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Vybér optimalni srdecni chlopné k nahradé je uréovan predevs§im vékem operovanych, jejich pridruzenymi chorobami a vztahem k antikoa-
gulaéni léché. Bioprotézy jsou vhodné pro operované starsi 65 let bez rizikovych faktor(i tromboembolizace, pro nemocné s kontraindikaci
antikoagulaéni lécby, pro nemocné s kratkou Zivotni progndézou a také pro nahrady chlopni v pravém srdci. V ostatnich situacich jsou
implantovany chlopné mechanickeé.
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MECHANICAL HEART VALVES VERSUS BIOPROSTHESES

The choice of the optimal heart valve for replacement depends above all on patients age. After that it is necessary to take into conside-
ration patients concomitant diseases, his expected lifespan and his relation to anticoagulant therapy. Bioprostheses are recomended in
patients over 65 years, but do not have risk factor of trombembolism and in patients with expected short lifespan and there are considered

for right sided valves replacement too. Mechanical heart valves are implanted in remaining situations.
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Ovod

Nepfiznivou Zivotni progndzu nemocnych
s chlopennimi srdeénimi vadami Ize jiz vice nez
40 let pfiznivé ovlivnit nahradami onemocnélych
chlopni chlopnémi mechanickymi nebo biologic-
kymi. Prvni Uspésna implantace mechanické kuli¢-
kové chlopné do aortalni pozice byla uskute¢néna
Dwightem Harkenem ve Filadelfii v bfeznu 1960
a do mitrdiniho Usti v zafi téhoz roku Albertem
Starrem v Portlandu. Prikopniky v oblasti uZiti
biologickych chlopni byli pfedev§im Donald Ross
(Londyn) a Barratt — Boyes (Auckland), ktefi prvni
na svété implantovali homografty do aortalni pozi-
ce v roce 1962. Prvni implantace bioprotéz — xeno-
graftd pfipravenych z prasecich aortalnich chlopni
jsou spojeny se jmény Bineta a Carpentiera (Pafiz)
a rokem 1965. Xenografty pfipravené z hovéziho
perikardu poprvé pouzil lonescu (Leeds) v roce
1971.

Mechanické i biologické srdecni chlopné pro-
Sly a stale prochézeji nepretrzitym vyvojem, ktery
je charakterizovan neustalym zlepSovanim jejich
technickych, hemodynamickych i biokompatibilnich
parametrl. Idedlni chlopenni ndhrada by méla mit
nulovy gradient a nulovou regurgitaci, neomezenou
trvanlivost, méla by byt atrombogenni a odolng vi-
Ci infekei, méla by umoznit pevné vhojeni do anulu
operovaného, a pfitom by neméla vyzadovat antiko-
agulaéni 1é¢bu a také by neméla zplisobovat hemo-
lyzu. Spinénim vSech téchto pozadavki by se im-
plantovana chloper plné vyrovnala zdravé pfirozené
chlopni. Nutno v8ak pfiznat, Ze pfes veSkery pokrok
bude existovat uméla ¢&i biologicka srde¢ni chloper,
ktera by v plném rozsahu splfiovala vSechny vyse

uvedené pozadavky, a tim by doséhla dokonalosti
pfirozené zdravé chlopné.

Pfehled nahrad srdecénich chlopni
Mechanické srdecni chlopné (protézy) Ize
délit na chlopné kulickové, diskové a dvoulisté.
Kulickové chlopné byly implantovany v 60.-80.
letech minulého stoleti a pozdéji jiz jen na méalo kar-
vych chlopni je chlopen Starr Edwards (obrazek 1).
Diskové chlopné, které pracuji na principu
vyklapéjiciho se disku, se implantuji dosud, stale
vSak v mensim poctu, ponévadz vétsi oblibu si zis-
kavaji chlopné dvoulisté. Z vyklapéjicich se disko-
vych chlopni (monodisk() byly nejzndméjsi chlopné
Bjork-Shiley, Omniscience, Monocast a Carbocast
Sorin. Dnes se z diskovych chlopni nej¢astéji im-
plantuji chlopné Medtronic Hall (obrazek 2), vzacné-

Obrazek 1. Kulickova chlopen Starr Edwards

ji Omnicarbon, Allcarbon Sorin a Ultracor Aortech
(7, 11).

Dvoulisté chlopné (dvoukfidlé, bileaflet) jsou
v soucasnosti nejvice pouzivané chlopné k nahra-
implantovanymi dvoulistymi chlopnémi jsou chlop-
né St. Jude Medical (obrazek 3). Druhou u nas
nejCastéji implantovanou dvoulistou chlopni je
chloperi Bicarbon Sorin, dalsi jsou jiz pouzivany
vzacnéji (napf. CarboMedics, ATS, On X, Medtronic
Advantage). Jednotlivé vySe uvedené typy se mezi
sebou lisi systémem uchyceni polomésicitych diskd,
dhlem jejich vyklapéni, materidlem a tvarem nasiva-
ciho prstence (7, 11).

Biologické chlopné jsou chlopenni nahrady,
u nichz je vlastni chlopen tvofena biologickou tka-
ni, ktera byla odebrana z kadaverdzniho lidského
téla (homograft, alograft), vzacné z téla opero-
vaného (autograft) nebo nejcastéji z tkani jiného
ZivoCisného druhu (xenograft). Zatimco alografty
a autografty sestavaji pouze z biologickych tkani,

Obrazek 2. Diskova chlopen Medtronic Hall
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Obrazek 3. Dvoulista chlopen St. Jude Medical

xenografty jsou implantovany jako tzv. bioproptézy.
Bioprotézy jsou chlopné, které maji kostru oplete-
nou teflonem nebo polypropylenem a upravenou
tak, aby do ni mohla byt vSita chloperi z biologic-
kého materidlu. Vlastni biologickou chlopen v bio-
protézéch tvofi bud praseci aortalni chlopef (napf.
bioprotéza St. Jude Epic — obrazek 4, Carpentier
Edwards, Hancock aj.), nebo chlopef zkonstruo-
vana z hovéziho perikardu (napf. Sorin Soprano
— obrazek 5, Sorin Pericarbon, Mitroflow, Edwards
Perimount, Edwards Magna). Do aortdlnich Usti
Ize implantovat i xenografty bez kostry a naSiva-
ciho prstence, tzv. stentless bioprotézy, z nichz
je nejznaméjsi Toronto SPV, déle Sorin Freedom,
Shelhigh Superstentless (obrazek 6), Medtronic
Freestyle a Edwards Prima (7).

Ze struéného pfehledu chlopennich nahrad je
zfejmé, ze mechanickych i biologickych chlopni je
k dispozici dlouhd fada, a tak otdzka vybéru nej-
vhodnéjsi chlopné k nahradé pfi tak rozsahlych
moznostech neni vzdy jednoducha. Nutno zdu-
raznit, ze neexistuje jedna optimalni chlopefi pro
vSechny operované, ale ze z mnozstvi uvedenych
chlopni Ize vybrat tu, kterd je optimaini pro kon-
krétniho operovaného. Pfi rozhodovani, kterou
zda implantovat bioprotézu ¢&i chlopefi mechanic-
kou. Viybér typu protézy &i bioprotézy jiz nemé tak
zésadni dlleZitost.

Mechanicka chlopen
versus bioprotéza

Mechanické srdecni chlopné a stejné tak i bio-
protézy maji své vyhody, ale i nevyhody. Nejvétsi
vyhodou modernich mechanickych srdecnich
chlopni je zaruka jejich neomezené dlouhé funkce
bez poruch, tzn. Ze mechanicka chloper je chlopni
pro cely zivot operovaného. Hlavni nevyhodou me-
chanickych srde¢nich chlopni je v§ak nutnost poda-
vat trvale antikoagulaéni Ié¢bu vSem nemocnym po
implantaci téchto chlopni. Antikoagulaéni lé¢ba ope-
rované nejen obtéZuje pravidelnym uzivanim 1éka
a kontrolami INR, ale je spojena i s uritym rizikem

Obrazek 4. Bioprotéza SJM Epic

vzniku krvécivych komplikaci a pfitom nedovede
zcela zabranit komplikacim, tromboembolickym.
Pfitom jak krvécivé, tak i tromboembolické kompli-
kace mohou byt velmi zavazné a i zivot ohrozujici,
vétsinou vak vznikaji pfi nespravné vedené anti-
koagulacni 1é¢bé. Antikoagulaéni IéCba zplsobuje
nemocnému i dal$i problémy, a to v pfipadé Urazu
¢i nutnosti operace. A to je pravé hlavni vyhoda bio-
protéz, ze nemocni po jejich implantaci nevyzaduji
trvalou antikoagulacni 1é¢bu. Ta je po implantaci
bioprotézy podévéna vétsinou pouze 3 mésice po
operaci, tj. po dobu, nez dojde k endotelizaci nasi-
vaciho prstence a opletené kostry bioprotézy, a poté
je podavana pouze lé¢ba antiagregacni. V literatufe
se vSak stéle vice objevuji nazory, ze po nahradé
aortalni chlopné bioprotézou, u nemocnych bez
rizikovych faktorll tromboembolizace, neni ani tato
tiimésiéni antikoagulaéni 1é¢ba nutnd a postacuje
|é¢ba antiagregacni (6, 9, 10, 17, 18). Tento postup
je pochopitelné mozny jen v pfipadé nepfitomnosti
faktord, které by vyZadovaly antikoagulaci (fibrilace
sini, t8zka dysfunkce LK, komorbidity vyZadujici
antikoagulaci). Hlavnim nedostatkem bioprotéz je
vSak nejistota jejich dlouhodobé dobré funkce. Po
implantaci bioprotézy mize postupné dochazet
k rozvoji degenerativnich zmén v listech biologické
chlopné, a tim mdze znovu vzniknout klinicky obraz
hemodynamicky zavazné stenoinsuficience implan-
tované bioprotézy, ktery mize doséhnout i indikac-
nich kritérii k reoperaci.

Rychlost rozvoje degenerativnich zmén zalezi
predevsim na véku pfijemce. U déti je velmi rych-
14, bioprotézy u nich selhavaji v 50% do 4-6 let.
U dospélych mladsich 60 let je selhani bioprotéz pro

degenerativni zmény udavano vétsinou ve 20 % do
8 let, 30% do 10 let a 50% do 15 let. U nemocnych
mezi 60-70 lety je vyskyt selhani asi 15% do 15 let
od implantace a u nemocnych nad 70 let se selhani
do 15 let udava v rozmezi 3-10% (1, 8, 14). Z téchto
dlvodu nejsou bioprotézy vhodné pro déti a mladé
dospélé, ale naopak velmi pfinosné pro operované
starsi 70 let. Rychlost degenerace bioprotéz mimo
véku operovaného dale zavisi i na namahani chlop-
né. Bioprotézy nejrychleji degeneruji po implantaci
do mitrdiniho usti, 0 néco pomaleji v aortaini pozi-
ci a velmi pomalu v nizkotlakém systému pravého
srdce. Proto je v pfipadé vzacné nutnosti nahrady
trikuspidalni nebo pulmonalni chlopné vétinou
davana pfednost bioprotézam pfed chlopnémi me-
chanickymi, které jsou zde také Castéji ohrozeny
trombdzou.

Alograty (homografty) jsou lidské aortalni
chlopné odebrané od kadaverdznich darcli, oSetfe-
né antibiotiky a pak zchlazené a uchovavané v teku-
tém dusiku pfi teploté —190°C. Alografty degeneruiji
piblizné stejné rychle jako bioprotézy (5, 15). Ve
velkych souborech operovanych s primérnym vé-
kem 45 a 47 let je uvadéna nutnost reoperace do 10
let u 38% operovanych a primér délky funkénosti
alograftu 12 rokd (12, 16). Vyhodou alograft oproti
bioprotézam i chlopnim mechanickym je jejich vétsi
odolnost proti infekci a také to, ze po jejich implan-
taci neni potfebna zadnd antitrombotickd 1é¢ba (1).
a tim déletrvajici implantace (5).

Indikace k implantacim mechanickych srde¢-
nich chlopni nebo bioprotéz Ize zestrucnit do nasle-
dujicich doporuceni (2, 3, 4, 8, 10, 13, 15).
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Obrazek 5. Bioprotéza Sorin Soprano implanto-
vana do aortalniho usti

Mechanické srdec¢ni chlopné

jsou doporucovdny:

1. pro nemocné mladsi 65 let (pokud u nich Ize za-
jistit antikoagulaéni IéCbu a nejsou komorbidity,
které by antikoagulacni Ié¢bu kontraindikovaly)

2. pro nemocné, ktefi jiz maji implantovanu jednu

mechanickou chlopen

Obrazek 6. Stentless bioprotéza Shelhigh Superstentless

3. pro nemocné s onemocnénimi, kterd vyzaduij
antikoagulacéni 1é¢bu.

Bioprotézy jsou doporucovdny:

1. pronemocné starsi 65 let se sinusovym rytmem,
ktefi nemaji ani dalsi rizikové faktory tromboem-
bolizace a antikoagulaéni Ié¢ba u nich neni po-
tfeba ani z jinych pficin

2. pro nemocné, u kterych je antikoagulacni Ié¢ba
pro pfidruzena onemocnéni kontraindikovana
nebo ji z rdznych divodl nelze zajistit, véetné

vzacnych situaci, kdy ji nemocni jednoznaéné
pro svijj Zivotni styl odmitaji

3. pro nemocné s predpokladanou kratkou Zivotni
progndzou

4. pro nemocné vyzadujici nahradu v nizkotlakém
systému pravého srdce.

Zaveér

Pfi vybéru nejvhodnéjSi srdecni chlopné
k néhradé je nutno vzit v Uvahu pfedevSim vék
operovaného, jeho komorbidity a také jeho vztah

k antikoagulacni 1é¢bé. Volba optimalni chlopné
pro konkrétniho nemocného pfispiva ke snizeni
vyskytu komplikaci v dlouhodobém pooperacnim
pribéhu, a tim i k prodlouzeni a zlepSeni kvality
Zivota operovanych.
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