
Vnitř Lék 2009; 55(2): 117– 122 117

Přehledný referát

Úvod
Záchovné operace, tzv. plastiky mitrál-
ních chlopní, se v uplynulých 20 letech 
staly u paci entů s mitrální regurgitací 
metodo u volby. Je prokázáno, že ve 
srovnání s náhrado u mitrální chlopně 
má plastika nižší peri operační mor-
talitu, nižší riziko komplikací a lepší 
dlo uhodobé výsledky.

V případě záchovných operací aor-
tální chlopně je situ ace poněkud slo-
žitější. Záchovné operace aortální 
chlopně jso u v principu indikovány ze 
2 důvodů. Prvním je, stejně jako u mi-
trální chlopně, aortální regurgitace. 
Druhým důvodem k provedení zá-
chovné operace aortální chlopně je 
ane uryzma kořene aorty, kdy se ope-
race indikuje preventivně, k zamezení 
rizika vzniku disekce nebo perforace 
aorty.

Za zlatý standard v chirurgii kořene 
aorty je však stále považována operace 
dle Bentalla (náhrada kořene aorty pro-

tézo u se zabudovano u chlopní) a v pří-
padě izolovaného postižení cípů aor-
tální chlopně náhrada chlopně chlopní 
mechanicko u nebo bi ologicko u.

Výhody zachování vlastní aortální 
chlopně spočívají v eliminaci rizik, 
které jso u dané nahrazením nativní 
chlopně chlopní umělo u. Jso u to rizika 
tromboembolických a krvácivých kom-
plikací z důvodu trvalé antiko agulační 
léčby warfarinem u mechanických 
chlopní. Dále riziko předčasné dege-
nerace u chlopní bi ologických a riziko 
protézové endokarditidy u obo u sku-
pin chlopenních náhrad [1]. Vzhledem 
k tomu, že se tyto operace obecně pro-
vádějí u mladších paci entů, je pravdě-
podobnost vzniku těchto potenci álně 
život ohrožujících komplikací v prů-
běhu let poměrně vysoká.

Mezi nevýhody záchovných operací 
aortální chlopně patří vyšší technická 
náročnost operace a riziko re operace 
z důvodu špatné funkce chlopně. Přesto

se v posledních letech opakovaně pro-
kázalo, že záchovná operace aortální 
chlopně –  za předpokladu správné in-
dikace a technického provedení –  je 
pro paci enta kvalitní alternativo u „kla-
sické“ Bentallovy operace nebo ná-
hrady aortální chlopně. V so učas-
nosti jso u tyto výkony podporovány 
českými, evropskými a americkými 
doporučenými postupy s tendencí 
k časnější indikaci ve srovnání s klasic-
ko u náhrado u chlopně nebo kořene 
aorty [2– 4].

Anatomi e a patologická fyzi ologi e
Anatomi e aortálního kořene
Aortální kořen se skládá ze 4 základ-
ních komponent, které dohromady 
tvoří jednu funkční jednotku. Jso u to: 
aortální anulus, cípy aortální chlopně, 
valsalvské siny a sinotubulární junkce. 
Centrálně je aortální kořen ohraničen 
aortálním anulem, který napojuje vý-
tokový trakt levé komory na aortální 
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So uhrn: Implantace umělé chlopenní náhrady (mechanická chlopeň nebo xenograft) představuje pro jeho nositele riziko závažných, až 
život ohrožujících komplikací, jako jso u krvácivé komplikace, tromboembolické komplikace, riziko endokarditidy, riziko předčasné dege-
nerace xenograftu atd. Zachování vlastní aortální chlopně tyto komplikace eliminuje, nebo alespoň výrazně redukuje. Nevýhodo u je na-
opak vyšší technická náročnost operace a event. riziko re operace z důvodu selhání zachované aortální chlopně. Autoři článku předkládají 
ucelený a so učasný pohled na problematiku záchovných operací a plastik aortální chlopně, a to od základů anatomi e aortálního kořene 
přes indikace a principy kardi ochirurgických technik až po dlo uhodobé výsledky.
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Summary: The implantation of an artifi cial heart valve (a mechanical valve or a xenograft valve) involves the risk of serious and life-threa-
tening complications for the patient, such as hemorrhagic complications, thromboembolic complications, the risk of endocarditis, the 
risk of premature degeneration of the xenograft valve, etc. Preserving the patient’s own aortic valve eliminates or at least signifi cantly 
reduces the above complications. On the other hand, it brings about the disadvantage of a technically more demanding surgery and the 
possible risk of reoperation due to failure of the spared aortic valve. The authors present a comprehensive and up-to-date view of the issue 
of aortic valve sparing surgeries and plastic corrections, beginning with the basics of aortic root anatomy and ending with the indications 
and principles of cardiosurgical techniques, and long-term results.
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kořen. Aortální anulus není jasná ana-
tomická a vazivová struktura, která by 
oddělovala výtokový trakt levé komory 
od vzestupné aorty v jedné horizon-
tální rovině, ale je defi nován úponem 
cípů aortální chlopně a ge ometricky 
má tvar trojhroté koruny. Zhruba 45 % 
jeho obvodu se upíná na svalovinu me-
zikomorové přepážky a zbytek, tj. 55 %, 
na vazivovo u strukturu tvořeno u aor-
tomitrální kontinuito u a membranóz-
ním septem. Schéma aortálního ko-
řene ukazuje obr. 1.

Aortální chlopeň má 3 poloměsí-
čité cípy. Každý cíp má bazi a volný 
okraj, poměr délky baze cípu k délce 
volného okraje je zhruba 1,5 : 1. Baze 
cípu se upíná do aortálního anulu ve 
tvaru písmene „U“. Místo, kde se dva 
so usední cípy dotýkají, se jmenuje ko-
misura; trojcípá aortální chlopeň má 
3 komisury a jejich pomyslné spojení 
defi nuje sinotubulární junkci. Ta oddě-
luje aortální kořen od vzestupné aorty. 
Rozměry jednotlivých komponent aor-
tálního anulu jso u ve vzájemné so uvis-
losti. U zdravého jedince je průměr 
sinotubulární junkce asi o 10– 20 % 
větší než průměr aortálního anulu 
s tendencí se s vyšším věkem zvětšo-
vat. Dilatace aortálního anulu začíná 
od průměru > 25 mm, sinotubulární 
junkce > 30 mm. 

Patofyzi ologi e aortálního kořene 
a aortální regurgitace
Aortální kořen představuje jednu 
funkční jednotku, kdy patologický 
proces, který vede ke změně fyzi olo-
gické ge ometri e aortálního kořene, 
může způsobit aortální regurgitaci. 
Dilatace/ ane uryzma aortálního ko-
řene je velmi často u příčino u aortální 
regurgitace při jinak morfologicky in-
taktních cípech chlopně.

Aortální regurgitace je také často 
způsobena patologickým postižením 
vlastních cípů aortální chlopně, které 
může vést k prolapsu, restrikci nebo 
perforaci. Tyto dvě tyto hlavní příčiny 
aortální regurgitace se moho u vzá-
jemně kombinovat. Typickým příkla-
dem je např. prolaps cípu u bikuspi-
dální chlopně a so učasná výduť kořene 
aorty, event. vzestupné aorty. Rovněž 
je podstatné pochopit fakt, že jedno 
postižení může způsobovat vznik dru-
hého, tak jak je tomu i u mitrální regur-
gitace. Např. dlo uhodobá významná 
aortální regurgitace z důvodu pro-
lapsu cípu chlopně může vést k dilataci 
kořene aorty nebo vzestupné aorty. 
Naopak výduť kořene aorty vede k dru-
hotným změnám samotných lístků 
chlopně [5]. Proto je tak důležité in-
dikovat operaci včas, dříve než dojde 
k těmto sekundárním změnám, které 
snižují šanci na kvalitní reparaci aor-
tální chlopně s dobrým dlo uhodobým 
výsledkem. 

Indikace
Stenotické nebo kombinované posti-
žení aortální chlopně je k provedení 
záchovné operace aortální chlopně 
zcela nevhodné. Indikace k provedení 
záchovné operace aortální chlopně je 
možná po uze u vybraných paci entů 
s čisto u aortální regurgitací a/ nebo 
výdutí kořene aorty, event. vzestupné 
aorty.

V případě aortální regurgitace se po-
stupuje při indikaci k operačnímu vý-
konu bez ohledu na to, bude-li prove-
dena záchovná operace nebo náhrada, 
podle platných doporučení České kar-
di ologické společnosti, Evropské kar-

di ologické společnosti a American 
He art Associ ati on [2– 4]. Z hlediska 
záchovných operací je u těchto no-
vých doporučených postupů nejvý-
znamnější posun k časnějším indika-
cím k operačnímu řešení u paci entů 
s výdutí kořene aorty a tyto časnější 
indikace jso u doporučovány zejména 
pro centra, která mají s těmito typy 
výkonů zkušenosti. U paci entů s Mar-
fanovým syndromem, kde je riziko di-
sekce nejvyšší, se doporučuje operovat 
již od rozměru kořene aorty 4,5 cm. 
Pro paci enty s bikuspidální chlopní, 
kteří jso u ve středním riziku disekce 
aorty, se doporučuje operovat od roz-
měru aorty 5 cm a u ostatních pak 
od rozměru aorty 5,5 cm. Výhodné je 
po užívat indexované hodnoty, neboť 
absolutní čísla nezohledňují velikost 
postavy. Pro paci enty s Marfano-
vým syndromem a vrozeně bikuspi-
dální chlopní platí indexovaný rozměr 
2,5 cm/ m2, pro ostatní pak rozměr 
2,75 cm/ m2 [6].

Technika záchovných operací 
aortální chlopně
Techniku záchovných operací aortální 
chlopně rozdělujeme do 2 hlavních 
skupin: 

Výkony na cípech aortální chlopně. 
Provádějí se při izolovaném postižení 
jednoho nebo více lístků, nejčastěji 
se jedná o prolaps.
Výkony na kořeni aorty, event. na 
vzestupné aortě. Provádějí se v pří-
padě výdutě aortálního kořene a/ nebo 
z dů vodu aortální regurgitace, která 
je způsobena změno u ge ometri e aor-
tálního kořene. Principem operace je 
nahrazení kořene aorty, event. vze-
stupné aorty, cévní protézo u se za-
chováním nativní aortální chlopně. 
Obě tyto skupiny se moho u vzájemně 
kombinovat. Např. prolaps cípu biku-
spidální chlopně bývá často doprová-
zen dilatací kořene aorty nebo ascen-
dentní aorty. V případě, že je nález 
reparabilní, je nutno provést kom -
binovaný výkon, tj. korekci prolapsu 
cípu a výkon na kořeni aorty nebo na 
vzestupné aortě. 

•

•

Obr. 1. Schéma aortálního kořene. Čer-
vená linka označuje úpon aortální 
chlopně. Modrá linka označuje sinotu-
bulární junkci.
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Výkony na cípech aortální chlopně
Nejčastější postižení cípů aortální 
chlopně, které způsobuje aortální ne-
domykavost, je prolaps. Morfologicky 
je prolaps způsoben prodlo užením vol-
ného okraje, což vede k jeho prověšení, 
tj. jeho volný okraj je oproti ostatním 
cípům níže. Dochází ke ztrátě ko ap-
tace a vzniku aortální regurgitace s ty-
pickým excentrickým jetem.

Principem plastiky chlopně je zkrá-
cení volného okraje prolabujícího cípu. 
Technik je několik, nejjednodušší a zá-
roveň efektivní je zkrácení cípu jeho 
centrální plikací, což vede k tomu, že 
se okraj cípu dostane zpět do kontaktu 
s ostatními cípy (obr. 2). Další možno u 
techniko u je vyztužení okraje pomocí 
goretexového stehu (obr. 3).

Obdobné techniky můžeme po užít 
i v případě aortální regurgitace konge-
nitální eti ologi e při bikuspidální aor-
tální chlopni. Tato vrozená malfor-
mace má několik vari ant, nejčastější 

je situ ace, kdy dochází ke spojení pra-
vého a levého koronárního cípu v tzv. 
přední cíp. Zbývající nekoronární cíp 
je označován jako zadní. V místě, kde 
jso u oba cípy spojeny, je tzv. raphe, 
které je velmi často degenerativně změ-
něné a kalcifi kované, a to i u mladých 
paci entů. Raphe velmi často přechází 
v rudimentární komisuru a jso u pak 
vytvořeny 3 valsalvské siny. Regurgi-
tace je nejčastěji způsobena prolap-
sem předního cípu s typickým excen-
trickým regurgitačním jetem směrem 
na přední cíp mitrální chlopně. Princi-
pem plastiky je opět zkrácení volného 
okraje předního cípu, a to buď cent-
rální plikací, nebo pomocí vyztužení 
volného okraje stehem. Je-li raphe kal-
cifi kované, je třeba ho resekovat a cíp 
následně sešít (obr. 4 a 5).

Je-li so učástí prolapsu i dilatace aor-
tálního anulu, je nutné provést jeho 
zmenšení pomocí subkomisurální pli-
kace anulu (obr. 6).

Výkon na ascendentní aortě –  
náhrada vzestupné aorty
Izolovaná dilatace aortálního kořene 
na úrovni sinotubulární junkce (není 
přítomna dilatace valsalvských sinů ani 
aortálního anulu) způsobuje nedomy-
kavost cípů z důvodu tzv. relativní re-
strikce chlopně se vznikem aortální re-
gurgitace s centrálně lokalizovaným 
regurgitačním jetem. Typickým příkla-
dem jso u starší paci enti s hypertenzí 
a dilatací ascendentní aorty nebo ne-
mocní se syndromem megaaorty (ge-
neralizovaná dilatace aorty). V pří-
padě, že vlastní cípy chlopně nejso u 
patologicky změněné, vede izolovaná 

Obr. 2. Zkrácení volného okraje pro-
labujícího cípu aortální chlopně jeho 
centrální plikací.

Obr. 3. Vyztužení okraje postiženého 
cípu aortální chlopně pomocí gorete-
xového vlákna. Obr. 4. Obrázek bikuspidální aortální 

chlopně. Na předním cípu, který pro-
labuje, je přítomno raphe.

Obr. 5. Stav po plastice bikuspidální aor-
tální chlopně. Raphe bylo odstraněno po-
mocí tri angulární resekce a cíp následně 
sešit. Tím došlo ke zkrácení volného 
okraje cípu a korekci jeho prolapsu.

Obr. 6. Schéma subkomisurální pli-
kace pomocí matracových stehů s pod-
ložko u. Tato technika se po užívá ke 
zmenšení průměru aortálního anulu.

Obr. 7. Schéma náhrady vzestupné 
aorty cévní protézo u. Tato technika se 
po užívá u paci entů s izolovano u výdutí 
vzestupné aorty, kdy je dilatací posti-
žena i sinotubulární junkce, což vede 
ke vzniku funkční aortální regurgitace. 
Náhrada vzestupné aorty normalizuje 
průměr sinotubulární junkce. 
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náhrada vzestupné aorty, tj. bez nut-
nosti výkonu na kořeni aorty, k ob-
novení domykavosti chlopně. Průměr 
implantované cévní protézy určuje po-
žadovaný průměr sinotubulární junkce 
(obr. 7). 

Výkony na aortálním kořeni
Při dilataci aortálního kořene lze 
po užít 2 základní techniky záchovných 
operací aortální chlopně: remode-
laci aortálního kořene podle Yaco uba 
a reimplantaci aortální chlopně podle 
Davida.

Remodelace aortálního kořene
Schéma remodelace ukazuje obr. 8. 
Z dilatovaného kořene se vystřihno u 
terčíky obo u věnčitých tepen a od-
straní se veškerá patologicky změ-
něná stěna aorty kromě úzkého lemu 
podél úponu aortální chlopně. K ná-
hradě kořene po užijeme cévní protézu 

takového průměru, který odpovídá fy-
zi ologickému průměru sinotubulární 
junkce, při kterém aortální chlopeň 
dobře domyká. Cévní protézu zastřih-
neme tak, abychom vytvořili 3 ne osiny, 
a takto upraveno u protézu přišijeme 
ke zbytku cévní stěny podél úponu aor-
tální chlopně. Do protézy se implantují 
věnčité tepny a provede se periferní na-
pojení na vzestupno u aortu.

Reimplantace aortální chlopně
Princip reimplantace aortální chlopně 
schematicky ukazuje obr. 9 a 10. Po-
dobně jako u remodelace se vystřih-
no u terčíky věnčitých tepen a odstraní 
se dilatovaná stěna aorty s výjimko u 

úzkého lemu podél úponu aortální 
chlopně a komisur. K náhradě kořene 
aorty se po užije cévní protéza, do které 
se vtáhne aortální chlopeň, která se tak 
ocitne uvnitř protézy, kde se přišije po-
mocí pokračujících stehů. Následně 
se do protézy implantují obě věnčité 
tepny a periferní konec protézy se na-
pojí na vzestupno u aortu. 

Výsledky
Výsledky výkonů na cípech aortální 
chlopně
Výsledky plastik aortální chlopně 
z důvodu restrikce cípů nemají dobré 

Obr. 8. Schéma remodelace aortál-
ního kořene podle Yaco uba.

Obr. 9. Schéma reimplantace aortální 
chlopně podle Davida.

Obr. 10. Foto z operace během re-
implantace aortální chlopně. Aor-
tální chlopeň a její 3 komisury jso u již 
upevněny uvnitř cévní protézy pomocí 
3 stehů. Šipky označují vystřižené ter-
číky odstupů věnčitých tepen. 

Tab. 1. Výsledky záchovných operací aortální chlopně a Bentallovy operace.

  Remodelace Reimplantace Remodelace  Bentallova
   a reimplantace operace
paci enti (n) 475 700 736 2 453
průměrný věk 35 49 50 49
Marfanův syndrom 159 (33 %) 214 (30 %) 155 (21 %) 651 (26 %)
bikuspidální chlopeň 64 (13 %) 17 (2,4 %) 133 (18 %) (18 %)
urgentní operace  37 (8 %) 34 (5 %) 47 (6,5 %) (14 %)
mortalita 3,9 (2– 4,9) 1,67 (0– 3,8) 1,9 (0– 4) 5,3 (0– 7,8)
průměrná doba sledování 86 měsíců  30 měsíců 30 měsíců 6 roků
 (1– 19 roků) (1– 12 roků) (1– 87 měsíců)  (3– 8 roků)
5leté nebo 10leté přežívání 90 % 94 % 92 % 75 (10 let)
tromboembolické komplikace 0 0 0 4,4– 20 % (10 let)
re operace 7 % 4 % 7 % 7 %
průměrný stupeň po operační aortální regurgitace 0,5 0,4 0,5 – 
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dlo uhodobé výsledky a obecně se pro-
vádějí výjimečně. Zdaleka nejčastější 
indikací je prolaps cípu, a to jak u troj-
cípé, tak i u dvojcípé aortální chlopně. 
Přesto jso u dlo uhodobé výsledky li-
mitované, a to ve smyslu počtu pub-
likovaných studi í, počtu operovaných 
paci entů a dlo uhodobého sledování 
nad 5 let. Riziko re operace z důvodu 
selhání plastiky se udává v rozmezí 
5– 18 % během prvních 5 let po operaci 
[7– 9]. Nejlepší desetileté výsledky na 
velkém so uboru paci entů publikovali 
Schäfers et al. Riziko re operace udá-
vají 5 % a 90 % paci entů je bez aortální 
regurgitace ≥ 2 [10]. 

Zvláštní pozornost je třeba věno-
vat výsledkům plastik bikuspidálních 
chlopní. Opět platí, že zkušenosti 
a dlo uhodobé výsledky jso u v porov-
nání s náhrado u aortální chlopně li-
mitované, přesto však slibné. Riziko 
re operace během 5 let se udává 6– 13 % 
[11– 13].

Výkony na kořeni aorty
I přes povzbudivé výsledky záchovných 
operací aortální chlopně je Bentallova 
operace stále považována za „zlatý 
standard“ v léčbě výdutí kořene aorty. 
Proto je nezbytné výsledky záchovných 
operací z hlediska operační mortality 
a dlo uhodobých výsledků s Bental-
lovo u operací porovnávat. Vzhledem 
k tomu, že nemáme k dispozici pro-
spektivní randomizované studi e, je 
toto srovnání problematické. Výsledky 
záchovných operací aortální chlopně 
a Bentallovy operace přehledně uka-
zuje tab. 1 [14]. 

Operační mortalita plánovaných 
výkonů na kořeni aorty, tj. remode-
lace aortálního kořene nebo reimplan-
tace aortální chlopně, je 0– 3 %. Deseti-
leté přežívání udávají jednotliví a utoři 
v rozmezí 80– 95 %. Tento rozptyl je 
dán heterogenito u so uborů a zejména 
procentu álním zasto upením akutních 
operací, nejčastěji aortálních disekcí. 
Během desetiletého sledování je ve 
většině so uborů u obo u typů operace 
90 % paci entů bez re operace aortální 
chlopně z jakéhokoli důvodu. Dlo uho-

dobá funkce zachovaných operací aor-
tální chlopně je obecně dobrá. V prů-
běhu 10 let je bez středně významné až 
významné aortální regurgitace 90– 95 % 
nemocných [10,15,16].

Někteří a utoři upozorňují na horší 
dlo uhodobé výsledky u paci entů po 
remodelaci aortálního kořene, a to 
z důvodu progrese aortální regurgi-
tace [17,18]. Vysvětlením je postupná 
dilatace aortálního anulu, jehož roz-
měr není u tohoto typu výkonu ovliv-
něn. Toto riziko dilatace je největší 
u paci entů s Marfanovým syndromem. 
Z toho důvodu se v posledních letech 
na většině pracovišť upřednostňuje re-
implantace aortální chlopně. Na rozdíl 
od remodelace je u tohoto typu ope-
race rozměr aortálního anulu určen ve-
likostí po užité cévní protézy, a proto 
se nemůže jeho průměr dále zvětšo-
vat. To se odráží v dobrých dlo uhodo-
bých výsledcích tohoto typu operace, 
a to i u paci entů s Marfanovým syn-
dromem [19– 21].

Přesto někteří a utoři nadále prefe-
rují remodelaci aortálního kořene a při 
správné indikaci, tj. po vylo učení pa-
ci entů s Marfanovým syndromem a ne-
mocných s výrazno u dilatací aortálního 
anulu, mají velmi dobré dlo uhodobé 
výsledky [10]. 

Závěr
Z výše uvedených výsledků vyplývá, že 
záchovné operace jso u slibno u meto-
do u a v určitých indikacích je lze pova-
žovat za metodu volby.

Porovnáme-li původní so ubory Da-
vida a Yaco uba s novějšími pracemi, je 
patrné, jak se změnilo spektrum opero-
vaných paci entů. Většinu z původních 
so uborů tvořili paci enti s výdutí kořene 
aorty, po uze menší část nemocných 
byla operována pro aortální regurgitaci. 
V posledních letech naopak přibývá pa-
ci entů s bikuspidální chlopní a sto upá 
i procento paci entů, u kterých je nutné 
provést kombinovaný výkon na aortál-
ním kořeni a cípech aortální chlopně. 
Větší zkušenosti s techniko u záchovných 
operací, které jso u podpořené dobrými 
střednědobými a dlo uhodobými vý-

sledky, umožňují rozšíření indikačního 
spektra právě o takovéto paci enty. Má-li 
operující chirurg dosahovat standard-
ních výsledků, je nezbytné, aby ovládal 
jak techniku záchovných operací kořene 
aorty, tak i techniku výkonů na cípech 
aortální chlopně. 
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