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Téhotenstvi pacientky s chlopenni ndhradou je vzdy rizikové. Trombéza chlopenni nahrady patii mezi nej-
vaznéjsi komplikace, které mohou matku a plod ohrozit na Zivoté. Lé¢ba trombézy chlopenni néhrady je
trombolyticka ¢i chirurgickd, oboji mize byt spojeno s vaznymi komplikacemi. Nase kasuistika predstavuje
ptipad téhotné pacientky, kterd postupné absolvovala lé¢bu obéma vyse zminénymi modalitami. Pfi prvni
trombdze mechanické mitraini ndhrady podstoupila trombolyzu, kterd byla sice s transitornim neurologic-
kym deficitem, ale Uspésna. Pri recidivé trombdzy, v ramci druhého téhotenstvi, bylo rozhodnuto o reoperaci
s implantaci biologické mitralni ndhrady pro vysoké trombotické riziko. Téhotenstvi bylo nasledné pro gene-
tickou poruchu na prani pacientky ukonceno.

© 2015 Published by Elsevier Sp. z 0.0. on behalf of the Czech Society of Cardiology.

ABSTRACT

There is always a risk during the pregnancy of a patient with a prosthetic valve. Thrombosis of a prosthetic
valve is one of the most severe complications that may be life-threatening to both the mother and the foe-
tus. Thrombosis of a prosthetic valve may be treated either with thrombolysis or surgically, which both may
be accompanied by severe complications. Our case report presents the case of a pregnant patient who un-
derwent treatment step by step with both of the methods mentioned above. At the time the first mechani-
cal mitral valve thrombosis occurred, she underwent thrombolysis which was successful despite the transient
neurologic deficit. Upon the recurring thrombosis during her second pregnancy, a decision was made to
proceed with a reoperation to implant a mitral bioprosthesis due to high thrombotic risk. The pregnancy
was later terminated for a genetic disorder upon the request of the patient.

Adresa: MUDr. Katefina Vrkocova, Kardiovaskulami oddéleni, Fakultni nemocnice Ostrava, 17. listopadu 1790, 708 52 Ostrava-Poruba, e-mail: grussmannovak@seznam.cz

DOI: 10.1016/j.crvasa.2015.06.002

Tento ¢lanek prosim citujte takto: K. Vrkocova, et al., Rare case of a patient with recurrent thrombosis of a mechanical valve during pregnancy, Cor et Vasa 58 (2016) e451—e456, jak
vysel v online verzi Cor et Vasa na http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0010865015000685



500

Trombdéza mechanické chlopenni ndhrady v téhotenstvi

Uvod

Téhotenstvi je spojeno se zvysenym vyskytem trombotic-
kych prihod. U pacientek s chlopenni nahradou je vzdy
rizikové a je zatizeno 1-4% mortalitou [1], vétSinou na
podkladé tromboembolickych komplikaci [2], proto by
téhotenstvi Zeny s chlopenni ndhradou mélo byt vzdy
peclivé pldnovano. U Zen ve fertilnim véku pfi planovani
operacniho zakroku na dysfunkéni chlopni je vzdy upred-
nostiovana plastika chlopné pfed ndhradou. Pokud je
nutnd nadhrada chlopné, zvazujeme mezi rychleji dege-
nerujici bioprotézou a mechanickou chlopenni ndhradou,
jejiz riziko trombdzy v téhotenstvi je 10 % [3].

Kasuistika popisuje recidivu tromboézy mechanické mit-
ralni ndhrady u opakované gravidni pacientky. Primarné
byla podana trombolyza, pfi recidivé trombdzy byla pro-
vedena reoperace s ndhradou biologickou chlopni.

Popis pripadu

Devétadvacetiletd pacientka v 19. tydnu gravidity, dva
roky po nahradé mitralni chlopné mechanickou dvoulis-
tou protézou SorinBicarbon No 27 byla pfijata na nase
pracovisté v zafi roku 2012 s podezienim na trombdézu
nahrady v mitralni pozici. Implantace chlopné byla prove-
dena v ¢ervnu 2011 pro mitralni regurgitaci pfi viléznim
adenomu/tumoru s retrakci predniho cipu. Pokus o anulo-
plastiku byl neuspésny, proto pro maly anulus byla nasita
mechanicka chlopenni nahrada. Ctyfi mésice po nadhradé
mitrdIni chlopné probéhla ischemicka cévni mozkova pfi-
hoda s uzavérem arteria cerebri media pfi neudcinné anti-
koagulacni terapii.

Pri prijeti byla pacientka bez klidové dusnosti, tla-
kové stabilni, bez tachykardie, byla hospitalizovana na
koronarni jednotce intenzivni péce kardiovaskularniho
oddéleni. Od zacatku téhotenstvi byla pfevedena na niz-
komolekuldrni heparin (nadroparin). Anamnesticky bylo
zjisténo opakované vytékani asi poloviny davky nadro-
parinu z mista vpichu pfi aplikaci. Davka byla vypocitana
dle hmotnosti pacientky (tj. 0,1 ml/kg). V Uvodu prove-
dena transthorakalni echokardiografie prokazala stfedné
vyznamnou stenézu mitradlni ndhrady (plocha mitraini-
ho usti [MVA] 1,2-1,1cm?, indexovana plocha mitralni-
ho usti [IMVA] 0,78-0,71 cm?m?), tlakovy gradient (PG)
maximalni 24 mm Hg, stfedni 10 mm Hg, znamky lehké
plicni hypertenze: systolicky tlak v plicnici (PASP) 35-38
mm Hg a dobrou systolickou funkci levé komory. Nalez
z transthorakalni echokardiografie byl nasledné potvrzen
jicnovou echokardiografii s findlni diagnézou trombdzy
mitralni chlopné (obr. 1).

Po konzultaci srde¢niho tymu (kardiologové, kardio-
chirurgové) a gynekologl bylo rozhodnuto o zahajeni
primarné konzervativni terapie — kontinualni infuzi eno-
xaparinu s kontrolami antiXa. | pfes uspokojivé hodnoty
antiXa pfi kontinualnim podavani nizkomolekuldrniho
heparinu (LMWH) dochazi treti den hospitalizace ke zvy-
Sovani gradientu na mitralni ndhradé (PGm'ax 28 mm Hg,
PG_ ... 19 mm Hg), méstnani v malém obé&hu a nalezu ple-
uralnich vypotkd oboustranné. Proto zménén LMWH za
infuzi nefrakcionovaného heparinu s udrzovanim aktivo-
vaného parcialniho tromboplastinového ¢asu (APTT) 2-3x

delSim nez norma a nasledné ctvrty den hospitalizace byla
spolu s infuzi nefrakcionovaného heparinu zahajena po-
mald trombolyza. V ivodu podano 10 mg alteplazy s né-
slednou kontinualni infuzi 3 mg/h (neboli 0,06 mg/kg/h),
za 2 h zvysena davka alteplazy na 5 mg/h (neboli 0,1 mg/
kg/h). Po dvou hodinach provedené kontrolni echokardi-
ografické vysetfeni prokazovalo postupné sniZzovani gra-
dientu na nadhradé mitralni chlopné (viz tabulku 1). Po
celou dobu trombolytické terapie byl kazdé ctyri hodiny
kontrolovan Quicklv cas, APTT, fibrinogen, antitrombin
3. Kontinudlné byly kontrolovany tlak, EKG, bilance te-
kutin. V sedmé hodiné trombolytické terapie pacientka
uddvala bolesti bficha, proto byla doplnéna magneticka
rezonance (MR) bficha s nadlezem segmentarniho vypad-
ku perfuze na dolnim pélu pravé ledviny pfi restrikci di-
fuze na podkladé embolie do a. renalis vpravo. Vzhledem
k nepfitomnosti krvaceni bylo pokracovdno v tromboly-
tické terapii. V osmé hodiné trombolyzy nahle vznikla
dysartrie s lehkou levostrannou hemiparézou. Provedené
neurologické vysetfeni nepredstavovalo kontraindikaci
dalsiho podavani trombolyzy. Celkem bylo podano 100
mg altepldzy za 21 h. Po ukonceni trombolyzy probéhla
mirna epistaxe, bez potfeby nosni tamponddy. Pacient-
ka se citila vyrazné lépe, bez bolesti, s mirnym zlepsenim
neurologického deficitu.

Po ukonceni trombolyzy bylo pokracovano tfi dny v kon-
tinualni infuzi nefrakcionovanym heparinem za kontroly
APTT a fibrinogenu s cilem udrzovat APTT 2-3krat delsi

Tabulka 1 - U¢innost fibrinolytické terapie

Alteplaza Heparin

Hodina (mg) (1U) PG, mean) Komplikace

1 10+3

2 3 25/17 mm Hg

3 5 1250

4 5 1250 21/14 mm Hg

5 5 750

6 5 750 16/10 mm Hg

7 5 1000
Bolest bricha,
embolie do arte-

8 5 1000 ria renalis |. dx
Levostranna
hemiparéza,

9 5 1000 15/8 mm Hg  dysartrie

10 5 1000

11 5 1000

12 5 1000

13 5 1000

14 5 1000

15 5 1000

16 5 1000

17 5 1000 Epistaxe

18 5 1000

19 4 1000
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Obr. 1 - Jicnova echokardiografie trombézy mechanické nahrady
v mitralni pozici

nez norma. Poté byla pacientka prfevedena na subkutanné
aplikovany enoxaparin kazdych 12 h s kontrolou antiXa.
Jesté ctvrty den po trombolyze pretrvavala lehka centralni
levostranna monoparéza levé horni koncetiny, proto byla
doplnéna kontrolni magneticka rezonance mozku, jez pro-
kdzala subakutni ischemii tempordlné az inzularné vpravo.
Ultrazvukové vysetreni karotid bylo s normalnim nédlezem
na extrakranialnich mozkovych tepnéch. Ctvrty den po
trombolyze jsme provedli kontrolni jicnové echokardiogra-
fické vysetreni, které vizualizovalo mechanickou nahradu
v mitralni pozici, jiz bez dysfunkce, s obéma disky dob-
fe pohyblivymi, bez zndmek trombdzy (PG, 10 mm Hg,
PG, ...3 mm Hg) (obr. 2). Vzhledem k prikazu embolie do
arteria renalis vpravo bylo doplnéno urologické vysetre-
ni se sonografii ledvin, které neprokazovalo paty den po
trombolyze poruchu pratoku a. renalis oboustrannég, labo-
ratorni rendlni parametry byly v normé.

V pribéhu hospitalizace opakované provadéné gy-
nekologické vysetfeni prokazovalo vitalni plod v 19.-21
tydnu gravidity, bylo ale vysloveno podezieni na absenci
cavum septi pellucidi (CSP), proto jsme objednali magne-
tickou rezonanci mozku plodu po propusténi.

Pacientka opustila nase oddéleni po 22 dnech hospi-
talizace, obé&hové kompenzovana, bez vyznamnych sub-
jektivnich potizi, bez neurologického deficitu, uzivala
enoxaparin subkutanné (davka vytitrovana dle antiXa na
enoxaparin 0,6 ml s.c. rdno za 12 h vecer enoxaparin 0,4
ml s.c.). Pfeddna do spadové kardiologické ambulance.

MV V
MV maxPG 10.10
MV meanPG
MV VTI
| HR

MV Vmax

Obr. 2 - Jicnova echokardiografie mechanické nahrady po trombo-
lytické terapii

Za Sest dnl od propusténi z kardiovaskuldrniho od-
déleni byla pacientka ve 22. tydnu téhotenstvi prijata
na gynekologickou kliniku k MR mozku plodu a dalsimu
dosetreni. Provedend magnetickd rezonance mozku plo-
du potvrdila agenezi corpus callosum plodu, kterd byla
pravdépodobné nasledkem warfarinové embryopatie. Na
zadost pacientky byla zahdjena indukce abortu, druhy
den byl potracen plod muzského pohlavi 660 g/27 cm. Po
potratu vzhledem k pretrvavajicimu krvaceni z rodidel byl
pacientce déle subkutanné aplikovan enoxaparin v pu-
vodni davce za kontroly antiXa, bylo dopruc¢eno prevede-
ni na warfarin Ctyfi tydny po potratu s cilovou hodnotou
INR (mezinarodniho normalizovaného poméru) 3,0-3,5.

V cervenci 2013 byla opét téhotnd pacientka pfrijata
k hospitalizaci do kardiochirurgického centra pro recidivu
trombdézy mechanické nahrady chlopné v mitrdIni pozici.
Pro vysoké trombotické riziko bylo rozhodnuto o chirur-
gickém feseni. V prvni poloviné ¢ervence 2013 byla pro-
vedena nadhrada mitrdlni chlopné biologicky stentovanou
chlopni Edwards Perimount. V pooperacnim pribéhu
byla nutna inotropni podpora a pro atrioventrikularni
blokadu Ill. stupné néasledné probéhla primoimplantace
kardiostimuldtoru Medtronic Ensura DR MRI v rezimu
DDDR. Dale v Sestém tydnu téhotenstvi byla provedena
z genetické indikace na zadost pacientky miniinterupce.
Po 19 dnech hospitalizace byla stabilizovand pacientka
propusténa z kardiochirurgického centra do domaci péce.
PFi propusténi uzivala warfarin s uc¢innou hladinou INR
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2,71. Kontrolni echokardiografické vysetfeni vizualizova-
lo ndlez hrani¢ni funkce levé komory s ejekéni frakci 50
%, mitralni biologickou ndhradu s normalnimi prdtoko-
vymi rychlostmi (PG__ 13 mm Hg, PG 5 mm Hg), bez
paravalvularniho leaku.

V fijnu 2013 bylo pfi ambulantni kontrole zjisténo
zhorseni dusnosti pacientky do tfidy NYHA llI, bylo pro-
vedeno echokardiografické vysetfeni s nalezem dilatace
levé komory a poklesem ejekéni frakce na 25 %, triku-
spidalni regurgitaci 3.-4. stupné, se znamkami plicni hy-
pertenze a dobrou funkci biologické nahrady mitralni
chlopné. Byla zahajena farmakoterapie srde¢niho selhani
(furosemid 40 mg, spironolacton 25 mg, metoprolol suk-
cindt 25 mg, ramipril 1,25 mg, ivabradin 10 mg). Pfi pro-
vedené kontrole kardiostimulatoru v rezimu DDDR byla
zjisténa plna dependence na komorové stimulaci se sklo-
nem k tachykardii okolo 110/min. Na dalsi ambulantni
kontrole v lednu 2014 udavala pacientka zlepseni, echo-
kardiografické vysetfeni prokazalo regresi dilatace levé
komory s ejekéni frakci 35-40 %.

Za dalsi tfi mésice prisla pacientka na ambulantni
kontrolu jiz v NYHA tridé Il, celkové se citila dobre, bylo
provedeno echokardiografické vysetfeni s nalezem ejek¢-
ni frakce levé komory 40-45 %. Na EKG byl ndlez siné-
mi spousténé stimulace komor s jiz pfimérenou tepovou
frekvenci 70/min. Byla redukovana terapie srdec¢niho se-
Ihani (kyselina acetylsalicylovd 100 mg, ramipril 2,5 mg,
metoprolol sukcinat 25 mg). Nadale byla pacientka pone-
chana ve sledovani v kardiologické ambulanci.

mean

Diskuse

Téhotenstvi je spojeno se zvySenym mnozstvim trombo-
tickych prihod, vzhledem ke zvysené hodnoté faktort VII,
VI, X, fibrinogenu a von Willebrandova faktoru, aktiva-
toru plazminogenu a snizeni koncentrace proteinu S di
zvySenim PAI2 (produkovaného placentou) spolu s me-
chanickymi faktory — komprese vena cava inferior délo-
hou ¢i venostazou. U pacientky s chlopenni nahradou
je vzdy rizikové, a proto by mélo byt peclivé planovano.
Péce o téhotnou s chlopenni ndhradou je narocna, jsou
nutné pravidelné ultrazvukové kontroly, alespon jeden-
krat mési¢né. U Zen s mechanickou chlopenni nahradou
je dulezité feseni antikoagulacni terapie, kdy proti sobé
stoji riziko tromboembolickych versus krvacivych kompli-
kaci u matky a poskozeni plodu.

Antikoagulacni terapii u téhotnych pacientek se za-
byvaji doporuceni European Society of Cardiology (ESC)
z roku 2011 a doporuceni American College of Chest
Physicians (ACCP) z roku 2012 ¢i doporuceni Ameri-
can Heart Association/American College of Cardiology
(AHA/ACC) 2014. Na zakladé doporuceni by po zjisténi
téhotenstvi méla byt Zena prevedena z warfarinu na
nizkomolekuldrni heparin (LMWH). Warfarin v prvnim
trimestru zplsobuje embryopatie, jejichz riziko roste se
zvysujici se davkou warfarinu > 5 mg. Nicméné evrop-
skd i americka doporuceni pfipoustéji moznost poda-
vani warfarinu i v prvnim trimestru téhotenstvi, pokud
je davka < 5 mg a Zena je dobfe informovéna o rizicich
a preferuje uzivani warfarinu (Uroveri znalosti B). Po
pfevodu na nizkomolekuldrni heparin aplikovany kaz-

dych 12 h, ktery je pro plod bezpec¢ny, nebot neprochézi
placentarni bariérou, jsou nutné kontroly antiXa, které
by ¢tyfi hodiny po podani mélo byt 0,8-1,2 IU/ml. Kon-
troly jsou nutné pro zvysenou clearance LMWH, zvyseny
distribu¢ni objem v téhotenstvi alespon jednou tydné
(doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti), nebot
davky byvaji vétsinou vétsi nez vypoctend hodnota dle
hmotnosti. MoZnou alternativou je podkozné podéva-
ny nefrakcionovany heparin za kontrol APTT, které by
mélo byt prodlouzeno dva- az tfikrat, nefrakcionovany
heparin ma ale vice nezddoucich ucinkd (osteoporé-
za, trombocytopenie). Nova peroralni antikoagulancia
(NOAC) dle ACCP z roku 2012 nejsou doporucovana.
Americkd guidelines doporucuji u pacientek s vysokym
rizikem tromboembolismu pridani kyseliny acetylsalicy-
lové v davce 75-100 mg ve 2. a 3. trimestru.

Po ukonceném 12. tydnu je naopak vhodny prevod na
warfarin, pfedevsim u Zen ve vysokém riziku tromboem-
bolismu (staré typy protéz, mitralni pozice, historie trom-
boembolismu). Pfi uzivani nizkomolekuldrniho heparinu
byl popsan vysoky vyskyt fatalnich tromboembolickych
komplikaci (az ve 25 % pfipadl). Divodem muze byt ne-
dostatecna prlbézna aktivita antiXa, kterd nedosahuje
terapeutického rozmezi [4,5].

Soucasnd doporuceni ukazuji, Zze warfarin za kontrol
INR je pro matku nejbezpecnéjsi [6-8]. Davka warfarinu
ale nesmi presahnout 5 mg, pfi této davce je riziko em-
bryopatie 2,6 %, pfi davce > 5 mg 8 % [13]. Antikoagula¢-
ni terapie warfarinem ma byt ukoncena 2-3 tydny pred
planovanym porodem, nasledné prevedeni na terapii
nizkomolekuldrnim heparinem by mélo byt provadéno za
hospitalizace.

Trombdza muze vzniknout u jakékoliv chlopenni
nadhrady. NejduUlezitéjsi terapie je ucinnd antikoagu-
lace (doporuceni ESC, 2013). Dulezité je rozliseni mezi
tromboézou chlopenni ndhrady a panusem. Podezieni
na tromboézu je vyssi, pokud byla neadekvatni antikoa-
gulace i jiné protrombotické riziko [9]. Diagndza byva
potvrzena pomoci transthorakdlni a nasledné transeso-
fagealni echokardiografie. Lé¢ba mUze byt chirurgicka
¢i trombolytickd. Fibrinolytickd terapie je preferovéna
u pacientl kriticky nemocnych, kde neni ihned dostup-
na kardiochirurgie, ¢i u nemocnych s fadou komorbidit.
Fibrinolyza je preferovdna u trombdz pravostrannych
chlopennich nahrad. Dle doporuceni AHA/ACC z roku
2014 fibrinolyticka terapie mozna i u trombdz levostran-
nych chlopennich nahrad, které trvaji méné nez 14 dnd,
NYHA -1l s malym trombem < 0,8 cm?. Fibrinolyza zvy-
Suje riziko cévni mozkové prihody a krvaceni o 17,8 %,
stupen rizika je zavisly na velikosti trombu (doporuceni
AHA/ACC, 2014).

U kriticky nemocnych (NYHA [lI-IV) s trombdzou levo-
strannych nahrad je preferovana chirurgicka Iéc¢ba. Chi-
rurgickad lécba je taktéz preferovana u pacientd s levo-
strannymi nahradami s mobilnim nebo velkym trombem
(> 0,8 cm?) (doporuceni AHA/ACC). U neobstruktivnich
tromboéz zdlezi 1é¢ba na velikosti trombu, ¢asto stadi jen
Uprava antikoagula¢ni terapie.

Pfi rozhodnuti o fibrinolytické terapii je nutné zvazit
davkovani a typ fibrinolytika, které podame. V meta-
analyze provadéné Karthikeyanem, byl zjistény podil fib-
rinolytik — streptokinaza 44 %, t-PA (tkarnovy aktivator
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plazminogenu) 38 %, urokindza 18 % [10]. Doporucena
davkovani dle AHA/ACC z roku 2014 uvadéji u t-PA 10mg
bolus s naslednou 90mg infuzi na 2 h nebo 20mg bolus
s nasledujici infuzi 10 mg/h po dobu tfi hodin. U strep-
tokinazy je doporuceno 500 000 IU na 20 min, nasleduje
1 500 000 IU infuzi na 10 h. Urokindza je méné ucinna
nez t-PA Ci streptokinaza. V literature jsou uvadény rlizné
protokoly podavani fibrinolyzy, u nichz si autofi upravo-
vali predevsim délku infuze. Napfiklad v praci Srinavase
[12] ¢i Balasundarama [14] se podavalo 250 000 IU na 30
min a poté 100 000 1U/h po dobu 24 h.

Dosud nejvétsi soubor 24 téhotnych pacientek s trom-
bézou chlopenni nahrady je Gvadén v praci Ozkana [11].
Pacientky byly lé¢eny pomoci t-PA pomalou infuzi 25 mg
na 6 h, bez uvodniho bolusu. Infuze se opakovala v pfi-
padé potreby do max. davky 150 mg. Pfi tomto |é¢ebném
schématu méla pouze jedna pacientka krvaceni do pla-
centy, jind pak nezdvazné krvaceni.

Na nasem pracovisti byl u vy3e uvedené pacientky zvo-
len postup s Uvodnim bolusem a naslednou pomalou in-
fuzi altepldzy, ktery byl ucinny. V pribéhu doslo k trom-
boembolickym komplikacim, jez se nastésti ukazaly jako
prechodné.

Zaveér

Trombdza chlopenni ndhrady v téhotenstvi je Zivot ohro-
Zujici stav pro matku i plod. Rozhodovani o provedeni
chirurgického zakroku ¢i trombolyzy je svizelné, kazda
z variant je vysoce rizikova a zvoleny postup by mél byt
dohodou mezi kardiologem, kardiochirurgem, gynekolo-
gem a pacientkou.

V doporucenich a literature jsou uvadény preferované
postupy k trombolytické a chirurgické 1écbé, rozhodnuti
je ale vzdy zcela individudlni. Trombdza chlopenni na-
hrady u téhotné pacientky predstavuje nadale terapeu-
tické dilema pro nedostatek dostupnych dat. Vzhledem
k incidenci tohoto onemocnéni a zifejmym etickym kon-
fliktdm je krajné nepravdépodobné, Ze by vznikla rando-
mizovand klinickd studie porovndvajici jednotlivd sché-
mata trombolyzy, rlznd trombolytika nebo trombolyzu
s chirurgickym FfeSenim. Z tohoto divodu jsme odkdazani
na jednotliva kasuisticka sdéleni ¢i série kasuistik a jejich
analyzy, abychom nasim pacientkdm nabidli co nejucin-
néjsi a nejbezpecnéjsi terapii. Z tohoto pohledu ma pak
kazdé jednotlivé kasuistické sdéleni svij vyznam. Kon-
krétné z nasi kasuistiky plyne:

1. Trombolyza mUize byt bezpecnd i u téhotné s rela-
tivné nizkym rizikem krvacivych komplikaci matky/
plodu.

2. Je nutnd castd monitorace koncentraci antiXa
a adekvatni uprava davkovani.

3. Kli¢ova je ¢asnd a castd echokardiografickd kon-
trola vyvoje gradientu na nadhradé.

4. Transitorni neurologicky deficit nemusi byt ddvo-
dem k prerudeni trombolyzy.

5. Recidivujici trombéza mechanické chlopenni na-
hrady mUze byt indikaci k implantaci biologické
chlopenni ndhrady i pres znalosti o rychlejsi dege-
neraci téchto typl nahrad.

Prohlaseni autorti o mozném stretu zajmu
Autorim nejsou znamy strety zdjmU spojené s timto ¢lan-
kem.

Financovani
Zadné.

Prohlaseni autort o etickych aspektech publikace
Autofi timto prohlasuji, Ze pfi psani tohoto ¢lanku nepo-
rusili zddnou etickou zasadu.
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