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Η αντικατάσταση της αορτικής 
βαλβίδας (AVR) είναι o καθιε-
ρωμένος τρόπος αντιμετώπισης 

ασθενών με σοβαρή στένωση αορτικής 
βαλβίδας. Μειώνει (ή καταργεί) τη δι-
αβαλβιδική κλίση πίεσης ανάμεσα στην 
αριστερή κοιλία και την ανιούσα αορ-
τή και συνεπώς οδηγεί σε βαθμιαία υπο-
στροφή της υπερτροφίας της αριστερής 
κοιλίας.1,2 Στην πραγματικότητα, η υπερ-
τροφία της αριστερής κοιλίας που προκα-
λείται από μία σοβαρή στένωση της αορ-
τικής βαλβίδας συνδέεται με υψηλό κίν-
δυνο για αιφνίδιο θάνατο, καρδιακή ανε-
πάρκεια και έμφραγμα του μυοκαρδίου.1 

Από την άλλη μεριά, η ατελής υποστροφή 
της υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας 
έπειτα από αντικατάσταση της αορτικής 
βαλβίδας δείχνει να μειώνει σημαντικά 
τη 10-ετή επιβίωση.2-4 Ο όρος της αναντι-
στοιχίας αορτικού δακτυλίου ασθενούς-
προσθετικής βαλβίδας (PPM) εισάχθη-
κε αρχικά από τον Rahimtoola το 1978 
ως η κατάσταση κατά την οποία το δρα-
στικό άνοιγμα της προσθετικής βαλβίδας 
(effective prosthetic valve area), μετά την 
εμφύτευσή της στον ασθενή είναι μικρό-

τερο από εκείνο μιας φυσιολογικής αν-
θρώπινης βαλβίδας.5 Με άλλα λόγια, η 
PPM φαίνεται να συμβαίνει όταν το δρα-
στικό άνοιγμα (effective orifice area) της 
εμφυτευμένης προσθετικής βαλβίδας εί-
ναι υπερβολικά μικρό αναλογικά με το 
μέγεθος σώματος του ασθενούς, παρά τη 
φυσιολογική λειτουργία της προσθετικής 
βαλβίδας, με αποτέλεσμα μια αφύσικα 
υψηλή μετεγχειρητική διαβαλβιδική κλί-
ση πίεσης.6-8 Με αυτό τον ορισμό, σχεδόν 
όλοι οι ασθενείς με προσθετική αορτική 
βαλβίδα θα έχουν σε κάποιο βαθμό PPM, 
καθώς ο δακτύλιος, τα στηρίγματα και οι 
γλωχίνες της προσθετικής βαλβίδας προ-
καλούν μια σχετική αντίσταση στη ροή 
του αίματος.1,9 Παρόλο που κάποιοι συγ-
γραφείς υποστηρίζουν ότι η PPM παρα-
τηρείται σπάνια, χωρίς κλινικές επιπλο-
κές,10-12 πολλοί άλλοι υποστηρίζουν ότι 
συμβαίνει συχνά και έχει σημαντικές κλι-
νικές επιπτώσεις.8,13-16 Εμείς κάναμε μια 
ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας 
και θα θέλαμε μέσω αυτού του άρθρου 
να επικεντρωθούμε στην αιτιολογία, στην 
παθοφυσιολογία και στην πρόληψη της 
PPM.
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Αιτιολογία της PPM

Το φαινόμενο της PPM οφείλεται σε δύο κυρίως λό-
γους. Πρώτον, οι ασθενείς με νόσο της αορτικής βαλ-
βίδας συχνά έχουν ασβεστώσεις του αορτικού δακτυ-
λίου και ίνωση, καθώς και υπερτροφία της αριστε-
ρής κοιλίας και αυτές οι παθολογικές διαδικασίες 
είναι ικανές να μειώσουν το μέγεθος του αορτικού 
δακτυλίου.1,3 Σε αυτές τις περιπτώσεις είναι δυνατό 
να εμφυτευτεί μία μικρή προσθετική βαλβίδα ανα-
λογικά με την επιφάνεια σώματος (BSA) των ασθε-
νών.8 Δεύτερον, καθώς η, με δακτύλιο (stented), προ-
σθετική βαλβίδα εισάγεται στην αορτή και έχει το 
δικό της δακτύλιο, το EOA μετά την εμφύτευση εί-
ναι υποχρεωτικά μικρότερο από εκείνο μιας φυσιο-
λογικής έμφυτης βαλβίδας.1,2 Στην πραγματικότητα, 
έχει αποδειχτεί πως το διαθέσιμο για την αιματική 
ροή EOA αντιπροσωπεύει μόνο το 40% ως το 70% 
της συνολικής περιοχής που καταλαμβάνει η βαλβί-
δα.17 Ωστόσο, οι αστήρικτες βαλβίδες χωρίς σταθε-
ρό δακτύλιο αμβλύνουν αυτό το πρόβλημα και πα-
ρέχουν γενικά ένα μεγαλύτερο EOA αναλογικά με 
την BSA του ασθενούς, σε σύγκριση με τις με δακτύ-
λιο (stented) βιολογικές βαλβίδες.18-21 Το EOA είναι 
μία φυσιολογική παράμετρος που αντιπροσωπεύει 
την ελάχιστη διατμηματική έκταση της δια της προ-
σθετικής βαλβίδας αιματικής ροής και μετριέται εύ-
κολα με τον υπέρηχο Doppler. Η μόνη παράμετρος 
που έχει εγκριθεί για την αναγνώριση της PPM εί-
ναι το διορθωμένο (indexed) EOA, το οποίο είναι το 
EOA της προσθετικής βαλβίδας διαιρεμένο με την 
BSA του ασθενούς (διορθωμένο (indexed) EOA = 
EOA/BSA).7,22-24 Τιμές αναφοράς για το EOA υπάρ-
χουν για κάθε τύπο και μέγεθος προσθετικής βαλ-
βίδας και θα πρέπει ιδανικά να προέρχονται από in 
vivo παρά από in vitro τιμές.8,14 Το εσωτερικό γεω-
μετρικό εμβαδό (Internal geometric area) (IGA) εί-
ναι μια άλλη ανατομική παράμετρος υπολογισμένη 
από τη στατική μέτρηση της εσωτερικής διαμέτρου 
της προσθετικής βαλβίδας. Δυστυχώς, η μέτρηση του 
IGA ποικίλει από τον ένα τύπο προσθετικής βαλβί-
δας στον άλλο, ενώ ο λόγος μεταξύ του EOA και του 
IGA επίσης ποικίλει από τον τύπο και/ή το μέγεθος 
της μιας προσθετικής βαλβίδας στην άλλη.10,14,25 Πα-
ρόλο που αυτές οι μετρήσεις γίνονται χωρίς σημα-
ντική μεταβλητότητα, έχουν δειχτεί να μη σχετίζο-
νται σταθερά ούτε με μετεγχειρητικές κλίσεις πίεσης 
26 ούτε με κλινικά αποτελέσματα.10,12,27-29 Οι Koch 
et al29 ανέφεραν απαράλλακτες τιμές διορθωμένου 
(indexed) IGA σε ασθενείς που έφεραν με δακτύ-
λιο (stented) περικαρδιακές βαλβίδες και σε ασθε-

νείς που έφεραν ομοιομοσχεύματα, ενώ οι μέγιστες 
και μέσες κλίσεις πίεσης ήταν δυο φορές υψηλότερες 
στους πρώτους από ότι στους τελευταίους. Επιπρο-
σθέτως, δε βρήκαν συσχέτιση μεταξύ του διορθωμέ-
νου (indexed) IGA και της κλινικής έκβασης της λει-
τουργικής ανάρρωσης μετεγχειρητικά. Γενικά, αιμο-
δυναμική επιβάρυνση συμβαίνει όταν το διορθωμέ-
νο (indexed) EOA της προσθετικής βαλβίδας είναι 
λιγότερο από το 75% του έμφυτου EOA, καταλήγο-
ντας σε υψηλές μετεγχειρητικές διαβαλβιδικές κλί-
σεις πίεσης και μειωμένη υποστροφή της υπερτροφί-
ας της αριστερής κοιλίας.8 Σύμφωνα με τον κοινώς 
χρησιμοποιούμενο ορισμό, η PPM χαρακτηρίζεται 
ως σοβαρή όταν το διορθωμένο (indexed) EOA ≤ 0,6 
cm2/m2), μέτρια για τιμές 0,6 cm2/m2-0,85 cm2/m2, και 
ήπια για τιμές >0,85 or 0,90 cm2/m2.13,18,30-33 Σοβα-
ρή PPM υπάρχει στο 2-11% των ασθενών μετά από 
αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας, μέτρια PPM με-
ταξύ αυτών των ατόμων στο 20%-70%,23 ενώ μετά 
από εμφύτευση μηχανικής βαλβίδας, η επίπτωση της 
σημαντικής PPM μπορεί να αυξηθεί μέχρι το 60%.34

Πρόβλεψη της PPM

Διεγχειρητικά, το μικρό μέγεθος μιας προσθετικής 
βαλβίδας είναι ένας ευρέως αναγνωρισμένος αιτι-
ολογικός παράγοντας μετεγχειρητικής PPM. Συνε-
πώς, μια μικρή βαλβίδα που εμφυτεύεται στην αορ-
τή, και γενικά, οι προσθετικές βαλβίδες με μέγεθος 
<20-21 mm (για έναν ενήλικο) τείνουν να έχουν πο-
λύ μεγαλύτερες κλίσεις πίεσης.35-37 Παράγοντες που 
μπορεί να προβλέψουν προεγχειρητικά την PPM εί-
ναι οι ακόλουθοι: μεγαλύτερη BSA, υψηλότερος δεί-
κτης μάζας σώματος (BMI), μεγαλύτερη ηλικία, μι-
κρότερο μέγεθος προσθετικής βαλβίδας και βαλβιδι-
κή στένωση σαν η κυρίαρχη βλάβη πριν την επέμβα-
ση.38-40 Παρατηρείται ότι η PPM συμβαίνει πιο συ-
χνά σε ασθενείς με έμφυτες στενωτικές βαλβίδες και 
σε μεγαλύτερης ηλικίας ασθενείς, και αυτό γιατί οι 
ασθενείς με στένωση βαλβίδας έχουν γενικά μικρό-
τερο δακτύλιο από εκείνους με ανεπάρκεια βαλβί-
δας41 και η στένωση αορτικής βαλβίδας με εναποθέ-
σεις ασβεστίου είναι μακράν η επικρατέστερη βλάβη 
στους μεγαλύτερης ηλικίας ασθενείς που υποβάλλο-
νται σε αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας.8

Παθοφυσιολογικές συνέπειες της PPM

Έχει αποδειχτεί πως η PPM έχει ένα σημαντικό ρό-
λο σε σημαντικά κλινικά αποτελέσματα, όπως η εξά-
λειψη της καρδιακής ανεπάρκειας, η υποστροφή της 
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μάζας της αριστερής κοιλίας και η απώτερη επιβίω-
ση, ο οποίος τροποποιείται σημαντικά από την προ-
εγχειρητική λειτουργική κατάσταση της αριστερής 
κοιλίας.8,13,42,43 Η τάση να συμπεράνουμε πως η PPM 
είναι σημαντική μόνο στους ασθενείς με επηρεασμέ-
νη λειτουργία της αριστερής κοιλίας και ότι δεν παί-
ζει ρόλο σε αυτούς με φυσιολογική λειτουργία πρέ-
πει, παρόλα αυτά, να αποφευχθεί.6 Η επίδραση της 
PPM στην κλινική έκβαση μπορεί να είναι τουλάχι-
στον τόσο σημαντική όσο και εκείνη της λειτουργί-
ας της αριστερής κοιλίας.6,44 Έχει αναφερθεί πως 
μία μικρή μείωση στο διορθωμένο (indexed) EOA, 
μπορεί να αντιστοιχεί σε μια μεγάλη αύξηση στη δι-
αβαλβιδική κλίση πίεσης,5,7,8,18,38 σε μια μικρότερη 
υποστροφή της υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας 
και σε μειωμένη επιβίωση μετά από αντικατάστα-
ση αορτικής βαλβίδας.42,43,45 Πραγματικά, η έκταση 
της μετεγχειρητικής υποστροφής της αριστερής κοι-
λίας έχει αποδειχτεί να εξαρτάται σημαντικά από 
τον τύπο και το μέγεθος της προσθετικής βαλβίδας 
που χρησιμοποιείται για αντικατάσταση βαλβίδας, 
καθώς και από την αιμοδυναμική της επίδοση.43,46,47 
Σύμφωνα με τους Pibarot et al,40 στους ασθενείς με 
PPM και διορθωμένο (indexed) EOA ≤0,85 cm2/m2, 
η διά της προσθετικής βαλβίδας κλίση πίεσης βρέθη-
κε 22 ± 8 mm Hg, συγκρινόμενη με 15 ±6 mm Hg σε 
ασθενείς χωρίς PPM. Επιπροσθέτως, ο καρδιοθωρα-
κικός δείκτης, ο οποίος ήταν παρόμοιος στους ασθε-
νείς με και χωρίς αναντιστοιχία μέχρι και τρία χρό-
νια μετά την επέμβαση, μειώθηκε σημαντικά μεταγε-
νέστερα μόνο στους ασθενείς με αναντιστοιχία (0,54 
± 0,32 vs 0,17 ± 0,49 liter/min per m2). Παρά την 
παρόμοια χειροτέρευση στο EOA της βαλβίδας και 
στις δύο ομάδες, η μέση κλίση πίεσης αυξήθηκε ση-
μαντικά (6 ± 6 mm Hg vs 1 ± 1 mm Hg) μόνο στους 
ασθενείς με PPM κατά τη διάρκεια της μετεγχειρητι-
κής παρακολούθησης. Οι μεγαλύτερες μετεγχειρητι-
κές χειροτερεύσεις στον καρδιοθωρακικό δείκτη και 
στις κλίσεις πίεσης παρατηρήθηκαν στους ασθενείς 
με την πιο σοβαρή PPM (π.χ, με ένα διορθωμένο (in-
dexed) EOA ≤0,65 cm2/m2).8,40

Επίδραση στη μάζα και στη λειτουργία της αριστερής 
κοιλίας

Όπως έχει αναφερθεί σε πολλές μελέτες, υπάρχει 
ισχυρή σύνδεση ανάμεσα στην PPM και στη δυσλει-
τουργία της αριστερής κοιλίας όσον αφορά την άμε-
ση θνησιμότητα μετά από αντικατάσταση αορτικής 
βαλβίδας, και μια τέτοια σύνδεση υπάρχει επίσης 
όσον αφορά την απώτερη θνησιμότητα, την καρδια-

κή ανεπάρκεια και την υποστροφή της μάζας της 
αριστερής κοιλίας.14 Η σύνδεση ανάμεσα στη δυ-
σλειτουργία της αριστερής κοιλίας και στην PPM 
συμβαδίζει με το σκεπτικό ότι το αυξημένο μετα-
φορτίο της αριστερής κοιλίας που προκαλείται από 
την PPM είναι λιγότερο καλά ανεκτό από μία φτω-
χά λειτουργούσα κοιλία από ότι από μια φυσιολογι-
κή κοιλία. Επομένως, η αποφυγή της PPM σε ασθε-
νείς με προεγχειρητική συστολική δυσλειτουργία 
της αριστερής κοιλίας αποτελεί μία σημαντική προ-
τεραιότητα.7 Εξετάζοντας την αναμενόμενη υπο-
στροφή της μάζας της αριστερής κοιλίας μετά από 
αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας, οι Barner et al48 

απέδειξαν ότι αυτή είναι καλύτερη σε ασθενείς με 
μέγεθος προσθετικής βαλβίδας >21mm (21%) σε 
σύγκριση με εκείνη σε ασθενείς  με μέγεθος προσθε-
τικής βαλβίδας ≤21 mm (8%). Οι Nishimura et al42 
βρήκαν ότι το μέσο πάχος τοιχώματος της αριστερής 
κοιλίας έπειτα από αντικατάσταση αορτικής βαλβί-
δας σχετιζόταν άμεσα με την κλίση πίεσης διά της 
προσθετικής αορτικής βαλβίδας. Σε μια πρόσφατη 
μελέτη 1103 ασθενών με βιολογική βαλβίδα, οι Del 
Rizzo et al49 βρήκαν μια ισχυρή συσχέτιση ανάμεσα 
στο διορθωμένο (indexed) EOA και στην έκταση της 
υποστροφής της μάζας της αριστερής κοιλίας. Στα 
τρία χρόνια μετά την επέμβαση, ο δείκτης μάζας της 
αριστερής κοιλίας είχε μειωθεί κατά 23%, κατά μέ-
σο όρο, στους ασθενείς των οποίων το διορθωμένο 
(indexed) EOA ήταν >0,8 cm2/m2, συγκρινόμενο με 
4,5% στους ασθενείς με διορθωμένο (indexed) EOA 
<0,8 cm2/m2. Αντίθετα, καμία διαφορά δε σημειώ-
θηκε ανάμεσα στους ασθενείς με διορθωμένο (in-
dexed) EOA μεταξύ 0,8 και 1,0 cm2/m2 και σε εκεί-
νους με διορθωμένο (indexed) EOA >1,0 cm2/m2 
(-24% vs-22%).

Επίδραση στη σωματική ικανότητα

Η μετεγχειρητική βελτίωση της σωματικής ικανότη-
τας του ασθενούς αποτελεί ένα σημαντικό στόχο της 
αντικατάστασης της αορτικής βαλβίδας επειδή επη-
ρεάζει άμεσα τη συμπτωματολογία του ασθενούς, 
την ποιότητα ζωής και το ποσοστό επανόδου στην 
εργασία.2,50 Επιπροσθέτως, η φτωχή σωματική ικα-
νότητα συσχετίζεται επίσης με υψηλότερα ποσοστά 
απώτερης θνησιμότητας μετά από αντικατάσταση 
βαλβίδας.4 Οι De Carlo et al51 ανέφεραν ότι ανάμε-
σα σε ασθενείς με μία μηχανική βαλβίδα St Jude 21-
mm, εκείνοι με BSA >1,70 m2 είχαν σημαντικά μι-
κρότερη αντοχή στην άσκηση από εκείνους με BSA 
<1,70 m2. Επιπλέον, το διορθωμένο (indexed) EOA 
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της βαλβίδας ήταν ένας ανεξάρτητος παράγοντας 
πρόβλεψης της αντοχής στην άσκηση. Από την άλλη 
μεριά, πρόσφατες μελέτες σε ασθενείς με βιολογικές 
αορτικές βαλβίδες έδειξαν ότι η μέγιστη σωματική 
ικανότητα, όπως υπολογίστηκε από το μέγιστο φόρ-
το εργασίας, τη μέγιστη κατανάλωση οξυγόνου ή την 
αναερόβια ουδό, είναι παρόμοια ανάμεσα σε ασθε-
νείς με διορθωμένο (indexed) EOA ≤0,85 και >0,85 
cm2/m2.18,31

Επίδραση στην άμεση θνησιμότητα

Σύμφωνα με τους Blais et al14 ο αντίκτυπος της PPM 
βρέθηκε να αυξάνεται εκθετικά ανάλογα με το βαθ-
μό βαρύτητας σε σημείο που ακόμα και ασθενείς με 
φυσιολογική λειτουργία αριστερής κοιλίας βρέθηκαν 
να έχουν σημαντική αύξηση στην άμεση θνησιμότητα 
όταν παρουσίαζαν σοβαρή PPM. Η PPM που συσχε-
τίζεται με αυξημένη διεγχειρητική θνησιμότητα με-
τά από αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας, ιδιαίτερα 
όταν συνυπάρχει δυσλειτουργία αριστερής κοιλίας,14 
μπορεί να προβλεφθεί στο χρόνο του χειρουργείου 
και μέτρα μπορούν να ληφθούν για να αποφευχθεί 
η σοβαρή PPM.26 Αυτά τα μέτρα περιλαμβάνουν τη 
μεγέθυνση του αορτικού δακτυλίου52,53 ή την επιλογή 
μιας προσθετικής βαλβίδας με μεγαλύτερο δραστικό 
άνοιγμα (effective orifice area), παρόλο που τέτοιες 
τεχνικές μπορεί να αυξήσουν την πολυπλοκότητα 
της διαδικασίας και τη διεγχειρητική θνησιμότητα.9 
Όντως, μια μελέτη με 701 ασθενείς που υποβλήθη-
καν σε αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας έδειξε ότι 
οι διεγχειρητικοί παράγοντες που επηρεάζουν την 
άμεση έκβαση είναι οι ακόλουθοι:

Δεδομένα που συλλέχθηκαν από 701 ασθενείς 
που υποβλήθηκαν σε αντικατάσταση αορτικής βαλ-
βίδας έδειξαν ότι η θνησιμότητα στις 30 ημέρες μετά 
την επέμβαση ήταν υψηλότερη σε εκείνους με PPM 
από ότι σε εκείνους χωρίς PPM (15,2% vs 3,4%). 
Η σοβαρή PPM συσχετιζόταν με αυξημένη άμεση 
θνησιμότητα κατά πέντε με έξι φορές9,54,55. Οι Blais 
et al14 σε μία παρόμοια μελέτη βρήκαν ότι η σοβα-
ρή PPM συσχετιζόταν με 11,4 φορές και 12,6 φορές 
αύξηση στην άμεση και απώτερη θνησιμότητα αντί-
στοιχα14. Σε μια άλλη μελέτη με ασθενείς μετά από 
αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας χρησιμοποιώντας 
βιολογικές βαλβίδες, οι Rao et al έδειξαν ότι η άμε-
ση θνησιμότητα ήταν υψηλότερη σε εκείνους με δι-
ορθωμένο (indexed) EOA ≤0,75cm2m−2 (7,9% vs. 
4,6%).56 Δεδομένου ότι η αριστερή κοιλία είναι πιο 
επιρρεπής κατά τη διάρκεια της άμεσης μετεγχειρη-
τικής περιόδου, είναι προβλεπτό ότι το αυξημένο με-

ταφορτίο που προκαλείται από την PPM μπορεί να 
είναι ιδιαίτερα επιβλαβές και μπορεί να οδηγήσει σε 
υπερβολική θνησιμότητα κατά τη διάρκεια αυτής της 
περιόδου.9 Σε αντίθεση με αυτό, τρεις άλλες μελέ-
τες δε βρήκαν καμία διαφορά στην άμεση θνησιμό-
τητα με την παρουσία PPM.10,30,57 Σε ό,τι αφορά τη 
νοσηρότητα στις πρώτες 30 ημέρες μετά την επέμβα-
ση (έμφραγμα, παρατεταμένος μηχανικός αερισμός, 
νεφρική ανεπάρκεια, παρατεταμένη μετεγχειρητική 
νοσοκομειακή περίθαλψη, παρατεταμένη περίθαλ-
ψη στη ΜΕΘ ή επανεισαγωγή σε αυτή) ανάμεσα σε 
ασθενείς με σοβαρή PPM μετά από αντικατάσταση 
αορτικής βαλβίδας, μία μελέτη δεν έδειξε καμία συ-
σχέτιση.9

Επίδραση στην απώτερη επιβίωση

Προηγούμενες μελέτες δεν είχαν αναγνωρίσει την 
PPM ως ανεξάρτητο παράγοντα αρνητικών αποτε-
λεσμάτων.10,12 Επομένως, έγινε αποδεκτό ότι η σο-
βαρή PPM αυξάνει την άμεση θνησιμότητα, ενώ η 
επιρροή της στην απώτερη είναι λιγότερο ευκρινής. 
Κλινικά, η σοβαρή PPM φαίνεται να συσχετίζεται με 
υψηλότερη επίπτωση απώτερων συμπτωμάτων καρ-
διακής ανεπάρκειας και με μικρότερη υποστροφή 
της υπερτροφίας της αριστερής κοιλία, όπως απο-
δείχτηκε με τη βοήθεια υπερηχογραφικών αναλύ-
σεων.44,58,57 Πρόσφατα, μια μελέτη από την κλινική 
Mayo αναγνώρισε τη σοβαρή PPM ως ένα ανεξάρ-
τητο παράγοντα απώτερης θνησιμότητας σε ασθενείς 
με μικρές προσθετικές αορτικές βαλβίδες.13 Ωστόσο, 
είναι σημαντικό να σημειωθεί πως μόνο οι ασθενείς 
με μικρές βαλβίδες (19 και 21 mm) συμπεριλήφθη-
καν σε αυτή τη μελέτη. Η μελέτη επίσης απέκλεισε 
όλους τους άμεσους θανάτους, οι οποίοι θα μπορού-
σαν να αλλοιώσουν τα αποτελέσματα επειδή η άμε-
ση θνησιμότητα είναι υψηλότερη στους ασθενείς με 
μέτρια ή σοβαρή PPM.13 Ωστόσο, διάφορες μελέ-
τες έχουν δείξει ότι η PPM συνδεόταν με αυξημέ-
νο κίνδυνο απώτερης θνησιμότητας13,34,44,59,60 και ο 
μεγαλύτερος κίνδυνος θνησιμότητας παρατηρήθη-
κε στους ασθενείς με προϋπάρχουσα συστολική δυ-
σλειτουργία της αριστερής κοιλίας.14,44 Παρόλο που 
οι περισσότερες,11,14,59,61 αλλά όχι όλες,30 μελέτες 
έδειξαν μια επίδραση της PPM στην άμεση θνησιμό-
τητα, η σημασία της PPM για την απώτερη επιβίωση 
είναι ακόμα ασαφής. Πραγματικά, κάποιοι συγγρα-
φείς56,58,59 αναγνώρισαν την αναντιστοιχία ως ένα 
σημαντικό παράγοντα κινδύνου μειωμένης απώτερης 
επιβίωσης, αλλά άλλοι δεν υποστήριξαν αυτό το εύ-
ρημα.10-12,30 Ανάμεσα σε 469 ενήλικες ασθενείς που 
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υποβλήθηκαν σε αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας 
με μηχανική λόγω στένωσης αορτικής βαλβίδας και 
που παρακολουθούνταν για μία μέση περίοδο 7,9 
ετών μετά το χειρουργείο (5,0-10,0 χρόνια) ο βαθμός 
της PPM ήταν ήπιος στο 57%, μέτριος στο 39%, και 
σοβαρός μόνο στο 4% των ασθενών.34 75% των πε-
ριπτώσεων με σοβαρή PPM έλαβαν χώρα μετά την 
εμφύτευση μικρών (19 και 21 mm) μηχανικών αορ-
τικών βαλβίδων. Αυτή η σοβαρή αναντιστοιχία συνέ-
βη στο 11% όλων των ασθενών που έλαβαν 19- ή 21-
mm μηχανικές βαλβίδες. Η 12-ετής επιβίωση ήταν 
77% στους ασθενείς με ήπια PPM, 63% σε εκείνους 
με μέτρια PPM, και μόνο 47% σε εκείνους με σοβα-
ρή PPM.34 Μια άλλη μελέτη ανάμεσα σε 533 ασθε-
νείς που υποβλήθηκαν σε αντικατάσταση αορτικής 
βαλβίδας αφορούσε τη σχέση μεταξύ του μετρούμε-
νου EOA μέσα σε 10 ημέρες μετά την επέμβαση και 
του follow-up για μια μέση περίοδο 4,7 ± 2,2 ετών.45 

Σύμφωνα με τις μετρήσεις μέτρια και σοβαρή PPM 
παρατηρήθηκε αντίστοιχα, στο 52% και 28% των 
ασθενών. Τα προσαρμοσμένα ποσοστά επιβίωσης 
στα 5 και 7 χρόνια ήταν 81% ± 4% and 65% ± 9% 
για τους ασθενείς με σοβαρή PPM, 83% ± 3% και 
69% ± 6% για αυτούς με μέτρια PPM, και 90% ± 
4% και 87% ± 7% για τους ασθενείς με ήπια PPM, 
αντίστοιχα. Αξιοσημείωτο είναι ότι η κύρια μείω-
ση στην επιβίωση παρατηρήθηκε μετά από 5 χρόνια. 
Σε μία άλλη μελέτη ανάμεσα σε 2576 ασθενείς που 
υποβλήθηκαν σε αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας 
οι οποίοι παρακολουθούνταν για μία μέση περίοδο 
4,8 ± 3,4 ετών (μέσος όρος, 4,3 έτη; μέγιστο, 14 έτη) 
οι ασθενείς χωρίστηκαν σε 3 ομάδες σύμφωνα με 
τη βαρύτητα της PPM: μη σημαντική (67%), μέτρια 
(31%), και σοβαρή (2%).60 Η συνολική απώτερη 
επιβίωση ήταν 79 ± 1% στα 5 χρόνια και 59 ± 2% 
στα 10 χρόνια. Για τους ασθενείς με σοβαρή PPM, 
η 5-ετής επιβίωση (74 ± 8%) και η 10-ετής επιβίω-
ση (40 ± 10%) ήταν σημαντικά χαμηλότερες από ότι 
για τους ασθενείς με μη σημαντική PPM (5-ετής επι-
βίωση: 84 ± 1%; 10-ετής επιβίωση: 61 ± 2%). Υπήρ-
χε επίσης μια τάση για χαμηλότερη επιβίωση στην 
ομάδα με σοβαρή PPM σε σύγκριση με την ομάδα 
με μέτρια PPM (5-ετής επιβίωση: 81 ± 2%; 10-ετής 
επιβίωση: 57 ± 3%) και στην ομάδα με μέτρια PPM 
σε σύγκριση με την ομάδα με μη σημαντική PPM. Η 
ελευθερία από θανάτους σχετιζόμενους με το καρδι-
αγγειακό ήταν 92 ± 1% στα 5 έτη και 79 ± 2% στα 
10 έτη σε όλες τις σειρές, και ήταν σημαντικά χαμη-
λότερη στους ασθενείς με σοβαρή PPM (5-ετής: 78 ± 
7%; 10-ετής: 50 ± 11%) από ότι σε εκείνους με μέ-
τρια PPM (5-ετής: 90 ± 1%; 10-ετής: 77 ± 3%) και 

σε εκείνους με μη σημαντική PPM (5-ετής: 93 ± 1%; 
10-ετής: 81 ± 2%). Αξιοσημείωτο είναι το ότι η σο-
βαρή PPM ήταν πιο σημαντική για τους ασθενείς 
>70 ετών, με BMI <30 Κg/m2 και με EF<50%.60

Παράγοντες κινδύνου για τη διεγχειρητική και την 
απώτερη θνησιμότητα

Διάφοροι παράγοντες συμπεριλαμβάνοντας την ηλι-
κία, τον BMI και την προεγχειρητική κατάσταση της 
λειτουργίας της αριστερής κοιλίας μπορούν δυνητικά 
να επηρεάσουν το αποτέλεσμα της PPM και τη με-
τεγχειρητική έκβαση.60,62 Η σοβαρή PPM δε σχετιζό-
ταν με έμφραγμα, παρατεταμένο μηχανικό αερισμό, 
νεφρική ανεπάρκεια, παρατεταμένη μετεγχειρητική 
νοσοκομειακή περίθαλψη, παρατεταμένη περίθαλ-
ψη στη ΜΕΘ ή επανεισαγωγή μέσα σε 30 ημέρες.9 
Μία μελέτη60 έδειξε ότι η PPM μειώνει την επιβίω-
ση σε ασθενείς με BMI λιγότερο από 30 kg/m2, αλ-
λά όχι σε εκείνους που είναι παχύσαρκοι (BMI ≥30 
kg/m2). Πολύ πιθανόν, αυτό το εύρημα σχετίζεται 
με το γεγονός ότι η χρήση της επιφάνειας σώματος 
για την ομαλοποίηση του EOA μπορεί να υπερεκτι-
μήσει την επίπτωση και τη βαρύτητα της PPM στους 
παχύσαρκους ασθενείς.60 Σύμφωνα με αναφορές, η 
σοβαρή PPM έχει μια σημαντική αρνητική επίπτω-
ση στην απώτερη επιβίωση στους πιο ηλικιωμένους 
ασθενείς.60,62 Αυτό το εύρημα ίσως σχετίζεται με το 
γεγονός ότι οι νεότεροι ασθενείς έχουν μεγαλύτε-
ρες απαιτήσεις κατά λεπτόν όγκου αίματος. Αυτοί 
έχουν όντως υψηλότερες βασικές μεταβολικές ανά-
γκες και είναι γενικά περισσότερο σωματικά δρα-
στήριοι. Επίσης, καθώς έχουν μεγαλύτερο προσδόκι-
μο επιβίωσης, οι νεότεροι ασθενείς εκτίθενται στον 
κίνδυνο της PPM για ένα μακρύτερο χρονικό διάστη-
μα.11 Μία πιθανή εξήγηση για την απώτερη επίπτω-
ση της PPM στην επιβίωση θα μπορούσε να είναι ότι 
οι ασθενείς με PPM που υπόκεινται σε μακροχρό-
νια εκφύλιση της βιολογικής προσθετικής βαλβίδας 
ή ανάπτυξη πάννου έχουν μικρότερο EOA και επο-
μένως θα αναπτύξουν σοβαρή στένωση στις βαλβί-
δες τους πιο γρήγορα από τους ασθενείς χωρίς PPM 
που υπόκεινται στις ίδιες διαδικασίες. Επίσης, πιο 
ηλικιωμένοι ασθενείς είναι πιο πιθανό να πεθάνουν 
από άλλες αιτίες πριν αυτή η διαδικασία να έχει κά-
ποια επίδραση.11,60 Η μέτρια προς σοβαρή PPM (δι-
ορθωμένο (indexed) EOA ≤0,85 cm2/m2) ήταν επίσης 
ένας ανεξάρτητος προβλεπτικός παράγοντας απώ-
τερης θνησιμότητας σε ασθενείς με προεγχειρητι-
κό κλάσμα εξώθησης της αριστερής κοιλίας (LVEF) 
<50%, αλλά όχι σε ασθενείς με διατηρημένη συστο-
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λική λειτουργία αριστερής κοιλίας.60 Προηγούμενες 
μελέτες14 έδειξαν αυξημένη άμεση θνησιμότητα σε 
ασθενείς με συνδυασμό μέτριας PPM και δυσλει-
τουργίας της αριστερής κοιλίας καθώς και σε όλους 
τους ασθενείς με σοβαρή PPM, ανεξάρτητα από τη 
λειτουργία της αριστερής κοιλίας. Μελέτες από άλ-
λα εργαστήρια44,63 επίσης απέδειξαν ότι η επίδραση 
της μέτριας PPM στη μέση θνησιμότητα είναι πιο ση-
μαντική σε ασθενείς με προϋπάρχουσα δυσλειτουρ-
γία αριστερής κοιλίας από ότι σε εκείνους με διατη-
ρημένη λειτουργία αριστερής κοιλίας. Σύμφωνα με 
μια μελέτη,34 οι μεταβλητές των ασθενών που σχε-
τίζονταν συχνότερα με μεγαλύτερο βαθμό αναντι-
στοιχίας περιλάμβαναν την υπέρταση, την αυξανόμε-
νη ηλικία και τη μεγαλύτερη BSA. Το θηλυκό γένος 
σχετιζόταν με πιο σοβαρή αναντιστοιχία, ωστόσο, 
αυτή η συσχέτιση πιθανώς ουσιαστικά οφείλεται στα 
μικρότερα μεγέθη προσθετικών βαλβίδων που χρη-
σιμοποιούνται συχνά στις γυναίκες ασθενείς. Σε γε-
νικές γραμμές, δε βρέθηκαν σημαντικές αλλαγές σε 
άλλους τομείς. Η ηλικία μεγαλύτερη από 65 έτη ήταν 
ένας ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου απώτερης 
θνησιμότητας στους ασθενείς. Λόγω του ότι ο πλη-
θυσμός μεγαλώνει ηλικιακά, η επίπτωση της εκφυλι-
στικής νόσου της αορτικής βαλβίδας συνεχίζει να αυ-
ξάνεται, και τα δυνητικά εχθρικά αποτελέσματα της 
PPM στην απώτερη επιβίωση στους ηλικιωμένους εί-
ναι αυξανόμενου ενδιαφέροντος. Ωστόσο, δεν υπήρ-
χε καμία σύνδεση ανάμεσα στην ηλικία και την PPM. 
Αντιθέτως, η PPM προέβλεπε την απώτερη θνησιμό-
τητα ανεξάρτητα από την ηλικία του ασθενούς.34 Η 
μέτρια ή σοβαρή PPM ήταν περισσότερο πιθανό να 
συμβεί σε ασθενείς με μεγαλύτερη BSA, μεγαλύτε-
ρη ηλικία και μικρότερο μέγεθος προσθετικής βαλ-
βίδας. Οι ασθενείς με ουσιαστική αναντιστοιχία εί-
χαν σημαντικά χειρότερη απώτερη έκβαση από τους 
ασθενείς με ήπια αναντιστοιχία.34

Στρατηγικές Θεραπείας

Η πρόβλεψη της αναντιστοιχίας κατά τη διάρκεια 
του χειρουργείου φαίνεται να είναι ο καλύτερος τρό-
πος να αποφύγουμε την PPM μετά από αντικατάστα-
ση αορτικής βαλβίδας. Ακόμα και η μέτρια PPM θα 
πρέπει να αποφευχθεί στους νέους ασθενείς (λιγότε-
ρο από 65 ετών), στους ασθενείς που παρουσιάζουν 
προεγχειρητική δυσλειτουργία της αριστερής κοιλί-
ας, σοβαρή υπερτροφία της αριστερής κοιλίας κα-
θώς και στα σωματικά δραστήρια άτομα.7

Για να αποφύγουμε την PPM, έχει προταθεί ένας 
αλγόριθμος ο οποίος μπορεί εύκολα να εφαρμοστεί 

στη χειρουργική αίθουσα, σύμφωνα με τη βιβλιογρα-
φία:8

• Βήμα 1: Υπολογίστε την BSA του ασθενούς από 
το βάρος και το ύψος χρησιμοποιώντας τον τύπο 
που προτάθηκε από τον Dubois64

(BSA=([βάρος(kg)]0,425×[ύψος(cm)]0,725)×0,007184)

• Βήμα 2: Διασφαλίστε ένα διορθωμένο (indexed) 
EOA >0,85, >0,80 ή >0,75 cm2/m2, δεδομένης της 
BSA του ασθενούς όπως υπολογίστηκε στο βήμα 
1. Η επιλογή μεταξύ των τιμών 0,85, 0,80 και 0,75 
cm2/m2 βασίζεται στις ελάχιστες απαιτήσεις για 
ένα δεδομένο ασθενή, έχοντας τη γνώση ότι το 
0,85 cm2/m2 ή ψηλότερο είναι η καλύτερη τιμή για 
καλύτερη ροή αίματος.8

• Βήμα 3: Επιλέξτε τον τύπο και το μέγεθος της βαλ-
βίδας που έχει τιμές αναφοράς EOA με γα λύτερες 
ή ίσες σε σύγκριση με την ελάχιστη τιμή EOA που 
αποκτήθηκε στο βήμα 2.8

Οι τιμές αναφοράς για το EOA θα πρέπει να εί-
ναι διαθέσιμες στη χειρουργική αίθουσα για να απο-
φασιστεί αν μία συγκεκριμένη προσθετική βαλβίδα 
πληρεί τις προϋποθέσεις για να αποφευχθεί η PPM. 
Αν δεν τις πληρεί, η εισαγωγή μιας μεγαλύτερου με-
γέθους προσθετικής βαλβίδας ή μιας βαλβίδας δια-
φορετικού τύπου με καλύτερα αιμοδυναμικά χαρα-
κτηριστικά θα πρέπει να ληφθούν υπόψη.8 Ωστόσο, 
οι στρατηγικές για να αποφύγουμε ή να μειώσουμε 
τη βαρύτητα της PPM θα πρέπει να εξατομικευτούν 
και να υπολογιστούν πολλαπλές μεταβλητές, όπως η 
ηλικία, ο BMI, ο τρόπος ζωής, η λειτουργία της αρι-
στερής κοιλίας, η υπερτροφία της αριστερής κοιλί-
ας και η χρησιμοποίηση συνακόλουθων διαδικασι-
ών.2,3,15 Για παράδειγμα, αν αναμένεται να υπάρχει 
μέτρια PPM σε έναν ηλικιωμένο, με καθιστική ζωή 
ασθενή που έχει φυσιολογική λειτουργία αριστερής 
κοιλίας, τα οφέλη από μια εναλλακτική επέμβαση 
ώστε να αποφευχθεί η PPM ίσως ισοσταθμίζουν τους 
κινδύνους ή τα μειονεκτήματα μιας τέτοιας επέμβα-
σης. Η πρόληψη της PPM είναι σημαντική σε ένα νέο 
αθλητικό άτομο ή αν πρόκειται για ασθενή με ένδει-
ξη επηρεασμένης λειτουργίας αριστερής κοιλίας η 
σοβαρή υπερτροφία αριστερής κοιλίας. Έχει δοθεί 
έμφαση στο ότι η εμφύτευση μιας μικρής προσθετι-
κής βαλβίδας δεν καταλήγει απαραίτητα σε PPM και 
μπορεί να είναι απολύτως κατάλληλη σε έναν ασθε-
νή με μικρό μέγεθος σώματος.7 Σε περίπτωση αναμε-
νόμενης PPM, εναλλακτικές προσεγγίσεις μπορούν 
να συμπεριληφθούν: α) διεύρυνση αορτικού δακτυλί-
ου14,52 ώστε να χρησιμοποιηθεί μεγαλύτερο μέγεθος 
του ίδιου τύπου προσθετικής βαλβίδας,8,60 β) εισα-
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γωγή μιας προσθετικής βαλβίδας με καλύτερη αιμο-
δυναμική συμπεριφορά, όπως μια αστήρικτη (stent-
less) βιολογική βαλβίδα,8,60,65 γ) εμφύτευση μιας και-
νούριας γενιάς με δακτύλιο (stented) ή μιας διγλώχι-
νας μεταλλικής βαλβίδας σε μια θέση πάνω από τον 
αορτικό δακτύλιο,60,66-68 δ) ομοιομοσχεύματα,8,14 ή ε) 
εκτέλεση της επέμβασης Ross.69 Ωστόσο, ένας αξιό-
λογος αριθμός ασθενών είχαν PPM ακόμα και μετά 
από την εμφύτευση αστήρικτης (stentless) βαλβίδας, 
ακόμα και μετά από ολική αντικατάσταση της αορ-
τικής ρίζας, παρόλο που μερικές από αυτές τις περι-
πτώσεις αποδίδονται σε τεχνικούς λόγους κατά την 
εμφύτευση.70

Παρά τα πάνω από 30 έτη ερευνών και κλινικών 
εφαρμογών, το ιδανικό υποκατάστατο της αορτικής 
βαλβίδας παραμένει άγνωστο. Παρόλο που οι συμ-
βατικές με δακτύλιο (stented) βιολογικές βαλβίδες 
αποφεύγουν τους κινδύνους εμβολής και αντιπηκτι-
κότητας, ο άκαμπτος δακτύλιος αυξάνει την πιθανό-
τητα απώτερης δομικής αποτυχίας και επανεπέμβα-
σης.71 Επιπλέον, τα εμπόδια που θέτει από τη φύση 
του ο δακτύλιος καταλήγουν σε μια μη φυσιολογική 
ροή και σε υπολειπόμενη κλίση πίεσης,72 τα οποία 
– ιδιαίτερα σε μικρές βαλβίδες- μπορεί να έχουν ση-
μαντική αρνητική επίδραση στη μετεγχειρητική υπο-
στροφή της μάζας της αριστερής κοιλίας και στη λει-
τουργία της.73,74 Έχει, επομένως προταθεί από πολ-
λές μελέτες, ότι σε ασθενείς με μετρημένη διάμετρο 
αορτικού δακτυλίου 19 mm ή μικρότερη, οι προσθε-
τικές βαλβίδες με το μεγαλύτερο EOA όπως παρέχο-
νται από τον κατασκευαστή,75,76 ή άλλοι τύποι προ-
σθετικών βαλβίδων, π.χ. αστήρικτη (stentless) χοί-
ρεια,43,77-80 αορτικά ομοιομοσχεύματα81 ή πνευμο-
νικό αυτομόσχευμα42,82 θα πρέπει να λαμβάνονται 
υπόψη.

Αντικατάσταση αορτικής ρίζας

Για να αποφύγουμε την PPM, οι ασθενείς μπορούν 
να υποβληθούν σε διεύρυνση αορτικής ρίζας.83 Η 
εισαγωγή μιας μεγαλύτερης προσθετικής βαλβίδας 
ίσως απαιτεί διεύρυνση της αορτικής ρίζας,84 αλλά 
πρέπει να ληφθεί υπόψη ο αυξημένος διεγχειρητι-
κός κίνδυνος.83 Κάποιες ομάδες μείωσαν με επιτυ-
χία την παρουσία PPM χρησιμοποιώντας διεύρυνση 
της αορτικής ρίζας χωρίς αύξηση του διεγχειρητικού 
κινδύνου.52 Ο προεγχειρητικός υπολογισμός του δι-
ορθωμένου (indexed) EOA μπορεί να χρησιμοποι-
ηθεί για την αποφυγή της χρήσης επιθετικών διαδι-
κασιών, όπως η μεγέθυνση της αορτικής ρίζας. Η ση-
μασία αυτών των θεωριών γίνεται ιδιαίτερα προφα-

νής στους Ασιάτες ασθενείς που συχνά έχουν μικρή 
αορτική ρίζα. Αυτό το χαρακτηριστικό εξισορροπεί-
τε συχνά από τις μειωμένες απαιτήσεις  του κατά λε-
πτόν όγκου αίματος.85 Σε αυτό τον πληθυσμό ασθε-
νών, επομένως, η εμφύτευση μιας μικρής προσθετι-
κής βαλβίδας με καλή αιμοδυναμική συμπεριφορά 
συχνά παρέχει ένα EOA της βαλβίδας το οποίο είναι 
αρκετά μεγάλο ώστε να ικανοποιηθούν οι απαιτή-
σεις του κατά λεπτόν όγκου αίματος.7

Προσθετική βαλβίδα με βελτιωμένη αιμοδυναμική 
συμπεριφορά

Είναι γνωστό ότι για οποιοδήποτε μέγεθος αορτι-
κού δακτυλίου, η αιμοδυμαμική συμπεριφορά μπο-
ρεί να ποικίλει ευρέως από προσθετική βαλβίδα σε 
προσθετική βαλβίδα. Πράγματι, η αιμοδυναμική συ-
μπεριφορά είναι γενικά ανώτερη, κι έτσι η επίπτω-
ση και η βαρύτητα της PPM είναι χαμηλότερες, στις 
νεότερες απέναντι στις παλιότερες γενιές προσθετι-
κών βαλβίδων, στις μηχανικές απέναντι στις με δα-
κτύλιο (stented) βιολογικές βαλβίδες, στις πάνω από 
το επίπεδο του δακτύλιο απέναντι στις στο επίπεδο 
του δακτυλίου βιολογικές βαλβίδες και στις αστή-
ρικτες απέναντι στις με δακτύλιο βιολογικές βαλβί-
δες.37,52,86

Αστήρικτες βαλβίδες

Χαμηλότερα ποσοστά σοβαρής PPM παρατηρήθη-
καν μετά την εισαγωγή αστήρικτων (stentless) βαλβί-
δων από ότι μετά τη χρήση των με δακτύλιο (stented) 
βιολογικών βαλβίδων.87 Οι πρώτες γενικά παρουσιά-
ζουν πολύ καλύτερη αιμοδυναμική συμπεριφορά τό-
σο στην ηρεμία όσο και στην κόπωση.19,65,88-91 Μία 
άλλη επιλογή είναι το αστήρικτο (stentless) αορτικό 
ετερόλογο μόσχευμα, το οποίο εισήχθη αρχικά σε 
κλινικές εφαρμογές από τους Binet et al91 το 1965. 
Παρά τα άριστα αρχικά αποτελέσματα, ο αρχικός 
ενθουσιασμός ελαττώθηκε εξαιτίας της πρώιμης δο-
μικής καταστροφής ως συνέπεια των φτωχών μεθό-
δων διατήρησης. Αυτή η ιδέα της χρησιμοποίησης 
της αορτικής ρίζας σαν ένα φυσιολογικό δακτύλιο 
για την προσθετική βαλβίδα αναβίωσε από τους Da-
vid et al92 το 1987 όταν έκαναν μια καινούρια δοκιμή 
χρησιμοποιώντας μια αστήρικτη (stentless) χοίρεια 
αορτική βαλβίδα. Πραγματικά, οι αστήρικτες (stent-
less) βιολογικές βαλβίδες παρέχουν ένα μεγαλύτερο 
EOA σε σχέση με την BSA του ασθενούς, οδηγώντας 
σε μεγαλύτερο διορθωμένο (indexed) EOA και μι-
κρότερη κλίση πίεσης.65 Η ανώτερη αιμοδυναμική 
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συμπεριφορά των αστήρικτων (stentless) βαλβίδων 
οφείλεται στο γεγονός ότι το EOA τους είναι γενι-
κά μεγαλύτερο από αυτό των με δακτύλιο (stented) 
βαλβίδων. Επιπλέον, για τις αστήρικτες (stentless) 
βαλβίδες, μια μεγαλύτερη βαλβίδα μπορεί να εισέλ-
θει σε ένα μικρότερο δακτύλιο.20,65,93,94 Διάφορες 
μελέτες δείχνουν ότι η αντικατάσταση της αορτικής 
βαλβίδας με αστήρικτες (stentless) βιολογικές βαλ-
βίδες σχετίζεται με μεγαλύτερη μείωση στη διαβαλ-
βιδική κλίση πίεσης και στο τοιχωματικό στρες της 
αριστερής κοιλίας καθώς και με πιο ολοκληρωμένη 
υποστροφή της υπερτροφίας της αριστερής κοιλί-
ας, σε σύγκριση με τις με δακτύλιο (stented) βαλβί-
δες.18,43,95 Οι αστήρικτες (stentless) χοίρειες βαλβί-
δες αναπτύχθηκαν για να αμβλύνουν το πρόβλημα 
της PPM παρέχοντας μεγαλύτερο EOA, κι έτσι βελ-
τιώνοντας τη ροή δια της βαλβίδας και συνεπώς τη 
λειτουργία της αριστερής κοιλίας.96 Ωστόσο, το EOA 
των αστήρικτων  (stentless) βαλβίδων παραμένει κά-
πως μικρότερο από εκείνο της αντίστοιχης έμφυτης 
βαλβίδας, επειδή συνήθως εμφυτεύονται χρησιμο-
ποιώντας τεχνικές που απαιτούν την εισαγωγή της 
προσθετικής βαλβίδας μέσα στην αορτή του ασθε-
νούς.8 Ωστόσο, η εμφύτευση των αστήρικτων (stent-
less) βαλβίδων είναι πιο σύνθετη από τις με δακτύ-
λιο (stented) βαλβίδες, απαιτώντας πιο παρατετα-
μένη καρδιοπνευμονική παράκαμψη και χρόνους 
ισχαιμίας.97 Μία μελέτη που έγινε σε 95 ασθενείς, 
οι οποίοι υποβλήθηκαν σε αντικατάσταση αορτικής 
βαλβίδας με αστήρικτες (stentless/Freestyle) βαλβί-
δες, έδειξε ότι η θνησιμότητα μετά από 30 ημέρες 
ήταν 3±2% (ποσοστό ενδονοσοκομειακής θνησιμό-
τητας, 2±2%), χωρίς κάποιον θάνατο άμεσα συνδε-
όμενο με τις βαλβίδες με την 1- και 5-ετή ελευθερία 
από βαλβιδο-εξαρτώμενη νοσηρότητα και θνησιμό-
τητα να είναι 82±4% και 79±4%, αντίστοιχα.98 Επο-
μένως, οι αστήρικτες (stentless/Freestyle) βιολογι-
κές βαλβίδες μπορούν να εμφυτευτούν με ασφάλεια 
με άριστα κλινικά αποτελέσματα σε ενδιάμεσο χρό-
νο. Έχει καλύτερα αιμοδυναμικά χαρακτηριστικά, 
όσον αφορά την υπολειπόμενη διαβαλβιδική κλίση 
πίεσης, το EOA, και την υποστροφή της υπερτροφίας 
της αριστερής κοιλίας. Αποτελεί μια αξιόλογη εναλ-
λακτική για εκείνους με μικρή αορτική ρίζα, ιδιαίτε-
ρα για τους ηλικιωμένους ασθενείς. Το ζήτημα της 
διάρκειας όταν συγκρίνονται με τις συμβατικές με 
δακτύλιο (stented) βιολογικές βαλβίδες παραμένει 
αναπάντητο και απαιτεί μακρύτερο follow-up.98 Συ-
στήθηκε οι ασθενείς να παίρνουν ασπιρίνη 80 με 325 
mg/ημέρα για τις πρώτες 12 μετεγχειρητικές εβδομά-
δες.1 Αυτή η μελέτη δείχνει ότι η χρήση των αστήρι-

κτων (stentless) βαλβίδων για αντικατάσταση αορτι-
κής βαλβίδας σε ασθενείς με στένωση αορτικής βαλ-
βίδας σχετίζεται με παρόμοιο βαθμό υποστροφής της 
μάζας της αριστερής κοιλίας σε σχέση με μια με δα-
κτύλιο (stented) βαλβίδα. Και οι δύο βαλβίδες προά-
γουν την υποστροφή της μάζας της αριστερής κοιλίας 
μέσα στο φυσιολογικό εύρος, αλλά η αντικατάστα-
ση της αορτικής βαλβίδας με μία αστήρικτη (stent-
less) βαλβίδα σχετίζεται με μια σημαντικά μεγαλύ-
τερη αύξηση στο EOA και με χαμηλότερη διαβαλβι-
δική κλίση από μια με δακτύλιο (stented) βαλβίδα.1 

Η εμφύτευση μιας αστήρικτης (stentless) βαλβίδας 
είναι πιο απαιτητική από μια με δακτύλιο (stented) 
βαλβίδα, και αυτό αντανακλάται από τη μακρύτε-
ρη καρδιοπνευμονική παράκαμψη και τους μακρύ-
τερους χρόνους ισχαιμίας. Μερικές αναφορές έδει-
ξαν υψηλότερη ενδονοσοκομειακή θνησιμότητα με 
τις αστήρικτες (stentless) βαλβίδες από ότι με τις 
με δακτύλιο (stented) βαλβίδες,99,100 αλλά η απώτε-
ρη θνησιμότητα είναι χαμηλότερη με τις αστήρικτες 
(stentless) βαλβίδες.101 Και οι δύο τύποι βαλβίδων 
βελτίωσαν τη λειτουργική ικανότητα, όπως μετρή-
θηκε από την ταξινόμηση NHYA και την ποιότητα 
ζωής, αλλά δεν υπήρχε διαφορά μεταξύ των δύο τύ-
πων βαλβίδων. Παρομοίως, το περπάτημα απόστα-
σης 6 λεπτών βελτιώθηκε σημαντικά και στις δύο 
ομάδες, και δεν υπήρχαν διαφορές μεταξύ των δύο 
τύπων βαλβίδων.1 Οι Casali et al102 έδειξαν χαμηλό-
τερο κίνδυνο για καρδιακό θάνατο (77±7% εναντί-
ον 90±4%) και ελευθερία από βαλβιδο-εξαρτώμε-
νο θάνατο (78±7% εναντίον 91±4%) έπειτα από 3 
χρόνια στις αστήρικτες (stentless) βαλβίδες απέναντι 
στις με δακτύλιο (stented) βαλβίδες, αντίστοιχα.

Ομοιομοσχεύματα

Άλλες εναλλακτικές μέθοδοι περιλαμβάνουν επίσης 
αορτικά ομοιομοσχεύματα103,104 ή πνευμονικά αυτο-
μοσχεύματα (επέμβαση Ross),105-108 τα οποία παρέ-
χουν ένα διορθωμένο (indexed) EOA παρόμοιο με 
εκείνο των φυσιολογικών έμφυτων αορτικών βαλβί-
δων. Παρόλο που τα αορτικά ομοιομοσχεύματα, που 
εισήχθησαν πρώτα από τον Ross109 το 1962, είναι μία 
άριστη εναλλακτική για τις με δακτύλιο (stented) βιο-
λογικές προσθετικές βαλβίδες όσον αφορά την επίδο-
ση,110,111 η κλινική τους χρήση είναι αυστηρά περιορι-
σμένη λόγω της περιορισμένης τους διαθεσιμότητας.

Συμπεράσματα

Συμπερασματικά, 1) η PPM είναι ένας παράγοντας 
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κινδύνου για τους ασθενείς που υποβάλλονται σε 
αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας, και συνδέεται με 
φτωχή αιμοδυναμική και συμπτωματική κατάσταση. 
2) Σε ασθενείς με PPM η θνησιμότητα και τα καρ-
διακά συμβάματα είναι συχνά. 3) Κάθε προσπάθεια 
θα πρέπει να καταβάλλεται για την αποφυγή της σο-
βαρής PPM σε όλους τους ασθενείς, ιδιαίτερα στους 
νέους ασθενείς με σωματική δραστηριότητα. Ωστόσο 
η PPM μπορεί να αποφευχθεί με: 1) τη χρησιμοποί-
ηση νεότερης γενιάς προσθετικών βαλβίδων, 2) την 
εμφύτευση αστήρικτων (stentless) βαλβίδων, 3) ομοι-
ομοσχεύματα ή 4) την εκτέλεση της επέμβασης Ross 
ή 5) διεύρυνση του αορτικού δακτυλίου.
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