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Σύγκρουση συμφερόντων 

• Καμία σχετικά με αυτή την παρουσίαση 



Στένωση αορτικής βαλβίδας σε 

νεφροπαθείς 
• Μετά τη ΣΝ, η πιο συχνή καρδιοπάθεια 

• Συμβαίνει 10-20 χρόνια νωρίτερα από τον 

γενικό πληθυσμό 

• Πολυπαραγοντική αιτιολογία 

– Ιστικές αποτιτανώσεις, υπερπαραθυρεοειδισμός 

– Shear stress στη βαλβίδα, τυρβώδης ροή 

– Υπερφόρτωση όγκου, αναιμία, fistula 

– Υψηλότερη καρδιακή συχνότητα 

– Χρόνια αγγειακή φλεγμονή  

 

 



Στένωση αορτικής βαλβίδας σε 

νεφροπαθείς 



Αποτιτανώσεις ΑΒ σε 

νεφροπαθείς 



• Αποτιτανώσεις βαλβίδων σε νεφροπαθείς 

– Μιτροειδούς βαλβίδας 45% (vs 3% controls) 

– Αορτικής βαλβίδας 34% (vs 5% controls) 

 

 

• Η στένωση ΑΒ επιδεινώνεται ταχύτερα σε 

νεφροπαθείς (X 2-3) 

– 0,14-0,19 cm2 vs 0,06-0,07 cm2 ετησίως  

J Am Coll Cardiol. 2002 Feb 20;39(4):695-701. 

Αποτιτανώσεις ΑΒ σε 

νεφροπαθείς 

Circ J. 2005 Dec;69(12):1535-9. 

Nephron Clin Pract. 2003;94(2):c40-5 
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• Στένωση ΑΒ  

– Υπερτροφία Αρ. κοιλίας 

– Διαστολική δυσλειτουργία Αρ. κοιλίας 

– Υπενδοκάρδια μυοκαρδιακή ισχαιμία 

– Συστολική δυσλειτουργία Αρ. κοιλίας 

• Τα συμπτώματα είναι δύσκολο να 

εκτιμηθούν 

– Στηθάγχη, δύσπνοια, προ-συγκοπή 

– Κολπική μαρμαρυγή, αναιμία   

Στένωση αορτικής βαλβίδας σε 

νεφροπαθείς 



Η νεφρική νόσος στη 

βιβλιογραφία TAVR 

German Registry 

PARTNER II (moderate risk), NEJM 2016 

TAVR vs SAVR 

PARTNER A (high risk), NEJM 2011 

TAVR vs SAVR 



Διαδερμική ή χειρουργική? 
TAVR (TAVI) vs SAVR 

• Παραπομπή σε επεμβατικό καρδιολόγο 

– Επιβεβαίωση της διάγνωσης (εμβαδόν 

βαλβίδας < 0,8-1,0 cm2) 

– Εκτίμηση χειρουργικού κινδύνου (risk scores) 

– Αποκλεισμός σημαντικής ΣΝ 

(στεφανιογραφία) 

– Καθορισμός αγγειακής προσπέλασης 

(αξονική τομογραφία-αγγειογραφία) 



Εκτίμηση χειρουργικού κινδύνου 

EuroSCORE I 

 

 

 

 

 

 

EuroSCORE II 



STS PROM < 4%                4-8%                    8-50%                 >50% 

EuroSCORE II            

 

EuroSCORE I  <10%               >10%                   >>10%                >>>10% 

                      Χαμηλός         Ενδιάμεσος     Υψηλός           Απαγορευτικός για 

                         εγχείρηση 

 

Εκτίμηση χειρουργικού κινδύνου 
(ΚΕΣΥ:  EuroSCORE I > 20%, EuroSCORE II>5%) 

          Μόνο               Διαδερμική/χειρουργική                     Μόνο 

      χειρουργική                                                               διαδερμική 



Στεφανιογραφία  



Αγγειακή προσπέλαση 

• Αορτή 

• Διάμετροι αγγείων 

• Αποτιτανώσεις 

• Ελικώσεις 

• Παρακέντηση 

• Ασβέστιο μηριαίων  







Kapadia S et al, Lancet 2015;385:2485 

Ανεγχείρητοι ασθενείς 
5ετής επιβίωση PARTNER IB 

(TAVR / συντηρητική αγωγή)  

 93,6% 

 

 

71,8% 

40% 

(Φάρμακα ή/και βαλβιδοπλαστική) 



Mack M et al, Lancet 2015;385:2477 

Υψηλού χειρουργικού κινδύνου 
5ετής επιβίωση PARTNER IΑ 

67,8% 

 

62,4% 



Ενδιάμεσου χειρουργικού κινδύνου 

  PARTNER 2 (STS 5,8%)       SURTAVI (STS 4,5%) 

Leon M et al, NEJM 2016;374:1609 

Reardon MJ et al, NEJM 2017;376:1321  



Figure 2  

The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery 2012 144, 117-123DOI: (10.1016/j.jtcvs.2011.07.057)  



Χειρουργική 

 

 

 

 

             Διαδερμική 

 

Νοσοκομειακή θνητότητα 

Η επιδείνωση της νεφρικής 

λειτουργίας:  

• Μετά από χειρουργική 

διόρθωση της αορτικής 

στένωσης σχετίζεται με αύξηση 

της νοσοκομειακής θνητότητας, 

της διάρκειας νοσηλείας στη 

ΜΕΘ και της συνολικής 

διάρκειας νοσηλείας 

• Μετά από διαδερμική διόρθωση 

δεν έχει σημαντική επίδραση 

στη θνητότητα 



Circ Cardiovasc Interv. 2015;8:e002220 

Εκτός από τη σοβαρή νεφρική δυσλειτουργία, και η μέτρια νεφρική δυσλειτουργία 

επιδρά αρνητικά στην πρόγνωση (θνητότητα, ΑΕΕ, αιμορραγίες και ανάγκη για 

αιμοκάθαρση) μετά από διαδερμική εμφύτευση αορτικής βαλβίδας  



Οι ασθενείς υπό αιμοκάθαρση, με σοβαρή 

στένωση αορτής έχουν ικανοποιητική και 

παρόμοια ετήσια επιβίωση μετά από 

χειρουργική ή διαδερμική επέμβαση, 

σημαντικά καλύτερη από τη 

βαλβιδοπλαστική  



(age, sex, race, all Elixhauser comorbidities, and other comorbidities) 

  

           Stages IV and V, dialysis excluded 

< 

> 

> 





Συμπεράσματα 

• Η στένωση αορτικής βαλβίδας είναι συχνή στους ηλικιωμένους 

νεφροπαθείς (αορτική βαλβιδοπάθεια 25-30%) 

• Τα συμπτώματα και οι λειτουργικές δοκιμασίες δεν προσφέρουν 

μεγάλη βοήθεια στον καθορισμό του χρόνου για παρέμβαση 

• Το υπερηχοκαρδιογράφημα είναι πολύτιμο στη διάγνωση και στην 

παρακολούθηση 

• Η στένωση της βαλβίδας επιδεινώνεται γρήγορα και πρέπει να 

επιδιώκουμε την έγκαιρη διόρθωση 

• Η παρουσία νεφρικής ανεπάρκειας επιβαρύνει την πρόγνωση μετά 

από χειρουργική ή διαδερμική διόρθωση της στένωσης 

• Η χειρουργική και η διαδερμική διόρθωση της στένωσης βελτιώνουν 

την κλινική πορεία και την επιβίωση 



Συμπεράσματα 

• Σε όλους τους ηλικιωμένους ασθενείς με στένωση αορτής και 

νεφρική δυσλειτουργία πρέπει να υπολογίζουμε τον χειρουργικό 

κίνδυνο 

• Στους λίγους ασθενείς με χειρουργικό κίνδυνο STS ή EuroScore II < 

4% ενδείκνυται η χειρουργική διόρθωση 

• Κατά κανόνα όμως, οι ηλικιωμένοι ασθενείς με νεφρική 

δυσλειτουργία είναι υψηλού κινδύνου για χειρουργική αντικατάσταση 

βαλβίδας (STS ή EuroScore II θνητότητα > 4%) 

• Σε νεφρική δυσλειτουργία σταδίου IV και V, η διαδερμική επέμβαση 

υπερέχει σαφώς της χειρουργικής αντικατάστασης 

• Για ηλικιωμένους ασθενείς σε αιμοκάθαρση, με πολύ υψηλό 

χειρουργικό κίνδυνο, δεν υπάρχουν σαφή δεδομένα διαφοράς της 

χειρουργικής συγκριτικά με τη διαδερμική διόρθωση (πιθανά 

παρόμοια αποτελέσματα, προτιμάται η διαδερμική παρέμβαση) 

 





2017 ACC/AHA 2017 ESC/EACTS 

Symptomatic AS 

Severe symptomatic AS and prohibitive risk 

(STS>50%), with survival > 12 months 

TAVR IA 

Severe symptomatic AS and high risk 

(STS>8-50%), depending on patient and 

procedural risks 

TAVR vs SAVR IA TAVR vs SAVR IB 

Severe symptomatic AS and intermediate risk 

(STS 4-8%), depending on patient and 

procedural risks 

TAVR vs SAVR IIA TAVR vs SAVR IB 

Severe symptomatic AS and low risk  

(STS <4%), depending on patient and 

procedural risks 

SAVR IB SAVR IB 

Asymptomatic AS 

Severe AS SAVR IB SAVR IC with + 

EST, low EF 

 

SAVR IIA with 

vel>5,5, PHTN, 

BNP 

TAVR: Σύγχρονες ενδείξεις 







Χ 3 

Greece 

(Estimation) 

5 



German  Institute for Quality Assurance and  Transparency 

in Healthcare (IQTIG) 

Number of procedures   In-Hospital mortality 



Expected growth in the next decade 

M Leon, TVT 2016 



Risk scores for TAVR  
(STS PROM) 

Predicted 30 d. 

mortality 

 

Observed 30 d. 

mortality  



RCTs in TAVR 

STS PROM RCTs Observational, Registries, 

Meta-analyses 

Inoperable  > 50% PARTNER B CoreValve extreme risk 

High risk 8-50 % PARTNER A 

US CV high risk Study 

STS, France Registries 

UK, Asian Registries 

GARY, Australian Registries 

Moderate risk 4-8 % PARTNER 2A 

SURTAVI 

US Pivotal 

NOTION 

STACCATO (TA) 

S3, Thourani, Lancet 2016 

Low risk < 4 % NOTION 



SAVR risk assessment: 

the Heart Team 

STS PROM < 4%       4-8%                             8-50%                       >50% 

Low    Moderate   High    Inoperable 

       Prohibitive risk 

 

TAVR reasonable for patients with contraindications to SAVR: 

 

Absolute: Porcelain aorta, hostile chest, radiation damage, previous severe 

thoracotomy complications 

Relative: frailty, cirrhosis, CABG/vulnerable grafts, severe PHTN, severe RV failure 


