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Cil: Zjistit kratkodobé az strednédobé vysledky zdchovnych operaci a plastik aortalni chlopné.

Metodika: VV obdobi od 11/2007 do 6/2009 bylo na Kardiochirurgické klinice Fakultni nemocnice v Hradci Kralové provedeno celkem
28 zachovnych operaci a plastik aortalni chlopné. Primérny vék operovanych byl 51 + 15 let. Primérny stupen aortalni regurgitace pred
operaci byl 3,5 £ 0,8, ejek¢ni frakce (EF) 54 + 10 %, end-diastolicky rozmér levé komory (EDD) 60 + 10 mm. Funk¢ni aortalni regurgitace
zplsobend zménou geometrie aortalniho kofene byla zjisténa celkem u 16 pacientd. Prolaps cipu byl diagnostikovan u 12 pacientd.
Z celkového poctu 28 operaci jsme v 16 pfipadech provedli vykon na kofeni aorty nebo vzestupné aorté (Ctyfikrat suprakorondrni na-
hradu ascendentni aorty, tfikrat remodelaci aortélniho kofene a devétkrat reimplantaci aortalni chlopné). U 12 pacientd byl proveden
vykon na cipech aortalni chlopné (v jedenécti piipadech 3lo o bikuspidalni chlopen).

Vysledky: Primérna délka mimotélniho obéhu (MO) a kardioplegické srdecni zastavy byla 120 £ 57 min a 93 + 49 min. Tricetidenni
mortalita byla 0 %. Casné — hospitaliza¢ni vysledky echokardiografického vy3etieni: funkce aortalni chlopné se zlepsila, priimérna pred-
operac¢ni hodnota aortalni regurgitace 3,5 + 0,8 se snizila na 1+ 0,8. Primérny pooperacni vrcholovy (PG,,,,) a stiedni gradient (PG,,,.)
na aortalni chlopni byl 18 + 10 mm Hg a 10 £ 6 mm Hg. U vSech pacient(i bylo dosazeno dostate¢né nebo uspokojivé hloubky koaptace
nad drovni nebo v Urovni aortalniho anulu. Primérna hodnota EF levé komory se zvysila z 54+ 10 % na 57+ 6 % (p=0,1), EDD LK se
snizil z 60+ 10 mm na 53 £ 8 mm (p = 0,001). Stfedni doba sledovéni je 9 + 6 mésicC, prezivani je 100%. Bez aortalni regurgitace > 2 je
94 % pacient(l, bez nasledné reoperace je 100 % nemocnych.

Zavér: Zachovné operace aortélni chlopné jsou slibnou metodou a pfi spravnych indikacich je Ize povazovat za metodu volby pro fese-
ni dnes jiz jasné definovanych typG aortalni regurgitace.

Kli¢ova slova: Bikuspidalni aortaIni chloper - Aneurysma kofene aorty — Zachovné operace aortélni chlopné - Remodelace aortélniho
kofene - Reimplantace aortalni chlopné

Vojacek J, Tuna M, Vanekova S, et al. Aortic valve-sparing surgery-early and mid-term outcomes. Cor Vasa 2009;51(11-12):781-788.

Aim: To determine short- to mid-term outcomes of aortic valve-sparing surgery and aortic valvuloplasty.

Methods: A total of 28 aortic valve-sparing surgical and aortic valvuloplasty procedures were performed at the Department of Cardiac
Surgery of Hradec Kralové University Hospital from November 2007 through June 2009. The mean age of surgical patients was 51 + 15 years.
Preoperatively, the mean degree of aortic regurgitation was 3.5 + 0.8, ejection fraction (EF) 54 + 10%, and left ventricular end-diastolic
dimension (EDD) 60 + 10 mm. Overall, functional aortic regurgitation caused by altered aortic root geometry was observed in 16 patients.
Cusp prolapse was diagnosed in 12 patients. Of the total of 28 procedures, surgery involved the aortic root or the ascending aorta in
16 cases (supracoronary ascending aorta replacement in four, aortic valve remodeling in three, and aortic valve reimplantation in nine
cases). In 12 patients, the procedure involved aortic valve cusps (with the bicuscpid valve in 11 cases).

Results: Mean extracorporeal circulation ECC and cardioplegic heart arrest times were 120 £ 57 minutes and 93 + 49 minutes, respec-
tively. Thirty-day mortality was 0%. Early, in-hospital, echocardiographic results: aortic function improved, mean preoperative degree of
aortic regurgitation of 3.5 + 0.8 decreased to 1 + 0.8. Mean postoperative peak (PG,,,) and medium gradients (PG,,,,) on the aortic valve
were 18 + 10 mm Hg and 10 + 6 mm Hg, respectively. Adequate or satisfactory depth of coaptation above or at aortic annulus level was
obtained in all patients. Mean left ventricular EF increased from 54 £ 10% to 57 £ 6% (p =0.1), LV EDD decreased from 60 + 10 mm to
53 +8 mm (p=0.001). Mean follow-up is 9 + 6 months, and survival rate 100%. Ninety-four percent of patients are free of aortic regur-
gitation > 2, none patient required re-do surgery.

Conclusion: Aortic valve-sparing surgery is a promising method and, if properly indicated, it can be considered the method of choice
in managing the types of aortic regurgitation that are already clearly defined today.

Key words: Bicuspid aortic valve — Aortic root aneurysm - Aortic valve-sparing surgery — Aortic root remodeling — Aortic valve re-
implantation
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Uvod a rozbor problematiky

Uplynulych patnact let bylo v kardiochirurgii vedle jiného
ve znameni zvy$eného zdjmu o zachovné operace srde¢nich
chlopni u regurgita¢nich vad. To plati zejména pro chlopen
mitrélni, kde je prokazano, ze plastika chlopné ma lepsi
vysledky nez nahrada této chlopné chlopni umélou. Kromé
zachovani systolické funkce levé komory, coz je specifické
pro plastiky chlopni mitralnich, maji zachovné operace
obecné platné vyhody. Jde o absenci rizik, ktera jsou ddna
implantaci umélé chlopné: riziko tromboembolickych
komplikaci, riziko krvacivych komplikaci z divodu anti-
koagula¢ni 1é¢by, riziko protézové endokarditidy, riziko
predc¢asné degenerace biologickych chlopni, riziko paraval-
varniho leaku, suboptimalni hemodynamika atd. Procen-
tudlné nizka rocni rizika vzniku jednotlivych komplikaci
v priibéhu let kumulativné nartstaji. Vzhledem k tomu, ze
aortalni chlopné se nahrazuji i u mladsich pacientt, je
pravdépodobnost jejich vzniku v priibéhu let vysokd. Ne-
vyhodou zachovnych operaci a plastik je vyssi technicka
obtiznost operace, riziko rezidualni regurgitace a zejména
riziko reoperace z divodu $patné funkce aortalni chlopné.

Nejcastéjsi regurgita¢ni vadou je mitralni nedomykavost,
aortalni regurgitace je daleko vzacnéjsi. I proto jsou zde,
ve srovnani s plastikami mitralni chlopné, mensi zkusenos-
ti s indikacemi, chirurgickou technikou i vysledky. Velka
¢ast kardiochirurgh dokonce na koncept zachovnych ope-
raci aortalni chlopné jesté nepfistoupila, a to i presto, ze
tyto operace v soucasnosti podporuji nase, evropské i ame-
rické doporucené postupy.!?

Zachovné operace aortalni chlopné Ize délit
na dveé hlavni skupiny

Prvni skupinou jsou zachovné operace aortalni chlopné
u pacientti s vyduti vzestupné aorty. Dilatovand sténa ko-
fene aorty/vzestupné aorty, kterd predstavuje riziko ruptu-
ry nebo disekce, se nahradi cévni protézou, ale nativni
aortalni chlopen se zachova. Zaroven se touto operaci vy-
fes$i i funkéni aortdlni regurgitace, kterd je zpusobena
zménou geometrie aortalniho kofene. Zndme tfi zdkladni
techniky zdchovnych operaci aortélni chlopné: remodelace
aortalniho kofene podle Yacouba, reimplantace aortalni
chlopné podle Davida nebo suprakoronarni nahrada vze-
stupné aorty pri vyduti ascendentni aorty s dilataci sinotu-
buldrni junkce.*® Tyto operace jsou alternativou k tzv.
Bentallové operaci (ndhrada kofene aorty cévni protézou
se zabudovanou chlopni).

Druhou skupinou jsou plastiky cipt aortalni chlopné
u pacientt s ¢istou aortalni regurgitaci. Aortalni nedomy-
kavost zde neni funkeni, je zpiisobena patologickymi
zménami vlastnich cipti. Nejcastéji jde o prolaps jednoho
nebo vice cipd, ale mize se vyskytovat i jejich restrikce
a vzacné i perforace po prodélané infekéni endokarditidé.
Aortalni regurgitace byva casto zptusobena kongenitalni
etiologii pri bikuspidalni aortalni chlopni. Plastiky aortalni
chlopné jsou alternativou k nahradé aortalni chlopné me-
chanickou chlopni nebo bioprotézou.
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V poslednich letech pouzivaji kardiochirurgové a kar-
diologové, kteti se touto problematikou zabyvaji, funkéni
klasifikaci aortalni regurgitace podle El Khouryho. Ta je
zaloZzena na podrobné echokardiografické diagnostice
a peropera¢nim nélezu a vyplyva z ni i chirurgicka techni-
ka, kterou je vhodné pouzit (viz tabulka 1).*” Principem
je stanoveni typu regurgitace podle pohybt cipt aortalni
chlopné, obdobné jako tomu je u klasifikace mitralni re-
gurgitace podle Carpentiera. Typ Ia, Ib a Ic predstavuje ¢isté
funkéni regurgitaci, kterd je fesitelnd zachovnymi operace-
mi, tj. vykonem na koteni aorty/vzestupné aorté. Zbyvajici
typy aortalni regurgitace, tj. typ Id, IT a I, jsou zptsobeny
patologickym postizenim cipti chlopné a Ize je fesit plastic-
kymi tpravami cipt. Typ III je k provedeni plastiky nejmé-
né vhodny a mé nejhorsi dlouhodobé vysledky.®

Materidl a metodika

Technika zachovnych operaci a plastik aortalni
chlopneé

Technika zachovnych operaci a plastik je vS§eobecné znama,
popsali jsme ji v predchozim sdéleni, proto zde pouze
stru¢né.®

Aortalni regurgitace typu I - funkcni aortdlni regurgitace (typ
Ia-Ic)
Dilatace sinotubuldrni junkce (typ la). Aortalni regurgitaci,
ktera je dana dilataci sinotubuldrni junkce u pacientd s vy-
duti vzestupné aorty, fesime suprakorondrni ndhradou vze-
stupné aorty cévni protézou. Primér sinotubulérni junkce je
pak ur¢en primérem cévni protézy (viz obrdzky 1 a 2).
Dilatace/vydut kotene aorty (typ Ib). U vyduti aortalniho
kotene pouzivame dvé zakladni techniky zachovnych ope-
raci aortalni chlopné: remodelaci aortalniho kofene podle
Yacouba a reimplantaci aortalni chlopné podle Davida.®*>
Remodelace aortdlniho kotene. Z dilatovaného kotene
aorty vystfihneme teréiky obou véncitych tepen a odstra-
nime veskerou patologicky zménénou sténu aorty kromé
uzkého asi 5mm lemu podél Gponu aortalni chlopné.
K nahradé kofene pouzijeme cévni protézu, kterou upravi-

Typ aortdlni Typl Typ il Typ Il
2 hiediska Restrikce
; Prolaps cipu
seomill 1 Ib Ie Id =
operaci
ol i ()
Mechanismus Y ] l.' | / tJ t/ {
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Tabulka 1 Klasifikace aortalni regurgitace
STJ - sinotubularni junkce
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Obrazek 1 Schéma suprakoronarni nahrady vzestupné aorty

me tak, Ze vytvari tfi ,neosiny Takto upravenou protézu
lypropylenovych steht ke zbytku cévni stény podél uponu
aortalni chlopné. Nakonec do protézy implantujeme usti
obou véncitych tepen a periferni konec protézy napojime
na vzestupnou aortu (viz obrdzky 3 a 4).

Reimplantace aortdlni chlopné. Podobné jako u remode-
lace z aorty vysttihneme teréiky s astimi véncitych tepen
a odstranime dilatovanou sténu aorty s vyjimkou 5mm lemu
podél iponu aortalni chlopné a komisur. Do oblasti aortél-
niho anulu nakladame postupné matracové pletené stehy
sily 3/0 nebo 4/0. Stehy vpichujeme zevnitf, centralné
od uponu aortdlni chlopné, tedy jesté v ¢asti vytokového
traktu levé komory a vypichujeme je zevné. K nahradé
kofene aorty pouzivame cévni protézy specidlniho uspora-
dani, tzv. ,valsalvskou protézu“ (Gelweave Valsalva graft,
Sulzer Vascutek, Refrewshire, Skotsko), ktera ma ,,predvy-
tvorené” ,valsalvské siny“® Do protézy se nalozi stehy
ukotvené ve vytokovém traktu levé komory a po jejich
dotazeni se celd aortalni chlopen, véetné aortalniho anulu,
ocitne uvnitf protézy. Zde jednotlivé komisury ptripevnime
v pozadované vys$ce tak, aby chlopen dobfe domykala
a ponechany lem aortalni stény pfisijeme do protézy po-
moci ti pokra¢ovacich monofilnich 4/0 polypropylenovych
stehtl. Nakonec do protézy implantujeme obé véncité tepny
a periferni konec protézy napojime na vzestupnou aortu
(viz obrdzky 5 a 6).

Aortalni regurgitace II. typu (prolaps jednoho nebo vice cipii)
K dispozici je cela fada technik. Nej¢astéji pouzivame
techniku zkrdceni volného okraje cipu centralni plikaci
v oblasti nodus Arantii, coz vede k obnoveni spravné
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3L 53.27 mm

2L 33.69 mm

1L 35.82mm

Obrazek 2

A: Echokardiografické vysetteni dilatované vzestupné aorty,
ktera postihuje i sinotubuldrni junkci; vlastni aortalni kofen neni
dilatovan a aortalni chlopen je bez patologickych zmén. Jde

o funkéni aortélni regurgitaci zpisobenou relativni restrikci cipa
aortalni chlopné pfi dilataci sinotubuldrni junkce.

1 - rozmér aortélniho kofene, 2 - sinotubuldrni junkce, 3 - roz-
mér vzestupné aorty

B: Stav po suprakoronérni ndhradé vzestupné aorty, ktera vedla
k normalizaci funkce aortélni chlopné. Je patrné obnoveni

uslechtilého tvaru aorty a aortélniho kofene a dobfe domykajici
aortélni chlopen s velkou hloubkou koaptace jednotlivych cipd.

Obrdazek 3 Schéma remodelace aortélniho korene podle Yacouba

CorVasa 2009;51(11-12)



Obréazek 4 Peroperacni fotografie remodelace aortalniho
kotene podle Yacouba, do protézy jsou jiz implantovany obé
véncité tepny

,
i
I

|

Obrazek 5 Schéma reimplantace aortalni chlopné podle
Davida do tzv. valsalvské protézy s predvytvorenymi
valsalvskymi siny
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Obrézek 6 Peroperacni fotografie reimplantace aortalni
chlopné podle Davida; aortalni chlope je jiz uvniti cévni
protézy, modré Sipky oznacuiji terciky usti véncitych tepen

koaptace (okraj cipu se dostane zpét do kontaktu s okraji
ostatnich ciptl). Dale rovnéz pouzivame, v pripadé pro-
lapsu mensiho rozsahu, vyztuzeni volného okraje cipu
jemnym gore-texovym stehem (W. L. Gore & Assoc, Inc,
Flagstaff, USA). Obdobnou techniku pouzivame i v pfi-
padé prolapsu cipt bikuspidalni aortalni chlopné. V pri-
padé inkompletniho sristu s roz§tépem (morfologicky
prechod mezi trojcipou a dvojcipou aortalni chlopni)
provadime tzv. bikuspidalizaci - pfedni cip uvolnime
od rezidudlni komisury, abychom zvysili jeho hloubku
a mobilitu, a roz§tép uzavieme jednotlivymi stehy (viz
obrdzky 7 a 8). Je-li soudasti prolapsu pridruzena dilatace
aortalniho anulu, zmensime jeho primér subkomisuralni
plikaci. Je-1i pfitomna dilatace aortalniho kofene nebo
vzestupné aorty, provede se soucasné vykon i na aorté
(operace podle Davida, Yacouba, ndhrada vzestupné
aorty).

Soubor operovanych pacientt

V obdobi od 11/2007 do 6/2009 bylo na Kardiochirurgické
klinice FN Hradec Kralové provedeno celkem 28 zéchov-
nych operaci a plastik aortalni chlopné. Primérny vék
operovanych byl 51 + 15 let, z toho bylo 19 muzt a 9 Zen.
Priimérny stupen aortalni regurgitace (AR) byl 3,5 + 0,8,
ejekeni frakce 54 % + 10, end-systolicky rozmér levé komo-
ry (ESD) 43 mm * 9 a end-diastolicky rozmér levé komory
(EDD) 60 mm = 10. U pacientti s vyduti kofene aorty (typ
AR Ib) byl priimér maximalniho rozméru kotene aorty
51 + 5 mm a vzestupné aorty 46 £ 8 mm. U vSech nemoc-
nych §lo o planovanou primooperaci.
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Obrazek 7 Peroperacni fotografie plastiky bikuspidalni aortalni
chlopné - stav po resekci raphe a suture cipu

Typ aortalni regurgitace byl u véech nemocnych stanoven
predopera¢éné na zakladé jicnové echokardiografie (TEE).
Funk¢ni aortalni regurgitace zptisobena zménou geometrie
aortalniho kofene byla zji$téna celkem u 16 pacientt (4krat
typ Ia, 12krét typ Ib). Typ IL, tedy prolaps cipu, byl diagnos-
tikovan u 12 pacient®; 11 z nich mélo bikuspidalni aortal-
ni chlopen. Aortalni regurgitaci typu III, ktera je dana re-
strikci nebo kalcifikaci cipti k plastikdm chlopné, vzhledem
k neptiznivym vysledkim, neindikujeme.

Z celkového poctu 28 operaci jsme 16krat provedli vykon
na koreni aorty nebo vzestupné aorté (4krat suprakoronar-
ni ndhradu ascendentni aorty, 3krat remodelaci aortalniho
korfene a 9krat reimplantaci aortalni chlopné). Ve dvou
ptipadech byl rezidudlni prolaps jednoho nebo vice cipti

Obrazek 8 Peroperacni fotografie plastiky bikuspidalni aortalni
chlopné - stav po resekci raphe a sutuie cipu, stav po vyztuze-
ni okraje pfedniho i zadniho cipu gore-texovym stehem; stav
po subkomisuralni plikaci aortalniho anulu
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feSen centralni plikaci a vyztuzenim volného okraje cipu
gore-texovym stehem.

U 12 pacientt byl proveden vykon na cipech aortalni
chlopné (11krét $lo o bikuspidalni chlopen). Pouzity byly
tyto techniky, ¢asto v kombinaci: 5krat uzavér rozstépu
bikuspidalni chlopné, 5krat centralni plikace volného
okraje prolabujiciho cipu, 4krat vyztuzeni volného okraje
gore-texovym stehem, 2krat resekce raphe a sutura cipu,
jednou uzavér perforace cipu. V deseti ptipadech byl primeér
dilatovaného aortédlniho anulu zmens$en subkomisuralni
plikaci, dvakrat byla provedena soucasné i suprakoronarni
néhrada vzestupné aorty.

Kromé vlastniho vykonu na kofeni aorty a aortalni
chlopni byl primarni vykon doplnén ve dvou ptipadech
chirurgickou revaskularizaci myokardu, jednou mitralni
plastikou, jednou trikuspidalni plastikou a dvakrat radio-
frekvenéni ablaci levé siné (MAZE).

Vysledky

Primérna délka mimotélntho obéhu (MO) a kardioplegic-
ké srde¢ni zastavy byla 120 £ 57 min a 93 £ 49 min.
Ve skupiné vykont na kofeni aorty (reimplantace, remode-
lace, nahrada vzestupné aorty) byla doba MO i srde¢ni
zastavy vyrazné del$i nez ve skupiné izolovanych plastik
aortalni chlopné, a to 149 + 56 min a 120 + 49 min vs.
81 + 31 min a 57 + 18 min.

Tricetidenni mortalita byla 0 %. U dvou pacienttl bylo
nutné provést v den operace revizi pro krvaceni. Primérné
mnozstvi krevnich ztrat za prvnich 24 hodin bylo
690 + 588 ml. U jednoho pacienta, u kterého byla nutna
operacni revize z divodu krvaceni, doslo ke vzniku cévni
mozkové prihody a prechodné i k multiorganové dysfunk-
ci. Neurologicky stav i organova dysfunkce se upravily ad
Pramérnd délka pobytu na jednotce intenzivni péce je 3 + 2
dny a hospitalizace 13 + 4 dny.

Casné hospitaliza¢ni vysledky echokardiografického
vy$etfeni: funkce aortalni chlopné se zlepsila, primérna
predopera¢ni hodnota aortalni regurgitace 3,5+ 0,8 se
snizilana 1 £ 0,8. Pramérny pooperacni vrcholovy (PG,,,,)
a stfedni gradient (PG,,,) na aortalni chlopni byl
18 £ 10 mm Hg a 10 £ 6 mm Hg. Ve skupiné plastik aor-
talni chlopné byl PG,,,,/PG,,... Vy$$i nez u vykont na ko-
feni aorty, a to 24 +7/13+5mm Hg ve srovndni
s 11 + 4/6 + 2 mm Hg. Tento rozdil byl statisticky vyznam-
ny (p =0,0001). U vSech pacientti bylo dosazeno dostate¢-
né nebo uspokojivé hloubky koaptace nad urovni nebo
v urovni aortalniho anulu - 24krat koaptace typu A, 4krat
koaptace typu B (viz obrdzek 7). Primérna hodnota EF levé
komory se zvy$ila z 54 + 10 % na 57 £ 6 % (p = 0,1) a EDD
LK se snizil z 60 + 10 mm na 53 £ 8 mm (p = 0,001).

Ve sledovani zistava vSech 28 operovanych pacientt,
sttedni doba sledovani je 9 + 6 mésicti. Béhem tohoto ob-
dobi nikdo nezemfel, prezivani je 100%. Funkéni stav pa-
cientlt hodnoceny podle NYHA se zlepsil na pramérnou
hodnotu 1,4 £ 0,5. Bez aortalni regurgitace > 2 je 94 %
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pacienttl, bez nasledné reoperace je 100 % nemocnych.
U jednoho pacienta, u kterého byla predoperaéné AR
4. stupné, pretrvava po operaci (reimplantace aortalni
chlopné) rezidudlni AR 2.-3. stupné. Pacient je ale bez
obtizi (NYHA I) a velikost LK se od operace zmensila.

Diskuse

I pres povzbudivé vysledky zachovnych operaci aortalni
chlopné je Bentallova operace stale povazovana za ,zlaty
standard® v 1é¢bé vyduti kofene aorty. Proto je nezbytné
porovnavat vysledky zachovnych operaci z hlediska ope-
ra¢ni mortality a dlouhodobych vysledkt s Bentallovou
operaci. Vzhledem k tomu, Ze neméme k dispozici prospek-
tivni randomizované studie, je toto srovnani problematické.
Operac¢ni mortalita planovanych vykont na kofeni aorty,
tj. remodelace aortalniho kofene nebo reimplantace aortal-
ni chlopngé, je 0-3 %. Desetileté prezivani udavaji jednotli-
vi autofi v rozmezi 80-95 %. Tento rozptyl je dan hetero-
genitou souborll a zejména procentualnim zastoupenim
akutnich operaci, nejcastéji aortalnich disekci. Béhem de-
setiletého sledovani je ve vét§iné soubort u obou typt
operace 90 % pacientli bez reoperace aortalni chlopné
z jakéhokoli divodu. Dlouhodoba funkce zachovnych
operaci aortalni chlopné je obecné dobra. V prabéhu dese-
ti let je bez stfedné vyznamné az vyznamné aortalni regur-
gitace 90-95 % nemocnych.*

Nektefi autofi upozornuji na horsi dlouhodobé vysledky
u pacientd po remodelaci aortalniho kotene (operace podle
Yacouba), a to z divodu progrese aortalni regurgitace.(>'?)
Vysvétlenim je postupna dilatace aortalniho anulu, jehoz
rozmér neni u tohoto typu vykonu ovlivnén. Toto riziko
dilatace je nejvétsi u pacientt s Marfanovym syndromem.
Z toho dtivodu se v poslednich letech na radé pracovist
uprednostiuje reimplantace aortalni chlopné. Na rozdil
od remodelace je u reimplantace aortalni chlopné rozmér
aortalniho anulu urcen velikosti pouzité cévni protézy, a proto
se nemize jeho primeér dale zvétsovat. To se odrazi v dobrych
dlouhodobych vysledcich tohoto typu operace, a to i u pa-
cienti s Marfanovym syndromem, kde je riziko pozdni dila-
tace aortalniho anulu nejvétsi.'* Presto je remodelace aor-
talniho korene dobrou operacni technikou. Za predpokladu
spravné indikace (vylouceni pacientti s Marfanovym syndro-
mem a s dilataci aortdlniho anulu) ma remodelace aortalni-
ho kotene srovnatelné dlouhodobé vysledky s reimplantaci
aortalni chlopné."? Vyhodou je jednodussi technické prove-
deni ve srovnani s reimplantaci aortalni chlopné.

Vykony na aortalnim kofeni za predpokladu bezchyb-
ného technického provedeni, dostate¢né hloubky koaptace
nad drovni aortalniho anulu a absence degenerativnich
zmén aortalnich cipu, maji dlouhodoby vysledek srovna-
telny s operaci podle Bentalla. Nedostatecna hloubka ko-
aptace pod rovinou aortalniho anulu, tzv. typ koaptace typu
G, je jednim z vyznamnych prediktort selhani zachovné
operace nebo plastiky."” Vétsina nasich pacientd, tj. 24 z 28,
meéla typ koaptace typu A, zbytek typu B. Koaptace typu C
se v nasem souboru nevyskytovala (viz obrdzek 9).
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Ponékud jind je situace u plastik aortdlni chlopné. V pri-
padé aortalni regurgitace III. typu, kterd je ddna restrikei
z divodu kalcifikace nebo fibrdzy cipi, jsou dlouhodobé
vysledky nejhorsi a na naSem pracovisti tyto pacienty indi-
kujeme k nahradé aortalni chlopné chlopni umélou.® N¢é-
ktera pracovisté tyto nalezy fesi pomoci slozitéjsich rekon-
strukci, kdy je hloubka cipti prodlouzena pomoci autologniho
perikardu o$etfeného glutaraldehydem.

V ptipadé AR IL typu jsou vysledky slibnéjsi. Jsou ale
limitovany, a to ve smyslu poc¢tu publikovanych studii, poc¢tu
operovanych pacientt a dlouhodobého sledovani > 5 let.
Riziko reoperace z ditvodu selhani plastiky se udava v roz-
mezi 5-18 % béhem prvnich péti let po operaci.*2? Nej-
lepsi desetileté vysledky na velkém souboru pacientt
publikovali Schéfers a spol. Uvadéji 5% riziko reoperace;
90 % pacienti je bez aortdlni regurgitace > 2.47

Zvlastni pozornost je tfeba vénovat vysledkim plastik
bikuspidalnich chlopni. Riziko reoperace béhem péti let se
uvadi 6-13 %.22 K tomuto typu vykonu je nutné ptistu-
povat s tim, ze v budoucnosti neni mozné vyloudit reope-
raci z dtvodu selhani plastiky nebo vzniku aortalni
stendzy. V tomto smyslu je nezbytné pred operaci informo-
vat i pacienta a spole¢né s nim se rozhodnout, jaky postup
zvolit (plastika chlopné nebo ndhrada). Mladsi pacienti
s aktivnim Zivotnim stylem casto davaji pfednost moznému
riziku reoperace v budoucnosti, aby se vyhnuli dlouho-
dobému uzivani warfarinu a dal$im komplikacim, které
implantace umélé chlopné prinaseji. To samé platii o Zenach

"

Tl

1

Obrédzek 9 Schematické znazornéni hloubky urovné koaptace
typuA, B, C

Typ A (modra linie) — dolni okraj koaptacni linie je > 2 mm nad
rovinou aortélniho anulu (popf. nad dolnim okrajem protézy).
Typ B (zelena linie) — dolni okraj koaptacni linie je v oblasti
aortalniho anulu, popf. lehce pod jeho drovni).

Typ C (Cervend linie) - dolni okraj koaptace =2 mm pod rovinou
aortalniho anulu; typ koaptace typu C je prediktorem rozvoje
aortalni regurgitace."”

Zachovné operace aortalni chlopné - ¢asné a strednédobé vysledky | 787



ve fertilnim véku, které planuji téhotenstvi. Riziko reope-
race rekonstruované bikuspidalni chlopné vyplyva jiz
z jejiho prirozeného vyvoje, kdy ma tato chlopen tendenci
predc¢asné degenerovat.

Jednou z pficin selhdni aortalni plastiky v dlouhodobém
poopera¢nim pribéhu je dilatace sinotubularni junkce. Je
znamo, ze vrozena bikuspidalni aortalni chlopen neni
izolovanym postizenim, nejc¢astéji ji doprovazi dilatace
vzestupné aorty. Tato dilatace muze byt lokalizovana pouze
na vzestupné aorté nebo muze postihovat i vlastni kofen
aorty. V prvnim pripadé je nutné doplnit vykon na aortél-
ni chlopni suprakorondrni nahradou vzestupné aorty.
U druhého typu dilatace je nutny vykon na koteni aorty, tj.
remodelace nebo reimplantace. Pfidruzeny vykon na aor-
talnim kofeni/vzestupné aorté zamezi vzniku disekce, jejiz
riziko je u bikuspidalni chlopné zvyseno. Déle rovnéz sta-
bilizuje sinotubularni junkci, a je tedy prevenci selhani
plastiky z divodu jeji dilatace. Je-li vyraznéji dilatovan
i aortalni anulus, je rovnéz nezbytné jeho priimér zmensit
pomoci subkomisuralni plikace.

Bezprostfedni az stfednédobé vysledky zédchovnych
operaci a plastik jsou v nasem souboru priznivé. Prezivani
je 100%, bez AR >2 je 94 % operovanych pacientt (prii-
mérna AR =1 + 0,8), u Zadného nemocného nebyla nutna
reoperace.

Gradienty na aortalni chlopni (PG,,,/PG,,..) jsou ve
skupiné vykonu na kofeni aorty/vzestupné aorté velmi
nizké, témér fyziologické. Naopak, ve skupiné plastik aor-
talni chlopné jsou poopera¢ni gradienty ponékud vyssi
a tento stav trva i béhem sledovani, i kdyz nedochdzi
k dal$imu navy$eni. Domnivame se, Ze pri¢in téchto poné-
kud vyssich gradientt je nékolik: predni, srostly cip aortal-
ni chlopné se velmi ¢asto, i u ¢isté regurgita¢nich vad,
otevird htife ve srovnani s cipem zadnim. Dtivodem ne zcela
uplného otevieni predniho cipu je jeho horsi mobilita, ktera
je dana pritomnosti rigidniho raphe a nékdy jiz vice ¢i méné
vyjadrenymi degenerativnimi zménami predniho cipu; to
vée zhorsuje poddajnost cipu a vede k jeho netiplnému
otevreni béhem systoly. Vlastni plastika pfedniho cipu mize
toto otevirani dale zhorsovat az do stavu, kdy predni cip jiz
zplisobuje vyznamnou obstrukci. Mechanismem je tzv.
»overcorrection®, neboli prili$né zkrédceni prolabujiciho cipu,
ktery se sice jiz nepropada, ale jeho volny okraj je natolik
zkracen, ze se nemtize béhem systoly dostate¢né otevrit.
Z praktického hlediska dochazi k tomuto fenoménu ziidka
u disté regurgitacnich vad na klasické bikuspidalni chlopni,
kde je regurgitace dana nadbytkem tkané predniho cipu.
Jinad mtize byt situace u tzv. inkompletnich bikuspidalnich
chlopni, kde neni pfitomno raphe, ale misto toho je zde
roz$tép C¢asti predniho cipu. Regurgitaci Ize lehce odstranit
suturou roz$tépu, ale neni-li zde dostatek tkdné, muze tato
sutura vést k prilisnému zkraceni volného okraje, které brani
dostateénému otevieni cipu. Reenim je pouze rozsdhlejii
rekonstrukce chlopné za pouziti autologniho perikardu. Zde
se ale obavame akcelerované kalcifikace perikardu, a proto
v téchto pripadech stale volime radéji nahradu chlopné
mechanickou nebo biologickou chlopni.
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Zaver

Zachovné operace aortalni chlopné jsou slibnou metodou a pti
spravnych indikacich je Ize povazovat za metodu volby pro
feSeni dnes jiz jasné definovanych typt aortalni regurgitace.
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