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Σε αυτήν την παρουσίαση περιγράφεται η διαδερμική εμφύτευση της αυτοεκπτυσσόμενης προσθετικής 
αορτικής βαλβίδας Medtronic CoreValve, σε ασθενή με σοβαρή αορτική στένωση, διαμέσου της αριστερής 
υποκλείδιας αρτηρίας. Αυτός ο τρόπος προσπέλασης επιλέχθηκε λόγω αδυναμίας διόδου από την μηριαία 
αρτηρία. Πρόκειται για μία 78χρονη γυναίκα με έντονη δύσπνοια στην ελάχιστη προσπάθεια, με πρόσφατη 
νοσηλεία λόγω πνευμονικού οιδήματος και ιστορικό συχνών προσυγκοπτικών επεισοδίων, η οποία 
θεωρήθηκε ακατάλληλη για κλασσική χειρουργική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας. Η προσθετική βαλ-
βίδα εμφυτεύθηκε επιτυχώς με την παρουσία μίας ήπιας μόνο παραβαλβιδικής διαφυγής. Στις 30 ημέρες 
παρακολούθησης, η κλινική κατάσταση της ασθενούς βελτιώθηκε σημαντικά με άριστη λειτουργικότητα 
της αορτικής προσθετικής βαλβίδας.

Η διαδερμική εμφύτευση αορτικής 
βαλβίδας, ενσωματωμένη σε εκ- 
πτυσσόμενο νάρθηκα (stent), απο- 

τελεί ένα ταχέως εξελισσόμενο ερευνητικό 
πεδίο, το οποίο μέχρι τώρα εφαρμόζεται σε 
επιλεγμένους ασθενείς υψηλού χειρουρ- 
γικού κινδύνου.1-5 Ωστόσο, ο αριθμός των 
ασθενών με σοβαρή αορτική στένωση αυ- 
ξάνεται με γεωμετρική πρόοδο ενώ συ-
νεχώς σχεδιάζονται νέες συσκευές. Δύο 
τύποι αορτικής βαλβιδικής πρόθεσης χρη- 
σιμοποιούνται στην κλινική πρακτική για 
διαδερμική εμφύτευση: η εκπτυσσόμενη 
με μπαλόνι, βιοπροσθετική βαλβίδα Ed-
wards Sapien και η αυτοεκπτυσσόμενη βαλ-
βίδα της Medtronic CoreValve. Οι Cri- 
bier και συν πραγματοποίησαν την πρώ-
τη εμφύτευση της Edwards Sapien σε ένα 
57χρονο ασθενή με σοβαρή αορτική στέ-

νωση και καρδιογενή καταπληξία χρησι-
μοποιώντας την ορθόδρομη προσπέλαση 
με διάτρηση του μεσοκολπικού διαφράγ-
ματος.3 Οι Webb και συν εφάρμοσαν την 
ανάδρομη προσπέλαση, διαμέσου της μη-
ριαίας αρτηρίας, χρησιμοποιώντας 22 και 
24 French (F) θηκάρια, πιο μικρούς και 
ευέλικτους καθετήρες και ανέφεραν ευ-
νοϊκότερα αποτελέσματα με αυξανόμενη 
επεμβατική επιτυχία.5

Εν τω μεταξύ, σχεδιάστηκε ειδικά για 
διακαθετηριακή τοποθέτηση η αυτοεκ-
πτυσσόμενη προσθετική αορτική βαλβίδα 
(Medtronic CoreValve Inc, Paris, France), 
η οποία προσέφερε σημαντικά πλεονε-
κτήματα σε σχέση με την βιοπρόθεση, η 
οποία εκπτύσσεται με μπαλόνι.6 Σε αυτή 
την παρουσίαση περιγράφουμε την πρώτη 
διαδερμική εμφύτευση στην Ελλάδα της 
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αορτικής βιοπροσθετικής βαλβίδας Medtronic Cor-
eValve, διαμέσου της υποκλειδίου αρτηρίας.

Περιγραφή περιστατικού

Γυναίκα 78 ετών με γνωστή σοβαρή στένωση της αορ- 
τικής βαλβίδας εισήχθη προγραμματισμένα στο νο-
σοκομείο μας στα πλαίσια ελέγχου καταλληλότητας 
για διαδερμική εμφύτευση αορτικής βαλβίδας. Η 
ασθενής ανέφερε έντονη δύσπνοια στην ελάχιστη 
προσπάθεια με προοδευτική επιδείνωση τους τελευ-
ταίους 2 μήνες [New York Heart Association clas- 
sification (NYHA) III-IV] και ιστορικό προσυγκο-
πτικών επεισοδίων. Η ασθενής είχε νοσηλευθεί με 
πνευμονικό οίδημα 3 μήνες πριν. Από το ατομικό 
αναμνηστικό, η ασθενής είχε αρτηριακή υπέρταση, 
δυσλιπιδαιμία και ήταν πρώην καπνίστρια. Στο δια-
θωρακικό υπερηχογράφημα διαπιστώθηκε σοβαρά 
επασβεστωμένη τρίπτυχη αορτική βαλβίδα με μέγι-
στη διαβαλβιδική κλίση πίεσης 124 mm Hg και μέση 
κλίση πίεσης 76 mm Hg, (υπολογιζόμενη επιφάνεια 
στομίου 0,45 cm2), μετρίου βαθμού επηρεασμένη 
συστολική λειτουργικότητα της αριστερής κοιλίας 
(κλάσμα εξωθήσεως = 45%) και ήπιου βαθμού ανε-
πάρκεια της αορτικής, μιτροειδούς και τριγλώχινας 
βαλβίδας. Ο αριστερός και δεξιός καθετηριασμός 
ανέδειξε μέτρια αθηρωματική νόσο των στεφανι-
αίων αγγείων, επιβεβαίωσε την σοβαρή αορτική 
στένωση (μέγιστη κλίση πίεσης 114 mmHg και επι-
φάνεια στομίου 0,4 cm2) με μετρούμενη πίεση της 
πνευμονικής αρτηρίας στα 65 mmHg. Στην αγγει-
ογραφία των περιφερικών αγγείων, διαπιστώθηκε 
μέτρια αθηρωμάτωση αλλά με σημαντικές ελικώσεις 
(Εικόνα 1).

Η ασθενής απορρίφθηκε για χειρουργική αντι-
κατάσταση της αορτικής βαλβίδας λόγω του υψηλού 
κινδύνου (Euroscore Logistic: 23.85 %). Με βάση τα 
νεώτερα δεδομένα, η ασθενής επανεκτιμήθηκε με 
διοισοφάγειο υπερηχογράφημα για την καλύτερη 
απεικόνιση της βαλβίδας και της αορτικής ρίζας, 
στο οποίο διαπιστώθηκε η παρουσία θρόμβου στην 
κατιούσα θωρακική αορτή (Εικόνα 2). Λόγω των 
περιγραφόμενων ανατομικών ανωμαλιών, η διαμηρι-
αία προσπέλαση θεωρήθηκε αδύνατη. Στην συνέχεια 
διενεργήθηκε αξονική τομογραφία ώστε να εκτιμη-
θεί η δυνατότητα εμφύτευσης της βιοπροσθετικής 
βαλβίδας διαμέσου της υποκλείδιας αρτηρίας. Η 
αγγειογραφία ανέδειξε μέτρια ασβέστωση και χωρίς 
σημαντική στένωση της αριστερής υποκλειδίου αρ-
τηρίας με ελάχιστη διάμετρο αυτής τα 6 mm (Εικόνα 
3). Με τα δεδομένα αυτά αποφασίσθηκε η εμφύτευ-

ση της βαλβίδας διαμέσου αυτού του αγγείου και με 
το σύστημα της CoreValve RevalvingTM.

Η επέμβαση πραγματοποιήθηκε με γενική αναι-
σθησία και με την εφαρμογή μηχανικού αερισμού. 
Η αριστερή υποκλείδια αρτηρία αποκαλύφθηκε χει- 
ρουργικά με τομή 4-5 cm κάτωθεν της κλείδας (Ει-
κόνα 4). Προσωρινός βηματοδότης τοποθετήθηκε 
μέσου 6 F θηκαριού στη δεξιά μηριαία φλέβα. Ένας 
αριστερός καθετήρας Amplatz 1 προωθήθηκε, μέσω 
οδηγού σύρματος, στην αριστερή κοιλία και μετρή-
θηκε η διαβαλβιδική κλίση πίεσης στα 92,7 mmHg 
(Εικόνα 5Δ). Μέσω ενός 6 F θηκαριού στην δεξιά 
μηριαία αρτηρία, τοποθετήθηκε ένας αριθμημένος 
καθετήρας τύπου pigtail στο δεξιό κόλπο του Valsava 
για να καθορισθεί η ιδανική θέση εμφύτευσης της 

Εικόνα 1. Σημαντικές ελικώσεις και μέτρια αθηρωματική νόσο 
στα περιφερικά αγγεία 

Εικόνα 2. Το διοισοφάγειο υπερηχογράφημα ανέδειξε την πα-
ρουσία θρόμβου στην κατιούσα θωρακική αορτή 
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βιοπρόθεσης με αορτογραφία. Μέσω του αρχικού 
οδηγού καθετήρα τοποθετήθηκε ένα πολύ σκληρό 
οδηγό σύρμα 0,035 ιντσών, έγινε προδιαστολή της 
αυτόχθονης αορτικής βαλβίδας, με ταυτόχρονη 
ταχεία κοιλιακή βηματοδότηση, χρησιμοποιώντας 
μπαλόνι 22 mm (Εικόνα 5A). Μετά την βαλβιδοπλα-
στική, μία 26 mm Medtronic CoreValve βιοπρόθεση 
τοποθετήθηκε επιτυχώς με προσεκτική απόσπαση 
του 18 F καθετήρα εισαγωγής (Εικόνα 5B, 5Γ). Η 
ασθενής βελτιώθηκε αιμοδυναμικά με σημαντική 

μείωση της μέσης διαβαλβιδικής κλίσης πίεσης (5,2 
mmHg), άμεσα μετά την εμφύτευση (Εικόνα 5E). 
Στην αορτογραφία διαπιστώθηκαν βατά τα στόμια 
των στεφανιαίων αρτηριών και η παρουσία μιας 
ήπιας παραβαλβιδικής διαφυγής (Εικόνα 5Γ). Από 
τον έλεγχο με διαθωρακικό υπερηχογράφημα που 
διενεργήθηκε μία μέρα μετά την εμφύτευση και προ 
του εξιτηρίου, διαπιστώθηκε η άριστη λειτουργία της 
προσθετικής αορτικής βαλβίδας με ήπια παραβαλ-
βιδική διαφυγή και βελτιωμένο κλάσμα εξωθήσεως 
της αριστερής κοιλίας (~ 50%). Μετά την επέμβαση, 
το ηλεκτροκαρδιογράφημα εμφάνισε 1ου βαθμού 
κολποκοιλιακό αποκλεισμό και αποκλεισμό αριστε-
ρού σκέλους- ευρήματα που παρέμειναν αμετάβλητα 
μέχρι την ημέρα του εξιτηρίου της ασθενούς. Η με-
τεπεμβατική πορεία της ασθενούς ήταν ανεπίπλεκτη 
και εξήλθε βελτιωμένη την 7η ημέρα μετά την επέμ-
βαση. Τριάντα ημέρες μετά, η κλινική της κατάσταση 
είχε βελτιωθεί σημαντικά (NYHA II) και το υπερη-
χογράφημα έδειξε άριστη λειτουργία της αορτικής 
προσθετικής βαλβίδας με κλάσμα εξωθήσεως στο 
50%.

Συζήτηση

Αυτό το περιστατικό αποτελεί την πρώτη διαδερμική 
εμφύτευση της αορτικής βιοπροσθετικής βαλβίδας 

Εικόνα 3. Η αξονική τομογραφία δείχνει την αριστερή υποκλείδια αρτηρία με μέτρια ασβέστωση και χωρίς σημαντικές στενώσεις

Εικόνα 4. Χειρουργική αποκάλυψη της αριστερής υποκλείδιας 
αρτηρίας
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Εικόνα 5. (A) Μέγιστη διαστολή με μπαλόνι πριν 
την εμφύτευση. (B) Η προώθηση του συστήματος ει-
σαγωγής της βιοπρόσθεσης διαμέσου της αριστερής 
υποκλειδίου αρτηρίας. (Γ) Η βαλβίδα τοποθετείται 
στην μέση της αυτόχθονης βαλβίδας. Ταυτόχρονες 
καταγραφές της πίεσης στην ανιούσα αορτή και στην 
αριστερή κοιλία πριν (Δ) και μετά (E) την εμφύτευση 
της βαλβίδας.

A B

Γ

Δ

Ε
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Medtronic CoreValve, διαμέσου της υποκλειδίου αρ-
τηρίας στην Ελλάδα. Αυτή η προσπέλαση επιλέχθηκε 
λόγω της σοβαρής περιφερικής αγγειοπάθειας της 
ασθενούς με την παρουσία θρόμβου στην κατιούσα 
θωρακική αορτή και την ύπαρξη σημαντικών ελικώ-
σεων στις μηριαίες και λαγόνιες αρτηρίες.

Η χειρουργική αντικατάσταση της αορτικής βαλ-
βίδας αποτελεί την θεραπεία εκλογής στην σοβα-
ρή αορτική στένωση. Ωστόσο, όταν εφαρμόζεται η 
χειρουργική επέμβαση σε ασθενείς υψηλού κινδύ-
νου με συμπαρομαρτούντα νοσήματα, τα ποσοστά 
θνητότητας κυμαίνονται μεταξύ 10% και 50%.7,8 Η 
διαδερμική βαλβιδοπλαστική της αορτικής βαλβί-
δας αποτελεί ακόμη μία εναλλακτική θεραπευτική 
επιλογή με ικανοποιητικά βραχυπρόθεσμα αποτελέ-
σματα αλλά με υψηλά ποσοστά επαναστένωσης στην 
πλειονότητα των ασθενών στους 6 μήνες.9,10 Η δια-
δερμική εμφύτευση της αορτικής βαλβίδας αποτελεί 
πρόσφατη εναλλακτική θεραπευτική εξέλιξη για την 
αντιμετώπιση υπερήλικων ασθενών υψηλού κινδύνου 
με το κλασσικό χειρουργείο, ως λιγότερο τραυματι-
κή μέθοδος. Η τεχνική δυνατότητα της διαδερμικής 
εμφύτευσης αλλά και η ασφάλεια της μεθόδου έχουν 
αποδειχθεί με δημοσιεύσεις μεμονωμένων περιστατι-
κών αλλά και μεγαλύτερων ομάδων ασθενών και για 
τους δύο τύπους βαλβιδικών αορτικών προθέσεων, 
οι οποίες έχουν μέχρι τώρα εγκριθεί.

Η αορτική πρόθεση της Medtronic CoreValve 
αποτελεί μία τρίπτυχη βαλβίδα κατασκευασμένη από 
χοίρειο περικάρδιο βαλβίδα, η οποία ενσωματώνεται 
επάνω σ’ ένα αυτοεκτυσσόμενο stent. Το κάτω τμήμα 
του stent ασκεί μεγάλη ακτινική δύναμη ώστε να εκ- 
τείνεται ενάντια στις ασβεστωμένες πτυχές της αυ-
τόχθονης αορτικής βαλβίδας και με αποτέλεσμα να 
αγκιστρώνεται σε σταθερή θέση. Το μεσαίο τμήμα 
του stent φέρει την βαλβίδα και είναι συμπτυγμένο 
ώστε να αποφεύγεται η απόφραξη των στεφανιαί-
ων αρτηριών ενώ το πάνω τμήμα ασκεί μικρότερη 
ακτινική δύναμη ώστε να υπάρχει η δυνατότητα κα- 
τεύθυνσης της βαλβιδικής συσκευής. Η συσκευή προ-
ωθείται μέσω ενός καθετήρα εισαγωγής, το μέγεθος 
του οποίου μειώνεται προοδευτικά στο χρόνο ώστε 
να επιτυγχάνεται η ευκολότερη εμφύτευση. Οι πρώ-
τες στον άνθρωπο, μελέτες πραγματοποιήθηκαν σε 
ασθενείς υψηλού κινδύνου χρησιμοποιώντας καθε-
τήρες εισαγωγής 25 F και 21 F, για τους οποίους 
απαιτούνταν χειρουργική αποκάλυψη των αγγείων 
και γενική αναισθησία, έδειξαν όμως τη τεχνική δυ- 
νατότητα πραγματοποίησης της επέμβασης.11 Οι 
ακόλουθες μελέτες έγιναν με τους –τρίτης γενιάς– 
καθετήρες εισαγωγής (18 F), οι οποίοι προωθούνται 

διαδερμικά με ήπια καταστολή και χωρίς γενική 
αναισθησία.12,13 Οι Medtronic CoreValve βαλβίδες 
κατασκευάζονται σε δύο μεγέθη, με τις μικρότερες 
να χρησιμοποιούνται κυρίως σε αορτικούς δακτυ-
λίους μεγέθους ≤23 mm. Για την εμφύτευσή τους, 
χρησιμοποιείται η αρτηριακή προσπέλαση και προ-
τιμούνται συνήθως οι μηριαίες αρτηρίες λόγω του 18 
F καθετήρα.

Ο σχεδιασμός της Medtronic CoreValve παρέχει 
αρκετά πλεονεκτήματα 1) την ικανότητα αυτοέκπτυ-
ξης του stent, η οποία ελαχιστοποιεί την πιθανότητα 
παραβαλβιδικής διαφυγής, 2) το χαμηλό προφίλ εμ-
φύτευσης, 3) τη δυνατότητα πραγματοποίησης της 
επέμβασης χωρίς να απαιτείται ταχεία βηματοδότη-
ση και καρδιακή παύση, 4) η ιδιότητα της βέλτιστης 
αυτοπροσαρμογής στο χώρο τοποθέτησης, 5) η ικα-
νότητα καθήλωσης στην ανιούσα αορτή αποφεύγο-
ντας μετατόπιση ή απόσπαση της βαλβίδας και 6) η 
δυνατότητα επανατοποθέτησης της βαλβίδας ακόμη 
και αφού έχει εκπτυχθεί μερικώς.11-13

Επιπρόσθετα, η πρόθεση της Medtronic CoreValve 
προσφέρει το μοναδικό πλεονέκτημα της υποκλείδι-
ας προσπέλασης με χειρουργική αποκάλυψη του αγ- 
γείου, ως εναλλακτική προσέγγιση σε ασθενείς με 
σοβαρή περιφερική αγγειοπάθεια, οι οποίοι κρί-
νονται ακατάλληλοι για διαμηριαία εμφύτευση. Με 
αυτή την μέθοδο αποφεύγεται και η διακορυφαία 
εμφύτευση, για την οποία έχουν αναφερθεί λιγότε-
ρο ευνοϊκά αποτελέσματα. Η αριστερή υποκλείδια 
αρτηρία επιλέγεται συνήθως λόγω της ευνοϊκότερης 
γωνίας εμφύτευσης σε σχέση με την δεξιά υποκλεί-
δια. Για αυτό τον τρόπο προσπέλασης, η διάμετρος 
του αγγείου πρέπει να είναι τουλάχιστον 6 mm χωρίς 
σοβαρού βαθμού ασβέστωση ή την παρουσία ανώμα-
λων αθηρωματικών πλακών, ώστε να είναι δυνατή η 
διάταση του με το θηκάρι εισαγωγής.14,15

Μέχρι σήμερα, πάνω από 1500 ασθενείς έχουν 
υποβληθεί παγκόσμια, σε διαδερμική εμφύτευση 
αορτικής βιοπροσθετικής βαλβίδας χρησιμοποιώ-
ντας το 18 F CoreValve Revalving System με υψηλά 
ποσοστά επεμβατικής επιτυχίας (97%) και έχοντας 
ως τελικό αποτέλεσμα σημαντική μείωση της διαβαλ-
βιδικής κλίσης πίεσης με μικρού μόνο βαθμού παρα-
μένουσα ανεπάρκεια.13 Τα ποσοστά θνητότητας ήταν 
χαμηλότερα από τα προβλεπόμενα με τους αλγόριθ-
μους χειρουργικού κινδύνου με την περιεπεμβατική 
θνητότητα να υπολογίζεται στο 1,5% και την θνητό-
τητα στις 30 ημέρες στο 8%.13 Το συνολικό ποσοστό 
αγγειακών επιπλοκών στο σημείο προσπέλασης ανα-
φέρεται στο 1,7% με πιο συχνά χρησιμοποιούμενη 
την μηριαία αρτηρία. Υπάρχει περιορισμένος αριθ-
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μός δημοσιεύσεων που να περιγράφεται η τεχνική 
της υποκλείδιας προσπέλασης, χωρίς αναφερόμενες 
επιπλοκές και μερικές μόνο περιπτώσεις που συμπε-
ριλαμβάνονται σε μεγαλύτερες σειρές δίχως όμως να 
παρέχονται πληροφορίες συγκεκριμένα για τον τύπο 
της αγγειακής προσπέλασης.14-16

Μολονότι η δυνατότητα της πραγματοποίησης της 
διαδικασίας με την Medtronic CoreValve έχει ήδη 
διαπιστωθεί, τυχαιοποιημένες μελέτες ελέγχου με αυ-
στηρή παρακολούθηση απαιτούνται για να δείξουν 
εάν η τεχνική αυτή είναι ανώτερη από το κλασσικό 
χειρουργείο. Επιπλέον, υπάρχει ακόμη επιτακτική 
ανάγκη για την περαιτέρω πρόοδο της τεχνικής εμ-
φύτευσης και τοποθέτησης της βαλβίδας όπως και 
της ίδιας της συσκευής. Τα πιο κρίσιμα, προς μελλο-
ντική διευθέτηση θέματα είναι το σημείο καθήλωσης 
της βαλβίδας, ο σχεδιασμός ενός αποτελεσματικού 
αγκιστρωτικού μηχανισμού για την πρόληψη παρα-
βαλβιδικών διαφυγών και μηχανικής απόφραξης των 
στεφανιαίων αγγείων, οι συνυπάρχουσες δυσλει-
τουργίες της μιτροειδούς βαλβίδας. Η δυνατότητα 
εμφύτευσης της συσκευής σε ασθενείς με μεγάλου 
μεγέθους αορτικό δακτύλιο (>27mm) ή με προε-
ξάρχουσα ανεπάρκεια της βαλβίδας ή ακόμη και σε 
ασθενείς οι οποίοι θεωρούνται κατάλληλοι υποψήφι-
οι για κλασσικό χειρουργείο, θα χρειασθούν περαι-
τέρω διερεύνησης στο μέλλον. Ωστόσο, σύμφωνα με 
τις πρόσφατα δημοσιευμένες οδηγίες, η διαδερμική 
εμφύτευση αορτικής βιοπροσθετικής βαλβίδας θα 
πρέπει να συνιστάται μόνο σε ασθενείς με σοβαρού 
βαθμού, συμπτωματική αορτική στένωση, οι οποίοι 
θεωρούνται υψηλού χειρουργικού κινδύνου και ακα-
τάλληλοι για χειρουργείο.17,18
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