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Ελλάδα

επίδραση του φύλου στην αι-
τιολογία, πρόγνωση και θερα-
πεία των καρδιαγγειακών
νοσηµάτων έχει γίνει αντικεί-

µενο µελέτης τα τελευταία χρόνια. Η κλι-
νική έκβαση και η θεραπευτική
ανταπόκριση επηρεάζονται σε µεγάλο
βαθµό από τις βιολογικές διαφορές του
φύλου, καθώς και από περιβαλλοντικούς,
κοινωνικούς και γενετικούς παράγοντες.
H καρδιακή ανεπάρκεια (ΚΑ) δεν αποτε-
λεί εξαίρεση.1 ∆υστυχώς, οι γυναίκες
αποτελούν µόνο το 20-25% των συµµετε-
χόντων σε πολλές µεγάλες και σηµαντι-
κές µελέτες ΚΑ.2,3 Αυτό περιορίζει τη
δυνατότητα να κατανοήσουµε το πώς
επηρεάζει το φύλο την κλινική εικονα και
αποτελεί τροχοπέδη στη διαστρωµάτωση
κινδύνου και πρόβλεψη της επιβίωσης σε
γυναίκες µε ΚΑ.4

Στην τρέχουσα βιβλιογραφία επισηµαί-
νονται σηµαντικές διαφορές µεταξύ των
φύλων στην αιτιολογία, επιδηµιολογία, πα-
θοφυσιολογία και θεραπεία της ΚΑ.1 Οι
γυναίκες τείνουν να εκδηλώσουν ΚΑ σε
µεγαλύτερη ηλικία από τους άνδρες και
είναι πιο πιθανό να εµφανίσουν ΚΑ µε δια-
τηρηµένο κλάσµα εξώθησης, ενώ οι άν-
δρες είναι πιο πιθανό να εκδηλώσουν ΚΑ
µε µειωµένο κλάσµα εξώθησης.5 Κλασι-
κοί παράγοντες κινδύνου, όπως η υπέρ-
ταση, ο διαβήτης και η παχυσαρκία,
σχετίζονται µε µεγαλύτερο κίνδυνο ΚΑ
στις γυναίκες.1 Η βέλτιστη φαρµακευτική
αγωγή παρέχει συγκρίσιµα οφέλη τόσο σε
άνδρες οσο και σε γυναίκες, αλλά οι γυ-
ναίκες αποκοµίζουν µεγαλύτερο όφελος
από τη θεραπεία καρδιακού επανασυγ-
χρονισµού (CRT).1,6 Επίσης, οι γυναίκες
είναι λιγότερο πιθανό να λάβουν τη βέλτι-
στη φαρµακευτική αγωγή, CRT ή εµφυ-
τεύσιµους καρδιακούς απινιδωτές.6-7

Παρόλα αυτά, αρκετές µελέτες δείχνουν
ότι οι γυναίκες µε ΚΑ έχουν συνολικά κα-
λύτερη επιβίωση σε σχέση µε τους άν-
δρες. 8-9

Στην περίπτωση της προχωρηµένης
ΚΑ, η στεφανιαία νόσος και το κλάσµα
εξώθησης της αριστερής κοιλίας (LVEF)
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είναι ισχυρότεροι προγνωστικοί παράγοντες στις
γυναίκες.10 Υπάρχουν αντικρουόµενα στοιχεία
σχετικά µε την επιβίωση, µε µελέτες να υποστη-
ρίζουν ότι οι γυναίκες µε µη ισχαιµική µυοκαρ-
διοπάθεια έχουν έως και ένα τρίτο χαµηλότερη
θνησιµότητα σε σύγκριση µε τους άνδρες. 10-12

Υπάρχουν, επίσης, σηµαντικές διαφορές µεταξύ
των δύο φύλων στη χειρουργική θεραπεία της
ΚΑ, συµπεριλαµβανοµένης της διακαθετηριακής
θεραπείας µιτροειδούς βαλβίδας (TMVR), των
συσκευών µηχανικής υποστήριξης της κυκλο-
φορίας (MCS) και της µεταµόσχευσης καρδιάς.
Οι γυναίκες συχνά λαµβάνουν αυτές τις θερα-
πείες καθυστερηµένα στην πορεία της νόσου,
έχοντας προχωρηµένη νόσο τη στιγµή της χει-
ρουργικής παρέµβασης.1,13,14 Σε µεγάλες µελέ-
τες TMVR, οι γυναίκες αποτελούσαν το 36% των
συµµετεχόντων, αν και τα πληθυσµιακά δεδο-
µένα δείχνουν ότι το 52% του πληθυσµού µε ση-
µαντική ανεπάρκεια αορτής είναι γυναίκες.15

Τέλος, οι γυναίκες αντιπροσωπεύουν λιγότερο
από το 25% των ληπτών µοσχευµάτων καρδιάς
και µόνο το 21% των ληπτών συσκευών υπο-
βοήθησης της αριστερής κοιλίας.16-18

Σχετικές µελέτες στην προχωρηµένη ΚΑ πε-
ριλαµβάνουν ασθενείς που έλαβαν τις παρα-
πάνω χειρουργικές θεραπείες, αλλά αποκλείουν
ασθενείς που δεν κρίθηκαν κατάλληλοι να προ-
χωρήσουν σε αυτές. Ως εκ τούτου, τα ευρήµατα
δε δύνανται να γενικευτούν στον ευρύτερο πλη-
θυσµό µε προχωρηµένη ΚΑ. Για το λόγο αυτό,
αξιολογήσαµε την επίδραση του φύλου στα βα-
σικά κλινικά χαρακτηριστικά και επιβίωση σε µια
οµάδα ασθενών µε προχωρηµένη ΚΑ, που πα-
ραπέµφθηκαν στο κέντρο µας για αξιολόγηση.

μέθοδος

Πληθυσµός µελέτης. Αναλύσαµε αναδροµικά
τους ασθενείς που αξιολογήθηκαν για µεταµό-
σχευση καρδιάς κατά τη χρονική περίοδο 2010-
2024 στο νοσοκοµείο Royal Papworth Hospital,
ένα µεγάλο µεταµοσχευτικό κέντρο στο Cam-
bridge του Ηνωµένου Βασίλειου. Οι ασθενείς
παραπέµφθηκαν από καρδιολογικά κέντρα όλης
της χώρας και είχαν ΚΑ σταδίου C ή D σύµφωνα
µε την ταξινόµηση της Αµερικανικής Καρδιολο-
γικής Εταιρείας (AHA) παρά τη χορήγηση βέλτι-
στης φαρµακευτικής αγωγής. Υποβλήθηκαν σε

µια σειρά εξετάσεων, συµπεριλαµβανοµένων αι-
µατολογικών εξετάσεων, υπερήχου καρδιάς,
καρδιοαναπνευστική δοκιµασία κοπώσεως,
6-λεπτης δοκιµασία βάδισης (6MWD) και δε-
ξιού καρδιακού καθετηριασµού. Στη µελέτη
συµπεριλήφθηκαν όλοι οι ασθενείς, ανεξάρτητα
αν τελικά έλαβαν καρδιακό µόσχευµα ή υπο-
βλήθηκαν σε κάποια άλλη χειρουργική – επεµ-
βατική θεραπεία.

Ασθενείς που πληρούσαν τα κριτήρια για τη
λήψη καρδιακού µοσχεύµατος εισήχθησαν στην
εθνική λίστα αναµονής. Με βάση τη βαρύτητα
της ΚΑ προκύπτουν οι εξής κατηγορίες που κα-
θορίζουν και την προτεραιότητα µεταµόσχευσης
καρδιάς: Α) Υπερεπείγουσα Λίστα - Περιλαµβά-
νει νοσηλευόµενους ασθενείς µε προχωρηµένη
ΚΑ, οι οποίοι υποστηρίζονται µε MCS, Β) Επεί-
γουσα Λίστα - Περιλαµβάνει νοσηλευοµένους
ασθενείς µε προχωρηµένη ΚΑ, οι οποίοι λαµβά-
νουν ινότροπα φάρµακα και Γ) Μη επείγουσα
Λίστα ή Λίστα Ρουτίνας - Περιλαµβάνει ασθενείς
µε προχωρηµένη ΚΑ που δεν νοσηλεύονται,
αλλά βρίσκονται στο σπίτι.

Τα δηµογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά,
καθώς και τα εργαστηριακά και απεικονιστικά
ευρήµατα ανακτήθηκαν από ηλεκτρονικά αρ-
χεία. Η φαρµακευτική αγωγή και τυχόν ηλε-
κτρονικές καρδιακές συσκευές που διέθεταν οι
ασθενείς καταγράφηκαν. Το πρωτογενές κατα-
ληκτικό σηµείο ήταν η επιβίωση, ελεύθερη από
MCS ή από επείγουσα/υπερεπείγουσα µεταµό-
σχευση καρδιάς, χωρίς να περιλαµβάνεται εδώ
η µη επείγουσα µεταµόσχευση, καθώς οι ασθε-
νείς αυτοί ήταν ουσιαστικά εκτός κινδύνου χωρίς
εξάρτηση από ινότροπα ή MCS. Η επιβίωση υπο-
λογίστηκε από την ηµεροµηνία εξέτασης των
ασθενών στα εξωτερικά ιατρεία µέχρι την εµφά-
νιση του πρωτογενούς καταληκτικού σηµείου
(MCS, επείγουσα µεταµόσχευση καρδιάς ή θά-
νατος).

Στατιστική ανάλυση. Για συνεχείς µεταβλητές
χρησιµοποιήθηκηε ο µέσος όρος (τυπική από-
κλιση, SD) µε κανονικη κατανοµή ή ο διάµεσος.
Οι κατηγορικές µεταβλητές εκφράστηκαν ως
αριθµοί (n) και ποσοστά (%). Η στατιστική ανά-
λυση περιελάµβανε τις µεθόδους Pearson chi-
square και Fisher’s exact test για κατηγορικές
µεταβλητές και Wilcoxon rank sum test για µη
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παραµετρικά δεδοµένα. Οι διαφορές στην επι-
βίωση αξιολογήθηκαν µε Kaplan-Meier analysis
και log-rank test. Οι διαφορές στα ποσοστά αν-
ταγωνιστικού γεγονότος µεταξύ των φύλων αξιο-
λογήθηκαν µε ανάλυση αθροιστικής επίπτωσης
µε το Grey test. Η στατιστική σηµαντικότητα ορί-
στηκε ως p<0,05. Η στατιστική ανάλυση, οι πίνα-
κες και τα γραφήµατα έγιναν µε το R, Version
4.4.2 (R Foundation for Statistical Computing)
και τα πακέτα tidyverse, gtsummary. και survival.
Η µελέτη έγινε σύµφωνα µε την πρόταση ενδυ-
νάµωσης της αναφοράς µελετών παρατήρησης
στην επιδηµιολογία (STROBE).

αποτελέσματα

∆ηµογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά. Συ-
νολικά συµπεριλήφθησαν 1065 ασθενείς, εκ των
οποίων 320 (30%) γυναίκες µε µέση ηλικία τα 50
έτη και 745 (70%) άνδρες µε µέση ηλικία τα 52 έτη.
Οι γυναίκες ήταν νεότερες, ειχαν πιο µικρό ανά-
 στηµα και χαµηλότερο βάρος. Επίσης, µικρότερο
ποσοστό γυναικών είχε ιστορικό σακχα ρώ δους
διαβήτη, λάµβανε θεραπεία µε αναστολείς του
συστήµατος ρενίνης-αγγειο τενσίνης-αλδο -
στερόνης (RAASi) και β-αναστολείς ή είχε εµφη-
τεύσιµο απινιδωτή ή συσκευή CRT σε σχέση µε
τους άνδρες (Πίνακας 1).

Οι διάφορες αιτίες ΚΑ παρουσιάζονται στην
Εικόνα 1. Η διατατική µυοκαρδιοπάθεια (DCM)
ήταν η πιο συχνή αιτία και στα δύο φύλα. Επί-
σης, περισσότερες γυναίκες είχαν υπερτροφική
µυοκαρδιοπάθεια (HCM) (21% έναντι 13%) και
περιοριστική µυοκαρδιοπάθεια (RCM) (6,2%
έναντι 2,8%) σε σχέση µε τους άντρες και λιγό-
τερες είχαν ισχαιµική µυοκαρδιοπάθεια (ICM)
(13% έναντι 26%, p<0,001).

Κλινική αξιολόγηση. Οι παράµετροι που εκτιµή-
θηκαν κατά την αξιολόγηση των ασθενών παρου-
σιάζονται στον Πίνακα 2. Οι γυναίκες είχαν
χαµηλότερες τιµές στις περισσότερες µετρήσεις

Πίνακας 1.

Κλινικές παράµετροι
Ηλικία, έτη
Ύψος, cm
Βάρος, kg
∆είκτης µάζας σώµατος,
kg/m2

Οµάδα αίµατος
A

AB
B
O

Σακχαρώδης διαβήτης
Χρόνια αποφρακτική
πνευµονοπάθεια
Ταξινόµηση κατά NYHA

I
II
III
IV

Φαρνακευτική αγωγή –
Θεραπευτικές 
παρεµβάσεις
ACEi/ARB/ARNI
Β αναστολείς
MRA
SGLT2 αναστολείς
∆ιουρητικά αγκύλης
ICD
CRT

1 Median (Q1, Q3); n (%)
2 Wilcoxon rank sum test; Pearson’s Chi-squared test

∆ηµογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά του
πληθυσµού µελέτης

Άντρες
n = 7451

52 (44, 58)
175 (170, 180)
85 (74, 95)
27,5 (24,4, 30,5)

305 (41%)
24 (3.2%)
81 (11%)
334 (45%)
113 (15%)
37 (5,0%)

15 (2.0%)
181 (24%)
523 (70%)
26 (3,5%)

675 (91%)
664 (89%)
617 (83%)
125 (17%)
648 (87%)
497 (67%)
305 (41%)

Γυναίκες
n = 3201

50 (39, 57)
162 (157, 166)
70 (60, 79)
26,9 (22,9, 30,5)

129 (40%)
8 (2.5%)
40 (13%)
143 (45%)
29 (9,1%)
17 (5,3%)

3 (0.9%)
62 (19%)
244 (76%)
11 (3,4%)

261 (82%)
270 (84%)
262 (82%)
66 (21%)
278 (87%)
193 (60%)
95 (30%)

p-value2

0,002
<0,001
<0,001
0,074
0,8

0,007
0,8

0,2

<0,001
0,030
0,7
0,13
>0,9
0,045
<0,001

εικόνα 1. αιτιολογία της καρδιακής ανεπάρκειας στους άνδρες και τις γυναίκες.
dcm: dilated cardiomyopathy -  διατατική μυοκαρδιοπάθεια, icm: ischaemic cardio-
myopathy - ισχαιμική μυοκαρδιοπάθεια, hcm: hypertrophic cardiomyopathy - υπερ-
τροφική μυοκαρδιοπάθεια, avc: arrhythmogenic cardiomyopathy - αρρυθμιογόνος μυο-
καρδιοπάθεια, rcm: restrictive cardiomyopathy - περιοριστική μυοκαρδιο-πάθεια,
achd: adult congenital heart disease - συγγενής καρδιοπάθεια ενηλίκων

ACEi: angiotensin-converting enzyme inhibitor - αναστολέας του
μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτασίνης, ARB: angiotensin 2 receptor
blocker - αναστολέας του υποδοχέα της αγγειοτασίνης ιι, ARNI: angiotensin
2 receptor neprilysin inhibitor - αναστολέας των υποδοχέων
αγγειοτενσίνης-νεπριλυσίνης, MRA: mineralocorticoid receptor
antagonist - αναστολέας του υποδοχέα των μεταλλοπρωτεϊνασών, 
ICD: implantable cardioverter-defibrillator - εμφυτεύσιμος καρδιακός
απινιδωτής, CRT: cardiac resynchronisation therapy - θεραπεία
καρδιακού επανασυγχρονισμού
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του δεξιού καρδιακού καθε τηριασµού, συµπερι-
λαµβανοµένης της διαστολικής αρτηριακής πίε-
σης, της µέσης πίεσης στον δεξιό κόλπο, της
µέσης πίεσης στην πνευµονική αρτηρία και της
πίεσης ενσφηνώσεως των πνευµονικών τριχοει-
δων. Επίσης, είχαν χαµηλότερη καρδιακή πα-
ροχή, πνευµονικές και συστηµατικές αγγειακές
αντιστάσεις, αλλά δεν παρατηρήθηκαν διαφο-
ρές σε καµία από αυτές τις µετρήσεις όταν οι πα-
ράµετροι υπολογίστηκαν αναλογικά µε την
επιφάνεια σώµατος.

Οι γυναίκες είχαν χαµηλότερες τιµές αιµο-
σφαι ρίνης και κρεατινίνης, αλλά δεν καταγρά-
φηκε διαφορά στα επίπεδα του νατριουρητικού
πεπτιδίου NTproBNP. Το ποσοστό των γυναικών
µε ανεπάρκεια σιδήρου, χρησιµοποιώντας τον
νεότερο ορισµό του κορεσµού τρανσφερίνης
κάτω από 20%, ήταν µεγαλύτερο από αυτό των
ανδρών. Οι γυναίκες είχαν µικρότερες διαστά-
σεις της αριστερής κοιλίας, αλλά δεν υπήρχε
διαφορά όταν αυτή η µέτρηση έγινε αναλογικά
µε την επιφάνεια σώµατος. Το µέσο LVEF ήταν
25% στις γυναίκες και 20% στους άνδρες
(p<0,001). Το TAPSE ήταν 17 mm στις γυναίκες
και 16 mm στους άνδρες (p<0,001).

Τέλος, παρατηρήθηκαν διαφορές µεταξύ των
δύο φύλων στην απόδοση κατά τη διάρκεια των
δοκιµών άσκησης. Οι γυναίκες είχαν χαµη λότερη
πρόσληψη οξυγόνου στη µέγιστη κόπωση (peak
VO2), αν και η διαφορά αντιστράφηκε όταν το
peak VO2 εκφράστηκε ως προβλεπόµενο ποσο-
στό (χρησιµοποιώντας τις εξισώσεις SHIP). Επί-
σης, είχαν ελαφρώς χαµηλότερο πηλίκο
ανταλλαγής αερίων (respiratory exchange ratio),
αλλά δεν υπήρχε διαφορά στην κλίση αναπνευ-
στικού ισοδύναµου διοξειδίου του άνθρακα
(VE/VCO2). Τέλος, οι γυναίκες κάλυψαν σηµαν-
τικά µικρότερη απόσταση στην 6MWD.

εικόνα 2. καμπύλες επιβίωσης Kaplan-Meier σε άνδρες και γυναίκες

Πίνακας 2.

∆εξιός καρδιακός
καθετηριασµός
Καρδιακή συχνότητα
Συστολική ΑΠ, mmHg
∆ιαστολική ΑΠ, mmHg
Μέση πίεση δεξιού 
κόλπου, mmHg
Μέση πίεση πνευµονικής
αρτηρίας, mmHg 
Μέση πίεση ενσφήνωσης
πνευµονικών τριχοειδών,
mmHg
∆ιαπνευµονική κλίση 
πίεσης, mmHg
Cardiac index, L/min/m2

PVRI, Dynes
SVRI, Dynes

Υπέρηχος καρδιάς
LVIDd, mm
LVIDd indexed, mm
LVEF, %
TAPSE, mm

Εργαστηριακές εξετάσεις
Αιµοσφαιρίνη, g/L
Κρεατινίνη αίµατος, umol/L
NT-proBNP, pg/ml
Ανεπάρκεια σιδήρου2

Καρδιοαναπνευστική 
δοκιµασία κοπώσεως
Peak VO2, ml/min/kg
Peak VO2, %predicted
VE/VCO2 slope
Peak RER
6 minute walk distance, m

1 Wilcoxon rank sum test,   2 Defined as transferrin saturation <20%

Κλινικές παράµετροι που εκτιµήθηκαν κατά την
κλινική αξιολόγηση του πληθυσµού µελέτης

Άντρες
n = 7451

70 (60, 80)
103 (95, 112)
67 (60, 72)
10 (6, 15)

29 (20, 38)

21 (13, 28)

8,0 (6,0, 11,0)

1.87 (1,56, 2,20)
349 (232, 533)
2.933 (2.433,
3.498)

65 (57, 72)
33 (28, 37)
20 (17, 29)
16,0 (13,0, 19,0

13,6 (11,0, 16,8)
0,46 (0,36, 0,57)
42 (34, 51)
1,13 (1,05, 1,21)
337 (261, 400)

Γυναίκες
n = 3201

70 (61, 80)
103 (94, 113)
64 (58, 72)
9 (5, 13)

28 (19, 36)

19 (12, 24)

8,0 (6,0, 12,0)

1,90 (1,53, 2,29)
356 (233, 509)
2.905 (2.364,
3.466)

56 (49, 63)
32 (28, 36)
25 (20, 40)
17,0 (14,0, 20,0)

133 (122, 142)
86 (72, 108)
2.449 (1.110, 4.536)
134 (45%)

12,3 (10,1, 14,9)
0,52 (0,44, 0,61)
41 (35, 51)
1,10 (1,00, 1,18)
307 (230, 372)

p-value2

0,7
0,8
0,017
0,011

0,022

<0,001

0,4

0,14
0,8
0,3

<0,001
0,7
<0,001
<0,001

<0,001
<0,001
0,9
0,002
<0,001

PVRI: pulmonary vascular resistance index -δείκτης πνευμονικής
αγγειακής αντίστασης, SVRI: systemic vascular resistance index -δείκτης
περιφερικών αγγειακών αντιστάσεων, LVIDd: left ventricular internal 
dimension diastole - τελοδιαστολική διάμετρος αριστερής κοιλίας, LVEF:
left ventricular ejection fraction -κλάσμα εξώθησης αριστερής κοιλίας,
TAPSE: tricuspid annular plane systolic excursion, VO2: peak oxygen
consumption - πρόσληψη οξυγόνου στη μέγιστη κόπωση, VE/VCO2:
minute ventilation/carbon dioxide production -κλίση αναπνευστικού
ισοδύναμου διοξειδίου του άνθρακα, RER: respiratory exchange ratio -
πηλίκο ανταλλαγής αερίων
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Πρόγνωση. Οι καµπύλες επιβίωσης Kaplan-
Meier παρουσιάζονται στην Εικόνα 2. Η επι-
βίωση ελεύθερη συµβαµάτων ήταν µεγαλύτερη
στις γυναίκες σε σύγκριση µε τους άνδρες, µε
ποσοστά 80 (76-85)% έναντι 76 (72-79)% στο 1
έτος, 65 (59-72)% έναντι 55 (51-59)% στα 3 έτη
και 56 (50-63)% έναντι 44 (40-48)% στα 5 έτη
(log rank p < 0,001). Οι επιµέρους παράµετροι
του πρωτογενούς καταληκτικού σηµείου (θάνα-
τος, επείγουσα µεταµόσχευση καρδιάς, MCS)
παρουσιάζoνται στην Εικόνα 3, όπου φαίνεται
ότι δεν υπήρχε σηµαντική διαφορά µεταξύ των
δύο φύλων.

Προκειµένου να αξιολογηθεί το ανταγωνιστικό
συµβάν της µη επείγουσας µεταµόσχευσης
καρδιάς σε σχέση µε τις παραµέτρους του πρωτο -
γενούς καταληκτικού σηµείου, παρουσιάζονται τα
αποτελέσµατα της ανάλυσης Fine-Gray στην
Εικόνα 4. Οι γυναίκες είχαν υψηλότερη αθροι-
στική συχνότητα µη επείγουσας µεταµόσχευσης
από τους άνδρες (13% έναντι 6,6% στο 1 έτος
και 21% έναντι 12% στα 3 έτη, Gray’s test p <
0,001). Αντίθετα, οι γυναίκες είχαν χαµηλότερη
αρθροιστική επίπτωση θανάτου ή επιδείνωσης
(επείγουσας µεταµόσχευσης ή MCS) (19% έναντι
24% στο 1 έτος και 30% έναντι 42% στα 3 έτη,
Gray's test p < 0,001).

Τέλος, σε ένα µοντέλο αναλογικών κινδύνων
Cox, το αρσενικό φύλο συσχετίστηκε µε αυξη-
µένο κίνδυνο εµφάνισης των παραµέτρων του
πρωτογενούς καταληκτικού σηµείου (HR 1,40,
95% CI 1,14-1,72, p < 0,001).

συζήτηση

Συνοπτικά, τα βασικά ευρήµατα της µελέτης
µας είναι: (1) οι γυναίκες αποτελούσαν το ένα
τρίτο όλων των ασθενών που αξιολογήθηκαν για
µεταµόσχευση καρδιάς, (2) οι γυναίκες ήταν πιο
πιθανό να έχουν HCM ή RCM και λιγότερο πι-
θανό να έχουν ICM, (3) λιγότερες γυναίκες λάµ-
βαναν αγωγή µε RAASi ή β αναστολείς ή έφεραν
εµφυτεύσιµους απινιδωτές ή είχαν υποβληθεί σε
θεραπεία CRT, (4) οι γυναίκες είχαν παρόµοιους
δείκτες πρόγνωσης ΚΑ, συµπεριλαµβανοµένων
του peak VO2, του καρδιακού δείκτη και του NT-
proBNP µε τους άντρες και (5) οι γυναίκες είχαν
καλύτερη επιβίωση χωρίς MCS ή επείγουσα µε-
ταµόσχευση καρδιάς έως και 15 χρόνια και πε-
ρισσότερες πιθανότητες να µεταµοσχευθούν
από τη µη επείγουσα λίστα σε σχεση µε τους άν-
δρες.

Αυτά τα ευρήµατα συνάδουν µε προηγούµενες
µελέτες που ανέφεραν υψηλότερο ποσοστό αν-
δρών µε ισχαιµική µυοκαρδιοπάθεια 20 και µι-
κρότερα ποσοστά CRT βέλτιστη φαρµακευτική
θεραπεία στις γυναίκες.21,22

Η υποεκπροσώπηση των γυναικών είναι ένα
σταθερό εύρηµα σε όλες τις µελέτες και τα µη-
τρώα ΚΑ.1,20 Τα ευρήµατά µας συνάδουν επίσης
µε εθνικά δεδοµένα του Ηνωµενου Βασιλειου
και µε µεγάλες βάσεις δεδοµένων µε HFrEF, που
δείχνουν ότι οι γυναίκες αντιπροσωπεύουν το
30-40% του πληθυσµού µε ΚΑ.23,24 Εθνικά στοι-
χεία του Ηνωµένου Βασιλείου αναφέρουν ότι οι
γυναίκες αποτελούν το 32% των νοσηλευόµε-
νων ασθενών µε ΚΑ ηλικίας 55-64 ετών και το
30% των ασθενών ηλικίας 45-54 ετών.25

Είναι γνωστό ότι οι γυναίκες παρουσιάζουν ΚΑ
σε µεγαλύτερη ηλικία από τους άνδρες και είναι
πιο πιθανό να έχουν HFpEF.5 Αυτοί οι δύο παρά-
γοντες µπορεί να ευθύνονται για τις χαµηλότε-
ρες παραποµπές γυναικών σε κέντρα
προχωρηµένης ΚΑ. Επίσης, στη βιβλιγοραφία
αναφέρεται ότι οι γυναίκες µπορεί να είναι λιγό-
τερο πρόθυµες να υποβληθούν σε χειρουργικές
θεραπείες ΚΑ,26 έχουν ελλιπή κοινωνικη υπο-
στήριξη από το οικογενειακό περιβάλλον και µη
καλή συµµόρφωση στις οδηγίες µετά τη µεταµό-
σχευση, παραµέτροι που αποτελούν σηµαντικά
κριτήρια για την εισαγωγή ή όχι στη λίστα αναµο-
νής.27-28 Ωστόσο, πιο πρόσφατα στοιχεία υποδη-

εικόνα 3. κατανομή των παραμέτρων του πρωτογενούς καταληκτικού σημείου σε
άντρες και γυναίκες. MCS: mechanical circulatory support, συσκευές μηχανικής
υποστήριξης κυκλοφορίας
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λώνουν ότι αυτοί οι κοινωνικοί και ψυχολογικοί
παράγοντες δεν ευθύνονται για τις διαφορές
φύλων στην παραποµπή ασθενών για θεραπείες
προχωρηµένης ΚΑ.29

Ένα σηµαντικό εύρηµα αυτής της µελέτης
είναι η καλύτερη επιβίωση των γυναικών µε προ-
χωρηµένη ΚΑ. Οι γυναίκες εµφάνισαν υψηλό-
τερη επιβίωση µε το χάσµα να διευρύνεται µετά
τα 15 έτη. Μέχρι τα 10 έτη, το 44% των γυναικών
παρέµεινε χωρίς συµβάµατα σε σύγκριση µε
µόνο το 31% των ανδρών. Αν και το ποσοστό των
παραµέτρων του πρωτογενούς καταληκτικού ση-
µείου (θάνατος, MCS και επείγουσα µεταµό-
σχευση) ήταν παρόµοιο µεταξύ των δύο φύλων,
οι άνδρες παρουσίασαν αυτές τις εκδηλώσεις
νωρίτερα από τις γυναίκες και συχνότερα. Επι-
πρόσθετα, είναι σηµαντικό να τονιστεί ότι οι γυ-
ναίκες είχαν υψηλότερη αθροιστική επίπτωση µη
επείγουσας µεταµόσχευσης (13% έναντι 8% στο
1 έτος, p<0,001) και αυτό πιθανόν να συµβάλλει
στην καλύτερη επιβίωση τους.

Το γεγονός ότι περισσότερες γυναίκες µετα-
µοσχεύονται από τη µη επείγουσα λίστα ήταν
αναµενόµενο. Ένα βασικό κριτήριο επιλογής του
υποψηφίου παραλήπτη είναι η µάζα του µοσχεύ-
µατος. Μικρότερο από το απαιτούµενο για τον
λήπτη µόσχευµα (undersizing) µπορεί να έχει αρ-
νητικές επιπτώσεις στην µετεγχειρητική πορεία
και πρόγνωση, γι’ αυτό αποκλίσεις άνω του 20%
αποφεύγονται. Για οποιοδήποτε δεδοµένο ύψος
και βάρος, τα γυναικεία καρδιακά µοσχεύµατα
έχουν µικρότερο όγκο, µε αποτέλεσµα πολλές
φορές οι άντρες λήπτες να χρειάζονται κυρίως
µοσχεύµατα από άντρες δότες, ενώ οι γυναίκες
λήπτριες συχνά να λαµβάνουν µοσχεύµατα και
από τα δύο φύλα, χωρίς κίνδυνο undersizing.30

Οι περισσότερες παράµετροι που εκτιµήθη-
καν κατά την κλινική αξιολόγηση των ασθενών
υποδηλώνουν ότι τόσο οι άνδρες και όσο και οι
γυναίκες στον πληθυσµό µελέτης είχαν εξίσου
σοβαρή προχωρηµένη νόσο. Ωστόσο, οι γυναί-
κες είχαν ορισµένα χαρακτηριστικά που σχετί-
ζονται µε καλύτερη πρόγνωση, όπως υψηλότερο
LVEF31 και χαµηλότερο επιπολασµό σακχαρώ-
δους διαβήτη.32 Η συµβολή αυτών των παρα-
γόντων στις διαφορές επιβίωσης θα χρειαστεί
περαιτέρω διερεύνηση. Το παρατηρούµενο όφε-
λος επιβίωσης στις γυναίκες συµβαδίζει µε προ-
ηγούµενα ευρήµατα στη βιβλιογραφία που

υποστηρίζουν ότι η κλινική έκβαση της ΚΑ είναι
καλύτερη στις γυναίκες, µε ευνοϊκό reverse re-
modelling ανεξάρτητα από τη σοβαρότητα της
νόσου και τo LVEF.33

Σε άλλες µελέτες έχει αναφερθεί υψηλότερο
ποσοστο επιβίωσης χωρίς συµβάµατα στο γυ-
ναικείο πληθυσµό. Σε µια µελέτη 356 ασθενών
µε προχωρηµένη ΚΑ, από τους οποίους 73
(21%) ήταν γυναίκες, άνδρες και γυναίκες είχαν
παρόµοιο κλινικό προφίλ, αλλά στους άνδρες
ήταν πιο πιθανό να παρατηρηθεί θάνατος ή να
χρειαστούν MCS ή µεταµόσχευση καρδιάς
(27,1% έναντι 7,7%, p=0,015).34 Στη µελέτη
BEST, οι γυναίκες είχαν υψηλότερο επιπολασµό
µη ισχαιµικής µυοκαρδιοπάθειας και αυτό συ-
σχετίστηκε µε µειωµένη θνησιµότητα.10 Οµοίως,
η µελέτη FIRST συµπεριέλαβε 471 ασθενείς µε
προχωρηµένη ΚΑ (112 γυναίκες, 24%) και ανέ-
φερε καλύτερη επιβίωση στις γυναίκες, µεγαλύ-
τερη στην υποοµάδα µε µη ισχαιµικής
αιτιολογίας ΚΑ.12

Άλλες µελέτες σε πλήθυσµό ασθενών µε ΚΑ
αναφέρουν ποικίλα ευρήµατα. Μια µελέτη µε
569 ασθενείς µε προχωρηµένη ΚΑ, συµπερι-
λαµβανοµένων 176 γυναικών (31%), δεν βρήκε
διαφορές στις αιµοδυναµικές παραµέτρους και
ανέφερε παρόµοια επιβίωση µεταξύ ανδρών και
γυναικών ανεξάρτητα από το αν έλαβαν κάποια
χειρουργική θεραπεία (µεταµόσχευση καρδιάς
ή LVAD).29 Μία δεύτερη µελέτη µε 422 ασθενείς,
µεταξύ των οποίων 137 γυναίκες (32%), βρήκε
ότι οι γυναίκες είχαν χαµηλότερες τιµές στη µέση

Εικόνα 4. Αθροιστική επίπτωση (cumulative incidence) της μη επείγουσας μεταμό-
σχευσης καρδιάς ή του θανάτου/επιδείνωσης (που ορίζεται ως ανάγκη για συσκευές
μηχανικής υποστήριξης κυκλοφορίας ή επείγουσα μεταμόσχευση καρδιάς) στα δύο φύλα
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πίεση της πνευµονικής αρτηρίας και στην πίεση
ενσφήνωσης των πνευµονικών τριχοειδων, αλλά
παρόµοια καρδιακή παροχή, µε καλύτερη επι-
βίωση σε σύγκριση µε τους άνδρες.35

Τα ευρήµατα αυτά έχουν σηµαντικές επιπτώσεις
στην κλινική αξιολόγηση, τη διαστρωµάτωση κιν-
δύνου και τη θεραπεία της προχωρηµένης KA. Τα
χαµηλότερα ποσοστά βέλτιστης φαρµακευτικής
αγωγής στο γυναικείο πληθυσµό εγείρουν ερωτή-
µατα όσον αφορά τη θεραπεία τους. Οι διαφορετι-
κές µορφές µυοκαρδιοπάθειας και η καλύτερη
επιβίωση στις γυναίκες, παρά τους παρόµοιους δεί-
κτες σοβαρότητας της νόσου, υποδηλώνουν ότι το
φύλο πρέπει να συγκαταλέγεται στους προγνωστι-
κούς δείκτες στην προχωρηµένη ΚΑ. Τέλος, τα ευ-
ρήµατά µας υπογραµµίζουν τη σηµασία της
χρήσης µετρήσεων και παραµέτρων αναλογικά µε
την επιφάνεια του σώµατος στην αξιολόγηση όλων
των ασθενών µε προχωρηµένη ΚΑ.

Περιορισμοί

Αυτή η µελέτη έχει περιορισµούς. Πρώτον,
επρόκειτο για µελέτη ενός µόνο κέντρου και
εποµένως τα ευρήµατα δεν µπορούν να γενι-
κευτούν σε όλο τον πληθυσµό µε προχωρηµένη
ΚΑ. ∆εύτερον, η χρονική περίοδος της µελέτης
κάλυψε σχεδόν µια δεκαετία, κατά την οποία οι
θεραπείες της ΚΑ εξελίχθηκαν σηµαντικά.

Συμπεράσματα

Στην παρούσα µελέτη αναδείχθηκαν σηµαντι-
κές διαφορές µεταξύ των δύο φύλων ως προς
την αιτιολογία, τη θεραπεία και την πρόγνωση
της προχωρηµένης ΚΑ. Οι γυναίκες είχαν λιγό-
τερες πιθανότητες να έχουν ισχαιµική µυοκαρ-
διοπάθεια, λιγότερες πιθανότητες να λαµβάνουν
τη βέλτιστη φαρµακευτική αγωγή, αλλά είχαν κα-
λύτερη επιβίωση. Αυτό µπορεί εν µέρει να εξη-
γηθεί από τη µεγαλύτερη πιθανότητα να
µεταµοσχεύονται από τη µη επείγουσα λίστα και
όχι από την επείγουσα ή υπερεπείγουσα λίστα.
Τα ευρήµατά µας συµβαδίζουν µε αντίστοιχα µε-
λετών ΚΑ, υποδηλώνοντας το πλεονέκτηµα της
καλύτερης επιβίωσης στις γυναίκες µε προχω-
ρηµένη KA και ότι το φύλο θα πρέπει να συµπε-

ριλαµβάνεται στη διαστρωµάτωση κινδύνου της
προχωρηµένης ΚΑ. Η βελτιστοποίηση της φαρ-
µακευτικής αγωγής στις γυναίκες αποτελεί ση-
µαντικό βήµα προς τη βελτίωση των
αποτελεσµάτων σε αυτόν τον πληθυσµό.
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Abstract

IInnttrroodduuccttiioonn:: Sex differences in heart failure (HF) are increasingly recognized, but
less is known about these differences in advanced HF. This study aimed to assess
the association between sex and baseline characteristics and clinical outcomes in
patients referred for heart transplantation.

MMeetthhooddss::  We retrospectively analyzed 1,065 consecutive ambulatory outpatients
(320 women, 745 men) assessed for heart transplantation between 2010 and 2024
at Royal Papworth Hospital, UK. The primary endpoint was a composite of survival
free from mechanical circulatory support or urgent heart transplantation.

RReessuullttss:: Women constituted 30% of referrals. They were more likely to have hyper-
trophic or restrictive cardiomyopathy and less likely to have ischemic cardiomyopa-
thy (p<0.001). Women had lower rates of RAAS-inhibitor (82% vs 91%, p<0.001),
beta-blocker (84% vs 89%, p=0.027), and CRT use (30% vs 41%, p<0.001). Markers
of adverse prognosis including peak VO2 values, NTproBNP levels and indexed he-
modynamic parameters were similar between sexes. Despite this, women had sig-
nificantly better event-free survival at all time points up to 10 years (44% vs 31%,
p<0.001).

CCoonncclluussiioonnss:: In this cohort of patients with advanced HF, women were underrepre-
sented but had better long-term outcomes despite lower rates of guideline-directed
medical therapy. These findings highlight the need for sex-specific approaches in
the management and risk stratification of advanced HF.
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