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Zachovné operace aortélni chlopné

Pritomnost bikuspidalni aortalni chlopné muze byt spojena s vyznamnou chlopenni insuficienci a dilataci
ascendentni aorty. Provedenim zachovné operace aortélni chlopné nebo jeji plastiky se snazime pfedchazet
komplikacim, které souviseji s pritomnosti chlopenni ndhrady a uzivdnim antikoagulacni [écby. V textu
predkladame analyzu stiednédobych vysledkd zéchovnych operaci a plastik u pacienttd s bikuspidalni aor-
talni chlopni.
Material a metodika: Od ledna 2008 do prosince 2015 jsme provedli u 91 pacientd (primérny vék 40,9 + 12,2
roku) zachovnou operaci nebo plastiku bikuspidalni aortalni chlopné. Indikaci k operaci byla aortalni regur-
gitace a/nebo aneurysma ascendentni aorty. Do souboru nebyli zafazeni pacienti akutné operovani a pa-
cienti starsi 65 let. Retrospektivné jsme tento soubor rozdélili do dvou skupin. Do skupiny 1 bylo zafazeno 49
pacientd, ktefi podstoupili zachovnou operaci aortalni chlopné s nahradou aortalniho korene. Do skupiny 2
bylo zafazeno 42 pacient(, u kterych jsme provedli plastiku aortalni chlopné bez resekce aortalniho korene.
Prmérna doba sledovani ¢inila 57,5 mésice.
Vysledky: V pribéhu sledovani jsme nezaznamenali zadné umrti, které by souviselo s operaci aortélni
chlopné. Tti pacienti ze skupiny 2 podstoupili ¢asnou reoperaci v dusledku selhani plastiky aortaIni chlopné.
DalSich sedm pacientl (Ctyri ze skupiny 1 a tfi ze skupiny 2) bylo reoperovano pro zdvaznou aortalni regur-
gitaci v prabéhu doby sledovani. Po péti letech zUstava bez reoperace 90 % pacientl ze skupiny 1 a 87 %
pacientll ze skupiny 2. Bez aortalni regurgitace vétsi nez 2 zUstava po péti letech 85 % pacientl ze skupiny
1 a 78 % pacientl ze skupiny 2.
Zavér: Zachovné operace a plastiky bikuspidélni aortalni chlopné hodnotime jako bezpecnou metodu
s pfiznivymi stfednédobymi vysledky. Riziko selhani zachovné operace nebo plastiky bikuspidalni aortalni
chlopné se odviji od morfologie chlopné a od zvolené operacni techniky. Typ operace je nutné prizpUsobit
dané morfologii bikuspidalni aortélni chlopné a stupni dilatace ascendentni aorty.

© 2017, CKS. Published by Elsevier sp. z 0.0. All rights reserved.

ABSTRACT

Bicuspid aortic valve can be associated with clinically important aortic regurgitation and dilatation of as-
cending aorta. Aortic valve repair or valve sparing procedures seem to be optimal therapeutic option how
to avoid prosthetic valve-related and anticoagulation-related complications. We have analyzed midterm
outcomes of patients after bicuspid aortic valve preserving surgery.
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Material and methods: Between January 2008 and December 2015, 91 patients (mean age 40.9 + 12.2) with
bicuspid aortic valve underwent valve preserving surgery for aortic valve regurgitation and/or aortic aneu-
rysm. Urgent procedures and patients of age more than 65 were not included. The cohort of patients was
retrospectively divided into two groups. Forty-nine patients underwent aortic valve-sparing procedure with
root replacement (group 1). Forty-two patients underwent aortic valve repair without root replacement
(group 2). The mean length of follow-up was 57.5 months.

Results: There was no death in connection with aortic valve surgery during follow-up. Three patients from
group 2 required in-hospital reoperation for early repair failure. Other seven patients (four from group 1
and three from group 2) were reoperated for recurrent aortic regurgitation during follow-up period. Free-
dom from aortic valve reoperation at 5 years was 90% in group 1 and 87% in group 2. Freedom from recur-
rent aortic regurgitation (>2°) at 5 years was 85% in group 1 and 78% in group 2.

Conclusion: Bicuspid aortic valve repair is a safe procedure, which can be performed with acceptable mid-
term results. Risk of repair failure depends on preoperative valve morphology and choice of repair tech-

Bicuspid aortic valve

nique. Repair technique needs to be tailored to the specific anatomy of the valve and ascending aorta.

Bikuspidalni aortalni chloperi (BAV) patfi mezi nejcastéjsi
vrozené srdecni vady. Jeji prevalence se pohybuje mezi
1-2 %. Trikrat Castéji je tato vada pozorovana u muzd [1].
Pfitomnost BAV je spojena se zvy$enou morbiditou svych
nositeld v dUsledku jeji ¢asté degenerace. Pro BAV je ty-
pickd Siroka fenotypova variabilita. Jednotlivé morfolo-
gické varianty popsal ve své klasifikaci Sievers v roce 2007,
kde rozdélil bikuspidalni chlopné podle poctu raphe do
tfi zakladnich skupin (typ 0, 1, 2) [2]. V soucasnosti je tato
klasifikace béZzné pouZzivana a stala se dobrym nastrojem
pro komunikaci v klinické praxi.

Odhaduje se, Zze u 10-20 % nemocnych se na podkladé
této vady vyvine vyznamna aortalni insuficience. K tém-
to zménam dochéazi v pomérné mladém véku, nejcastéji
mezi 30.-50. rokem zivota [3,4].

U vice nez poloviny pacientt s BAV dochazi také k urdi-
tému stupni dilatace ascendentni aorty, coZ souvisi s tzv.
bikuspiddlni aortopatii [5,6]. Co je pri¢inou této dilatace
a proc se vyskytuje na rdznych urovnich ascendentni aor-
ty, zatim neni prfesné zndmo. Zda je pricinou této dilatace
turbulentni proud krve generovany bikuspiddlni chlopni
nebo se jedna o genetické onemocnéni stény aorty, zG-
stava predmétem zkoumani [7,8]. Doposud nebyla pro-
kadzana souvislost mezi morfologii BAV a typem dilatace
aorty [9]. Spolu s BAV se vyskytuji i dalsi vrozené cévni
anomalie. Mezi nejcastéjsi patfi koarktace aorty.

Vzhledem k casto nizkému véku této skupiny pacient
neni volba chirurgické 1é¢by dysfunkéni BAV snadna. Pou-
Ziti mechanické chlopenni nahrady je spojeno s vyskytem
komplikaci, které souviseji s uzivanim antikoagulacni [écby
[10,11]. Pfi pouziti biologickych chlopni pozorujeme u téch-
to vékovych skupin vyssi riziko jejich degenerace [12,13]. Za
vhodnou alternativu k chlopennim nahraddm jsou povazo-
vany zachovné operace a plastiky aortalni chlopné. Pokud
je dysfunkéni BAV indikovéna k operaci, je doporuceno sou-
Casné nahradit ascendentni aortu jiz pfi jeji dilataci na 45
mm [14,15]. Odstranénim dilatovaného aortalniho korene/
ascendentni aorty predejdeme riziku disekce aorty a sou-
Casné zajistime dlouhodobou stabilizaci aortalni chlopné.
Cilem této préce je zhodnotit sttednédobé vysledky zachov-
nych operaci a plastik aortalni chlopné u pacientt s BAV.

Material a metodika

Od ledna 2008 do prosince 2015 bylo na nasem pracovisti
planované operovano 91 pacientd s BAV pro aortdlni re-

gurgitaci a/nebo aneurysma ascendentni aorty. Primérny
vék celého souboru byl 40,9 + 12,2 roku (rozmezi 16-65),
muzl bylo 77 (pomér muzi : Zeny =5,5: 1). Soubor jsme re-
trospektivné rozdélili do dvou skupin. Skupina 1 zahrnuje
49 pacientd, u kterych byla provedena zachovna operace
aortalni chlopné (valve sparing root replacement, VSRR).
Technika reimplantace aortalni chlopné byla pouzita u 46
pacientu, zatimco remodelace aortalniho korene pouze
u tfi pacientl. Do skupiny 2 bylo zafazeno 42 pacientd,
u kterych byla provedena plastika aortalni chlopné bez
resekce aortalniho kofene (aortic valve repair, AVR). U 28
pacientu z této skupiny byla provedena urcitd forma anu-
loplastiky a u 15 pacientl byl nahrazen suprakomisurdlni
usek ascendentni aorty. Demografickd a predoperacni
data zobrazuje tabulka 1. Bikuspidalni aortalni chlopné
jsou zde rozdéleny podle Sieversovy klasifikace. PFi srov-
nani obou skupin pacientd, byl zjistén statisticky vyznam-
ny rozdil pouze ve velikosti aortdlniho kofene a ascen-
dentni aorty. Ostatni charakteristiky vykazovaly podobné
rozlozeni.

Vsechny operace byly provedeny z kompletni stied-
ni sternotomie. K navozeni srde¢ni zastavy a ochrané
myokardu byla pouzita bud krystaloidni, nebo krevni
kardioplegie. Pfed spusténim mimotélniho obéhu bylo
rutinné provadéno transezofagedlni echokardiografic-
ké vysetieni (TEE) k upresnéni patologie, ktera vede
k aortalni insuficienci a stanoveni rozmér( aortdlni-
ho kofene. Stejné tak po povoleni aortalni svorky byl
vysledek operace kontrolovdn pomoci TEE. Pfi Upravé
patologie cipu bikuspidalni chlopné je nasim cilem do-
sdahnout jeho efektivni vysky alesponn 9 mm. Adekvatné
vysoky nesrostly cip potom slouzi jako referencni bod
pro upravu srostlého cipu. Nahrada dilatovaného aor-
talniho kofene byla provedena témér vyhradné pomoci
techniky reimplantace aortdlni chlopné. Zpocatku jsme
pfi ndhradé aortalniho kofene pouzivali tubularni pro-
tézu Hemashield (Boston Scientific, USA), od roku 2010
pouzivame tzv. valsalvovskou protézu - Valsalva graft
(Vascutek, Terumo Company, Skotsko). Postup, kterym
stanovujeme velikost pouzité protézy, byl popsan jiz d¥i-
ve [16]. U deviti pacientl byly provedeny jesté dalsi pfi-
druzené vykony. Peroperacni data a jednotlivé operacni
techniky pouzité pfi zachovnych operacich a plastikach
aortdIni chlopné ukazuji tabulky 2 a 3. Doba mimotél-
niho obéhu a srdecni zastavy byla statisticky vyznamné
delsi (p < 0,001 pro obé hodnoty) u skupiny zdchovnych
operaci aortalni chlopné.
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Statisticka analyza

Spojité hodnoty jsou uvedeny jako pradmér + smérodatna
odchylka (SD). Kategoridlni hodnoty jsou uvedeny jako
Cetnost a procentudlni zastoupeni. Spojité hodnoty byly
porovndavany pomoci Mannova-Whitneyova testu a kate-
gorialni hodnoty pomoci Fisherova exaktniho testu. Pre-
Zivani pacientl bez reoperace a bez aortalni regurgitace
> 2 znazornuji Kaplanovy-Meierovy kfivky. Hodnota p <
0,05 je povaZzovdana za statisticky vyznamnou.

Vysledky

Primérna doba sledovani celého souboru ¢inila 57,5 mé-
sice. Hospitaliza¢ni mortalita byla nulova. T¥i pacienti byli
Casné reoperovani pro pooperacni krvaceni. U Ctyr pa-
cientd doslo k rozvoji pooperacni AV blokady lll. stupné
s nutnosti implantace kardiostimuldtoru. Tfi z nich byli
po reimplantaci aortalni chlopné. U viech operovanych
bylo provedeno kontrolni echokardiografické vysetieni

pred propusténim z nemocnice a ddle béhem doby sle-
dovani minimalné jednou za rok. B€éhem doby sledovani
jsme zaznamenali jedenkrat tromboembolickou pfihodu
a jedenkrat cévni mozkovou pfihodu. U Zddného pacien-
ta nedoslo k rozvoji stenézy chlopné nebo infekéni endo-
karditidy. Celkem deset pacientl bylo reoperovano pro
vyznamnou aortdlni regurgitaci. Tfi pacienti ze skupiny
2 byli reoperovani v ¢asném pooperacnim obdobi. PFici-
nou tohoto ¢asného selhani plastiky aortalni chlopné byla
dehiscence pfimé sutury cipu nebo dehiscence perikar-
diadlni zaplaty cipu po resekci raphe. Viechny tyto casné
reoperace spadaji do pocate¢niho obdobi nasi udici kfiv-
ky (.learning curve”). Pozdni reoperace byla provedena
u ¢tyf pacientl ze skupiny 1 (po 19, 29, 32 a 41 mésicich)
a u tfi pacient ze skupiny 2 (po 24, 34 a 66 mésicich).
U ¢tyr z deseti reoperovanych byla pouzita k plastice cipt
perikardidlni zdplata. Jeden pacient zemrel 77 mésic po
operaci aortalni chlopné na karcinom pankreatu. Poope-
racni komplikace, pfi¢inu reoperaci a typ reoperaci shrnu-
je tabulka 4. U pooperacnich komplikaci nebyl mezi obé-
ma skupinami zjistén statisticky vyznamny rozdil.

Tabulka 1 - Demograficka a pfedoperacni data

Veék, roky (primér + SD)
Muzi, n (%)

NYHA, n

B W N =

Hypertenze, n
Diabetes mellitus, n

Koncentrace kreatininu v séru, pmol/l (primér + SD)

Typ 0
LR*
BAV fenotyp, n
Typ 1 RN*
LN*

Normalni (> 50 %)
Snizena (30-50 %)

Vyznamné snizena (< 30 %)

EFLK, n

End-systolicky rozmér LK, mm (primér + SD)
End-diastolicky rozmér LK, mm (priimér + SD)

<1
<2
>2

>3

Aortélni regurgitace (stupeni), n

Ventrikuloaortalni junkce, mm (primér + SD)
Aortélni koren, mm (priimér = SD)

Ascendentni aorta, mm (prdmér + SD)

Skupina 1 Skupina 2 p
VSRR (n = 49) AVR (n = 42)
41,5+ 12,2 40,3+ 12,4 0,73
41 (83,5 %) 36 (85,7 %) 1,00
30 20
16 22
= 0,06
0
20 17 1,00
0 0 1,00
84,9 +14,4 87,5+ 14,4 0,59
6 0
37 36

0,08
5 5
1 1
42 38
7 4 0,54
0 0
40,7 + 8,2 42,5 +6,3 0,21
58,9 + 9,6 61,8+74 0,17
14 6
10 6
18 23 012
7 7
27,5+3.3 27,427 0,75
49,8 + 6,2 41,0+4,4 < 0,001
48,4 +9,3 435+78 0,019

* LR - srostly levy a pravy korondrni cip; * RN - srostly pravy korondrni a nonkorondrni cip, * LN - srostly levy koronarni a nonkoronérni cip;

EFLK - ejek¢ni frakce levé komory; SD - smérodatné odchylka.
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Tabulka 2 - Perioperacni data zachovné operace aortalni chlopné (VSRR)

Doba srdec¢ni zastavy, min (prdmér + SD)
Doba mimotélniho obéhu, min (priimér + SD)
Reimplantace
Vykon na koreni, n Remodelace
Remodelace + anuloplastika
Centralni plikace cipu
Vykony na cipech, n Resekce raphe
Dekalcifikace cipu
Uzaveér otvoru v cipu perikardem
Uzavér foramen ovale apertum
Pridruzené vykony, n Plastika mitralni chlopné

Maze

Skupina 1
(n =49)

124,6 + 29,7
148,1 + 29,1
46

PFima sutura

Zaplata perikardem

Tabulka 3 - Perioperacni data, plastiky aortalni chlopné (AVR)

Doba srdec¢ni zastavy, min (prdmér + SD)
Doba mimotélniho obéhu, min (primér + SD)

Centralni plikace cipu
Resekce raphe

Vykony na cipech, n Shaving raphe
Zvétseni cipu perikardem
Dekalcifikace cipu
Uz4aveér otvoru v cipu perikardem
Subkomisuralni plikace
Anuloplastika, n Zevni prstenec
Stehova anuloplastika podle Schaferse
Néhrada ascendentni aorty, n

Uzavér foramen ovale apertum

Pridruzené vykony, n . T .
Plastika mitraIni chlopné

Skupina 2
(n = 42)

55,9 21
70,7 £ 23,8
35

—

PFima sutura

Zaplata perikardem

N U1 = W NN B W -

w =N
(6, J—

Obrazky 1 a 2 obsahuji Kaplanovy-Meierovy kfivky,
které znazornuji prezivani bez reoperace a prezivani bez
aortalni regurgitace > 2 pro obé skupiny pacientt. Po péti
letech bylo bez reoperace 90 % pacientd ze skupiny 1
a 87 % pacientl ze skupiny 2. Bez aortdlni regurgitace >
2 bylo po péti letech 85 % pacientl ve skupiné 1 a 78 %
pacientt ve skupiné 2. Z obrdzku 2 je patrné, ze viechny
doposud zjisténé aortalni regurgitace > 2 vznikly v pribé-
hu prvnich péti let po operaci.

Diskuse

Zachovné operace a plastiky aortdlni chlopné jsou pro-
vadeény jiz vice jak 20 let. Vysledky téchto operaci u pa-

cientl s BAV jsou obvykle o néco horsi nez u pacientd
s trojcipou aortalni chlopni. Uvadi se, Ze po deseti letech
je bez reoperace kolem 80 % nemocnych s BAV [17,18].
Nejcastéjsim dlvodem k reoperaci je opétovny vyskyt
aortdlni regurgitace. Reoperace v dusledku rozvoje ste-
noézy chlopné nebo endokarditidy je spiSe vzacna. V lite-
ratufe bylo popsdno nékolik prediktord selhani zachov-
né operace a plastiky aortalni chlopné, které maji vztah
k morfologii chlopennich cipt a aortalniho kofene. Mezi
vyznamné rizikové faktory patfi vyska koaptace cipQ,
pouziti perikardialni zaplaty, dilatace ventrikuloaortalni
junkce a vzajemné postaveni komisur bikuspidalni chlop-
né [17,19-21]. V roce 2006 zaved| Schafers koncept mére-
ni efektivni vysky cipu (eH) [22] a jako hlavni pfedpoklad
pro spravnou funkci opravené aortdlni chlopné doporucil
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Obr. 1 - Prezivani pacientt bez reoperace

dosazeni optimalni koaptace cipu (efektivni vyska cipu >
9 mm, délka koaptace 4 mm) [17,20].

Pro BAV je typickd pfitomnost dilatace ventrikuloaor-
talni junkce (VAJ). Néktefi autofi také uvadéji rekurenci
dilatace VAJ po provedené subkomisurdlni anuloplastice

Obr. 2 - Prezivani pacientl bez aortalni regurgitace > 2

[23]. Tato rekurence mlze byt zodpovédna za opétovny
rozvoj aortalni insuficience a selhdni plastiky chlopné.
V nasem souboru byl v obou skupinach pacientd pra-
mérny rozmér VAJ 27,5 mm. Ke zmenseni této dilatace
byl nejcastéji pouzit anuloplasticky steh PTFE (polytetra-

Tabulka 4 - Pooperacni komplikace

Casné komplikace

Perioperacni mortalita, n

Reoperace pro krvaceni, n

Implantace kardiostimulatoru, n

Casné reoperace pro selhani VSRR, AVR

Pfi¢ina reoperace, n

Typ reoperace, n

Aortélni regurgitace pred propusténim

Pozdni komplikace

Endokarditida

TIA, CMP

Tromboembolické komplikace

Pozdni reoperace pro selhani VSRR, AVR

Pficina reoperace, n

Typ reoperace, n

Skupina 1 Skupina 2 p
(n = 49) (n=39)
0 0 1,00
2 1 1,00
3 1 0,62
0 3 0,25
Dehiscence sutury cipu 0 1 1,00
Dehiscence perikardialni zéplaty 0 2
Mechanickd néhrada 0 2 1,00
Rossova operace 0 1
<1 49 36*
<2 0
— 0,08
>3 0 0
0 0 1,00
1 0 1,00
0 1 1,00
4 3 1,00
Dehiscence sutury cipu 2 1
Dehiscence perikardialni zaplaty 1 0 1,00
Kalcifikace perikardidlni zaplaty 0 1
Degenerace cipu 1 1
Mechanickd néhrada 2 1
Bioprotéza 2 0 0,31
Rossova operace 0 2

AVR - plastika aortdlni chlopné (aortic valve repair); CMP - cévni mozkové pfihoda; TIA - transitorni ischemickd ataka; VSRR - zachovnd
operace aortalni chlopné (valve sparing root replacement).
* TFi Casné reoperovani pacienti nejsou zahrnuti.
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fluoretylen). podle Schaferse [24] nebo byla provedena
redukce anulu pomoci reimplantace aortdlni chlopné.
Subkomisuralni anuloplastika se na nasem pracovisti jiz
prakticky neprovadi. Pokud je pouzivana technika remo-
delace aortalniho korene, doporucuje se doplnit tento
vykon o zevni anuloplastiku pfi dilataci VAJ nad 25 mm
[17,25].

U pacientl s aneurysmatem aortalniho kofene vykazuji
oba typy zdchovnych operaci (remodelace, reimplantace)
podobné vysledky [23,26]. Na nasem pracovisti upred-
nostriujeme techniku reimplantace aortalni chlopné, ne-
bot pomoci ni dosdhneme stabilizace celého funkcéniho
aortalniho anulu (sinotubuldrni junkce i VAJ). Néktefi au-
tofi doporucuji aktivnéjsi pFistup pfi feseni aneurysmatu
aortdlniho kofene a aortalni kofen nahrazuiji jiz pfi jeho
stfedni dilataci (40-45 mm) s cilem stabilizovat aortalni
chlopen a zlepsit dlouhodobé vysledky zachovnych ope-
raci bikuspidalni chlopné [17,20,23,26]. El Khoury pouziva
tento aktivni pristup predevsim u pacientl s restriktivni
formou srostlého cipu. Pfi reimplantaci aortdlni chlopné
provadi redukci aortalniho anulu v rozsahu srostlého cipu
a tim dosahne vétsi symetrie chlopné (vzajemné postave-
ni komisur se blizi 180°). Srostly cip je potom pod mensim
napétim a v pfipadé resekce raphe je ¢asto mozné provést
pfimou suturu cipu a vyhnout se pouziti perikardidlni za-
platy [20,23].

Pouziti perikardidlni zaplaty pfi rekonstrukci cipu
chlopné je casto povazovano za rizikovy faktor selhani
plastiky [17,20,23]. V nasem souboru jsme pouzili peri-
kardialni zaplatu u deviti pacientl pfi upravé restrik-
tivni formy srostlého cipu nebo pfi uzavéru perforace
cipu. Ctyfi z nich byli nasledné reoperovani pro selha-
ni plastiky. Z tohoto divodu u pacientl s BAV typu 1,
kde je pritomno fibroticky ztlustélé nebo kalcifikované
raphe, davame v poslednich trfech letech prednost Ros-
soveé operaci pred plastikou chlopné s pouzitim perikar-
didIni zaplaty.

Z uvedenych vysledkd vyplyvd, Ze zachovné operace
bikuspiddlni aortalni chlopné vykazuji lepsi vysledky nez
plastiky téchto chlopni, i kdyZ tento rozdil neni statisticky
vyznamny (p = 0,343 pro reoperace, p = 0,309 pro aortal-
ni regurgitace). Pouziti perikardidlni zaplaty pfi plastice
cipu bikuspidalni chlopné se ukazalo jako vyznamny rizi-
kovy faktor pro rekurenci aortdlni regurgitace.

v

Zaveér

Zachovné operace a plastiky bikuspiddlni aortalni chlop-
né jsou spojeny s nizkym vyskytem komplikaci souviseji-
cich s operovanou chlopni. Procento reoperaci, eventu-
alné vyznamnych regurgitaci Ize hodnotit jako pfijatelné
ve stirednédobém sledovani. U bikuspidalnich chlopni
s restrikci cipu je Rossova operace vhodnou alternativou
k zdchovnym operacim a plastikdm chlopné.

Prohlaseni autorli o mozném stretu zajmu
Zadny stret zajmu.

Financovani
Zadné.

Prohlaseni autorti o etickych aspektech publikace
Autofi prohlasuji, Ze vyzkum byl veden v souladu s etic-
kymi standardy.

Informovany souhlas
Autofi prohlasuji, Ze pozadavek informovaného souhlasu
se nevztahuje na tento rukopis.
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