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     Πρόλογος 

Σήµερα εάν επισκεφθεί κανείς µια καρδιολογική κλινική θα διαπιστώσει πως είναι γεµάτη 

από ανθρώπους 40-60 ετών µε στεφανιαία νόσο. Αν είχαµε την µηχανή του χρόνου να 

µας γυρίσει πίσω 50 χρόνια, ίσως να µην βρίσκαµε κανέναν άρρωστο µε στεφανιαία 

νόσο. Εκείνα τα χρόνια θέριζε ο ρευµατικός πυρετός και οι κλινικές ήταν γεµάτες από 

αρρώστους µε βαλβιδοπάθειες. Σιγά- σιγά η σωτήρια ανακάλυψη του James Flemming, η 

Πενικιλίνη άρχισε να εξαφανίζει τον ρευµατικό πυρετό και παράλληλα άρχιζαν να 

αυξάνουν τα εµφράγµατα. Στις αρχές του αιώνα ο όρος ‘’στεφανιαία νόσος’’ δεν υπήρχε 

στην ιατρική βιβλιογραφία. Η άνοδος του βιοτικού επιπέδου µαζί µε την εφαρµογή των 

κανόνων υγιεινής εξαφάνισαν πολλές από τις µάστιγες της ανθρωπότητας. Η βελτίωση 

της διατροφής όµως µαζί µε τον σύγχρονο τρόπο ζωής γέννησε καινούρια προβλήµατα. 

Στην χώρα µας σε σχέση µε την ∆ύση άργησαν να φανούν αλλά τώρα µας ταλαιπωρούν 

και µάλιστα πολύ έντονα. Η εγκατάλειψη της παραδοσιακής ελληνικής κουζίνας και η 

υιοθέτηση δίαιτας αγγλοσαξονικού τύπου, µε πολλά λιπαρά ζωικής προέλευσης είναι 

αιτία που οι καρδιολογικές µας κλινικές είναι γεµάτες από στεφανιαίους αρρώστους. 

Άλλοι παράγοντες που είναι επίσης υπεύθυνοι για την εµφάνιση στεφανιαίας νόσου είναι 

το κάπνισµα, η υπέρταση, η έλλειψη σωµατικής άσκησης, η παχυσαρκία, ο σακχαρώδης 

διαβήτης, το άγχος, η υπερχοληστεριναιµία και η υπερτριγλυκεριδαιµία . Οι 

καρδιαγγειακές νόσοι (αθηροσκλήρυνση, υπέρταση, καρδιακή ανεπάρκεια, 

αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, βαλβιδοπάθειες, παθήσεις αορτής κ.α.) αποτελούν 

σήµερα µια µεγάλη µάστιγα για τους λαούς των αναπτυγµένων χωρών. Προκαλούν 

πολλούς θανάτους (ενδεικτικά στις Η.Π.Α. όπου συµβαίνουν περίπου 1 εκατοµµύριο 

θάνατοι κάθε χρόνο), ακόµη µεγαλύτερη νοσηρότητα µε συχνές εισαγωγές ασθενών 

στα νοσοκοµεία και σηµαντική ανικανότητα σε µεγάλο ποσοστό του πληθυσµού. 

Εξαιρετικά λυπηρό όµως είναι το στοιχείο, ότι από τις καρδιακές παθήσεις, που είναι η 

πρώτη αιτία θανάτου στις αναπτυγµένες χώρες και στις οποίες περιλαµβάνονται και οι 

βαλβιδοπάθειες προσβάλλεται εξαιρετικά µεγάλο ποσοστό ανθρώπων νεαρής ηλικίας. 

Αυτό πλήττει σε µεγάλο βαθµό την κοινωνική δοµή της σύγχρονης εποχής καθώς αυτοί 

οι νεαρής ηλικίας άνθρωποι που ίσως νοσήσουν ή αποκτήσουν αναπηρία ή ακόµα και 

χάσουν τη ζωή τους από τις καρδιοπάθειες θα µπορούσαν να προσφέρουν πολλά 

περισσότερα στην κοινωνία µας. Με την ασθένεια που ξαφνικά εισάγεται στις ζωές των 

ανθρώπων επηρεάζεται σε µεγάλο βαθµό η παραγωγικότητα τους που όχι µόνο είναι 

χρήσιµη αλλά απαραίτητη για την εξέλιξη της κοινωνικής δοµής. Έτσι η κοινωνία 

πλήττεται πολύ σοβαρά από τις συνέπειες των καρδιολογικών νοσηµάτων. 
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Τα θετικά στοιχεία είναι ότι η επιστήµη µε την πάροδο του χρόνου εξελίσσεται και έτσι 

µπορεί να επιτευχθεί η ίαση στις περισσότερες µορφές των καρδιολογικών νοσηµάτων. 

Οι περισσότερες µορφές των βαλβιδοπαθειών πλέον αντιµετωπίζονται και έτσι 

αυξάνονται σηµαντικά τα ποσοστά επιβίωσης, τα φαρµακευτικά σχήµατα, οι χειρουργικές 

τεχνικές και η εξαιρετική βελτίωση της ποιότητας των προσθετικών βαλβίδων έχουν 

φέρει τεράστια εξέλιξη στα ποσοστά επιτυχίας και επιβίωσης. 

Η  νοσηλευτική επιστήµη διαδραµατίζει σπουδαίο ρόλο στην πρόληψη, τη διάγνωση, την 

θεραπεία και την αποκατάσταση των βαλβιδοπαθειών. Ως τελειόφοιτοι του τµήµατος της 

νοσηλευτικής θελήσαµε να ενηµερωθούµε αναλυτικά  γύρω από ότι αφορά αυτό το 

πρόβληµα, ώστε ως επαγγελµατίες αργότερα να µπορούµε να αφυπνίσουµε το κοινό µε 

την σωστή ενηµέρωση για την υιοθέτηση υγιεινών τρόπων διαβίωσης µε σκοπό την 

µείωση της εµφάνισης των βαλβιδοπαθειών. Η πρόληψη είναι το σηµαντικότερο εργαλείο 

στη µείωση των δεικτών νοσηρότητας και θνησιµότητας όχι µόνο στις βαλβιδοπάθειες 

αλλά στα περισσότερα προβλήµατα υγείας. Με τον πρωταρχικό σκοπό µας στην 

πρόληψη και αφού είµαστε σωστά ενηµερωµένοι γύρω από όλες τις παραµέτρους των 

βαλβιδοπαθειών, θα µπορέσουµε ως επαγγελµατίες υγείας να βοηθήσουµε στη µείωση 

του προβλήµατος. 
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 ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

1.1Ανατοµία-φυσιολογία βαλβίδων 

  1.1.1 Ανατοµία των βαλβίδων 

Για την καλύτερη κατανόηση των καρδιοπαθειών και συγκεκριµένα των βαλβιδοπαθειών 

της καρδιάς είναι απαραίτητη µια στοιχειώδης γνώση της κατασκευής και λειτουργίας της 

καρδιάς.  

Η καρδιά είναι ένας µυϊκός σάκος που γεµίζει µε αίµα, συστέλλεται και διαστέλλεται 70 

φορές το λεπτό περίπου ή 100.000 φορές το 24ωρο. Η καρδιά ενός ενήλικου άνδρα 

ζυγίζει περί τα 300-400  γραµµάρια και έχει το µέγεθος µίας µεγάλης γροθιάς. Καθώς η 

καρδιά συστέλλεται, προωθεί και συγχρόνως αντλεί το αίµα, ώστε να κυκλοφορεί σε όλο 

το σώµα. Κατά την ανάπαυση η καρδιά προωθεί περίπου 5 λίτρα αίµα το λεπτό, ενώ σε 

ώρα µεγάλης προσπάθειας (βαριά µυϊκή εργασία) µπορεί να προωθήσει µέχρι και 25 

λίτρα αίµα το λεπτό. 

  

Το εσωτερικό της καρδιάς είναι χωρισµένο σε τέσσερις κοιλότητες (διαµερίσµατα ή 

χώρους).  ∆ύο από τις κοιλότητες αυτές ονοµάζονται κόλποι (δεξιός και αριστερός). Οι 

κόλποι βρίσκονται στο άνω τµήµα της καρδιάς και χωρίζονται µεταξύ τους από το 

µεσοκολπικό διάφραγµα. Οι άλλες δύο κοιλότητες ονοµάζονται κοιλίες (δεξιά και 

αριστερή). Ο κάθε κόλπος επικοινωνεί φυσιολογικά µε την αντίστοιχη κοιλία µε µία 

βαλβίδα. Ο δεξιός κόλπος επικοινωνεί µε την δεξιά κοιλία µε ένα στόµιο, που λέγεται 

δεξιό κολποκοιλιακό στόµιο και ανοιγοκλείνει µε µία βαλβίδα, την τριγλώχινα. Ο 

αριστερός κόλπος, επικοινωνεί µε την αριστερά κοιλία µε το αριστερό κολποκοιλιακό 

στόµιο, το οποίο ανοίγει µε µία βαλβίδα την διγλώχινα ή µιτροειδή βαλβίδα. 
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1.1.2 Φυσιολογία των βαλβίδων 

 Το αίµα ακολουθεί µία καθορισµένη κατεύθυνση µέσα από αυτές τις κοιλότητες. Έτσι 

λοιπόν το φλεβικό αίµα επιστρέφει µέσω των φλεβών από τα διάφορα µέρη του 

σώµατος προς την καρδιά, χύνεται στο δεξιό κόλπο και από εκεί περνά µέσω της 

τριγλώχινας βαλβίδας στη δεξιά κοιλία. Η δεξιά κοιλία προωθεί το αίµα µε την 

πνευµονική αρτηρία στους πνεύµονες, όπου αποβάλλει το CO2 και παίρνει O2 . Το 

οξυγονωµένο αρτηριακό αίµα επιστρέφει από τους πνεύµονες στον αριστερό κόλπο και 

από εκεί µέσω της µιτροειδούς βαλβίδας στην αριστερή κοιλία, η οποία µε τη σειρά της 

θα το προωθήσει στην αορτή, πού είναι η πρώτη και µεγαλύτερη αρτηρία του σώµατος. 

Από εκεί θα διανεµηθεί σε όλα τα τµήµατα και όργανα του σώµατος. Ας σηµειωθεί ότι η 

πνευµονική αρτηρία και η αορτή φέρουν στο αρχικό τους τµήµα από µία τρίπτυχη 

βαλβίδα, που ονοµάζονται πνευµονική και αορτική βαλβίδα αντίστοιχα . 

1.1.3  Ποιες είναι οι βαλβίδες της καρδιάς 

α. Κολποκοιλιακές βαλβίδες 

• Μιτροειδής βαλβίδα (διγλώχινα): Η µιτροειδής βαλβίδα παρεµβάλλεται 

µεταξύ του αριστερού κόλπου και της αριστερής κοιλίας. Το φυσιολογικό εµβαδό 

της είναι 5-6 cm².  

• Τριγλώχινα βαλβίδα: Η τριγλώχινα βαλβίδα παρεµβάλλεται µεταξύ του δεξιού 

κόλπου και της δεξιάς κοιλίας. Το φυσιολογικό εµβαδό της είναι 6-7cm². Είναι η 

µεγαλύτερη βαλβίδα του σώµατος.  

Οι κολποκοιλιακές βαλβίδες αποτρέπουν την προς τα πίσω διαφυγή του αίµατος από τις 

κοιλίες προς τους κόλπους όταν συστέλλονται η δεξιά και η αριστερή κοιλία.   
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•β. Μηνοειδείς βαλβίδες 

• Αορτική βαλβίδα: Η αορτική βαλβίδα παρεµβάλλεται µεταξύ της αριστερής 

κοιλίας και της αορτής.  

• Πνευµονική βαλβίδα: Η πνευµονική βαλβίδα παρεµβάλλεται µεταξύ της 

πνευµονικής αρτηρίας και της δεξιάς κοιλίας.  

Το εµβαδό και των δύο αυτών βαλβίδων είναι 4-5 cm².  

Οι µηνοειδείς βαλβίδες αποτρέπουν την προς τα πίσω διαφυγή του αίµατος από την 

αορτή προς την αριστερή κοιλία και από την πνευµονική αρτηρία προς τη δεξιά κοιλία 

κατά τη διαστολή. 

Οι τέσσερις βαλβίδες στις οποίες αναφερθήκαµε, αποτελούνται από 2 ή 3 υµενώδη 

πέταλα (φύλλα) τα οποία ανοίγουν και κλείνουν µε τέτοιο τρόπο ώστε να εξασφαλίζουν 

τη ροή του αίµατος προς µία κατεύθυνση και να µην επιτρέπουν την οπισθοδρόµησή 

του.  
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1.2 ΒΑΛΒΙ∆ΟΠΑΘΕΙΕΣ 

1.2.1 Τι είναι βαλβιδοπάθειες 

Οι βαλβίδες της καρδιάς είναι τέσσερις: η µιτροειδής, η αορτή, η τριγλώχινα και η 

πνευµονική. Το µεγαλύτερο βάρος όπως ήδη ειπώθηκε από πλευράς πιέσεων δέχονται οι 

βαλβίδες που βρίσκονται στο αριστερό µέρος της καρδιάς (µιτροειδής και αορτή) και για 

το λόγο αυτό οι βαλβίδες αυτές προσβάλλονται από στένωση ή ανεπάρκεια. Όταν η 

καρδιολογία µιλά για στένωση µιας βαλβίδας, εννοεί ότι η βαλβίδα αυτή δεν µπορεί να 

ανοίξει πλήρως. Αντιθέτως, όταν µιλά για ανεπάρκεια εννοεί ότι η βαλβίδα δεν µπορεί να 

κλείσει υδατοστεγώς. 

1.2.2  Γενικά αίτια των βαλβιδοπαθειών 

 Η συχνότητα µιας βαλβιδοπάθειας σε κάθε χώρα εξαρτάται από το οικονοµικό και 

κοινωνικό επίπεδο των κατοίκων της καθώς και από τη µέση επιβίωση του πληθυσµού 

της. Χαρακτηριστικό παράδειγµα αποτελεί ο ρευµατικός πυρετός, του οποίου η 

συχνότητα ποικίλλει από χώρα σε χώρα. Σήµερα ο ρευµατικός πυρετός είναι άγνωστος 

στις οικονοµικά αναπτυγµένες χώρες, ενώ, αντίθετα, εξακολουθεί να υπάρχει σε υψηλά 

ποσοστά στις υπό ανάπτυξη. Ο τρόπος ζωής των κατοίκων τους ευνοεί την αύξηση της 

στεφανιαίας νόσου και της υπέρτασης, µε αποτέλεσµα να αυξάνονται οι ανεπάρκειες των 

βαλβίδων, λόγω του αυξηµένου ποσοστού εµφραγµάτων του µυοκαρδίου ( ανεπάρκεια 

της µιτροειδούς ) ή του αριθµού των υπερτασικών ασθενών (ανεπάρκεια της αορτής). 

Τέλος, η παχυσαρκία αναγκάζει πολλές φορές τους παχύσαρκους, οι οποίοι κατά κανόνα 

ζουν στις κοινωνίες της αφθονίας και του ευδαιµονισµού, να χρησιµοποιούν φάρµακα 

που ελαττώνουν την όρεξη. Τέτοια φάρµακα είναι εκείνα που περιέχουν φεντερµίνη ή 

φενφλουραµίνη και προκαλούν κυρίως ανεπάρκεια της µιτροειδούς βαλβίδας. Ο 

µηχανισµός γένεσης των βαλβιδοπαθειών αυτών είναι άγνωστος. Όµως, η διακοπή 

λήψης των φαρµάκων αυτών αναστέλλει την εξέλιξη της νόσου. 

1.2.3 ∆ιάγνωση  

Η διάγνωση των βαλβιδοπαθειών στηρίζεται στην κλινική εξέταση του αρρώστου από 

τον γιατρό του και υποβοηθείται από την εργαστηριακή καρδιολογική εξέταση, και 

κυρίως το υπερηχοκαρδιογράφηµα. Η εργαστηριακή µελέτη στοχεύει στην ακριβή 

εκτίµηση του βαθµού της βλάβης, γιατί από τη βαρύτητα της στένωσης ή της 

ανεπάρκειας µιας βαλβίδας εξαρτάται η απόφαση για τη χειρουργική επέµβαση, η οποία 
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έχει στόχο να αποκαταστήσει τη βλάβη της βαλβίδας ή το συνηθέστερο, να οδηγήσει σε 

αντικατάσταση της βαλβίδας από τεχνητή βιολογική ή µεταλλική βαλβίδα. Οι βιολογικές 

βαλβίδες είναι βαλβίδες από ζώα ύστερα από κατάλληλη τεχνική επεξεργασία ή πρόκειται 

για ανθρώπινες βαλβίδες τις οποίες συνήθως οι χειρουργοί τις αποσπούν από καρδιές που 

αφαιρούνται κατά τη µεταµόσχευση καρδιάς. Οι βιολογικές είναι καλύτερες από πλευράς 

επιπλοκών και ποιότητας ζωής του ασθενή, αλλά συνήθως δεν µπορούν να τον 

καλύψουν για όλη του τη ζωή, εάν έχει προσδόκιµο επιβίωσης µεγαλύτερο των 15 ετών. 

Οι µεταλλικές βαλβίδες κατά κανόνα καλύπτουν τον ασθενή για µεγαλύτερο χρόνο, όµως 

έχουν αυξηµένες επιπλοκές σε σχέση µε τις βιολογικές. Ας µιλήσουµε όµως πιο 

εξειδικευµένα για τα προβλήµατα που µπορούν να εµφανίσουν οι βαλβίδες. 

1.3 Ρευµατικό πυρετός 

1.3.1 Ποια είναι τα αίτια της νόσου; 

Η νόσος είναι η συνέπεια µιας µη φυσιολογικής απάντησης του ανοσιακού συστήµατος 

σε λοίµωξη του φάρυγγα από στρεπτόκοκκο σε γενετικά προδιατεθειµένα άτοµα. Στις 

περισσότερες περιπτώσεις Ρευµατικού πυρετού προηγείται µια λοίµωξη του 

αναπνευστικού µε µεσολάβηση µιας ασυµπτωµατικής περιόδου που µπορεί να ποικίλλει.  

 Η στρεπτοκοκκική λοίµωξη του φάρυγγα (αµυγδαλίτιδα, φαρυγγίτιδα) είναι 

συνηθισµένη στο γενικό πληθυσµό, αλλά µόνο µία µικρή µειονότητα ασθενών θα 

αναπτύξει ρευµατικό πυρετό. Ο κίνδυνος αυξάνεται σε ασθενείς µε προηγούµενη 

προσβολή, κυρίως κατά τα 3 πρώτα χρόνια από την έναρξη της νόσου. Η νόσος 

προκαλείται από µία απάντηση του ανοσιακού συστήµατος που κατευθύνεται όχι µόνο 

ενάντια στα συστατικά του στρεπτόκοκκου αλλά και ενάντια στους ανθρώπινους ιστούς. 

Η πρόληψη του ρευµατικού πυρετού βασίζεται στην έγκαιρη αναγνώριση και θεραπεία 

της στρεπτοκοκκικής λοίµωξης του φάρυγγα µε αντιβιοτικά. 

1.3.2 Πως µπαίνει η διάγνωση; 

Η προσεκτική ανάλυση του συνόλου των κλινικών ευρηµάτων και εξετάσεων έχει 

ιδιαίτερη σηµασία, επειδή δεν υπάρχει συγκεκριµένη εξέταση ή εύρηµα για τη διάγνωση. 

Οι κατευθυντήριες γραµµές των κλινικών κριτηρίων πήραν το όνοµά τους από ένα γιατρό 

και ονοµάστηκαν «κριτήρια Jones» και είναι το κύριο στοιχείο για τη διάγνωση. 

Τα κριτήρια Jones είναι: 
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Κριτήρια Jones  

  

Τα κριτήρια (όπως τροποποιήθηκαν από τον Jones) για τη διάγνωση του ρευµατικού πυρετού 

είναι τα εξής:  

Α: Μείζονα κριτήρια  

• Καρδίτιδα  

• Χορεία Sydenham  

• Υποδόριοι όζοι  

• Πολύµορφο ερύθηµα  

• Πολυαρθρίτιδα  

Β: Ελάσσονα κριτήρια  

• Πυρετός  

• Πολυαρθραλγία  

• Αναστρέψιµη παράταση του διαστήµατος PQ  

• Αυξηµένη ταχύτητα καθίζησης ερυθρών  

• Ενδείξεις προηγούµενης λοίµωξης από βήτα αιµολυτικό στρεπτόκοκκο  

• Τεκµηριωµένο ιστορικό προηγούµενου ρευµατικού πυρετού ή παρουσία ρευµατικής 

βαλβιδοπάθειας.  

Σαφή σηµεία καρδίτιδας είναι η περικαρδίτιδα, µεγαλοκαρδία, καρδιακή ανεπάρκεια και 

διαστολικά φυσήµατα µιτροειδούς ή αορτής. Λιγότερο ειδικά σηµεία θεωρούνται µια παράταση 

του PQ, µεταβαλλόµενοι καρδιακοί τόνοι, πανσυστολικό φύσηµα στην κορυφή, βραχύ 

µεσοδιαστολικό φύσηµα (Carey Coombs), υπέρµετρη για το ύψος του πυρετού φλεβοκοµβική 

ταχυκαρδία και αρρυθµίες, 
 

Οι παιδορευµατολόγοι σε όλο τον κόσµο γνωρίζουν τη νόσο µε όλα της τα 

χαρακτηριστικά. Ένα παιδί µε υποψία ρευµατικού πυρετού πρέπει να είναι σε στενή 

ιατρική παρακολούθηση και να πληρεί τα κριτήρια για τη σωστή διάγνωση. 

Μπορεί να είναι απαραίτητη η παραποµπή σε άλλους ειδικούς, όπως καρδιολόγο σε 

περιπτώσεις καρδίτιδας. 

1.3.3 Ποια είναι η σηµασία των εξετάσεων; 
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Μερικές εξετάσεις είναι απαραίτητες για τη διάγνωση και την παρακολούθηση. 

Οι εξετάσεις αίµατος είναι χρήσιµες κατά τη διάρκεια των προσβολών ή υποτροπών, 

επειδή συµβάλλουν στη διάγνωση. 

Όπως και σε πολλές άλλες ρευµατικές νόσους, ευρήµατα συστηµατικής φλεγµονής 

συναντώνται σχεδόν σε όλους τους ασθενείς, εκτός και αν η χορεία είναι το µόνο εύρηµα 

που παρουσιάζεται. 

Η ένδειξη προηγούµενης στρεπτοκοκκικής λοίµωξης είναι πολύ σηµαντική για τη 

διάγνωση. Υπάρχουν κάποιες εξετάσεις αίµατος για τον εντοπισµό των στρεπτοκοκκικών 

αντισωµάτων, ακόµα και αν οι γονείς και/ή ο ασθενής δεν είναι σε θέση να θυµηθούν τη 

λοίµωξη. Οι αυξανόµενοι τίτλοι (επίπεδα) αυτών των αντισωµάτων που εντοπίζονται µε 

εξετάσεις αίµατος που γίνονται ανά 2-4 εβδοµάδες µπορεί να υποδείξουν πρόσφατη 

λοίµωξη. Αυτές οι εξετάσεις, όµως, είναι συνήθως φυσιολογικές σε άτοµα, στα οποία 

εµφανίζεται µεµονωµένη χορεία, καθιστώντας έτσι τη διάγνωση δύσκολη. Οι 

µεµονωµένες, µη φυσιολογικές τιµές της ASΤO (τίτλος αντιστρεπτολυσίνης) σηµαίνουν 

ότι προηγούµενη έκθεση στο στρεπτόκοκκο έχει ενεργοποιήσει το ανοσιακό σύστηµα για 

να παράγει αντισώµατα και δε σηµαίνει από µόνο του ότι υπάρχει Ρευµατικός Πυρετός. 

1.4 Στένωση µιτροειδούς βαλβίδας 

1.4.1 Τι είναι στένωση  µιτροειδούς βαλβίδας 

Η µιτροειδής βαλβίδα βρίσκεται µεταξύ αριστερού κόλπου και αριστερής κοιλιάς. Στην 

συστολή της καρδιάς κλείνει και στην διαστολή ανοίγει. Φυσιολογικά το άνοιγµα της 

βαλβίδας είναι 4-6 cm2. Εάν από κάποια αιτία το στόµιο της βαλβίδας γίνει µικρότερο η 

κατάσταση αυτή ονοµάζεται στένωση µιτροειδούς βαλβίδας. 

1.4.2 Αίτια στένωσης µιτροειδούς βαλβίδας 

Το συχνότερο αίτιο στένωσης της µιτροειδούς βαλβίδας είναι ο ρευµατικός πυρετός. 

Άλλα λιγότερο συχνά, αίτια είναι το µύξωµα του αριστερού κόλπου και η ενδοκαρδίτιδα. 

Σπάνια µπορεί να είναι συγγενής σε συνδυασµό µάλιστα µε µεσοκολπική επικοινωνία 

(σύνδροµο Lutembacher) ή να οφείλεται σε όγκο ή θρόµβο.  
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1.4.3 Παθοφυσιολογία στένωσης µιτροειδούς βαλβίδας 

  Η φυσιολογική επιφάνεια της µιτροειδούς βαλβίδας ανέρχεται στον ενήλικα σε 4-6  

cm2. Η ελάττωσή της συνοδεύεται από αύξηση της πίεσης στον αριστερό κόλπο, η οποία 

υπερβαίνει τη διαστολική πίεση της αριστερής κοιλίας µε αποτέλεσµα την εµφάνιση 

διαφοράς (κλίσης) πίεσης µεταξύ του αριστερού κόλπου και αριστερής κοιλίας στη 

διαστολή. Η διαστολική διαµιτροειδική κλίση πίεσης, εξαρτάται εκτός από τον βαθµό της 

στένωσης, από την καρδιακή συχνότητα και την καρδιακή παροχή. Έτσι όσο αυξάνει η 

καρδιακή συχνότητα (π.χ. κολπική µαρµαρυγή µε ταχεία κοιλιακή ανταπόκριση) τόσο 

µεγαλώνει η διαστολική κλίση πίεσης µεταξύ αριστερού κόλπου και αριστερής κοιλίας. 

Παροµοίως, η αύξηση της καρδιακής παροχής µε την αύξηση συνοδεύεται από αύξηση 

της διαστολικής κολποκοιλιακής κλίσης πίεσης. 

    

  1.4.4  Εργαστηριακά ευρήµατα στένωσης µιτροειδούς βαλβίδας 

� Από το ιστορικό και τα συµπτώµατα του ασθενούς. 

Ο ασθενής µπορεί να παρουσιάζει µιτροειδικό προσωπείο, ενώ από την επισκόπηση των 

σφαγίτιδων µπορεί να παρατηρηθεί αύξηση του κύµατος V λόγω λειτουργικής 

ανεπάρκειας της τριγλώχινας. 

� Ψηλάφηση: γίνεται αισθητός ο 1ος τόνος, µπορεί και το φύσηµα σαν ροίζος.  
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� Ακρόαση: υπάρχει επίταση του πρώτου τόνου, κλαγγή διάνοιξης και 

µεσοδιαστολικό φύσηµα που αρχίζει µετά το δεύτερο τόνο µε την κλαγγή. 'Όσο πιο 

πρώιµη η κλαγγή διάνοιξης κι όσο µακρότερο το διαστολικό φύσηµα, τόσο 

στενότερη είναι η βαλβίδα. 'Όταν ασβεστωθεί η βαλβίδα, εξασθενεί κάπως ο 

έντονος 1ος τόνος και παύει να ακούγεται η κλαγγή διάνοιξης. Το φύσηµα 

ακούγεται στην κορυφή, σε αριστερή πλάγια θέση καλύτερα κατά την εκπνοή, 

χωρίς επεκτάσεις.  

� Ηλεκτροκαρδιογράφηµα: Υπερτροφία και διάταση αριστερού κόλπου (µιτροειδικό Ρ) 

σε ασθενείς που διατηρούν φλεβοκοµβικό ρυθµό. Παρατηρούνται επίσης 

υπερτροφία της δεξιάς κοιλίας και συχνά κολπική µαρµαρυγή. 

� Ακτινογραφία θώρακα: Αύξηση των διαστάσεων του αριστερού κόλπου και της 

δεξιάς κοιλίας, συµφόρηση των πνευµονικών φλεβών, διάµεσο πνευµονικό οίδηµα, 

αύξηση της αιµάτωσης των άνω λοβών των πνευµόνων και ασβέστωση της 

µιτροειδούς βαλβίδας. 

� Υπερηχοκαρδιογράφηµα: Αποτελεί την εξέταση αναφοράς για την διάγνωση και την 

εκτίµηση της βαρύτητας της στένωσης της µιτροειδούς βαλβίδας. Τα τυπικά 

ευρήµατα στις εξετάσεις M-mode και 2D είναι τα εξής: α) πάχυνση και ασβέστωση 

των µιτροειδικών γλωχίνων και του υποβαλβιδικού συστήµατος, β) ελάττωση της 

διαστολικής κλίσης, γ) θολωτή διαµόρφωση µιτροειδικών γλωχίνων στη διαστολή 

(τοµή κατά τον επιµήκη άξονα στην εξέταση 2D) δ) ακινησία της οπίσθιας γλωχίνας 

και ε) αύξηση των διαστάσεων του αριστερού κόλπου.  

 ∆ηλαδή µε απλά λόγια από το υπερηχογράφηµα απεικονίζονται η πάχυνση των 

µιτροειδικών γλωχίνων και η µειωµένη διάνοιξη της µιτροειδούς βαλβίδας. Επίσης 

µπορούν να εκτιµηθούν οι διαστάσεις του αριστερού κόλπου και της δεξιάς κοιλίας 

καθώς επίσης να υπολογιστεί το στόµιο της στενωµένης µιτροειδούς βαλβίδας. Με το 

Doppler γίνεται µέτρηση της επιφάνειας του στοµίου. 

� ∆ιοισοφάγειο υπερηχοκαρδιογράφηµα χρησιµοποιείται στις περιπτώσεις που η 

διαθωρακική εξέταση δεν είναι ικανοποιητική από τεχνικής πλευράς (π.χ. παχύσαρκοι 

ή εµφυσηµατικοί ασθενείς), και για την εξακρίβωση της παρουσίας θρόµβων στον 

αριστερό κόλπο ή στο αριστερό ωτίο σε ασθενείς µε ιστορικό εµβολικού επεισοδίου. 

Καρδιακός καθετηριασµός: Έχει σε µεγάλο αντικατασταθεί από τον 

υπερηχοκαρδιογραφικό έλεγχο. Εκτέλεση καρδιακού καθετηριασµού και στεφανιαίας 

αρτηριογραφίας ενδείκνυται: α) όταν ο ασθενής πρόκειται να υποβληθεί σε 

διαδερµική βαλβιδοτοµή µε µπαλόνι, β) πριν από χειρουργική επέµβαση στη βαλβίδα 
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στις περιπτώσεις που αναφέρεται στηθάγχη ή υπάρχουν αντικειµενικά ευρήµατα 

µυοκαρδιακής ισχαιµίας ή ιστορικό στεφανιαίας νόσου, γ) όταν υπάρχει µετρίου ή 

σοβαρού βαθµού στένωση και ο ασθενής παραπονιέται για στηθάγχη ή εµφανίζει 

αντικειµενικά ευρήµατα µυοκαρδιακής ισχαιµίας ή καρδιακής ανεπάρκειας, δ) όταν 

υπάρχει ασυµφωνία µεταξύ της κλινικής εικόνας και των υπερηχοκαρδιογραφικών 

ευρηµάτων και ε) όταν πρόκειται για άνδρα ασθενή ηλικίας 35 ετών ή µεγαλύτερης, 

προεµµηνοπαυσιακή γυναίκα ηλικίας 35 ετών ή µεγαλύτερης µε παράγοντες 

κινδύνου για στεφανιαία νόσο ή για µετεµµηνοπαυσιακή γυναίκα. 

  Χαρακτηριστικές αιµοδυναµικές διαταραχές στη στένωση της µιτροειδούς βαλβίδας 

είναι η παρουσία διαστολικής διαµιτροειδικής κλίσης πίεσης, καθώς επίσης η αύξηση της 

πίεσης στον αριστερό κόλπο (στα πνευµονικά τριχοειδή), στην πνευµονική αρτηρία και η 

αύξηση των πνευµονικών αντιστάσεων. Η καρδιακή παροχή µπορεί να είναι φυσιολογική 

ή ελαττωµένη. Η λειτουργία της αριστερής κοιλίας είναι συνήθως φυσιολογική.  

 

1.5 Ανεπάρκεια µιτροειδούς βαλβίδας 

1.5.1 Τι είναι ανεπάρκεια µιτροειδούς βαλβίδας 

Η µιτροειδής βαλβίδα όπως έχουµε αναφέρει, βρίσκεται µεταξύ αριστερού κόλπου και 

αριστερής κοιλίας. Στην συστολή της καρδιάς κλείνει και στην διαστολή ανοίγει. 

Φυσιολογικά κατά την διάρκεια της συστολής η βαλβίδα κλίνει στεγανά. Εάν από κάποια 

αιτία το στόµιο της βαλβίδας δεν κλείσει στεγανά τότε αίµα παλινδροµεί από την 

αριστερά κοιλία στον αριστερό κόλπο και η κατάσταση αυτή ονοµάζεται ανεπάρκεια 

µιτροειδούς. Η παλινδροµούσα ποσότητα αίµατος αυξάνει τις διαστάσεις του αριστερού 

κόλπου, ενώ στη διαστολή επιστρέφει στην αριστερά κοιλία επιβαρύνοντας το έργο της. 

Αντιδραστικά η αριστερή κοιλία διατείνεται και παρουσιάζει υπερτροφία. Εάν εκδηλωθεί 

αιφνίδια ονοµάζεται οξεία, αλλιώς, χρόνια ανεπάρκεια µιτροειδούς. 

 

 

 1.5.2 Αίτια ανεπάρκειας µιτροειδούς βαλβίδας 

Το συχνότερο αίτιο σοβαρής ανεπάρκειας της µιτροειδούς βαλβίδας είναι η πρόπτωση 

της µιτροειδούς (20%-70% των περιπτώσεων), ακολουθούµενη από την ισχαιµικής 

αιτιολογίας ανεπάρκεια της µιτροειδούς (13%-30%), το ρευµατικό πυρετό (3%-40%) και 

την ενδοκαρδίτιδα (10%-12%). Συνήθη µικρού ή µετρίου βαθµού αίτια ανεπάρκειας της 

µιτροειδούς βαλβίδας είναι εκτός, από την πρόπτωση και την στεφανιαία νόσο, η 

διατατική µυοκαρδιοπάθεια, η ακτινοβολία, η υπερτροφική µυοκαρδιοπάθεια και 
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ασβέστωση του µιτροειδικού δακτυλίου.  

 

1.5.3 Παθοφυσιολογία ανεπάρκειας µιτροειδούς βαλβίδας 

 Η ανεπάρκεια της µιτροειδούς βαλβίδας χαρακτηρίζεται από παλινδρόµηση αίµατος από 

την αριστερή κοιλία στον αριστερό κόλπο κατά την διάρκεια της συστολής (κυρίως στην 

φάση της εξώθησης). Η ανεπάρκεια της µιτροειδούς βαλβίδας διακρίνεται σε οξεία και 

χρόνια. 

   Η χρόνια ανεπάρκεια της µιτροειδούς βαλβίδας προκαλεί διάταση και υπερτροφία της 

αριστερής κοιλίας (φόρτιση όγκου) διότι η τελευταία κατά την διάρκεια της διαστολής 

είναι υποχρεωµένη να υποδεχτεί τόσο το αίµα που επιστρέφει από τις πνευµονικές 

φλέβες όσο και το αίµα που παλινδρόµησε από την αριστερή κοιλία στον αριστερό κόλπο 

στην προηγηθείσα συστολή. Με την πάροδο του χρόνου, η αριστερή κοιλία, 

καταπονούµενη από την µεγάλη διακίνηση αίµατος προς τον αριστερό κόλπο και την 

αορτή, ανεπαρκεί µε αποτέλεσµα την αύξηση του τελοδιαστολικού και του 

τελοσυστολικού της όγκου, την αύξηση του παλινδροµούντος όγκου αίµατος και την 

ελάττωση της καρδιακής παροχής. 

   Η οξεία ανεπάρκεια της µιτροειδούς βαλβίδας συνήθως οφείλεται σε ρήξη τενόντιας 

χορδής ή σε ισχαιµική δυσλειτουργία θυλοειδούς µυός και έχει εντελώς διαφορετική 

παθοφυσιολογία από τη χρόνια. Η ταχύτητα µε την οποία εγκαθίσταται η πάθηση δεν 

παρέχει στον αριστερό κόλπο τη δυνατότητα διάτασης, µε αποτέλεσµα την 

παλινδρόµηση µεγάλης ποσότητας αίµατος όχι µόνο από την αριστερή κοιλία προς τον 

αριστερό κόλπο αλλά και από τον αριστερό κόλπο προς τις πνευµονικές φλέβες. Τούτο 

προκαλεί την αύξηση του όγκου και της πίεσης του αίµατος στην πνευµονική 

κυκλοφορία και την οξεία εµφάνιση έντονης πνευµονικής συµφόρησης και δύσπνοιας. 

 

1.5.4 Εργαστηριακά ευρήµατα ανεπάρκειας µιτροειδούς βαλβίδας 

� Ακρόαση : Ολοσυστολικό φύσηµα ακουστό σ' όλο το προκάρδιο, που επεκτείνεται 

προς τη µασχάλη. Εξασθένιση του 1ου καρδιακού τόνου και παρουσία 3ου σε 

µεγάλη ανεπάρκεια. Αύξηση του πνευµονικού στοιχείου σε πνευµονική υπέρταση. 

� Ηλεκτροκαρδιογραφηµα: Υπερτροφία και διάταση του αριστερού κόλπου 

(µιτροειδικό Ρ) σε ασθενείς που διατηρούν φλεβοκοµβικό ρυθµό. Παρατηρούνται 

επίσης υπερτροφία και διάταση της αριστερής κοιλίας, αρρυθµίες που οδηγούν σε  

κολπική µαρµαρυγή και στις περιπτώσεις µε πνευµονική υπέρταση υπερτροφία της 

δεξιάς κοιλίας.  
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� Ακτινογραφία θώρακα: Στα αρχικά στάδια της πάθησης µπορεί να είναι φυσιολογική. 

Αργότερα, παρατηρούνται αύξηση των διαστάσεων του αριστερού κόλπου και της 

αριστερής κοιλίας και πνευµονική συµφόρηση ποικίλης βαρύτητας. Η διάταση του 

αριστερού κόλπου συνήθως απουσιάζει στην οξεία φάση.  

� Υπερηχοκαρδιογράφηµα: Είναι η σηµαντικότερη διαγνωστική εξέταση διότι 

επιτρέπει: α) την αναγνώριση του αιτίου της µιτροειδικής ανεπάρκειας (π.χ. 

πρόπτωση µιτροειδούς, ενδοκαρδίτιδα, διάτρηση γλωχίνας κ.λπ.) β) την εκτίµηση 

της βαρύτητας της µιτροειδικής ανεπάρκειας και γ) την εκτίµηση του µεγέθους και 

της λειτουργικότητας της αριστερής κοιλίας και του αριστερού κόλπου. Σε όλες τις 

περιπτώσεις που η διαθωρακική εξέταση δεν είναι ικανοποιητική από τεχνικής 

πλευράς, ο ασθενής πρέπει να υποβάλλεται σε διοισοφάγειο 

υπερηχοκαρδιογράφηµα. Στην οξεία ανεπάρκεια της µιτροειδούς βαλβίδας δεν 

παρατηρείται αύξηση των διαστάσεων της υπερκινητικής  αριστερής κοιλίας. 

� Καρδιακός καθετηριασµός: Έχει σε µεγάλο βαθµό αντικατασταθεί από τον 

υπερηχοκαρδιογραφικό έλεγχο. Καρδιακός καθετηριασµός και στεφανιαία 

αρτηριογραφία πρέπει να εκτελούνται στους ασθενείς: α) µε στηθάγχη, 

αντικειµενικά ευρήµατα µυοκαρδιακής ισχαιµίας ή καρδιακής ανεπάρκειας ή ιστορικό 

οξέος εµφράγµατος του µυοκαρδίου, β) που πρόκειται να υποβληθούν σε 

χειρουργική θεραπεία στη µιτροειδή βαλβίδα και έχουν ένα ή περισσότερους 

παράγοντες κινδύνου για στεφανιαία νόσο ή είναι άνδρες ηλικίας 35 ετών ή 

µεγαλύτεροι ή προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες 35 ετών ή µεγαλύτερες µε παράγοντες 

κινδύνου για στεφανιαία νόσο ή µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες και γ) στους οποίους 

η µυοκαρδιακή ισχαιµία συνδέεται αιτιολογικά µε την εµφάνιση ανεπάρκειας της 

µιτροειδούς βαλβίδας. Κλασικό εύρηµα στον καρδιακό καθετηριασµό θεωρείται η 

αύξηση του κύµατος v στην κυµατοµορφή της πίεσης του αριστερού κόλπου. 

Πρόσφατες όµως µελέτες έδειξαν ότι σε σηµαντικό αριθµό ασθενών µε χρόνια ή 

οξεία σοβαρού βαθµού ανεπάρκεια της µιτροειδούς βαλβίδας το κύµα v µπορεί να 

είναι µικρό.  

 

1.6 Πρόπτωση µιτροειδούς βαλβίδας 

1.6.1Τι είναι πρόπτωση µιτροειδούς βαλβίδας 

'Η πάθηση αυτή οφείλεται συνήθως σε πρωτοπαθή ανωµαλία των χορδών, µπορεί όµως 

και σε ισχαιµία των θηλοειδών µυών. Είναι πολύ συχνότερη στις γυναίκες. Η πρόπτωση 

µπορεί να προκαλεί µικρή ή µεγάλη παλινδρόµηση αίµατος στον αριστερό κόλπο. Η 

πάθηση χαρακτηρίζεται από αλλοιώσεις των µιτροειδικών γλωχίνων, των τενοντίων 



 

 

19

19

χορδών και του µιτροειδικού δακτυλίου, εµφανιζόµενες είτε µεµονωµένα (πρωτοπαθής 

πρόπτωση) είτε στα πλαίσια άλλων παθήσεων (δευτεροπαθής πρόπτωση). Η 

πρωτοπαθής πρόπτωση σε ορισµένες περιπτώσεις είναι οικογενής µεταβιβαζόµενη µε 

αυτοσωµατικό επικρατούντα χαρακτήρα και ποικίλλουσα διεισδυτικότητα. Το υπεύθυνο 

γονίδιο στην οικογενή πρόπτωση δεν είναι γνωστό. 

 

1.6.2 Παθοφυσιολογία πρόπτωσης µιτροειδούς βαλβίδας 

Ο µιτροειδικός σχηµατισµός αποτελείται από το µιτροειδικό δακτύλιο, τις µιτροειδικές 

γλωχίνες, τις τενόντιες χορδές, τους θηλοειδείς µυς και τα υποστηρικτικά τοιχώµατα του 

αριστερού κόλπου της αριστερής κοιλίας και της αορτής. Βλάβη σε ένα ή περισσότερα 

από τα προαναφερθέντα µπορεί να προκαλέσει πρόπτωση της µιτροειδούς βαλβίδας και 

ως εκ τούτου ο µηχανισµός της πρόπτωσης ποικίλει ανάλογα µε την υποκείµενη πάθηση. 

Η πρόπτωση της µιτροειδούς βαλβίδας µπορεί να συνυπάρχει µε πρόπτωση της 

τριγλώχινας (40% των περιπτώσεων), πρόπτωση της πνευµονικής βαλβίδας (10%) ή 

πρόπτωση της αορτικής βαλβίδας. 

Στους ασθενείς µε πρόπτωση και σοβαρή ανεπάρκεια της µιτροειδούς βαλβίδας 

αναπτύσσεται προοδευτικά δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας, διάταση του αριστερού 

κόλπου και πνευµονική υπέρταση.  

 

1.6.3 Εργαστηριακά ευρήµατα πρόπτωσης µιτροειδούς βαλβίδας 

� Το δισδιάστατο υπερηχοκαρδιογράφηµα αποτελεί την εξέταση αναφοράς για την 

διάγνωση της πρόπτωσης της µιτροειδούς βαλβίδας. Η πάθηση αναγνωρίζεται από το 

ότι οι συνήθως παχιές µιτροειδικές γλωχίνες υπερβαίνουν το επίπεδο του 

µιτροειδικού δακτυλίου και προβάλλουν στον αριστερό κόλπο κατά την συστολή. 

Στις περιπτώσεις που η πρόπτωση οφείλεται σε ρήξη τενόντιας χορδής 

διαπιστώνονται ηχογόνες εστίες µέσα στον αριστερό κόλπο. 

�  Καθοριστική είναι η συµβολή του διοισοφάγειου υπερηχοκαρδιογραφήµατος σε 

ασθενείς µε κακό υπερηχογραφικό παράθυρο και αδιευκρίνιστη µορφολογία της υφής 

της µιτροειδούς. 

� Καρδιακός καθετηριασµός και στεφανιαία αρτηριογραφία πρέπει να εκτελούνται για: 

α) την διερεύνηση παθήσεων που συχνά συνυπάρχουν µε την πρόπτωση, όπως η 

στεφανιαία νόσος και η µεσοκολπικής επικοινωνία και β) την εκτίµηση των 

αιµοδυναµικών επιδράσεων της ανεπάρκειας της µιτροειδούς βαλβίδας πριν από τη 

χειρουργική επέµβαση.  
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1.7 Στένωση αορτικής βαλβίδας 

1.7.1 Τι είναι στένωση αορτικής βαλβίδας 

Η αορτική βαλβίδα βρίσκεται µεταξύ αριστερής κοιλιάς και αορτής, και αποτελείται από 

τρεις πτυχές. Στην συστολή της καρδιάς ανοίγει και στην διαστολή κλείνει. Φυσιολογικά 

το άνοιγµα της βαλβίδας είναι 3-4 τετραγωνικά εκατοστά. Εάν από κάποια αιτία το 

στόµιο της βαλβίδας γίνει µικρότερο η κατάσταση αυτή ονοµάζεται στένωση της 

αορτικής βαλβίδας. Η µείωση του όγκου παλµού συµβαίνει όταν το στόµιο της αορτικής 

βαλβίδας φθάσει στο µισό του φυσιολογικού και τα συµπτώµατα σε ακόµα µικρότερη 

στένωση του στοµίου. 

Λόγω του εµποδίου στην εξώθηση του αίµατος, αυξάνεται η πίεση στην αριστερή κοιλία 

και δηµιουργείται διαφορά πίεσης µεταξύ αριστερής κοιλίας και αορτής. 

Σε προχωρηµένα στάδια η αριστερή κοιλία διατείνεται και προκαλείται καρδιακή 

ανεπάρκεια.  

  
 

1.7.2 Αίτια στένωσης αορτικής βαλβίδας 

Σε ασθενείς ηλικίας µικρότερης των 30 ετών η πάθηση είναι συνήθως συγγενής και 

οφείλεται στην παρουσία δίπτυχης αορτικής βαλβίδας, συνδυαζόµενης µε µικρό αορτικό 

δακτύλιο ή (σπανίως) µονόπτυχης αορτικής βαλβίδας. ∆ίπτυχη αορτική βαλβίδα 

παρατηρείται στο 1%-2% των ζώντων νεογνών και σε ορισµένες περιπτώσεις 

χαρακτηρίζεται από εκ γενετής συγκόλληση των γλωχίνων, που προκαλεί σηµαντική 

στένωση της βαλβίδας στην παιδική ή την εφηβική ηλικία. Όµως στην πλειονότητα των 

ασθενών η εµφάνιση στένωσης είναι αποτέλεσµα προοδευτικής ασβέστωσης και ίνωσης 
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των βαλβιδικών πτυχών λόγω της ελαττωµένης αντοχής της εν λόγω βαλβίδας στη 

µηχανική καταπόνηση. Παράγοντες κινδύνου για την εναπόθεση ασβεστίου στην αορτική 

βαλβίδα µε την πάροδο της ηλικίας θεωρούνται η υπερχοληστερολαιµία, η αρτηριακή 

υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης, ο δείκτης µάζας σώµατος και προηγηθείσα λοίµωξη 

από χλαµύδια. 

 

 

 

1.7.3 Παθοφυσιολογία στένωσης αορτικής βαλβίδας 

Οι κύριες παθοφυσιολογικές διαταραχές που προκαλούνται από την στένωση της 

αορτικής βαλβίδας είναι: α) η συγκεντρική υπερτροφία της αριστερής κοιλίας, β) η 

ελάττωση της στεφανιαίας εφεδρείας και γ) οι διαταραχές στη συστηµατική και 

πνευµονική κυκλοφορία.  

 

1.7.4 Εργαστηριακά ευρήµατα στένωσης αορτικής βαλβίδας 

� ηλεκτροκαρδιογράφηµα: υπερτροφία της αριστερής κοιλίας και διαταραχές της 

κολποκοιλιακής και ενδοκοιλιακής αγωγιµότητας. Άλλα µη ειδικά ευρήµατα είναι η 

υπερτροφία του αριστερού κόλπου, ο αριστερός άξονας και οι διαταραχές της 

αναπόλωσης.  

� ακτινογραφία θώρακα: φυσιολογικά ευρήµατα στα αρχικά στάδια της πάθησης. 
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Μεταστενωτική διάταση της ανιούσας αορτής, οφειλόµενη σε τραυµατισµό του 

αορτικού τοιχώµατος από το εξωθούµενο µε µεγάλη ταχύτητα αίµα είναι δυνατό να 

παρατηρηθεί ακόµα και σε περιπτώσεις όπου το περίγραµµα της καρδιάς είναι 

φυσιολογικό. Ασβέστωση αορτικής βαλβίδας καθώς επίσης ασβέστωση της αορτικής 

και της µιτροειδούς βαλβίδας, στους ασθενείς µε ρευµατικής αιτιολογίας στένωση 

της αορτικής βαλβίδας. Μεγαλοκαρδία και σηµεία πνευµονικής υπέρτασης στα τελικά 

στάδια της πάθησης. 

� Yπερηχοκαρδιογράφηµα: Συνήθη ευρήµατα αποτελούν η πάχυνση, η ασβέστωση, η 

ελάττωση της κινητικότητας και η περιορισµένη διάνοιξη των αορτικών πτυχών. Σε 

πολλές περιπτώσεις µπορεί να προσδιοριστεί ο αριθµός των πτυχών της αορτικής 

βαλβίδας. Με βάση τα υπερηχοκαρδιογραφικά ευρήµατα η στένωση της αορτικής 

βαλβίδας χαρακτηρίζεται ως ήπια, µέτρια ή σοβαρή. 

� Kαρδιακός καθετηριασµός: καρδιακός καθετηριασµός και στεφανιαία αρτηριογραφία 

πρέπει να διενεργούνται: α) Στους ασθενείς µε αυξηµένο κίνδυνο για στεφανιαία 

νόσο (στηθάγχη, ένας ή περισσότεροι παράγοντες κινδύνου για στεφανιαία νόσο ή 

αντικειµενικά ευρήµατα µυοκαρδιακής ισχαιµίας), που πρόκειται να υποβληθούν σε 

αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας, β) Για την εκτίµηση της βαρύτητας της 

στένωσης της αορτικής βαλβίδας στους ασθενείς µε ασυµφωνία µεταξύ των 

αναίµακτων διαγνωστικών εξετάσεων και των κλινικών εκδηλώσεων ή όταν οι 

αναίµακτες εξετάσεις είναι µη διαγνωστικές και γ) Σε άνδρες ηλικίας 35 ετών ή 

µεγαλύτερης ή προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες 35 ετών ή µεγαλύτερες µε παράγοντες 

κινδύνου για στεφανιαία νόσο ή µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, που πρόκειται να 

υποβληθούν σε χειρουργική επέµβαση στη βαλβίδα. 

 

1.8  Ανεπάρκεια αορτικής βαλβίδας 

1.8.1 Τι είναι ανεπάρκεια αορτικής βαλβίδας 

Η ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας είναι συχνή βαλβιδοπάθεια , η επίπτωση της οποίας 

αυξάνεται µε την ηλικία . Μελέτες µε υπερηχοκαρδιογράφηµα Doppler κατέδειξαν την 

παρουσία της στο 11 % των ατόµων ηλικίας άνω των 50 ετών και στο 29% των ατόµων 

ηλικίας άνω των 75 ετών . Μεµονωµένη ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας ανευρίσκεται 

στο 20 % - 30 % των ασθενών που υποβάλλονται σε χειρουργική αντικατάσταση της 

αορτικής βαλβίδας , ενώ µεικτή στένωση και ανεπάρκεια στο 12 % - 30 % .  

 

1.8.2 Αίτια ανεπάρκειας αορτικής βαλβίδας 
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Οφείλεται σε αλλοιώσεις των πτυχών που εµποδίζουν τη στεγανή σύγκλειση της 

αορτικής βαλβίδας ή παθήσεις του αορτικού τοιχώµατος , που προκαλούν διάταση του 

δακτυλίου της αορτικής βαλβίδας . 

Τα περισσότερα από τα αίτια της ανεπάρκειας της αορτικής βαλβίδας προκαλούν 

χρόνια ανεπάρκεια χαρακτηριζόµενη από προοδευτική αύξηση  των διαστάσεων της 

αριστερής κοιλίας και µακροχρόνια ασυµπτωµατική φάση. Ορισµένες καταστάσεις όµως, 

όπως ο διαχωρισµός της αορτής , η λοιµώδης ενδοκαρδίτιδα και ο τραυµατισµός, µπορεί 

να προκαλέσουν οξεία ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας συνοδευόµενη από µεγάλη 

αύξηση της διαστολικής πίεσης της αριστερής κοιλίας και ελάττωση της καρδιακής 

παροχής , που αν δεν τύχει άµεσης χειρουργικής αντιµετώπισης προκαλεί το θάνατο του 

ασθενούς . 

 

 

 

1.8.3 Παθοφυσιολογία ανεπάρκειας αορτικής βαλβίδας 

1. Χρόνια ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας .  

Στη χρόνια ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας, η αριστερή κοιλία, υποχρεούµενη να 

υποδεχτεί κατά τη διάρκεια της διαστολής τόσο το αίµα το προερχόµενο από τον 

αριστερό κόλπο και το αίµα που παλινδροµεί από την αορτή (φόρτιση όγκου ), 
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διατείνεται και υπερτρέφεται ( έκκεντρη υπερτροφία ) . Το βάρος της καρδιάς υπερβαίνει 

συνήθως τα 500 gr και σε ορισµένες περιπτώσεις µπορεί να φτάσει τα 1000 gr . 

2. Οξεία ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας . 

Στην πάθηση αυτή δεν παρέχεται ο χρόνος στην αριστερή κοιλία να διαταθεί και η 

ενδοτικότητά της δεν αυξάνεται µε αποτέλεσµα την ταχεία άνοδο της τελοδιαστολικής 

πίεσης της αριστερής κοιλίας , την ελάττωση της στεφανιαίας εφεδρείας  , την πρόκληση 

υπενδοκάρδιας ισχαιµίας, την ελάττωση της καρδιακής παροχής και την εµφάνιση 

συµπτωµάτων και σηµείων οξείας καρδιακής ανεπάρκειας .  

1.8.4 Εργαστηριακά ευρήµατα ανεπάρκειας αορτικής βαλβίδας 

� Ηλεκτροκαρδιογράφηµα. Στη χρόνια ανεπάρκεια παρατηρείται υπερτροφία της 

αριστερής κοιλίας. Στην οξεία ανεπάρκεια διαπιστώνεται ταχυκαρδία χωρίς άλλα 

ειδικά ευρήµατα. 

� Ακτινογραφία θώρακα. Στη χρόνια ανεπάρκεια παρατηρείται αύξηση των διαστάσεων 

της αριστερής κοιλίας, διάταση της ανιούσας αορτής και πνευµονική συµφόρηση στα 

τελικά στάδια. Στην οξεία ανεπάρκεια µπορεί να µην υπάρχει µεγαλοκαρδία, ενώ 

συχνή είναι η πνευµονική συµφόρηση. 

� Υπερηχοκαρδιογράφηµα. Στη χρόνια ανεπάρκεια παρατηρούνται στο M-mode και στο 

δισδιάστατο υπερηχοκαρδιογράφηµα αύξηση των διαστάσεων της αριστερής κοιλίας 

και πτερυγισµός της πρόσθιας γλωχίνας της µιτροειδούς βαλβίδας. Η αορτική ρίζα 

είναι συνήθως διατεταµένη. Στην οξεία ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας 

παρατηρείται µικρή αύξηση των διαστάσεων µε αύξηση της κινητικότητας των 

τοιχωµάτων της αριστερής κοιλίας, καθώς επίσης πρώιµη σύγκλειση της µιτροειδούς 

βαλβίδας. Στις οφειλόµενες σε λοιµώδη ενδοκαρδίτιδα περιπτώσεις µπορεί να 

παρατηρηθούν εκβλαστήσεις. 

� ∆οκιµασία κόπωσης. ∆ιενεργείται όταν: α) υπάρχει ασυµφωνία µεταξύ των κλινικών 

εκδηλώσεων και των υπερηχοκαρδιογραφικών ευρηµάτων στην ηρεµία, β) τα 

ευρήµατα στον υπερηχοκαρδιογραφικό έλεγχο είναι µη διαγνωστικά και γ) υπάρχουν 

οριακές ενδείξεις χειρουργικής θεραπείας σε ασυµπτωµατικό ασθενή. Παθολογικά 

ευρήµατα στη δοκιµασία κόπωσης ενδεικτικά έκπτωσης της συστολικής λειτουργίας 

της αριστερής κοιλίας είναι τα εξής: 1) Πτώση του ST 1mm ή περισσότερο, 2) 

Ελάττωση της µέγιστης κατανάλωσης οξυγόνου και του αναερόβιου ουδού, και 3) 

Αύξηση λιγότερο 5 µονάδες ή και ελάττωση του κλάσµατος εξώθησης της αριστερής 

κοιλίας κατά τη διάρκεια της κόπωσης σε σχέση µε το κλάσµα εξώθησης ηρεµίας. 
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� Καρδιακός καθετηριασµός. ∆ιενεργείται όταν υπάρχει ασυµφωνία µεταξύ των 

υπερηχοκαρδιογραφικών ευρηµάτων και των κλινικών εκδηλώσεων ή όταν τα 

υπερηχοκαρδιογραφήµατα ευρήµατα είναι µη διαγνωστικά. Στεφανιαία 

αρτηριογραφία πρέπει να γίνεται προεγχειρητικά στους ασθενείς που αναφέρουν 

προκάρδιο άλγος ή έχουν παράγοντες κινδύνου για στεφανιαία νόσο. 

Στη χρόνια ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας οι πιέσεις στις δεξιές καρδιακές κοιλότητες 

είναι συνήθως φυσιολογικές, ενώ η τελοδιαστολική πίεση της αριστερής κοιλίας ποικίλλει, 

εξαρτώµενη από τη βαρύτητα της ανεπάρκειας της αορτικής βαλβίδας, την ενδοτικότητα 

της αριστερής κοιλίας, το βαθµό της µυοκαρδιακής υπερτροφίας και την παρουσία ή την 

απουσία συνοδού στεφανιαίας νόσου. Στην οξεία ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας 

διαπιστώνεται µεγάλη αύξηση της διαστολικής πίεσης της αριστερής κοιλίας, η οποία 

υπερβαίνει την πίεση ενσφήνωσης των πνευµονικών τριχοειδών στην αρχή της 

διαστολής, περιορίζει την παλινδρόµηση του αίµατος από την αορτή προς την αριστερή 

κοιλία και προκαλεί πρώιµη σύγκλειση της µιτροειδούς βαλβίδας. 

 

1.9 Στένωση τριγλώχινας βαλβίδας 

1.9.1 Τι είναι στένωση τριγλώχινας βαλβίδας 

Πρόκειται για σπάνια ρευµατικής αιτιολογίας πάθηση που συνήθως συνοδεύεται από 

πάθηση της µιτροειδούς ή της αορτικής βαλβίδας. 

 

1.9.2 Αίτια στένωσης τριγλώχινας βαλβίδας 

Οφείλεται σε ρευµατικό πυρετό στο 90% των περιπτώσεων. Μικρό ποσοστό (3%-5%) 

των ασθενών µε ρευµατική µιτροειδοπάθεια πάσχουν από στένωση της τριγλωχίνας. 

Άλλα ασυνήθη αίτια είναι το σύνδροµο του καρκινοειδούς, η λοιµώδης ενδοκαρδίτιδα και 

η νόσος Whipple. Κλινικές εκδηλώσεις παρόµοιες µε της στένωσης της τριγλωχίνας 

µπορεί να προκαλέσει και το µύξωµα του δεξιού κόλπου. 

 

1.9.3 Παθοφυσιολογία στένωσης τριγλώχινας βαλβίδας 

Η τριγλωχίνα έχει το µεγαλύτερο στόµιο από όλες τις καρδιακές βαλβίδες (µέσο εµβαδόν 

10cm2). Η ροή του αίµατος από το δεξιό κόλπο στη δεξιά κοιλία παρεµποδίζεται όταν το 

στόµιο της βαλβίδας γίνει µικρότερο από 1,5cm2. Η ελάττωση αυτή του στοµίου έχει ως 

αποτέλεσµα την αύξηση της πίεσης στον δεξιό κόλπο (συνήθως >10mmHg) και την 

ανάπτυξη διαστολικής κολποκοιλιακής κλίσης πίεσης. Η αύξηση της πίεσης στο δεξιό 

κόλπο προκαλεί διάταση και υπερτροφία αυτού, αύξηση της πίεσης στις κοίλες φλέβες, 

ηπατοµεγαλία και οίδηµα. 
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1.9.4 Εργαστηριακά ευρήµατα στένωσης τριγλώχινας βαλβίδας 

� Ηλεκτροκαρδιογράφηµα. Υπερτροφία και διάταση δεξιού κόλπου (πνευµονικό Ρ) σε 

ασθενείς που διατηρούν φλεβοκοµβικό ρυθµό. Κολπική µαρµαρυγή στο 50% των 

περιπτώσεων. 

� Ακτινογραφία θώρακα. Αύξηση των διαστάσεων του δεξιού κόλπου, συνοδευόµενη 

από διάταση της άνω κοίλης και της άζυγου φλέβας. 

� Υπερηχοκαρδιογράφηµα. ∆ιαταραχές της κινητικότητας των γλωχίνων της 

τριγλώχινας παρόµοιες µε εκείνες των µιτροειδικών γλωχίνων στη στένωση της 

µιτροειδούς. Αύξηση διαστάσεων δεξιού κόλπου. Με το υπερηχοκαρδιογράφηµα 

Doppler µπορεί να υπολογιστεί η διαστολική κολποκοιλιακή κλίση πίεσης από την 

ταχύτητα της διατριγλωχινικής ροής. 

� Καρδιακός καθετηριασµός. Έχει σε µεγάλο βαθµό αντικατασταθεί από το 

υπερηχοκαρδιογράφηµα. Χαρακτηριστικά ευρήµατα είναι η αύξηση της πίεσης του 

δεξιού κόλπου και η παρουσία διαστολικής κλίσης πίεσης µεταξύ δεξιού κόλπου και 

δεξιάς κοιλίας >2mmHg. 

 

1.10 Ανεπάρκεια τριγλώχινας βαλβίδας 

1.10.1 Τι είναι ανεπάρκεια τριγλώχινας βαλβίδας 

Συνήθως οφείλεται σε διάταση και δυσλειτουργία της δεξιάς κοιλίας (λειτουργική ή 

δευτεροπαθής) και σπανίως σε οργανική πάθηση της βαλβίδας (πρωτοπαθής). Ίχνη 

ανεπάρκειας της τριγλώχινας βαλβίδας διαπιστώνονται µε το υπερηχοκαρδιογράφηµα 

Doppler στο 65% των φυσιολογικών ατόµων. 

 

1.10.2 Αίτια ανεπάρκειας τριγλώχινας βαλβίδας 

Τα συχνότερα αίτια λειτουργικής ανεπάρκειας της τριγλώχινας είναι η δευτεροπαθής 

πνευµονική υπέρταση, οφειλόµενη σε αριστερή καρδιακή ανεπάρκεια ή χρόνια 

πνευµονοπάθεια και η πρωτοπαθής πνευµονική υπέρταση.  

 

1.10.3 Παθοφυσιολογία ανεπάρκειας τριγλώχινας βαλβίδας 

 Η ανεπάρκεια της τριγλώχινας έχει ως αποτέλεσµα την αύξηση της πίεσης στο δεξιό 

κόλπο και τις κοίλες φλέβες, τη διάταση του δεξιού κόλπου και την εµφάνιση 

ηπατοµεγαλίας και περιφερικών οιδηµάτων. 
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1.10.4 Εργαστηριακά ευρήµατα ανεπάρκειας τριγλώχινας βαλβίδας 

� Ηλεκτροκαρδιογράφηµα. Κολπική µαρµαρυγή (80% των ασθενών). Υπερτροφία και 

διάταση δεξιού κόλπου (πνευµονικό Ρ) σε ασθενείς που διατηρούν φλεβοκοµβικό 

ρυθµό. 

� Ακτινογραφία θώρακα. Μεγαλοκαρδία οφειλόµενη σε αύξηση των διατάσεων της 

δεξιάς κοιλίας και του δεξιού κόλπου. Προβολή του τόξου της πνευµονικής, διάταση 

των πνευµονικών πυλών και πνευµονική συµφόρηση (σηµεία δευτεροπαθούς 

πνευµονικής υπέρτασης) στους ασθενείς µε λειτουργική ανεπάρκεια της τριγλώχινας. 

� Υπερηχοκαρδιογράφηµα. Στο υπερηχοκαρδιογράφηµα (M-mode και δισδιάστατο) 

παρατηρείται φόρτιση όγκου της δεξιάς κοιλίας, αναγνωριζόµενη από την αύξηση 

των διαστάσεων της δεξιάς κοιλίας και την παράδοξη κινητικότητα του µεσοκοιλιακού 

διαφράγµατος, το οποίο αποµακρύνεται από το οπίσθιο τοίχωµα της αριστερής 

κοιλίας κατά τη συστολή και πλησιάζει το οπίσθιο τοίχωµα της αριστερής κοιλίας 

κατά τη διαστολή (αντίθετα από ό, τι συµβαίνει φυσιολογικά). Ειδικά σηµεία της 

υποκείµενης πάθησης στους ασθενείς µε οργανική ανεπάρκεια. 

� Καρδιακός καθετηριασµός. Αύξηση πίεσης δεξιού κόλπου (µεγάλο κύµα ν) και 

τελοδιαστολικής πίεσης της δεξιάς κοιλίας. Παλινδρόµηση της σκιερής ουσίας από 

τη δεξιά κοιλία στο δεξιό κόλπο στη δεξιά κοιλιογραφία. 

 

1.11 Στένωση πνευµονικής βαλβίδας 

1.11.1 Τι είναι στένωση πνευµονικής βαλβίδας 

Η στένωση της πνευµονικής βαλβίδας είναι συνήθως (95% των περιπτώσεων) συγγενής 

και σπανίως επίκτητη, οφειλόµενη σε σύνδροµο καρκινοειδούς, µεγάλα έµβολα 

επεκτεινόµενα από την δεξιά κοιλία στην πνευµονική αρτηρία, εκβλαστήσεις από 

λοιµώδη ενδοκαρδίτιδα, µύξωµα δεξιάς κοιλίας ή νεοπλάσµατα. 

 

1.12 Ανεπάρκεια πνευµονικής βαλβίδας 

1.12.1 Τι είναι ανεπάρκεια πνευµονικής βαλβίδας 

Συνήθως οφείλεται σε διάταση της πνευµονικής αρτηρίας και πνευµονικού δακτυλίου 

(λειτουργική ή δευτεροπαθής) και σπανίως σε οργανική πάθηση της βαλβίδας 

(πρωτοπαθής). Ίχνη ανεπάρκειας της πνευµονικής βαλβίδας διαπιστώνονται στο 

υπερηχοκαρδιογράφηµα Doppler σε πολλούς φυσιολογικούς ενήλικους. 

 

1.12.2 Εργαστηριακά ευρήµατα 
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� Ηλεκτροκαρδιογράφηµα. Υπερτροφία της δεξιάς κοιλίας στους ασθενείς µε 

πνευµονική υπέρταση. Ατελής αποκλεισµός του δεξιού σκέλους όταν δεν υπάρχει 

πνευµονική υπέρταση. 

� Ακτινογραφία θώρακα. ∆ιάταση πνευµονικής αρτηρίας και συνοδά ευρήµατα 

εξαρτώµενα από την υποκείµενη αιτιολογία. 

� Υπερηχοκαρδιογράφηµα. Στο υπερηχοκαρδιογράφηµα (M-mode και δισδιάστατο) 

παρατηρείται διάταση της πνευµονικής αρτηρίας και σε ορισµένες περιπτώσεις 

διαστολικός πτερυγισµός της πρόσθιας γλωχίνας της τριγλώχινας. Ειδικά σηµεία της 

υποκείµενης πάθησης στους ασθενείς µε οργανική ανεπάρκεια. 

� Καρδιακός καθετηριασµός. Στους ασθενείς µε λειτουργική ανεπάρκεια της 

πνευµονικής βαλβίδας η συστολική πίεση στην πνευµονική αρτηρία συνήθως υπερβαίνει 

τα 70mmHg. Στη σοβαρή ανεπάρκεια της πνευµονικής η διαστολική πίεση της 

πνευµονικής αρτηρίας είναι χαµηλή και παρόµοια µε τη διαστολική πίεση της δεξιάς 

κοιλίας. 

 

1.12.3 Αίτια ανεπάρκειας πνευµονικής βαλβίδας 

Η λειτουργική ανεπάρκεια της πνευµονικής αποτελεί συχνή επιπλοκή των παθήσεων των 

αριστερών καρδιακών κοιλοτήτων (στένωση µιτροειδούς, ανεπάρκεια αριστερής κοιλίας), 

των χρόνιων πνευµονοπαθειών (π.χ. χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια) και της 

ιδιοπαθούς πνευµονικής υπέρτασης. Παροδική ανεπάρκεια της πνευµονικής βαλβίδας 

παρατηρείται στους νεφροπαθείς σε περιόδους µε υπερφόρτιση όγκου. 

Οργανική (πρωτοπαθής) ανεπάρκεια της πνευµονικής βαλβίδας παρατηρείται 

µετά από λοιµώδη ενδοκαρδίτιδα (χρήση ενδοφλεβίων ναρκωτικών ουσιών), στο 

σύνδροµο καρκινοειδούς και σπανίως στα πλαίσια ρευµατικής καρδιοπάθειας ή σύφιλης. 

Τέλος, ανεπάρκεια της πνευµονικής µπορεί να παρατηρηθεί σε ασθενείς µε συγγενή 

καρδιοπάθεια που έχουν υποβληθεί σε χειρουργική διόρθωση (π.χ. εµφάνιση 

ανεπάρκειας πνευµονικής µετά από χειρουργική διόρθωση τετραλογίας Fallot ή διάνοιξης 

στένωσης της πνευµονικής βαλβίδας). 

 

1.12.4  Παθοφυσιολογία ανεπάρκειας πνευµονικής βαλβίδας 

Η ανεπάρκεια της πνευµονικής βαλβίδας προκαλεί φόρτιση όγκου της δεξιάς κοιλίας, η 

οποία στις σοβαρές περιπτώσεις, διατείνεται, υπερτρέφεται και τελικά ανεπαρκεί. Η 

διάταση της δεξιάς κοιλίας συχνά συνοδεύεται από ανεπάρκεια της τριγλώχινας βαλβίδας 

και διάταση του δεξιού κόλπου.  
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1.13 ΜΕΙΚΤΕΣ ΒΑΛΒΙ∆ΟΠΑΘΕΙΕΣ 

1.13.1 ΜΕΙΚΤΗ ΜΟΝΟΒΑΛΒΙ∆ΟΠΑΘΕΙΑ 

Συνήθως πρόκειται για µεικτή πάθηση (στένωση και ανεπάρκεια) της αορτής ή 

της µιτροειδούς βαλβίδας . 

Στη µεικτή πάθηση της µιτροειδούς η στένωση δεν προκαλεί διάταση , ενώ η 

ανεπάρκεια προκαλεί διάταση της αριστερής κοιλίας . Ως εκ τούτου , ο βαθµός της 

διάτασης είναι ανάλογος της βαρύτητας της µιτροειδικής ανεπάρκειας .  

Στη µεικτή πάθηση της αορτικής βαλβίδας η µεν στένωση προκαλεί συγκεντρική 

υπερτροφία και ελάττωση της ενδοτικότητας της αριστερής κοιλίας , η δε ανεπάρκεια 

διαστολική υπερφόρτιση της αριστερής κοιλίας . Το αποτέλεσµα είναι η µεγάλη αύξηση 

της τελοδιαστόλικης πίεσης της αριστερής κοιλίας και εµφάνιση πνευµονικής 

συµφόρησης .  

Αναφορικά µε την εκτίµηση της βαρύτητας µιας µεικτής µονοβαλβιδοπάθειας θα πρέπει 

να ληφθούν υπόψη τα εξής : 

• Η συνύπαρξη στένωσης και ανεπάρκειας έχει ως αποτέλεσµα τη 

διακίνηση αυξηµένης ποσότητας αίµατος διά του στενωτικού στοµίου 

(µιτροειδούς ή αορτής ) και την ανάπτυξη διαβαλβιδικής κλίσης 

δυσανάλογα υψηλής σε σχέση µε την πραγµατική βαρύτητα της 

στένωσης . 

• Ο προσδιορισµός της επιφάνειας του στενωτικού βαλβιδικού στοµίου µε 

υπερηχοκαρδιογράφηµα Doppler είναι ακριβέστερος από ότι µε καρδιακό 

καθετηριασµό . 

• Η εκτίµηση των αιµοδυναµικών µεταβολών κατά την διάρκεια της 

κόπωσης µπορεί να δώσει απάντηση σε περιπτώσεις ασυµφωνίας των 

κλινικών εκδηλώσεων µε τα αιµοδυναµικά ευρήµατα στην ηρεµία . 

Οι ενδείξεις χειρουργικής αντιµετώπισης καθορίζονται από το είδος της επικρατούσας 

βλάβης . Έτσι , στους ασθενείς  µε επικρατούσα στένωση , χειρουργική θεραπεία 

απαιτείται όταν υπάρχουν συµπτώµατα , ενώ στους ασθενείς µε επικρατούσα ανεπάρκεια 

χειρουργική θεραπεία απαιτείται όχι µόνο στους συµπτωµατικούς αλλά και σε εκείνους µε 

ασυµπτωµατική δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας . 

 

1.13.1.1 Στένωση µιτροειδούς και ανεπάρκεια αορτής 

Συνήθως πρόκειται για σοβαρή στένωση της µιτροειδούς και ήπια ανεπάρκεια της 

αορτικής βαλβίδας . Οι διαστάσεις της αριστερής κοιλίας είναι φυσιολογικές ή λίγο 
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αυξηµένες και η παρατηρούµενη στη µεµονωµένη ανεπάρκεια της αορτικής 

υπερδυναµική κυκλοφορία απουσιάζει λόγω της στένωσης της µιτροειδούς . Επεµβατική 

θεραπεία συνίσταται στους ασθενείς µε πνευµονική υπέρταση και δύσπνοια . Η αρχική 

θεραπεία εκλογής είναι διαδερµική βαλβιδοτοµή της µιτροειδούς µε µπαλόνι ή 

χειρουργική αντικατάσταση της µιτροειδούς βαλβίδας και στη συνέχεια ο ασθενής 

παρακολουθείται για την ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας . Εάν τα συµπτώµατα 

υποχωρήσουν και δεν υπάρχει δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας , η αντικατάσταση 

της αορτικής βαλβίδας µπορεί να αναβληθεί .   

 

1.13.1.2 Στένωση µιτροειδούς και ανεπάρκεια της τριχλώχινας 

Στην περίπτωση αυτή γεννάται το ερώτηµα εάν η ανεπάρκεια της τριχλώχινας είναι 

αµιγώς λειτουργική , προκαλούµενη από τη συνοδό πνευµονική υπέρταση ή εάν αποτελεί 

συνδυασµό λειτουργικής και οργανικής ανεπάρκειας, της τελευταίας οφειλόµενης σε 

ρευµατική προσβολή . Η απάντηση του παραπάνω ερωτήµατος έχει µεγάλη κλινική 

σηµασία , διότι η µεν λειτουργική ανεπάρκεια θα εξαφανιστεί , ενώ η οργανική θα 

παραµείνει µετά την επεµβατική ή τη χειρουργική αντιµετώπιση της στένωσης της 

µιτροειδούς . Σε γενικές γραµµές ισχύουν τα εξής :  

1. Η ανεπάρκεια της τριγλώχινας (ακόµη και η σοβαρή ) , που δεν προκαλεί 

αύξηση της πίεσης στο δεξιό κόλπο και δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια , 

συνήθως είναι λειτουργική και υποχωρεί µετά από επιτυχή επέµβαση στη 

µιτροειδή βαλβίδα . 

2. Οι ασθενείς µε πνευµονική υπέρταση και κατάλληλη ανατοµική της 

µιτροειδούς βαλβίδας πρέπει να υποβληθούν σε διαδερµική 

βαλβιδοπλαστική µε µπαλόνι . Εφόσον η επέµβαση είναι επιτυχής η 

λειτουργική ανεπάρκεια της τριχλώχινας θα εξαφανιστεί . 

3. Οι ασθενείς µε µεγάλη παραµόρφωση και ασβέστωση της µιτροειδούς και 

του υποβαλβιδικού συστήµατος , σοβαρή ανεπάρκεια τριχλώχινας και 

δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια πρέπει να υποβληθούν σε χειρουργική 

επέµβαση στην  µιτροειδή βαλβίδα µε ταυτόχρονη πλαστική του 

τριχλωχινικού δακτυλίου    

 

 

1.13.1.3 Ανεπάρκεια της µιτροειδούς και ανεπάρκεια της αορτής 

Στους ασθενείς µε ρευµατικής αιτιολογίας βαλβιδοπάθεια συνήθως πρόκειται για µεικτή 

πάθηση της µιτροειδούς µε επικρατούσα την ανεπάρκεια και µεικτή πάθηση της αορτής 
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µε επικρατούσα την ανεπάρκεια. Αµιγής ανεπάρκεια της µιτροειδούς συνοδευόµενη από 

αµιγή ανεπάρκεια της αορτής µπορεί να παρατηρηθεί σε ασθενείς µε σύνδροµο Marfan. 

Οι ήπιες µορφές της πάθησης είναι καλώς ανεκτές, όταν όµως η ανεπάρκεια της αορτής 

είναι αιµοδυναµικά σηµαντική προκαλεί διάταση της αριστερής κοιλίας και επιδείνωση της 

µιτροειδικής ανεπάρκειας. Η λογική αντιµετώπιση συνίσταται στην κλινικοεργαστηριακή 

αξιολόγηση της βαρύτητας της κάθε βαλβιδοπάθειας και στη θεραπεία σύµφωνα µε τους 

κανόνες που ισχύουν για την επικρατούσα (ανεπάρκεια µιτροειδούς ή ανεπάρκεια 

αορτής) . 

 

1.13.1.4 Στένωση µιτροειδούς και στένωση αορτής  

Μπορεί να  παρατηρηθεί στους ασθενείς µε ρευµατικής αιτιολογίας βαλβιδοπάθεια. Όταν 

επικρατεί η στένωση της µιτροειδούς, διατηρούνται τα ακροαστικά χαρακτηριστικά της 

(έντονος πρώτος καρδιακός τόνος, κλαγγή διάνοιξης, διαστολικό κύλισµα), ενώ εκείνα 

της αορτικής στένωσης (τέταρτος τόνος, συστολικό φύσηµα) είναι εξασθενηµένα. Στο 

ηλεκτροκαρδιογράφηµα µπορεί να απουσιάζουν τα σηµεία υπερτροφίας της αριστερής 

κοιλίας. Στην ακτινογραφία η ασβέστωση της αορτικής βαλβίδας συνήθως δεν είναι 

έντονη. Η ακριβής διάγνωση τίθεται µε το υπερηχοκαρδιογράφηµα, αν και η οφειλόµενη 

στη στένωση της µιτροειδούς ελάττωση της καρδιακής παροχής µπορεί να προκαλέσει 

ελάττωση της συστολικής κλίσης πίεσης εκατέρωθεν της αορτικής βαλβίδας και να 

οδηγήσει σε υποεκτίµηση της βαρύτητας της αορτικής στένωσης. Στις σπάνιες 

περιπτώσεις που επικρατεί η στένωση της αορτής η υποψία για τη συνύπαρξη στένωσης 

της µιτροειδούς τίθεται από την παρουσία κολπικής µαρµαρυγής, υπερτροφίας της δεξιάς 

κοιλίας, πνευµονικής συµφόρησης, αιµόπτυσης και πνευµονικής εµβολής. Η λογική 

αντιµετώπιση συνίσταται στην κλινικοεργαστηριακή αξιολόγηση της βαρύτητας της κάθε 

βαλβιδοπάθειας και στη θεραπεία σύµφωνα µε τους κανόνες που ισχύουν για την 

επικρατούσα. 

 

1.13.1.5 Στένωση αορτής και ανεπάρκεια µιτροειδούς 

Ο συνδυασµός αυτός µπορεί να παρατηρηθεί σε ασθενείς µε ρευµατική βαλβιδοπάθεια, 

συγγενή στένωση της αορτής, συνδυαζόµενη µε πρόπτωση της µιτροειδούς βαλβίδας, 

και σε ηλικιωµένους µε εκφυλιστικές αλλοιώσεις της αορτής και της µιτροειδούς 

βαλβίδας. Η σοβαρή στένωση της αορτής µπορεί να επιδεινώσει την ανεπάρκεια της 

µιτροειδούς βαλβίδας, ενώ η σοβαρή ανεπάρκεια της µιτροειδούς µπορεί να οδηγήσει σε 

ελάττωση της συστολικής κλίσης πίεσης εκατέρωθεν της αορτικής βαλβίδας λόγω 

ελάττωσης της ορθόδροµης καρδιακής παροχής. Η πάθηση αντιµετωπίζεται ως εξής: 
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1. Στους ασθενείς µε σοβαρή στένωση της αορτής και σοβαρή ανεπάρκεια της 

µιτροειδούς πρέπει να διενεργείται χειρουργική αντικατάσταση και των δύο βαλβίδων. 

2. Στους ασθενείς µε σοβαρή στένωση της αορτής και ήπια ή µέτρια ανεπάρκεια 

της µιτροειδούς πρέπει να ελέγχεται η στεγανότητα της µιτροειδούς βαλβίδας µε 

διοισοφάγειο υπερηχοκαρδιογράφηµα κατά τη διάρκεια της χειρουργικής αντικατάστασης 

της αορτικής βαλβίδας, ώστε να αποφασιστεί εάν πρέπει να αντικατασταθεί και η 

µιτροειδής. 

3. Στους ασθενείς µε σοβαρή ανεπάρκεια της µιτροειδούς βαλβίδας και όχι 

σοβαρή στένωση της αορτικής βαλβίδας, που υποβάλλονται σε χειρουργική 

αντικατάσταση της µιτροειδούς βαλβίδας, η αορτική βαλβίδα πρέπει να αντικαθίσταται 

όταν η µέση συστολική κλίση πίεσης είναι 30mmHg ή µεγαλύτερη. Όταν η κλίση είναι 

µικρότερη από 30mmHg η απόφαση εξαρτάται από το µέγεθος της διάνοιξης και την 

ποιότητα της βαλβίδας που εκτιµώνται µε διοισοφάγειο υπερηχοκαρδιογράφηµα ή οπτικά 

από το χειρούργο. 

 

1.13.2 ΒΑΛΒΙ∆ΟΠΑΘΕΙΕΣ ΑΠΟ ΦΑΡΜΑΚΑ 

Υπάρχουν ενδείξεις ότι ορισµένα από τα φάρµακα κατά της ηµικρανίας 

(εργοταµίνη ή µεθυλσεργίδη) καθώς επίσης ανορεξιογόνα φάρµακα (φενφλουραµίνη ή 

δεξφενφλουραµίνη είτε µόνα είτε σε συνδυασµό µε φεντερµίνη) µπορούν να 

προκαλέσουν βαλβιδική ανεπάρκεια (ανεπάρκεια της αορτής, της µιτροειδούς ή της 

τριγλώχινας). Ο επιπολασµός βαλβιδοπάθειας στον πληθυσµό των ασθενών που 

λαµβάνουν τα προαναφερθέντα φάρµακα ποικίλλει στις διάφορες µελέτες. Έτσι ο 

επιπολασµός της προκαλούµενης από ανορεξιογόνα φάρµακα βαλβιδοπάθειας ανέρχεται 

σε 8%-36% στις διάφορες µελέτες και φαίνεται ότι εξαρτάται από τη χρονική διάρκεια 

της λήψης του φαρµάκου. Οι ιστολογικές αλλοιώσεις των βαλβίδων σε όλες τις 

περιπτώσεις φαρµακευτικής βαλβιδοπάθειας είναι παρόµοιες µε τις παρατηρούµενες στο 

σύνδροµο καρκινοειδούς. Χαρακτηριστική είναι η µυοϊνοβλαστική υπερπλασία, η οποία 

αποδίδεται σε διέγερση των βαλβιδικών 5-ΗΤ (2Β) υποδοχέων από τηνεργοταµόνη και 

τα ανάλογά της, την νορφενφλουραµίνη (µεταβολίτη της φενφλουραµίνης) ή την 

απελευθερούµενη στο σύνδροµο καρκινοειδούς 5-υδροξυτρυπταµίνη. 

Με βάση τα παραπάνω, οι ασθενείς που έχουν κάνει ευρεία χρήση φαρµάκων που 

µπορεί να προκαλέσουν βαλβιδοπάθεια θα πρέπει να διακόψουν το φάρµακο και να 

υποβληθούν σε λεπτοµερή κλινική εξέταση, η οποία, εφόσον είναι αρνητική, πρέπει να 

επαναλαµβάνεται σε τακτά χρονικά διαστήµατα (κάθε 6-8 µήνες). Σε περίπτωση που 

κατά την κλινική εξέταση διαπιστωθεί φύσηµα, ο ασθενής πρέπει να υποβληθεί σε 
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λεπτοµερή υπερηχοκαρδιογραφικό έλεγχο. Τέλος, όταν υπάρχει αιµοδυναµικά σηµαντική 

βαλβιδοπάθεια, η θεραπευτική αντιµετώπιση εξαρτάται από το είδος της βαλβιδοπάθειας 

και γίνεται σύµφωνα µε τις υπάρχουσες οδηγίες.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2  ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ ΒΑΛΒΙ∆ΟΠΑΘΕΙΩΝ 

2.1  Κλινικές εκδηλώσεις Ρευµατικού πυρετός 

Ο ρευµατικός πυρετός εµφανίζεται συνήθως µε ένα συνδυασµό χαρακτηριστικών 

εκδηλώσεων, που µπορεί να είναι µοναδικός σε κάθε ασθενή. Ακολουθεί τη 

στρεπτοκοκκική φαρυγγίτιδα ή αµυγδαλίτιδα που δεν θεραπεύθηκε ή που δεν 

θεραπεύθηκε σωστά. 

Η φαρυγγίτιδα ή η αµυγδαλίτιδα µπορεί να αναγνωρισθεί από τον πυρετό, τον 

πονόλαιµο, τον πονοκέφαλο, την κόκκινη υπερώα και την αµυγδαλίτιδα µε πυώδεις 

εκκρίσεις, µε διογκωµένους και επώδυνους τους υπογνάθιους λεµφαδένες. Ωστόσο, αυτά 

τα συµπτώµατα µπορεί να είναι πολύ ήπια ή να λείπουν τελείως σε παιδιά σχολικής 

ηλικίας και εφήβους. 

Μετά από µία ασυµπτωµατική περίοδο, το παιδί µπορεί να παρουσιάσει µαζί µε τον 

πυρετό και ορισµένα από τα κύρια ευρήµατα της νόσου που είναι: 

Αρθρίτιδα, κυρίως «µεταναστευτική από άρθρωση σε άρθρωση» που συνήθως 

προσβάλλει πολλές µεγάλες αρθρώσεις (γόνατα, αγκώνες, αστραγάλους ή ώµους). Ο 

αρθρικός πόνος µπορεί να είναι σοβαρός, παρόλο που η διόγκωση µπορεί να µην είναι 

τόσο εµφανής. Θα πρέπει να αναφερθεί ότι ο πόνος συνήθως υποχωρεί αµέσως µε την 

ασπιρίνη ή άλλα παρόµοια φάρµακα (µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη). Καρδίτιδα: 

αυξηµένος παλµός της καρδιάς κατά τη διάρκεια της ξεκούρασης ή του ύπνου µπορεί να 

προκαλέσει υποψίες για ρευµατική καρδίτιδα. Επίσης µπορεί να εµφανιστούν 

ενδοκαρδίτιδα ή περικαρδίτιδα. Στις πιο σοβαρές περιπτώσεις προσβάλλεται ο ίδιος ο 

καρδιακός µυς (µυοκαρδίτιδα), οπότε παραβλάπτεται η λειτουργία της καρδιάς. Μπορεί 

να αναγνωρισθεί από βήχα, πόνο στο στήθος, ταχυκαρδία και αύξηση του αριθµού των 

αναπνοών (ταχύπνοια). Τότε ο ασθενής πρέπει να παραπέµπεται σε καρδιολογικό τµήµα 

για ειδικές εξετάσεις. 

Χορεία είναι µια κινητική διαταραχή που οφείλεται σε φλεγµονή των τµηµάτων του 

εγκεφάλου που ελέγχουν το συντονισµό των κινήσεων. Εµφανίζεται περίπου στο 10-

30% των ασθενών. Αντίθετα µε την αρθρίτιδα και την καρδίτιδα, η χορεία εµφανίζεται 

αργότερα στην πορεία της νόσου, κατά κύριο λόγο 1-6 µήνες µετά τη λοίµωξη του 

λαιµού. Τα πρώιµα ευρήµατα είναι ο κακός γραφικός χαρακτήρας, οι δυσκολίες στο 

ντύσιµο και στην αυτοεξυπηρέτηση, ή ακόµα και στο περπάτηµα και στο φαγητό, 

εξαιτίας των ακούσιων άσκοπων κινήσεων. Οι κινήσεις µπορεί να καταστέλλονται 

εκούσια για µικρά χρονικά διαστήµατα, µπορεί να εξαφανίζονται κατά τη διάρκεια του 

ύπνου ή να επιδεινώνονται από το άγχος ή την κούραση. Λιγότερο συχνές εκδηλώσεις 
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του ρευµατικού πυρετού είναι τα δερµατικά εξανθήµατα. Το γυροειδές (δακτυλιοειδές) 

ερύθηµα είναι ένα παροδικό εξάνθηµα σε όλο τον κορµό µε εκτεταµένα στρογγυλά 

στίγµατα, µε φυσιολογικό χρώµα στο κέντρο και κόκκινη την περιφέρεια (περίγραµµα). 

Τα υποδόρια οζίδια είναι ανώδυνα κινητά οζίδια σε µέγεθος φασολιού µε φυσιολογικό 

χρώµα επιφανειακού δέρµατος που συναντώνται κυρίως πάνω στις αρθρώσεις. Αυτά τα 

ευρήµατα υπάρχουν σε λιγότερο από 5% των περιπτώσεων και µπορεί να µη γίνουν 

αντιληπτά εξαιτίας της διακριτικής και παροδικής εµφάνισής τους. Υπάρχουν άλλες 

ενδείξεις που µπορεί να παρατηρηθούν πρώτα από τους γονείς, όπως πυρετός, κόπωση, 

κακουχία, ανορεξία, ωχρότητα, κοιλιακός πόνος και ρινικές αιµορραγίες, που µπορεί να 

εµφανισθούν στα αρχικά στάδια της νόσου. 

 

2.2  Στένωση µιτροειδούς βαλβίδας 

Συµπτώµατα συνήθως εµφανίζονται στην 4η ή την 5η δεκαετία της ζωής. Το 

συνηθέστερο σύµπτωµα είναι δύσπνοια εµφανιζόµενη αρχικά στην κόπωση και στα 

προχωρηµένα στάδια της πάθησης και στην ηρεµία (ορθόπνοια, παροξυσµική νυχτερινή 

δύσπνοια, πνευµονικό οίδηµα). Σε ορισµένους ασθενείς η δύσπνοια εµφανίζεται απότοµα 

και συνήθως οφείλεται στη εµφάνιση κολπικής µαρµαρυγής. Κολπική µαρµαρυγή 

παρατηρείται στο 50% των ασθενών µε στένωση της µιτροειδούς και είναι αποτέλεσµα 

της χρόνιας αύξησης της πίεσης και της συνοδού διάτασης και ίνωσης του αριστερού 

κόλπου. Στα τελικά στάδια της στένωσης της µιτροειδούς βαλβίδας εµφανίζεται δεξιά 

καρδιακή ανεπάρκεια (διάταση σφαγίτιδων, ηπατοµεγαλία, περιφερικό οίδηµα και 

ασκίτης). 

Άλλες κλινικές εκδηλώσεις είναι: α) η κόπωση, που συνήθως συνοδεύει τη δύσπνοια, β) 

η αιµόπτυση, οφειλόµενη σε αύξηση της πίεσης στις πνευµονικές φλέβες, πνευµονική 

εµβολή ή υποτροπιάζουσα βρογχίτιδα, γ) το βράγχος φωνής λόγω πίεσης του 

παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου, το οποίο πορεύεται µεταξύ της αριστερής πνευµονικής 

αρτηρίας και της αορτής και δ) οι περιφερικές εµβολές στον εγκέφαλο (εγκεφαλικό 

επεισόδιο), στα χέρια, τα πόδια και τα νεφρά (αιµατουρία) σε ασθενείς µε κολπική 

µαρµαρυγή. 

 

2.3  Ανεπάρκεια µιτροειδούς βαλβίδας 

Οι κλινικές εκδηλώσεις της ανεπάρκειας της µιτροειδούς βαλβίδας εξαρτώνται από τον 

όγκο του παλινδροµούντος αίµατος, από το εάν η πάθηση είναι χρόνια ή οξεία και από το 

εάν συνυπάρχουν ή όχι άλλες παθήσεις. 
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Οι ασθενείς µε χρόνια µικρού βαθµού ανεπάρκεια της µιτροειδούς βαλβίδας είναι 

ασυµπτωµατικοί, ενώ εκείνοι µε χρόνια σοβαρού βαθµού ανεπάρκεια της µιτροειδούς 

βαλβίδας έχουν συµπτώµατα καρδιακής ανεπάρκειας (κόπωση ή δύσπνοια προσπάθειας). 

Αίσθηµα προκαρδίων παλµών αναφέρεται από τους ασθενείς µε κολπική µαρµαρυγή. Η 

οξεία ανεπάρκεια της µιτροειδούς βαλβίδας συχνά συνοδεύεται από πνευµονικό οίδηµα ή 

καρδιογενή καταπληξία και πτώση της αρτηριακής πίεσης.  

 

2.4  Πρόπτωση µιτροειδούς βαλβίδας 

Το 65% των ασθενών µε πρόπτωση µιτροειδούς βαλβίδας είναι ασυµπτωµατικοί τη 

στιγµή της διάγνωσης, η οποία τίθεται κατά τύχη είτε από τα ακροαστικά ευρήµατα στο 

πλαίσιο µιας συνήθους κλινικής εξέτασης είτε υπερηχοκαρδιογραφικά. Οι υπόλοιποι 

αναφέρουν άτυπο προκάρδιο άλγος, προκάρδιους παλµούς, δύσπνοια, κόπωση και ζάλη. 

Επειδή οι προαναφερθείσες εκδηλώσεις είναι µη ειδικές, δεν έχει αποσαφηνιστεί εάν η 

πρόπτωση της µιτροειδούς συνδέεται µαζί τους αιτιολογικά ή εάν αποτέλεσαν την 

αφορµή για την τυχαία διάγνωση της πρόπτωσης της µιτροειδούς βαλβίδας. Στους 

ασθενείς µε πρόπτωση και σοβαρή ανεπάρκεια της µιτροειδούς βαλβίδας η κλινική εικόνα 

είναι παρόµοια µε εκείνη της χρόνιας ανεπάρκειας της µιτροειδούς βαλβίδας. 

 

2.5  Στένωση αορτικής βαλβίδας 

Οι ασθενείς µε στένωση της αορτικής βαλβίδας παραµένουν ασυµπτωµατικοί για µεγάλο 

χρονικό διάστηµα. Έτσι, η ηλικία έναρξης των συµπτωµάτων ανέρχεται σε 20-30 έτη 

στους ασθενείς µε συγγενή στένωση, 20-50 έτη στους ασθενείς µε ρευµατικής 

αιτιολογίας στένωση, 50-60 έτη στους ασθενείς µε δίπτυχη αορτική βαλβίδα και 70-80 

έτη σε εκείνους µε ασβεστοποιηµένη τρίπτυχη αορτική βαλβίδα, χωρίς όµως τα 

προαναφερθέντα ηλιακά όρια να είναι απόλυτα. Όµως ακόµη και οι ασυµπτωµατικοί 

εµφανίζουν µικρότερη ανοχή στην κόπωση σε σχέση µε τα φυσιολογικά άτοµα, διότι η 

αύξηση της καρδιακής παροχής κατά την διάρκεια της άσκησης επιτυγχάνεται µόνο µε 

την αύξηση της καρδιακής συχνότητας, ενώ ο όγκος παλµού παραµένει καθηλωµένος.  

Οι κυριότερες κλινικές εκδηλώσεις, οι οποίες εµφανίζονται στα τελικά στάδια της 

πάθησης, είναι η στηθάγχη, η δύσπνοια και τα συγκοπτικά επεισόδια. 

 

2.6  Ανεπάρκεια αορτικής βαλβίδας 

Στη χρόνια ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας τα συµπτώµατα εµφανίζονται στα 

τελικά στάδια. Κυριότερα από αυτά είναι: 1) Στηθάγχη οφειλόµενη σε ελάττωση της 
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στεφανιαίας ροής (ελάττωση διαστολικής πίεσης της αορτής και αύξηση της 

τελοδιαστολικής πίεσης της αριστερής κοιλίας) ή συνοδού στεφανιαίας νόσου (σπάνια) 

σε συνδυασµό µε αύξηση της µυοκαρδιακής κατανάλωσης οξυγόνου (διάταση και 

αύξηση συστολικής τάσης αριστερής κοιλίας) και 2) ∆ύσπνοια οφειλόµενη σε αριστερή 

καρδιακή ανεπάρκεια ή σε συνοδό πάθηση (στεφανιαία νόσος, στένωση ή ανεπάρκεια 

της µιτροειδούς βαλβίδας). Άλλα συχνά αναφερόµενα συµπτώµατα είναι οι προκάρδιοι 

παλµοί, άλγος στο καρωτιδικό έλυτρο, κοιλιακά άλγη, ζάλη και υπερβολική εφίδρωση. 

Οι κλινικές εκδηλώσεις της οξείας ανεπάρκειας της αορτής διαφέρουν από εκείνες της 

χρόνιας ανεπάρκειας(Πίν.2). Λόγω της οξείας αιµοδυναµικής επιβάρυνσης οι ασθενείς 

εµφανίζουν ταχυκαρδία, ταχύπνοια και πνευµονικό οίδηµα.  

 

Πίνακας 1. Χαρακτηριστικά χρόνιας αντιρροπούµενης, χρόνιας µη αντιρροπούµενης και 

οξείας ανεπάρκειας της αορτικής βαλβίδας.     

Χαρακτηριστικό Χρόνια 

αντιρροπούµενη 

Χρόνια µη 

αντιρροπούµενη 

Οξεία  

Αιτιολογία Παθήσεις των 

αορτικών πτυχών ή 

της αορτικής ρίζας 

Παθήσεις των 

αορτικών πτυχών ή 

της αορτικής ρίζας 

Ενδοκαρδίτιδα, 

διαχωρισµός 

αορτής, τραύµα 

Λειτουργικότητα 

αριστερής 

κοιλίας 

•Τελοσυστολική 

διάµετρος 

•Τελοδιαστολική 

πίεση 

•Κλάσµα εξώθησης 

 

 

 

•<55mm 

•Φυσιολογική 

 

•>55% 

 

 

•>55mm 

 

•Φυσιολογική ή 

αυξηµένη 

•Φυσιολογικό ή 

ελαττωµένο 

 

 

•Φυσιολογική 

 

•Αυξηµένη 

 

•Φυσιολογικό ή 

ελαττωµένο 

Κλινικές 

εκδηλώσεις 

•Εύρος σφυγµού 

•Ώση αριστερής 

κοιλίας 

•Περιφερικά 

σηµεία αορτικής 

ανεπάρκειας 

 

 

•Αυξηµένο 

•Υπερδυναµική, 

έκτοπη 

•Ναι 

 

 

 

 

•Αυξηµένο 

•Υπερδυναµική, 

έκτοπη 

•Ναι 

 

 

 

 

•Φυσιολογικό 

•Υπερδυναµική 

αλλά όχι έκτοπη 

•Όχι 
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•∆ιαστολικό 

φύσηµα 

 

 

•Συµπτώµατα 

 

•Υψίσυχνο, 

ολοδιαστολικό, 

φθίνουσας 

έντασης(decrescendo) 

•Όχι 

•Υψίσυχνο, 

ολοδιαστολικό, 

φθίνουσας 

έντασης(decrescendo) 

•∆ύσπνοια ή 

στηθάγχη στην 

κόπωση 

 

•Χαµηλής 

συχνότητας, 

τραχύ, 

πρωτοδιαστολικό 

•Οξύ πνευµονικό 

οίδηµα 

       

Πίνακας 2. Υπερηχοκαρδιογραφική εκτίµηση της βαρύτητας της ανεπάρκειας της 

αορτικής βαλβίδας. 

Ήπια Σοβαρή 

• Πηλίκο εύρους παλινδροµούντος 

ρεύµατος προς διάµετρο χώρου 

εξόδου αριστερής κοιλίας 30% ή 

µικρότερο 

• Πηλίκο επιφάνειας 

παλινδροµούντος ρεύµατος προς 

επιφάνεια χώρου εξόδου 

αριστερής κοιλίας 30% ή 

µικρότερο 

• Χρόνος υποδιπλασιασµού πίεσης 

στο φάκελο της παλίνδροµης 

ροής 400msec ή µεγαλύτερος 

• Μικρή πρωτοδιαστολική 

αναστροφή της ροής στην 

κατιούσα αορτή 

• Ασθενής ένταση σήµατος στο 

συνεχές Doppler 

• Κλάσµα παλινδρόµησης <30% 

• ∆ιαστολική διάµετρος αριστερής 

κοιλίας <6,0cm(χρόνια 

ανεπάρκεια) 

• ∆ραστικό στόµιο παλινδρόµησης 

2

• Πηλίκο εύρους παλινδροµούντος 

ρεύµατος προς διάµετρο χώρου 

εξώθησης αριστερής κοιλίας 60% 

ή µεγαλύτερο 

• Πηλίκο επιφάνειας 

παλινδροµούντος ρεύµατος προς 

επιφάνεια χώρου εξόδου 

αριστερής κοιλίας 60% ή 

µεγαλύτερο 

• Χρόνος υποδιπλασιασµού κλίσης 

πίεσης στο φάκελο της 

παλίνδροµης ροής 250msec ή 

µικρότερος 

• Ολοδιαστολική αναστροφή της 

ροής στην κατιούσα αορτή. 

Μεγάλη ένταση σήµατος στο 

συνεχέςDoppler 

• Κλάσµα παλινδρόµησης 55% ή 

µεγαλύτερο 

• Όγκος παλινδροµούντος αίµατος 

60cm3 ή µεγαλύτερος 

• ∆ραστικό στόµιο παλινδρόµησης 

2
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<0,10cm2 0,30cm2 ή µεγαλύτερο 

• ∆ιαστολική διάµετρος αριστερής 

κοιλίας 7,5cm ή 

µεγαλύτερη(χρόνια ανεπάρκεια) 

• ∆ιαµιτροειδική ροή περιοριστικού 

τύπου(οξεία ανεπάρκεια) 

 

 

2.7  Στένωση τριγλώχινας βαλβίδας 

Η διάγνωση συχνά διαφεύγει διότι επικρατούν τα συµπτώµατα και σηµεία της στένωσης 

της µιτροειδούς βαλβίδας, η οποία συνυπάρχει στην πλειονότητα των ασθενών. Ο 

ρυθµός είναι συνήθως φλεβοκοµβικός και ο σφυγµός µικρός. Στις σφαγίτιδες διακρίνεται 

µεγάλο κύµα a, ενδεικτικό ισχυρής κολπικής συστολής, το οποίο όµως εξαφανίζεται όταν 

εµφανιστεί κολπική µαρµαρυγή. Χαρακτηριστικά ακροαστικά ευρήµατα είναι η κλαγγή 

διάνοιξης και το διαστολικό κύλισµα, τα οποία γίνονται αντιληπτά στην περιοχή 

ακρόασης της τριγλώχινας και επιτείνονται µε την εισπνοή. Ο πρώτος καρδιακός τόνος 

είναι συχνά διχασµένος λόγω επιβράδυνσης τόσο της µιτροειδικής όσο και της 

τριγλωχινικής συνιστώσας και ο δεύτερος καρδιακός τόνος ασθενής. 

 

2.8  Ανεπάρκεια τριγλώχινας βαλβίδας 

Στη λειτουργική ανεπάρκεια της τριγλώχινας συνυπάρχουν συµπτώµατα και σηµεία 

αριστερής και δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας (δύσπνοια οφειλόµενη σε πνευµονική 

συµφόρηση, ηπατοµεγαλία, ασκίτης, περιφερικά οιδήµατα), ενώ στην οργανική 

ανεπάρκεια, προεξάρχουν τα κλινικά ευρήµατα της δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας 

(καταβολή, δυσανεξία κόπωσης, ηπατοµεγαλία, ασκίτης, περιφερικά οιδήµατα). 

 

2.9  Ανεπάρκεια πνευµονικής βαλβίδας 

Η κλινική εικόνα κυριαρχείται από τις εκδηλώσεις του υποκείµενου αίτιου ιδίως στις 

περιπτώσεις κατά τις οποίες η πάθηση οφείλεται σε πνευµονική υπέρταση. 

Στους ασθενείς µε πνευµονική υπέρταση ψηλαφάται παραστερνικά αριστερά η 

υπερδυναµική ώση της δεξιάς κοιλίας. 

Τα ακροαστικά ευρήµατα εξαρτώνται από την υποκείµενη αιτιολογία. Έτσι, το 

φύσηµα της λειτουργικής ανεπάρκειας της πνευµονικής (φύσηµα Graham-Steel) είναι 

ολοδιαστολικό και έχει παρόµοια χαρακτηριστικά µε εκείνα του διαστολικού φυσήµατος 
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της ανεπάρκειας της αορτής, ενώ το διαστολικό φύσηµα της οργανικής ανεπάρκειας της 

πνευµονικής είναι µεσοδιαστολικό. Ο δεύτερος καρδιακός τόνος είναι έντονος στους 

ασθενείς µε πνευµονική υπέρταση, ενώ συστολικό φύσηµα, συνοδεύοµενο από ήχο 

εξώθησης, ακούγεται στους ασθενείς µε ιδιοπαθή διάταση της πνευµονικής αρτηρίας. 
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 ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

3.1  Θεραπεία βαλβιδοπαθειών 

Σε γενικές γραµµές µπορούµε να πούµε ότι οι βαλβιδοπάθειες αντιµετωπίζονται 

φαρµακευτικά µόνο στα αρχικά στάδιά τους. Εάν όµως ο βαθµός δυσλειτουργίας τους 

προχωρήσει και τα συµπτώµατα του ασθενούς γίνουν έντονα τότε πρέπει να προχωρήσει 

κανείς στην χειρουργική αντιµετώπιση. 

Η χειρουργική θεραπεία των βαλβιδοπαθειών περιλαµβάνει την επιδιόρθωση ή την 

αντικατάσταση της βαλβίδας. 

Η χειρουργική επιδιόρθωση της βαλβίδας επιχειρείται όταν δεν υπάρχουν ιδιαίτερα 

εκτεταµένες βλάβες στο βαλβιδικό µηχανισµό. Είναι τεχνικά πιο απαιτητική παρέχει όµως 

το µεγάλο πλεονέκτηµα της διατήρησης της φυσικής βαλβίδας του ασθενούς. 

Κατά την αντικατάσταση µίας βαλβίδας, αυτή αφαιρείται και στη θέση της τοποθετείται 

µία προσθετική βαλβίδα. 

Οι προθετικές βαλβίδες που χρησιµοποιούνται για την αντικατάσταση των βαλβίδων της 

καρδιάς διατίθενται σε διαφορετικά µεγέθη και είναι κατασκευασµένες από διαφορετικά 

υλικά. Υπάρχουν δύο κύριοι τύποι βαλβίδων, οι βιολογικές και οι µεταλλικές βαλβίδες. 

Στη βιολογική βαλβίδα τα φύλλα κατασκευάζονται από ζωικούς ιστούς (συνήθως 

χοιρινούς ή βόϊους) και ράβονται σε εύκαµπτο µεταλλικό πλαίσιο καλυµµένο µε ύφασµα. 

Αυτές µπορούν να χρησιµοποιηθούν για την αντικατάσταση οποιασδήποτε βαλβίδας της 

καρδιάς, δεν χρειάζονται αντιπηκτική αγωγή µετεγχειρητικά, αλλά ο µέσος όρος ζωής 

τους είναι 10-13 χρόνια. Νέοι τύποι βιολογικών βαλβίδων δεν περιέχουν µεταλλικό 

πλαίσιο στο σκελετό τους, καλούνται αστήρικτες και µοιάζουν πιο πολύ στις φυσικές 

ανθρώπινες βαλβίδες. 

Οι µηχανικές ή µεταλλικές βαλβίδες είναι κατασκευασµένες από δίαφορα κράµατα 

(τιτάνιο, νικέλιο, ατσάλι, πυρολυτικό άνθρακα) και ύφασµα. Αυτές έχουν αρκετές 

διαφορές στην κατασκευή τους από τις βιολογικές βαλβίδες, δεν φθείρονται ποτέ, 

προκαλούν όµως στροβιλισµούς στο αίµα, µε κίνδυνο θροµβοεµβολικών επεισοδίων, και 

έτσι κάνουν απαραίτητη τη µετεγχειρητική χρήση αντιπηκτικών φαρµάκων για όλη τη 

διάρκεια της ζωής. 

Ο χειρουργός ζυγίζει τα υπέρ και τα κατά της κάθε βαλβίδας σε σχέση µε την ηλικία, τον 

τρόπο ζωής και τη γενικότερη κατάσταση του ασθενούς και αποφασίζει ποια βαλβίδα θα 

τοποθετήσει. Για παράδειγµα, όταν ο ασθενής παρουσιάζει ενεργό έλκος στοµάχου ή 

δωδεκαδακτύλου, τότε είναι επικίνδυνο να λάβει αντιπηκτικά και η βιολογική βαλβίδα 

είναι η κατάλληλη επιλογή γι' αυτόν. 
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Η χειρουργική θνητότητα κατά την αντικατάσταση µίας βαλβίδας είναι διεθνώς 2% 

περίπου. Παράγοντες που επηρεάζουν την έκβαση της επέµβασης είναι: η ύπαρξη 

στεφανιαίας νόσου, η απόδοση της αριστερής κοιλίας και η γενικότερη κατάσταση του 

ασθενούς. 

3.2 Θεραπεία του ρευµατικού πυρετού 

Καταπολέµηση του στρεπτόκοκκου µε την χορήγηση πενικιλίνης η άλλων αντιβιοτικών. 

Έπειτα καταστολή της ανοσολογικής αντίδρασης µε την χορήγηση ασπιρίνης σε µεγάλες 

δόσεις (6-8 γραµµάρια την ηµέρα) ή κορτιζόνης. Για πρόληψη υπότροπων: Ο ρευµατικός 

πυρετός µπορεί να υποτροπιάσει γι΄αυτό χρειάζεται µακροχρόνια θεραπεία µε πενικιλίνη  

 

3.3  Θεραπεία στένωσης µιτροειδούς 

3.3.1. Συντηρητική θεραπεία 

Στόχοι της συντηρητικής θεραπείας είναι οι εξής: α) Πρόληψη των υποτροπών του 

ρευµατικού πυρετού και της προσβολής από λοιµώδη ενδοκαρδίτιδα. β) Ανακούφιση από 

την πνευµονική συµφόρηση και αύξηση της ικανότητας για σωµατική άσκηση.  

γ) Αντιµετώπιση και πρόληψη των επεισοδίων κολπικής µαρµαρυγής. δ) Πρόληψη των 

εµβολικών επεισοδίων. ε) Αντιµετώπιση των προβληµάτων που σχετίζονται µε την 

εγκυµοσύνη. 

Για την πρόληψη των υποτροπών του ρευµατικού πυρετού πρέπει να χορηγείται 

αντιβίωση. Αυξηµένο κίνδυνο υποτροπής διατρέχουν οι ασθενείς που είναι εργαζόµενοι 

σε χώρους όπου υπάρχει συνωστισµός και αυξηµένος κίνδυνος στρεπτοκοκκικών 

λοιµώξεων (π.χ. στρατιωτικοί, εκπαιδευτικοί κ.τ.λ.) και όσοι ανήκουν στα χαµηλά 

κοινωνικά στρώµατα. Προφυλακτική αντιβίωση για τον κίνδυνο εµφάνισης λοιµώδους 

ενδοκαρδίτιδας πρέπει να χορηγείται στους ασθενείς που υποβάλλονται σε επεµβάσεις 

στο στόµα καθώς επίσης σε παρεµβατικές µεθόδους σε περιοχές που φιλοξενούν 

µικρόβια (π.χ. καθετηριασµός ουρήθρας, κυστεοσκόπηση, κολονοσκόπηση κ.λπ.). 

Οι έγκυες µε ήπια ή µετρίου βαθµού στένωση της µιτροειδούς βαλβίδας πιθανώς να 

εµφανίσουν πνευµονική συµφόρηση λόγω της κατακράτησης υγρών και της αύξησης της 

καρδιακής συχνότητας, η οποία συνήθως ελέγχεται µε προσεκτική χορήγηση 

διουρητικών και β-αναστολέων. Όταν τα συµπτώµατα επιµένουν παρά την συντηρητική 

αγωγή, µπορεί να επιχειρηθεί διαδερµική βαλβιδοτοµή µε µπαλόνι µε κατάλληλη 

ακτινοπροστασία του εµβρύου ή µε υπερηχοκαρδιογραφική καθοδήγηση. Οι 

συµπτωµατικές ασθενείς που επιθυµούν να αποκτήσουν παιδιά πρέπει να υποβληθούν σε 

διαδερµική βαλβιδοτοµή µε µπαλόνι πριν από τη σύλληψη. 
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3.3.2  Παρεµβατική θεραπεία 

 Ενδείκνυται όταν η επιφάνεια της µιτροειδούς βαλβίδας ελαττωθεί σηµαντικά (< 1,5 

cm2) και τα συµπτώµατα της νόσου δεν υποχωρούν παρά τον έλεγχο της καρδιακής 

συχνότητας. Στόχοι της παρεµβατικής θεραπείας είναι:  

α) Η ανακούφιση από την οφειλόµενη στην ελάττωση της επιφάνειας του µιτροειδικού 

στοµίου πνευµονική συµφόρηση, 

β) Η βελτίωση της λειτουργικής ικανότητας και της ανοχής στην κόπωση,  

γ) Η πρόληψη της κολπικής διάτασης, της κολπικής µαρµαρυγής και των εµβολικών 

επεισοδίων στους ασθενείς σε φλεβοκοµβικό ρυθµό και  

δ) Η πρόληψη της µη αναστρέψιµής πνευµονικής υπέρτασης. 

Η παρεµβατική θεραπεία της στένωσης της µιτροειδούς περιλαµβάνει:  

α) διαδερµική βαλβιδοτοµή µε µπαλόνι,  

β) κλειστή χειρουργική βαλβιδοτοµή,  

γ) ανοικτή χειρουργική βαλβιδοτοµή και  

δ) χειρουργική αντικατάσταση της µιτροειδούς βαλβίδας. 

Α. Η διαδερµική βαλβιδοτοµή µε µπαλόνι συνίσταται στην εισαγωγή στην καρδιά και 

κατά µήκος της µιτροειδούς βαλβίδας ενός καθετήρα, στην άκρη του οποίου υπάρχει ένα 

µπαλόνι. Το φούσκωµα του µπαλονιού έχει ως αποτέλεσµα την απελευθέρωση των 

συγκολληµένων στις σχισµές γλωχίνων και ως εκ τούτου την αύξηση της επιφάνειας του 

µιτροειδικού στοµίου. Ο καθετήρας-µπαλόνι συνήθως εισάγεται από την µηριαία φλέβα, 

προωθείται στο δεξιό κόλπο και κατά µήκος της µιτροειδούς βαλβίδας. Η µέθοδος 

εφαρµόζεται σε ασθενείς µε στένωση της µιτροειδούς βαλβίδας χωρίς σηµαντική συνοδό 

ανεπάρκεια, που δεν εµφανίζουν µεγάλη ασβέστωση των µιτροειδικών γλωχίνων και του 

υποβαλβιδικού συστήµατος και στους οποίους η παρουσία θρόµβου στον αριστερό 

κόλπο έχει αποκλειστεί µε διοισοφάγειο υπερηχοκαρδιογράφηµα. Τα αποτελέσµατα της 

διαδερµικής βαλβιδοτοµής µε µπαλόνι είναι εξαίρετα. 

Λόγω των ικανοποιητικών αποτελεσµάτων, ιδιαιτέρως σε ασθενείς που διατηρούν 

φλεβοκοµβικό ρυθµό, του µικρού αριθµού επιπλοκών και του µικρού χρόνου νοσηλείας, 

πολλοί συνιστούν τη διενέργεια διαδερµικής βαλβιδοτοµής µε µπαλόνι σε ασθενείς µε 

µικρού βαθµού στένωσης της µιτροειδούς (επιφάνεια µιτροειδικού στοµίου >1,5 cm2 ). 

Β. Η κλειστή χειρουργική βαλβιδοτοµή διενεργείται µε πλάγια θωρακοτοµή και χωρίς τη 

χρησιµοποίηση εξωσωµατικής κυκλοφορίας και επιτυγχάνεται µεγαλύτερο άνοιγµα από 

ό,τι µε την διαδερµική. Ο διαχωρισµός των συγκολληµένων γλωχίνων γίνεται τυφλά µε 

το δάκτυλο του χειρουργού ή µε ειδικό διαστολέα. Η τεχνική αυτή έχει τις ίδιες περίπου 
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ενδείξεις και αντενδείξεις µε την διαδερµική βαλβιδοπλαστική µε µπαλόνι, 

χρησιµοποιείται κυρίως στις αναπτυσσόµενες χώρες και έχει σχεδόν εγκαταλειφθεί στη 

∆. Ευρώπη και την Αµερική. Τα αποτελέσµατα της κλειστής βαλβιδοτοµής είναι 

ικανοποιητικά. Η περιεγχειρητική θνητότητα ανέρχεται σε 3%-4%, ενώ η επιβίωση χωρίς 

επανεγχείρηση στη µιτροειδή βαλβίδα ανέρχεται σε 57%-69% σε διάστηµα 

παρακολούθησης 10-15 ετών. 

Γ. Η ανοιχτή χειρουργική βαλβιδοτοµή εκτελείται µε την χρησιµοποίηση εξωσωµατικής 

κυκλοφορίας και δίνει την δυνατότητα στον χειρουργό να λειτουργεί µε άµεση όραση 

του χειρουργικού πεδίου. Κατά την διάρκεια της αφαιρούνται οι θρόµβοι που συχνά 

υπάρχουν στον αριστερό κόλπο και στο ωτίο του, τέµνονται οι σχισµές, διαχωρίζονται οι 

συγκολληµένες χορδές, καθαρίζονται από το ασβέστιο οι µιτροειδικές γλωχίνες και 

διορθώνεται πιθανή ανεπάρκεια της µιτροειδούς βαλβίδας. Η ανοιχτή βαλβιδοτοµή 

προτιµάται της διαδερµικής βαλβιδοτοµής µε µπαλόνι όταν συνυπάρχουν άλλες 

βαλβιδοπάθειες που πρέπει να αντιµετωπιστούν χειρουργικά ή στεφανιαία νόσος για την 

αντιµετώπιση της οποίας απαιτείται αορτοστεφανιαία παράκαµψη. Τα αποτελέσµατα της 

ανοιχτής βαλβιδοτοµής της µιτροειδούς είναι εξαίρετα και δεν διαφέρουν σηµαντικά 

εκείνων της κλειστής. Η περιεγχειρητική θνητότητα ανέρχεται σε 1%, η συχνότητα 

επανεγχείρησης µε σκοπό την αντικατάσταση της µιτροειδούς βαλβίδας σε 0%-16% σε 

διάστηµα 36-53 µηνών και η δεκαετής επιβίωση σε 81%-100%. 

Χειρουργική αντικατάσταση της µιτροειδούς βαλβίδας µε µεταλλική ή βιολογική πρέπει 

να γίνεται όταν υπάρχει µεγάλη παραµόρφωση (ίνωση και ασβέστωση ) της µιτροειδούς 

βαλβίδας και του υποβαλβιδικού συστήµατος ή όταν µαζί µε την στένωση συνυπάρχει 

σοβαρού βαθµού ανεπάρκεια. Η εγχειρητική θνητότητα της χειρουργικής αποκατάστασης 

της µιτροειδούς σε ασθενείς µε στένωση δεν έχει προσδιοριστεί επακριβώς, διότι στις 

περισσότερες µελέτες περιλαµβάνονται τόσο ασθενείς µε στένωση όσο και ασθενείς µε 

ανεπάρκεια της µιτροειδούς βαλβίδας. Τα µακροχρόνια αποτελέσµατα της χειρουργικής 

αντικατάστασης της µιτροειδούς βαλβίδας εξαρτώνται από το είδος της εµφυτευθείσας 

βαλβίδας, τις επιπλοκές της αντιπηκτικής αγωγής, τις υπολειπόµενες ανατοµικές και 

αιµοδυναµικές διαταραχές (πνευµονική υπέρταση, διάταση αριστερού κόλπου, κολπική 

µαρµαρυγή και διάταση και δυσλειτουργία δεξιάς κοιλίας) και από ενδεχόµενη ρευµατική 

προσβολή άλλων βαλβίδων. 

 

3.4 Θεραπεία ανεπάρκειας µιτροειδούς 

3.4.1. Χρόνια ανεπάρκεια 

3.4.1.1 Συντηρητική θεραπεία 
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Περιλαµβάνει τη χορήγηση: α) Προφυλακτικής αντιβίωσης για την πρόληψη των 

υποτροπών του ρευµατικού πυρετού στους ασθενείς µε ρευµατικής αιτιολογίας 

ανεπάρκειας της µιτροειδούς , β) Προφυλακτική αντιβίωση για την πρόληψη της 

λοιµώδους ενδοκαρδίτιδας , γ) Αντιπηκτική αγωγή από το στόµα (βαρφαρίνη ή 

ακενοκουµαρόλη) στους ασθενείς µε κολπική µαρµαρυγή και ρευµατικής αιτιολογίας 

ανεπάρκεια της µιτροειδούς ή δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας. Τα 

αγγειοδιασταλτικά φάρµακα δεν φαίνεται να αναστέλλουν την εξέλιξη της πάθησης και 

πρέπει να χορηγούνται µόνο σε ασθενείς µε ανεπάρκεια της µιτροειδούς βαλβίδας 

αναπτυσσόµενη στο έδαφος ισχαιµικής ή ιδιοπαθούς διατατικής µυοκαρδιοπάθειας. 

 

3.4.1.2 Χειρουργική θεραπεία.  

Συνίσταται: α) Σε όλους τους ασθενείς µε συµπτώµατα καρδιακής ανεπάρκειας, ακόµη 

και όταν η λειτουργία της αριστερής κοιλίας στο υπερηχοκαρδιογράφηµα παραµένει 

φυσιολογική , β) Στους ολιγοσυµπτωµατικούς ασθενείς µε σοβαρή ανεπάρκεια της 

µιτροειδούς βαλβίδας , γ) Στους ασυµπτωµατικούς ασθενείς µε υπερηχοκαρδιογραφικά 

ευρήµατα δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας. 

Τρία διαφορετικά είδη χειρουργικών επεµβάσεων έχουν χρησιµοποιηθεί για την 

αντιµετώπιση της µιτροειδικής ανεπάρκειας, η πλαστική της µιτροειδούς βαλβίδας, η 

αντικατάσταση της µιτροειδούς µε διατήρηση όλης ή τµήµατος της µιτροειδικής 

συσκευής και η αντικατάσταση της µιτροειδούς µε εκτοµή της µιτροειδικής συσκευής. 

Η πλαστική της µιτροειδούς βαλβίδας είναι τεχνικά δυσχερής, αλλά έχει τα καλύτερα 

άµεσα µετεγχειρητικά αποτελέσµατα, διότι συνοδεύεται από σηµαντική µετεγχειρητική 

βελτίωση της συστολικής λειτουργίας της αριστερής κοιλίας. Για να είναι η επέµβαση 

επιτυχής πρέπει: α) η πρόσθια µιτροειδική γλωχίνα να είναι κινητή, β) η οπίσθια 

µιτροειδική γλωχίνα να είναι κινητή αλλά µε περιορισµένη κινητικότητα, γ) η διάµετρος 

του µιτροειδικού δακτυλίου να ελαττωθεί, ώστε το στόµιο του να καλύπτεται από την 

πρόσθια µιτροειδική γλωχίνα. Σε εξειδικευµένα κέντρα η περιεγχειρητική θνητότητα της 

πλαστικής της µιτροειδούς βαλβίδας ανέρχεται σε 2,6%, η πενταετής επιβίωση σε 85% 

και η δεκαετής επιβίωση σε 70% περίπου. 

Η χειρουργική αντικατάσταση της µιτροειδούς βαλβίδας µε διατήρηση όλης ή 

µέρους της µιτροειδικής συσκευής αποτελεί τη θεραπεία εκλογής στους ασθενείς τους 

οποίους η πλαστική της βαλβίδας δεν αναµένεται να έχει καλά αποτελέσµατα, σε αυτούς 

περιλαµβάνονται οι ασθενείς µε ασβέστωση των µιτροειδικών γλωχίνων, ρευµατικής 

αιτιολογίας ανεπάρκεια της µιτροειδούς βαλβίδας και εκείνους µε διαταραχές της 

πρόσθιας γλωχίνας. Η περιεγχειρητική θνητότητα ανέρχεται σε 10,3%, η πενταετής 
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επιβίωση σε 77% και η δεκαετής επιβίωση σε 58% περίπου και εξαρτάται από το 

προεγχειρητικό λειτουργικό στάδιο και την διάµετρο της αριστερής κοιλίας. 

 

3.4.2. Οξεία ανεπάρκεια. Αρχικά επιχειρείται σταθεροποίηση της αιµοδυναµικής 

κατάστασης του ασθενούς µε φάρµακα που ελαττώνουν το µεταφορτίο, όπως το 

νιτροπρωσικό νάτριο ή µε την χρησιµοποίηση ενδοαορτικής αντλίας. Στις περιπτώσεις µε 

ισχαιµικής αιτιολογίας οξεία µιτροειδική ανεπάρκεια ο ασθενής πρέπει επειγόντως να 

υποβληθεί σε καρδιακό καθετηριασµό και στεφανιογραφία για να εκτιµηθεί η βαρύτητα 

της µιτροειδικής ανεπάρκειας, η κατάσταση του µυοκαρδίου της αριστερής κοιλίας και η 

έκταση της στεφανιαίας νόσου.  

Η χειρουργική θεραπεία στόχος της οποίας είναι η εξασφάλιση της στεγανότητας της 

µιτροειδούς βαλβίδας µε πλαστική ή αντικατάσταση της µιτροειδούς και η καταπολέµηση 

του υποκείµενου αίτιου (π.χ. αορτοστεφανιαία παράκαµψη σε ασθενείς µε ισχαιµικής 

αιτιολογίας οξεία µιτροειδική ανεπάρκεια), αποτελεί την µοναδική ελπίδα σωτηρίας για 

τους ασθενείς αυτούς. Ο εγχειρητικό κίνδυνος είναι µεγάλος ( θνητότητα 50%) στους 

ασθενείς µε ισχαιµικής αιτιολογίας οξεία ανεπάρκεια της µιτροειδούς οφειλόµενη σε ρήξη 

θυλοειδούς µυός και µικρότερος στις περιπτώσεις που το αίτιο της ανεπάρκειας είναι η 

ισχαιµική δυσλειτουργία θυλοειδούς µυός, η λοιµώδης ενδοκαρδίτιδα ή η ρήξη τενόντιας 

χορδής. 

 

3.5 Θεραπεία πρόπτωσης µιτροειδούς 

Η φαρµακευτική αναχαίτηση της εξέλιξης της πάθησης δεν είναι δυνατή. Ως εκ τούτου, 

στους ασυµπτωµατικούς ασθενείς χωρίς ανεπάρκεια της µιτροειδούς βαλβίδας δεν 

απαιτείται καµιά αγωγή. Προφυλακτική αντιβίωση για τον κίνδυνο λοιµώδους 

ενδοκαρδίτιδας απαιτείται στους ασθενείς µε: α) συστολικό ήχο εξώθησης, 

ακολουθούµενο από συστολικό φύσηµα µιτροειδικής ανεπάρκειας β) συστολικό ήχο 

εξώθησης και υπερηχοκαρδιογραφικά ευρήµατα µιτροειδικής πρόπτωσης και 

ανεπάρκειας, γ) πάχυνση των µιτροειδικών γλωχίνων, επιµήκυνση των τενοντίων 

χορδών και διάταση του αριστερού κόλπου ή της αριστερής κοιλίας. Στους ασθενείς µε 

προκάρδιους παλµούς οφειλόµενους σε φλεβοκοµβική ταχυκαρδία, υπερκοιλιακές 

έκτακτες συστολές συνίσταται η διακοπή του καπνίσµατος και ο περιορισµός της λήψης 

αλκοόλης ή καφέ.  

Οι ενδείξεις χειρουργικής θεραπείας είναι παρόµοιες µε εκείνες της χρόνιας ανεπάρκειας 

της µιτροειδούς βαλβίδας, οι περισσότεροι ασθενείς µε µιτροειδική ανεπάρκεια 

οφειλόµενη σε πρόπτωση µπορεί να υποβληθούν σε πλαστική της µιτροειδούς βαλβίδας. 
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3.6 Θεραπεία στένωσης αορτικής βαλβίδας 

3.6.1 Συντηρητική θεραπεία 

Αντιβίωση για την πρόληψη της λοιµώδους ενδοκαρδίτιδας πρέπει να χορηγείται σε 

όλους τους ασθενείς, ενώ αντιβίωση για την πρόληψη του ρευµατικού πυρετού σε 

εκείνους µε ρευµατικής αιτιολογίας στένωση της αορτικής βαλβίδας. Φαρµακευτική 

αγωγή της στένωσης της αορτικής βαλβίδας δεν υπάρχει και η µόνη αντιµετώπιση της 

σοβαρής αορτικής στένωσης είναι η επεµβατική ( χειρουργική αντικατάσταση και 

διαδερµική βαλβιδοτοµή µε µπαλόνι). 

 

3.6.2 Χειρουργική θεραπεία 

Χειρουργική αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας απαιτείται σε : 

� Όλους τους συµπτωµατικούς ασθενείς µε σοβαρή στένωση 

� Στους ασθενείς µε σοβαρού ή και µετρίου βαθµού στένωση της αορτικής βαλβίδας 

που υποβάλλονται σε αορτοστεφανιαία παράκαµψη, εγχείρηση στην αορτή ή 

εγχείρηση σε άλλη καρδιακή βαλβίδα.  

� Σε ασυµπτωµατικούς ασθενείς µε σοβαρή στένωση της αορτής και συστολική 

δυσλειτουργία της αριστερής. 

Η περιεγχειρητική θνητότητα της αντικατάστασης της αορτικής βαλβίδας ανέρχεται σε 3-

8,5% σε ασθενείς ηλικίας κάτω των 70 και σε 3-16% σε ασθενείς ηλικίας άνω των 70 

ετών. Παράγοντες συνοδευόµενοι από αύξηση του περιεγχειρητικού κινδύνου είναι η 

προχωρηµένη ηλικία, το θήλυ φύλο, συνύπαρξη στεφανιαίας νόσου, αρτηριακή 

υπέρταση, καρδιακή ανεπάρκεια, κολπική µαρµαρυγή, αντικατάσταση ή πλαστική 

µιτροειδούς βαλβίδας στην ίδια συνεδρία και νεφρική ανεπάρκεια. 

Στη διαδερµική βαλβιδοτοµή µε µπαλόνι εισάγεται παλίνδροµα από την αορτή στην 

αριστερή κοιλία ένας καθετήρας-µπαλόνι, ο οποίος τοποθετείται κατά µήκος της 

στενωµένης αορτικής βαλβίδας. Το φούσκωµα του µπαλονιού προκαλεί αποκόλληση των 

συγκολληµένων στις σχισµές αορτικών πτυχών και ως εκ τούτου αύξηση της επιφάνειας 

του αορτικού στοµίου. Τα αποτελέσµατα της διαδερµικής βαλβιδοτοµής µε µπαλόνι είναι 

πτωχά στους ασθενείς µε στένωση και ασβέστωση της αορτικής βαλβίδας.  

 

3.7 Θεραπεία  ανεπάρκειας αορτικής βαλβίδας 

3.7.1 Συντηρητική θεραπεία 

Προφυλακτική αντιβίωση για την πρόληψη των υποτροπών του ρευµατικού πυρετού 

πρέπει να χορηγείται στους ασθενείς µε ρευµατικής αιτιολογίας ανεπάρκεια της αορτικής 
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βαλβίδας . Προφυλακτική αντιβίωση για την πρόληψη της λοιµώδους ενδοκαρδίτιδας 

πρέπει να χορηγείται στους ασθενείς : α) µε διαστολικό φύσηµα ανεπάρκειας της 

αορτικής βαλβίδας , β) µε ανεπάρκεια αορτικής βαλβίδας +2 ή µεγαλύτερη , γ) µε 

δίπτυχη αορτική βαλβίδα ανεξάρτητα από το βαθµό της ανεπάρκειας και δ) σε ασθενείς 

µε ρευµατικής αιτιολογίας ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας . Η ελάττωση του 

µεταφορτίου µε αγγειοδιασταλτικά φάρµακα , όπως η υδραλαζίνη , οι αναστολείς του 

µετατρεπτικόυ ενζύµου της αγγειοτασίνης ή η νιφεδιπίνη περιορίζει τη διάταση και την 

υπερτροφία και επιβραδύνει την ελάττωση του κλάσµατος εξώθησης της αριστερής 

κοιλίας . Ως εκ τούτο , η χορήγηση αγγειοδιασταλτικών ενδείκνυται σε όλους τους 

ασθενείς : α) µε σοβαρή ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας µε ή χωρίς δυσλειτουργία 

της αριστερής κοιλίας και β) µε αρτηριακή υπέρταση ανεξάρτητα από τη βαρύτητα της 

ανεπάρκειας της αριστερής κοιλίας. 

 

3.7.2 Χειρουργική θεραπεία 

Χειρουργική θεραπεία ( πλαστική ή αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας ) ενδείκνυται 

σε όλους ασθενείς µε σοβαρή ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας που : α) εµφανίζουν 

συµπτώµατα λειτουργικής κατηγορίας ΙΙΙ ή ΙV σύµφωνα µε τα κριτήρια της New York 

Heart Association (NYHA) και έχουν κλάσµα εξώθησης της αριστερής κοιλίας στην ηρεµία 

0,50 ή µεγαλύτερο β) εµφανίζουν συµπτώµατα λειτουργικής κατηγορίας ΙΙ σύµφωνα µε 

τα κριτήρια της NYHA , έχουν κλάσµα εξώθησης της αριστερής κοιλίας στην ηρεµία 0,50 

ή µεγαλύτερο και εµφανίζουν προοδευτική διάταση ή ελάττωση του κλάσµατος 

εξώθησης της αριστερής κοιλίας γ) εµφανίζουν στηθάγχη κατηγορίας II ή µεγαλύτερης 

σύµφωνα µε τα  κριτήρια της Canadian Heart Association , ανεξάρτητα από την 

παρουσία ή την απουσία στεφανιαίας νόσου δ) έχουν κλάσµα εξώθησης στην ηρεµία 

0,25-0,49 ανεξάρτητα από την παρουσία ή την απουσία συµπτωµάτων και ε) θα 

υποβληθούν σε αορτοστεφανιαία παράκαµψη , εγχείρηση στην αορτή ή εγχείρηση σε 

άλλη καρδιακή βαλβίδα . Πάντως , παρά την υψηλή περιεγχειρητική θνητότητα , το 

µακροχρόνιο αποτέλεσµα είναι καλύτερο µε τη χειρουργική από ότι µε την συντηρητική 

θεραπεία . Τέλος , σε εγχείρηση δεν θα πρέπει να υποβάλλονται οι ασυµπτωµατικοί 

ασθενείς µε σοβαρή ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας και κλάσµα εξώθησης στην 

ηρεµία 0,50 ή µεγαλύτερο που δεν εµφανίζουν σοβαρή διάταση (τελοδιαστολική 

διάµετρος αριστερής κοιλίας < 70 mm ή τελοσυστολική διάµετρος αριστερής κοιλίας <50 

mm ). Οι περισσότεροι ασθενείς µε ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας θα υποβληθούν σε 

αντικατάσταση της βαλβίδας µε µηχανική ή βιολογική . Ορισµένοι ασθενείς µε συγγενείς 

θυριδώσεις ή επίκτητη διάτρηση µπορούν να υποβληθούν σε πλαστική της αορτικής 
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βαλβίδας , ενώ σε νέους ασθενείς µπορεί να γίνε η εγχείρηση Ross µε εξαιρετικά 

αποτελέσµατα . Οι νεότερες βιολογικές βαλβίδες (οµοιοµοσχεύµατα , αστήριχτες 

βιολογικές βαλβίδες )εµφανίζουν καλύτερες αιµοδυναµικές ιδιότητες και µεγαλύτερη 

ανθεκτικότητα από τις κλασσικές βιολογικές βαλβίδες . Η περιεγχειρητική θνητότητα της 

αντικατάστασης της αορτικής βαλβίδας ανέρχεται σε 4%-10% και η πενταετής επιβίωση 

σε 70%-88% . Μετά την επέµβαση ο όγκος της αριστερής κοιλίας επιστρέφει στα 

φυσιολογικά επίπεδα µέσα σε 1-2 χρόνια , ενώ η µάζα της αριστερής κοιλίας εξακολουθεί 

να ελαττώνεται 8 χρόνια αργότερα .    

       

3.8  Θεραπεία  στένωσης τριγλώχινας 

Τα αποτελέσµατα της συντηρητικής θεραπείας στη στένωση της τριγλώχινας είναι 

πτωχά. Η χειρουργική θεραπεία εκλογής είναι η βαλβιδοτοµή σε συνδυασµό µε πλαστική 

του τριγλωχινικού δακτυλίου στις περιπτώσεις µε συνυπάρχουσα ανεπάρκεια. Ενδείξεις 

χειρουργικής θεραπείας αποτελούν η αύξηση της διαστολικής κολποκοιλιακής κλίσης 

πίεσης εκατέρωθεν της τριγλώχινας πάνω από 5mmHg ή η ελάττωση της επιφάνειας του 

τριγλωχινικού στοµίου κάτω από 1,5cm2. ∆εν υπάρχει µεγάλη εµπειρία στην 

αντιµετώπιση της στένωσης της τριγλώχινας µε διαδερµική βαλβιδοπλαστική µε µπαλόνι. 

  

3.9  Θεραπεία ανεπάρκειας τριγλώχινας 

Η λειτουργική ανεπάρκεια της τριγλώχινας συνήθως υποχωρεί µε την αντιµετώπιση του 

υποκείµενου αίτιου (π.χ. αντικατάσταση µιτροειδούς βαλβίδας σε ασθενείς µε στένωση 

της µιτροειδούς ή χορήγηση δακτυλίτιδας, διουρητικών και αγγειοδιασταλτικών σε 

ασθενείς µε καρδιακή ανεπάρκεια). 

Η µεµονωµένη οργανική ανεπάρκεια της τριγλώχινας αντιµετωπίζεται αρχικά µε 

διουρητικά για την αποφυγή της κατακράτησης υγρών και δακτυλίτιδα για την ενίσχυση 

της συστολικής λειτουργίας της δεξιάς κοιλίας και τον έλεγχο της κοιλιακής συχνότητας 

στις περιπτώσεις µε κολπική µαρµαρυγή. Εάν η ανεπάρκεια της βαλβίδας είναι σοβαρή 

και τα συµπτώµατα δεν ελέγχονται µε την προαναφερθείσα συντηρητική αγωγή 

απαιτείται χειρουργική επέµβαση. Η συνηθέστερα χρησιµοποιούµενη τεχνική είναι η 

πλαστική του τριγλωχινικού δακτυλίου. Αντικατάσταση της τριγλώχινας γίνεται όταν η 

πλαστική του τριγλωχινικού δακτυλίου αποτύχει ή δεν είναι εφικτή. Η περιεγχειρητική 

θνητότητα της αντικατάστασης εµφανίζει ευρεία διακύµανση (7-40%) ανάλογα µε το 

υποκείµενο αίτιο και η πενταετής επιβίωση ανέρχεται σε 55-80%.  

 

3.10  Θεραπεία  ανεπάρκειας πνευµονικής  
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Στους περισσότερους ενήλικους µε ανεπάρκεια της πνευµονικής δεν απαιτείται ειδική 

θεραπεία, διότι η πάθηση είναι ήπιας βαρύτητας. Χειρουργική διόρθωση απαιτείται σε 

περιπτώσεις σοβαρής ανεπάρκειας της πνευµονικής και συνίσταται στην τοποθέτηση 

αγωγού οµοιοµοσχεύµατος (conduit homograft) ή βαλβιδοφόρου συνθετικού 

µοσχεύµατος (prosthetic valved conduit).  

 

ΠΡΟΣΘΕΤΙΚΕΣ ΚΑΡ∆ΙΑΚΕΣ ΒΑΛΒΙ∆ΕΣ 

Οι προσθετικές βαλβίδες έχουν κυρίως αναπτυχθεί για την αορτική και τη 

µιτροειδή βαλβίδα και διαιρούνται σε δύο µεγάλες κατηγορίες, τις µηχανικές και τις 

βιολογικές. 

 

3.11 Μηχανικές προσθετικές βαλβίδες 

Με βάση τα δοµικά τους χαρακτηριστικά οι µηχανικές προσθετικές βαλβίδες 

ταξινοµούνται σε δύο µεγάλες κατηγορίες: Τις βαλβίδες σφαίρας-κλωβού (cage-ball) και 

τις βαλβίδες ανακλινόµενου δίσκου (tilt-disc). 

1. Βαλβίδες σφαίρας-κλωβού. Σπάνια χρησιµοποιούνται σήµερα. 

Αποτελούνται από µια σφαίρα από ελαστική σιλικόνη που ταλαντούται µέσα σε κλωβό 

από ακτινωτά διατεταγµένο µεταλλικό κράµα κοβαλτίου-χρωµίου . Όταν η βαλβίδα 

ανοίγει, η σφαίρα αποµακρύνεται από το δακτύλιο και το αίµα ρέει γύρω από την 

σφαίρα, ενώ όταν κλείνει, η σφαίρα κάθεται πάνω στο δακτύλιο και εµποδίζει την 

παλινδρόµηση του αίµατος. Ο κύριος αντιπρόσωπος της κατηγορίας αυτής, η βαλβίδα 

Starr-Edwards, βρίσκεται σε χρήση εδώ και 25 χρόνια και έχει µεγάλη διάρκεια ζωής. Η 

εν λόγω βαλβίδα εµφανίζει τα παρακάτω µειονεκτήµατα. 

Α. Ογκώδης κατασκευή. Αυτό κάνει τη χρήση της ακατάλληλη σε ασθενείς µε 

µικρή αριστερή κοιλία, µικρό αορτικό δακτύλιο ή στα σωληνωτά βαλβιδοφόρα 

µοσχεύµατα (composite grafts), που χρησιµοποιούνται στην ταυτόχρονη αντικατάσταση 

της αορτικής βαλβίδας και της ανιούσας αορτής.  

Β. Υδροδυναµικές αδυναµίες. Η παρουσία της σφαίρας εµποδίζει την οµαλή 

ροή του αίµατος και δηµιουργεί στροβιλώδη ροή, η οποία λόγω της βλάβης στο 

ενδοθήλιο που προκαλεί αποτελεί παράγοντα κινδύνου για θρόµβωση.  

2. Βαλβίδες ανακλινόµενου δίσκου. Είναι λιγότερο ογκώδεις από τις βαλβίδες 

σφαίρας-κλωβού και διακρίνονται σε µονόφυλλες και δίφυλλες. 

Στις µονόφυλλες (Omniscience και Medtronic-Hall) υπάρχει ένας δίσκος που 

περιστρέφεται µέσα σε έναν ανένδοτο δακτύλιο. Ο δίσκος ασφαλίζεται µε πλευρικά ή 

κεντρικά µεταλλικά στηρίγµατα (metal struts) και η γωνία διάνοιξής του σε σχέση µε το 
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επίπεδο του δακτυλίου της βαλβίδας ανέρχεται σε 60-80°. Όταν η βαλβίδα είναι ανοικτή, 

η ροή του αίµατος γίνεται από δύο στόµια, το µείζον και το έλασσον που διαχωρίζονται 

από το δίσκο.  

Στις δίφυλλες (St. Jude Medical και CarboMedics) υπάρχουν δύο ηµικυκλικοί 

δίσκοι από πυρολυτικό άνθρακα, οι οποίοι συνδέονται στον ανένδοτο δακτύλιο µε 

ειδικούς στροφείς (hinges). Η γωνία διάνοιξης του κάθε δίσκου σε σχέση µε το επίπεδο 

του δακτυλίου της βαλβίδας ανέρχεται σε 75-90°. Όταν η βαλβίδα είναι ανοικτή, η ροή 

του αίµατος γίνεται από τρία στόµια, ένα κεντρικό σχισµοειδές και δύο πλάγια ηµικυκλικά 

που έχουν µεγαλύτερη επιφάνεια. Οι ευρύτερα χρησιµοποιούµενες µηχανικές 

προσθετικές βαλβίδες είναι οι δίφυλλες, οι οποίες έχουν ιδιαίτερα ικανοποιητικά 

αιµοδυναµικά χαρακτηριστικά, µε µικρότερη διαβαλβιδική κλίση πιέσεως σε όλες τις 

διαµέτρους και σε µεγάλο εύρος τιµών καρδιακής παροχής σε σχέση µε τις άλλες 

µηχανικές βαλβίδες (σφαίρας-κλωβού ή δίσκου). 

3. Πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα µηχανικών βαλβίδων. Οι µηχανικές 

βαλβίδες εµφανίζουν το πλεονέκτηµα της µεγάλης αντοχής και της µακράς διάρκειας 

ζωής. Έτσι, η χωρίς καρδιοαγγειακά συµβάµατα δεκαετής επιβίωση ανέρχεται σε 60%-

70% για τη βαλβίδα Starr-Edwards και σε 95% για τη βαλβίδα St. Jude Medical. 

Σηµειωτέον, ότι η επιβίωση ενός ασθενούς µε προσθετική βαλβίδα εξαρτάται, εκτός από 

τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της προσθετικής βαλβίδας, και από πολλούς εξωβαλβιδικούς 

παράγοντες, όπως η βαρύτητα δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας, η ηλικία του 

ασθενούς και η πιθανή συνύπαρξη εξωκαρδιακών και συστηµατικών νοσηµάτων. Η 

επίπτωση δοκιµών αστοχιών των µηχανικών βαλβίδων είναι πολύ µικρή και η εµφάνιση 

µηχανικής δυσλειτουργίας µιας µηχανικής βαλβίδας συνήθως οφείλεται σε παραβαλβιδική 

διαφυγή, ενδοκαρδίτιδα ή θρόµβωση. 

Το µεγάλο µειονέκτηµα των µηχανικών προσθετικών βαλβίδων είναι ότι είναι 

θροµβογόνες και ως εκ τούτου απαιτείται η χρόνια λήψη αντιπηκτικής αγωγής για την 

πρόληψη βαλβιδικής θρόµβωσης και θροµβοεµβολικών επεισοδίων. Στους ασθενείς που 

φέρουν δίφυλλη µηχανική προσθετική βαλβίδα και λαµβάνουν αντιπηκτική αγωγή, η 

επίπτωση θροµβοεµβολικών επεισοδίων ανέρχεται σε 0,6-1,8% ανά άνθρωπο-έτος, ενώ 

η επίπτωση αιµορραγικών διαταραχών στους ασθενείς µε προσθετική βαλβίδα που 

λαµβάνουν αντιπηκτική αγωγή σε 0,8-1,2% 
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3.12 Βιολογικές προσθετικές βαλβίδες 

Οι βιολογικές προσθετικές βαλβίδες αναπτύχθηκαν κυρίως για την αποφυγή της 

θρόµβωσης και των θροµβοεµβολικών επεισοδίων καθώς επίσης των επιπλοκών της 

αντιπηκτικής αγωγής είναι συνυφασµένες µε τις µηχανικές βαλβίδες. Χωρίζονται σε 

χοίρειες (στηριζόµενες ή αστήρικτες), οµοιοµοσχεύµατα ή αλλοµοσχεύµατα (βαλβίδες 

ανθρώπινης προέλευσης) και πνευµονικά αυτοµοσχεύµατα (τοποθέτηση της πνευµονικής 

βαλβίδας του ίδιου του ασθενούς στη θέση της αορτικής βαλβίδας). 

  
1. Στηριζόµενες χοίρειες βαλβίδες. Πρόκειται για χοίρειες βαλβίδες, οι οποίες 

υφίστανται επεξεργασία µε γλουταραλδεϋδη, η οποία: α) καταστρέφει την 

αντιγονικότητά του και τις κάνει βιοαδρανείς και β) αυξάνει την ανθεκτικότητα 

σταθεροποιώντας τις σταυρωτές συνδέσεις του κολλαγόνου.  

Η εκφύλιση µιας στηριζόµενης βιολογικής βαλβίδας είναι πιο συχνή στη θέση της 

µιτροειδούς, πιθανώς λόγω της µεγάλης πίεσης που ασκείται στη βαλβίδα κατά τη 

σύγκλειση. Ο χρόνος εµφάνισης των εκφυλιστικών αλλοιώσεων επηρεάζεται από την 

ηλικία και την ύπαρξη χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας ή υπερπαραθυρεοειδισµού.. Σχεδόν 

όλες οι στηριζόµενες χοίρειες βαλβίδες που έχουν τοποθετηθεί σε ασθενείς κάτω των 60 

ετών κάποτε θα χρειαστούν αντικατάσταση. Ευτυχώς, η εκφύλιση των βιολογικών 

βαλβίδων δεν εµφανίζεται απότοµα. Το υπερηχοκαρδιογράφηµα, ειδικά το διοισοφάγειο, 

είναι εξαιρετικά χρήσιµο για την παρακολούθηση των στηριζόµενων χοιρινών βαλβίδων.  

Όπως προαναφέρθηκε, οι βιολογικές καρδιακές βαλβίδες αναπτύχθηκαν κυρίως 

για την αποφυγή του κινδύνου θροµβοεµβολικών επεισοδίων, που είναι συνυφασµένος 

µε τις µηχανικές βαλβίδες. Όµως, για να µην είναι θροµβογόνος µια βιολογική βαλβίδα, 

πρέπει να καλυφθεί µε ενδοθήλιο (ενδοθηλιοποίηση) και η διαδικασία αυτή 

ολοκληρώνεται το πρώτο τρίµηνο µετά την εµφύτευση. Ως εκ τούτου, για την αποφυγή 

θροµβοεµβολικών επεισοδίων πρέπει να χορηγείται αντιπηκτική αγωγή για 3 µήνες µετά 

την εµφύτευση. Μετά την παρέλευση αυτής της χρονικής περιόδου, ο κίνδυνος 

θροµβοεµβολικού επεισοδίου σε ασθενείς µε στηριζόµενη χοιρινή βαλβίδα που δεν 

λαµβάνουν αντιπηκτική αγωγή και δεν εµφανίζουν πάθηση που απαιτεί τη λήψη 
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αντιπηκτικής αγωγής (κολπική µαρµαρυγή, θρόµβο στον αριστερό κόλπο ή στο αριστερό 

ωτίο, ιστορικό θροµβοεµβολικών επεισοδίων ή καρδιακή ανεπάρκεια) είναι µικρός (ετήσια 

επίπτωση 1%-2%) και ως εκ τούτου η αντιπηκτική αγωγή πρέπει να διακόπτεται. 

2. Αστήριχτες χοίρειες βαλβίδες . Πρόκειται για ακέραιες χοίρειες βαλβίδες , 

οι οποίες υφίστανται κατεργασία σε χαµηλή πίεση για την αποφυγή µονιµοποίησης των 

ινών κολλαγόνου υπό τάση (Toronto SPV , Edwards Stentless , Medtronic Freestyle , 

Cryolife - O’ Brien ) . Στη συνέχεια , εµποτίζονται µε ουσίες που αναστέλλουν την 

ασβέστωση , όπως το α – αµινοολεϊκό οξύ και επενδύονται από Dacron για την 

υποστήριξη της βαλβίδας και τη διευκόλυνση της εµφύτευσης  . Η απουσία άκαµπτων 

στοιχείων στις αστήριχτες χοίρειες βαλβίδες , όπως ο δακτύλιος συρραφής και τα 

στηρίγµατα των γλωχίνων , έχει ως αποτέλεσµα καλύτερες αιµοδυναµικές ιδιότητες και 

ελαττωµένη µηχανική καταπόνηση και ως εκ τούτο µικρότερη επίπτωση εκφύλισης και 

ασβέστωσης σε σχέση µε τις στηριζόµενες χοίρειες βαλβίδες . Επίσης , καθιστά την 

εµφύτευση σε ασθενείς µε µικρή διάµετρο αορτικού δακτυλίου . 

Τα κύρια µειονεκτήµατα των αστήριχτων χοιρινών βαλβίδων είναι τα εξής : 

1. Το µέγεθος της διαµέτρου της βαλβίδας πρέπει να είναι ίσο ή µεγαλύτερο 

από εκείνο της διαµέτρου του αορτικού δακτυλίου του ασθενούς .  

2. Η εµφύτευση µιας αστήριχτης βαλβίδας είναι τεχνικά δυσχερής διότι στην 

πλειονότητα των περιπτώσεων απαιτείται µερική ή ολική αντικατάσταση 

της αορτικής ρίζας µε επανεµφύτευσης των στεφανιαίων . Ως εκ τούτο , 

τοποθετήσεις αστήρικτων χοιρινών βαλβίδων γίνονται µόνο σε 

εξειδικευµένα κέντρα . 

3. Οµοιοµοσχεύµατα ή αλλοµοσχεύµατα (homografts , allografts ) 

.Πρόκειται για ανθρώπινες αορτικές βαλβίδες , που συνήθως λαµβάνονται 

24 ώρες από το θάνατο του δότη , αποστειρώνονται µε αντιβιοτικά και 

στη συνέχεια διατηρούνται σε – 196 0  C .Τοποθετούνται στη θέση της 

αορτής , χωρίς να προσαρµοστούν σε προσθετικό δακτύλιο . Οι 

καταγραφόµενες µε το υπερηχοκαρδιογράφηµα Doppler ταχύτητες είναι 

παρόµοιες µε εκείνες των αυτόχθονων αορτικών βαλβίδων και η 

ποσότητα του παλινδροµούντος αίµατος µικρή . Η αντοχή των 

οµοιοµοσχευµάτων , που υφίσταται την προαναφερθείσα επεξεργασία , 

είναι ικανοποιητική . Η οκταετής επιβίωση των ασθενών χωρίς δοµική 

ανεπάρκεια της βαλβίδας ανέρχεται σε 85% , ενώ η δωδεκαετής σε 80 % 

. Μειονεκτήµατα των οµοιοµοσχευµάτων είναι τα εξής :  

� Περιορισµένη διαθεσιµότητα . 
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� ∆υσχερής χρησιµοποίηση , όταν υπάρχει διάταση του αορτικού δακτυλίου ή της 

ανιούσας αορτής . 

� Τεχνικά δυσχερής εµφύτευση διότι στην πλειονότητα των περιπτώσεων απαιτείται  

µερική ή ολική αντικατάσταση της αορτικής ρίζας µε επανεµφύτευση των 

στεφανιαίων .  

 

4. Πνευµονικά αυτοµοσχεύµατα . Χρησιµοποιούνται στην 

αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας µε την εγχείρηση Ross . Η 

τελευταία συνίσταται σε : 

� Λήψη του αυτοµοσχεύµατος , το οποίο αποτελείται από την πνευµονική και ένα 

µικρό τµήµα του στελέχους της πνευµονικής αρτηρίας του ασθενούς ,  

� Αντικατάσταση της αορτικής ρίζας από το αυτοµόσχευµα , στο οποίο στη συνέχεια 

εµφυτεύονται οι στεφανιαίες αρτηρίες και  

� Επανορθωτική εγχείρηση του χώρου εξόδου της δεξιάς κοιλίας µε τη χρησιµοποίηση 

βαλβιδοφόρου πνευµονικού αλλοµοσχεύµατος .  

Στα πλεονεκτήµατα του πνευµονικού οµοιοµοσχεύµατος περιλαµβάνονται οι 

εξαιρετικές αιµοδυναµικές ιδιότητες , η εξασφάλιση ιστικής βιωσιµότητας και 

η αντίσταση στις λοιµώξεις . Η εγχειρητική θνητότητα στα εξειδικευµένα 

κέντρα ανέρχεται σε 1 % και η 14ετής επιβίωση χωρίς δυσλειτουργία του 

οµοιοµοσχεύµατος σε 82+
-  6% . Στα µειονεκτήµατα του πνευµονικού 

οµοιοµοσχεύµατος περιλαµβάνονται : 

� Τεχνικά δυσχερής εµφύτευση µε µεγάλη διάρκεια εξωσωµατικής κυκλοφορίας διότι 

γίνεται αντικατάσταση τόσο της αορτικής όσο και της πνευµονικής βαλβίδας . 

� Αδυναµία εµφύτευσης σε ασθενείς ηλικίας άνω των 50 ετών λόγω της ποιότητας των 

ιστών και της διαφοράς µεγέθους µεταξύ αορτικού και πνευµονικού δακτυλίου . 

� Εµφάνιση δυσλειτουργίας του αλλοµοσχεύµατος στην πνευµονική στο 15-30 % των 

ασθενών 20 χρόνια µετά την επέµβαση , για την αντιµετώπιση της οποίας απαιτείται 

επανεγχείρηση .  

 

Λειτουργία και δυσλειτουργία προσθετικών βαλβίδων 

 Η λειτουργία µιας προσθετικής βαλβίδας ελέγχεται µε την κλινική εξέταση και 

το υπερηχοκαρδιογράφηµα. 

 Τα ακροαστικά χαρακτηριστικά µιας προσθετικής βαλβίδας εξαρτώνται από το 

είδος της. Έτσι, οι φυσιολογικά λειτουργούσες βιολογικές βαλβίδες εργάζονται σιωπηρά, 

όπως οι φυσιολογικές, ενώ οι µηχανικές βαλβίδες παράγουν χαρακτηριστικά ακροαστικά 
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ευρήµατα. Οι δίφυλλες µηχανικές βαλβίδες ανοίγουν σιωπηρά, αλλά παράγουν ήχο κατά 

τη σύγκλειση λόγω πρόσκρουσης των δίσκων στο δακτύλιο της βαλβίδας. Οι µηχανικές 

βαλβίδες ανακλινόµενου δίσκου δηµιουργούν ήχο διάνοιξης και ήχο σύγκλεισης, ενώ οι 

βαλβίδες σφαίρας κλωβού δηµιουργούν πολλαπλούς ήχους κατά τη διάνοιξη λόγω 

πρόσκρουσης της σφαίρας στα στηρίγµατα του κλωβού. Χαρακτηριστικό ακροαστικό 

εύρηµα όλων των µηχανικών βαλβίδων στη θέση της αορτής είναι ένα ήπιο συστολικό 

φύσηµα εξώθησης. Η κατάργηση των ήχων διάνοιξης ή σύγκλεισης των προσθετικών 

βαλβίδων αποτελεί παθολογικό εύρηµα ενδεικτικό περιορισµού της κινητικότητάς της 

λόγω θρόµβωσης ή ιστικής υπερπλασίας. Παθολογικό εύρηµα αποτελεί επίσης η 

εµφάνιση διαστολικού φυσήµατος σε µηχανική βαλβίδα στη θέση της αορτής, διότι η 

φυσιολογική ανεπάρκεια των µηχανικών βαλβίδων δεν προκαλεί την εµφάνιση 

διαστολικού φυσήµατος. 

 Το υπερηχοκαρδιογράφηµα αποτελεί τη µέθοδο εκλογής για τον έλεγχο 

της λειτουργίας των προσθετικών βαλβίδων και πρέπει να εκτελείται σε όλους 

τους ασθενείς τους πρώτους 3 ή 4 µήνες µετά την επέµβαση. Η εξέταση, 

εφόσον δεν υπάρχουν κλινικές ή υπερηχοκαρδιογραφικές ενδείξεις 

δυσλειτουργίας πρέπει να επαναλαµβάνεται κάθε δύο χρόνια την πρώτη 

πενταετία µετά την επέµβαση και κάθε έτος στη συνέχεια. Σηµαντική είναι η 

συµβολή του διοισοφάγειου ηχοκαρδιογραφήµατος στον έλεγχο της 

λειτουργικότητας των προσθετικών βαλβίδων ιδίως στη θέση της µιτροειδούς.  

 

Πίνακας 3. Φυσιολογικές αιµοδυναµικές παράµετροι προσθετικών βαλβίδων. 

Προσθετική 

βαλβίδα 

Μέγιστη 

ταχύτητα 

διαβαλβιδικής 

ροής (m/sec)  

Μέση 

διαβαλβιδική 

κλίση πίεσης 

(mmHg) 

∆είκτης 

απόδοσης  

Όγκος 

παλινδρόµησης 

(ml) 

 Μέση τιµή ± 

1SD 

Μέση τιµή ± 

1SD 

Μέση τιµή 

(διακύµανση) 

Μέση τιµή 

(διακύµανση) 

Μιτροειδής 

St. Jude 

Bjork-Shiley 

Starr-Edwards 

Medtronic-Hall 

Hancock 

 

1.6±0.4 

1.7±0.3 

1.8±0.3 

1.7±0.3 

1.5±0.3 

 

4±1.8 

4.1±1.6 

4.9±1.8 

3±1 

4±2 

 

0.49 (0.48-

0.51) 

0.44 (0.42-

0.45) 

0.28 (0.27-

 

11 (9.7-13.1) 

6.7 

 

9.0 (7.2-10.0) 

<2 
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Carpentier-

Edwards 

Homograft 

 

Αορτή 

St. Jude 

Bjork-Shiley 

Starr-Edwards 

Medtronic-Hall 

Hancock 

Carpentier-

Edwards 

Homograft 

 

1.8±0.2 

 

1.8±0.4 

 

 

2,5±0,6 

2,5±0,6 

3,2±0,6 

2,4±0,2 

2,4±0,4 

2,4±0,5 

 

1,9±0,4 

 

7±2 

 

7±3 

 

 

14,4±7,7 

13,9±7 

23±8,8 

13,6±3,3 

11±2 

14±6 

 

7,7±2,7 

0.29) 

0.48 (0.45-

0.53) 

0.28 (0.25-

0.30) 

0.40 (0.35-

0.47) 

 

       - 

 

 

0,57 (0,43-

0,71) 

0,48 (0,38-

0,58) 

0,33 (0,30-

0,36) 

0,58 (0,51-

0,64) 

0,43 (0,41-

0,44) 

0,44 (0,40-

0,48) 

 

       - 

<2 

 

      - 

 

 

8,5 (6,8-10,8) 

7,0 (5,5-9,2) 

4,1 (2,5-5,5) 

5,3 (3,0-7,5) 

<2 

<2 

 

      - 

     

 

  

 Τα κυριότερα αίτια δυσλειτουργίας µιας προσθετικής βαλβίδας είναι τα εξής: 

1. Ανεπάρκεια. Στις µηχανικές βαλβίδες συνήθως πρόκειται για 

παραβαλβιδική διαφυγή, δηλαδή για διαφυγή αίµατος από κάποιο σηµείο 

του δακτυλίου συρραφής της βαλβίδας, οφειλόµενη σε τεχνικό πρόβληµα 

στο δακτύλιο συρραφής ή ανάπτυξη παραβαλβιδικού αποστήµατος µε 

επακόλουθο ρήξης.  
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Στις βιολογικές βαλβίδες η ανεπάρκεια µπορεί να οφείλεται είτε σε 

παραβαλβιδική διαφυγή είτε σε διαβαλβιδική διαφυγή απότοκο εκφύλισης ή 

ρήξης των γλωχίνων. Η κλινική εικόνα εξαρτάται από το µέγεθος της 

διαφυγής και είναι παρόµοια µε εκείνη της ανεπάρκειας της αντίστοιχης 

αυτόχθονης βαλβίδας. Η αντιµετώπιση γίνεται σύµφωνα µε τους κανόνες που 

ισχύουν για την αντίστοιχη αυτόχθονη βαλβίδα. Η χειρουργική θεραπεία 

συνίσταται σε αντικατάσταση της ανεπαρκούσας προσθετικής βαλβίδας. 

2. Θρόµβωση. Πρόκειται για σπάνια επιπλοκή, συνήθως εµφανιζόµενη σε 

ασθενείς που αµελούν την αντιπηκτική αγωγή και είναι συχνότερη στη 

θέση της µιτροειδούς από ότι στη θέση της αορτής. Η επίπτωση της 

θρόµβωσης των µηχανικών βαλβίδων στη θέση της τριγλώχινας είναι 

πολύ υψηλή (µέχρι 20% ετησίως) και γι’ αυτό στη θέση αυτή 

προτιµώνται οι βιολογικές βαλβίδες. 

Η θρόµβωση µπορεί να προκαλέσει λειτουργική βαλβιδική στένωση ή 

ανεπάρκεια. Η βαρύτητα της συµπτωµατολογίας εξαρτάται από το ρυθµό 

αύξησης του θρόµβου και κυµαίνεται από προοδευτική επιδείνωση της 

κλινικής κατάστασης µέχρι οξύ πνευµονικό οίδηµα ή καρδιογενή 

καταπληξία. Η αντιµετώπιση εξαρτάται από την αιµοδυναµική κατάσταση 

του ασθενούς. Έτσι, στους αιµοδυναµικά σταθερούς ασθενείς µπορεί να 

επιχειρηθεί ινωδολυτική αγωγή, ενώ στις περιπτώσεις µε αιµοδυναµική 

αστάθεια απαιτείται επείγουσα χειρουργική επέµβαση. 

                     3.    Θροµβοεµβολικά επεισόδια. Αποτελούν µια από τις πιο συχνές 

επιπλοκές  των προσθετικών βαλβίδων, εµφανίζονται συχνότερα τον πρώτο χρόνο µετά 

από την εµφύτευση και οφείλονται σε θρόµβους που δηµιουργούνται στη  βαλβίδα και 

στη συνέχεια αποκολλώνται και εµβολίζονται περιφερικά. Οι  συχνότερες θέσεις εµβολής 

είναι οι εγκεφαλικές αρτηρίες (εγκεφαλικά επεισόδια) και οι αρτηρίες των κάτω άκρων 

(οξεία ισχαιµία κάτω άκρου)  Περιφερικές εµβολές µπορεί όµως να συµβούν οπουδήποτε, 

όπως στις  

  στεφανιαίες αρτηρίες, τις αρτηρίες των άνω άκρων, τις νεφρικές ή µεσεντέριες 

αρτηρίες κ.λπ.  Για την πρόληψη της θρόµβωσης και των θροµβοεµβολικών επεισοδίων  

απαιτείται χορήγηση αντιπηκτικής αγωγής (βαρφαρίνης ή  ακενοκουµαρόλης) διά βίου 

στους ασθενείς µε µηχανική προσθετική βαλβίδα και επί τρίµηνο µετά την εµφύτευση 

στους ασθενείς µε   βιολογική προσθετική βαλβίδα. Όµως, παρά την αντιπηκτική αγωγή, 

ο κίνδυνος θροµβοεµβολικών επεισοδίων δεν µηδενίζεται και η ετήσια επίπτωση 

θροµβοεµβολικών επεισοδίων στους ασθενείς µε προσθετική  βαλβίδα που λαµβάνουν 
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αντιπηκτική αγωγή ανέρχεται σε 0,0-4,6% ανά ανθρωποέτος. Στους ασθενείς µε 

µηχανική βαλβίδα που υποφέρουν από υποτροπιάζοντα θροµβοεµβολικά επεισόδια 

χορηγείται αρχικά συνδυασµός  

αντιπηκτικού (ακενοκουµαρόλης ή βαρφαρίνης) µε ασπιρίνη (100mg  

ηµερησίως ΡΟ) και σε περίπτωση αποτυχίας γίνεται αντικατάσταση της µηχανικής 

βαλβίδας µε άλλη λιγότερο θροµβογόνο.  

 

Επιλογή προσθετικής βαλβίδας 

 Η σηµαντικότερη απόφαση που πρέπει να ληφθεί είναι εάν θα τοποθετηθεί 

µηχανική προσθετική βαλβίδα, η οποία έχει µεγάλη διάρκεια ζωής αλλά απαιτεί τη χρόνια 

λήψη αντιπηκτικής αγωγής, ή εάν θα προτιµηθεί βιολογική βαλβίδα, η οποία υπολείπεται 

της µηχανικής σε διάρκεια ζωής, αλλά δεν απαιτεί τη λήψη χρόνιας αντιπηκτικής αγωγής. 

Στη διαδικασία αυτή απαιτείται η ενεργός συµµετοχή του ασθενούς, ο οποίος θα πρέπει 

να ενηµερωθεί πλήρως για τα πλεονεκτήµατα και τα µειονεκτήµατα των διαφόρων 

προσθετικών βαλβίδων. 

 Σε γενικές γραµµές ισχύουν τα εξής: 

 1. Εφόσον δεν υπάρχει αντένδειξη για τη χορήγηση αντιπηκτικής αγωγής ή 

δεν συντρέχει ιδιαίτερος λόγος πρέπει να εµφυτεύεται µηχανική προσθετική βαλβίδα 

λόγω της µεγάλης διάρκειας ζωής. 

                   2. Βιολογικές προσθετικές βαλβίδες πρέπει να εµφυτεύονται στις παρακάτω 

κατηγορίες ασθενών: 

                   α. Ασθενείς ηλικίας µικρότερης των 40 ετών µε πάθηση της αορτικής 

βαλβίδας. Τα πνευµονικά αυτοµοσχεύµατα λόγω της µεγάλης διάρκειας ζωής και του µη 

αναγκαίου της λήψης αντιπηκτικής αγωγής αποτελούν τη θεραπεία εκλογής προκειµένου 

για αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας. Εάν δεν είναι δυνατή η εµφύτευση 

πνευµονικού αυτοµοσχεύµατος (π.χ. αδυναµία πρόσβασης στα λίγα κέντρα µε 

εξειδίκευση στην επέµβαση), η λογική εναλλακτική λύση στους άνδρες και στις γυναίκες 

που δεν επιθυµούν να τεκνοποιήσουν είναι η τοποθέτηση µηχανικής προσθετικής 

βαλβίδας. Ανάλογα ισχύουν και για την αντικατάσταση της µιτροειδούς βαλβίδας. 

                   β. Ασθενείς ηλικίας µεγαλύτερης των 65-70 ετών. Στην ηλικιακή αυτή 

οµάδα η επίπτωση εκφύλισης των χοιρινών βαλβίδων είναι µικρή και ο κίνδυνος 

αιµορραγικής επιπλοκής από την αντιπηκτική αγωγή αυξηµένος. Ως εκ τούτου, 

προτιµάται η χρησιµοποίηση χοιρινής βιολογικής βαλβίδας, εφόσον το προσδόκιµο 

λειτουργίας της βαλβίδας υπερβαίνει το προσδόκιµο επιβίωσης του ασθενούς. 
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                   γ. Ασθενείς µε µικρό αορτικό δακτύλιο. Στην κατηγορία αυτή των ασθενών 

πρέπει να χρησιµοποιηθεί προσθετική βαλβίδα χωρίς δακτύλιο (αστήρικτη χοιρινή 

βαλβίδα, οµοιοµόσχευµα ή πνευµονικό αυτοµόσχευµα), διότι έχει καλύτερα 

υδροδυναµικά χαρακτηριστικά από µια µηχανική. 

                    δ. Ασθενείς µε αντένδειξη στη λήψη αντιπηκτικής αγωγής (αιµορραγική 

διάθεση, εντερικοί πολύποδες, αγγειοδυσπλασία κ.λπ.). 

                    ε. Ασθενείς που είναι απρόθυµοι να λάβουν χρόνια αντιπηκτική αγωγή ή 

κατοικούν σε περιοχές όπου ο έλεγχος της τιµής του INR δεν είναι εφικτός. 

 

Προληπτικά µέτρα σε ασθενείς µε προσθετικές βαλβίδες 

1. Προφύλαξη από αιµορραγίες. Στους ασθενείς που πρόκειται να 

υποβληθούν σε µικροεπεµβάσεις (π.χ. µικρές επεµβάσεις στο δέρµα, 

καθαρισµός δοντιών, θεραπεία τερηδόνας) ή σε επεµβάσεις που δεν 

συνοδεύονται από αιµορραγία (π.χ. καταρράχτης, γλαύκωµα) απαιτείται 

διήµερη διακοπή της αντιπηκτικής αγωγής και η τιµή του INR πριν από 

την επέµβαση να είναι µικρότερη από 2,0. Σε εκείνους που πρόκειται να 

υποβληθούν σε χειρουργική επέµβαση το αντιπηκτικό πρέπει να 

διακόπτεται 72-96 ώρες πριν από την επέµβαση, να αντικαθιστάται από 

ενδοφλέβια ηπαρίνη και δίδεται πάλι µετά την επέµβαση και αφού έχει 

ελεγχθεί η αιµορραγία. Στους ασθενείς που λαµβάνουν ασπιρίνη το 

φάρµακο πρέπει να διακόπτεται µια εβδοµάδα πριν από την 

προγραµµατισµένη επέµβαση και να χορηγείται εκ νέου µετά την 

επέµβαση και αφού έχει ελεγχθεί η αιµορραγία. Οι περιπτώσεις στις 

οποίες ο κίνδυνος θρόµβωσης όταν διακοπεί η χορήγηση βαρφαρίνης ή 

ακενοκουµαρόλης είναι πολύ µεγάλος αναφέρονται στον Πίνακα 18.  

2. Προφύλαξη από ενδοκαρδίτιδα. 

 

 

Πίνακας 4. Αυξηµένος κίνδυνος θρόµβωσης προσθετικής βαλβίδας µετά τη διακοπή της 

αντιπηκτικής αγωγής. 

• Ιστορικό πρόσφατου (< 1 χρόνο) θροµβοεµβολικού επεισοδίου. 

• Βαλβίδα Bjork-Shiley 

• Παρουσία τριών ή περισσοτέρων από τα παρακάτω, προκειµένου για προσθετική 

βαλβίδα στη θέση της αορτής και ενός ή περισσοτέρων από τα παρακάτω, 

προκειµένου για προσθετική βαλβίδα στη θέση της µιτροειδούς 
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- Κολπική µαρµαρυγή 

- ∆υσλειτουργία αριστερής κοιλίας (Κλάσµα εξώθησης <0,30) 

- Ιστορικό θροµβοεµβολικού (> 1 χρόνο) επεισοδίου 

- Υπεπηκτικότητα αίµατος 

- Μηχανική προσθετική βαλβίδα 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΚΑΡ∆ΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 

ΕΠΕΜΒΑΣΗ ΣΤΗ ΜΕΘ 

Οι υποψήφιοι ασθενείς για καρδιοχειρουργική επέµβαση (αορτοστεφανιαία 

παράκαµψη/by pass , αντικατάσταση βαλβίδας , µεταµόσχευση κ.λ.π. ) έχουν αυξηθεί τα 

τελευταία χρόνια , παράλληλα όµως , µεγάλη πρόοδος έχει σηµειωθεί και στις 

χειρουργικές τεχνικές αποκατάστασης. 

Η συνήθης µετεγχειρητική πορεία είναι χωρίς µείζονες επιπλοκές. Μόλις ο 

καρδιοχειρουργηµένος ασθενής διακοµιστεί στη ΜΕΘ από το χειρουργείο , απαιτείται µια 

γρήγορη αλλά προσεκτική αξιολόγησή του , καθώς και φροντίδα µε κάποιες 

ιδιαιτερότητες. 

 

  4.1     ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α        

Η νοσηλευτική παρακολούθηση και φροντίδα του καρδιοχειρουργικού ασθενούς 

περιλαµβάνει εκτός των άλλων : 

1. Συχνή µέτρηση αιµοσφαιρίνης , αιµατοκρίτη , χρόνου πήξης.  

Ελάττωση του αιµατοκρίτη προδιαθέτει σε ισχαιµία του µυοκαρδίου και αρρυθµίες . Η 

µέτρηση των επιπέδων αιµοσφαιρίνης , συνοδεύεται από προσεκτική παρακολούθηση για 

πιθανή απώλεια αίµατος από τις παροχετεύσεις . Η απώλεια αίµατος δεν πρέπει να 

υπερβαίνει τα 200 ml για τις πρώτες 4 – 6 ώρες . 

2. Έλεγχος της καλής λειτουργίας των συστηµάτων παροχέτευσης θώρακα 

και µεσοθωρακίου (Billow) . 

Η αποµάκρυνση αέρα και υγρών από την υπεζωκοτική κοιλότητα επιτρέπει στους 

πνεύµονες να εκπτυχθούν µετά την εγχείρηση . Το συνήθως χρησιµοποιούµενο σύστηµα 

παροχέτευσης του θώρακα είναι αυτό των 3 θαλάµων σε κάποια παραλλαγή του , που 

επιτρέπει την εφαρµογή ελεγχόµενης αρνητικής πίεσης και τη συλλογή των υγρών σε 

χωριστό θάλαµο . Οι σωλήνες πρέπει να υποβάλλονται σε συχνές µαλάξεις για την 

αποφυγή απόφραξης από θρόµβους . 

3. Φροντίδα αναπνευστικού συστήµατος . 

Κατά την εισαγωγή τους στη ΜΕΘ , οι ασθενείς υποβάλλονται σε µηχανική υποστήριξη 

της αναπνοής έως και 18 – 24 ώρες µετά την επέµβαση , αν δεν παρουσιαστεί κάποια 

επιπλοκή . Όταν η κατάστασή τους σταθεροποιηθεί , αποσυνδέονται από τον 

αναπνευστήρα και αναπνέουν αυτόµατα µε ταυτόχρονη χορήγηση O2 µε T-piece . Αν ο 

αερισµός και η οξυγόνωσή τους βρίσκονται σε ικανοποιητικά επίπεδα , αποσωληνώνονται 

και λαµβάνουν O2 µε µάσκα Venturi . 
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4. Monitoring του καρδιαγγειακού συστήµατος .  

Παρακολουθούνται συστηµατικά :  

Η αρτηριακή πίεση . Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται στις τιµές της συστολικής , της 

διαστολικής και της µέσης αρτηριακής πίεσης . Η διαστολική πίεση πρέπει να είναι αρκετή 

ώστε να αιµατώνονται τα στεφανιαία αγγεία , µε εξαίρεση τους ασθενείς µε 

αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας στους οποίους η διαστολική πίεση πρέπει να είναι 

χαµηλή για να µην έχουµε διαφυγές από το µόσχευµα . Η µέση πίεση πρέπει να είναι 

επαρκής για την άρδευση ζωτικών οργάνων (νεφροί , εγκέφαλος) . 

Καλό είναι να ελέγχονται οι περιφερικές σφύξεις του ασθενούς (κερκιδική , 

ωλένιος , οπίσθια κνηµιαία και ραχιαία του άκρου ποδός αρτηρία) για έλεγχο της 

αιµάτωσης .  

Το ΗΚΓ παρακολουθείται συνεχώς για έγκαιρη ανίχνευση καρδιακών αρρυθµιών . Οι 

αρρυθµίες οφείλονται σε ισχαιµία , υποξία , διαταραχές του καλίου ή της οξεοβασικής 

ισορροπίας , χορήγηση ινοτρόπων , δηλητηρίαση µε δακτυλίτιδα και καρδιακή 

ανεπάρκεια . 

Συχνότερη αρρυθµία είναι η κολπική µαρµαρυγή , η οποία εµφανίζεται στο 40% 

των περιπτώσεων και µπορεί να προκαλέσει περιφερικές εµβολές . Η αντιµετώπιση της 

επιτυγχάνεται φαρµακευτικά ή µε ηλεκτρική ανάταξη και παράλληλα µπορεί να απαιτηθεί 

η λήψη αντιπηκτικών , η οποία όµως δεν πρέπει να αρχίσει άµεσα µετεγχειρητικά . 

Έκτακτες κοιλιακές συστολές συµβαίνουν πιο συχνά µετά από αντικατάσταση 

αορτικής βαλβίδας και µετά από αορτοστεφανιαία παράκαµψη . 

Η λειτουργία του βηµατοδότη . Η λειτουργία του βηµατοδότη και το σηµείο εισόδου του 

ηλεκτροδίου στο δέρµα πρέπει να ελέγχονται καθηµερινά . Οι παράµετροι του 

βηµατοδότη που ρυθµίζονται είναι το δυναµικό βηµατοδότησης , η ευαισθησία και η 

συχνότητα .  

 

 

Άλλες αιµοδυναµικές παράµετροι . Παρακολουθείται και αξιολογείται κατάλληλα η 

κεντρική φλεβική πίεση (ΚΦΠ) και η πίεση στην πνευµονική αρτηρία (µε τη βοήθεια 

καθετήρα Swan – Ganz) 

5. Παρακολούθηση θερµοκρασίας 

Όταν οι ασθενείς προσέρχονται στη ΜΕΘ µετά την επέµβαση , συχνά είναι υποθερµικοί , 

εξαιτίας της εξωσωµατικής κυκλοφορίας και του µακρού χρόνου παραµονής στο ψυχρό 

περιβάλλον του χειρουργείου . Η υποθερµία αποτελεί  προδιαθεσικό παράγοντα 

αρρυθµιών , διαταραχών πήξης και αιµοδυναµικής αστάθειας . 
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Παρ’όλα αυτά , η ανύψωση της θερµοκρασίας µετά την εξωσωµατική κυκλοφορία 

πρέπει να είναι σταδιακή . Φυσιολογικά η θερµοκρασία έχει µια µικρή άνοδο 2 ή 3 

βαθµούς Κελσίου µετεγχειρητικά την πρώτη ή δεύτερη µέρα και παραµένει σε αυτό το 

επίπεδο για 3 έως 4 ηµέρες .  

6. Ρύθµιση ισοζυγίου υγρών και ηλεκτρολυτών , οξεοβασική ισορροπία 

Στους καρδιοχειρουργηµένους ασθενείς , εύκολα παρατηρούνται διαταραχές 

ηλεκτρολυτών : 

Υποκαλιαιµία λόγω λήψης διουρητικών . Κατά την υποκατάσταση απαιτείται βραδεία 

χορήγηση καλίου , κατά προτίµηση από κεντρική φλέβα µε ροή όχι µεγαλύτερη από 1 

amp (1 gr ή 13,5 mEq) καλίου την ώρα στάγδην . Τιµή καλίου του ορού < 3,5 mEq/L 

πρέπει να διορθώνονται άµεσα . 

Υπερκαλιαιµία λόγω αυξηµένης πρόσληψης καλίου , ρήξης ερυθρών αιµοσφαιρίων στην 

εξωσωµατική κυκλοφορία , οξέωσης , νεφρικής ανεπάρκειας , ιστικής νέκρωσης και 

επινεφριδιακής ανεπάρκειας . Μπορεί να οδηγήσει σε καρδιακή ανεπάρκεια ασυστολία . 

Αντιµετωπίζεται µε χορήγηση κατιοντοανταλλακτικών ρητινών (Kayexelate) , 

διττανθρακικών ή διαλύµατος ινσουλίνης και γλυκόζης .  

Υπονατριαιµία , που µπορεί να οφείλεται σε µείωση του νατρίου ή αύξηση του 

εξωκυττάριου ύδατος (π.χ λόγω καρδιακής ανεπάρκειας ) . 

Υπασβεστιαιµία , που µπορεί να οφείλεται σε µαζική µετάγγιση αίµατος . 

Από τις οξεοβασικές διαταραχές , ο άρρωστος µπορεί να παρουσιάσει µεταβολική οξέωση 

. Αντιµετωπίζεται ανάλογα µε το αίτιό της .  

 

7. Αναλγησία και καταστολή 

Στον καρδιοπαθή µετά από καρδιοχειρουργική επέµβαση απαιτείται : 

♦ Εξασφάλιση ήσυχου και ήρεµου περιβάλλοντος . 

♦ Αποµάκρυνση παραγόντων που τον διεγείρουν συναισθηµατικά 

(ανεπιθύµητοι επισκέπτες , προσωπικό , κ.λπ. ) . Συνεχής συναισθηµατική 

υποστήριξη και ικανοποίηση των αναγκών του . 

♦ Προγραµµατισµός περιόδων ανάπαυσης και αποφυγή µη απαραίτητων 

διακοπών του ύπνου . 

♦ Εκτίµηση της φύσης , της διάρκειας , του τύπου και της εντόπισης του 

πόνου . 

♦ Χορήγηση αναλγητικών και κυρίως θετικής µορφίνης ιδιαίτερα τις πρώτες 

µέρες λόγω της χειρουργικής τοµής . Η στερνοτοµή , αν και είναι λιγότερο 
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επώδυνη από την κλασσική θωρακοτοµή , έχει αυξηµένες ανάγκες σε 

αναλγησία . 

♦ Συχνή αλλαγή θέσης του αρρώστου στο κρεβάτι και υποστήριξη της 

θωρακικής τοµής όταν βήχει ή αναπνέει βαθιά . 

 

8. Παρακολούθηση κεντρικού νευρικού συστήµατος 

Η µακρά παραµονή στην εξωσωµατική κυκλοφορία µπορεί να προκαλέσει διαταραχές 

από το ΚΝΣ (αναφέρονται παρακάτω ) . Συνίσταται παρακολούθηση για συµπτώµατα 

ισχαιµικής εγκεφαλοπάθειας ( ανησυχία , πονοκέφαλος , σύγχυση , κ.λπ ) και εκτίµηση 

της νευρολογικής κατάστασης του αρρώστου µε την κλίµακα Γλασκώβης , το µέγεθος 

των κορών και την αντίδρασή τους στο φως , καθώς και την κινητικότητα των άκρων . 

 

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΚΑΡ∆ΙΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΕΠΕΜΒΑΣΗΣ 

Πίνακας 5. 

Επιπλοκή Πως αναγνωρίζεται Αντιµετώπιση 

Αιµορραγία  Υπόταση 

Πτώση αιµοσφαιρίνης 

Αίµα στις παροχετεύσεις 

A. Μηχανικό αίτιο 

>400ml/hr στο 

δοχείο 

παροχέτευσης : 

χειρουργική 

αντιµετώπιση 

B. ∆ιαταραχές 

πηκτικότητας : 

χορήγηση FFP , 

αιµοπεταλίων και 

παραγόντων πήξης  

Καρδιακός επιπωµατισµός Ανησυχία 

Υπόταση 

∆ιάταση φλεβών τραχήλου 

Παράδοξος σφυγµός 

∆ιεύρυνση µεσοθωρακίου 

A. Έλεγχος σωλήνα 

παροχέτευσης 

θώρακα για 

απόφραξη 

B. Επανεπέµβαση  

Έµφραγµα µυοκαρδίου  ΗΚΓκες διαταραχές 

^ τροπονίνης 

Ελάττωση καρδιακής 

Αιµοδυναµική υποστήριξη 

Πιθανή επανεπέµβαση 

Νιτρώδη 
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παροχής 

Αρρυθµία 

Άλλο?  

Αιφνίδια υπόταση  Αιτιολογική θεραπεία 

Φαρµακευτική υποστήριξη 

Οξεία νευρική ανεπάρκεια Ολιγουρία 

Αύξηση ουρίας , κρεατίνης 

, καλίου 

Ενυδάτωση 

∆ιουρητικά (; ;) 

Θεραπεία υποκατάστασης 

της νευρικής λειτουργίας 

Επιπλοκές από το ΚΝΣ Ψυχικές διαταραχές 

Σπασµοί 

Κινητικές διαταραχές 

∆υσχέρεια 

απογαλακτισµού 

Ψυχολογική και 

φαρµακευτική υποστήριξη 

του ασθενούς 

 

Λοιµώξεις , διαπύηση του 

χειρουργικού τραύµατος 

Πυρετός 

Πυώδεις εκκρίσεις 

Χειρουργικός καθαρισµός 

 

  4.2  ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Το 32% των καρδιοχειρουργικών ασθενών θα παρουσιάσει µια τουλάχιστον 

µετεγχειρητική επιπλοκή . Όταν παρουσιαστούν µετεγχειρητικές επιπλοκές , η 

θνησιµότητα µπορεί να αυξηθεί έως και στο 10πλάσιο , η νοσηλεία στη ΜΕΘ 

παρατείνεται και ο ασθενής µπορεί να χρειαστεί µεταφορά από την καρδιοχειρουργική σε 

γενική ΜΕΘ . Οι κυριότερες επιπλοκές αναγράφονται στον παραπάνω πίνακα και 

αναλύονται στη συνέχεια . 

Αιµορραγία. Είναι από τις συχνότερες µετεγχειρητικές επιπλοκές σε καρδιοχειρουργικές 

επεµβάσεις . Οφείλεται είτε σε µηχανικά αίτια είτε σε διαταραχές πηκτικότητας . Το 30% 

των ασθενών µετά από αορτοστεφανιαία παράκαµψη χρειάζεται µετάγγιση τουλάχιστον 

µιας µονάδας αίµατος .  

Αν ο ασθενής είναι ασταθής αιµοδυναµικά και η απώλεια αίµατος υπερβαίνει τα 

400-500 ml/h , πρέπει να οδηγηθεί επειγόντως στο χειρουργείο . 

Αν ο ασθενής είναι σταθερός αιµοδυναµικά και υπάρχει ένδειξη διαταραχών της 

πηκτικότητας , γίνεται προσπάθεια διόρθωσης µε φρέσκο κατεψυγµένο πλάσµα (FFP) , 

παράγοντες πήξης , αιµοπετάλια κλπ . Αν η αιµορραγία δεν αντιµετωπίζεται και 

συνεχίζεται µε ρυθµό πάνω από 200 ml/h για περισσότερες από 4-6 ώρες τότε πρέπει να 

διερευνηθεί χειρουργικά .  
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Καρδιακός επιπωµατισµός. Προκαλείται από αιµορραγία ή συλλογή υγρών µέσα στον 

περικαρδιακό σάκο . Η καρδιά συµπιέζεται και εµποδίζεται η πλήρωσή της . Όταν 

υπάρχουν συµπτώµατα , άµεσα πρέπει να ελέγχονται οι σωλήνες παροχέτευσης του 

θώρακα για πιθανή απόφραξη . Αν ο ασθενής είναι ασταθής , επιβάλλεται άµεση 

επανεπέµβαση . 

Έµφραγµα µυοκαρδίου . Ορίζεται από την εµφάνιση νέων κυµάτων Q στο ΗΚΓ και 

CK-MB τουλάχιστον 5πλάσια του φυσιολογικού . Τροπονίνη Τ του ορού >3,9 µg/L ή 

τροπονίνη I του ορού > 3,4 µg/L 48 ώρες µετεγχειρητικά είναι διαγνωστικές 

εµφράγµατος .  

Αιφνίδια υπόταση . Τα συνήθη αίτια στον άρρωστο µετά από καρδιοχειρουργική 

επέµβαση είναι : 

• Υπογκαιµία (απόλυτη από αιµορραγία ή σχετική από έντονη αγγειοδιαστολή 

χωρίς επαρκή αποκατάσταση όγκου) 

• Περιφερική αγγειοδιαστολή (από υπερβολική χορήγηση αγγειοδιασταλτικών) 

• Ταχεία επαναθέρµανση 

• Αλλεργική αντίδραση 

• Χορήγηση µορφίνης 

• Σηπτική καταπληξία 

• Καρδιογενής καταπληξία (από επιπωµατισµό , πνευµοθώρακα υπό τάση , 

αρρυθµία , έµφραγµα µυοκαρδίου , διακοπή ινοτρόπων , δυσλειτουργία 

βηµατοδότη ) 

• ∆υσλειτουργία της ενδαορτικής αντλίας (αν υπάρχει ) . 

Νεφρική ανεπάρκεια . Παρατηρείται σε ποσοστό έως και 30% των ασθενών που 

υποβάλλονται σε αορτοστεφανιαία παράκαµψη . Το 5% των ασθενών θα χρειαστεί 

κάποια τεχνική υποκατάσταση της νεφρικής λειτουργίας . 

Επιπλοκές από το ΚΝΣ . Αυξάνουν ανάλογα µε την ηλικία του ασθενούς . Σ’αυτές 

περιλαµβάνονται : τα εγκεφαλικά επεισόδια , οι νευροψυχιατρικές διαταραχές 

(διαταραχές µνήµης , προσοχής και άλλων γνωσιακών λειτουργιών ) και οι περιφερικές 

νευροπάθειες . Η εµφάνιση σπασµών είναι σπάνια και παρατηρείται κυρίως µετά από 

υποξαιµία , µεταβολικές διαταραχές (πχ υπονατριαιµία , υπογλυκαιµία ) ή τοξικότητα 

φαρµάκων (πχ λιδοκαίνη ) .  

Αξιοσηµείωτα είναι επίσης και τα παρακάτω : 

Ψύχωση µετά καρδιοτοµή : Τα σηµεία και τα συµπτώµατα είναι : 

• Παραλήρηµα 

• Οπτικές και ακουστικές ψευδαισθήσεις 



 

 

67

67

• Αποπροσανατολισµός και παρανοϊκές ιδέες 

Για την αντιµετώπισή της συνίσταται : 

• ∆ιατήρηση του αρρώστου προσανατολισµένου σε τόπο και χρόνο . 

• Ενθάρρυνση της οικογένειας να τον επισκέπτεται σε τακτικά χρονικά διαστήµατα 

. Βοηθά τον άρρωστο να ξαναποκτήσει την αίσθηση της πραγµατικότητας . 

• ∆ιατήρηση περιβάλλοντος απαλλαγµένου από περιττά οπτικά και ακουστικά 

ερεθίσµατα .  

• Πληροφόρηση του αρρώστου και της οικογένειας ότι πρόκειται για µεταβατική 

κατάσταση . 

• Έξοδος του αρρώστου από τη ΜΕΘ το συντοµότερο δυνατό . 

Κάκωση του φρενικού νεύρου: Οφείλεται σε βλάβη του νεύρου κατά την ψύξη της 

καρδιάς . Οδηγεί σε δυσλειτουργία ή παράλυση του διαφράγµατος και προδιαθέτει σε 

οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια και δυσχέρεια απογαλακτισµού .  

Λοιµώξεις και διαπύηση χειρουργικού τραύµατος :  Η επιπλοκή αυτή µπορεί να 

είναι πολύ σοβαρή γιατί µπορεί να οδηγήσει σε αστάθεια του θώρακα (γεγονός που 

παρατείνει την εξάρτηση του ασθενούς από τον αναπνευστήρα ) ή ακόµη και σε 

µεσοθωρακίτιδα , η οποία είναι σοβαρότατη κατάσταση που πολύ συχνά έχει 

αποτέλεσµα σήψη και σύνδροµο πολυοργανικής ανεπάρκειας .     
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5  

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ 

Σκοποί της φροντίδας : 

1. Προστασία της καρδιάς  

2. Πρόληψη στρεπτοκοκκικών λοιµώξεων και έγκαιρη θεραπεία  , όταν συµβαίνουν 

3. Βοήθεια του αρρώστου να ζήσει µέσα στους περιορισµούς που επιβάλλει η 

πανκαρδίτιδα  

4. Πρόληψη επιπλοκών. 

 

ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ  

1. Περιορισµός φυσικής δραστηριότητας µε παραµονή στο κρεβάτι , εφόσον υπάρχει 

πυρετός ή ενεργός καρδίτιδα . 

2. Χορήγηση πενικιλίνης για την καταστροφή του αιµολυτικού στρεπτόκοκκου . Αν ο 

άρρωστος είναι αλλεργικός στην πενικιλίνη , χορηγείται ερυθροµυκίνη . 

3. Σαλικυλικά ή κορτικοστεροειδή για απαλλαγή από αρθραλγία και πυρετό και για 

προφύλαξη των αρθρώσεων , αντίστοιχα . 

� Σαλικυλικά 

• ∆ίνονται µετά το φαγητό για µείωση γαστρικού ερεθισµού . 

• Βιταµίνες K και C για πρόληψη αιµορραγιών , αν χρησιµοποιούνται µεγάλες δόσεις 

σαλικυλικών και για µεγάλο χρονικό διάστηµα . 

• Εκτίµηση σηµείων τοξικότητας σαλικυλικών : ναυτία και έµετοι , γαστρική δυσφορία , 

εµβοές αυτιών και πονοκέφαλος .  

� Κορτικοστεροειδή σε αρρώστους µε καρδίτιδα  

1. Αρχικά σε µεγάλες δόσεις , που µειώνονται σύµφωνα µε την κλινική απόκριση του 

αρρώστου . 

2. Βαθµιαία και προσεκτική διακοπή , για αποφυγή επανεµφάνισης σηµείων και 

συµπτωµάτων οξέος ρευµατικού πυρετού . 

3. Περιορισµός νατρίου , δίαιτα ελκοπαθούς αντιόξινα . 

4. ∆ίαιτα υγρή , υπερυδατανθρακούχα κατά την οξεία , εµπύρετη φάση . Ελεύθερη 

όταν υποχωρήσουν τα οξέα φαινόµενα . 

5. Εκτίµηση για σηµεία και συµπτώµατα οξείας ρευµατικής καρδίτιδας: 

• Παράπονα αρρώστου για θωρακικό ή επιγαστρικό πόνο , αίσθηµα παλµού 

• Στενή παρακολούθηση για ταχυκαρδία ( συνήθως επίµονη όταν ο άρρωστος κοιµάται 

) ή βραδυκαρδία . 
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•  Παρακολούθηση για ενδεχόµενη ανάπτυξη καρδιακού αποκλεισµού 2ου βαθµού ή 

συνδρόµου Wenckebach  (επιµήκυνση διαστήµατος PR ) . 

6. Εκπαίδευση αρρώστου :  

Α. ∆ιδασκαλία αρρώστου για την σπουδαιότητα και τρόπους πρόληψης υποτροπής 

ρευµατικής καρδιακής νόσου , όπως : 

• ∆ιατήρηση καλής διατροφής  

i. ∆ώστε στον άρρωστο πίνακες οµάδων βασικών σιτίων 

ii. Βοηθήστε τον να σχεδιάσει καθηµερινά τα γεύµατα για µερικές µέρες 

iii. Συζητήστε µαζί του τη σωστή παρασκευή και διατήρηση των τροφίµων 

iv. Συζητήστε µαζί του για την οικονοµική του κατάσταση και τις ευκολίες στο σπίτι 

σχετικά µε τη διατροφική διατήρηση υγείας . Αν πρέπει , επικοινωνήστε µε την 

κοινωνική υπηρεσία για τον άρρωστο 

• Χρήση υγιεινών πρακτικών 

• Εξασφάλιση επαρκούς ανάπαυση 

• Αναζήτηση ιατρικής βοήθειας σε περίπτωση φαρυγγίτιδας 

Β. ∆ιδασκαλία αρρώστου να χρησιµοποιεί προφυλακτικά πενικιλίνη πριν από 

οδοντιατρικές διαδικασίες ή χειρουργική του ουρογεννητικού συστήµατος  και του 

κατώτερου εντέρου .    

 

Προεγχειρητική φροντίδα 

1. Ψυχολογική ετοιµασία του αρρώστου , ο οποίος αισθάνεται µεγαλύτερο άγχος και 

φόβο σε σχέση µε ασθενείς που υποβάλλονται σε άλλες χειρουργικές επεµβάσεις . 

Εξάλλου , η χρονιότητα της πάθησης δηµιουργεί σε πολλούς αρρώστους ψυχολογικά 

, ακόµη και ψυχιατρικά προβλήµατα . 

 

i. Αξιολόγηση συγκινησιακής κατάστασης αρρώστου . Προσπάθεια µείωσης της 

αγωνίας και του φόβου του , µε διάθεση χρόνου για ακρόαση των 

προβληµάτων του και µε επίδειξη πραγµατικού ενδιαφέροντος για τη λύση 

τους . 

ii. Βοήθεια αρρώστου να κινητοποιήσει όλη του την άµυνα , για να 

διαπραγµατευθεί ο ίδιος µε τους φόβους του . 

iii. Λύση αποριών και διευκρινήσεις πληροφοριών που έδωσε ο γιατρός στον 

άρρωστο . 

iv. Υποστήριξη και βοήθεια αρρώστου στην περίοδο των διαγνωστικών 

εξετάσεων . 
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v. Ενηµέρωση για τη µετεγχειρητική περίοδο: δωµάτιο ανάνηψης ,µονάδα 

εντατικής θεραπείας , συσκευές και µηχανήµατα που θα χρησιµοποιηθούν στη 

φροντίδα του. 

vi. ∆ιδασκαλία και εξάσκηση αρρώστου στη χρήση συσκευών και µηχανηµάτων , 

όπως IPPB ,στις ασκήσεις βαθιών αναπνοών , πλήρους τροχιάς και βήχα.   

2. Φυσική ετοιµασία αρρώστου 

i. Ενθάρρυνση αρρώστου να σταµατήσει το κάπνισµα 

ii. Σχεδιασµός , φροντίδα για εκτέλεση και εκτίµηση των αποτελεσµάτων όλων 

των διαγνωστικών εξετάσεων , που περιλαµβάνουν : 

• Καρδιακό καθετηριασµό και αγγειογραφία 

• ΗΚΓ, φωνοκαρδιογράφηµα , ηχοκαρδιογράφηµα 

• Μελέτες πνευµονικής λειτουργίας 

• ∆οκιµασία κόπωσης 

• Ακτινογραφία θώρακα 

• Εργαστηριακές εξετάσεις : γενική αίµατος και λευκοκυτταρικός τύπος , 

ηλεκτρολύτες , λιπίδια , ένζυµα ορού , καλλιέργειες φαρυγγικού 

επιχρίσµατος , πτυέλων και ούρων , χρόνος προθροµβίνης , χρόνος πήξης , 

προϊόντα λύσης ινώδους , προσδιορισµός ινωδογόνου 

• ∆οκιµασίες ελέγχου νεφρικής και ηπατικής λειτουργίας 

iii. Εκτίµηση αποκρίσεων του αρρώστου στη φαρµακευτική θεραπεία. Οι άρρωστοι 

αυτοί παίρνουν συνήθως πολλά φάρµακα: 

•  ∆ακτυλίτιδα : 

- Ο άρρωστος µπορεί να παίρνει µεγάλες δόσεις για βελτίωση της 

µυοκαρδιτικής συσταλτικότητας 

• ∆ιουρητικά 

- Παρακολούθηση επιπέδων καλίου του αίµατος και του αρρώστου για 

κλινικές εκδηλώσεις υποκαλιαιµίας και ελάττωση του όγκου των 

εξωκυττάριων υγρών 

- Χορήγηση συµπληρωµάτων καλίου , αν ο άρρωστος βρίσκεται σε 

µακροχρόνια διουρητική θεραπεία 

• β-ανασταλτές (προπρανολόλη). Σταµατά βαθµιαία η χορήγηση τους πριν 

από την εγχείρηση . 

• Αν ο άρρωστος έπαιρνε κορτικοστεροειδή µέσα στη χρονιά πριν από την 

επέµβαση , δίνονται συµπληρωµατικές δόσεις για κάλυψη του χειρουργικού 

stress . 
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• Προφυλακτική αντιβίωση (δυνητικά) 

iv. Μέτρηση προσλαµβανόµενων και αποβαλλόµενων υγρών και βάρους σώµατος . 

v. Συχνή παρακολούθηση ζωτικών σηµείων , συµπεριλαµβανοµένου και του 

κορυφαίου σφυγµού . 

vi. Συχνή υγιεινή φροντίδα στόµατος 

vii. ∆ιαπίστωση και διόρθωση κάθε κατάστασης που θα µπορούσε να προδιαθέσει 

τον άρρωστο σε µετεγχειρητικές επιπλοκές . 

 

Μετεγχειρητική φροντίδα 

Τα προβλήµατα του αρρώστου που έχει υποστεί καρδιοχειρουργική επέµβαση είναι : 

1. Μείωση της ικανότητας του για κάλυψη των αναγκών του σε οξυγόνο (χρήση 

καρδιοαναπνευστικής παράκαµψης , χορήγηση γενικής αναισθησίας , παρουσία 

θωρακικής τοµής , πόνος και χρήση αναλγητικών και απώλεια αίµατος). 

Η χρήση των µηχανηµάτων εξωσωµατικής κυκλοφορίας προκαλεί ένα µετεγχειρητικό 

σύνδροµο , που ονοµάζεται αντλιακός πνεύµονας . Οι παθολογικές µεταβολές που 

παρατηρούνται περιλαµβάνουν : 

• Μείωση ενδοτικότητας πνεύµονα 

• Μείωση διάχυσης οξυγόνου 

• ∆ιαµεσοκυττάριο οίδηµα και φλεγµονή . 

Πιστεύεται ότι το σύνδροµο αυτό προκαλείται ή εξαιτίας απώλειας του επιφανειακά 

ενεργού φωσφολιπιδίου ή εξαιτίας εναπόθεσης µικροεµβολών στο πνευµονικό 

τριχοειδικό σύστηµα , που και τα δύο είναι δευτεροπαθή από την καρδιοπνευµονική 

παράκαµψη . 

Η απώλεια αίµατος , που αναφέρεται ως ο τελευταίος παράγοντας που µειώνει την 

ικανότητα του αρρώστου να καλύψει τις ανάγκες του σε οξυγόνο , οφείλεται : 

• Στην αιµοαραίωση 

• Στη χρησιµοποίηση µεγάλων ποσοτήτων συντηρηµένου αίµατος µε κιτρικό οξύ 

και δεξτρόζη (ACD) . Το κιτρικό οξύ δεσµεύει το ασβέστιο και εποµένως αυξάνει 

το χρόνο πήξης . 

• Στα µικρά αγγεία που δεν απολινώθηκαν κατά την διάρκεια της χειρουργικής 

επέµβασης 

2. Θρεπτικό ανισοζύγιο ( αδυναµία αρρώστου να καλύψει τις ίδιες του τις ανάγκες , 

πιθανός µετεγχειρητικός ειλεός και γαστρική διάταση ) 

3. Υδατοηλεκτρολυτικό και οξεοβασικό ανισοζύγιο ( διαταραχές δευτεροπαθείς από 

χρησιµοποίηση εξωσωµατικής κυκλοφορίας , νάρκωση και χειρουργικό stress , 
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προεγχειρητική χρήση διουρητικών , αιµόλυση και απελευθέρωση µεγάλων 

ποσοτήτων καλίου στο πλάσµα του αίµατος µετάγγισης , ανεπάρκεια αριστερής 

κοιλίας µε επακόλουθη ολιγουρία ). 

4. Ενεργειακό ανισοζύγιο ( πυρετός , υποξία ιστών ) 

5. Κίνδυνοι από κακή λειτουργία του εγκεφάλου ( υποξία , ανεπάρκεια αριστερής 

κοιλίας , πληµµελής λειτουργία νεφρών , οξεοβασικές διαταραχές ) 

6. Προβλήµατα απέκκρισης ( µη λήψη τροφής από το στόµα , κατάκλιση , χρήση  

καθετήρων κύστης )  

7. Μείωση άνεσης ( πόνος τοµής , συχνές ιατρικές και νοσηλευτικές παρεµβάσεις και 

περιβαλλοντικοί παράγοντες ) 

8. Μείωση δραστηριοτήτων ( περιορισµοί εξαιτίας χειρουργικής επέµβασης ) 

9. Κίνδυνοι επιπλοκών ( φαρµακευτική ή άλλη αγωγή , χειρουργική επέµβαση , η ίδια η 

οντότητα της νόσου )  

10. Ψυχολογικά προβλήµατα ( απόκριση στην απώλεια ή απειλή του σωµατικού ειδώλου 

, φόβος θανάτου ή απώλεια λειτουργίας , οικονοµικές στενοχώριες , απώλεια 

σχέσεων και κοινωνικών ρόλων ) 

11. Ανάγκη µακροχρόνιας αποκατάστασης .  

 

Σκοποί της φροντίδας και παρεµβάσεις 

1. Πρόληψη ή αντιµετώπιση κάθε κατάστασης που µπορεί να προκαλέσει αναπνευστική 

ανεπάρκεια ( αναπνευστική λοίµωξη , ατελεκτασία ή ανεπαρκής πνευµονική 

λειτουργία ) .Επίσης , πρόληψη ή αντιµετώπιση κάθε άλλης κατάστασης ( µειωµένος 

όγκος αίµατος , κακή λειτουργία καρδιάς ) που µπορεί να προκαλέσει υποξία των 

ιστών . 

 

i. Χρησιµοποίηση υποβοηθούµενου ή ελεγχόµενου αερισµού . Η αναπνευστική 

υποστήριξη χρησιµοποιείται στην αρχή για 24 ώρες , µε σκοπό την εξασφάλιση 

αεραγωγού σε περίπτωση καρδιακής ανακοπής , τη µείωση έργου της καρδιάς 

και τη διατήρηση επαρκούς αερισµού . 

• Η επάρκεια αερισµού εκτιµάται από την κλινική κατάσταση του αρρώστου και µε 

άµεση µέτρηση του αναπνεόµενου όγκου και των αερίων του αρτηριακού 

αίµατος 

• Έλεγχος θέσης ενδοτραχειακού σωλήνα 

ii. Ακρόαση θώρακα για αναπνευστικούς ήχους ( πνευµοθώρακας , συµφόρηση , 

ατελεκτασία ) . 
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iii. Παρατήρηση του θώρακα για αµφιτερόπλευρη έκπτυξη . 

iv. Ακτινογραφία θώρακα , αµέσως µετά την επέµβαση και κατόπιν καθηµερινά , 

για αξιολόγηση της έκπτυξης των πνευµόνων και ανίχνευση ατελεκτασίας .  

v. Επαρκής κατευνασµός αρρώστου , ώστε να µπορέσει να ανεχθεί τον 

ενδοτραχειακό σωλήνα και να διαπραγµατευτεί µε το µηχανικό αερισµό .  

vi. Χρησιµοποίηση φυσικοθεραπείας θώρακα για αρρώστους µε πνευµονική 

συµφόρηση , για πρόληψη κατακράτησης εκκρίσεων και ατελεκτασίας . 

• Εξέταση ακτινογραφίας θώρακα και ακρόαση θώρακα για εντόπιση 

προβληµατικών περιοχών  

• Χρησιµοποίηση τεχνικών πλήξης και δόνησης για κινητοποίηση εκκρίσεων  

• Παραγωγή βήχα , βαθιών αναπνοών και συχνή αλλαγή θέσης στο κρεβάτι . 

Αν ο άρρωστος δεν συνδεθεί µε µηχανικό αναπνευστήρα , ο βήχας και οι βαθιές 

αναπνοές αρχίζουν αµέσως µετά την επιστροφή του στη µονάδα . Γίνονται τουλάχιστον 

κάθε ώρα για τις πρώτες οκτώ ώρες , κατόπιν κάθε δύο ώρες , στη συνέχεια κάθε 

τέσσερις και , στο τέλος , ανάλογα µε την κλινική πορεία του αρρώστου . Επίσης , 

χορηγείται οξυγόνο τις πρώτες ηµέρες . 

vii. Προσεκτική αναρρόφηση τραχειοβρογχικών εκκρίσεων .  

viii. Περιορισµός υγρών τις πρώτες ηµέρες για αποφυγή πνευµονικής συµφόρησης .  

ix. Προσεκτική χορήγηση αναλγητικών και παρακολούθηση απόκρισης του 

αρρώστου σ’ αυτά . 

x. Εξασφάλιση επαρκούς όγκου αίµατος και επιπέδων αιµοσφαιρίνης , µε 

προσεκτική παρακολούθηση τυχόν απώλειας αίµατος και ακριβούς 

αντικατάστασής του , mL προς mL .  

• Κεντρική φλεβική πίεση 

• Αρτηριακή πίεση  

• Σφυγµός  

• Όγκος αποβαλλόµενων ούρων  

xi. Παρακολούθηση καρδιαγγειακής κατάστασης , για εκτίµηση 

αποτελεσµατικότητας της καρδιακής λειτουργίας . Σειρά προσδιορισµών πίεσης 

αρτηριακού αίµατος , συχνότητας καρδιακού παλµού , κεντρικής φλεβικής 

πίεσης , πίεσης αριστερού κόλπου ή πνευµονικής τριχοειδικής πίεσης 

ενσφήνωσης (Swan-Ganz) για εκτίµηση του τελοδιαστολικού όγκου της 

αριστερής κοιλιάς και του όγκου παλµού . Συσχέτισή τους µε την κλινική 

κατάσταση του αρρώστου και αναγραφή . 
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• Η αρτηριακή πίεση είναι µία από τις σπουδαιότερες παραµέτρους που 

παρακολουθούνται . 

• Λαµβάνεται άµεσα η µέση κεντρική αρτηριακή πίεση  

• Είναι 10-20 mmHg ψηλότερη από την έµµεση  

• Προσοχή στις τιµές της διαστολικής πίεσης σε αρρώστους µε αντικατάσταση 

αορτικής βαλβίδας . 

xii. Ακρόαση καρδιάς για σηµεία καρδιακού επιπωµατισµού , περικαρδιακής τριβής  

xiii. Έλεγχος περιφερικών σφυγµών (ποδικός , κνηµιαίος , κερκιδικός ) για 

περαιτέρω έλεγχο της καρδιακής λειτουργίας . 

xiv. Παρακολούθηση ΗΚΓ στο καρδιοσκόπιο για ανίχνευση καρδιακών αρρυθµιών  

• Πρώιµες κοιλιακές συστολές συµβαίνουν πιο συχνά µετά από την αντικατάσταση 

αορτικής βαλβίδας και µετά από στεφανιαία παράκαµψη .  

• Αρρυθµίες επίσης συµβαίνουν εξαιτίας ισχαιµίας , υποξίας  , µεταβολών στο 

κάλιο του ορού του αίµατος , οξεοβασικών διαταραχών , δηλητηρίασης µε 

δακτυλίτιδα και µυοκαρδιακής ανεπάρκειας . 

xv. Μέτρηση όγκου ούρων κάθε µισή ή µία ώρα (δείκτης του κατά λεπτού όγκου 

αίµατος και της περιφερικής αιµατικής άρδευσης ). 

xvi. Έλεγχος ούλων , νυχιών , χειλιών , λοβίων αυτιών και άκρων για κυάνωση . 

xvii. Εκτίµηση θερµοκρασίας , υγρασίας και ελαστικότητας του δέρµατος .  

2. ∆ιατήρηση ή διόρθωση ανισοζυγίων : θρεπτικού , υδατοηλεκτρολυτικού και 

οξεοβασικού . Προαγωγή απέκκρισης ούρων . 

i. Προσεκτική χορήγηση ΕΦ υγρών για αποφυγή υπογκαιµίας ή υπερφόρτωσης . 

ii. Ακριβής µέτρηση προσλαµβανόµενων και αποβαλλόµενων υγρών για έλεγχο του 

ισοζυγίου τους και εκτίµηση των αναγκών του αρρώστου σε υγρά . Στα 

προσλαµβανόµενα συµπεριλαµβάνονται και τα διαλύµατα έκπλυσης αρτηριακών ή 

φλεβικών γραµµών . 

iii. Εκτίµηση κατάστασης υδάτωσης αρρώστου µε µέτρηση βάρους σώµατος , 

επιπέδων ηλεκτρολυτών και αιµατοκρίτη και µε αξιολόγηση διόγκωσης φλεβών 

τραχήλου , οιδήµατος ιστών , µέγεθος ήπατος και αναπνευστικών ήχων .   

iv. Μέτρηση και αναγραφή ούρων κάθε µισή ώρα ή µία ώρα . Η απέκκριση ούρων 

πρέπει να διατηρείται φυσιολογική , για να προληφθεί υπερφόρτωση και συλλογή 

προϊόντων ιστικής αποσύνθεσης στα εσπειραµένα σωληνάρια , που έχει σχέση µε 

το µηχάνηµα εξωσωµατικής κυκλοφορίας . Χορήγηση Lasix , ειδοποίηση γιατρού 

για ποσό ούρων κάτω από 20 ml / ώρα . 
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v. Μέτρηση υγρού παροχέτευσης θώρακα ( δεν πρέπει να υπερβαίνει τα 200 ml την 

ώρα για τις πρώτες 4-6 ώρες ) 

vi. Προσοχή σε κλινικά σηµεία που δείχνουν διαταραχή νερού , ηλεκτρολυτών και 

οξεοβασικής ισσοροπίας , που µπορεί να συµβούν από τη χρησιµοποίηση 

εξωσωµατικής κυκλοφορίας . 

• Υποκαλιαιµία , που µπορεί να προκληθεί εξαιτίας λήψης διουρητικών , εµέτων , 

ρινογαστρικής αναρρόφησης , stress της χειρουργικής επέµβασης . Τα 

αποτελέσµατα υποκαλιαιµίας είναι αρρυθµίες , δηλητηρίαση µε δακτυλίτιδα , 

µεταβολική αλκάλωση και καρδιακή ανακοπή . Αντιµετώπιση µε αναπλήρωση 

σύµφωνα µε την οδηγία . 

• Υπερκαλιαιµία , που µπορεί να προκληθεί από αυξηµένη πρόσληψη ,ρήξη 

ερυθρών αιµοσφαιρίων στην αντλία , οξέωση , νεφρική ανεπάρκεια , ιστική 

νέκρωση και επινεφριδική ανεπάρκεια . Τα αποτελέσµατά της είναι διανοητική 

σύγχυση , ανησυχία , ναυτία , αδυναµία και παραισθησίες στα κάτω άκρα και 

ανακοπή . Αντιµετώπιση µε χορήγηση ρητινών ανταλλαγής κατιόντων , 

ενδοφλέβιου διαλύµατος διττανθρακικού νατρίου ή ινσουλίνης µε γλυκόζη . 

• Υπονατριαιµία , που µπορεί να οφείλεται σε µείωση του νατρίου ή αύξηση του 

νερού των εξωκυττάριων υγρών . Εκδηλώνεται µε αίσθηµα αδυναµίας , κόπωση , 

σύγχυση ,σπασµούς και κώµα .  

• Υπασβεστιαιµία , που µπορεί να οφείλεται σε µαζική µετάγγιση αίµατος . Οι 

εκδηλώσεις της είναι αιµωδία και µυρµηκίαση δακτύλων , αυτιών και µύτης , 

καρποποδικοί σπασµοί , µυϊκές κράµπες και τετανία . Χορηγείται ασβέστιο , 

σύµφωνα µε την οδηγία .  

• Από τις οξεοβασικές διαταραχές , ο άρρωστος µπορεί να παρουσιάσει µεταβολική 

οξέωση . Χορήγηση διττανθρακικού νατρίου σύµφωνα µε την οδηγία . 

 

vii. Η λήψη υγρών από το στόµα συνήθως αρχίζει µε παγάκια ή µικρές ποσότητες 

νερού αµέσως µόλις ξυπνήσει ο άρρωστος . Ακρόαση για εντερικούς ήχους κάθε 

τέσσερις ώρες . Οι ενδοφλέβιες χορηγήσεις τιτλοποιούνται µε τις προσλήψεις από 

το στόµα . Η καλύτερη οδός χορήγησης θρεπτικών ουσιών , νερού , ηλεκτρολυτών 

και βιταµινών είναι η γαστρεντερική και χρησιµοποιείται το συντοµότερο δυνατό .  

3. Προαγωγή άνεσης και δραστηριοποίησης του αρρώστου . 

• Εκτίµηση βαθµού δυσχέρειας , αναγνώριση παραγόντων που την προκαλούν. 
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• Χορήγηση θειικής µορφίνης για πόνο που οφείλεται στη χειρουργική τοµή , 

αρκετά συχνά τις πρώτες 48-72 ώρες . Κατόπιν , χορήγηση αναλγητικού από το 

στόµα , όπως κωδεϊνη . 

Αναγραφή φύσης , τύπου , εντόπισης και διάρκειας πόνου . Ο πόνος και το 

άγχος αυξάνουν τις ανάγκες σε οξυγόνο και το καρδιακό έργο .  

• ∆ιαφοροδιάγνωση ανάµεσα σε πόνο εξαιτίας της τοµής και σε στηθαγχικό πόνο 

. 

• Σχεδιασµός φροντίδας , ώστε να αποφεύγονται οι µη απαραίτητες διακοπές 

ανάπαυσης του αρρώστου  . Παρεµπόδιση του ιατρικού και παραϊατρικού 

προσωπικού για µη απαραίτητες παρεµβάσεις κατά τη διάρκεια σχεδιασµένης 

περιόδου ανάπαυσης . 

• Το περιβάλλον της µονάδας εντατικής θεραπείας είναι ιδιαίτερα ενοχλητικό και 

µε πολλά ανώµαλα ερεθίσµατα . Άµεση µεταφορά από την µονάδα στο τµήµα , 

αρρώστων που επηρεάζονται αρνητικά από αυτό το περιβάλλον , όταν η 

κατάστασή τους το επιτρέπει . 

• Η θωρακική τοµή και η τοµή στη βουβωνική χώρα , που έγινε για την αντλία 

παράκαµψης ή για λήψη τµήµατος σαφηνούς φλέβας για στεφανιαία 

παράκαµψη , επιβάλλουν περιορισµούς στις δραστηριότητες . 

• Βοήθεια αρρώστου να καθίσει στο χείλος του κρεβατιού µέσα στις πρώτες 12-

24 ώρες µετά την επέµβαση . Αν είναι ανεκτό από τον άρρωστο , βοήθεια να 

καθίσει στην καρέκλα για 10-15 min την πρώτη µετεγχειρητική ηµέρα και για 

περισσότερο χρόνο , αργότερα την ίδια µέρα . Βοήθεια για έγερση και βάδιση 

την τέταρτη ηµέρα . Στενή παρακολούθηση της κατάστασής του . 

4. Προαγωγή καλής λειτουργίας εγκεφάλου . Η πολύωρη χρησιµοποίηση της 

εξωσωµατικής κυκλοφορίας µπορεί να προκαλέσει βλάβη του κεντρικού νευρικού 

συστήµατος . 

1. Παρακολούθηση για συµπτώµατα εγκεφαλικής υποξίας : ανησυχία , πονοκέφαλος 

, σύγχυση , δύσπνοια , υπόταση και κυάνωση . 

2. Εκτίµηση της νευρολογικής κατάστασης του αρρώστου κάθε ώρα : 

• Επίπεδο αποκριτικότητας σε ερεθίσµατα 

• Μέγεθος κόρης και αντίδρασή της στο φως  

• Κίνηση άκρων . ∆ύναµη σύλληψης χεριού  

3. Θεραπεία σπασµών . 

5. Πρόληψη , έγκαιρη διαπίστωση και αντιµετώπιση επιπλοκών . 

) Μετεγχειρητικές αρρυθµίες εξαιτίας : 
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- Χειρισµών που έγιναν σε επιδιόρθωση βαλβίδων ή σε παρακαµπτήριο 

µόσχευµα , που δηµιουργούν ένα βαθµό φλεγµονής µε επακόλουθο 

οίδηµα . 

- Ραµµάτων κοντά σε βηµατοδοτικό  ιστό ή τα µεγάλα µονοπάτια αγωγής , 

που µπορεί να οδηγήσουν σε διάφορους βαθµούς αποκλεισµού . Ο 

αποκλεισµός µπορεί να είναι παροδικός , αν οφείλεται σε οίδηµα , ή 

µόνιµος , αν οφείλεται σε πραγµατική διακοπή του µονοπατιού αγωγής . 

Συνήθως χρησιµοποιείται παροδικός βηµατοδότης , ώσπου να υποχωρήσει 

η φλεγµονώδης διεργασία και να διαπιστωθεί η µονιµότητα της 

διαταραχής της αγωγής .   

- Υποξίας 

Επειδή όλοι αυτοί οι παράγοντες είναι µεταβατικής φύσης , γίνεται συχνή 

τιτλοποίηση της αντιαρρυθµικής δόσης , µε βάση τις παρατηρήσεις του 

νοσηλευτή . Οι παρατηρήσεις αυτές περιλαµβάνουν όχι µόνο το ΗΚΓ , 

αλλά και τη σχέση της έκτοπης δραστηριότητας µε χορήγηση Pronestyl , 

µε έγερση του αρρώστου ή µε τη θεραπεία πνευµονικών διαταραχών. 

 

Β) Μείωση του κατά λεπτού όγκου αίµατος , πνευµονική συµφόρηση και 

καρδιογενές shock. Ο πιο σηµαντικός παράγοντας για την εµφάνισή τους δεν είναι η 

χειρουργική διαδικασία , αλλά η έκταση της υποκείµενης νόσου  

Γ) Επίµονη αιµορραγία . Από εύθραυστους ιστούς , µη καλά απολινωµένα ή πηκτικές 

διαταραχές . 

� Παρακολούθηση για σηµεία αιµορραγίας , ΚΦΠ και πίεση αριστερού κόλπου 

� Χορήγηση θειικής πρωταµίνης , βιταµίνης K , πρόσφατου αίµατος ή ερυθρών 

και αιµοπεταλίων  

� Ετοιµασία για χειρουργείο , αν η αιµορραγία ( πάνω από 300 ml την ώρα ) 

επιµένει για 4-6 ώρες  

∆) Καρδιακός επιπωµατισµός . Προκαλείται από αιµορραγία ή σύλληψη υγρών µέσα 

στο περικαρδιακό σάκο . Η καρδιά συµπιέζεται και εµποδίζεται η πλήρωσή της .  

� Σηµεία και συµπτώµατα : ανησυχία και εφίδρωση , υπόταση , στενή πίεση 

σφυγµού , αύξηση ΚΦΠ , διάταση φλεβών τραχήλου , παράδοξος σφυγµός ( 

οι περιφερικοί σφυγµοί εξαφανίζονται κατά την εισπνοή και η συστολική 

πίεση ακούγεται 10-15 mmHg χαµηλότερο κατά την εισπνοή απ’ ό ,τι κατά 

την εκπνοή ) , διερεύνηση µεσοθωρακίου και αποµακρυσµένοι ( βύθιοι ) 

καρδιακοί ήχοι . 
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� Σηµείωση για τυχόν µείωση υγρού παροχέτευσης του θώρακα  

� Ετοιµασία αρρώστου για χειρουργείο  

Ε) Εµβολή αέρα . Είναι πάντοτε µια απειλή στις ανοικτές χειρουργικές διαδικασίες της 

καρδιάς . Ο αέρας µπορεί να προέρχεται από την αντλία ή µπορεί να παγιδεύεται στην 

καρδιά µετά τη χειρουργική σύγκλεισή της . Ενώ λαµβάνονται  όλα τα µέτρα για διαφυγή 

του αέρα , δυστυχώς µια µικρή αναλογία αρρώστων υποφέρει από διάφορους βαθµούς 

εγκεφαλικής βλάβης εξαιτίας εµβολής αέρα . Αυτός είναι και ο λόγος της νευρολογικής 

εκτίµησης του αρρώστου αµέσως µετά την ανάνηψή του . 

ΣΤ) Εµβολή από θρόµβους αίµατος ή κατεστραµµένους ιστούς . Συµβαίνουν 

συχνότερα σε αρρώστους µε αντικατάσταση µιτροειδούς βαλβίδας και , επίσης , όταν 

χρησιµοποιείται για επιστροφή του αίµατος από το εξωσωµατικό µηχάνηµα η µηριαία 

αρτηρία . Οι εµβολές µπορεί να αφορούν τις βρογχικές αρτηρίες , τις στεφανιαίες 

αρτηρίες , τις µεσεντέριες αρτηρίες , καθώς και τις αρτηρίες των άκρων , του νεφρού , 

του σπλήνα και του εγκεφάλου . 

� Παρακολούθηση για σηµεία που εξαρτώνται από την εντόπιση του εµβόλου . 

-    Μεσοκοιλιακός ή µεσορραχιαίος πόνος 

-    Πόνος , απουσία σφυγµών , ωχρότητα , µούδιασµα , ψυχρότητα του 

άκρου 

-    Θωρακικός πόνος και αναπνευστική δυσχέρεια σε πνευµονική εµβολή και 

έµφραγµα του µυοκαρδίου 

-    Μονόπλευρη αδυναµία, µεταβολές στη κόρη του οφθαλµού  

� Έναρξη προφυλακτικών µέτρων: αντιεµβολικές κάλτσες, αποφυγή πίεσης 

στην ιγνυακή χώρα, παθητικές και ενεργητικές ασκήσεις. 

Ζ) Μεταντλιακό σύνδροµο  

� Σηµεία και συµπτώµατα: πυρετός, σπληνοµεγαλία, άτυπα λεµφοκύτταρα και 

εξάνθηµα 

� Λήψη αίµατος για καλλιέργεια. Το µεταντλιακό σύνδροµο µπορεί να µιµηθεί 

µικροβιακή ενδοκαρδίτιδα ή ηπατίτιδα 

� Χορήγηση φαρµάκων, σύµφωνα µε την οδηγία, για τον πυρετό και το 

εξάνθηµα 

� Καθησύχαση του αρρώστου µε επιβεβαίωση του ότι πρόκειται για παροδική 

κατάσταση 

Η) Ρήξη τραύµατος. Συµβαίνει πιο συχνά στη διάµεση στερνική τοµή απ’ ό, τι στην 

πλάγια θωρακοτοµή. Το στέρνο διαχωρίζεται και ράβεται µε σύρµα. Επειδή όµως είναι 

οστό, η επούλωση είναι βραδεία. Όπως και σε οποιοδήποτε κάταγµα οστού, µπορεί να 



 

 

79

79

µην ενωθεί το στέρνο και να απαιτηθεί επαναφορά του αρρώστου στο χειρουργείο για 

νέα ραφή µε σύρµα. 

Θ) Μετακαρδιοτοµική ψύχωση 

� Οι πραγµατικοί αιτιολογικοί παράγοντες µπορεί να είναι:  

- Ύπαρξη συγκινησιακής διαταραχής, που δεν αναγνωρίστηκε 

προεγχειρητικά και που επιδεινώθηκε από το stress της χειρουργικής 

επέµβασης 

- Το ιδιόρρυθµο περιβάλλον της µονάδας, η αϋπνία, η αδυναµία 

επικοινωνίας µε λόγια εξαιτίας του ενδοτραχειακού σωλήνα 

- Ένα οργανικό συµβάν, όπως µικροεµβολές ή µεταβολές στο επίπεδο των 

κατεχολαµινών 

� Τα σηµεία και τα συµπτώµατα περιλαµβάνουν : παραλήρηµα , µεταβατική 

αντιληπτική παραποίηση , οπτικές και ακουστικές ψευδαισθήσεις , 

αποπροσανατολισµό και παρανοϊκές ιδέες .   

� ∆ιατήρηση του αρρώστου προσανατολισµένου σε τόπο και χρόνο µε 

εξηγήσεις για το τι του συµβαίνει ή τι του γίνεται κάθε φορά .  

� Ενθάρρυνση οικογένειας να επισκέπτεται τον άρρωστο σε τακτικά χρονικά 

διαστήµατα . Βοηθά τον άρρωστο να ξαναποκτήσει την αίσθηση της 

πραγµατικότητας . 

�  Σχεδιασµός φροντίδας , ώστε να µπορεί να ξεκουράζεται ο άρρωστος  

� ∆ιατήρηση περιβάλλοντος απαλλαγµένου από τα περιττά οπτικά και 

ακουστικά ερεθίσµατα . Πρόληψη σωµατικών κακώσεων . 

� Πληροφόρηση αρρώστου και οικογένειας ότι πρόκειται για µεταβατική 

κατάσταση  

� Μεταφορά αρρώστου από τη µονάδα το συντοµότερο δυνατό . 

6. Ετοιµασία του αρρώστου , ώστε να κάνει τις απαραίτητες αλλαγές στη ζωή του . 

Α) Έναρξη συζήτησης µε τον άρρωστο για µακροχρόνια σχέδια , κατά τη διάρκεια 

ανάρρωσής του , ώστε να βοηθηθεί να αλλάξει τρόπο ζωής. 

 

Β) Εξασφάλιση γραπτών οδηγιών : 

• ∆ραστηριότητες : 

- Βαθµιαία αύξηση δραστηριοτήτων µέσα σε ορισµένα όρια . Αποφυγή 

έντονων δραστηριοτήτων . Αύξηση χρόνου βάδισης κάθε ηµέρα  

- Συµµετοχή σε σπορ που δεν του προκαλούν πόνο ή δυσχέρεια  

- Αποφυγή συνωστισµών στην αρχή  
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- Αποφυγή οδήγησης µέχρι το πρώτο µετεγχειρητικό check – up . Κατόπιν , 

µε βάση τη συµβουλή του γιατρού 

- Επιστροφή στην εργασία µετά το πρώτο µετεγχειρητικό check - up  και µε 

βάση τη συµβουλή του γιατρού   

• ∆ίαιτα :  

- Ορισµένοι άρρωστοι µπορεί να παίρνουν περιορισµένοι ποσότητα υγρών 

- Οι πιο πολλοί άρρωστοι χρειάζονται µικρό περιορισµό του νατρίου  

• Φάρµακα :  

- Γραµµένα όλα τα φάρµακα , µε τους σκοπούς τους και τις ανεπιθύµητες 

ενέργειές τους  

- Οι άρρωστοι µε προσθετικές βαλβίδες µπορεί να χρειαστεί να παίρνουν 

βαρφαρίνη για απεριόριστο χρόνο 

• Για αρρώστους µε προσθετικές βαλβίδες : 

- Αποθαρρύνεται η εγκυµοσύνη 

- Προειδοποίηση για ανάγκη αντιβιοτικής κάλυψης µετά από οδοντιατρικές 

και χειρουργικές διαδικασίες 

• Ασθενείς σε αντιπηκτική θεραπεία : 

- Αποφεύγουν τραυµατισµούς 

- Παρακολουθούν τα απεκκρίµατα τους για αίµα  

- Αποφεύγουν λήψη ασπιρίνης ( και πολλών άλλων φαρµάκων ) 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

Όταν στενεύουν οι βαλβίδες της καρδιάς, τότε το αίµα δυσκολεύεται να περάσει µέσα 

από αυτές και τότε µιλούµε για στένωση των βαλβίδων. Πιο συχνά παρατηρείται 

στένωση της αορτικής και της µιτροειδούς βαλβίδας, ενώ οι στενώσεις της πνευµονικής 

και της τριγλώχινας είναι σπανιότερες. 

Οι βαλβίδες της καρδιάς ανοίγουν και κλείνουν, επιτρέποντας στο αίµα να περνά µέσα 

από αυτές. Όταν µαζευτεί αρκετό αίµα µέσα στις κοιλότητες της καρδιάς (κόλπους ή 

κοιλίες), η πίεση του αίµατος αυξάνει και πιέζει τις βαλβίδες για να περάσει το αίµα είτε 

από τους κόλπους προς τις κοιλίες (υπεύθυνες βαλβίδες: µιτροειδής, τριγλώχινα) είτε από 

τις κοιλίες προς την αορτή ή την πνευµονική αρτηρία (υπεύθυνες βαλβίδες: αορτική, 

πνευµονική). 

Όταν οι βαλβίδες δεν ανοίγουν όσο πρέπει, τότε το αίµα δεν περνά (στένωση των 

βαλβίδων). Αντιθέτως, όταν οι βαλβίδες δεν κλείνουν πλήρως και υδατοστεγώς, τότε 

ορισµένη ποσότητα αίµατος που πέρασε µέσα από τη βαλβίδα επιστρέφει προς τα πίσω 

(ανεπάρκεια της βαλβίδας). 

Σπάνια άνθρωπος γεννιέται µε βαλβιδοπάθεια. Παλαιότερα, ο ρευµατικός πυρετός ήταν η 

πρώτη αιτία που κατέστρεφε τις βαλβίδες της καρδιάς. Σήµερα µε τη βελτίωση των 

συνθηκών διαβίωσης ελαττώθηκαν οι πιθανότητες προσβολής από στρεπτόκοκκο, που 

είναι η βασική αιτία του ρευµατικού πυρετού. Η καλύτερη θέρµανση του σπιτιού, η 

σωστή διατροφή του ανθρώπου, η ανακάλυψη και η χρήση των αντιβιοτικών υπήρξαν οι 

κυριότεροι από τους βασικούς λόγους που ελάττωσαν τις στρεπτοκοκκικές λοιµώξεις. 

Αντίθετα, η άνοδος του βιοτικού επιπέδου µε την αύξηση του προσδοκώµενου χρόνου 

ζωής των ανθρώπων, την επικράτηση της µηχανιστικής ζωής, την ευρεία χρήση του 

καπνού και των ναρκωτικών αύξησε το ποσοστό όλων των άλλων αιτιών που προκαλούν 

τις βαλβιδοπάθειες. Τα κυριότερα αίτια των βαλβιδοπαθειών είναι: η µακροχρόνια 

εκφύλιση και καταστροφή των βαλβίδων, η υπέρταση, το έµφραγµα, η ισχαιµία του 

µυοκαρδίου και οι ενδοκαρδίτιδες οι οφειλόµενες σε µικρόβια. 

Η καταστροφή των βαλβίδων µπορεί να γίνει απότοµα (οξείες βαλβιδοπάθειες) ή 

µακροχρόνια και σιγά σιγά (χρόνιες βαλβιδοπάθειες). Οι οξείες βαλβιδοπάθειες είναι οι 

πιο επικίνδυνες γιατί, όταν η βλάβη είναι µεγάλη, τότε χρειάζεται ο άρρωστος να 

χειρουργηθεί άµεσα ή γρήγορα.  

Αντίθετα οι χρόνιες βαλβιδοπάθειες χρειάζονται ειδικές επεµβάσεις για να επιδιορθωθούν, 

αφού προηγουµένως γίνουν οι απαραίτητες εξετάσεις για να καθοριστεί η χρονική στιγµή 

της εγχείρησης. Η άκαιρη εγχείρηση προσφέρει µία τεχνητή βαλβίδα, η οποία δηµιουργεί 

µε την πάροδο του χρόνου άλλα προβλήµατα. Η αντικατάσταση των βαλβίδων δεν 
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παρέχει ίαση και απαλλαγή από τη νόσο. Αποτελεί απλώς τροποποίηση της νόσου, µε 

αναµφισβήτητη τη βοήθεια του αρρώστου όταν η εγχείρηση είναι επιτυχής. Ο ασθενής 

µε τεχνητή βαλβίδα είναι κατά κανόνα υποχρεωµένος να παίρνει αντιπηκτικά φάρµακα 

σε όλη του τη ζωή. 

Συµπερασµατικά, ο άρρωστος που παρουσιάζει απότοµα και σοβαρά προβλήµατα από 

βλάβη ή καταστροφή µιας βαλβίδας χρειάζεται άµεση και κατά κανόνα χειρουργική 

αντιµετώπιση. Αντίθετα, ο άρρωστος χωρίς συµπτώµατα, µε χρόνια και προοδευτική 

καταστροφή της βαλβίδας, θα πρέπει να διερευνάται από έµπειρους καρδιολόγους για να 

καθορίζεται η σωστή χρονική στιγµή κατά την οποία θα πρέπει να αντιµετωπιστεί 

επεµβατικά.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


