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χειρουργική αποκατάσταση είναι η
οριστική και βάσει των ισχυουσών
κατευθυντήριων οδηγιών επικρα-
τούσα αντιμετώπιση για τους ασθε-

νείς με σοβαρού βαθμού ανεπάρκεια της
μιτροειδούς βαλβίδας (ΑΜ). Η εμφάνιση συμ-
πτωμάτων έχει καθιερωθεί ως η απόλυτη έν-
δειξη για την παραπομπή προς επέμβαση σε
τεκμηριωμένης βαρύτητας ανεπάρκεια. Για
τους ασθενείς που παραμένουν με αντικειμενι-
κότητα ελεύθεροι συμπτωμάτων, η επιλογή της
ιδανικής στιγμής για την παραπομπή προς χει-
ρουργική επέμβαση συνδέεται αφενός με τον
κίνδυνο εμφάνισης μη αναστρέψιμης δυσλει-
τουργίας της αριστερής κοιλίας (ΑΚ) και αφετέ-
ρου με τους εγγενείς κινδύνους της σχετικά
πρώιμης χειρουργικής επέμβασης. Για τους τυ-
πικά ασυμπτωματικούς ασθενείς έχει προταθεί
η στρατηγική της επιφυλακτικής (σε εγρήγορση)
αναμονής (watchful waiting), που βασίζεται
στην τακτική και έμπειρη επαναξιολόγησή τους.
Με αφορμή την παρουσίαση ασθενούς με σο-
βαρού βαθμού ΑΜ που παραμένει με πλήρη
λειτουργική ικανότητα και πρακτικά ασυμπτω-
ματική για 3 δεκαετίες (έως και την ώριμη τρίτη
ηλικία) μετά την αρχική διάγνωση, συντίθεται
ανασκόπηση της βιβλιογραφίας σχετικά με την
ενδεχόμενα μακροχρόνια αντιμετώπιση αυτής
της ομάδας ασθενών.

Παρουσίαση Περιστατικού
Η ασθενής πρωτοδιαγνώστηκε σε τυχαίο

έλεγχο το 1993, σε ηλικία 54 ετών, με πρω το-
παθή σοβαρού βαθμού ΑΜ οφειλόμενη σε ρήξη
τενόντιας χορδής συναπτομένης προς το δεύ-
τερο φεστόνι της οπίσθιας γλωχίνας (flail P2
scallop). Η μιτροειδική συσκευή ενεφάνιζε ήπιες
διάχυτες εκφυλιστικές αλλοιώσεις σε υπό-
στρωμα σχετικά πληθωρικής δομής χωρίς τυ-
πικά σημεία συνδρόμου Barlow, με επικράτηση
φαινοτύπου ινοελαστικής δυστροφίας. Κατά το
χρόνο της αρχικής διάγνωσης το λοιπό ατομικό
της αναμνηστικό ήταν ελεύθερο, ήταν σε καλή
λειτουργική κατάσταση και είχε συστηματική
ενασχόληση με σωματική άσκηση. Στην  υπερη-
χοκαρδιογραφική μελέτη παρουσίαζε οριακή
αύξηση των διαστάσεων της ΑΚ (τελοδιαστολική
διάμετρος-ΤΛΔΔΑΚ 56mm, τελοσυστολική
ΤΛΣΔΑΚ 35mm), μέτρια διάταση αριστερού κόλ-
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που-ΑΚ (διάμετρος 46 mm και όγκος 76 ml), καλή
συστολική απόδοση με κλάσμα εξώθησης (ΚΕ)
>60% και απουσία πνευμονικής υπέρτασης (μέ-
γιστη εκτιμωμένη συστολική πίεση πνευμονικής
αρτηρίας - ΜΣΠΠΑ <35mmHg).

Σε καταγραφή Holter 24ωρου δεν διαπιστω-
θήκαν αρρυθμίες.

Βάσει των πρακτικών εκείνης της περιόδου,
με κυρίαρχη την ανατομική βαρύτητα της βλάβης
στη λήψη αποφάσεων, συνεστήθη χειρουργική
αντιμετώπιση, την οποία η ασθενής αρνήθηκε. 

Η ασθενής τέθηκε σε φαρμακευτική αγωγή με
ατενολόλη 75 mg/ημερησίως και φουροσεμί δη 20
mg ανά δεύτερη ημέρα αρχικά, και σε τακτικό επα-
νέλεγχο με κλινική, υπερηχοκαρ διογραφική και
λειτουργική (με δοκιμασία κόπωσης) αξιο λόγηση
ανά 6 μήνες αρχικά και ανά έτος στη συνέχεια.
Μετά πάροδο 5 ετών αναλλοίωτων δεδομένων, η
στρατηγική αντιμετώπισής της προοδευτικά μετε-
κλήθη σε επιφυλακτική (εν εγρηγόρσει-watchful
waiting) παρακολούθηση.

Το 2007 η ασθενής εμφάνισε χρόνια κολ-
πική μαρμαρυγή χωρίς συνοδά συμπτώματα και
στην αγωγή της προστέθηκε κουμαρίνη. Βάσει
της μεταπτώσεως του ρυθμού και σύμφωνα με
τις ισχύουσες κατευθυντήριες οδηγίες συνε-
στήθη χειρουργική αντιμετώπιση που δεν έγινε
και πάλι αποδεκτή από την ασθενή.

Η ασθενής τρεχόντως (εν έτει 2020) ηλικίας
81 ετών, συμπληρώνει 27 έτη από την αρχική διά-
γνωση της σοβαρού βαθμού ΑΜ. Κατά την δια-
δραμούσα περίοδο, παρέμεινε με την πλήρη
επιθυμητή λειτουργικότητα που αναλογεί στην
εκάστοτε ηλικιακή φάση της. 

Κατά την εν λόγω περίοδο αξιολογείται κλι-
νικά, υπερηχοκαρδιογραφικά ανά εξάμηνο και
λαμ βάνει την ίδια φαρμακευτική αγωγή (ατενο-
λολη, φουροσεμιδη είτε θειαζιδη-αμιλοριδη) με
κριτήριο την επαρκή ρύθμιση καρδιακής συχνό-
τατος και σωματικού βάρους. Εμφανίζει σχεδόν
τις ίδιες ανατομικές και λειτουργικές μετρήσεις
υπερηχοκαρδιογραφικά (ΤΛΔΔΑΚ 62-64mm,
ΤΛΣΔΑΚ 38-41mm ανάλογα των καρδιακών κύ-
κλων, ΚΕ>60%, ΜΣΠΠΑ <50mmHg). Κατά τα τε-
λευταία 10 έτη, η συστολική λειτουργία της ΑΚ
ελέγχεται επιπρόσθετα με την εκτίμηση της δι-
διαστατης επιμήκους συστολικής τάσεως σε ικα-
νοποιητικά επίπεδα χωρίς μεταβολές. 

Κατά τον λειτουργικό έλεγχο μέσω δυναμικής
υπερηχοκαρδιογραφίας με ύπτια εργομετρία δεν

υφίστανται ευρήματα συστολικής δυσλειτουργίας
της ΑΚ ή/και αύξηση της τιμής της ΜΣΠΠΑ
>60mmHg, ενώ εμφανίζεται δύσπνοια σε φορτίο
έργου >75Watts και διάρκεια κοπώσεως >6 λεπτά
συνέπεια της ταχείας αποκρίσεως στην κολπική

Εικόνα 1. Διατηρουμένη ικανοποιητική επιμήκης συστολική τάση ηρεμία /
κόπωση: -18,8/-20,2.

Εικόνα 2. Μέγιστη διατριγλωχινική κλίση 50mmHg καρδιακή κατά την ύπτια
εργομετρία σε καρδιακή συχνότητα 153/λεπτό και φορτίο έργου 100 Watts,
ενώ σε ηρεμία αντιστοίχως με καρδιακή συχνότητα75/λεπτό 28mmHg.
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Διαχρονικά κατά τα τελευταία 5 έτη (ηλικία
ασθενούς >75 έτη), οι τιμές του νατριουρητικού πε-
πτιδίου (NT-proBNP) κυμαίνονται από 650-920 (φυ-
σιολογικές τιμές για ηλικία> 75 έτη < 450 pg/mL)

Η ανατομία της μιτροειδικής συσκευής πληροί
τα κριτήρια κατάλληλης αξιολογήσεως κατά EVER-
EST και παραμένει δυνητικό το ενδεχόμενο δια-
θερμικής διορθώσεως σε περίπτωση κλινικής
απορρύθμισης (Εικόνα 4). 

Προσφάτως μάλιστα διεξήλθε ανεπίπλεκτα
λοίμωξη με COVID-19 με βραχεία νοσηλεία, χωρίς
χρεία αναπνευστικής υποστήριξης. 

Συζήτηση
Ο επιπολασμός βαλβιδικών παθήσεων στο

γενικό πληθυσμό εκτιμάται περί το 2,5% αυξανό-
μενος σε ηλικίες άνω των 75 ετών σε 15% με
συμμετοχή της πρωτοπαθούς μιτροειδικης ανε-
πάρκειας κατά το 1/3. 

Σε αναλογία ατόμων-ετών παρακολουθή-
σεως η επίπτωση των βαλβιδικών παθήσεων είναι
0.6 ανά 1.000 άτομα - έτη με αντίστοιχη ποσοστι-
αία συμμετοχή της πρωτοπαθούς ΑΜ.

Η ΑΜ συνολικά αποτελεί τη δεύτερη συχνό-
τερη αιτία παραπομπής για χειρουργική αντιμε-
τώπιση βαλβιδοπάθειας στην Ευρώπη.1,2

Διακρίνεται σε πρωτοπαθή (ή οργανική), που
αφορά πάθηση της μιτροειδικής συσκευής, και σε
δευτεροπαθή (ή λειτουργική), που οφείλεται σε
πάθηση της ΑΚ.3 Η μυξωματώδης εκφύλιση των

Εικόνα 3. Παρόμοιο υπολογιζόμενο δραστικό στόμιο κατά PISA σε ηρεμία
(0.45 cm2) και κατά την ύπτια εργομετρία (0.50 cm2) με παρόμοιο μηχανι-
σμό ανεπάρκειας.

Εικόνα 4. Παρόμοιος μέσος λόγος Ε/ε ηρεμίας/κόπωσης: 150/10 /170/12.

Εικόνα 5. Τρισδιάστατη πρόσφατη (2021) διοισοφαγική μελέτη (συστολικό και
διαστολικό στιγμιότυπο) με ανάδειξη της απώλειας στηρίξεως του μέσου τμήμα-
τος της οπίσθιας γλωχίνος. Η ανατομία είναι ενδεικτική καταλληλότητος για εν-
δεχόμενη διαδερμική παρέμβαση βάσει των συστάσεων κατά το πρωτόκολλο
της μελέτης EVEREST].

Εικόνα 6. Τρισδιάστατη πρόσφατη (2021) διοισοφαγική μελέτη (συστολικό και
διαστολικό στιγμιότυπο) με ανάδειξη της απώλειας στηρίξεως του μέσου τμήμα-
τος της οπίσθιας γλωχίνος. Η ανατομία είναι ενδεικτική καταλληλότητος για εν-
δεχόμενη διαδερμική παρέμβαση βάσει των συστάσεων κατά το πρωτόκολλο
της μελέτης EVEREST].
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γλωχίνων της βαλβίδας αποτελεί τη συχνότερη
αιτία πρωτοπαθούς ανεπάρκειας με συχνότητα
εμφάνισης που ξεπερνά το 50% του συνόλου των
περιστατικών της ΑΜ. Εκδηλώνεται με ένα ευρύ
φάσμα βλαβών από την ινοελαστική δυστροφία
με μεμονωμένη ρήξη τενόντιας χορδής και συ-
νοδό πρόπτωση ενός φεστονιού μιας κατά τα
άλλα φυσιολογικής γλωχίνας, ως και την πρό-
πτωση πολλαπλών τμημάτων μιας γλωχίνας με ση-
μαντική περίσσεια ιστού και μειονεκτική ποιότητα
γλωχινικού υποστρώματος, που χαρακτηρίζει τη
νόσο του Barlow. Από τις οντότητες αυτές, η ινο-
ελαστική ανεπάρκεια είναι η περισσότερο συχνή.
Οφείλεται σε ανεπάρκεια της ελαστίνης που οδη-
γεί σε λέπτυνση και τελικά σε ρήξη της τενόντιας
χορδής. Το τμήμα της γλωχίνας που προπίπτει
είναι συνήθως το μέσο φεστόνι της οπίσθιας γλω-
χίνας. Εμφανίζεται τυπικά σε ηλικία άνω των 60
ετών σε ασθενείς με κατά κανόνα ελεύθερο καρ-
διαγγειακό αναμνηστικό.

Προσεκτική (σε εγρήγορση) αναμονή
και πρώιμη χειρουργική θεραπεία με
βαλβιδοπλαστική

Η χειρουργική αντιμετώπιση αποτελεί την ορι-
στική αντιμετώπιση για ασθενείς με σοβαρού βαθ-
μού ΑΜ. Η παραπομπή για χειρουργείο είναι
προφανής για τους συμπτωματικούς ασθενείς, οι
οποίοι λαμβάνουν σύσταση Τάξης Ι.4 Την ίδια σύ-
σταση λαμβάνουν και οι ασυμπτωματικοί ασθενείς
όταν εμφανίσουν δυσλειτουργία της αριστερής
κοιλίας, με παραμέτρους αναφοράς την πτώση
του ΚΕ σε τιμή <60% ή την αύξηση της ΤΛΣΔΑΚ
σε τιμή >45mm (είτε 40mm κατά τις οδηγίες της
Αμερικανικής Καρδιολογικής Εταιρείας - ACC).
Σύσταση Τάξης ΙΙa δίνεται σε ασυμπτωματικούς
ασθενείς με διατηρημένη συστολική λειτουργία
(KE>60%) και οριακή διάταση (ΤΛΣΔΑΚ 40-
44mm) της ΑΚ: α) όταν εμφανίζεται κολπική μαρ-
μαρυγή, β) επί αύξησης της ΜΣΠΠΑ >50mmHg
στην ηρεμία, γ) όταν η πιθανότητα για ανθεκτική
επιδιόρθωση της βαλβίδας είναι καλή με χαμηλό
περιεγχειρητικό κίνδυνο επί παρουσίας ρήξης τε-
νόντιας χορδής ή επί σημαντικής διάτασης του
αριστερού κόλπου (δείκτης όγκου αριστερού κόλ-
που ≥60ml/m2) υπό φλεβοκομβικό ρυθμό σύμ-
φωνα με τις οδηγίες της Ευρωπαϊκής
Καρδιολογικής Εταιρείας - ESC. Στις πρόσφατες

οδηγίες (2020/12) της ACC, επαναλαμβάνεται αυ-
στηρά σε αυτό το σενάριο η διενέργεια των πλα-
στικών επεμβάσεων σε ασυμπτωματικούς
ασθενείς μόνο η πιθανότητα περιεγχειρητικής
εκτι μω μένης θνητότητας με τον δείκτη STS είναι
μικρότερη του 1% και η πιθανότητα επιτυχίας με-
γαλύτερη του 95% σε ειδικά κέντρα.5

Το ασυμπτωματικό των ασθενών οφείλει να
ταυ τοποιείται κατάλληλα. Η διενέργεια δυναμικών
δοκιμασίων προτείνεται για την ασφαλή τεκμη-
ρίωση της ασυμπτωματικότητος. Το είδος αυτών
περιλαμβάνει τόσο δυναμικές υπερηχοκαρδιο-
γραφικές μελέτες, συνήθως διενεργούμενες με
ύπτια εργομετρία όσο και συμβατική καρδιοανα-
πνευστική κόπωση. Είναι προφανές ότι προϊούσης
της ηλικίας και μάλιστα περί την τρίτη ηλικία ο ορι-
σμός της ασυμπτωματικότητος καθίσταται ασα-
φής, ενώ παράλληλα συναρτάται προς τις οικείες
και λειτουργικά αναγκαίες δραστηριότητες.

Προς διασάφηση των συμπτωμάτων και επι-
βεβαίωση της μιτροειδικής αιτιολογίας αυτών οι
τρέχουσες οδηγίες της ACC επίσης συνηγορούν
με ένδειξη ΙΙa την εφαρμογή δυναμικών δοκι -
μασίων.5

Για τους τυπικά ασυμπτωματικούς ασθενείς,
οι δύο στρατηγικές αντιμετώπισης που εξετάζον-
ται κατά περίπτωση είναι εκείνες της προσεκτικής
(σε εγρήγορση) αναμονής (watchful waiting) και
της πρώιμης χειρουργικής επέμβασης με βαλβι-
δοπλαστική. Η πρώτη ενέχει τον κίνδυνο εξέλιξης
σε μη αναστρέψιμη δυσλειτουργία της ΑΚ αν ο
ασθενής υποβληθεί καθυστερημένα σε επέμ-
βαση, ενώ η δεύτερη ενέχει τους εγγενείς κινδύ-
νους της ίδιας της επέμβασης, αλλά και τον
κίνδυνο επανεπέμβασης. Επίσης, υπάρχει ένα πο-
σοστό ασθενών με φυσιολογική συστολική λει-
τουργία προεγχειρητικά που εμφανίζει
δυσλειτουργία της ΑΚ μετεγχειρητικά, πιθανώς
επειδή υπάρχει δυσλειτουργία που διαλάθει αδιά-
γνωστη προεγχειρητικά. 

Η πρώιμη χειρουργική θεραπεία με βαλβιδο-
πλαστική σε ασυμπτωματικούς ασθενείς αυξάνει
τη μακροχρόνια επιβίωση και μειώνει τα καρδιακά
συμβάματα. Το καλό μετεγχειρητικό αποτέλεσμα
περιλαμβάνει και τη μείωση της πιθανότητας εμ-
φάνισης μετεγχειρητικής συστο λικής δυσλειτουρ-
γίας της ΑΚ. Υπέρ αυτού συνηγορεί ένας μεγάλος
όγκος δεδομένων από αρκετές, ως επί το πλείστο,
σύγχρονες μελέτες.6-10 Παρά τα ευρήματα αυτά,

ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΝ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ



151l ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ  //

η θέση του πρώιμου χειρουργείου στους ασυμ-
πτωματικούς ασθενείς δεν έχει καθοριστεί με σα-
φήνεια και οι κυριότεροι λόγοι γι’ αυτό είναι οι
εξής:11

1. Τα δεδομένα προέρχονται από μονοκεντρι-
κές, μη-τυχαιοποιημένες, αναδρομικές μελέ-
τες σε εξειδικευμένα κέντρα με μεγάλο όγκο
ασθενών και με υψηλή εξειδίκευση χειρουρ-
γών. Τόσο η φύση των μελετών, όσο και η εξει-
δίκευση των κέντρων αυτών οδηγεί σε μια
αναντιστοιχία όσον αφορά το χειρουργικό
αποτέλεσμα όταν επιχειρείται η σύγκριση με
εκείνο από μικρότερα κέντρα.12 ,13

2. Τα καλύτερα αποτελέσματα φαίνεται να αφο-
ρούν κυρίως τους ασθενείς με οργανική εκ-
φυλιστική ΑΜ (τύπος IΙ κατά Carpentier) και όχι
το πλήρες φάσμα των αιτιολογιών της βαλβι-
δοπάθειας.14

3. Είναι δύσκολο να πειστεί ένας ασυμπτωματι-
κός ασθενής να υποβληθεί σε μείζον καρ-
διακό χειρουργείο που είναι εξ’ ορισμού
προφυλακτική θεραπεία για τους ασθενείς
χωρίς επιπλοκές από την ΑΜ. Η προτεινόμενη
θεραπεία δεν θα αλλάξει άμεσα και δραστικά
την ποιότητα ζωής του, ενώ αντίθετα θα πρέπει
να διέλθει μια περιεγχειρητική περίοδο και να
εκτεθεί στους κινδύνους της επέμβασης ή
μιας ενδεχόμενης επανεπέμβασης. 

4. Τέλος, υπάρχουν δεδομένα ότι η στρατηγική
της προσεκτικής (σε εγρήγορση) αναμονής με
τακτικό επανέλεγχο μπορεί να είναι αποτελε-
σματική εφόσον ο έλεγχος πραγματοποιείται
σε έμπειρα κέντρα αναφοράς και ειδικά ια-
τρεία βαλβιδικών παθήσεων. Τα δεδομένα
δείχνουν ότι έως και το 55% των ασυμπτω-
ματικών ασθενών μπορεί να αποφύγει το χει-
ρουργείο ως και 8 έτη μετά τη διάγνωσή τους
με σοβαρού βαθμού ΑΜ, ενώ για εκείνους
που υποβάλλονται σε χειρουργική αντιμετώ-
πιση, η παραπομπή είναι έγκαιρη και το απο-
τέλεσμα άριστο.15

Τα κενά που υπάρχουν για την επιστημονική
τεκμηρίωση της δυνητικής θέσης της πρώιμης χει-
ρουργικής αντιμετώπιση προβάλλονται και στις
κατευθυντήριες οδηγίες με την επισήμανση ότι
απαιτείται διερεύνηση του ζητήματος με τυχαι-
οποιημένες ελεγχόμενες μελέτες. Κενό υπάρχει
επίσης και στην ανάπτυξη δεικτών πρώιμης δυσ-

λειτουργίας της ΑΚ και στη συσχέτισή τους με το
μετεγχειρητικό αποτέλεσμα.

Με βάση τα προαναφερθέντα δεδομένα, οι
κατευθυντήριες οδηγίες δίνουν τη σύσταση ότι η
προσεκτική (σε εγρήγορση) αναμονή είναι μια δο-
κιμή  στρατηγική σε ασυμπτωματικούς ασθενείς
με σοβαρού βαθμού ΑΜ που δεν έχουν ακόμη
τις τυπικές ενδείξεις για χειρουργική αντιμετώπιση
και ότι, ιδανικά, οι ασθενείς θα πρέπει να παρα-
κολουθούνται σε κέντρο αναφοράς για αντιμετώ-
πιση βαλβιδοπαθειών. 

Πρόσφατα (2018) έχει προταθεί ειδικά στο
σενάριο της εκφυλιστικής σημαντικής μιτροειδι-
κής ανεπάρκειας, τόσο για την πρόγνωση τόσο
και πριν όσο και μετα από ενδεχόμενη διόρθωση,
η χρήση δείκτη (MIDAS) με άθροισμα βαθμονο-
μημένων κατά ειδικό βάρος παραμέτρων [συμ-
πτώματα, ηλικία >65=3, κολπική μαρμαρυγή=1,
διάταση αριστερού κόλπου >55mm=1, ΜΣΠΠΑ
>50mmHg=2, ΤΛΣΔΑΚ >40mm=1 και ΚΕ
<60%=1].16

Διαχείριση ασυμπτωματικών ασθενών
με σοβαρού βαθμού ΑΜ στην τρέχουσα
πραγματικότητα 

Έχει παρατηρηθεί ότι η βέλτιστη αντιμετώπιση
ασθενών με σοβαρού βαθμού ΑΜ δεν επιτυγχά-
νεται, και αυτό αφορά τόσο τους ασυμπτωματι-
κούς όσο και τους συμπτωματικούς ασθενείς με
σημαντική ανεπάρκεια της μιτροειδούς.

Πρόσφατα δεδομένα από προοπτική μελέτη
της Mayo Clinic (2018), είναι ενδεικτικά ότι μόνο
ένα μικρό ποσοστό ασυμπτωματικών ασθενών
οδηγείται σε χειρουργική θεραπεία.17 Από 1.294
ασθενείς που έλαβαν τη διάγνωση της μετρίου
ή/και σοβαρού βαθμού ΑΜ, μόνο το 15% (198
ασθενείς) υποβλήθηκε σε χειρουργική επέμβαση:
28 ασθενείς με ΚΕ<50% (5%) και 170 με
ΚΕ>50% (22%), 164 ασθενείς με πρωτοπαθή ΑΜ
και 34 με δευτεροπαθή ΑΜ. Πρακτικά, σχεδόν 1
στους 5 ασθενείς είχε εμφανίσει δυσλειτουργία
της ΑΚ (ΚΕ<50%) κατά τον χρόνο της επέμβασης.
Η μελέτη συσχετίσθηκε με υψηλή θνητότητα και
υψηλή συχνότητα εμφάνισης καρδιακής ανεπάρ-
κειας. Οι ερευνητές τόνισαν ότι στην υπό μελέτη
κοινότητα υπήρχαν όλα τα διαθέσιμα μέσα για την
έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπιση και διατύπω-
σαν την υπόθεση ότι το αποτέλεσμα είναι δυνατό
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να είναι χειρότερο σε περιπτώσεις που τα θερα-
πευτικά μέσα δεν είναι το ίδιο διαθέσιμα. 

Τα δεδομένα της μελέτης της Mayo Clinic17

είναι συμβατά με τα παλαιότερα δεδομένα της
Euro Heart Survey,18 μιας μεγάλης προοπτικής με-
λέτης με 5.001 ασθενείς με βαλβιδοπάθεια, που
δημοσιεύτηκε 15 χρόνια πριν, το 2003. Από τους
155 ασθενείς με σοβαρού βαθμού οργανική ΑΜ
που υποβλήθηκαν σε χειρουργική θεραπεία, το
ΚΕ ήταν <50% σε ποσοστό περίπου 20%, μεταξύ
50-60% σε ποσοστό 33%, και >60% σε ποσοστό
63% (1 στους 5 ασθενείς με ΚΕ<50% και συνο -
λικά 1 στους 2 με ΚΕ<60%). Κατά την κατηγοριο-
ποίηση με βάση την λειτουργική κατάσταση κατά
ΝΥΗΑ, σε Τάξη Ι (απουσία συμπτωμάτων) ανήκε
μόνο το 15%. 

Η παρατήρηση αυτή είναι σταθερή και σε
επόμενη δημοσίευση της Euro Heart Survey το
2007,19 η οποία συμπέρανε ότι ένας μεγάλος αριθ-
 μός ασθενών παραπέμφθηκε για χειρουργείο αρ-
κετά όψιμα, με εγκατεστημένη πλέον
συμ φ ο ρητική καρδιακή ανεπάρκεια, και τελικά
δεν ήταν σε θέση να χειρουργηθεί. Επίσης ανα-
δείχθηκε ότι 1 στους 2 ασθενείς δεν υποβλήθηκε
σε χειρουργική θεραπεία με την αιτιολογία της
βελτίωσης των συμπτωμάτων μετά από χορήγηση
φαρμακευτικής αγωγής. Αυτή η παράδοξη αιτιο-
λογία ήταν είτε ο μοναδικός λόγος για την μη πα-
ραπομπή, είτε συνδυαζόταν με άλλες αιτιολογίες.
Η επίκληση συμπωματικής βελτίωσης μετα από
φαρμακευτική αγωγή είναι σε πλήρη αντίθεση με
την προγνωστική αξία της εμφάνισης συμπτωμά-
των, που είναι ο ισχυρότερος προγνωστικός δεί-
κτης θνητότητας, ανεξάρτητα από την απάντηση
στη φαρμακευτική αγωγή. 

Είναι ενδιαφέρον ότι και στην επόμενη αντί-
στοιχη μελέτη EuroHeart Survey ΙΙ το 201720 δια-
πιστωθήκαν σημαντική υστέρηση στην απόλυτη
ένδειξη σύστασης είτε διενέργειας επεμβάσεως
σε συμπτωματικούς ασθενείς με σημαντική ΑΜ.
Συμφωνία τυπικής εφαρμογής κατευθυντηρίων
οδηγιών της απολυτής ένδειξης Ι με την κλινική
πραγμα τικότητα, δηλαδή επέμβαση, διαπιστώ-
θηκε σε ποσοστό 70% μόνο, με μικρή βελτίωση
από το αντίστοιχο ποσοστό 50% του Euro Heart
Survey 2003.

Σημαντική διαφορά από την προηγουμένη
καταγραφή απετέλεσε η μεγαλύτερη ποσοστιαία
συμ μετοχή ατόμων ηλικίας >80 ετών (26% το

2017 έναντι μόνο 8% το 2003, ωστόσο με παρό-
μοια κατανομή για το εύρος 70-80 έτη). 

Ωστόσο ο εκτιμώμενος μέσος διεγχειρητικός
κίνδυνος εκτιμήθηκε το 2017 σε σχετικά χαμηλά
επίπεδα (EUROSCORE II -μέσο 1,5). Η προβλε-
πτική για την μετεγχειρητική έκβαση αξία του EU-
ROSCORE II απέβη ικανοποιητική. Αντίστοιχα, η
επιβάρυνση συν νοσηροτήτων στην ίδια μελέτη,
με βάση τον ηλικιακά διορθωμένο δείκτη Charl-
son,  είναι μέτρια, με τιμή περί το 3.

Να επισημανθεί ωστόσο ότι ποσοστό νοση-
λείας λόγω καρδιακής ανεπάρκειας το προηγη-
θέν έτος ήταν σημαντικό (19%).20

Παρά τα αναφερόμενα ενθαρρυντικά χει-
ρουργικά αποτελέσματα από κέντρα αναφοράς
και επιλεγμένες μελέτες δυστυχώς η τρέχουσα
ευρωπαϊκή πραγματικότητα υστερεί.

Σε μεγάλης κλίμακας ανασκόπηση των δε-
δομένων από τη Γαλλία21 κατά τα έτη 2014-6 σε
σύνο λο 8.167 χειρουργικών επεμβάσεων για ΑΜ,
[πλαστικές σε ποσοστό 55% και αντικαταστάσεις
45%, σε μέση ηλικία 66 έτη και δείκτη συν νοση-
ροτήτων Charlson ιδιαίτερα χαμηλό -0,6, με αμι-
γώς εκφυλιστική ΑΜ στο 42%], το ποσοστό
επιτυ χών πλαστικών στην αμιγή εκφυλιστική ΑΜ
ήταν 72%. Ειδικότερα, η μεμονωμένη πλαστική
ήταν επιτυχής στο 81% σε ηλικία <60 ετών ενώ
μειωνόταν στο 59% μετά τα 75 έτη, ενώ  στις γυ-
ναίκες ήταν επίσης περί το 59%.

Στις μεμονωμένες επεμβάσεις πλαστικής
διορ θώσεως η περιεγχειρητική θνητότητα ήταν
1,1%, ενώ της βαλβιδικής αντικαταστάσεως 6%,
με τιμές για νοσηλεία λόγω καρδιακής ανεπάρ-
κειας στο έτος 7% και 13% αντίστοιχα. Να σημει-
ωθεί ότι αυτές είναι ακριβώς και οι αντίστοιχες
τιμές περιεγχειρητικής θνητότητας που αναφέ-
ρονται από τη βάση δεδομένων STS στις πρό-
σφατες (2020) κατευθυντήριες οδηγίες από την
ACC.5

Τα παραπάνω δεδομένα καθιστούν επιβε -
βλημένη την περαιτέρω διερεύνηση μεθοδολο-
γιών κλινικής επιλογής των ασθενών με σημαντική
πρωτοπαθή ΑΜ για βελτιστοποίηση του χειρουρ-
γικού αποτελέσματος.

Παράλληλα, τα δεδομένα σχετικά με την πρα-
κτική της προσεκτικής (σε εγρήγορση) αναμονής
είναι ενθαρρυντικά.15 Σε μελέτη που δημοσιεύ-
τηκε το 2018 και περιλάμβανε 280 ασθενείς με
ασυμπτω ματική πρωτοπαθή σοβαρού βαθμού
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ΑΜ, η συνολική επιβίωση ήταν 99% στα 2 χρόνια
μετά την αρχική διάγνωση, 94% στα 6, 86% στα
10 και 75% στα 15. Αξιοσημείωτο είναι ότι η συ-
νολική επιβίωση των ασθενών αυτών ξεπέρασε
την αναμενόμενη μέση για τα δεδομένα της κοι-
νότητάς τους.22

Εκτίμηση περιεγχειρητικού κινδύνου

Η Ομάδα Εργασίας για τις Βαλβιδοπάθειες της
ESC σε κείμενο θέσεων το 2012 παίρνει θέση σχε-
τικα με τη χρή ση των διαθέσιμων βαθμολογιών για
τη διαστρω μάτωση περιεγχειρητικού κινδύνου.23

Σύμφωνα με αυτό, οι βαθμολογίες που χρη σι μο -
ποιούνται ευρέως, όπως το EuroScore, STS και Am-
bler score, δεν μπορούν να χρησιμοποιηθούν άμεσα
για την εκτίμηση της ακριβούς περιεγχειρητικής θνη-
τό τητας για δεδομένο ασθενή με βαλβιδοπάθεια. Ο
λόγος είναι ότι τα βαθμολογίες αυτές αναπτύχθη-
καν κατόπιν έρευνας σε ασθενείς που υποβλήθη-
καν σε αορτοστεφανιαία παράκαμψη.

Παρά τις αρχικές αυτές επιφυλάξεις διαφαίνε -
ται από την εξελιχθείσα κλινική πρακτική, ότι τόσο ο
δείκτης STS όσο και EUROSCORE II μπορεί να
εφαρμοσθούν σε αμιγείς βαλβιδοπάθειες, και δη
στην πρωτοπαθή ανεπάρκεια της μιτροειδούς.24

Επιφύλαξη στην χρήση αυτών των δεικτών
πρέπει να υφίσταται σε περιπτώσεις αυξημένων
συν νοσηροτήτων με αυξημένο τον δείκτη Charl-
son είτε σε άτομα προχωρημένης ηλικίας και αυ-
ξημένου δείκτη ευαλωτότητος (τιμή δείκτη≥=2 με
βάση τις δραστηριότητες κατά Katz. Δρα στηριό-
τητες κατά Katz: αυτονομία στη λήψη τρο φής,
καθαριότητος, ένδυσης, μεταφοράς, τουαλέτας
και έλεγχος ούρησης) και επιπροσθέτως αυτο-
νομία στο περπάτημα (απουσία υποστήριξης είτε
περπάτημα 5 μέτρων σε χρόνο έως 6 δευτερό-
λεπτα).

Υψηλός διεγχειρητικός κίνδυνος σε βαλ βιδι-
κές παθήσεις με βάση τις τρέχουσες (2020) οδη-
γίες της ACC5 τεκμηριώνεται όταν υφίσταται
δείκτης STS >8% είτε ο δείκτης ευαλωτότητος
κατά Katz είναι τουλάχιστον 2. 

Είναι ενδεικτική πλέον η σύσταση των συγκε -
κριμένων οδηγιών, και μάλιστα με αυξημένη προ-
τεραιότητα ΙΙa, σε τεκμηριωμένα αυξημένο
περιεγχειρητικό κίνδυνο είτε σημαντικές συν νο-
σηρότητες της επιλογής της διακαθετηριακής διορ-
θώσεως, εφόσον υφίσταται κατάλληλη ανατομία.5

Υπερηχοκαρδιογραφία

Η υπερηχοκαρδιογραφία αποτελεί την εξέ-
 ταση πρώτης γραμμής για τη διάγνωση και αξιο-
λόγηση της AM και φυσικά, για τον επανέλεγχο
των ασθενών. 

Μια πλήρης μελέτη θα πρέπει να προσφέρει
πληροφορίες για τη διάκριση σε πρωτοπαθή και
δευτεροπαθή AM, την αιτιολογία, τον τύπο της
βλάβης, τη διάμετρο του μιτροειδικού δακτυλίου,
το πάσχον τμήμα της γλωχίνας και την πρόοδο των
βλαβών.25

Για την ποσοτικοποίηση της βαρύτητας συστή -
νεται η μέτρηση της ελάχιστης διαμέτρου κατά την
περιοχή συστολής της ροής του πίδακα ανεπάρ -
κειας (vena contracta) και η εφαρμογή της μεθό-
δου του εμβαδού της εγγύς επιφάνειας ίσων
ταχυτήτων (proximal isovelocity surface area:
PISA) για τον υπολογισμό του εμβαδού του δρα-
στικού στομίου της ανεπάρκειας και του παλινδρ -
ο μούντα όγκου. Ο λόγος του μιτροειδικού
ολο  κληρώματος χρόνου-ταχύτητας στο παλμικό
Doppler προς το αντίστοιχο αορτικό, καθώς και η
αναστροφή της συστολικής ροής των πνευμονικών
φλεβών αποτελούν τις ισχυρότερες επιπρόσθε τες
παραμέτρους που μπορούν να χρησι μο ποιηθούν
για την αξιολόγηση της βαρύτητας της AM.

Όταν η ανεπάρκεια είναι άνω του μικρού βαθ-
μού, είναι υποχρεωτική η μέτρηση των διαστά-
σεων, των όγκων και του κλάσματος εξώθησης
της ΑΚ, καθώς και των διαστάσεων του αριστερού
κόλπου (κατά προτίμηση του όγκου) και της
ΜΣΠΠΑ.4

Στα δεδομένα της EUROHEART SURVEY II
(2017) η μέση τιμή της ΤΛΣΔΑΚ ήταν 37mm (32-
42), της ΤΛΔΔΑΚ 56mm (51-62), ενώ ΚΕ>60% είχε
το 52%, ενώ ΚΕ μεταξύ 50-60% το 31% και ΚΕ
μεταξύ 40-50% το 10%. ΜΣΠΠΑ σε ηρεμία >55
mmHg είχε το 24%.

Στις πρόσφατες οδηγίες της ACC (2020) επι-
σημαίνεται με ένδειξη σχετικής επιφύλαξης ΙΙb η
αξιολόγηση σε ασυμπτωματικούς ως κριτήριου
επεμ βάσεως (και μάλιστα ανεξαρτήτως δυνατότη-
τος διενέργειας πλαστικής) αυξητικών μεταβολών
είτε του μεγέθους της ΑΚ η μειώσεως του ΚΕ σε
3 διαδοχικές (ανά 6 μήνες) εκτιμήσεις.5

Η αξιολόγηση της συστολικής λειτουργίας της
ΑΚ με την επιμήκη συστολική τάση (strain) με
σκοπό την ανάδειξη υποκλινικής συστολικής δυσ-
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λειτουργίας είναι εύλογη, ιδίως σε ασυμπτω -
ματικούς ασθενείς με σοβαρού βαθμού ΑΜ και
οριακές τιμές των παραμέτρων αναφοράς (ΚΕ 60–
65% ή ΤΛΣΔΑΚ περίπου 40mm ή αναλογικοποι-
ημένη σε 22mm/m2).4

Οι δείκτες επιμήκους συστολικής λειτουρ-
γίας εισάγονται με ένδειξη ΙΙb (σχετική επιφύ-
λαξη) στις πρόσφατες οδηγίες της ACC με
παρόμοια επιφυλακτική σύσταση όπως και για
την εκτίμηση του νατριουρητικού πεπτιδίου.5

Στην EUROHEART SURVEY II το εύρος
αξιολόγησης με την επιμήκη συστολική τάση
στην κλινική πράξη είναι περιορισμένος και κυ-
μαίνεται από 7-14% ανάλογα με τις χώρες.20

Αξιολόγηση λειτουργικής κατάστασης

Ένα ποσοστό των ασθενών που διαγιγνώ -
σκονται με σοβαρού βαθμού πρωτοπαθή ΑΜ μει-
ώνει τις φυσικές του δραστηριότητες με σκοπό να
αποφύγει την εμφάνιση συμπτωμάτων και κατά συ-
νέπεια είναι δυνατό να αναφέρει λανθασμένα την
απουσία συμπτωμάτων. Υπάρχει επίσης η πιθανό-
τητα ένας ασθενής να λαμβάνει αγγειοδιασταλτικά
ή διουρητικά για συνοδό πάθηση και να είναι ελεύ-
θερος συμπτωμάτων. 

Η καρδιοαναπνευστική κόπωση είναι χρήσιμη
για την αξιολόγηση των ασυμπτωματικών ασθε-
νών, καθώς μπορεί να αναδείξει κλινικά συμπτώ-
ματα σε ασθενείς που αναφέρονται ως
ασυμ πτω ματικοί, αλλά και για την αξιολόγηση
ασθενών που τα συμπτώματά τους δεν αντιστοι-
χούν στη βαρύτητα της MR όπως αυτή εκτιμάται
με υπερηχοκαρδιογράφημα ηρεμίας.25

Πιο ενδελεχής εκτίμηση είναι δυνατή με τη
δυναμική υπερηχοκαρδιογραφία, που μπορεί να
αναδείξει μεταβολές της βαρύτητας της ΑΜ, της
συστολικής λειτουργίας της ΑΚ και της ΜΣΠΠΑ,
και να συνεισφέρει έτσι στην αξιολόγηση ασθε-
 νών με αναφερόμενα συμπτώματα στους οποίους
η βαρύτητα της ΑΜ σε ηρεμία είναι οριακή ή αμ-
φισβητήσιμη. Η υποκλινική δυσλειτουργία της ΑΚ
μπορεί να αναδειχθεί και να ποσοτικοποιηθεί κατά
τη δυναμική μελέτη και με την εφαρμογή νεότε-
ρων τεχνικών. Ωστόσο, υπάρχουν ακόμη περιορι-
σμοί σε ό,τι αφορά τα όρια τιμών. Τέλος,
προγνωστική αξία έχει και η μεταβολή της
ΜΣΠΠΑ σε τιμή >60mmHg κατά την άσκηση.4

Όμως, αυτή η αύξηση μπορεί να οφείλεται σε άλ-
λους παράγοντες, όπως η χρονότροπη ανεπάρ-

κεια, η μειω μένη εφεδρεία ροής στο δίκτυο της
πνευμονικής κυκλοφορίας και η μειωμένη συστο-
λική εφεδρεία της δεξιάς κοιλίας, και όχι απο-
κλειστικά στην παρουσία ΑΜ.26 Για τον λόγο αυτό,
δεν αξιολογείται τρεχόντως ως κριτήριο για πα-
ραπομπή για χειρουργική θεραπεία παρά την προ
ετών συμπερίληψη στις κατευθυντήριες οδηγίες.

Παρά ταύτα, είναι σημαντικά χαμηλή η πρα-
κτική εφαρμογή στην κλινική ευρωπαϊκή πρακτική
των δυναμικών δοκιμασιών και μάλιστα διαχρο-
νικά δεν βελτιώνεται (δεδομένα από EURO-
HEART SURVEY: μόλις 11% το 2003 και <5% σε
ασυμπτωματικούς με σημαντική ΑΜ το 2017).20

Βιοδείκτες

Η MR δημιουργεί συνθήκες φόρτισης πίεσης
και όγκου του αριστερού κόλπου και συνεπώς
επάγει την αύξηση των επιπέδων των νατριου -
ρητικών πεπτιδίων μέσω νευροορμονικής ενεργο -
ποίησης. Η παρουσία υψηλών επιπέδων ή/και η
αύ ξηση των επιπέδων του BNP θα πρέπει να αξιο-
λο γείται στους ασυμπτωματικούς ασθενείς, αν και
η προγνωστική τους αξία για την έκβαση και συγ-
κεκριμένα για την έναρξη συμπτωμάτων  παρα-
μένει να διευκρινιστεί. Η παρουσία χαμηλών
επιπέ δων BNP έχει υψηλή αρνητική προγνωστική
αξία και μπορεί να μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως
αναφορά κατά τον επανέλεγχο ασυμπτωματικών
ασθενών.4

Mε ένδειξη ΙΙb (σχετική επιφύλαξη) στις πρό-
σφατες οδηγίες της ACC γίνεται σύσταση για την
εκτίμηση του νατριουρητικού πεπτιδίου.5

Φαρμακευτική θεραπεία

Δεν υπάρχουν δεδομένα που να τεκμηριώ -
νουν την προφυλακτική χορήγηση αγγειο διασταλ -
τι κών, συμπεριλαμβανομένου των αναστολέων του
μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης (ΑΜΕΑ)
σε ασυμπτωματικούς ασθενείς με σοβαρού βαθ-
μού MR και διατηρημένη συστολική λειτουργία της
ΑΚ. Η χορήγηση ΑΜΕΑ, β-αναστολέων και αλατο-
κορτικοειδών (σπιρονολακτόνη και επλερενόνη) θα
πρέπει να επιφυλάσσεται για ασθενείς με καρδιακή
ανεπάρκεια που δεν δύναται να θεραπευτούν χει-
ρουργικά ή σε μετεγχειρητικούς ασθενείς με πα-
ραμονή συμπτωμάτων.4

Προϋπόθεση αποτελεί η διατήρηση ικανο -
ποιητικής αρτηριακής πιέσεως.
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Στα δεδομένα της EUROHEART SURVEY II
(2017) όσον αφορά την σημαντική ΑΜ, 33% ελάμ-
βανε αντιπηκτική αγωγή λόγω κολπικής μαρμαρυ-
γής, ενώ 50% ελάμβανε διουρητική αγωγή, 50%
β αναστολείς, 50% ΑΜΕΑ και 10% αναστολείς
ασβεστίου.

Ιστορικό στεφανιαίας νόσου με επεμβατική
διαχείριση υπήρχε στο 8%, ενώ ιστορικό εμφράγ -
ματος στο 4%.20

Προγραμματισμός επανεξέτασης

Οι ασυμπτωματικοί ασθενείς με σοβαρού βαθ-
μού ΑΜ και ΚΕ>60% θα πρέπει να επανε λέγχονται
κλινικά και υπερηχοκαρδιογραφικά κάθε 6 μήνες,
ιδανικά σε εξειδικευμένο κέντρο για αντιμετώπιση
βαλβιδοπαθειών. Μικρότερα χρο νικά διαστήματα
συστήνονται όταν δεν υπάρχει προηγούμενος
έλεγχος και όταν οι παράμετροι-κριτήρια για πα-
ραπομπή για χειρουργική θεραπεία εμφανίζουν
δυναμικές μεταβολές ή βρίσκονται κοντά στις εν-
δεδειγμένες τιμές για την παραπομπή. 

Οι ασθενείς με μετρίου βαθμού ΑΜ και δια-
τηρημένη συστολική λειτουργία της ΑΚ μπορούν
να επανελέγχονται κλινικά ανά έτος και υπερη-
χοκαρδιογραφικά ανά 1-2 έτη.4

Συμπέρασμα
Το περιγραφέν περιστατικό, αφενός υπο δη-

λώνει το εύρος του φάσματος της κλινικής πο-
ρείας της σημαντικής αλλά ασαφώς είτε ελάχιστα
συμπωματικής ΑΜ, ενώ αφ’ ετέρου καθι στά επι-
βεβλημένη την συνεπή έμπειρη και τακτική παρα-
κολούθηση. Ακόμη και η προσεπίθεση κολπικής
μαρμαρυγής, παρά την τυπική αντένδειξη συντη-
ρητικής διαχειρίσεως, μπορεί να αποτελέσει εν δυ-
νάμει μακροχρονίως ελεγχόμενη φάση της κυρίας
νόσου, υπό αυστηρές βεβαίως προϋποθέσεις σε
εγρήγορση παρακολουθήσεως.

Στην αναφερομένη ως ασυμπτωματική ΑΜ,
είναι επιβεβλημένη η συνεχής αναπροσαρμογή
των παραμέτρων που καθορίζουν τον χρονισμό
των χειρουργικών παρεμβάσεων, με βάση τόσο
τον περιεγχειρητικό κίνδυνο, το επιδιωκόμενο
αποτέλεσμα ποιότητας ζωής και προσδόκιμου επι-
βιώσεως αλλά και τις διαφαινόμενες αλλαγές
στον τρόπο επεμβατικής αντιμετωπίσεως που εξε-
λίσσεται τρεχόντως δυναμικά.
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ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΝ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ

30 years of uneventful clinical evolution of
severe degenerative mitral regurgitation till
the octogenarian period. Clinical case and 
literature review

S. Spyropoulos, M. Marinou, D. Tsiapras, V.Voudris, G. D. Athanassopoulos

Cardiology Section OCSC

A case of a severe degenerative mitral regurgitation is presented with an unevent-
ful evolution throughout a 30 years period following patient’s consistent refusal to
undergo surgical correction, even after the occurrence of persistent atrial fibrilla-
tion. A review of the relevant literature is critically presented.
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