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Predmluva

Nedomykavost aortdlni chlopné i 1é¢ba této srde¢ni vady md fadu specifickych rysi.
Cilem chirurgické, tedy jediné efektivni 1é¢by je obnoveni domykavosti aortdlniho
chlopenniho dsti. K tomu m4 kardiochirurg jiz pres pul stoleti k dispozici metodu
nahrady chlopné umélou srde¢ni chlopni — metodu, kterd je mimorddné dobfe stan-
dardizovand a lze ji provést s nizkym opera¢nim rizikem pro nemocného. Nelze ale
zapomenout, ze ve svém principu je to amputace poskozeného orginu a jeho néslednd
ndhrada umélou protézou. Umélé chlopné, které byly doposud vyvinuty, jsou schop-
ny zhostit se velmi dobfe svého tkolu chlopenniho ventilu, ale Zivot nositele umélé
chlopné je nové spjat s riziky, kterd jej budou provézet po zbytek Zivota. Rizika spojend
s dozivotni antikoagulaci, pravdépodobnou degeneraci biologické chlopenni protézy ¢i
protézovou infekci neumime — a zfejmé jesté dlouho nebudeme schopni — eliminovat
tak, aby nositel umélé chlopné splynul se zdravou populaci.

Nedomykavost aortdlni chlopné — bez soucasné pfitomnosti stendzy — neni one-
mocnénim s masovou prevalenci. Postihuje ale ¢asto nemocné mladé, ve stfednim
véku ¢i na rozhrani pdtého a Sestého decenia. Jako vada s typicky dlouho latentni
symptomatologif je diagnézou, kterd své nositele zastihuje v plném aktivnim Zivoté,
bez predchoziho omezeni pfiznaky. Standardni nabidkou je nejcastéji mechanickd
uméld chlopen a dozivotni antikoagulace a s tim souvisici modifikace Zivotniho stylu.

Kardiochirurgové odeddvna véhali pfed odstranénim chlopné, jejiz morfologicky
vzhled se vyznamné nelisil od normy a zddnlivé jen madlo schizelo ke standardni
koapraci lista. Prvni chirurgické pokusy o plastiku aortdlni chlopné byly uskute¢nény
jesté pred rokem 1960. Ukdzalo se ale, ze tento tkol neni snadny. Jemnd, pomérné
mald chlopen, izolované listy, které pro svoji funkci nemaji jinou oporu nez sviij
pfesny tvar, a terén vysokotlakého fecisté aortdlniho kotfene, ktery vyvoldvd opravnény
chirurgicky respekt — to vse jsou pficiny, pro¢ se zichovné operace aortdlni chlopné
nestaly do dne$niho dne $iroce pouzivanou chirurgickou strategii. Mezitim jiné dvé
stde¢ni chlopné, mitrdlni a trikuspidlni, se staly — nesporné pro odlisnou architekturu
atrioventrikuldrnich chlopni — vdéénym polem pro rekonstrukéni zékroky. Implantace
anuloplastickych prstencti a rozmanité zdkroky na listech i $lasinkdch se staly stan-
dardizovanymi technikami, jez umoznuji zachovat naprostou vét$inu nedomykavych
atrioventrikuldrnich chlopni.




Chirurgické techniky k obnoveni domykavosti aortélni chlopné prosly pestrym
vyvojem, ale nedosihly té miry standardizace, kterd by umoziovala snadny ndcvik
avysokou davéru v dosazeni tspéchu rekonstrukee. Navazujicim diisledkem je i otdzka
dlouhodobé trvanlivosti aortdlnich plastik. Skute¢ny vyvoj se vsak nezastavil. Je posou-
van aktivitou vyznamnych kardiochirurgickych propagitoru, v jejichz centrech jsou
zdchovné operace provddény systematicky a ve velkych poétech. Vyznamny pokrok
v zobrazovacich metoddch — echokardiografii, poéita¢ové tomografii a magnetické
rezonanci — rozsifuje nase pochopeni normélni a patologické fyziologie aortdlniho
kotfene a dopadu chirurgickych intervenci. Vysledkem téchto vlivii je zptesnéni, ale
i zjednoduseni chirurgickych technik, jasnéjsi geometrickd kritéria a spolehlivéjsi po-
souzeni indikaci i kontraindikaci zdchovné strategie. Cilem je dosazeni skladebného
konceptu zdkroka na chlopennich listech a klicovych trovnich aortdlniho kofene,
jejichz znalost by umoziiovala standardizované rutinni pouziti, nizké chirurgické riziko
a vysokou pravdépodobnost vyborného a trvanlivého funkéniho vysledku.

Snahou autori této monografie je pfinést uceleny soudoby pohled na problematiku
obnoveni aortdlni domykavosti — od anatomickych vychodisek pfes historicky vyvoj
moznych chirurgickych strategii az po soucasné postupy — a vyzdvihnout moderni
principy, o které by se méla opirat promyslend snaha o zéchovu vlastni aortilni chlopné
operovaného nemocného.

Jan Vojacek
Pavel Zacek
Jan Dominik Cerven 2016



Terminologie a seznam zkratek

V textu jsou pouzity terminy, nomenklatura a zkratky z riznych medicinskych obo-
ri. Anatomickd terminologie vychdzi z posledni revize vydané FCAT (Federative
Committee on Anatomical Terminology) v roce 1998 pod ndzvem Terminologia
anatomica (International Anatomical Terminology) [1]. V klinické terminologii se ale
soucasné uplatnuje vliv angli¢tiny jako univerzalni platformy pro aktudlni odbornou
komunikaci. Odtud prameni uziti dalezitych termint jako ,mezilistové trojihel-
nicky® a zaménitelné uzitl termint ,aortdlni cipy® a ,aortdlni listy“. Uzitl dalsich
nomenklatur (Leidenskd konvence) je komentovdno na pfislusnych mistech v textu.

V Kklinické praxi zcela zdomdcnéla fada anglickych slov. Patfi mezi né napf. jet
(proudovd tryska krve pfes chlopenni dsti), doming (vydouvdni listd stenotické
chlopne) ¢i cleft (roz$tép netplné srostlych chlopennich listd). RovnéZ statisticky
parametr ,freedom of...“ nemd vhodny ¢cesky koreldt.

Pouzité zkratky

AATS American Association for Thoracic Surgery

ACC American College of Cardiology

ACE angjotensin converting enzyme, angiotensin konvertujici enzymu
AHA American Heart Association

AML anterior mitral leaflet, pfedni list mitrdlni chlopné
AR aortélni regurgitace

AS aortdlni stendza

ASA acetylsalicylic acid, acetylsalicylovd kyselina

ATB antibiotika

AV aortic valve, aortdlni chlopen

A-V blok atrioventrikuldrni blok
AVIATOR  Aortic Valve Insufficiency and Ascending Aorta Aneurysm International

Registry
AVR aortic valve replacement, néhrada aortdlni chlopné
BAV bicuspid aortic valve, bikuspiddlni aortdlni chlopen
BSA body surface area, plocha povrchu téla

BR basal ring, bazdlni prstenec




CAVIAAR

cH
CMP
Cp

CT

2D

3D
EACTS
ECMO
ECM
EDD
EDS
EF

eH
ECHO
ELS
EOA
EROA

ESC

ESD
EUROSCORE
FDA

GAG

gH

HAART

iEOA

IE
INR

IvC

LCA
LDS
LV
LVEF
LVOT
MES

Conservative Aortic Valve Surgery for Aortic Insufficiency and
Aneurysm of the Aortic Root

coaptation height, koapta¢ni vyska

centrdlni mozkov4 pithoda

centrdlni plikace

computed tomography, pocita¢ovd tomografie

dvojrozmérnd

trojrozmérnd

European Association for Cardio-Thoracic Surgery
extracorporeal membrane oxygenation

extraceluldrni matrix

end-diastolic diameter, end-diastolicky rozmér
Ehlerstiv-Danlostiv syndrom

ejekeéni frakee

effective height, efektivni vyska

echokardiografie

ectopia lentis syndrom

effective orifice area, efektivni plocha tsti

effective regurgitation orifice area, efektivni plocha regurgitaéniho
ustl

European Society of Cardiology

end-systolic diameter, end-systolicky rozmér

klasifikace rizikovosti srde¢ni operace

U.S. Food and Drug Administration

glykosaminoglykany

geometric height, geometricka vyska

Hemispherical Aortic Annuloplasty Reconstructive Technology
indexed effective regurgitation orifice area, index efektivni plochy
usti

infek¢n{ endokarditida

international normalized ratio (pomér protrombinového ¢asu pa-
cienta a normalniho vzorku)

izovolumickd kontrakce

left anterior descending, pfedni mezikomorovd vétev

left coronary artery, leva véncitd tepna

Loeystiv-Dietzv syndrom

left ventricle, levd komora

left ventricle ejection fraction, ejekéni frakce levé komory

left ventricular outflow tract, vytokovy trake levé komory
Marfantv syndrom



MMPs
MR
MRI
MS

NF sinus
NOAC
NYHA
PEARS
PG
PHT
PPM
PTFE
QAV
RCA
RF

RV
SAM

SCA
SGS
SIM
STJ
STS

SVD
TAA
TAV
TE
TEE
TGF-Betal
TIMP
TTE
UAV
VA]
VSMC
uz

Literatura

metaloproteindzy

mitrdlni regurgitace

zobrazeni magnetickou rezonanci

mitrdlni stendza

non-facing sinus, nepfiléhajici (nekorondrni) sinus

novel oral anticoagulants, nov4 perordlni antikoagulancia
New York Heart Association, NYHA (funkénf klasifikace)
personalised external aortic root support

pressure gradient, tlakovy gradient

pressure half time, polocas tlakového spddu

patient prosthesis mismatch

polytetrafluoretylen

quadricuspid aortic valve, ¢tyfcipd aortdlni chlopen

right coronary artery, pravd véncitd tepna

regurgita¢ni frakce

regurgitation volume, regurgita¢ni objem

systolic anterior motion, systolicky dopfedny pohyb pfedniho listu
mitraln{ chlopné

subkomisurdlni anuloplastika

Shprintzentv-Goldbergv syndrom

St. Jude Medical

sinotubuldrni junkce

Society of Thoracic Surgeons (classification), STS klasifikace rizikovosti
kardiochirurgickych vykona

structural valve deterioration (dysfunction), strukturdlni selhdni chlopné
thoracic aortic aneurysm, aneurysma hrudni aorty
tricuspid aortic valve, trojcipd aortdlni chlopen
trombembolické

transesofagedlni echokardiografie

transforming growth factor betal

tkdnovy inhibitor metaloproteindzy

transtorakalni echokardiografie

unicuspid aortic valve, unikuspiddlni aortdlni chlopen
ventrikuloaortalni junkce

vascular smooth muscle cells, cévni hladké svalové bunky
ultrazvuk

1. FCAT. Terminologia anatomica. 1998, Stuttgart: Thieme Verlag.
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Je téméf deprimujici uvédomit si, jak mnoho z dynamického chovéni aortdlni chlopné
bylo zfejmé jiz Leonardovi da Vinci (1452-1519) pied péti stoletimi. Kresby sépiovym
inkoustem zachycuji aortalni chlopen zavienou i otevienou, geometrii aortdlniho ko-
fene s trojlistkové se vyklenujicimi Valsalvovy sinusy a predevsim trajektorie krevniho
proudu v systole a diastole. Spirdly virt v aortélnich sinusech, nakreslené Leonardovou
rukou, znovuobjevila sou¢asnd medicina az diky zobrazeni magnetickou rezonanci [1].
Leonardo se anatomickym studiim vénoval ve tfech obdobich: v letech 1487-1495
v Mildnu na dvofe Ludovica Sforzy a pozdéji v letech 1505-1509, kdy vstoupil do
sluzeb Cesara Borgii a pobyval v Bendtkach, Florencii a opét v Mildnu. Tteti obdobi
Leonardova anatomického studia za¢ind po roce 1509, po odchodu z Mildna. V téchto
létech byl ve styku s Marcantoniem della Torre, profesorem anatomie v Pavii a Padove.
Leonardo proved! zhruba tficet pitev, z nichZ deset bylo zaméfeno na srdce a cévy.
Ve Florencii v nemocnici Santa Maria Nuova byl svédkem klidného skonu stoletého
starce a vzapéti provedl jeho pitvu. Ve svych zdpiscich popsal vystizné znimky pokro-
Cilé arteriosklerdzy a oznadil ji za pficinu smrti. Pitvy byly cirkvi pro nelékate strikené
zakdzdny, pozdéji ale Leonardo vzhledem ke své reputaci ziskal svoleni, po ndvratu
do Rima ovsem ¢elil obvinénim z ,nevhodného chovani“ a v humannich pitvich jiz
nepokracoval. Pitval ale soucasné také zvifata (krdvy, ovce, ptaky, ziby) a anatomické
ndlezy porovndval. Leonardo vytvorfil 240 anatomickych ndkrest a napsal na 13 tisic
slov pozndmek, své dilo vsak nikdy nepublikoval.

Uchvatné kresby aortélni chlopné nesou datum 9. ledna 1513. Kromé nespor-
né vytvarné krdsy zarazi pouceného divdka preciznost medicinského pozorovini
i pfesny popis chovéni krevniho proudu pfi prachodu aortélni chlopni. Leonardo,

Leonardo da Vinci: Aortdlni chloper: (28,3 x 20,4 cm,
perokresba inkoustem, papir). S laskavim svolenim Royal
Collection Trust/© Her Majesty Queen Elizabeth II, 2016.
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zfejmé diky svému studiu hydrodynamiky, si spravné pfedstavil chovéni laterdlnich
vrstev krevniho proudu, které jsou zpomaleny kontaktem s listy chlopné, sticeji se
do vyduti Valsalvovych sinust a vedou k rozvinuti a kontaktu chlopennich cipt
v diastole. Brilantnost této dedukce nepfestdvd budit Gzas pii predstavé dobovych
podminek pitvy i vzhledem k mnozstvi dalsich tikolt, kterymi se Leonardo soubézné
zabyval. Z textu rovnéz nevyplyvd jednoznac¢né, zda opravdu uskutecnil, ¢i pouze
navrhl zobrazeny experiment, pfi kterém byl vytvofen duty sklenény model podle
voskového odlitku vnittku aortdlniho kofene. Ke zviditelnéni proudéni vody mo-
delem slouzila pfimiSend travni seminka. Podobny experiment provedl az Bellhouse
v roce 1968 [2].

Rozsah Leonardova dila ziistivé pro dal$i generace stézi pochopitelny. Velké umé-
lecké naddni se v jeho mysli protlo s mimofddnou bystrosti, technickym talentem
i analytickymi a kombina¢nimi schopnostmi. Neukojitelnd zvidavost jej hnala do
zkoumdni novych a novych oblasti a vytvarné schopnosti mu dovolovaly poznatky
dokonale zaznamenat. Tékdni mezi mnoha objekty z4jmu mu sice branilo fadu pro-
jekt dokoncit, ale zato mu umozovalo Siroké interdisciplindrni vaimani. I pfes udi-
vujici modernost svych anatomickych studii se ale Leonardo neodpoutal od Galénovy
koncepce, kterd chédpala tok tepenné krve jako oddéleny jednosmérny proud vyzivy
a tepla od jater ke tkdnim. Bylo zapotiebi jesté¢ jedno stoleti, nez William Harvey
v roce 1628 popsal krevni obéh.

Leonardova préce zlstala lidstvu skryta po nékolik stoleti. Francesco Melzi, jeho
z4k a dédic, nedokdzal pripravit vyddni jeho dila. Jeho potomci kresby prodali a ty
byly déle, rozdéleny na umélecké a technické, rozproddny sbératelim. Anatomické
studie se v roce 1690 staly soucdsti krdlovské sbirky Karla II. Stuarta. Teprve v druhé
poloviné 20. stoleti, pieloZeny a opatfeny pozndmkami, zacaly poutat pozornost
zejména medicinské vefejnosti. Dnes mohou rozli¢ni autofi jiz jen spekulovat, kolik
zivotniho casu délilo Leonarda od vlastniho objevu srde¢niho obéhu a jak mohla
znalost jeho studif ovlivnit vyvoj mediciny [3-5].

1. Gharib M, Kremers D, Koochesfahani MM et al. (2002) Leonardo’s vision of flow visua-
lization. Experiments in Fluids 33:219-223

2. Bellhouse BJ, Bellhouse FH (1968) Mechanism of closure of the aortic valve. Nature
217:86-7

3. Boon B (2009) Leonardo da Vinci on atherosclerosis and the function of the sinuses of
Valsalva. Neth Heart ] 17:496-9

4. Robicsek F (1991) Leonardo da Vinci and the sinuses of Valsalva. Ann Thorac Surg
52:328-35

5. Wells FC, Crowe T (2004) Leonardo da Vinci as a paradigm for modern clinical research.
J Thorac Cardiovasc Surg 127:929-44



Klinicka a chirurgicka anatomie
aortalniho korene

H. Muresian

Pravd i levéd srde¢ni komora vypuzuji krev do pfislusného tepenného konduitu — do
kmene plicnice a aorty. Spojeni mezi kazdou z komor a piislusnym tepennym kandlem
je uskute¢néno pomoci komplexni struktury tepenného kofene. Kofen aorty i plic-
nice sice vychdzi z obdobného konceptu, pfesto se vyznamné lisi v celkové anatomii,
histologii a funkei v dasledku specifickych vlastnosti systémové a plicni cirkulace [1].
Z aortalniho kofene navic odstupuji véncité tepny. Pravd komora srde¢ni funguje jako
objemové éerpadlo, zatimco levd komora jako ¢erpadlo tlakové. V diisledku toho je
aortdlni kofen tlustsi a robustnéjsi a obsahuje vice fibroelastické tkdné.

Obecné usporddani tepennych kment se sklddd z komplexu trojlistych chlopen-
nich systémi (chlopennich cipti nebo sprdvnéji chlopenni listy) a pfilehlych vyduti
(nazyvanych sinusy). Pfechod z komory do tepenného kofene je zjevnéjsi u plicnico-
vého kofene, kde chlopenni listy odstupuji ze samostatné infundibuldrni svaloviny
(obr. 1-1) [2].

Dv¢ tietiny obvodu aortdlniho kofene piedstavuje svalovina a zbyld ¢st je vazivovd
(obr. 1-2). Distdlnim ohrani¢enim tepennych kofeni je endolumindlné prominujici
ztizeni, které se klinicky i chirurgicky oznacuje jako sinotubuldrni junkce (ST7J). Sino-
tubuldrni junkce je, na rozdil od viech ,anult® a ,,prstenca®, jedind zjevn4 linie. STJ
spojuje cirkuldrné vrcholy aortdlnich chlopennich komisur. Za normalnich okolnosti
jsou usti véncitych tepen uloZena proximdlné od STJ (obr. 1-3).

Levd komora srde¢ni vypuzuje krev do aorty, kterd je jiz naplnéna sloupcem krve
pod trvale vysokym tlakem. Z toho divodu se tepovy objem krve musi nejprve vpravit
do aortdlniho kofene a ndsledné se posunout distdlné do aorty a jejich hlavnich vévi.
To je umoznéno distenzi aortdlniho kofene v podélném i radidlnim sméru, nésle-
dovanou elastickym smrsténim a vypuzenim sloupce krve distdlné. Zpétnému toku
krve do levé komory brani kinetickd energie krve a uzdvér aortalni chlopné. Stejnym
mechanismem distenze a smr$téni je pulzovd vlna pfendsena distdlné.

Aortilni kofen musi rovnéZz absorbovat a vyrovndvat komplexni kyvadlové a torzni
pohyby komorové baze [3]. To je umoznéno pfitomnosti sinust a interkomisurdlnich
(mezilistovych) trojahelnicka, které vykazuji statickou asymetrii a rozdilnou roztaznost
(obr. 1-4). Naopak aortdln{ kotfen je pevné spojen se srde¢ni bazi, pfedev$im pfimou
kontinuitou s levym a pravym fibréznim trigonem.
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Spojeni mezi svalovinou levé komory a fibro-elastickou aortdlni tkdni tvofi
anatomickou ventrikuloarteridlni junkci. Tato mez je patrnd pouze v muskuldrni
¢asti aortdlniho kofene. Polomésicity upon tif aortdlnich chlopennich lista probih4
v rozmezi mezi sinotubuldrni junkci a plochou pod ventrikuloarteridlni junkci. Cir-
kuldrnf linie spojujici nejnizsi body (nadiry) téchto semilundrnich linif se tradi¢né
oznacuje jako ,bazdlni prstenec (BR) a vzhledem k absenci jasného proximdlni-
ho ohraniceni aortédlniho kofene se pouzivd, i kdyz definuje imagindrni kruh [4]
(obr. 1-5).

Hemodynamickou ventrikuloarteridlni junkci pfedstavuje vlastni ipon chlopen-
nich lista. Tlakovy profil distdlné od néj je charakeeristicky aortdlni, zatimco proxi-
mélné od néj je charakteristicky ventrikuldrni. Po chirurgickém odstranéni chlopné
pouzivé chirurg zbytky listt k ukotveni protézy nahrazujici postizenou chlopen. Jsou
to tyto semilundrni zbytky, které chirurg oznacuje jako ,anulus®. Listy chlopné jsou
obklopeny odpovidajicimi sinusy, které jsou roztazlivé v radidlnim i longitudinalnim
sméru. Sténa sinust je elastickd a tendi neZ sténa vzestupné aorty [5]. Listy aortdl-
ni chlopné jsou zpravidla oznacoviny podle odstupujici véncité tepny (tedy ,levy®,
»pravy“ a ,nekorondrni®), ackoliv nejpfiléhavéjsi a nejvyhodnéjsi je tzv. Leidenskd
konvence [6] (,right-facing® sinus ¢i ,sinus #1% ,left-facing® sinus ¢i ,sinus #2%
»non-facing® sinus ¢i ,NF sinus®) (obr. 1-6).

Listy aortélni chlopné maji konkdvni profil s fibrézni vrstvou (fibrosa) smérem
k aorté a vrstvou fidké pojivové tkdné (spongiosa) smérem do levé komory. Povrch
obou stran je kryt endotelem. Podobné jako listy mitrdlni chlopné ani listy aortalni
chlopné nekoaptuji svymi volnymi okraji. Volné okraje jsou ulozeny nad linii chlo-
penniho uzdvéru, jsou tendi (lunulae), mohou byt fenestrované a zpravidla obsahuji
nahromadéni kolagenu (nodus Arantii). Dilatace aortdlniho kofene v systole vede
k napnuti listt aortdlni chlopné, ¢imz volné okraje aortalnich listd (s noduli Arantii
uprostfed) nasméruji hemodynamické viry do aortdlnich sinust tak, Zze nedochdzi
k dotykam lista se sténou aorty, ale je minimalizovdno také kmitdni listd v prabéhu
komorové ejekce. Po zméné hemodynamickych podminek jsou listy okamzité pripra-
veny k uzdvéru chlopenniho usti.

Tii mezilistové (subkomisuralni) trojihelnicky jsou zbyvajici soucdsti vytokového
traktu a predstavuji vybézky, kterymi se komorova dutina dostdvd do potencidlniho
kontaktu s perikardidlni dutinou. Trojthelni¢ky jsou tvofeny piedev$im vazivovou
tkdni a pfedstavuji méné roztazlivou ¢st aortdlniho kofene tim, jak jsou pfipojeny
k napnutéjsi ¢asti baze levé komory (levé a pravé fibrézni trigonum) [7].

Dilatace mezilistovych trojihelni¢kt muze ale nastat v disledku patologické-
ho procesu (aortdlni anuloektazie nebo aneurysma). Potom musi byt pfi zéchovné
operaci provedena stabilizace bazdlni ¢dsti aortdlniho kofene vetné mezilistovych
trojthelnicka. To lze dobfe dokumentovat na Davidové operaci v porovndni s operaci
dle Yacouba [8]. Kazdy ze tif mezilistovych trojihelnickia ma specificky — klinicky



vyznamny — anatomicky vztah ke svému okoli. Trojihelni¢ek mezi pravostrannym
a ,non-facing” (nekorondrnim) aortdlnim sinusem prechdzi v apikdlnim sméru do
membrandzniho septa. Tato oblast odpovidd i vive normélné pfitomné mezirce mezi
pfednim a septdlnim listem trikuspiddlni chlopné. Peropera¢né lze membrandzni sep-
tum identifikovat prosvicenim. Upon trikuspidalni chlopné rozdéluje membranézni
septum na ¢ist atrioventrikuldrni a ¢dst interventrikuldrni. Hisav svazek probihd
pod membrandznim septem z oblasti Kochova trojthelniku. Stejnou cestou probi-
ha také arteria nodi atrioventricularis, k jejimuZ poranéni nebo stlaceni maze dojit
pfi vykonech na mitrdlni chlopni, zejména v ptipadé jejiho odstupu z levé véncité
tepny [9, 10]. Extenzivni kalcifikace v této oblasti mohou rovnéz vést k ptevodnim
poruchdm. Trojdhelni¢ek mezi levym a nekorondrnim (NF) sinusem je v pfimé sou-
vislosti s aortomitrdlni kontinuitou a aortdlnim (pfednim) listem mitralni chlopné.
Trojdhelni¢ek mezi levym a pravym aortdlnim sinusem piimo nasedd na muskuldrni
¢ast aortdlniho kofene. Toto je nejbezpecnéjsi oblast pro incize k rozsifeni aortdlniho
kofene (Konnova operace) nebo pro myektomii (dle Morrowa).

Aortilni kofen je ulozen ve stfedu ostatnich srde¢nich strukeur, a proto md charak-
teristické anatomické vztahy k okolnim srde¢nim sou¢dstem [11] (obr. 1-7). Nejméné
krytou &sti je levy aortdlni sinus (sinus #2). Prstence aortdlni, mitrdlni a trikuspiddlni
chlopné jsou v tésném vzdjemném vztahu, i kdyz ne ve stejné roviné, jak se drive
uvddélo. Pravé fibrézni trigonum a souvisejici vazivové struktury (Todarova $lacha
a membrandzni septum) vywvdfeji centrdlni fibrézni téleso, které tfi chlopenni prs-
tence spojuje.

Koten kmene plicnice je pfipojen k aortilnimu kofeni, coz umozuje chirurgické
rozpreparovani obou kmeni, ale ne pod troven vytokového septa (viz déle). Diky
tomu je mozny odbér plicnicového kofene pii Rossové operaci. Vytokové septum je
mald ohranicend oblast a incize pfi zdkrocich rozsifujicich kofen (jako u Konnovy
operace) musi byt vedeny pfesné touto oblasti — jinak hrozi, ze budou vedeny navenek
srdce [2] (obr. 1-8).

Aortalni a mitrdlni chlopen se spolu déli o srde¢ni bazi. Piedni list mitralni chlopné
(spolu s aortomitrdlni kontinuitou) béhem srde¢niho cyklu stfidavé oddéluje vioko-
vou &st levé komory od jeji vytokové édsti. Dlouhd osa vtokové &ésti pravé komory
(kolmd na rovinu trikuspidélniho prstence), dlouhd osa vtokové &isti levé komory
(kolmd na rovinu mitrdlniho prstence) a vytokovy trakt levé komory (kolmy na rovinu
aortdlniho anulu) nejsou paralelni, ale sbihaji se k srde¢nimu hrotu. Aortomitrdlni
thel, svirany rovinami aortdlniho a mitrdlniho anulu, se méni v pribéhu srde¢niho
rytmu. Tupy thel obou rovin se zvétSuje v piipadé mitrdlni nedomykavosti. Pfilisnd
chirurgickd redukce mitrédlniho anulu a aortomitrdlniho Ghlu predisponuje ke vzniku
systolického dopfedného pohybu mitrdlni chlopné (SAM).

Rozméry aortdlniho kofene musi byt méfeny ve statickém i dynamickém stavu
u normélniho nédlezu i v pfipadé patologického postizeni [12, 13] (obr. 1-9).
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Komisury ~ rovnomérna obvodova deformace

Stfizné napéti ‘f

a torzni deformace
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Baze ~ nerovnomérma obvodova deformace (L > R = NF)







Aortalni kofen

Numerickd nomenklatura aortdlnich sinust a chlopennich listt (Leidenskd
konvence). Pro lepsi komunikaci a zamezeni nedorozumeéni zejména u vrozenych
srde¢nich malformaci je vhodnéjsi numerickd nomenklatura aortdlnich sinust
a odpovidajicich aortélnich chlopennich listii. Na schématu je vyznacen aortdlni
a plicnicovy kofen pfi pohledu shora. Prostorovd orientace je vyznacena v pravém
hornim rohu. Sinusy a listy jsou bud pfilehlé (,facing®), nebo nepfilehlé (,non-facing®).
Pro hypotetického pozorovatele z mista ,,non-facing” aortdlniho sinusu (nekorondrniho)
je sinus po pravé ruce sinus #1(pravy korondrni sinus) a po levé ruce sinus #2
(levy korondrni sinus). Oznaceni zbyvajiciho sinusu ,,non-facing” (misto terminu
»nekorondrni“) umoznuje vyhnout se mozné ziméné s korondrnim sinusem — srde¢nim
zilnim kolektorem. RCA — prava véncitd tepna; Cx — ramus circumflexus; LAD — predni
mezikomorovd vétev.
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Rizné diagnostické postupy a techniky si v§imaji bazdlniho prstence (BR), aor-
tdlnich sinust, sinotubuldrni junkce (ST]), vzestupné aorty a vytokového traktu levé
komory (LVOT) (obr. 1-10). Jak jiz bylo uvedeno [4], bazdlni prstenec pfedstavuje
mysleny kruh, ktery spojuje nejnizsi body listd aortdlni chlopné [14]. V pfipadé
aortdlni nedomykavosti je bazdlni prstenec dislokovin do vytokového traktu levé
komory, naopak u aortdlni stendzy a retrakee listll se bazdlni prstenec posouvd do
aorty. V nékterych piipadech je obtizné ¢i téméf nemozné bazédlni prstenec definovat
(obr. 1-11). Néktefi autofi ddvaji pfednost nejdistdlnéjsi ¢asti vytokového trakeu levé
komory na drovni aortomitrdlniho ohybu. Ani tento bod neni fixni — bod zdvésu se
posouvd smérem k volnému okraji pfedniho listu mitrdlni chlopné v pfipadé mitrdlni
nedomykavosti [15] (obr. 1-12). Pravdépodobné nejspolehliveéjsi a nejpresnéjsi je
ptimé méfeni Hegarovym dilatdtorem v priibéhu operace. U bikuspiddlni aortlni
chlopné je méfeni BR spojeno s dal$imi specifickymi obtizemi. Spravné stanoveni
rozmértl BR je u zdchovnych vykonii na aortdlnim kofeni dtlezité vzhledem k tomu,
ze je zapotiebi stabilizovat nebo upravit spravny pomér mezi BR a ST] [16]. Hodno-
cenf aortdlniho kofene na Grovni sinusti rovnéz vyzaduje obezfetnost. Obvyklé zob-
razeni pfedstavuje hruskovité tvarovany kofen se dvéma protilehlymi sinusy. Tento
pramér sinus-sinus ve skute¢nosti nepfedstavuje skuteény prufez sttedem aortdlniho
kotene. Rez délici kofen na dvé poloviny zobrazuje ve skute¢nosti vzddlenost mezi
sinusem a protilehlou komisurou (obr. 1-13). Navic vzhledem k normaln{ asymetrii
aortdlniho kofene je nutno vzit v potaz fadu podobnych dalsich priméra. Zachovné
vykony na aortdlnim kotfeni vyzaduji pfesnou kalibraci. Pramér STJ a vyska lista
aortdlni chlopné (2/3 vysky) spolu s vyskou komisur pfedstavuji zékladni chirurgické
parametry. Chlopenni listy jsou zejména u aneurysmat aortalniho kofene asymetrické
a vétsi nez normdlné [17]. Méfeni vSech rozméra musi byt doprovidzena klinickym
tsudkem.

Hodnoceni aortédlniho priiméru na drovni STJ (drovert komisur) je snaz$i. Za
pfipomenuti stoji pomér 1,1 : 1 mezi BR a STJ, ktery je nutno respektovat pfi
zdchovnych operacich na aortdlnim kofeni. Pfi dilataci BR (anuloektazie) se napéti
chlopennich listi zvySuje o 70 %, zatimco dilatace ST] zvySuje napéti pouze o 15 %
[18]. Anuldrni ektazie a rozsifeni kofene svéd¢i pro zvazeni chirurgického fesenti jiz
v Casnéjsich fézich dilatace. Pii zvazovdni rizika je dalezitéjsi brat v potaz relativni
(indexované k BSA — body surface area) hodnoty nez absolutni rozméry [19].

Nejdulezitéjsi anatomické vztahy aortdlniho kofene jsou zobrazeny na obr. 1-7. Pii
anatomicky sprdvné orientaci srdce [20] je rozmisténi sousedicich srde¢nich strukeur
typické. Infundibulum plicnice a jeji kmen jsou uloZeny vpiedu. Plicnicovd chlopen
lezi vyse nez aortdlni chlopen. Oba tepenné kmeny tésné sousedi na trovni komisury
mezi levym a pravym sinusem (sinus #1 a #2). Muskuldrni ¢dst komorového septa se
nachdzi bezprostfedné pod pravym aortdlnim listem (incize pfi myektomii se provddéji
v tseku mezi ostiem pravé véncité tepny a komisurou mezi levym a pravym listem).
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Levy aortdlni sinus (sinus #2) je pfekryt ouskem levé siné a epikardidlnim tukem
a nachdzi se v blizkosti velké srde¢ni zily. Z néj odstupuje kmen levé véncité tepny
a v proménlivé vzdalenosti se déli na ramus circumflexus a ramus interventricularis
anterior. Nejniz$i ¢4st levého aortdlniho sinusu je pevné spojena s levym fibréznim
trigonem. Obdobné je ,non-facing® (nekorondrni) sinus spojen s pravym fibréz-
nim trigonem. V tomto misté se spojuje sinové a komorové septum. Aortomitrdlni
kontinuita se rozprostird mezi obéma trigony a odpovidd mezilistovému (subko-
misurdlnimu) trojihelnicku mezi levym a ,non-facing® sinusem (L/NF). Trigona
a aorto-mitrdln{ kontinuita tvofi fibrézni ¢4st bazdlniho prstence aortdlntho kofene,
ke které je soucasné pfipojena svalovina levé siné. Levou sin lze pii operaci od aor-
tdlniho kofene snadno odpreparovat az ke spojeni aortdlniho a mitrdlntho prstence.
Membranézni septum odpovidd trojihelnicku mezi nekorondrnim a pravym listem.
Jedind fibrézni &st trikuspiddlniho prstence se nachdzi v drovni membrandzniho
septa. Pfimo pod nekorondrnim (,,non-facing®) sinusem se pfi pohledu z pravé siné
nalézé Kochutwv trojtihelnik (vymezeny tstim korondrniho sinusu, Todarovou $lachou
a septalnim listem trikuspiddlni chlopné).

Svalova ¢dst aortédlniho kotfene, kterd vlastné tvofi nejdistdlnéjsi vybézek vytoko-
vého traktu levé komory, je zdsobovdna pfednimi a zadnimi septdlnimi vétvemi, jez
vychdzeji z levé, pravé nebo obou véncitych tepen. Malé kolaterdlni vétve zdsobuji-
ci levou sin probihaji podél tponu levé siné napti¢ pres aortomitrdlni kontinuitu.
Aortilni sinusy pfijimaji malé tepenné vétvicky odstupujici bud pfimo z magistralnich
véncitych tepen, nebo z jejich sifiovych a infundibuldrnich vétvi. Pravd véncitd tepna
vyddva vétve, které zdsobuji aortdlni i plicnicovy kofen. Tyto tepénky k aortdlnimu
kofeni mohou po hluboké preparaci aortdlniho kofene krvécet a toto krviceni miize
byt zaménéno za netésnost v anastomotické linii po remodelaci ¢i reimplantaci aor-
tdlniho kofene nebo po reimplantaci tercika s Gstimi véncitych tepen. Vaskulariza-
ce aortdlniho kofene interferuje méné s incizemi providénymi za tcelem rozsifeni
aortdlniho kotfene v jeho fibrézni ¢dsti podle Nickse [21] nebo Manouguiana [22].
Pti aortoventrikuloplastice podle Ross-Konno [23] se provadi rozsihlejsi incize do
muskuldrni ¢4sti aortdlntho kofene a septa a dochdzi k preruseni jedné i vice septdlnich
tepének. Klinické dusledky lze tézko pfedpovédét zejména u operovanych déti a bu-
dou soucasné zdviset i od poctu a kalibru pferusenych tepen. V tab. 1-1 je souborné
shrnuta vaskularizace aortdlniho kofene.

Funkci aortdlniho kofene za normdlnich i patologickych okolnosti nelze oddélit od
mitrdlni chlopné. Mitralni a aortdlni chlopen tvofi dudlni strukturu umisténou v bazi
levé komory a umoziiujici vtok i vytok z komory. Obé chlopné sdileji svoji fibrézni
ast (viz vyse). Aortomitrdlni kontinuita predstavuje flexibilni prvek vloZeny mezi
vtokovy a vytokovy oddil. Pfedni intertrigondlni segment a aortomitralni kontinuita
jsou dynamické struktury. Normalni funkce aortdlni chlopné zdvisi pfedev$im na
hemodynamickych faktorech, ale musi byt vnimdna i v obecném kontextu sousedicich



Praméry a méfeni pii kalibraci aortdlniho kofene. Pfi diagnostickém zobrazeni

i intraopera¢nim hodnoceni jsou potfebné piesné orientaéni body a méfeni. Jsou
stanoveny ndsledujici parametry: bazdlni prstenec (BR), primér v Grovni sinust (Sin),
sinotubuldrni junkce (STJ) a vzestupnd aorta (AA). Neztidka — i béhem operace — je
dtlezity rozmér vytokového traktu levé komory (LVOT) mezi komorovou piepazkou
a pfednim listem mitrdlni chlopné (AML).
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Tab. 1-1 Vaskularizace aortalniho kofene [40]

Piivod tepny
prava véncitd tepna (RCA)

akcesorn{ pravd véncitd tepna

Vlastnosti
variabilni primér

muize mit spole¢ny

Vaskularizovana oblast
R
R

odstup s pravou spodni
infundibuldrni tepnou

pravd SANB muze anastomozovat s AVNA | R, NF

a levou SANB (retroaortiln{

okruh)
levd véncitd tepna (LCA) drobné a nekonstantni vétve i L

u odstupu LCA nebo Cx
S1aS2 vyznamné vétve R, L (¢4stené);

horni (distdlni) septum

levd SANB minimdln{ vétévky v blizkosti i L, NF

levého fibrézniho trigona
a NF aortdlniho sinusu

ramus nodi atrioventricularis

(AVNB)

zadni septdlni tepny

oblast v blizkosti
membrandzniho septa

minimdln{ vétévky

malé vétve

diafragmatickd strana septa

R, L, NF — pravy, levy a ,non-facing® aortilni sinus; RCA — pravd véncitd tepna;
LCA - levd vén¢itd tepna; pravd SANB — pravd vétev pro sinoatridln{ uzel (pravosinovd vétev);
levd SANB — levd vétev pro sinoatridlni uzel; S1, S2 — septalni vétve

anatomickych soudsti aortdlniho kofene. V neddvné dobé byla popsdna synchronizo-
vand recipro¢ni dynamicka fyziologie aortdlni a mitralni chlopné [24]. Aortomitrdlni
thel se v prabéhu srdeéniho cyklu proménuje, ackoliv tyto zmény nejsou prendseny
anatomickou fibrézni kontinuitou. Excesivni chirurgické zmenseni aortomitrdlniho
thlu vytvéii podminku ke vzniku SAM (systolického dopfedného pohybu ptedniho
listu mitrdlni chlopné). Chlopné levého srdce maji vlastnosti souvisejici se specifickymi
poméry systémové cirkulace. Kromé svého pevnéjsiho vzhledu a vyssich gradient,
kterym musi Celit, tvoif aortdlni a mitrdlni chlopen celek z pohledu anatomie i funk-
ce a vyzaduji specificky klinicky piistup i dal$i zkoumadni. Podstatné je, ze otevirdni
a uzavirdni aortdlni chlopné je po zdchovné operaci modifikovdno [25, 26]; vykony na
aortdlni chlopni a kofeni nevytvareji normdln{ aortdlni chlopen a kofen, ale funkéné
vyhovujici chlopenni systém [27].

Zcela zvldstni situace je u bikuspiddlnich, unikuspidélnich a kvadrikuspidélnich
chlopni. Bikuspidaln{ aortdlni chloperi (BAV) je nejcastéjsi vrozenou anomalif aortdl-
ni chlopné [28]. Veskerd anatomie, histologickd struktura a funkce aortilni chlopné
a kofene jsou zménény: aortdlni listy nejsou stejnomérné (raphe je nebo neni pfi-
tomno), jejich histologické vlastnosti jsou zménéné (fibréza nebo kalcifikace) [29],
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kofen je modifikovdn pfitomnosti nebo absenci sinusii a jejich zménénou roztazlivosti
a odchylkami v odstupech véncitych tepen. Vysledné aortdlni dsti je asymetrické
s excentrickym prutokem krve. Byly navrzeny rozlicné klasifikace BAV [30, 31].
Rozdil je rovnéz mezi vrozenymi a ziskanymi formami BAV [32]. U jedincii s BAV
dochdzi k rozvoji postizeni chlopné a aorty ¢asnéji nez v piipadé trikuspiddlni aortdlni
chlopné. Krat$i délka kmene levé véncité tepny u pacientt s BAV muze pfispivat
k progresi aortdlni dilatace [33].

Hlavni rysy, které hraji roli v klasifikaci BAV, jsou pocet raphe, prostorové uspo-
tad4ni listd a raphe a funkéni stav chlopné [31]. Morfologickd analyza musi zahrnout
pocet listd, pocet raphe, velikost listd (stejné ¢i razné veliké), pocet komisur, obvo-
dovou vzdilenost mezi komisurami, pocet aortdlnich sinust, polohu ostii véncitych
tepen (a piitomnost jakékoliv korondrni anomadlie) a ,, potencidlné trikuspiddlni® stav
chlopné. Pfi plénovani chirurgického vykonu musi byt aortdlni chloper a kofen hod-
noceny jako celek. Kterykoliv klasifika¢ni systém nardzi na limitace zejména v pripadé
kalcifikace chlopné (tab. 1-2). Z chirurgického pohledu je nutno rozlisovat mezi ¢isté
bikuspiddlni chlopni a potencidlné trikuspiddlni aortdlni chlopni [34]. V prvnim
ptipadé jsou dva stejné listy, dvé komisury a zddné raphe. Potencidlné trikuspiddlni
chlopern md sice dva listy, ale mize mit jedno nebo dvé raphe, listy nejsou stejnomérné
a komisury jsou tii (z nich jedna nebo dvé méné vyvinuté).

Nejbéinéjsi komplikaci BAV je aortdlni stendza. Jen asi 15 % jedinci s BAV
m4 svou chlopen normdlné funkéni v pdeé dekddé [35, 36]. Aortdlni nedomykavost
miuze byt pfitomna izolované nebo spolu se stenézou [37]. Infekéni endokarditida je
u BAV (castéjsi a klinické disledky byvaji horsi nez u normalnich chlopni. Prevalence
dilatace aortdlniho kofene je u BAV vyssi a pohybuje se mezi 7,5 % a 79 % [38, 39].
V zévislosti na typu konfigurace lista byly u BAV popsdny tfi rozdilné tvary proximalni
aorty [40]. Incidence je vyssi u BAV pacienti s typem 2 (fuze R a NE, viz tab. 1-2).
Koarktace aorty, vyznamnd anomdlie spojend s BAV, je viimdna jako souédst difuzni
aortopatie, charakteristické pro BAV. Méné ¢asto se spolu s BAV vyskytuji defekt me-
zikomorové prepdzky, Ebsteinova anomadlie, syndrom hypoplastického levého srdce,
anomdln{ anatomie vénéitych tepen, perzistujici Botallova ducej, defekt mezisinové
prepdzky a bikuspidalni plicnicovd chlopen. Chirurgické feseni pfi dilataci aorty
v pfitomnosti BAV je obecné indikovano jiz pfi niz$im stupni dilatace, soucasné
s pfihlédnutim k dalsim faktortim, jako jsou arteridlni hypertenze, koarktace aorty,
ndrtst aortilniho priméru o vice nez 2 mm za rok, tloustka aortdlni stény a relativni
rozméry aortdlniho kofene.

Kvadrikuspiddlni aortilni chlopen (QAV) se manifestuje pfedevsim aortilni nedo-
mykavosti a vyZaduje zpravidla ndhradu chlopné [41]. Nedomykavost je vysledkem
fibrézniho ztlusténi listt a nedplné koaptace spole¢né s abnormalnim namdhdnim pfi
nestejnomérné velikosti listt. Klasifikace vytvofend v roce 1973 Hurwitzem a Robert-
sem zohlediiuje velikost lista (tab. 1-3, schéma na obr. 4-20,s. 119). QAV se ¢tyfmi
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Tab. 1-2 Klasifikace bikuspidalni aortdlni chlopné [47]

Typ Fizované listy Pozn.

1 R+L! Castéji muzi
=

2 R+ NF! AA

¢ myxomatézni mitrélni chlopen
3 L+NF?
R — pravy aortdlni list; L — levy aortdln{ list; NF — ,non-facing” (nekorondrni) aortdlni list;
E — vymizen{ aortdlnich sinust; AA — dilatace vzestupné aorty
! raphe mezi fizovanymi listy miZze nebo nemusi byt piitomno
? raphe je vzdy pi{tomno; formy bez raphe mezi L a NF nebyly popsiny

Tab. 1-3 Anatomické typy kvadrikuspidni aortdlni chlopné

Typ Velky list Maly list Stiedné velky list
; y %

B 3* 1

C 2% 2

D 1 1 2%

E 1 3*

F 2* 2

G 4 nestejné listy

* stejné listy

stejnomérnymi listy nemd véusi predpoklad normdlni funkce nez QAV s nestejno-
mérnymi listy. Funkce chlopné se zhorsuje v prabéhu Zivota a vede ¢asto k nutnosti
chirurgického feSeni v Sesté dekddé [42]. Riziko infekéni endokarditidy je u QAV
zvysené a je diivodem k antibiotické profylaxi.

Mechanismus spojeni vyvijejicich se vénéitych tepen s aortdlnim kofenem pravdé-
podobné tizce souvisi s vyvojem aortdlnich chlopennich listd. Je mozné, Ze anomilie
obou skupin jsou embryologicky propojené [43]. Predopera¢ni echokardiografické
vysetfeni QAV je dulezité vzhledem k moznosti anomélné uloZenych korondrnich ostii.

Pravd QAV musi byt odlisena od pseudo-QAV, vzniklé po endokarditidé nebo
revmatické horecce. U pravé kongenitdlni malformace na podkladu abnormdlni em-
bryogeneze musi byt v kazdém listu pfitomen nodus Arantii [44].

Unikuspiddlni aortlni chloperi (UAV) vznikd na podkladé neuskute¢néné separace
tif aortdlnich list pred narozenim. Je ¢astéj$i u muzii. Byly popsdny dvé formy UAV:
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A-komisurdlni UAV (A-UAV) a UNI-komisurdlni UAV (U-UAV). V ptipadé A-UAV
je zdvaznd aortdlni stendza bud jiz pfitomna, nebo se vyviji od raného véku do chlo-
penniho asti v podobé $pendlikové hlavicky. U U-AV je chlopenni usti $térbinovité
a stendza se vytvaii pozdéji, mezi tfeti a pdtou dekddou Zivota [45]. Oba nilezy se
musi fesit chirurgicky.

Anomdlie a variace vénéitych tepen jsou pocetné a nékteré z nich jsou vyznamné
zejména pii pldnované operaci aortdlni chlopné a aortdlniho kofene:

1. Normidlni odstup z odpovidajiciho aortdlniho sinusu, ale vysoko nebo nizko ulo-
zené Gsti a sklonéni nahoru nebo dolt (obr. 1-14). Tato situace vyzaduje velkou
obezietnost pfi preparovani{ aortdlniho kofene nebo aortotomii.

2. Vysoky odstup distdlné od STJ. Potencidlné nebezpeény pfi otevirdni aortdlniho
kofene.

3. Zadni nebo ptedni sklonéni kmene levé véncité tepny (obr. 1-15). Tyto variace
mohou byt zdrojem problému zejména pfi katetrizaci a stentovini kmene a distdl-
néjsich vétvi. Zadni sklon levé véncité tepny znesnadriuje vypreparovani tepny pii
preparaci aortdlniho kofene a mize komplikovat jeji reimplantaci.

4. Odstup véncité tepny z protilehlého aortdlniho sinusu. Tato variace je charakte-
ristickd $térbinovitym ostiem a intramurdlnim pribéhem tepny s jejim vnofenim
a kompresi (obr. 1-16). Dfive uddvany mechanismus interarteridlni komprese
nemusi byt skute¢nou pri¢inou, kterou je invaginace a hypoplasticky intramuralni
segment nejproximdlnéjsiho tseku tepny.

5. Anomdlni pocdtek a intraseptdlni prabe¢h (obr. 1-17). Intramyokardidlni prabéh
levé véncité tepny pfindsi riziko komprese. Incize do septa mize vést k pretéti
tepny, pokud tato variace nebyla diagnostikovdna predopera¢né.

Zavérecné poznamky

Aortdlni chlopen a aortdlni kofen prfedstavuji vzdjemné propojené prvky. Ackoliv
je jejich morfologie v porovnéni s atrioventrikuldrnimi chlopnémi jednodussi, jsou
arteridlni kmeny a jejich chlopné i jejich funkce sofistikovanéjsi, jemnéjsi a dosud
méné poznané.

To ¢ini strategii zichovnych operaci ndro¢néj$i na napldnovdni a provedeni. K zd-
kladnim chirurgickym principiim patfi zachovani aortdlni chlopné a jeji resuspenze
v co moznd nejpiirozenéj$im prostiedi (s vytvofenim funk¢nich neoaortilnich sinu-
st1), co moznd nejsirsi odstranéni veskeré abnormdlni tkdné, stabilizace abnormalni
chlopenni ¢i anuldrni tkdné prostetickym materidlem a rekonstrukce Valsalvovych
sinust, BR a ST7.

Peclivé vyhodnoceni anatomie klinické i chirurgické je nezbytné k pochopeni
anatomie a funkce aortdlniho kofene za normdlnich okolnosti i pfi rozli¢nych pato-
logickych postizenich.



Variace odstupti pravé a levé
véncité tepny. Prava véncitd tepna mize
odstupovat — z pohledu vertikdlni osy —
ze sinusu normdlné (éervend), vysoko
v sinusu (oranzova), nizko v sinusu
(zelend) nebo vysoko mimo sinus,
distdlné od STJ (modrd) (A). Levd
vénditd tepna muze kromé normdlniho
odstupu (¢ervend) odstupovat vysoko
se sklonem nahoru (oranzov4) nebo
nizko se sklonem dolt1 (zelend) (B).

zadni sklon

Variace odstupu levé véncité tepny. Schematické zndzornéni variaci odstupu

levé véncité tepny v pfedozadnim sméru. Tyto variace maji vyznam pfii endovaskuldrnich
zékrocich (tthel odstupu miize komplikovat katetrizaci a stentovdni vétvi levé véncité

tepny) i pfi chirurgickych vykonech na aortdlnim kofeni. "



Aortalni kofen




Anomalni aortdlni odstupy véncitych tepen. A) Anomalni odstup levé vénéité

tepny z ,non-facing” (nekorondrniho) sinusu. Ostium je ¢asto $térbinovité, proximalni
tsek byva hypoplasticky, vnofeny do stény a ndchylny ke kompresi. B) Anomalni odstup
levé véncité tepny z pravého sinusu (sinus #1). Nédchylny ke kompresi neni interarteridln{
prubéh, ale proximdln{ intramuralni a vchlipeny tsek LCA. C) Anomadln{ odstup

pravé véncité tepny z protilehlého sinusu. RCA odstupuje z levého sinusu (sinus #2)

a md interarteridlni prabé¢h. Hvézdicka (*) znadi riziko komprese.
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Aortalni kofen

Intraseptdlni prabéh véncité tepny. Kmen levé véncité tepny odstupuje
z pravého sinusu (sinus #1). LCA probihd intraseptdlné a je ndchylnd ke kompresi
béhem kontrakei levé komory. Chirurgické rozsifeni vytokového traktu levé komory
(Konnova operace) je v takovém piipadé kontraindikovino.
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