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Patient-prosthesis mismatch (PPM) je stav, kde efektivni plocha usti (EOA) implantované aortalni chlopné je pfili§ mala
vzhledem k povrchu téla operovaného. Hemodynamicky vyznamny PPM vznika, pokud indexovana EOA < 0,85 cm?/m? He-
modynamickym nasledkem je vy$si gradient na spravné funguijici implantované chlopni a tim i pomalejsi regrese hypertro-
fie LK. Casna mortalita nhrad aortalni chlopné je v pfipadé pritomného PPM 2x vy$si a u operovanych s tézce dysfunkéni
komorou az 4x vy§$i. Do tizkych aortalnich anull nutno vybrat chlopei s nejvétsi plochou Usti a spravné ji implantovat, aby
nedochéazelo ke vzniku PPM.

Kliova slova: nahrada aortalni chlopné, chlopenni chirurgie, patient-prosthesis mismatch.

PATIENT-PROSTHESIS MISMATCH

Patient-prosthesis mismatch /PPM/ is present when the effective orifice area (EAO) of the implanted valve is too small
in relation to body surface area of the patient. Haemodynamically significant PPM is defined as an EOA indexed for body
surface area less than 0.85 cm?/m2 PPM results in higher transprosthetic gradient and slower and worse left ventricular
mass regression. Early mortality of aortic valve replacement is twice higher in case of haemodynamically significant PPM,
and even four times higher in patients with left ventricular dysfunction. A prosthesis with the best-possible EOA and a cor-
rect technique of implantation is required in a narrow aortic annulus in order to avoid PPM.
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Ovod

Jako patient-prosthesis mismatch (PPM)
oznadujeme stav, kdy efektivni plocha Uusti
(EOA - effective orifice area) implantované
srde¢ni chlopné je pfili§ mald vzhledem k po-
vrchu téla operovaného (BSA - body surface
area). Tato situace ma velkou klinickou dileZi-
tost, ponévadz se vyskytuje u vyznamné ¢asti
téch operovanych s aortalni stendzou, ktefi
maji Uzky aortalni anulus a pfitom velky po-
vrch téla. Hemodynamickym nésledkem PPM
je vysSi az vysoky gradient na dobfe fungujici
implantované chlopni a s tim souvisejici poma-
lej8i regrese hypertrofie levé komory v dlouho-
dobém pooperaénim pribéhu. Také Casna
mortalita ndhrad aortalni chlopné je v pfipadé
pfitomného PPM 2x vy38i a u operovanych
s tézce dysfunkéni levou komorou az 4x vyssi.
Proto pfi ndhradach aortalnich chlopni nutno
vést operacni strategii tak, aby nedo$lo ke
vzniku PPM.

Cilem ¢lanku je uvést prehled souéasnych
nazor(i na PPM, které jsou aZ prekvapivé kon-
troverzni a také uvést chirurgické postupy, kte-
ré umoznuji snizit vyskyt PPM.

Vymezeni uzivanych pojmu
Shahbudin Rahimtoola jiz v roce 1978
upozornil na problém, ktery nazval valve
prosthesis-patient mismatch, kdyz v Caso-
pise Circulation publikoval ¢lanek: The Pro-
blem of Valve Prosthesis-Patient Mismatch(.
Zdlraznil v ném, Ze kazda implantovana sr-
deéni chlopen je svym zplisobem stenoticka,
ponévadz jeji efektivni plocha Usti je mensi
nez plocha zdravé pfirozené chlopné. Dnes
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se nejCastéji uziva termin patient-prosthesis
mismatch(® 3459 synonymem jsou Rahim-
toolovo oznaceni valve prosthesis-patient
mismatch(789) nebo prosthesis-patient mis-
match(® 2 event. valve prosthesis-patient
size mismatch(3.

Je nutno rozliovat geometrickou plochu
Usti (GOA — geometric orifice area) od efektivni
plochy Usti (EOA) implantované chlopné (obra-

zek 1). GOA je celd vnitini plocha chlopenniho
Usti, véetné plochy, kterou zaujimaji vykla-
péjici se listy a zavésny aparét. Po odeCteni
plochy, kterou v prlfezu chlopné zaujimaji tato
vyklapéjici se téliska, ziskame tzv. ,valve clear
area", jejiz hodnota je vSak velmi vzacné uda-
vana. NejdlleZitéjsi je znat hodnotu EOA, coz
je ta plocha chlopné, kterou opravdu protéka
krevni proud (obrazek 1). EOA je o étvrtinu az

Obréazek 1. GOA, COA, EOA chlopni. a) mechanickych dvoulistych, b) mechanickych

- monodiskl, c) bioprotéz

(geometric orifice area)
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tfetinu mensi nez GOA. EOA i GOA se udava
v cm?. Vzhledem k nemocnému, kterému je
chlope implantovana, je pak nutno udavat
plochy indexované (GOAI, EOAl - GOA, EOA
délend BSA).

Za hranici, kdy se jiz jednd o hemodyna-
micky vyznamny PPM, je nej¢astéji udavana
hodnota EOAI <0,85 cm2/m?2@ 3 6 7. 11,12, 13),
Pro velmi vyznamny PPM je dana hranice
EOAI <0,65 cm?/m2. PPM je jiz klinicky ma-
lo vyznamny az nevyznamny, kdyz EOAI
>0,85 cm?m??. Neni sprdvné vztahovat
PPM ke GOA, ponévadz chlopné o stejné
GOA maji rozdilnou EOA. Pokud vyrobce ne-
udava EOA nebo tuto hodnotu neznédme, ale
znéme GOA, pak pfiblizné plati, Ze hemody-
namicky vyznamny PPM vznika, kdyz GOAI
<1,2 cm?/m?0),

Vyskyt PPM

Je prekvapivé, ze v souborech opero-
vanych pro aortalni vadu je v literatufe uda-
van pomérné vysoky vyskyt PPM. A to jesté
nutno vzit v Uvahu, Ze tyto publikace vznikaji
na pracovistich, které o tomto problému vi
a zabyvaji se jim. Proto Ize pfedpokladat, ze
vyskyt PPM po néhradach aortélnich chlopni
bude jesté vysSi nez v publikacich nize uve-
denych. Napf. Fuster uvadi vyskyt PPM (EOAI
<0,85 cm?/m?) u 38% ze 339 operovanych®),
Blais shodné také u 38% ze 1266 operova-
nych™ a Ruel u 32% ze 1563 operovanych™.
Tasca uvadi sice vyskyt PPM dokonce u 53 %
operovanych, ale zvolil mirné vy$3i hranici pro
PPM (EOAI <0,9 cm?m?)®. Naopak Rao ve
velké sestavé 2981 nahrad aortélni chlopné
udava vyskyt PPM pouze u 8% operovanych,
ale to proto, Ze za hranici PPM zvolil EOAI
<0,75 cm?/m?%, Cuepro ze 316 operovanych
udava PPM u 48% nemocnych, PPM vSak
nevztahuje ke EOAI, ale ke GOAI pokud byla
mens$i nez 1,25 cm?/m?2(4),

Vliv PPM na ¢asnou mortalitu

Existuje vice studii, které prokazuji, Ze
¢asna mortalita nemocnych po nahradach
aortélnich chlopni v pfipadé pfitomného PPM
je signifikantné vy38i nez u operovanych,
u kterych se hemodynamicky vyznamny PPM
nevyskytuje.

Fuster v souboru 339 konsekutivnich ope-
raci pro aortalni vadu udava ¢asnou mortalitu
v8ech operovanych 3,8 %, pfitom unemocnych
s PPM 5,4 % a u operovanych bez PPM 2,9 %.
Pokud byl tézky PPM (EOQAI < 0,65 cm?/m2) pak
byla mortalita 13 %. Velky vliv na ¢asnou mor-
talitu méla i ejekéni frakce levé komory srdeéni
(EF). V pfipadé EF <50 % a sou¢asného PPM
byla mortalita 9,5% a nejvy3$i mortalita 26 %
byla u nemocnych s PPM a s EF <50% a pfi
soucasné vyznamné hypertrofii myokardu®.
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Blais v souboru 1266 po sobé jdoucich
operacich aortélni chlopné udava 30denni
mortalitu 4,6 %. Mortalita skupiny operovanych
s nesignifikatnim PPM (EOAI >0,85 cm?/m?)
byla 3%, u operovanych s pfitomnym PPM
(EOAI mezi 0,85 a 0,65 cm?/m?) byla 6 %, tedy
dvojnasobnd a u nemocnych s tézkym PPM
(EAQI <0,65 cm?m?) byla 26 %. Z této studie
jednoznaéné vyplyva, ze PPM je nezavisly pre-
diktor ¢asné mortality®.

Rao publikoval rozbor souboru 2154
operovanych, kterym byla aortalni chlo-
pen nahrazena stentovanou bioprotézou.
Celkova mortalita viech byla 5,3%. Casna
mortalita u operovanych s PPM (za hrani-
ci vzal hodnotu EOAI <0,75 cm?m?) byla
7,9% a u nemocnych s EOAI > 0,75 cm?/m?
byla 4,6% (rozdil je na hranici statistické
vyznamnosti). Mortalita nemocnych, kterym
byly implantovany malé bioprotézy (tj. 19
a 21 mm), byla 9,3 % a mortalita nemocnych
s implantovanymi bioprotézami vétsimi nez
21 mm byla 4,2 %,

Také Cuepro prokazal dvojndsobnou ¢as-
nou mortalitu u operovanych s vyznamnym
PPM oproti nemocnym bez PPM — 12% ver-
zus 5,2%"Y. Hanayama uddava také staticky
vyznamné vy$Si operaéni mortalitu u nemoc-
nych s PPM a to 2,6 % verzus 0,14 %),

Presto existuji prace, které nepfimo vyse
uvedené popiraji. Medalion u 248 nahrad aor-
talni chlopné nemocnym starsich 80 let (80 %
Zen) implantoval malou chloperi 19 mm 26 %
operovanych a pfi hodnoceni souboru doSel
k zavéru, Ze neni rozdil v ¢asné ani pozdni
mortalité oproti nemocnym s chlopnémi vétsi-
mi("®, Podobné Sawant svou studii uzavira zjis-
ténim, Ze implantace 19 mm chlopné St. Jude
Medical je v pfipadé Uzkého aortéiniho anulu
chlopni dostate¢nou bez ohledu na BSA[®),
Banerjee u 2848 nahrad aortalni chlopné pou-
Zil u 132 operovanych chlopef 19 mm a pova-
Zuje je za pIné dostatecné("”. Posledni tfi stu-
die vSak nezjistovaly rozdily mezi operovanymi
s PPM a bez PPM a posledni studie je z Indie,
kde BSA ve studovaném souboru byla pouze
1,47+0,19.

Vliv PPM na regresi hypertrofie
levé komory

Koncentricka hypertrofie levé komory
srdecni je vysledek adaptacniho procesu na
dlouhodobou tlakovou zatéz zplisobenou aor-
talni stendzou. Po nahradé aortalni chlopné
a tim uvolnénim stendzy by mélo dojit k za-
douci regresi hypertrofie LK a tim ke snizeni
znémych rizik, které souviseji s hypertrofii LK.
Lze sledovat hodnoty hmotnosti svaloviny LK
(LVM - left ventricular mass) nebo jesté lépe
jeji index (LVMI) pfedoperacni a pooperaéni
a pak tyto hodnoty srovnavat.

Tasca toto uskuteénil u 109 operovanych,
kterym byla nahrazena aortalni chlopen jako
izolovany vykon bioprotézou Carpentier-Ed-
wards Perimount pro €istou aortalni stendzu.
PPM se vyskytl u 53% operovanych. LVM
u operovanych s PPM poklesl o 48+47 ¢
a u operovanych bez PPM 0 77+49 g (p =
0,002)®. Podobné Del Rizzo prokazal sta-
ticky vyznamné veétsi regresi hypertrofie LK
po nahradéch aortalni chlopné po implanta-
cich stentless bioprotéz u operovanych bez
PPM(®. Na rozdil od téchto logicky znéjicich
studii Hanayama v dlouhodobém sledovani
nemocnych po nahradé aortélni chlopné ne-
prokazal rozdil v regresi hypertrofie LK u ope-
rovanych s PPM ve srovnani s operovanymi
bez PPM“. Podobné De Peppo nenasel sta-
ticky vyznamny vliv PPM na velikost regrese
hypertrofie LK pfi dlouhodobém sledovani ne-
mocnych po nahradéch aortalnich chlopni*3).
Také Freed svou studii uzavira prohlasenim,
Ze navzdory velmi malé EOAI u operovanych
star$ich Zzen doSlo k vyznamné regresi az
normalizaci LVM(),

Vliv PPM na dlouhodoby
pooperaéni prubéh

Cuepro pfi dlouhodobém sledovani svych
operovanych prokazal signifikantné vyssi vy-
skyt srdeéniho selhani, mensi pooperaéni
zlepSeni hodnocené v tiidach NYHA, vy3si
pocet novych hospitalizaci a také vyssi pozdni
mortalitu u operovanych s PPM ve srovnani
s nemocnymi bez PPM(),

Medalion ve své studii 248 operovanych
prokazal, Ze neni statisticky vyznamny rozdil
v komplikacich v dlouhodobém pooperaénim
pribéhu ani v pozdni mortalitt u operova-
nych, kterym byla implantovdna malé chlopen
(19 mm) ve srovnani s operovanymi, kterym
byla implantovana chlopefi 21 mm a vétsi(®.
Tato studie v8ak nebrala v vahu BSA, tim ne-
zjistovala EOAI a také se jednalo o operované
starsi 80 let —tedy jisté jiZ malo aktivni nemoc-
né. Freed prokazal, Ze i pfi hemodynamicky
vyznamném PPM doSlo u operovanych star-
Sich Zen (primémy vék 73 let) k vyraznému
funkénimu zlepSeni (NYHA 1,5+0,3) a 95%
operovanych bylo v prvni skupiné CCS klasi-
fikace.

Sawant z 593 nahrad aortalnich chlopni
pouzil v 18% (104x) chlopefi St. Jude HP
19 mm. Na této sestavé pak prokazal, ze
neni statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu
komplikaci v dlouhodobém pooperaénim pri-
béhu ani v pozdni mortalité pfi srovnani s ne-
mocnymi, kterym byla implantovana chlopen
21 mm a vétsi. Dllezité v této studii je to, Ze
pak rozdélil operované s implantovanou ma-
lou chlopni 19 mm do dvou skupin. Skupina
s BSA >1,7 m2 by méla mit hemodynamicky
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vyznamny PPM a skupina s BSA <1,7 m? by
jiz neméla mit hemodynamicky vyznamny
PPM. Dlouhodoby pribéh a pozdni mortalita
v8ak nebyla ani zde statisticky vyznamné od-
li8n&(®. Zatim co soubor operovanych v se-
stavé Medaliona"® mél primérny vék 82 let,
soubor Freeda® 72 let a soubor v publikaci
Sawanta® 66 let, tak k podobnym zavérim
dospél i de Peppo™ u mnohem mladSich
operovanych (primérny vék 46 let). Ten pro-
kézal, ze pooperacni stfedni gradient je sice
signifikantné vySSi u operovanych s PPM
(EOAI <0,85 cm?m?), ale regrese LVM stej-
né jako zlepSeni EF a také zlepSeni NYHA
klasifikace je u obou skupin bez statisticky
vyznamnych rozdill. Pokud vSak posunul
hranici vyznamnosti PPM na stav, kdy EOAI
<0,80 cm?/m2, pak takto definovany PPM se
jiz stal prediktorem signifikantné Castéj$iho
srde¢niho selhani v dlouhodobém poope-
raénim prabéhu™. Naprosto stejny zavér
publikoval Ruel na zakladé rozboru sestavy
1563 operovanych, kterym nahradil aortaini
chloperi. Pokud jako hemodynamicky vy-
znamny PPM definoval EOAI <0,80 cm?/m?
pak tato situace byla nezavislym prediktorem
signifikantné vy$Siho vyskytu srde¢niho se-
Ihani. Pfi jen miré posunuté hodnoté EOAI
<0,85 cm?/m? jiz nebyl nalezen statisticky
vyznamny rozdil".

Rao v souboru 2981 dlouhodobé sle-
dovanych pacientll po nahradach aortélni
chlopné prokézal sice signifikantné vy3si
opera¢ni mortalitu u operovanych s PPM, ale
dlouhodobd celkova mortalita (12letd) byla
stejnd u nemocnych s PPM jako u operova-
nych bez PPM. Podobné Hanayama popira
vyznamny vliv PPM na dlouhodoby pooperac-
ni pribéh. Operovani s PPM a bez PPM méli
podobnou regresi LVM, stejné 7leté preziti
a stejny vyskyt srde¢niho selhéani v dlouho-
dobém pooperaénim pribéhu®. Koch hodno-
il funkéni kvalitu Zivota u nemocnych po na-
hradéach aortalnich chlopni dle Duke Activity
Status Index (DASI). Na zakladé hodnoceni
1014 operovanych uzaviel studii zjisténim, ze
subjektivné hodnocend kvalita Zivota opero-
vanymi byla stejnd u nemocnych s PPM i bez
PPM®@0,

Prevence vzniku PPM

Index efektivni plochy dsti implantované
aortalni chlopné by mél byt > 0,85 cm?/m?, aby
nevznikl hemodynamicky vyznamny PPM.
Abychom toto pfi operaci spinili, musime znat
BSA operovaného. Pak 0,85 nasobime jeho
BSA v metrech. Pfi ploSe télesného povrchu
operovaného, napt. 2,0 m?je pozadovand EOA
implantované chlopné minimalné 1,7 cm?(mi-
nimalni EOA = BSA x 0,85). Déle je nutno znat
EOA chlopné, kterou zamyslime implantovat.
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Problém vyvstava pouze u operovanych, kte-
fi maji velky BSA a pfitom Uzky aortéini anu-
lus. Vétsina firem, vyrabéjici umélé srdecni
chlopné, v8ak na tuto skutecnost reagovala
a vytvofila modely plvodnich chlopni uprave-
né pro implantaci do Uzkych aortalnich anul.
Prikladem mize byt dnes nejéastéji pouziva-
na dvoulistd chloperi St. Jude Medical, jejiz
pavodni standardni model velikosti 21 mm
ma EOA 1,51 cm?, model jiz uzptsobeny pro
uzky aortalni anulus — tzv. St. Jude Medical
HP (hemodynamic plus) ma EOA 2,03 cm?
a nejnovéj$i model Regent 21 mm ma EOA
dokonce 2,47 cm?, coz je dle dostupnych in-
formaci nejvétsi EOA ze vSech soucasnych
umélych srdecnich chlopni této velikosti. Ale
i u chlopné Regent velikosti 19 mm, jehoz
EOA je 1,84 cm?, by dle uvedenych vypoétd
hemodynamicky vyznamny PPM zacal vzni-
kat az u operovanych s BSA >2,16 m?. Tzn.,
ze PPM pfi implantacich téchto modernich
aortalnich chlopni uzplsobenych pro dzky
aortalni anulus v podstaté nemdze vzniknou.
Problémem vsak zlistava situace, pokud po-
vazujeme za vhodné, event. nutné do Uzké-
ho anulu implantovat bioprotézu. Bioprotézy
19 mm maji EOA pouze mezi 0,8-1,2 cm?
a 21 mm pouze cca 1,2-1,5 cm? Z toho vy-
plyva, Ze bioprotézy 19 mm v podstaté nelze
implantovat nadim dospélym bez vzniku PPM
a bioprotézy 21 mm jen lidem s menSim povr-
chem téla. Pokud star$i operovany ma uzky
aortalni anulus, je lépe implantovat chlopef
mechanickou, aby nevznikl PPM. S hranic-
nim nebo mirnym PPM se Ize smifit u starych
a malo aktivnich lidi. Nutno vSak také jesté
pocitati s tim, Ze s rozvojem degenerativnich
zmén v listech bioprotézy se PPM bude da-
le zhorSovat. Od velikosti 23 mm ma vétsina
bioprotéz jiz dostate¢nou EOA (1,4-1,8 cm?)
a tak s pfihlédnutim k BSA mohou byt bez
obav z PPM implantovany vétsiné operova-
nym starsich 65-70 let. VySe uvedené plati
pro chlopné — bioprotézy, jejichz velikosti
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jsou klasicky oznacované. V soucCasnosti
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Implantace mechanickych chlopni star-
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proto neni chybou, i kdyz vSechny doporu-
¢ené postupy pfikazuji nemocnym nad 65
let implantovat bioprotézy. Pak je pfekvapi-
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napf. v USA v 1045 nemocnicich v letech
1999-2001 byla 80470 nemocnym starSich
65 let implantovdna mechanickd chlopef
v 52 % a bioprotéza pouze ve 48 %", Také
kumulativni pfeZivani operovanych star-
ich 70 let s implantovanymi bioprotézami
je naprosto totozné jako s implantovanymi
chlopnémi mechanickymi. Toto prokazal
Taylor pfi dlouhodobém (16letém) sledovani
vSech operovanych ve Velké Britanii v letech
1986-2000¢2). Totéz prokdzal i Ninet pfi
10letém sledovani®. Proto dnes, kdy ma-
me k dispozici moderni mechanické chlopné
uzpUsobené pro implantaci do Uzkych aortal-
nich anuld, je potfeba chirurgicky rozsifovat
anulus neobycejné vzacna. V pfipadé, Ze je
jednoznacéna kontraindikace antikoagulace,
pak je mozno do Uzkého anulu implantovat
stentless bioprotézu, kterda ma vétsi EOA
nez bioprotéza stentovana.

Mimy PPM lIze tolerovat u starych malo
aktivnich operovanych, u nemocnych s dob-
rou EF a bez vyznamné hypertrofie LK. PPM je
nutno vyloucit u mladych aktivnich lidi, u ope-
rovanych s pokroéilou dysfunkci LK a s vyraz-
nou hypertrofii LK.
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