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Cil: Zhodnotit sttednédobé az dlouhodobé vysledky zachovnych operaci aortalni chlopné a identifikovat rizikové faktory selhani
téchto vykona.

Metodika: V obdobi od 11/2007 do 10/2017 bylo na nasem pracovisti provedeno 198 zachovnych operaci aortalni chlopné. Pri-
mérny vék operovanych byl 48,4 let + 13,5. Primérny stupen aortélni regurgitace pred operaci byl 3,4 + 1,1. Aortélni regurgitace
zplUsobena dilataci aortélniho kofene byla u 106 nemocnych, prolaps cipu byl u 92 pacientd.

Vysledky: Z celkového poctu 198 operaci byla provedena 24x suprakorondrni ndhrada ascendentni aorty, 11x reimplantace
aortalni chlopné, 71x remodelace aortalniho kofene (66x spolu s implantaci zevniho anuloplastického prstence) a 92 pacientim
byl proveden vykon na cipech aortalni chlopné. 30denni mortalita byla 0 %. Ve sledovani je 194 operovanych pacientd, zemreli
Ctyfi nemocni, prezivani je 98 %. Stfredni doba sledovani je 2,8 roku. Reoperovéano bylo 19 pacientt (9,5 %); 15 pro recidivu aortalni
regurgitace, 1 pro rozvoj aortélni stendzy, 2 pro infekci cévni protézy a 1 pro pseudoaneuryzma kofene aorty. Z provedenych
reoperaci byla provedena 1x replastika aortélni chlopné, 1x ndhrada bioprotézou, 14x mechanickou protézou (z toho 1x s uza-
vérem pseudoaneuryzmatu) a 2x nahrada aortalniho kofene homograftem. Hlavnimi dlvody recidivy aortalni regurgitace bylo
obnoveni prolapsu cipu a redilatace aortalniho anulu pfi selhani anuloplastiky (9x). DalSimi pfi¢cinami selhani aortalni plastiky
byla restrikce a retrakce cipl (6x).

Zavér: Zachovné operace aortélni chlopné Ize v soucasnosti povazovat za metodu volby u vybranych pacientU. Echokardiografie
spravné rozlisi nalezy vhodné k zachovnému vykonu, urci optimalni typ vykonu, zhodnoti jeho vysledek a odhali pfitomnost
rizikovych faktord selhani rekonstrukce aortaini chlopné.

Klicova slova: zachovné operace aortalni chlopné, transesofagealni echokardiografie, aortalni regurgitace, bikuspidalni aortalni
chlopen.

Risk factors for failure of aortic valve-sparing procedures

Aim: To evaluate medium to long-term outcomes of aortic valve — sparing procedures and identify risk factors for procedure failure.
Methods: From 11/2007 to 10/2017, a total of 198 aortic valve sparing operations were performed at our department. The mean
age of patients was 48.4+13.5 years. Preoperatively, the mean grade of aortic regurgitation was 3.4+1.1. Aortic root dilation and
cusp prolapse were main causes of aortic regurgitation (in 106 and 92 cases, respectively).

Results: Out of a total of 198 operations, supracoronary aortic root replacement (24), reimplantation of the aortic valve (11), re-
modeling of the aortic root (71) combined in 66 patients with implantation of the external annuloplasty ring, and 92 aortic cusp
interventions were performed. Thirty-day mortality was 0 %. The median follow-up is 2.8 years (194 patients). During this period,
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4 patients died. Nineteen patients were reoperated (9.5%); 15 for recurrent aortic regurgitation, 1 for development of aortic
stenosis, 2 for vascular graft infection and 1 for aortic root pseudoaneurysm. At reoperation 1 valve repair, 14 replacements with
a mechanical prosthesis and 1 with a bioprosthesis (1 with pseudoaneurysm closure), and 2 aortic root replacements with a ho-
mograft were performed. The leading cause of aortic regurgitation recurrence was cusp reprolapse and aortic annulus redilation
(9 cases). Aortic valve restriction and retraction were other causes of repair failure (6 cases).

Conclusion: Aortic valve-sparing operations should be considered the method of choice in selected patients. Echocardiography
correctly distinguishes the anatomy suitable for aortic valve repair, determines the optimal type of procedure, evaluates its out-
come, and identifies the presence of risk factors for failure of aortic valve reconstruction.

Key words: aortic valve repair, transesophageal echocardiography, aortic regurgitation, bicuspid aortic valve.

Uvod

Néhrada aortélni chlopné nebo ndhrada
celého aortalniho kofene is aortalni chlopni
je standardnim lé¢ebnym postupem u ne-
mocnych s aortalnf regurgitaci nebo dilatacf
aortainiho korene. Pfitomnost mechanické
nebo biologické chlopenni ndhrady ale zna-
mena pro nemocného fadu zdravotnich rizik
a omezeniv jeho dalsim Zivoté. K nejzadvaznéjsim
komplikacim patfi trombdza umélé chlopné
a tromboembolické komplikace, riziko krvacenf
pfi nezbytné dozivotni antikoagulacni 1é¢bé
u mechanickych protéz, pfed¢asna degenera-
ce a dysfunkce bioprotéz a v neposledni fadé
protetickd infek¢ni endokarditida u obou ty-
pl nahrad. Kumulativni riziko viech zdvaznych
komplikaci zpUsobenych pfitomnosti chlopennf
ndhrady je az 5% za rok (1).

V poslednich dvou dekddach mizeme sle-
dovat snahu o zachovani vlastnf aortalni chlop-
né. Tento vyvoj kopiruje pfistup kardiochirurgd
k regurgitacnim vadam mitralni chlopné, kde
v souc¢asnosti dominujf zdchovné vykony v po-
rovnani s chlopennimi ndhradami. Chirurgické
rekonstrukce nedomykavé aortéini chlopné ma-
7e byt dosaZeno izolovanou plastikou aortaIni
chlopné nebo komplexni rekonstrukci aortal-
niho kofene. S postupnym vyvojem chirurgic-
kych postupt se terminologické rozdily mezi
obéma pojmy stiraji, protoze i u izolovanych
plastik aortalnf chlopné je nutno vénovat po-
zornost morfologii aortalniho kofene, a naopak
zachovné vykony na aortalnim kofeni jsou do-
plhovany o zakroky na cipech aortéIni chlopné.
U morfologicky vhodnych nélezd nedomyka-
vosti aortélni chlopné Ize v soucasnosti tyto
operace povazovat za metodu volby. Zachovné
operace aortalnf chlopné jsou podporovany
soucasnymi ¢eskymi, evropskymi a americkymi
doporucenymi postupy (2, 3, 4, 5). Nevyhodou
zachovnych operaci aortalni chlopné je vyssi
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technickd obtiznost vykond, zvysené naroky na
echokardiografickou diagnostiku a principialné
urcitd nejistota dlouhodobé trvanlivosti obno-
vené domykavosti chlopné.

Predpokladem ke spravné indikaci za-
chovné strategie a volbé optimalni techniky
vykonu je precizni echokardiograficka analyza.
Pfedoperacni vysetieni slouzi k posouzeni repa-
rability aortaIni chlopné, peroperac¢ni kontrola je
zasadni pro akceptaci dosazeného operacniho
vysledku nebo akutni re-intervenci (re-plastika,
ndhrada), pravidelnd vysetfeni v pooperacnim
obdobi jsou nutnd pro zachyt pfipadného po-
zdniho zhor$eni domykavosti aortaini chlopné.

Soubor a metoda

V obdobf{ od 11/2007 do 10/20017 bylo na
Kardiochirurgické klinice FN Hradec Kralové
provedeno celkem 198 zachovnych operaci
aortaIni chlopné. Prdmérny vék operovanych
byl 48,4 let + 13,5.V souboru je 23 % zena 77 %
muzU. Z celkového poctu pacientd v souboru
bylo 107 (54 %) hypertonikd, 21 (10%) se jich
|é¢i pro diabetes mellitus, u 21 (10%) nemoc-
nym byla diagnostikovana ischemicka choroba
srdecni s vyznamnym postiZzenim korondrnich
tepen, 14 pacientl bylo lé¢eno pro chronic-
kou obstrukeni plicni nemoc. V souboru bylo
10 nemocnych s Marfanovym syndromem a 2
pacientky s Turnerovym syndromem.

Vsichni pacienti byli pfedoperacné vysetieni
jicnovou echokardiografif s podrobnym zhod-
nocenim aortalni chlopné a celého aortainiho
kofene. Sife aortalniho kofene a ascendentnf
aorty byla standardné méfena v téchto Urovnich:
aortéIni anulus, aortalni siny, sinotubularni junk-
ce a ascendentni aorta, dale aortdIni oblouk me-
zi odstupy a pred odstupem brachiocefalického
trunku a descendentni hrudnf aorta. Na vlastni
aortalni chlopni byl vzdy podrobné zhodnocen
morfologicky nélez: pocet cipl chlopné, jejich
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pohyblivost, pfitomnost prolapsu nebo restrik-
ce a retrakce cip0, pfitomnost degenerativnich
zmén a kalcifikatd. Vyznamnost aortaini requr-
gitace byla hodnocena dle Ctyfstupnové skaly
(tabulka 1). Prmérny stupen aortalnf regurgitace
pred operaci byl 3,4 + 1,1. U vSech pacientd byl
zméfen maximalni a stfedni pritokovy gradient
na aortalnim ustf, zhodnocena velikost a systo-
licka funkce levé komory. Z celého souboru bylo
74 (37 %) nemocnych s trikuspidalni chlopni, 119
(60 %) s bikuspidalni chlopnia 5 (3 %) pacientl
mélo unikuspidalni aortalni chlopen. Pét ne-
mocnych v souboru bylo operovano pro akutnf
disekci aorty.

U vsech pacientt byl identifikovan hlavni
mechanismus aortalni regurgitace dle funke-
ni klasifikace aortdlni regurgitace zalozené na
mobilité cipd s rozlisenim na tfi zakladni skupi-
ny — s normalnim, nadmeérnym nebo snizenym
pohybem cipt (6, tabulka 2).

Ze stanoveni hlavniho mechanismu aortaIni
regurgitace dle funk¢ni klasifikace vychézela
pouzitd chirurgicka technika. U aortalni regur-
gitace I. typu byla u pacientd s dilataci aor-
téIniho kofene pouzita reimplantace aortalnf
chlopné podle Davida nebo remodelace aor-
télniho kofene podle Yacouba. Tato technika
byla od r. 2010 doplnéna o implantaci zevniho
anuloplastického prstence. V ptipadé izolova-
né dilatace ascendentni aorty byla provedena
suprakorondrni nahrada ascendentnf aorty.
Aortalnf regurgitace II. typu zplsobend patolo-
gif vlastni aortaIni chlopné byla feSena plastikou
cipl aortélni chlopné. Nejcastéjsim nalezem

Tab. 1. Hodnoceni vyznamnosti aortdini regu-

rgitace

0 z4dna

1 malo vyznamna

2 malo az stfedné vyznamna

3 stfedné vyznamna aZ vyznamna
4 vyznamna
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Tab. 2. Funkéniklasifikace aortdini regurgitace

Typ |
normdlni pohyb cipl
|A: dilatace sinotubularni jukce

IB: dilatace Valsalvskych sinC

|C: dilatace ventrikuloaortdlni junkce

ID: perforace cipu

Wk

gk

Typll
nadbytecny pohyb cipl (prolaps)

Typ llI
snizeny pohyb cipl

)

v této skupiné je prolaps cipu u bikuspidainf
aortélni chlopné. Ke korekci prolapsu cipu bylo
pouzito vice chirurgickych technik, nejcastéji
zkraceni volného okraje cipu centralnf plikaci.
V pripadé soucasné dilatace aortalniho anulu
byla provedena i aortalni anuloplastika. U kom-
plexnich nalez( (aneurysma aortalniho kofene
a/nebo ascendentni aorty a sou¢asné postizenf
vlastnich cipl chlopné) se obé hlavni skupiny
chirurgickych technik kombinovaly.

Vsem pacientlim byla provedena perope-
racni transesofageélni kontrola dosazeného
operacniho vysledku. Pfi tomto vy3etfen( byla
zhodnocena pfipadné rezidudlni aortalni regur-
gitace a urcen jeji stupen, zméfen pritokovy
gradient, hodnocena pohyblivost a otevirani
cipt a identifikovan pfipadny rezidudini prolaps.
Zméreny byly diametry aortalniho anulu, sind,
sinotubularnf junkce a ascendentni aorty. Na
cipech chlopné byl hodnocen typ koaptace,
méfena zéna koaptace a efektivni vyska cipd.
Vyznamnéjsi rezidudini ndlezy — rezidudIni pro-
laps nebo regurgitace 2. a vyssiho stupné — byly
bezprostfedné chirurgicky korigovany. V3ichni
nemocn( byli vysetfeni pooperacné pred dimisf
transtorakalni echokardiografii a déle dlouho-
dobé sledovani klinicky a echokardiograficky
v pllro¢nich intervalech. Pfi kazdé kontrole byla
zhodnocena funkeni zatézova kapacita pacienta
pomoci stupnice NYHA a echokardiograficky
stanoven stupen pfipadné rezidudlni aortalnire-
gurgitace, zméfen maximalnf a stfedni pritoko-
vy gradient na aortalnim Ustf, rozméry aortalniho

kofene ve viech jeho Urovnich a zhodnocena

velikost a systolickd funkce levé komory vyjad-
fend ejekeni frakc.

Vysledky

Z celkového poctu 198 operaci byla jako
hlavni vykon provedena 24x suprakoronarn{
ndhrada ascendentnf aorty, 11X reimplantace
aortalni chlopné podle Davida a 71X remodelace
aortalniho kofene podle Yacouba, z toho u 66
nemocnych byl tento vykon doplnén o implan-
taci zevniho anuloplastického ringu Coroneo.
92 pacientlim byl proveden vykon na cipech
aortalni chlopné, z toho tfi nemocni podstou-
pili bikuspidalizaci unikuspidni aortélni chlop-
né. U 44 nemocnych byl spolu se zachovnou
operaci aortalnf chlopné proveden jesté dalsi
vykon (aortokorondrni bypass, plastika mitraini
nebo trikuspidalnf chlopné, ndhrada aortalniho
oblouku, pfipadné jeho ¢asti, MAZE).

Tricetidenni opera¢ni mortalita byla 0%.
U 14 pacientl byla nutné ¢asna chirurgicka re-
vize pro krvaceni. U 52 nemocnych byl zazna-
mendn pooperacni paroxysmus fibrilace sini,
u vech z nich byl do dimise nastolen sinusovy
rytmus. U tff nemocnych doslo ke vzniku pe-
rioperacni cévni mozkové prihody, z toho 1x
s tézkym neurologickym deficitem a 2x s leh-
kym postizenim s Upravou ad integrum béhem
hospitalizace. Dvacetdevét pacientd bylo lé¢eno
pro pooperacni respira¢ni insuficienci, u sedmi
nemocnych doslo k pfechodnému zhorseni re-
nalnich funkci, 13 pacientd mélo infekéni komp-
likace (respiracni, infekce v opera¢ni rané) s nut-

nosti antibiotické lécby. Kjinym zdvaznéjsim
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komplikacim nedoslo. Primérnd délka pobytu
na JIP byla 3 dny + 2 a hospitalizace 13 dni + 4.

Casné, resp. hospitaliza¢ni vysledky echokar-
diografického vysetreni byly piiznivé. Peroperacni
transesofagedlni a transtorakélni echokardiogra-
fické vysetteni pred dimisi prokézalo u vsech pa-
cientd spravnou funkci aortalni chlopné s zad-
nou nebo maximalné malo vyznamnou aortaln{
regurgitaci (stupen 0, resp. 1) a nizky pratokovy
gradient na chlopni. U véech pacientt bylo do-
sazeno dostatecné zony koaptace a vysky cipd
a koaptace nad Urovni nebo v Urovni aortélniho
anulu (typ koaptace A, pfip. B), bez rezidudIniho
prolapsu cipu.

Ve sledovani zlstava 194 operovanych
pacientd, zemfeli ¢tyfi nemocni, pfezivani je
98 %. Stredni doba sledovani je 51 mésicl
(0,5-120). Jeden pacient zemfel na nasledky
perioperacni cévni mozkové pfihody s od-
stupem dvou mésicl od operace, dalsi ne-
mocny na akutni pankreatitidu 15 mésicl od
operace a jeden pacient zemfel ndhlou smrtf
s odstupem tii let od operace, kdy pravdépo-
dobnou pfic¢inou Umrti byla arytmie. Jeden
nemocny zemfel ve skupiné reoperovanych.
Patnact mésicl po plastice aortalni chlopné
byl reoperovan pro recidivu aortalnf regurgi-
tace. Vykonem byla ndhrada aortaInf chlopné
mechanickou protézou s nekomplikovanym
pribéhem. Umrti bylo deset mésicl po reo-
peraci z nezndmych pficin.

Reoperovéno bylo 19 pacient( (9,5 %, graf 1).
Z nich 15 pro recidivu aortalnf regurgitace, jeden
pro rozvoj aortalni stendzy, dva pacienti pro
infekci cévni protézy ascendentni aorty a jeden
pro pseudoaneuryzma kofene aorty. Stfedni do-
ba sledovani do reoperace u téchto nemocnych
reoperaci byla 24,8 mésicd (0,5-101,2).

Pfi reoperaci byla provedena 1x replastika
aortaIni chlopné, 15x ndhrada mechanickou
protézou, 1x nahrada bioprotézou, 1x ndhrada
chlopné spolu s uzavérem pseudoaneuryzmatu
a 2x ndhrada celého aortalniho kofene s aortaIni
chlopni homograftem (u pacientl s infekci cévni
protézy). Tficetidenni mortalita vsech reoperaci
byla 0 %.

Bez aortdIni regurgitace vétsi nez 2. stup-
né je ve sledovaném souboru bez reoperace
94 % pacientl. Primérné hodnoty pritokového
maximalniho / stfedniho gradientu v celém na-
$em souboru jsou 179 £ 9,8 /10,2 £ 6 mm Hg.

Signifikantné vyssi jsou u pacientl s bikuspidalni
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Graf 1. Kaplan-Meierova kiivka zndzorriujici preZivdni nemocnych bez reoperace aortdini chlopné po

zdchovné operaci
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Graf 2. Kaplan-Meierova kfivka ukazujici prezivdni pacient( po zdchovné operaci aortdini chlopné
bez reoperace s rozdelenim souboru na skupiny pacientd s trikuspiddini a bikuspiddlni aortdini chlopni
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aortalni chlopni v porovnani s trikuspidalni —
23+93/136+59 oproti 121 + 64 /64 +
3,4AmmHg (p < 0,0001).

U pacientl s recidivou aortdlni regurgitace
bylo provedeno podrobné vysetieni transesof-
agealni echokardiografii a nasledné pii reoperaci
pfimym vysetfenim aortalni chlopné kardiochi-
rurgem. Nélezy byly analyzovany a srovnany
spolu s predoperacnim echokardiografickym
nalezem, popisem chlopné pfi primooperaci
a pouzitou operacni technikou. Z rozboru paci-
entd s recidivou aortaIni regurgitace byl hlavnim
dlvodem selhani plastikované chlopné prolaps
cipu (cipl). Tento nélez byl u deviti reoperova-
nych pacientd, z toho 7x pfi soucasné redilataci
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aortélniho anulu. Redilataci anulu jsme nalezli
v péti pfipadech pouziti subkomisurélnich pli-
kacf, 2x po anuloplastice cirkuldrnim goretexo-
vym stehem (1x byl steh ¢aste¢né uvolnén, 1x
nebyla pficina zfejma). Selhanf anuloplastiky
se nevyskytlo u zadného pacienta pfi pouziti
zevniho anuloplastického prstence. 6x byla re-
cidiva aortélnf regurgitace zpUsobena restrikci
a retrakci cipd. U tif pacientl byl pfi reoperaci
nalez uvolnéni nebo profezani stehl centralnich
plikaci cipl nebo sutury rozstépu (cleftu) cipu.

Diskuze
Zachovné vykony na chlopnich jsou prova-
dény s cflem vyhnout se implantaci mechanické

protézy, zejména u mladsich pacientl. Zavazné
komplikace spojené s pritomnosti chlopenni
nahrady (trombdza protézy a systémova trom-
boembolie, protézova infekéni endokarditida,
krvaceni pfi antikoagulacni 1é¢bé) dosahuji bé-
hem 10 let kumulativni ¢etnosti az 50 procent
(7). Zdchovné operace riziko téchto komplikaci
minimalizujf (8). Vzhledem k tomu, Ze po zachov-
nych operacich neni nutna dlouhodoba anti-
koagula¢nilécba Warfarinem, jsou tyto vykony
atraktivni volbou u mladych aktivnich pacient(
a zen plénujicich graviditu. Hlavni nevyhodou
zachovnych vykonU je riziko selhdni plastiky
a recidiva aortéIni regurgitace.

Pfi obnové domykavosti aortalni chlopné
chirurg celi patologické geometrii aortalniho
kofene, patologické morfologii vlastnich chlo-
pennich cipd a ¢asto i strukturdni ménécennosti
pojivové tkané u daného nemocného. To vie
spole¢né vytvafi riziko nedosazeni optimélniho
vysledku béhem operace i riziko selhanf aortalnf
chlopenni rekonstrukce béhem dalsiho sledova-
ni v ¢ase. Zatimco kvalitu tkdnf aortalni chlopné
nelze ovlivnit, vyvoj chirurgickych postupt spolu
se soucasnym zlepsovanim echokardiografic-
ké diagnostiky ved! ke standardizaci technik
zachovnych operaci aortalni chlopné s dobfe
predikovatelnymi vysledky.

V soucasnosti mizeme vychazet z vysled-
ki celé rady studif zabyvajicich se zachovnymi
operacemi aortalni chlopné. Hodnoceni a po-
rovnavani téchto studif je obtizné vzhledem
k omezenému poctu pacientd v souborech
a také rozdilné skladbé zafazenych nemocnych
(zejména rozdily v poctu akutnich vykond napr.
u aortalnich disekci, jiné procento zastoupenti
bikuspidalni aortalni chlopné nebo pacientl
s Marfanovym syndromem). Problémem v hod-
noceni vysledkl studif jsou také velké rozdily
v pouzité chirurgické technice, kterd se navic
v prébéhu sledovani ménf a dynamicky vyviji.
V nejvétsich studiich je udavané 5 a 10leté pfezi-
vani bez nutnosti reoperace v rozmezi 89-100 %,
resp. 82-98% (9-18). V nejvétsich souborech
publikovanych Schafersem a El Khourym nebyly
vyraznéjsi rozdily v ¢etnosti selhani zachovné
operace pfi pfitomnosti trojcipé a bikuspidalni
aortlni chlopné. Predikce pfezivanibez nutnosti
reoperace dle Kaplan-Meierovy analyzy z dat
naseho souboru je 90 % (5 let) a 82 % (10 let)
(graf 1). Ve sledovéni nebyl v nasem souboru
statisticky vyznamny rozdil v ¢etnosti reoperaci
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pro selhani zachovného vykonu ve skupinach
pacientl s bikuspidalni a trikuspidalni chlopni
(graf 2).

Zé&kladnim predpokladem snizenf rizika sel-
hani plastiky aortaIni chlopné je identifikace
vhodnych nalez( pfi predoperacni morfolo-
gické a dynamické echokardiografické analyze.
Klicovym pozadavkem je pfitomnost dosta-
te¢né velikosti aortélnich cipd a jejich dobré
pohyblivosti. Ztuhlé, omezené pohyblivé cipy
s pfipadnymi degenerativnimi zménami (fib-
réza, kalcifikace) jsou pro zachovnou strategii
nevhodné (restriktivni postizenf). S chovanim
aortélnich cipl jsou Uzce spojeny rozmeéry aor-
talniho kofene. Dilatace aortéIniho anulu a/nebo
sinotubuldrni junkce zhorsujf domykavost chlop-
né mechanismem retrakce (vznik centralni re-
gurgitace). Chirurgicka redukce téchto rozmérd
zpét k fyziologickym hodnotdm je raciondlnim
a povinnym krokem, navic sblizeni aortélnich
cipl napomaha zvyseni koaptacni rezervy i v pfi-
padé jejich hrani¢nf velikosti. Zcela zasadni je
stabilizace aortaIniho anulu. Jednozna¢né horsi
vysledky maji v dlouhodobém sledovéani v mi-
nulosti provadéné subkomisuralnf plikace, které
jsou dnes z téchto dlvodd prakticky opusteny.
Lepsi vysledky pfindseji cirkularni anuloplastiky
(19,20, 21). U komplexnich ndlezl s vyduti aortal-
niho kofene je pouzivana reimplantace aortaln{
chlopné podle Davida, kdy je poZzadovaného
rozmeéru a stability aortdlniho anulu dosazeno
volbou velikosti cévni protézy, do které je aor-
talni chlopen vsita. Tento vykon se ale vyznacuje
vétdf technickou ndro¢nosti. Metodou volby
naseho pracovisté je v soucasnosti u komplex-
nich nalezd s aneurysmatem aortélniho kofene
remodelace aortélniho kofene podle Yacouba
doplnéna implantaci expandibilniho extraaor-
talnfho prstence. Tim je dosazeno normalizace
diametru aortalniho anulu i jeho dlouhodobé
stabilizace. Tento vykon je pfi pouziti zevni-
ho anuloplastického prstence mozno pouzit
i u pacientd s Marfanovym syndromem, ktefi
v minulosti tvofili nejrizikovejsi skupinu s ohle-
dem na selhani zachovného vykonu z dévodu
redilatace anulu.

Pravé selhdni aortaIni anuloplastiky a re-
dilatace aortalniho anulu je v naSem souboru
nejcastéjsi pricinou selhdni zachovného vykonu
aortédlni chlopné. Redilataci anulu jsme nalezli
v péti pfipadech pouziti subkomisuralnich plika-
cf, 2x po anuloplastice cirkuldrnim goretexovym

stehem (1x byl steh ¢aste¢né uvolnén, 1x nebyla
pficina zfejma). Selhani anuloplastiky se nevy-
skytlo u zadného pacienta pfi pouziti zevniho
anuloplastického prstence.

Pro spravnou funkci aortaIni chlopné je
dllezitd i vyskové konfigurace vlastnich cipd.
Pethig ve své praci publikované v roce 2002
jako dllezity faktor trvanlivosti zdchovné ope-
race (reimplantace dle Davida) oznacil tzv. typ
koaptace dany vztahem bodu koaptace k proxi-
malnimu (spodnimu) okraji implantované cévni
protézy (obrazek 1), pficemz typ C koaptace je
nezavislym rizikovym faktorem selhani plasti-
ky (22). Pfenesené Ize typ koaptace hodnotit
i u ostatnich typl zachovnych vykont jako
vztah bodu koaptace k Urovni aortéintho anulu.
Komplexnéjsi nahled pfinesl svym konceptem
efektivni vysky cipl aortani chlopné Schafers
v roce 2006 (16, 23, 24). Fyziologicka vyska cipu
nad 9mm (vzdélenost stfedu volného okraje
cfpu od roviny anulu) je pfedpokladem dlou-
hodobé dobré funkce aortalni chlopné. Nizka
efektivni vyska znamend prolaps cipu, coz je
zakladni patologie cipu (cipd) aortalni chlopné.
Prolaps je nutno chirurgicky korigovat malymi
plika¢nimi stehy v oblasti nodulus Arantii za prd-
bézné kontroly mechanickym kaliperem.

V nasem souboru byl prolaps cipu pfi¢inou
recidivy aortaIni regurgitace u deviti reopero-
vanych pacientd, z toho u sedmi nemocnych
soucasné s redilataci aortalniho anulu. Ve tfech
nalezech bylo pficinou obnoveni prolapsu cipu
vytrzeni stehd centralnich plikaci cipu nebo su-
tury cleftu fuzovaného cipu.

Dalsi skupinou postizeni u selhani aortal-
nich plastik byly nalezy retrakce a restrikce ci-
pU. Pojem retrakce znamena staZenf cipu (cipQ)
z ddvodu zmeény konfigurace okolnich struktur,
napf. pokracujici dilatace aortalniho kofene ne-
bo ascendentni aorty a zejména sinotubularn{
junkce. Pojmem restrikce se rozumi patologicky
proces vlastniho cipu chlopné - jeho jizveni
a pokracujici degenerativnizmeény, které maji za
nasledek zkraceni cipu. Obé priciny se velmi ¢as-
to kombinujia nékdy je obtizné je rozlisit. Nékteff
autofi navic oba pojmy zaménujf. Restrikce cipu
(cipU) jako pficina selhani zadchovné operace
mUze byt zplsobena primarnim nedostatkem
kvalitnftkdné pfi degenerativnim postizenf, které
déle progreduje i po provedeni plastiky. Tento
nedostatek kvalitni tkdné cipu mize byt zhorsen
nutnosti resekci vétsich kalcifikatd raphe flzova-
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Obr. 1. Schéma vztahu bodu koaptace k drovni
dolniho okraje implantované cévni protézy. Typ A
(modrd linie), bod koaptace je nad drovni anulu,
typ B (zelend linie), bod koaptace je v drovni anu-
lu a typ C (Cervend linie) s bodem koaptace pod
urovni anulu

Tl

> il

ného cipu u bikuspidalni aortalni chlopné a na-
slednou suturou cipu. Obdobna situace muze
nastat i pfi sutufe cleftu (rozstépu) u inkompletni
fuze cipu. Tento rozstép volného okraje fuzova-
ného cipu u bikuspidalni aortalni chlopné je re-
lativné ¢astym ndlezem a je moznym rizikovym
faktorem pozdniho selhani zdchovného vyko-
nu. Tento fakt neni podminén jen pfitomnosti
cleftu, ale komplexni morfologif tohoto typu
bikuspidaIni aortdInf chlopné, kdy jeji komisury
sviraji Uhel 120-160 stupnd. Tento typ chlopné
s pfitomnym cleftem a touto orientaci komisur
se neékdy nazyva jako pfechodovy mezi dvou-
cipou a trojcipou. S nedostatkem kvalitni tkdné
cipl a vyvojem jejich restrikce mohou souviset
i dal$i nalezy selhanf zdchovného vykonu v na-
sem souboru. Vytrzeni steh( centrélnich plikaci
nebo sutury cleftu cipu mdze byt zpdsobeno
vyss$imi tahovymi silami a vyraznéjsim namahani
cipl pfi primarnim nedostatku kvalitni tkdné
cipu pfi plastice.

Dulezitym sledovanym parametrem je pri-
tokovy gradient na operované aortélni chlopni.
OptimélInim cilem je fyziologicky nebo jen mirné
zvyseny prdtokovy gradient. Zvysené gradienty
mohou vzniknout zejména u bikuspidalnich aor-
talnich chlopni. FUzovany cip dvoucipé aortalni
chlopné mé jiz predoperacné pfirozené omezené
otevirani.V systole se pfi svém otevieni vydouvd,
a to nejvice v misté raphe. Situaci zhorsuje piftom-
nost degenerativnich zmén a kalcifikatd zejména
v oblasti raphe. Pii zkrdceni volného okraje pro-
labujictho fuzovaného cipu dochazi soucasné
také k dalsimu snizenf jeho otevirani a nardstu
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pritokového gradientu. PFi sou¢asném vykonu
na aortalnim kofeni je pro snizeni pratokového
gradientu na chlopni vhodna zména orientace
komisur smérem k hodnotam okolo 180 stuprid.
Takto je dosazeno nizsiho pritokového gradientu
na plastikované bikuspidalni aortalni chlopni (25).
Pfijatelny je pouze malo vyznamny gradient na
rekonstruovaném aortalnim Usti — maximalni/
stfednf gradient do 30/15 mm Hg (26). Hodnoty
gradientd nad touto hranicf jiz znamenaji riziko
selhdni plastiky a nutnosti reoperace (27) a mély
by byt bezprostfedné peroperacné korigovany.
Hodnoceni gradientu pfi peroperacnim trans-
esofagedlnim vysetfeni musi byt provedeno
soucasné s morfologickym nélezem na chlopni
a oteviranim cipd. Po pfechodu z mimotélniho
obéhu je ¢asto piftomna hyperkineticka cirku-
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