
205l ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ  //

AΡΘΡΟ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ // ΠΑΝΑΓΙΩΤΗΣ ΔΕΔΕΗΛΙΑΣ

Εκφύλιση 
βιοπροσθετικής 
αορτικής βαλβίδας:
Επανεγχείρηση ή ViV
TAVI;
ΒΑΣΙΛΕΙΟΣ Δ. ΚΟΛΛΙΑΣ
Πανεπιστημιακή Καρδιοχειρουργική Κλινική, Π.Γ.Ν. Αττικόν

Λέξεις ευρετηρίου 
Eκφύλιση βιοπροσθετικής βαλβίδας, επανεγχείρηση, 
διακαθετηριακή εμφύτευση αορτικής βαλβίδας

Επικοινωνία
Βασίλειος Κόλλιας, MSc, PhD
Πανεπιστημιακή Καρδιοχειρουργική Κλινική, 
ΠΓΝ Αττικόν
Ρίμινι 1 Χαϊδάρι, 12462
Τηλ: 2105832354 – 6932428428
E-Mail: vasilioskollias@gmail.com

ι μηχανικές βαλβίδες ήταν η
πρώτη επιλογή των καρδιοχει-
ρουργών στην αντιμετώπιση
της αορτικής βαλβιδοπάθειας

μέχρι το 2000. Έκτοτε η χρήση τους στα-
διακά μειώθηκε, φτάνοντας στο 10% των
μεμονωμένων αντικαταστάσεων αορτι-
κής βαλβίδας στην Γερμανική βάση δε-
δομένων το 2020 και το 15% στην
αντίστοιχη βάση δεδομένων στο ΠΓΝ Ατ-
τικόν.1 Η κύρια ένδειξη χρήσης μηχανι-
κών βαλβίδων έχει πλέον περιοριστεί
στους ασθενείς με ηλικία μικρότερη
των 50 και 60 ετών στις Αμερικανικές
και Ευρωπαϊκές κατευθυντήριες οδη-
γίες αντίστοιχα.2,3 Η επικράτηση των
βιοπροσθε τικών βαλβίδων οφείλεται σε
πολλούς λόγους: αποφυγή λήψης ισό-
βιας αντιπηκτικής αγωγής, με τις γνωστές
θρομβοεμβολικές και αιμορραγικές επι-
πλοκές που την συνοδεύουν, βελτίωση
των χειρουργικών βιοπροσθετικών βαλ-
βίδων και ευρεία εφαρμογή της διακα-
θετηριακής εμφύτευσης αορτικής
βαλβίδας (TAVI). 

Εκφύλιση βιοπροσθετικής
αορτικής βαλβίδας

Το μειονέκτημα των βιοπροσθετικών
βαλβίδων, χειρουργικών και διακα -
θετηριακών, είναι η μικρότερη αντοχή
τους (durability) και η τάση να εκφυλί-
ζονται με την πάροδο του χρόνου. Η εκ-
φύλιση σχετίζεται με μια σειρά παρα-
γόντων, όπως ενδεικτικά: η ηλικία του
ασθενούς κατά την εμφύτευση, ο σχε-
διασμός και το είδος της βαλβίδας (χοί-
ρεια ή από βόειο περικάρδιο), η ποιό-
τητα επεξεργασίας της βαλβίδας κατά
την κατασκευή της, η αιμοδυναμική της
συμπεριφορά (δια-βαλβιδική κλίση πίε-
σης και ωφέλιμη επιφάνεια) και τυχόν
συννοσηρότητες, όπως η νεφρική ανε-
πάρκεια ή ο υπερπαραθυρεοειδισμός.
Οι σημαντικό τεροι πάντως παράγοντες
πρώιμης εκφύλισης είναι η ασβεστο-
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ποίηση και η δυσαρμονία πρόθεσης – ασθε-
νούς (patient-prosthesis mismatch, PPM). 

Οι διαφορές μεταξύ των διαθέσιμων χει-
ρουργικών βαλβίδων όσον αφορά την αντοχή
τους είναι σημαντικές και πρέπει να λαμβάνονται
σοβαρά υπόψιν, ιδίως όταν εμφυτεύονται σε νε-
ότερους ασθενείς.4-6 Για την αντοχή των χει-
ρουργικών βιοπροσθετικών βαλβίδων υπάρχουν
δεδομένα 25ετίας και με ποικίλες ηλικίες εμφύ-
τευσης.7,8 Όλες οι μελέτες δείχνουν ότι η κύρια
αιτία εκφύλισης των βιοπροσθετικών βαλβίδων
είναι η ασβεστοποίηση, η οποία επιταχύνεται όσο
μικρότερη είναι η ηλικία του ασθενούς κατά την
εμφύτευση. H μεγαλύτερη μακροπρόθεσμη με-
λέτη βιοπροσθετικής βαλβίδας στην βιβλιογρα-
φία έδειξε πιθανότητα επανεγχείρησης λόγω
εκφύλισης 1,9% και 15% στα 10 και 20 έτη αντί-
στοιχα, για μέση ηλικία εμφύτευσης τα 71 έτη. Αν-
τίθετα, για ασθενείς <60 ετών η πιθανότητα
επανεγχείρησης ήταν 5,6% και 46% αντίστοιχα.8

Για τις διακαθετηριακές βαλβίδες έχουμε λιγό-
τερα δεδομένα, κυρίως 8ετίας και σε μεγάλες
ηλικίες εμφύτευσης.9 Με δεδομένη την εμφύ-
τευση βιοπροσθετικών βαλβίδων, χειρουργικών
και διακαθετηριακών, σε όλο και μικρότερες ηλι-
κίες γίνεται σαφές ότι σταδιακά θα αυξηθεί ση-
μαντικά ο αριθμός των ασθενών με εκφυλισμένη
βαλβίδα που θα χρειαστεί αντιμετώπιση.

Επανεγχείρηση για εκφυλισμένη
βιοπροσθετική χειρουργική βαλβίδα

Η επανεγχείρηση ήταν μέχρι πρόσφατα η
μοναδική θεραπευτική επιλογή για τον ασθενή
με εκφυλισμένη βιοπροσθετική βαλβίδα. Θεω-
ρείται μια ασφαλής επέμβαση με σχετικά χα-
μηλή νοσηρότητα και θνητότητα. Τα
αποτε λέσματά της, όπως προκύπτουν από την
βάση δεδομένων της Αμερικανικής Εταιρείας
Χειρουργών Θώρακος (STS database), περι-
λαμβάνουν μια νοσοκομειακή θνητότητα 4%,
πιθανότητα μόνιμου βηματοδότη 10,3%, νε-
φρική ανεπάρκεια 3%, αιμορραγία 4% και αγ-
γειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 1,8%.10 Οι επαν-
εγχειρήσεις αυξάνονταν κάθε χρόνο στις ΗΠΑ
μέχρι το 2015. Έκτοτε παρατηρείται μια στα-
διακή μείωσή τους που αποδίδεται στην έγκριση
από το FDA της τεχνικής valve-in-valve TAVI για

την αντιμετώπιση της εκφυλισμένης βιοπρο-
σθετικής βαλβίδας και την εφαρμογή της με-
θόδου, κυρίως σε υπερήλικες ασθενείς υψηλού
χειρουργικού κινδύνου.10,11 Η επανεγχείρηση
παραμένει πάντως η επέμβαση εκλογής σε συμ-
πτωματικούς ασθενείς με εκφυλισμένη βιοπρο-
σθετική βαλβίδα (class I ένδειξη, LOE C).3 Το
βασικό πλεονέκτημα  της επανεγχείρησης έγ-
κειται στην αφαίρεση της εκφυλισμένης βιο-
προσθετικής βαλβίδας πριν την εμφύτευση της
καινούριας και την αποφυγή έτσι υπολειπόμε-
νης στένωσης με υψηλές κλίσεις πίεσης, όπως
επίσης και στην χαμηλή συχνότητα παραβαλβι-
δικών διαφυγών. Επιπλέον, κατά την διάρκεια
της επανεγχείρησης μπορούν να αντιμετωπι-
στούν ταυτόχρονα τυχόν συνοδές παθήσεις,
όπως στεφανιαία νόσος ή ανεύρυσμα αορτικής
ρίζας ή ανιούσας αορτής.

Χειρουργική επέμβαση για 
εκφυλισμένη διακαθετηριακή 
βαλβίδα

Ένας προοδευτικά αυξανόμενος αριθμός
ασθενών που υποβλήθηκαν σε TAVI θα χρει-
αστεί μελλοντικά κάποιου είδους επανεπέμ-
βαση λόγω προβλήματος της διακαθετηριακής
βαλβίδας. Η συχνότητα διενέργειας νέας TAVI
λόγω δυσλειτουργίας προηγούμενης διακαθε-
τηριακής βαλβίδας σε μεγάλη βάση δεδομένων
ήταν 0,33% και οι ασθενείς αυτοί είχαν καλά
βραχυπρόθεσμα αποτελέσματα με χαμηλή θνη-
τότητα 30-ημερών (1,4-5,4%).12 Μερικοί ασθε-
νείς όμως για διάφορους λόγους (ακατάλληλη
ανατομία, κίνδυνος απόφραξης στεφανιαίων
αγγείων, ενδοκαρδίτιδα κ.ά.) δεν μπορούν να
υποβληθούν σε νέα TAVI και θα χρειαστεί να
υποβληθούν σε χειρουργική αφαίρεση της δια-
καθετηριακής βαλβίδας. Το ποσοστό αυτό σε
πρόσφατη πολυκεντρική μελέτη ήταν 0,43% και
με αυξητική τάση κάθε έτος.13 Οι ενδείξεις χει-
ρουργικής αφαίρεσης της διακαθετηριακής
βαλβίδας στην διεθνή, πολυκεντρική βάση δε-
δομένων EXPLANT-TAVR Registry διαφέρουν
από αυτές των χειρουργικών βαλβίδων και πε-
ριλαμβάνουν την ενδοκαρδίτιδα (43%), την εκ-
φύλιση (20%), την παραβαλβιδική διαφυγή
(18%) και την δυσαρμονία πρόθεσης-ασθενούς
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(ΡΡΜ, 11%).14 Σημειώνεται ότι η χειρουργική
αφαίρεση μιας δυσλειτουργούσας διακαθετη-
ριακής βαλβίδας είναι μια απαιτητική επέμβαση
με σημαντικά υψηλότερο κίνδυνο σε σχέση με
την επανεγχείρηση για εκφυλισμένη χειρουρ-
γική βαλβίδα. Προϋποθέτει την πολύ προσε-
κτική αφαίρεση της διακαθετηριακής βαλβίδας
χωρίς τραυματισμό της ανιούσας αορτής, της
αορτικής ρίζας, των στεφανιαίων στομίων, του
χώρου εξόδου της αριστερής κοιλίας και του
υμενώδους μεσοκοιλιακού διαφράγματος και
ακολούθως την αφαίρεση της φυσικής αορτι-
κής βαλβίδας με εμφύτευση μιας νέας χει-
ρουργικής βιοπροσθετικής βαλβίδας. Συχνά θα
απαιτηθούν σύγχρονες επεμβάσεις, όπως αν-
τικατάσταση της αορτικής ρίζας, σε ποσοστά
54% έως 65% ενώ η θνητότητα 30-ημερών κυ-
μαίνεται από 13% έως 20%.13,14 Αυτά τα δεδο-
μένα πρέπει να λαμβάνονται υπόψιν όταν
καθορίζουμε την στρατηγική μας στους  ασθε-
νείς με αορτική βαλβιδοπάθεια ή όταν αποφα-
σίζουμε διενέργεια TAVI σε νεότερους
ασθε νείς με χαμηλό χειρουργικό κίνδυνο.

ViV TAVI για εκφυλισμένη 
βιοπροσθετική αορτική βαλβίδα

Η έγκριση αυτής της μεθόδου ήρθε να προ-
σθέ σει μια χαμηλότερου κινδύνου εναλλακτική
θεραπεία της χειρουργικής σε ασθενείς με εκ-
φυλισμένη βιοπροσθετική βαλβίδα. Σαν τεχνική
θεωρείται σχετικά εύκολη γιατί εκμεταλλεύεται
τον σκελετό της χειρουργικής βαλβίδας, που
αποτελείται από πολυμερές ή μεταλλικό υλικό,
με αποτέλεσμα την καθήλωση της διακαθετη-
ριακής βαλβίδας σε μια έτοιμη, ομοιογενή και
άκαμπτη ζώνη αγκύρωσης που επιπλέον είναι
συνήθως ακτινοσκοπικά ορατή με ευκρίνεια. Το
πλεονέκτημα αυτό προφανώς χάνεται σε βιο-
προσθετικές βαλβίδες χωρίς σκελετό, όπως οι
αστήρικτες βαλβίδες, τα ξενομοσχεύματα και τα
ομοιομοσχεύματα, που όμως δεν χρησιμο -
ποιούνται συχνά στην καθημερινή χειρουργική
πρακτική. 

Η εφαρμογή της τεχνικής ViV σε ασθενείς
υψηλού κινδύνου έχει θνητότητα 30-ημερών χα-
μηλότερη της επανεγχείρησης και συγκεκριμένα
2,7% και 2,5% για τις εκπτυσσόμενες με μπαλόνι
και αυτό-εκπτυσσόμενες διακαθετηριακές βαλβί-

δες, αντίστοιχα.15 Πρόσφατες μετα-αναλύσεις της
διαθέσιμης βιβλιογραφίας (μελέτες παρατήρησης
και όχι τυχαιοποιημένες) δείχνουν ίδια ή και κα-
λύτερα βραχυπρόθεσμα αποτελέσματα με την
ViV TAVI σε σύγκριση με την επανεγχείρηση όσον
αφορά την επεμβατική και νοσοκομειακή θνητό-
τητα, τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, την
οξεία νεφρική ανεπάρκεια, τις αιμορραγίες, την
διάρκεια νοσηλείας και την ανάγκη μόνιμου βη-
μα τοδότη. Αντίθετα, η επανεγχείρηση μοιάζει να
υπερέχει ελαφρώς στην μεσο-μακροπρόθεσμη
θνητότητα, τις δια-βαλβιδικές κλίσεις πίεσης
(PPM), τις παραβαλβιδικές διαφυγές, τις αγγει-
ακές επιπλοκές και τις επανεισαγωγές στο νοσο-
κομείο.16,17 Προοπτικές μελέτες που βρίσκονται
ήδη σε εξέλιξη (PARTNER 3 Trial - Aortic Valve-in-
Valve, ClinicalTrials.gov identifier NCT 03003299)
αναμένεται να αποσαφηνίσουν τις διαφορές στα
αποτελέσματα των δυο μεθόδων. Με τις τρέχου-
σες κατευθυντήριες οδηγίες η διαμηριαία ViV
TAVI έχει ένδειξη class ΙΙa,  σε ανεγχείρητους
ασθενείς ή ασθενείς υψηλού χειρουργικού κιν-
δύνου, αναλόγως της ανατομίας και του είδους
της βιοπροσθετικής βαλβίδας, μετά από απόφαση
της Ομάδας Καρδιάς.3

Ο ρόλος της ViV TAVI στην 
διαμόρφωση της συνολικής 
στρατηγικής αντιμετώπισης της
αορτικής βαλβιδοπάθειας

H εφαρμογή της ViV TAVΙ στην καθημερινή
κλινική πράξη ήδη επηρεάζει την επιλογή της
βαλ βίδας (μηχανική ή βιοπροσθετική) σε νεότε-
ρους ασθενείς που υποβάλλονται σε αντικατά-
σταση αορτικής βαλβίδας. Ασθενείς που μέχρι
πρόσφατα είχαν ως μοναδική επιλογή μια μηχα-
νική βαλβίδα έχουν πλέον την εναλλακτική λύση
της εμφύτευσης μιας βιοπροσθετικής βαλβίδας,
που όταν εκφυλιστεί στο μέλλον θα μπορεί να
αντιμετωπιστεί διακαθετηριακά.

Είναι όμως η ViV TAVI μια μέθοδος εφικτή,
ασφαλής και αποτελεσματική για όλους τους
ασθενείς και για όλους τους τύπους των χει-
ρουργικών βιοπροσθετικών βαλβίδων; Οι ασθε-
νείς που υποβάλλονται σε ViV διατρέχουν όλους
τους κινδύνους μιας TAVI και επιπλέον κινδυ-
νεύουν από συγκεκριμένες δυνητικές επιπλο-
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κές, όπως: υπολειπόμενη στένωση με αυξημέ-
νες κλίσεις πίεσης (ΡΡΜ), απόφραξη των στε-
φανιαίων αγγείων, προβλήματα κακής τοποθέ-
 τησης ή μετακίνησης της διακαθετηριακής βαλ-
βίδας, άγνωστη αντοχή στον χρόνο, δύσκολη
μελλοντική στεφανιογραφία και πιθανό αυξη-
μένο κίνδυνο θρομβώσεων. Αυτοί οι κίνδυνοι
σχετίζονται άμεσα με το μέγεθος και τον τύπο
της χειρουργικής βιοπροσθετικής βαλβίδας που
εμφυτεύθηκε αρχικώς στον ασθενή (Εικόνα 1).
Η εσωτερική διάμετρος του δακτυλίου της βιο-
προσθετικής βαλβίδας αποτελεί το ανώτερο
όριο έκπτυξης της διακαθετηριακής βαλβίδας.
Έτσι, η εμφύτευση μικρού μεγέθους (≤ 21) χει-
ρουργικής βαλβίδας οδηγεί σε αυξημένο κίν-
δυνο υψηλών κλίσεων πίεσης μετά από ViV TAVI
και επακόλουθα αυξημένη θνητότητα έτους. Σε
περιπτώσεις που υπάρχει μέτρια ή σοβαρή δυ-
σαρμονία πρόθεσης – ασθενούς (PPM) η θνη-
τότητα έτους μετά από ViV TAVI προσεγγίζει το
11% και 19% αντίστοιχα.18 Ο τύπος της χει-
ρουργικής βαλβίδας επίσης επηρεάζει άμεσα
τον κίνδυνο απόφραξης των στεφανιαίων αγ-

γείων, που είναι πιο συχνός στις στηριζόμενες
(stented) βαλβίδες με τις γλωχίνες ραμμένες
εξωτερικά του σκελετού τους (externally
mounted) και στις αστήρικτες (stentless) βαλβί-
δες, σε σχέση με τις στηριζόμενες βαλβίδες με
τις γλωχίνες εσωτερικά του σκελετού τους (6,4%
vs. 3,7% vs. 0,7%, αντίστοιχα).19 Η απόφραξη
των στεφανιαίων αγγείων σχετίζεται επιπλέον και
με ανατομικούς παράγοντες, όπως η μικρή αορ-
τική ρίζα και η μικρή απόσταση των στεφανιαίων
στομίων από τον αορτικό δακτύλιο, και θεωρείται
μια σοβαρή επιπλοκή, με υψηλή περι-επεμβατική
θνητότητα και επιβίωση έτους μικρότερη από
50%. Επιπλέον, στις αστήρικτες χειρουργικές
βαλβίδες η ViV TAVI έχει σημαντικά υψηλότερο
κίνδυνο κακής αρχικής τοποθέτησης της διακα-
θετηριακής βαλβίδας (10,3%), χρήσης δεύτερης
βαλβίδας (7,9%) και παραβαλβιδικής διαφυγής,
σε σχέση με τις στηριζόμενες χειρουργικές βαλ-
βίδες.20

Η αποφυγή των δυνητικών αυτών επιπλοκών
προϋποθέτει μια συνολική στρατηγική αντιμετώ-
πισης του ασθενούς, ιδανικά στα πλαίσια της

Εικόνα 1. Οι συνήθεις τύποι χειρουργικών βιοπροσθετικών βαλβίδων με τους αντίστοιχους δυνητικούς κινδύνους σε μελλοντική ViV TAVI. Οι υπογραμ-
μισμένες βαλβίδες δεν μπορούν, με την τρέχουσα τεχνολογία, να υποστούν θραύση του σκελετού τους (BVF).
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Ομάδας Καρδιάς. Κατά την χειρουργική αντικα -
τάσταση της αορτικής βαλβίδας θα πρέπει να
αποφεύγεται η εμφύτευση μικρών βιοπροσθετι-
κών βαλβίδων ή, αν αυτό δεν είναι εφικτό, να
επιλέγονται βαλβίδες με δυνατότητα θραύσης
του σκελετού τους προκειμένου να μπορεί μελ-
λοντικά να εμφυτευτεί μια μεγαλύτερη διακαθε-
τηριακή βαλβίδα και να αποφευχθεί υπο λειπό-
 μενη στένωση. Η θραύση του σκελετού (biopro-
sthetic valve ring fracture, BVF) μπορεί να αυ-
ξήσει την διάμετρο της βαλβίδας μέχρι και
3-4mm για τα μεγέθη 19 και 21 αλλά προκειμέ-
νου να επιτευχθεί αυτό θα απαιτηθεί χρήση μπα-
λονιών υψηλών πιέσεων (έως 24 ATM). Θεω-
ρείται μια χρήσιμη τεχνική, που μειώνει τις κλί-
σεις πίεσης και αυξάνει την ωφέλιμη επιφάνεια
της διακαθετηριακής βαλβίδας αλλά δεν είναι
άμοιρη επιπλοκών ούτε είναι εφικτή για όλες τις
βιοπροσθετικές βαλβίδες (Εικόνα).21,22 Πάντως
την τελευταία πενταετία είναι πλέον διαθέσιμη
εμπορικά βιοπροσθετική βαλβίδα με διατεινό-
μενο σκελετό, που φιλοδοξεί να κάνει πιο
ασφαλή μια μελλοντική ViV TAVI.23 Επίσης, αν η
στρατηγική μας περιλαμβάνει μια μελλοντική ViV
TAVI, η χρήση αστήρικτων χειρουργικών βαλβί-
δων ή στηριγμένων βαλβίδων με εξωτερικά ραμ-
μένες γλωχίνες θα πρέπει να γίνεται με προ-
σοχή. Σε αυτές τις περιπτώσεις χρειάζεται καλή
προ-επεμβατική απεικονιστική μελέτη ενώ η απο-
φυγή του κινδύνου απόφραξης των στεφανιαίων
αγγείων μπορεί να απαιτήσει προληπτικό καθε-
τηριασμό τους με ενδονάρθηκες (parallel stents,
chimneys) ή και πιο σύμπλοκες τεχνικές όπως η
BASILICA. Σπανιότερα μπορεί να απαι τηθεί μη-
χανική υποστήριξη της κυκλοφορίας ή και επεί-
γουσα παράκαμψη στεφανιαίων.

Επανεγχείρηση ή ViV TAVI στην 
εκφυλισμένη βιοπροσθετική 
βαλβίδα;

Η επανεγχείρηση παραμένει η επέμβαση
εκλογής για την εκφυλισμένη βιοπροσθετική
βαλβίδα. Πολλοί ασθενείς όμως είναι υπερήλι-
κες ή είναι υψηλού χειρουργικού κινδύνου. Η
διακαθετηριακή τεχνική ViV TAVI αποτελεί για
αυτούς τους ασθενείς μια καλά αποδεκτή εναλ-
λακτική μέθοδο με διαρκώς βελτιούμενα αποτε-

λέσματα. Η χρήση της όμως δεν μπορεί επί του
παρόντος  να γενικευτεί σε όλους τους ασθε-
νείς. Οι συνήθεις κίνδυνοι, όπως η υπολειπό-
μενη στένωση και η πιθανή απόφραξη των
στεφα νιαίων αγγείων, μπορεί να είναι αποδεκτοί
σε ασθενείς υψηλού χειρουργικού κινδύνου
αλλά όχι και σε νεότερους ασθενείς. Η επέ-
κταση της τεχνικής σε ασθενείς χαμηλότερου
χειρουργικού κινδύνου και με μεγάλο προσδό-
κιμο επιβίωσης προϋποθέτει καλύτερη γνώση σε
θέματα όπως η αντοχή της διακαθετηριακής
βαλβίδας στον χρόνο, η δυνατότητα μελλοντικής
στεφανιογραφίας ανάλογα με το είδος της χει-
ρουργικής και διακαθετηριακής βαλβίδας και η
κατάλληλη αντιπηκτική αγωγή. Η ViV TAVI δεν
είναι πάντα ασφαλής και αποτελεσματική για όλα
τα μεγέθη και τύπους των βιοπροσθετικών βαλ-
βίδων. Οι υποψήφιοι ασθενείς για διακαθετη-
ριακή αντιμετώπιση εκφυλισμένης βιο προσθε-
τικής βαλβίδας θα πρέπει να συζητούνται στην
Ομάδα Καρδιάς, όπου η απόφαση θα ληφθεί
λαμβάνοντας υπόψιν σημαντικές παραμέτρους,
όπως: η ηλικία του ασθενούς, το μέγεθος της
βιοπροσθετικής βαλβίδας σε σχέση με τον σω-
ματότυπο του ασθενούς, η δυνατότητα θραύσης
του δακτυλίου της βιοπροσθετικής βαλβίδας, ο
τύπος της βιοπροσθετικής βαλβίδας (στηριγμένη
ή αστήρικτη), ο τρόπος συρραφής των γλωχίνων
(εξωτερικά ή εσωτερικά του σκελετού της βαλ-
βίδας), ο χειρουργικός κίνδυνος μιας επανεγ-
χείρησης και τέλος, η πιθανή ύπαρξη συνοδών
παθήσεων που χρήζουν χειρουργικής διόρθω-
σης (παράκαμψη στεφανιαίων, εκτομή αορτικού
ανευρύσματος κ.ά.).

Συμπεράσματα
• Επιβάλλεται μια συνολική στρατηγική αντιμε-

τώπισης του ασθενούς με αορτική βαλβιδο-
πάθεια, ανάλογα με την ηλικία του, τις
συν-νοσηρότητες και την διαθέσιμη τεχνολο-
γία

• Η επικράτηση των βιοπροσθετικών βαλβίδων
και η εμφύτευσή τους σε όλο και νεότερες
ηλικίες θα αυξήσει μελλοντικά τους ασθενείς
με εκφυλισμένη βιοπροσθετική βαλβίδα που
θα χρειαστούν αντιμετώπιση
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• Οι βιοπροσθετικές βαλβίδες έχουν μεγάλες
διαφορές μεταξύ τους όσον αφορά την αιμο-
δυναμική τους συμπεριφορά, την αντοχή
τους σε βάθος χρόνου και την δυνατότητα
ασφαλούς μελλοντικής διακαθετηριακής αν-
τιμετώπισης όταν εκφυλιστούν. Χρειάζεται
πολύ προσεκτική επιλογή της χειρουργικής
βαλβίδας (μέγεθος – τύπος) αναλόγως της
ηλικίας και της ανατομίας του ασθενούς ώστε
αν η στρατηγική μας περιλαμβάνει μελλοντική
ViV TAVI αυτή να είναι ασφαλής και αποτελε-
σματική

• Η επανεγχείρηση παραμένει η επέμβαση
εκλογής, ιδίως για νεότερους ασθενείς με εκ-
φυλισμένη βιοπροσθετική βαλβίδα. Η διακα-
θετηριακή αντιμετώπιση με διαμηριαία
προσπέλαση είναι επίσης μια ασφαλής και
αποτελεσματική μέθοδος σε κατάλληλα επι-
λεγμένους ασθενείς υψηλού χειρουργικού
κινδύνου. Η επανεγχείρηση και η ViV TAVI δεν
θα πρέπει να θεωρούνται ανταγωνιστικές
αλλά συμπληρωματικές μέθοδοι. Απαιτείται
μια συνεργατική Ομάδα Καρδιάς με καρδιο-
λόγους και καρδιοχειρουργούς που θα είναι
ενήμεροι στα χαρακτηριστικά των διαθέσιμων
επιλογών (χειρουργικές και διακαθετηριακές
βαλβίδες) και η επιλογή της κατάλληλης τε-
χνικής για τον κάθε ασθενή σε εξατομικευ-
μένη βάση.
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