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Různá kritéria v jednotlivých pracích 

-bez reoperace 

-klinická  

-vzestup gradientu 

Různá délka sledování –  k posouzení 

degeneraci nutno 5+ let 

 

 

 Dysfunkce  cípů 

Kalcifikace  - 

stenóza 

Natržení, 

deformace  cípu – 

regurgitace 

 

 Dysfunkce ostatních 

struktur bioprotézy 
 

 

Manji RA, Amer Heart J 2012, 

164: 177-85 



Rozvoj strukturální dysfunkce 

aortálních bioprotéz 

 Dle meta-analýz  vepřových a 
perikardiálních aortálních bioprotéz 
SVD začíná obvykle 8 let po 
implantaci  

 Výskyt významně roste po 10 letech   
= Dobré střednědobé výsledky 
nemusí predikovat dlouhodobé.  

 Strukturální dysfce vepřových a 
hovězích bioprotéz 

   do 5 let <1% 

do 10 let 10%        >65 let.  

 

 Hancock II (Medtronic)  

 Přežití bez strukturální dysfce 

 10 let 95% 

15 let 75% 

20 let 49% 

 Carpentier-Edwards Perimount (Edwards 

 Lifesciences) perikardiální  

 Přežití bez strukturální dysfunkce  

15  let  79% 

20 let 54% 

medián 19 let 

Wang M, Ann Thorac Surg 2017,104:1080-7 



Rizikové faktory časné strukturální 

dysfunkce bioprotézy  

 Nízký věk 

 Renální selhání 

 Poruchy kalciového metabolismu 

 Nestrukturální dysfunkce – zejména PPM 

 Trombóza 

 Infekční endokarditida 

 Typ protézy, pozice 

Côté N, Curr Opin Cardiol. 2017;32:123–129. 



Hodnocení funkce protézy 
 1. referenční vyšetření  

3.-12. týden po operaci, 
odeznění bezprostředních 
pooperačních změn, dále dle 
nálezu na 1. vyšetření/  

 Echokardiografie 

 CT 

 (MR) 

 PET/CT 

 Skiaskopie 
 

 Echokardiografie – TTE, TEE, 3D 

 Všechny modality , zvyklá měření 

 Morfologie protézy 

 Rychlosti, gradienty 

 EOAi, poměr rychlostí 

 Barevné zobrazení patol/fyziol. jetů 

 Hodnocení levé komory 

 Hodnocení plicní hypertenze 

 

 Nutná znalost symptomů, data operace, 
typu a velikosti použité chlopně, výsledky 
předchozích vyšetření 

 Hemodynamické parametry – TF, TK, 
výška, váha, BSA 
 

Bapat V Catheter Cardiovasc Interv 2013, 81: 853 



Pooperační nálezy - morfologie 

 Ztluštění a edém v oblasti kořene aorty 

zejména po stentless chlopni –mizí do 3-6 

měsíců… CAVE absces: klinický obraz + 

srovnání s předchozí dokumentací.  

 CAVE: Falešně pozitivní PET do 3 měsíců po 

operaci 

 

Laskavostí J. Baxy, KZM FNP 



Echokardiografická kritéria detekce stenózy 

protézy 
Normální Střední 

stenóza 

Významná stenóza 

Struktura a hybnost  Normální Často 

abnormální 

Abnormální 

Doppler. parametry 

V max <3 m/s >4 m/s 

Střední gradient <20 mmHg >40 mmHg 

DVI ≥  0,35 <0, 25 

EOA / (- ref OA)  >1,2   (-0,25) < 0,8  ( -≥ 0,37) 

Tvar transprotetické 

trysky 

Trojúhelník, 

časný vrchol 

Symetrický, tvar nábojnice 

Akcelerace/ejekční čas 

LK 

<0, 32 >0, 37 

EOA pro BSA < 1,6 m2    >1,2 cm2 <1, 0 cm2 

EOA pro BSA > 1,6 m2 >1,1 cm2 <0, 8 cm2 

Dvir D, 

Circulation 

2018,137:388-

399 



Staging strukturální dysfunkce 

bioprotézy 

Stadium Morfologie/Hemodynamika 

Stadium 0 Bez změny oproti stavu 

bezprostředně po implantaci  

Stadium 1  Abnormální morfologie bez 

hemodynamických změn 

Stadium 2 S Střední stenóza 

Stadium 2 R Střední regurgitace 

Stadium 2RS Střední stenóza a regurgitace 

Stadium 3  Významná stenóza±regurgitace 

Dvir D, Circulation 2018,137:388-399 



Klinický přístup  

Stadium Morfologie/Hemodynamik

a 

Klinický přístup 

Stadium 0 Bez změny oproti stavu 

bezprostředně po implantaci  

Roční klinické + echokontroly 

Stadium 1  Abnormální morfologie bez 

hemodynamických změn 

Kontrolní echo za 3-6 měsíců 

Při susp. na ztluštění cípů zvážit 

antikoagulační léčbu 

Stadium 2 S Střední stenóza Kontrolní echo za 3-6 měsíců 

Dále po 6 -12 m je-li klinicky stabilní  

Stadium 2 R Střední regurgitace Kontrolní echo za 3-6 měsíců 

Dále po 6 -12 m je-li klinicky stabilní  

 

Stadium 2RS Střední stenóza a 

regurgitace 

Kontrolní echo za 3-6 měsíců 

Dále po 6 -12 m je-li klinicky stabilní  

Zvážit intervenci při symptomech 

Stadium 3  Významná 

stenóza±regurgitace 

Zvážit intervenci  

Kontrolní echo za 3-6 měsíců je-li 

asymptomatický se zachovanou EF.  

Dvir D, 

Circulation 

2018,137:388-

399 



XY, 75 let, náhrada aortální chlopně 

bioprotézou pro stenózu + CABG 

RIA/LIMA 2004, 185 cm, 138 kg 

2017 

Max. grad. 60 

Střední grad. 35 

LKd 61 

IVSd 15 

ZSd 13 

EF LK 45 



Laskavostí J. Baxy, KZM FNP 



XY, 75 let, náhrada aortální chlopně 

bioprotézou pro stenózu + CABG 

RIA/LIMA 2004, 185 cm, 138 kg 

Před op. 

1/2003 

Poop 

8/2004 

2011 2017 

Max. 

grad. 

56 55 46 60 

Střední 

grad. 

33 31 35 

LKd 63 54 61 61 

IVSd 16 14 15 15 

ZSd 16 13 13 

EF LK 60 45 59 45 



Strukturální dysfunkce bioprotézy 



Muž 78 let, 5 let po implantaci AVR bioprotézy, 

DM, HT renální insuficience  





Strukturální dysfunkce vs. trombóza 



Trombóza na bioprotéze 



67 letý muž 5 let po AVR bioprotézou, nárůst gradientu – morfologie bez patrných 

zásadních morfologických změn,  

antikoagulační tp.  



Muž 67 let, 7 let 

po AVR 



 Intraprotetická regurgitace 



Intraprotetická regurgitace – deformace cípů 



Intraprotetická regurgitace - TAVI 



Protetická IE 



Protetická IE 



Souhrn 

 Dispenzarizace bioprotéz  

1. referenční vyšetření do 30 dnů od operace 

Dále dle nálezu vstupního vyšetření 

Dg. strukturální dysfunkce bioprotézy  - TTE, TEE, 
dynamika nálezů 

 Strukturální dysfunkce bioprotéz obvykle začíná po 8. 
roce, závisí na rizikových faktorech 

 Neobstrukční trombóza – nárůst gradientu –
antikoagulační léčba.  

 CAVE dif dg. Strukturální dysfunkce vs trombus vs. 
infekční endokarditis  - klinický obraz, TTE, TEE, CT  

 



Děkuji za pozornost 



Katetrizační implantace aortální chlopně 

(TAVI) 



Aortální patologie 

 Žena, 77,  

4/17 náhrada aortální chlopně bioprotézou 23 

7/17  vyšetřena pro akceleraci TK, lehké závratě, 

úprava tp. 

Od té doby se necítí dobře, dráždivý kašel, 9.8. TTE + 

TEE 



 Resekce pseudoaneurysmatu 

/nalezena drobná trhlina v 

nativní cévě, nad nekoronárním 

cípem/ 

 Náhrada ascendentní aorty 

protézou 



Pooperační echokardiografické 

kontroly  

U pacientů bez komplikací 

cca do měsíce po 

propuštění 

po roce 

A dále 1x za rok 

 

… s komplikacemi 

 Degenerace bioprotézy – regurgitace, 

stenóza (3-6-12 m) 

 Dysfunkce LK 

 Při nálezu nového šelestu 

 Při změně klinického stavu 

 Klinické suspekci na infekční 

endokarditidu 

ECHO + Klinická info: TK, 

TF, hmotnost, výška, typ 

chlopně,  datum operace 



Hodnocení strukturální dysfunkce - regurgitace 

  

Dvir D, 

Circulation 

2018,137:388-

399 



  



Hodnocení hemodynamických 

charakteristik 

 PPM  
lthough PPM is the most frequent cause of high gradients 

following valve replacement, it is important to highlight 

that, in presence of low-flow state, PPM may be 

associated with low gradient. Indeed, as for native valve 

stenosis, low-flow states are often associated with 

pseudo-normalization of transvalvular flow velocities and 

gradients leading to under- estimation of PPM or 

prosthetic valve stenosis [8] 


On the contrary, in the aortic position, the opening an- 

gles (not closing angles) of single disc prostheses are 

identified in only 40 and 77% of patients by TTE and 

TOE, respectively, and for bileaflet mechanical 

prostheses in 13 and 35%, respectively. 


Since intermittent cyclic or non-cyclic dysfunction of 

mechanical prostheses can occur (intermittent increase 

in transprosthetic gra- dients), careful examination of the 

gradients and disc motion during several consecutive 

beats is recommended. 

 




PPM is a sequel of surgery, and consequently, the 

resulting high transprosthetic gradient is already present 

atCurr Cardiol Rep (2015) 17: 48Page 5 of 12 48the early 

postoperative echocardiographic exam. On the other 

hand, a significant increase in mean gradient (i.e., 

greater than or equal to +10 mmHg for aortic prostheses 

and greater than or equal to +5 mmHg for mitral 

prostheses) from the early postoperative to the follow-up 

echocardiograms suggests the presence of a significant 

acquired stenosis (Table 1) [14]. 
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Design 

Soft silicone sewing ring filler: 
Facilitates suturing, reduces 
needle friction, conforms to the 
annulus allowing implant 
versatility. Loaded with tungsten 
powder achieves radiopacity. 

One-seam knit polyester Dacron to 

reduce microturbulences on the 

valve, avoid exposed knots and 

allows smooth contact between the 

pericardium and the tissue 

  

Single pericardium layer  

Fatigue resistant, offers same tissue properties in every point 

uniforming mechanical behaviour, optimizes leaflets match, 

reduces risk of leaflet prolapse.  The unique mounting allows 

for a synchronous and wide leaflet opening 

Cross-stitch pattern to evenly 

distribute stress on the commissures, 

allowing for a cylindrical leaflet 

opening, relieving forces on the valve 

posts in the cardiac cycle 
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Leaflet Design 

Tissue Mounted Outside the Stent 

 

 One single sheet 

 Maximized flow area 

 Synchronous leaflets opening 

Tissue thickness varies with valve size for greater fatigue                            

resistance and reduced prolapse probability.  

The tissue is externally cross-sutured to the stent posts 

The cross stiches are aimed at distributing the stress, avoiding the leaflet 

tear 

 



Biologické chlopenní náhrady  

 Stentované 

 Stentless 

 Homograft 

 Pulmonální autograft (Rossova operace) 

 Sutureless 

 Katetrizační  

 Samoexpandibilní 

 Balonkem expandovatelné 

Hodnocení protéz  

Principy hodnocení nativních 

chlopní+ specifika protéz 

Různé konstrukce chlopní 

i mechanismy dysfunkce 
 



 

Recommendations EACVI 2016 



Roky od 

implantace 

bioprotézy bez 

strukturální 

dysfunkce  

Wang M, Ann 

Thorac Surg  

2017,104:1080-

7 


