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Souhrn: Implantace umélé chlopenni ndhrady (mechanicka chloperi nebo xenograft) predstavuje pro jeho nositele riziko zavaznych, az
Zivot ohrozujicich komplikaci, jako jsou krvécivé komplikace, tromboembolické komplikace, riziko endokarditidy, riziko pred¢asné dege-
nerace xenograftu atd. Zachovdni vlastni aortalni chlopné tyto komplikace eliminuje, nebo alespori vyrazné redukuje. Nevyhodou je na-
opak vy33i technicka ndro¢nost operace a event. riziko reoperace z divodu selhdni zachované aortélni chlopné. Autofi ¢lanku predkladaji
uceleny a sou¢asny pohled na problematiku zachovnych operaci a plastik aortalni chlopné, a to od zdkladt anatomie aortélniho kofene

ptes indikace a principy kardiochirurgickych technik az po dlouhodobé vysledky.
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Aortic valve sparing operations and reconstruction - from anatomy to the long-term results

Summary: The implantation of an artificial 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 significantly
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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Uvod

Zachovné operace, tzv. plastiky mitral-
nich chlopni, se v uplynulych 20 letech
staly u pacientd s mitrdln{ regurgitacf
metodou volby. Je prokdzdno, Ze ve
srovndni s ndhradou mitralni chlopné

cvv s .

md plastika niz8i periopera¢ni mor-
talitu, niz8i riziko komplikaci a lepsi
dlouhodobé vysledky.

V ptipadé zachovnych operaci aor-
télni chlopné je situace ponékud slo-
Zitéjsi. Zachovné operace aortalnf{
chlopné jsou v principu indikovédny ze
2 divodd. Prvnim je, stejné jako u mi-
tralni chlopné, aortdlnf regurgitace.
Druhym ddvodem k provedeni za-
chovné operace aortélni chlopné je
aneuryzma kofene aorty, kdy se ope-
race indikuje preventivné, k zamezenf
rizika vzniku disekce nebo perforace
aorty.

Za zlaty standard v chirurgii kofene
aorty je viak stdle povaZovéna operace
dle Bentalla (ndhradakofene aorty pro-
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tézou se zabudovanou chlopni) a v pfi-
padé izolovaného postizeni cipl aor-
talni chlopné ndhrada chlopné chlopnf
mechanickou nebo biologickou.

Vyhody zachovdni vlastni aortdlni
chlopné spocivaji v eliminaci rizik,
které jsou dané nahrazenim nativni
chlopné chlopni umélou. Jsou to rizika
tromboembolickych a krvacivych kom-
plikaci z dGivodu trvalé antikoagulaéni
lé¢by warfarinem u mechanickych
chlopni. Déle riziko pted¢asné dege-
nerace u chlopnf biologickych a riziko
protézové endokarditidy u obou sku-
pin chlopennich nahrad [1]. Vzhledem
k tomu, Ze se tyto operace obecné pro-
vadéji u mladsich pacient(, je pravdé-
podobnost vzniku téchto potencialné
Zivot ohrozujicich komplikaci v pra-
béhu let pomérné vysokd.

Mezi nevyhody zachovnych operaci
aortalni chlopné patfi vy3si technicka
ndro¢nost operace a riziko reoperace
z dlivodu 3patné funkce chlopné. Presto

se v poslednich letech opakované pro-
kazalo, Ze zdchovnd operace aortéln{
chlopné - za predpokladu spravné in-
dikace a technického provedeni - je
pro pacienta kvalitnf alternativou ,kla-
sické“ Bentallovy operace nebo na-
hrady aortalni chlopné. V soucas-
nosti jsou tyto vykony podporovany
¢eskymi, evropskymi a americkymi
doporucenymi postupy s tendenci
k ¢asnéjsi indikaci ve srovnani s klasic-
kou ndhradou chlopné nebo kofene
aorty [2-4].

Anatomie a patologicka fyziologie
Anatomie aortdlniho kofene

Aortélni koten se skldada ze 4 zaklad-
nich komponent, které dohromady
tvofi jednu funkéni jednotku. Jsou to:
aortdlni anulus, cipy aortdlni chlopné,
valsalvské siny a sinotubularni junkce.
Centrélné je aortalni kofen ohranicen
aortalnim anulem, ktery napojuje vy-
tokovy trakt levé komory na aortalnf
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Obr. 1. Schéma aortélniho kotene. Cer-
vend linka oznacuje tpon aortaln{
chlopné. Modré linka oznacuje sinotu-
bularnf junkci.

kofen. Aortélni anulus nenf jasna ana-
tomicka a vazivova struktura, kterd by
oddélovala vytokovy trakt levé komory
od vzestupné aorty v jedné horizon-
talni roving, ale je definovan Gponem
cip aortdlni chlopné a geometricky
ma tvar trojhroté koruny. Zhruba 45%
jeho obvodu se upina na svalovinu me-
zikomorové prepazky a zbytek, tj. 55%,
na vazivovou strukturu tvofenou aor-
tomitralni kontinuitou a membrandz-
nim septem. Schéma aortélniho ko-
fene ukazuje obr. 1.

Aortalni chlopert ma 3 polomési-
¢ité cipy. Kazdy cip mé bazi a volny
okraj, pomér délky baze cipu k délce
volného okraje je zhruba 1,5 : 1. Baze
cipu se upind do aortalniho anulu ve
tvaru pismene ,U“. Misto, kde se dva
sousedni cipy dotykaji, se jmenuje ko-
misura; trojcipa aortalni chlopent md
3 komisury a jejich pomyslné spojeni
definuje sinotubuldrn{ junkci. Ta oddé-
luje aortalni kofen od vzestupné aorty.
Rozméry jednotlivych komponent aor-
talniho anulu jsou ve vzdjemné souvis-
losti. U zdravého jedince je priimér
sinotubuldrni junkce asi o 10-20%
vétsi nez primér aortalntho anulu
s tendenci se s vy$§im vékem zvétso-
vat. Dilatace aortdlniho anulu zadina
od priméru > 25mm, sinotubuldrn{
junkce > 30 mm.
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Patofyziologie aortalniho kofene

a aortalni regurgitace

Aortalni kofen predstavuje jednu
funkéni jednotku, kdy patologicky
proces, ktery vede ke zméné fyziolo-
gické geometrie aortdlniho kotene,
miZe zpUsobit aortdlni regurgitaci.
Dilatace/aneuryzma aortalniho ko-
fene je velmi ¢astou pficinou aortélni
regurgitace pfi jinak morfologicky in-
taktnich cipech chlopné.

Aortélni regurgitace je také casto
zpUsobena patologickym postizenim
vlastnich cipl aortdlni chlopné, které
muze vést k prolapsu, restrikci nebo
perforaci. Tyto dvé tyto hlavni p¥iciny
aortdlnf regurgitace se mohou vza-
jemné kombinovat. Typickym p¥ikla-
dem je napt. prolaps cipu u bikuspi-
dalni chlopné a soucasnd vydut kotene
aorty, event. vzestupné aorty. Rovnéz
je podstatné pochopit fakt, Ze jedno
postizeni miize zplsobovat vznik dru-
hého, tak jak je tomu i u mitrdlni regur-
gitace. Napt. dlouhodobd vyznamna
aortdlni regurgitace z ddvodu pro-
lapsu cipu chlopné muze vést k dilataci
kotene aorty nebo vzestupné aorty.
Naopak vydut kofene aorty vede k dru-
hotnym zméndam samotnych listkd
chlopné [5]. Proto je tak dulezité in-
dikovat operaci vcas, dfive nez dojde
k t¢mto sekundarnim zménam, které
snizuji $anci na kvalitni reparaci aor-
talni chlopné s dobrym dlouhodobym
vysledkem.

Indikace

Stenotické nebo kombinované posti-
Zenf aortalni chlopné je k provedeni
zdchovné operace aortdlni chlopné
zcela nevhodné. Indikace k provedeni
zachovné operace aortalni chlopné je
moznd pouze u vybranych pacientd
s Cistou aortalni regurgitaci a/nebo
vyduti kofene aorty, event. vzestupné
aorty.

V ptipadé aortalni regurgitace se po-
stupuje pti indikaci k operaénimu vy-
konu bez ohledu na to, bude-li prove-
dena zdchovnd operace nebo nahrada,
podle platnych doporuceni Ceské kar-
diologické spole¢nosti, Evropské kar-

diologické spole¢nosti a American
Heart Association [2-4]. Z hlediska
zachovnych operaci je u téchto no-
vych doporucenych postupd nejvy-
znamnéjsi posun k ¢asnéjsim indika-
cim k operaénimu feSeni u pacientd
s vyduti koFene aorty a tyto ¢asnéjsi
indikace jsou doporucovany zejména
pro centra, kterd maji s témito typy
vykont zkuSenosti. U pacientd s Mar-
fanovym syndromem, kde je riziko di-
sekce nejvy3si, se doporucuje operovat
jiz od rozméru kotene aorty 4,5cm.
Pro pacienty s bikuspiddlni chlopnf,
kteff jsou ve stfednim riziku disekce
aorty, se doporucuje operovat od roz-
méru aorty S5cm a u ostatnich pak
od rozméru aorty 5,5cm. Vyhodné je
pouZivat indexované hodnoty, nebot
absolutni ¢isla nezohledriuji velikost
postavy. Pro pacienty s Marfano-
vym syndromem a vrozené bikuspi-
dalnf chlopnf plati indexovany rozmér
2,5cm/m?, pro ostatni pak rozmér
2,75cm/m? [6].

Technika zachovnych operaci

aortalni chlopné

Techniku zachovnych operaci aortalni

chlopné rozdélujeme do 2 hlavnich

skupin:

* Vykony na cipech aortalni chlopné.
Provadéji se pfi izolovaném postizenf
jednoho nebo vice listkdl, nejcastéji
se jedna o prolaps.

* Vykony na kofeni aorty, event. na
vzestupné aorté. Provadéji se v pii-
padévydutéaortalniho kofenea/nebo
z dtivodu aortdlnf regurgitace, kterd
je zplisobena zménou geometrie aor-
télniho kotene. Principem operace je
nahrazeni kofene aorty, event. vze-
stupné aorty, cévni protézou se za-
chovdnim nativni aortdlni chlopné.
Obé tyto skupiny se mohou vzdjemné
kombinovat. Napt. prolaps cipu biku-
spidalni chlopné byva ¢asto doprova-
zen dilataci kofene aorty nebo ascen-
dentni aorty. V p¥ipadé, Ze je ndlez
reparabilni, je nutno provést kom-
binovany vykon, tj. korekci prolapsu
cipu a vykon na koreni aorty nebo na
vzestupné aorté.
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Obr. 2. Zkracenfi volného okraje pro-
labujiciho cipu aortdlni chlopné jeho
centralni plikaci.

Obr. 5. Stav po plastice bikuspidalni aor-
talni chlopné. Raphe bylo odstranéno po-
moci trianguldrni resekce a cip nésledné
sesit. Tim doslo ke zkraceni volného
okraje cipu a korekci jeho prolapsu.

Vykony na cipech aortalni chlopné
Nejcastéjsi postizeni cipt aortdlnf
chlopné, které zplisobuje aortdlni ne-
domykavost, je prolaps. Morfologicky
je prolaps zplisoben prodlouzenim vol-
ného okraje, coz vede k jeho provésenti,
tj. jeho volny okraj je oproti ostatnim
ciptim nize. Dochazi ke ztraté koap-
tace a vzniku aortélni regurgitace s ty-
pickym excentrickym jetem.

Principem plastiky chlopné je zkra-
cenivolného okraje prolabujiciho cipu.
Technik je nékolik, nejjednodussi a za-
roven efektivni je zkrdceni cipu jeho
centrdlni plikaci, coz vede k tomu, ze
se okraj cipu dostane zpét do kontaktu
s ostatnimi cipy (obr. 2). Dal$i moznou
technikou je vyztuZeni okraje pomocf
goretexového stehu (obr. 3).

Obdobné techniky mizeme pouZit
i v pfipadé aortalni regurgitace konge-
nitalni etiologie pfi bikuspidélni aor-
talni chlopni. Tato vrozend malfor-
mace md nékolik variant, nejcastésf
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Obr. 3. VyztuZeni okraje postizeného
cipu aortalni chlopné pomoci gorete-
xového vldkna.

Obr. 6. Schéma subkomisuralni pli-
kace pomoci matracovych stehti s pod-
lozkou. Tato technika se pouzivd ke
zmen$eni priméru aortélniho anulu.

je situace, kdy dochdzi ke spojent pra-
vého a levého koronarniho cipu v tzv.
predni cip. Zbyvajici nekoronarni cip
je oznacovdn jako zadni. V misté, kde
jsou oba cipy spojeny, je tzv. raphe,
které je velmi ¢asto degenerativné zmé-
néné a kalcifikované, a to i u mladych
pacientl. Raphe velmi ¢asto prechazi
v rudimentarni komisuru a jsou pak
vytvofeny 3 valsalvské siny. Regurgi-
tace je nejcastéji zplsobena prolap-
sem predniho cipu s typickym excen-
trickym regurgitaénim jetem smérem
na pfedni cip mitrdlni chlopné. Princi-
pem plastiky je opét zkrdceni volného
okraje predniho cipu, a to bud cent-
ralnf plikaci, nebo pomocf vyztuzenf
volného okraje stehem. Je-li raphe kal-
cifikované, je tieba ho resekovat a cip
nésledné sesit (obr. 4 a 5).

Je-li soucasti prolapsu i dilatace aor-
talntho anulu, je nutné provést jeho
zmen3eni pomoci subkomisuralni pli-
kace anulu (obr. 6).

Obr. 4. Obrazek bikuspidalni aortalni
chlopné. Na prednim cipu, ktery pro-
labuje, je pFitomno raphe.

Obr. 7. Schéma nédhrady vzestupné
aorty cévni protézou. Tato technika se
pouziva u pacientd s izolovanou vyduti
vzestupné aorty, kdy je dilataci posti-
Zena i sinotubularni junkce, coz vede
ke vzniku funkéni aortdlni regurgitace.
Ndhrada vzestupné aorty normalizuje
primeér sinotubuldrnf junkce.

Vykon na ascendentni aorté -
nahrada vzestupné aorty

Izolovand dilatace aortalniho kofene
na udrovni sinotubuldrni junkce (nenf
ptitomna dilatace valsalvskych sint ani
aortalniho anulu) zpdsobuje nedomy-
kavost cipli z davodu tzv. relativni re-
strikce chlopné se vznikem aortalni re-
gurgitace s centralné lokalizovanym
regurgitacnim jetem. Typickym prikla-
dem jsou stardi pacienti s hypertenzi
a dilataci ascendentn{ aorty nebo ne-
mocni se syndromem megaaorty (ge-
neralizovand dilatace aorty). V pfi-
padé, Ze vlastni cipy chlopné nejsou
patologicky zménéné, vede izolovana
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Obr. 8. Schéma remodelace aortal-
niho kofene podle Yacouba.

ndhrada vzestupné aorty, tj. bez nut-
nosti vykonu na kofeni aorty, k ob-
noveni domykavosti chlopné. Primér
implantované cévni protézy urcuje po-
Zadovany pramér sinotubularni junkce

(obr. 7).

Vykony na aortalnim koteni
P¥i dilataci aortdlniho kotene lze
pouzit 2 zdkladni techniky zachovnych
operaci aortdlni chlopné: remode-
laci aortalniho kofene podle Yacouba
a reimplantaci aortdIni chlopné podle

Davida.

Remodelace aortélniho kofene

Schéma remodelace ukazuje obr. 8.
Z dilatovaného kofene se vystfihnou
teréiky obou véncitych tepen a od-
strani se veSkerd patologicky zmé-
nénd sténa aorty kromé dzkého lemu
podél tponu aortalni chlopné. K na-
hradé kotene pouZijeme cévni protézu

Obr. 9. Schéma reimplantace aortaln{
chlopné podle Davida.

takového priiméru, ktery odpovida fy-
ziologickému prameéru sinotubuldrnf
junkce, pt¥i kterém aortalni chloperi
dobte domykd. Cévni protézu zasttih-
neme tak, abychom vytvofili 3 neosiny,
ke zbytku cévni stény podél iponu aor-
téIni chlopné. Do protézy se implantuji
véncité tepny a provede se periferni na-
pojeni na vzestupnou aortu.

Reimplantace aortalni chlopné

Princip reimplantace aortalni chlopné
schematicky ukazuje obr. 9 a 10. Po-
dobné jako u remodelace se vystfih-
nou teréiky véncitych tepen a odstranf
se dilatovand sténa aorty s vyjimkou
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Obr. 10. Foto z operace béhem re-
implantace aortdlni chlopné. Aor-
talni chloperi a jeji 3 komisury jsou jiz
upevnény uvniti cévni protézy pomoci
3 stehii. Sipky oznacuji vyst¥izené ter-
¢iky odstupt véncitych tepen.

tzkého lemu podél dponu aortdlnf
chlopné a komisur. K ndhradé kotene
aorty se pouZije cévni protéza, do které
se vtdhne aortalni chlopen, kterd se tak
ocitne uvnit¥ protézy, kde se pFisije po-
moci pokracujicich steh. Nasledné
se do protézy implantuji obé véncité
tepny a periferni konec protézy se na-
poji na vzestupnou aortu.

Vysledky

Vysledky vykonii na cipech aortalni
chlopné

Vysledky plastik aortalni chlopné
z dtivodu restrikce cipt nemaji dobré

Tab. 1. Vysledky zachovnych operaci aortélni chlopné a Bentallovy operace.

Remodelace Reimplantace Remodelace Bentallova

areimplantace operace

pacienti (n) 475 700 736 2453
primérny vék 35 49 50 49
Marfandv syndrom 159 (33%) 214 (30%) 155 (21%) 651 (26%)
bikuspidalni chloper 64 (13%) 17 (2,4%) 133 (18%) (18%)
urgentni 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)
primérnd doba sledovani 86 mésicl 30 mésicl 30 mésict 6 rokd

(1-19 roka) (1-12 rokd) (1-87 mésica) (3-8 roka)
Sleté nebo 10leté prezivani 90% 94% 92% 75 (10 let)
tromboembolické komplikace 0 0 0 4,4-20% (10 let)
reoperace 7% 4% 7% 7%
pramérny stuperi pooperacni aortalni regurgitace 0,5 0,4 0,5 -
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dlouhodobé vysledky a obecné se pro-
vadéji vyjimecné. Zdaleka nejcastéjsi
indikacf je prolaps cipu, a to jak u troj-
cipé, tak i u dvojcipé aortalni chlopné.
Pfesto jsou dlouhodobé vysledky li-
mitované, a to ve smyslu poctu pub-
likovanych studif, poc¢tu operovanych
pacientll a dlouhodobého sledovéni
nad 5 let. Riziko reoperace z davodu
selhani plastiky se udava v rozmezi
5-18% béhem prvnich 5 let po operaci
[7-9]. Nejlepsi desetileté vysledky na
velkém souboru pacientd publikovali
Schifers et al. Riziko reoperace uda-
vaji 5% a 90% pacient(l je bez aortalnf
regurgitace = 2 [10].

Zvlastn{ pozornost je tfeba véno-
vat vysledkiim plastik bikuspidélnich
chlopni. Opét plati, ze zku3enosti
a dlouhodobé vysledky jsou v porov-
nani s nahradou aortdlni chlopné li-
mitované, presto viak slibné. Riziko
reoperace béhem 5 let se udava 6-13%
[11-13].

Vykony na kofeni aorty

| pfes povzbudivé vysledky zadchovnych
operaci aortdlni chlopné je Bentallova
operace stdle povazovdna za ,zlaty
standard“ v 1é¢bé vyduti kofene aorty.
Proto je nezbytné vysledky zachovnych
operaci z hlediska opera¢ni mortality
a dlouhodobych vysledkd s Bental-
lovou operaci porovnavat. Vzhledem
k tomu, Ze nemame k dispozici pro-
spektivni randomizované studie, je
toto srovnani problematické. Vysledky
zachovnych operaci aortalni chlopné
a Bentallovy operace prehledné uka-
zuje tab. 1 [14].

Operaéni mortalita planovanych
vykont na kofeni aorty, tj. remode-
lace aortalniho kofene nebo reimplan-
tace aortalni chlopné, je 0-3 %. Deseti-
leté prezivani udavaji jednotlivi autofi
v rozmezi 80-95%. Tento rozptyl je
dan heterogenitou souborti a zejména
procentudlnim zastoupenim akutnich
operaci, nej¢astéji aortalnich disekci.
Béhem desetiletého sledovani je ve
vétsiné souborl u obou typll operace
90% pacientl bez reoperace aortélnf
chlopné z jakéhokoli divodu. Dlouho-
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doba funkce zachovanych operaci aor-
talni chlopné je obecné dobra. V pra-
béhu 10 let je bez sttedné vyznamné az
vyznamné aortalni regurgitace 90-95%
nemocnych [10,15,16].

NékteFi autofi upozorniuji na horsi
dlouhodobé vysledky u pacientl po
remodelaci aortdlniho kofene, a to
z divodu progrese aortalni regurgi-
tace [17,18]. Vysvétlenim je postupna
dilatace aortalniho anulu, jehoZ roz-
mér neni u tohoto typu vykonu ovliv-
nén. Toto riziko dilatace je nejvétsi
u pacientd s Marfanovym syndromem.
Z toho divodu se v poslednich letech
na vétsiné pracovist upfednostriuje re-
implantace aortalni chlopné. Na rozdil
od remodelace je u tohoto typu ope-
race rozmér aortdlniho anulu urcen ve-
likosti pouZité cévni protézy, a proto
se nemuZe jeho primér dale zvétso-
vat. To se odrdzi v dobrych dlouhodo-
bych vysledcich tohoto typu operace,
a to i u pacientdl s Marfanovym syn-
dromem [19-21].

Presto néktefi autofi naddle prefe-
ruji remodelaci aortalniho kofene a pti
spravné indikaci, tj. po vylouceni pa-
cientd s Marfanovym syndromem a ne-
mocnych svyraznou dilataci aortalniho
anulu, majf velmi dobré dlouhodobé
vysledky [10].

Zavér

Z vy3e uvedenych vysledkd vyplyvd, Ze
zdchovné operace jsou slibnou meto-
dou a v uréitych indikacich je Ize pova-
Zovat za metodu volby.

Porovname-li pavodni soubory Da-
vida a Yacouba s novéj$imi pracemi, je
patrné, jak se zménilo spektrum opero-
vanych pacientl. Vétsinu z pavodnich
souborl tvofili pacienti s vyduti kotene
aorty, pouze mensi ¢ast nemocnych
byla operovana pro aortélnf regurgitaci.
V poslednich letech naopak pfibyvd pa-
cientd s bikuspidélni chlopni a stoupd
i procento pacienttl, u kterych je nutné
provést kombinovany vykon na aortal-
nim kofeni a cipech aortdlni chlopné.
Vétsi zkusenosti s technikou zachovnych
operaci, které jsou podporené dobrymi
sttednédobymi a dlouhodobymi vy-
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sledky, umoznujfi rozsiteni indika¢niho
spektra pravé o takovéto pacienty. Ma-li
operujici chirurg dosahovat standard-
nich vysledkd, je nezbytné, aby ovladal
jak techniku zachovnych operaci kotene
aorty, tak i techniku vykon( na cipech
aortalni chlopné.
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