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Τ α τελευταία έτη η επεμβατική 
καρδιολογία έχει επιτυχώς ανα-
πτύξει νέες τεχνικές για την αντι-

μετώπιση δομικών καρδιοπαθειών (όπως 
οι βαλβιδικές και οι συγγενείς καρδιο-
πάθειες).1-3 Οι δομικές καρδιοπάθειες 
που μπορούν πλέον να αντιμετωπισθούν 
με διαδερμικές τεχνικές περιλαμβάνουν 
βαλβιδικές νόσους (ασβεστοποιός εκφυ-
λιστική στένωση αορτικής βαλβίδας, εκ-
φύλιση βιοπροσθετικής αορτικής βαλβί-
δας, στένωση μιτροειδούς, ανεπάρκεια 
μιτροειδούς, στένωση πνευμονικής βαλ-
βίδας, παραβαλβιδική διαφυγή προσθε-
τικής βαλβίδας) και μη βαλβιδικές συγ-
γενείς ή μη συγγενείς νόσους (σύγκλιση 
μεσοκολπικής επικοινωνίας, σύγκλιση 
μεσοκοιλιακής επικοινωνίας, σύγκλιση 
ωτίου αριστερού κόλπου, κατάλυση με-
σοκοιλιακού διαφράγματος σε αποφρα-
κτική υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια, 
περικαρδιοτομή με μπαλόνι σε χρόνιες 
περικαρδιακές συλλογές, σύγκλιση ανοι-
κτού αρτηριακού –βοτάλειου- πόρου, δι-
αστολή ισθμικής στένωσης αορτής, κλπ). 
Το παρόν κείμενο παραθέτει μια ανα-
σκόπηση των ενδείξεων, της καθοδήγη-
σης με απεικονιστικές τεχνικές και των 
βασικών αρχών της διαδερμικής επέμβα-
σης για την αντιμετώπιση της εκφυλιστι-
κής αορτικής στένωσης, της ανεπάρκειας 
μιτροειδούς, της μεσοκολπικής επικοινω-
νίας και της παραβαλβιδικής διαφυγής 
προσθετικής βαλβίδας, που αποτελούν 
παθήσεις οι οποίες μπορούν πλέον να θε-

ραπευθούν με διαδερμικές διακαθετη-
ριακές τεχνικές.

Διακαθετηριακή εμφύτευση αορτικής 
βαλβίδας (ΔΕΑΒ) σε εκφυλιστική στένωση 
αορτικής βαλβίδας

Η εκφυλιστική στένωση της αορτικής 
βαλβίδας αποτελεί μια προϊούσα νόσο, η 
πρόγνωση της οποίας είναι δυσμενής με-
τά την εμφάνιση των συμπτωμάτων.4 Η 
φαρμακευτική θεραπεία αδυνατεί να επι-
βραδύνει αποτελεσματικά ή να τροποποι-
ήσει την προϊούσα πορεία της νόσου. Μέ-
χρι πρόσφατα, η χειρουργική αντικατά-
σταση της αορτικής βαλβίδας αποτελούσε 
τη μοναδική αξιόπιστη μέθοδο θεραπείας 
της σοβαρού βαθμού συμπτωματικής εκ-
φυλιστικής στένωσης αορτικής βαλβίδας. 
Οι διαδερμικές επιλογές περιορίζονταν 
στη βαλβιδοπλαστική της αορτικής βαλ-
βίδας, που αποτελεί μονάχα προσωρινή 
και ανακουφιστική θεραπεία και όχι ορι-
στική θεραπεία, λόγω του υψηλού ποσο-
στού επαναστένωσης της βαλβίδας και 
την περιορισμένης διατήρησης του απο-
τελέσματος της επέμβασης αυτής στο χρό-
νο.5 Αντιθέτως, η βαλβιδοπλαστική της 
αορτικής βαλβίδας αποτελεί πιο αξιόπι-
στη θεραπεία σε νεότερους ασθενείς με 
σοβαρού βαθμού συγγενή στένωση αορτι-
κής βαλβίδας χωρίς σοβαρή ασβέστωση.

Η διαθωρακική ηχωκαρδιογραφία 
αποτελεί ανεκτίμητο εργαλείο για τη δι-
άγνωση της σοβαρής στένωσης αορτικής 
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βαλβίδας. Η διάγνωση βασίζεται στην ανεύρεση μέ-
σης διαβαλβιδικής κλίσης πίεσης > 40 mmHg και 
δείκτη επιφάνειας βαλβίδας < 0.6 cm2/m2. Σε περί-
πτωση μειωμένης συσταλτικότητας αριστερής κοιλί-
ας, μικρής διαβαλβιδικής κλίσης πίεσης και μικρής 
εκτιμώμενης βαλβιδικής επιφάνειας, η ηχωκαρδιο-
γραφία μετά από χορήγηση χαμηλής δόσης δοβου-
ταμίνης μπορεί να διακρίνει ανάμεσα στη σοβαρή 
στένωση αορτικής βαλβίδας και στην ψευδο-σοβα-
ρή στένωση λόγω χαμηλής διαβαλβιδικής ροής. Σε 
ασθενείς με σοβαρή στένωση αορτικής βαλβίδας, 
σημαντική υπερτροφία αριστερής κοιλίας και δια-
ταραχή της χάλασης αυτής (διαστολική δυσλειτουρ-
γία), ενδέχεται η διαβαλβιδική κλίση μέσης πίεσης 
να μετρείται < 40 mmHg, λόγω του σχετικά χαμηλού 
όγκου παλμού.5

Η διακαθετηριακή εμφύτευση αορτικής βαλβί-
δας (ΔΕΑΒ) (transcatheter aortic valve implantation, 
TAVI) αποτελεί σχετικά νέα διαδερμική μέθοδο θε-
ραπείας της σοβαρής στένωσης αορτικής βαλβίδας 
που εφαρμόσθηκε για πρώτη φορά στον άνθρωπο 
το 2002.5-8 Από τότε, με τις σημαντικές τεχνολογι-
κές εξελίξεις και με την συσσώρευση της εμπειρί-
ας, η ΔΕΑΒ έχει τεκμηριωθεί ως μια αξιόπιστη θε-
ραπευτική μέθοδο εναλλακτική του χειρουργείου σε 
ασθενείς με σοβαρού βαθμού συμπτωματική στένω-
ση αορτικής που έχουν υψηλό κίνδυνο ή αντενδείξεις 
για την κλασική χειρουργική αντικατάσταση αορτι-
κής βαλβίδας. Ως ασθενείς υψηλού κινδύνου για την 
χειρουργική αντικατάσταση θεωρούνται όσοι έχουν 
λογιστικό European System for Cardiac Operative 
Risk Evaluation (logistic EuroSCORE) > 20% ή 
Society of Thoracic Surgeons (STS) score > 10%. 
Αντενδείξεις για το χειρουργείο αποτελούν κατα-
στάσεις όπως η πορσελανοειδής αορτή ή το ιστορικό 
ακτινοβόλησης του θώρακα.6,7

Η τεχνολογία γύρω από τη ΔΕΑΒ συνεχίζει να 
αναπτύσσεται αλματωδώς, και σήμερα υπάρχουν 2 
εγκεκριμένα συστήματα προσθετικών βαλβίδων για 
ΔΕΑΒ, και πολλά περισσότερα συστήματα που εί-
ναι υπό αξιολόγηση. Τα 2 βαλβιδικά συστήματα που 
χρησιμοποιούνται σήμερα στην κλινική πράξη είναι 
η βαλβίδα CoreValve (Medtronic, Inc.) και η βαλ-
βίδα Sapien (Edwards Life Sciences, Inc.). Η βαλβί-
δα CoreValve είναι αυτοεκπτυσσόμενη βαλβίδα που 
αποτελείται από τρεις πτυχές που είναι κατασκευα-
σμένες από χοίρειο περικάρδιο, οι οποίες είναι στη-
ρίζονται σε σκελετό νιτινόλης (που αποτελεί το αυ-
τοεκπτυσσόμενο συστατικό). Η βαλβίδα Sapien εκ-
πτύσσεται με τη βοήθεια μπαλονιού, και αποτελείται 
από τρεις πτυχές που είναι κατασκευασμένες από 

βόειο περικάρδιο και οι οποίες στηρίζονται σε νάρ-
θηκα από ανοξείδωτο χάλυβα. Η κοινή μηριαία, η 
υποκλείδιος και η κοινή καρωτίδα μπορούν να χρη-
σιμοποιηθούν ως αρτηριακές οδοί για την τοποθέ-
τηση της CoreValve, ενώ η βαλβίδα Sapien μπορεί 
να τοποθετηθεί μέσω της κοινής μηριαίας αρτηρί-
ας ή μέσω της διακορυφαίας προσπέλασης (από την 
κορυφή της αριστερής κοιλίας, χειρουργική τεχνική 
που δεν απαιτεί στερνοτομή). Και οι δύο βαλβίδες 
μπορούν να τοποθετηθούν μέσω της δια-αορτικής 
προσπέλασης σε ασθενείς που δεν έχουν κατάλληλη 
εναλλακτική αρτηριακή πρόσβαση.6,7

Η ΔΕΑΒ συσχετίζεται με σημαντικό κλινικό 
όφελος σε κατάλληλα επιλεγμένους ασθενείς με σο-
βαρή στένωση αορτικής βαλβίδας. Χρησιμοποιώντας 
της βαλβίδα Sapien, η μελέτη PARTNER έδειξε ότι 
η ΔΕΑΒ υπερέχει της κλασικής συντηρητικής θερα-
πείας (συμπεριλαμβανομένου της φαρμακευτικής 
θεραπείας και της βαλβιδοπλαστικής με μπαλόνι) σε 
ασθενείς που δεν είναι κατάλληλοι υποψήφιοι για 
χειρουργική αντικατάσταση της βαλβίδας. Επιπλέον, 
η ΔΕΑΒ είναι ισοδύναμη με τη χειρουργική αντικα-
τάσταση σε ασθενείς που θεωρούνται υψηλού κινδύ-
νου για χειρουργική θεραπεία.9,10 Οι κατευθυντήριες 
οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας 
για την αντιμετώπιση των βαλβιδοπαθειών του 2012 
συνιστούν τη ΔΕΑΒ για ασθενείς με σοβαρού βαθ-
μού συμπτωματική στένωση αορτικής βαλβίδας οι 
οποίοι δεν είναι κατάλληλοι για χειρουργική αντικα-
τάσταση της βαλβίδας με βάση τη γνωμοδότηση της 
«ομάδας της καρδιάς» (‘heart team’), με την προϋ-
πόθεση ότι αναμένεται βελτίωση της ποιότητας ζωής 
τους μετά τη ΔΕΑΒ και ότι έχουν αναμενόμενη επι-
βίωση τουλάχιστον ενός έτους μετά από συνεκτίμηση 
των συν-νοσηροτήτων τους (ένδειξη τάξης I, επίπεδο 
τεκμηρίωσης B). Επιπρόσθετα, οι ίδιες κατευθυντή-
ριες οδηγίες συνιστούν ότι η ΔΕΑΒ πρέπει να εξετά-
ζεται σε ασθενείς με σοβαρή συμπτωματική στένωση 
αορτικής βαλβίδας που δεν θεωρούνται ακατάλλη-
λοι για τη χειρουργική αντικατάσταση αλλά που θε-
ωρούνται υψηλού κινδύνου, με την προϋπόθεση ότι 
η αξιολόγηση των συν-νοσηροτήτων, του συνολικού 
κινδύνου και των ανατομικών χαρακτηριστικών από 
την «ομάδας της καρδιάς» ευνοούν τη ΔΕΑΒ (ένδει-
ξη τάξης IIa, επίπεδο τεκμηρίωσης B).5

Η κατάλληλη επιλογή των ασθενών και η ενδελε-
χής προεπεμβατικός έλεγχος (screening) αποτελούν 
βασικά συστατικά για επιτυχή ΔΕΑΒ. Ο κατάλληλος 
υποψήφιος θα πρέπει να έχει σοβαρού βαθμού συ-
μπτωματική στένωση αορτικής βαλβίδας, θα πρέπει 
να είναι υψηλού κινδύνου για χειρουργική αντικατά-
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σταση ή ακατάλληλος για χειρουργείο, και μετά από 
συνυπολογισμό των συν-νοσηροτήτων θα πρέπει να 
έχει προσδόκιμο επιβίωσης > 1 έτος, ενώ θα πρέπει 
να υπάρχει η εκτίμηση ότι η ποιότητα της ζωής του 
θα βελτιωθεί μετά από τη ΔΕΑΒ. Επιπροσθέτως, συ-
γκεκριμένες ανατομικές προϋποθέσεις θα πρέπει να 
υπάρχουν. Συγκεκριμένα, ιδιαίτερη σημασία έχει η 
προσεκτική εκτίμηση της ανατομίας και της λειτουρ-
γικότητας της καρδιάς, όπως και της ανατομίας της 
αορτικής βαλβίδας, της ρίζας της αορτής, της ανιού-
σας αορτής, των στεφανιαίων αρτηριών και των πε-
ριφερικών αρτηριών που θα χρησιμοποιηθούν ως δί-
οδοι (πχ. λαγονο-μηριαίες αρτηρίες, υποκλείδιος).6,7

Η ενδελεχής αξιολόγηση της βαρύτητας της στέ-
νωσης της αορτικής βαλβίδας αποτελεί το πρώτο βή-
μα. Σε περίπτωση σοβαρής στένωσης, είναι σημαντι-
κό να εξακριβωθεί ότι η απόφραξη εντοπίζεται στο 
επίπεδο της βαλβίδας, και όχι στο χώρο εξόδου της 
αριστερής κοιλίας. Έπειτα, οι διαστάσεις του αορ-
τικού δακτυλίου πρέπει να μετρηθούν με ακρίβεια. 
Αυτό αποτελεί βασικό βήμα του προεπεμβατικού 
ελέγχου, καθώς η σωστή μέτρηση του δακτυλίου εί-
ναι βασική προϋπόθεση της επιτυχίας της ΔΕΑΒ. 
Αυτό γιατί η εμφύτευση μικρής βαλβίδας ενδέχεται 
να προκαλέσει σημαντική παραβαλβιδική διαφυγή ή 
ακόμη και αστάθεια της προσθετικής βαλβίδας, ενώ 
η εμφύτευση μεγάλης βαλβίδας ενδέχεται να οδηγή-
σει σε υποέκπτυξη της βαλβίδας (με διαβαλβική κλί-
ση πίεσης και λειτουργική στένωση), ή ακόμη και ρή-
ξη της αορτής.6-8 Η ακριβής αξιολόγηση των διαστά-
σεων του αορτικού δακτυλίου αποτελεί σε κάποιες 
περιπτώσεις πρόκληση, καθώς έχει συχνά ελλειπτι-
κό/οβάλ και όχι κυκλικό σχήμα, με αποτέλεσμα να 
έχει μια «μικρή» και μια «μεγάλη» διάμετρο. Καμιά 
απεικονιστική τεχνική δεν αποτελεί «χρυσή μέθοδο» 
για την εκτίμησή του. Το διαθωρακικό ηχωκαρδιο-
γράφημα είναι η πιο συχνά χρησιμοποιούμενη τεχνι-
κή, ενώ το διοισοφάγειο ηχωκαρδιογράφημα χρη-
σιμοποιείται όταν η ακριβής μέτρηση του δακτυλίου 
δεν είναι εφικτή με το διαθωρακικό, ειδικά όταν οι 
διαστάσεις του δακτυλίου με το διαθωρακικό είναι 
οριακές για την καταλληλότητα της ΔΕΑΒ. Η υπο-
λογιστική τομογραφία επίσης συνεισφέρει σημαντι-
κά στην απόκτηση ανατομικών πληροφοριών που 
είναι αναγκαίες για τη ΔΕΑΒ, συμπεριλαμβανομέ-
νου των διαστάσεων του δακτυλίου. Όχι μόνο εκτι-
μά το ακριβές σχήμα του δακτυλίου, αλλά επίσης, 
σε περιπτώσεις ιδιαίτερα ελλειψοειδούς σχήματος, 
υπολογίζει τη μέση διάμετρο μετά από μέτρηση της 
περιμέτρου του δακτυλίου. Σημαντικές είναι επίσης 
και άλλες μετρήσεις, όπως η διάμετρος της ανιούσας 

αορτής και της κολποσωληνώδους συμβολής, η από-
σταση των στομίων των στεφανιαίων αρτηριών από 
τις αορτικές πτυχές, όπως και η απόσταση της κολπο-
σωληνώδους συμβολής από τις αορτικές πτυχές.6-8 Σε 
περίπτωση ύπαρξης προσθετικής βαλβίδας στη θέση 
της μιτροειδούς, η απόσταση ανάμεσα στον αορτικό 
δακτύλιο και στο άνω τμήμα της προσθετικής βαλβί-
δας είναι ιδιαίτερα σημαντική, καθώς η βιοπροσθε-
τική αορτική βαλβίδα δεν θα πρέπει σε καμιά περί-
πτωση να επηρεάζει τη λειτουργία της προσθετικής 
μιτροειδούς βαλβίδας.

Το διοισοφάγειο ηχωκαρδιογράφημα παρέχει 
σημαντική καθοδήγηση στην τοποθέτηση της βαλβί-
δας Sapien, ιδιαίτερα όταν χρησιμοποιείται η δια-
κορυφαία προσπέλαση. Από την άλλη, η τοποθέτη-
ση της CoreValve καθοδηγείται συνήθως με ακτινο-
σκόπηση. Η ΔΕΑΒ συνήθως πραγματοποιείται υπό 
καταστολή (και όχι υπό γενική αναισθησία) μέσω 
της κοινής μηριαίας αρτηρίας, ενώ η σύγκλιση της 
αρτηριοτομής επιτυγχάνεται με τη χρήση συσκευ-
ών σύγκλισης, όπως η συσκευή Prostar XL. Αμέσως 
πριν από την τοποθέτηση της διαδερμικής βαλβίδας 
συνήθως πραγματοποιείται διαστολή της αορτικής 
βαλβίδας (βαλβιδοπλαστική) με μπαλόνι, υπό ταχεία 
κοιλιακή βηματοδότηση (Εικόνα 1). Ακολουθεί η το-
ποθέτηση της νέας βαλβίδας. Η βαλβίδα CoreValve 
προωθείται ανάδρομα κατά μήκος του αορτικού δα-
κτυλίου πάνω σε ένα δύσκαμπτο/σκληρό σύρμα. Η 
απελευθέρωση της βαλβίδας επιτυγχάνεται σε τρία 
στάδια. Στο πρώτο στάδιο, η βαλβίδα εκπτύσσεται 
αργά και δεν παρεμποδίζει την ροή μέσω της γηγε-
νούς αορτικής βαλβίδας. Στο δεύτερο στάδιο, η με-
ρικώς εκπτυγμένη προσθετική βαλβίδα αποφράσσει 
την ροή μέσω της γηγενούς βαλβίδας, η αρτηριακή 
πίεση και η καρδιακή παροχή συχνά μειώνονται ση-
μαντικά, και ο χειριστής πρέπει να εκπτύξει τη βαλ-
βίδα ταχέως μέχρι να αποκατασταθεί η αρτηριακή 
πίεση λόγω διόδου αίματος μέσω της προσθετικής 
πλέον βαλβίδας. Το τρίτο στάδιο (πλήρης έκπτυξη) 
περιλαμβάνει την ολοκλήρωση της έκπτυξης της βαλ-
βίδας (Εικόνα 1). Η καταλληλότητα της θέσης της 
βαλβίδας εκτιμάται με διαδοχικές αορτογραφίες.

Η ύπαρξη παραβαλβιδικής διαφυγής μετά την το-
ποθέτηση της βαλβίδας αξιολογείται με αορτογραφία 
και με μέτρηση των πιέσεως της αορτής και της αρι-
στερής κοιλίας. Το διαθωρακικό ηχωκαρδιογράφημα 
αποτελεί χρήσιμο εργαλείο για να αναγνωρίσει τυχόν 
διαβαλβιδική κλίση πίεσης και ανεπάρκεια αορτικής 
βαλβίδας μετά την εμφύτευση. Εκτιμά επίσης τη λει-
τουργία της αριστερής κοιλίας, τη διαβαλβιδική κλίση 
πίεσης, την επιφάνεια της αορτικής βαλβίδας και την 
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αορτική ανεπάρκεια κατά την μακροχρόνια παρακο-
λούθηση.

Πρόσφατη μεγάλη Ευρωπαϊκή μελέτη καταγρα-
φής (registry) έδειξε πολύ καλά αποτελέσματα με-
τά από ΔΕΑΒ (ενδονοσοκομειακή θνητότητα 7,4%, 
επίπτωση αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου 1,8%, 
εμφράγματος μυοκαρδίου 0,9%, και μειζόνων αγγει-
ακών επιπλοκών 3,1%), με παρόμοια αποτελέσμα-
τα τόσο με τη Sapien όσο και με την CoreValve.11 Η 
θνητότητα ήταν μικρότερη με τη διαμηριαία προσπέ-
λαση συγκριτικά με τις άλλες αγγειακές προσπελά-

σεις, ενώ η προχωρημένη ηλικία, το υψηλό λογιστικό 
EuroSCORE και η ύπαρξη ανεπάρκειας μιτροειδούς 
≥ 2 πριν από την επέμβαση αποτέλεσαν ανεξάρτη-
τους προγνωστικούς παράγοντες της θνητότητας.11

Η παραβαλβιδική διαφυγή μετά από ΔΕΑΒ δεν 
είναι ασυνήθης. Αποδίδεται συνήθως σε ανεπαρκή 
έκπτυξη της βιοπρόσθεσης ή σε υπερβολική ασβέ-
στωση που δεν επιτρέπει της απόλυτη επαφή μετα-
ξύ βιοπρόσθεσης και αορτικού δακτυλίου. Πρόσφα-
τα δεδομένα υποδηλώνουν ότι η μέτρια ή σοβαρή 
παραβαλβιδική διαφυγή μετά από ΔΕΑΒ αποτελεί 

A

Γ

B

Δ

Εικόνα 1. Βαλβιδοπλαστική αορτικής βαλβίδας με μπαλόνι υπό ταχεία κοιλιακή βηματοδότηση (A). Τοποθέτηση της CoreValve στον 
αορτικό δακτύλιο (B). Έκπτυξη της CoreValve (αρχική φάση) (Γ). Αορτογραφία μετά την έκπτυξη πιστοποιεί τη σωστή θέση και την 
απουσία διαβαλβιδικής ή παραβαλβιδικής ανεπάρκειας (Δ). Από το αρχείο των συγγραφέων.
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ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα για πρώιμη 
περιεπεμβατική αλλά και για μακροχρόνια θνητό-
τητα.12 Για το λόγο αυτό, η μέτρια ή σοβαρή παρα-
βαλβιδική διαφυγή θα πρέπει να αντιμετωπίζεται 
επιθετικά με τη συνήθη μεταδιαστολή της βιοπρό-
σθεσης με μπαλόνι. Σε περίπτωση χαμηλής τοποθέ-
τησης που οδηγεί σε σοβαρή παραβαλβιδική διαφυ-
γή, η τεχνική επανατοποθέτησης μέσω βρόχου (snare 
repositioning technique) ή η τεχνική απόσυρσης με 
μπαλόνι (balloon withdrawal technique) μπορούν να 
χρησιμοποιηθούν.13,14

Διακαθετηριακή διόρθωση μιτροειδούς βαλβίδας σε 
σοβαρή ανεπάρκεια μιτροειδούς

Η πρωτοπαθής ή οργανική σοβαρή ανεπάρκεια μι-
τροειδούς οφείλεται συνήθως σε πρωτοπαθή ανω-
μαλία των γλωχίνων, όπως σε βαριά πρόπτωση μι-
τροειδούς ή νόσο Barlow. Αντιθέτως, σε λειτουργική 
ή ισχαιμική ανεπάρκεια μιτροειδούς, η ανεπάρκεια 
της μιτροειδούς οφείλεται σε διάταση της αριστε-
ρής κοιλίας ή σε διαταραχές της συσταλτικότητας της 
αριστερής κοιλίας λόγω ισχαιμίας ή εμφράγματος. 
Η σοβαρή ανεπάρκεια μιτροειδούς οδηγεί σε υπερ-
φόρτωση όγκου και διάταση αριστερής κοιλίας και 
σε πνευμονική υπέρταση, ενώ σε πιο προχωρημέ-
να στάδια εμφανίζεται συστολική δυσλειτουργία της 
αριστερής κοιλίας. Εκτός εάν υπάρξει έγκαιρη αντι-
μετώπιση, οι ασθενείς με σοβαρή ανεπάρκεια μιτρο-
ειδούς εμφανίζουν συμπτώματα καρδιακής ανεπάρ-
κειας και αυξημένη θνησιμότητα.15-17

Η φαρμακευτική θεραπεία από μόνη της δεν 
αποτελεί επαρκή θεραπεία σε σοβαρή ανεπάρκεια 
μιτροειδούς. Σε επιλεγμένες περιπτώσεις σοβαρής 
λειτουργικής ανεπάρκειας μιτροειδούς, η θεραπεία 
καρδιακού επανασυγχρονισμού με αμφικοιλιακό 
βηματοδότη μπορεί να ελαττώσει τη βαρύτητα της 
ανεπάρκειας και να βελτιώσει τη λειτουργική ικα-
νότητα του ασθενή. Αν και ο στόχος του επανασυγ-
χρονισμού είναι να βελτιώσει το λειτουργικό στάδιο 
και το προσδόκιμο επιβίωσης των ασθενών με καρ-
διακή ανεπάρκεια και όχι να βελτιώσει τη λειτουρ-
γική ανεπάρκεια της μιτροειδούς καθ’ αυτή, εντού-
τοις η λειτουργική αυτή ανεπάρκεια μπορεί να βελ-
τιωθεί λόγω ανάστροφης αναδιαμόρφωσης. Μέχρι 
τώρα, η οριστική θεραπεία συμπτωματικών ασθε-
νών με σοβαρή ανεπάρκεια μιτροειδούς ή ασθε-
νών με ασυμπτωματική σοβαρή ανεπάρκεια μιτρο-
ειδούς και επηρεασμένο κλάσμα εξώθησης (< 60% 
αλλά >30%) ή διάταση αριστερής κοιλίας, ήταν η 
χειρουργική θεραπεία.15-17 Σήμερα, η χειρουργική 

διόρθωση (repair) της μιτροειδούς θεωρείται ως η 
βέλτιστη χειρουργική προσέγγιση συγκριτικά με την 
αντικατάσταση της μιτροειδούς. Η χειρουργική δι-
όρθωση της μιτροειδούς συνδυάζεται με μικρότερη 
περιεπεμβατική και μακροχρόνια νοσηρότητα και 
θνησιμότητα και με καλύτερη διατήρηση της λειτουρ-
γικότητας της αριστερής κοιλίας.18 Παραταύτα, δεν 
είναι όλοι οι ασθενείς με σοβαρή ανεπάρκεια μιτρο-
ειδούς κατάλληλοι υποψήφιοι για διόρθωση της μι-
τροειδούς, ενώ από την άλλη, δεν έχουν όλοι οι καρ-
διοχειρουργοί επαρκή εμπειρία στην τεχνική αυτή. 
Σημειωτέον ότι ένας σημαντικός αριθμός ασθενών 
με σοβαρή ανεπάρκεια μιτροειδούς δεν χειρουργού-
νται λόγω του υψηλού κινδύνου της επέμβασης ή ση-
μαντικών συν-νοσηροτήτων.

Στην προσπάθεια να μειωθεί ο περιεπεμβατι-
κός κίνδυνος και να αντιμετωπισθούν ασθενείς που 
κρίνονται ως «ανεγχείρητοι», έχουν αναπτυχθεί δι-
αδερμικές τεχνικές αντιμετώπισης της σοβαρής ανε-
πάρκειας μιτροειδούς. Πριν από λίγα χρόνια, ανα-
πτύχθηκε μια τεχνική που εμφύτευε ένα μεταλλικό 
δακτύλιο στο στεφανιαία κόλπο, αλλά τα αποτελέ-
σματα δεν ήταν ενθαρρυντικά.19 Πρόσφατα αναπτύ-
χθηκε η συσκευή MitraClip, που αποτελεί ένα «συν-
δετήρα» (clip) που τοποθετείται διαδερμικά στις 
δύο μιτροειδικές γλωχίνες και βραχύνει την μεταξύ 
τους απόσταση.20-22 Η αποτελεσματικότητα της με-
θόδου αξιολογήθηκε πρόσφατα με τη μελέτη The 
Endovascular Valve Edge-to-Edge Repair Study II 
(EVEREST II), που σύγκρινε τη διαδερμική αντι-
μετώπιση με MitraClip και την κλασική χειρουργική 
θεραπεία (διόρθωση ή αντικατάσταση μιτροειδούς) 
σε ασθενείς με μετρίου προς σοβαρού βαθμού ή σο-
βαρού βαθμού ανεπάρκεια μιτροειδούς.23 Μετά από 
1 έτος, το πρωτογενές σύνθετο καταληκτικό σημείο 
(θάνατος, χειρουργείο λόγω σοβαρής δυσλειτουρ-
γίας μιτροειδούς, ή ανεπάρκεια μιτροειδούς τάξης 
3+ ή 4+) ήταν σημαντικά συχνότερο στην ομάδα του 
MitralClip (45%) συγκριτικά με την ομάδα του χει-
ρουργείου (27%). Η διαφορά οφειλόταν στο υψηλό-
τερο ποσοστό δυσλειτουργίας της μιτροειδούς στην 
ομάδα του MitralClip. Το Mitralclip ήταν πιο ασφα-
λές από το χειρουργείο (μείζονα συμβάματα στον 
ένα μήνα 15% έναντι 48%). Μετά από 1 έτος, το λει-
τουργικό στάδιο και η ποιότητα ζωής βελτιώθηκε και 
στις 2 ομάδες.23 Η μελέτη EVEREST II έδειξε ότι 
παρότι το MitraClip δεν είναι τόσο αποτελεσματικό 
όσο η χειρουργική θεραπεία της μιτροειδούς στην 
ελάττωση της βαρύτητας της μιτροειδικής ανεπάρ-
κειας αμέσως μετά την επέμβαση, αποτελεί ασφα-
λή επέμβαση που οδηγεί σε σημαντική ελάττωση της 
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βαρύτητας της ανεπάρκειας της βαλβίδας και σε βελ-
τίωση του λειτουργικού σταδίου κατά τη μακροχρό-
νια παρακολούθηση.23 Πρόσφατα δημοσιεύθηκαν τα 
αποτελέσματα της EVEREST-II στα 4 έτη. Τα στοι-
χεία δείχνουν ότι μετά το πρώτο έτος και μέχρι το τέ-
ταρτο έτος της παρακολούθησης, πολύ λίγοι ασθε-
νείς τόσο από την ομάδα της διαδερμικής όσο και 
της χειρουργικής θεραπείας χρειάσθηκαν χειρουρ-
γείο για υπολειπόμενη ανεπάρκεια μιτροειδούς, και 
ότι δεν υπάρχει διαφορά στην επίπτωση της μέτρι-
ας ή σοβαρής ανεπάρκειας μιτροειδούς ή στη θνη-
σιμότητα στα 4 έτη μεταξύ των ομάδων.24 Η μελέτη 
ACCESS EU παρακολούθησε ασθενείς με σοβαρή 
λειτουργική ανεπάρκεια μιτροειδούς που αντιμετω-
πίσθηκαν με MitralClip. Στους 6 μήνες, οι ασθενείς 
με κλάσμα εξώθησης < 30% (που αποτελεί ομάδα 
με σημαντική περιεπεμβατική θνητότητα αν υποβλη-
θούν σε χειρουργική θεραπεία της μιτροειδούς), εί-
χαν παρόμοια βελτίωση της ανεπάρκειας, παρόμοια 
βελτίωση λειτουργικού σταδίου και παρόμοια θνησι-
μότητα συγκριτικά με ασθενείς με κλάσμα εξώθησης 
> 30%.25

Η ενδελεχής επιλογή των ασθενών αποτελεί 
ακρογωνιαίο λίθο για την επιτυχία της διαδερμικής 
θεραπείας με MitralClip. Με δεδομένο ότι πρέπει 
να πληρούνται αυστηρά ανατομικά κριτήρια, το δι-
οισοφάγειο ηχωκαρδιογράφημα έχει εξέχοντα ρόλο 
στη σωστή επιλογή των ασθενών. Για αν είναι ένας 
ασθενής με σοβαρή ανεπάρκεια μιτροειδούς υποψή-
φιος για MitralClip, θα πρέπει το μήκος συναρμογής 
των γλωχίνων (coaptation length) να είναι ≥ 2 mm, 
το βάθος της συναρμογής σε σχέση με το μιτροειδι-
κό δακτύλιο (coaptation depth) να είναι < 11 mm, 
η απόσταση των γλωχίνων στον επιμήκη άξονα (flail 
gap) να είναι < 10 mm και η απόσταση των γλωχί-
νων στο βραχύ άξονα να είναι <15 mm.20,21,23 (Εικό-
να 2).

Το MitraClip αποτελεί ένα «συνδετήρα» από κο-
βάλτιο-χρώμιο πλάτους 4-mm που συγκρατεί τις μι-
τροειδικές γλωχίνες με τρόπο που αντιστοιχεί στη 
χειρουργική τεχνική διόρθωσης Alfieri. Η παρακέ-
ντηση του μεσοκολπικού διαφράγματος (trans-septal 
puncture) αποτελεί απαραίτητο βήμα της επέμβασης, 
και απαιτεί συνήθως καθοδήγηση με διοισοφάγειο 
ηχωκαρδιογράφημα.20,21,23

Διακαθητηριακή σύγκλιση μεσοκολπικής επικοινωνίας

Η μεσοκολπική επικοινωνία (atrial septal defect, 
ASD) αποτελεί συχνή συγγενή καρδιοπάθεια που 
σε ορισμένες περιπτώσεις μπορεί να οδηγήσει –εάν 

δεν αντιμετωπισθεί- σε υπερφόρτωση όγκου της δε-
ξιάς κοιλίας, σε πνευμονική υπέρταση, και σε ακραί-
ες περιπτώσεις σε σύνδρομο Eisenmenger. Επί πνευ-
μονικής υπέρτασης με παροδική ροή από δεξιά στα 
αριστερά, μπορεί να προκληθεί παράδοξη εμβολή.26 
Μεταξύ των διαφόρων μορφών μεσοκολπικής επι-
κοινωνίας, μόνο ο τύπος secundum είναι κατάλληλος 
για διακαθετηρακή σύγκλιση.

Η διακαθετηριακή σύγκλιση της μεσοκολπικής 
επικοινωνίας ενδείκνυται επί ύπαρξης διάτασης και 
υπερφόρτωσης όγκου της δεξιάς κοιλίας, επί σημα-
ντικής διαφυγής από τα αριστερά προς τα δεξιά με 
λόγο παροχών Qp/Qs ≥ 1,5, ή επί παράδοξης εμβο-
λής. Αντενδείκνυται σε παρουσία πολύ μεγάλου ελ-
λείμματος με διάμετρο μεγαλύτερη από 38-40 mm, 
σε απουσία επαρκούς διαφραγματικού χείλους (rim) 
και σε παρουσία σοβαρής πνευμονικής υπέρτασης 
με διαφυγή από δεξιά προς τα αριστερά. Όταν συνυ-
πάρχουν επιπρόσθετες συγγενείς καρδιακές ανωμα-
λίες, είναι προτιμότερο να παραπέμπεται ο ασθενής 
για χειρουργική επέμβαση.26

Το διαθωρακικό ηχωκαρδιογράφημα είναι χρή-
σιμο εργαλείο για τη διάγνωση της μεσοκολπικής 
επικοινωνίας, τον υπολογισμό της ροής διαφυγής και 
την εκτίμηση των συνεπειών στις δεξιές κοιλότητες 
και στην πνευμονική κυκλοφορία. Εφόσον ληφθεί 
απόφαση για διακαθετηριακή σύγκλιση, η χρήση του 
διοισοφάγειου ηχωκαρδιογραφήματος είναι απαραί-
τητη προκειμένου να μετρηθούν με ακρίβεια οι δια-
στάσεις του ελλείμματος, να αξιολογηθεί η ύπαρξη 
επαρκών χειλέων για την τοποθέτηση της συσκευής 
σύγκλισης, και να διαγνωσθεί τυχόν συνυπάρχουσα 
έτερη συγγενής καρδιοπάθεια.

Το δισοισοφάγειο ηχωκαρδιογράφημα αποτε-
λεί επίσης χρήσιμο εργαλείο για την καθοδήγηση της 
τοποθέτησης της συσκευής σύγκλισης. Η χρήση του 
δεν είναι όμως απαραίτητη, καθώς το ενδοκαρδιακό 
ηχωκαρδιογράφημα αποτελεί αξιόπιστη εναλλακτι-
κή μέθοδο που επιπλέον δεν απαιτεί τη χρήση γενι-
κής αναισθησίας. Σήμερα υπάρχουν διάφοροι τύποι 
συσκευών σύγκλισης μεσοκολπικής επικοινωνίας. Οι 
περισσότερες συσκευές αποτελούνται από 2 δίσκους 
που καλύπτουν τις δύο επιφάνειες του μεσοκολπικού 
διαφράγματος, ενώ το μικρότερης διαμέτρου τμή-
μα που συνδέει τους 2 δίσκους (waist) κλίνει το έλ-
λειμμα. Εν συντομία, ένα συμβατικό οδηγό σύρμα 
που καθοδηγείται από ένα καθετήρα multipurpose 
προωθείται από το δεξιό κόλπο μέσω του ελλείμμα-
τος εντός του αριστερού κόλπου. To συμβατικό σύρ-
μα ανταλλάσσεται με ένα δύσκαμπτο/σκληρό σύρμα, 
στη συνέχεια ένα μπαλόνι διαστέλλεται εντός του ελ-
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λείμματος μέχρι να διακοπεί η ροή διαφυγής, και τό-
τε μετρείται η διάμετρος του ελλείμματος με τη βοή-
θεια της ακτινοσκόπησης και της ηχωκαρδιογραφί-
ας (Εικόνα 3). Η χρήση όμως του μπαλονιού αυτού 
(sizing balloon) είναι προαιρετική. Έπειτα επιλέ-
γεται μια συσκευή σύγκλισης κατάλληλου μεγέθους 
η οποία εκπτύσσεται στο έλλειμμα και το κλείνει. 
Η θέση της συσκευής και η σταθερότητα αυτής επι-
βεβαιώνεται τόσο με ακτινοσκόπηση όσο και με το 
ηχωκαρδιογράφημα (διοισοφάγειο ή ενδοκαρδια-
κό). Εάν η θέση ή το μέγεθος της συσκευής δεν είναι 
κατάλληλα, η συσκευή ανακτάται και επανεκπτύσσε-
ται σε καλύτερη θέση, ή ανταλλάσσεται για συσκευή 

άλλου μεγέθους. Εάν υπάρχει διαθεσιμότητα, η εκτί-
μηση του σχήματος και των διαστάσεων του ελλείμ-
ματος και η καθοδήγηση της σύγκλισης μπορεί να γί-
νει με τρισδιάστατο διοισοφάγειο ηχωκαρδιογράφη-
μα.27 Έχει δειχθεί ότι το τρισδιάστατο διοισοφάγειο 
εκτιμά τις διαστάσεις του ελλείμματος με μεγαλύτε-
ρη ακρίβεια. Σε περίπτωση σύμπλοκου ελλείμματος, 
το διδιάστατο διοισοφάγειο ηχωκαρδιογράφημα εν-
δέχεται να υποεκτιμήσει την επιφάνεια του ελλείμ-
ματος, και αυτό μπορεί να οδηγήσει στην τοποθέτη-
ση συσκευής μικρότερου μεγέθους, και κατ’ επέκτα-
ση σε υπολειπόμενη διαφυγή.28

Η διακαθετηριακή διαδερμική σύγκλιση μεσο-
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Εικόνα 2. Η ενδελεχής επιλογή των ασθενών αποτελεί κομβική διαδικασία πριν από την τοποθέτηση MitralClip. Οι κατάλληλοι ασθενείς 
πρέπει έχουν μήκος συναρμογής των γλωχίνων (coaptation length) ≥ 2 mm (Α), βάθος της συναρμογής σε σχέση με το μιτροειδικό δακτύ-
λιο (coaptation depth) < 11 mm (Β), απόσταση των γλωχίνων στον επιμήκη άξονα (flail gap) < 10 mm (Γ) και απόσταση των γλωχίνων 
στο βραχύ άξονα <15 mm (Δ). Τροποποιημένο από Contaldi C et al, Cardiovasc Ultrasound 2012 Mar 27; 10: 16 (παραπομπή 2).
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κολπικής επικοινωνίας είναι μια ωφέλιμη επέμβαση 
σε ασθενείς με κατάλληλές ενδείξεις για σύγκλιση, 
καθώς βελτιώνει τη λειτουργική ικανότητα και προ-
λαμβάνει τη δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια.29 Η όψιμη 
διάβρωση της συσκευής αποτελεί μάλλον ασυνήθη 
αλλά ιδιαίτερα επικίνδυνη επιπλοκή.30

Τα τελευταία έτη, ασθενείς με ανοιχτό ωοειδές 

τρήμα (patent foramen ovale, PFO) που προσβάλ-
λονται από ισχαιμικό αγγειακό εγκεφαλικό επεισό-
διο (ιδίως κρυπτογενές), υποβάλλονταν συχνά σε 
διαδερμική σύγκλιση του ανοιχτού ωοειδούς τρήμα-
τος ως μέτρο πρόληψης υποτροπιάζοντος εγκεφα-
λικού επεισοδίου. Παραταύτα, ο επιπολασμός του 
ανοιχτού ωοειδούς τρήματος είναι ιδιαίτερα υψηλός 

Α

Γ

B

Δ

Εικόνα 3. Το μπαλόνι εντός της μεσοκολπικής επικοινωνίας διαστέλλεται μέχρι την εξαφάνιση της ροής διαφυγής, και τότε το μέγεθος 
του ελλείμματος μετρείται με τη βοήθεια της ακτινοσκόπησης και του διοισοφάγειου ηχωκαρδιογραφήματος (A). Το θηκάρι διανομής 
διαπερνά τη μεσοκολπική επικοινωνία (B). Οι δύο δίσκοι της συσκευής σύγκλισης έχουν εκπτυχθεί (Γ). Η συσκευή σύγκλισης απελευθε-
ρώνεται από το σύστημα διανομής (Δ). Από το αρχείο των συγγραφέων.
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στο γενικό πληθυσμό, με αποτέλεσμα να μην υπάρ-
χει απαραίτητα αιτιολογική συσχέτιση ανάμεσα στο 
ισχαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο και στο ανοιχτό ωο-
ειδές τρήμα. Πρόσφατες τυχαιοποιημένες μελέτες 
(CLOSURE 1, RESPECT, PC Trial) απέτυχαν να 
αποδείξουν ότι η διαδερμική σύγκλιση του ανοιχτού 
ωοειδούς τρήματος έχει ξεκάθαρο κλινικό όφελος 
συγκριτικά με τη φαρμακευτική θεραπεία,31 και έτσι 
ο ενθουσιασμός για την επέμβαση αυτή έχει σήμερα 
μειωθεί σημαντικά.

Διακαθετηρική σύγκλιση παραβαλβιδικών διαφυγών 
προσθετικών βαλβίδων (PVL)

Ως παραβαλβιδική διαφυγή προσθετικής βαλβίδας 
(paravalvular leak, PVL) ορίζεται η παρουσία ροής 
ανεπάρκειας ανάμεσα στο φυσικό βαλβιδικό δακτύ-
λιο και στο δακτύλιο της προσθετικής βαλβίδας. Η 
ενδοκαρδίτιδα της προσθετικής βαλβίδας και η ση-
μαντική ασβέστωση του φυσικού βαλβιδικού δακτυ-
λίου είναι καταστάσεις που προδιαθέτουν σε παρα-
βαλβιδική διαφυγή. Το εύρος της κλινικής σημασί-
ας μιας παραβαλβιδικής διαφυγής ποικίλει από μία 
ήπια ασήμαντη διαφυγή χωρίς αιμοδυναμικές συνέ-
πειες, μέχρι μια σοβαρή διαφυγή με υπερφόρτωση 
όγκου και συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια ή σο-
βαρή αιμόλυση.32

Το διαθωρακικό ηχωκαρδιογράφημα είναι χρή-
σιμο εργαλείο για την αναγνώριση και την ποσοτικο-
ποίηση των παραβαλβιδικών διαφυγών. Στις περισ-
σότερες όμως περιπτώσεις, ιδίως σε μεταλλικές βαλ-
βίδες στη θέση της μιτροειδούς που δεν επιτρέπουν 
την επαρκή διείσδυση των υπερήχων και την απεικό-

νιση της ροής διαφυγής, το διοισοφάγειο ηχωκαρδι-
ογράφημα είναι απαραίτητο. Το διοισοφάγειο παρέ-
χει όλες τις απαραίτητες πληροφορίες (θέση, σχήμα 
και διαστάσεις του ελλείμματος) που είναι απαραί-
τητες για το σχεδιασμό της διακαθετηριακής σύγκλι-
σης της διαφυγής.32

Η επανεγχείρηση, που αποτελεί την κλασική θε-
ραπεία των παραβαλβιδικών διαφυγών, προϋποθέτει 
νέα θωρακοτομή, κάτι που συσχετίζεται με αυξημένη 
περιεπεμβατική θνητότητα. Έτσι, η διακαθετηριακή 
σύγκλιση αποτελεί αξιόλογη εναλλακτική θεραπεία 
σε κατάλληλα επιλεγμένους ασθενείς με παραβαλβι-
δική διαφυγή που χρήζει διόρθωσης που έχουν ιδιαί-
τερα υψηλό περιεγχειρητικό κίνδυνο. Η διακαθετη-
ριακή επέμβαση αντενδείκνυται όταν υπάρχει ενδο-
καρδίτιδα με εκβλαστήσεις, ενδοκαρδιακός θρόμβος 
ή ασταθής προσθετική βαλβίδα. Λόγω της σύμπλο-
κης και της συχνά μη αναμενόμενης ανατομίας, το 
διοισοφάγειο ηχωκαρδιογράφημα χρησιμοποιείται 
σε βάση ρουτίνας για την καθοδήγηση της επέμβα-
σης, και προτιμάται σε σχέση με το ενδοκαρδιακό 
ηχωκαρδιογράφημα.32,33 Για τους ίδιους λόγους, το 
τρισδιάστατο διοισοφάγειο αποτελεί αναντικατά-
στατη μέθοδο για τον ακριβή χαρακτηρισμό της θέ-
σης, του μεγέθους και του σχήματος του ελλείμματος 
και θεωρείται σήμερα απαραίτητη απεικονιστική τε-
χνική για την καθοδήγηση της σύγκλισης παραβαλβι-
δικής διαφυγή.34

Ανάλογα με την ακριβή θέση της παραβαλβι-
δικής διαφυγής προσθετικής μιτροειδούς βαλβίδας 
σε σχέση με το φυσικό μιτροειδικό δακτύλιο, η προ-
σπέλαση του ελλείμματος μπορεί αν γίνει ανάδρο-
μα (από την αορτή και την αριστερή κοιλία), ορθό-

ΓBA

Εικόνα 4. Η παραβαλβιδική διαφυγή προσθετικής μιτροειδούς βαλβίδας προσπελάσθηκε ανάδρομα (το άκρο του οδηγού σύρματος βρί-
σκεται εντός του αριστερού κόλπου) (A). Μετά από παρακέντηση μεσοκολπικού διαφράγματος και τοποθέτηση του θηκαριού διανομής 
από τη μηριαία φλέβα διαμέσω του ελλείμματος, ο ένας δίσκος της συσκευής σύγκλισης τύπου «ομπρέλλας» έχει εκπτυχθεί επιτυχώς 
εντός της αριστερής κοιλίας (B). Μετά την έκπτυξη και του δεύτερου δίσκου εντός του αριστερού κόλπου, η συσκευή σύγκλισης απελευ-
θερώνεται από τη συσκευή διανομής (Γ). Από το αρχείο των συγγραφέων.
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δρομα (από τον αριστερό κόλπο μετά από παρακέ-
ντηση μεσοκολπικού διαφράγματος) ή ανάδρομα με 
διακορυφαία προσπέλαση, ιδίως σε ελλείμματα που 
εδράζονται στη έσω επιφάνεια του μιτροειδικού δα-
κτυλίου.34 Σε παραβαλβιδικές διαφυγές προσθετικής 
αορτικής βαλβίδας, η προσπέλαση του ελλείμματος 
γίνεται ανάδρομα. Μετά τη δίοδο οδηγού σύρματος 
μέσω του ελλείμματος, τοποθετείται συσκευή σύγκλι-
σης το είδος και οι διαστάσεις της οποίας επιλέγο-
νται με τη βοήθεια διοισοφάγειου ηχωκαρδιογρα-
φήματος (Εικόνα 4). Με δεδομένο ότι δεν υπάρχουν 
συσκευές σύγκλισης που να είναι ειδικές για παρα-
βαλβιδικές διαφυγές, χρησιμοποιούνται είτε αγγει-
ακά «βύσματα» (vascular plugs), είτε σπείρες (coils) 
είτε συσκευές τύπου «ομπρέλας», με βάση τα ανα-
τομικά χαρακτηριστικά του ελλείμματος. Πριν από 
την απελευθέρωση της συσκευής σύγκλισης, είναι 
απαραίτητο να τεκμηριωθεί η ορθότητα της θέσης, η 
επαρκής διακοπή της ροής διαφυγής, και η απουσία 
παρεμπόδισης της λειτουργίας της προσθετικής βαλ-
βίδας (Εικόνα 4).
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