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DUBRAVA J. Tazky stuperi ,,prosthesis patient mismatch“ po néhrade aortdinej chlopne - kazuistika. Cardiol 2007;16(3):139-143

V kazuistike prezentujeme pripad 55-roéného muza po ndhrade aortdinej chlopne mechanickou protézou CarboMedics® Orbis pre tazka kongenitdinu
aortdinu stendzu. Pacienta sme sledovali po operdcii 6,5 roka pre tazky stuperi , prosthesis patient mismatch™, Hodnoty efektivnej plochy Ustia sa pohybovali
v rozmedzi 0,80 - 1,17 cm?, index efekiivnej plochy Ustia bol 0,36 - 0,50 cm?/m? a maximdlny gradient na protéze bol 66 - 111 mmHg. Napriek fazkému
stupriu , prosthesis patient mismatch™ bol trvalo bez vyznamnej kardidinej morbidity, v triede NYHA . Fixdcia na numerickd hodnotu gradientu bola
pri¢inou psychickej tenzie, ktord prechodne vyZadovala anxiolytickd liecbu.

Tazky stupeni ,prosthesis patient mismatch® je po ndhrade cortdinej chlopne zriedkavy (0,2 - 2,4 % pacientov).

Udaje o vplyve ,prosthesis patient mismatch® na kardidinu morbiditu a krdtkodobl mortalitu st kontroverzné. ,Prosthesis patient mismatch® moéze
[ahko zvySovat opera¢nd mortalitu. Je klinicky vyznamny najmé u pacientov s predoperacnou systolickou dysfunkciou lavej komory. ,Prosthesis patient
mismatch® (ani tazkého stupna) nemd vplyv na dihodobé prezivanie po operdcii.
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DUBRAVA J. Severe prosthesis patient mismatch after aortic valve replacement - Case report. Cardiol 2007;16(3):139-143

We report the case of a 55-year-old man after aortic valve replacement with a mechanical CarboMedics® Orbis prosthesis following severe congenital
aortic stenosis. The patient has been followed for 6.5 years because of severe prosthesis patient mismatch. The values of the effective orifice area were
found in the range 0.80 - 1.17 cm?, effective orifice index area was 0.36 - 0.50 cm?/m? and maximal prosthetic gradient was 66 - 111 mmHg. Despite severe
prosthesis patient mismatch the patient was permanently free from significant cardiac morbidity, in NYHA class I. Concentration on the numerical value
of the gradient was a reason of psychical tension which required temporary anxiolytic treatment.

Severe prosthesis patient mismatch after aortic valve replacement is rare (0.2 — 2.4% of patients). Data regarding the influence of prosthesis patient
mismatch on cardiac morbidity and short-term mortality are controversial. Prosthesis patient mismatch may slightly increase operative mortality and it is
clinically important especially in patients with pre-existing left ventricular systolic dysfunction. Prosthesis patient mismatch (even when severe) does not
adversely affect long-term survival following aortic valve replacement.

Keywords: Prosthesis patient mismatch — Aortic valve — Aortic stenosis — Aortic valve replacement — Echocardiography

> 0,85 cm*m?, stredne tazky stupen 0,65 — 0,85 cm?/m?,
fazky stupeni < 0,65 cm*/m”,

Nahrada aortélnej chlopne je v sic¢asnosti druhou
najcastejSou operéaciou srdca. Vzhladom na starnutie

populécie bude pocet pacientov s protetickou aortdlnou
chlopfiou narastat.

Efektivna plocha ustia aortélnej protézy (effective
orifice area — EOA), kalkulovana z rovnice kontinuity, je
vzdy menSia ako plocha nativnej chlopne, t. j. u kazdého
pacienta s aortalnou protézou existuje urcity stupen ,,ne-
zhody protéza-pacient” (,prosthesis patient mismatch®
- PPM) (1). Stupne PPM su definované podla hodnoty
EOA indexovanej na povrch tela (EOIA = effective ori-
fice index area): fahky stupenl (nesignifikantny PPM)
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Udaje tykajtce sa vplyvu PPM na morbiditu a morta-
litu pacientov po ndhrade aortdlnej chlopne st v stcas-
nosti vo viacerych aspektoch kontroverzné.

Opis pripadu

Ide o pripad pacienta s kongenitalnou valvuldrnou
aortalnou stendzou. V roku 1978, t. j. vo veku 33 rokov,
absolvoval katetrizacné vySetrenie, s ndlezom ,,peak-to
peak® gradientu 63 mmHg a odporucenim konzervativ-
neho postupu. Po 22 rokoch, t. j. vo veku 55 rokov, sa
objavila relativne ndhle v§znamn4 limitujiica symptoma-
tologia v zmysle ndmahovej anginy pektoris CCS II
a progredujiceho ndmahového dyspnoe (maximalna to-
lerované vzdialenost chodze po rovine 100 m). Echokar-
diograficky sme zistili aortalnu stenozu fazkého stupna
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(maximélny gradient 105 mmHg, stredny gradient 65
mmHg, plocha aortdlneho ustia pod[a rovnice kontinuity
0,80 cm?, respektive indexovana plocha tstia 0,35 cm?*/m?).
Aortalny ring mal priemer 24 mm. Ejek¢na frakcia favej
komory (EF LK) bola 67 %. Hmotnost pacienta bola 102
kg, vyska 184 cm. Pacient bol indikovany na ndhradu aor-
talnej chlopne.

Predoperacny koronarograficky nalez bol bez hemo-
dynamicky vyznamnych stendz. Pritomny bol anomélny
samostatny odstup ramus interventricularis anterior
a ramus circumflexus priamo z aortdlneho sinusu pri chy-
bajicom hlavnom kmeni arteria coronaria sin. Pacient
absolvoval v roku 2000 ndhradu aortalnej chlopne proté-
zou CarboMedics® Orbis Universal N° 19 a suturu fora-
men ovale patens. Maximélny gradient na protéze pred
demitom z hospitalizécie bol 29 mmHg. Sest mesiacov
po operdcii sme konStatovali zvySenie maximalneho gra-
dientu na 67 mmHg, EOA bola 1,12 cm? a EOIA 0,51
cm’/m?. 14 mesiacov po operdcii stipol maximalny gra-
dient na 87 mmHg, EOA klesla na 0,86 cm” a EOIA kle-
sol na 0,39 cm?/m? Pacient bol asymptomaticky a subjek-
tivne sa citil vyrazne lepsSie ako pred operaciou. V celom
prekordiu bol systolicky Selest 4/6 s maximom na baze a
propagéciou do karotid. Klik protézy bol spravny. Ergo-
metricky nalez bol bez koronérnej insuficiencie, bez in-
dukcie hemodynamicky vyznamnych symptomov. Pracov-
na tolerancia 150 W, respektive 5,6 METS bola v§znamne
redukovand v pasme limitovanych. Pri skiaskopii sa obi-
dve kridelkd aortalnej protézy otvarali a zatvarali normal-
ne, bez znakov obStrukcie, respektive inej dysfunkcie (ob-
razok 1).

Obrazok 1 Normalne otvaranie oboch kridielok pri skiaskopii
aortalnej protézy CarboMedics® Orbis Universal u pacienta s

sprosthesis patient mismatch*
Figure 1 Normal skiascopic opening of both leaflets of the CarboMedics® Orbis Universal
aortic prosthesis in a patient with ,prosthesis patient mismatch*
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Obrazok 2 ,Prosthesis patient mismatch“ 6,5 roka po nahrade

aortalnej chlopne. Maximalny/stredny gradient = 80/44 mmHg
Figure 2 ,Prosthesis patient mismatch” 6.5 years following aortic valve replacement.
Maximal/mean gradient = 80/44 mmHg

V priebehu dalSieho 6,5-ro¢ného sledovania sme po-
zorovali oscildciu maximalneho gradientu na protéze
v rozmedzi 66 — 111 mmHg (obrazok 2). Namerané hod-
noty EOA sa pohybovali v rozmedzi 0,80 - 1,17 cm?, EOIA
v rozmedzi 0,36 — 0,50 cm*m?. EF K bola 64 — 73 %. In-
dex hmotnosti favej komory (LVMI) klesol z hodnoty
184 g/m? pred operdciou na 128 g/m* na konci sledované-
ho obdobia. Proteticky klik bol spravny, bez dynamicke;j
zmeny pocas uvedeného obdobia. Pracovna tolerancia zo-
stavala nezmenend. Pacient bol nadalej bez vyznamnych
kardiologickych symptomov, ale psychicky fixovany na nu-
merickd hodnotu ,.gradientu®. Tenzia aZ anxieta boli ak-
centované najmé v obdobi vzostupov gradientu na hodno-
ty ako pred nahradou chlopne. Psychicky dyskomfort
potencovali laici z okolia pacienta nastolenim otazky efektu
operdcie, ked ,,gradient je rovnaky ako pred operaciou®.
Pacient vyzadoval prechodne anxiolytickd lie¢bu. Po vysvet-
leni priciny vysokého gradientu a opakovanom uisteni
o priaznivej dlhodobej progndze pri ,,nezhode protéza-
-pacient” je psychicky stav stabilizovany, bez potreby psy-
chofarmdk. Napriek tazkému stuptiu ,,nezhody protéza-
-pacient” je 6,5 roka po operacii bez vyznamnej kardialnej
morbidity, v triede NYHA L.

Diskusia

Klinicky vyznam PPM je diskutabilny vzhfadom na
niekolko faktorov (1):
1. Velka vacsina pripadov PPM je lahké az stredne
tazka. Pritom stredne fazku aortdlnu stendzu mozZno
tolerovat dlhodobo vo vynikajicom funkénom stave.
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2. PPM sa definuje podla EOIA. EOIA je vSak znacne

wzranitelny“ parameter, najmé preto, lebo sa vypoci-
tava z rovnice kontinuity, kde figuruje druhd mocni-
na maximdlnej rychlosti prietoku krvi cez protézu.
Preto aj mala zmena rychlosti vedie k vyznamne]
zmene EOIA. Kalkulacia je citlivd aj na malé zmeny
polohy sondy a uhlovt korekciu signdlu kontinudl-
neho dopplerovského prietoku. EOIA zavisi aj od
anatomie srdca (Tavej komory, korena aorty a ascen-
dentnej aorty) a aktudlnej hemodynamiky (vratane
rychlosti kontrakcie komory, turbulencie vo vytoko-
vom trakte, viskozity krvi). Vulnerabilita EOIA zod-
poveda oscildcii nameranych hodndt v prezentovanej
kazustike.
Hodnotenie PPM na zaklade dopplerovskych mera-
ni preto nemusi byt jednoznacne vypovedné na sta-
novenie zasadnych zaverov, ktoré sa tykaju progndzy
konkrétneho pacienta. Vysledky treba posudzovat
triezvo, s rezervou, v kontexte symptomov a inych ob-
jektivnych nélezov.

3. Pacienti s najvy$sim rizikom PPM su ,,aj tak ti, ktori
majui najvyssie chirurgické riziko. PPM je najcastejsi
u pacientov s izkym koreiom aorty, ktory maji
predovsetkym star$i pacienti a najmi Zeny.

EOA sa odliSuje od geometrickej plochy tstia proté-
zy (GOA). EOA je funkény parameter in vivo. GOA nie
je funkény parameter, ale staticky planimetricky zmera-
né vnitornd plocha protézy ex vivo. EOA je obvykle men-
Sia ako GOA. Suvisi to so stratou energie sposobenou
turbulenciou v oblasti prstenca a listkov protézy.

Prevalencia PPM u pacientov po ndhrade aortélne;
chlopne zévisi od viacerych faktorov, vritane spektra po-
uzitych protéz a komplexnosti operacnych vykonov (,,len“
nahrada chlopne versus nahrada plus rekonStrukény vy-
kon zvacSujuici aortalny anulus alebo koren aorty). Tazky
PPM (EOIA < 0,65 cm*m?) sa vyskytuje u 0,2 — 2,4 % pa-
cientov, stredne tazky PPM (EOIA = 0,65 - 0,85 cm?m?)
u 20 - 26,7 % pacientov (2, 3). Niektor¢ Stidie vSak uva-
dzaju podstatne vySSiu kumulativnu prevalenciu tazkého
a stredne tazkého PPM - 38 % pre EOIA < 0,85 cm?/m?
(4), respektive az 47 % pre EOIA < 0,80 cm’/m” (5).

Tazky stupenn PPM v pripade naSho pacienta sivisel
s nepomerom medzi relativne malou velkostou protézy
¢. 19 (= priemer montézneho otvoru protézy 19 mm)
a rozmerom aortdlneho ustia 24 mm u robustného muza
s hmotnostou 102 kg a vySkou 184 cm.

PPM mozno predist rozsirenim — plastikou — aortél-
neho anulu, respektive korefia aorty, ktord umoziuje
implantdciu vacsej protézy. Napriklad priemer protézy C.

.....

tazneho otvoru je vicSia az o 47 %. Plastika redukuje ri-
ziko PPM, ale na druhej strane treba zvazit riziko, ktoré
vyplyva z prediZenia operacie a komplexnosti vykonu.
V stibore 114 pacientov Castra a spol. (6) prediZila plas-
tika aortalneho korena ¢as klemovania aorty o 19 minut.
Aditivne riziko plastiky oproti samotnej nahrade chlop-
ne bolo minimélne. Sommers a David (7) zhodnotili rizi-
ko plastiky aortilneho anulu u 98 pacientov s implan-
taciou bioprotézy oproti 432 pacientom, ktori absolvovali
len implantaciu protézy. Pozorovali nesignifikantny trend
k vy$Sej operacnej mortalite u pacientov s plastikou (7,1 %
vs 3,5 %, p = 0,10). Dlhodoba mortalita (aZ 11 rokov)
nebola medzi podsibormi vyznamne odli$nd. V oboch
pracach sa uvadza velmi podobny podiel pacientov, ktori
vyzZaduju pred implantaciou aortédlnej protézy plastiku
aortalneho anulu, respektive korefia — 17 % (6), respek-
tive 18 % (7).

Implantécia novsich generdacii protéz s lepSimi hemo-
dynamickymi parametrami moze odstranit potrebu plas-
tik u pacientov s pravdepodobnostou PPM (1, 3, §, 9).

PPM a krdtkodobd mortalita

Udaje o vplyve PPM na kratkodobt mortalitu sii kon-
troverzné. V Styroch $tudiach sa pozorovala pozitivna
asocidcia, kym v troch $tadidch vztah nebol v§znamny.

Blackstone a spol. (10) zistili v najvic¢Som publiko-
vanom subore 13 258 pacientov po néhrade aortélnej
chlopne, ze pokles EOIA pod 1,2 cm?m? signifikantne
zvySuje 30-dnovi mortalitu o 1 az 2 %. ZvySené riziko
vCasnej mortality pri takto definovanom PPM sa tykalo 1 %
pacientov s bioprotézami, ale az 25 % pacientov
s mechanickymi protézami. Najsilnej$i dokaz o vplyve
PPM na 30-dniovi mortalitu publikovali Blais a spol. (4).
V stibore 1 266 pacientov zvySoval stredne tazky PPM ri-
ziko 2,1-ndsobne, kym tazky PPM aZ 11,4-ndsobne.
V oboch kategdridch bolo riziko vyznamne vys$Sie
u pacientov s EF LK < 40 % oproti pacientom s EF LK
>40 %. Rao a spol. (11) sledovali perioperacnii mortali-
tuu 2981 pacientov so stentovanymi bioprotézami. Umrt-
nost 8 % bola vyznamne vyssia pri EOIA < 0,75 cm*m?
oproti 5 % pri EOIA 20,75 cm?*m?. Prekvapivy zaver pri-
niesla Studia Walthera a spol. (2). Nezavislym predikto-
rom hospitalizanej mortality bol len stredne tazky PPM
(10,6 %). Mortalita u pacientov bez PPM (6,9 %) bola
paradoxne vysSia ako u pacientov s tazkym PPM (5,2 %).

Na rozdiel od toho v inej Studii stredne tazky PPM
nebol nezavislym prediktorom vcéasnej mortality po im-
plantdcii bioprotéz (3). V stibore 1 481 pacientov Howel-
la a spol. (8) ani tazky PPM vyznamne nezvySoval hospi-
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taliza¢nu mortalitu. EOIA nebola prediktorom 30-drio-
vej mortality ani u 892 pacientov Medaliona a spol. (12).

PPM a dlhododobd mortalita

Nézory na vplyv PPM na dlhodobu mortalitu po na-
hrade aortélnej chlopne su ovela jednoznacnejsie ako
nazory na kratkodobu mortalitu (1). V' $tadiach bolo sle-
dovanych spolu vyse 20 000 pacientov az do 15 rokov po
operdacii. Prehlad publikovanych $tudii je uvedeny
v tabulke 1. V siedmich Studiach sa zistilo, Ze PPM nema
vplyv na dlhodobt mortalitu (v priemere 5 — 12 rokov)
po implantacii aortalnej protézy. Len v jedinej $tadii au-
tori zistili, Ze patrocné prezivanie pacientov s PPM je vy-
znamne kratsie ako pacientov bez PPM (5).

Hlavnym nezavislym rizikovym faktorom neskorej
mortality u pacientov s PPM je predoperacnd EF LK
< 50 % (13). Kulik a spol. (14) pozorovali nesignifikant-
ny trend k vy$ej 10-ro¢nej mortalite u tych pacientov
operovanych pre ,zlyhani“ aortalnu stenézu (EF LK
< 50 %, stredny valvuldrny gradient < 40 mmHg), ktori
mali PPM (EOIA < 0,85 cm*m?).

Vseobecne mozno konStatovat, ze PPM, dokonca aj
tazkého stupiia, nema nepriaznivy vplyv na dlhodobé pre-
Zivanie po nahrade aortélnej chlopne (1).

PPM a morbidita

Udaje o vplyve PPM na kardialnu morbiditu sii pro-
tichodné podobne, ako pri kratkodobej mortalite. Treba
vSak zdoraznif, Ze Studie nie si navzajom porovnatelné,
pretoze sledovali rozlicné parametre morbidity a ich di-
zajn sa odliSoval. Z nizSie uvedenych préc tri zistili signi-

fikantny savis PPM a morbidity, kym v dalSich troch pra-
cach sa tento suvis nepotvrdil.

Tasca a spol. (5) pozorovali vyznamny vplyv PPM
(EOIA < 0,80 cm*m?) na pafrocné prezivanie bez zavaz-
nej kardidlnej morbidity — 87 % pacientov bez PPM vs 75 %
pacientov s PPM. PPM zvySoval 3,2-nasobne riziko vel-
kych srdcovych prihod. Ruel a spol. (15) publikovali zau-
jimavé zistenie, Ze PPM definovany ako EOIA < 0,80
cm?/m? bol v sibore 1 563 pacientov v§znamnym predik-
torom postoperacného kongestivneho srdcového zlyha-
vania, ale PPM definovany ako EOIA < 0,85 cm?m? uz
nemal prediktivnu hodnotu. Srdcovy index je do troch
rokov po operdcii podobny u pacientov s a bez PPM, ale
potom sa u pacientov s PPM signifikantne znizuje (16).
PPM sa spéja so signifikantne men$im pooperacnym zlep-
Senim funk¢nej triedy NYHA (16).

Na rozdiel od toho stredne tazky PPM definovany ako
EOIA = 0,65 - 0,85 cm?m*nebol prediktorom vcasnej re-
hospitalizécie pre kardidlnu morbiditu po nahrade aortal-
nej chlopne stentovanou bioprotézou (3). Hanayama
a spol. (17) zistili v reprezentativnom stibore 1 129 pacien-
tov, Ze sedemrocné prezivanie bez tazkého srdcového zly-
hévania triedy NYHA III - IV sa vyznamne neodliSovalo
u pacientov s tazkym PPM (EOIA < 0,60 cm*m?) oproti
ostatnym pacientom — 79 % vs 75 %. Tito pacienti sa ne-
odliSovali ani pooperaénym LVMLI. Frapier a spol. (13) sle-
dovali 90 pacientov po nahrade chlopne stentovanou bio-
protézou. Po 10 rokoch nezistili vyznamny rozdiel u
pacientov s a bez PPM v prezivani bez tromboembolizmu
(91 % vs 80 %), vyznamného krvéacania (86 % vs 83 %),
endokarditidy (98 % vs 87 %), Strukturalnej deterioracie
protézy (97 % vs 100 %), reoperécie (96 % vs 95 %).

Podobne, ako pri dlhodobej mortalite, ma krucialny
vyznam pre postopera¢nud kardidlnu morbiditu predope-
racna globdlna systolickd dysfunkcia favej komory. Pacien-

Tabulka 1 Vplyv ,prosthesis patient mismatch“ na dlhodobu mortalitu po nahrade aortalnej chlopne
Table 1 The influence of , prosthesis patient mismatch*“ on long-term survival following aortic valve replacement

Autor n  Priemerné sledovanie (roky) Definicia PPM EOIA <  Vplyv na prezivanie  PreZivanie (PPM+ vs PPM-) Typy protéz
(Author) (Mean follow-up in years) (Definition of PP MEOIA <)  (Influence of PPM on survival) (Survival PPM+ vs PPM-) (Types of prostheses)
Pibarot P et al. (16) 392 7 0,85 cm?m? nie (No) 75%vs 79 % (p = 0,59) bioprotézy
(Bioprostheses)
Frapier JM et al. (13) 90 10 0,85 cm?m? nie (No) 42 % vs 23 % (p = 0,08) bioprotézy
(Bioprostheses)
Rao Vetal. (11) 2981 12 0,75 cm?m? nie (No) 50 % vs 49 % (p = 0,27)  stentované bioprotézy
(Stented bioprostheses)
Howell NJ et al. (8) 1481 5 0,60 cm%m? nie (Vo) 83 % vs 81 % (p = 0,47) rozIlicné (various)
Hanayama Netal. (17) 1129 7 0,60 cm%m? nie (Vo) 95 % vs 95 % (p = 0,54) rozIlicné (various)
Flameng W et al (3) 506 6 0,65 - 0,85 cm?/m? nie (o) stentované bioprotézy
(Stented bioprostheses)
Blackstone EH et al. (10) 13 258 53 1,1 cm¥m? nie (Vo) rozlicné (various)
Tasca G et al. (5) 315 5 0,80 cm?m? ano (ves) 82 % vs 93 % (p < 0,01) rozlicné (various)

PPM — ,nezhoda protéza-pacient” (,Prosthesis patient mismatch), PPM+ — pacienti s PPM (Patients with Pv), PPM- — pacienti bez PPM (Patients without PPM), EOIA — index

efektivnej plochy Ustia (Effective orifice index area)
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tis PPM (EOIA < 0,85 cm*m?) a predoperacnou EF LK
< 50 % mali pocas priemerného 5,5-ro¢ného sledovania
signifikantne CastejSie symptomatické srdcové zlyhavanie
a menSiu redukciu LVMI, ako pacienti bez PPM a's
predoperacnou EF LK < 50 %. Tieto rozdiely neboli pri-
tomné pri porovnani pacientov s PPM a normalnou EF
LK oproti pacientom bez PPM a normélnou EF LK (18).
PPM (EOIA < 0,85 cm?m?) vyznamne zvySoval
u pacientov operovanych pre ,,zlyhani“ aortalnu steno-
zu (EF LK < 50 %, stredny valvularny gradient < 40
mmHg), riziko srdcového zlyhdvania (14). Autori preto
odporucaju vyhnuit sa PPM u pacientov s predoperacnou
dysfunkciou LK (14).

Zavery

1. Tazky stupeir PPM po nahrade aortilnej chlopne je
zriedkavy

2. Udaje o vplyve PPM na kardidlnu morbiditu
a kratkodobu mortalitu st kontroverzné

3. PPM moze fahko zvySovat operacni mortalitu

4. PPM je klinicky vyznamny najmé u pacientov s pred-
operacnou globalnou systolickou dysfunkciou LK

5. PPM (ani tazkého stupiia) nema vplyv na dlhodobé
prezivanie neselektovanej populdcie pacientov po
nadhrade aortélnej chlopne
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