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Σ     τους ηλικιωμένους η αορτική στένωση 
είναι κατά πλειοψηφία εκφυλιστικής αι-
τιολογίας, ταχέως επιδεινούμενη προϊ-

ούσης της ηλικίας, οδηγώντας στην εμφάνιση των 
συμπτωμάτων στηθάγχης, συγκοπής και δύσπνοι-
ας και τελικά στον θάνατο.1-3 Οι παθοφυσιολογικοί 
μηχανισμοί ομοιάζουν με αυτούς της αθηροσκλή-
ρωσης, δεδομένου ότι η βαλβίδα προοδευτικά πα-
χύνεται, μέσω των διεργασιών της φλεγμονής και 
της εναπόθεσης λιπιδίων και ασβεστίου. Η παρου-
σία συνοσηροτήτων, πολύ συχνή σε αυτές τις ηλικι-
ακές ομάδες, επιταχύνει τις παραπάνω διεργασίες. 
Στους ασθενείς με στένωση αορτικής βαλβίδας συ-
χνά συνυπάρχει στεφανιαία, καρωτιδική και περι-
φερική αρτηριακή νόσος και νεφρική ανεπάρκεια. 
Μέχρι πριν από μερικά χρόνια, επί συμπτωμάτων, 
η μόνη αποτελεσματική θεραπεία ήταν η χειρουρ-
γική αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας (AVR),4 
η οποία συχνά απαιτούσε ταυτόχρονη αορτοστε-
φανιαία παράκαμψη και/ή ενδαρτηρεκτομή. Το 
παραπάνω προφίλ χειρουργικών επεμβάσεων, ως 
αναμένετο αύξανε σημαντικά την περιεπεμβατική 
νοσηρότητα και θνητότητα και επιπλέον απέκλειε 
πολλούς ασθενείς από τα ευεργετικά αποτελέσμα-
τα της αντικατάστασης της αορτικής βαλβίδας, η 
οποία αποδεδειγμένα βελτίωνε θεαματικά τα συ-
μπτώματα και κυρίως την επιβίωση.5,6

Η διαδερμική αντικατάσταση της αορτικής βαλ-
βίδος (TAVR) εφαρμόζεται εδώ και μια δεκαετία, 
και τα κλινικά οφέλη αυτής της παρέμβασης είναι 
σταθερά βελτιούμενα.7 Έτσι σήμερα η TAVR απο-
τελεί την θεραπεία εκλογής στους ασθενείς υψη-
λού χειρουργικού κινδύνου και στους «μη κατάλ-
ληλους» για χειρουργείο ασθενείς, δεδομένου ότι 
αποδεδειγμένα παρατείνει τη επιβίωση.8,9 Πλέον, η 
κλινική εμπειρία είναι πολύ μεγάλη, αφού σε περισ-
σότερες από 40 χώρες έχουν τοποθετηθεί πάνω 
από 50.000 εμφυτεύματα.

Η μελέτη PARTNER πέρα από τα ευεργετικά 

αποτελέσματα όσον αφορά την νοσηρότητα και 
την επιβίωση, παρέχει πλέον και ενδιαφέροντα 
στοιχεία ποιότητας ζωής και κόστους/αποτελε-
σματικότητας αυτής της παρέμβασης. Έτσι, στους 
ασθενείς της ομάδας Β που κρίθηκαν ακατάλληλοι 
για χειρουργείο και υποβλήθηκαν σε διαμηριαία 
(TF) TAVR, διαπιστώθηκε σημαντική βελτίωση των 
συμπτωμάτων και της ποιότητας ζωής, όπως αυτά 
εκτιμήθηκαν με τα ερωτηματολόγια Kansas City 
Cardiomyopathy Questionnaire και Short Form-
12, μέχρι και 12 μήνες μετά την επέμβαση.10 Πα-
ρομοίως, στους ασθενείς της ομάδας Α, οι οποί-
οι κρίθηκαν υψηλού χειρουργικού κινδύνου αλλά 
χειρουργήσιμοι, η ποιότητα ζωής και η συνολική 
κατάσταση της υγείας βελτιώθηκαν σημαντικά ήδη 
από τις πρώτες 30 ημέρες και για διάστημα 12 μη-
νών μόνο στους ασθενείς που υποβλήθηκαν στην 
διαμηριαία TAVR, συγκριτικά με την AVR, ενώ όσοι 
υπεβλήθησαν σε διακορυφαία TAVR, δεν είχαν κα-
μία διαφορά όσον αφορά την ποιότητα ζωής στο 
ένα έτος, παρόλο που η συνολική κατάσταση της 
υγείας παρουσίασε παρόμοια βελτίωση και στα 
δύο είδη επεμβάσεων.11 Ανάλογες βελτιώσεις σε 
δείκτες ποιότητας ζωής στο ένα έτος παρατηρήθη-
καν και σε μία μελέτη των Faibairn και συνεργατών 
από το Ηνωμένο Βασίλειο, χρησιμοποιώντας την 
CoreValve σε 102 ασθενείς με TAVR.12

Τα αποτελέσματα της σχέσης κόστους-απο-
τελεσματικότητας σε TAVR πρέκυψαν πρόσφατα 
από την μελέτη PARTNER 1Β, όπου παρά τη μεί-
ωση του κόστους παρακολούθησης με TAVR, το 
συνολικό κόστος για το πρώτο έτος παρέμεινε 
υψηλότερο, συγκριτικά με την φαρμακευτική θερα-
πεία (106.076 έναντι 53.621$).13 Η αυξητική σχέση 
κόστους-αποτελεσματικότητας ήταν 50.200$ ανά 
έτος ζωής που κερδήθηκε ή 61.889$ ανά κερδισμέ-
νου QALY. Σε σύγκριση με τα περίπου 70.000$ ανά 
έτος ζωής που έχουν κερδιθεί με την αιμοκάθαρση 
στο τελικό στάδιο της νεφρικής νόσου, η τρέχουσα 
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εικόνα των 50.000$ για την TAVR εμφανίζεται ευνο-
ϊκή. Ωστόσο, δεν πραγματοποιήθηκε διαστρωμάτω-
ση του κινδύνου σε αυτή τη μελέτη, και παραμένει 
να δειχθεί αν οι ασθενείς με διαφορετικά προφίλ 
κινδύνου θα έχουν σημαντικά διαφορετικές αναλο-
γίες κόστους-αποτελεσματικότητας σε σύγκριση με 
το δημοσιευμένο πληθυσμό. Είναι ενδιαφέρον, ότι 
στην PARTNER 1Α, αν και κατά την 12-μηνη παρα-
κολούθηση, το κόστος και τα QALYs ήταν παρόμοια 
μεταξύ TAVR και AVR, η διαμηριαία TAVR βρέθηκε 
να είναι πιο ελκυστική από οικονομικής άποψης από 
ό,τι η AVR, ενώ η διακορυφαία TAVR βρέθηκε να 
είναι λιγότερο ελκυστική.14

Αντίστοιχα, στην βαλβίδα CoreValve φάνηκε ότι 
υπήρχε ένα σημαντικά μεγαλύτερο ποσοστό ασθε-
νών με υψηλότερη επιβίωση στον πρώτο χρόνο σε 
σχέση με αυτούς που υπεβλήθησαν σε AVR.15 Όσον 
αφορά στην ποιότητα ζωής, φάνηκε μη κατωτερό-
τητα σε σχέση με την AVR. Αντίθετα από την μελέτη 
PARTNER A, η παραπάνω μελέτη με την CoreValve, 
δεν έδειξε αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης νευρο-
λογικών συμβαμάτων, σε σύγκριση με το χειρουρ-
γείο.15 Μια Καναδική, προοπτική ανάλυση 20ετίας 
έδειξε ότι ενώ η διαμηριαία TAVR θα ήταν οικονο-
μικά αποδοτική για ακατάλληλους προς χειρουρ-
γείο ασθενείς, σε σύγκριση με την φαρμακευτική 
θεραπεία, δεν θα ήταν το ίδιο αποδοτική για χει-
ρουργήσιμους ασθενείς, συγκριτικά με την AVR.16 
Το κόστος-αποτελεσματικότητα σε οποιαδήποτε θε-
ραπεία εξαρτάται από μια πληθώρα παραγόντων. Τα 
υλικά τα οποία είναι διαθέσιμα για εμπορική χρήση 
για την TAVR γίνονται όλο και πιο ανταγωνιστικά και 
το κόστος τους αναμένεται να μειωθεί, οπότε και 
το κόστος-αποτελεσματικότητα μπορεί να γίνει πιο 
ευνοϊκό σε επιλεγμένους πληθυσμούς στο μέλλον. 
Η προσεκτική επιλογή των ασθενών και η βελτίωση 
της συσκευής μπορεί να βοηθήσει στην αντιμετώπι-
ση των σημερινών προκλήσεων.

Είναι αναγκαία η ανάπτυξη μίας βαθμολόγη-
σης κινδύνου (Risk Score) ειδικής για την TAVR, με 
βάση την οποία θα γίνεται καλύτερη επιλογή των 
ασθενών που θα υποβάλλονται σε αυτή την παρέμ-
βαση. Ίσως στο μέλλον, όταν θα έχει διευκρινισθεί 
καλύτερα η μακροχρόνια αιμοδυναμική πορεία των 
βαλβίδων αυτών, η επιβίωση και το κόστος-όφελος, 
οι ενδείξεις της TAVR να διευρυνθούν ακόμα περισ-
σότερο…
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