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πρώτη τοποθέτηση βαλβίδας
έγινε από τον Hufnagel στην κα-
τιούσα αορτή το 1956.  Έκτοτε
ο αριθμός των ασθενών αυξή-

θηκε εκθετικά, με την αντιμετώπισή τους με
μέση στερνοτομή (MSAVR) και τοποθέτηση
βαλβίδων μηχανικών ή βιοπροσθετικών
χοίρειων ή βόειων. Ο Cosgrove το 1996
πραγματοποίησε την πρώτη ελάχιστα επεμ-
βατική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας
(MIAVR) με δεξιά πρόσθια θωρακοτομή. Το
παζλ ολοκληρώθηκε με την διακορυφαία
διακαθετηριακή τοποθέτηση βαλβίδας
TAVI από τον Cribier, το 2002.  Μέσα στα
επόμενα είκοσι χρόνια η τεχνολογία ανα-
πτύχθηκε ραγδαία, βελτιώνοντας τα απο-
τελέσματα της TAVI, αλλά και της MIAVR,
με τεχνικές που ελαχιστοποίησαν τη θνη-
τότητα, τη νοσηρότητα, τον πόν ο και τον
χρόνο αποκατάστασης.

Με δεδομένο ότι ο κάθε ασθενής επι-
θυμεί μια επέμβαση που θα τον απαλλάξει
από το πρόβλημα του για όλη του τη ζωή,
αυτή θα πρέπει να έχει μικρή περίοδο εκ-
μάθησης, κατά το δυνατόν σύντομο επεμ-
βατικά χρόνο, ελάχιστα επεμβατική
τεχνική, να μην προκαλεί προβλήματα σε
μελλοντικές επεμβάσεις και να  μπορεί να
χρησιμοποιηθεί κάθε διαθέσιμο υλικό σε
όλα τα μεγέθη με ελάχιστη επικινδυνότητα,
θα αναλύσουμε τα δεδομένα της MIAVR
ως τη χρυσή επιλογή για τον ασθενή.

Τι είναι η MIAVR
Στα πλαίσια της ελάχιστα επεμβατικής

χειρουργικής (MIS) εντάσσεται η MIAVR.
Η μέθοδος πραγματοποιείται με τομή 5-7
εκατοστά στο άνω μέρος του στέρνου είτε
με μικρή J ή T στερνοτομή είτε πλάγια, με
δεξιά πρόσθια θωρακοτομή (ART). Η στερ-
νοτομή εκτείνεται μέχρι το 2ο ή 3ο (MARI-
BOR) ή 4ο (GRAZ) μεσοπλεύριο, ενώ η
πρόσθια θωρακοτομή γίνεται στο 2ο με-
σοπλεύριο διάστημα. 

Για να είναι ένας ασθενής υποψήφιος
για ART θα πρέπει σε γενόμενη CT θώρα-
κος τουλάχιστον το 50% της η ανιούσας
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αορτής στο επίπεδο της πνευμονικής αρτηρίας
να είναι προς τα δεξιά της ευθείας που ορίζεται
από τη μεσότητα του στέρνου και τη μεσότητα
του υποκείμενου σπονδύλου, η γωνία μεταξύ της
μέσης γραμμής και της κλίσης της αορτής να
είναι μεγαλύτερη από 45 μοίρες και τέλος η από-
σταση της ανιούσας αορτής από το στέρνο να
μην είναι μεγαλύτερη από 10 εκατοστά. Η προ-
ηγηθείσα στερνοτομή ή δεξιά θωρακοτομή, η
οριακή αναπνευστική λειτουργία και η ύπαρξη
συμφύσεων αποτελούν κριτήρια αποφυγής της
μεθόδου. 

Η ανάπτυξη της τεχνολογίας στην MIS έχει
οδηγήσει στη δημιουργία ειδικών εργαλείων που
επιτρέπουν ελαχιστοποίηση της χειρουργικής
τομής, καθήλωση ραμμάτων και κόμπων με αυ-
τόματο τρόπο που εκμηδενίζουν τις παραβαλ -
βιδικές διαφυγές και προσφέρουν δυνατότητα
τοποθέτησης όσο το δυνατόν μεγαλύτερου με-
γέθους βαλβίδων.6

Κατά την MIAVR χρησιμοποιούνται όλα τα
είδη των βαλβίδων, μηχανικές και βιοπροσθετι-
κές, κλασικές ή με ελάχιστα ράμματα ή χωρίς
ράμματα βαλβίδες. Επιπλέον, παραμένει η δυ-
νατότητα του χειρουργού να πραγματοποιήσει
τις γνωστές τεχνικές διάνοιξης του αορτικού δα-
κτυλίου για τοποθέτηση μεγαλύτερης διαμέτρου
βαλβίδας εφόσον παραστεί ανάγκη.  Εξάλλου
είναι δυνατή η αντικατάσταση και της ανιούσας
αορτής συνάμα με την αορτική βαλβίδα είτε
ακόμη και η αντικατάσταση της αορτικής ρίζας
με βαλβιδοφόρο μόσχευμα ή η αντικατάσταση
της αορτικής ρίζας με διατήρηση της αορτικής
βαλβίδας, όπως και η μυεκτομή για την από-
φραξη του χώρου εξόδου της αριστερής κοιλίας.
Γενικώς ακολουθεί όλες τις ενδείξεις της κλασι-
κής στερνοτομής, αλλά με σημαντικά μικρότερη
τομή προσπέλασης.7

Σε αντίθεση με την MSAVR όπου η τοποθέ-
τηση των καθετήρων της εξωσωματικής κυκλο-
φορίας γίνεται κλασικά στην ανιούσα αορτή και
στο δεξιό κόλπο, στην ART τοποθετούνται στα
μηριαία αγγεία ενώ στην JS η αρτηριακή κά-
νουλα ορθοτοπικά στην ανιούσα αορτή και η
φλεβική στη μηριαία φλέβα ή την άνω κοίλη
φλέβα όταν η τομή πραγματοποιείται στο ύψος
του 2ου μεσοπλεύριου, ή και στον δεξιό κόλπο
τυπικά όταν η τομή πραγματοποιείται στο ύψος
του 3ου ή του 4ου μεσοπλεύριου διαστήματος,

αν και πάντα πρέπει να γίνεται προσπάθεια για
την ορθότοπη τοποθέτηση των καθετήρων.  

Η χρήση νέων σύγχρονων διαλυμάτων καρ-
διοπληγίας ελάττωσε ακόμα περισσότερο το χει-
ρουργικό χρόνο. Καθαρός χειρουργικός χρόνος
2-3 ώρες είναι πλήρως εφικτός ενώ το σύνηθες
για την μετεγχειρητική νοσηλεία είναι 4-5 ημέ-
ρες.

Όσον αφορά τις επιπλοκές, η επίπτωση της
μετεγχειρητικής αιμορραγίας δεν ξεπερνά το
3,8% με κυριότερο αίτιο την αιμορραγία από την
αορτοτομή ή την κάκωση των δεξιών μαστικών
αγγείων. Συγκριτικά με την MSAVR παρατηρή-
θηκε μεγάλη μείωση στην ανάγκη για μετάγγιση
παραγόντων αίματος που έφθασε και το
67,3%.15 Η εμφάνιση της κολπικής μαρμαρυγής
κυμαίνεται στις διάφορες μελέτες από 12,8 μέχρι
32,2%. Φαίνεται ότι η μέθοδος ελαττώνει δρα-
στικά τον χρόνο μηχανικού αερισμού μετεγχει-
ρητικά και έτσι μειώνει την συνολική διάρκεια
τόσο νοσηλείας στη ΜΕΘ όσο και στο νοσοκο-
μείο.12 Τέλος, η μετεγχειρητική εκδήλωση οξείας
νεφρικής δυσπραγίας κυμάνθηκε στις διάφορες
μελέτες από 1 μέχρι 4,7%.11,12

Διεγχειρητικά προβλήματα που μπορεί να
προκύψουν είναι η ρήξη τη δεξιάς μαστικής αρ-
τηρίας ειδικά στην ART, η πτωχή έκθεση της ανι-
ούσας αορτής λόγω της παρουσίας
μεσο θωρακικού λίπους που απαιτεί την πλήρη
εκτομή του, η δυσκολία πλήρους απομάκρυνσης
του αέρα από την καρδιά (de-airing) καθώς δεν
τοποθετείται καθετήρας απαέρωσης στην αρι-
στερή κοιλία από την δεξιά άνω πνευμονική
φλέβα και πρέπει να αντιμετωπίζεται με τη δημι-
ουργία προληπτικά πεδίου C02 με συνεχή στα-
θερή ροή διεγχειρητικά. Καθώς ο πρώτιστος
στόχος είναι η ασφάλεια του ασθενή, οποιοδή-
ποτε άλλο πρόβλημα ανακύψει πρέπει να αντι-
μετωπίζεται με την μετατροπή της επέμβασης σε
κλασική στερνοτομή.4

Για την πλήρη προετοιμασία του ασθενή απαι-
τείται η διενέργεια υπερήχου καρδιάς, κλασικής
στεφανιογραφίας, αξονικής τομογραφίας θώ-
ρακος συνήθως χωρίς σκιαγραφικό για να ανα-
δειχθούν οι πλάκες στην ανιούσα αορτή, τρίπλεξ
καρωτίδων, τρίπλεξ λαγονίων αρτηριών και σπι-
ρομέτρησης. Εννοείται προτείνεται, αν όχι επι-
βάλλεται η διενέργεια διοισοφαγείου
υπερ ηχο καρδιογραφήματος διεγχειρητικά.  

ΕΛΑΧΙΣΤΑ ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗ ΚΑΡΔΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ
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Με όλα αυτά τα δεδομένα η MIAVR σε έμ-
πειρα χέρια χειρουργών αποτελεί μια ασφαλή
μέθοδο με εξαιρετικά αποτελέσματα τόσο κλι-
νικά όσο και κοσμητικά.

Η MIAVR απέναντι στην κλασική
στερνοτομή (MSAVR)

Η MSAVR είναι μία δοκιμασμένη στο χρόνο
μέθοδος με εξαιρετικά αποτελέσματα, ωστόσο
πολύ επεμβατική με μεγάλο χρόνο αποθερα-
πείας και αποκατάστασης του ασθενή που οφεί-
λεται στην φύση της στερνοτομής. Σε περίπτωση
επανεπέμβασης η πληθώρα των συμφύσεων
από την πλήρη διατομή του περικαρδίου αυξά-
νει τον βαθμό δυσκολίας, το χειρουργικό χρόνο
και τους κινδύνους που αυτά συνεπάγονται. 

Η MIAVR, αντίθετα, σχετίζεται με ταχύτερη
ανάνηψη, μικρότερη ενδονοσοκομειακή νοση-
λεία, άριστο αισθητικό αποτέλεσμα, μείωση του
ποσοστού λοιμώξεων του τραύματος, ελάττωση
του μετεγχειρητικού πόνου, βελτίωση της πε-
ριεγχειρητικής αναπνευστικής λειτουργίας λόγω
σταθερότητας του στέρνου και ελάττωση απώ-
λειας αίματος και μεταγγίσεων. Επιπλέον η επα-
νεπέμβαση (REDO) καθίσταται τεχνικά
ευκολότερη λόγω της μη πλήρης διάνοιξης του
περικαρδιακού σάκου που συνεπάγεται λιγότε-
ρες συμφύσεις και σχετικά ανέπαφο χειρουρ-
γικό πεδίο.12

Η κριτική της μεθόδου σε σχέση με την κλα-
σική επέμβαση αφορά πρώτα την νοσηρότητα
που αφορά την ανάδρομη εξωσωματική κυκλο-
φορία σε μηρο-μηριαίο μπαϊπας, που μπορεί να
προκαλέσει λοίμωξη τραύματος, ψευδοανευρύ-
σματα μηριαίων αρτηριών ή νευρολογικά συμ-
βάματα, δεύτερον το κόστος της επέμβασης
λόγω των ειδικών συσκευών, τρίτον το γεγονός
ότι η επέμβαση δεν πραγματοποιείται από όλους
τους καρδιοχειρουργούς παρά μόνο από έμπει-
ρους και αφοσιωμένους στη μέθοδο. Ειδικά για
το τελευταίο, ο έμπειρος χειρουργός οφείλει έγ-
καιρα να μετατρέψει την επέμβαση σε πλήρως
ανοιχτή με μέση στερνοτομή όταν αυτό κριθεί
αναγκαίο με κυριότερο αίτιο την αιμορραγία από
σημείο που δεν μπορεί εύκολα να ελεγχθεί.13

Ήδη όμως από πολύ νωρίς φαίνεται ότι η MIAVR
υπερτερεί της MSAVR σε νοσηρότητα και θνη-
τότητα, ενώ ο τότε μεγαλύτερος χρόνος επέμ-

βασης καλύφθηκε με την χρήση των νέων υλι-
κών και βαλβίδων.14

Η MIAVR απέναντι στην TAVI
Η διακαθετηριακή εμφύτευση της αορτικής

βαλβίδας TAVI, παρά την ραγδαία εξέλιξη της τε-
χνολογίας της, παρουσιάζει δυστυχώς ακόμη με-
γάλα ποσοστά παραβαλβιδικής διαφυγής,
τοποθέτησης μόνιμου βηματοδότη,16 εγκεφαλι-
κών επεισοδίων,16 δυσλειτουργίας της δεξιάς
κοιλίας,16 θρόμβωσης βαλβίδας,17 αγγειακές επι-
πλοκές κατά την τοποθέτησή της.18

Πέραν των ανωτέρω δημιουργούνται ερωτή-
ματα για την ευκολία καθετηριασμού των στε-
φανιαίων αγγείων μετά την τοποθέτηση της
βαλβίδας λόγω της ύπαρξης του κλωβού της, για
την αυξημένη επικινδυνότητα τοποθέτησης σε
ασθενείς με μεγάλες γωνίες της αορτικής ρίζας,
για την απρόβλεπτη τοποθέτηση σε περίπτωση
δίπτυχης βαλβίδας και ανευρυσματικής διάτα-
σης της ανιούσας αορτής, αλλά κυρίως για τη
διάρκεια της ζωής της βαλβίδας λόγω της φύσης
της κατασκευής της. Τα προβλήματα φυσικά
πολλαπλασιάζονται όταν χρειάζεται να επανατο-
ποθετηθεί βαλβίδα (TAVI-in-TAVI), καθιστώντας
εξαιρετικά δύσκολη την πρόσβαση στα στεφανι-
αία, στοιχείο που πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά
υπόψη σε μικρές ηλικίες.19-20

Πρέπει να σημειωθεί ότι μόνο η διαμηριαία
τοποθέτηση TAVI δείχνει να υπερτερεί πρό-
σκαιρα της MIAVR. Σε αντίθεση με την MIAVR
που απαιτεί γενική αναισθησία και εξωσωματική
κυκλοφορία, η TAVI πραγματοποιείται σε πολλά
κέντρα με τοπική αναισθησία και μέθη διαδερ-
μικά. Ωστόσο, η χειρουργική παρασκευή των μη-
ριαίων αγγείων θα μπορούσε να προφυλάξει
τους ασθενείς από πληθώρα αγγειακών επιπλο-
κών.21

Η MIAVR σε σχέση με την TAVI υπερτερεί στα
κλινικά αποτελέσματα αφού φαίνεται ότι πέραν
του πρώτου τριμήνου που η TAVI είναι καλύτερα
ανεκτή από τους ασθενείς, η καμπύλη ευνοεί
σαφώς την χειρουργική μέθοδο. 

Άλλη μετανάλυση τονίζει τα μείζονα προβλή -
ματα της TAVI απέναντι στην MIAVR. Iδιαίτερη
αναφορά γίνεται στην εκδήλωση παραβαλβιδι-
κής διαφυγής και ανάγκης  τοποθέ τησης βημα-
τοδότη και οριακά του ΑΕΕ που οδηγούν σε
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αύξηση της θνητότητας στην TAVI, ενώ η TAVI
υπερτερεί λόγω μικρότερων ποσοστών νεφρικής
δυσπραγίας και μικρότερης ανάγκης για χορή-
γηση παραγώγων αίματος.23,24

Ακόμη, δεν έχει διευκρινισθεί η διάρκεια
ζωής των βαλβίδων TAVI, σε αντίθεση με τις χει-
ρουρ γικές βαλβίδες που παρουσιάζουν εξαιρε-
τικά μεγάλο προσδόκιμο καλής λειτουργίας.27,28

Πρέπει να σημειωθεί ότι η παρουσία του TAVI
βοήθησε στον εξορθολογισμό της χρήσης των
χειρουργικών βαλβίδων και σήμερα χρησιμοποι-
ούνται βαλβίδες όλο και περισσότερο με τεχνο-
λογία ιδανική για valve-in-valve TAVI ή μηχανικές
βαλβίδες που χρειάζονται INR  περί το 1,5 χωρίς
προβλήματα θρόμβωσης. 

Τέλος, δεν θα πρέπει να ξεχνάμε ότι η μέθο-
δος TAVΙ έχει πλήρη ένδειξη για την αντιμετώ-
πιση της στένωσης της αορτής και όχι της
ανεπάρκειας της αορτής, ενώ τα αποτελέσματα
της μεθόδου στην αντιμετώπιση της παθολογίας
της διγλώχινας βαλβίδας δεν είναι ενθαρρυντι -
κά, σε αντιδιαστολή με τα αποτελέσματα και για
τις δύο παθολογίες της MIAVR.29

Η μέθοδος TAVI ενδείκνυται απόλυτα για
ασθενείς υψηλού περιεγχειρητικού κινδύνου, σε
πορσελανοειδή αορτή, σε ηπατική ανεπάρκεια,
επανεπέμβαση (REDO), σε βαριά ΧΑΠ και σε
διαμαρ τίες του προσθίου θωρακικού τοιχώ -
ματος.30

Μεταξύ των δύο επιλογών θα πρέπει πάντοτε
να αποφασίζεται ποια είναι η ιδανική από τα μέλη
της ομάδας καρδιάς του κάθε καρδιο χειρουρ -
γικού κέντρου, αφού στη σημερινή εποχή η θε-
ραπεία είναι εξατομικευμένη και επικεντρω μένη
στα προβλήματα του κάθε ασθενή με σκοπό το
βέλτιστο κλινικό αποτέλεσμα.31

Συμπεράσματα
Σύμφωνα, λοιπόν, με τους όρους που χαρα-

κτη  ρίζουν την ιδανική τοποθέτηση βαλβίδας φαί-
νεται ότι η MIAVR, σε σχέση με την MSAVR και
την TAVI, αναδεικνύεται ως η ιδανική μέθοδος
αντιμετώπισης της παθολογίας της αορτικής βαλ-
βίδας αφού:
• Απευθύνεται σε όλες τις ηλικίες των ασθενών 
• Εφαρμόζεται τόσο στη στενωμένη, όσο και 

στην ανεπαρκούσα βαλβίδα
• Είναι η απόλυτη μέθοδος για την δίπτυχη βαλβίδα
• Είναι η απόλυτη μέθοδος για την ενδοκαρδίτιδα 
• Αντιμετωπίζει συγχρόνως και το ανεύρυσμα 

της ανιούσας αορτής
• Δίνει τη δυνατότητα επιλογής της κατάλληλης 

από όλη την γκάμα των βαλβίδων
• Απουσιάζει η παραβαλβιδική διαφυγή
• Ελαχιστοποιείται ο κίνδυνος τοποθέτησης 

βηματοδότη
• Δημιουργείται άριστο αισθητικό αποτέλεσμα
• Δίνεται πρόσβαση στα στεφανιαία αγγεία
• Ο ασθενής δεν εκτίθεται σε ακτινοβολία
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