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Bikuspidalni aortalni chlopen je nejcastéji se vyskytujici vrozenou srdecni vadou, kterd mlze mimo jiné vést k dysfunkci chlopné, tj. vzniku
stendzy nebo regurgitace. V poslednim desetileti je v kardiochirurgii stale patrnéjsi tendence k zdchovnym vykonUm aortéini chlopné
u regurgitacnich vad, a to i v pfipadé bikuspidaIni aortalni chlopné. Vyhody zachovéni vlastni aortalni chlopné spocivaji v eliminaci rizik,
kterd jsou dana nahrazenim nativni chlopné chlopni umélou. Jsou to rizika tromboembolickych a krvacivych komplikaci z dGvodu trvalé
antikoagulacni [é¢by u mechanickych chlopni, dale riziko pfedcasné degenerace s nutnosti reoperace u chlopni biologickych a riziko
protézové endokarditidy u obou skupin chlopennich ndhrad.

Autofi predkladaji pfehledové sdéleni, které se tyka zachovnych operaci na nedomykavé bikuspidalni aortaini chlopni. Probrany jsou
anatomie bikuspidalni aortalni chlopné, indikace k operaci, detailné jsou vysvétleny jednotlivé chirurgické techniky a principy rekonstruk¢-
nich vykond. Zavérem jsou prehledné uvedeny vysledky zachovnych operaci bikuspidalni aortalni chlopné vcetné vlastnich zkusenosti
autorského kolektivu.
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The bicuspid aortic valve is the most common congenital heart disorder potentially resulting, among other things, in the development
of aortic valve stenosis or regurgitation. In cardiac surgery, there has been an increasing tendency in the last decade toward aortic valve
sparing procedures, even in the presence of the bicuspid aortic valve. The benefits of sparing the native aortic valve include elimination
of risks associated with replacing the native valve with a prosthetic one. These are thromboembolic and bleeding complications due
to permanent anticoagulation treatment in patients with mechanical valves, the risk of premature degeneration of the biological valve
requiring reoperation and the risk of prosthetic valve endocarditis in both types of prosthetic valves.

The authors present a review addressing sparing surgery in the incompetent bicuspid aortic valve. The paper examines the anatomy of
the bicuspid aortic valve and indications for surgery, and discusses in detail individual surgical techniques and principles of reconstructive
procedures. In the closing section of the paper, the authors provide a clear summary of outcomes of bicuspid aortic valve-sparing
procedures including their own experience.
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Motto

»Nezapocitame-li bikuspidalni chlopen, vyskytujici se vsechny
vrozené srdecni vady priblizné u 0,8 % Zivé narozenych.
Vezmeme-li v uivahu, Ze samotnd incidence bikuspiddlni
chlopné je 1-2 % a Ze ptiblizné v jedné tietiné dojde ke vzniku
zdvaznych komplikaci, bikuspiddlni chloperni sama o sobé
miuzZe zpiisobovat vyss$i mortalitu a morbiditu nez vsechny
zbyvajici vrozené vady srdce dohromady.

CorVasa 2010;52(9)

Uvod

Vyhody zachovani vlastni aortalni chlopné spocivaji v elimi-
naci rizik, kterd jsou dana nahrazenim nativni chlopné chlopni
umélou. Jsou to rizika tromboembolickych a krvacivych kom-
plikaci z divodu trvalé antikoagula¢ni 1é¢by u mechanickych
chlopni, dale riziko pred¢asné degenerace s nutnosti reope-
race u chlopni biologickych a riziko protézové endokarditidy
u obou skupin chlopennich nédhrad.? Vzhledem k tomu, ze se
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tyto operace obecné provadéji u mladsich pacientt, je pravde-
podobnost vzniku téchto komplikaci potencidlné ohrozujicich
zivot v prubéhu let pomérné vysoka. Z randomizovanych stu-
dii, které porovnavaly vysledky mechanickych a biologickych
chlopni, je znamo, ze béhem deseti let dojde k nékteré z vyse
popsanych komplikaci asi u 50 % pacientt, béhem dvaceti let
pak u vétsiny nositeltt umélé chlopné. V kumulativni cetnosti
komplikaci neni rozdilu mezi mechanickymi a biologickymi
chlopnémi.>

Mezi nevyhody zachovnych operaci aortalni chlopné
patii vyssi technickd naro¢nost operace a riziko reoperace
z divodu $patné funkce chlopné. Presto se v poslednich
letech opakované prokazalo, Ze zachovna operace aortalni
chlopné - za predpokladu spravné indikace a technického
provedeni - je pro pacienta kvalitnim feSenim a méla by
byt preferovana pred nahradou chlopné. V soucasnosti jsou
tyto vykony podporovany ¢eskymi, evropskymi i americkymi
doporucenymi postupy s tendenci k ¢asnéjsi indikaci ve srov-
nani s klasickou nahradou chlopné nebo kotene aorty.**

Anatomie a patologie bikuspidalni aortalni
chlopne

Vrozena malformace aortélni chlopné, kdy jsou misto tii cipti
vytvoreny pouze dva (tzv. bikuspidalni chlopen), se vyskytuje
v populaci cca v 0,5-1,5 % ptipadu, dvakrat castéji u muzi.
Tento odhad muze byt do ur¢ité miry nepfesny, nebot je
prevazné zalozen na nekroptickych studiich. Echokardio-
graficka diagnostika je bézné dostupna teprve v poslednim
desetileti a k dispozici je pouze nékolik studii zjistujicich
vyskyt bikuspidalni aortdlni chlopné u zdravé populace.®
Navic i pfi echokardiografickém vysetfeni muze dojit k za-
méné unikuspidalni chlopné za bikuspidalni, nebo naopak
bikuspidalni chlopné s netplnym sriistem cipti za chlopen
trikuspidélni. Bikuspidalni chlopen se mtize vyskytovat
v kombinaci s jinymi vrozenymi vadami srdce, nej¢astéji
s koarktaci aorty nebo interrupci aortdlniho oblouku.
Bikuspidalni aortalni chlopen je tvofena dvéma priblizné
stejné velkymi symetrickymi cipy, které jsou oddéleny
dvéma plné vytvorenymi komisurami a jsou pritomny
pouze dva aortalni (Valsalvovy) siny. Chlopen je tedy
zalozena jako dvojcipa a jde o pravou, vrozenou malfor-
maci aortalni chlopné. Mnohem ¢astéjsi je varianta, kdy
cipy bikuspidalni chlopné maji odlisnou morfologii. Jeden
z cipti méd zachovan normalni fyziologicky tvar. Druhy je
vytvofen kompletnim nebo inkompletnim spojenim dvou
cipd, vétSinou je pritomno raphe, které mize prechazet
v rezidualni komisuru.’ V pripadé inkompletniho srustu je
raphe nahrazeno rozstépem. Vyskyt bikuspidalnich chlopni
s inkompletni fizi pfedniho cipu je vysoky, v souborech
operovanych pacientt se vyskytuje az v 70 %.'° V nasem
souboru jsme zjistili bikuspidalni chlopen s netplnym srs-
tem cipti ve 40 % pripadi. Byvaji vytvoreny viechny tii Val-
salvovy siny. Ke spojeni cipti miize dojit jak v prenatalnim,
tak i v postnatalnim obdobi z divodu zanétlivého procesu.
Pomér velikosti obou cipti miize byt od 1:1azk1:2, jak
tomu je v pripadé sristu dvou normalné zaloZenych cipti
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aortalni chlopné. Pomér velikosti cipt urcuje i thel mezi
obéma komisurami. MtiZe byt v rozmezi od 180°, jak je
tomu u pravé bikuspidalni chlopné, nebo se naopak blizit
120° jako u chlopné trikuspidalni.

Anatomické varianty - fenotypy bikuspidalni aortalni
chlopné ukazuje obrdzek 1. Zdaleka nejc¢astéjsi variantou,
ke které dochazi ve vice nez 70 %, je spojeni obou koronar-
nich cipt, které tak utvéreji tzv. predni cip. Nekoronarni cip
je oznacovan jako cip zadni. Druhou nejéastéjsi variantou je
faze pravého koronarniho a nekoronarniho cipu. Nejméné
¢astou morfologii je spojeni levého koronarniho a nekoro-
néarntho cipu.'*?

Bikuspidalni aortalni chlopen muze dobte fungovat az
do pozdniho véku nebo i celozivotné. Pomérné casto ale
dochadzi k rozvoji aortalni stendzy, regurgitace, eventualné
kombinované vady. Riziko rozvoje malfunkce bikuspidalni
chlopné je ovlivnéno i jejim fenotypem. Rozvoj aortalni
stendzy nebo regurgitace je nejcastéjsi u sriistu pravého
koronarniho a nekoronarniho cipu.'

Cistou aortalni regurgitaci mé pfiblizné 15-20 % pacien-
tt s bikuspidalni chlopni a vada se manifestuje nejcastéji
u mladsich pacientti nebo u nemocnych ve stfednim véku."
U nedomykavé bikuspidalni chlopné, kde je regurgitace
zptisobena nadbytkem tkané srostlého cipu, jen zfidka
dochazi ke vzniku stendzy. To predstavuje potencial pro
provadéni plastik téchto chlopni. Vada se miize manifes-
tovat v jakémbkoli véku, ¢astéji k ni ale dochazi u mladsich
pacientti. Bikuspidalni chlopen je rovnéz nachylnéjsi
ke vzniku infek¢ni endokarditidy.

Bikuspidalni aortalni chlopen a dilatace
vzestupnée aorty

Koincidence bikuspidalni chlopné s dilataci vzestupné aorty
je obecné znama a vyskytuje se u 50-80 % jedincti s touto
malformaci.' Postizeni vzestupné aorty muze byt ¢aste¢né
sekundarni, jak tomu je napf. u poststenotické dilatace aorty
nebo u dlouhodobé trvajici aortalni regurgitace. Vzhledem
k tomu, Ze je dilatace aorty ¢asto sdruzena s normalné fun-
gujici bikuspidalni chlopni, jde spi$e o vrozené onemocnéni
cévni stény, obdobné jako tomu je u Marfanova syndromu.?®

Dilatace aorty se vyskytuje ve dvou zakladnich feno-
typech: postizeni celé vzestupné aorty vcetné aortalniho
kofene a izolovand dilatace pouze vzestupné aorty nad
sinotubuldrni junkci (STJ) - viz obrdzek 2. Druhy typ,
tj. izolovana dilatace aorty nad sinotubuldrni junkci, se

Obréazek 1 Fenotypy bikuspidalni aortalni chlopné
L - levy korondrni cip, P — pravy korondrni cip, N — nekoronarni cip
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Obréazek 2 Fenotypy dilatace vzestupné aorty. A — normalni
konfigurace vzestupné aorty; B - dilatace zacind na Urovni
sinotubuldrni junkce (STJ), kofen aorty je bez dilatace;

C - dilatace zacina jiz na Urovni aortalniho kofene a postihuje
vétsi nebo mensi ¢ast vzestupné aorty nad STJ.

vyskytuje nejcastéji, a to az v 80 %.'* Aortalni stendza je
rizikovym faktorem dilatace aorty nad STJ, aortalni regur-
gitace naopak rizikovym faktorem dilatace kofene aorty.
Postizeni aortalniho kofene je obecné vzacnéjsi, nejcastéji
se vyskytuje u mladsich pacientd s aortalni regurgitaci.”
Bikuspidalni chlopen zvyS$uje riziko disekce aorty,
ve srovnani s normélni populaci, cca devétkrat. K disekci
aorty dochdzi priblizné u 5 % jedincii s timto druhem mal-
formace.! U Marfanova syndromu je toto riziko podstatné
vys$si, cca 40%. Porovname-li ale incidenci obou onemocné-
ni (1-2 % oproti 0,01 %), je zjevné, ze bikuspidalni chlopen
je Castgj$i pricinou aortalni disekce nez Marfantv syndrom.

Indikace k zachovné operaci bikuspidalni
aortalni chlopne

Indikace k provedeni zachovné operace vyznamné nedo-
mykavé bikuspidalni aortalni chlopné se nelisi od obecné
platnych doporuceni pro aortalni regurgitaci. Je-1i primarni
indikaci k operaci dilatace aorty, i zde plati doporucené
postupy. Vzhledem k vy$s$imu riziku disekce aorty u biku-
spidalni aortalni chlopné se chirurgicka intervence dopo-
rucuje o néco Castéji nez pri dilataci aorty u trikuspidalni
aortalni chlopné, tj. pfi prameéru vzestupné aorty > 5 cm,
eventualné pfi indexovaném rozméru aorty > 2,5 cm/m>
Tabulka I piehledné ukazuje a porovnava indikaéni kritéria
k vykonu na vzestupné aorté (rozméry vzestupné aorty pri
bikuspidalni aortalni chlopni) American College of Cardio-
logy/American Heart Association, Evropské kardiologické
spole¢nosti a Ceské kardiologické spole¢nosti.*¢

Je-li k dilataci vzestupné aorty pridruzena jiz hemo-
dynamicky vyznamna aortalni vada, je nutné indikovat
vykon na vzestupné aorté jiz pfi priméru aorty 4,5 cm
aizde je vhodné zohlednit velikost pacienta a plochu téla.
Ponechani vzestupné aorty o primeéru > 4,5 cm znamena
nejen vysoké riziko vzniku disekce, ale zvysuje se i prav-
dépodobnost reoperace z divodu progrese dilatace aorty."
Soucasny vykon na aortalnim kofeni rovnéz stabilizuje
STJ a eventualné i aortalni anulus a proporcionalné nor-
malizuje rozméry jednotlivych ¢asti aortalniho kofene,
tj. vede k obnoveni jeho fyziologické geometrie. Zvysi-li
pridruzeny vykon na kofeni aorty $anci na uspé$né
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Tabulka 1 Indikace k vykonu na dilatované vzestupné aorté
u bikuspidalni aortalni chlopné

Indikace k vykonu Primarni indikace

na dilatované vzestupné

Vyznamna AR Dilatace aort:
aorté u bikuspidalni 2 ' y
aortalni chlopné
ACC/AHA 9>4,5cm* 2>5cm,
2> 2,5 cm/m?
rist > 0,5 cm/rok
ESC dolni hranici mozno 9 >5 cm*
snizit pod 5 cm rist > 0,5 cm/rok
CKS*** ©>4,5cm @>5cm
2 > 4,0 cm**

Poznamky: * mozno uvazit snizeni dolni hranice u pacientt malého vzristu
obou pohlavi; * dolIni hranici mozno sniZit v centrech se zkusenostmi se
zachovnou operaci aortélni chlopné; ** zeny a pacienti mensiho vzristu;
*#*zdlraznéna snaha o zadchovné operace kofene aorty a aortalni chlopné.

AR - aortélni regurgitace

a zejména dlouhodobé zachovani aortalni chlopné, Ize
jej indikovat i u mensich rozméri, nez jaké jsou uvedeny
v doporucenych postupech. Néktefi autori doporucuji
intervenci na koreni aorty jiz pti rozméru Valsalvovych
sintt > 40 mm a STJ > 32 mm.'®

Techniky rekonstrukénich vykont
na bikuspidalni aortalni chlopni

Principem rekonstrukéniho vykonu na aortalni chlopni je
obnoveni jeji spravné funkce. Cilem je dlouhodobé¢ dobra
funkce rekonstruované chlopné s malou pravdépodobnosti
reoperace.

Chirurgicka analyza bikuspidalni chlopné

Pfed vlastni plastikou je nutné provést peclivou analyzu
cipu chlopné: do obou komisur nalozime 4/0 monofila-
mentni stehy, za které komisury radialni silou vyvésime.
Tento manévr simuluje poméry v aortdlnim koteni
v diastole za normdlniho krevniho tlaku, umoziuje lepsi
orientaci a pomitize identifikovat pri¢inu regurgitace.
Dal$im dulezitym manévrem je tzv. Frateriv steh, pomoci
néhoz porovnavame délku obou cipi.”” Do stfedu volného
okraje nepostizeného zadniho cipu v oblasti nodus Arantii
nalozime steh a obé poloviny volného okraje zadniho cipu
porovname s délkou volného okraje pfedniho cipu. Timto
zpusobem ur¢ime rozsah nadbytku volného okraje cipu,
ktery je nutné plikovat, eventualné resekovat.

Principem plastiky chlopné je zkraceni volného okraje
prolabujiciho cipu. Nejjednodussim a technicky nejbezpec-
néj$im fe$enim prolapsu je centralni plikace pomoci jed-
notlivych 5/0 nebo 6/0 monofilamentnich steht (obrdzek 3).
Oproti dfive ¢astéji pouzivané parakomisuralni plikaci ma
centralni plikace vyhodu, Ze v oblasti nodus Arantii je okraj
cipu pfirozené zhrubély, coz usnadiuje bezpe¢né provedeni
sutury. Naopak v oblasti komisur, kde se dfive provadéla
parakomisuralni plikace, je volny okraj cipu pod nejvétsim
napétim, ¢imz se zvysuje riziko dehiscence plikace. Z tohoto
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divodu se jiz parakomisuralni plikace (Truslerova plastika)
nedoporucuje. V pfipadé extenzivniho prodlouzeni volného
okraje, kde by plikace vedla ke zhrubéni centralni casti
cipu a zhor$ené pliabilité, je mozno pouzit triangularni
resekei centrélni ¢asti cipu s naslednym sesitim. Rizikem
triangularni resekce je dehiscence sutury.

Je-li pfitomno raphe, které je prili§ kalcifikované, je
rovnéz nutné provedeni triangularni resekce spojené s od-
stranénim raphe. Ur¢itou nevyhodou této techniky je riziko
profezani stehd se vznikem zdvazné aortalni regurgitace,
ktera muze byt vyssiho stupné nez pred operaci. V oblasti
raphe byva cip zna¢né zhrubély, coz usnadnuje bezpecné
provedeni sutury. V pripadé extenzivnéjsi resekce centralni
kalcifikace v oblasti raphe je nezbytné sesit cip pomoci
perikardidlni zaplaty (obrdzek 4).

Dals$i moznou technikou je vyztuzeni prolabujiciho
okraje cipu pomoci jemného 6/0 nebo 7/0 atraumatického
teflonového stehu (W. L. Gore & Associates, Inc, Flagstaff,
AZ, USA). Nejjednodussi je pouzit techniku ,over and
over, kterd odstrani prolaps tim, ze zkrati volny okraj
cipu a vyzvedne jej na droven ostatnich cipti (obrdzek 5).
Tuto techniku je rovnéz mozné s vyhodou pouzit v pripadé
mens$ich parakomisuralnich fenestraci.

U inkompletné srostlych bikuspidalnich chlopni je
ve srostlém cipu pritomen roz$tép a Casto je pritomna
i rezidualni komisura. Morfologicky jde de facto o prechod
mezi trojcipou a dvojcipou chlopni. Resenim je tzv. bikuspi-
dalizace chlopné (obrdzky 6 a 7). Pfedni cip je tfeba uvolnit
od rezidualni komisury, ¢imz se zvétsi jeho hloubka a od-
strani relativni restrikce. Aortalni regurgitace, ktera byva
v téchto pripadech centralni, je lehce odstranitelnd suturou
roz§tépu pomoci jednotlivych stehd. Pokud ale neni tkané
cipu dostatek, mize sutura zpusobit jeho ptilisné zkraceni.
Oba cipy sice koaptuji, ale predni je prili§ napjaty, neni po-
hyblivy a nedovoli, aby se béhem systoly dostate¢né otevrel.
Vysledkem je vznik mirné az stfedné vyznamné stendzy,
kterou zjistime na kontrolni periopera¢ni echokardiografii.

-

Obrazek 3 Schéma centralni plikace cipu. Principem plikace je
zkraceni volného okraje cipu, coz zabranuje jeho provésovani —
prolapsu.
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Obrazek 4 Stav po resekci raphe pfedniho cipu bikuspidalni
aortalni chlopné pomoci zéplaty z autologniho perikardu

Provadi-li se bikuspidalizace chlopné, je vhodné nejprve
orienta¢né sblizit okraje rozs$tépu a zhodnotit, je-li tkané
predniho cipu dostatek. V opa¢ném pripadé je nezbytné
roz$tép uzaviit pomoci autologniho perikardu. Jakykoli jiny
postup vede k omezeni/zhorseni mobility predniho cipu
s patologicky navysenym gradientem. Navic je sutura pod
tahem a je zde pomérné vysoké riziko dehiscence.
Pouziti autologniho perikardu: Pouziti autologniho
perikardu k rekonstrukci aortalni chlopné popsal poprvé
Ross.!® Presto jsou zku$enosti stale limitované. Je znamo,
Ze neoSetfeny autologni perikard podléha ¢asné kalcifikaci
a ma tendenci ke smr$tovani. Proto je nezbytné jeho o$etreni
pomoci 0,6% glutaraldehydu. I tak nelze procesu kalcifikace
zcela zabranit. Dlouhodobé vysledky jsou presto pomérné
priznivé.” Navic fakt, ze perikard podlehne procesu kalci-
fikace, neznamena nutné selhani plastiky aortalni chlopné.
Prikladem mtize byt napf. pouziti klinové perikardialni
plastiky po triangularni resekci predniho cipu bikuspidalni

3

Obrdzek 5 Vyztuzeni volného okraje prolabujiciho cipu
jemnym atraumatickym teflonovym stehem (Gore)
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Obrazek 6 Perioperacni foto bikuspidalni aortalni chlopné

s inkompletnim srGistem koronarnich cipd, kde je misto raphe
pfitomen rozstép. V komisurach jsou nalozeny stehy, za které
jsou komisury radialni silou vyvéseny. Do stfedu volného okraje
zadniho a pfedniho cipu jsou nalozeny dva stehy, abychom
mohli porovnat délku volného okraje obou cipt - tzv. Frater(iv
steh. Timto zplsobem ur¢ime rozsah nadbytku volného okraje
cipu, ktery je nutné plikovat, eventualné resekovat.

chlopné. Dojde-li ke kalcifikaci perikardu, jde o analogii
s bikuspidalni chlopni s kalcifikovanym raphe, ktera presto
miize byt funkéni. Publikovanych praci na toto téma je ale
malo a prevazuji pacienti s revmatickou etiologii aortalni
regurgitace, kde byl autologni perikard o$etfeny glutaral-
dehydem pouzit k extenzi cipt z diivodu jejich retrakce. 2°

Principy rekonstrukenich vykond na aortalni
chlopni

Predpokladem dlouhodobé dobré funkce rekonstruované
bikuspidalni chlopné je splnéni nésledujicich podminek:

Obrazek 7 Perioperacni foto bikuspidalni aortalni chlopné
s inkompletnim srGistem koronarnich steht - stav po suture
rozstépu pomoci jednotlivych prolenovych stehd
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obnoveni koaptace, dostatena zona koaptace a efektivni
vyska koaptace, dostatecna pohyblivost srostlého cipu,
¢asna intervence na vzestupné aorté jako prevence pozdni
dilatace aorty a zmenseni dilatovaného aortalniho anulu.

Z6na koaptace a efektivni vyska koaptace

Zébna koaptace: Obdobné jako u plastik mitralni chlopné
musi byt v pripadé aortalni chlopné dosazeno dostate¢né
z6ny koaptace, a to nad rovinou aortalntho anulu. To je pred-
pokladem dlouhodobé trvanlivosti plastiky. Je-li vzajemny
kontakt obou cipt v diastole dostate¢ny, je zmenseno napéti
na okrajich cipt a jejich mechanické namahdani. Napéti
cipl je nejvétsi v oblasti komisur, kde pti dlouhodobém
mechanickém namdahdni a napéti mohou vznikat stresové
fenestrace. Zona koaptace by méla byt alespont 5mm. Kromé
zény koaptace je nutné dosahnout i dostate¢né vysky ko-
aptace nad Grovni aortdlniho anulu, tzv. efektivni vysky cipu
(obrazek 8). Jde o kolmy priimét vzdalenosti centralni ¢asti
volného okraje cipu a jeho uponu. Z echokardiografickych
studii je znamo, Ze u zdravych jedincti by tato vyska méla byt
v rozmezi 8-10 mm.?' Je-li efektivni vyska nizsi, jde o prolaps
(provéseni cipu). Peroperaéné lze efektivni vysku stanovit
pomoci tzv. aortalniho kaliperu (Fehling Instruments GmbH
& Co. KG, Germany) - obrdzek 9. Neni-li efektivni vyska
cipi dostate¢na, 1ze ji jednoduse zvysit zkracenim volného
okraje cipu centralni plikaci cipu. Ponechany prolaps je
rizikovym faktorem selhani plastiky.?*

Pohyblivost cipu (prevence vzniku stendzy)
Vyse popsané parametry koaptace jsou predpokladem
dlouhodobé domykavé chlopné. Dostate¢na mobilita cipti

eH

I AN >

Obrézek 8 Schéma aortalniho kofene se zavedenym aortalnim
kaliperem, pomoci néhoz se méfi tzv. efektivni hloubka
koaptace

AN - aortalni anulus, eH - efektivni hloubka koaptace, STJ - si-
notubuldrni junkce, ZK - zdna koaptace, zelena Sipka znézornuje
hloubku cipu
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Obrazek 9 Fotografie aortalniho kaliperu, pomoci néhoz se
stanovuje tzv. efektivni hloubka koaptace

je prevenci vzniku obstrukce na urovni chlopné. Fazovany
cip se casto jiz predopera¢né neuplné otvird. Tato zhor-
$end mobilita je nejcastéji dana pravé sristem cipd, kde
je v misté raphe chlopen rigidni. Provedeni plastiky muize
v urcitych situacich mobilitu srostlého cipu dale zhorsit,
coz se projevi pooperacné zvy$enym gradientem. Pettersson
a spol. udavaji jako horni hranici vrcholovy tlakovy gradient
(PG,,) 30 mm Hg a stfedni tlakovy gradient (PG,.,,)
15 mm Hg."* Za jesté akceptovatelny vrcholovy a stfedni
gradient povazujeme hodnoty PG,,,, 40 mm Hg a PG,
20 mm Hg. Mame zku$enost, Ze peroperatné stanoveny
gradient byva nadhodnocen hyperkinetickou cirkulaci
a pti echokardiografické kontrole pred propusténim jsou
namétené hodnoty vétsinou nizsi.

Casnd intervence na vzestupné aorté

(stabilizace sinotubularni junkce)

Casnd intervence na vzestupné aorté je prevenci pozdni dila-
tace aorty s nutnosti nasledné reoperace. Nahrada vzestupné
aorty zaroven funguje jako stabilizace sinotubuldrni junkee,
eventualné i aortalniho anulu. Toto je dulezity faktor nutny
pro dlouhodobou dobrou funkci rekonstruované chlopné.
P1i dilataci aorty, ktera za¢ina az nad sinotubuldrni junkci,
se provadi suprakoronarni nahrada vzestupné aorty. Pti di-
lataci aortalniho kofene pak remodelace aortalniho kofene
podle Yacouba nebo reimplantace aortalni chlopné podle
Davida. Reimplantace aortalni chlopné, ktera redukuje
i primér aortalniho anulu, by se méla volit u pacientd s anu-
loaortalni ektazii a primérem aortédlniho anulu > 27 mm.
Vsechny tfi vyse uvedené typy vykonu na vzestupné aorté
redukuji pramér STJ. Vidy je ale tfeba pamatovat na to,
ze redukce ST] muze zpusobit prolaps cipu. Proto je velmi
dilezité provadét vlastni vykon na cipech aortalni chlopné
az po vykonu na vzestupné aorté/koreni aorty.

Orientace komisur bikuspiddlni chlopné, ktera je po-
dobna trikuspidélni chlopni (thel mezi obéma komisurami
se blizi 120°), je rizikovym faktorem selhani plastiky. To
samé plati i o bikuspidalni chlopni s netplnym sriistem
cipt (¢asto opét zaloZend jako trojcipa chlopen). Remode-
lace aortalniho kofene nebo reimplantace aortalni chlopné
umoznuje tuto nepfiznivou konfiguraci zménit, tj. prevést
bikuspidalni chlopen, kterd je spiSe zaloZena jako trojcipa,
na konfiguraci, ktera je typicka pro pravou bikuspidalni
chlopen. Uhel mezi komisurami se pak blizi 180° (obrd-
zek 10). Jinymi slovy, pfedni cip se pak upinad na zhruba
polovinu obvodu aortdlniho anulu. To vede k odleh¢eni
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Obrazek 10 Schéma znazornuje, jakym zplisobem Ize béhem
remodelace aortalniho kofene ménit geometrické usporadani
komisur bikuspidalni aortalni chlopné. Principem je docileni
takového usporadani, kdy se thel mezi komisurami blizi 180° tj.
predni cip se upina zhruba na polovinu obvodu aortalniho anulu.

tohoto cipu a ke zmen$eni napéti na jeho volném okraji.
Vyznamné to je u bikuspidalnich chlopni s netplnou fuzi
cipt, kde toto odleh¢eni umoznuje bezpe¢né prevedeni
na tplnou bikuspiddlni chlopen se zmenSenym rizikem
dehiscence sutury.

Normalizace prdmeéru aortédlniho anulu

U pacientti s izolovanou dilataci aortalniho anulu > 27 mm
byva nutné doplnit vlastni vykon na cipech chlopné zmen-
$enim aortalniho anulu. Toho lze jednoduse dosdhnout
subkomisurdlni plikaci (Cabroluv steh) - viz obrdzek 11.
K dilataci anulu dochdzi v oblasti tzv. subkomisuralnich
trojihelnickd, které jsou jesté soucasti vytokového traktu
LK. Subkomisurélni plika¢ni stehy zmensuji délku zakladny
téchto trojuhelnikd, a celkové tak zmensuji obvod anulu.
Cim hloubéji smérem do komory se tento steh naloZi, tim
vice je obvod aortalniho anulu zmensen.

Je-li dilatace aortalniho anulu soucéasti anuloaortalni di-
latace, pak je zmenseni jeho praméru soucasti komplexniho
vykonu na aortalnim kofeni (reimplantace aortalni chlopné
dle Davida).

Zatim velmi limitované zkusenosti jsou s pouzitim
flexibilntho externiho aortdlniho prstence Extraaortic
(CoroNéo, Canada). Tento aortalni prstenec lze pouzit
ke zmenseni dilatovaného aortalniho anulu bud u izolované
dilatace aortalntho anulu misto vy$e popsané subkomisural-
ni plikace anulu, nebo u aortoanularni ektazie v kombinaci
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s remodelaci aortalniho kotene. Prvni vysledky publikované
v tomto roce zatim vypadaji slibné.***

Vysledky a diskuse

Publikovanych souborti s dlouhodobymi vysledky a s dosta-
te¢nym poctem pacienttl s plastikou bikuspidalni aortalni
chlopné neni mnoho (tabulka 2). Neda se ani predpokladat,
ze by se zachovné operace aortalni chlopné rozsitily do té
miry, jak tomu je u chlopné mitralni, pfedev$im proto, ze
aortalni regurgitace neni zdaleka tak ¢astou vadou. Presto
se v poslednich letech vénuje zachovnym operacim aortalni
chlopné stale vice pozornosti a lze predpokladat, Ze v do-
hledné dobé¢ budeme mit vice dlouhodobych vysledki, a to

vcetné vysledktl zachovnych operaci u bikuspidélni chlopné.

Tabulka 2 Vysledky zachovnych operaci bikuspidalni
aortalni chlopné

Autori Pocet Za Stfedni  Bez reoperace
pacienti obdobi délka
s BAV sledovani
(roky)

Ashikhmina 108 1984-2007 4,2 62 %/90 %

a spol.?® (0-22,9) dor. 2000/
po r. 2000
(10 let)

Mangini 31 2003-2009 2,3 96,6 %

a spol.® (0-5,4) 100 % bez AVR
(5 let)

Pettersson 41 2001-2007 1,1 92 %

a spol.” (0,2-5) (3 roky)

Casselman 94 1988-1997 5,5 84 %

a spol.® (0,2-9) (7 let)

Schaefers 173 1995-2006 4 98 %

a spol.?! (0,2-10)  plastika cipu + remo-
delace nebo pouze
izolovana plastika
cipd
53 %
plastika cipl + supra-
koronarni ndhrada
vzestupné aorty
(5 let)

El Khoury 68 1996-2004 3 97 %

a spol.?” (0,2-8) (5 let)

AVR - néhrada aortalni chlopné, BAV - bikuspidalni aortalni chloper
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Obrazek 11 Perioperacni foto
znazoriuijici tfi faze tzv. subkomisu-
ralni plikace aortalniho anulu, ktera
zmensuje jeho pramér. K dilataci
anulu dochézi v oblasti tzv. subko-
misurélnich trojuhelnickd, které jsou
jesté soucasti vytokového traktu

LK. Subkomisuralni plika¢ni stehy
zmen3uji délku zakladny téchto
trojuhelnikd, a celkové tak zmensuji
obvod anulu.

Na zakladé dostupnych vysledkd muzeme odhadnout
riziko reoperace béhem péti let 5-13 %, béhem sedmi let
az 16 %.7*%%® Nejvétsi soubor s desetiletymi vysledky ma
némecka skupina prof. Schiferse z Homburgu. V souboru
vice nez 200 pacientti udavaji riziko reoperace béhem deseti
let okolo 18 %.'¢ Naopak skupina z Mayo Clinic udava dese-
tileté riziko reoperace (nahrada aortélni chlopné) z diivodu
selhani plastiky < 40 %.%° Pri¢inou reoperace je u naprosté
vét§iny aortalni regurgitace. Rozvoj aortalni stendzy je
béhem udavané doby sledovani az do deseti let raritni.

K zajimavému vysledku dosli Davierwala a spol., ktefi
porovnali pétileté vysledky plastik bikuspidalnich aortal-
nich chlopni s vysledky konven¢nich biologickych chlopni
v aortalni pozici u odpovidajicich skupin pacientd.* Béhem
péti let bylo reoperovano 9 % pacientt ze skupiny aortalnich
plastik a 6 % ze skupiny aortalnich nahrad (statisticky
nevyznamny rozdil). Domnivame se, Ze pét let od operace
je prili§ kratky interval a Ze vyhody plastik oproti nahra-
dam budou zfejmé az béhem delsiho sledovani. Jestlize
Aicher udéava riziko reoperace béhem deseti let 18 %, tak
u bioprotéz by bylo riziko reoperace v této vékové skupiné
(pramérny vek 56 let) pravdépodobné vyssi.'s

Aicher a spol. prokazali na nejvétsim publikovaném sou-
boru zachovnych operaci (640 pacientd, 205 s bikuspidalni
chlopni) obecné vyhody téchto operaci oproti nahradé aor-
talni chlopné, které jsou obdobné jako u mitralnich plastik.
Ro¢ni riziko tromboembolickych komplikaci bylo 0,2 %/rok,
béhem péti a deseti let bylo 98 % a 95 % operovanych pa-
cientti bez tromboembolickych komplikaci. Rovnéz nebyly
zaznamendny zadné krvacivé komplikace. Incidence endo-
karditidy byla 0,16 %/rok; béhem péti a deseti let bylo 99 %
a 97 % operovanych pacientt bez endokarditidy na aortélni
chlopni.'® Riziko v§ech komplikaci na bikuspidalni chlopni
(tromboembolické komplikace, endokarditida, reoperace)
béhem deseti let ukazuje obrdzek 12.

Nase vysledky se zachovnymi operacemi aortalni chlopné
jsou zatim stfednédobé, ale slibné.*! Od listopadu 2007
do kvétna 2010 jsme na Kardiochirurgické klinice FN
Hradec Kralové provedli celkem 46 zachovnych operaci
aortalni chlopné. Z toho bylo celkem 21 (45 %) plastik
bikuspidalni aortalni chlopné, pouzity byly vySe popsané
techniky. Dvakrat byla plastika bikuspidalni chlopné soucas-
ti reimplantace aortalni chlopné podle Davida, pétkrat byla
pripojena suprakoronarni nahrada vzestupné aorty. Morta-
lita byla v celém souboru 0 %. Sttednédobé vysledky plastik
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Obrazek 12 Dlouhodobé vysledky zachovnych operaci aortalni
chlopné (tromboembolické komplikace, krvacivé komplikace,
endokarditida, reoperace).'®

Obrazek znazornuje, kolik procent pacient( je ve sledovaném
obdobi bez vyse uvedenych komplikaci. Tricuspid — pacienti

po plastice trikuspidalni aortalni chlopné, bicuspid - pacienti

po plastice bikuspidalni aortalni chlopné, all - vsichni pacienti
po zachovné operaci aortalni chlopné.

Obrdzek uvefejnén se souhlasem Elsevier Ltd.

aortalni chlopné jsou tyto: Béhem sledovaného obdobi je
90 % pacientt bez aortdlni regurgitace > 2, 100 % pacientti
je bez reoperace. Stfedni doba sledovani je 15 mésictL.

Zaver

K zdchovnym operacim bikuspidalni aortalni chlopné je
nutné pristupovat s tim, ze v budoucnosti neni mozné
vyloudit reoperaci. I pres riziko reoperace povazujeme
plastiku aortalni chlopné za preferovanou metodu, zejména
u pacienttt mladych a ve stfednim véku. Mladsi pacienti
s aktivnim Zivotnim stylem casto daji pfednost moznému
riziku reoperace v budoucnosti, aby se vyhnuli dlouho-
dobému uzivani warfarinu a dal$im komplikacim, které
implantace umélé chlopné prinasi. To samé plati i o Zenach
ve fertilnim véku, které planuji téhotenstvi.

Zachovné operace bikuspidalni aortalni chlopné jsou
slibnou metodou a pfi spravnych indikacich je lze povazovat
za metodu volby. Mé-li operujici chirurg dosahovat stan-
dardnich vysledkd, je nezbytné, aby ovladal jak techniku
zachovnych operaci kofene aorty, tak i techniku vykont
na cipech aortalni chlopné.
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