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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Οι καρδιαγγειακές παθήσεις παραμένουν η σημαντικότερη αιτία θανάτου 

σε ολόκληρη την Ευρώπη και μια από τις σημαντικότερες αιτίες για την 

νοσηρότητα και την έκπτωση της ποιότητας ζωής. Κάθε έτος, περισσότεροι από 

4 εκατομμύρια Ευρωπαίοι πεθαίνουν από τις ασθένειες της καρδιάς και των 

αιμοφόρων αγγείων. Οι νέες μέθοδοι για την πρόληψη και τη θεραπεία των 

καρδιαγγειακών παθήσεων έχουν καθυστερήσει την αρχή των κλινικών 

εκδηλώσεων, έχουν βελτιώσει την άμεση έκβαση των ασθενειών, και έχουν 

αυξήσει την προσδοκώμενη διάρκεια ζωής.1  

Οι παθήσεις των καρδιακών βαλβίδων αποτελούν πρόκληση για τη 

σύγχρονη καρδιολογία. Η στένωση της αορτικής βαλβίδας (ΑΣ) αποτελεί τη 

συχνότερη βαλβιδική καρδιοπάθεια και την 3η συχνότερη καρδιακή νόσο (μετά τη 

στεφανιαία νόσο και την υπέρταση) στις ανεπτυγμένες χώρες.2 

Επίσης, η στένωση της αορτής αποτελεί  σήμερα την πιο συχνή 

βαλβιδοπάθεια σε  ηλικίες άνω των 70 ετών, όπου συνοδεύεται από ιδιαίτερα 

επιβαρημένη πρόγνωση, όταν αντιμετωπίζεται μόνο με φαρμακευτική αγωγή, 

καταλήγοντας σε σοβαρή έκπτωση της λειτουργικότητας της αριστερής κοιλίας, 

καρδιακή ανεπάρκεια και θάνατο. Σε περίπτωση που η πάθηση δεν  

αντιμετωπισθεί, το 75% των ασθενών θα  αποβιώσουν εντός τριών ετών, από 

την εμφάνιση των συμπτωμάτων.2,3 

Η χειρουργική αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας θεωρείται η πιο 

ενδεδειγμένη θεραπευτική προσέγγιση η οποία ανακουφίζει από τα συμπτώματα 

και επιμηκύνει το προσδόκιμο επιβίωσης. Οι φαρμακευτικές αγωγές που δίνονται 

στους ασθενείς συμβάλουν μόνο στην προσωρινή ανακούφιση των 

συμπτωμάτων χωρίς να προσφέρουν στην αντιμετώπιση ή τη θεραπεία. 

Η δυνατότητα θεραπευτικών παρεμβάσεων έχει διευρυνθεί με την έλευση 

αναίμακτων τεχνικών, ωστόσο οι κλινικές αποφάσεις παραμένουν περίπλοκες, 

καθώς αφορούν συνήθως ασθενείς μεγάλης ηλικίας με σημαντικά πρόσθετα 

νοσήματα αλλά και ασθενείς που ήδη έχουν υποβληθεί σε χειρουργείο που 

περιλαμβάνει θωρακοτομή4,5.  
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Όσον αφορά την αορτική στένωση (ΑΣ), η ανάπτυξη διακαθετηριακών 

θεραπευτικών τεχνικών την τελευταία δεκαετία έχει δώσει σημαντική προοπτική 

στη θεραπεία καθώς επίσης  και στη βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών.  

 Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι να διερευνήσει την  ποιότητα ζωής 

ασθενών που υπεβλήθησαν σε  διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας, 

σύμφωνα με την επισκόπηση υγείας SF-12.  

Η παρούσα εργασία αποτελείται από το γενικό μέρος, στο οποίο 

παρατίθενται οι γνώσεις γύρω από τη βαλβιδική νόσο, στους τομείς της 

επιδημιολογίας, φυσικής ιστορίας, διάγνωσης, κλινικής εικόνας και θεραπείας. 

Επίσης αναλύεται η χρήση της έννοιας «ποιότητα ζωής» στην ιατρική, οι μέθοδοι 

μέτρησής της, η αποκατάσταση της υγείας μετά την αντικατάσταση της αορτικής 

βαλβίδας και το ειδικό μέρος, το οποίο περιλαμβάνει τον σκοπό της μελέτης, το 

υλικό και τις μεθόδους που χρησιμοποιήθηκαν, τη στατιστική ανάλυση, τα 

αποτελέσματα, τη συζήτηση και τα συμπεράσματα.  

Στο τέλος παρατίθεται η περίληψη στην ελληνική και αγγλική γλώσσα και η 

βιβλιογραφία. 
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ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΚΑΡΔΙΑΚΩΝ ΒΑΛΒΙΔΩΝ 

 

Ο μυς της καρδιάς διαθέτει τέσσερις βαλβίδες που χρησιμεύουν στο να 

επιτρέπουν τη δίοδο του αίματος προς μία μόνο κατεύθυνση και να εμποδίζουν 

την παλινδρόμησή του κατά τη διάρκεια της καρδιακής συστολής. Αυτές οι 

βαλβίδες είναι :  

1) Η τριγλώχινα μεταξύ δεξιού κόλπου και δεξιάς κοιλίας,  

2) Η πνευμονική μεταξύ δεξιάς κοιλίας και πνευμονικής αρτηρίας,  

3) Η μιτροειδής ή διγλώχινα μεταξύ αριστερού κόλπου και αριστερής κοιλίας  

4) Η αορτική μεταξύ αριστερής κοιλίας και αορτής.  

Αν για κάποιο λόγο στενωθεί κάποια βαλβίδα, η καρδιά συναντά 

μεγαλύτερη αντίσταση στην προώθηση του αίματος ενώ αν κάποια βαλβίδα 

χαλαρώσει και δεν κλείνει καλά τότε το αίμα παλινδρομεί προς τα πίσω. Σε κάθε 

περίπτωση η καρδιά φορτώνεται με άχρηστο έργο αφού κατά ένα ποσοστό 

εξωθεί το αίμα προς τα πίσω. Ως βαλβιδοπάθεια ορίζεται η στένωση ή 

ανεπάρκεια μίας ή περισσότερων βαλβίδων της καρδιάς. 

Οι βαλβιδοπάθειες χωρίζονται σε οξείες όταν η βλάβη γίνεται απότομα και 

σε χρόνιες όταν η βλάβη δημιουργείται μακροχρόνια. Η σοβαρότητα της νόσου 

σε κάθε ασθενή ποικίλει με της ήπιες περιπτώσεις να μην δίνουν πολλές φορές 

κανένα σύμπτωμα, ενώ οι πιο σοβαρές περιπτώσεις μπορούν να οδηγήσουν σε 

καρδιακή ανεπάρκεια και άλλες επιπλοκές. 

Η φυσιολογική αορτική βαλβίδα αποτελείται από τρείς μηνοειδείς πτυχές 

που ονομάζονται γλωχίνες, τη δεξιά, την αριστερή και την οπίσθια ή μη 

στεφανιαία. Κάθε μια από τις γλωχίνες περιλαμβάνει τρεις στοιβάδες, την 

κοιλιακή, την ινώδη και τη σπογγώδη. Η συνεργασία αυτών των στοιβάδων 

παρέχει την κατάλληλη αντοχή και ευκαμψία που είναι απαραίτητες για τις 

χρονίως επαναλαμβανόμενες κινήσεις των γλωχίνων.6Η  απεικόνιση  μίας  

υγειούς  αορτικής  βαλβίδας  και  μίας  αορτικής  βαλβίδας  με  στένωση  δίνεται  

στο  γράφημα  1. 

Η κυριότερη αιτία στένωσης της αορτικής βαλβίδας είναι η ασβεστοποιός 

εκφύλιση. Η ασβέστωση της αορτικής βαλβίδας είναι μια βραδέως εξελισσόμενη 
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διαταραχή με ένα φάσμα που εκτείνεται από μια ήπια πάχυνση της βαλβίδας 

χωρίς απόφραξη της ροής του αίματος, η οποία ονομάζεται σκλήρυνση, μέχρι 

την έντονη ασβέστωση των γλωχίνων με περιορισμό της κίνησής τους ή την 

αορτική στένωση . Στο παρελθόν η διεργασία αυτή θεωρείτο «εκφυλιστική» λόγω 

χρόνιων μικροτραυματισμών των γλωχίνων και παθητικής εναπόθεσης 

ασβεστίου. Ωστόσο σήμερα υπάρχουν συρρέουσες ιστοπαθολογικές και κλινικές 

πληροφορίες που δείχνουν πως η ασβέστωση αυτή της αορτικής βαλβίδας είναι 

μια ενεργητική διεργασία παρόμοια με την αθηροσκλήρυνση, με εναπόθεση 

λιποπρωτεϊνών, χρόνια φλεγμονή και ενεργό ασβέστωση των γλωχίνων6. 

 

Γράφημα  1:  Απεικόνιση  φυσιολογικής  και  στενωμένης  αορτικής  βαλβίδας 
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 Στένωση αορτικής βαλβίδας   

1.1.1. Συμπτωματολογία 

Στην περίπτωση που ένας ασθενής δεν έχει ασυμπτωματική στένωση 

αορτικής βαλβίδας, η εκδήλωσή της μπορεί να συμβεί με την μορφή τριών 

κλινικών συνδρόμων. 

Η στένωση αποτελεί ένα διαρκές εμπόδιο στην εξώθηση του αίματος από 

την αριστερή κοιλία της καρδιάς προς την αορτή και την περιφερική κυκλοφορία 

με αποτέλεσμα η καρδιά να υπερτρέφεται για να υπερνικά την μεγάλη αντίσταση. 

Αυτό έχει ως αποτέλεσμα την ανάγκη για περισσότερο οξυγόνο στην καρδιά για 

να λειτουργήσει από ότι προσφέρεται κάτι το οποίο δημιουργεί θωρακικό πόνο 

(στηθάγχη) στον ασθενή. Η στηθάγχη είναι το πιο σύνηθες σύμπτωμα στους 

ασθενείς με στένωση αορτής.  

Ένα άλλο συχνό σύμπτωμα είναι τα συγκοπικά επεισόδια λόγω 

υποαιμάτωσης του εγκεφάλου. Αυτό συμβαίνει εξαιτίας της μειωμένης διόδου 

αίματος διαμέσου της εστενωμένης βαλβίδας. Τέλος, η δύσπνοια που μπορεί να 

εμφανιστεί και σε καταστάσεις ηρεμίας εξαιτίας των αυξημένων πιέσεων μέσα 

στην καρδιά που μεταφέρονται και προς την πνευμονική κυκλοφορία, είναι ένα 

σύμπτωμα που δείχνει προχωρημένη εξέλιξη της νόσου και μπορεί να εκδηλωθεί 

ακόμα και σαν οξύ πνευμονικό οίδημα. 

Άλλα συμπτώματα της στένωσης της αορτικής βαλβίδας, που όμως δεν 

θεωρούνται τόσο συχνά, είναι η κόπωση, το αίσθημα παλμών της καρδιάς και τα 

οιδήματα κάτω άκρων.3 

 

1.1.2. Διάγνωση 

Η διερεύνηση της νόσου γίνεται με υπερηχοκαρδιογραφική εκτίμηση της 

ανατομίας των γλωχίνων και του βαθμού της ασβέστωσης. Η σοβαρότητα της 

στένωσης μπορεί να προσδιοριστεί επακριβώς και αξιόπιστα με τη μέτρηση της 

ταχύτητας, της μέσης κλίσης πιέσεως και της επιφάνειας του στομίου της 

βαλβίδας29.  

Η έναρξη των συμπτωμάτων δεν αντιστοιχεί πάντα σε μια συγκεκριμένη 

τιμή, ωστόσο γενικώς η διαβάθμιση περιλαμβάνει την αορτική σκλήρυνση 
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(ταχύτητα<2.5 m/s& φυσιολογική επιφάνεια στομίου βαλβίδας), την ήπια 

στένωση (ταχύτητα 2.5-3 m/s& επιφάνεια στομίου βαλβίδας>1.5 cm2), τη μέτρια 

στένωση (ταχύτητα 3-4 m/s& επιφάνεια στομίου βαλβίδας 1-1.5 cm2) και τη 

σοβαρή στένωση (ταχύτητα >4 m/s& επιφάνεια στομίου βαλβίδας <1 cm2)29. 

Εκτός από αυτές τις πληροφορίες, το υπερηχοκαρδιογράφημα παρέχει και 

εκτίμηση του βαθμού υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας, της διαστολικής 

δυσλειτουργίας και της τμηματικής και συνολικής συστολικής λειτουργίας με τον 

υπολογισμό του κλάσματος εξωθήσεως. Επίσης διερευνώνται και άλλες 

σχετιζόμενες παράμετροι, όπως η διάταση της αορτής, η μιτροειδοπάθεια και η 

πνευμονική υπέρταση, που πιθανόν να συνυπάρχουν. Η μελέτη των ασθενών με 

σειριακά υπερηχοκαρδιογραφήματα παρέχει πολύτιμες πληροφορίες για την 

πορεία της νόσου στα μεσοδιαστήματα του ελέγχου. Η συχνότητα του ελέγχου 

καθορίζεται κυρίως από τη σοβαρότητα της υπερηχοκαρδιογραφικής εικόνας, 

αλλά και από τυχόν μεταβολές στην κλινική εικόνα του ασθενούς. Οι τρέχουσες 

οδηγίες συνιστούν ο έλεγχος να γίνεται κάθε χρόνο σε ασθενείς με σοβαρή 

ασυμπτωματική στένωση, κάθε 2 χρόνια σε αυτούς με μέτρια στένωση και κάθε 5 

χρόνια σε αυτούς με ήπια στένωση.30,31 

Ο καρδιακός καθετηριασμός για εκτίμηση της διαβαλβιδικής διαφοράς 

πιέσεως διενεργείται στις περιπτώσεις που ο υπέρηχος είναι μη διαγνωστικός ή 

υπάρχει αναντιστοιχία με την κλινική εικόνα του ασθενούς. Η στεφανιογραφία 

διενεργείται επίσης στα πλαίσια του προεγχειρητικού ελέγχου για αντικατάσταση 

της βαλβίδας, με σκοπό την εκτίμηση πιθανής συνυπάρχουσας στεφανιαίας 

νόσου που θα μπορούσε να αντιμετωπισθεί χειρουργικά, ταυτόχρονα με τη 

βαλβιδοπάθεια. Εκτός από τον υπέρηχο, υπάρχουν και άλλες νεότερες τεχνικές 

που βοηθούν στην εκτίμηση της στένωσης μιας ασβεστωμένης βαλβίδας, όπως 

η αξονική και η μαγνητική τομογραφία και ο τρισδιάστατος υπέρηχος.29,30,31 
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1.1.3. Παράγοντες κινδύνου και επιδημιολογία της νόσου 

 

Αρκετές μελέτες έχουν διαπιστώσει αλληλοεπικάλυψη μεταξύ κλινικών 

παραγόντων κινδύνου που παραδοσιακά σχετίζονται με την αορτική ασβέστωση 

και την αθηροσκλήρυνση ή τη στεφανιαία νόσο19.Η αορτική σκλήρυνση είναι 

συχνή και απαντάται περίπου στο 25% των ατόμων μεταξύ 65 και 84 ετών και 

στο 48% των ατόμων άνω των 84 ετών. 

Οι παράγοντες κινδύνου που είναι γνωστό ότι επηρεάζουν την εμφάνιση 

και την εξέλιξη της στένωσης της αορτικής βαλβίδας αφορούν τόσο σταθερούς 

παράγοντες όπως το φύλο και η ηλικία αλλά και μεταβλητούς παράγοντες όπως 

παρουσία υπέρτασης, το κάπνισμα και η σωματική δραστηριότητα. 

Πιο αναλυτικά, οι γυναίκες έχουν μειωμένο κίνδυνο κατά 30% να 

εμφανίσουν στένωση της αορτικής βαλβίδας σε σχέση με τους άνδρες, ενώ κάθε 

δεκαετία μετά τα 50 έτη αυξάνει ο κίνδυνος εμφάνισης της νόσου κατά 35%. 

Άλλοι παράγοντες που επηρεάζουν την εμφάνιση στένωσης αορτικής βαλβίδας 

είναι η υπέρταση, η υπερχοληστερολαιμία, ο διαβήτης, το κάπνισμα, η έλλειψη 

σωματικής δραστηριότητας και διάφοροι βιοχημικοί παράγοντες όπως η ολική 

χοληστερόλη, τα τριγλυκερίδια, η LDL και HDLχοληστερόλη. Για κάθε παράγοντα 

που συνυπάρχει η πιθανότητα στένωσης της αορτής αυξάνει κατά 70%5,6. 

 

1.1.4. Υποκινητικοί παράγοντες 

 

Αυτές οι πρώιμες βλάβες φαίνεται πως ξεκινούν με τη ρήξη του 

ενδοθηλίου, λόγω αυξημένων μηχανικών πιέσεων ή ελαττωμένης τοιχωματικής 

τάσης, όπως ακριβώς και στις πρώιμες αθηρωσκληρωτικές βλάβες. Οι μηχανικές 

πιέσεις στην αορτική βαλβίδα είναι υψηλότερες στην αορτική πλευρά των 

γλωχίνων, στην περιοχή κάμψης κοντά στη συμβολή με το αορτικό τοίχωμα. Η 

τάση στο ενδοθήλιο της μη στεφανιαίας πτυχής είναι μικρότερη από αυτή της 

αριστερής και δεξιάς στεφανιαίας πτυχής, λόγω της απουσίας διαστολικής 

στεφανιαίας ροής, και έτσι εξηγείται γιατί η μη στεφανιαία πτυχή είναι αυτή που 

επηρεάζεται πρώτη. Ενδεικτικό του σημαντικού ρόλου που παίζουν οι πιέσεις 



 14 

που ασκούνται στις βαλβιδικές γλωχίνες είναι και το γεγονός ότι ο μέσος όρος 

ηλικίας εμφάνισης των βλαβών είναι κατά δύο περίπου δεκαετίες νωρίτερα στους 

ασθενείς με δίπτυχη αορτική βαλβίδα, όπου οι μηχανικές πιέσεις που υφίστανται 

οι γλωχίνες είναι ισχυρότερες, σε σύγκριση με αυτές των ασθενών με τρίπτυχη 

βαλβίδα10. Σχεδόν όλοι οι ασθενείς με δίπτυχη αορτική βαλβίδα αναπτύσσουν με 

το χρόνο σημαντική απόφραξη στον χώρο εξόδου, ενώ ένα σχετικά μικρό 

ποσοστό ασθενών με τρίπτυχη βαλβίδα θα εξελίξουν σημαντική στένωση της 

βαλβίδας6.  
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΣΤΕΝΩΣΗΣ ΑΟΡΤΙΚΗΣ ΒΑΛΒΙΔΑΣ  

 

2.1 Φαρμακευτική αντιμετώπιση 

Από τη μελέτη της παθογένειας και της εξέλιξης της νόσου, είναι δυνατό 

να προκύψουν στοχευμένες φαρμακευτικές θεραπείες, που ενεργοποιούνται σε 

συγκεκριμένους παθογενετικούς μηχανισμούς της νόσου, προκαλώντας έτσι 

επιβράδυνση ή και αναστολή της εξέλιξής της.  

Πιθανά πεδία δράσης της στοχευμένης θεραπείας αποτελούν η ρήξη της 

ενδοθηλιακής στοιβάδας των γλωχίνων, η ενεργοποίηση των παραγόντων 

φλεγμονής, η απελευθέρωση φλεγμονωδών κυτοκινών, η συνάθροιση και 

εναπόθεση λιποπρωτεϊνών, η οξείδωση των λιπιδίων, η δράση της 

αγγειοτενσίνης, η ιστική ασβέστωση και η οστεογένεση. Οι φαρμακευτικές ουσίες 

που κυρίως μελετώνται, είναι οι στατίνες (αναστολείς της αναγωγάσης του HMG-

CoA) και τα φάρμακα του άξονα ρενίνης – αγγειοτενσίνης – αλδοστερόνης, 

δηλαδή οι αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου (ΑΜΕΑ), οι αναστολείς των 

υποδοχέων Ι της αγγειοτενσίνης και οι αναστολείς της αλδοστερόνης. 

Ενδιαφέρον ωστόσο παρουσιάζει και μια πειραματική μελέτη που αναδεικνύει το 

ρόλο των β2-αδρενεργικών υποδοχέων, σημειώνοντας την ανασταλτική 

επίδραση των β2-διεγερτών στην περεταίρω διαφοροποίηση των ινοβλαστών σε 

μυοϊνοβλάστες και οστεοβλάστες.32 

Η υπερχοληστεριναιμία παίζει σημαντικό ρόλο, τόσο την ασβέστωση της 

αορτικής βαλβίδας, όσο και στην αθηρωμάτωση. Σε πειραματικά μοντέλα, η 

χορήγηση πλούσιας σε χοληστερόλη διατροφής οδήγησε σε μείωση της 

επιφάνειας του στομίου της βαλβίδας,33 ενώ η χορήγηση ατορβαστατίνης μείωσε 

τον κυτταρικό πολλαπλασιασμό και την παραγωγή οστέινης ουσίας στη 

βαλβίδα.34 Μια άλλη προοπτική μελέτη, η Rosuvastatin Affecting Aortic Valve 

Endothelium (RAAVE), με υπερχοληστεριναιμικούς ασθενείς που ελάμβαναν 

ροσουβαστατίνη έδειξε σημαντική επιβράδυνση της αορτικής ασβέστωσης, 

συγκριτικά με νορμοχοληστεριναιμικούς ασθενείς που δεν ελάμβαναν στατίνη.35 

Πολύ πρόσφατα παρουσιάστηκαν τα αποτελέσματα της μελέτης Aortic Stenosis 

Progression Observation: Measuring Effects of Rosuvastatin 
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(ASTRONOMER)36,στην οποία περιλαμβάνονται νεότεροι ασθενείς, με λιγότερο 

σοβαρή αορτική στένωση και μεγαλύτερο ποσοστό διγλώχινας βαλβίδας, σε 

σχέση με  προηγούμενες μελέτες. Η μελέτη έδειξε ότι η μείωση της χοληστερόλης 

με ροσουβαστατίνη 40 mg ημερησίως δεν επιβράδυνε την εξέλιξη της αορτικής 

στένωσης σε ασθενείς με ήπια προς μέτρια στένωση και επομένως οι στατίνες 

δεν θα πρέπει να χορηγούνται όταν μοναδικός στόχος είναι η επιβράδυνση της 

αορτικής στένωσης. 

Οι αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου (ΑΜΕΑ) συνιστώνται κυρίως για 

την αντιμετώπιση της αναδιαμόρφωσης (remodeling) του μυοκαρδίου στους 

ασθενείς με αορτική στένωση, παρά για τις απευθείας επιδράσεις τους στην 

εστενωμένη βαλβίδα 36. Στην πρώτη μεγάλη αναδρομική μελέτη για τη χρήση 

των ΑΜΕΑ, 134 από 211 ασθενείς ελάμβαναν ΑΜΕΑ, χωρίς σημαντική 

διαφοροποίηση στην εξέλιξη της αορτικής στένωσης.37 

Συμπερασματικά, η εξέλιξη της εκφυλιστικής νόσου αποτελεί ενεργό 

διεργασία που σε αρκετά στοιχεία  μοιάζει με την αθηροσκλήρωση. Ωστόσο, οι 

διαθέσιμες τυχαιοποιημένες μελέτες δεν αποδεικνύουν την ύπαρξη 

φαρμακευτικής αγωγής, που να αναστέλλει την εξέλιξη της ΑΣ. Συνιστάται 

ισχυρά, η τροποποίηση των παραγόντων κινδύνου για αθηροσκλήρωση, ως 

δευτερογενής πρόληψη, βάσει των τρεχουσών οδηγιών.3,5,38 

Συνιστάται τακτική επανεκτίμηση. Επί σοβαρής εμφάνισης της νόσου οι 

ασθενείς πρέπει να επανεκτιμώνται κάθε 6 μήνες, επί ήπιου έως μετρίου βαθμού 

αλλά με σημαντική ασβέστωση κάθε 1 έτος,  νεώτεροι ασθενείς με 

ήπια αορτική στένωση χωρίς σημαντική ασβέστωση κάθε 2-3 έτη. 

 

2.2 Χειρουργική αντιμετώπιση 

Η  φαρμακευτική  αγωγή  μπορεί  να  ανακουφίζει  προσωρινά  κάποια  

συμπτώματα  αλλά  δεν  θεραπεύει  το  πρόβλημα  της  στένωσης.  Η  μόνη  

οριστική  θεραπεία  είναι  η  αντικατάσταση  της  στενωμένης  βαλβίδας. 

Η  αορτική  βαλβίδα  πρέπει  να  αντικατασταθεί  όταν  η  ανεπάρκεια  ή  η  

στένωσή  της  προκαλούν  συμπτώματα,  όπως  στηθάγχη  (πόνος  στο  

στήθος),  δύσπνοια  (λαχάνιασμα),  λιποθυμία  ή  ζάλη.  Πολλές  φορές  
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ενδέχεται  να  μην  παρουσιάζονται  συμπτώματα  αλλά  να  υπάρχει  μείωση  

της  καρδιακής  λειτουργίας.  Σε  αυτές  τις  περιπτώσεις  η  αορτική  βαλβδίδα  

να  αντικαθίσταται  έτσι  ώστε  να  αυξηθεί  το  προσδόκιμο  επιβίωσης  των  

ασθενών.   

Η  χειρουργική  αντικατάσταση  της  αορτικής    βαλβίδας  γίνεται  με  μία  

μεγάλη  τομή  κατά  μήκος  του    στέρνου,  μήκους  25  περίπου  εκατοστά.  Από  

κάτω  ακριβώς  βρίσκεται  η    καρδιά  και  η  αορτή.  Στη  συνέχεια  ο  ασθενής  

συνδέεται  με  ένα  μηχάνημα  παράκαμψης  καρδιάς-πνεύμονα  (heart-lung  

machine)  ή  αλλιώς  αντλία  παράκαμψης.  Η  καρδιά  στη  συνέχεια  σταματάει  

να  λειτουργεί  με  τη  χορήγηση  ειδικών  διαλυμάτων.  Αυτή  η  μηχανή  κάνει  το  

έργο  της  καρδιάς,  ενώ  η  καρδιακή  λειτουργία  έχει  διακοπεί.  Στη  συνέχεια  

αφαιρείται  η  πάσχουσα  βαλβίδα  και  αντικαθίσταται  από  μία  προσθετική  

βαλβίδα,  που  μπορεί  να  είναι  μεταλλική  ή  βιολογική.  (Γράφημα  2)  Η    

χειρουργική  επέμβαση  μπορεί  να  διαρκέσει  3-5  ώρες. 

Η χειρουργική θνησιμότητα μπορεί να είναι χαμηλή έως και 1%, ενώ σε 

δυσκολότερες περιπτώσεις μπορεί να ανέλθει στο 9%. Η επιβίωση μετά από 

χειρουργική αντικατάσταση είναι περίπου 80% στα 3 έτη. Σοβαρή μετεγχειρητική 

νοσηρότητα από θρομβοεμβολή, αιμορραγία από την αντιπηκτική αγωγή, 

δυσλειτουργία της προσθετικής βαλβίδας και ενδοκαρδίτιδα εμφανίζεται 

σπανίως, σε ποσοστό 2 – 3% ετησίως. Αντικατάσταση βαλβίδας προφυλακτικά 

σε ασυμπτωματικούς ασθενείς δεν πραγματοποιείται συνήθως, εκτός εάν ένας 

ασθενής, με τουλάχιστον μέτρια προς σοβαρή στένωση, πρόκειται να υποβληθεί 

σε επέμβαση καρδιάς για διαφορετικό λόγο. Επίσης, είναι δυνατό να γίνει και σε 

γυναίκες που πρόκειται να τεκνοποιήσουν, σε άτομα με έντονη σωματική 

δραστηριότητα, σε άτομα που κατοικούν σε απομακρυσμένες περιοχές με 

δυσχερή ιατρική πρόσβαση, καθώς και σε άτομα με έκπτωση της 

συσταλτικότητας της αριστερής κοιλίας.39 

Ασυμπτωματικοί ασθενείς με αναμενόμενη χαμηλή διεγχειρητική 

θνητότητα είναι δυνατό να υποβληθούν πρώιμα σε αντικατάσταση, εάν η 

στένωση είναι πολύ σοβαρή ή διαφαίνεται η πιθανότητα ταχείας επιδείνωσης της 

νόσου. Επί του παρόντος, καμιά φαρμακευτική θεραπεία δεν έχει αποδειχθεί 
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ανώτερη από την εγχείρηση αντικατάστασης της βαλβίδας. Σε ασθενείς με 

συμπτωματική νόσο που δεν μπορούν να υποβληθούν σε αντικατάσταση, η 

φαρμακευτική προσέγγιση στοχεύει στην άμβλυνση των συμπτωμάτων 

συμφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας και στην αντιμετώπιση συνυπαρχόντων 

αρρυθμιών και αρτηριακής υπέρτασης.39,40 

Αναλυτικά οι ενδείξεις για χειρουργική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας 

βάσει των κατευθυντήριων οδηγιών των ESC/EACTS του 2012 παρατίθενται 

στον παρακάτω πινακα41. 

Γράφημα  2:  Χειρουργική  αντικατάσταση  αορτικής  βαλβίδας 
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2.3 Διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας 
 

Παρόλο που η συμβατική χειρουργική θεραπεία αντικατάστασης της 

αορτικής βαλβίδας παρέχει εξαιρετικά και διαρκή αποτελέσματα σε 

αρκετούςασθενείς, η προχωρημένη ηλικία και άλλα σοβαρά συνοδά νοσήματα 

μπορούν να αυξήσουν την επικινδυνότητα της χειρουργικής μεθόδου. Επιπλέον, 

η συντηρητική θεραπεία της στένωσης της αορτικής βαλβίδας έχει βαριά 

πρόγνωση. Αυτά τα δεδομένα οδήγησαν στην ανάπτυξη νέων εναλλακτικών  

τεχνικών ελάχιστης επεμβατικότητας (minimal lyinvasivetechniques), όπως η 

διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας, για τη θεραπεία ασθενών υψηλού 

κινδύνου.42 

Κατά την κλασική αντικατάσταση της πάσχουσας καρδιακής 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.42,43Στον αρχικό τους σχεδιασμό, η αορτική βαλβίδα, αποτελούμενη 

από 3 φύλλα  περικαρδίου, συρράφτηκε 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.44,45 

Η πρώτη αντικατάσταση πάσχουσας αορτικής βαλβίδας επιχειρήθηκε από 

τους Cribier et al το 2002.46Στην περίπτωση αυτή, η προσθετική βαλβίδα 

αποτελείται από το γνωστό ατσάλινο πτυσσόμενο stent, στο εσωτερικό του 

οποίου συρράπτονται τρία φύλλα χοίρειου περικαρδίου. Η πρόθεση καθοδηγείται 

με διαδερμικό καθετήρα στην επιθυμητή θέση είτε ορθόδρομα (μηριαία φλέβα-
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κάτω κοίλη-δεξιός κόλπος-διάτρηση μεσοκολπικού διαφράγματος-αριστερός 

κόλπος-αριστερή κοιλία) είτε ανάδρομα (μηριαία αρτηρία- κατιούσα θωρακική-

αορτικό τόξο-ανιούσα αορτή)47,48,49.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 αριστερής κοιλίας, τα δε 

περιφερικά στη βάση των κόλπων του Valsalva, καθηλώνοντας σταθερά την 

πρόθεση46-50. 

 

Γράφημα  3:  Διαδερμική  αντικατάσταση  αορτικής  βαλβίδας 
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2.4 Κλινική έκβαση ενηλίκων με αορτική σκλήρυνση  

 

Παρότι η αορτική σκλήρυνση είναι κλινικά ασυμπτωματική, η παρουσία 

της σχετίζεται με αυξημένη νοσηρότητα και θνητότητα, ανεξάρτητα από την 

παρουσία άλλων παραγόντων κινδύνου για το καρδιαγγειακό. Στην 

Cardiovascular Health Study, η αορτική σκλήρυνση σχετίζονταν με 40% αύξηση 

του κινδύνου για έμφραγμα του μυοκαρδίου και 50% αύξηση του κινδύνου για 

θάνατο από καρδιαγγειακό αίτιο, σε ασθενείς χωρίς προηγούμενο ιστορικό 

στεφανιαίας νόσου κατά την είσοδο στη μελέτη [Otto et al, 1999]. Παρομοίως, σε 

μια προοπτική μελέτη περίπου 2000 ηλικιωμένων ασθενών, αυτοί που είχαν 

αορτική σκλήρυνση εμφάνιζαν 1.8 φορές περισσότερες πιθανότητες για νέο 

στεφανιαίο επεισόδιο κάτι που επιβεβαιώνεται και από άλλες μελέτες.22 

Ο ακριβής μηχανισμός που συνδέει την αορτική σκλήρυνση με τα 

καρδιαγγειακά συμβάματα δεν είναι γνωστός. Η βλάβη της βαλβίδας αυτή 

καθεαυτή δεν φαίνεται να είναι η κύρια αιτία, γιατί οι αιμοδυναμικές διαταραχές 

στο στάδιο αυτό, είτε είναι ελάχιστες, είτε δεν υπάρχουν καθόλου, ο δε χρόνος 

που συνδέει την βαλβιδοπάθεια με τα συμβάματα αυτά είναι αρκετά μικρός, σε 

σχέση με το χρόνο που απαιτείται για την αιμοδυναμική επιδείνωση της νόσου. 

Επιπλέον, ούτε εμβολή των στεφανιαίων αγγείων από τμήματα πλάκας ή 

θρόμβου, προερχομένων από τη βαλβίδα, θα ήταν δυνατό να συμβεί, γιατί δεν 

υπάρχουν μελέτες που να δείχνουν ότι οι βλάβες της βαλβίδας στην αορτική 

σκλήρυνση είναι ασταθείς ή συνδέονται με σχηματισμό θρόμβου18-20.  

Έχει υποστηριχθεί ότι, αντί να αποτελεί την αιτία των καρδιακών 

συμβαμάτων, η αορτική σκλήρυνση μπορεί να είναι ένας δείκτης για την 

υποκείμενη αθηρωσκληρυντική νόσο  ή για κάποια γενικότερη συστηματική 

διεργασία, όπως η φλεγμονή.22,23Υποστηρικτικά στοιχεία για το ρόλο της 

αορτικής σκλήρυνσης ως προγνωστικού δείκτη στην αθηροσκλήρυνση 

προκύπτουν από τον προεγχειρητικό καρδιακό καθετηριασμό, όπου μέχρι 50% 

των ασθενών με σοβαρή αορτική στένωση, που πρόκειται να αντιμετωπιστεί με 

αντικατάσταση, διαγιγνώσκονται με συνυπάρχουσα σημαντική στεφανιαία νόσο. 

Επίσης ενισχυτικό είναι και το γεγονός ότι υπάρχει αλληλοεπικάλυψη μεταξύ των 



 23 

γενετικών πολυμορφισμών που σχετίζονται με τις δυο παθήσεις.24-26 Παρόλα 

αυτά, αυτή η συσχέτιση από μόνη της δεν μπορεί να εξηγήσει πλήρως τα 

καρδιακά συμβάματα, δεδομένου ότι δεν αναπτύσσουν στεφανιαία νόσο όλοι οι 

ασθενείς με αορτική σκλήρυνση.  

Οι κλινικές μελέτες που στηρίζουν την υπόθεση ότι η αορτική σκλήρυνση 

αποτελεί ένα δείκτη για κάποια συστηματική φλεγμονώδη κατάσταση 

περιλαμβάνουν συσχετίσεις με γενικότερους δείκτες φλεγμονής, όπως η 

ομοκυστεϊνη, η C αντιδρώσα πρωτεΐνη (CRP) και η δυσλειτουργία του 

ενδοθηλίου.24-26 

Μια μελέτη έδειξε ότι η σχέση αυτή είναι αναστρέψιμη, με τα επίπεδα CRP 

στο πλάσμα να μειώνονται μετά από αντικατάσταση της εστενωμένης αορτικής 

βαλβίδας.27 Ωστόσο, πιο πρόσφατα δεδομένα είναι αντικρουόμενα, σχετικά με τη 

φαινομενική συσχέτιση των δεικτών φλεγμονής και της αορτικής ασβέστωσης. 

Έτσι, σε μια προοπτική μελέτη με 381 ασθενείς οι δείκτες αυτοί, μεταξύ των 

οποίων ήταν τα κύτταρα του αίματος, το ινωδογόνο και η οροθετικότητα για 

Chlamydiapneumoniae, δεν σχετίζονταν με την αορτική σκλήρυνση, μετά από τη 

διαστρωμάτωση των ασθενών με βάση το φύλο, την ηλικία και το κάπνισμα.28 

Επομένως, δεν έχει επιβεβαιωθεί οριστικά η αιτιοπαθογενετική σύνδεση της 

φλεγμονής με την αορτική σκλήρυνση, παρόλο που ιστοπαθολογικά στην 

τελευταία παρατηρείται ενδοθηλιακή βλάβη με τοπικές φλεγμονώδεις αλλοιώσεις 

και αναδιαμόρφωση των γλωχίνων. Άλλες πιθανές εξηγήσεις για τον αυξημένο 

καρδιαγγειακό κίνδυνο με την παρουσία της αορτικής σκλήρυνσης είναι η 

δυσλειτουργία του ενδοθηλίου, οι γενετικοί πολυμορφισμοί ή κάποιοι 

αδιευκρίνιστοι παράγοντες. 

Στην Ελλάδα, η διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας εφαρμόζεται 

επιτυχώς τα τελευταία χρόνια σε επιβαρυμένους ασθενείς οι οποίοι παλαιότερα 

θα έμεναν αβοήθητοι λόγω του υψηλού ρίσκου ενός χειρουργείου ανοιχτής 

καρδιάς. 

Η επέμβαση γίνεται με τρεις τρόπους, διαμηριαία, δια-αορτικά ή 

διαθωρακικά όπου η μεν διαμηριαία επέμβαση γίνεται χωρίς αναισθησία με 

τρόπο παρόμοιο της στεφανιογραφίας ενώ για την δια-αορτική ή την διαθωρακική 
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αντικατάσταση χρειάζεται γενική αναισθησία. Η δια-αορτική και η διαθωρακική 

εμφύτευση πραγματοποιείται μόνο στο 20% περίπου των ασθενών που οι 

αρτηρίες των μηρών είναι ακατάλληλες για διαμηριαία εμφύτευση πιθανώς λόγω 

μικρού μεγέθους. Σε όλες τις περιπτώσεις, ο ασθενής μένει κλινήρης στην 

εντατική μονάδα για μία ημέρα και κατόπιν νοσηλεύεται σε θάλαμο για επιπλέον 

δύο με τρεις ημέρες.  
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ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 

 

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) τοποθετεί την Ποιότητα Ζωής 

(ΠΖ) στο χώρο της υγείας με το Σύνταγμα του ΠΟΥ το 1946, που ορίζει την υγεία 

ως φυσική, ψυχική και κοινωνική ευεξία και όχι μόνο ως την απουσία αρρώστιας 

ή αναπηρίας. Η «καλή ζωή» και η «ποιότητα ζωής» ως οικουμενική δυνατότητα 

και προσδοκία άρχισε να διαφαίνεται και να καλλιεργείται με την οικονομική 

ανάπτυξη που σημειώθηκε μετά το Β’ Παγκόσμιο Πόλεμο, τα καταναλωτικά 

αγαθά και το χρήμα. Η υγεία αποτελεί έναν από τους σημαντικότερους 

παράγοντες ευημερίας συμβάλλοντας ουσιαστικά στη βελτίωση του επιπέδου της 

κοινωνικοοικονομικής ανάπτυξης μιας χώρας καθώς και στην προαγωγή της 

κοινωνικής ευεξίας γενικότερα.51 

Οι προσδιοριστικοί παράγοντες που επηρεάζουν την υγεία και την 

ποιότητα ζωής ατόμων ή ομάδων του πληθυσμού κατηγοριοποιούνται ως εξής:42 

 Κοινωνικό-οικονομική δομή και λειτουργία της κοινωνίας  

 Οικονομικο-πολιτικοί παράγοντες  

 Κοινωνικο-οικονομικοί παράγοντες  

 Ψυχοκοινωνικοί και πολιτισμικοί παράγοντες  

 Περιβαλλοντολογικοί παράγοντες  

 Γεωφυσικοί παράγοντες  

 Δημογραφικοί παράγοντες  

 Υγειονομικοί και ιατρικοί παράγοντες 52 

Η ταχεία ανάπτυξη της ιατρικής τα τελευταία 20 χρόνια και η καθιέρωση 

θεραπευτικών πράξεων παράτασης ή βελτίωσης της ζωής ασθενών τελικού 

σταδίου ή με χρόνιες παθήσεις προκάλεσε το ενδιαφέρον των επιστημόνων 

υγείας να μελετήσουν την ποιότητα ζωής (ΠΖ) των ασθενών αυτών, προκειμένου 

να διερευνηθούν οι τυχόν κίνδυνοι ή τα οφέλη από τις ιατρικές αυτές πράξεις, 

καθώς και οι επιπτώσεις τους στη ζωή των αρρώστων.52-56  
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Η ποιότητα ζωής πρέπει να εκτιμάται και να αναφέρεται σε όλα τα στάδια 

της νόσου, από την αρχική διαγνωστική διαδικασία ως τις διαδικασίες της 

θεραπευτικής αποκατάστασης και της ψυχολογικής και κοινωνικής επανένταξης. 

Πρέπει να αναφέρεται επιπλέον και στα τελικά στάδια με την αναγκαιότητα 

εφαρμογής υποστηρικτικής αγωγής και ψυχολογικής υποστήριξης, εν’ όψει του 

επικειμένου θανάτου.55 

Από μελέτες έχει βρεθεί ότι ασθενείς με καρδιαγγειακά νοσήματα έχουν 

διαφορετικές αντιλήψεις για το τι είναι ποιότητα ζωής και την ορίζουν ανάλογα με 

την προσωπικότητα, τις αξίες και προτιμήσεις τους ενισχύοντας έτσι 

περισσότερο την άποψη, ότι χει υποκειμενικό χαρακτήρα.55.56,57 

Έναν ορισμό με ευρεία εφαρμογή σε κλινικές έρευνες δίνουν οι 

CarolynCookGatay και συν, σύμφωνα με τον οποίο, ποιότητα ζωής είναι μία 

κατάσταση ευεξίας που περιλαμβάνει την ικανότητα του ασθενή να εκπληρώνει 

τις καθημερινές του δραστηριότητες, γεγονός που δηλώνει φυσική, ψυχολογική 

και κοινωνική ευεξία και την ικανοποίησή του ως προς το επίπεδο 

λειτουργικότητάς του και ως προς την αίσθηση του ελέγχου του για την ασθένεια 

και ή τα συμπτώματα που προκαλεί. Κάθε προσπάθεια ορισμού της ποιότητας 

ορισμού θα πρέπει να περιλαμβάνει στοιχεία σχετικά με την ικανοποίηση και τη 

λειτουργικότητα των ασθενών.55.56,57 

Η μέτρηση της ποιότητας ζωής αποτελεί αναγκαία προϋπόθεση 

καθορισμού του είδους της θεραπείας. Οι εκτιμήσεις της ποιότητας ζωής και οι 

προτιμήσεις του ασθενή συμβάλλουν στην εφαρμογή θεραπειών, που 

προκαλούν το ίδιο οργανικό αποτέλεσμα, χωρίς να μειώνουν όμως την ποιότητα 

ζωής.57,58,59 

Η εκτίμηση της ποιότητας ζωής αποτελεί ένα αξιόπιστο προγνωστικό 

δείκτη για την έκβαση της νόσου.60-62Για την εκτίμηση της ποιότητας ζωής 

χρησιμοποιούνται ερωτηματολόγια. Τα εργαλεία αυτά έχουν εφαρμογή στην 

καθημερινή ιατρική πράξη, στην έρευνα και στον σχεδιασμό της πολιτικής της 

υγείας και συμβάλλουν σημαντικά στις αποφάσεις που πρέπει να ληφθούν για το 
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είδος της θεραπείας και την εκτίμηση των αλλαγών στην ποιότητα της ζωής κατά 

τη διάρκεια της θεραπείας.60-65 

Οι τομείς που καλύπτονται και θεωρείται ότι διαμορφώνουν τη συνολική 

ποιότητα ζωής είναι οι παρακάτω : 

 Η φυσική – σωματική υγεία. 

 Η ψυχολογική κατάσταση. 

 Ο βαθμός ανεξαρτησίας. 

 Οι κοινωνικές σχέσεις. 

 Το περιβάλλον. 

 Ο τελευταίος τομέας αναφέρεται στην πνευματικότητα, στη θρησκεία 

και στις προσωπικές πεποιθήσεις65 

 

3.1 Ερωτηματολόγια μέτρησης ποιότητας ζωής 

 

Short Form-36 (SF-36)  

Το SF-36 αποτελεί αξιόπιστο εργαλείο μέτρησης που προσεγγίζει τις 

βασικές διαστάσεις της ΠΖ. Εκφράζει γενικές καταστάσεις υγείας και οι 36 

ερωτήσεις που  περιλαμβάνει συνθέτουν οκτώ κλίμακες (σωματική 

λειτουργικότητα, σωματικός πόνος, γενική υγεία, ζωτικότητα, κοινωνική 

λειτουργικότητα, σωματικός ρόλος, συναισθηματικός ρόλος και ψυχική υγεία) οι 

οποίες διαμορφώνουν περιληπτικές  μετρήσεις σε δύο συνοπτικές κλίμακες, της 

σωματικής και της συναισθηματικής υγείας. Το ερωτηματολόγιο είναι κατάλληλο 

για αυτοσυμπλήρωση, για συμπλήρωση  μέσω συνέντευξης πρόσωπο με 

πρόσωπο ή τηλεφωνικά για άτομα 14 ετών και άνω. Ο χρόνος συμπλήρωσης 

κυμαίνεται στα 5-10 λεπτά66 
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Short Form-12 Health Survey Questionnaire (SF-12)  

Το ερωτηματολόγιο αυτό σχεδιάστηκε ως μια πιο σύντομη εναλλακτική 

του  SF-36. Σκοπός ήταν να χρησιμοποιηθεί σε πιο εκτεταμένες μελέτες, όταν το 

ενδιαφέρον επικεντρώνεται μόνο στις δύο συνοπτικές κλίμακες της σωματικής και  

συναισθηματικής υγείας αντί του συνόλου των κλιμάκων του SF-36. Το 

ερωτηματολόγιο SF-12 υπολογίζει τις τέσσερις διαστάσεις του    SF-36 με δύο 

στοιχεία  (σωματική υγεία και συναισθηματική υγεία-ψυχική υγεία) και τις 

υπόλοιπες τέσσερις με ένα στοιχείο (σωματικός πόνος , γενική υγεία, ζωτικότητα 

και κοινωνική λειτουργικότητα). Το SF-12 χρησιμοποιείται ευρέως στη μελέτη της 

κατάστασης της υγείας του γενικού πληθυσμού, αλλά και των νοσολογικών 

ομάδων 67 

 

 

3.2 Μέθοδος διαδερμικής εμφύτευσης αορτικής βαλβίδας 

Η αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας είναι η μόνη οριστική θεραπεία 

στους ασθενείς που αντιμετωπίζουν στένωση της αορτής ή ανεπάρκεια της 

αορτικής βαλβίδας καθώς η οποιαδήποτε φαρμακευτική αγωγή που μπορεί να 

λαμβάνει ο ασθενής είναι για προσωρινή ανακούφιση από τα συμπτώματα που 

προκαλεί η στένωση (δύσπνοια, στηθαγχικός πόνος, ζαλάδες και συγκοπικά 

επεισόδια) και όχι οριστική λύση. 

Ωστόσο, πολλοί από τους ασθενείς που χρειάζονται αντικατάσταση 

αορτικής βαλβίδας είναι ήδη προχωρημένης ηλικίας όταν εμφανιστούν τα πρώτα 

συμπτώματα και με βεβαρημένο ιατρικό ιστορικό. Ως αποτέλεσμα αυτού, η 

κλασσική καρδιοχειρουργική επέμβαση για την αντικατάσταση της εστενωμένης 

βαλβίδας να έχει μεγάλο κίνδυνο σε αυτούς τους ασθενείς που σε κάποιες 

περιπτώσεις γίνεται έως και απαγορευτικός. Έχει υπολογιστεί ότι για κάθε 2 

ασθενείς που υποβάλλονται σε χειρουργική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας 

υπάρχει τουλάχιστον άλλος 1 ασθενής που απορρίπτεται.  

Η διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας εφαρμόζεται ακριβώς σε 

αυτούς τους ασθενείς οι οποίοι παλαιότερα έμεναν αβοήθητοι καθώς ο κίνδυνος 
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της χειρουργικής επέμβασης κρίνεται υψηλός. Η επέμβαση γίνεται με τρεις 

τρόπους: Διαμηριαία, δια-αορτικά και διαθωρακικά. 

Η διαμηριαία επέμβαση γίνεται από την αρτηρία του μηρού με παρόμοιο 

τρόπο με την στεφανιογραφία και δεν απαιτείται γενική αναισθησία και 

διασωλήνωση ενώ ο ασθενής μετά την επέμβαση μένει για ένα βράδυ στην 

εντατική και κατόπιν νοσηλεύεται σε απλό θάλαμο για περίπου δύο ημέρες. Είναι 

η μέθοδος διαδερμικής εμφύτευσης αορτικής βαλβίδας  που εφαρμόζεται στην 

πλειοψηφία των ασθενών (περίπου 80%) καθώς είναι η λιγότερο παρεμβατική 

μέθοδος. 

Στο υπόλοιπο 20% των ασθενών που υποβάλλονται σε διαδερμική 

εμφύτευση αορτικής βαλβίδας η επέμβαση γίνεται με είτε δια-αορτικά είτε 

διαθωρακικά (ή διακορυφαία). Με αυτές τις μεθόδους η επέμβαση γίνεται υπό 

γενική αναισθησία και η βαλβίδα εμφυτεύεται είτε μέσω της αορτής, είτε 

απευθείας στην καρδιά αντίστοιχα. Ο ασθενής νοσηλεύεται το ίδιο χρονικό 

διάστημα στην εντατική και σε απλό θάλαμο με τη διαμηριαία. 
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 ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΔΙΑΔΕΡΜΙΚΗ 

ΕΜΦΥΤΕΥΣΗ ΑΟΡΤΙΚΗΣ ΒΑΛΒΙΔΑΣ. 

 

Η ποιότητα ζωής συνδέεται σε μεγάλο βαθμό με το επίπεδο υγείας ενός 

ανθρώπου. Ιδιαίτερα, η ποιότητα ζωής σε ασθενείς με χρόνια νοσήματα θα 

έπρεπε να είναι βασική μέριμνα ενός κοινωνικού κράτους και ο βασικός σκοπός 

των επαγγελματιών υγείας που ασχολούνται με τέτοιους ασθενείς. 

Η ποιότητα ζωής ως έννοια είναι γενική και αφηρημένη που είναι πολύ δύσκολο 

να οριστεί ακριβώς. Αναμφίβολα, αποτελεί μια πολυδιάστατη μεταβλητή που 

μπορεί να οριστεί με πολλούς διαφορετικούς τρόπους και εμπεριέχει όλες τις 

διαστάσεις της ζωής ενός ατόμου, μία από αυτές είναι και η υγεία61, 63. 

Τα καρδιαγγειακά προβλήματα αποτελούν την κυριότερη αιτία νοσηρότητας και 

θνησιμότητας στη μέση και μεγάλη ηλικία σε όλες σχεδόν τις ανεπτυγμένες 

χώρες, και οδηγούν σε σημαντικού βαθμού αναπηρία και μείωση της 

παραγωγικότητας των ασθενών. Η ποιότητα ζωής αυτών των ασθενών 

επηρεάζεται πολύπλευρα, ψυχολογικά, σωματικά και κοινωνικά και θα πρέπει να 

εκτιμάται από τους επαγγελματίες υγείας σε όλα τα στάδια63. 

 

 ΣΚΟΠΌΣ  

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι να εκτιμήσει την ποιότητα ζωής των 

ασθενών που υπεβλήθησαν σε διαδερμική εμφύτευση αορτικής βαλβίδας. 

Ειδικότερα:1. Να εκτιμηθεί η ποιότητα ζωής πριν την επέμβαση και οι μεταβολές 

που προέκυψαν τρεις και εξι μήνες μετά τη διαδερμική εμφύτευση 

αορτικής βαλβίδας σε σχέση με την ποιότητα ζωής που είχαν πριν την 

επέμβαση. 

2. Να μελετηθούν και εξεταστούν οι παράγοντες που επηρέασαν την 

ποιότητα ζωής των συγκεκριμένων ασθενών 

 ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΥΠΟΘΕΣΗ  

 Η ποιότητα ζωής των ασθενών που υποβάλλονται σε διαδερμική 

εμφύτευση αορτικής βαλβίδας δεν μεταβάλλεται μετά την επέμβαση. 
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 Υπάρχει βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών 3 και 6 μήνες μετά 

την επέμβαση 

 ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

 Δείγμα της μελέτης  

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 50 ασθενείς με στένωση αορτής οι 

οποίοι υπεβλήθησαν σε διαδερμική εμφύτευση αορτικής βαλβίδας στο 

νοσοκομείο Υγεία, από τον Οκτώβριο του 2009 έως τον Δεκέμβριο του 2012. 

Στους παραπάνω ασθενείς έγινε συλλογή στοιχείων βάση του συστήματος 

EuroSKORE και της κλίμακας επισκόπηση υγείας SF-12, ειδικά κατασκευασμένα 

εργαλεία στα οποία θα αναφερθούν παρακάτω αναλυτικότερα. 

 Μεθοδολογία  

Για τη συλλογή των στοιχείων χρησιμοποιήθηκαν τα παρακάτω εργαλεία: 

 EuroSCORE  

Το EuroSCORE αποτελεί ένα εργαλείο για τον υπολογισμό του 

περιεγχειρητικού κινδύνου και της ενδονοσοκομειακής θνησιμότητας ασθενών, 

που υποβάλλονται σε καρδιοχειρουργική επέμβαση. Στην κλινική πράξη εισήχθη 

το 1999 με την αθροιστική του μορφή και αποτελείται από 17 παράγοντες που 

περιγράφουν την γενικότερη κατάσταση υγείας του ασθενή. 

Πιο αναλυτικά, το “LogisticEuroSCORE” που χρησιμοποιείται στην 

παρούσα μελέτη εκτιμά γενικότερα βάση τριών ενοτήτων υψηλού κινδύνου. Στην 

πρώτη ενότητα εκτιμούνται γενικότεροι παράγοντες κινδύνου του ασθενούς, στη 

δεύτερη παράγοντες καρδιολογικής νόσου και στη τρίτη εκτιμούνται χειρουργικοί 

παράγοντες. Για την ανάπτυξή αυτού του εργαλείου μέτρησης μελετήθηκαν 

περίπου 20.000 ασθενείς από 128 νοσοκομεία οκτώ Ευρωπαϊκών χωρών. Οι 

πληροφορίες που συγκεντρώθηκαν ήταν 97 παράγοντες κινδύνου για κάθε 

ασθενή. Τα αποτελέσματα της επιβίωσης ή μη, των ασθενών συσχετίστηκαν με 

τους προ-εγχειρητικούς παράγοντες κινδύνου. Οι περισσότερο σημαντικοί 

παράγοντες χρησιμοποιήθηκαν για την δημιουργία αυτού του εργαλείου-
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συστήματος που καθορίζεται από 17 παράγοντες. Κάθε παράγοντας που 

παρουσιάζεται στον ασθενή καταγράφεται στο συγκεκριμένο score. Στη συνέχεια 

υπολογίζεται η βαρύτητα του κάθε παράγοντα. Ο υπολογισμός του κάθε 

ασθενούς γράφεται στο φύλλο καταγραφής, τα στοιχεία επεξεργάζονται αυτόματα 

με ειδικά φύλλα Excel και εξάγονται τα γενικά αποτελέσματα.55,56,61 

 

Παράγοντες που σχετίζονται με τη βαθμολογία του “Logistic 

EuroSKORE”55,56,61 

1. Η κάθε επιπλέον πενταετία μετά την ηλικία των 60 ετών 

2. Το φύλο του ασθενή. Όταν πρόκειται για γυναίκα ασθενή υπάρχει επιβάρυνση 

του σκορ, κάτι που δεν συμβαίνει για τους άνδρες 

3. Η ύπαρξη αρτηριοπάθειας σε περιοχή εκτός από τον θώρακα 

4. Η ύπαρξη αναπνευστικών προβλημάτων 

5. Η ύπαρξη νευρολογικών προβλημάτων 

6. Η ύπαρξη νεφρολογικών προβλημάτων 

7. Παλαιότερο χειρουργείο καρδιάς 

8. Ύπαρξη ενδοκαρδίτιδας 

9. Η κριτική αιμοδυναμική κατάσταση του ασθενή, δηλαδή αν ο ασθενής είναι 

διασωληνωμένος ή υποστηρίζεται από ενδοαορτική αντλία, το γνωστό 

«μπαλόνι», ή τέλος υπήρξε ανακοπή πριν την επέμβαση 

10. Το πρόσφατο έμφραγμα καρδιάς σε διάστημα μικρότερο από 90 ημέρες 

11. Ο πόνος στο στήθος στην ηρεμία ή κατά τη διάρκεια του ύπνου 

12. Η ύπαρξη  πνευμονικής υπέρτασης 

13. Το κλάσμα εξώθησης της αριστερής κοιλίας 

14. Η ανάγκη για επείγον χειρουργείο 

15. Η εκτέλεση επεμβάσεων όχι μόνο by-pass, δηλαδή ο συνδυασμός επέμβασης 

αλλαγής βαλβίδας με επέμβαση by-pass 

16. Οι επεμβάσεις στη θωρακική αορτή 

17. Οι περιπτώσεις που μετά από έμφραγμα του μυοκαρδίου συνυπάρχει ρήξη 

του μεσοκοιλιακού διαφράγματος 
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 Επισκόπησηυγείας SF-12 (Short Form-12 Health Survey) 

Από τα γνωστά ψυχομετρικά όργανα για την επισκόπηση υγείας είναι το 

ερωτηματολόγιο SF-12 (SF-12 health survey), που χρησιμοποιείται για την 

αυτοεκτίμηση της ποιότητας ζωής  υγιών και ασθενών διαφορετικών κατηγοριών 

ή μεταξύ διαφορετικών θεραπευτικών μεθόδων μιας κατηγορίας ασθενών. 

Το  SF-12 προέρχεται από το γνωστό ψυχομετρικό όργανο  SF-36, το 

οποίο διαθέτει 36 στοιχεία που επιλέχθηκαν από ένα σύνολο 149 ερωτήσεων για 

την εκτίμηση της ποιότητας ζωής και είναι αρκετά διαδεδομένο εργαλείο 

μέτρησης της ποιότητας ζωής σε πολλές χώρες. Έχει βρεθεί ότι το SF-12 είναι το 

ίδιο έγκυρο με το προγενέστερό του όσων αφορά την αυτοεκτίμηση της 

ποιότητας ζωής και εφόσον διαθέτει λιγότερες ερωτήσεις, είναι πιο εύκολο να 

συμπληρωθεί από τους ασθενείς.Οι 12 ερωτήσεις του SF-12 κατηγοριοποιούνται 

σε οκτώ θεματικές κλίμακες μέτρησης (διαστάσεις υγείας), αποτελούμενες από 1-

2 ερωτήσεις η καθεμιά και οι οποίες αντιπροσωπεύουν της συχνότερα 

μετρούμενες διαστάσεις υγείας, στα γνωστότερα όργανα μέτρησης. Αυτές με τη 

σειρά τους συνοψίζονται σε δύο γενικότερες κλίμακες  που επιτρέπουν την 

ταυτόχρονη μέτρηση και αξιολόγηση των επιπέδων σωματικής και ψυχικής 

υγείας. Συγκεκριμένα, οι οχτώ υποκλίμακες μέτρησης του SF-12 είναι: 

 

1.Σωματική λειτουργικότητα, (Physical Functioning): Προσδιορίζει το κατά 

πόσο το επίπεδο υγείας περιορίζει σωματικές δραστηριότητες όπως το 

περπάτημα, το ανέβασμα σκαλοπατιών, την ανύψωση βαρών κ.α.  

2.Ρόλος σωματικός, (Role Physical): Προσδιορίζει τη  θετική ή την αρνητική 

επιρροή του επιπέδου σωματικής υγείας στην εργασία και τις καθημερινές 

δραστηριότητες. 

3.Σωματικός πόνος, (Bodily Pain): Προσδιορίζει την ένταση του πόνου και την 

επίδρασή του σε δραστηριότητες εντός και εκτός του σπιτιού.  

4.Γενική υγεία, (General Health): Προσδιορίζει την προοπτική διατήρησης της 

υγείας σε υψηλό επίπεδο και την δυνατότητα αντίστασης στην ασθένεια. 
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5.Ζωτικότητα, (Vitality): Προσδιορίζει το αίσθημα της κούρασης ή αντίστοιχα της 

ενεργητικότητας.  

6.Κοινωνική λειτουργικότητα, (Social Functioning): Προσδιορίζει το βαθμό 

επηρεασμού των κοινωνικών δραστηριοτήτων από τη συναισθηματική υγεία και 

τα συναισθηματικά προβλήματα.  

7.Ρόλος συναισθηματικός, (Role Emotional): Προσδιορίζει το βαθμό 

επηρεασμού της εργασίας και άλλων καθημερινών δραστηριοτήτων από τα 

συναισθηματικά προβλήματα.   

8.Ψυχική υγεία, ΨΥ (Mental Health): Προσδιορίζει τη γενική διανοητική υγεία 

συμπεριλαμβάνοντας την κατάθλιψη, την ανησυχία και τον έλεγχο της 

συμπεριφοράς των συναισθημάτων.  

Συλλογή στοιχείων 

Καταγράφηκαν δημογραφικά χαρακτηριστικά, εκτιμήθηκε το “Logistic 

EuroSKORE” εκάστου ασθενούς και καταγράφηκε στο φύλλο καταγραφής. 

Επίσης, καταγράφηκαν δημογραφικά χαρακτηριστικά και συμπληρώθηκαν τα 

ερωτηματολόγια της ποιότητας ζωής βάση της κλίμακας επισκόπηση υγείας SF-

36 στο συγκεκριμένο χρονικό διάστημα. 

Σύμφωνα με το EuroSKORE το μεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών 

(92,0%) ήταν στην κατηγορία υψηλού κινδύνου (EuroSKORE από 7 και πάνω) 

κάτι που είναι φυσιολογικό για τους ασθενείς που υποβάλλονται σε διαδερμική 

εμφύτευση αορτικής βαλβίδας.  

Σημειώνεται ότι, τα ερωτηματολόγια- εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν 

στην μελέτη πληρούν τις βασικές ιδιότητες όπως, εγκυρότητα, αξιοπιστία και  

ευαισθησία - ικανότητα να ανιχνεύουν μεταβολές, όταν ένας ασθενής βελτιώνεται 

ή χειροτερεύει. 

Για την εκτίμηση της ποιότητας ζωής του πληθυσμού της μελέτης με την 

Επισκόπηση υγείας SF-12 (Short Form-12 Health Survey) σε χρονικό 

διάστημα  6 μηνών και 1 έτους,  μετά τη χειρουργική επέμβαση και την έξοδό 

τους από το νοσοκομείο, έγινε επικοινωνία με τους ασθενείς που είχαν 
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χειρουργηθεί την προαναφερόμενη περίοδο. Η επικοινωνία ήταν εφικτή για όλου 

τους ασθενείς που έλαβαν αρχικά μέρος.  

 ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΉ ΑΝΆΛΥΣΗ 

Έγινε κωδικοποίηση και στατιστική επεξεργασία των στοιχείων της 

μελέτης, με το στατιστικό πακέτο SPSS-18 και την εφαρμογή της στατιστικής 

δοκιμασίας Pearson Correlation, Pearson chi-square, t-test και ANOVA. Η 

στατιστική σημαντικότητα τέθηκε στο επίπεδο του p=5% 

 ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΊΑ ΤΗΣ ΈΡΕΥΝΑΣ 

Σε κάθε επιστημονική μελέτη για να αποτραπεί κάθε πιθανότητα 

εμφάνισης χειρισμών που θα μπορούσαν να βλάψουν τα υποκείμενα που 

λαμβάνουν μέρος σε αυτήν, θα  πρέπει να εφαρμόζονται και να τηρούνται 

αυστηρά οι αρχές δεοντολογίας, οι οποίες διασφαλίζουν και καθορίζουν τους 

ηθικούς άξονες μέσα στους οποίους αναπτύσσεται και ολοκληρώνεται μια 

μελέτη. Στη παρούσα μελέτη τηρήθηκαν όλες οι δεοντολογικές αρχές που 

διέπουν την έρευνα σε ανθρώπους και δόθηκε η σχετική άδεια από την Επιτροπή 

Ηθικής και Δεοντολογίας του νοσοκομείου. 

Πριν την έξοδο από το νοσοκομείο ενημερώθηκαν οι ασθενείς για το 

σκοπό της έρευνας και έδωσαν προφορικά τη συγκατάθεσή τους, όπως επίσης 

ότι θα τους αποσταλεί ταχυδρομικά το σχετικό ερωτηματολόγιο για τη 

συμπλήρωσή του από τους ίδιους, αφού προηγουμένως επικοινωνήσει 

τηλεφωνικά μαζί τους ο ίδιος ο ερευνητής. 
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 ΑΠΟΤΕΛΈΣΜΑΤΑ 

 Περιγραφικά αποτελέσματα 

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 50 ασθενείς εκ των οποίων 24 (48%) 

ήταν άνδρες με μέση ηλικία 74±14 ετών και 26 (52%) ήταν γυναίκες με μέση 

ηλικία 79±8 ετών. (Πίνακας 1) 

Για την εκτίμηση της επιβίωσης, μετά την έξοδό τους από το νοσοκομείο 

και για  χρονικό διάστημα τριών έως έξι μηνών  μετά την επέμβαση 

πραγματοποιήθηκε επικοινωνία και  με τους 50 ασθενείς. Όλοι οι ασθενείς ήταν 

εν ζωή 3 και 6 μήνες μετά την επέμβαση. 

Βάση του δείκτη μάζας σώματος οι 12(24,0%) είχαν φυσιολογικό βάρος, οι 

19 (38,0%) ήταν υπέρβαροι και οι 15 (30,0%) ήταν παχύσαρκοι. Για 4(8,0%) 

συμμετέχοντες δεν υπήρχε πληροφορία για τον δείκτη μάζας σώματος  

Ποσοστό ασθενών 40,7% νοσούσαν από σακχαρώδη διαβήτη όπου το 

22,4% ρύθμιζαν τον διαβήτη με λήψη αντιδιαβητικών δισκίων, το 16,3% με 

ενέσιμη ινσουλίνη και το 2,0% μόνο με δίαιτα. Σε ποσοστό 32,7% παρουσίαζε 

Χρόνια Αναπνευστική Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ), στεφανιαία νόσο το 58,0%, 

περιφερική αγγειακή νόσο το 40,8%, κολπική μαρμαρυγή το 38,8%, πνευμονική 

υπέρταση το 59,6%, υπέρταση το 56,3% και αγγειακή εγκεφαλική νόσο το 

12,0%. Σε ποσοστό 6,0% των ασθενών είχαν βάλει βηματοδότη. (Πίνακας 2) 

Η αυτό-αξιολόγηση της ποιότητας ζωής των ασθενών σε πέντε 

διαβαθμίσεις (χαμηλή,  μέτρια, καλή, πολύ καλή και άριστη πριν την επέμβαση, 3 

μήνες και 6 μήνες μετά την επέμβαση φαίνεται στον πίνακα  3. 

Στατιστικά Αποτελέσματα 

Από τη στατιστική ανάλυση και την εφαρμογή της στατιστικής δοκιμαστίας 

paired t-test βρέθηκε στατιστικά σημαντική σχέση στην ερώτηση 

αυτοαξιολόγησης της υγείας (Ερώτηση 1) τόσο 3 μήνες όσο και 6 μήνες μετά την 

επέμβαση σε σχέση με την αυτοαξιολόγηση της υγείας πριν από αυτήν.  Πιο 

συγκεκριμένα, μετά την επέμβαση οι ασθενείς βαθμολογούσαν καλύτερα την 
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γενική κατάσταση της υγείας τους σε σχέση με πριν την επέμβαση με p=0,005 

για τους 3 μήνες μετά και p<0,001 για τους 6 μήνες μετά. 

Από την στατιστική ανάλυση και την εφαρμογή της στατιστικής δοκιμασίας 

paired t-test βρέθηκε στατιστικά σημαντική σχέση στην ερώτηση για τον 

περιορισμό μέτριας έντασης δραστηριοτήτων (Ερώτηση 2) τόσο 3 μήνες όσο και 

6 μήνες μετά την επέμβαση σε σχέση με πριν από αυτήν. Πιο συγκεκριμένα, μετά 

την επέμβαση οι ασθενείς βαθμολογούσαν καλύτερα την απόδοσή τους σε 

μέτριας έντασης δραστηριότητες μετά την επέμβαση με p<0,001 για τους 3 μήνες 

μετά και p=0.030 για τους 6 μήνες μετά. 

Σε αντίθεση με τις μέτριας έντασης δραστηριότητες, έπειτα από τη 

στατιστική δοκιμασία paired t-test δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά 

στην ερώτηση για τον περιορισμό εντονότερων δραστηριοτήτων (Ερώτηση 3) 

Όσον αφορά την ερώτηση για το κατά πόσο ο πόνος επηρέασε 

συνηθισμένες δουλειές εντός και εκτός σπιτιού τις τελευταίες τέσσερεις 

εβδομάδες, βρέθηκε στατιστικά σημαντική σχέση με την στατιστική δοκιμασία 

paired t-test. Αναλυτικότερα, οι ασθενείς ένοιωθαν ότι επηρεάζονταν κατά μέσο 

όρο λιγότερο από τον πόνο έπειτα από 3 μήνες μετά την επέμβαση (p=0,001) και 

σε ακόμα μικρότερο βαθμό έπειτα από 6 μήνες (p=0,001) σε σχέση με πριν την 

επέμβαση. 

Από τις ερωτήσεις που εξέταζαν πως ένοιωθαν οι ασθενείς 

συναισθηματικά (Ερωτήσεις 9, 10 και 11) και οι τρεις έδωσαν στατιστικά 

σημαντικά αποτελέσματα με τους ασθενείς να δηλώνουν πως νιώθουν πιο συχνά 

ήρεμοι (p=0,013 για 3 μήνες μετά και p=0,011 για 6 μήνες μετά), ότι νιώθουν πιο 

συχνά να έχουν πολύ ενέργεια (p=0,002 για 3 μήνες μετά και p=0,001 για 6 

μήνες μετά) και ότι νιώθουν λιγότερο συχνά πιεσμένοι (p=0,004 για 3 μήνες μετά 

και p=0,011 για 6 μήνες μετά) σε σχέση με πριν την επέμβαση. 

Στην ερώτηση για το κατά πόσο συχνά σωματικά ή συναισθηματικά 

προβλήματα εμπόδισαν τους ασθενείς από τις κοινωνικές τους δραστηριότητες 

(Ερώτηση 12) δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στη σύγκριση των 

τριών και έξι μηνών μετά την επέμβαση σε σχέση με πριν από αυτήν. 
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Από τη στατιστική ανάλυση και την εφαρμογή της στατιστικής δοκιμασίας 

x2-test στην ερώτηση αν οι ασθενείς πραγματοποίησαν λιγότερα από αυτά που 

θα ήθελαν τις τελευταίες 4 εβδομάδες λόγω της φυσικής τους κατάστασης 

(Ερώτηση 4) δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μετά τους 3 μήνες σε 

σχέση με πριν την επέμβαση. Αντίθετα, βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά 

μετά τους 6 μήνες σε σχέση με πριν την επέμβαση (p<0,001) με περισσότερους 

ασθενείς να θεωρούν ότι δεν πραγματοποιούν λιγότερα από αυτά που θα ήθελαν 

6 μήνες μετά την επέμβαση. 

Το ίδιο παρατηρήθηκε και στην ερώτηση για το αν οι ασθενείς είχαν 

περιορισμό στις δουλειές ή τις καθημερινές τους δραστηριότητες λόγω της 

φυσικής τους κατάστασης (Ερώτηση 5). Βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά 

στα ποσοστά 6 μήνες μετά την επέμβαση  σε σχέση με πριν από αυτήν με τους 

ασθενείς να αναφέρουν σε μεγαλύτερο ποσοστό ότι δεν είχαν περιορισμό στις 

δραστηριότητες τους. 

Επίσης με τη δοκιμασία x2-test βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στο 

ποσοστό των ασθενών που ερωτήθηκαν αν πραγματοποίησαν λιγότερα από 

αυτά που θα ήθελαν λόγω συναισθηματικών προβλημάτων (Ερώτηση 6) 3 μήνες 

μετά την επέμβαση σε σχέση με πριν με τους ασθενείς να δηλώνουν ότι δεν 

πραγματοποίησαν λιγότερα από όσα θα ήθελαν σε μεγαλύτερο ποσοστό 3 μήνες 

μετά την επέμβαση σε σχέση με πριν (p=0,002). Για την ίδια ερώτηση 6 μήνες 

μετά την επέμβαση δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά. 

Τέλος, στην ερώτηση αν οι ασθενείς ήταν λιγότερο προσεκτικοί τις 

τελευταίες τέσσερεις εβδομάδες στις καθημερινές τους δραστηριότητες λόγω 

συναισθηματικών προβλημάτων βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά τόσο 3 

μήνες όσο και 6 μήνες μετά την επέμβαση σε σχέση με πριν (Ερώτηση 7). Πιο 

συγκεκριμένα, οι ασθενείς μετά την επέμβαση ανέφεραν σε μικρότερα ποσοστά 

ότι ήταν λιγότερο προσεκτικοί στις καθημερινές τους δραστηριότητες λόγω 

συναισθηματικών προβλημάτων (p=0,001 για 3 μήνες μετά και p<0,001 για 6 

μήνες μετά) σε σχέση με πριν την επέμβαση. 
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Τα αποτελέσματα των στατιστικών δοκιμασιών t-test και x2-test για την 

σύγκριση του ερωτηματολογίου SF-12 3 μήνες μετά την επέμβαση διαδερμικής 

αντικατάστασης βαλβίδας σε σχέση με πριν δίνονται στους πίνακες 4 και 6 

αντίστοιχα, ενώ τα αποτελέσματα για τη σύγκριση του ερωτηματολογίου SF-12 6 

μήνες μετά την επέμβαση διαδερμικής αντικατάστασης βαλβίδας σε σχέση με 

πριν δίνονται στους πίνακες 5 και 7 αντίστοιχα 
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ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΟΙ ΚΑΙ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΟΙ ΠΙΝΑΚΕΣ  

 
 
Πίνακας1: Κατανομή του δείγματος ανάλογα με τα δημογραφικά του χαρακτηριστικά 
 

ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ n % 

Φύλο   

Άνδρες 24 48.0 

Γυναίκες 26 52.0 

Ηλικία   

40-59 5 10.0 

60-79 22 44.0 

80+ 23 46.0 

Δείκτης Μάζας Σώματος   

Κανονικός 12 26.1 

Υπέρβαρος 19 41.3 

Παχύσαρκος 15 32.6 

 
 
 
 
Πίνακας 2: Κατανομή του δείγματος ανάλογα με τη συχνότητα εμφάνισης 
διαφόρων  κλινικών χαρακτηριστικών 
  

ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 
Απόλυτη 

Συχνότητα 
Σχετική 

Συχνότητα 
Σύνολο 

Ασθενών 

Πνευμονική Υπέρταση 28 59.6% 47 

Περιφερική Αγγείακή νόσος 20 40.8% 49 

Αγγειακή Εγκεφαλική νόσος   6 12.0% 50 

Στεφανιαία νόσος 29 58.0% 50 

Παροξυσμική Κολπική Μαρμαρυγή 9 18.4% 49 

Χρόνια Κολπική Μαρμαρυγή 10 20.4% 49 

Υπέρταση 27 56.3% 48 

Βηματοδότης   3  6.0% 50 

Χρόνια Αναπνευστική Ανεπάρκεια  16 32.7% 49 

Διαβήτης 20 40.8% 49 

Νεοπλασίες 10 20.9% 48 
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Πίνακας 3: Αυτοαξιολόγηση υγείας πριν την επέμβαση, 3μήνες μετά και 6 μήνες μετά 
 

ΧΡΟΝΟΣ 

ΑΥΤΟΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 

Άριστη Πολύ 

καλή 

Καλή Μέτρια Κακή 

 n % n % n % n % n % 

Προ-επέμβασης 0 0.0 3 6.0 12 24.0 29 58.0 6 12.0 

3 μήνες μετεγχειρητικά 1 2.0 11 22.0 24 48.0 13 26.0 1 2.0 

6 μήνες μετεγχειρητικά 3 6.0 22 44.0 20 40.0 5 10.0 0 0.0 

 
 
 
 
 
 
Πίνακας 4: Σύγκριση μέσων τιμών των ερωτήσεων του SF-12 προ επέμβασης  
και 3 μήνες μετά την επέμβαση. 
 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ ΚΛΙΜΑΚΑΣ SF-12 
Προ επέμβασης Μετά 3 μήνες 

p-value 
n ±SD n ±SD 

Πώς θα χαρακτηρίζατε την 
κατάσταση της υγείας σας γενικά; 

50 3,76 ±±0,74 50 3,04 ±0,80 0.005 

Πόσο περιορίζονται οι μέτριας 
έντασης δραστηριότητες; 

50 1,78 ±0,76 50 2,06 ±0,65 <0.001 

Πόσο περιορίζονται εντονότερες 
δραστηριότητες; 

50 1,46 ±0,67 50 1,74 ±0,66 0.114 

Τις τελευταίες 4 εβδομάδες κατά 
πόσο ο πόνος επηρέασε τις 
συνηθισμένες δουλειές σας εντός 
και εκτός σπιτιού; 

50 2,56 ±1,56 50 2,44 ±1,44 0.001 

Τις τελευταίες 4 εβδομάδες πόσο 
συχνά αισθανθήκατε ήρεμος; 

50 3,46 ±1,43 50 2,66 ±1,22 0.013 

Τις τελευταίες 4 εβδομάδες πόσο 
συχνά αισθανθήκατε ότι έχετε 
πολύ ενέργεια; 

50 4,60 ±1,18 50 3,28 ±1,34 0.002 

Τις τελευταίες 4 εβδομάδες πόσο 
συχνά αισθανθήκατε πιεσμένος; 

50 3,08 ±1,36 50 3,74 ±1,35 0.004 

Τις τελευταίες 4 εβδομάδες πόσο 
συχνά σας εμπόδισαν από 
κοινωνικές δραστηριότητες 
σωματικά ή συναισθηματικά 
προβλήματα; 

50 2,70 ±1,35 50 3,16 ±1,28 0.400 
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Πίνακας 5: Σύγκριση μέσων τιμών των ερωτήσεων του SF-12 προ επέμβασης  
και 6 μήνες μετά την επέμβαση. 
 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ ΚΛΙΜΑΚΑΣ SF-12 
Προ επέμβασης Μετά 6 μήνες 

p-value 
n ±SD n ±SD 

Πώς θα χαρακτηρίζατε την 
κατάσταση της υγείας σας γενικά; 

50 3,76 ±0,74 50 2,54 ±0,76 <0.001 

Πόσο περιορίζονται οι μέτριας 
έντασης δραστηριότητες; 

50 1,78 ±0,76 50 2,36 ±0,69 0,030 

Πόσο περιορίζονται εντονότερες 
δραστηριότητες; 

50 1,46 ±0,67 50 2,02 ±0,59 0.104 

Τις τελευταίες 4 εβδομάδες κατά 
πόσο ο πόνος επηρέασε τις 
συνηθισμένες δουλειές σας εντός 
και εκτός σπιτιού; 

50 2,56 ±1,56 50 1,68 ±0,93 0.001 

Τις τελευταίες 4 εβδομάδες πόσο 
συχνά αισθανθήκατε ήρεμος; 

50 3,46 ±1,43 50 3,04 ±1,25 0.011 

Τις τελευταίες 4 εβδομάδες πόσο 
συχνά αισθανθήκατε ότι έχετε 
πολύ ενέργεια; 

50 4,60 ±1,18 50 3,50 ±0,79 0.001 

Τις τελευταίες 4 εβδομάδες πόσο 
συχνά αισθανθήκατε πιεσμένος; 

50 3,08 ±1,36 50 4,06 ±0,99 0.011 

Τις τελευταίες 4 εβδομάδες πόσο 
συχνά σας εμπόδισαν από 
κοινωνικές δραστηριότητες 
σωματικά ή συναισθηματικά 
προβλήματα; 

50 2,70 ±1,35 50 3,34 ±1,06 0.632 
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Πίνακας 6: Σύγκριση ποσοστών θετικών και αρνητικών απαντήσεων στο 
ερωτηματολόγιο SF-12 προ επέμβασης και 3μήνες μετά 

 
 

Ν 

Προ 
επέμβασης 

Ναι, % 

3μ μετά 
επέμβασης 

Ναι, % 

Pearson 
chi2 

Τις τελευταίες 4 εβδομάδες 
πραγματοποιήσατε λιγότερα από 
αυτά που θα θέλατε λόγω της 
φυσικής σας κατάστασης;  

50 76 78 0,774 

Τις τελευταίες 4 εβδομάδες είχατε 
περιορισμό στις δουλειές ή  
καθημερινές δραστηριότητες λόγω 
της φυσικής σας κατάστασης; 

50 72 78 0,144 

Τις τελευταίες 4 εβδομάδες 
πραγματοποιήσατε λιγότερα από 
αυτά που θα θέλατε λόγω 
συναισθηματικών προβλημάτων; 

50 54 28 0,005 

Τις τελευταίες 4 εβδομάδες ήσασταν 
λιγότερο προσεκτικός στις δουλειές 
ή καθημερινές δραστηριότητες λόγω 
συναισθηματικών προβλημάτων; 

50 46 16 0,073 

 
 
 
 
Πίνακας 7: Σύγκριση ποσοστών θετικών και αρνητικών απαντήσεων στο 
ερωτηματολόγιο SF-12 προ επέμβασης και 6 μήνες μετά 

 

Ν 

Προ 
επέμβασης 

Ναι, % 

6μ μετά 
επέμβασης 

Ναι, % 

Pearson 
chi2 

Τις τελευταίες 4 εβδομάδες 
πραγματοποιήσατε λιγότερα από 
αυτά που θα θέλατε λόγω της 
φυσικής σας κατάστασης; 

50 76 24 0,026 

Τις τελευταίες 4 εβδομάδες είχατε 
περιορισμό στις δουλείες ή  
καθημερινές δραστηριότητες λόγω 
της φυσικής σας κατάστασης; 

50 72 24 0,013 

Τις τελευταίες 4 εβδομάδες 
πραγματοποιήσατε λιγότερα από 
αυτά που θα θέλατε λόγω 
συναισθηματικών προβλημάτων; 

50 54 44 0,075 

Τις τελευταίες 4 εβδομάδες ήσασταν 
λιγότερο προσεκτικός στις δουλειές 
ή καθημερινές δραστηριότητες λόγω 
συναισθηματικών προβλημάτων; 

50 46 14 0,145 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ  

 

Η διαδερμική αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας έχει κίνδυνο 

θνητότητας περίπου 4-7% τον πρώτο μήνα μετά την επέμβαση62,63, παρόλο που 

βάσει του Euroscore εφαρμόζεται σε ασθενείς που είναι εξ ορισμού υψηλού 

κινδύνου. Εκτός όμως από τη θνησιμότητα, πολλές μελέτες έχουν δείξει 

μειωμένα ποσοστά σε ανεπιθυμητες παρενέργειες όπως ο πόνος και το 

ψυχολογικό στρες. Στους ασθενείς που εξετάστηκαν για της ανάγκες τις 

παρούσας εργασίας κανένας δεν απεβίωσε ακόμα και μετά από 6 μήνες 

παρακολούθησης. 

Στην Ελλάδα, μία από τις πρώτες μελέτες που αξιολόγησαν τη 

θνησιμότητα των ασθενών έπειτα από διαδερμική αντικατάσταση αορτικής 

βαλβίδας έδειξε ότι το ποσοστό θνησιμότητας 30 ημέρες μετά την επέμβαση ήταν 

μόλις 1%59.  

Παρόλο που στη παρούσα μελέτη δεν εξετάζονται ασθενείς με 

διαθωρακική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι 

σε πλήθος ερευνών δε φαίνεται να διαφέρει στατιστικά σημαντικά η θνησιμότητα 

ανάμεσα στη διαθωρακική και στη διαμηριαία διαδερμική αντικατάσταση αορτικής 

βαλβίδας64. 

Οι επιπλοκές της επέμβασης γενικά είναι σπάνιες σε κέντρα με μεγάλη 

εμπειρία της μεθόδου. Αξίζει να αναφερθεί ότι η επίπτωση αγγειακού 

εγκεφαλικού επεισοδίου μετά από διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας 

σε πολλές μελέτες έχει υπολογιστεί μηδενική62,65.  

Άλλες ανεπιθύμητες ενέργειες της επέμβασης είναι το καρδιακό επεισόδιο, 

η μόνιμη βηματοδότηση και οι αιμοραγίες. Άλλες λιγότερο σοβαρές επιπλοκές 

είναι οι τραυματισμοί στα σημεία της παρακέντησης, η επιδείνωση της νεφρικής 

λειτουργίας ή και λοιμώξεις. Συνολικά οι ανεπιθύμητες ενέργειες έπειτα από μία 

διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας εμφανίζονται στο 10% των 

ασθενών65, ποσοστό καθόλου υψηλό αν αναλογιστεί η βαρύτητα της υγείας των 

ασθενών που συνήθως υποβάλλονται σε μία τέτοια επέμβαση. Συγκριτικά με τη 
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χειρουργική αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας όπου οι ανεπιθύμητες 

ενέργειες στο σύνολό τους μπορεί να εμφανιστούν στο 71% των ασθενών, η 

διαδερμική αντικατάσταση κάνει εμφανή τα πλεονεκτήματά της65. 

Στη παρούσα μελέτη δεν εξετάζονται άμεσα οι ανεπιθύμητες ενέργειες 

αλλά η ποιότητα ζωής των ασθενών σχετίζεται και εξαρτάται από αυτές. 

Δεδομένων των αποτελεσμάτων και της προσωπικής επικοινωνίας κατά την 

παρακολούθηση μπορούμε να συμπεράνουμε ότι οι περισσότεροι ασθενείς που 

εισήχθησαν στη μελέτη δε βίωσαν κάποια σημαντική ανεπιθύμητη ενέργεια.  

Πολλές μελέτες όπως η PARTNER (Placement of AoRTic traNscathetER 

valve)66 έχουν ασχοληθεί με τη σύγκριση της ποιότητας ζωής έπειτα από τη 

διαδερμική αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας συγκριτικά με τη χειρουργική 

αντικατάσταση ή/και τη φαρμακευτική αντιμετώπιση.  

Η μελέτη PARTNER είναι η πρώτη τυχαιοποιημένη, ελεγχόμενη μελέτη 

που συγκρίνει την διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας με την 

χειρουργική, βρέθηκε ότι και οι δύο μέθοδοι αντικατάστασης  βαλβίδας οδήγησαν 

σε σημαντική βελτίωση στην κατάσταση της υγείας της νόσου. Επιπλέον, μεταξύ 

των ασθενών που ήταν επιλέξιμοι, υπήρχαν τόσο στατιστικά όσο και κλινικά 

σημαντικές διαφορές υπέρ της διαδερμικής αντικατάστασης στην κατάσταση της 

υγείας και την ποιότητα ζωής μετά από ένα μήνα παρακολούθησης. 

Οι βελτιώσεις στην κατάσταση της υγείας που παρατηρήθηκαν 6 και 12 

μήνες μετά την διαδερμική και χειρουργική αντικατάσταση ήταν μεγάλη. Μέχρι 

τους 6 μήνες, οι KCCQ (Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire) συνοπτικές 

βαθμολογίες είχαν αυξηθεί από 25 έως 30 βαθμούς, δείχνοντας πολύ σημαντικό 

όφελος. Αξίζει να σημειωθεί ότι μία αλλαγή της συνοπτικής βαθμολογίας κατά 5 

πόντους σε αυτή την κλίμακα είχε προηγουμένως αποδειχθεί ότι συσχετίζεται με 

αλλαγές στην επιβίωση και την ιατρική περίθαλψη μειώνοντας το κόστος σε 

ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια. 

Βελτιώσεις υπήρχαν και αναφορικά με την SF-12  κλίμακα φυσικής 

κατάστασης καθώς ήταν επίσης 2 έως 3 φορές μεγαλύτερη από το όριο που 

γενικά θεωρείται να υποδεικνύει μια κλινικά σχετική μεταβολή. Αυτά τα 
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αποτελέσματα είναι ακόμη πιο αξιοσημείωτα αν αναλογιστεί κανείς ότι ο 

πληθυσμός της PARTNER μελέτης αποτελείται από  ασθενείς με υψηλό 

χειρουργικό κίνδυνο67. Στη παρούσα μελέτη τα αποτελέσματα είναι πιο εμφανή. 

Πιο συγκεκριμένα, 6 μήνες μετά την επέμβαση, οι ασθενείς που υπεβλήθησαν σε 

διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας χαρακτήριζαν καλύτερη την 

γενικότερη κατάσταση της υγείας τους και δήλωσαν ότι οι καθημερινές 

δραστηριότητες τους δεν περιοριζόταν τόσο, συγκριτικά με πριν την επέμβαση.  

Άπό τις μελέτες που κάνουν χρήση της κλίμακας SF-12 για να 

αξιολογήσουν την ποιότητα ζωής των ασθενών έπειτα από διαδερμική 

αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας αξίζει να αναφερθούν αυτές των Georgiadou 

et al68, Tully et al69 και των Fairbairn et al70 καθώς ταιριάζουν περισσότερο με το 

σχεδιασμό που ακολουθήθηκε και στη παρούσα μελέτη. Οι ερευνητές 

αξιολόγησαν την ποιότητα ζωής των ασθενών μέσω του ερωτηματολογίου SF-12 

τόσο πριν από την επέμβαση όσο και μετά.  

Η μελέτη των Georgiadou et al αξιολόγησε 36 ασθενείς με σοβαρή αορτική 

στένωση πριν από την επέμβαση και ένα χρόνο μετά από αυτή. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν στατιστικά σημαντική βελτίωση τόσο στη λειτουργική 

κατάσταση των ασθενών όσο και στη φυσική και στη ψυχολογική διάσταση των 

ασθενών ένα χρόνο μετά την επέμβαση διαδερμικής αντικατάστασης της 

αορτικής βαλβίδας68. Η μελέτη των Tully et al αξιολόγησε την ποιότητα ζωής 146 

ασθενών υψηλού ρίσκου πριν και 6 μήνες μετά την επέμβαση διαδερμικής 

αντικατάστασης αορτικής βαλβδίδας. Τα αποτελέσματα έδειξαν μία κλινικά εμφαν 

και στατιστικά σημαντική βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών6 μήνες 

μετά την επέμβαση69. 

 Τέλος, η μελέτη των Fairbairn et al είχε 4 αξιολογήσεις στη ποιότητα ζωής 

102 ασθενών: πριν από την επέμβαση και έπειτα από 1, 6 και 12 μήνες. Σκοπός 

ήταν να αξιολογηθούν οι αλλαγές στην ποιότητα ζωής των ασθενών με τη 

πάροδο του χρόνου. Τα ευρήματα της συγκεκριμένης έρευνας έδειξαν ότι όχι 

μόνο βελτιώνεται εμφανώς η ποιότητα ζωής των ασθενών που υποβάλλονται σε 

διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας αλλά και ότι τα ωφέλη είναι πολύ 
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γρήγορα παρατηρούμενα. Στον πρώτο μήνα αξιολόγησης φάνηκε να διαφέρει η 

ποιότητα ζωής σε στατιστικά σημαντικό βαθμό συγκριτικά με πριν από την 

επέμβαση70. 

Τα αποτελέσματα των παραπάνω ερευνών είναι πολύ κοντά σε αυτά της 

παρούσας καθώς στους 3 και 6 μήνες που αξιολογήθηκαν οι συμμετέχοντες 

ασθενείς έδειξαν σημαντική βελτίωση σε όλους τους τομείς που εξέταζε το 

προτυποποιημένο ερωτηματολόγιο SF-12. 

Αξίζει να σημειωθεί ότι η μελέτη των Krane et al71 η οποία εξέτασε με το 

προτυποποιημένο ερωτηματολόγιο SF-36 την ποιότητα ζωής 99 ασθενών που 

υποβλήθησαν σε διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας. Όλοι οι ασθενείς 

που αξιολογήθηκαν ήταν ακατάλληλοι για να υποβληθούν στην κλασσική 

χειρουργική μέθοδο λόγω της μεγάλης ηλικίας και της σοβαρής συνοσηρότας. Τα 

αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν ότι σε πολλές παραμέτρους που 

χαρακτηρίζουν την ποιότητα ζωής όπως η γενική υγεία, ο πόνος, η συμμετοχή σε 

κοινωνικές συναναστροφές και η φυσική και ψυχολογική υγεία διέφεραν 

σημαντικά 3 μήνες μετά την επέμβαση συγκριτικά με πριν από αυτήν. 

Άλλες μελέτες εξέτασαν κατά πόσο υπάρχει διαφορά στη ποιότητα ζωής 

των ασθενών που υποβάλλονται σε διαδερμική αντικατάσταση αορτικής 

βαλβίδας σε σχέση με τη χειρουργική αντιμετώπιση και έκαναν χρήση του πιο 

εκτενούς ερωτηματολογίου SF-3672 ή του EQ-5D73. Πιο συγκεκριμένα, στην 

έρευνα των Ammon et al72, 144 ασθενείς με στένωση αορτικής βαλβίδας 

χωρίστηκαν σε δύο ομάδες, αυτούς που υπεβλήθησαν σε διαδερμική και σε 

χειρουργική αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας. Σε κάθε ομάδα μετρήθηκε το 

Euroscore όπου φαίνεται ότι αυτοί  που υποβάλλονται σε διαδερμική εμφύτευση 

αορτικής βαλβίδας(TAVI), ήταν σε υψηλότερο κίνδυνο συγκριτικά με αυτούς που 

υποβάλλονται σε χειρουργική αντικατάσταση. Η παρακολούθηση των ασθενών 

έγινε έπειτα από 30 ημέρες και τα αποτελέσματα έδειξαν παρόμοια ποσοστά 

θνησιμότητας και παρόμοιο σκορ ψυχικής υγείας (μετρημένο με την κλίμακα SF-

36). Τα παρόμοια ποσοστά δεδομένης της μεγάλης διαφοράς στην κρισιμότητα 

των ασθενών δείχνουν υπεροχή της διαδερμικής σε σχέση με τη χειρουργική 
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μέθοδο. Επιπροσθέτως, στην ίδια έρευνα,  παρατηρήθηκε μία σημαντική 

διαφορά στο score φυσικής υγείας.  

Αντίστοιχα, η έρευνα των Kala et al73 με 45 ασθενείς υψηλού ρίσκου οι 

οποίοι υπεβλήθησαν είτε σε διαδερμική είτε σε χειρουργική αντικατάσταση της 

αορτικής βαλβίδας. Τα χαρακτηριστικά των ασθενών ήταν παρόμοια στις δύο 

ομάδες με εξαίρεση την ομάδα της διαδερμικής αντικατάστασης αορτικής 

βαλβίδας που περιείχε σε μεγαλύτερο ποσοστό ασθενείς που είχαν υποστεί στο 

παρελθόν κάποιο έμφραγμα. Σε κάθε περίπτωση η ποιότητα ζωής των ασθενών 

δεν διέφερε στις δύο ομάδες. Η παρακολούθηση της ποιότητας της ζωής των 

ασθενών έγινε με το προτυποποιημένο ερωτηματολόγιο EQ-5D έπειτα από 1, 3 

και 12 μήνες μετά την επέμβαση. Τα αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν 

στατιστικά σημαντική βελτίωση στη γενικότερη υγεία των ασθενών που 

υποβλήθησαν σε διαδερμική αντικατάσταση συγκριντικά με αυτούς που έκαναν 

χειρουργική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας. 

Και στις δύο μελέτες δε φαίνεται να υπάρχει διαφορά στη ποιότητα ζωής 

των ασθενών που υποβλήθησαν σε διαφορετικές επεμβάσεις μακροχρόνια, 

όμως ο κίνδυνος εμφάνισεις σοβαρών ανεπιθύμητων ενεργειών είναι πιο 

αυξημένος στους ασθενείς υψηλού ρίσκου που υποβάλλονται σε χειρουργική 

αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας. 

Παρόλο που στη παρούσα μελέτη δε γίνεται σύγκριση των ασθενών που 

υποβλήθησαν σε διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας με ασθενείς που 

υποβάλλονται σε χειρουργική, η  βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών 

που υποβάλλονται σε TAVI τόσο σε όρους γενικής υγείας όσο και σε επιμέρους 

χαρακτηριστικά όπως αυτά της ψυχικής και σωματικής υγείας είναι εμφανή. 

Η διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας πρόκειται ουσιαστικά για 

μία μέθοδο που ενδείκνυται σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς με αποτιτανωμένες 

αορτικές βαλβίδες και πληθώρα συνοδών προβλημάτων, για τους οποίους η 

χειρουργική επέμβαση κρίνεται ιδιαίτερα υψηλού κινδύνου59. Πράγματι, η 

εμπειρία στον τομέα αυτό σε τέτοιους ασθενείς ανέδειξε ως επιπλοκές την 

εμφάνιση αορτικής ανεπάρκειας λόγω μη καλής εναπόθεσης της βαλβίδας, 
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παραβαλβιδικών διαφυγών ή και αιφνίδιων θανάτων λόγω μετακίνησης της 

βαλβίδας από την επιθυμητή θέση59. 

 Στην πλειοψηφία όμως των ασθενών που υποβλήθησαν σε διαδερμική 

αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας παρατηρήθηκε μετεγχειρητικά σαφής 

αιμοδυναμική και  κλινική βελτίωση, παρά την προηγούμενη εξαιρετικά βαριά 

κατάστασή τους72. Παρόμοια αποτελέσματα παρατηρήθηκαν και στους ασθενείς 

που παρακολουθήθηκαν για τους σκοπούς της παρούσας μελέτης. Πιο 

συγκεκριμένα, οι ασθενείς που υπεβλήθησαν σε διαδερμική αντικατάσταση 

αορτικής βαλβίδας, αυτό-αξιολόγησαν την υγεία τους σε καλύτερα επίπεδα, τόσο 

στους 3, όσο και στους 6 μήνες παρακολούθησης. Επιπροσθέτως, φάνηκαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές σε ερωτήσεις που αφορούσαν τη φυσική τους 

κατάσταση. 

Αρκετές προηγούμενες μελέτες έχουν δείξει ότι τόσο η χειρουργική όσο 

και, πιο πρόσφατα, η διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας βελτιώνουν 

την κατάσταση της υγείας και την ποιότητας της ζωής σε ασθενείς με σοβαρή 

αορτική στένωση. Δεν αναφέρονται αναλυτικά καθώς η εκτίμηση της ποιότητας 

ζωής έγινε με μη συγκρίσιμα εργαλεία με την παρούσα έρευνα. Η διάρκεια 

παρακολούθησης έφτανε μέχρι και τα 2 χρόνια και περιελάμβανε ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε διαδερμική εμφύτευση αορτικής βαλβίδας. Τα ευρήματα που 

παρατηρήθηκαν είναι σύμφωνα με τη γρήγορη ανάκαμψη που θα αναμένονταν 

κατά τη σύγκριση μιας διαδερμικής διαδικασίας με την παραδοσιακή χειρουργική 

επέμβαση αντικατάστασης βαλβίδας και είναι συνεπής με παλαιότερα 

αναφερόμενα οφέλη της διαδερμικής αντικατάστασης από το New York Heart 

Association. Πράγματι, παρόλο που το χρονικό διαστήμα παρακολούθησης των 

ασθενών της παρούσας έρευνας ήταν μικρό συγκριτικά με αυτά άλλων ερευνών, 

τα αποτελέσματα υποδεικνύουν μία ταχεία βελτίωση της ποιότητας ζωής των 

ασθενών με αορτική ανεπάρκεια και σοβαρή συνοσηρότητα. 

Μία συστηματική ανασκόπιση μελετών που πραγματοποιήθηκε από τους 

Horrocks, Closs και Astin εξέταζε τις αλλαγές στην ποιότητα ζωής των ασθενών 

που υποβάλλονται σε διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας.  
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Τα αποτελέσματα δείχνουν ότι υπάρχουν βάσιμες ενδείξεις ότι η 

διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας βελτιώνει την ποιότητα ζωής των 

ασθενών όμως οι ερευνητές τονίζουν ότι υπάρχουν σημαντικά κενά στις γνώσεις 

που υπάρχουν. Αναφέρουν ότι δεν υπάρχουν αρκετές μελέτες ούτως ώστε να 

διεξαχθεί μία έγκιρη μετά ανάλυση για τη σύγκριση της ποιότητας ζωής μετά από 

διαδερμική και χειρουργική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας κι ως εκ τούτου δεν 

μπορούν να εκτιμήσουν το μέγεθος της επίδρασης που έχει η συγκεκριμένη 

παρέμβαση συγκριτικά με τις υπόλοιπες. Προσθέτουν επίσης ότι δεν υπάρχει 

επαρκής βιβλιογραφία για την ανάλυση των παραγόντων που οδηγούν άλλους 

ασθενείς σε βελτίωση της ποιότητας ζωής ενώ άλλοι παραμένουν στάσιμοι74.  

Τέλος, αξίζει να σημειωθεί ότι σε μία συστηματική μελέτη που διηξήχθη 

απο τους Intrarantra et al75 για την ανάλυση της σχέσης κόστους – 

αποτελεσματικότητας της διαδερμικής αντικατάστασης αορτικής βαλβίδας σε 

σχέση με τη χειρουργική αντιμετώπιση έδειξε ότι τα ωφέλη που προσφέρει η 

διαδερμική αντικατάσταση στην επιμήκυνση της ζωής των ασθενών την 

καθιστούν οικονομικά πιο συμφέρουσα συγκριτικά με τη χειρουργική 

αντιμετώπιση.   

Παρόλο που δεν υπάρχει ομοφωνία για το περιεχόμενο της έννοιας 

ποιότητα ζωής ή πώς αυτή αξιολογείται, εν τούτοις η πλειονότητα των μελετητών 

επί του θέματος εκτιμούν, ότι η ΠΖ σχετιζόμενη με την υγεία, αντανακλά τον 

τρόπο με τον οποίο οι ασθενείς αντιλαμβάνονται και αντιδρούν στην κατάσταση 

της υγείας τους και όχι τις μη-ιατρικές απόψεις της ζωής τους όπως είναι το 

επάγγελμα, το οικογενειακό και το φιλικό τους περιβάλλον. Τα κύρια πεδία 

αξιολόγησης της ΠΖ είναι η φυσική λειτουργικότητα, η συναισθηματική 

κατάσταση, η κοινωνική λειτουργικότητα, οι γενικές αντιλήψεις υγείας και το «ευ 

ζειν».   
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  

 
Οι ασθενείς με σοβαρή συμπτωματική στένωση της αορτικής βαλβίδας 

έχουν την επιλογή της αντικατάστασής της είτε χειρουργικά, είτε διαδερμικά.  

Παρόλο που η τελευταία επιλογή προσφέρεται ως επί τω πλείστον σε άτομα 

υψηλού κινδύνου, τα αποτελέσματα της στην ποιότητα ζωής των ασθενών είναι 

εμφανή. Η καλύτερη φυσική και συναισθηματική κατάσταση των ασθενών, τους 

επιτρέπει να  έχουν μία πιο φυσιολογική ζωή.  

Τα πλεονεκτήματα της διαδερμικής αντικατάστασης αορτικής  βαλβίδας 

είναι καταφανή. Πρόκειται για ελάχιστα επεμβατική μέθοδο, χωρίς τους κινδύνους 

που συνοδεύουν μια σοβαρή χειρουργική επέμβαση (λόγω αναισθησίας, 

χρησιμοποίησης εξωσωματικής κυκλοφορίας, καρδιοπληγίας, συστηματικής 

υποθερμίας.). Ο μικρότερος κίνδυνος από την επέμβαση την καθιστά κατάλληλη 

για την ομάδα υψηλού κινδύνου ασθενών, όπως είναι οι υπερήλικες, ιδιαίτερα γι’ 

αυτούς με πολλαπλά συνοδά προβλήματα.68 Αυτό φαίνεται και στο δείγμα το 

οποίο μελετήσαμε, όπου ένα μεγάλο ποσοστό των ασθενών που υπεβλήθησαν 

σε διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας έπασχε από χρόνια συνοδά 

νοσήματα όπως η υπέρταση και η στεφανιαία νόσος. 

Στα δεδομένα της έρευνας παρατηρήθηκε ότι ο πόνος επηρέαζε λιγότερο 

τις καθημερινές δραστηριότητες των ασθενών που υπεβλήθησαν στην επέμβαση 

της διαδερμικής αντικατάστασης. Επιπροσθέτως, οι ασθενείς είχαν κατά μέσο 

όρο περισσότερη ενέργεια για την πραγματοποίηση τόσο των καθημερινών όσο 

και των κοινωνικών τους δραστηριοτήτων. 

Τα αποτελέσματα, τόσο από την παρούσα εργασία, όσο και στην ιατρική 

βιβλιογραφία είναι αρκετά ενθαρρυντικά, και αν επιβεβαιωθούν, τότε πολλοί 

ασθενείς με σοβαρού βαθμού στένωση αορτικής βαλβίδας που δεν είναι δυνατόν 

να υποβληθούν σε χειρουργική επέμβαση θα θεραπευθούν, ενώ οι πιο 

αισιόδοξοι προβλέπουν και την πλήρη αντικατάσταση της χειρουργικής 

επέμβασης από τη διαδερμική αντικατάσταση των αορτικών βαλβίδων. 
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ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΔΙΑΔΕΡΜΙΚΗ ΑΝΤΙΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

ΑΟΡΤΙΚΗΣ ΒΑΛΒΙΔΑΣ 

 

Περίληψη 

Εισαγωγή: Οι βαλβιδοπάθειες, και ιδιαίτερα η στένωση της αορτικής 

βαλβίδας, αποτελούν μία πρόκληση για την σύγχρονη ιατρική καθώς ανήκουν 

στις πιο συχνές νόσους στις ανεπτυγμένες χώρες. Η διαδερμική αντικατάσταση 

της αορτικής βαλβίδας ενδείκνυται για ασθενείς με σοβαρή συνοσηρότητα.  

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι να διερευνήσει την 

μεταβολή στην ποιότητα ζωής των ασθενών που υπεβλήθησαν σε διαδερμική 

αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας μέσω σταθμισμένου ερωτηματολογίου που 

δόθηκε στους ασθενείς πριν την επέμβαση, 3 και 6 μήνες μετά. 

Υλικό και Μέθοδος: Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 50 ασθενείς με 

στένωση αορτής οι οποίοι υπεβλήθησαν σε διαδερμική εμφύτευση αορτικής 

βαλβίδας. Στους παραπάνω ασθενείς έγινε συλλογή στοιχείων βάση του 

συστήματος EuroSKORE και της κλίμακας επισκόπηση υγείας SF-12, ειδικά 

κατασκευασμένα εργαλεία στα οποία θα αναφερθούν παρακάτω αναλυτικότερα. 

Για την στατιστική ανάλυση χρησιμοποιήθηκαν οι στατιστικές δοκιμασίες χι-

τετράγωνο και t-τεστ. 

Αποτελέσματα: Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 50 ασθενείς εκ των 

οποίων το 48% ήταν άνδρες με μέση ηλικία 74±14 ετών και 52% ήταν γυναίκες 

με μέση ηλικία 79±8 ετών. Ποσοστό ασθενών 40,7% νοσούσαν από σακχαρώδη 

διαβήτη ενώ ένα ποσοστό 32,7% παρουσίαζε Χρόνια Αναπνευστική 

Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ). Στεφανιαία νόσο παρουσίαζε το 58,0%, περιφερική 

αγγειακή νόσο το 40,8%, κολπική μαρμαρυγή το 38,8%, πνευμονική υπέρταση 

το 59,6%, υπέρταση το 56,3% και αγγειακή εγκεφαλική νόσο το 12,0%. Σε 

ποσοστό 6,0% των ασθενών είχαν βάλει βηματοδότη.  

Από τη στατιστική ανάλυση και σύγκριση των απαντήσεων του 

ερωτηματολογίου SF-12 πριν την επέμβαση και 3 μήνες μετά την επέμβαση 

βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στην αυτοαξιολόγηση της υγείας των 
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ασθενών (p=0.005). Στατιστικά σημαντική διαφορά παρατηρήθηκε σχεδόν σε 

όλες τις ερωτήσεις του ερωτηματολογίου με εξαίρεση την άσκηση έντονων 

δραστηριοτήτων που παρέμεινε χαμηλή, την άσκηση κοινωνικών 

δραστηριοτήτων που συνέχιζε να περιορίζεται καθώς και τις δραστηριότητες που 

περιελάμβαναν κάποια φυσική δραστηριότητα. Παρόμοια αποτελέσματα 

παρατηρήθηκαν και στη σύγκριση των απαντήσεων του ερωτηματολογίου πριν 

την επέμβαση με τις αντίστοιχες που δόθηκαν από τους ασθενείς 6 μήνες μετά. 

Συμπεράσματα: Η διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας βρέθηκε 

ότι βελτιώνει σημαντικά την ποιότητα ζωής των ασθενών με αορτική 

βαλβιδοπάθεια ενώ η βελτίωση αυτή είναι εμφανής σε μικρό χρονικό διάστημα. 

Δεδομένου ότι οι ασθενείς που υποβάλλονται σε διαδερμική αντικατάσταση είναι 

ως επί των πλείστον βεβαρημένοι από άλλα προβλήματα υγείας σε σχέση με 

αυτούς που υποβάλλονται σε χειρουργική αντικατάσταση, τα αποτελέσματα είναι 

ακόμη πιο σημαντικά.  
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QUALITY OF LIFE OF PATIENTS AFTER TRANSCATHETERER AORTIC 

VALVE REPLACEMENT 

 

Abstact 

 Introduction: Valvulopathies, and especially aortic valve stenosis, are a 

challenge to modern medicine as they are one of the most common diseases in 

developed countries. Transcatheter aortic valve implantation is indicated for 

patients with severe comorbidities. 

 Aim: Aim of this dissertation is to investigate change in the quality of life of 

patients who underwent transcatheter aortic valve implantation through weighted 

questionnaire before the procedure and 3 and 6 months after.  

 Sample and methods: Sample of the presence study was 50 patients 

who underwent transcatheter aortic valve implantation. Data collection was 

based on EuroSKORE system and the Health Survey Short Form 12 (SF-12). 

For the statistical analysis, t-test and chi-square procedures were used. 

 Results: The sample of the study were 50 patients, 48% of which were 

males with mean age 7474 ± 14 years and 52% were female with a mean age 79 

± 8 years. The percentage of patients who had Diabetes Mellitus was 40.7% 

while in a 32.7% of patients had Chronic Respitory Pulmonary Disease (COPD). 

Coronary heart disease showed the 58.0%, peripheral vascular disease the 

40.8%, atrial fibrillation in 38.8%, pulmonary hypertension in 59.6%, hypertension 

in 56.3% and cerebrovascular disease in 12.0%. In a rate of  6.0% of patients 

had a pacemaker put. 

 Statistical analysis and comparison of the responses of the SF-12 

questionnaire before surgery and three months after surgery showed a significant 

difference in self perceived health of patients (p = 0.005). A statistically significant 

difference was observed in almost all questions with the exceptions of the 

intense physical activity which remained low, social activities continued to be 

limited and activities which required a degree of physical activity. Similar results 

were seen in a comparison of the responses of the questionnaire before surgery 

with those given by the patients six months after. 
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Conclusion: The transcatheter aortic valve replacement has been found 

to improve significantly the quality of life of patients with aortic valve stenosis 

while the improvement is evident in a short time. Given that patients that undergo 

transcathter  aortic valve replacement are for the most burdened by other health 

problems compared to those that undergo surgical replacement, the results are 

even more significant. 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ 

SF-12®Health Survey 

 

 
Ερώτηση 1 

Πώς θα χαρακτηρίζατε την κατάσταση της υγείας γενικά 

Άριστη □ 
Πολύ καλή □ 

Καλή □ 
Μέτρια □ 
Κακή □ 

Οι επόμενες δύο ερωτήσεις αφορούν στις καθημερινές σας δραστηριότητες, και κατά πόσο 

αυτές επηρεάζονται από την κατάσταση της υγείας σας 

Ερώτηση 2 

Οι μέτριας έντασης δραστηριότητες όπως το να μετακινήσετε 

ένα τραπέζι, να καθαρίσετε με ηλεκτρική σκούπα, να παίξετε 

bowling η golf, περιορίζονται  

Πολύ □ 

Λίγο □ 

Καθόλου □ 

Ερώτηση 3 

Εντονότερες δραστηριότητες όπως να ανεβείτε τις σκάλες 

πολλούς ορόφους, περιορίζονται 

Πολύ □ 

Λίγο □ 

Καθόλου □ 

Ερώτηση 4 

Τις τελευταίες 4 εβδομάδες πραγματοποιήσατε λιγότερα από 

αυτά που θέλατε, λόγω της φυσικής σας κατάστασης 

Όχι □ 

Ναι □ 

Ερώτηση 5 

Τις τελευταίες 4 εβδομάδες είχατε περιορισμό στις δουλειές ή 

τις καθημερινές δραστηριότητες, λόγω της φυσικής σας 

κατάστασης  

Όχι □ 

Ναι □ 

Ερώτηση 6 

Τις τελευταίες 4 εβδομάδες πραγματοποιήσατε λιγότερα από 

αυτά που θέλατε, λόγω συναισθηματικών προβλημάτων, όπως 

κατάθλιψη ή αγχος  

Όχι □ 

Ναι □ 
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Ερώτηση 7 

Τις τελευταίες 4 εβδομάδες ήσασταν λιγότερο προσεκτικός στις 

δουλειές ή τις καθημερινές δραστηριότητες, λόγω 

συναισθηματικών προβλημάτων, όπως κατάθλιψη ή άγχος 

Όχι □ 

Ναι □ 

Ερώτηση 8 

Τις τελευταίες 4 εβδομάδες κατά πόσο ο πόνος επηρέασε τις 

συνηθισμένες δουλειές σας, τόσο εντός όσο και εκτός σπιτιού 

Καθόλου □ 

Λίγο □ 

Μέτρια □ 

Αρκετά □ 

Πάρα πολύ □ 

Οι επόμενες τέσσερις ερωτήσεις αφορούν στο πως αισθάνεστε και πως πηγαίνουν τα πράγματα τις 

τελευταίες 4 εβδομάδες 

Ερώτηση 9 

Πόσο συχνά τις τελευταίες 4 εβδομάδες αισθανθήκατε ήρεμος 
Συνέχεια □ 

Πολύ συχνά □ 

Αρκετά συχνά □ 

Μερικές φορές □ 

Σπάνια □ 

Ποτέ □ 

Ερώτηση 10 

Πόσο συχνά τις τελευταίες 4 εβδομάδες αισθανθήκατε ότι έχετε 

πολύ ενέργεια 

Συνέχεια □ 
Πολύ συχνά □ 

Αρκετά συχνά □ 

Μερικές φορές □ 

Σπάνια □ 

Ποτέ □ 

Ερώτηση 11 

Πόσο συχνά τις τελευταίες 4 εβδομάδες αισθανθήκατε πεσμένος 
Συνέχεια □ 

Πολύ συχνά □ 

Αρκετά συχνά □ 

Μερικές φορές □ 

Σπάνια □ 

Ποτέ □ 

Ερώτηση 12 

Πόσο συχνά τις τελευταίες 4 εβδομάδες σωματικά ή 

συναισθηματικά προβλήματα σας εμπόδισαν από κοινωνικές 

δραστηριότητες, όπως επισκέψεις σε φίλους, συγγενείς κ.λ.π 

Συνέχεια □ 
Πολύ συχνά □ 

Μερικές φορές □ 

Σπάνια □ 

Ποτέ □ 
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