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Paravalvularni absces mechanické nahrady je vzacna, avsak zévazna komplikace infekcni endokarditidy.
Muze vést k dehiscenci protézy, embolizaci, poruse prevodniho systému, vzniku pistéle nebo mechanické
kompresi koronarnich tepen. Kazuistika popisuje pfipad 68letého muze s infek¢ni endokarditidou mecha-
nické aortalni nahrady, komplikovanou paravalvularnim abscesem, utlakem kmene levé véncité tepny a roz-
vojem akutniho koronérniho syndromu.

© 2026, CKS.

ABSTRACT

Paravalvular abscess of a mechanical valve prosthesis is a rare but serious complication of infective endocar-
ditis. It can lead to prosthetic dehiscence, embolization, conduction system disturbances, fistula formation,
or mechanical compression of the coronary arteries. This case report describes a 68-year-old man with in-
fective endocarditis of a mechanical aortic valve prosthesis, complicated by a paravalvular abscess, compres-

Pathogenic microorganisms
Prosthesis-related infections

Uvod

Infekéni endokarditida (IE) je zanétlivé onemocnéni endo-
kardu. Typicky postihuje pacienty s chlopenni vadou nebo
pfitomnym cizorodym materialem (napf. chlopenni proté-
zy, elektrody kardiostimulatoru). Podle klasické hypotézy
patogenni mikroorganismy pronikaji ze vstupni brany (du-
tina Ustni, kdze, travici trakt) do krevniho fecisté, odkud
jsou zaneseny do srdce a zachytdvaji se na postizeném
endokardu, kde dochdzi k jejich naslednému mnozeni
a tvorbé tzv. vegetaci — coz jsou Utvary tvorené bakterie-
mi, leukocyty a fibrinem. LokdIni a systémové pUlsobeni
bakteridlnich toxin( a ndslednd reakce imunitniho systé-
mu odpovidaji za pFiznaky IE, které jsou ¢asto nespecific-
ké. Pti postizeni chlopenni ndhrady mdze dojit k praniku
infekce do okoli protézy — coz mlze vést az k dehiscenci

sion of the left main coronary artery, and the development of acute coronary syndrome.

protézy, poruse prevodniho systému, vzniku pistéle, em-
bolizaci vegetaci nebo mechanické kompresi korondarnich
tepen. Absces je zanétlivd kolekce kolem chlopenni na-
hrady a predstavuje vzacnou, avsak zdvaznou komplika-
ci |IE. Paravalvularni absces vyZzaduje vcasnou diagnostiku
a efektivni cilenou lé¢bu.

Popis pripadu

Osmasedesatilety, plné aktivni muz, s anamnézou nahrady
aortalni chlopné mechanickou protézou a implantovanym
kardiostimulatorem pro atrioventrikularni (AV) blokadu 3.
stupné (21 let pred pfijetim), byl pfijat na spadové interni
oddéleni pro Ctyfi mésice trvajici recidivujici febrilie. Byly
vylouceny bézné infekcni zdroje a pro pozitivni ndlez sta-
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Obr. 1 - Rozsahly, prakticky cirkularni absces kofene mechanické Obr. 4 - Rozsahly absces korene aorty (TEE). TEE - transezofagealni
aortalni nahrady (pfi TTE vysetfeni). TTE - transtorakalni echokar- echokardiografie.
diografie.

Obr. 2 - Promyvané abscesové dutiny aortélniho kofene (TTE s ba- Obr. 5 - Absces s promyvanou abscesovou dutinou kofene aorty
revnym dopplerovskym mapovanim). TTE - transtorakalni echokar-  (TEE). TEE - transezofagealIni echokardiografie.
diografie.

Obr. 3 - Vyznamna paravalvularni regurgitace se Sirokym jetem vypl- Obr. 6 - Abscesova dutina korfene aorty (CT angiografie).
nujicim prakticky cely vytokovy trakt levé komory (TEE s CFM). CFM CT - vypocetni tomografie.
- colour flow mapping; TEE - transezofagedlni echokardiografie.
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fylokok v hemokulturach u predisponovaného jedince
byl pfeloZzen na nase oddéleni s podezienim na infekéni
endokarditidu.

Pfi vstupnim vysetfeni byl auskultacné pritomen klik
mechanické chlopenni protézy se systolicko-diastolickym
Selestem, laboratorné byla zjisténa elevace zanétlivych
parametrd. Odebrané hemokultury opakované prokéa-
zaly pritomnost Staphylococcus hominis a byla zahdjena
cilena antibioticka lécba flucloxacillinem a rifampicinem.
Jicnova echokardiografie odhalila rozsahly, prakticky cir-
kuldrni absces kofene aorty s promyvanou dutinou (33 x
12 mm), zadnétliva infiltrace zasahovala suspektné az do
aortomitrdlni kontinuity (obr. 1-6). Na aortdlni ndhradé
byla patrna mensi vlajici vegetace a ddle byla prokaza-
na vyznamna paravalvularni regurgitace (obr. 3, 5) kolem
mechanické protézy. Na elektrodach stimula¢niho systé-
mu v pravostrannych oddilech nebylo patrné zjevné zé-
nétlivé postizeni.

Obr. 7 - Koronarograficky nalez s obrazem tGtlaku Na zdkladé nélezu byl pacient multidisciplinarnim kar-

a elongace kmene levé véncité tepny.

diotymem indikovan k ¢asnému opera¢nimu vykonu. PFi
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Obr. 8 - Vstupni EKG pfi pfijeti.

foo

avR

26mm/s  10,0mm/mV

! » . |
L»—I/LM\_ML/\A_’\_M\_/\NAL/\AJL_/\ML/\rﬁ T | A f A | EERR S | EER | A BRI

HNA_AA_/\AJIMA, i JWMWIWU\M B AT i, \NJ v\_l _/"\\A—J _/A\A-I ,_/A‘v—' ,J/\\'q rjﬂ\/»
I [

[—lﬂ,,f/wmmm;—\,mf\/ww/—\,~ '/\"‘“\/\‘\',J i) \.-w \,\d \F\J /\\J‘
[ l \,,\Al\,_,\ﬂ-fw\—-wdw/" f’“"“l\._f-f#\,/vvJ\*vJ\*—L/\Ad‘,W_/\N‘/\NPJMW

[ ]W%Mwm R0 PR e Nt e s Wyt G

SR s

{jv1

i { i t i t |

v

e SR —\JMM““’\«M \“‘) \’\‘ \,\'\J \'J‘ ‘/'\'\-ﬂ f\,\_
v ‘vs | ! I

a0 4

! | | I I ,‘ : 'J

05640 Hz ZPD 50 Hz MAC™ 7 2,00 $P02 128l v24  2krét 55+ 1 svod rytmu Strana 171

Obr. 9 - EKG pfi prvni epizodé anginy pectoris s obrazem kmenové ischemie.
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Obr. 10 - EKG pfi pokracujicich bolestech na hrudi s obrazem blokady levého Tawarova raménka, tésné

pred transportem na operacni sal.

antibiotické lé¢bé zanétlivé parametry klesaly a kontrolni
hemokultury byly jiz negativni. Pfed planovanou operaci
se objevily typické angindzni bolesti na hrudi, na EKG byl
nejprve obraz kmenové ischemie s naslednym vyvojem
blokady levého Tawarova raménka (obr. 8-10). Urgentni
koronarografie prokazala utlak kmene levé véncité tepny
pfi jinak normalnim nalezu na koronarnich tepnach (obr.
7). Po korekci supraterapeutickych hodnot mezinarod-
niho normalizovaného poméru (INR) pacient podstoupil
dlouhy a technicky naroc¢ny operacni vykon, ktery byl pro-
veden z resternotomie na mimotélnim obéhu, s pouzitim
studené krevni kardioplegie. Byly explantovany pravo-
stranné kardiostimulac¢ni elektrody a nasledné provede-
na excize puvodni mechanické chlopné, kterd byla zcela
utrzena v jedné tretiné obvodu, s toaletou a débride-
mentem destruované okolni tkané, vlastni aortomitralni
kontinuita byla intaktni. Pro nutnost obnoveni kontinuity
vytokového traktu levé komory (LVOT) pfi jeho zavazném
ztratovém postizeni byl implantovén aortalni homograft.
Chirurgicky vykon probéhl bez komplikaci, pacient byl
casné extubovan. Dalsi pooperacni pribéh komplikoval
rozvoj prechodné AV blokady 3. stupné s nutnosti stimu-
lace cestou epikardialnich elektrod, doslo vsak ke spon-
tanni Upravé rytmu a nebylo nutné implantovat trvaly
kardiostimulator. Kontrolni echokardiografické vy3etreni
prokazalo dobry efekt opera¢niho vykonu a pacient byl
preloZzen k dokonceni antibiotické terapie na spadové in-
terni oddéleni. Pfi kontrolnim vysetieni s odstupem deset
mésicd nemél pacient vétsi obtize a echokardiograficky
nalez byl nadale pfiznivy.

Diskuse

Paravalvularni abscesy u protetickych chlopennich nahrad
predstavuji jednu z nejzavaznéjsich forem komplikované
infek¢ni endokarditidy. Jejich vyskyt odrazi rostouci po-
Cet implantovanych mechanickych i biologickych nahrad

(vCetné katetriza¢ni ndhrady aortalni chlopné [TAVI]), coz
vede k vyssimu absolutnimu poctu pripadl protetické en-
dokarditidy. Proteticka IE tvofi pfiblizné 20-30 % vsech
pripadu endokarditidy ve specializovanych centrech a je
spojena svyrazné vyssi mortalitou neZ endokarditida
na nativni chlopni.’* Samotny absces se nejcastéji tvo-
fi v okoli anulu, kde infekce pronikd mezi Sici material
a okolni tkan. Postizené mohou byt mechanické i biolo-
gické nahrady, pricemz rozlisujeme ¢asnou (do 12 mésic
od implantace) a pozdni formu protetické infek¢ni en-
dokarditidy. Co se tyce infek¢ni endokarditidy na nativni
chlopni, je aortalni chlopen a jeji anulus nachylnéjsi ke
vzniku abscest a pfidruzenych komplikaci nez mitralni
chlopen a jeji anulus.*® Zaroven uddvany vyskyt perival-
vuldrnich abscest mezi pacienty s IE je mezi 30-40 %.45

Mezi zdvazné komplikace zpUsobené paravalvularnimi
abscesy patfi periproteticky leak, ktery je dUsledkem de-
strukce anulu a ktery mlze zpUsobit téZkou regurgitaci
a srdec¢ni selhani. Pseudoaneurysmata a fistuly, pfi kte-
rych mohou vznikat komunikace mezi srde¢nimi oddily
a zhorSovat hemodynamickou stabilitu pacienta. Dale po-
ruchy prevodniho systému, zejména u aortalnich nahrad,
kde absces infiltruje membrandézni ¢ast mezikomorového
septa. Vzacné muze perivalvularni infekce vést k zevni
kompresi korondrni tepny a zpUsobit akutni koronarni
syndrom.” Tento proces muze byt rychly a klinicky se pro-
jevit jako nahla tézka ischemie myokardu s obrazem in-
farktu myokardu s elevacemi tseku ST (STEMI) ¢i infarktu
myokardu bez elevaci Useku ST (NSTEMI), s kardiogennim
Sokem nebo ndhlou smrti. Tato vzacna komplikace je po-
psana spise v jednotkdach pripadld v konkrétnich kazuisti-
kach. Vzhledem k casto klinicky némé symptomatologii je
diagnostika obtizna.

Transtorakalni echokardiografie (TTE) a transezofa-
gealni echokardiografie (TEE) jsou primarni nastroj pro
diagnostiku protetické IE; obé jsou doporuceny pro pa-
cienty s podezienim na protetickou IE.3"® Transtorakalni
echokardiografie ma omezenou senzitivitu, zatimco TEE
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a moderni CT angiografie vyznamné zlep3uji detekci pa-
ravalvularnich komplikaci u protetickych chlopni. CT na-
vic umozniuje detailni zobrazeni rozsahu destrukce a pfi-
tomnosti pseudoaneurysmat, coz je klicové pro planovani
chirurgické lécby.

Chirurgicka lécba zUstdva zdkladnim pilifem terapie
v kombinaci s cilenou intravendézni antibiotickou terapii.
Radikdlni odstranéni infikované tkané a rekonstrukce
anulu jsou technicky naro¢né vykony, zejména u rozsah-
lych abscesl. Reoperace u protetické IE s sebou nese vyso-
kou miru chirurgické mortality a dlouhodobé preziti byva
Casto nepriznivé.""'? Neprovedeni operace ve vcasném
terminu je spojovano s ¢asnou umrtnosti.'? Prognéza za-
visi na rychlosti diagnézy a nacasovani komplexni [é¢by.

Zaveér

Kazuistika dokumentuje zavazné komplikace protetické
infekéni endokarditidy s tvorbou abscesu korene aorty
s externi kompresi kmene levé véncité tepny a rozvojem
akutniho koronarniho syndromu. ZdGrazriuje vyznam
¢asné multimodalni diagnostiky a tésné spoluprace kar-
diologa, kardiochirurga a infektologa pfi rozhodovani
o urgentnim chirurgickém feseni.

Podékovani

Podékovani patfi viem koleglim, ktefi se podileli na péci
o pacienta a svymi radami pomohli pfi tvorbé tohoto
¢lanku.

Prohlaseni autorti o mozném stietu zajmu
Zadny stret zajmu.

Financovani

Zadné.

Prohlaseni autorti o etickych aspektech publikace
Prace byla napsdna v souladu s Helsinskou deklaraci.

Informovany souhlas
Pacient souhlasi s uvefejnénim kazuistiky.
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