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Περίληψη 

 

Η στένωση της αορτής, η οποία κυρίως διαγιγνώσκεται σε 

ηλικιωμένους, αντιπροσωπεύει τη συχνότερη βαλβιδική νόσο, επιφέροντας 

απόφραξη της εκροής της αριστερής κοιλίας. Οι τρεις τύποι στένωσης, 

δηλαδή βαλβιδική, υποβαλβιδική, και υπερβαλβιδική, απαιτούν διάφορες 

προσεγγίσεις θεραπείας, συμπεριλαμβανομένης της αντικατάστασης της 

αορτικής βαλβίδας με (ανοικτή) χειρουργική επέμβαση, ή διαδερμική 

αντικατάσταση (TAVΙ). Η πρώτη διαδερμική αντικατάσταση αορτικής 

βαλβίδας (TAVΙ) πραγματοποιήθηκε το 2002 και παρείχε εναλλακτική λύση 

σε ασθενείς υψηλού ή απαγορευτικού κινδύνου χειρουργικής 

αντικατάστασης. Η αποκατάσταση μετά την TAVΙ ενισχύεται από 

προγράμματα καρδιοαναπνευστικής αποκατάστασης, επιτυγχάνοντας 

ταχεία ανάρρωση και βελτιστοποίηση της λειτουργικής κατάστασης του 

ασθενούς. 

Η παρούσα μελέτη επικεντρώνεται στον ρόλο των προγραμμάτων 

αποκατάστασης σε ασθενείς μετά την TAVΙ, αξιολογώντας πώς 

συμβάλλουν στην ανάρρωση και βελτιστοποίηση της λειτουργικής 

κατάστασής τους. 

Πραγματοποιήθηκε συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας και 

αναζήτηση επιστημονικών άρθρων στις βάσεις δεδομένων NCBI, Pubmed 

και Google Scholar χωρίς χρονικό περιορισμό αναφορικά με την 

ημερομηνία δημοσίευσης των άρθρων. Από το σύνολο των 360 μελετών 

που εντοπίστηκαν, πληρούσαν τα κριτήρια για την ένταξη τους στη μελέτη 

και αναλύθηκαν 15. Για την αξιολόγηση της μεθοδολογικής ποιότητας 

αυτών χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα PEDro, η οποία έδειξε ότι όλες οι 

έρευνες ήταν υψηλής μεθοδολογικής ποιότητας.  

Τα αποτελέσματα της παρούσας συστηματικής ανασκόπησης έδειξαν 

ότι η TAVI ασφαλώς βελτιώνει την ανοχή στην άσκηση και τη λειτουργική 

ικανότητα των ασθενών. Ωστόσο, παρά την αποτελεσματικότητα της TAVI, 

υπάρχουν εμπόδια στην εφαρμογή της, όπως η μεταφορά, το κόστος και 

η περιορισμένη πρόσβαση σε προγράμματα αποκατάστασης. Σημαντική 
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παράμετρος για την παρακολούθηση αυτών των ασθενών αποτελεί η 

συνεχής συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης, η οποία συντελεί στη 

βελτίωση της λειτουργικής ικανότητας των ασθενών με TAVΙ. Ειδικότερα, 

ο δείκτης VO2/t-slope αποτελεί αξιόπιστο δείκτη για την παρακολούθηση 

των ασθενών TAVI. Εν κατακλείδι, η άσκηση αποτελεί ζωτικό συστατικό 

για την αποκατάσταση, ενισχύοντας τη μακροπρόθεσμη 

αποτελεσματικότητα και αντοχή της βαλβίδας μετά την TAVΙ. 
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Abstract 

 

The aortic stenosis, mainly diagnosed in the elderly, represents the 

more frequent valvular disease, causing obstruction of the left ventricular 

outflow. The three types of stenosis, namely valvular, subcutaneous, and 

hypervalvular, require various approaches of treatment, including 

replacement of the aortic valve with open surgery or transdermal 

replacement. The first transdermal aortic valve replacement (TAVI) took 

place in 2002 and provided an alternative therapeutic method for patients 

with high risk of surgical replacement. Post-TAVI rehabilitation is 

reinforced by cardiac rehabilitation programs, achieving rapid recovery 

and optimization of functional ability of the patient.  

The present study focuses on the role of cardiac rehabilitation 

programs in patients after TAVI, evaluating how they contribute to 

recovery and optimization of the functional ability of the patients.  

A systematic review of the literature was performed for the selection 

of scientific articles in the NCBI, PubMed and Google Scholar databases 

without a time limit regarding the date of publication of the articles. Of 

the 360 studies identified, 15 met the criteria for their integration into the 

study and were further analyzed. The Pedro scale was used to evaluate 

the methodological quality of the selected studies, which showed that all 

studies were of high methodological quality.  

The results of this systematic review have shown that TAVI certainly 

improves exercise tolerance and functional independence of those 

patients. However, despite the effectiveness of TAVI, there are obstacles 

such as transport, cost and limited access to rehabilitation programs. An 

important parameter for monitoring these patients is their continuous 

participation in exercise training programs, which helps to improve the 

functional capacity of patients with TAVI. Particularly, the VO2/t-slope 

index is a reliable tool for monitoring patients with TAVI. In conclusion, 

exercise is a vital component of cardiac rehabilitation, enhancing the long-

term effectiveness and durability of the valve after TAVI. 



 vii 

Key words 

 

Valvular disease, Aortic valve stenosis, Rehabilitation, Transcatheter 

implantation 

  



 viii 

 

Ευχαριστίες 

 

Η παρούσα διατριβή εκπονήθηκε στα πλαίσια του μεταπτυχιακού 

προγράμματος «Κλινική Εργοσπιρομετρία, Άσκηση και Αποκατάσταση» του 

Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών, κατά την περίοδο 2022-

2024, υπό την επίβλεψη του καθηγητή κ. Φιλίππου Αναστάσιο.  

Πρώτα από όλα, θα ήθελα να προσφέρω τις ιδιαίτερες ευχαριστίες μου στον 

επιβλέπων καθηγητή μου κ. Φιλίππου Αναστάσιο,  PhD Αναπληρωτή 

Καθηγητή Φυσιολογίας, Φυσιολογίας της Άσκησης, στην Ιατρική Σχολή, 

ΕΚΠΑ που να μου έδωσε την ευκαιρία να συμμετάσχω στην ομάδα του, και 

για την καθοδήγηση του σε κάθε στάδιο της ερευνητικής διαδικασίας. Η 

γνώση, η εποικοδομητική κριτική, τα κίνητρα και οι διορατικές προτάσεις του 

με ωφέλησαν καθ’ 'όλη τη διάρκεια αυτών των ετών.  

Θα ήθελα εκφράσω τις ευχαριστίες μου στον επόπτη μου-μέντορα, Δρ.Τζανή 

Γεώργιο, MD, PhD, Επεμβατικός Καρδιολόγος Κλινικής Επεμβατικής 

Καρδιολογίας, Metropolitan General, EAPCI National Ambassador. Είμαι 

εξαιρετικά ευγνώμων για τις υποδείξεις, τις συμβουλές και την υποστήριξή 

του σε οποιαδήποτε δυσκολία προέκυψε.  

Εκτός από τους συμβούλους μου, θα ήθελα να ευχαριστήσω τα υπόλοιπα 

μέλη της συμβουλευτικής επιτροπής της διατριβής μου τον κ. Καρατζάνος Ε, 

Εργοφυσιολόγος – Κλινικός Εργοφυδιολόγος, PhD, Εργαστήριο Κλινικής 

Εργοσπιρομετρίας, Άσκησης & Αποκατάστασης, Ιατρική Σχολή ΕΚΠΑ και τον 

κ.Δημόπουλος Σ, Παθολόγος – Εντατικολόγος, Συντονιστής Διευθυντής 

Καρδιοχειρουργικής Μονάδας Εντατικής Θεραπείας, Ωνάσειο 

Καρδιοχειρουργικό Κέντρο, τ. Πρόεδρος ΕΛΕΡΓΑ για την ανάγνωση της 

διατριβής μου και την αξιολόγηση της προσπάθειάς μου.  

Τέλος, οφείλω ένα τεράστιο ευχαριστώ στην οικογένεια μου, για την αγάπη 

και την υποστήριξή τους σε όλες τις αποφάσεις μου. 

 

 



 ix 

Πίνακας συμβόλων-ακρωνυμίων-συντομογραφιών 

 

 

Σύμβολο - Ακρωνύμιο Σημασία 

AS Αορτική Στένωση 

CT Υπολογιστική Τομογραφία 

HDL Λιποπρωτεΐνη Υψηλής Πυκνότητας   

LDL Λιποπρωτεΐνη Χαμηλής Πυκνότητας   

LV Αριστερή Βαλβίδα 

MRI Mαγνητική Τομογραφία 

SAVR Χειρουργική Αντικατάσταση Αορτικής Βαλβίδας 

ΤAVI Διαδερμική Αντικατάσταση Αορτικής Βαλβίδας 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 x 

Πίνακας περιεχομένων 

Περίληψη ..................................................................................................................................................... iv 

Λέξεις κλειδιά ............................................................................................................................................... v 

Abstract ........................................................................................................................................................ vi 

Key words .................................................................................................................................................... vii 

Ευχαριστίες ................................................................................................................................................ viii 

Πίνακας συμβόλων-ακρωνυμίων-συντομογραφιών ................................................................................... ix 

Παράρτημα 1: Εικόνες ................................................................................................................................ xii 

Παράρτημα 2: Πίνακες ................................................................................................................................ xii 

Κεφάλαιο 1 ................................................................................................................................................. 1 

Γενικό Μέρος ................................................................................................................................................ 1 

Εισαγωγή ...................................................................................................................................................... 1 

Σκοπός ........................................................................................................................................................... 3 

Κεφάλαιο 1 ................................................................................................................................................. 4 

1.1. Στένωση Αορτικής Βαλβίδας και επιδημιολογικά δεδομένα ........................................................... 4 

1.1. Αίτια στένωσης αορτικής βαλβίδας .................................................................................................. 6 

1.2. Παθοφυσιολογία στένωσης αορτικής βαλβίδας .............................................................................. 7 

1.3. Κλινική εικόνα ................................................................................................................................... 8 

1.3.1. Συμπτωματικοί και ασυμπτωματικοί ασθενείς....................................................... 11 

1.4. Διαγνωστική προσέγγιση ................................................................................................................ 12 

1.5. Προγνωστικοί δείκτες και ο ρόλος της δοκιμασίας κοπώσεως ...................................................... 12 

2. Θεραπευτική στρατηγική ................................................................................................................ 15 

2.1. Φαρμακευτική αγωγή .................................................................................................... 15 

2.2. Αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας ........................................................................... 16 

2.3. Χειρουργική αντικατάσταση ........................................................................................ 17 

2.4. Διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας (TAVI) ...................................... 17 

2.5. H διαφορά μεταξυ TAVI και SAVR ............................................................................ 18 

3. Περιορισμός ικανότητας προς άσκηση σε ασθενείς με στένωση αορτής ...................................... 20 

4. Βελτίωση λειτουργικής κατάστασης ασθενών μετά την αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας – 

Πρόγραμμα αποκατάστασης ............................................................................................................................. 22 



 xi 

Κεφάλαιο 2 ............................................................................................................................................... 26 

Ειδικό μέρος ................................................................................................................................................ 26 

2.1. Σκοπός ............................................................................................................................................. 26 

2.2. Μεθοδολογία .................................................................................................................................. 26 

2.2.1. Διατύπωση ερευνητικού ερωτήματος ...................................................................... 26 

2.2.2. Αναζήτηση της βιβλιογραφίας .................................................................................... 26 

2.2.3. Καθορισμός κριτηρίων ένταξης και αποκλεισμού των μελετών ..................... 27 

2.2.4. Εξαγωγή δεδομένων και αξιολόγηση του κινδύνου μεροληψίας................... 28 

2.2.5. Σύστημα αξιολόγησης της μεθοδολογικής ποιότητας ........................................ 30 

2.3. Αποτελέσματα...................................................................................................................................... 31 

Σύγκριση μελετών ....................................................................................................................................... 50 

Συμπεράσματα ............................................................................................................................................ 52 

Παράρτημα 1: Εικόνες ................................................................................................................................ 54 

Παράρτημα 2: Πίνακες ................................................................................................................................ 56 

Βιβλιογραφία .............................................................................................................................................. 61 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 xii 

Παράρτημα 1: Εικόνες 

 

Εικόνα 1: Διάγραμμα ροής (Flow Chart) της διαδικασίας επιλογής των 

μελετών που εξετάστηκαν ................................................................. 29 

Εικόνα 2: Φυσιολογική αορτική βαλβίδα και στένωση αορτικής βαλβίδας (22)

 ..................................................................................................... 54 

Εικόνα 3: Παράγοντες κινδύνου, παθογενετικός μηχανισμός και θεραπευτικές 

επιλογές στην ασβεστολιθική νόσο της αορτικής βαλβίδας (122). ............ 54 

Εικόνα 4: H φυσιολογία της καρδιάς ................................................... 55 

Εικόνα 5: Παθοφυσιολογία της αορτικής στένωσης (χρόνια εξελισσόμενη 

νόσος) (Αγγέλη Κ. , Καρανάσιος Α.) .................................................... 55 

Εικόνα 6: Βαλβιδική αορτική στένωση σε ενήλικες. Μέση πορεία 

(μεταθανάτια δεδομένα). Αναπαραγωγή από Ross και Braunwald4 με την 

άδεια του εκδότη. Copyright © 1968, American Heart Association (24). .. 56 

Εικόνα 7:  Διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας (TAVI) Κατά τη 

διάρκεια της διαδικασίας TAVI, ένας καθετήρας εισάγεται μέσω μιας μικρής 

τομής σε μια αρτηρία για να μεταφερθεί η βαλβίδα αντικατάστασης στην 

καρδιά. Η νέα βαλβίδα τοποθετείται και στη συνέχεια επεκτείνεται στο πλήρες 

μέγεθός της και αρχίζει να λειτουργεί αμέσως(124) . ............................. 56 

 

Παράρτημα 2: Πίνακες 

Πίνακας 1: Διαγνωστικά χαρακτηριστικά της σοβαρής αορτικής στένωσης 

(29) ............................................................................................... 57 

Πίνακας 2: Εκτίμηση της βαρύτητας της στένωσης της αορτικής βαλβίδας 57 

Πίνακας 3: Ευρήματα ενδεικτικά σοβαρής στένωσης αορτικής βαλβίδας ... 57 

Πίνακας 4: Κλινικοί, ανατομικοί και διαδικαστικοί παράγοντες που 

επηρεάζουν την επιλογή του τρόπου θεραπείας για έναν μεμονωμένο ασθενή

 ..................................................................................................... 58 

Πίνακας 5: Κλίμακα Pedro ................................................................. 59 

Πίνακας 6: Πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα του κυκλοεργόμετρου και του 

τάπητα ............................................................................................ 60 

Πίνακας 7: Κλίμακα Borg (125) .......................................................... 60 

file://///Users/Elena/Desktop/crtavi%202024.docx%23_Toc156256168
file://///Users/Elena/Desktop/crtavi%202024.docx%23_Toc156256168


 1 

 

Κεφάλαιο 1 

Γενικό Μέρος 

 

Εισαγωγή 

 

Η στένωση της αορτής είναι μια συχνή βαλβιδική νόσος, ιδίως στον 

ηλικιωμένο πληθυσμό, που προκαλεί απόφραξη της εκροής της αριστερής 

κοιλίας (1). Με την έναρξη της εξώθησης της αριστερής κοιλίας 

προωθώντας τον όγκο παλμού του αίματος προς την περιφέρεια, ανοίγει η 

αορτική βαλβίδα, η οποία διαθέτει τρεις πτυχές. Το λειτουργικό της στόμιο 

έχει διάμετρο 3-4cm2 . Οι τρεις τύποι στένωσης είναι η βαλβιδική, η οποία 

είναι η συχνότερη, η υποβαλβιδική (σταθερή ή δυναμική) και η 

υπερβαλβιδική (όπως το σύνδρομο Noonan). Η αορτική βαλβίδα μπορεί να 

είναι τρίπτυχη, δίπτυχη ή, σε σπάνιες περιπτώσεις, μονόπτυχη, ανάλογα 

με τη μορφολογία των πτυχών της. Η δίπτυχη αορτική βαλβίδα 

υποδηλώνει σοβαρή στένωση της αορτικής βαλβίδας που αναπτύσσεται 

κατά την τέταρτη με πέμπτη δεκαετία. Η κίνηση των αορτικών πτυχών 

παρεμποδίζεται και το λειτουργικό τους άνοιγμα μειώνεται ως αποτέλεσμα 

της πάχυνσης και της συνένωσης, γεγονός που προκαλεί στένωση της 

βαλβίδας. 

Με το πέρασμα των χρόνων, η αιτιολογία της στένωσης της αορτικής 

βαλβίδας έχει αλλάξει δραματικά. H ταχύτητα δια της αορτικής βαλβίδας 

πρέπει να είναι τουλάχιστον 2m/sec, ενώ η σκλήρυνση της αορτικής 

βαλβίδας είναι η πάχυνση και η ασβεστοποίηση χωρίς σημαντική κλίση 

πίεσης. Συμπτώματα όπως δύσπνοια ή κόπωση κατά την άσκηση 

αναπτύσσονται σταδιακά μετά από μακρά ασυμπτωματική λανθάνουσα 

περίοδο περίπου 10 έως 20 ετών. Οι ασθενείς αναπτύσσουν στη συνέχεια 

θωρακικό πόνο, καρδιακή ανεπάρκεια και συγκοπή. Η οριστική θεραπεία 

της αορτικής στένωσης περιλαμβάνει την αντικατάσταση της αορτικής 

βαλβίδας, είτε μέσω χειρουργικής είτε μέσω διαδερμικής προσέγγισης   (2). 
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Η επιβίωση είναι εξαιρετική κατά τη διάρκεια της ασυμπτωματικής φάσης, 

αλλά η θνησιμότητα υπερβαίνει το 90% εντός λίγων ετών από την 

εμφάνιση των συμπτωμάτων (3–7). 

Η αορτική σκλήρυνση ή με απόφραξη της εκροής της αριστερής κοιλίας 

(αορτική στένωση) είναι ιδιαίτερα συχνές στο γενικό πληθυσμό, 

συνδέονται με υψηλή συχνότητα καρδιαγγειακών επεισοδίων, σχετίζονται 

με παράγοντες κινδύνου για αθηροσκλήρωση και έχουν ομοιότητες με τις 

αθηρωματικές πλάκες. Ο τρόπος αντιμετώπισης της νόσου διευκολύνεται 

εάν είναι γνωστοί οι παθογενετικοί μηχανισμοί, ο ρυθμός εξέλιξης της και 

η επίπτωση της φαρμακευτικής αγωγής (8,9). 

Αρχικά η αντιμετώπιση της αορτικής στένωσης γινόταν με χειρουργική 

επέμβαση (SAVR). Τη τελευταία δεκαετία  εισήχθη στην κλινική πρακτική 

η διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας (TAVΙ). Η TAVΙ είναι μια 

επεμβατική πράξη για την διόρθωση της στένωση της αορτικής βαλβίδας. 

Αρχικά η διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας παρείχε μια 

εναλλακτική λύση  για ασθενείς με σοβαρή αορτική στένωση που διέτρεχαν 

υψηλό χειρουργικό κίνδυνο ή που ήταν αδύνατον να χειρουργηθούν. 

Πρόσφατες μελέτες ανέφεραν την χρήση TAVI σε ασθενείς ενδιάμεσου 

χειρουργικού κινδύνου. Η θνησιμότητα μετά την TAVI συνεχίζει να 

μειώνεται τα τελευταία χρόνια. Επίσης η αποκατάσταση των ασθενών είναι 

σαφώς ταχύτερη μετά από TAVI συγκριτικά με ασθενείς που 

αντιμετωπίστηκαν χειρουργικά (10). 

Μέχρι σήμερα, τα προγράμματα καρδιοαναπνευστικής αποκατάστασης 

μετά την TAVI συνεισφέρουν στην ταχεία ανάρρωση και την 

βελτιστοποίηση της λειτουργικής κατάστασης. Περιλαμβάνουν  την 

έγκαιρη κινητοποίηση, την εκπαίδευση στην άσκηση, και την ψυχολογική 

υποστήριξη. Ορισμένες μελέτες κατέδειξαν σημαντικά οφέλη των 

προγραμμάτων αποκατάστασης για ασθενείς μετά την TAVI. Δεν υπάρχουν 

μέχρι σήμερα τυχαιοποιημένες μελέτες που να συγκρίνουν τους ασθενείς 

που έχουν υποβληθεί σε πρόγραμμα αποκατάστασης με εκείνους που δεν 

έχουν υποβληθεί, γεγονός που σημαίνει ότι δεν μπορεί να γίνει άμεση 
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σύγκριση. Τα προγράμματα αποκατάστασης είναι ένα νέο πεδίο έρευνας, 

τα οποία διαπραγματεύεται η παρούσα διπλωματική εργασία. 

 

Σκοπός 

 

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η διερεύνηση του ρόλου  των 

προγραμμάτων αποκατάστασης στους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας (Transcatheter Aortic Valve 

Implantation – TAVI) .  

Στο γενικό μέρος γίνεται αναφορά στη στένωση της αορτικής βαλβίδας, 

στην επιδημιολογία, στα αίτια, στην παθοφυσιολογία, στην κλινική εικόνα, 

διαγνωστική προσέγγιση και στη θεραπεία.  Επίσης αναλύεται η 

αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας χειρουργικά και διαδερμικά καθώς 

και η βελτίωση της λειτουργικής κατάστασης των ασθενών μετά την 

αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας μέσω προγραμμάτων 

αποκατάστασης. Στο ειδικό́ μέρος, αναφέρεται ο σκοπός της μελέτης, η 

μεθοδολογία που χρησιμοποιήθηκε, τα αποτελέσματα, η συζήτηση των 

ευρημάτων και τα συμπεράσματα-προτάσεις.  
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Κεφάλαιο 1 

1.1. Στένωση Αορτικής Βαλβίδας και επιδημιολογικά 

δεδομένα 

 

Η εκφυλιστική στένωση της αορτής είναι κυρίως νόσος των ηλικιωμένων, 

με επιπολασμό 2-7% σε άτομα >65 ετών. Επιδημιολογικά δεδομένα 

αποδεικνύουν ότι ο επιπολασμός αυτός αναμένεται να διπλασιαστεί τις 

επόμενες δεκαετίες λόγω της εντυπωσιακής αύξησης των ατόμων ηλικίας 

>75 ετών στις δυτικές χώρες.  Σε μεγαλύτερες ηλικίες αυξάνεται η 

συχνότητα εμφάνισης στένωσης της αορτής. (11,12). Σε ασθενείς μέσης 

ηλικίας 54 έως 81 ετών, ο επιπολασμός της αορτικής σκλήρυνσης 

κυμαίνεται από 9 έως 45% και αυξάνεται με την αύξηση της ηλικίας (13).  

Η δυσλειτουργία των καρδιακών βαλβίδων, που μπορεί να οφείλεται σε 

στένωση ή σε ανεπάρκεια. Οι στενωτικές βαλβίδες είναι δύσκαμπτες και 

δεν ανοίγουν πλήρως. Το αίμα εξωθείται βίαια μέσα από το περιορισμένο 

στόμιο των στενωτικών βαλβίδων, η ταχύτητα του αυξάνεται κατά πολύ 

και η ροή του γίνεται στροβιλώδης.  

Η αορτική βαλβίδα μαζί με την πνευμονική βαλβίδα, αποτελούν τα σημεία 

έκφυσης των κύριων αρτηριών από τις κοιλίες. Οι βαλβίδες αυτές 

ονομάζονται μηνοειδείς βαλβίδες (semilunar valves), επειδή αποτελούνται 

από τρεις γλωχίνες που έχουν σχήμα μηνίσκου. Οι μηνοειδείς βαλβίδες 

ανοίγουν κατά τη φάση της συστολής των κοιλιών, όταν η πίεση στην 

αριστερή και στην δεξιά κοιλία αυξάνεται και υπερβαίνει την πίεση στην 

αορτή και στην πνευμονική αρτηρία, αντίστοιχα, και κλείνουν κατά τη 

χάλαση (χαλάρωση) των κοιλιών, όταν η πίεση στο εσωτερικό των κοιλιών 

μειώνεται και πέφτει κάτω από την πίεση στην αορτή και στην πνευμονική 

αρτηρία. Η σύγκλειση των βαλβίδων αυτών εμποδίζει την παλινδρόμηση 

του αίματος από τις αρτηρίες στις κοιλίες (14), Παράρτημα 1-Εικόνα 1. 

Η ανατομική διαμόρφωση και η θέση των γλωχίνων των μηνοειδών 

βαλβίδων εμποδίζει την αναστροφή και τη διάνοιξη προς την αντίθετη 

κατεύθυνση. Κατά τη χάλαση των κοιλιών, η μεγαλύτερη πίεση στις 
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αρτηρίες γεμίζει ταχύτατα με αίμα τους θυλάκους των μηνοειδών 

γλωχίνων και κυριολεκτικά τις σφραγίζει, εμποδίζοντας έτσι τη διάνοιξη 

του προς την αντίθετη κατεύθυνση (14). 

Στην αορτική στένωση, το αίμα διοχετεύεται από την αριστερά κοιλία μέσα 

από ένα πολύ μικρό άνοιγμα της αορτικής βαλβίδας. Εξαιτίας της 

αντίστασης προς τη διοχέτευση του αίματος, η πίεση στην αριστερά κοιλία 

ανεβαίνει σημαντικά, ενώ η πίεση στην αορτή εξακολουθεί να είναι 

φυσιολογική. Υπό αυτές τις συνθήκες δημιουργείται κατά τη διάρκεια της 

συστολής, φαινόμενο πίδακα, με το αίμα να εκτοξεύεται με πολύ υψηλή 

ταχύτητα μέσα από το μικρό άνοιγμα της βαλβίδας. Με αυτό τον τρόπο 

δημιουργείται ισχυρός στροβιλισμός του αίματος στη ρίζα της αορτής, με 

επακόλουθο την έντονη δόνηση των τοιχωμάτων και την παραγωγή 

ισχυρού φυσήματος, που μεταδίδεται σε ολόκληρο το άνω μέρος της 

αορτής, ακόμα δε και στις μεγάλες αρτηρίες του τραχήλου (15). 

Όπως αναφέρθηκε προηγουμένως, η στένωση της αορτής αποτελεί ένα 

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. Ως αποτέλεσμα, 

δημιουργείται η ανάγκη για αυξημένα επίπεδα οξυγόνου στην καρδιά για 

την ορθή λειτουργία της, από ότι προσφέρεται κάτι το οποίο δημιουργεί 

θωρακικό πόνο (στηθάγχη) στον ασθενή. Έτσι, η στηθάγχη αποτελεί το 

πιο σύνηθες σύμπτωμα στους ασθενείς με στένωση αορτής.  

Συχνά επίσης σε ασθενείς με στενωτική αoρτή παρατηρoύται συγκoπικά 

επεισόδια λόγω υποαιμάτωσης του εγκεφάλου. Αιτία για αυτά αποτελεί η 

μειωμένη δίοδος αίματος διάμεσου της στενωμένης βαλβίδας. Ακόμη, σε 

πρoχωρημένη κατάσταση της νόσου συναντάται ως σύμπτωμα  η δύσπνοια 

που μπορεί να εμφανιστεί και σε καταστάσεις ηρεμίας εξαιτίας των 

αυξημένων πιέσεων μέσα στην καρδιά που μεταφέρονται και προς την 

πνευμονική κυκλοφορία, ενώ μπoρεί να εκδηλωθεί ακόμα και σαν oξύ 

πνευμονικό οίδημα.  
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Επιπρόσθετα σπανιότερα συμπτώματα της στένωσης της αορτικής 

βαλβίδας αποτελούν η κόπωση, το αίσθημα παλμών της καρδιάς και τα 

οιδήματα κάτω άκρων (16). 

Αρκετές μελέτες έχουν βρει μια επικάλυψη μεταξύ κλινικών παραγόντων 

κινδύνου που παραδοσιακά συνδέονται με την  ασβεστοποίηση της αορτής 

και την αθηροσκλήρωση ή τη στεφανιαία νόσο. Η αθηροσκλήρωση 

εμφανίζεται σε περίπου 25% των ατόμων ηλικίας 65 έως 84 ετών και στο 

48% των ατόμων ηλικίας άνω των 84 ετών. Πιο συγκεκριμένα, οι γυναίκες 

έχουν 30% μειωμένο κίνδυνο να αναπτύξουν στένωση αορτής 

σε σύγκριση με τους άνδρες, και 35% αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης της 

νόσου για κάθε δεκαετία μετά την ηλικία των 50 ετών. Άλλοι παράγοντες 

που επηρεάζουν την ανάπτυξη της αορτικής στένωσης είναι η υπέρταση, η 

υπερχοληστερολαιμία, ο διαβήτης, το κάπνισμα, η έλλειψη άσκησης και 

διάφοροι βιοχημικοί παράγοντες όπως η ολική χοληστερόλη, τα 

τριγλυκερίδια, η λιποπρωτεΐνη χαμηλής πυκνότητας (LDL) και 

λιποπρωτεΐνη υψηλής πυκνότητας  (HDL) χοληστερόλη. Κάθε 

συνυπάρχων παράγοντας αυξάνει την πιθανότητα στένωσης της 

αορτής κατά 70%. 

Τα αίτια της αορτικής στένωσης ποικίλλουν γεωγραφικά, καθώς η 

ασβεστολιθική στένωση είναι πιο συχνή στη Βόρεια Αμερική και την 

Ευρώπη, ενώ η ρευματική βαλβιδοπάθεια είναι πιο συχνή στις 

αναπτυσσόμενες χώρες. Όπως αναφέρθηκε και προηγουμένως, ο αριθμός 

αναμένεται να διπλασιαστεί ή να τριπλασιαστεί τις επόμενες δεκαετίες με 

τη γήρανση του πληθυσμού (17). 

 

1.1. Αίτια στένωσης αορτικής βαλβίδας 

 

Τις τελευταίες δεκαετίες η αιτιολογία της στένωσης  της αορτικής βαλβίδας 

στις αναπτυγμένες χώρες έχει αλλάξει δραματικά. Με τη γήρανση του 

πληθυσμού και τη μείωση του ρευματικού πυρετού, η παθογένεια της 

στένωσης της αορτικής βαλβίδας στηρίζεται κυρίως στην εκφυλιστική 

ασβεστοποιό νόσο. Πλέον στις μέρες μας έχει εξαλειφθεί η εμφάνιση του 
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ρευματικού πυρετού στις ανεπτυγμένες χώρες ενώ σε περίπτωση 

εκδήλωσής του, υπάρχει κατά πλειοψηφία και προσβολή της μιτροειδούς 

βαλβίδας. Σε πολλές ιστολογικές μελέτες, τα τελευταία χρόνια, η στένωση 

της αορτικής βαλβίδας θεωρείται παρόμοια με την αθηροσκλήρυνση 

(λιπώδης διήθηση, φλεγμόνη). Αρχικά παρουσιάζεται σκλήρυνση της 

βαλβίδας με τοπική πάχυνση των πτυχών και εναπόθεση ασβεστίου. Με 

την πάροδο της νόσου σχηματίζονται ασβεστοποιημένα οζίδια στην 

αορτική επιφάνεια των γλωχινών. Είναι φανερό πως οι παράγοντες 

κινδύνου για αθηροσκλήρωτική καρδιαγγειακή νόσο σχετίζονται και με την 

εξέλιξη της ασβεστοποιού αορτικής βαλβιδικής νόσου (18).  

Στα παιδιά και τους ενήλικες, την πρώτη σε συχνότητα αιτία στένωσης της 

αορτικής βαλβίδας αποτελεί η συγγενής δίπτυχη αορτική βαλβίδα η οποία 

εκφυλίζεται προοδευτικά και σπανιότερα στην ύπαρξη μονόπτυχης 

βαλβίδας, ως αποτέλεσμα αποτυχίας πλήρους ανάπτυξης των αορτικών 

πτυχών κατά την εμβρυογένεση. Η πιο συχνή συγγενής πάθηση της 

αορτικής βαλβίδας είναι η δίπτυχη βαλβίδα  με συχνότητα στο 1-2 % των 

ατόμων του γενικού πληθυσμού.  

Η ρευματική νόσος της βαλβίδας είναι η πιο συχνή αιτία στις 

αναπτυσσόμενες χώρες[8]. Άλλα αίτια περιλαμβάνουν την ασβεστοποίηση 

της τρίφυλλης βαλβίδας, την αλκαπτονουρία, τον συστηματικό 

ερυθηματώδη λύκο, την ωχρόνωση, την ακτινοβολία, την ομόζυγη 

λιποπρωτεϊναιμία τύπου ΙΙ και μεταβολικές νόσους όπως η νόσος Fabry 

(19,20). Διαταραχές του μεταβολισμού των ανόργανων συστατικών, όπως 

η νεφρική νόσος τελικού σταδίου, έχει επίσης αποδειχθεί ότι συμβάλλουν 

στην ασβεστοποίηση της βαλβίδας (21), Παράρτημα 1-Εικόνα 2.  

 

1.2. Παθοφυσιολογία στένωσης αορτικής βαλβίδας 

 

Η στένωση της βαλβίδας είναι μια κατάσταση αργής εξέλιξης, η οποία 

συνήθως εξελίσσεται σε αρκετές δεκαετίες. Η αριστερή κοιλία προσπαθεί 

να αντιμετωπίσει την αυξημένη συστολική πίεση με την πάχυνση των 

τοιχωμάτων της, η οποία αρχικά βοηθά να διατηρηθεί το μέγεθος της 



 8 

κοιλότητας σε φυσιολογικές διαστάσεις. Με την αύξηση του πάχους των 

τοιχωμάτων μέσω της αύξησης των σαρκομερίων, η συστολική πίεση 

διατηρείται σε φυσιολογικά επίπεδα, οδηγώντας σε φυσιολογική καρδιακή 

παροχή και κλάσμα εξώθησης. Σε αυτό το στάδιο παρατηρείται διαστολική 

δυσλειτουργία, λόγω παρατεταμένης χάλασης ή/και μειωμένης 

ενδοτικότητας της αριστερής κοιλίας. Με την πρόοδο της νόσου, η 

υπερφόρτωση πίεσης και η ίνωση προκαλούν μείωση της συσταλτικότητας 

του μυοκαρδίου. Οι προσαρμοστικοί μηχανισμοί της υπερτροφίας και 

διάτασης της αριστερής κοιλίας σε κάποιο στάδιο δεν επαρκούν για να 

διατηρήσουν την προς τα πρόσω παροχή (22), Παράρτημα 1-Εικόνα 3.  

Η υπερτροφία της αριστερής κοιλίας εμφανίζεται ως θετική απάντηση στις 

υψηλές ενδοκοιλιακές πιέσεις. Η κολπική συστολή στο τέλος της 

διαστολικής φάσης είναι ισχυρότερη σε περιπτώσεις υπερτροφίας της 

αριστερής κοιλίας, γεγονός που βοηθά στη διαστολική πλήρωση. Για αυτό 

το λόγο η εμφάνιση κολπικής μαρμαρυγής ( η οποία έχει ως συνέπεια την 

απώλεια του κολπικού λακτίσματος) στην αορτική στένωση, μπορεί να 

εμφανιστούν συμπτώματα καρδιακής ανεπάρκειας λόγω της αδυναμίας 

διατήρησης επαρκούς καρδιακής παροχής (23). 

Η αυξημένη συστολική πίεση της αριστερής κοιλιας, σε συνδυασμό με την 

υπερτροφία και τη μεγαλύτερη περίοδο εξώθησης, αυξάνει επίσης τις 

απαιτήσεις σε οξυγόνο, ιδίως στην περιοχή του υπενδοκαρδίου. Αν και η 

στεφανιαία ροή παραμένει φυσιολογική, η μειωμένη στεφανιαία εφεδρεία 

εμφανίζεται συχνά αν ληφθεί υπόψη η μάζα της αριστερής κοιλίας. Τελικά, 

ο συνδυασμός της μειωμένης στεφανιαίας διαστολικής κλίση πίεσης λόγω 

αύξησης των διαστολικών πιέσεων της αριστερής κοιλίας οδηγεί σε 

υποάρδευση του υποενδοκαρδίου, προκαλώντας ισχαιμία του μυοκαρδίου 

και στηθάγχη (15), Παράρτημα 1-Εικόνα 4. 

 

1.3. Κλινική εικόνα  

 

Στην μέλετη του Ross και Braunwald, όπως φαίνεται στην Εικόνα 5 έχει 

αποδειχθεί ότι η επιβίωση σε ενήλικες με σοβαρή στένωση αορτής είναι 
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εξαιρετική μέχρι την ηλικία των 60 ετών περίπου, αυτό που ονομάστηκε 

λανθάνουσα περίοδος, κατά την οποία, έχει παρατηρηθεί "αυξανόμενη 

απόφραξη και υπερφόρτωση του μυοκαρδίου". Μόλις εμφανίζονται σοβαρά 

συμπτώματα (στηθάγχη, συγκοπή και/ή καρδιακή ανεπάρκεια), η πορεία 

είναι ραγδαία καθοδική. Στόχος ήταν ο εντοπισμός των ασθενών που 

πλησίαζαν αλλά δεν είχαν φτάσει ακόμη στο "σπάσιμο" της καμπύλης 

επιβίωσης. Η σύσταση για χειρουργική επέμβαση δεν γίνεται ούτε πολύ 

νωρίς, λόγω των σημαντικών κινδύνων της επέμβασης και των πρώιμων 

προσθετικών βαλβίδων. Ωστόσο ελλοχεύουν οι κίνδυνοι της επέμβασης, οι 

οποίοι αυξάνονται σημαντικά και οι αλλαγές στο μυοκάρδιο γίνονται μη 

αναστρέψιμες (24). Η ηχοκαρδιογραφία και άλλες σύγχρονες 

απεικονιστικές τεχνικές επιτρέπουν τον εντοπισμό των ασθενών που, αν 

και βρίσκονται ακόμη στη λανθάνουσα περίοδο, διατρέχουν υψηλό 

κίνδυνο πρώιμης εξέλιξης στο όψιμο στάδιο, δηλαδή που σύμφωνα με τα 

λόγια του Wood βρίσκονται "λίγο πριν από την εμφάνιση (σοβαρών) 

συμπτωμάτων " (25). Η τηριακή αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας 

αποτελεί τεράστια πρόοδο στη φροντίδα αυτών των ασθενών (26), 

Παράρτημα 1-Εικόνα 5. 

Οι κίνδυνοι αντικατάστασης των σοβαρά στενωτικών αορτικών βαλβίδων, 

τόσο με χειρουργική επέμβαση όσο και με τη διαδερμική οδό, έχουν 

μειωθεί σημαντικά. Η πρώιμη θνησιμότητα σε ασθενείς με διατηρημένη 

λειτουργία της αριστερής κοιλίας και χωρίς σοβαρή συννοσηρότητα έχει 

μειωθεί στο 1% έως 4% στα περισσότερα κέντρα και σχεδόν όλοι οι 

επιζώντες περιγράφουν βελτίωση της ποιότητας ζωής τους. Κατά συνέπεια, 

οι ασθενείς υποβάλλονται σε αντικατάσταση βαλβίδας σε προοδευτικά 

προγενέστερα στάδια από ό,τι στο παρελθόν. 

Επομένως, τα κύρια συμπτώματα της σοβαρής αορτικής στένωσης είναι η 

στηθάγχη που σχετίζεται με την άσκηση, η συμφορητική καρδιακή 

ανεπάρκεια (μειωμένη ανοχή στην άσκηση), η δύσπνοια ή η συγκοπή.  Το 

πιο συχνό σύμπτωμα της αορτικής στένωσης αποτελεί η δύσπνοια, η 

καταβολή και η μειωμένη ανοχή στην άσκηση, που οφείλονται είτε στην 

αυξημένη πίεση πλήρωσης της αριστερής κοιλίας είτε στην αδυναμία 
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αύξησης της καρδιακής παροχής με την άσκηση. Στους περισσότερους 

ασθενείς, τα συμπτώματα εμφανίζονται με φυσιολογικό κλάσμα εξώθησης 

της αριστερής κοιλίας, ωστόσο, σε ορισμένους ασθενείς υπάρχει 

προοδευτική μείωση της συστολικής μυοκαρδιακής λειτουργίας και 

αδυναμία της αριστερής κοιλίας να αναπτύξει επαρκή πίεση και να 

βραχυνθεί έναντι φορτίου πριν από την έναρξη των συμπτωμάτων 

(27,28). Συνεπώς, συμπτώματα συμφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας 

εμφανίζονται επακόλουθα της δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας και 

μείωση του όγκου παλμού και της καρδιακής παροχής. Η μείωση της 

εγκεφαλικής αιμάτωσης έχει ως αποτέλεσμα ζάλη και συγκοπή και μπορεί 

να προκληθεί με συμμετοχή διάφορων μηχανισμών όπως: αγγειοδιαστολή 

που προκαλείται από την άσκηση με σταθερή καρδιακή παροχή, 

δυσλειτουργία των βαροϋποδοχέων, βραδυαρρυθμίες ή ασυνήθιστες 

κολπικές ή κοιλιακές αρρυθμίες (29). 

Η στηθάγχη είναι πιο συχνή σε ασθενείς με συνοδό στεφανιαία νόσο (ΣΝ), 

αλλά αναφέρεται επίσης από ασθενείς χωρίς ΣΝ και συνεπώς έχει χαμηλή 

θετική προγνωστική αξία για υποκείμενη ΣΝ (30). Η στηθάγχη μπορεί να 

προκληθεί από αυξημένη μυοκαρδιακή ζήτηση οξυγόνου λόγω 

υπερτροφίας του μυοκαρδίου, συμπίεση των ενδομυοκαρδιακών 

στεφανιαίων αρτηριών, μειωμένο απόθεμα στεφανιαίας ροής και/ή 

μειωμένο διαστολικό χρόνο στεφανιαίας αιμάτωσης κατά τη διάρκεια 

ταχυκαρδίας (31–33). Τυπικά η στηθάγχη εμφανίζεται κατά την κόπωση 

και υποχωρεί στην ανάπαυση (34). 

Τα συμπτώματα της καρδιακής ανεπάρκειας περιλαμβάνουν δύσπνοια 

προσπαθείας, νυκτερινό βήχα, ορθόπνοια και παροξυσμική νυκτερινή 

δύσπνοια. Συνήθως παρουσιάζονται όψιμα και συνδέονται με πτωχή 

πρόγνωση, Καθώς η στένωση χειροτερεύει, η αντιρροπιστική συγκεντρική 

υπερτροφία της αριστερής κοιλίας οδηγεί σε μείωση της ενδοτικότητας της 

και, κατά συνέπεια, αύξηση των τελοδιαστολικών της πιέσεων, οι οποίες 

μεταδίδονται προς τα πνευμονικά τριχοειδή, με αποτέλεσμα την εμφάνιση 

συμπτωμάτων δύσπνοιας προσπαθείας. Επιπλέον η προοδευτική 

υπερτροφία σε συνδυασμό με την απόφραξη μπορεί να οδηγήσουν σε 
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μείωση της συστολικής απόδοσης της αριστερής κοιλίας και 

συμπτωματολογία καρδιακής ανεπάρκειας (34). 

 

1.3.1. Συμπτωματικοί και ασυμπτωματικοί ασθενείς 

 

Η συσχέτιση μεταξύ της έναρξης των συμπτωμάτων και της σοβαρότητας της 

στένωσης δεν είναι ισχυρή. Η έναρξη των συμπτωμάτων μπορεί να είναι 

πρώιμη με συνυπάρχουσα αορτική ανεπάρκεια ή καθυστερημένη σε 

ορισμένους ασθενείς ακόμη και με κρίσιμη στένωση. Ωστόσο, τα συμπτώματα 

γενικά εμφανίζονται σε ασθενείς με φυσιολογικό κλάσμα εξώθησης όταν η 

αορτική στένωση είναι σοβαρή και μπορεί να είναι ασαφή, όπως κούραση ή 

κόπωση. Σε ασθενείς με σημαντική αορτική στένωση, η επιβίωση είναι μόνο 

30% έως 50% στα 2 έτη, υπογραμμίζοντας την ανάγκη για συχνή 

παρακολούθηση (35). Ο αιφνίδιος θάνατος, μια σημαντική επιπλοκή της 

σοβαρής αορτικής στένωσης, είναι πιο συχνός σε ασθενείς με συμπτωματική 

αορτική στένωση, αλλά μπορεί να συμβεί χωρίς να έχουν προηγηθεί 

συμπτώματα σε ποσοστό 1% ετησίως (36).  

Οι ασθενείς μέτριας βαρύτητας αορτικής στένωσης μπορεί να εμφανίζουν 

παρόμοια συμπτώματα, αλλά θα πρέπει να εξετάζονται προσεκτικά άλλες 

αιτιολογίες για τα συμπτώματα αυτά, προτού αποδοθούν τα συμπτώματα 

στην αορτική στένωση. Ωστόσο, όταν η διάγνωση της σοβαρής αορτικής 

στένωσης είναι σταθερά τεκμηριωμένη, θα πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη 

προσοχή ακόμη και στα ήπια καρδιακά συμπτώματα, διότι η εμφάνιση των 

συμπτωμάτων σχετίζεται με μέση επιβίωση χωρίς αντικατάσταση βαλβίδας σε 

2 έως 3 έτη και υπάρχει αυξημένος κίνδυνος αιφνίδιου θανάτου (24,37). 

Σε ασυμπτωματικούς ασθενείς με σοβαρή αορτική στένωση που συνοδεύεται 

από συστολική δυσλειτουργία της αριστερής κοιλότητας συνιστάται επίσης η 

αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας. Στην περίπτωση αυτή, η 

αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας αποτελεί σωτήρια θεραπεία και 

βελτιώνει την επιβίωση των ασθενών. Παράλληλα, η στενή παρακολούθηση 

συνιστάται στους περισσότερους ασυμπτωματικούς ασθενείς με αορτική 

στένωση, συμπεριλαμβανομένων εκείνων με σοβαρή στένωση. Ακόμη, ο 
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χειρουργικός κίνδυνος αντισταθμίζει τον περίπου 1% ετήσιο κίνδυνο 

αιφνίδιου θανάτου σε ασυμπτωματικούς ασθενείς με αορτική στένωση (37).  

 

1.4. Διαγνωστική προσέγγιση 

 

Το ηχοκαρδιογράφημα παραμένει η σημαντικότερη μέθοδος για την 

διάγνωση και παρακολούθηση των ασθενών με στένωση της αορτής. 

Επιτρέπει την απεικόνιση της ανατομίας της βαλβίδας και της σοβαρότητας 

της ασβεστοποίησης της βαλβίδας και μπορεί επίσης να επιτρέψει την άμεση 

απεικόνιση της περιοχής του στομίου (38). Η δοκιμασία κόπωσης βοηθά στην 

αποκάλυψη των συμπτωμάτων σε ασυμπτωματικούς ασθενείς, αλλά θα 

πρέπει να αποφεύγεται σε συμπτωματικούς ασθενείς (39). Η χρήση της 

καρδιακής υπολογιστικής τομογραφίας (CT) επεκτείνεται σε ασθενείς με 

ασβεστοποιό  νόσο της αορτικής βαλβίδας. Χρησιμοποιείται όταν όλες οι μη 

επεμβατικές εξετάσεις είναι ασαφείς. Η μαγνητική τομογραφία καρδιάς (MRI) 

μπορεί να εκτιμήσει τη μάζα, τη λειτουργία και τον όγκο της αριστερής 

κοιλίας, όταν αυτό δεν μπορεί να ληφθεί εύκολα με την ηχοκαρδιογραφία. 

Η πλειονότητα των συμπτωμάτων, όπως η συγκοπή και η στηθάγχη, 

επικαλύπτονται με άλλες νοσολογικές οντότητες και, κατά συνέπεια, η 

διάγνωση μπορεί να διαφύγει σε οξεία κατάσταση. Η καρδιομυοπάθεια και η 

στεφανιαία νόσος συνεισφέρουν τα περισσότερα από αυτά. Η δύσπνοια λόγω 

άσκησης μπορεί επίσης να οφείλεται σε μη καρδιακές παθήσεις, όπως μια 

πνευμονική νόσος.. Άλλες αιτίες συστολικού φυσήματος με ή χωρίς 

απόφραξη της εκροής της LV περιλαμβάνουν την υπερτροφική 

μυοκαρδιοπάθεια, την αορτική σκλήρυνση και την υποβαλβιδική στένωση 

(18), Παράρτημα 2-Πίνακας 1.  

 

1.5. Προγνωστικοί δείκτες και ο ρόλος της δοκιμασίας 

κοπώσεως 
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Η πρόγνωση για τους ασθενείς με στένωση αορτικής βαλβίδας εξαρτάται σε 

μεγάλο βαθμό από την παρουσία συμπτωμάτων. Τα ασυμπτωματικά άτομα, 

ακόμη και εκείνα με κρίσιμη στένωση, έχουν καλή πρόγνωση με ετήσια 

πιθανότητα θανάτου μικρότερη από 1%. Ωστόσο, μεταξύ των 

συμπτωματικών ατόμων με μέτρια έως σοβαρή στένωση αορτικής βαλβίδας, 

η θνησιμότητα κυμαίνεται από περίπου 25% κατά το 1ο έτος έως 50% κατά 

το 2ο έτος (40). Περισσότεροι από τους μισούς θανάτους σε αυτή την ομάδα 

είναι αιφνίδιοι. Εάν παρέχεται μόνο φαρμακευτική θεραπεία, η έναρξη των 

συμπτωμάτων αποτελεί προγνωστικό παράγοντα κακής πρόγνωσης. Το 

χρονικό διάστημα από την έναρξη των συμπτωμάτων έως το θάνατο του 

ασθενούς είναι περίπου 1,5-2 έτη από την έναρξη της καρδιακής 

ανεπάρκειας, 3 έτη από την έναρξη της συγκοπής και 5 έτη από την έναρξη 

της στηθάγχης (41). 

Ο ρυθμός αύξησης της στένωσης μπορεί να διαφέρει σημαντικά μεταξύ των 

ατόμων με στένωση της αορτικής βαλβίδας. Μελέτες έχουν δείξει ότι κατά 

μέσο όρο, το στόμιο της αορτής μπορεί να μειωθεί κατά 0,1-0,3 cm2 ανά έτος 

και η κλίση της πίεσης κατά μήκος της βαλβίδας μπορεί να αυξηθεί κατά 10-

15 mmHg ανά έτος (41). Ωστόσο, δεν είναι δυνατόν να προβλεφθεί ο ρυθμός 

αύξησης της στένωσης για έναν μεμονωμένο ασθενή. Αξίζει επίσης να 

σημειωθεί ότι ο ρυθμός επιδείνωσης μπορεί να είναι ταχύτερος σε 

ηλικιωμένους ασθενείς με στεφανιαία νόσο και χρόνια νεφρική ανεπάρκεια. 

Είναι σημαντικό για τα άτομα με στένωση αορτικής βαλβίδας να 

συνεργάζονται στενά με την ομάδα υγειονομικής περίθαλψης για την 

παρακολούθηση της κατάστασής τους και τον καθορισμό της κατάλληλης 

θεραπευτικής πορείας (34), Παράρτημα 2-Πίνακας 2.  

Υπάρχουν διάφοροι προγνωστικοί δείκτες που μπορεί να υποδηλώνουν την 

ανάγκη αντικατάστασης αορτικής βαλβίδας σε άτομα με αορτική στένωση. 

Αυτοί οι δείκτες περιλαμβάνουν: 

 Διαβαλβιδική ταχύτητα μεγαλύτερη από 5,5m/s 

 Σοβαρή ασβεστοποίηση της βαλβίδας με αύξηση της ταχύτητας κατά 

0,3m/s ανά έτος 

 Κοιλιακή αρρυθμία κατά την άσκηση 
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 Σοβαρή υπερτροφία του τοιχώματος της αριστερής κοιλίας 

 Μειωμένη διαμήκης ενδοκαρδιακή συσταλτικότητα του μυοκαρδίου 

 Ίνωση του μυοκαρδίου 

 Αυξημένα επίπεδα νατριουρητικού πεπτιδίο 

 Αύξηση της μέσης κλίσης πίεσης κατά περισσότερο από 20mmHg με 

κόπωση 

 Πνευμονική υπέρταση με συστολική πνευμονική πίεση κατά την 

κόπωση μεγαλύτερη από 60mmHg 

 Έλλειψη συστολικής εφεδρείας σε κόπωση με μικρή μόνο αύξηση του 

κλάσματος εξώθησης ή της επιμήκους παραμόρφωσης 

Είναι επίσης σημαντικό να σημειωθεί ότι μια πρόσφατη μετα-ανάλυση 4 

μελετών δείχνει ότι η προγενέστερη αντικατάσταση της βαλβίδας μπορεί να 

βελτιώσει την επιβίωση σε άτομα με σοβαρή στένωση της αορτής (42,43), 

Παράρτημα 2-Πίνακας 3. 

Η δοκιμασία κοπώσεως, είναι μια διαγνωστική εξέταση που χρησιμοποιείται 

για την αξιολόγηση της των συμπτωμάτων στην αορτική στένωση. Η εξέταση 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την αξιολόγηση συμπτωμάτων όπως ο πόνος 

στο στήθος, η δύσπνοια και ο μη φυσιολογικός σφυγμός ή η αρτηριακή πίεση 

που εμφανίζονται κατά τη διάρκεια της σωματικής δραστηριότητας, καθώς 

και για την αξιολόγηση της σοβαρότητας της στένωσης της αορτής και τον 

καθορισμό της κατάλληλης θεραπείας (44,45).  

Σύμφωνα με τις τελευταίες κατευθυντήριες οδηγίες της ευρωπαϊκής 

καρδιολογικής εταιρείας, η χειρουργική αντικατάσταση της βαλβίδας μπορεί 

να διενεργηθεί σε ασυμπτωματικούς ασθενείς με σοβαρή αορτική στένωση 

υπό ορισμένες συνθήκες. Σε αυτές περιλαμβάνονται: 

 Οι ασθενείς με δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας (κλάσμα 

εξώθησης μικρότερο από 50%) ή συμπτώματα κατά τη διάρκεια 

δοκιμασίας κόπωσης θεωρούνται ότι έχουν "IC" (κατηγορία 

ένδειξης) για χειρουργική επέμβαση (41). 

 Οι ασθενείς που παρουσιάζουν πτώση της αρτηριακής πίεσης 

κατά τη διάρκεια δοκιμασίας άσκησης ή έχουν φυσιολογικό 

κλάσμα εξώθησης, χαμηλό περιεγχειρητικό κίνδυνο και είτε πολύ 
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σοβαρή στένωση της βαλβίδας (μέγιστη ταχύτητα μεγαλύτερη 

από 5,5m/sec) είτε σοβαρή ασβεστοποίηση της βαλβίδας με 

ετήσια αύξηση της ταχύτητας 0,3m/sec θεωρείται ότι έχουν 

"IIaC" (κατηγορία ένδειξης IIaC) για χειρουργική επέμβαση (46). 

 Ασθενείς με φυσιολογικό κλάσμα εξώθησης, χαμηλό 

περιεγχειρητικό κίνδυνο και είτε αυξημένες τιμές νατριουρητικού 

πεπτιδίου είτε αύξηση της μέσης κλίσης πίεσης άνω των 20mmHg 

κατά την άσκηση ή έντονη υπερτροφία του τοιχώματος της 

αριστερής κοιλίας θεωρούνται ότι έχουν "IIbC" (κατηγορία 

ένδειξης IIbC) για χειρουργική επέμβαση (34). 

  

2. Θεραπευτική στρατηγική  

 

2.1. Φαρμακευτική αγωγή  

Η στένωση της αορτικής βαλβίδας είναι μια καρδιακή πάθηση κατά την οποία 

η αορτική βαλβίδα στενεύει, καθιστώντας δύσκολη την αποτελεσματική 

άντληση αίματος από την καρδιά. Αν και η χειρουργική επέμβαση είναι η πιο 

αποτελεσματική θεραπευτική επιλογή, μπορεί να μην είναι εφικτή για όλους 

τους ασθενείς. Σε αυτές τις περιπτώσεις, οι γιατροί μπορεί να προσπαθήσουν 

να διαχειριστούν την κατάσταση με φάρμακα (47). Οι ασθενείς με σοβαρή 

στένωση της αορτικής βαλβίδας δεν μπορούν να θεραπευτούν μόνο με 

φαρμακευτική αγωγή. Ωστόσο, η φαρμακευτική αγωγή μπορεί να 

βελτιστοποιηθεί ώστε να περιοριστεί η υπερτροφική αναδιαμόρφωση της 

αριστερής κοιλίας και οι συν νοσηρότητες  (48). Για να επιβραδυνθεί 

δυνητικά η εξέλιξη της νόσου, συνταγογραφούνται αναστολείς της HMGCoA 

αναγωγάσης (στατίνες), αν και μελέτες έχουν δείξει ότι εμποδίζουν μόνο εν 

μέρει την ταχεία εξέλιξη και δεν επιβραδύνουν την εξέλιξη από ήπια σε 

σοβαρή (49). Οι αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης, 

α-ΜΕΑ, οι οποίοι παλαιότερα θεωρούνταν σχετική αντένδειξη, χορηγούνται 

πλέον σε χαμηλές δόσεις για τη μείωση της καρδιαγγειακής θνησιμότητας 

μέσω της θετικής κοιλιακής αναδιαμόρφωσης και της καρδιοπροστασίας. 
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Επιπλέον, μειώνουν την αρτηριακή πίεση και περιορίζουν την υπερφόρτωση 

πίεσης μειώνοντας τη μεταφόρτωση (50). 

 

2.2. Αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας 

 

Όπως αναφέρθηκε στις προηγούμενες ενότητες, η στένωση της αορτικής 

βαλβίδας είναι μια κατάσταση κατά την οποία η αορτική βαλβίδα, η οποία 

βρίσκεται μεταξύ της αριστερής κοιλίας (ένας από τους θαλάμους της 

καρδιάς) και της αορτής (η κύρια αρτηρία που μεταφέρει οξυγονωμένο αίμα 

από την καρδιά στο υπόλοιπο σώμα), στενεύει. Εάν αφεθεί χωρίς θεραπεία, 

η σοβαρή στένωση της αορτικής βαλβίδας μπορεί να είναι μια θανατηφόρα 

ασθένεια και συνιστάται η αντικατάσταση της βαλβίδας μετά από αξιολόγηση 

των συμπτωμάτων και διαστρωμάτωση των κινδύνων. Συνήθως, η 

προτιμώμενη μέθοδος θεραπείας είναι η χειρουργική αντικατάσταση της 

βαλβίδας (51). Ωστόσο, τα τελευταία χρόνια έχει αναπτυχθεί η διαδερμική 

αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας για ασθενείς που διατρέχουν υψηλό 

χειρουργικό κίνδυνο (52). 

Tα προηγούμενα χρόνια, η πιο συνηθισμένη θεραπεία για τη στένωση της 

αορτικής βαλβίδας ήταν η χειρουργική επέμβαση για την αντικατάσταση της 

ελαττωματικής βαλβίδας με μια νέα. Υπάρχουν δύο κύριοι τύποι βαλβίδων 

που χρησιμοποιούνται σε αυτή τη χειρουργική επέμβαση: οι μεταλλικές 

βαλβίδες και οι βιοπροσθετικές βαλβίδες. Οι μεταλλικές βαλβίδες είναι 

κατασκευασμένες από μέταλλο και είναι γνωστές για τη μακροζωία τους. 

Ωστόσο, έχουν επίσης υψηλότερο κίνδυνο πρόκλησης θρόμβων αίματος, 

οπότε οι ασθενείς που λαμβάνουν μεταλλικές βαλβίδες θα πρέπει συνήθως 

να λαμβάνουν αντιπηκτική αγωγή για την πρόληψη της θρόμβωσης. Οι 

βιοπροσθετικές βαλβίδες, από την άλλη πλευρά, κατασκευάζονται από ζωικό 

ιστό (συνήθως περικάρδιο βοοειδών ή χοίρων το οποίο είναι το εξωτερικό 

στρώμα της καρδιάς). Δεν χρειάζεται να λαμβάνονται αντιπηκτικά, αλλά είναι 

πιο επιρρεπείς σε φυσική φθορά με την πάροδο του χρόνου. Οι βαλβίδες  με 

2 ανακλινόμενους δίσκους bileaflet είναι οι πιο συχνά χρησιμοποιούμενες 



 17 

λόγω της καλής αιμοδυναμικής τους λειτουργίας, επιτρέποντας την 

ομαλότερη ροή του αίματος.  

Η διαδικασία πραγματοποιείται με γενική αναισθησία και περιλαμβάνει τη 

διάνοιξη του θώρακα του ασθενούς, ακολουθούμενη από προσωρινή διακοπή 

της λειτουργίας της καρδιάς του. Κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου, ο 

χειρούργος αντικαθιστά την ασβεστοποιήμενη βαλβίδα είτε με μεταλλική είτε 

με βιοπροσθετική. Η χειρουργική επέμβαση διαρκεί συνήθως περίπου 4-5 

ώρες και ο ασθενής συνήθως παραμένει στο νοσοκομείο για μία εβδομάδα 

πριν επανέλθει στις κανονικές του δραστηριότητες σε περίπου δύο μήνες. 

 

2.3. Χειρουργική αντικατάσταση  

 

Υπάρχουν δύο κύριοι τύποι θεραπείας για τη στένωση της αορτικής βαλβίδας: 

η χειρουργική αντικατάσταση (SAVR) και η διαδερμική αντικατάσταση 

(TAVI). Η SAVR περιλαμβάνει την αντικατάσταση της στενωμένης βαλβίδας 

με μια μεταλλική ή βιοπροσθετική βαλβίδα μέσω χειρουργικής επέμβασης 

ανοικτής καρδιάς. Η TAVI περιλαμβάνει την εμφύτευση μιας νέας βαλβίδας 

μέσω μιας μικρής τομής στο θώρακα ή στο πόδι. Η SAVR συνιστάται γενικά 

για ασθενείς με σοβαρή στένωση αορτικής βαλβίδας και χαμηλό χειρουργικό 

κίνδυνο, ενώ η TAVI ή μπορεί να είναι μια επιλογή για όσους δεν είναι 

κατάλληλοι υποψήφιοι για χειρουργική επέμβαση ή έχουν υψηλό 

χειρουργικό κίνδυνο.. Η SAVR συνιστάται σε ασθενείς που χρειάζονται 

αορτοστεφανιαία παράκαμψη ή χειρουργική αντικατάσταση της ανιούσας 

αορτής και έχουν σοβαρή στένωση της αορτής (53).  

 

2.4. Διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας (TAVI) 

 

Η διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας (TAVI) είναι μια ελάχιστα 

επεμβατική διαδικασία που χρησιμοποιείται για τη θεραπεία της στένωσης της 

αορτής. Η TAVI περιλαμβάνει την εμφύτευση μιας νέας αορτικής βαλβίδας 

μέσω μιας μικρής τομής στο πόδι, χρησιμοποιώντας έναν καθετήρα (έναν 
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λεπτό, εύκαμπτο σωλήνα) για την έκπτυξη της νέας βαλβίδας στο σημείο της 

στενώμένης βαλβίδας (53), Παράρτημα 1-Εικόνα 6. 

Η διαμηριαία προσέγγιση είναι η λιγότερο επεμβατική μέθοδος και 

πραγματοποιείται μέσω της μηριαίας αρτηρίας, παρόμοια με τη χειρουργική 

επέμβαση στη στεφανιαία αρτηρία. Δεν απαιτεί γενική αναισθησία και 

διασωλήνωση και ο ασθενής συνήθως παραμένει στη μονάδα εντατικής 

θεραπείας για μία νύχτα και νοσηλεύεται σε απλό θάλαμο για περίπου δύο 

ημέρες. Αυτή η προσέγγιση χρησιμοποιείται στο 80% περίπου των 

επεμβάσεων TAVI. 

Η TAVI συνιστάται συνήθως σε ασθενείς που έχουν στένωση αορτής αλλά 

δεν είναι κατάλληλοι υποψήφιοι για χειρουργική αντικατάσταση βαλβίδας 

(SAVR) λόγω αυξημένου χειρουργικού κινδύνου ή άλλων συννοσηροτήτων. 

Μπορεί να αποτελεί επιλογή για ασθενείς άνω των 75 ετών, για ασθενείς με 

αορτή πορσελάνης, ακτινοβολία θώρακα ή δυσπλασία θωρακικού κλωβού, 

σοβαρή πνευμονική ή ηπατική νόσο ή χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (54). 

Η TAVI έχει αποδειχθεί ότι είναι μια ασφαλής και αποτελεσματική 

θεραπευτική επιλογή για τη στένωση της αορτής, με παρόμοια αποτελέσματα 

με την SAVR όσον αφορά την επιβίωση και τη βελτίωση των συμπτωμάτων. 

Ωστόσο, η TAVI μπορεί να μην είναι κατάλληλη για όλους τους ασθενείς και 

η απόφαση να υποβληθούν σε TAVI θα πρέπει να λαμβάνεται μετά από 

προσεκτική αξιολόγηση από ομάδα επαγγελματιών υγείας. Η TAVI μπορεί να 

σχετίζεται με ορισμένους κινδύνους και επιπλοκές, συμπεριλαμβανομένης της 

αιμορραγίας, της λοίμωξης και της βλάβης των αρτηριών ή άλλων κοντινών 

δομών. Πρόκειται επίσης για μια σχετικά νέα διαδικασία και τα 

μακροπρόθεσμα δεδομένα σχετικά με την ασφάλεια και την 

αποτελεσματικότητά της εξακολουθούν να συλλέγονται (55). 

 

2.5. H διαφορά μεταξυ TAVI και SAVR 

 

Για την επιλογή της καταλληλότερης μεθόδου παρέμβασης στη στένωση της 

αορής, το προτιμώμενο απεικονιστικό εργαλείο είναι η καρδιακή 

υπολογιστική τομογραφία (CT), η οποία συμβάλλει στην αξιολόγηση: (i) της 
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ανατομίας της αορτικής βαλβίδας, (ii) του μεγέθους και του σχήματος του 

δακτυλίου, (iii) της έκτασης και της κατανομής της ασβεστοποίησης της 

βαλβίδας και των αγγείων, (iv) του κινδύνου στεφανιαίας απόφραξης, (v) 

των διαστάσεων της αορτικής ρίζας, (vi) των βέλτιστων ακτινοσκοπικών 

προβολών για την τοποθέτηση της βαλβίδας και (vii) της σκοπιμότητας της 

αγγειακής πρόσβασης (μηριαία, υποκλείδια, μασχαλιαία, καρωτίδα, 

διακολπική ή διαπρωκτική). Τα δυσμενή ανατομικά ευρήματα μπορεί να 

υποδηλώνουν ότι η SAVR αποτελεί καλύτερη θεραπευτική επιλογή, 

Παράρτημα 2-Πίνακας 4. 

Η χρήση της SAVR και της TAVI ως συμπληρωματικών θεραπευτικών 

επιλογών επέτρεψε τη σημαντική αύξηση του συνολικού αριθμού των 

ασθενών με αορτική στένωση που υποβάλλονται σε χειρουργική ή διαδερμική 

παρέμβαση την τελευταία δεκαετία (56).  Τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες 

δοκιμές έχουν αξιολογήσει τους δύο τρόπους παρέμβασης σε όλο το φάσμα 

του χειρουργικού κινδύνου σε ηλικιωμένους κυρίως ασθενείς (57). 

Συνοπτικά, οι εν λόγω μελέτες χρησιμοποίησαν δείκτες χειρουργικού 

κινδύνου για να καθορίσουν την επιλογή των ασθενών και αποδεικνύουν ότι 

η TAVI είναι ανώτερη από τη φαρμακευτική θεραπεία σε ασθενείς ακραίου 

κινδύνου (58), και μη κατώτερη από τη SAVR σε ασθενείς υψηλού (59,60) 

και μεσαίου κινδύνου σε παρακολούθηση που εκτείνεται σε 5 έτη (61–64). 

Οι πιο πρόσφατες μελέτες PARTNER 3 καιEvolut Low Risk αποδεικνύουν ότι 

η TAVI δεν είναι κατώτερη από τηSAVR σε ασθενείς χαμηλού κινδύνου σε 

παρακολούθηση 2 ετών. Σημαντικό είναι ότι οι ασθενείς στις μελέτες 

χαμηλού κινδύνου ήταν κυρίως άνδρες και σχετικά ηλικιωμένοι (π.χ. 

PARTNER 3: μέση ηλικία 73,4 έτη, <70 ετών 24%,7075 ετών 36%, >75 

ετών 40%, >80 ετών 13%), ενώ αποκλείστηκαν οι ασθενείς με στένωση 

αορτής με χαμηλή ροή ή δυσμενή ανατομικά χαρακτηριστικά για οποιαδήποτε 

από τις δύο διαδικασίες (συμπεριλαμβανομένης της δίπτυχης αορτικής 

βαλβίδας ή της σύνθετης στεφανιαίας νόσου) (65–68).  

Τα ποσοστά αγγειακών επιπλοκών, εμφύτευσης βηματοδότη και 

παραβαλβιδικής ανεπάρκειας είναι σταθερά υψηλότερα μετά από TAVI, ενώ 

η σοβαρή αιμορραγία, η οξεία νεφρική βλάβη και η νεοεμφανιζόμενη κoλπική 
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μαρμαρυγή είναι συχνότερα μετά από SAVR. Αν και η πιθανότητα 

παραβαλβιδικής παλινδρόμησης έχει μειωθεί με τα νεότερα σχέδια 

διακαθετηριακών καρδιακών βαλβίδων, η εμφύτευση βηματοδότη μπορεί να 

έχει μακροπρόθεσμες συνέπειες και απαιτούνται περαιτέρω βελτιώσεις (69). 

Οι περισσότεροι ασθενείς που υποβάλλονται σε TAVI έχουν ταχεία 

ανάρρωση, σύντομη παραμονή στο νοσοκομείο και επιστρέφουν γρήγορα 

στις συνήθεις δραστηριότητές τους (70,71). Παρά τα οφέλη αυτά, υπάρχει 

μεγάλη διακύμανση στην παγκόσμια πρόσβαση στη διαδικασία, ως 

αποτέλεσμα του υψηλού κόστους της συσκευής και των διαφορετικών 

επιπέδων πόρων υγειονομικής περίθαλψης. Η ειδική ομάδα προσπάθησε να 

αντιμετωπίσει τα κενά στα αποδεικτικά στοιχεία και να παράσχει συστάσεις 

σχετικά µε τις ενδείξεις παρέµβασης και τον τρόπο θεραπείας (Συστάσεις για 

τις ενδείξεις παρέµβασης στη συµπτωµατική και ασυµπτωµατική αορτική 

στένωση και τον συνιστώµενο τρόπο παρέµβαση), οι οποίες καθοδηγούνται 

από τα ευρήµατα των τυχαιοποιημένων μελετών και είναι συµβατές µε τη 

λήψη αποφάσεων από την οµάδα καρδιάς στον πραγµατικό κόσµο για 

µεµονωµένους ασθενείς (πολλοί από τους οποίους δεν εμπίπτουν στα 

κριτήρια ένταξης των μελετών). Η στένωση της αορτής είναι μια 

ανομοιογενής κατάσταση και η επιλογή του καταλληλότερου τρόπου 

παρέμβασης θα πρέπει να εξετάζεται προσεκτικά από την ομάδα HeartTeam 

για όλους τους ασθενείς, λαμβάνοντας υπόψη την ατομική ηλικία και το 

εκτιμώμενο προσδόκιμο ζωής, τις συννοσηρότητες (συμπεριλαμβανομένης 

της αδυναμίας και της συνολικής ποιότητας ζωής), τα ανατομικά και 

διαδικαστικά χαρακτηριστικά, τους σχετικούς κινδύνους της SAVR και της 

TAVI και τα μακροπρόθεσμα αποτελέσματά τους, την ανθεκτικότητα της 

προσθετικής καρδιακής βαλβίδας, τη σκοπιμότητα της δια-θωρακικής TAVI 

και την τοπική εμπειρία και τα δεδομένα αποτελεσμάτων. 

 

3. Περιορισμός ικανότητας προς άσκηση σε ασθενείς με 

στένωση αορτής  
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Παραδοσιακά, η μέτρια έως σοβαρή ΑΣ θεωρούνταν είτε σχετική είτε απόλυτη 

αντένδειξη για δοκιμασία άσκησης (72). Το σκεπτικό για τον αποκλεισμό των 

ασθενών με AΣ από τη δοκιμασία άσκησης βασίζεται στην ήδη τεκμηριωμένη 

εμφάνιση συγκοπής και αιφνίδιου θανάτου (κανένα από τα οποία δεν 

συμβαίνει αποκλειστικά κατά την άσκηση) και σε μεμονωμένες αναφορές 

περιπτώσεων θανάτων κατά τη διάρκεια της άσκησης ή της δοκιμασίας 

άσκησης. Ήδη από το 1969 η αιμοδυναμική της άσκησης προτάθηκε ως 

χρήσιμος δείκτης για το πότε πρέπει να συστήνεται η αντικατάσταση της 

αορτικής βαλβίδας (73,74). Πιο πρόσφατα αρκετοί συγγραφείς έχουν 

υποστηρίξει τη χρήση της δοκιμασίας άσκησης στην ΑΣ, ιδιαίτερα στην 

αξιολόγηση ασυμπτωματικών ασθενών πριν από την αντικατάσταση της 

αορτικής βαλβίδας (75). 

Έχει αναφερθεί μόνο μία μελέτη, η οποία συγκρίνει άμεσα την ικανότητα 

άσκησης με ελέγχους που αντιστοιχούν στην ηλικία και το φύλο. Οι Clyne et 

al στη μελέτη τους εξετάζουν την άσκηση σε 14 ασυμπτωματικούς ενήλικες 

με μέτρια έως σοβαρή ΑΣ και 14 υγιή άτομα ελέγχου (76). Η ομάδα των 

ασθενών είχε φυσιολογική συστολική αλλά μη φυσιολογική διαστολική 

λειτουργία της αριστερής κοιλίας. Οι ασθενείς με αορτική νόσο είχαν 

σημαντικά μειωμένη μέγιστη κατανάλωση οξυγόνου, μέγιστη συστολική 

αρτηριακή πίεση και οριακά σημαντική μείωση της διάρκειας της άσκησης. 

Δεν υπήρχαν σημαντικές διαφορές στην καρδιακή συχνότητα ηρεμίας, τη 

συστολική αρτηριακή πίεση ή τη μέγιστη καρδιακή συχνότητα. Τέσσερις 

ασθενείς στους οποίους το κλάσμα εξώθησης κατά την άσκηση ήταν 

μειωμένο είχαν σημαντικά μειωμένη VO2 max σε σύγκριση με εκείνους με 

φυσιολογική λειτουργία της αριστερής κοιλίας (20 v 29ml/kg/min)(76). 

Αρκετές μελέτες έχουν συγκρίνει την ικανότητα άσκησης με τις 

προβλεπόμενες τιμές για φυσιολογικούς πληθυσμούς χρησιμοποιώντας 

τυποποιημένα πρωτόκολλα (77), ενώ άλλες έχουν απλώς αναφέρει 

αποτελέσματα πριν και μετά την επέμβαση(74). Σε μια μεγάλη σειρά 123 

ενηλίκων με ασυμπτωματική AS, η ικανότητα άσκησης μειώθηκε μόνο κατά 

10%(75) σε αντίθεση με τη μείωση κατά 26% της μετρούμενης Vc>2max 

που παρατηρήθηκε στη μελέτη του Clyne(24). Ομοίως, στη μελέτη NHS II 
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για συγγενή AS, πολλοί από τους οποίους είχαν υποβληθεί σε χειρουργική 

επέμβαση αορτής, η ικανότητα άσκησης ήταν κατά μέσο όρο 86,5% της 

προβλεπόμενης(86). Από την άλλη πλευρά, σε ηλικιωμένα άτομα με σοβαρή 

AS, το 95% θα έχει ικανότητα άσκησης < 80% της προβλεπόμενης για την 

ηλικία (Nylander et  al., 1986). 

Η πλειονότητα των ασθενών με AS θα επιτύχει κοντά στην προβλεπόμενη 

μέγιστη καρδιακή συχνότητα(78). Αυτοί οι ασθενείς με σοβαρή AS τείνουν 

να έχουν εξασθενημένη αύξηση της συστολικής ΑΠ κατά την άσκηση και 

μπορεί να έχουν μεγαλύτερο βαθμό κατάθλιψης του τμήματος ST κατά τη 

διάρκεια της δοκιμασίας άσκησης (79,80). 

Οι περισσότεροι ασθενείς με αθεράπευτη AS έχουν περιορισμένα συμπτώματα 

κατά τη δοκιμασία ανοχής στην άσκηση . Όσοι πάσχουν από σοβαρή νόσο 

είναι πιο πιθανό να αναπτύξουν συμπτώματα από ό,τι όσοι πάσχουν από ήπια 

έως μέτρια ΑΣ (81). Η δύσπνοια και η κόπωση ευθύνονται για το 60% των 

τερματισμών της δοκιμασίας λόγω συμπτωμάτων. Άλλα λιγότερο συχνά 

εμφανιζόμενα συμπτώματα που απαιτούν τερματισμό της δοκιμασίας είναι η 

στηθάγχη (3-25%) και η ζάλη, περίπου 1% (46). Ο ιατρικός τερματισμός των 

δοκιμασιών άσκησης είναι ασυνήθιστος (περίπου 8%) με τις συχνότερες 

ενδείξεις να είναι η μείωση της συστολικής αρτηριακής πίεσης (77), και 

σπάνια, είτε παρατεταμένες κοιλιακές αρρυθμίες είτε καταστολή του 

τμήματος ST > 5 mm (77). 

 

4. Βελτίωση λειτουργικής κατάστασης ασθενών μετά την 

αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας – Πρόγραμμα 

αποκατάστασης  

 

Τα προγράμματα καρδιακής αποκατάστασης μετά την αντικατάσταση της 

αορτικής βαλβίδας αποτελούν σημαντική πτυχή της ανάρρωσης, καθώς 

αποσκοπούν στη βελτίωση της λειτουργικής ικανότητας του ασθενούς, στη 

μείωση των συμπτωμάτων και στην πρόληψη των επιπλοκών. Τα 

προγράμματα αυτά περιλαμβάνουν συνήθως άσκηση, εκπαίδευση και 
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συμβουλευτική. Ένα πρόγραμμα καρδιακής αποκατάστασης που επιβάλλει τη 

σωματική άσκηση επιπλέον της ψυχοκοινωνικής εκπαίδευσης μετά την TAVI 

έχει τη δυνατότητα να μειώσει τη θνησιμότητα (82). Ένα επιβλεπόμενο 

πρόγραμμα άσκησης αποτελεί συχνά τον ακρογωνιαίο λίθο της καρδιακής 

αποκατάστασης. Αυτό μπορεί να περιλαμβάνει αερόβια άσκηση, όπως 

περπάτημα σε διάδρομο, ποδηλασία ή κολύμπι (83). Και προπόνηση 

αντίστασης, όπως η άρση βαρών, για τη βελτίωση της μυϊκής δύναμης και 

της αντοχής. Παρέχεται επίσης εκπαίδευση στον ασθενή σχετικά με την 

κατάστασή του, συμπεριλαμβανομένου του τρόπου διαχείρισης των 

συμπτωμάτων και της μείωσης του κινδύνου μελλοντικών καρδιακών 

προβλημάτων. Αυτό μπορεί να περιλαμβάνει πληροφορίες σχετικά με τη 

διατροφή, την άσκηση, τη διαχείριση του άγχους και την τροποποίηση των 

παραγόντων κινδύνου. Οι ασθενείς θα πρέπει να καταναλώνουν μια διατροφή 

πλούσια σε φρούτα, λαχανικά, άπαχες πρωτεΐνες και δημητριακά ολικής 

αλέσεως και χαμηλή σε κορεσμένα λίπη, χοληστερόλη και νάτριο (84). Όσον 

αφορά τη διαχείριση του άγχους, οι ασθενείς θα πρέπει να ενθαρρύνονται να 

βρίσκουν υγιείς τρόπους διαχείρισης του στρες, όπως μέσω της άσκησης, του 

διαλογισμού ή της συμβουλευτικής (85). Παρέχεται επίσης συμβουλευτική 

στον ασθενή σχετικά με τις ψυχολογικές και συναισθηματικές πτυχές της 

ανάρρωσης, όπως η αντιμετώπιση του άγχους μιας σοβαρής ασθένειας ή η 

επιστροφή στις κανονικές δραστηριότητες. Οι ασθενείς θα παρακολουθούνται 

στενά κατά τη διάρκεια του προγράμματος αποκατάστασης και θα γίνονται 

προσαρμογές στο πρόγραμμα άσκησης, ανάλογα με τις ανάγκες. Αυτό μπορεί 

να βοηθήσει να διασφαλιστεί ότι ο ασθενής αναρρώνει όπως αναμένεται και 

ότι τυχόν προβλήματα αντιμετωπίζονται εγκαίρως (86,87). 

Ένα ολοκληρωμένο πρόγραμμα καρδιακής αποκατάστασης μπορεί να 

βελτιώσει τα αποτελέσματα των ασθενών, καθώς αντιμετωπίζει τις 

σωματικές, συναισθηματικές και πτυχές συμπεριφοράς της ανάρρωσης και 

παρέχει υποστήριξη και καθοδήγηση στον ασθενή. Μετά την ολοκλήρωση 

του προγράμματος αποκατάστασης, οι ασθενείς μπορεί να ενθαρρυνθούν να 

συνεχίσουν με ένα πρόγραμμα συντήρησης που περιλαμβάνει τακτική 

άσκηση, υγιεινή διατροφή και άλλες υγιεινές για την καρδιά συνήθειες, ώστε 
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να διατηρήσουν τα οφέλη που επιτεύχθηκαν κατά τη διάρκεια της 

αποκατάστασης (88,89). Είναι σημαντικό ο ασθενής να συνεργάζεται στενά 

με τον πάροχο υγειονομικής περίθαλψης για την ανάπτυξη ενός 

εξατομικευμένου σχεδίου αποκατάστασης που να ανταποκρίνεται στις 

συγκεκριμένες ανάγκες και στόχους του. 

Βέβαια, υπάρχουν αρκετοί άλλοι τρόποι για τη βελτίωση της λειτουργικής 

κατάστασης των ασθενών μετά από αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας εκτός 

από το πρόγραμμα καρδιακής αποκατάστασης. Για παράδειγμα, μια ομάδα 

επαγγελματιών υγείας που περιλαμβάνει γιατρούς, φυσιοθεραπευτές και 

εργοθεραπευτές με πολυδιάστατα εργαλεία αξιολόγησης μπορεί να σχεδιάσει 

ένα πρόγραμμα άσκησης για να βοηθήσει στη βελτίωση της καρδιαγγειακής 

κατάστασης, της δύναμης και της ευελιξίας (90). Αυτό μπορεί να βοηθήσει 

τους ασθενείς να ανακτήσουν την ικανότητα να εκτελούν καθημερινές 

δραστηριότητες. Ακόμη, στους ασθενείς μπορεί να συνταγογραφηθούν 

φάρμακα για τη διαχείριση συμπτωμάτων όπως η δύσπνοια και η κόπωση. 

Αυτά μπορεί να περιλαμβάνουν β-αναστολείς, αναστολείς του ΜΕΑ 

(Μετατρεπικού Ενζύμου της Αγγειοτενσίνης) και διουρητικά (89,91). 

Παράλληλα, οι ασθενείς μπορεί να συμβουλεύονται να κάνουν αλλαγές στον 

τρόπο ζωής τους, όπως η διακοπή του καπνίσματος, η υγιεινή διατροφή και 

η διατήρηση ενός υγιούς βάρους. Αυτές οι αλλαγές μπορούν να βοηθήσουν 

στη μείωση του κινδύνου μελλοντικών καρδιακών προβλημάτων και στη 

βελτίωση της συνολικής υγείας (92,93). Ο επαρκής ύπνος είναι ζωτικής 

σημασίας για την αποκατάσταση και τη συνολική υγεία, οι ασθενείς θα πρέπει 

να στοχεύουν σε τουλάχιστον 7-8 ώρες ύπνου ανά νύχτα. Δε θα πρέπει να 

παραλείπονται οι τακτικές συναντήσεις παρακολούθησης με τον χειρουργό 

ώστε να βοηθήσουν να διασφαλιστεί ότι η βαλβίδα λειτουργεί σωστά και ότι 

ο ασθενής αναρρώνει όπως αναμένεται. Η σταδιακή επιστροφή στις 

κανονικές δραστηριότητες είναι σημαντική για τη σωματική και ψυχική ευεξία 

του ασθενούς, αυτό θα πρέπει να γίνεται υπό την καθοδήγηση του παρόχου 

υγειονομικής περίθαλψης. Τέλος, η αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας μπορεί 

να είναι μια αγχωτική εμπειρία για τους ασθενείς και μπορεί να επωφεληθούν 

από ψυχολογική υποστήριξη, όπως συμβουλευτική ή ομάδες υποστήριξης, 
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για να τους βοηθήσουν να αντιμετωπίσουν τις συναισθηματικές πτυχές της 

ανάρρωσής τους (94). 
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Κεφάλαιο 2 

Ειδικό μέρος 

2.1. Σκοπός  

Σκοπός της παρούσας συστηματικής ανασκόπησης ήταν η  μελέτη 

προγραμμάτων αποκατάστασης μετά από διαδερμική αντικατάσταση 

αορτικής βαλβίδας. 

 

2.2. Μεθοδολογία  

Η μέθοδος που χρησιμοποιήθηκε για την παρούσα διπλωματική εργασία είναι 

η συστηματική ανασκόπηση (systematic review) της υπάρχουσας διεθνούς 

αρθρογραφίας. Η συγκεκριμένη μέθοδος επιλέχθηκε καθώς η ανάγνωση και 

μελέτη της σύγχρονης βιβλιογραφίας και των δημοσιευμένων άρθρων είναι 

απαραίτητη για τον επιστήμονα. Η έρευνα διεξάγεται για να αυξήσει την 

επιστημονική́ γνώση. Τα ερευνητικά αποτελέσματα συνοψίζονται και 

παρουσιάζονται σε επιστημονικά περιοδικά και μπορούν τότε να 

χρησιμοποιηθούν για την εισαγωγή νέων αποτελεσμάτων.  

2.2.1.  Διατύπωση ερευνητικού ερωτήματος 

 

Ποια είναι τα προγράμματα αποκατάστασης μετά από διαδερμική 

αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας; 

 

2.2.2.  Αναζήτηση της βιβλιογραφίας 

 

Πραγματοποιήθηκε συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας και 

αναζήτηση άρθρων στις βάσεις δεδομένων NCBI, Pubmed και Google 

Scholar. Δεν τέθηκε χρονικός περιορισμός αναφορικά με την ημερομηνία 

δημοσίευσης των άρθρων. 
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Οι λέξεις-κλειδιά που χρησιμοποιήθηκαν ήταν: "valve disease and repair", 

"heart valve disease", "aortic stenosis", "aortic valve stenosis", 

"epidemiology", "incidence", "prevalence, καθώς και οι αντίστοιχοι ελληνικοί 

όροι : «βαλβιδοπάθεια και αποκατάσταση», «νόσος της καρδιακής 

βαλβίδας», «αορτική στένωση», «στένωση αορτικής βαλβίδας», 

«επιδημιολογία», «επίπτωση», «επιπολασμός »,. Έγινε αναζήτηση στον 

τίτλο, την περίληψη ή τις λέξεις-κλειδιά (title - abstract - keywords) σε όλους 

τους δυνατούς συνδυασμούς.  

Στην αρχή, έγινε ανάγνωση των λεπτομερειών της μελέτης (τίτλος, 

περίληψη) και όσες αναγνωρίστηκαν ως μη σχετικές, απορρίφθηκαν. Αξίζει 

να σημειωθεί ότι αναζητήθηκαν μελέτες που έχουν δημοσιευτεί σε έγκριτα 

περιοδικά, όπως το European Heart Journal, το Journal of the American 

Medical Association (JAMA Network), το International Journal of 

Environmental Research and Public Health, Journal of Applied 

Developmental Psychology, καθώς και ιστοτόπους όπως ο American College 

of Cardiology (ACC) και ο American Heart Association (AHA). Έγινε 

καταγραφή των βασικών χαρακτηριστικών των μελετών και ειδικότερα, 

καταγράφονταν: το όνομα του πρώτου συγγραφέα, η χώρα προέλευσης, το 

έτος δημοσίευσης, ο πληθυσμός της μελέτης, η μεθοδολογία που 

ακολουθήθηκε και τα κύρια αποτελέσματα. 

 

2.2.3. Καθορισμός κριτηρίων ένταξης και αποκλεισμού των 

μελετών 

 

Όλοι οι τίτλοι και οι περιλήψεις εξετάστηκαν χρησιμοποιώντας τα ακόλουθα 

κριτήρια: 1) η δημοσίευση ήταν ένα πρωτότυπο πλήρες μέγεθος. 2) η 

δημοσίευση ανέφερε αριθμούς κρουσμάτων ΑΣ και μέγεθος δείγματος ή τον 

επιπολασμό του ΑΣ στο γενικό ηλικιωμένο πληθυσμό. Μετά την εξαίρεση των 

άρθρων βάση τον τίτλο και την περίληψη, τα υπόλοιπα άρθρα πλήρους 

κειμένου αξιολογήθηκαν προσεκτικά και αξιολογήθηκαν σύμφωνα με τα 

κριτήρια. Εάν υπήρχαν διπλογραφία μεταξύ των μελετών, συμπεριλήφθηκε 

μόνο η δημοσίευση με τον μεγαλύτερο πληθυσμό.  
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Οι μελέτες για την παρούσα ανασκόπηση θεωρήθηκαν επιλέξιμες εάν 

περιλάμβαναν:  Οι μελέτες συμπεριλήφθηκαν επίσης εάν η πλειονότητα των 

συμμετεχόντων (>50%) σε μικτό πληθυσμό αντικατάστασης βαλβίδας ήταν 

ενήλικες και είχαν λάβει TAVI. Μελέτες που περιλάμβαναν ασθενείς οι οποίοι 

είχαν προηγουμένως παρακολουθήσει καθορισμένα προγράμματα 

αποκατάστασης με βάση την άσκηση αποκλείστηκαν. 

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας προέκυψαν 360 μελέτες που 

αφορούσαν στη  στένωση αορτής. Μετά από την αξιολόγηση των μελετών 

αποκλείστηκαν οι 345 βάσει των κριτηρίων αποκλεισμού. Το παρακάτω 

διάγραμμα δείχνει την πορεία που ακολουθήθηκε, από την συλλογή των 

ερευνών μέχρι την τελική επιλογή αυτών που τελικά συμπεριλήφθηκαν στην 

παρούσα έρευνα. 

Τελικά, εντάχθηκαν 15 μελέτες στην ανασκόπηση. Δεν πραγματοποιήθηκε 

ποσοτική ανάλυση των αποτελεσμάτων, αλλά μόνο συστηματική 

ανασκόπηση των μελετών.  

 

 

2.2.4. Εξαγωγή δεδομένων και αξιολόγηση του κινδύνου 

μεροληψίας 

 

Τα δεδομένα σχετικά με τα χαρακτηριστικά της μελέτης (πληθυσμός, 

παρέμβαση, έλεγχος και αποτέλεσμα) εξήχθησαν χρησιμοποιώντας ένα 

πιλοτικό έντυπο συλλογής δεδομένων. Ο κίνδυνος μεροληψίας αξιολογήθηκε 

με τη χρήση του αναθεωρημένου εργαλείου Cochrane Risk of Bias για 

τυχαιοποιημένες μελέτες (ROB 2.0)18 και του εργαλείου Risk of Bias In Non-

randomised Studies - of Interventions. Η αξιολόγηση περιελάμβανε: μέθοδο 

τυχαιοποίησης, συνεκτίμηση των συγχυτικών παραγόντων, επιλογή των 

συμμετεχόντων στη μελέτη, ταξινόμηση των παρεμβάσεων, αποκλίσεις από 

τις προβλεπόμενες παρεμβάσεις, ελλιπή δεδομένα αποτελέσματος (δηλ. 

επίπεδο εγκατάλειψης), μέτρηση του αποτελέσματος, επιλογή του 

αναφερόμενου αποτελέσματος, βασική ισορροπία μεταξύ των δύο ομάδων 
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και συγκρίσιμη φροντίδα που έλαβαν οι δύο ομάδες (εξαιρουμένης της 

παρέμβασης). 

Η αρχική αξιολόγηση των αποδεικτικών στοιχείων "υψηλής ποιότητας"  

υποβαθμίστηκε κατά ένα επίπεδο το καθένα για τον κίνδυνο μεροληψίας, την 

ασυνέπεια, την έμμεση και την ανακρίβεια και αναβαθμίστηκε κατά ένα 

επίπεδο το καθένα με βάση την ισχυρή συσχέτιση, την απόκριση στη δόση 

και την επίδραση του παράγοντα κινδύνου. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Αρχεία που εντοπίστηκαν από*: 

Βάσεις δεδομένων (n = 4) 

Μητρώα (n =360) 

Τα αρχεία αφαιρέθηκαν πριν από τον έλεγχο: 

(n =70) 

Εγγραφές που αφαιρέθηκαν για άλλους 

λόγους (n =50) 

Αρχεία που ελέχθηκαν 

(n = 240) 

Αρχεία που Εξαιρούνται **  

(n =10 ) 

Αρχεία που αναζητούνται για 

ανάκτηση (n =230) 

Αρχεία που δεν ανακτήθηκαν  

(n = 200) 

Αρχεία προς επιλογή  

(n = 30) 

Εξαιρούνται για: 

Πρόσβαση (n = 10) 

Μεθοδολογία  (n = 5) 

 Αποτελέσματα (n =5) 

 

Studies / Reports of included studies 

(n = 15) 

Εντοπισμός μελετών μέσω βάσεων δεδομένων και μητρώων 

Identification 

Screening 

 

Included 

 Εικόνα 1: Διάγραμμα ροής (Flow Chart) της διαδικασίας επιλογής των μελετών που 

εξετάστηκαν 



 30 

2.2.5. Σύστημα αξιολόγησης της μεθοδολογικής ποιότητας 

 

Η αξιολόγηση των μελετών στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση 

βιβλιογραφίας πραγματοποιήθηκε με χρήση της ευρέως αποδεκτής 

Κλίμακας PEDro, Παράρτημα 2- Πίνακας 5, που θεωρείται έγκυρη και 

αξιόπιστη. Αυτή η κλίμακα αξιολογεί τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες κλινικές 

μελέτες που σχετίζονται με θεραπευτικές παρεμβάσεις και περιλαμβάνει 11 

κριτήρια μεθοδολογικής ποιότητας. 

Η κλίμακα αξιολογεί κριτήρια εξωτερικής και εσωτερικής 

εγκυρότητας, καθώς και την ερμηνεία των αποτελεσμάτων. Κάθε κριτήριο 

βαθμολογείται με έναν βαθμό, και η συνολική βαθμολογία κυμαίνεται από 

0 έως 10. Μελέτες που συγκεντρώνουν 0-3 βαθμούς θεωρούνται "χαμηλής 

ποιότητας", 4-6 βαθμούς "μέτριας ποιότητας" και 7-10 βαθμούς "υψηλής 

ποιότητας". 

Αυτή η μέθοδος αξιολόγησης επιτρέπει την αντικειμενική εκτίμηση 

της ποιότητας των μελετών και διευκολύνει την κατηγοριοποίησή τους σε 

επίπεδα ποιότητας για τον επεξεργαστή των αποτελεσμάτων. 
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2.3. Αποτελέσματα 

Η εξαγωγή δεδομένων πραγματοποιήθηκε με περιγραφικό τρόπο και σε μορφή ποιοτικών δεδομένων, όπως 

παρουσιάζονται στον ακόλουθο πίνακα: 

 

Άρθρο Πληθυσμός (P)  Παρέμβαση (I) Σύγκριση (C) Έκβαση (O) Είδος μελέτης 

(S) 

Pressler et 

al. 2018 

(95) 

27 ασθενείς μετά από 

Διαδερμική 

Αντικατάσταση 

Αορτικής Βαλβίδας 

(TAVI) 

8 εβδομάδες 

προπόνησης 

αντοχής και 

αντίστασης 

(ομάδα 

προπόνησης, TG) 

8 εβδομάδες 

σύνηθης φροντίδας 

(UC) 

Μακροπρόθεσμη βελτίωση της 

VO2AT, αλλά όχι της VO2peak, 

της μυϊκής δύναμης ή της 

ποιότητας ζωής σε σύγκριση με 

τη συνήθη φροντίδα 

Τυχαιοποιημένη 

πιλοτική δοκιμή 

Genta et 

al. 2017 

(96) 

65 ασθενείς άνω των 

70 ετών μετά από 

Διαδερμική 

Αντικατάσταση 

Αορτικής Βαλβίδας 

(TAVI) 

Εντατικό 

πρόγραμμα 

καρδιακής 

αποκατάστασης 3 

εβδομάδων  

70 ασθενείς άνω 

των 70 ετών μετά 

από Χειρουργική 

Αντικατάσταση 

Αορτικής Βαλβίδας 

Βελτίωση σκορ σε κλίμακες 

(Barthel index, MFS difference), 

μικρότερη βελτίωση σε σχέση με 

ομάδα ελέγχου στο 6MWT-min 

walk test) 

Προοπτική 

Μελέτη 

Παρατήρησης 

Rousso N. 

et al. 2014 

(97) 

78 ασθενείς άνω των 

77 ετών μετά από TAVI 

Αερόβιο 

πρόγραμμα 

καρδιακής 

αποκατάστασης 

80 ασθενείς άνω 

των 76 ετών μετά 

από Χειρουργική 

Αντικατάσταση 

Αορτικής Βαλβίδας 

Βελτίωση σκορ σε κλίμακες 

(Barthel index, 6MWT, SPPB) 

μετά το πρόγραμμα 

αποκατάστασης 

Μελέτη 

Παρατήρησης 
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Penati et 

al. 2021 

(98) 

46 ασθενείς άνω των 

64 ετών μετά από TAVI 

Αερόβιο 

πρόγραμμα 

καρδιακής 

αποκατάστασης 

- Βελτίωση σκορ σε κλίμακες 

(Barthel index, MFS difference), 

μικρότερη βελτίωση σε σχέση με 

ομάδα ελέγχου στο 6MWT 

Μελέτη 

Αξιολόγησης 

Rogers et 

al.2018 

(52) 

12 ασθενείς ετών μετά 

από TAVI πήραν μέρος 

στην παρέμβαση 

Πρόγραμμα 

καρδιακής 

αποκατάστασης 

13 ασθενείς μετά 

από Διαδερμική  

Αντικατάσταση 

Αορτικής Βαλβίδας 

Ελαφρώς βελτιωμένο σκορ σε 

κλίμακες (Nottingham EADL, 

Edmonton Frail Scale, HADS),  

μικρότερη διαφοροποίηση σε 

σχέση με ομάδα ελέγχου στο 

6MWT 

Τυχαιοποιημένη 

Ελεγχόμενη 

Μελέτη 

Σκοπιμότητας 

 Voller et 

al. 2015 

(99) 

76 ασθενείς με μέσο 

όρο ηλικίας τα 80,3 έτη 

μετά από TAVI 

Αερόβιο 

πρόγραμμα 

καρδιακής 

αποκατάστασης 

σε εργομετρικό 

ποδήλατο 

366 ασθενείς με 

μέσο όρο ηλικίας τα 

67,8 έτη μετά από 

Χειρουργική 

Αντικατάσταση 

Αορτικής Βαλβίδας 

Βελτίωση σκορ και στις 2 ομάδες 

σε 6MWT, ένταση άσκησης 

(watt) μικρότερη βελτίωση 

ωστόσο στην ομάδα που έλαβαν 

Διαδερμική Αντικατάσταση 

βαλβίδας, σε σχέση με ομάδα 

ελέγχου. Δεν παρατηρήθηκε 

διαφοροποίηση στο ψυχομετρικό 

τεστ HADS 

Μελέτη 

Παρατήρησης 

Pressler et 

al. 2016 

(100) 

13 ασθενείς άνω των 

74 ετών μετά από TAVI 

πήραν μέρος στην 

παρέμβαση 

Πρόγραμμα 

ασκήσεων 8 

εβδομάδων, 

μυϊκής 

ενδυνάμωσης και 

αντοχής 

14 ασθενείς άνω 

των 76 ετών μετά 

από Διαδερμική 

Αντικατάσταση 

Αορτικής Βαλβίδας 

Βελτίωση δεικτών: CPET, 6MWT, 

μυϊκής ενδυνάμωσης και 

αντοχής καθώς και δεικτών του 

KCCQ και SF-12 

ερωτηματολογίων 

Πιλοτική 

Μελέτη 

Bhattal et 

al. 2020 

(101) 

28 ασθενείς μετά από 

TAVI πήραν μέρος στο 

κατ΄οίκον πρόγραμμα 

Κατ’ οίκον 

πρόγραμμα 

καρδιακής 

- Βελτίωση δεικτών: DASI, DASI-

Mets και SF-36 

ερωτηματολογίων 

Πιλοτική 

Μελέτη 
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αποκατάστασης 

12 εβδομάδων 

Martinez et 

al. 2021 

(102) 

15 ασθενείς μετά από 

TAVI πήραν μέρος στο 

πρόγραμμα 

Πρόγραμμα 

καρδιακής 

αποκατάστασης 4 

εβδομάδων 

11 ασθενείς μετά 

από Διαδερμική 

Αντικατάσταση 

Αορτικής Βαλβίδας, 

ως ομάδα ελέγχου 

Βελτίωση δεικτών: METS 12 σε 

σχέση με ομάδα ελέγχου 

Μελέτη 

Κοόρτης 

Butter et 

al. 2018 

(103) 

651 ασθενείς μετά από 

TAVI πήραν μέρος στο 

πρόγραμμα 

Πρόγραμμα 

καρδιακής 

αποκατάστασης 

366 ασθενείς μετά 

από Διαδερμική 

Αντικατάσταση 

Αορτικής Βαλβίδας, 

που δε πήραν μέρος 

σε πρόγραμμα 

αποκατάστασης 

Βελτίωση δεικτών καρδιακής 

λειτουργίας και θνησιμότητας 

που μετρήθηκαν μετά από 6 

μήνες σε σχέση με την ομάδα 

ελέγχου 

Μελέτη 

Παρατήρησης-

Κοόρτης 

Kleczynski 

et al. 2021 

(104) 

52 ασθενείς μετά από 

TAVI πήραν μέρος στο 

πρόγραμμα 

Πρόγραμμα 

καρδιακής 

αποκατάστασης 

53 ασθενείς μετά 

από Διαδερμική 

Αντικατάσταση 

Αορτικής Βαλβίδας, 

που έλαβαν 

εξιτήριο 

Βελτίωση δεικτών που 

μετρήθηκαν αμέσως μετά το 

πρόγραμμα αποκατάστασης, και 

σε διάστημα 30 ημερών, 6 

μηνών και 12 μηνών (HGS και 

6MWT) 

Προοπτική 

Μελέτη 

Παρατήρησης 

Eichler et 

al. 2016 

(105) 

136 ασθενείς μετά από 

TAVI πήραν μέρος στο 

πρόγραμμα 

Πρόγραμμα 

καρδιακής 

αποκατάστασης 3 

εβδομάδων 

- Βελτίωση δεικτών: 6MWT, 

ένταση άσκησης (watt) καθώς 

και επιμέρους δεικτών των 

MMSE, MNA, TUG, SF-12PCS & 

SF-12MCS ερωτηματολογίων 

Προοπτική 

Μελέτη 

Κοόρτης 
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Genta et 

al. 2021 

(106) 

232 ασθενείς μετά από 

TAVI πήραν μέρος στο 

πρόγραμμα 

Πρόγραμμα 

καρδιακής 

αποκατάστασης 3 

εβδομάδων 

- Υψηλό ποσοστό θνησιμότητας 

μετά από 3 χρόνια, καθώς και 

τροποποιημένοι επιβαρυντικά 

δείκτες σε: CIRS-ICC, BI, 6MWT 

Αναδρομική 

Μελέτη 

Fauchere 

et al. 2014 

(107) 

82 ασθενείς άνω των 

77 ετών, μετά από TAVI 

πήραν μέρος στο 

πρόγραμμα 

Πρόγραμμα 

καρδιακής 

αποκατάστασης 3 

εβδομάδων 

78 ασθενείς άνω 

των 72 ετών μετά 

από Χειρουργική 

Αντικατάσταση 

Αορτικής βαλίδας   

Αν και μικρότερη σε σχέση με 

ομάδα ελέγχου, καταγράφηκε 

βελτίωση σκορ σε κλίμακες: 

6MWT,FIM, HADS 

Αναδρομική 

Μελέτη 

Genta et 

al, 2020 

(108) 

434 ασθενείς μετά από 

TAVI πήραν μέρος στο 

πρόγραμμα 

Πρόγραμμα 

καρδιακής 

αποκατάστασης 3 

εβδομάδων 

- Υψηλό ποσοστό θνησιμότητας 

μετά από 3 χρόνια, καθώς και 

τροποποιημένοι επιβαρυντικά 

δείκτες σε: CIRS, IC, BI, MFS, 

6MWT, MTSI 

Αναδρομική 

Μελέτη 

Genta F. et 

al. 2019 

(109) 

95 ασθενείς μετά από 

TAVI (82,7 -± 4,9 

ετών, 65% γυναίκες) 

που υποβλήθηκαν σε 

πρόγραμμα καρδιακής 

αποκατάστασης 

διάρκειας 3 

εβδομάδων, κατά την 

τριετή παρακολούθηση 

σημειώθηκαν 35 

θάνατοι 

Πρόγραμμα 

καρδιακής 

αποκατάστασης 3 

εβδομάδων 

Επιζώντες, που 

είχαν μεγαλύτερη 

προσαρμογή στην 

καρδιακή 

αποκατάσταση  

Στους ασθενείς με TAVI που 

υποβάλλονται σε καρδιακή 

αποκατάσταση, η χαμηλότερη 

ανοχή στην άσκηση, ο 

υψηλότερος δείκτης Barthel και 

η sCr κατά την έξοδο μπορεί να 

προβλέπουν θνησιμότητα 3 ετών 

Αναδρομική 

Μελέτη 
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Η αξιολόγηση των 15 μελετών, σύμφωνα με τη βαθμολογία των κριτηρίων της κλιμάκας PEDro, έδειξε ότι όλες οι 

συμπεριλαμβανόμενες έρευνες της παρούσας συστηματικής ανασκόπησης είναι υψηλής μεθοδικής ποιότητας. 

Σύμφωνα με την κλίμακα PEDro και βάσει των κριτηρίων αυτής η μέγιστη βαθμολογία θεωρείται ο αριθμός 10, καθώς 

το πρώτο κριτήριο δεν βαθμολογείται. Έρευνες που συγκεντρώνουν τη βαθμολογία από 6 και πάνω χαρακτηρίζονται 

ως υψηλής μεθοδολογικής ποιότητας, έρευνες με βαθμολογία από 4 έως και 5 μέτριας, ενώ χαμηλής μεθοδολογικής 

ποιότητας χαρακτηρίζονται οι έρευνες με βαθμολογία από 3 και κάτω. O μέσος όρος της βαθμολογίας των ερευνών 

είναι 7,13 ενώ όλες οι έρευνες παρουσιάζουν τυχαιοποιημένη κατανομή των συμμετεχόντων σε γκρουπ.   

 

Κλίμακα Pedro (Pedro Scale) (1) 

Κριτήρια 

Pressler 

et al. 

2018 

 

Genta 

et al. 

2017 

 

Rousso 

N. et 

al. 

2014 

Penati 

et al. 

2021 

Rogers 

et al. 

2018 

 

Voller 

et al. 

2015 

 

 

Pressler 

et al. 

2016 

 

 

Bhattal 

et al. 

2020 

 

1.Προσδιορίστηκαν τα κριτήρια 

επιλεξιμότητας 
Όχι Όχι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι 

2.Τα υποκείμενα κατανεμήθηκαν τυχαία 

στις ομάδες (σε μια διασταυρούμενη 
Ναι 

Ναι Ναι Ναι 
Ναι Ναι Ναι Ναι 



 36 

μελέτη, τα υποκείμενα κατανεμήθηκαν 

τυχαία στη σειρά με την οποία έλαβαν τις 

θεραπείες) 

3.Η κατανομή αποκρύφθηκε Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι 

4.Οι ομάδες ήταν παρόμοιες κατά την 

έναρξη όσον αφορά τους σημαντικότερους 

προγνωστικούς δείκτες 

Ναι 

Ναι Ναι Ναι 

Ναι Όχι Ναι Ναι 

5. Υπήρχε τύφλωση όλων των 

υποκειμένων 
Όχι Όχι Όχι 

Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι 

6.Υπήρχε τύφλωση όλων των θεραπευτών 

που χορήγησαν τη θεραπεία 
Όχι Όχι 

Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι 

7.Υπήρχε τύφλωση όλων των αξιολογητών 

που μετρούσαν τουλάχιστον μία βασική 

έκβαση 

Ναι Ναι 

Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι 

8.Οι μετρήσεις τουλάχιστον μιας βασικής 

έκβασης ελήφθησαν από περισσότερο από 

το 85% των υποκειμένων που 

κατανεμήθηκαν αρχικά στις ομάδες 

Όχι 

Ναι Ναι 

Όχι Ναι Ναι Ναι Ναι 
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9.Όλα τα υποκείμενα για τα οποία 

υπήρχαν διαθέσιμες μετρήσεις έκβασης 

έλαβαν τη θεραπεία ή τη συνθήκη ελέγχου 

όπως είχε κατανεμηθεί ή, όταν αυτό δεν 

συνέβαινε, τα δεδομένα για τουλάχιστον 

μία βασική έκβαση αναλύθηκαν με βάση 

την "πρόθεση για θεραπεία" 

Ναι 

Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι 

10.Τα αποτελέσματα των στατιστικών 

συγκρίσεων μεταξύ ομάδων αναφέρονται 

για τουλάχιστον μία 

Ναι 

Ναι Ναι Ναι 

Όχι Ναι Ναι Ναι 

11.Η μελέτη παρέχει τόσο σημειακές 

μετρήσεις όσο και μετρήσεις της 

μεταβλητότητας για τουλάχιστον μία 

βασική έκβαση 

Ναι 

Ναι Ναι Ναι 

Ναι Ναι Ναι Ναι 

Συνολική βαθμολογία Κλίμακας Pedro 6/10 7/10 7/10 6/10 6/10 7/10 7/10 7/10 

 

 

Κλίμακα Pedro (Pedro Scale) (2) 
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Κριτήρια 

Martin

ez et 

al. 

2021 

Butter 

et al. 

2018 

 

Kleczy

nski 

et al. 

2021 

 

Eichle

r et 

al. 

2016 

 

Genta 

et al. 

2021 

 

Fauch

ere et 

al. 

2014 

 

Genta 

et al, 

2020 

 

Genta 

F. et 

al. 

2019 

 

1.Προσδιορίστηκαν τα κριτήρια επιλεξιμότητας Ναι Ναι Ναι Ναι Όχι Ναι Ναι Όχι 

2.Τα υποκείμενα κατανεμήθηκαν τυχαία στις 

ομάδες (σε μια διασταυρούμενη μελέτη, τα 

υποκείμενα κατανεμήθηκαν τυχαία στη σειρά 

με την οποία έλαβαν τις θεραπείες) 

Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι 

3.Η κατανομή αποκρύφθηκε Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι 

4.Οι ομάδες ήταν παρόμοιες κατά την έναρξη 

όσον αφορά τους σημαντικότερους 

προγνωστικούς δείκτες 

Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Όχι Ναι Ναι 

5. Υπήρχε «τύφλωση» όλων των υποκειμένων Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι 

6.Υπήρχε «τύφλωση» όλων των θεραπευτών 

που χορήγησαν τη θεραπεία 
Όχι 

Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι 
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7.Υπήρχε «τύφλωση» όλων των αξιολογητών 

που μετρούσαν τουλάχιστον μία βασική 

έκβαση 

Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι 

8.Οι μετρήσεις τουλάχιστον μιας βασικής 

έκβασης ελήφθησαν από περισσότερο από το 

85% των υποκειμένων που κατανεμήθηκαν 

αρχικά στις ομάδες 

Ναι Όχι Ναι Ναι Όχι Ναι Ναι Ναι 

9.Όλα τα υποκείμενα για τα οποία υπήρχαν 

διαθέσιμες μετρήσεις έκβασης έλαβαν τη 

θεραπεία ή τη συνθήκη ελέγχου όπως είχε 

κατανεμηθεί ή, όταν αυτό δεν συνέβαινε, τα 

δεδομένα για τουλάχιστον μία βασική έκβαση 

αναλύθηκαν με βάση την "πρόθεση για 

θεραπεία" 

Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι 

10.Τα αποτελέσματα των στατιστικών 

συγκρίσεων μεταξύ ομάδων αναφέρονται για 

τουλάχιστον μία 

Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι 
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11.Η μελέτη παρέχει τόσο σημειακές 

μετρήσεις όσο και μετρήσεις της 

μεταβλητότητας για τουλάχιστον μία βασική 

έκβαση 

Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι 

Συνολική βαθμολογία Κλίμακας Pedro 7/10 6/10 7/10 7/10 6/10 7/10 7/10 7/10 
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Η συστηματική ανασκόπηση που παρουσιάζεται εξετάζει την 

αποτελεσματικότητα και τη χρήση προγραμμάτων αποκατάστασης 

μετά από διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας (TAVI). Τα 

αποτελέσματα των μελετών υποδεικνύουν πιθανή βελτίωση της 

ικανότητας άσκησης σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε TAVI. 

Σημαντικές βελτιώσεις παρατηρήθηκαν σε πολλές μετρήσιμες 

παραμέτρους, συμπεριλαμβανομένου του VO2peak και της ικανότητας 

επανάληψης ασκήσεων. 

Ωστόσο, όταν εξετάζουμε τον τύπο της άσκησης σε σχέση με τις 

βαλβιδοπάθειες, ιδίως στους ασθενείς μετά από TAVI, είναι σημαντικό 

να χωρίσουμε τα αθλήματα ανάλογα με τις απαιτούμενες ικανότητες. 

Η ανάπτυξη κατηγοριών ανάλογα με τις ανάγκες της άσκησης είναι 

σημαντική, όπως έχει καθοριστεί σε χαμηλή, μεσαία, υψηλή και πολύ 

υψηλή ένταση. Κάθε κατηγορία άσκησης επηρεάζει διαφορετικά το 

καρδιαγγειακό σύστημα, με σημαντικές αλλαγές στην αρτηριακή 

πίεση, την καρδιακή λειτουργία και τη ροή του αίματος. Για 

παράδειγμα, οι ασκήσεις ενδυνάμωσης αυξάνουν την αρτηριακή 

πίεση, ενώ αυτές αντοχής προκαλούν μεγάλη αναδιαμόρφωση στην 

καρδία και αυξάνουν τον όγκο του παλμού. Τα μεικτά αθλήματα, όπως 

το ποδόσφαιρο, το μπάσκετ και το τένις, επηρεάζουν κυρίως τους 

παλμούς και τον όγκο του παλμού, ενώ αθλήματα ικανότητας 

επηρεάζουν μόνο τους παλμούς και όχι τόσο πολύ. Είναι επίσης 

σημαντικό ότι, παρά τα θετικά οφέλη της άσκησης, όταν υπερβαίνουμε 

τα φυσιολογικά όρια, όπως σε εξαιρετικά απαιτητικές προπονήσεις για 

πρωταθλητισμό, μπορούν να εμφανιστούν αρνητικές επιπτώσεις, 

όπως η αθλητική καρδιά. Αυτό μπορεί να προκαλέσει φαινότυπους 

καρδιακές καταστάσεις που μοιάζουν με παθολογικές καταστάσεις, 

όπως υπερτροφική καρδιακή νόσο, διατακτική καρδιακή νόσο ή 

αρυθμογόνα φαινότυπα. Τα οφέλη της άσκησης είναι πολλαπλά και 

περιλαμβάνουν αιμοδυναμικά, βιοχημικά, και ψυχολογικά οφέλη. 

Ωστόσο, η ένταση της άσκησης πρέπει να είναι προσαρμοσμένη στην 

κατάσταση του ατόμου και να τηρεί τα όρια της φυσιολογίας, 
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προκειμένου να αποφευχθούν αρνητικές επιπτώσεις στην 

καρδιαγγειακή υγεία. 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας 

παρέχουν σαφείς κατευθύνσεις για την άσκηση σε ασθενείς με 

βαλβιδοπάθειες. Σε γενικές γραμμές, όταν η βαλβιδοπάθεια είναι ήπια, 

επιτρέπεται η άσκηση για ψυχαγωγία. Σε περιπτώσεις μέτριας 

βαλβιδοπάθειας, συνήθως είναι αποδεκτή η άσκηση σε χαμηλή 

ένταση. Ωστόσο, σε περιπτώσεις σοβαρής βαλβιδοπάθειας, η άσκηση 

ρυθμίζεται ανάλογα με τον τύπο της βαλβιδοπάθειας. 

Συγκεκριμένα, σε περιπτώσεις σοβαρής ανεπάρκειας μιτροειδούς ή 

στένωσης αορτικής βαλβίδας, επιτρέπεται χαμηλής έντασης άσκηση. 

Σε περιπτώσεις σοβαρής ανεπάρκειας αορτικής ήπια προς μέτρια ή 

σοβαρή στένωση, η άσκηση πρέπει να είναι όσο το δυνατόν πιο ήπια. 

Είναι σημαντικό να σημειωθεί πως ακόμη και σε περιπτώσεις σοβαρής 

βαλβιδοπάθειας, η άσκηση δεν απαγορεύεται εντελώς, αλλά 

ρυθμίζεται στην χαμηλότερη δυνατή ένταση. 

Στην περίπτωση ασθενών με επέμβαση TAVI, η προτεινόμενη μέθοδος 

άσκησης είναι η χρήση κυκλοεργομέτρου (ποδηλάτου). Αυτό επιτρέπει 

καλύτερο έλεγχο καθώς μπορούμε να παρακολουθούμε την 

καρδιαγγειακή απόκριση του ασθενούς σε πραγματικό χρόνο, σε 

σύγκριση με τη χρήση ταπέτου. 

Σημαντικό ρόλο παίζει επίσης η σωστή προετοιμασία για την 

καρδιοαναπνευστική κόπωση. Αυτή η προετοιμασία είναι κρίσιμη, και 

μπορεί να βασίζεται σε δεδομένα που προκύπτουν από την 

καρδιοαναπνευστική κόπωση, παρέχοντας έμμεση αξιολόγηση της 

λειτουργικής ικανότητας του ασθενούς. Κλίμακες όπως η κλίμακα 

αξιολόγησης συμπτωμάτων και η Borg scale of dyspnea or fatigue 

μπορούν να χρησιμοποιηθούν για να παράσχουν εικόνα της 

λειτουργικής ικανότητας και τη διάρκεια της κόπωσης. Συνοψίζοντας, 

οι οδηγίες επιτρέπουν την άσκηση σε ασθενείς με βαλβιδοπάθειες, με 

τον τύπο και τη σοβαρότητα της πάθησης να καθορίζει την κατάλληλη 

ένταση της άσκησης. Η εξατομίκευση των ασκησιολογίων, ειδικά σε 



 43 

ασθενείς με TAVI, είναι σημαντική για τη βελτίωση της ασφάλειας και 

των θεραπευτικών αποτελεσμάτων, Παράρτημα 2- Πίνακας 6/7.  

Το VO2max αντιπροσωπεύει έναν σημαντικό δείκτη της ικανότητας 

του οργανισμού να μεταφέρει οξυγόνο στους εργαζόμενους μύες κατά 

τη διάρκεια άσκησης. Παρά την δυσκολία υπολογισμού του 

μαθηματικά, χρησιμοποιούμε συχνά το VO2 peak ως μια εμμέση 

μέτρηση, αντικατοπτρίζοντας την κινητική κατανάλωση οξυγόνου στα 

τελευταία 20 δευτερόλεπτα πριν από τη διακοπή της άσκησης. Το 

VO2max είναι κρίσιμο για την κατανόηση της λειτουργικής 

ικανότητας, αλλά παρατηρείται ότι δεν συσχετίζεται στενά με το 

κλάσμα εξώθησης, όπως αναφέρετε με αναφορά στη μελέτη του Cohn 

(110) και την παρατήρηση στην κλινική πράξη. 

Σε παρόμοιο πλαίσιο, η μελέτη του Hansen (111) υπογραμμίζει ότι οι 

ασθενείς με χαμηλό κλάσμα εξώθησης μπορεί να έχουν καλή 

λειτουργική ικανότητα, παρά το χαμηλό αυτό κλάσμα. Αυτό 

υπογραμμίζει την πολυπλοκότητα της αξιολόγησης της λειτουργικής 

ικανότητας σε ασθενείς με βαλβιδοπάθειες, καθώς η μέτρηση του 

VO2max μόνο δεν αντανακλά πλήρως τη συνολική εικόνα. Το 

VO2peak αποτελεί ένα άλλο σημαντικό μέτρο, αν και παρατηρείτε πως 

δεν πάντα αυξάνεται σε πρόγραμμα άσκησης. Οι μελέτες όπως η του 

Pressler (95) και η του Hansen (111) προτείνουν ότι η συνεχιζόμενη 

άσκηση για τουλάχιστον 3 μήνες είναι απαραίτητη για να αυξηθεί το 

VO2peak και να διατηρηθούν τα οφέλη. 

Στο πλαίσιο των ασθενών με TAVI, όπως παρουσιάζεται στη μελέτη 

του Sperlongano (112), η συνεχής εγρήγορση σχετικά με την άσκηση 

είναι ουσιώδης. Η διατήρηση της άσκησης στο σπίτι μετά την αρχική 

φάση και η συνεργασία με διαφορετικούς ειδικούς από διάφορους 

τομείς υγείας μπορεί να συμβάλει στην επιτυχία της αποκατάστασης. 

Συνοψίζοντας, οι επιστημονικά τεκμηριωμένες έρευνες υποστηρίζουν 

τη σημασία της συνεχούς άσκησης, της παρακολούθησης του 

VO2max/VO2peak και της προσαρμογής των προγραμμάτων άσκησης 
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για ασθενείς με βαλβιδοπάθειες, συμπεριλαμβανομένων εκείνων με 

επέμβαση TAVI. 

Συνοψίζοντας τα ευρήματα από τη μελέτη του Pressler το 2016 (83), 

παρατηρήθηκε ότι η άσκηση για 8 εβδομάδες μετά την εμφύτευση είχε 

σημαντικά θετικά αποτελέσματα σε ένα μικρό δείγμα ασθενών. Αυτοί 

που συμμετείχαν στην ομάδα άσκησης εμφάνισαν αύξηση στο 

VO2peak, VO2AT, καθώς και βελτίωση στην ικανότητα επανάληψης 

ασκήσεων ενδυνάμωσης και στην εξάλεπτη δοκιμασία. 

Ωστόσο, στη μελέτη που πραγματοποιήθηκε δύο χρόνια αργότερα 

(95), παρατηρήθηκε ότι τα οφέλη από την άσκηση διατηρήθηκαν μόνο 

στο επίπεδο του VO2AT, ενώ το VO2max μειώθηκε. Αυτό υποδεικνύει 

ότι η βελτίωση που παρατηρήθηκε μετά από 8 εβδομάδες άσκησης δεν 

διατηρήθηκε μακροπρόθεσμα στην ίδια έκταση. Συνεπώς, από την 

πρώτη μελέτη του Pressler και την επακόλουθη μελέτη 2 ετών, 

προκύπτει ότι η συνεχής άσκηση είναι σημαντική για τη διατήρηση 

των οφελών στην φυσική κατάσταση μετά από επεμβατικές θεραπείες 

σαν την TAVI ή τη χειρουργική αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας. 

Η διακοπή της συστηματικής άσκησης φαίνεται να οδηγεί σε μείωση 

του VO2max, υπογραμμίζοντας τη σημασία της συνεχούς φυσικής 

δραστηριότητας για την συντήρηση της καρδιοαναπνευστικής 

απόδοσης μετά από τέτοιες θεραπείες. 

Στη μετά-ανάλυση από τη μελέτη του (113) παρατηρήθηκε ότι 

ασθενείς που υποβλήθηκαν είτε σε αορτική βαλβίδα με ειδική βαλβίδα 

(TAVI) είτε σε χειρουργική αντικατάσταση, εξετάστηκαν όσον αφορά 

την ικανότητά τους προς άσκηση, με βάση το VO2max. Στην αρχή της 

μελέτης, παρατηρήθηκε ότι οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

χειρουργική επέμβαση είχαν ήδη υψηλότερο επίπεδο φυσικής 

κατάστασης στη στιγμή της εισαγωγής στο νοσοκομείο (admission) σε 

σύγκριση με τους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε TAVI. Αυτό μπορεί 

να αποδοθεί στο γεγονός ότι οι ασθενείς που υφίστανται χειρουργική 

επέμβαση ήδη επωφελούνται από τη βελτίωση της καρδιακής 

απόδοσης μετά την επέμβαση. Ωστόσο, παρατηρήθηκε ότι και οι δύο 
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ομάδες είχαν οφέλη από την άσκηση. Είτε οι ασθενείς είχαν υποβληθεί 

σε TAVI είτε σε χειρουργική επέμβαση, η άσκηση συνέβαλε στη 

βελτίωση της εξάλεπτης (exercise capacity) δοκιμασίας. Αυτό 

υποδηλώνει ότι η φυσική δραστηριότητα είχε θετική επίδραση στην 

ικανότητα των ασθενών να ανταποκρίνονται σε φυσική 

δραστηριότητα. Συνοπτικά, η μελέτη αυτή υποδεικνύει ότι, παρά τις 

αρχικές διαφορές στο επίπεδο καρδιακής απόδοσης μεταξύ των δύο 

ομάδων, και οι δύο ομάδες επωφελήθηκαν από την άσκηση, με 

βελτίωση της εξάλεπτης δοκιμασίας και της ικανότητάς τους προς 

άσκηση. 

Σε μια άλλη μετα-ανάλυση από μελέτες ασθενών οι οποίοι 

υποβλήθηκαν σε TAVI ή χειρουργική αντικατάσταση εξετάζεται η 

ικανότητα προς άσκηση με βάση το VO2max και βλέπουμε ότι η 

άσκηση είχε όφελος και στις 2 ομάδες Συγκρίνουμε αυτούς που κάναν 

TAVI με αυτούς που κάναν χειρουργείο, βλέπουμε ότι σίγουρα στο 

admission αμέσως μετά οι ασθενείς με χειρουργείο είχαν ήδη 

καλύτερη εξάλεπτη, γιατί οι TAVI ασθενείς είναι πιο βεβαρημένοι, με 

περισσότερες συννοσηρότητες και πιο ευπαθείς, αλλά και οι 2 

βελτίωσαν την εξάλεπτη δοκιμασία με την άσκηση, και βελτιώθηκε και 

η ικανότητα προς άσκηση όσο κάνανε την άσκηση και στις 2 ομάδες.  

Στην μια άλλη μετά-ανάλυσή, εξετάστηκαν επτά μελέτες που 

ενέκριναν ασθενείς που υποβλήθηκαν σε επέμβαση TAVI και 

υιοθέτησαν προγράμματα άσκησης μετά την εμφύτευση. Τα 

προγράμματα ασκήσεων είχαν διάρκεια κατά κανόνα τρεις εβδομάδες 

και περιλάμβαναν δραστηριότητες όπως ποδηλασία, τρέξιμο, 

περπάτημα, αλλά και ασκήσεις ενδυνάμωσης και καλλισθενικές. 

Στόχος του προγράμματος ήταν η βελτίωση της φυσικής κατάστασης 

και η εκπαίδευση των ασθενών σχετικά με τα προβλήματα υγείας τους, 

καθώς και η παροχή μέτρων πρόληψης. Συγκεκριμένα, παρατηρήθηκε 

ότι η δοκιμασία βάδισης βελτιώθηκε σε όλες τις μελέτες που 

περιλάμβαναν προγράμματα άσκησης μετά την εμφύτευση της 

βαλβίδας. Επίσης, οι ασθενείς μπορούσαν να αυτοεξυπηρετούνται στο 
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σπίτι. Αυτά τα ευρήματα υπογραμμίζουν τη θετική επίδραση της 

καρδιακής αποκατάστασης με άσκηση στη λειτουργικότητα και την 

αυτονομία των ασθενών μετά την επέμβαση TAVI (114).  Επιπλέον, η 

μελέτη του Bhattal (115)κατέδειξε ότι η άσκηση που 

πραγματοποιήθηκε στο σπίτι, με προγράμματα περιλαμβανομένων 

αερόβιων ασκήσεων όπως το περπάτημα, συνέβαλε στη βελτίωση των 

δραστηριοτήτων που οι ασθενείς μπορούσαν να εκτελούν και στην 

αυτο-αντίληψη της λειτουργικής τους ικανότητας (SF-36). Συνολικά, 

αυτές οι μελέτες επιβεβαιώνουν την σημασία της άσκησης μετά την 

εμφύτευση βαλβίδας TAVI για τη βελτίωση της φυσικής κατάστασης, 

της λειτουργικότητας και της ποιότητας ζωής των ασθενών. 

Υπάρχουν παράγοντες οι οποίοι μπορούν να προβλέψουν ποιοι 

ασθενείς θα ανταποκριθούν περισσότερο στην άσκηση οπότε σε 

αυτούς έχει ακόμη μεγαλύτερη έννοια, το να εφαρμόσουμε την 

άσκηση. Στη μελέτη του Eicher, 136 ασθενείς με TAVI υποβλήθηκαν 

σε πρόγραμμα καρδιακής αποκατάστασης, υπήρχε βελτίωση σε πάρα 

πολλές παραμέτρους στην εξάλεπτη, στο SF 12, σε ψυχομετρικές 

παραμέτρους, και κυρίως επωφελήθηκαν ασθενείς οι οποίοι είχαν 

δείκτη μάζα σώματος πάνω από 30, και αυτοί που είχαν καλή νοητική 

κατάσταση. Ώστε, αυτοί είναι οι παράγοντες που μπορούν να 

προβλέψουν ποιοι θα αυξήσουν την εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης. Ενώ 

ποοι θα βελτιώσουν το SF12 είναι αυτοί οι οποίοι είχανε καλή 

κατάσταση θρέψης στην αρχή, δηλαδή δεν ήτανε απισχνασμένοι και 

δεν είχανε άνοια. Επομένως είναι σημαντικό να ξέρουμε από πού 

ξεκινάει ο ασθενής, άρα  οι πιο παχύσαρκοι και σίγουρα όχι οι 

απισχασμένοι θα έχουν μεγαλύτερο όφελος, όπως αυτοί που έχουν 

καλή νοητική λειτουργία. Το να βελτιώσει κάποιος το Barthel index 

που δείχνει την ικανότητά του για να είναι λειτουργικός μέσα στο 

σπίτι, αλλά και να βελτιώσει την ικανότητά του για άσκηση μέσα από 

τέτοια προγράμματα αποκατάστασης της καρδιακής λειτουργίας μετά 

από TAVI έχει σημαντική επίπτωση στην επιβίωση. Δηλαδή όσο 

καλύτερος γίνεται o Barthel index και το exercise tolerance μετά από 
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αυτά τα προγράμματα άσκησης μετά από TAVI βελτιώνεται η επιβίωση, 

για αυτό και θα πρέπει να προτείνονται στους ασθενείς (87).  

Όπως αποδεικνύεται η άσκηση μέσω προγραμμάτων αποκατάστασης 

είναι βασικό συστατικό της θεραπευτικής αντιμετώπισης ασθενών με 

καρδιακή ανεπάρκεια, έχει ευεργετικά αποτελέσματα τόσο σε 

βελτίωση αερόβιας ικανότητας όσο και προγνωστικής σημασίας (116). 

Όμως οι ασθενείς με βαλβιδοπάθεια είναι μια ειδική κατηγορία 

ασθενών όπου η άσκηση ιδιαίτερα τα παλαιότερα χρόνια αποτελούσε 

debate. Δεν έχουμε πολλά δεδομένα στη βιβλιογραφία για το πώς 

πρέπει και αν να ασκούνται αυτοί οι ασθενείς, ή και η σύσταση μέχρι 

στιγμής είναι για τα προγράμματα αποκατάστασης με ασφάλεια μετά 

την επιδιόρθωση βαλβιδικής νόσου. Αυτό γιατί κατά την άσκηση 

δημιουργούνται σημαντικές καρδιαγγειακές προσαρμογές  πχ 

στένωση αορτής, η έντονη άσκηση μπορεί να αυξήσει τελοδιαστολικές 

πιέσεις πλήρωσης με αύξηση της πίεσης ενσφήνωσης και δημιουργία 

δυσφορία στον ασθενή, όπως μπορεί να οδηγήσει και σε εκτός 

καρδιακής παροχής με πιο ανεπιθύμητα συμβάντα. Οπότε στην 

περίπτωση της καρδιακής ανεπάρκειας από σοβαρή βαλβιδική νόσο, η 

συστηματική άσκηση δεν έχει μελετηθεί συστηματικά πριν την 

παρέμβαση αλλά και μετά όποτε υπάρχει ανάγκη να το ερευνήσουμε 

λίγο περισσότερο και να βρούμε νέους δείκτες. 

Εξετάζοντας δύο ομάδες ασθενών, η πρώτη ομάδα περιλαμβάνει 

ασθενείς σε τελικό στάδιο (χωρίς επιδιόρθωση) πριν από την 

αντικατάσταση ή ασθενείς που δεν υποβάλλονται σε αντικατάσταση, 

καθώς και ασθενείς που υφίστανται προγράμματα αποκατάστασης 

μετά την TAVI. Ως αντικειμενικός δείκτης για την εκτίμηση της 

αερόβιας ικανότητας των ασθενών, χρησιμοποιούνται οι παράμετροι 

της εργοσπιρομετρίας και η καρδιοαναπνευστική δοκιμασία κόπωσης. 

Η εργοσπιρομετρία αξιολογεί πολλές αναπνευστικές και 

καρδιαγγειακές πτυχές, αντικειμενικοποιώντας τη λειτουργική 

ικανότητα των ασθενών. 
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Οι κλασικοί παράμετροι, όπως το VΟ2peak (η πρόσληψη οξυγόνου 

στο μέγιστο της άσκησης), η πρόσληψη του οξυγόνου στην αερόβιο 

οδό και το αναπνευστικό ισοδύναμο, χρησιμεύουν ως παράμετροι 

αξιολόγησης. Ένας νέος δείκτης, το VO2/t-slope, αναδεικνύεται ως 

δείκτης καρδιαγγειακής αποκατάστασης για ασθενείς με καρδιακή 

ανεπάρκεια βαλβιδικής αιτιολογίας, καθώς δείχνει την κλήση πτώσης 

του οξυγόνου με το πέρας της άσκησης. 

Το σημαντικό πλεονέκτημα του δείκτη VO2/t-slope είναι ότι παρέχει 

σημαντικές πληροφορίες σχετικά με την ανάρρωση. Συγκεκριμένα, 

μετρά το πόσο γρήγορα πέφτει η πρόσληψη οξυγόνου μετά το πέρας 

της μέγιστης άσκησης. Η κλίση αυτή της καμπύλης αποτελεί δείκτη 

της αγαλακτικής φάσης του οξυγόνου και αντικατοπτρίζει το χρέος 

του οξυγόνου κατά τη διάρκεια της άσκησης. Έχει επισημανθεί ότι μια 

πιο απότομη πτώση της πρόσληψης οξυγόνου υποδεικνύει καλύτερη 

αερόβια ικανότητα, ιδίως σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια. 

Επιπλέον, η μελέτη που διεξήγαγε ο κ. Νανάς (117) απέδειξε ότι ο 

δείκτης VO2peak παραμένει σταθερός ανεξάρτητα από το εάν οι 

ασθενείς υποβληθούν σε μέγιστη ή υπομέγιστη άσκηση. Αυτή η 

ενδιαφέρουσα παρατήρηση υπογραμμίζει την αξία του VO2/t-slope ως 

δείκτη υπό μεγίστη άσκηση, ανεξάρτητου από το κίνητρο και την 

προσπάθεια του ασθενούς. Επιπλέον, ο δείκτης αυτός σχετίζεται 

αρνητικά με τη βαρύτητα της καρδιακής ανεπάρκειας, όπως 

καταδεικνύεται σε μελέτες όπως αυτή των Μανέτου- Τζάνη(118) και 

της Papazachou (119). Συγκεκριμενα στη μελέτη των Manetou – 

Τζάνη βλέπουμε επίσης ότι 80 ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια 

εμφανίζουν πολύ χαμηλότερο το VO2/t-slope, σχεδόν το μισό σε 

σχέση με υγιείς που είναι καλό. Καθώς και στη μελέτη της Papazachou 

το VO2/t-slope σχετίζεται επίσης με τη βαρύτητα της καρδιακής 

ανεπάρκειας όπως αυτό εκτιμάται με την τάξη κατά Weber, ασθενείς 

με Weber τάξης C καρδιακή ανεπάρκεια είχαν πολύ χαμηλές τιμές του 

δείκτη (119).  
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Σύμφωνα με την έρευνα που πραγματοποίησαν ο κ.Τζάνης (120) , η 

άσκηση επιδρά ευεργετικά σε όλα τα στάδια της καρδιακής 

ανεπάρκειας, συμβάλλοντας στη βελτίωση της λειτουργικής 

ικανότητας των ασθενών. Η μελέτη του Georgantas (121) εστίασε σε 

60 ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια, με μόνο 5 εξ αυτών να έχουν 

βαλβιδική νόσο. Ωστόσο, τόνισε ότι οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

συνδυασμένη αερόβια άσκηση με μυϊκή ενδυνάμωση βελτίωσαν 

σημαντικά τον δείκτη VO2/t-slope. Συγκεκριμένα, το VO2/t-slope 

αυξήθηκε από 0,4 σε 0,57 και 0,6 στις αντίστοιχες ομάδες. 

Επίσης, η μελέτη του Τζάνη (116) παρουσίασε τα αποτελέσματα από 

13 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε πρωτόκολλα αερόβιας άσκησης με 

μυϊκή ενδυνάμωση, όπου παρατηρήθηκε σημαντική βελτίωση του 

VO2/t-slope μετά από 3 μήνες προγράμματος αποκατάστασης. Ο 

δείκτης αυτός αποτελεί αξιόπιστο εργαλείο για την αντικειμενική 

εκτίμηση της αερόβιας ικανότητας και της καρδιαγγειακής 

αποκατάστασης σε ασθενείς με βαλβιδική καρδιακή ανεπάρκεια. 

Σχετικά με τους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε βαλβιδική 

επιδιόρθωση, όπως αναφέρθηκε στη μελέτη του Pressler (100), το 

πρόγραμμα αποκατάστασης μετά την TAVI βοήθησε στη σημαντική 

αύξηση της αερόβιας ικανότητας. Στην τυχαιοποιημένη μελέτη του 

Pressler, 30 ασθενείς μετά την TAVI τυχαιοποιήθηκαν σε 2 ομάδες, η 

μια ομάδα έλαβε τις συνήθεις οδηγίες, στην άλλη ομάδα είχαν 

συνδυασμένη αερόβια άσκηση με μυϊκή ενδυνάμωση για 8 εβδομάδες. 

Αποδείχθηκε ότι η ομάδα που έκανε αερόβια άσκηση μόνο αύξησε 

σημαντικά την αερόβια ικανότητα από 12,7 του VO2peak σε 15,9 και 

την αναερόβιο οδό από 7,9 σε 10,4, και επίσης βελτίωσε σημαντικά 

παραμέτρους ψυχοκοινωνικούς και ποιότητα ζωής Στη μελέτη του 

Voller μελετήθηκε ένα πρόγραμμα αποκατάστασης διάρκειας 3-6 

μήνες με άσκηση 5 φορές την εβδομάδα, όχι τυποποιημένης. Οι 

ασθενείς έκαναν ποδήλατο σε κυκλοεργόμετρο, περπάτημα 

αυξανόμενης έντασης, και ασκήσεις αντίστασης. Υπήρχαν δύο ομάδες 

ασθενών: οι ασθενείς που ήταν μετά από tavi, και οι ασθενείς που 



 50 

ήταν μετά από χειρουργείο αορτικής βαλβίδας. Και στις 2 ομάδες 

βελτιώθηκε σημαντικά η λειτουργική ικανότητα, η αερόβια ικανότητα 

στην εργοσπιρομετρία. Επομένως όπως ήδη είναι γνωστό, 

επιβεβαίωσε ότι και οι ασθενείς μετά από τα TAVI και τη χειρουργική 

επιδιόρθωση είχαν σημαντική βελτίωση στη λειτουργική ικανότητα και 

την αερόβια ικανότητα μετά από πρόγραμμα αποκατάστασης (92). 

Τέλος, η αναδρομική μελέτη του Butter  επισήμανε τη σημαντικότητα 

των προγραμμάτων αποκατάστασης μετά από TAVI, όπου οι ασθενείς 

που υλοποίησαν πρόγραμμα αποκατάστασης παρουσίασαν όχι μόνο 

βελτίωση στην αερόβια ικανότητα αλλά και αύξηση στην επιβίωση 

(Christian Butter et al., 2018a). Τα παραπάνω ευρήματα 

επιβεβαιώνουν την αποτελεσματικότητα της άσκησης ως μέσο 

αποκατάστασης και βελτίωσης της λειτουργικής και αερόβιας 

ικανότητας σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια, είτε αυτή πηγάζει 

από βαλβιδική νόσο είτε έχει υποβληθεί σε βαλβιδική επιδιόρθωση ή 

TAVI. 

 

 

Σύγκριση μελετών 

 

Συνοψίζοντας τα ευρήματα από τις μελέτες των Τζάνη, Pressler, 

Völler, Butter, Sperlongano, Eicher, Papazachou, Manetos και το 

κεφάλαιο για την ανάκαμψη μετά από εμφύτευση βαλβίδας της αορτής 

(TAVI), καταλήγουμε σε συγκεκριμένα συμπεράσματα: 

Αποτελεσματικότητα της Άσκησης: 

Η αερόβια άσκηση συνδυαζόμενη με μυϊκή ενδυνάμωση, όπως 

προτείνει η μελέτη του Τζάνη, φαίνεται να είναι αποτελεσματική στη 

βελτίωση της λειτουργικής ικανότητας και της αερόβιας ικανότητας σε 

ασθενείς με βαλβιδική καρδιακή ανεπάρκεια. 

Διάρκεια και Συνέχεια της Άσκησης: 
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Η μακροχρόνια συνέχεια της άσκησης φαίνεται να είναι ουσιώδης για 

τη διατήρηση των βελτιώσεων στη φυσική κατάσταση μετά από TAVI, 

όπως παρατηρήθηκε στη μελέτη του Pressler (95). 

Σημασία Διεπιστημονικής Ομάδας: 

Η συμμετοχή διεπιστημονικής ομάδας, συμπεριλαμβανομένων 

διαιτολόγων, ψυχολόγων και εργοθεραπευτών, υπογραμμίζεται ως 

σημαντική για την υποστήριξη των ασθενών (Sperlongano et al., 

2021). 

Εξατομίκευση των Προγραμμάτων: 

Οι μελέτες των Eicher και Papazachou υπογραμμίζουν τη σημασία της 

εξατομίκευσης των προγραμμάτων άσκησης, λαμβάνοντας υπόψη το 

δείκτη μάζας σώματος και τη νοητική κατάσταση. 

Επίδραση στην Φυσική Κατάσταση: 

Οι μελέτες των Pressler και Hansen υπογραμμίζουν τη θετική 

επίδραση της άσκησης στη φυσική κατάσταση μετά από TAVI, με τη 

διαφορά ότι η συνεχής άσκηση φαίνεται να διατηρεί τα οφέλη στο 

VO2max  ενώ ο Hansen αναφέρει σημαντική βελτίωση του VO2peak 

μετά από 3 μήνες. 

Καθοριστικός Ρόλος της Συνεχούς Άσκησης: 

Η μελέτη του Pressler (83) επιβεβαιώνει τον καθοριστικό ρόλο της 

συνεχούς άσκησης στη βελτίωση της φυσικής αντοχής και της μυϊκής 

δύναμης μετά από TAVI. 

Τα παραπάνω συμπεράσματα υπογραμμίζουν τη σημασία της 

προσαρμογής και συνέχισης προσαρμοσμένων προγραμμάτων 

άσκησης, με συνεχή παρακολούθηση και υποστήριξη από 

εξειδικευμένη ομάδα υγείας. 
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Συμπεράσματα  

 

Η διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας (TAVI) είναι μια 

επεμβατική διαδικασία που χρησιμοποιείται για την αντικατάσταση 

μιας δυσλειτουργικής αορτικής βαλβίδας. Αυτή η διαδικασία 

προσφέρει μια εναλλακτική λύση στην χειρουργική επέμβαση 

ανοιχτής καρδιάς, καθώς γίνεται μέσω ενός εισόδου από το δέρμα. Η 

αποκατάσταση μετά τη διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας 

(TAVI) βελτιώνει με ασφάλεια την ανοχή στην άσκηση, τη λειτουργική 

ανεξαρτησία και την ποιότητα ζωής. Ωστόσο, εμπόδια όπως η 

μεταφορά, το κόστος, η περιορισμένη πρόσβαση σε προγράμματα 

αποκατάστασης εμποδίζουνε σε πολλές περιπτώσεις τη συμμετοχή. Η 

διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας (TAVI) συνιστάται τόσο 

σε ασθενείς ενδιάμεσου όσο και υψηλού κινδύνου με σοβαρή 

συμπτωματική ή ασυμπτωματική αορτική στένωση. 

Σημαντικό είναι επίσης το γεγονός ότι η άσκηση συνιστά κρίσιμο 

στοιχείο για την αποκατάσταση της λειτουργικής ικανότητας μετά την 

TAVI. Η συμμετοχή των ασθενών σε προγράμματα αποκατάστασης, 

είτε αυτά πραγματοποιούνται στο νοσοκομείο είτε μέσω τηλε-

αποκατάστασης, συνεισφέρει σημαντικά στη βελτίωση της ανοχής 

στην άσκηση, της λειτουργικής ανεξαρτησίας και της ποιότητας ζωής 

τους. 

Παρά την επιτυχία της διαδικασίας TAVI, είναι απαραίτητη η 

μακροπρόθεσμη παρακολούθηση των ασθενών προκειμένου να 

αξιολογηθεί η μακροπρόθεσμη αποτελεσματικότητα και αντοχή της 

βαλβίδας. Επίσης, η συνεχής ένταξη των ασθενών σε προγράμματα 

άσκησης είναι ζωτικής σημασίας για τη διατήρηση και τη βελτίωση της 

λειτουργικής ικανότητάς τους, καθιστώντας το VO2/t-slope έναν 

ασφαλή και ανεξάρτητο δείκτη για την παρακολούθηση της εξέλιξης 

τους. 
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Συνολικά, η διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας (TAVI) 

αναδεικνύεται ως αποτελεσματική και ασφαλής επιλογή για τη 

θεραπεία ασθενών με δυσλειτουργική αορτική βαλβίδα, με τη 

συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης να αποτελεί ουσιαστικό στοιχείο 

για την πλήρη αποκατάσταση και επανένταξή τους στην καθημερινή 

ζωή. 
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Παράρτημα 1: Εικόνες 

 

 

Εικόνα 2: Φυσιολογική αορτική βαλβίδα και στένωση αορτικής βαλβίδας 

(22) 

 

 

Εικόνα 3: Παράγοντες κινδύνου, παθογενετικός μηχανισμός και 

θεραπευτικές επιλογές στην ασβεστολιθική νόσο της αορτικής βαλβίδας 

(122). 
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Εικόνα 4: H φυσιολογία της καρδιάς  

 

 

Εικόνα 5: Παθοφυσιολογία της αορτικής στένωσης (χρόνια 

εξελισσόμενη νόσος) (Αγγέλη Κ. , Καρανάσιος Α.) 
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Εικόνα 6: Βαλβιδική αορτική στένωση σε ενήλικες. Μέση πορεία 

(μεταθανάτια δεδομένα). Αναπαραγωγή από Ross και Braunwald4 με την 

άδεια του εκδότη. Copyright © 1968, American Heart Association (24). 

 

 

 

Εικόνα 7:  Διαδερμική αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας (TAVI) 

Κατά τη διάρκεια της διαδικασίας TAVI, ένας καθετήρας εισάγεται μέσω μιας 

μικρής τομής σε μια αρτηρία για να μεταφερθεί η βαλβίδα αντικατάστασης 

στην καρδιά. Η νέα βαλβίδα τοποθετείται και στη συνέχεια επεκτείνεται στο 

πλήρες μέγεθός της και αρχίζει να λειτουργεί αμέσως(124) . 

Παράρτημα 2: Πίνακες 

 



 57 

Πίνακας 1: Διαγνωστικά χαρακτηριστικά της σοβαρής αορτικής 

στένωσης (29) 

Κλινικά διαγνωστικά χαρακτηριστικά της σοβαρής 

αορτικής στένωσης 

Μέση έως όψιμη κορύφωση του συστολικού θορύβου της 

εξώθησης 

Μειωμένη ένταση του δεύτερου καρδιακού ήχου 

Μέγιστη ένταση του φυσήματος στο δεύτερο δεξιό 

μεσοπλεύριο διάστημα 

Χαμηλός όγκος και ρυθμός αύξησης της καρωτιδικής ανόδου  

 

Πίνακας 2: Εκτίμηση της βαρύτητας της στένωσης της αορτικής βαλβίδας 

Στένωση Στόμιο 

(cm2) 

Δείκτης στομίου 

(cm2/m2) 

Ταχύτητα 

(m/s) 

Μικρού 

βαθμού  

1.5-2 >0.9 2-2.9 

Μετρίου 

βαθμού 

1-1.5 0.6-0.9 3-3.9 

Σοβαρού 

βαθμού 

≤1 ≤0.6 ≥4 

 

Πίνακας 3: Ευρήματα ενδεικτικά σοβαρής στένωσης αορτικής βαλβίδας 

Βαλβιδική επιφάνεια (cm2) ≤1 

Δείκτης βαλβιδικής επιφάνειας (cm2/m2 

BSA) 

≤0.6 

Μέση κλίση πίεσης (mmHg) ≥40 

Μέγιστη ταχύτητα (m/sec) ≥4 

Dimensionless index ≤0.25 
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Πίνακας 4: Κλινικοί, ανατομικοί και διαδικαστικοί παράγοντες που 

επηρεάζουν την επιλογή του τρόπου θεραπείας για έναν μεμονωμένο 

ασθενή 

 TAVI SAVR 

Κλινικά χαρακτηριστικά   

Χαμηλότερος χειρουργικός κίνδυνος - + 

Υψηλότερος χειρουργικός κίνδυνος + - 

Μικρότερη ηλικία - + 

Μεγαλύτερη ηλικία + - 

Προηγούμενη καρδιοχειρουργική επέμβαση 

(ιδίως άθικτα μοσχεύματα παράκαμψης 

στεφανιαίων αρτηριών με κίνδυνο τραυματισμού 

κατά την επαναληπτική στερνοτομία) 

+ - 

Σοβαρή αδυναμία + - 

Ενεργός ή ύποπτη ενδοκαρδίτιδα - + 

Ανατομικοί και διαδικαστικοί παράγοντες    

Η TAVI είναι εφικτή μέσω διαθηλαίας 

προσπέλασης 

+ - 

Διαθηλαία πρόσβαση δύσκολη ή αδύνατη και 

SAVR εφικτή. Διαθηλαία πρόσβαση δύσκολη ή 

αδύνατη και SAVR μη ενδεδειγμένη 

-+ +- 

Επακόλουθα της ακτινοβολίας θώρακος + - 

Αορτή από πορσελάνη  + - 

Υψηλή πιθανότητα σοβαρής αναντιστοιχίας 

ασθενούς-πρόθεσης (AVA <0,65 cm2/m2 BSA)  

+ - 

Σοβαρή παραμόρφωση του θώρακα ή σκολίωση  + - 

Διαστάσεις αορτικού δακτυλίου ακατάλληλες για 

τις διαθέσιμες συσκευές TAVI 

- + 

Διγλώχινα αορτική βαλβίδα  - + 

Μορφολογία βαλβίδας δυσμενής για TAVI (π.χ. 

υψηλός κίνδυνος στεφανιαίας απόφραξης λόγω 

- + 
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χαμηλών στεφανιαίων οστών ή βαριάς 

ασβεστοποίησης του φύλλου/LVOT)  

Θρόμβος στην αορτή ή στην LV  - + 

Συνοδές καρδιακές παθήσεις που απαιτούν 

παρέμβαση  

  

Σημαντική ΚΑ πολλαπλών αγγείων που απαιτεί 

χειρουργική επαναγγείωσηd  

- + 

Σοβαρή πρωτοπαθής νόσος της μιτροειδούς 

βαλβίδας  

- + 

Σοβαρή νόσος της τριγλώχινας βαλβίδας  - + 

Σημαντική διάταση/ανεύρυσμα της αορτικής 

ρίζας και/ή της ανιούσας αορτής 

- + 

Σημαντική διάταση/ανεύρυσμα της αορτικής 

ρίζας και/ή της ανιούσας αορτής 

- + 

AVA = επιφάνεια αορτικής βαλβίδας, BSA = επιφάνεια σώματος, CAD = στεφανιαία 

νόσος, ESC = Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία, LV = αριστερή κοιλία/αριστερή 

κοιλία, LVOT = οδός εκροής της αριστερής κοιλίας, SAVR = χειρουργική 

αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας, TAVI = διαδερμική εμφύτευση αορτικής 

βαλβίδας. 

 

Πίνακας 5: Κλίμακα Pedro 

Κλίμακα PEDro για την αξιολόγηση μεθοδολογικής ποιότητας ερευνών 

 Κριτήρια Βαθμός 

1 Καθορισμένα κριτήρια επιλεξιμότητας Ναι=1 Όχι=0 

2 Τυχαιοποιημένη κατανομή σε ομάδες Ναι=1 Όχι=0 

3 Τυφλή τοποθέτηση συμμετεχόντων Ναι=1 Όχι=0 

4 Ομοιότητα αρχικών τιμών μεταβλητών Ναι=1 Όχι=0 

5 Τυφλή μελέτη σχετικά με τους συμμετέχοντες Ναι=1 Όχι=0 

6 Τυφλή μελέτη σχετικά με τους θεραπευτές Ναι=1 Όχι=0 

7 Τυφλή μελέτη σχετικά με τους αξιολογητές 

των αποτελεσμάτων 

Ναι=1 Όχι=0 

8 Μέτρηση τιμών αποτελεσμάτων με ποσοστό > 
85% των συμμετεχόντων 

Ναι=1 Όχι=0 
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9 Ανάλυση δεδομένων με βάση την 

προσχεδιασμένη παρέμβαση 

Ναι=1 Όχι=0 

10  Σύγκριση στατιστικών αποτελεσμάτων 
μεταξύ τουλάχιστον δύο ομάδων 
έρευνας, της πειραματικής ομάδας με την 

ομάδα ελέγχου 

Ναι=1 Όχι=0 

11 Εξέταση της επίδρασης της πειραματικής 
παρέμβασης με έλεγχο 

μετρήσεων μεταβλητότητας (μέση τιμή, 
τυπική απόκλιση, εύρος τιμών, 
κλπ.) 

Ναι=1 Όχι=0 

 

Πίνακας 6: Πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα του κυκλοεργόμετρου και 

του τάπητα 

Κυκλοεργόμετρο Τάπητας 

+ Ακριβής μέτρηση του έργου 

(ανεξάρτητη από το σωματικό 

βάρος) 

-Εκτίμηση-προσέγγιση του έργου 

(ΣΒ, αποτελεσματικότητα βάδισης, 

«κρέμασμα» από τις χειρολαβές) 

+ Λιγότερα παράσιτα στο ΗΚΓ - Παράσιτα στο ΗΚΓ 

+ Ασφαλέστερο  - Ασφάλεια (ο ασθενής δε μπορεί 

απλά να σταματήσει σε πιθανή 

σοβαρή επιπλοκή) 

+ Φθηνότερο - Ακριβότερο 

+ Απαιτεί μικρό χώρο - Απαιτεί μεγαλύτερο χώρο 

+ Πιο εύκολη μέτρηση ΑΠ, αερίων 

αίματος, αιμοληψία 

+ Οικείος τρόπος άσκησης 

(περπάτημα) 

- Μικρότερο VO2, υψηλότερο ΑΤ, 

VE 

+ 7-10% μεγαλύτερο VO2 max 

(άσκηση μεγαλύτερων μυϊκών 

ομάδων) 

- Μυϊκός κάματος τετρακεφάλων  

 

Πίνακας 7: Κλίμακα Borg (125) 

Κλίμακα Borg 

Βαθμολόγηση Επίπεδο προσπάθειας 

6 Καθόλου   

7 Εξαιρετικά ήπια 

8  

9 Πολύ ήπια 

10  
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11 Ήπια 

12  

13 Μέτρια 

14  

15 Κάπως έντονη  

16  

17 Έντονη 

18  

19 Πολύ έντονη 

20 Εξαιρετικά έντονη (μέγιστη) 

Στην κλίμακα Borg RPE, 

6 = καθόλου άσκηση 

9 = «πολύ ελαφριά» άσκηση που ισοδυναμεί με αργό περπάτημα για λίγα λεπτά 

στο ρυθμό ενός υγιούς ατόμου. 

13 = «κάπως δύσκολη» αλλά το άτομο είναι ακόμα σε θέση να συνεχίσει τη 

δραστηριότητα. 

15 = «δύσκολη» και κουραδτική άσκηση, αλλά το άτομο συνεχίζει τη 

δραστηριότητα 

17 = «πολύ δύσκολη». Ένα υγιές άτομο μπορεί να συνεχίσει, αλλά πρέπει να 

πιέσει τον εαυτό του πέρα από την άνεση του να είναι πολύ κουρασμένο. 

19 = εξαιρετικά επίπονη άσκηση, για τους περισσότερους ανθρώπους, η 

δυσκολότερη που έχουν βιώσει ποτέ. 
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