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Όψιμη Αντικατάσταση Πνευμονικής Βαλβίδας 
Μετά Από Ολική Χειρουργική Διόρθωση 
Τετραλογίας Fallott (TOF)
Παναγιωτης Μ. Ζωγραφος1, Παναγιωτης ςφυριδης1, νικολαος ΧακιΜ1, ΠιΠινα ΜΠονου3, 
ιωαννης ΠαΠαγιαννης3, γιωργιος κυρβαςιλης2, ΠροδροΜος ΖαβαροΠουλος1,  
γιωργος η. ςαρρης1
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Εισαγωγή: Η ανεπάρκεια της πνευμονικής βαλβίδας είναι γενικά καλώς ανεκτή μετά από ολική χειρουρ-
γική διόρθωση τετραλογίας Fallot (TOF), σε βάθος χρόνου όμως δύναται να προκαλέσει προοδευτική 
διάταση της δεξιάς κοιλίας (ΔΚ). Μακροπρόθεσμα, σε σημαντικό ποσοστό ασθενών, για να προληφθεί η 
δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια, συνιστάται αντικατάσταση της πνευμονικής βαλβίδας. Η μελέτη αυτή διενερ-
γήθηκε για να εκτιμηθεί η αποτελεσματικότητα της όψιμης αντικατάστασης πνευμονικής βαλβίδας μετά 
από προηγηθείσα ολική χειρουργική διόρθωση TOF.
Μέθοδοι: Κατά την περίοδο 01.09.1997 έως 01.07.2010 χειρουργήθηκαν 32 ασθενείς (24 άνδρες - 8 
γυναίκες) διάμεσης ηλικίας 18,7 ετών (μεταξύ 5 και 46 ετών), με διάγνωση παλαιότερα διορθωθείσας TOF και 
δυσλειτουργία της πνευμονικής βαλβίδας (PV). Το χρονικό διάστημα μεταξύ της ολικής χειρουργικής διόρθω-
σης TOF και της αντικατάστασης της πνευμονικής βαλβίδας κυμάνθηκε μεταξύ 1 και 33 ετών, με διάμεση τιμή 
12,5 έτη. Η πλειονότητα των ασθενών (n=25) είχε υποβληθεί σε διόρθωση TOF σε άλλα κέντρα.
Σε 18 ασθενείς χρησιμοποιήθηκαν ετερόλογα βαλβιδοφόρα μοσχεύματα Venpro-Contegra® με διάμετρο 
18-22 mm, σε 2 ασθενείς τοποθετήθηκαν βαλβιδοφόρα μόσχευματα Hancock διαμέτρου 16 και 22 mm, 
ενώ στους υπόλοιπους 12 διενεργήθηκε αυτοτελής αντικατάσταση της πνευμονικής βαλβίδας με βιοπρο-
σθετική βαλβίδα Edwards διαμέτρου 23-27 mm. Συνοδές διορθώσεις βλαβών, υπολειπομένων μετά την 
αρχική διόρθωση TOF, έλαβαν χώρα σε 17 ασθενείς.
Αποτελέσματα: Η άμεση, καθώς και η απώτερη χειρουργική θνητότητα ήταν μηδενική. Μέτρια έως σημα-
ντική βελτίωση της λειτουργικής κατάταξης κατά NYHA (functional class I-II) παρατηρήθηκε σε όλους τους 
ασθενείς, ενώ στο σύνολό τους εμφανίζουν πολύ καλό επίπεδο λειτουργικότητας δεξιάς κοιλίας καθώς 
και περιορισμό των διαστάσεών αυτής. Σε απώτερη παρακολούθηση έως και 12 έτη, ουδείς ασθενής 
χρειάστηκε νέα παρέμβαση για δυσλειτουργία της αντικατασταθείσας PV.
Συμπεράσματα: Η όψιμη αντικατάσταση πνευμονικής βαλβίδας μετά από ολική χειρουργική διόρθωση 
TOF διενεργείται με μηδενική θνητότητα και χαμηλή νοσηρότητα, ενώ βελτιώνει σημαντικά τη λειτουργική 
κατάσταση του ασθενούς, ομαλοποιεί τη συσταλτικότητα και τις διαστάσεις της δεξιάς κοιλίας, καθώς και 
τις κολπικές αρρυθμίες.

Η χειρουργική διόρθωση της TOF 
εφαρμόζεται ήδη με επιτυχία 
για περισσότερες από 4 δεκαε-

τίες. Στο χρονικό αυτό διάστημα, και με-
τά από μακροχρόνια παρακολούθηση των 
ασθενών στους οποίους εφαρμόσθηκε, 

έχουν καταγραφεί θετικά αποτελέσμα-
τα.1-5 Με την πρόοδο των χειρουργικών 
τεχνικών και της περιεγχειρητικής φρο-
ντίδας η πλήρης διόρθωση της TOF διε-
νεργείται σε όλο και νεότερες ηλικιακές 
ομάδες,6,7,9 με σκοπό την εξάλειψη της 
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υποξαιμίας και ακολούθως τη φυσιολογική ανάπτυ-
ξη των ζωτικών οργάνων του ασθενούς, καθώς και 
την ομαλή ενηλικίωσή του.8

Ωστόσο η ολική διόρθωση της TOF συνοδεύεται 
συχνά από μετεγχειρητική ανεπάρκεια της πνευμονι-
κής βαλβίδας (PI), η οποία είναι μεγαλύτερου βαθ-
μού όσο μεγαλύτερο είναι το διαδακτυλιακό εμβάλ-
λωμα που τοποθετείται στο χώρο εξόδου της δεξιάς 
κοιλίας (ΔΚ). Η μετεγχειρητική PI είναι γενικά κα-
λώς ανεκτή, σε βάθος χρόνου όμως, δύναται να προ-
καλέσει προοδευτική διάταση της ΔΚ, με αποτέλε-
σμα την επιδείνωση της λειτουργίας αυτής, ανεπάρ-
κεια της τριγλώχινας βαλβίδας, εμφάνιση σοβαρών 
αρρυθμιών, συμπτώματα δεξιάς καρδιακής ανεπάρ-
κειας καθώς και αυξημένο κίνδυνο αιφνίδιου θανά-
του.10,11,12 Καθώς ο πληθυσμός ενηλίκων με διόρθω-
ση TOF σε πρώιμη ηλικία αυξάνεται, θα εμφανίζεται 
ολοένα και μεγαλύτερος αριθμός ασθενών με PI και 
δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια.10

Η αντικατάσταση της πνευμονικής βαλβίδας 
(PVR) μετά από παλαιότερη ολική διόρθωση TOF 
διενεργείται με σκοπό την απάλειψη των συμπτω-
μάτων του ασθενούς, εφόσον αυτά υπάρχουν προεγ-
χειρητικά, καθώς και τη σταδιακή ομαλοποίηση των 
διαστάσεων της ΔΚ, την πρόληψη αρρυθμιών και τέ-
λος, τη διατήρηση ή και βελτίωση της λειτουργικότη-
τας της δεξιάς κοιλίας.10,13,14

Υλικό και μέθοδος

Κατά το χρονικό διάστημα μεταξύ 1.9.1997-1.7.2010, 
32 ασθενείς εκ των οποίων 24 άνδρες (75%) και 8 
γυναίκες υποβλήθηκαν σε PVR από τον ίδιο χει-
ρουργό (ΓΣ), με διάγνωση TOF και ιστορικό προη-
γούμενης ολικής διόρθωσης (25 από τους 32 σε άλλα 
κέντρα).

Ο μέσος όρος ηλικίας των ασθενών κατά τη διε-
νέργεια PVR ήταν 21,2 έτη (μεταξύ 5 και 46 ετών), 
ενώ ο διάμεσος χρόνος μεταξύ της ολικής χειρουργι-
κής διόρθωσης TOF και της PVR ήταν 12,5 (μεταξύ 
1 και 33 ετών) (Πίνακας 1).

Η πλειονότητα των ασθενών είχε καλώς ανεκτή 
ανεπάρκεια της πνευμονικής βαλβίδας για πολλά 
χρόνια. Η σταδιακή εμφάνιση εύκολης κόπωσης ή 

δύσπνοιας, η εμφάνιση σοβαρής κολπικής, υπερκοι-
λιακής ή κοιλιακής αρρυθμίας και η ανάπτυξη προ-
οδευτικής διάτασης της δεξιάς κοιλίας, η εμφάνιση 
δυσλειτουργίας αυτής, καθώς και η επιδείνωση τυ-
χόν ανεπάρκειας τριγλώχινας βαλβίδας, αποτέλεσαν 
τις ενδείξεις για παραπομπή των ασθενών προς αντι-
κατάσταση πνευμονικής βαλβίδας.

Κατά το λεπτομερειακό κλινικό και εργαστηρι-
ακό έλεγχο, μετά από διενέργεια υπερηχογραφή-
ματος καρδίας σε όλες τις περιπτώσεις, καθώς και 
καθετηριασμού και MRI, όπου κρίθηκε απαραίτη-
το, οι εργαστηριακές ενδείξεις για PVR περιελάμ-
βαναν σοβαρού βαθμού PI με προοδευτική διάταση 
της ΔΚ στο 69%, σοβαρή στένωση της πνευμονικής 
βαλβίδας στο 31%, σοβαρή αρρυθμία στο 21%, συ-
γκοπτικά επεισόδια στο 8% και συμπτώματα δεξιάς 
καρδιακής ανεπάρκειας στο 25% των περιπτώσεων 
(Σχήμα 1).

Κατά την αρχική ολική χειρουργική διόρθωση 
της TOF είχε χρησιμοποιηθεί διαδακτυλιακό εμβάλ-
λωμα σε 21 ασθενείς (65%), αναστόμωση της ΔΚ 
με το στέλεχος της πνευμονικής αρτηρίας με χρή-
ση ομοιομοσχεύματος σε 6 (19%), στην περίπτωση 
ενός ασθενούς η διόρθωση είχε επιτευχθεί με χρήση 
μη βαλβιδοφόρου σωληνωτού μοσχεύματος Dacron, 
ενώ σε 4 περιπτώσεις είχε διενεργηθεί πλαστική 
αποκατάσταση της στενωτικής πνευμονικής βαλβί-
δας (Σχήμα 2).

Σε όλους τους ασθενείς η χειρουργική μας τε-
χνική περιελάμβανε μέση επαναστερνοτομή, ενώ η 
εγκατάσταση καρδιοπνευμονικής παράκαμψης επε-
τεύχθη στις 31 περιπτώσεις (97%) με καθετηριασμό 
της ανιούσης αορτής και των δύο κοίλων φλεβών 
(bicaval cannulation) και σε μία περίπτωση με τοπο-
θέτηση φλεβικού καθετήρα διπλού επιπέδου στο δε-
ξιό κόλπο. Σε 4 περιπτώσεις κρίθηκε απαραίτητος ο 
καθετηριασμός των μηριαίων αγγείων και εγκατά-
σταση του ασθενούς σε μερική εξωσωματική κυκλο-
φορία για την ασφαλή επαναδιάνοιξη της στερνοτο-
μής. Συστηματική υποθερμία στους 26-28° C με σύ-
γκλειση της ανιούσης αορτής και ολική διαστολική 
καρδιακή παύση, εφαρμόσθηκε σε 13 περιπτώσεις 
(40%), στις οποίες υπήρχαν υπολειμματικές βλάβες 
αριστερών καρδιακών κοιλοτήτων που έχρηζαν δι-

Πίνακας 1. Ηλικιακά στοιχεία ασθενών που υποβλήθηκαν σε PVR μετά από ολική διόρθωση TOF.

 Ελάχιστο Μέγιστο Διάμεσος Μέση τιμή Τυπική απόκλιση

Ηλικία (έτη) 5 46 18,7 21,2 12,5
Αριθμός ετών μεταξύ των δύο επεμβάσεων 1 33 12,5 14,9 8,8
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όρθωσης. Στους υπόλοιπους 19 ασθενείς (60%) η 
αντικατάσταση της πνευμονικής βαλβίδας επιτελέ-
σθηκε με πάλλουσα καρδιά σε ήπια υποθερμία 32-
35° C.

Σε 15 ασθενείς διενεργήθηκε αποκλειστικά 
PVR. Στους υπόλοιπoυς 17 ασθενείς (53%) έλαβαν 
χώρα συνοδές διορθώσεις, που περιελάμβαναν σύ-
γκλειση υπολειπόμενης μεσοκοιλιακής επικοινωνί-
ας (n=11), σύγκλειση μεσοκολπικής επικοινωνίας 
(n=2), διάνοιξη υπολειπόμενης απόφραξης του χώ-
ρου εξόδου δεξιάς κοιλίας (n=4), αφαίρεση ανευρύ-
σματος δεξιάς κοιλίας (n=3), αγγειοπλαστική κλά-
δου ή κλάδων πνευμονικής αρτηρίας με χρήση περι-
καρδιακού εμβαλλώματος (n=6), πλαστική διόρθω-
ση τριγλώχινας βαλβίδας (n=2), μιτροειδούς βαλβί-
δας (n=1) και αορτικής βαλβίδας (n=1), αντικατά-

σταση αορτικής βαλβίδας (n=1), καθώς και σύγκλει-
ση υπολειπόμενου βατού αρτηριακού πόρου σε έναν 
ασθενή (Σχήμα 3).

Ετερόλογο βαλβιδοφόρο μόσχευμα Venpro-
Contegra® διαμέτρου 18-22 mm χρησιμοποιήθηκε 
σε 18 ασθενείς (56,2%), σε 2 ασθενείς τοποθετήθη-
κε βαλβιδοφόρο μόσχευμα Hancock διαμέτρου 16 
και 22 mm, ενώ στους υπόλοιπους 12 (37,5%) διε-
νεργήθηκε PVR με βιοπροσθετική βαλβίδα Edwards 
Magna διαμέτρου 23-27 mm (Σχήμα 4).

Στατιστική ανάλυση: Κατά την απώτερη μετεγ-
χειρητική παρακολούθηση έως και 12 έτη, το σύνο-
λο των ασθενών εμφανίζει σημαντικού βαθμού βελ-
τίωση του επιπέδου λειτουργικής κατάταξης κατά 
NYHA (Functional class 1ου, 2ου βαθμού) (Πίνα-
κας 2). Η σύγκριση του επιπέδου λειτουργικής κα-

Σχήμα 1. Ενδείξεις αντικατάστασης πνευμονικής βαλβίδας μετά από ολική διόρθωση TOF.

Σχήμα 2. Ανατομικά στοιχεία χώρου εξόδου δεξιάς κοιλίας κατά την αρχική χειρουργική διόρθωση TOF.

Συμπτώματα δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας

Συγκοπτικά επεισόδια

Σοβαρή αρρυθμία

Σοβαρή στένωση της πνευμονικής βαλβίδας

Σοβαρού βαθμού PI με προοδευτική διάταση της ΔΚ

6040
Ποσοστό (%)

200

25

8

21

31

69

80

Διαδακτυλιακό εμβάλλωμα

Αναστόμωση της ΔΚ με το στέλεχος της πνευμονικής αρτηρίας 
με χρήση ομοιομοσχεύματος

Μη βαλβιδοφόρο σωληνωτό μόσχευμα Dacron

Πλαστική αποκατάσταση της στενωτικής πνευμονικής βαλβίδας
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τάταξης πριν και μετά την επέμβαση έγινε μέσω της 
μη-παραμετρικής στατιστικής δοκιμασίας Wilcoxon. 
Παρατηρήθηκε στατιστικώς σημαντική βελτίωση 
(p<0,001).

Σημαντική βελτίωση της λειτουργικότητας της 
δεξιάς κοιλίας, καθώς και περιορισμός των διαστά-
σεών της, παρατηρήθηκε μέσω διενέργειας MRI και 
υπερηχογραφήματος στην πλειονότητα των ασθε-
νών. Η σύγκριση των μέσων τιμών των παραμέτρων 
τελοδιαστολικός όγκος δεξιάς κοιλίας (RVEDV), 
κλάσμα εξώθησης δεξιάς κοιλίας (RVEF), διάμε-
τρος RV και κλάσμα βράχυνσης αριστερής κοιλίας 
(LVSF), πριν και μετά την επέμβαση έγινε μέσω της 
μη-παραμετρικής στατιστικής δοκιμασίας Wilcoxon.

Διαπιστώθηκε ότι το RVEDV μειώθηκε σημα-
ντικά μετά την επέμβαση (p=0,003) και το RVEF 
παρουσίασε σημαντική αύξηση (p=0,007), κατά τον 
MRI έλεγχο (Πίνακας 3). Υπερηχογραφικά παρατη-
ρήθηκε στατιστικώς σημαντική μείωση στις διαστά-
σεις της δεξιάς κοιλίας μετά την επέμβαση σε σχέση 
με πριν (p<0,001) (Πίνακας 4).

Οι συγκρίσεις των ποσοστών ύπαρξης αρρυθμι-
ών πριν και μετά την επέμβαση πραγματοποιήθηκαν 
μέσω της στατιστικής δοκιμασίας McNemar.

Δεν παρατηρήθηκε καμία στατιστικώς σημαντι-
κή διαφορά στη συχνότητα αρρυθμιών πριν και μετά 
την επέμβαση (p>0,05) (Πίνακας 5).

Αποτελέσματα

Από τους 32 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε όψιμη 
PVR στο χρονικό διάστημα από το 1997 έως το 2010, 
μετά από ολική χειρουργική διόρθωση TOF, δεν 
υπήρξε κανένας θάνατος κατά την άμεση και την 
απώτερη μετεγχειρητική περίοδο.

Όλοι οι ασθενείς εξήλθαν από τη μονάδα εντα-
τικής θεραπείας μετά από 1-3 ημέρες. Ο μέσος χρό-
νος νοσηλείας στο νοσοκομείο ήταν 9 ημέρες (μετα-
ξύ 7-34 ημερών).

Από τους 5 ασθενείς που προεγχειρητικά έπα-
σχαν από χρόνια κολπική μαρμαρυγή, ένας με εμμέ-
νουσα κολπική μαρμαρυγή, εμφάνισε μετεγχειρητι-
κά εγκεφαλικό επεισόδιο με μετέπειτα πλήρη απο-
κατάσταση, ενώ οι υπόλοιποι 4 αποκατέστησαν φλε-
βοκομβικό ρυθμό.

Ουδείς ασθενής χρειάσθηκε νέα αντικατάσταση 
της πνευμονικής βαλβίδας ή βαλβιδοφόρου μοσχεύ-
ματος.

Σχήμα 3. Συνοδές διορθώσεις κατά τη χειρουργική αντικατάσταση της πνευμονικής βαλβίδας.

Σύγκλειση υπολειπόμενου βατού αρτηριακού πόρου

Αντικατάσταση αορτικής βαλβίδας

Πλαστική διόρθωση αορτικής βαλβίδας

Πλαστική διόρθωση μιτροειδούς βαλβίδας

Πλαστική διόρθωση τριγλώχινας βαλβίδας εξόδου
δεξιάς κοιλίας

Αγγειοπλαστική κλάδου ή κλάδων πνευμονικής
αρτηρίας με χρήση...

Αφαίρεση ανευρύσματος δεξιάς κοιλίας

Διάνοιξη υπολειπόμενης απόφραξης του χώρου
εξόδου δεξιάς κοιλίας

Σύγκλειση μεσοκολπικής επικοινωνίας

Σύγκλειση υπολειπόμενης μεσοκοιλιακής
επικοινωνίας

Μόνο PVR

Αριθμός ασθενών
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Συζήτηση

Σειρά μελετών παρουσιάζουν πολύ καλά αποτελέ-
σματα απώτερης βιωσιμότητας και ποιότητας ζωής 
στην πλειοψηφία των ασθενών μετά από ολική χει-
ρουργική διόρθωση TOF.1-3 Όσο αυξάνεται ο αριθ-
μός των μακροχρόνια επιζώντων μετά από διόρθω-
ση ΤΟF, αντίστοιχα θα αυξάνεται και ο αριθμός των 
όψιμων επιπλοκών της.

Η ανεπάρκεια της πνευμονικής βαλβίδας με-
τά από διόρθωση TOF είναι συνήθης, ιδιαίτερα σε 
ασθενείς που χρειάσθηκαν διαδακτυλιακό εμβάλλω-
μα κατά το χρόνο της πρώτης διόρθωσης.

Η PI είναι καλώς ανεκτή για μεγάλα χρονικά δι-
αστήματα, προοδευτικά όμως αναπτύσσεται σε με-
γάλο αριθμό περιπτώσεων διάταση της δεξιάς κοιλί-
ας10. Όταν η PI συνοδεύεται από υπολλειπόμενη με-
σοκοιλιακή επικοινωνία και/ή απόφραξη του χώρου 
εξόδου της δεξιάς κοιλίας, η δεξιά κοιλιακή ανεπάρ-
κεια ίσως παρουσιασθεί νωρίτερα.10,15

Με την πάροδο του χρόνου και όσο ο ασθενής 
παρουσιάζει συμπτώματα κόπωσης κατά την άσκη-
ση, η λειτουργική του κατάσταση επιδεινώνεται. Η 
διάταση της δεξιάς κοιλίας συνδέεται με αυξημένη 
πιθανότητα εμφάνισης αρρυθμιών και αιφνιδίου θα-
νάτου.1,12

Υπάρχουν πολλαπλές αναφορές για τα σημα-

ντικά οφέλη από την αποκατάσταση της ομαλής λει-
τουργίας της πνευμονικής βαλβίδας.10,13,14 Η PVR, 
μετά από διόρθωση TOF φαίνεται ότι βελτιώνει τη 
λειτουργία της δεξιάς κοιλίας και προσφέρει ανα-
κούφιση στη συμπτωματολογική εικόνα του ασθε-
νούς.17 Στην παρούσα μελέτη παρατηρείται επίσης 
σημαντική βελτίωση στη λειτουργική κατάσταση των 
ασθενών μετά από PVR.

Ο προσδιορισμός του κατάλληλου χρόνου για 
PVR σε ασθενείς μετά από ολική διόρθωση TOF με 
σημαντικού βαθμού ανεπάρκεια πνευμονικής βαλ-
βίδας είναι δύσκολος. Ιδιαίτερα όταν πρόκειται για 
ασυμπτωματικούς ασθενείς, η ένδειξη για PVR τίθε-
ται βάσει αιμοδυναμικών παραμέτρων και κριτηρίων 
που προκύπτουν από έλεγχο που περιλαμβάνει υπε-
ρηχοκαρδιογράφημα καρδίας, Ηolter ρυθμού, εργο-
σπιρομετρία και MRI καρδίας.16 Η διάταση της δε-
ξιάς κοιλίας εκτιμάται υπερηχοκαρδιογραφικά από 
μετρήσεις στο χώρο εισόδου αυτής κατά το τέλος της 

Πίνακας 2. Συγκρίσεις κλινικών και εργαστηριακών/απεικονιστι-
κών παραμέτρων πριν και μετά την επέμβαση.

Βαρύτητα συμπτωμάτων.  Κλάση

 I II III IV
Πριν 3,4% 41,4% 44,8% 10,3%
Μετά 89,7% 10,3% 0% 0%

Πίνακας 3. Σύγκριση των διαστάσεων και της συσταλτικότητας 
της δεξιάς κοιλίας πριν και μετά την επέμβαση. MRI θώρακος/
καρδίας - παράμετροι.

 Ν Πριν Μετά p-value

RVEDV (ml/mm2) 11 165,3±15,2 132,0±16,0 0,003
RVEF (%) 11 41,8±7,3 48,8±7,5 0,007

Πίνακας 4. Σύγκριση των διαστάσεων της δεξιάς κοιλίας και 
της καρδιακής συσταλτικότητας πριν και μετά την επέμβαση. 
Ultrasound καρδίας-παράμετροι.

 Ν Πριν Μετά p-value

Διαστάσεις RV (mm) 28 38,8±7,2 32,0±7,1 <0,001
LVSF (%) 29 34,0±8,4 34,2±5,9 0,202

Πίνακας 5. Σύγκριση παραμέτρων αρρυθμιογόνων επεισοδίων 
πριν και μετά την επέμβαση.

 Πριν Μετά p-value

Κοιλιακή ταχυκαρδία (%) 3,4 0 –
Κολπική μαρμαρυγή (%) 20,7 13,8 0,5
Άλλη αρρυθμία (%) 13,8 6,9 0,5
Διεύρυνση QRS (%) 25 27,6 1,0

Σχήμα 4. Χρησιμοποιηθέντες χειρουργικές μέθοδοι αποκατά-
στασης της δυσλειτουργούσας πνευμονικής βαλβίδας.

Ετερόλογο βαλβιδοφόρο μόσχευμα Venpro-Contegra®

Βαλβιδοφόρο μόσχευμα Hancock

Βιοπροσθετική βαλβίδα Edwards Magna

3,1%

37,5%

56,2%
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διαστολής με κορυφαία (4 κοιλοτήτων) απεικόνι-
ση16,18 και θεωρείται ήπια με τιμές RV inlet diameter 
μεταξύ 40 mm - 50 mm, μέτρια μεταξύ 50 mm - 60 
mm και σοβαρή, πάνω από 60 mm. Θεωρείται ότι 
για να διατηρηθεί επαρκής συσταλτικότητα της δεξι-
άς κοιλίας στους συγκεκριμένους ασθενείς, θα πρέ-
πει να προγραμματιστεί PVR πριν προκύψει σημα-
ντική δυσλειτουργία της κοιλίας.16 Στο Κέντρο μας ο 
περιοδικός επανέλεγχος των ασθενών με χειρουργι-
κά διορθωθείσα TOF περιλαμβάνει ΗΚΓ και Holter 
ρυθμού, υπερηχογράφημα καρδιάς και εργοσπιρο-
μετρία, καθώς και, επί ενδείξεων, MRI καρδίας. Κα-
τά συνέπεια παρακολουθούνται πιθανές διαταραχές 
του ρυθμού, εμφάνιση κολπικής ή κοιλιακής ταχυ-
καρδία, καθώς και παράταση του QRS διαστήματος 
> από 180 msec, το οποίο αποτελεί σημαντικό στοι-
χείο αξιολόγησης. Οι διαστάσεις της δεξιάς κοιλί-
ας εκτιμώνται σύμφωνα με τα διεθνή δεδομένα από 
υπερηχογράφημα καρδίας και αν παρατηρηθεί σο-
βαρού βαθμού διάταση, RV inlet diameter > 60 mm, 
προτείνεται περαιτέρω MRI έλεγχος με τις παραμέ-
τρους RVEDV ≥ 150 ml/m2 (τελοδιαστολικός όγκος 
δεξιάς κοιλίας) και RVEF<50% (κλάσμα εξώθησης 
δεξιάς κοιλίας), να αποτελούν τα κριτήρια ένταξης 
του ασθενούς στην ομάδα εκείνων προς χειρουργική 
διόρθωση της πνευμονικής βαλβίδας.

Ενδείξεις για όψιμη PVR μετά από διόρθωση 
TOF, αποτελούν η εμφάνιση και η επιδείνωση συ-
μπτωματολογίας (μειωμένη αντοχή κατά την άσκηση 
και κακή λειτουργική κατάσταση), η εμφάνιση και 
ανάπτυξη αρρυθμιών (ιδιαίτερα υπερκοιλιακών και 
κοιλιακών), η διαταραχή της λειτουργίας της δεξι-
άς κοιλίας και η σημαντικού βαθμού ανεπάρκεια της 
τριγλώχινας βαλβίδας.17

Επιπροσθέτως αποτελεί βασική αρχή μας η πα-
ράλληλη με την PVR αντιμετώπιση συνοδών υπολ-
λειπόμενων ή άλλων ανατομικών βλαβών, όπως με-
σοκολπικά ή μεσοκοιλιακά ελλείματα, τριγλωχινική 
ανεπάρκεια, καθώς και χειρουργικά προσεγγίσιμες 
στενώσεις της εγγύς ή άπω πνευμονικής αρτηρίας, 
ακόμη κι αν αυτά είναι ήπια, ώστε να επιτευχθεί η 
μέγιστη δυνατή επανάκαμψη της λειτουργικότητας 
της δεξιάς κοιλίας.

Στην παρούσα μελέτη, σχεδόν σε όλες τις περι-
πτώσεις, οι PVR διενεργήθηκαν με εμφύτευση βαλ-
βιδοφόρου μοσχεύματος (Venpro Contegra®) ή με 
βιοπροσθετική βαλβίδα Edwards Magna. Είναι γεγο-
νός, ότι όλες οι βιοπροσθέσεις έχουν περιορισμένη 
διάρκεια ανεπίπλεκτης λειτουργίας, το οποίο καθι-
στά αποφευκτέα την τοποθέτησή τους έως ότου αυ-
τή καταστεί απόλυτα ενδεδειγμένη.1 Από την άλλη 

πλευρά η αντικατάσταση της πνευμονικής βαλβίδας 
δεν πρέπει να καθυστερεί τόσο ώστε μετά την πραγ-
ματοποίησή της να μειώνεται η πιθανότητα αποκατά-
στασης της λειτουργικότητας της δεξιάς κοιλίας.

Περιορισμοί στην παρούσα μελέτη αποτελούν η 
έλλειψη δεδομένων μετεγχειρητικού καθετηριασμού 
ή MRI, σε ορισμένο αριθμό ασθενών, για την τεκμη-
ρίωση αιμοδυναμικής βελτίωσης, καθώς και η έλλει-
ψη μελέτης κοπώσεως πριν και μετά τη χειρουργική 
αντιμετώπιση για την αντικειμενική τεκμηρίωση βελ-
τίωσης της καρδιοπνευμονικής λειτουργίας.

Όσο ο αριθμός των ασθενών, που χρήζουν ολι-
κής χειρουργικής διόρθωσης TOF αυξάνεται, τόσο 
πιο επιτακτική κρίνεται η ανάγκη διαρκούς έρευνας 
για την περαιτέρω βελτίωση της διαδικασίας αντικα-
τάστασης της πνευμονικής βαλβίδας και την εξάλει-
ψη των κινδύνων που ενέχονται σε αυτή.

Συμπεράσματα

Η όψιμη αντικατάσταση πνευμονικής βαλβίδας με-
τά από παλαιότερη ολική διόρθωση TOF διενεργεί-
ται με χαμηλή έως μηδενική θνητότητα και οδηγεί 
σε σαφή βελτίωση της λειτουργικής κατάστασης του 
ασθενούς, ομαλοποίηση της συσταλτικότητας και των 
διαστάσεων της δεξιάς κοιλίας, καθώς και των κολ-
πικών αρρυθμιών. Η απαίτηση νέας PVR μπορεί να 
κριθεί απαραίτητη κατά την απώτερη μετεγχειρητική 
παρακολούθηση για τη διατήρηση των καλών αιμο-
δυναμικών παραμέτρων και της λειτουργικής κατά-
στασης του ασθενούς.
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