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39.1 Úvod
Moderní chirurgická léčba získaných chlopenních vad 
je v současnosti stále více zaměřena na záchovné ope
race chlopní, při nichž je cílem anatomická a funkční re
konstrukce. Přesto i dnes je nejčastějším výkonem ná
hrada chlopně protézou.


39.2 Chlopenní náhrady
Rozvoj chlopenní chirurgie v minulém století byl umož
něn vývojem umělých chlopenních náhrad. Histo
rie sahá do roku 1952, kdy byla poprvé implantována 
mechanická srdeční chlopeň, kterou navrhl a  vytvořil 
Charles A. Hufnagel. Jednalo se o kuličkovou chlopeň, 
která mohla být implantována pouze do descendentní 
aorty. Design byl poměrně jednoduchý – k  našíva
címu prstenci byla připevněna drátěná klec, v  níž se 
pohybovala silastiková koule. Její vylepšenou verzi, 
kterou bylo možné našít do anatomické pozice aortální 
chlopně, použil poprvé v  roce 1960 Albert Starr. Poz
ději, v 60. letech byla uvedena do praxe první disková 
chlopeň, která znamenala velký pokrok. Pracovala na 
principu výklopného disku. U  těchto chlopní proudí 
krev větším ústím s  méně turbulencemi, což v  praxi 
znamená menší hemolýzu a méně tromboembolických 
komplikací. Dvojlístkové chlopně (chlopně s dvojitým 
výklopným diskem), které se používají dodnes, byly 
poprvé uvedeny do praxe v roce 1979. U těchto protéz 
proudí krev středem podobně jako u  zdravých nativ
ních chlopní.


Z  biologických chlopenních náhrad byly nejdříve 
používány alografty z  kadaverózních dárců. Aortální 
alograft poprvé implantoval v roce 1967 Donald Ross. 
První biologickou chlopenní protézu vyvinul a  použil 
Alan Carpentier v roce 1971.


Chlopenní náhrada by měla splňovat pokud možno 
co nejlépe nároky kladené na zdravou nativní chlopeň. 
Měla by usměrňovat proud krve správným směrem bez 
odporu (stenózy) a  bez regurgitace. Měla by mít ne
omezenou trvanlivost a neměla by být zdrojem trombů 
ani hemolýzy. Neměla by způsobovat ani kavitaci, která 
může být příčinou pozdního selhání protézy (kavitace 
je jev, při kterém vznikají v  tekutinách mikrobublinky 
vlivem lokálního rychlého poklesu tlaku při akceleraci 
proudu). Tomuto ideálu se některé náhrady více či méně 
přibližují. 


39.2.1 Chlopenní protézy
Běžně se používají dva druhy chlopenních protéz – me
chanické a biologické. Mechanické chlopně jsou tech
nicky dokonalé mechanické záklopky. Mají obvykle 
větší efektivní plochu ústí (effective orifice area – EOA) 
než biologické chlopně stejné velikosti. Větší efektivní 
plocha ústí znamená menší odpor krevnímu proudu, 
menší talkový gradient, tudíž menší ztrátu energie 
krevního proudu. V současné době se téměř výhradně 
používají dvojlístkové mechanické chlopně, které jsou 
vyrobeny z  pyrolitového karbonu a  našívací prstenec 
mají z dakronové tkaniny (tkaný polyester), obr. 39.1.


Další výhodou mechanických chlopní je jejich trvan
livost. Mechanické chlopně nepodléhají strukturálním 
změnám. Naopak nevýhodou mechanických chlopní 
je, že se na nich mohou vytvářet tromby, které jsou 
zdrojem embolie nebo mohou zablokovat mechaniz
mus chlopně. Proto je u  pacientů s  těmito chlopněmi 
nutná doživotní antikoagulační léčba, ke které se v sou
časné době používá výhradně warfarin. Doporučovaná 
úroveň antikoagulační léčby warfarinem je u  chlopní 
v  aortální pozici na INR 2,5–3,0, u  chlopní v  mitrální 
pozici na INR 3,0–3,5. Důvodem nižší úrovně antikoa
gulace u aortálních protéz je vyšší průtoková rychlost, 
která snižuje riziko vzniku trombózy.


Antikoagulační léčba warfarinem musí být upravena nebo pře
rušena pro riziko krvácení při dalších, nekardiálních chirurgic
kých výkonech. U menších výkonů, jako je např. extrakce zubu 
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Obr. 39.1.  Mechanická chlopenní protéza


Obr. 39.2.  Biologická chlopenní protéza (cípy z ve
přové aortální chlopně)•
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nebo operace katarakty, se doporučuje warfarin nevysazovat. 
U větších operací je nutné ho vysadit a operovat až při INR nižším 
než 1,5. Mezitím je pacient převeden na léčbu heparinem.


Biologické chlopenní protézy se vyrábějí z  vhod
ných tkání některých zvířat. Jedná se tedy ve skuteč
nosti o  xenotransplantát (obr. 39.2). Antikoagulační 
léčba se u většiny biologických chlopní užívá jen první 
2–3 měsíce po operaci, pak je možné ji vysadit. Jejich 
největší nevýhodou je omezená životnost. Přes veš
kerý pokrok v jejich výrobě a přípravě podléhají zrych
lené degeneraci podobné jako u nativních chlopní. Tyto 
změny navíc neprobíhají stejně rychle u různých věko
vých skupin pacientů. Pokud je biologická protéza im
plantována pacientům do 65 let věku, je u nejnovějších 
generací chlopní udávána střední doba do struktu
rální deteriorace vyžadující intervenci asi 10 let. Nic
méně u mladých nemocných může dojít k degeneraci 
chlopně již během několika let po operaci. U pacientů 
starších 65 let může tato doba být 15–20 let. 


Biologické protézy se vyrábějí buď z  vepřových aor
tálních chlopní, ke konstrukci protézy se vybírají 3 nej
vhodnější nekoronární cípy, nebo se vyrábějí ze speciálně 
upraveného bovinního (hovězího) perikardu. Méně po
užívané, ale stále dostupné na trhu, jsou chlopně z koň
ského perikardu. V  současnosti není dostatek jedno
značných důkazů pro výhodnost perikardiálních nebo 
vepřových chlopní.


Kromě omezené trvanlivosti je další nevýhodou bio
logické chlopně o něco menší plocha ústí než u mecha
nických chlopní. Největší překážkou krevního proudu je 
u  nich konstrukce tvořená stentem chlopně, do něhož 
jsou cípy našity, a našívací prstenec. Z tohoto důvodu jsou 
někdy zejména do aortální pozice používány bezstentové 
chlopně (stentless valves), které mohou být také vyro
beny z perikardu nebo z vepřového kořene aorty a nemají 
žádný našívací prstenec ani podpůrný stent (obr. 39.3). Vý
hodou je velmi nízký gradient po implantaci i  do men
ších aortálních anulů. Nevýhodou bezstentových chlopní 
je náročnější chirurgická technika implantace, tudíž větší 
riziko komplikací včetně operační mortality. Klinicky se 
předpokládané výhody nižšího gradientu, a  tudíž i  vý
raznější regrese hyper trofie LK oproti stentovaným biolo
gickým chlopním v dlouhodobém sledování, nepodařilo 
prokázat. Proto se v současné době od používání bezsten
tových biologických chlopenních protéz ustupuje.


Současná doporučení pro použití typu chlopenní pro
tézy nejsou tak jednoznačná jako dříve, kdy se doporu
čovalo implantovat biologické chlopně jen pacientů 
starším 65 let, ale berou v úvahu řadu faktorů – kromě 
věku pacienta také jeho schopnost a vůli užívat dlouho
době antikoagulační léčbu, životní styl nebo možnost tě
hotenství. Rozhodnutí by vždy mělo také respektovat 
přání pacienta za podmínky, že byl řádně poučen.


39.2.2 Alografty a autografty
Kromě klasických chlopenních protéz se jako náhrady 
používají také alografty a v případě aortální chlopně lze 


použít také autograft. Alograft (často se používá také 
nepřesný název homograft) je vlastně transplantát z ka
daverózního dárce (obr. 39.4). Používá se hlavně v aor
tální pozici, jen výjimečně jako mitrální náhrada. Chlo
penní autograft je jakási autotransplantace chlopně 
plicnice, nebo častěji chlopně a  proximální části plic
nice na místo postižené aortální chlopně nebo kořene 
aorty. Využívá se anatomické podobnosti obou chlopní 
a  kořene aorty s  plicnicí. Jako náhrada plicnice a  její 
chlopně je pak implantován alograft. Podle autora se 
tento výkon nazývá Rossova operace.


Obr. 39.3.  Bezstentová biologická protéza z bovinního 
perikardu


Obr. 39.4.  Implantace alograftu (aortální chlopně 
a kořene aorty) u pacienta s infekční en
dokarditidou na chlopenní náhradě
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Jak autograft, tak alograft mají výhodu v malém gra
dientu a v tom, že nejsou trombogenní (odpadá tu nut
nost antikoagulační léčby). Díky tomu, že neobsahují 
žádný syntetický materiál, jsou také více rezistentní vůči 
infekci. Nevýhodou je komplexnost operace a technická 
náročnost. Dříve byly obě tyto náhrady rezervovány pro 
mladší, aktivní pacienty. Bohužel dlouhodobý osud obou 
těchto náhrad není příznivý, poměrně časně podléhají 
degeneraci a kalcifikacím. Jejich životnost je v současné 
době kratší než u většiny biologických protéz. U Rossovy 
operace se navíc z problému jedné chlopně stane pro
blém dvou chlopní, který bude třeba v budoucnu řešit.


V současnosti se nejvíce používají alografty u kompli
kovaných bakteriálních endokarditid nativních chlopní 
nebo protéz. Využívá se tak jejich rezistence k infekcím.


39.3 Aortální chlopeň
Nejčastější chlopenní vadou ve vyspělých zemích, v nichž 
se už nevyskytují porevmatická postižení, je u dospělých 
stenóza aortální chlopně degenerativní etiologie. 


39.3.1 Aortální stenóza
Operací je v  drtivé většině případů náhrada chlopně 
protézou. Jen raritně se provádí komisurotomie u rev
matické stenózy. Indikace komisurotomie je diskuta
bilní a v současnosti velmi vzácná.


Náhrada aortální chlopně se nejčastěji provádí ze 
střední sternotomie. Za pomoci mimotělního oběhu 
po naložení příčné svorky na vzestupnou aortu je na
vozena zástava srdeční činnosti v  diastole kardiople
gickým roztokem (asi 4 °C studený roztok s  vyso
kou koncentrací draslíku – kolem 20 mmol/l). Přístup 
k  chlopni je přes vzestupnou aortu, na níž se incize 
provádí těsně (asi 1–2 cm) nad chlopní (video 39.1, obr. 
39.5). Poté je odstraněna postižená, často kalcifiko
vaná chlopeň a do aortálního ústí implantována pro
téza (obr. 39.6).


Kromě střední sternotomie lze výkon provést také 
z minimálně invazivních přístupů. Používá se buď par
ciální sternotomie do výšky 3. mezižebří, nebo přední 
mini torakotomie ve 4. mezižebří vpravo. Výhodou mi
niinvazivní operace může být rychlejší zotavení paci
entů po operaci. Bývá indikována u  pacientů s  vyso
kým rizikem zejména respiračního selhání po klasické 
operaci, nebo často jen z kosmetických důvodů. U mini
invazivních operací lze v poslední době použít tzv. bez-
stehové chlopenní protézy, které se implantují do 
anulu po odstranění původní chlopně bez nutnosti 
stehů. Jedná se biologické chlopně na expandibilním 
stentu, který po rozepnutí udrží chlopeň v  anulu po
dobně jako u TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implan
tation), obr. 39.7.


Průměrná operační mortalita podle registrů kardio
vaskulárních operací, která zahrnuje pacienty všech ri
zikových skupin, činí 2–4 %. Hlavními rizikovými faktory 
jsou věk, dysfunkce LK, nutnost současného koronár
ního bypassu, orgánové selhání před operací (ledvinné, 
jaterní).


U  pacientů, kteří pro vysoké riziko nemohou pod
stoupit operaci, je indikována náhrada chlopně meto
dou TAVI (kap. 12).


Video 39.1.  Incize ascendentní aorty nad chlopní, 
přístup k aortální chlopni


Obr. 39.5.  Přístup k aortální chlopni příčnou incizí 
ascendentní aorty


Obr. 39.6.  Do aortálního anulu implantována 
 biologická protéza, sutura aorty
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39.3.2 Aortální regurgitace 
Přestože dodnes nejčastější způsob chirurgické léčby spo
čívá v náhradě aortální chlopně (nebo náhradě chlopně 
a  ascendentní aorty), uplatňují se v  této indikaci stále 
častěji rekonstrukční operace, které zachovávají nativní 
chlopeň. Tím odpadá nutnost následné anti koagulační 
léčby po operaci. V případě anulo aortální ektázie s dila
tací nebo aneuryzmatem ascendentní aorty nebo kořene 
aorty (kořenem aorty rozumíme pomyslný anulus aor
tální chlopně a Valsalvovy siny – tedy část aorty od úponů 
chlopně až po sinotubulární junkci) se běžně provádí 


náhrada kombinovanou protézou s reimplantací terčíků 
věnčitých tepen do protézy. Tento výkon se nazývá podle 
svého autora Bentallo  va operace (obr. 39.8).


Pokud to anatomické poměry a  stupeň postižení 
umožňují, dáváme přednost rekonstrukčním opera-
cím. V případě regurgitace způsobené prolapsem cípů 
chlopně lze provést centrální plikaci (obr. 39.9) nebo 
zkrácení volného okraje cípu pomocí PTFEstehu.


U  regurgitací s  dilatací či výdutí aorty se provádí 
buď plastika chlopně a suprakoronární náhrada ascen
dentní aorty, nebo pokud je dilatovaný i kořen aorty zá-
chovné operace kořene aorty. 


Obr. 39.7.  Bezstehová biologická protéza aortální 
chlopně


Obr. 39.8.  Bentallova operace


Obr. 39.9.  Plikace cípu aortální chlopně


Obr. 39.10.  Reimplantace aortální chlopně podle Davida


•


•
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Byly navrženy dva způsoby. Při obou se odstraní dilatovaná 
aorta až k anulu chlopně, zachová se pouze samotná chlopeň 
a  terčíky věnčitých tepen. Poté se kořen aorty rekonstruuje 
buď reimplantací podle Davida (obr. 39.10) nebo remode-
lací podle Yacouba (obr. 39.11). Oba způsoby mají své výhody 
i  nevýhody. Remodelace lépe obnovuje anatomické a  fyzio
logické podmínky kořene aorty a teoreticky má menší riziko 
strukturálního poškození (degenerace) chlopně v dlouhodo
bém průběhu. Reimplantace zase lépe fixuje aortální anulus, 
který může u remodelací po určité době dilatovat, a tím může 
dojít k recidivě regurgitace. V praxi se rozhodnutí většinou řídí 
velikostí anulu. Pokud je průměr větší než 30 mm, pak většina 
chirurgů doporučuje spíše reimplantaci.


Operační mortalita závisí na typu výkonu (je vyšší 
u  komplexních výkonů na kořeni aorty) a  stupni po
stižení LK a pohybuje se od 1 do 4 %. Rizikovými fak
tory jsou věk, dysfunkce nebo dilatace LK, nutnost sou
časného koronárního bypassu, typ výkonu a orgánové 
selhání. 


39.4 Mitrální chlopeň
39.4.1 Regurgitace 
Chirurgická léčba mitrální regurgitace se řídí snahou 
o  zachování chlopně se všemi jejími fyziologickými 
funkcemi. Metodou volby je plastika mitrální chlopně. 
Základní pravidla léčby stanovil Carpentier na začátku 


80. let minulého století. Určující pro výkon na chlopni 
je nález při transezofageálním echokardiografickém vy
šetření s funkční klasifikací patologie chlopně. 


Carpentier v první řadě rozdělil chlopeň na segmenty tak, aby 
se echokardiografista i  kardiochirurg vždy shodli na úseku 
chlopně. Podle toho se oba cípy dělí na 3 segmenty označené 
A1,A2,A3 pro přední cíp a  P1,P2,P3 pro zadní cíp. Číslování 
segmentů začíná vždy u anterolaterální komisury a pokračuje 
směrem ke komisuře posteromediální.


A B C


1.


1.


1.


1.


Obr. 39.11.  Remodelace kořene aorty podle Yacouba


typ I typ II typ III


a b


Obr. 39.12.  Funkční klasifikace mitrální regurgitace 
podle Carpentiera 
typ I – nedomykavost s normálním pohy-
bem cípů typ II – s prolapsem cípu(ů)  
typ III – s omezeným pohybem cípu(ů) – IIIa 
v systole, IIIb v diastole


Obr. 39.13.  Přístup k mitrální chlopni incizí nad pravo
strannými plicními žilami I


Obr. 39.14.  Přístup k mitrální chlopni incizí nad pravo
strannými plicními žilami II


•


•


•
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Funkční klasifikace popisuje patofyziologický mechaniz
mus regurgitace. Je rozdělena do 3 typů – typ I  regurgitace 
s normálním pohybem cípů, typ II s prolapsem cípů a typ III 
s omezeným pohybem cípů (obr. 39.12).


Plastika (i náhrada) mitrální aortální chlopně se nej
častěji provádí ze střední sternotomie, za pomoci mi
motělního oběhu v kardioplegické zástavě srdce. Nej
častěji používaný přístup k  mitrální chlopni je přes 
levou síň, do níž se proniká incizí těsně nad pravostran
nými plicními žilami (obr. 39.13 a obr. 39.14). Druhý nej
častější přístup je přes síňové septum – po otevření 
pravé síně se levá síň otevře incizí ve fossa ovalis, kterou 
lze v případě potřeby rozšířit oběma směry (obr. 39.15). 
Výhodou je přehlednější operační pole, rizikem trans
septálního přístupu je porušení převodního systému 
a následný AVblok.


Současným trendem je miniinvazivní operace mitrální chlopně 
z  krátké pravostranné torakotomie (kap.  36.2). Mimotělní 
oběh se v tomto případě zavádí cestou arteria (tepenná linka) 
a vena femoralis (do dolní duté žíly) a vena jugularis interna (do 
horní duté žíly). Výkon se provádí za asistence videotorakosko
pie nebo na některých pracovištích pomocí robota (obr. 39.16 
a obr. 39.17). 


Sama plastika je pak přesně cílena na korekci dané pa
tologie a  využívá řadu chirurgických technik – resekce 
části cípu, transpozice šlašinek, implantace umělých šla
šinek z PTFE apod. Každá plastika by měla být doplněna 
o implantaci anuloplastického prstence, který se našívá 
k nativnímu anulu, zpevňuje chlopeň a brání další dila
taci anulu a recidivě vady (obr. 39.18). 


Pokud není plastika proveditelná, je možné provést 
náhradu chlopně protézou.


Operační mortalita je nízká (3–4  %), závisí zejména 
na včasné indikaci před rozvojem dysfunkce LK a srdeč
ního selhání.


39.4.2 Stenóza 
Stenóza mitrální chlopně je ve většině případů způ
sobena revmatickou chorobou srdeční. V  rozvinutých 
zemích je tato patologie v poslední době velmi vzácná.


Příznaky jsou zpočátku nespecifické, námahová duš
nost a  celková nevýkonnost. Později se mohou objevit 
příznaky způsobené fibrilací síní – palpitace a  periferní 
embolizace. 


AO


SVC


RA
IVC


TV


mitrální chlopeň


transseptální incize


Obr. 39.15.  Přístup k mitrální chlopni přes síňové 
septum 
AO – aorta IVC – dolní dutá žíla (inferior 
vena cava) RA – pravá tepna (right artery) 
SVC – horní dutá žíla (superior vena cava) 
TV – trikuspidální chlopeň (tricuspidal valve)


Obr. 39.16.  Operace mitrální chlopně z pravostranné 
minitorakotomie


Obr. 39.17.  Jizva po operaci mitrální chlopně z pravo
stranné minitorakotomie
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Indikace k  výkonu je u  všech symptomatických paci
entů s  dušností třídy NYHA III.–IV. nebo u  asymptoma
tických s  verifikovanou těsnou stenózou (plocha ústí 
< 1 cm²).


Výkonem první volby je ve většině případů perku-
tánní balonková komisurotomie, kterou provádí inva
zivní kardiolog. Teprve v případě selhání této léčby je 
indikována náhrada mitrální chlopně protézou se za-
chováním závěsného aparátu. Provádí se ze stejného 
přístupu jako plastika chlopně. Po excizi cípů jsou vždy 
pokud možno zachovány některé šlašinky obou papi
lárních svalů a  fixovány k  anulu (obr. 39.19). To je dů
ležité proto, aby nedošlo ke změně tvaru LK a  ztrátě 
opory při kontrakci. V některých případech lze provést 
chirurgickou komisurotomii, která spočívá v  přímém 
rozrušení srůstů a uvolnění komisur (obr. 39.20).


39.5 Trikuspidální a pulmonální chlopeň
Trikuspidální vady u dospělých jsou téměř vždy sekun
dární etiologie. Jedná se o  funkční trikuspidální 


regur gitaci v  důsledku dilatace anulu při tlakovém 
přetížení pravé komory u  mitrálních vad provázených 
plicní hyper tenzí. Tato situace se také nazývá trikuspi
dalizace mitrální vady. Dochází k dilataci anulu chlopně 
v místě předního a zadního cípu, zatímco anulus septál
ního cípu zůstává stabilní.


Indikací k operaci na trikuspidální chlopni současně 
s operací mitrální chlopně je významná regurgitace. In
dikovány jsou také chlopně bez významné regurgitace 
s dilatací anulu nad 40 mm na echokardiografii. Důvo
dem je vysoká pravděpodobnost další dilatace a rozvoj 
regurgitace v pozdním pooperačním období. Dochází 
pak pravostrannému srdečnímu selhání. Následná re
operace trikuspidální chlopně v této situaci je zatížena 
vysokou mortalitou.


Principem operace funkční trikuspidální regurgitace 
je redukce délky a zpevnění anulu předního a zadního 
cípu. Provádí se buď stehem (plastika podle DeVegy), 
obr. 39.21, nebo anuloplastickým prstencem (obr. 39.22).


Trikuspidální chlopeň může být postižena také in
fekční endokarditidou. Ta je častá zejména u intravenóz
ních uživatelů drog. Léčba je stejná jako u  jiných chlo
penních endokarditid, tj. základem je cílená antibiotická 


Obr. 39.18.  Plastika mitrální chlopně s implantací 
prstence


Obr. 39.20.  Chirurgická komisurotomie mitrální 
chlopně


Obr. 39.21.  Plastika trikuspidální chlopně stehem 
podle deVegy


Obr. 39.19.  Operační foto náhrady mitrální chlopně 
protézou (levá síň otevřena incizí nad 
pravostrannými plicními žilami)


•
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terapie, chirurgické odstranění infikovaných tkání a plas
tika nebo náhrada chlopně.


Vzácnější etiologií postižení trikuspidální chlopně je 
karcinoid. V  důsledku chronického vyplavování vazoak
tivních látek z gastrointestinálního traktu dochází ke ztluš
tění a retrakci tkáně chlopně, a tím ke kombinované vadě 
(stenóza s insuficiencí), obr. 39.23. Téměř vždy je postižena 


také pulmonální chlopeň. Chirurgická léčba spočívá v ná
hradě obou chlopní. Většinou je také nutná rozšiřující plas
tika zúženého anulu pulmonální chlopně záplatou.


Vady pulmonální chlopně jsou v  dospělosti velmi 
vzácné. Kromě zmíněného karcinoidu může být posti
žena infekční endokarditidou, zejména u uživatelů intra
venózních drog.


Obr. 39.23.  Postižení trikuspidální chlopně při karci
noidu. Cípy chlopně jsou téměř vymizelé, 
typické jsou rudé skvrny na endokardu.


Obr. 39.22.  Plastika trikuspidální chlopně prstencem •
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