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Διαδερμική αντικατάσταση  
και επιδιόρθωση καρδιακών βαλβίδων

Η ανατολή της νέας χιλιετίας, με τις αλματώδεις τεχνικές και τεχνολογικές 
της εξελίξεις, έφερε αναπόφευκτα μαζί της και μια νέα εποχή στον τομέα της 
επεμβατικής καρδιακής θεραπευτικής: αυτή της διαδερμικής αντικατάστασης 
ή της επιδιόρθωσης των πασχουσών καρδιακών βαλβίδων. Κατά την έως τώρα 
κλασική χειρουργική αντικατάσταση της πάσχουσας καρδιακής βαλβίδας, 
αυτή αφαιρείται και στη θέση της εμφυτεύεται η προεπιλεγείσα προσθετική. 
Ωστόσο, η μέθοδος αυτή, παρά τον υψηλό της δείκτη απόδοσης, αξιοπιστίας 
και μακροχρόνιας επιβίωσης, αποκλείει κάποιον αριθμό ασθενών. Κι αυτό, 
εξαιτίας των συνοδών παθήσεών τους, οι οποίες, τελικά, δεν τους επιτρέπουν 
μια τόσο σοβαρή επέμβαση, με τις πιθανές περιεγχειρητικές επιπλοκές που 
αυτή ενέχει. Κατά τη νέα, λεγόμενη διαδερμική αντικατάσταση βαλβίδας, 
η ειδική προσθετική βαλβίδα, που είναι αναδιπλούμενη, ενσωματώνεται 
σε εκπτυσσόμενο νάρθηκα (stent) και αφού προωθηθεί με ενδοαρτηριακό 
καθετήρα στην κατάλληλη θέση, απελευθερώνεται. Αντίστοιχα, και με τον 
ίδιο τρόπο, καθοδηγείται διαγγειακά ένα σύστημα επιδιόρθωσης στην περί-
πτωση μη ανάγκης ολικής αντικατάστασης της βαλβίδας. Τα πλεονεκτήματα 
της διαδερμικής αντικατάστασης ή επιδιόρθωσης καρδιακής βαλβίδας είναι 
καταφανή. Πρόκειται για ελάχιστα επεμβατική μέθοδο, χωρίς τους κινδύνους 
που συνοδεύουν μια σοβαρή χειρουργική επέμβαση. Εντούτοις, παρά τα 
εντυπωσιακά, από πρώτη ματιά, αποτελέσματα, για την κλινική εφαρμογή των 
παραπάνω επεμβατικών μεθόδων υπάρχει ακόμη ένας σημαντικός αριθμός 
τεχνικών δυσκολιών και μειονεκτημάτων που περιορίζουν την ευρεία χρήση 
τους. Ο σχεδιασμός περαιτέρω πειραματικών και κλινικών μελετών, που θα 
βελτιώσουν τη νέα και πολλά υποσχόμενη μέθοδο και θα την καταστήσουν 
ανταγωνιστική έναντι της ήδη καλά εδραιωμένης χειρουργικής τεχνικής, 
κρίνεται επιτακτικός. Στο γενικότερο πνεύμα των ελάχιστα επεμβατικών 
χειρουργικών μεθόδων που κυριαρχεί τα τελευταία χρόνια δεν φαίνεται πλέ-
ον υπερβολή να λεχθεί ότι στο εγγύς μέλλον η αντικατάσταση βαλβίδας θα 
αποτελεί μια διαδικασία ελάχιστα αιματηρή, με τον ασθενή να εγκαταλείπει 
το νοσοκομείο μόλις 24 ώρες μετά από την επέμβαση.

καρδιακής θεραπευτικής: αυτή της διαδερμικής αντικα-

τάστασης ή επιδιόρθωσης των πασχουσών καρδιακών 

βαλβίδων. Πρέπει βέβαια εξαρχής να λεχθεί ότι οι μέχρι 

τώρα εφαρμοζόμενες παραδοσιακές χειρουργικές μέθοδοι 

αντικατάστασης καρδιακών βαλβίδων διατηρούν ακόμα τα 

σκήπτρα της θεραπευτικής προσέγγισης, καθώς συνδέονται 

με εξαιρετική απόδοση, αξιοπιστία και μακροχρόνια επι-

βίωση (95% δεκαετής επιβίωση).3–5 Από την άλλη πλευρά, 

όμως, συνδέονται και με σοβαρές περιεγχειρητικές επιπλο-

κές –«προϊόν» κυρίως της αναπόφευκτα εφαρμοζόμενης 

εξωσωματικής κυκλοφορίας– δηλαδή, τελικά, με υψηλή 

χειρουργική θνητότητα και νοσηρότητα, καθώς και υψηλό 

κόστος νοσηλείας.6,7 Με βάση όλα αυτά και μέσα στο γενι-

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Οι πρώτες επεμβάσεις επί των καρδιακών βαλβίδων 

άρχισαν στις αρχές του προηγούμενου αιώνα με τον Αμε-

ρικανό χειρουργό Elliot Cutler, που εκτέλεσε την πρώτη 

κλειστή διάνοιξη της μιτροειδούς το 1923.1 Η αλματώδης 

όμως ανάπτυξη του τομέα αυτού αλλά και της Καρδιοχει-

ρουργικής γενικότερα ξεκίνησε το 1953 με την εφαρμογή 

της συσκευής εξωσωματικής κυκλοφορίας από τον John 

Gibbon.2

Η ανατολή της νέας χιλιετίας, με τις αλματώδεις τεχνι-

κές και τεχνολογικές της εξελίξεις, έφερε αναπόφευκτα 

μαζί της και μια νέα εποχή στον τομέα της επεμβατικής 
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κότερο πνεύμα των ελάχιστα επεμβατικών χειρουργικών 

μεθόδων (minimally invasive surgery) που κυριαρχεί τα 

τελευταία χρόνια, η νέα και πολλά υποσχόμενη τεχνική 

της διαδερμικής αντικατάστασης ή επιδιόρθωσης των 

καρδιακών βαλβίδων φαίνεται ότι σύντομα θα διεκδικήσει 

δυναμικά τη θέση της στη θεραπεία των βαλβιδοπαθειών. 

Δεν θεωρείται πλέον υπερβολή ότι, ακόμη και στο εγγύς 

μέλλον, η αντικατάσταση βαλβίδας θα αποτελεί μια διαδι-

κασία ελάχιστα αιματηρή, με τον ασθενή να εγκαταλείπει 

το νοσοκομείο μόλις 24 ώρες μετά από την επέμβαση.

2. ΔΙΑΔΕΡΜΙΚΗ ΑΝΤΙΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΟΡΤΙΚΗΣ  
 ΚΑΙ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗΣ ΒΑΛΒΙΔΑΣ

Κατά την κλασική αντικατάσταση της πάσχουσας καρδια-

κής βαλβίδας, αυτή αφαιρείται και στη θέση της εμφυτεύεται 

η προεπιλεγείσα προσθετική. Κατά τη λεγόμενη διαδερμική 

αντικατάσταση βαλβίδας, η ειδική προσθετική βαλβίδα, που 

είναι αναδιπλούμενη, ενσωματώνεται σε εκπτυσσόμενο 

νάρθηκα (stent) και αφού προωθηθεί με ενδοαρτηριακό 

καθετήρα στην κατάλληλη θέση, απελευθερώνεται.

Το 1986, για πρώτη φορά, οι Cribier et al περιέγραψαν 

την παραπάνω μέθοδο και λίγα χρόνια αργότερα, το 1992, 

οι Andersen et al δοκίμασαν πειραματικά με επιτυχία την 

εμφύτευση μιας τέτοιας βαλβίδας στην αορτική θέση.8,9 Στον 

αρχικό τους σχεδιασμό, η αορτική βαλβίδα, αποτελούμενη 

από 3 «φύλλα» περικαρδίου, συρράφηκε πάνω σε ένα 

ατσάλινο εκπτυσσόμενο stent. Η διάμετρος της βαλβίδας, 

όταν ήταν σε αναδίπλωση, δεν υπερέβαινε τα 12 mm, ενώ 

μετά την τοποθέτησή της και την πλήρη έκπτυξη του stent 

αποκτούσε διάμετρο 32 mm. Το εντυπωσιακό είναι ότι 

αμέσως μετά από την εμφύτευση η μέση συστολική κλίση 

πίεσης ελαττώθηκε στα 16 mmHg, γεγονός που κρίθηκε 

ως απόλυτα ικανοποιητικό. Σημειώθηκαν βέβαια κάποια 

τεχνικά προβλήματα εμφανιζόμενα ευκαιριακά μετά από 

την εμφύτευση, όπως π.χ. μέτριου βαθμού παραβαλβιδι-

κή διαφυγή, παρεμπόδιση της ροής προς τα στόμια των 

στεφανιαίων αγγείων, που θα αναφερθούν με λεπτομέρεια 

παρακάτω.9,10

Μετά από την παραπάνω πειραματική αξιολόγηση, η 

πρώτη διαδερμική προσπάθεια αντικατάστασης βαλβίδας σε 

άνθρωπο ανακοινώθηκε μόλις το 2000 από τους Bonhoeffer 

et al.11 Οι ερευνητές αυτοί εμφύτευσαν βαλβιδικό stent, 

δηλαδή stent από λευκόχρυσο με ενσωματωμένη βόεια 

βαλβίδα έσω σφαγίτιδας φλέβας, στη θέση της πνευμονικής 

βαλβίδας ενός δωδεκάχρονου ασθενούς με ατρησία της 

πνευμονικής και μεσοκοιλιακή επικοινωνία (εικ. 1). Η έκ-

πτυξη του stent έγινε με τη χρήση μπαλονιού, που εισήχθη 

διαδερμικά αμέσως μετά από την τοποθέτηση του stent 

στην κατάλληλη θέση.11 Στη συνέχεια, χρησιμοποιήθηκε 

από τους ίδιους ερευνητές η ίδια πρόθεση σε μια σειρά από 

ασθενείς με στενωτική βλάβη της πνευμονικής βαλβίδας12 

(εικ. 1). Αμέσως μετά από την εμφύτευση, η συστολική κλίση 

πίεσης μεταξύ δεξιάς κοιλίας και πνευμονικής αρτηρίας 

ελαττώθηκε εντυπωσιακά από 50 mmHg σε 25 mmHg. 

Αξιοσημείωτη ήταν η απουσία παραβαλβιδικής διαφυγής 

καθώς και η μηδενική χειρουργική θνητότητα σε μεγάλες 

σειρές ασθενών (συνολικά >100) που ακολούθησαν και 

αφορούσαν σε πάσχουσα από στένωση ή ανεπάρκεια 

πνευμονική βαλβίδα.13,14 Η σύντομη παρακολούθηση των 

παραπάνω ασθενών έδειξε –με μέσο χρόνο παρακολούθησης 

(follow up) 10 μηνών– σημαντική βελτίωση της καρδιακής 

λειτουργίας τόσο για τις περιπτώσεις με στένωση όσο 

και γι’ αυτές με ανεπάρκεια, ενώ ο έλεγχος με μαγνητικό 

συντονισμό ανέδειξε εξίσου εντυπωσιακή βελτίωση στο 

μέγεθος και τη λειτουργικότητα της δεξιάς κοιλίας.14

Η επιλογή της θέσης της πνευμονικής για τη δοκιμαστι-

κή εφαρμογή της νέας αυτής θεραπευτικής μεθόδου στον 

άνθρωπο δεν έγινε τυχαία. Η ύπαρξη χαμηλών πιέσεων 

και ταχυτήτων ροής στις δεξιές κοιλότητες υποβάλλει 

σε χαμηλό stress την εμφυτευόμενη βαλβίδα, αλλά, το 

βασικότερο, της επιτρέπει να καθηλωθεί στην αρχική 

θέση χωρίς κίνδυνο απόσπασης. Επιπλέον, κατά κανόνα 

δεν υπάρχει η εκσεσημασμένη ασβέστωση που παρατη-

ρείται στις πάσχουσες αριστερές καρδιακές βαλβίδες. Γι’ 

αυτό και καθυστέρησε η εφαρμογή της μεθόδου για τις 

αριστερές καρδιακές βαλβίδες στον άνθρωπο. Η πρώτη 

αντικατάσταση πάσχουσας αορτικής βαλβίδας επιχειρήθηκε 

από τους Cribier et al το 2002.15 Στην περίπτωση αυτή, η 

προσθετική βαλβίδα αποτελείται από το γνωστό ατσάλινο 

πτυσσόμενο stent, στο εσωτερικό του οποίου συρράπτονται 

Εικόνα 1. (α) Η Medtronic melody transcatheter pulmonary valve απο-
τελείται από τμήμα σφαγίτιδας βοός, που εμπεριέχει τη φυσική της 
βαλβίδα. Αυτό ενσωματώνεται σε ένα stent από λευκόχρυσο, που μπορεί 
να εκπτυχθεί με τη χρήση μπαλονιού. (β) Η βαλβίδα είναι ορατή μέσα 
από το stent. (γ) Το βαλβιδικό stent προσαρμόζεται επί τα εκτός ενός 
μπαλονιού και ενός καθετήρα. (δ) Το βαλβιδικό stent, όπως φαίνεται 
μετά από την πλήρη έκπτυξή του με το μπαλόνι.18

(α)

(γ)

(β)

(δ)
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τρία «φύλλα» χοίρειου περικαρδίου (εικ. 2). Η πρόθεση 

καθοδηγείται με διαδερμικό καθετήρα στην επιθυμητή 

θέση είτε ορθόδρομα (μηριαία φλέβα-κάτω κοίλη-δεξιός 

κόλπος-διάτρηση μεσοκολπικού διαφράγματος-αριστερός 

κόλπος-αριστερή κοιλία) είτε ανάδρομα (μηριαία αρτηρία-

κατιούσα θωρακική-αορτικό τόξο-ανιούσα αορτή).16 Όταν 

το φέρον stent φθάσει στο επιθυμητό ύψος, που είναι ο 

αορτικός δακτύλιος, εκπτύσσεται αεροθάλαμος (μπαλονάκι) 

εσωτερικά του stent, εκπτύσσοντας έτσι και τη βαλβίδα. 

Ταυτόχρονα, τα ελεύθερα άκρα του πλέγματος του stent 

αγκιστρώνονται, τα μεν κεντρικά στο χώρο εξόδου της αρι-

στερής κοιλίας, τα δε περιφερικά στη βάση των κόλπων του 

Valsalva, καθηλώνοντας σταθερά την πρόθεση (εικ. 3).

Αντίθετα με την εμφύτευση πρόθεσης στην πνευμο-

νική θέση, για την αορτική θέση τα προβλήματα και οι 

περιορισμοί είναι εμφανώς περισσότερα. Η κατά κανόνα 

υπάρχουσα εναπόθεση ασβεστίου στην περιοχή του δα-

κτυλίου καθιστά το «έδαφος» ιδιαίτερα αφιλόξενο για την 

πρόθεση. Πρώτον, η διάνοιξη του δακτυλίου κατά την 

έκπτυξη του αεροθαλάμου είναι εργώδης, ασύμμετρη και 

ενδεχομένως ατελής. Παρά τη μέγιστη έκπτυξη, μπορεί 

η τελική διάμετρος του δακτυλίου να είναι μικρή και να 

παραμείνει τελικά υψηλή κλίση πίεσης, γεγονός αρνητικό 

για την υποστροφή της υπερτροφίας της αριστερής κοιλί-

ας. Δεύτερον, η ασυμμετρία του δακτυλίου και η ύπαρξη 

πλακών δεν επιτρέπει την τέλεια αγκίστρωση του stent σ’ 

όλη την περιφέρεια, με αποτέλεσμα την ανάπτυξη παρα-

βαλβιδικών διαφυγών (εικ. 3). Επιπλέον, είναι αυτονόητος 

και ο κίνδυνος της αποκόλλησης του υλικού και η εμβολή 

του σε ζωτικά όργανα (εγκέφαλος, νεφροί κ.λπ.).16 Όλοι 

οι παραπάνω κίνδυνοι περιορίζουν, τουλάχιστον μέχρι 

σήμερα, τις ενδείξεις εφαρμογής της μεθόδου για τη 

στενωτική αορτική βαλβίδα. Ουσιαστικά, πρόκειται για 

μέθοδο που ενδείκνυται σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς με 

αποτιτανωμένες αορτικές βαλβίδες και πληθώρα συνοδών 

προβλημάτων, για τους οποίους η χειρουργική επέμβαση 

κρίνεται ιδιαίτερα υψηλού κινδύνου.16,17 Πράγματι, η έστω 

περιορισμένη εμπειρία στον τομέα αυτό σε τέτοιους ασθενείς 

ανέδειξε ως επιπλοκές την εμφάνιση αορτικής ανεπάρκειας 

λόγω μη καλής εναπόθεσης της βαλβίδας, παραβαλβιδικών 

διαφυγών ή και αιφνίδιων θανάτων λόγω μετακίνησης της 

βαλβίδας από την επιθυμητή θέση.17 Στην πλειοψηφία 

όμως των ασθενών παρατηρήθηκε μετεγχειρητικά σαφής 

αιμοδυναμική και κλινική βελτίωση, παρά την προηγούμενη 

εξαιρετικά βαριά κατάστασή τους.17

3. ΔΙΑΔΕΡΜΙΚΗ ΕΠΙΔΙΟΡΘΩΣΗ  
 ΤΗΣ ΜΙΤΡΟΕΙΔΟΥΣ ΒΑΛΒΙΔΑΣ

Οι δυσκολίες στην επεμβατική αντικατάσταση ή την 

Εικόνα 2. (α) Η Cribier-Edwards 
percutaneous aortic bioprosthesis 
αποτελείται από τρία φύλλα χοίρειου 
περικαρδίου, που συρράπτονται 
και ενσωματώνονται σ’ ένα ανοξεί-
δωτο ατσάλινο stent. Η βαλβίδα 
είναι ορατή μέσα από το stent. (β) 
Το βαλβιδικό stent εκπτύσσεται με 
τη βοήθεια ενός μπαλονιού, που 
εισάγεται μέσα στο stent.18

Εικόνα 3. Η πρώτη προσπάθεια εμ-
φύτευσης βαλβιδικού stent στον 
αορτικό δακτύλιο σε 57χρονο ασθε-
νή. (α) Mέγιστη έκπτυξη του μπαλο-
νιού για καθήλωση της πρόθεσης 
(PHV) στο ύψος του δακτυλίου. (β) Η 
διαδερμική βαλβίδα έχει καθηλωθεί. 
(γ) Σημειώνεται μικρή παραβαλβιδι-
κή διαφυγή (βέλος). Σημειώνονται 
ακόμη τα στόμια της αριστερής (LCA) 
και της δεξιάς (RCA) στεφανιαίας 
αρτηρίας και η εγγύτητά τους με το 
άνω όριο της πρόθεσης.10

(α) (β) (γ)
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λικό clip τοποθετείται διαδερμικά μέσω του συστήματος 

percutaneous mitral clip valve repair system, που είναι 

συσκευή από πολυεστέρα, η οποία φέρει στο κεντρικό 

άκρο της αγκυρωμένο συρραπτικό μηχανισμό21 (εικ. 4). 

Μετά από υπερηχογραφική καθοδήγηση, το συρραπτικό 

μηχάνημα προωθείται μέσα στον αριστερό κόλπο διαμέσου 

του μεσοκολπικού διαφράγματος και στο επίπεδο επαφής 

των δύο γλωχίνων. Κατά τη φάση της συστολής, οπότε οι δύο 

γλωχίνες συμπλησιάζουν, συλλαμβάνονται από το ανοιχτό 

clip. Στη συνέχεια, η συσκευή αποσύρεται ενώ ταυτόχρονα 

τα clips κλείνουν, έχοντας συμπλησιάσει τα δύο φύλλα και 

δημιουργώντας έτσι ένα διπλό λειτουργικό μιτροειδικό 

στόμιο21,22 (εικ. 5). Αντίστοιχες μελέτες σε ζώα ανέδειξαν 

γρήγορη ενδοθηλιοποίηση των εμφυτευθέντων clips σε 

διάστημα μόλις 4 εβδομάδων μετά από την επέμβαση, 

ενώ μετά από διάστημα 6 μηνών παρατηρήθηκε πλήρης 

«επικάλυψη» των clips από ινώδη ιστό, ώστε η ινώδης 

γέφυρα να ενώνει πλέον σταθερά τις δύο γλωχίνες.20,23 Αν 

το αποτέλεσμα δεν είναι ικανοποιητικό, υπάρχει η δυνα-

τότητα το clip να ανοιχθεί εκ νέου, να επανατοποθετηθεί 

ή να απορριφθεί διαδερμικά και πριν από την απόσυρση 

του προωθητικού συστήματος.23 Τα αποτελέσματα των 

αντίστοιχων εφαρμογών, αν και σε περιορισμένο αριθμό 

ασθενών, κρίνονται ικανοποιητικά.24

Τελευταία, υπάρχει η δυνατότητα διεκβολής ράμματος 

αντί της χρησιμοποίησης clip, για μεγαλύτερη εξομοίωση 

προς τη χειρουργική τεχνική.20,25

3.2. Διαδερμική τεχνική πλαστικής 
του μιτροειδικού δακτυλίου

Η δεύτερη προσέγγιση διαδερμικής επιδιόρθωσης 

επιδιόρθωση της μιτροειδούς βαλβίδας πηγάζουν από την 

ιδιαίτερη ανατομία της. Πρόκειται για ασύμμετρη βαλβίδα 

με μεγάλη πρόσθια και μικρή οπίσθια γλωχίνα, με μυϊκό 

(άρα, με μεταβαλλόμενη διάμετρο) υποβαλβιδικό χώρο και 

με «εμπλοκή» στο ρεύμα εξόδου της αριστερής κοιλίας. 

Σ’ αυτές τις δυσκολίες προστίθενται, ακόμη, το μεγάλο 

μέγεθός της καθώς και ο «ευαίσθητος» υποβαλβιδικός 

χώρος, ακατάλληλος για αγκίστρωση του stent.18 Ωστόσο, 

έχουν αναπτυχθεί διάφορες τεχνικές αποκλειστικά για την 

επιδιόρθωση της μιτροειδούς, οι οποίες βασίζονται κυρίως 

σε δύο μεθόδους προσπέλασης της βαλβίδας:

Την «ορθόδρομη» διαφλέβια προσέγγιση της μιτρο-•	

ειδούς βαλβίδας και των γλωχίνων της διαμέσου του 

μεσοκολπικού διαφράγματος, προκειμένου να πραγ-

ματοποιηθεί η επιδιόρθωση «χείλους προς χείλος» 

(edge-to-edge)

Την επίσης διαφλέβια προσέγγιση και τον καθετηρια-•	

σμό του στεφανιαίου κόλπου για την εκτέλεση, μέσω 

του τελευταίου, έμμεσης πλαστικής του μιτροειδικού 

δακτυλίου.

Αν και αρχικά οι τεχνικές αυτές απευθύνονται σε συ-

μπτωματικούς ασθενείς με ανεπάρκεια της βαλβίδας λόγω 

εκφύλισης, είναι τόσο αποτελεσματικές, ώστε φαίνεται να 

ωφελούν και ασθενείς με συγγενείς παθήσεις της μιτρο-

ειδούς.18

3.1. Διαδερμική τεχνική edge-to-edge

Για πρώτη φορά το 2003, οι St Goar et al ανακοίνωσαν 

την πρωτότυπη πειραματική μέθοδο σε χοιρίδια, κατά την 

οποία διόρθωναν διαδερμικά με επιτυχία προκληθείσα 

ανεπάρκεια της μιτροειδούς.19 Ουσιαστικά, η μέθοδος αυτή 

ήταν μια προσπάθεια επεμβατικής εφαρμογής της ήδη 

εφαρμοσθείσας τεχνικής από τον Αργεντινό χειρουργό 

Alfieri.20 Σύμφωνα με αυτή την προσέγγιση, που εφαρμό-

στηκε ως χειρουργική θεραπεία πασχόντων από διατατική 

καρδιομυοπάθεια με μεγάλη διάταση της αριστερής κοιλίας 

και μαζική –ως εκ τούτου– ανεπάρκεια της μιτροειδούς 

βαλβίδας, η απλή συρραφή προσθίας και οπισθίας γλω-

χίνας της μιτροειδούς κατά τη μεσότητά τους βελτιώνει 

τη λειτουργικότητα της αριστερής κοιλίας.20 Πράγματι, 

με το ράμμα αυτό στη μεσότητα προσθίας και οπισθίας 

γλωχίνας δημιουργείται διπλό μιτροειδικό «στόμιο» και 

περιορίζεται η κεντρική ανεπάρκεια της βαλβίδας, χωρίς 

όμως ταυτόχρονα να προκαλείται στένωση. Βέβαια, η χει-

ρουργική αυτή μέθοδος θεραπείας προϋποθέτει «ανοικτή» 

επέμβαση καρδιάς, γι’ αυτό και συνοδεύεται από υψηλή 

χειρουργική θνητότητα. Με την εφαρμογή όμως αυτής 

της επεμβατικής μεθόδου ελαττώνεται η θνητότητα και 

περιορίζεται κατά πολύ ο χρόνος διόρθωσης. To μεταλ-
Εικόνα 4. Η συσκευή MitraClip mitral valve repair για τη διαδερμική 
edge-to-edge πλαστική της βαλβίδας.18
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της μιτροειδούς αξιοποιεί την ανατομική γειτνίαση του 

φλεβώδους κόλπου με το οπίσθιο τμήμα του δακτυλίου 

της μιτροειδούς βαλβίδας, που παρέχει τη δυνατότητα 

έμμεσης δακτυλιοπλαστικής διαμέσου του στεφανιαίου 

κόλπου. Ειδική συσκευή εισάγεται διά της μηριαίας φλέβας 

επί οδηγού καθετήρα στο στεφανιαίο κόλπο και καθηλώ-

νεται κατά μήκος του οπισθίου δακτυλίου. Έτσι, αλλάζει 

η γεωμετρία του μιτροειδικού δακτυλίου και βραχύνεται 

η εγκάρσια διάμετρός του (εικόνες 6, 7). Σε ασθενείς με 

διατεταμένο μιτροειδικό δακτύλιο αναμένεται η αύξηση 

της επαφής των γλωχίνων της μιτροειδούς, άρα μειώνεται, 

τελικά, ο βαθμός της μιτροειδικής ανεπάρκειας. Μέχρι 

στιγμής, η περιορισμένη εμπειρία πάνω στη μέθοδο αυτή 

εξάγεται από πειραματικές μελέτες.25–27 Από τις μελέτες 

αυτές και παρά το μικρό τους αριθμό, τα αποτελέσματα 

βελτίωσης της καρδιακής λειτουργίας κρίνονται ιδιαίτερα 

ενθαρρυντικά.28,29

Οι δύο παραπάνω πολλά υποσχόμενες μέθοδοι για τη 

μιτροειδική βαλβίδα, παρά τις τεχνικές δυσκολίες και τα 

μειονεκτήματα που τις συνοδεύουν (π.χ. το stent εισέρχεται 

μόνο κατά το οπίσθιο ήμισυ του δακτυλίου), υποθετικά θα 

μπορούσαν να συνδυαστούν για ένα καλύτερο λειτουργικό 

αποτέλεσμα.

Εικόνα 7. Η συσκευή προωθείται διαμέσου της έσω σφαγίτιδας στο 
στεφανιαίο κόλπο, που έρχεται σε στενή επαφή με τον οπίσθιο μιτρο-
ειδικό δακτύλιο.27

Εικόνα 5. Η εκτέλεση της διαδερ-
μικής edge-to-edge πλαστικής της 
μιτροειδούς σχηματικά. (α) Η κλειστή 
συσκευή, που προωθείται διαμέσου 
του μεσοκολπικού διαφράγματος 
προς τη βαλβίδα, εξάγεται έξω από 
το σύστημα καθετηριασμού. (β) Οι 
βραχίονες του ανοικτού MitraClip 
περιστρέφονται σ’ έναν άξονα 
κάθετο της γραμμής επαφής των 
γλωχίνων. (γ) Τα άκρα των γλωχίνων 
συλλαμβάνονται από τη συσκευή. (δ) 
Η συσκευή αποσύρεται.18

(α) (β)

(γ) (δ)

Εικόνα 6. Η συσκευή Edwards percutaneous mitral annuloplasty system 
για διαδερμική πλαστική του μιτροειδικού δακτυλίου μέσω του στεφα-
νιαίου κόλπου. Το εγγύς και το άπω άκρο του δακτυλίου φέρουν αγκι-
στρωτικά stents που τον καθηλώνουν, ενώ το ενδιάμεσο σύρμα-γέφυρα 
προσφέρει τη δυνατότητα βράχυνσης διαδερμικά κατά βούληση και σε 
απώτερο χρόνο, πραγματοποιώντας με αυτόν τον τρόπο «συρρίκνωση» 
του δακτυλίου (δακτυλιοπλαστική).18
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4. ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΚΑΙ ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΔΥΣΚΟΛΙΕΣ

Παρά τα εντυπωσιακά, από πρώτη ματιά, αποτελέσματα, 

για την κλινική εφαρμογή των παραπάνω επεμβατικών 

μεθόδων υπάρχει ακόμη ένας σημαντικός αριθμός τεχνι-

κών δυσκολιών και μειονεκτημάτων που περιορίζουν την 

ευρεία χρήση τους.

Τέτοιες τεχνικές δυσκολίες συνδέονται με την ασφαλή 

καθήλωση της προσθετικής βαλβίδας στο stent, τη δια-

τήρηση της λειτουργίας του βαλβιδικού stent μετά από 

την αναδίπλωση και την επανέκπτυξή του, την εύρεση 

κατάλληλης απεικονιστικής μεθόδου ελέγχου του αποτε-

λέσματος, καθώς και το σχεδιασμό ενός αποτελεσματικού 

αγκιστρωτικού μηχανισμού για την πρόληψη παραβαλβι-

δικών διαφυγών και μηχανικής απόφραξης των στομίων 

των στεφανιαίων αγγείων.30,31

Από τα διάφορα δοκιμαστικά μοντέλα βαλβίδων που 

χρησιμοποιήθηκαν τόσο σε πειραματικό έλεγχο όσο και σε 

κλινική εφαρμογή, μια προσθετική βαλβίδα αποτελούμενη 

από βιολογικό υλικό (τμήματα χοίρειου περικαρδίου) και 

ραμμένη σ’ ένα εκπτυσσόμενο stent αποτελεί την τελική 

–μέχρι σήμερα– επιλογή.10 Οι μέχρι σήμερα χρησιμοποι-

ούμενες βιολογικές βαλβίδες μπορούν να υποβληθούν σε 

περιορισμένου βαθμού συμπίεση, γι’ αυτό και, τελικά, απαι-

τούν ένα ογκώδες σύστημα εμφύτευσης, άρα και μεγάλου 

μεγέθους αγγείο διαδερμικής προσπέλασης.29 Είναι ευνόητο 

ότι ένας τέτοιος περιορισμός δυσχεραίνει την εφαρμογή 

της μεθόδου στον παιδιατρικό αλλά και στο μικρόσωμο 

ενήλικο πληθυσμό.31,32 Δοκιμάζονται βέβαια και βαλβίδες 

από συνθετικά πολυμερή υλικά, τα οποία, αν και αποτελούν 

αξιόλογες εναλλακτικές λύσεις, εγείρουν ερωτήματα ως 

προς την απώτερη ανθεκτικότητά τους.33,34

Υπό συζήτηση παραμένει ακόμη η ιδεώδης «θύρα εισό-

δου» για το ογκώδες stent. H εισαγωγή μέσω των μηριαίων 

αγγείων θέτει περιορισμούς λόγω μεγέθους για ορισμένους 

ασθενείς. Η κοινή καρωτίδα θα αποτελούσε ενδεχομένως 

θύρα εισόδου για την πάσχουσα αορτική βαλβίδα; Πιθανή 

ύπαρξη όμως αθηρωματικής πλάκας στο αγγείο (κάτι που 

συνυπάρχει συχνά στον υπερήλικα με στενωτική βλάβη της 

αορτικής βαλβίδας) θα είχε καταστροφικές συνέπειες για 

τον ασθενή. Μήπως θα μπορούσε να εισαχθεί με λιγότερα 

προβλήματα και επιπλοκές, ορθόδρομα, διαμέσου της 

καρδιακής κορυφής;

Η «αχίλλειος πτέρνα» όμως του συστήματος και ιδι-

αίτερα για την αορτική θέση, είναι η αδυναμία σταθερής 

αγκίστρωσης στην αρχική του εμφύτευση. Στόχος είναι 

να σχεδιαστεί ιδανικός αγκιστρωτικός μηχανισμός, που 

θα εξασφαλίζει τη σταθερή καθήλωση της πρόθεσης, θα 

αποτρέπει τη μετακίνησή της, αλλά και θα ελαχιστοποιεί 

το ποσοστό των παραβαλβιδικών διαφυγών. Η εφαρμο-

ζόμενη, μέχρι τώρα, μέθοδος αγκιστρωτικών συρμάτων 

κεντρικά και περιφερικά του stent, τα οποία «πακτώνονται» 

στο τοίχωμα, φαίνεται ικανοποιητική.10,15,16,18 Ωστόσο, για 

τις περιπτώσεις όπου το τοίχωμα είναι εύθρυπτο ή με 

«μαλακές» αθηρωματικές πλάκες, η εμφύτευση θα είναι 

επισφαλής. Για τις περιπτώσεις αυτές, η χρήση clips στις 

αντίστοιχες θέσεις του stent ίσως αποτελέσει στο μέλλον 

την πλέον αποτελεσματική λύση.35,36

Ένα άλλο πρόβλημα που μπορεί να προκύψει από την 

επεμβατική εμφύτευση στη θέση της αορτικής βαλβίδας 

πηγάζει από τη στενή ανατομική σχέση του αορτικού 

στομίου με την έκφυση των στεφανιαίων αγγείων. Το stent 

μπορεί να επιφέρει μηχανική παρεμπόδιση στα στόμια ή 

αυτό να προκληθεί από τα φύλλα της υπάρχουσας φυσικής 

βαλβίδας, τα οποία παρεκτοπίζονται.30,37 Στο συγκεκριμένο 

πρόβλημα μπορούν να δώσουν λύση δύο νέες τεχνικές: 

(α) ο σχεδιασμός βαλβίδας δύο στρωμάτων-stent, ανάμεσα 

στα οποία θα εγκλωβίζεται η φυσική βαλβίδα,38 ή (β) η 

κατασκευή διαδερμικού συστήματος εκτομής, αφαίρεσης 

και απομάκρυνσης της φυσικής (παλαιάς) βαλβίδας, διαδι-

κασία που θα προηγείται της εμφύτευσης της προσθετικής 

βαλβίδας.10,39

5. ΠΛΕΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΟΠΤΙΚΕΣ

Τα πλεονεκτήματα της διαδερμικής αντικατάστασης 

ή επιδιόρθωσης καρδιακής βαλβίδας είναι καταφανή. 

Πρόκειται για ελάχιστα επεμβατική μέθοδο, χωρίς τους 

κινδύνους που συνοδεύουν μια σοβαρή χειρουργική επέμ-

βαση (λόγω αναισθησίας, χρησιμοποίησης εξωσωματικής 

κυκλοφορίας, καρδιοπληγίας, συστηματικής υποθερμίας 

κ.λπ.). Ο μικρότερος κίνδυνος από την επέμβαση την καθι-

στά κατάλληλη για την ομάδα υψηλού κινδύνου ασθενών, 

όπως είναι οι υπερήλικες, ιδιαίτερα γι’ αυτούς με πολλαπλά 

συνοδά προβλήματα. Μια άλλη παρόμοια ομάδα –αν λυθεί 

το πρόβλημα «σμίκρυνσης» του φέροντος stent– θα είναι 

τα παιδιά με συγγενή στένωση της αορτικής βαλβίδας, και 

γιατί όχι, και τα νεογνά με κρίσιμη στένωση της αορτικής 

βαλβίδας (critical aortic stenosis). Στην τελευταία αυτή περί-

πτωση, η μέθοδος θα επέτρεπε την επεμβατική προσωρινή 

διόρθωση της βαλβίδας μέχρι την περαιτέρω σωματική 

ανάπτυξη του παιδιού, για να εμφυτευτεί πλέον «ανοικτά» 

σε μεγαλύτερη ηλικία ικανού μεγέθους βαλβίδα.

Από την άλλη πλευρά, για την περίπτωση χρήσης της 

μεθόδου σε ασθενείς που μπορούν να «ανεχθούν» τις 

κλασικές χειρουργικές τεχνικές τίθεται το ηθικό ερώτημα 

σήμερα: πόσο ανεκτικοί σε λιγότερο ικανοποιητικά αποτε-

λέσματα μπορούμε να είμαστε, τη στιγμή που η χειρουρ-

γική αντιμετώπιση έχει τόσο υψηλή απόδοση; Σύμφωνα 
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με την άποψη του καταξιωμένου χειρουργού Harken, 

«προκειμένου για τις προσθετικές καρδιακές βαλβίδες, μια 

συσκευή θεωρείται ασφαλής όταν είναι ασφαλέστερη από 

την πάθηση που διορθώνει και, ταυτόχρονα, η καλύτερα 

παρεχόμενη δυνατή».40

Όπως όμως ισχύει για κάθε νέα τεχνολογική εφαρμογή, 

πάντα υπάρχει θέση για βελτιώσεις, προσθήκες, αλλά και 

προοπτικές ακόμα μεγαλύτερης εξέλιξης. Δεν φαίνεται να 

είναι μακρινή η ημέρα της ιδανικής προσθετικής βαλβίδας, 

που δεν είναι άλλη από τη λεγόμενη «ιστοεξαρτώμενη» 

βαλβίδα. Πρόκειται για ένα βιο-επενδεδυμένο καλούπι 

σε σχήμα βαλβίδας, επιστρωμένο με αρχέγονα βλαστικά 

κύτταρα, τα οποία πολλαπλασιάζονται, οργανώνονται και 

παράγουν κυτταρική και εξωκυττάρια ουσία, ενώ βιοδια-

σπάται το αρχικό πρότυπο.41,42 H μεγαλόπνοη αυτή τεχνική 

δίνει λύση, όχι μόνο στο πρόβλημα της ιστοσυμβατότητας 

ή της εκφύλισης, αλλά και σ’ αυτό της αναγκαίας χρήσης 

αντιπηκτικών, καθώς και των εμπλεκομένων λοιμώξεων 

που εγκυμονεί η χρήση των σημερινών προσθετικών 

βαλβίδων.

6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η νέα μέθοδος διαδερμικής αντικατάστασης ή επιδιόρ-
θωσης καρδιακών βαλβίδων είναι ένας νέος, πολλά υποσχό-
μενος τομέας στη θεραπεία των καρδιακών βαλβιδοπαθειών. 
Ενώ προς το παρόν ενδείκνυται σε ασθενείς λίαν υψηλού 
κινδύνου για τις κλασικές έως τώρα χειρουργικές μεθόδους 
θεραπείας, η περαιτέρω βελτίωση αλλά και η αξιολόγηση 
των απώτερων αποτελεσμάτων θα διευρύνει πιθανότατα 
το φάσμα των ενδείξεων στο άμεσο μέλλον.

Η άριστη συνεργασία τεχνολόγων, καρδιολόγων και 
χειρουργών εγγυάται την καλύτερη αξιοποίηση της μεθόδου 
προς όφελος των ασθενών.
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The new millennium, with its rapid technical and technological developments, inevitably brought a new era in the 

field of interventional cardiac treatment, that of percutaneous heart valve replacement and repair. According to the 

traditional surgical technique of valve replacement, the damaged valve is removed and a new bioprosthetic graft 

planted in its place. This method, despite its high index of efficiency, credibility and long term survival still excludes 

a number of patients because of their co-morbidities which do not allow them undergo an interventional proce-

dure of this nature, with its possible complications. The term percutaneous valve implantation defines the develop-

ment of a foldable heart valve that can be mounted on an expandable stent, delivered percutaneously via standard 

catheter-based techniques and implanted within a diseased valve annulus. In the case of non-imperative need for 

valve replacement, the valved stent is substituted by an intra luminary repair device that is put into action in situ. 

The advantages of minimally invasive techniques such as percutaneous valve replacement and repair are obvious, 

but, in spite of their impressive results, there are still a number of faults and deficiencies that limit their wide appli-

cation in clinical practice. It is imperative that more clinical trials are carried out so as to make the new method suffi-

ciently competitive with the surgical technique that is already well established. At the dawn of a new era for surgical 

treatment, a patient undergoing heart valve replacement and leaving the hospital only a few hours later no longer 

seems a science fiction scenario.

Key words: Heart valve surgery, Minimaly invasive surgery, Percutaneous mitral valve repair, Percutaneous valve replacement
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