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ίναι γεγονός ότι η ανάπτυξη των
διαδερμικών τεχνικών έφερε μια
επανάσταση στην αντιμετώπιση
των δομικών παθήσεων της καρ-

διάς. Δίπλα σε άλλες ειδικότητες, όπως η
Καρδιολογία και η Ακτινολογία, οι χειρουρ-
γοί ανέκαθεν συνέδραμαν στις τεχνολογι-
κές εξελίξεις παρέχοντας γνώσεις
ανατομίας αλλά και την απαραίτητη κρίση
για την εφαρμοσιμότητα μιας νέας τεχνι-
κής. Αναμφίβολα, οι καρδιοχειρουργοί δεν
θα μπορούσαν να αποτελέσουν εξαίρεση
σε αυτόν τον κανόνα. Ιδιαίτερα για τον
τομέα της επεμβατικής καρδιολογίας, αξί-
ζει ιστορικής αναφοράς το γεγονός του
πρώτου καρδιακού καθετηριασμού από τον
Werner Forssmann το 1929,1 έναν ειδι-
κευόμενο Χειρουργικής τότε, περνώντας
έναν ουροκαθετήρα από μια φλέβα του
άνω άκρου του, αλλά και τον Sven-Ivar
Seldinger,2 ο οποίος, έχοντας εκπαιδευτεί
μερικώς στη Χειρουργική πριν την Ακτινο-
λογία, εισήγαγε το 1953 την πασίγνωστη σή-
μερα τεχνική αγγειακής πρόσβασης.
Ακόμα και η πρώτη διαδερμική αγγειοπλα-
στική στα στεφανιαία από τον πατέρα της
επεμβατικής καρδιολογίας Andreas Gru-
entzig το 1977 διενεργήθη σε συνεργασία
με τον χειρουργό και συνάδελφό του
Richard Myle κατά τη διάρκεια μιας αορτο-
στεφανιαίας παράκαμψης.2 Όλες αυτές οι
παρεμβάσεις αποδεικνύουν ότι η συμβολή
των χειρουργών στην πρόοδο της τεχνολο-
γίας και της καινοτομίας ανέκαθεν ήταν κα-
θοριστική για τη βελτίωση της παρεχόμενης
φροντίδας. Ιδίως μετά την εμφύτευση της
πρώτης διαδερμικής βαλβίδας στην αορ-
τική θέση (transcatheter aortic valve im-
plantation, TAVI) το 2002 από τον Alain
Cribier,3 ο καρδιοχειρουργός αναπόφευκτα
θα πρέπει να διαδραματίζει έναν καίριο
ρόλο ενός επιτυχημένου και καινοτόμου
προγράμματος TAVI και όχι μόνο. 

Οι διαδερμικές τεχνικές, ως γνωστόν,
διενερ γούνται κατ’ εξοχήν στο Αιμοδυνα-
μικό Εργαστήριο. Χάρη στην επιμονή ορι-
σμένων συναδέλφων καρδιολόγων ήδη
από τη δεκαετία του 1990, η βιομηχανία
έστρεψε το ενδιαφέρον της σε αυτές τις τε-
χνικές για τη διενέργεια TAVI.4 Το γεγονός

Ε

EKE MAGAZINE -JULY AUGUST SEPTEMBER 2022 ----:Layout 1  12/10/2022  12:47 ìì  Page 343



344 // ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ l

αυτό, συνδυαζόμενο με τη σχετική στασιμότητα,
αλλά και την απροθυμία των καρδιοχειρουργών
να ακολουθήσουν το νέο αυτό κύμα, παρέδωσε
έναν τεράστιο αριθμό περιστατικών αποκλειστικά
στη διάθεση των επεμβατικών καρδιολόγων. Ως
γνήσιοι θιασιώτες της αποδεικτικής ιατρικής (evi-
dence-based medicine), αυτοί διεξήγαγαν πολ-
λές θεωρητικά άρτια δομημένες κλινικές
μελέτες. Αυτές τροποποίησαν σε μεγάλο βαθμό
την πορεία της αντιμετώπισης των δομικών καρ-
διοπαθειών, καθώς έδωσαν την απαραίτητη
άδεια χρήσης για εφαρμογή στην κλινική πράξη
(FDA approval, CE mark) και οδήγησαν στην ευ-
ρύτερη αποδοχή αυτής της τεχνολογίας.5

Οι καρδιοχειρουργοί, από την άλλη, τουλάχι-
στον μέχρι και την έλευση του Heart team (που
σημειωτέον γεννήθηκε όταν, στην αυγή των TAVI
στην κλινική πράξη τη δεκαετία του 2000, χρησι-
μοποιούνταν η διακορυφαία οδός για την τοπο-
θέτηση της βαλβίδας λόγω των πολύ μεγάλων
θηκαριών για την μηριαία οδό),5 θεωρούσαν (και
κάποιοι ίσως θεωρούν ακόμα και σήμερα) ότι ένα
μεγάλο μέρος των δομικών παθήσεων της καρ-
διάς ανήκει αποκλειστικά στο δικό τους εύρος
θεραπευτικών επεμβάσεων. Επίσης, θεωρούσαν
πως μια στενωμένη αορτική βαλβίδα θα πρέπει
να εξαιρείται λόγω του φορτίου ασβεστίου που
περιέχει5 κι απέρριπταν την ιδέα της TAVI. Ως εκ
τούτου, στην πλειοψηφία τους, δεν ασχολήθηκαν
ιδιαίτερα με την απόκτηση των κατάλληλων δε-
ξιοτήτων που αφορούν τις διαδερμικές τεχνικές.
Ξάφνου, λοιπόν, ευρέθησαν μπροστά σε ένα νέο
καθεστώς, στο οποίο κυριάρχησε η αλλαγή των
κατευθυντήριων οδηγιών παγκοσμίως και περιε-
λάμβανε τη δυναμική είσοδο των διαδερμικών τε-
χνικών στην αντιμετώπιση των δομικών
καρδιοπαθειών. Βέβαια, ακόμα και αυτοί οι καρ-
διοχειρουργοί που είχαν προβλέψει το φαινόμενο,
στάθησαν αρκετά λίγοι για να μπορέσουν, εξ
αρχής, να εισάγουν δυναμικά τον καρδιοχειρουρ-
γικό κλάδο στους νέους αυτούς επεμβατικούς ορί-
ζοντες. Ως εκ τούτου, ο καρδιο χειρουργός, σε
γενικές γραμμές, έμεινε εκτός του Αιμοδυναμικού
Εργαστηρίου, όντας αποκομμένος από ένα ση-
μαντικό (πλέον) όγκο περιστατικών.

Σκοπός της εν λόγω ανασκόπησης, είναι να
αναλύσει το σύγχρονο καθεστώς της συμμετο-
χής των καρδιοχειρουργών στις επεμβατικές
πράξεις του Αιμοδυναμικού Εργαστηρίου αξιο-

ποιώντας διεθνή κι ελληνικά δεδομένα και να
αναδείξει ενδεχόμενες προοπτικές στη βελτίωση
της παρουσίας τους μέσα σε αυτό.

Μεθοδολογία
Διενεργήθη μια μη συστηματική ανασκόπηση

της υπάρχουσας βιβλιογραφίας, αξιοποιώντας τις
βιβλιογραφικές βάσεις δεδομένων PubMed,
Google Scholar και Scopus. Χωρίς να υπάρχει
χρο νολογικός ή γλωσσικός περιορισμός, χρησι-
μοποιήθηκαν σε συνδυασμό φράσεις και λέξεις-
κλειδιά, όπως “cardiac surgeon”, catheterization
lab”, “interventional”, “historical perspectives”,
“transcatheter aortic valve implantation”, “struc-
tural heart disease”, “program”, “fellowship”.  Χρη-
σιμοποιήθηκε η τεχνική snowball σε σημαντικά
άρθρα προς εύρεση σχετικής βιβλιογραφίας. Η
συγγραφή της ανασκόπησης πραγματοποιήθηκε
βάσει των αρχών SANRA – Scale for the Assess-
ment of Narrative Review Articles.6 Προς διευκό-
λυνση των αναγνωστών, η Συζήτηση θα έχει τη
μορφή Ερώτησης-Απάντησης σε καίρια ζητήματα
που αφορούν την ειδικότητά μας.

Συζήτηση
Τι καθεστώς υπήρξε παλαιότερα στο Αιμοδυ-
ναμικό Εργαστήριο; Ποιος ήταν ο ρόλος του
καρδιοχειρουργού; Έχει αλλάξει σήμερα;

Παραδοσιακά, ο ρόλος του καρδιοχειρουργού
στο Aιμοδυναμικό Eργαστήριο αφορούσε την πα-
ραμονή του στο νοσοκομείο για την κάλυψη τυχόν
επιπλοκών των επεμβάσεων του επεμβατικού
καρδιολόγου. Kυρίως, αφορούσε τις διαδερμικές
παρεμβάσεις στα στεφανιαία αγγεία. Επιπλοκές,
όπως η απόφραξη, ο διαχωρισμός ή η διάτρηση
του αγγείου, η ατελής επαναιμάτωση, οδηγούσαν
συχνά τον ασθενή στο χειρουργικό τραπέζι σε
καρδιογενές σοκ. Έτσι, καθιερώθηκε η ένδειξη
για επείγουσα αορτοστεφανιαία παράκαμψη μετά
από αποτυχημένη PCI.7 Tα χειρουργεία που αφο-
ρούν την ανεπιτυχή, ανεπαρκή ή αποτυχημένη
PCI σε επείγοντα ή τακτικά περιστατικά, ακόμα και
σήμερα, έχουν πολύ υψηλή θνητότητα.8

Πλέον, το τοπίο των δομικών καρδιοπαθειών,
με την έλευση και βελτίωση νέων τεχνικών, έχει
αλλάξει και ο προαναφερθείς ρόλος έχει τροπο-
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ποιηθεί σε σημαντικό βαθμό. Το Αιμοδυναμικό
Εργαστήριο δεν αντιμετωπίζει πλέον μόνο οξέα ή
τακτικά περιστατικά διαδερμικής παρέμβασης για
στεφανιαία νόσο. Αντιθέτως, έχει επεκτείνει τη
δράση του και σε άλλες δομές της καρδιάς, με
κύριο εκπρόσωπο, επί της παρούσης, την αορτική
βαλβίδα (TAVI). Ήδη από τη δεκαετία του 2000
(όταν και ξεκίνησαν όλο και πιο δυναμικά οι TAVI),
ο καρδιοχειρουργός, από απλός παρατηρητής,
μπορούσε να αναλάβει ενεργό ρόλο στη διεκπε-
ραίωση αυτών των επεμβάσεων και να διαδρα-
ματίσει έναν πιο ενεργό ρόλο στη λειτουργία του
Αιμοδυναμικού Εργαστηρίου.9

Γιατί βρίσκεται ο καρδιοχειρουργός σε 
πλεονεκτική θέση στη φροντίδα των 
ασθενών με δομικές καρδιοπάθειες;

Ο σύγχρονος καρδιοχειρουργός διαθέτει (ή
θα πρέπει να διαθέτει) όλες τις διαθέσιμες επιλο -
γές για την αντιμετώπιση των δομικών παθήσεων
της καρδιάς. Πράγματι, αυτές περιλαμ βάνουν την
κλασική χειρουργική (ανοικτή) μέθοδο, την δια-
καθετηριακή και την ελάχιστα επεμβατική μέ-
θοδο, καθώς επίσης και τη δυνατότητα
επαν επέμ βασης (redo), αλλά και την αντιμετώπιση
των δυνητικών επιπλοκών από αυτές τις επεμβά-
σεις, όπως επίσης και τη δυνατότητα διόρθωσης
παραπάνω από μία δομικές καρδιοπάθειες στον
ίδιο ασθενή σε μία φάση (in one setting).10,11 Δη-
λαδή, οι καρδιοχειρουργοί βρίσκονται στη μονα-
δική θέση, όπου με την κατάλληλη εκπαίδευση και
στο κατάλληλο περιβάλλον μπορούν να προσφέ-
ρουν στον ασθενή το πλήρες φάσμα της φροντί-
δας που υπάρχει σήμερα για τις δομικές
καρδιοπάθειες.9 Ιδίως για τις βαλβιδοπάθειες,
μπορούν να εξελιχθούν σε “valve specialists”,
έχοντας τη δυνατότητα να αντιμετωπίσουν πολύ-
πλευρα αυτούς τους αρρώστους.

Γιατί, ενώ σε θεωρητικό επίπεδο, οι καρδιο-
χειρουργοί μπορούν να αποκτήσουν τις 
κατάλληλες δεξιότητες, υπάρχει ανομοιογέ-
νεια στη συμμετοχή τους στις διακαθετηρια-
κές επεμβάσεις;

Δεν υπάρχει ομοιομορφία στην εκπαίδευση
των καρδιοχειρουργών στις ενδαγγειακές τεχνι-
κές σε παγκόσμιο επίπεδο. Επί της παρούσης,
στην Αμερική, βασίζεται αποσπαματικά στις εξής
κατηγορίες: 1) προγράμματα εκπαίδευσης non-

ACGME accredited μετά την ειδικότητα, 2) προ-
γράμματα εκπαίδευσης χρηματοδοτούμενα από
εταιρείες εγκεκριμμένα από τον FDA για συγκε-
κριμένες συσκευές, 3) εποπτεία κατά τη διάρ-
κεια της επέμβασης (proctorship) από ειδικούς
ιατρούς που επιλέγει η εκάστοτε εταιρεία, 4) κλι-
νικά φροντιστήρια με πρακτική άσκηση (wor-
kshops) και περιστατικά σε ζωντανή μετάδοση
σε συνέδρια, 5) ασκήσεις προσομοίωσης.12 Κατά
τη διάρκεια της ειδικότητας, σε Ευρώπη, Αμε-
ρική και Καναδά, η εκ περιτροπής εκπαίδευση
(rotation) στις διακαθετηριακές τεχνικές διαφέ-
ρει από χώρα σε χώρα και μεταξύ των προ-
γραμμάτων εκπαίδευσης του κάθε νοσοκομείου,
με σύνηθες αποτέλεσμα την μη επαρκή κατάρ-
τιση των νέων καρδιοχειρουργών, ίδιως συγκρι-
τικά με τους επεμβατικούς καρδιολόγους
αντίστοιχα.10, 13-15 Αυτό συμβαίνει διότι, συχνά,
υπάρ χει ανταγωνισμός στην εκπαίδευση μεταξύ
των δύο ειδικοτήτων.16

Στην Ελλάδα, έχει κατοχυρωθεί η εκπαίδευση
στις ενδαγγειακές τεχνικές με το ΦΕΚ 4138/Β/20-
9-2018, όπου ο ειδικευόμενος καρδιοχειρουργός
μετατίθεται σε ένα κέντρο όπου διενεργείται για
«έξι μήνες εκ περιτροπής εκπαίδευση στην Επεμ-
βατική Καρδιολογία, Αιμοδυναμικό Εργαστήριο,
υβριδικό χειρουργείο και Επεμβατική Ακτινολο-
γία, για όσους ακολουθήσουν την Καρδιοχει-
ρουργική κατεύθυνση»,  κατά τη διάρκεια της
εκπαίδευσης του στη Γενική Χειρουργική. Τα απο-
τελέσματα της συμμετοχής των νέων συναδέλ-
φων στο εν λόγω καινούργιο σύστημα
εκπαί δευσης αναμένονται με μεγάλο ενδιαφέρον
από την ελληνική καρδιοχειρουργική κοινότητα,
μιας και θα καθορίσουν σε μεγάλο βαθμό το μέλ-
λον της Καρδιοχειρουργικής στη χώρα μας. 

Εφόσον, λοιπόν, υπάρχει ανομοιογένεια στην
εκπαίδευση των καρδιοχειρουργών στις ενδαγ-
γειακές τεχνικές, τόσο πιο δύσκολη καθίσταται
η συμμετοχή τους στις διακαθετηριακές αυτές
επεμβάσεις. Όσο περισσότερο διευρύνεται αυτή
η διαφορά στην εκπαίδευση, τόσο πιο πολύ θα
απομακρύνεται ο καρδιοχειρουργός από το Αι-
μοδυναμικό Εργαστήριο.

Γιατί τείνει να υποβαθμιστεί η παρουσία του
καρδιοχειρουργού στο Αιμοδυναμικό Εργα-
στήριο;

Ένας παράγοντας που μειώνει την ανάγκη
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ύπαρξης του καρδιοχειρουργού στο Αιμοδυνα-
μικό Εργαστήριο είναι η επιλογή του σημείου
πρόσβασης και ο τρόπος αυτής (ανοικτά, δια-
δερμικά). Καθώς τα εναλλακτικά σημεία πρό-
σβασης τείνουν να χρησιμοποιούνται όλο και
λιγότερο, η μηριαία αρτηρία κερδίζει συνεχώς
έδαφος, με περισσότερο από 90% των επεμβά-
σεων TAVI να διενεργούνται διαδερμικά από
αυτήν, που υποδηλώνει την όλο και μικρότερη
ανάγκη για βοήθεια στην αγγειακή πρόσβαση.10
Το γεγονός συνδυάζεται και με την τάση που
υπάρχει οι επεμβατικές πράξεις να είναι όσο το
δυνατόν λιγότερο παρεμβατικές.

Επιπρόσθετα, εγείρεται το ερώτημα σχετικά
με το κάτα πόσο χρειάζεται καρδιοχειρουργική
κάλυψη για την εν γένει διενέργεια επεμβατικών
πράξεων για τις δομικές καρδιοπάθειες. Πράγ-
ματι, υπάρχουν δεδομένα που αναφέρουν μη
στατιστικά σημαντική διαφορά στη θνητότητα
ανάμεσα σε κέντρα που είχαν κάλυψη σε σύγ-
κριση με αυτά που δεν είχαν.17 Εύλογα, λοιπόν,
θα μπορούσε η ιστορία να επαναληφθεί και να
υπάρξουν κέντρα που δεν θα έχουν κάλυψη,
όπως ακριβώς συνέβη και με τις διαδερμικές πα-
ρεμβάσεις των στεφανιαίων αγγείων. Αναμφί-
βολα τότε, ο καρδιοχειρουργός θα περιοριστεί
σε έναν ρόλο που θα αφορά ως επί το πλείστον
στις επιπλοκές των επεμβάσεων αυτών. Βέβαια,
η περίπτωση των διαδερμικών βαλβίδων είναι
διαφορετική από αυτήν των στεφανιαίων αγ-
γείων. Ο λόγος είναι ότι η επιπλοκή σε ένα τα-
κτικό περιστατικό TAVI διαφέρει από μια
επιπλοκή σε μια salvage PCI. Σε αυτό το πλαίσιο,
το όφελος της επαναιμάτωσης ενός περιστατι-
κού που εμφανίζεται με STEMI μάλλον υπερ-
κερνά τη μη άμεση καρδιοχειρουργική κάλυψη
μιας επιπλοκής από την επαναιμάτωση. Μπορεί,
όμως, να υποστηριχθεί πως το ίδιο ισχύει και για
ένα τακτικό περιστατικό TAVI, ανεξαρτήτως των
ποσοστών επιπλοκών από αυτές; Επίσης, η
ύπαρξη κέντρων που διενεργούν PCI «επε-
τράπη» λόγω και του «περιορισμού» που υπάρ-
χει στην απόφαση για διενέργεια θρομβόλυσης
ή πρωτογενούς PCI που οδηγούν σε διαφορετι-
κές εκβάσεις με γνώμονα το χρόνο που διενερ-
γείται η εκάστοτε παρέμβαση, βάσει
κατευ θυντηρίων οδηγιών παγκοσμίως. Η ιδέα
αυτή δεν υφίσταται για τις TAVI, καθώς δεν συν-
τρέχει το επείγον της επέμβασης. Μάλιστα, η Ευ-

ρωπαϊκή Εταιρεία Καρδιοθωρακοχειρουργικής
έχει δημοσιεύσει ένα αντίστοιχο Statement για
τις TAVI που θίγει ακριβώς αυτούς τους κινδύ-
νους.18

Έτσι, καθίσταται απαραίτητη και αναγκαία η
ενεργός συμμετοχή του καρδιοχειρουργού στην
διακαθετηριακή αντιμετώπιση των δομικών καρ-
διοπαθειών.

Υπάρχει το κατάλληλο πλαίσιο εκπαίδευσης
της νέας γενιάς καρδιοχειρουργών στο 
αιμοδυναμικό εργαστήριο;

Θα πρέπει να εισαχθεί στην καρδιοχειρουρ-
γική κοινότητα η ιδέα του επεμβατικού καρδιο-
χειρουργού (interventional heart surgeon),11

δη λαδή του χειρουργού που είναι καταρτισμένος
σε χειρουργικές και σε επεμβατικές πράξεις. Το
σύνολο των δεξιοτήτων που απαιτούνται για την
εκπαίδευσή του δεν περιορίζεται αμιγώς σε πρα-
κτική εξάσκηση και εμπειρία, αντιθέτως είναι
πολύ πιο ευρύ και περιλαμβάνει τα εξής: 

1) Προεγχειρητική αξιολόγηση: α) κατανόηση
της ανατομίας, φυσιολογίας και παθοφυσιολογίας
των δομικών καρδιοπαθειών, β) εξειδικευμένες
γνώ σεις απεικόνισης της καρδιάς (διαθωρακικό
και διοισοφάγειο υπερηχοκαρδιογράφημα, υπο-
λογιστική και μαγνητική τομογραφία, ακτινοσκό-
πηση), γ) ομαδική συνεργασία στην Heart Team
για πρόβλεψη κι αντιμετώπιση επιπλοκών και δ)
αντιμετώπιση πολυβαλβιδικής νόσου με όλες τις
διαθέσιμες σύγχρονες τεχνικές.

2) Επεμβατική δεξιοτεχνία: α) κατανόηση της
λειτουργίας των διαθέσιμων συσκευών και του
τρόπου αντιμετώπισης των διαφόρων προβλή-
ματων τους, β) δυνατότητα αγγειακής προσπέ-
λασης και σύγκλεισης του σημείου πρόσβασης
(συμπεριλαμβανομένων και των εναλλακτικών
οδών πρόσβασης), γ) σωστές διεγχειρητικές λή-
ψεις με την ακτινοσκόπηση και συγχώνευση των
διαθέσιμων απεικονιστικών πληροφοριών (ακτι-
νοσκόπηση και υπερηχοκαρδιογραφία) για κα-
θοδήγηση, δ) ανεπίπλεκτη είσοδος-εξόδος
θη καριών μεγάλου διαμετρήματος, ε) διέλευση
του σύρματος διά της βαλβίδας, τοποθέτηση της
βαλβίδας στο σωστό ύψος, ακριβής χειρισμός
του μηχανισμού έκπτυξης κι έκπτυξη αυτής
χωρίς μετακίνηση της βαλβίδας, στ) αντιμετώ-
πιση επιπλοκών και πιο δύσκολων περιστατικών
και ζ) μηχανισμοί προστασίας του εγκεφάλου.
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3) Μετεγχειρητική παρακολούθηση: α) πα-
ροχή φροντίδας με πρωτόκολλο fast-track, β)
αντιμετώπιση μετεγχειρητικών επιπλοκών και γ)
γνώση των καταστάσεων που χρειάζονται συ-
νεχή παρακολούθηση (π.χ. υποκλινική θρόμ-
βωση στις TAVI).

Η περιγραφόμενη κατάρτιση θα πρέπει να
απο κτάται βάσει συγκεκριμένων κατευθυντή-
ριων οδηγιών και προγράμματος εκπαίδευσης
από τις καρδιοχειρουργικές εταιρείες, ενδεχο-
μέ νως με συνεργασίες με τη βιομηχανία.11

Tι προοπτικές υπάρχουν στην διακαθετη-
ριακή αντιμετώπιση των δομικών 
καρδιοπαθειών;

Εάν λάβουμε υπόψιν ότι οι διακαθετηριακές
βαλβίδες εμφυτεύονται ήδη σε χαμηλού κινδύνου
ασθενείς, αναμένεται η τεχνολογική εξέλιξη των εν
λόγω βαλβίδων να είναι πολύ σημαντική. Αυτό ση-
μαίνει ότι, ενώ στην αρχή της TAVI, τα περιστατικά
χειρουργικής αντικατάστασης της αορτικής βαλ βί-
δας (surgical aortic valve replacement, SAVR) είχαν
αυξηθεί (μιας και υπήρχαν αρκετοί υποψήφιοι για
διακαθετηριακή αντιμετώπιση οι οποίοι εν τέλει ήταν
καλύτεροι υποψήφιοι, με τα τότε δεδομένα, για να
αντιμετωπιστούν χειρουργικά), από το 2015 και
μετά, είδαμε μια σταδιακή πτώση στον όγκο των
SAVR.19 Άρα, αναμένεται μια ακόμη μεγαλύτερη
επίδραση των TAVI στις μεμονωμένες (isolated)
SAVR, ιδίως μετά και την έλευση των low-risk tri-
als.10

Μελέτες που θα περιλαμβάνουν τη σύγχρονη
αντιμετώπιση περισσότερων της μιας δομικής
καρδιοπάθειας πιθανώς να σχεδιαστούν στο
άμεσο μέλλον, με ό,τι κι αν αυτό συνεπάγεται για
τον χειρουργικό όγκο των εν λόγω περιστατικών.19

Η τάση που υπάρχει στην παραπομπή των πε-
ριστατικών σε κέντρα αναφοράς (centers of ex-
cellence) προς βελτίωση της έκβασης των
ασθενών, φαίνεται πως θα ισχυροποιήσει τη
θέση του καρδιοχειρουργού σε ένα σωστά δο-
μημένο πρόγραμμα αντιμετώπισης δομικών καρ-
διοπαθειών.11 Η εμπειρία στην αντιμετώπιση των
επιπλοκών των TAVI μπορεί να επιτευχθεί με τη
στενή συνεργασία καρδιολόγων-καρδιοχει-
ρουργών στην Heart Team.19

Eπίσης, αυτή τη στιγμή υπάρχει μεγάλο ερευ-
νητικό ενδιαφέρον για τις δίπτυχες αορτικές
βαλβίδες και για τη σύγχρονη αντιμετώπιση της

στεφανιαίας νόσου.19,20 Η αντιμετώπιση της ανε-
πάρκειας της αορτικής βαλβίδας αποτελεί άλλο
ένα κομμάτι της αορτικής βαλβιδοπάθειας με ιδι-
αίτερο γνωστικό ενδιαφέρον. 21,22

Αναμφίβολα, στο μέλλον, θα μας απασχολή-
σουν ζητήματα, όπως: τα μεγάλα μετεπεμβατικά
ποσο στά εμφύτευσης βηματοδοτών, όπως επίσης
και προβλήματα που σχετίζονται με τα καλώδιά
τους. Επίσης, αναμένονται τα μακροπρόθεσμα
αποτελέσματα από την εμφύτευση των διακαθε-
τηριακών βαλβίδων, με ιδιαίτερο ενδιαφέρον για
την επίδραση της παρα βαλβιδικής διαφυγής. Η
υποκλινική θρόμβωση της βαλβίδας αποτελεί ένα
ακόμα φλέγον ζήτημα στην τεχνική, ενώ πρέπει
να διερευνηθούν τα αποτελέσματα της τοποθέ-
τησης δεύτερης βαλβίδας μέσα στην ήδη υπάρ-
χουσα (valve-in-valve, ViV TAVI).22

Ποιος θα πρέπει να είναι ο ρόλος του καρ-
διοχειρουργού στη διακαθετηριακή αντιμε-
τώπιση των δομικών καρδιοπαθειών; 
Μπορεί να χτιστεί ένα πρόγραμμα TAVI όπου
ο καρδιοχειρουργός θα έχει ενεργό ρόλο και
με βασικό γνώμονα τα άριστα αποτελέσματα
για τους ασθενείς;

Mέσα σε αυτό το συνεχώς μεταβαλλόμενο
τοπίο, ο καρδιοχειρουργός οφείλει να έχει εξέ-
χουσα θέση και να μην παραμείνει απλός παρα-
τηρητής των εξελίξεων. Αυτό μπορεί να συμβεί
μέσα από ένα σωστά δομημένο πρόγραμμα
TAVI, όπου κεντρική ιδέα θα αποτελεί το Heart
Team.23 Πιο συγκεκριμένα, η εκτίμηση ενός
ασθενούς με δομική καρδιοπάθεια μπορεί να γί-
νεται ταυτόχρονα από έναν χειρουργό κι έναν
επεμβατικό καρδιολόγο. Κατά αυτόν τον τρόπο,
ένα πιο σύνθετο περιστατικό θα είναι σε θέση,
σε πραγματικό χρόνο, να μάθει τις διαθέσιμες
επιλογές και από τις δύο ειδικότητες, όπου ο
κάθε ειδικός φέρει τη δική του αξιοπιστία από τη
δική του οπτική γωνία. Δηλαδή, ένας ασθενής
που, με τα ισχύοντα δεδομένα, ανατομικά δεν
είναι πολύ καλός υποψήφιος για TAVI (επί παρα-
δείγματι, νέος άρρωστος, με δίπτυχη αορτική
βαλβίδα, με μικρό αορτικό δακτύλιο, με χαμηλή
έκφυση των στεφανιαίων στομίων και μικρούς
κόλπους του Valsalva ή με σύγχρονη στεφανιαία
νόσο), μπορεί να του προσφερθεί η δυνατότητα
μιας ελάχιστα επεμβατικής χειρουργικής πα-
ρέμβασης. Επειδή συνήθως οι ασθενείς έρχον-
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ται συστημένοι για διακαθετηριακή παρέμβαση,
η παρουσία όλων των εμπλεκόμενων ειδικοτή-
των επιτρέπει την εξήγηση της εκάστοτε επιλο-
γής και καλλιεργεί το απαραίτητο αίσθημα
εμπιστοσύνης μεταξύ ιατρών κι ασθενούς. Επί-
σης, «αναγκάζει» τους ιατρούς να είναι ειλικρι-
νείς κι όσο το δυνατόν αμερόληπτοι με τα
διαθέσιμα δεδομένα, τα οποία είναι πολλές
φορές υπό αμφισβήτηση ανάλογα την ειδικό-
τητα. Αυτό γίνεται ιδιαίτερα σημαντικό κατά την
εκτίμηση ενός χαμηλού κινδύνου αρρώστου,
όπου ο χειρουργός είναι απαραίτητος, ώστε να
κρίνει αν όντως ο άρρωστος είναι χαμηλού ή
υψηλότερου κινδύνου (βάσει ανατομικών και κλι-
νικών χαρακτηριστικών) κι αν χρειάζεται να κα-
τευθύνει την συζήτηση για ενδεχόμενη
χειρουρ γική επέμβαση.

Αναμφίβολα, δεν  θα πρέπει να τίθεται θέμα
ανταγωνισμού γνώσεων, αλλά αντιθέτως, η μια ει-
δικότητα συμπληρώνει την άλλη. Πράγματι, η εκ-
παίδευση που λαμβάνουν οι επεμβατικοί
καρδιολόγοι στο Αιμοδυναμικό Εργαστήριο, του-
λάχιστον μέχρι και λίγα χρόνια μετά την λήψη της
ειδικότητας, είναι μεγαλύτερη από αυτή των καρ-
διοχειρουργών, οι οποίοι έχουν αποκτήσει τερά-
στια εμπειρία στο χειρουργείο και στη
«χειρουργική» εκτίμηση των ασθενών, που διαθέ-
τουν σε πολύ μικρότερο βαθμό οι καρδιολόγοι.
Αναπόφευκτα, λοιπόν, δεν μπορεί η μια ειδικότητα
να καταλάβει πλήρως τη συνεισφορά της άλλης
στη διαχείριση ενός ασθενούς με δομική καρδιο-
πάθεια. Αντιθέτως, σε ένα σωστά καταρτισμένο
πρόγραμμα δομικών καρδιοπαθειών, οι καρδιο-
λόγοι δύνανται να παρακολουθήσουν για ένα
χρόνικο διάστημα χειρουργεία βαλβίδων, το οποίο
θα διευρύνει τις γνώσεις τους στην ανατομία, την
προ-,διε- και μετεγχειρητική πορεία των ασθενών
και τις διαφορετικές προσπελάσεις που υπάρχουν
σήμερα στην ελάχιστα επεμβατική καρδιοχει-
ρουργική. Οι καρδιοχειρουργοί, από την άλλη, θα
μπορούν να γνωρίσουν τον κόσμο των ενδαγγει-
ακών τεχνικών και τα διαθέσιμα εργαλεία που
υπάρχουν πέραν των χειρουργικών πράξεων.

Θα πρέπει να τονιστεί ότι σε όλες τις μελέτες
που έχουν διεξαχθεί και συγκρίνουν την TAVI με
την SAVR, η ιδέα του Heart Team είχε κεντρικό
ρόλο, το οποίο αντανακλάται και στα αποτελέ-
σματα των μελετών αυτών.

Μπορούν να αποτελέσουν οι ενδαγγειακές
τεχνικές μια νέα εξειδίκευση στην ειδικότητά
μας για τα ευρωπαϊκά δεδομένα;

Επί της παρούσης στην Ελλάδα, δεν υπάρχει
δυνατότητα ένας καρδιοχειρουργός να διευρύ-
νει το γνωστικο του πεδίο στη διακαθετηριακή
αντιμετώπιση των δομικών παθήσεων της καρ-
διάς μέσω μιας εξειδίκευσης μετά την ειδικό-
τητα, διότι αυτή δεν έχει οριστεί επίσημα. Η
εκπαίδευση στην Ελλάδα αφορά μόνο τους έξι
μήνες που διενεργούνται εκ περιτροπής κατά τη
διάρκεια της ειδικότητας κι ύστερα σε προσωπι-
κές κινήσεις του εκάστοτε ενδιαφερόμενου καρ-
διοχειρουργού να αποκτήσει τέτοιου είδους
δεξιότητες, ως επί το πλείστον, στο εξωτερικό.
Είναι λυπηρό το γεγονός ότι μόνο σε ένα νοσο-
κομείο του Δημοσίου (ΓΝΑ «Ο Ευαγγελισμός»)
οι καρδιοχειρουργοί έχουν ενεργό ρόλο στις εν-
δαγγειακές αυτές επεμβάσεις (ως πρώτοι χειρι-
στές), με στενή και πολύ καλή συνεργασία με
τους συναδέλφους καρδιολόγους.

Αντιθέτως, για τους καρδιολόγους το κράτος
έχει ορίσει επίσημα την εξειδίκευση της Επεμβα-
τικής Καρδιολογίας (ΦΕΚ 2857/5-7-2019), διετούς
διάρκειας. Περιγράφονται αναλυτικά τα κέντρα
εκπαίδευσης, οι θέσεις που παρέχονται, καθώς
και αναλυτικό βιβλιάριο εκπαίδευσης του εξειδι-
κευόμενου. Επίσης, υπάρχουν κριτήρια αξιολό-
γησης κι επιλογής των υποψηφίων, των
εκπαιδευτικών κέντρων και σαφής περιγραφή της
εξεταστικής διαδικασίας. Έτσι, λαμβάνεται επί-
σημη πιστοποίηση στην Επεμβατική Καρδιολογία.

Στην Ευρώπη, οι καρδιολόγοι μπορούν να λά-
βουν επιπλέον εκπαίδευση στις ενδαγγειακές τε-
χνικές μέσα από τις προδιαγραφές που θέτει το
εκάστοτε κέντρο σε κάθε χώρα. Η Ευρωπαϊκή
Εταιρεία Διαδερμικών Καρδιαγγειακών Παρεμ-
βάσεων [The European Association of Percuta-
neous Cardiovascular Interventions (EAPCI)]
έχει έναν έμμεσο ρόλο ρυθμιστή στην εκπαί-
δευση, θέτοντας ένα πλαίσιο για να μπορεί ένα
κέντρο να θεωρείται εκπαιδευτικό για τις δια-
δερμικές παρεμβάσεις.24

Μια αντίστοιχη εξειδίκευση θα μπορούσε να
οριστεί και για την ειδικότητα μας, στο πλαίσιο
του επεμβατικού καρδιοχειρουργού που τέθηκε
νωρίτερα και αξιοποιώντας τo διαθέσιμο δυνα-
μικό από την Eυρωπαϊκή Εταιρεία Καρδιοθωρα-
κοχειρουργικής (EACTS). Κατά αυτόν τον τρόπο,
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οι καρδιοχειρουργοί θα μπο ρούν επίσημα να
διεκδικήσουν να συμμετέχουν δυναμικά και αυ-
τόνομα στο Αιμοδυναμικό Εργαστήριο. Επίσης,
δεν θα πρέπει να ξεχνάμε ότι, παρά τη δύσκολη
οικονομική συγκυρία για τη χώρα μας (και για
άλλες χώρες), υπάρχει μελλοντικά και η επιλογή
της υβριδικής αίθουσας (hybrid suite), όπου θα
μπορούν να διενεργούνται επεμβατικές πράξεις
στο χώρο του χειρουργείου. 

Βέβαια, ένα σημαντικό ερώτημα που τίθεται,
λόγω και του γεγονότος πως ο τρόπος αντιμε-
τώπισης των δομικών παθήσεων της καρδιάς αλ-
λάζει σημαντικά (και ιδιαίτερα των βαλβίδων),
είναι το κατά πόσο θα πρέπει να καταστεί «υπο-
χρεωτική» η εκπαίδευση των καρδιοχειρουργών
στις ενδαγγειακές τεχνικές. Θα πρέπει όλοι οι
καρδιοχειρουργοί να γνωρίζουν να διενεργούν
TAVI και οι πιο σύμπλοκες επεμβάσεις καρδια-
κών βαλβίδων να διενεργούνται από εξειδικευ-
μένα κέντρα; Τι καμπύλη εκμάθησης έχει ένας
εξειδικευόμενος καρδιοχειρουργός; Πόσο εφι-
κτό είναι να μάθει η πλειοψηφία των καρδιοχει-
ρουργών να διενεργεί μια διακαθετηριακή
επέμβαση (ώστε να μην μείνει στάσιμη στις νέες
εξελίξεις, όπως περίπου είναι τώρα) σε μια πε-
ρίοδο όπου υπάρχει (και πιθανότατα θα συνεχίσει
να υπάρχει) έλλεψη νέων καρδιο χειρουργών;

Συμπεράσματα
Η αντιμετώπιση των δομικών παθήσεων της

καρδιάς έχει αλλάξει ριζικά μετά την έλευση των
διακαθετηριακών τεχνικών. Μπορούμε να πά-
ρουμε τα κατάλληλα μαθήματα από τους συνά-
δελφους αγγειοχειρουργούς, οι οποίοι, για να
διατηρήσουν τον όγκο, αλλά και την ποικιλία των
περιστατικών τους, απέκτησαν δεξιοτεχνία στις εν
λόγω ενδαγγειακές τεχνικές. Όσο διευρύνεται το
πεδίο των διαδερμικών επεμβάσεων στις καρδια-
κές βαλβίδες, τόσο περισσότερο αποτελεί επιτα-
κτική ανάγκη η απόκτηση αυτών των δεξιοτήτων.
Αυτό πρέπει να γίνει κατανοητό από όλη την καρ-
διοχειρουργική κοινότητα και ιδίως από τη νέα
γενιά καρδιοχειρουργών, ώστε να μην παραμεί-
νουμε απλοί παρατηρητές των εξελίξεων.
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