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Zachovné operace aortélni chlopné jsou chirurgické vykony korigujici aortalni regurgitaci bez pouziti chlopenni ndhrady. Zacho-
vani vlastni aortalni chlopné umozriuje nemocnému vyhnout se rizikim spojenym s ndhradou chlopné, je ale spojeno s nejistotou
dlouhodobé trvanlivosti rekonstrukce. Ukolem pfedopera¢niho a zejména peropera¢niho echokardiografického vysetfeni je
odhalit prediktory rizika pozdniho selhani rekonstrukce aortalni chlopné.

Kli¢ova slova: zachovné operace aortalni chlopné, transezofagealni echokardiografie, aortalni regurgitace, bikuspidalni aortalni
chlopen.

Echocardiographic predictors of aortic valve repair failure

Aortic valve repairs are interventions correcting aortic regurgitation without the use of artificial heart valves. Avoiding of aortic
valve replacement eliminates valve related risks but is, however, associated with uncertain long-term durability of the repair.
A task for preoperative and especially intraoperative echocardiography is to detect the predictors of late failure of aortic valve repair.

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

Uvod

Nahrada aortalni chlopné nebo soucasna
nahrada aortéini chlopné a aortainiho kofene
byla dosud standardnim [é¢ebnym postu-
pem u nemocnych s aortalni regurgitaci nebo
dilataci aortalniho kofene. Pfitomnost me-
chanické nebo biologické chlopenni ndhrady
znamena pro nemocného fadu zdravotnich
rizik, moznych komplikaci a mnoha ome-
zeni v jeho dal$im Zivoté. K nejzavaznéjsim
komplikacim patfi tromboéza umélé chlopné
a tromboembolické komplikace, riziko krva-
ceni pfi nezbytné dozivotni antikoagula¢ni
lécbé, predcasna degenerace a dysfunkce
bioprotéz a v neposledni fadé proteticka in-
fekéni endokarditida u obou typU nahrad.
Kumulativn(riziko véech zdvaznych komplikacf
zpUsobenych pfitomnosti chlopenni ndhrady
je az 5 procent za rok (1).

V uplynulych dvou desetiletich silila sna-
ha o zachovani a chirurgickou rekonstruk-
ci nedomykavé aortalInf chlopné, a to bud
izolovanou plastikou aortaini chlopné, nebo
pomoci komplexnf rekonstrukce aortalnfho
kofene (zdchovné vykony na aortalnim kofeni
- operace podle Yacouba nebo Davida). S po-
stupnou standardizaci chirurgickych postupt
se terminologické rozdily mezi obéma pojmy
stiraji, protoze i u izolovanych plastik aortalni
chlopné je nutno vénovat pozornost morfo-
logii aortalniho kofene (anulus, sinotubuldrni
junkce), a naopak zéchovné vykony na aor-
talnim kofeni jsou doplfiovany o intervence
na vlastnich cipech aortéInf chlopné. U mor-
fologicky vhodnych nélezli nedomykavosti
aortalnf chlopné Ize v soucasnosti tyto ope-
race povazovat za metodu volby. Zdchovné
operace aortalni chlopné jsou v souc¢asnosti

podporovéany ¢eskymi, evropskymi a americ-
kymi doporuc¢enymi postupy a stejné jako
u plastik mitralni chlopné je patrna tendence
k ¢asnéjsi indikaci operace ve srovnani s kla-
sickou nahradou chlopné (2-5).

ZlepSend predoperac¢ni a peroperacni
echokardiografickd diagnostika pfindsi novy
pohled na anatomii a funkci aortéiniho kofene
a aortaIni chlopné. Echokardiografické vyset-
feni umozniuje pomeérné presné predikovat,
je-li ndlez vhodny k plastice aortalni chlopné
¢inikoli a urcit rizikové faktory (prediktory) se-
lhani plastiky béhem ultrazvukové kontroly

na operacnim séle.

Funk¢ni klasifikace aortalni
regurgitace

Funkeni klasifikace aortalni regurgitace je
obdobné jako klasifikace mitrdlni nedomyka-
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Tab. 1. Funkcni klasifikace aortdini requrgitace

Typ 1
normalni pohyb cipt

IB: dilatace Valsalvskych sint

IC: dilatace ventrikuloaortalni junkce

ID: perforace cipu

IA: dilatace sinotubularni junkce
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Typ 1l
nadmérmy pohyb cipii (prolaps)

Typ III
snizeny pohyb cipti

vosti zaloZzena na mobilité cipd. Rozlisujeme 3
zakladni skupiny — s normdlnim, nadmérnym
nebo snizenym pohybem cipl. Toto rozdéleni
bylo v r. 1997 popsano Haydarem (6) pro pe-
diatrické pacienty a v roce 2005 upraveno pro
dospélou populaci a publikovano El Khourym
(7) (tabulka 1).

Prvni typ s normalnim pohybem cipd zahr-
nuje rozsitenf aortélnfho kofene a ascendentni
aorty. Postizeni mUze byt lokalizovdno na tfech
drovnich:

B 3ortaIni anulus (obr. 1),
B sinusy aortainiho kofene (obr. 2),
B sinotubuldrni junkce a ascendentni aorta

(obr. 3).

Dilatace mUze postihovat pouze jeden seg-
ment, Castéji je ale postizeno vice segmentl
soucasne.

Obvyklym ndlezem v této skupiné s normal-
nim pohybem cipl (typ I) je regurgitace na troj-
cipé aortéIni chlopni, kdy v dUsledku dilatace vze-
stupné aorty dochdzi k oddaleni komisur v oblasti
sinotubuldrni junkce. Tah komisur znemozrnuje
plnou koaptaci chlopennich cipl a vznikd central-
ni trojuhelnikovité regurgitacni usti. Regurgitacni
proud jde vétSinou stfedem vytokového traktu
levé komory (obr. 4). Rozéifeni vzestupné aorty
se velmi ¢asto kombinuje s dal$imi nalezy, napr.
s dvoucipou a jednocipou aortalni chlopnf. Volné
se do této oblasti fadi také aortalni regurgitace pfi
perforaci cipu chlopné.

Druhy typ tvoff aortalni regurgitace s nad-
mérnym pohybem cipl — prolapsem (obr. 5).
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Tato pficina nedomykavosti je obvykla pro vroze-
né vady — bikuspidalni a unikuspidaini chlopné.
Regurgitacni proud je u prolapsu cipu excent-
ricky (obr. 6).

Tretim typem jsou aortalni regurgitace
na podkladé snizeného pohybu cipd. Pricinou
jsou degenerativni zmeény se zhrubénim a ztlu-
sténim cipd pfi jejich fibréze a tvorba kalcifika-
td. Vysledkem je restrikce (zkracent) cip(, ktera
zdUvodu nedostatku kvalitni tkdné neumozriuje
provedeni zachovné operace.

Nejcasté&ji se jednotlivé typy postizeni kom-
binujf. Vrozenou srde¢ni vadu — bikuspidalni ne-
bo unikuspidaini aortalni chloper — velmi ¢asto
doprovaz dilatace vzestupné aorty. V porovnani
s chlopni trikuspidalni pozorujeme u dvoucipé
chlopné vyrazné dfive rozvoj degenerativnich
zmeén. Pravé pokrocilé degenerativni postizenf
cipl chlopné znemoznuje provedeni zachov-
ného vykonu s dlouhodobé spravnou funkci
chlopné.

Operacni technika

Funkeni klasifikace aortéini regurgitace pred-
urcuje zpUsob korekce vady. Zdchovné operace
aortalni chlopné Ize rozdélit na dvé zakladni
skupiny:
B vykony na kofeni aorty a ascendentni aorté,
B vykony na cipech aortdlni chlopné.

Prvni skupinu tvoff zdchovné operace u pa-
cientd s pokrocilou dilataci aortélniho kofene
a ascendentni aorty. Vyznamna dilatace pfed-
stavuje riziko ruptury nebo disekce aorty, proto
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je aorta nahrazena cévni protézou, nativni aor-
taIni chlopen ale zlstane zachovana. Zaroven
se touto operaci vyfesi i funk¢ni aortalni regur-
gitace, kterd je zpUsobena zménou geometrie
aortalniho kofene. V souc¢asnosti jsou pouzivany
tfi z&kladnf techniky zadchovnych operaci pfi
tomto typu postizeni: remodelace aortalniho
kofene podle Yacouba nebo reimplantace aor-
talni chlopné podle Davida u pacientd s vyduti
aortainiho kofene a suprakoronarni ndhrada
vzestupné aorty v pripadé izolované dilatace
ascendentni aorty bez postizeni aortalniho ko-
fene (obrdzky 7-9).

Druhou skupinu tvofi plastiky cipd aortél-
ni chlopné. Nedomykavost aortainf chlopné
je v tomto pfipadé zpUsobena patologii vlast-
nich cipl chlopné. Nejcastéjsim nélezem je
prolaps cipu u bikuspidalni aortalnf chlopné.
Chirurgickych technik ke korekci prolapsu je celd
fada. Nejcastéji pouzivanou je zkraceni volného
okraje cipu centralni plikaci (obr. 10).

U komplexnich nalez( (aneuryzma aortalini-
ho kofene a/nebo ascendentni aorty a soucasné
postizeni vlastnich cipd chlopné) se obé skupiny
chirurgickych technik kombinuij.

Predpokladem dlouhodobé spravné funkce
chlopné je normalizace rozmérd aortalniho ko-
fene a ascendentni aorty. DUleZitym aspektem
je odstranéni nepoméru mezi diametrem aor-
tdlnfho anulu a sinotubularni junkce a velikosti
(vyskou) aortalnich cfpU. Dilatace aortéInfho ko-
fene a ascendentni aorty mize mit progresivni
charakter i pfi odstranéni chlopenni vady (8).
Z téchto ddvodd je pfi indikaci vykonu na aor-
talni chlopni pro jeji regurgitaci indikovéna
soucasné i intervence na dilatovaném aortal-
nim bulbu a/nebo vzestupné aorté. Nezbytnou
soucasti zadchovnych operaci aortaini chlopné
je normalizace a stabilizace aortalniho anulu.
Ponechanad dilatace aortélnfho anulu je vy-
znamnym rizikovym faktorem selhdni plastiky
(9). V minulosti pouzivané subkomisuraini pli-
kace byly nahrazeny intraanuldrnimi a extraa-
ortaInimi anuloplastikami. Cirkuldrni techniky
prokazuji lepsi dlouhodobé vysledky (10-12).
U komplexnich nalez( s vyduti aortainiho kofe-
ne je pouzivana reimplantace aortélni chlopné
podle Davida, kdy je pozadovaného rozméru
a stability aortélniho anulu dosazeno vsitim
aortaini chlopné do cévni protézy. Metodou
volby naseho pracovisté je remodelace aortal-
niho kofene podle Yacouba doplnéna implan-
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Obr. 1. Transezofagedini echokardiografie, di-
latace aortdiniho anulu u pacienta s bikuspiddini
aortdini chlopni

+ Dist 4.08cm

Obr. 2. Transezofagedini echokardiogratie, dila-
tace aortdiniho kofene na trovni aortdlniho anulu,
Valsalvovych sinus a sinotubuldrni junkce. Ndlez
postizeni typicky pro pacienty s Marfanovym syn-
dromem

Obr. 3. TransezofagedlIni echokardiografie, di-
latace sinotubuldrni junkce a ascendentni aorty
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Obr. 4. Transezofagedini echokardiografie, cent-
rdini regurgitacni proud typicky pro dilataci aortdl-
niho kofene u trojcipé aortdini chlopné

CHOVNYCH OPERACI A PLASTIK AORT

nterv

| CHLOPNE

Obr. 5. Transezofagedini echokardiografie,
prolaps fuzovaného cipu bikuspiddini chlopné

Obr. 6. Transezofagediniechokardiografie, excen-
tricky proud aortdlIni regurgitace u prolapsu cipu

Obr. 7. Schéma remodelace aortdlniho kofene
podle Yacouba doplnéné implantaci expandibil-
niho extraaortdiniho prstence ke stabilizaci aor-
tdIniho anulu

taci expandibilniho extraaortélniho prstence,
ktery normalizuje a dlouhodobé stabilizuje
aortalni anulus (obr. 7).

Prediktory selhani zachovnych
operaci a plastik aortalni chlopné
Zachovné vykony na chlopnich jsou pro-
vadény s cilem vyhnout se implantaci mecha-
nické protézy, zejména u mladsich pacientd.
Zavazné komplikace spojené s pfitomnosti
chlopenni ndhrady (trombdza protézy a sys-
témova tromboembolie, protézova infekeni
endokarditida, krvaceni pfi antikoagula¢nf [é¢-
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Obr. 8. Schéma reimplantace aortdini chlopné
podle Davida do valsalvovské protézy s pfedvytvo-
fenymi Valsalvovymi sinusy

X

Obr. 9. Schéma suprakorondrni ndhrady ascen-
dentni aorty

Obr. 10. Schéma centrdini plikace ke zkrdceni
volného okraje prolabujiciho cipu u bikuspiddini
aortdlIni chlopné

bé) dosahuji béhem 10 let cetnosti okolo 50
procent (13). Zadchovné operace riziko téchto
komplikaci minimalizujf (14). Jejich nevyhodou
je riziko selhanf plastiky.
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Obr. 11. Schéma zény koaptace a efektivnivysky
cipu se zobrazenym kaliperem. An — anulus, cH —
coaptation height, eH — efektivni vyska cipu, STJ
— sinotubuldrni junkce
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Obr. 12. Méfeni zény neboli vysky koaptace
(Cervend linie, oznaceno cH — coaptation height)
a efektivni vysky cipu (zelend linie, oznaceno eH —
effective height) pii peroperacni transezofagedini
echokardiogratfii

Obr. 13. 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 urovni anu-
lu atyp C (Cervend linie) s bodem koaptace pod
urovni anulu
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Rozhodujici roli v pfedoperalni a perope-
ra¢ni diagnostice zaujima transezofagealni
echokardiografie. Pfi pfedopera¢nim vyset-
fenf jicnovy ultrazvuk s jistotou rozlisi pficinu

nedomykavosti aortaInf chlopné dle funkénf
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Obr. 14. Transezofagedini echokardiografie,
billowing cipu aortdlIni chlopné; pod rovinu anulu
se vydouvd pouze biisko cipu, volny okraj cipu je ve
sprdvné vysce nad rovinou anulu a sprdvné koap-
tuje s druhym cipem

Obr. 15. Transezofagedlini echokardiografie, pfi-
rozené omezené otevirdni fizovaného cipu bikuspi-
ddlIni aortdIni chlopné

klasifikace a s vysokou spolehlivosti predikuje

moznost provedeni zachovné operace a jejiho
typu (15, 16). Peroperacni jicnova echokardio-
grafie je zdsadnim vysetfenim ke kontrole pro-
vedeného vykonu. Nédlezy je mozno orientac-
né hodnotit jiz pfed odpojenim mimotélniho
obéhu, pfesné zhodnoceni chlopenni plastiky
je nutné provést po odpojeni mimotélniho
obéhu a optimalizaci obéhovych parametr(
(dostate¢na napln srde¢nich oddil, dosazenf
normalnich hodnot krevniho tlaku a srdecnfho
vydeje). NejdulezitéjsSim Ukolem peroperac-
niho hodnocenf je rozlisit ndlezy s rizikem
¢asného nebo pozdniho selhdni rekonstruo-
vané chlopné.

NejdUlezitéjsim rizikovym faktorem se-
lhani zdchovného vykonu je ponechanf vy-
znamnéjsi rezidudlni aortalni regurgitace.
Pritomnost zbytkové nedomykavosti stupné
2/4 a vy$siho je vyznamny prediktor selhanf
plastiky aortalni chlopné s nutnosti nasled-
né reoperace (17, 18). Pfijatelnd k ponechani
je pouze malo vyznamna rezidualni aortaln{

regurgitace (1/4 stupné). DUlezitd je nejen
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presna kvantifikace rezidualni insuficience,
ale zhodnoceni sméru regurgita¢niho prou-
du. Excentricky jet je prognosticky zavaz-
néjsi v porovnani s centrdlnim. Asymetricka
regurgitace je ¢asto zpUsobena rezidudinim
prolapsem cipu, ktery je sam o sobé silnym
prediktorem rizika pozdniho selhani rekon-
struované chlopné, bez ohledu na aktualni
vyznamnost rezidudInf vady. Dalsimi pfi¢inami
excentrické rezidudInf aortaIni regurgitace je
retrakce (stazeni) nebo restrikce (zkraceni) ci-
pu. Pfi pozadavku dlouhodobé spravné funkce
chlopné je vhodné tyto peroperacni nalezy
korigovat. Excentricka regurgitace navic byva
ve své vyznamnosti ¢asto podhodnocena.
Koncept efektivni vysky cipt aortalni
chlopné publikovany Schéfersem v roce 2006
je zaloZen na obnoveni spravnych pomérd,
jaké jsou pfirozené pro zdravou aortélni chlo-
pen. Pro zénu koaptace (nékdy nazyvéana také
délkou, vyskou nebo plochou koaptace) je
uvadéna hodnota vice nez 4mm a pro efek-
tivni vysku chlopenniho cipu vice nez 8mm
(obr. 11). Kardiochirurg méfi efektivni vysku
cipu v prdbéhu vykonu specidlnim kalipe-
rem, nasledné je po pfechodu z mimotélni-
ho obéhu kontrolovdna echokardiograficky
(obr. 12). Nedostate¢nd zéna koaptace a nizka
efektivni vyska cipu jsou prediktory pozdni-
ho selhanf rekonstruované chlopné (19-21).
Dal$im hodnocenym parametrem je vztah
roviny koaptace k roviné dolniho okraje im-
plantované cévni protézy v pfipadé reimplan-
tace aortalni chlopné nebo obecné k Urovni
aortalniho anulu u viech typl zédchovnych
operaci. Rozlisujeme tfi typy koaptace: typ A,
kdy je rovina koaptace nad urovni anulu, typ
B - rovina koaptace v uUrovni anulu, a typ C
s rovinou koaptace pod Urovni anulu (obr. 13).
Pravé poslednfuvedeny typ (C) je nezavislym
rizikovym faktorem pozdniho selhdnf plastiky
aortalni chlopné (22). Jednd se de facto o jiné
vyjadieni prolapsu, v soucasnosti se Castéji
pouzivéd koncept efektivni vysky.
Nejcastéjsim divodem perioperacni rein-
tervence na rekonstruované chlopni je rezi-
dudlni prolaps cipu s excentrickou reziduainf
insuficienci. Prolaps je nutno odlisit od billowin-
gu (vydouvani) cipu. Pfi billowingu se vydouva
bfisko cipu pod rovinu anulu, ale volny okraj
cfpu je ve spravné vysce nad rovinou anulu

a dostatec¢né koaptuje s druhym cipem (cipy,
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obr. 14). Vliv vydouvanf cipu na dlouhodobou
funkci chlopné je nejasny. Dle nasich zkusenosti
mirny billowing cipu pfi jeho spravné koaptaci
na rozdil od prolapsu neni hodnocen jako vy-
znamnéjsi rizikovy prediktor selhdni plastiky
ajeho nalez na perioperacnim jicnovém ultra-
zvuku obvykle neznamenad indikaci k chirurgic-
ké reintervenci.

Dal$im nezbytnym sledovanym parame-
trem je prltokovy gradient na operované
aortélni chlopni. Optimalnim cilem je fyzio-
logicky nebo jen mirné zvyseny prltokovy
gradient (maximalni gradient do 20 mmHgq).
Zvysené gradienty mohou vzniknout zejména
u bikuspidalnich aortalnich chlopni. Fuzovany
cip dvoucipé aortaini chlopné ma jiz pfedo-
perac¢né pfirozené omezené otevirani (obr.
15). V systole se pfi svém otevfeni vydouva
(doming), a to nejvice v misté raphe. Situaci
zhorsuje pfitomnost degenerativnich zmén
a kalcifikatl zejména v oblasti raphe. Pfi zkra-
ceni volného okraje prolabujiciho fuzovaného
cipu dochdzi soucasné také k dalsimu snizenf
jeho otevirani a nardstu prdatokového gradien-
tu. Dlezitym atributem je orientace komisur
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