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SOUHRN

Dilatace kořene a/nebo ascendentní aorty je spjata s vyšším rizikem akutní disekce. U nemocných bez 
chlopenní vady, kteří nesplňují kritéria pro její náhradu, byla v posledních letech zavedena do praxe metoda 
PEARS (personalized external aortic root support). Spočívá v implantaci na míru vyrobené dakronové síťky, 
která zabrání progresi dilatace aorty. V práci jsou prezentovány výsledky prvních 100 implantací této síťky 
u pacientů v České republice. 
Soubor nemocných a metodika: Soubor tvořilo 77 mužů a 23 žen, průměrného věku 40,4 ± 15,3 roku. U 87 
pacientů byla prokázána geneticky podmíněná aortopatie (porucha pojivové tkáně a/nebo bikuspidální aor-
tální chlopeň). U 14 pacientů byla aortální regurgitace větší než 1. st, ale u žádného větší než 2. st. Maximální 
rozměry aortálního kořene a ascendentní aorty byly 60, resp. 59 mm.  
Výsledky: U všech pacientů byla síťka úspěšně implantována, u 35 za srdeční akce bez mimotělního oběhu. 
V časném pooperačním průběhu byly u 35 pacientů přítomny klinické nebo laboratorní známky zánětu, 
u 23 pacientů přechodné supraventrikulární poruchy srdečního rytmu. Průměrná doba hospitalizace činila 
8,4 ± 2,4 dne a žádný pacient v časném pooperačním průběhu nezemřel. Pacienti byli sledováni v průměru 
18,1 ± 17,2 měsíce a na kontrolním vyšetření došlo ve srovnání s předoperačními hodnotami k signifi kantní-
mu zmenšení rozměrů kořene, sinotubulární junkce i ascendentní aorty.
Závěr: Střednědobé sledování pacientů s dilatací aorty po implantaci PEARS ukázalo, že tato metoda brání 
dilataci aorty a je dobrým preventivním opatřením před možnou aortální disekcí.   

© 2022, ČKS.

ABSTRACT

Dilatation of the aortic root and/or ascending aorta is associated with an increased risk of acute dissection. 
Personalized external aortic root support (PEARS) is a new method that was introduced in last years for these 
patients without any signifi cant valve disease who do not fulfi l the criteria for aortic root or ascending aorta 
replacement. It is a custom-made macroporous mesh that stabilises the aortic wall. We present the results of 
the fi rst 100 consecutive patients in whom PEARS was implanted. 
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Úvod 

Jednou ze základních charakteristik geneticky asociova-
ných aortopatií je dilatace kořene a/nebo ascendentní 
aorty. Její progrese může dospět ke katastrofi cké událos-
ti, kterou je akutní disekce. Za zlatý standard léčby byla 
dlouho považována náhrada dilatované části aorty a aor-
tální chlopně konduitem s mechanickou chlopní. Kompli-
kace související s přítomností mechanické chlopně vedly 
ke snaze najít jiný typ výkonu, a tak by dnes metodou vol-
by měla být záchovná operace, při které bude odstraněna 
patologická aortální stěna, ale zachována správně fungu-
jící aortální chlopeň. Tento typ operace je však technicky 
poměrně náročný, proto zatím nedoznal univerzálního 
rozšíření. Další cestou bylo hledání méně rizikové meto-

Soubor nemocných a metodika

Předmětem studie je retrospektivní analýza prospektivně 
shromažďovaných údajů všech konsekutivních pacientů, 
u kterých byl implantován PEARS na 8 pracovištích České 
republiky v období od ledna 2015 do července 2021. Vět-
šina operací byla provedena v letech 2020 a 2021 (obr. 2). 

Předoperační charakteristika pacientů je uvedena v ta-
bulce 1. Většina pacientů v souboru byli muži, věk se po-
hyboval v širokém rozmezí od 8 do 77 roků. U 87 pacientů 
byla prokázána geneticky podmíněná aortopatie (poru-
cha pojivové tkáně a/nebo bikuspidální aortální chlopeň). 
  U 14 pacientů byla aortální regurgitace 1.–2. stupně, ale 
u žádného větší než 2. stupeň. Maximální rozměry aor-
tálního kořene a ascendentní aorty byly 60, resp. 59 mm.  

U každého pacienta byl podle předem defi novaného 
protokolu CT vyšetření vyroben 3D model kořene a ascen-
dentní aorty a dle něj pak vyrobena speciální porézní síť-
ka z dakronu (obr. 1). Každému pacientovi jsou vyrobeny 
dvě velikosti síťky; 100% velikost odpovídá velikosti aor-
tálního lumen (dle kontrastu při CT vyšetření), druhá 95% 
velikost umožňuje větší symetrickou redukci obvodu ko-
řene nebo ascendentní aorty. 

Operace spočívá v obalení kořene a ascendentní aorty 
touto síťkou. Síťka je ukotvena zevně v úrovni anulu aor-
tální chlopně. Implantace je možná na bijícím srdci v říze-
né hypotenzi nebo s použitím mimotělního oběhu (MTO). 
Použití MTO je závislé na morfologickém nálezu, hemo-

Methods: The cohort of patients consists of 77 men and 23 women, average age 40.4±15.3 years. Genetically 
driven aortopathy was proved in 87 patients. Fourteen patients have aortic regurgitation more then grade 
1 but none of them more that grade 2. Maximal diameter of the aortic root and ascending aorta were 60 
and 59 mm, respectively. 
Results: The implantation of the mesh was successful in all the patients; cardiopulmonary bypass was not 
used in 35 patients. Clinical or laboratory sings of the infl ammation were detected in 35 patients and supra-
ventricular rhythm disturbances in 23 patients were presented in the early postoperative period. Average 
length of stay was 8.4±2.4 days and none patient died in the early postoperative period. Mean follow-up of 
all patients was 18.1±17.2 months. Signifi cant reduction of root, sinotubular junction, and ascending aorta 
dimensions were proved. 
Conclusion: Mid-term results of patients with the aortic root and/or ascending aorta dilatation after PEARS 
implantation showed that this method is a good preventative tool of further dilatation and possible aortic 
dissection. 

dy, jako je zevní podpora aortální stěny, která by zamezi-
la její další dilataci a byla použitelná i jako preventivní vý-
kon u pacientů s méně dilatovanou aortou. První taková 
práce byla publikována již v roce 19711 a pak následovaly 
další, ale žádná z nich nedosáhla většího ohlasu.2,3 Jejich 
nevýhody byly odstraněny použitím zcela nové techniky, 
kdy je vytvořena speciální porézní dakronová síťka vyro-
bená každému pacientovi na míru (personalized external 
aortic root support - PEARS) (obr. 1).

Obr. 2 – Počet pacientů a počet center implantujících PEARS v ČR 

Obr. 1 – Individuálně vyrobené PEARS

2015 2016 2017 2018 2019      2020   7/2021

40

35

30

25

20

15

10

5

0

Počet pacientů Počet center

579_583_Puvodni sdeleni Fila.indd   580579_583_Puvodni sdeleni Fila.indd   580 09/12/2022   12:20:5809/12/2022   12:20:58



P. Němec et al. 581

Diskuse

Akutní disekce aorty je katastrofi cká událost spoje-
ná a vysokou mortalitou. Bylo prokázáno, že její riziko 
vzrůstá s narůstáním rozměru kořene a/nebo ascendent-
ní aorty. Plánované řešení dilatace aorty pomocí tradiční 
resekční metody, jako je náhrada dilatované části aorty 
a aortální chlopně konduitem s chlopní nebo záchovné 
operace, jsou rozsáhlé a technicky náročné výkony. Proto 
je snaha o vytvoření méně rozsáhlého, ale bezpečného 
výkonu, který by byl vhodný zejména pro pacienty, jejichž 
rozměr dilatované aorty ještě nedosahuje doporučených 
indikačních kritérií.  

Tabulka 1 – Charakteristika pacientů 

n ± SD (max; min)

Věk (roky) 40,4 ± 15,3

Muži/ženy 77/23

Choroba pojiva
   Marfanův syndrom
   Loeysův–Dietzův syndrom
   Jiná
BAV

34
6
19
33

EF LK (%) 61,0 ± 5,7

Aortální regurgitace > 1 st. 14 (max. 2. st.)

CT
   Anulus
   Kořen
   STJ
   AA

30,2 ± 4,2 (41; 21)
46,5 ± 5,8 (60; 33)
38,5 ± 6,5 (53; 28)
40,4 ± 10,5(59; 23)

AA – ascendentní aorta; BAV – bikuspidální aortální chlopeň; CT 
– výpočetní tomografi e; EF LK – ejekční frakce levé komory; STJ – 
sinotubulární junkce. 

Tabulka 2 – Intraoperační údaje

n ± SD (max; min)

Předchozí srdeční operace 5

Další operační výkon
   ACB, sutura koronární tepny
   MVP, MVR
   MVP, TVP, ACB
   Uzávěr DSS II. typu
   Uzávěr DAP
   MAZE
   Pulmonální homograft
   Rossova operace
   Ligatura AV píštěle
   Extraanatomický bypass
   Plastika hrudní stěny

21
5
6
1
2
1
1
1
1
1
1
1

Mimotělní oběh 65; 86,5 ± 50,9 (242; 25) min

ACB – aortokoronární bypass; AV – arteriovenózní; DAP – otevře-
ná tepenná dučej; DSS – defekt síňového septa; MVP – plastika 
mitrální chlopně; MVR – náhrada mitrální chlopně; TVP – plastika 
trikuspidální chlopně.

Tabulka 3 – Pooperační sledování 

n ± SD (max; min)

Doba hospitalizace (dny) 8,4 ± 2,4

Časné pooperační komplikace 
  Známky zánětu
  SV poruchy rytmu
  Fibrilace komor
  Ischemie myokardu
  Přechodné neurologické komplikace
  Reoperace pro krvácení

35
23
2
3
4
3

Doba sledování (měsíce) 18,1 ± 17,2 (74; 1)

Reoperace 1

Aortální regurgitace > 1 st. 7

EF LK (%) 59,2 ± 7,1

Anulus (mm)
Kořen
STJ
AA

30,5 ± 4,2
43,8 ± 6,6*
37,8 ± 6,2*
37,1 ± 8,9*

AA – ascendentní aorta; EF LK – ejekční frakce levé komory, 
STJ – sinotubulární junkce; SV – supraventrikulární. 
* Statisticky významná změna hodnot p < 0,05 oproti 
předoperačním hodnotám. 

dynamické stabilitě nebo preferenci chirurga. Podrobně 
byla technika implantace popsána v literatuře.4,5 

Statistické metody
Kontinuální proměnné byly prezentovány jako průměr 
± směrodatná odchylka (SD), kategorické proměnné 
jako počet – n (%). K hodnocení statistické významnos-
ti u proměnných byl použit párový t-test.  Při hodnocení 
statistické významnosti proměnných byli vyjmuti pacien-
ti, u kterých nebyly k dispozici obě naměřené hodno-
ty, takže rozměry anulu byly porovnány u 61 pacientů, 
rozměry kořene u 76 pacientů, rozměry sinotubulární 
junkce u 59 pacientů a rozměry ascendentní aorty u 72 
pacientů. 

Výsledky

Operace s použitím MTO byla provedena u 65 pacientů, 
jeho trvání bylo v průměru 86,5 minuty, délka trvání MTO 
u pacientů, kde byla provedena pouze implantace PEARS 
bez dalšího výkonu, byla 62,8 ± 19,2 minuty. U 21 pacien-
tů byl proveden další výkon, který si většinou vyžádal i srdeč-
ní zástavu. Nejčastěji se jednalo o výkon na koronárních 
tepnách nebo na mitrální chlopni (tabulka 2). 

V časném pooperačním sledování se nejčastěji vyskytly 
klinické (teplota, perikardiální nebo pleurální výpotek) 
nebo laboratorní známky (elevace zánětlivých markerů) 
systémové zánětlivé odpovědi a supraventrikulární po-
ruchy srdečního rytmu. Závažnější komplikace byly řídké 
a všechny se podařilo vyřešit během hospitalizace. Prů-
měrná doba hospitalizace dosahovala 8,4 ± 2,4 dne, v čas-
ném pooperačním období nezemřel žádný pacient.

 Pacienti byli sledování v průměru 18,1 měsíce a při kon-
trolním vyšetření došlo ve srovnání s předoperačními hod-
notami k zmenšení rozměrů kořene, sinotubulární junkce 
i ascendentní aorty a ke snížení počtu pacientů s aortální 
regurgitací (tabulka 3). Jeden pacient byl ale pro progresi 
aortální vady reoperován 14 měsíců po implantaci PEARS. 
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Metoda PEARS byla vynalezena a poprvé použita 
u autora patentu v Anglii v roce 2005.6 Od té doby se po-
stupně rozšiřuje po celém světě a dnes je používána již 
v 11 zemích. Celkem bylo implantováno již více než 500 
PEARS. V České republice byla poprvé použita v roce 2015 
a zejména v posledních dvou až třech letech zaznamenala 
tato nová metoda prudký rozvoj. PEARS byl implantován 
již v osmi centrech, což je vůbec nejvyšší počet center na 
jeden stát.7

Většinovou indikací k implantaci PEARS jsou stále do-
spělí pacienti s vrozenými chorobami pojiva (Marfanův 
syndrom, Loeysův–Dietzův syndrom apod.) a s dilatací 
kořene aorty, pro které byla metoda původně vytvořena. 
Díky výborným výsledkům se indikační kritéria rozšířila na 
dětskou populaci, pokud dilatace kořene nebo ascendent-
ní aorty dosahuje rozměrů blízkých aortě u dospělých,8 
a i na další aortopatie, zejména na pacienty s bikuspidální 
aortální chlopní (BAV) a dilatovanou ascendentní aortou, 
kteří dnes tvoří už 15–25 % operovaných.7 U BAV jsme 
nehodnotili typ chlopně a implantace PEARS byla indiko-
vána u pacientů bez vady aortální chlopně nebo s regur-
gitací do 2. stupně s předpokladem udržení dlouhodobé 
funkce chlopně, tedy ve stadiu, kdy by záchovná operace 
nebyla indikována. Dosažené zkušenosti ukazují, že im-
plantaci PEARS je možné kombinovat s dalšími nutnými 
výkony na srdci (revaskularizace myokardu, MAZE, výko-
ny na mitrální chlopni nebo korekce vrozených vad).7,9,10 
Přesnější indikační kritéria nebo kontraindikace k použití 
PEARS nejsou zatím v literatuře stanoveny. Na základě 
našich prvních zkušeností se PEARS jeví jako vhodná lé-
čebná metoda u nemocných s dilatací ascendentní aorty 
nebo kořene do 60 mm, bez aortální stenózy a s aortální 
regurgitací maximálně do 2. st. Za relativní kontraindi-
kaci by bylo možné považovat velmi tenkou stěnu aorty, 
zejména v pravém koronárním sinu s těsně naléhajícím 
svalovým výtokem pravé komory. 

Použití mimotělního oběhu prošlo na všech pracovi-
štích určitým vývojem v závislosti na zkušenostech a ze-
jména na morfologickém nálezu na kořeni aorty. Naše 
zkušenosti ukazují, že jeho použití je vhodné zvážit u di-
latace kořene s vysokým odstupem pravé koronární tep-
ny, kdy tkáň u odstupu bývá velmi křehká a při preparaci 
hrozí její poškození, které se pak obtížně řeší. Dalším pří-
kladem je hluboké umístění aortálního anulu v pravém 
koronárním sinu, kdy naléhající část svalového výtoku 
pravé komory je jen těžko odpreparovatelná od tenké 
stěny kořene. Hemodynamická nestabilita během prepa-
race je další jasnou indikací k MTO. 

Asi u třetiny nemocných je však třeba počítat se vzni-
kem systémové zánětlivé odpovědi s klinickými příznaky 
nebo bez klinických příznaků (subfebrilie, febrilie, pe-
rikardiální nebo pleurální výpotky apod.). Tato reakce 
pravděpodobně souvisí s velkou plochou implantované-
ho cizího materiálu a je poměrně snadno ovlivnitelná po-
operační léčbou antifl ogistiky. Stejný důvod zřejmě vede 
i k poměrně častému výskytu pooperačních supraventri-
kulárních arytmií ve formě fi brilace nebo fl utteru síní. 

Střednědobé výsledky ukazují, že se úspěšně podařilo 
zastavit dilataci kořene nebo ascendentní aorty. Podobné 
výsledky jsou potvrzeny i v literatuře, kde v doposud nej-
větším publikovaném souboru prvních 200 pacientů byla 
perioperační mortalita 0,5 % a reoperace byla nutná jen 

u tří pacientů.10 U žádného pacienta se nevyskytla akut-
ní disekce. V našem souboru byla nutná reoperace jen 
u jednoho pacienta, a to pro progresi aortální vady. Dle 
současných zkušeností by takový pacient k PEARS dnes 
indikován nebyl,  protože kromě hemodynamicky nevý-
znamné regurgitace 0,5 stupně měl i nevýznamnou ste-
nózu s peak gradientem 15 mm Hg a dómingem chlopně. 
U žádného nevznikla akutní disekce. 

Podle literárních zkušeností se ukazuje, že zpevněním 
nebo zmenšením aortálního anulu, zejména při použití 
95 % PEARS došlo u poloviny pacientů ke zmenšení aor-
tální regurgitace o jeden stupeň.10 V tomto souboru však 
byli jen pacienti s aortální regurgitací do 2. stupně. Pa-
cienti s regurgitací vyššího stupně s dilatací kořene nebo 
ascendentní aorty měli být směrováni spíše k záchovné 
operaci než k implantaci PEARS. 

Dosažené perioperační výsledky jsou výborné, bez 
úmrtí a ukazují na to, že metoda je bezpečná. Bezpečnost 
metody má zásadní důležitost, protože se většinou jedná 
o preventivní operaci, která má zabránit aortální disekci 
jako hlavní příčině úmrtí pacientů s geneticky podmíně-
nými aortopatiemi.

Od první implantace PEARS uplynulo již více než 17 
let a morfologie kořene a ascendentní aorty se u toho-
to pacienta nemění, stejně tak jako u dalších 29 pacientů 
sledovaných více než deset let.7 Také náš soubor stejně 
jako další studie potvrzuje trvanlivost metody, bez zná-
mek dilatace kořene nebo ascendentní aorty.11 Přesto se 
jedná stále o metodu, která je relativně nová a nemá opo-
ru v guidelines, a proto je třeba pečlivé pravidelné dlou-
hodobé sledování všech nemocných. Jako nejvhodnější se 
jeví kombinace transtorakálního echokardiografi ckého 
vyšetření a nukleární magnetické rezonance (NMR) v in-
tervalu jednoho roku až dvou let.12  Pro účely hodnocení 
byly v této studii porovnány předoperační údaje CT s po-
operačními údaji CT nebo NMR dle preference pracovišť.

Pečlivé dlouhodobé sledování je důležité i pro potvr-
zení úspěšnosti metody, protože se v literatuře stále ob-
jevují i skeptické názory nebo požadavky na eticky těžko 
uskutečnitelné randomizované studie.13 

Limitace studie

Hlavní limitací je fakt, že byla retrospektivně hodnoce-
na data z různých pracovišť, jejichž přesná defi nice byla 
stanovena až v době jejich sběru  (např. nebylo dopředu 
stanoveno, jaká metoda bude pro dlouhodobé sledová-
ní použita). Implantace 100 PEARS proběhly během více 
než pěti let a během této doby se postupně vyvíjela nejen 
chirurgická technika, ale i indikace. Vznikl tak velmi he-
terogenní soubor. Měnil se i význam a místo jednotlivých 
metod, na základě kterých byla u pacientů indikována 
operace a pooperačně byli sledováni (echokardiografi e, 
NMR, CT). 

Závěr

Studie shrnuje výsledky implantace PEARS u prvních 100 
pacientů v České republice. Použití této metody má svoje 
opodstatnění u pacientů s geneticky podmíněnými aor-
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topatiemi, kteří jsou na hranici nebo doposud nesplňují 
kritéria pro náhradu aortálního kořene nebo ascendentní 
aorty. V rukou zkušených chirurgů je tato metoda bez-
pečná a představuje vhodný způsob léčby pro vybrané, 
dobře informované pacienty. Střednědobé výsledky po-
tvrzují, že PEARS brání dilataci aorty, a tak předchází ka-
tastrofi ckým událostem.  
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