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H εφαρμογή χειρουργικών τεχνικών για την αντιμετώπιση 
της βαλβιδικής νόσου έχει τις απαρχές της στα μέσα 
του προηγούμενου αιώνα. Η πρώτη μηχανική βαλβί-

δα σχεδιάζεται το 1954 από τον Charles Hufnagel και το 1960 η 
ομάδα της Nina Braunwald πραγματοποιεί την πρώτη αντικατάστα-
ση μιτροειδούς βαλβίδας, ενώ την ίδια χρονιά γίνεται και η πρώτη 
αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας από τον Dwight Harken. Σήμερα 
πραγματοποιούνται περίπου 90.000 εμφυτεύσεις προσθετικών βαλ-
βίδων στις ΗΠΑ και 280.000 παγκοσμίως κάθε έτος.1 Ωστόσο παρά 
τη συνεχή εξέλιξη και βελτίωση της σχεδίασης των προσθετικών 
βαλβίδων και την υιοθέτηση σύγχρονων χειρουργικών τεχνικών, 
η αντικατάσταση και η χρήση προσθετικής βαλβίδας δεν αποτελεί 
οριστική θεραπεία της υποκείμενης βαλβιδοπάθειας. Συχνές είναι 
οι δυσλειτουργίες και οι επιπλοκές που σχετίζονται με τα ιδιαίτερα 
αιμοδυναμικά χαρακτηριστικά της πρόσθεσης, τη θρομβογένεση 
και τη διάρκεια ζωής, ενώ δεν πρέπει να αγνοούνται η ενδοκαρδίτι-
δα καθώς και ο κίνδυνος διαταραχών του συστήματος αγωγής επί 
προσθετικών αορτικής θέσης.

Ορισμός, Ταξινόμηση, Επίπτωση, Μέθοδοι 
μέτρησης

Ο όρος της δυσαρμονίας προσθετικής βαλβίδας - ασθενούς (Valve 
Prosthesis – Patient Mismatch; VP-PM) εισήχθη αρχικά από τον 
SH Rahimtoola το 1978, ως η κατάσταση κατά την οποία το δραστι-
κό άνοιγμα της προσθετικής βαλβίδας (effective prosthetic valve 
area), μετά την εμφύτευσή της στον ασθενή είναι μικρότερο από 
εκείνο της φυσιολογικής ανθρώπινης βαλβίδας.2 Η VP-PM φαίνε-
ται να συμβαίνει όταν το δραστικό άνοιγμα (effective orifice area, 
ΕΟΑ) της εμφυτευμένης προσθετικής βαλβίδας είναι υπερβολικά 
μικρό αναλογικά με το μέγεθος σώματος του ασθενούς, παρά τη 
φυσιολογική λειτουργία της προσθετικής βαλβίδας, με αποτέλεσμα 
μια αφύσικα υψηλή μετεγχειρητική διαβαλβιδική κλίση πίεσης. Το 
δραστικό άνοιγμα της βαλβίδας (ΕΟΑ) αντιστοιχεί στην περιοχή που 
καταλαμβάνεται από τη ροή και διαφέρει από το γεωμετρικό στόμιο, 
αλλά και τη διάμετρο του δακτυλίου ραφής. H VP-PM αποτελεί το 
δείκτη δυσαναλογίας μεταξύ των αναμενόμενων ιδιαίτερων αιμο-
δυναμικών χαρακτηριστικών της πρόσθεσης και των απαιτήσεων σε 
καρδιακή παροχή του ασθενούς, που σε ηρεμία σχετίζονται με το 
μέγεθος του σώματός του. Έτσι μια προσθετική βαλβίδα μπορεί να 
είναι επαρκής για έναν ασθενή με μικρό σώμα (π.χ. παιδί), ενώ από 
την άλλη να εμφανίζει αποφρακτικά χαρακτηριστικά σε έναν μεγα-
λόσωμο ενήλικα (π.χ. ψηλός άντρας με BSA>2.0m2). Για αυτό το 
λόγο το δραστικό άνοιγμα της βαλβίδας (ΕΟΑ) θα πρέπει να διορ-
θώνεται επί τη βάση του μεγέθους σώματος (Διορθωμένο δραστικό 
άνοιγμα, ΕΟΑ index, [EOAi]).3-5 Η σχέση μεταξύ της διαβαλβιδικής 
κλίσης πίεσης και της EOAi περιγράφεται με χαρακτηριστική καμπύ-
λη που καταγράφει την εκθετική αύξηση των τιμών πίεσης όταν η 
ΕΟΑi είναι <0.8 ως 0.9cm2/m2 (Εικόνα 1).6 Στην αορτική θέση το 
όριο <0.85cm2/m2 δεικνύει δυσαρμονία, με τιμές μεταξύ 0.65 και 
0.85cm2/m2 να αντιστοιχούν σε μέτρια και κάτω από 0.65cm2/m2 σε 
σοβαρή VP-PM. H επίπτωση της μέτριας VP-PM είναι μεταξύ 20 και 
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70% ενώ της σοβαρής VP-PM μεταξύ 2 και 11% με 
τάση μείωσης διαχρονικά, καθώς αυξάνεται η ανα-
γνώριση, η λήψη μέτρων αποφυγής του φαινομένου 
στο χειρουργικό σχεδιασμό και η χρήση βελτιωμέ-
νων νεότερης γενιάς προσθέσεων.6-10 Η VP-PM έχει 
γίνει πλέον μέρος της κλινικής και χειρουργικής αξι-
ολόγησης κατά την εμφύτευση προσθετικών βαλβί-
δων. Στη θέση της μιτροειδούς, η VP-PM θεωρείται 
μετρίου βαθμού όταν η ΕΟΑi είναι ≤1.2cm2/m2 έως 
≤0.9cm2/m2 και σοβαρή όταν είναι ≤0.9cm2/m2, ενώ 
αντίστοιχα η επίπτωση κυμαίνεται από 30-70% στη 
μέτρια και 5-10% στη σοβαρή δυσαρμονία (Πίνακας 
1).1,10-15 

Διαφορική διάγνωση στο 
πλαίσιο υψηλής κλίσης πίεσης 
εκατέρωθεν της προσθετικής 
βαλβίδας.

Στη διαφορική διάγνωση της υψηλής διαβαλβιδικής 
κλίσης πίεσης προσθετικής βαλβίδας περιλαμβάνο-
νται οι καταστάσεις υψηλής ροής, η ταχυκαρδία, η 
μέτρηση των υψηλών ταχυτήτων κεντρικού jet σε δί-
φυλλες προσθέσεις, η μέτρηση υψηλών ταχυτήτων 
σε λάθος σημείο της βαλβίδας, η ύπαρξη στενωτι-
κών φαινόμενων, η δυσλειτουργία της βαλβίδας και 
η VP-PM.4,16 Η VP-PM αποτελεί την πιο συχνή αιτία 
υψηλής κλίσης πίεσης μετά από αντικατάσταση βαλ-
βίδας. Έχει προταθεί ο ακόλουθος αλγόριθμος για 
τη διαφορική διάγνωση παθολογικά υψηλής κλίσης 
πίεσης (διάγραμμα 1).10,16 Ο υπολογισμός της EOAi 
γίνεται διαιρώντας το δραστικό στόμιο του τύπου 
και του μεγέθους της βαλβίδας που έχει εμφυτευτεί 
(ΕΟΑ), διά την επιφάνεια σώματος (BSA) του ασθε-
νούς. Αν το αποτέλεσμα είναι <0.85cm2/m2 για την 
αορτή ή <1.2cm2/m2 για τη μιτροειδή, τότε μπορεί 
να θεωρήσουμε ότι υπάρχει VP-PM και ότι σε αυτή 
οφείλεται πλήρως ή μερικώς η ανιχνευόμενη υψηλή 
κλίση πίεσης. Η VP-PM θεωρείται σοβαρή όταν η δι-
ορθωμένη ΕΟΑ είναι ≤0.65cm2/m2 και ≤0.9cm2/m2 
στην αορτική και μιτροειδική θέση αντίστοιχα (Πίνα-
κας 1). Σημειώνεται ότι VP-PM και δυσλειτουργία της 
προσθετικής βαλβίδας μπορεί να συνυπάρχουν.10

Αιτιολογία, Μηχανισμός

Εξ ορισμού κάθε ασθενής που φέρει προσθετική 
βαλβίδα εμφανίζει τα χαρακτηριστικά του φαινο-
μένου της δυσαρμονίας ασθενούς – προσθετικής 
βαλβίδας. Η δυσαρμονία οφείλεται στο γεγονός ότι 
η πρόσθεση που τοποθετείται στους περισσότερους 

ασθενείς έχει δραστικό στόμιο που είναι μικρότερο 
από το στόμιο της φυσιολογικής βαλβίδας, ενώ in 
vivo εξαιτίας της ενδοθηλιοποίησης και της εναπό-
θεσης ιστού το στόμιο περιορίζεται επιπρόσθετα, 
μια διαδικασία που ευοδώνεται και επιταχύνεται από 
την ίδια τη δυσαρμονία. Στοιχεία αναφοράς για το in 
vitro δραστικό άνοιγμα (ΕΟΑ) βαλβίδας, συγκεκρι-
μένου τύπου και μεγέθους δίδονται από τους κα-
τασκευαστές. Ωστόσο λόγω διαφοροποιήσεων στη 
διαδικασία ενδοθηλιοποίησης, των αιμοδυναμικών 
συνθηκών, του φαινομένου της αποκατάστασης πίε-
σης καθώς και διαφορών στα υλικά βιοπροσθετικών 
βαλβίδων, οι προσθετικές βαλβίδες ομοίου μεγέ-
θους ακόμη και από τον ίδιο κατασκευαστή εμφανί-
ζουν διαφορετικές ΕΟΑi σε διαφορετικό χρόνο από 
την εμφύτευση. Η ευαισθησία της σωστής εκτίμησης 
της ΕΟΑi από τιμές του κατασκευαστή μπορεί να εί-
ναι μεταξύ 54 και 75% με ειδικότητα της τάξης του 
52 ως 84%.17-19 Ιδανικά σύμφωνα με τις οδηγίες της 

Βαλβιδοπάθειες

Εικόνα 1. Σχέση μεταξύ της μέσης διαβαλβιδικής κλίσης πίεσης και του δραστικού 
στομίου ανά μέτρο επιφάνειας σώματος (ΕΟΑi) σε ασθενείς με βιοπροσθετική με 
ενδοπρόθεση (Ν=51, μαύροι κύκλοι), με βιοπροσθετική χωρίς ενδοπρόθεση 
(Ν=194, λευκοί κύκλοι), με αορτικό ομοιομόσχευμα (Ν=55, τρίγωνα), και με 
πνευμονικό αυτομόσχευμα (Ν=96, τετράγωνα). Από Pibarot P, Dumesnil JG. 
Hemodynamic and clinical impact of prosthesis-patient mismatch in the aortic 
valve position and its prevention. J Am Coll Cardiol. 2000;36(4):1131-41 [6].

Αορτική θέση
Μιτροειδική 
θέση

>0.85 (0.8-0.9)
>1.2 (1.2-1.3)

Ήπια/ Μη κλινικά 
σημαντική, cm2/m2

Πίνακας 1. Τιμές διορθωμένου δραστικού στομίου ΕΟΑ για την αναγνώριση και 
υπολογισμό της VP-PM

Οι αριθμοί στις παρενθέσεις αντιστοιχούν στο εύρος των τιμών που 
έχουν χρησιμοποιηθεί στη βιβλιογραφία. Από Pibarot P, Dumesnil JG. 
Prosthetic heart valves: selection of the optimal prosthesis and long-term 
management. Circulation. 2009;119(7):1034-48 [1].

≤0.85 (0.8-0.9)
≤1.2  (1.2-1.3)

≤0.65 (0.6-0.7)
≤0.9 (0.9)

Μέτρια, 
cm2/m2

Σοβαρή, 
cm2/m2
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Αμερικανικής και Ευρωπαϊκής Εταιρίας Ηχωκαρδιο-
γραφίας πρέπει να εκτελείται μετεγχειρητικό υπερη-
χοκαρδιογράφημα καρδιάς, που επαναλαμβάνεται 
μετά από 2-4 εβδομάδες, ενώ χρήσιμη θα ήταν η 
αξιολόγηση για ύπαρξη VP-PM στους 6 με 12 μή-
νες δεδομένης της ανωτέρω δυναμικής διεργασίας. 
Κατόπιν συστήνεται ετήσια υπερηχοκαρδιογραφική 
εκτίμηση ενώ επί κλινικών ενδείξεων νωρίτερα.4,5

Κλινικές, μορφολογικές και 
λειτουργικές επιπτώσεις της 
δυσαρμονίας προσθετικής 
βαλβίδας – ασθενούς 

1. Επιβίωση
Το φαινόμενο της δυσαρμονίας προσθετικής βαλβί-
δας- ασθενούς έχει μελετηθεί σε σχέση με την επι-
βίωση με όρους πρώιμης και απώτερης θνησιμότη-

τας εκτεταμένα. Ωστόσο περιορισμοί και διαφορε-
τικές προσεγγίσεις στις μεθόδους ορισμού, και την 
εκτίμηση της βαρύτητας της VP-PM διαχρονικά στις 
μελέτες, καθιστούν σημαντική την κριτική ανάγνω-
ση. Στην πλειονότητα των μελετών η VP-PM καθο-
ρίζεται από την εκτιμώμενη EROi (projected EROi), 
ενώ η μετρούμενη ERO (measured EROi) με χρήση 
υπερήχου παρουσιάζει μεγαλύτερη ακρίβεια, αλλά 
συναντάται ως μέθοδος σπανιότερα. Ωστόσο δεν 
πρέπει να παραγνωρίζεται το γεγονός ότι στη δεύ-
τερη κατηγορία, δε συμπεριλαμβάνονται ασθενείς 
που πεθαίνουν διεγχειρητικά ή στην άμεση μετεγ-
χειρητική περίοδο με απότοκο πιθανό συστηματικό 
σφάλμα στην εκτίμηση της επιβίωσης.17 

Α. Πρώιμη Θνησιμότητα
Θεωρητικά η επίπτωση της VP-PM έχει ιδιαίτερη 
βαρύτητα άμεσα μετεγχειρητικά όταν η αριστερή 
κοιλία είναι ευάλωτη. Επί δυσλειτουργίας της αρι-
στερής κοιλίας είναι εξόχως σημαντική η παρουσία 
VP-PM, καθώς συνδυάζεται με αρνητικά αποτελέ-

Βαλβιδοπάθειες

Δυσαρμονία προσθετικής 
βαλβίδας ασθενούς

- Σοβαρή VP-PM:
Aορτή < 0.65cm2/m2

Μιτροειδής <0.90cm2/m2

Projected EOAi �<0.85cm2/m2; Αορτή 
<1.20cm2/m2; Μιτροειδής

Ναι

Όχι

Όχι ή δεν προσδιορίζεται

Ναι

Ναι

Μορφολογία/Κινητικότητα γλωχίνων
Παθολογική;

DVI <0.3; Αορτή
DVI <2.2; Μιτροειδής

Ανεπάρκεια αορτικής πρόσθεσης
Υψηλή ροή

Επιτάχυνση ροής στον LVOT
Τεχνικό σφάλμα

Υψηλή διαβαλβιδική κλίση πίεσης

Δυσλειτουργία προσθετικής βαλβίδας 
Παρακολούθηση ασθενούς:
- αυξάνεται η κλίση πίεσης;
- η ΕΟΑ μειώνεται;
- ΕΟΑ < τιμή αναφοράς κατασκευαστή -1SD

- Σφάλμα από κεντρικό jet
- �Ανεπάρκεια προσθετικής 

μιτροειδούς
- Στένωση πρόσθεσης
Τεχνικό σφάλμα

Άλλη μέθοδος για την επιβεβαίωση 
δυσλειτουργίας βαλβίδας (π.χ. 
ακτινοσκόπηση για αξιολόγηση 

κινητικότητας γλωχίνων)

- �Ανεπάρκεια προσθετικής 
μιτροειδούς

- Στένωση πρόσθεσης
Τεχνικό σφάλμα

Δίφυλλη Βαλβίδα

Διάγραμμα 1. Αλγόριθμος για την αξιολόγηση παθολογικά υψηλής κλίσης πίεσης μετά τοποθέτηση προσθετικής βαλβίδας σε θέση αορτικής ή μιτροειδούς. 
Projected EOAi: εκτιμώμενο διορθωμένο δραστικό στόμιο, DVI: Doppler velocity index, LVOT: χώρος εξόδου αριστερής κοιλίας. Από Dumesnil JG, Pibarot 
P. Prosthesis-patient mismatch: an update. Curr Cardiol Rep. 2011;13(3):250-7, Pibarot P, Dumesnil JG. Doppler echocardiographic evaluation of 
prosthetic valve function. Heart. 2012;98(1):69-78 [10,16].
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σματα στην πρώιμη θνησιμότητα (πρώτες 30 ημέ-
ρες). Στη μελέτη των Blais C και συνεργατών, σε 
σύνολο 1.266 ασθενών με αντικατάσταση αορτικής 
αναδείχθηκε ότι η σοβαρή VP-PM είναι σημαντικός 
παράγοντας κινδύνου για αυξημένη πρώιμη θνησι-
μότητα, 10 φορές περισσότερο από μη σημαντική 
VP-PM, και ιδιαιτέρως επιβαρυντικός επί δυσλει-
τουργίας της αριστερής κοιλίας (Μετρίου βαθμού 
VP-PM: Αύξηση θνησιμότητας στις 30 ημέρες (RR 
2.0; 95% CI 1.1-3.7). Σοβαρού βαθμού VP-PM: Αύ-
ξηση θνησιμότητας στις 30 ημέρες (RR 3.7; 95% CI 
4.3-3.7). Επί μετρίου και σοβαρού βαθμού VP-PM: 
η έκπτωση της συστολικής λειτουργίας της αριστε-
ρής κοιλίας (EF <40%) αποτελεί σημαντικό παρά-
γοντα κινδύνου για αύξηση της θνησιμότητας στις 
πρώτες 30 ημέρες (RR 3.7; 95% CI 1.5-9.4)).20 Στη 
μελέτη των Rao V και συνεργατών, (2.154 ασθενείς 
που υποβλήθηκαν σε αντικατάσταση αορτικής) η 
πρώιμη θνησιμότητα ήταν αυξημένη σε ασθενείς με 
στοιχεία σοβαρής και μέτριας VP-PM (7.9% έναντι 
4.6%, p 0.03).21 Αντίστοιχα αποτελέσματα συνάγο-
νται και από μικρότερες μελέτες.22-25 Συμπερασμα-
τικά ακόμη και μετρίου βαθμού VP-PM συσχετίζεται 
με αυξημένη πρώιμη θνησιμότητα στα πλάισια δυ-
σλειτουργίας της αριστερής κοιλίας. Στη δεύτερη 
κατηγορία με χρήση measured EROi η μελέτη των 
Hanayama N και συνεργατών26 συμπεριέλαβε 788 
ασθενείς που υποβλήθηκαν σε αντικατάσταση αορ-
τικής βαλβίδας με μηχανική, έδειξε ότι η σοβαρή 
VP-PM συνδυάζεται με αυξημένη πρώιμη θνησι-
μότητα (2.63% έναντι 0.14%, p 0.001), χωρίς διόρ-
θωση ωστόσο για συγχυτικούς παράγοντες, ενώ 
λοιπές μελέτες δεν κατόρθωσαν να αναδείξουν 
αντίστοιχη συσχέτιση.27,28 Σημειώνεται ότι αρκετές 
μελέτες δεν ανέδειξαν συσχέτιση29-34 ενώ υποστηρί-
ζεται ότι η πρώιμη θνησιμότητα μπορεί να σχετίζεται 
πρωτίστως με τους περιεγχειρητικούς ατομικούς 
παράγοντες κινδύνου του ασθενούς.35 

Β. Απώτερη Θνησιμότητα
Τα συμπεράσματα των Mohty D και συνεργατών36 
σε σύνολο 2.576 ασθενών, ότι η σοβαρή VP-PM 
εκτιμώμενη με χρήση EROi είναι ανεξάρτητος 
προγνωστικός δείκτης όψιμης θνησιμότητας μετά 
αορτική αντικατάσταση (Aortic Valve Replacement; 
AVR) έρχονται σε συμφωνία με λοιπές μελέτες.19, 37-40 
Ωστόσο διφορούμενα αποτελέσματα υπάρχουν σε 
άλλες κυρίως παλαιότερες μελέτες,33,41-43 κάτι που 
μπορεί να εξηγηθεί μερικώς λόγω χρήσης in vitro 
δεδομένων ERO ή γεωμετρικού στομίου, διαφορών 
στην κατανομή των ηλικιών (στους νεότερους η 
ύπαρξη VP-PM έχει σημαντική επίπτωση στην όψι-
μη θνησιμότητα) ή στην επίπτωση της παχυσαρκίας 
στον υπό μελέτη πληθυσμό. Σταθερό παραμένει το 
εύρημα της σημαντικής επίπτωσης της VP-PM επί 

δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας. Με χρή-
ση απευθείας μέτρησης του δραστικού στομίου 
(measured ERO) σχεδόν το σύνολο των μελετών δεν 
τεκμηρίωσαν συσχέτιση της VP-PM με την απώτερη 
θνησιμότητα ανεξάρτητα από το βαθμό της βαρύτη-
τας. Δύο μελέτες έδειξαν αύξηση της θνησιμότητας 
επί σοβαρής VP-PM,19,37 ενώ άλλες δεν έφτασαν το 
όριο του στατιστικά σημαντικού.44 Ωστόσο χρησι-
μοποιώντας την ΕΟΑi ως συνεχή μεταβλητή, χωρίς 
ποιοτικές υποκατηγορίες η μελέτη των Bleiziffer S 
και συνεργατών, έδειξε αύξηση της θνησιμότητας.45 
Δύο μετα-αναλύσεις ανέδειξαν ότι η σοβαρή VP-
PM έχει σημαντική επίπτωση στην θνησιμότητα από 
καρδιακό ή οποιοδήποτε αίτιο στην απώτερη θνησι-
μότητα μετά από αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας. 
Λιγότερο σημαντική η θέση της μετρίου βαθμού δυ-
σαρμονίας.46,47 Σε συμφωνία η πρόσφατη μετα-ανά-
λυση των Dayan V και συνεργατών, που συμπεριέλα-
βε 58 μελέτες από το 1964 ως το 2014 με συνολικό 
αριθμό ασθενών 40.381 (χειρουργική και διαδερμι-
κή επέμβαση αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας) και 
κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η VP-PM αυξάνει πα-
ράλληλα με τη βαρύτητά της την περιεγχειρητική και 
συνολική θνησιμότητα. Κύριοι προγνωστικοί δείκτες 
της VP-PM είναι το θήλυ φύλο, η ηλικία <70 έτη, ο 
σακχαρώδης διαβήτης, η υπέρταση και η νεφρική 
ανεπάρκεια.48

2. Υπερτροφία της αριστερής κοιλίας
Σε μελέτη 1.103 ασθενών οι Del Rizzo DF και συ-
νεργάτες, ανέδειξαν ισχυρή ανεξάρτητη συσχέτιση 
του δραστικού στομίου με την υποστροφή της υπερ-
τροφίας μετά χειρουργείο αντικατάστασης αορτι-
κής βαλβίδας.49 Επί στένωσης αορτικής βαλβίδας, η 
ύπαρξη σημαντικής VP-PM σχετίζεται με μειωμένη 
υποστροφή της υπερτροφίας της αριστερής κοιλί-
ας.50 H υποστροφή της υπερτροφίας της αριστερής 
κοιλίας μετά AVR είναι πολυπαραγοντική. Η ίδια η 
χειρουργική επέμβαση διαφοροποιεί το αιμοδυναμι-
κό φορτίο και αποτελεί κύριο παράγοντα αναστρο-
φής της παθολογικής αναδιαμόρφωσης. Στη διαδι-
κασία συμβάλλει η ύπαρξη μη σημαντικής VP-PΜ, 
ενώ επηρεάζεται από άλλους παράγοντες όπως το 
θήλυ φύλο, ο βαθμός προεγχειρητικής υπερτροφί-
ας, η ύπαρξη αρτηριακής υπέρτασης και η παρου-
σία ίνωσης.10,17

3. Στεφανιαία εφεδρεία ροής
Η μειωμένη στεφανιαία εφεδρεία ροής στη στένω-
ση αορτής συμμετέχει τόσο στην παθοφυσιολογία 
της νόσου, επηρεάζοντας τη λειτουργικότητα της 
αριστερής κοιλίας όσο και στην εκδήλωση στηθαγ-
χικών ενοχλημάτων. Η ομάδα των Rajappan K και 
συνεργατών, έδειξε ότι η βελτίωση της μικροαγγει-
ακής δυσλειτουργίας στη νόσο, όπως αντικατοπτρί-
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ζεται στον υπολογισμό της στεφανιαίας εφεδρείας 
ροής συσχετίζεται με το δραστικό στόμιο της βαλ-
βίδας μετά την αντικατάσταση κι όχι την υποστροφή 
της υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας.51 

4. Λειτουργικό επίπεδο και ποιότητα 
ζωής
Η παρουσία VP-PM είναι δείκτης μειωμένης ικανό-
τητας για άσκηση όπως αναδεικνύεται στη μελέτη 
των Bleiziffer S και συνεργατών, αλλά και μειωμένης 
λειτουργικής ικανότητας και ποιότητας ζωής ιδίως 
σε ηλικιωμένα άτομα.18

5. Ενδονοσοκομειακή νοσηλεία 
H παρουσία VP-PM μετά από αντικατάσταση αορ-
τικής βαλβίδας σχετίζεται με αυξημένο χρόνο πα-
ραμονής στο νοσοκομείο και την μονάδα εντατικής 
θεραπείας, καθώς και περισσότερες ώρες σε υπο-
στήριξη από μηχανικό αερισμό, σύμφωνα με απο-
τελέσματα μελέτης 2107 ασθενών των Astudillo LM 
και συνεργατών.52

6. Δυσαρμονία προσθετικής βαλβίδας – 
ασθενούς στη μιτροειδική θέση
Η σοβαρή VP-PM αποτελεί ισχυρό και ανεξάρτητο 
δείκτη αυξημένης θνησιμότητας μετά αντικατάστα-
ση μιτροειδούς βαλβίδας. Όμως η διαφορά μετα-

ξύ μέτριας και μη σημαντικής VP-PM όσον αφορά 
τη θνησιμότητα δεν είναι στατιστικά σημαντική.12 Σε 
άλλη μελέτη δεν συσχετίστηκε με την όψιμη θνησι-
μότητα ούτε την εμφάνιση μείζονος καρδιαγγειακού 
συμβάματος.53 Ο κλινικός και αιμοδυναμικός αντί-
κτυπος της VP-PM μετά από αντικατάσταση μιτρο-
ειδούς βαλβίδας παραμένει σε γενικές γραμμές 
ανεξερεύνητος. Η VP-PM αποτελεί ισχυρό προγνω-
στικό παράγοντα εμμένουσας πνευμονικής υπέρ-
τασης μετά από τοποθέτηση προσθετικής σε θέση 
μιτροειδούς. Στη μελέτη των Li M και συνεργατών, η 
επίπτωση της πνευμονικής υπέρτασης στην ομάδα 
χωρίς σημαντική VP-PM ήταν μικρότερη.11

Επιλογή της προσθετικής 
βαλβίδας. Προβλέποντας την 
VP-PM

Διάφοροι παράγοντες λαμβάνονται υπόψη, κατά 
τη διαδικασία επιλογής της κατάλληλης προσθετι-
κής βαλβίδας για έναν συγκεκριμένο ασθενή (π.χ. 
μεταλλικής έναντι βιοπροσθετικής, συγκεκριμένος 
τύπος μεταλλικής π.χ. δίφυλλη). Τέτοιοι είναι η ανα-
γκαιότητα για λήψη αντιπηκτικής αγωγής ισοβίως, 
το προσδόκιμο επιβίωσης αλλά και επιπρόσθετα 
τεχνικά στοιχεία που αφορούν στην εμφύτευση. 
Παράλληλα ο συγκεκριμένος τύπος και μέγεθος 
βαλβίδας που θα επιλεγεί, πρέπει να φέρει ιδανικά 
χαρακτηριστικά θρομβογενετικού φορτίου και διάρ-
κειας ζωής. 

Η VP-PM σχετίζεται με μείωση της ικανότητας 
του ασθενούς για άσκηση, με επηρεασμένη λει-
τουργική ικανότητα, με εμμένουσα συμπτωματολο-
γία, με μειωμένη υποστροφή της υπερτροφίας της 
αριστερής κοιλίας, με εμμένουσα διαταραχή στην 
στεφανιαία εφεδρεία ροής, ενώ επηρεάζει την πρώ-
ιμη και όψιμη θνησιμότητα. Σημαντική θεωρείται 
στον αλγόριθμο επιλογής της προσθετικής βαλβί-
δας η δυνατότητα περιεπεμβατικής πρόβλεψης της 
VP-PM και αποφυγής των δυσάρεστων αιμοδυναμι-
κών και κλινικών επακολουθών της, ιδιαίτερα όπως 
σημειώθηκε επί AVR στις περιπτώσεις δυσλειτουρ-
γίας και σοβαρής συγκεντρικής υπερτροφίας της 
αριστερής κοιλίας, σε αρχικώς σοβαρότερου βαθ-
μού στένωση της βαλβίδας, σε συνύπαρξη ανεπάρ-
κειας της μιτροειδούς και σε νεότερους ασθενείς.  
Η εφαρμογή του αλγόριθμου των τριών βημάτων 
όπως προτάθηκε από τους Pibarot P και Dumesnil 
JG6 επί τη βάση υπολογισμού του δραστικού στομί-
ου (EOAi) κι όχι η χρήση του ονομαστικού μεγέθους 
της προσθετικής βαλβίδας, φαίνεται να μειώνει την 
επίπτωση της μετρίου και σοβαρού βαθμού VP-PM.

(1) Βήμα 1: Υπολογισμός της επιφάνειας σώμα-

Βαλβιδοπάθειες

Πίνακας 2. Διάγραμμα κατασκευαστή για την πιθανότητα VP-PM. Το 
διορθωμένο δραστικό στόμιο (EOAi) δίδεται για κάθε επίπεδο επιφανείας 
σώματος (BSA, cm2)  αριστερά, και για κάθε ονομαστικό μέγεθος (στην 
κορυφή) του συγκεκριμένου μοντέλου βαλβίδας (στο συγκεκριμένο 
παράδειγμα υποθετικό). Τα πράσινα κελιά δείχνουν τιμές >0,85cm2/m2, τα 
κίτρινα οριακές και τα κόκκινα τιμές που αντιστοιχούν σε εμφάνιση φαινομένου 
VP-PM. Από Pibarot P, Dumesnil JG. Prosthesis-patient mismatch: definition, 
clinical impact, and prevention. Heart. 2006;92(8):1022-9 [9].
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τος (Body Surface Area; BSA) του ασθενούς από το 
βάρος και το ύψος χρησιμοποιώντας τον τύπο που 
προτάθηκε από τον Dubois: (BSA=([βάρος(kg)]0,42
5×[ύψος(cm)]0,725)×0,007184). 

(2) Βήμα 2: Διασφαλίζουμε ένα διορθωμένο 
(indexed) EOA >0,85, >0,80 ή >0,75 cm2/m2, δεδο-
μένης της BSA του ασθενούς όπως υπολογίστηκε 
στο βήμα 1.

(3) Βήμα 3: Επιλογή του τύπου και του μεγέθους 
της βαλβίδας που έχει τιμές αναφοράς EOA μεγα-
λύτερες ή ίσες σε σύγκριση με την ελάχιστη τιμή 
EOA που αποκτήθηκε στο βήμα 2.6,10,17 Όπως φαίνε-
ται στον πίνακα 2 τιμές που είναι περίπου <0,85cm2/
m2 και εμπίπτουν στον κόκκινο χρωματισμό προβλέ-
πουν VP-PM και οι αντίστοιχοι συνδυασμοί διορθω-
μένου δραστικού στομίου (EOAi) και επιφανείας σώ-
ματος (BSA) πρέπει να αποφεύγονται.9

Εναλλακτικές προσεγγίσεις

Σε περίπτωση που δεν μπορεί να αποφευχθεί η 
εμφάνιση του φαινομένου της VP-PM επί AVR με 
την επιλογή της πρόσθεσης που φέρει τα βέλτιστα 
αιμοδυναμικά χαρακτηριστικά για το μέγεθος σώ-
ματος του ασθενούς, διαφορετικές λύσεις πρέπει 
να υιοθετηθούν. Σε αυτές περιλαμβάνονται: η διεύ-
ρυνση αορτικού δακτυλίου ώστε να χρησιμοποιηθεί 
μεγαλύτερο μέγεθος του ίδιου τύπου μεταλλικής 
προσθετικής βαλβίδας,2 η χρήση βιοπροσθετικής 
με stent σε συνδυασμό με τεχνική διεύρυνσης αορ-
τικού δακτυλίου,3 η χρήση αστήρικτης βιοπροσθε-
τικής βαλβίδας (stentless),4 η εμφύτευση αυτοεκ-
πτυσσόμενων βιολογικών βαλβίδων χωρίς ράμματα 
(sutureless),5 η χρήση ομοιομοσχευμάτων. Ξεχωρι-
στή λύση αποτελεί η διαδερμική εμφύτευση προ-
σθετικής αορτικής βαλβίδας (TAVR) που σχετίζεται 
συχνότερα με μη σημαντική VP-PM.4,17,47,54

Δυσαρμονία προσθετικής 
βαλβίδας – ασθενούς και 
διαδερμικές επεμβάσεις 
αντικατάστασης της αορτικής 
βαλβίδας 

Καθώς ο αριθμός των ασθενών που πάσχουν από 
στένωση της αορτής και οδηγούνται σε επεμβάσεις 
διαδερμικής αντικατάστασης της αορτικής βαλ-
βίδας (Transcatheter Aortic Valve Replacement; 
TAVR) σταδιακά αυξάνεται, καθίσταται όλο και πιο 
επιτακτική η ανάγκη διεξοδικού προ-επεμβατικού 

σχεδιασμού με χρήση συνδυασμού μη επεμβατικών 
απεικονιστικών τεχνικών προς αποφυγή τεχνικών 
σφαλμάτων και επιπλοκών. Ιδιαίτερα καθοριστικό 
στοιχείο για την επιλογή του μεγέθους της πρόσθε-
σης και κρίσιμο για την επιτυχία της TAVR είναι η 
ακριβής μέτρηση του αορτικού δακτυλίου. Παραδο-
σιακά γίνεται με χρήση του δισδιάστατου διαθωρα-
κικού υπερηχοκαρδιογραφήματος (Transthoracic 
Echocardiography; TTE) κατά τον επιμήκη άξονα πα-
ραστερνικά, και με διοισοφάγειο (Transesophageal 
Echocardiography; TEE) στη μέση οισοφαγική θέση 
κατά τον επιμήκη άξονα στις 120-140ο. Οι μετρήσεις 
που λαμβάνονται από το TEE υποεκτιμούν το στό-
μιο, λόγω του ελλειπτικού σχήματος του δακτυλίου. 
Η τρισδιάστατη ανακατασκευή του με 3D TTE/TEE 
μπορεί να χρησιμοποιηθεί για μετρήσεις τόσο σε 
στεφανιαίο όσο και οβελιαίο επίπεδο. Η πολυτομι-
κή αξονική τομογραφία (Multi Detector Computed 
Tomography; MDCT) χάρις στην εξέλιξη των ανα-
λυτικών συστημάτων, επιτρέπει την απεικόνιση του 
αορτικού δακτυλίου με τομές πάχους 0.5-0.75mm. 
Με τη μαγνητική τομογραφία καρδιάς (Cardiac 
Magnetic Resonance; CMR) γίνεται ανατομική και 
συγχρόνως λειτουργική εκτίμηση της αορτικής βαλ-
βίδας και του αορτικού δακτυλίου. Η μέτρηση σε 
οβελιαίο επίπεδο του αορτικού δακτυλίου με ΤΤΕ/
ΤΕΕ συνήθως προσεγγίζει την μικρότερη διάμετρο 
του ελλειπτικού δακτυλίου όπως προκύπτει από την 
MDCT. Η μέτρηση κατά το στεφανιαίο επίπεδο είναι 
τυπικά η μέγιστη διάμετρος. Σε γενικές γραμμές, 
το μέγεθος του δακτυλίου μετρημένο με ΤΤΕ είναι 
1mm μικρότερο από τη μέτρηση με ΤΕΕ, και με ΤΕΕ 
1.0 με 1.5mm μικρότερο από τη μέτρηση με MDCT. 
Σημειώνεται ότι δεν υπάρχουν συγκριτικά δεδομένα 
για τη χρήση CMR στις μετρήσεις.55

Η VP-PM έχει αναγνωριστεί και περιγραφεί και 
στις διαδερμικές επεμβάσεις αντικατάστασης της 
αορτικής βαλβίδας (Transcatheter Aortic Valve 
Replacement; TAVR). Όταν είναι σημαντική σχετίζε-
ται με αρνητικά αιμοδυναμικά χρακτηριστικά, μείω-
ση της υποστροφής του υπερτροφικού φαινότυπου 
και του όγκου του αριστερού κόλπου, με αυξημένες 
πιέσεις πλήρωσης της αριστερής κοιλίας καθώς και 
μειωμένη αποκατάσταση της λειτουργικότητας μετά 
την επέμβαση.56 Η πρόσφατη μετα-ανάλυση των 
Dayan V και συνεργατών, συμπεριέλαβε 58 μελέτες 
με ένα συνολικό αριθμό 40.381 ασθενών (39,568 
υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέμβαση αντικατά-
στασης αορτικής και 813 σε διαδερμική) προσέθεσε 
το σημαντικό ρόλο της διαδερμικής αντικατάστασης 
στην μείωση της θνησιμότητας στους ασθενείς με 
VP-PM, στα υπόλοιπα συμπεράσματα (αύξηση της 
περιεπεμβατικής και η ολικής θνησιμότητας επί VP-
PM, παράγοντες πρόβλεψης VP-PM: θήλυ φύλο, 
ηλικία, υπέρταση και νεφρική ανεπάρκεια).48,57 Θα 
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μπορούσε στο μικρότερο βαθμό δυσαρμονίας που 
χαρακτηρίζει τις διαδερμικές εμφυτευσεις (TAVR) 
να αποδωθούν τα καλύτερα κλινικά αποτελέσμα-
τα. Η μετα-ανάλυση των Head SJ και συνεργατών, 
περιέλαβε μόνο 2 μελέτες (από τις συνολικά 34) 
ασθενών που υποβλήθηκαν σε TAVR, ενώ επρόκει-
το γενικά για ασθενείς με μικρό μέγεθος αορτικού 
δακτυλίου. Σε αυτές τις μελέτες η VP-PM ήταν λιγό-
τερο συχνή στους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 
TAVR, από αυτούς που χειρουργήθηκαν.47 

Συμπερασματικά ο περιορισμένος αριθμός με-
λετών, περιορίζει την εξαγωγή ασφαλών συμπερα-
σμάτων και επακόλουθων συστάσεων για τη χρήση 
της TAVR σε ασθενείς με μεγάλη πιθανότητα εμφά-
νισης VP-PM, ωστόσο θα μπορούσε να εξεταστεί 
μεταξύ των εναλλακτικών λύσεων.

Συμπεράσματα

Η σημαντική VP-PM είναι ένας υπαρκτός κίνδυνος 
για τους ασθενείς που υποβάλλονται σε αντικατά-
σταση βαλβίδας, καθώς συνδέεται μετεγχειρητικά 
με αρνητικά αιμοδυναμικά, δομικά και λειτουργικά 
χαρακτηριστικά, παρουσία συμπτωμάτων και πτωχό 
λειτουργικό στάδιο. Σχετίζεται με μειωμένη ικανό-
τητας του ασθενούς για άσκηση, με επηρεασμένη 
λειτουργική ικανότητα, με εμμένουσα συμπτωμα-
τολογία, με μειωμένη υποστροφή της υπερτροφίας 
της αριστερής κοιλίας, με εμμένουσα διαταραχή 
στην στεφανιαία εφεδρεία ροής. Έχει αντίκτυπο 
στην περιεγχειρητική και απώτερη μετεγχειρητική 
θνησιμότητα ενώ τα καρδιακά συμβάματα είναι συ-
χνά. Θα πρέπει να καταβάλλεται προσπάθεια για 
την αποφυγή της σοβαρής VP-PM σε όλους τους 
ασθενείς, ιδιαίτερα στους νέους με σωματική δρα-
στηριότητα. Ωστόσο μπορεί να αποφευχθεί συστη-
ματικά, επιλέγοντας την κατάλληλη βαλβίδα (τύπος 
και μέγεθος) για τον κάθε ασθενή με συγκεκριμένη 
μεθοδική διαδικασία. Για πολύπλοκες καταστάσεις 
υπάρχουν διαθέσιμες λύσεις που περιλαμβάνουν 
τη χρήση νεότερης γενιάς προσθετικών βαλβίδων, 
την εμφύτευση αστήρικτων (stentless) βαλβίδων ή 
αυτοεκτυσόμενων βιολογικών βαλβίδων χωρίς ράμ-
ματα εμφύτευσης, ομοιομοσχεύματων αλλά και την 
κλασική τακτική της διεύρυνσης του αορτικού δα-
κτυλίου. Επιπρόσθετη πιθανή εναλλακτική προσέγ-
γιση αποτελεί η διαδερμική εμφύτευση προσθετικής 
βαλβίδας.

Κατάλογος συντμήσεων: 
AVR: Aortic Valve Replacement  
BSA: Body Surface Area 
CMR: Cardiac Magnetic Resonance  
DVI: Doppler Velocity Index  

EOA: Effective Orifice Area 
EOAi: Indexed Effective Orifice Area 
LVOT: Left Ventricle Outflow Track 
MDCT: Multi Detector Cardiac Tomography 
TAVR: Transcatheter Aortic Valve Replacement 
TEE: Transesophageal Echocardiography 
TTE: Transthoracic Echocardiography 
VP-PM: Valve Prosthesis – Patient Mismatch
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Valve prosthesis-patient mismatch
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Abstract

Valve prosthesis-patient mismatch (VP-PM) is present when the effective orifice area (EOA) of the 
inserted prosthetic valve is too small in relation to body size and its main hemodynamic effect is the 
generation of high transvalvular gradients through normally functioning prosthetic valves. In this re-
port we review definition, frequency, diagnostic algorithm, etiology, mechanism and pathophysiological 
consequences of VP-PM in morphological, functional and clinical context. Effect on outcomes, preven-
tive strategies and alternative approaches are discussed. A special report on transcatheter aortic valve 
replacement and potential impact of evolving valve technology is made.

Keywords: prosthetic valve, valve prosthesis-patient mismatch, effective orifice area


