímu výsledku vyšetření 
a nepřítomnosti klinických projevů infekce byla z tera-
pie vysazena antibiotika a pacient dochází k pravidel-
ným ambulantním kontrolám k  ošetřujícímu kardio-
logovi. Po 6měsíčním vysazení antibiotik nedochází 
k  recidivě infekce náhrady torakoabdominální aorty 
a zánětlivé parametry přetrvávají nízké.

Diskuse
V  kazuistice popisujeme případ konzervativní terapie 
pozdní infekce aortální protézy s  doposud překvapi-
vým úspěšným výsledkem. Na vzniku infekce aortální 
protézy mohla mít zásadní vliv koexistující chronická 
infekce urotraktu. Konzervativní strategie byla zvolena 
vzhledem k významným komorbiditám pacienta a  lo-
kalizaci infekce, která znemožňovala její explantaci. Byla 
zvolena perkutánní drenáž a prolongovaná antibiotická 
terapie, která byla upravována podle výsledků kultivač-
ních vyšetření po konzultaci s  antibiotickým centrem. 
Jako kontrolní zobrazovací vyšetření k posouzení per-
zistence zánětu aortální protézy jsme zvolili scintigra-
fii se značenými leukocyty, vzhledem k dostupnosti vy-
šetření v naši nemocnici a nižší ekonomické náročnosti 
vyšetření oproti PET/CT. V práci zdůrazňujeme multidis-
ciplinární a individualizovaný přístup. Za zcela klíčovou 
v úspěšné strategii léčby považujeme dobře zvolenou 
intenzivní a  prolongovanou antibiotickou terapii. Přes 
úspěch konzervativní terapie nezpochybňujeme zá-
sadní význam chirurgické terapie u  pacientů s  infekč-
ními komplikacemi aortálních protéz. 

Konzervativní terapie infekce aortální protézy je opti-
mální terapií u selektovaných pacientů [3]. V případech, 
v nichž není totální excize aortální protézy možná nebo 
je vysoce riziková, má být u  stabilních pacientů zvažo-
vána alternativní strategie s  parciálním nebo komplet-
ním ponecháním infikované protézy [16]. Optimální pod-
mínky pro konzervativní terapii jsou vysoká perioperační 
mortalita pro významné komorbidity pacienta, lokali-
zace infekce cévní protézy, která znemožňuje její explan-
taci (aortální oblouk, torakoabdominální aorta), infekce 
ohraničená na tělo protézy bez postižení anastomózy 
a infekce způsobená indolentními grampozitivními bak-
teriemi [3]. Podmínkou volby konzervativní strategie je 

nepřítomnost známek sepse, zachovalá průchodnost 
cévní náhrady, nepostižení anastomózy, nepřítomnost 
krvácivých komplikací a arteriovenózní či aortoenterické 
píštěle [3]. Konzervativní strategie by neměla být zva-
žována v případě infekce způsobené invazivními gram
negativními bakteriemi (např. druhu pseudomonas nebo 
salmonella), a to s ohledem na tendenci k invazi do okol-
ních tkání a rizikem roztržení anastomózy [3]. Možnostmi 
konzervativní terapie jsou prolongovaná intravenózní/
perorální antibiotická terapie, perkutánní drenáž infi-
kované tekutinové kolekce, lokální aplikace antibiotik 
a antiseptik (povidone iodid, peroxid), chirurgický déb-
ridement infikovaných okolních tkání a překrytí protézy 
svalovým, či muskulokutánním lalokem [3]. 

Prolongovaná intravenózní antibiotická terapie bez 
intervence může být zvažována u polymorbidních pa-
cientů s  infekcí aortální protézy bez přítomnosti okol-
ního abscesu či flegmóny [3]. Samotná antibiotická te-
rapie bez intervence obvykle není kurativní léčbou 
a  má jen krátkodobý efekt. Konzervativní strategie 
bude úspěšná, jenom když se podaří odstranit infekci 
z okolí protézy. Proto je k úspěchu konzervativní stra-
tegie nezbytná perkutánní drenáž pod ultrasonogra-
fickou nebo CT kontrolou nebo otevřená chirurgická 
drenáž infikované tekutinové kolekce v  okolí protézy 
[3]. Perkutánní drenáž v kombinaci s antibiotiky může 
být definitivní nebo jen přemosťující terapii k resekci in-
fikované protézy. 

Belair et al publikovali práci, v níž popisují užití per-
kutánní drenáže jako definitivní i  přemosťující terapii. 
Srovnali tento soubor pacientů se souborem pacientů, 
kteří podstoupili iniciální chirurgickou terapii. Byla po-
psána signifikantně vyšší mortalita ve skupině pacientů, 
kteří podstoupili chirurgický výkon jako iniciální terapii, 
bez perkutánní drenáže a kontroly sepse [17]. Morris et 
al popisují konzervativní strategii u  10  pacientů, kteří 
podstoupili extraperitoneální chirurgickou exploraci 
infikované aortální protézy. Postup spočíval v otevření 
infikovaného vaku, odběru materiálu ke kultivačnímu 
vyšetření, débridementem nekrotických tkání a umíst-
něním katétrů k proplachové laváži antibiotiky, v které 
pokračovali, až dokud nebyly kultivace negativní. Roční 
přežívaní popisují až v 80 % případů [18]. 

Další možností konzervativní terapie je užití svalo-
vých nebo omentálních laloků k obalení infikované pro-
tézy po débridementu okolních nekrotických tkáni. Po-
skytují krevní zásobení, která kontroluje infekci in situ 
a brání jejímu šíření do arteriální stěny nebo okolních 
struktur [3]. 

K novým možnostem terapie se řadí využití hojení chi-
rurgických ran řízeným podtlakem, zejména použití VAC 
systému (vacuum assisted closure devices for wounds). 
VAC systém redukuje bakteriální kolonizaci, podporuje 
granulaci, snižuje otok a  stimuluje mikrovaskularizaci 
v ráně. VAC systém byl použit po otevřené revizi prasklé 
břišní výdutě k prevenci intraabdominální hypertenze 
a břišního kompartment syndromu a k prevenci infekce 
aortální protézy [19]. 
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Závěr
Časná diagnóza infekcí cévních protéz je klíčová v léčbě 
a  prevenci septických komplikací ohrožujících konče-
tinu nebo pacientův život. Zlatým standardem léčby je 
chirurgická terapie s explantací infikovaného cizího ma-
teriálu s  débridementem infikovaných okolních tkání 
a následná revaskularizace dolních končetin extraanato-
mickým nebo in situ bypassem autologní femorální žílou 
nebo kryoprezervovaným tepenním alograftem. Kon-
zervativní terapie infekce aortální protézy je optimální 
terapií u selektovaných pacientů s vysokou perioperační 
mortalitou [3]. Přes významný pokrok v chirurgické i kon-
zervativní terapii zůstávají morbidita i mortalita zůstávají 
vysoké.
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