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Εισαγωγή: Το βαλβιδοφόρο σωληνωτό μόσχευμα Contegra®, είναι μόσχευμα σφαγίτιδας φλέβας βοός που 
περιέχει βαλβίδα και συντηρείται σε γλουταραλδεΰδη (Contegra, Medronic, Inc, Minneapolis, MN). Εισήχθη 
σε κλινικές δοκιμές από το 1998 και χρησιμοποιείται για την αποκατάσταση του χώρου εξόδου της δεξιάς 
κοιλίας (RVOT) κυρίως σε παιδιά. Η παρούσα μελέτη αξιολογεί τη χειρουργική εμπειρία από τη χρήση του 
Contegra®, με έμφαση στην αντοχή του μοσχεύματος κατά τη διάρκεια της μεσοπρόθεσμης παρακολούθησης.
Mέθοδοι: Τα αποτελέσματα από τη μεσοπρόθεσμη παρακολούθηση μετά από αποκατάσταση του χώρου εξόδου 
της δεξιάς κοιλίας (RVOT) με τη χρήση του σωληνωτού μοσχεύματος Contegra®, μελετήθηκαν αναδρομικά σε 
σειρά 34 αλληλοδιαδόχων ασθενών (25 άρρενες, 9 θήλεις), με μέση ηλικία 10,9 ± 11,2 έτη (εύρος 0,2-46 
έτη). Από αυτούς, 14 ασθενείς είχαν τετραλογία Fallot (TOF) με ατρησία πνευμονικής, 11 επανεπέμβαση από 
προηγούμενα διορθωμένη TOF, 5 αρτηριακό κορμό, 2 TOF με απούσα πνευμονική βαλβίδα, 1 επανεπέμβαση 
από προηγούμενα διορθωμένη διπλοέξοδη δεξιά κοιλία (DORV) και 1 είχε υποβληθεί σε επέμβαση Ross. Τα 
βαλβιδοφόρα μοσχεύματα Contegra είχαν διάμετρο από 12 έως 22 mm (μέση τιμή, 18,3 ± 3,2 mm).
Αποτελέσματα: Η χειρουργική θνητότητα ήταν μηδενική (0%). Χρειάσθηκε πρώιμα αντικατάσταση ενός 
βαλβιδοφόρου μοσχεύματος λόγω επεισοδίων υποτροπιάζουσας θρόμβωσης. Σε 4 ασθενείς παρατηρήθηκε 
πρώιμα δημιουργία θρόμβων σε γλωχίνα της βαλβίδας του μοσχεύματος, οι οποίοι εξαλείφθηκαν πλήρως με 
αντιπηκτική αγωγή. Σε μέση διάρκεια παρακολούθησης 85 μήνες (εύρος 6-136 μήνες) και διάμεση 95 μή-
νες, ένας ασθενής χρειάσθηκε αντικατάσταση του ετερομοσχεύματος Contegra σε άλλο νοσοκομείο (άγνω-
στες ενδείξεις). Το ποσοστό των μοσχευμάτων Contegra που δεν χρειάσθηκαν επανεπέμβαση ήταν 94% 
στα 11,4 έτη. Η μέση διαβαλβιδική κλίση πιέσεως παρέμεινε χαμηλή (9,6 ± 5,3 mmHg μετεγχειρητικά, 
19,6 ± 10,6 mmHg σε πρόσφατη παρακολούθηση). Η παρατηρηθείσα τάση επιδείνωσης της ανεπάρκειας 
της βαλβίδας του μοσχεύματος, δεν ήταν ούτε στατιστικά αλλά ούτε και κλινικά σημαντική.
Συμπεράσματα: Η εμπειρία μας από τη τοποθέτηση του βαλβιδοφόρου σωληνωτού ετερομοσχεύματος 
Contegra® σε 34 ασθενείς για την αποκατάσταση του RVOT, φαίνεται να αποτελεί μία αξιόπιστη εναλλα-
κτική επιλογή έναντι των ομοιομοσχευμάτων, με πολύ ενθαρρυντικά μεσοπρόθεσμα αποτελέσματα όσον 
αφορά την εκφύλισή τους και την επίπτωση των επανεπεμβάσεων.

H εμφύτευση μοσχεύματος μεταξύ 
δεξιάς κοιλίας και πνευμονικής 
αρτηρίας (RV-PA) είναι συχνή 

διαδικασία στο πλαίσιο της χειρουργι-
κής διόρθωσης πολλών συγγενών καρδι-
οπαθειών που περιλαμβάνουν ατρησία 
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ή υποπλασία του χώρου εξόδου της δεξιάς κοιλίας 
(RVOT) ή σοβαρής δυσλειτουργίας της πνευμονικής 
βαλβίδας. Τέτοιες καρδιοπάθειες είναι η ατρησία 
πνευμονικής με μεσοκοιλιακή επικοινωνία (VSD), 
ακραίες μορφές τετραλογίας Fallot, κοινός αρτηρια-
κός κορμός, μετάθεση μεγάλων αγγείων με μεσοκοι-
λιακή επικοινωνία, στένωση ή ατρησία πνευμονικής 
και διάφοροι τύποι διπλοέξοδης δεξιάς κοιλίας. Επί-
σης, κατά την επέμβαση Ross χρησιμοποιούνται βαλ-
βιδοφόρα σωληνωτά μοσχεύματα για την αντικατά-
σταση της πνευμονικής βαλβίδας.1

Από τα μέσα της δεκαετίας του 1960 οπότε και 
χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φορά ομοιομόσχευ-
μα αορτής για την πνευμονική θέση, έχουν εισαχθεί 
στην κλινική πρακτική πολυάριθμα βαλβιδοφόρα 
σωληνωτά μοσχεύματα, σε μία ατέρμονη προσπά-
θεια για την εύρεση του «ιδανικού» μοσχεύματος, 
που δεν θα εμφάνιζε σοβαρές επιπλοκές, όπως η 
πρώιμη δομική εκφύλιση της βαλβίδας τους.2-7 Στην 
προσπάθεια βελτίωσης των ιδιοτήτων των μοσχευμά-
των συμπεριλαμβανομένων και των ομοιομοσχευμά-
των, το 1998 αναπτύχθηκε και εγκρίθηκε για κλινι-
κές δοκιμές, στις οποίες συμμετείχε και η ομάδα μας, 
το βαλβιδοφόρο σωληνωτό μόσχευμα Contegra® 
(αρχικά είχε το εμπορικό όνομα VENPRO®). Το 
Contegra®, είναι ετερόλογο μόσχευμα σφαγίτιδας 
φλέβας βοός που περιέχει τρίπτυχη φλεβική βαλβίδα 
και συντηρείται σε γλουταραλδεàδη. Διατίθεται σε 
εύρος μεγεθών από 12 έως 22 mm.

Οι πρώτες κλινικές μελέτες (ειδικά σε παιδιά) 
αναφέρουν γενικά ενθαρρυντικά μετεγχειρητικά 
αποτελέσματα σε μεσοπρόθεσμη παρακολούθηση, 
αν και υπάρχουν επίσης αναφορές με αρνητικές επι-
σημάνσεις.8-14

Βασικός σκοπός της μελέτης είναι η ανασκόπη-
ση της συνολικής κλινικής εμπειρίας μας με αυτό το 
σφαγίτιδας φλέβας βόειας προέλευσης σωληνωτό 
βαλβιδοφόρο μόσχευμα (BJVC) στην Ελλάδα και η 
εκτίμηση της μεσοπρόθεσμης λειτουργικότητάς του.

Μέθοδοι

Δημογραφικά – Χαρακτηριστικά ασθενών

Μελετήθηκαν αναδρομικά οι ιατρικοί φάκελοι 
και των 34 αλληλοδιάδοχων ασθενών (25 άρρε-
νες, 9 θήλεις) που υποβλήθηκαν σε αποκατάστα-
ση του RVOT με τη χρήση ενός BJVC (Contegra®, 
Medronic, Inc, Minneapolis, MN) από τη χειρουργι-
κή μας ομάδα στο Ωνάσειο Καρδιοχειρουργικό Κέ-
ντρο (1999-2007) και στην Παιδοκαρδιοχειρουργι-

κή Κλινική του Νοσοκομείου Μητέρα (2007-2010). 
Κατά την επέμβαση τοποθέτησης του μοσχεύματος, 3 
ασθενείς ήταν μικρότεροι του 1 έτους (8,8%), 21 με-
ταξύ 1 και 14 ετών (61,7%) και 10 μεγαλύτεροι των 
14 ετών (29,4%).

Η πλειονότητα των ασθενών πριν την εμφύτευση 
του Contegra® είχε υποβληθεί σε μία ή περισσότερες 
επεμβάσεις (παρηγορητικές ή τελικές) για την αρχι-
κή πάθηση (Εικόνα 1).

Οι ενδείξεις τοποθέτησης του μοσχεύματος πα-
ρουσιάζονται στον Πίνακα 1. Η πλειονότητα των 
ασθενών (14 από τους 34, ποσοστό 41%) είχε Τετρα-
λογία Fallot με ατρησία πνευμονικής ή υπολειμματι-
κές βλάβες μετά προηγούμενα διορθωθείσα Τετρα-
λογία Fallot.

Πίνακας 1. Πρωταρχικές διαγνώσεις των 34 ασθενών που υπο-
βλήθηκαν σε εμφύτευση Contegra®

Πρωταρχικές διαγνώσεις Αριθμός Ποσοστό (%)
 ασθενών

TOF-PA 14 41
Επανεπέμβαση μετά 11 32
Διορθωμένη TOF
Αρτηριακός κορμός 5 14
Tof με απούσα PV 2 5
DOEV-PA 1 2
Επέμβαση Ross  1 2
Σύνολο 34 100

TOF – Tετραλογία Fallot, TOF-PA – Tετραλογία Fallot-Ατρησία 
Πνευμονικής, PV – Πνευμονική Βαλβίδα, DORV-PA – Διπλοέξοδος 
Δεξιά Κοιλία-Ατρησία Πνευμονικής
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Εικόνα 1. Συχνότητα προηγούμενων καρδιακών επεμβάσεων 
(πριν την εμφύτευση Contegra®).
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Περιγραφή του μοσχεύματος, τεχνική εμφύτευσης και 
μετεγχειρητική παρακολούθηση

Το BJVC μόσχευμα Contegra® αποτελεί τμήμα σφα-
γίτιδας φλέβας βοός (12 έως 15 cm σε μήκος) και 12 
έως 22 mm σε διάμετρο, που συντηρείται σε ρυθμι-
στικό διάλυμα γλουταραλδεΰδης υπό χαμηλή πίεση. 
Ένα βασικό χαρακτηριστικό του Contegra® είναι η 
ύπαρξη αρκετών εκατοστών σωληνωτού μοσχεύμα-
τος εκατέρωθεν της ενσωματωμένης σε αυτό βαλβί-
δας, πράγμα που το καθιστά ιδιαίτερα εύχρηστο κα-
τά την τοποθέτησή του σε ποικίλα ανατομικά υπο-
στρώματα. Η βιολογική τρίπτυχη φλεβική βαλβίδα 
του είναι λεπτή, πολύ εύκαμπτη και βρίσκεται στη 
μέση του σωληνωτού μοσχεύματος. Ο ιστός του μο-
σχεύματος είναι ανθεκτικός αλλά εύπλαστος, επιτρέ-
ποντας ευκολία χειρισμών κατά τη συρραφή και εξα-
σφαλίζοντας ιδιαίτερα αιμοστατικές γραμμές συρρα-
φής. Το μόσχευμα είναι διαθέσιμο σε αστήρικτη και 
στηριγμένη μορφή. Τα στηριγμένα μοσχεύματα δια-
θέτουν ημιάκαμπτους δακτυλίους αμέσως κεντρικά 
και περιφερικά της βαλβίδας, οι οποίοι προστατεύ-
ουν από δυνάμεις συμπίεσης. Σύμφωνα με το πρω-
τόκολλο της κλινικής μας χρησιμοποιούμε το αστήρι-
κτο μόσχευμα Contegra® σε όλους τους ασθενείς μας 
ώστε να μην υπάρχει δυνατότης άσκησης πίεσης των 
δακτυλίων σε υποκείμενα στεφανιαία αγγεία. Το μέ-
γεθος των μοσχευμάτων που χρησιμοποιήσαμε στους 
ασθενείς της μελέτης μας ήταν από 12 έως 22 mm 
(μέση διάμετρος, 18,3 ± 3,2 mm). Οι κύριες ενδεί-
ξεις για την τοποθέτησή τους περιελάμβαναν: 1) μέ-
γιστη κλίση πίεσης μεταξύ δεξιάς κοιλίας (RV) και 
πνευμονικής αρτηρίας (PA) μεγαλύτερη ή ίση από 50 
mm Hg 2) πίεση RV μεγαλύτερη ή ίση από τα δύο-
τρίτα της συστηματικής πίεσης 3) ατρησία ή στένωση 
πνευμονικής με ή χωρίς ανεπάρκεια και 4) σοβαρή 
ανεπάρκεια της πνευμονικής βαλβίδας μετά προη-
γούμενη χειρουργική διάνοιξη του RVOT.

Όλες οι επεμβάσεις διενεργήθηκαν με μέση στερ-
νοτομή, χρήση εξωσωματικής κυκλοφορίας (CPB) με 
τοποθέτηση εκλεκτικά σωλήνων απορροής και στις 
δύο κοίλες φλέβες και μέτρια υποθερμία (32 oC). Η 
επεμβάσεις διεξήχθησαν με πάλλουσα καρδιά μετά 
την ολοκλήρωση της διόρθωσης των ενδοκαρδιακών 
βλαβών (εφόσον υπήρχαν) και άρση του αποκλεισμού 
της αορτής. Το τμήμα της επέμβασης που αφορά στην 
αντικατάσταση της βαλβίδας στην πνευμονική θέση 
είναι συνήθως εφικτό χωρίς αποκλεισμό της αορτής. 
Ο μέσος χρόνος εξωσωματικής κυκλοφορίας και απο-
κλεισμού της αορτής ήταν 260 ± 110 και 134 ± 121 λε-
πτά, αντίστοιχα.

Η επιλογή του κατάλληλου μεγέθους μοσχεύμα-
τος κατά την τοποθέτηση βασίστηκε στο φυσιολογι-
κό μέγεθος της πνευμονικής βαλβίδας (z score) για 
το σωματότυπο (BSA) του ασθενούς. Υπερδιαστασι-
ολόγηση του μοσχεύματος ορίζεται μέγεθος της κλί-
μακας z (z score) 2,0 ή μεγαλύτερο.

Οι βασικές αρχές εμφύτευσης του μοσχεύματος 
είναι (Εικόνα 2): 1) Η τοποθέτησή του να γίνεται προς 
τα αριστερά της μέσης γραμμής, ώστε να αποφευχθεί 
η συμπίεση από το στέρνο. 2) Η βαλβίδα πρέπει να 
τοποθετείται όσο το δυνατόν περιφερικότερα, κοντά 
στο διχασμό του στελέχους της πνευμονικής αρτηρίας, 
ώστε να αποφεύγεται η παραμόρφωσή της μετά τη σύ-
γκλειση του στέρνου. Έτσι, το μεγαλύτερο τμήμα του 
σωληνωτού μοσχεύματος περιφερικά της βαλβίδας 
εκτέμνεται. 3) Επιτελείται πρώτα η περιφερική ανα-
στόμωση. 4) Η περιφερική αναστόμωση δεν πρέπει να 
βρίσκεται πίσω από την αορτή για αποφυγή συμπίε-
σης. Γι’ αυτό το λόγο, η διάνοιξη περιφερικά του στε-
λέχους της πνευμονικής αρτηρίας, που βρίσκεται τμη-
ματικά πίσω από την τυπικά ευμεγέθη ανιούσα αορτή, 
πρέπει να μετατοπίζεται αριστερά προς την αριστερή 
πνευμονική αρτηρία, με την προϋπόθεση της πλήρους 
κινητοποίησης των δύο κύριων πνευμονικών αρτηρι-
ών. 5) Το εγγύς τμήμα του μοσχεύματος μορφοποιεί-
ται κατά τρόπο ώστε να δημιουργεί καλύπτρα πάνω 
από την τομή της δεξιάς κοιλίας και η συρραφή του δι-
ενεργείται με συνεχή ραφή μονόκλωνου ράμματος. 6) 
Συρραφή στα χείλη του περικαρδίου συνθετικής μεμ-
βράνης περικαρδίου (0,1 mm) από πολυτετραφλουο-
ροαιθυλένιο (PTFE) πριν τη σύγκλειση της στερνοτο-
μής για την διευκόλυνση επανεισόδου σε ενδεχόμενη 
επανεπέμβαση.

Η πλειονότητα των ασθενών άμεσα μετεγχειρη-
τικά και σύμφωνα με το θεραπευτικό μας πρωτόκολ-
λο λαμβάνει ηπαρίνη (UFH 10 UI/kg/h), η οποία στη 
συνέχεια αντικαθίσταται από κουμαρινικά αντιπηκτι-
κά για τρεις μήνες με επιθυμητό INR (International 
Normalized Ratio) μεταξύ 1,5 και 2,0.

Παρακολούθηση

Περίπου μία εβδομάδα μετεγχειρητικά, διενεργήθη-
κε σε όλους τους ασθενείς έλεγχος με διαθωρακικό 
υπερηχογράφημα καρδίας (πρώιμη παρακολούθη-
ση), το οποίο περιελάμβανε μέτρηση της μέσης δι-
απνευμονικής κλίσης πίεσης, το βαθμό ενδεχόμε-
νης ανεπάρκειας της βαλβίδας του μοσχεύματος και 
εκτίμηση της λειτουργικότητας της δεξιάς κοιλίας. Η 
απώτερη παρακολούθηση της κλινικής κατάστασης 
μετεγχειρητικά, περιελαμβανομένου και υπερηχο-
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καρδιογραφικού ελέγχου, διενεργήθηκε σε μέση δι-
άρκεια 85 μηνών (διακύμανση 6-136 μήνες). Έγινε 
σύγκριση των πρώιμων και απώτερων αποτελεσμά-
των των υπερηχοκαρδιογραφικών μετρήσεων.

Ενδείξεις για επανεπέμβαση μετά την εμφύ-
τευση του βαλβιδοφόρου σωληνωτού μοσχεύματος 
Contegra®, είναι: 1) συμπτώματα RV ανεπάρκειας, 
2) μέγιστη κλίση πιέσεως μεταξύ RV και PA μεγαλύ-
τερη από 50 mm Hg, 3) πίεση RV μεγαλύτερη από τα 
δύο-τρίτα της συστηματικής πίεσης, 4) προοδευτική 
διάταση της RV (MRI RVEDVI >150 mL/m2), με 
μεγαλύτερη από μέτρια (grade II) ποιοτική εκτίμηση 
του βαθμού ανεπάρκειας της πνευμονικής με ή χωρίς 
σημαντική στένωση 5) προοδευτικά επιδεινούμενη 
ανεπάρκεια της τριγλώχινας βαλβίδας. 15-17

Προσδιορισμοί όρων

Πρώιμος θάνατος (ή χειρουργική θνητότητα) ορίζε-
ται ο θάνατος κατά την μετεγχειρητική νοσηλεία στο 
νοσοκομείο ή εντός 30 ημερών από το εξιτήριο. Όλα 
τα άλλα συμβάντα θεωρούνται ως όψιμα.

Δυσλειτουργία του μοσχεύματος ορίζεται η κα-
ταγραφή μέγιστης κλίσης πίεσης δια του μοσχεύμα-
τος μεγαλύτερης από 50 mm Hg ή ανεπάρκεια μεγα-
λύτερη από 2+ βαθμούς (ποιοτική εκτίμηση). Ανε-
πάρκεια του μοσχεύματος ορίζουμε την κατάσταση 
κατά την οποία υπάρχει ανάγκη για: α) αντικατάστα-
ση του μοσχεύματος ή β) επανεπέμβαση στο μόσχευ-
μα στο αιμοδυναμικό εργαστήριο (π.χ. διάταση με 
μπαλόνι με ή χωρίς την τοποθέτηση stent).

H σοβαρότητα της ανεπάρκειας βαθμονομείται 
από την οπτική σύγκριση του εύρους του πίδακα (jet) 
ανεπάρκειας στην αφετηρία του με το εύρος του δα-
κτυλίου, χρησιμοποιώντας τα ακόλουθα κριτήρια: α) 
μηδέν, χωρίς έγχρωμη διαστολική ροή ορατή στην 
κοιλιακή πλευρά των γλωχίνων β) ίχνος (αριθμητι-
κά ισοδύναμο με +1), σημειακός έγχρωμος πίδακας 
διαστολικής ροής ορατός στην κοιλιακή πλευρά των 
γλωχίνων γ) ήπια (+2), πίδακας λιγότερο από 20% 
δ) μέτρια (+3), πίδακας από 20% έως 40% και ε) 
σοβαρή (+4), πίδακας μεγαλύτερος από 40% του εύ-
ρους της βαλβίδας του σωληνωτού μοσχεύματος.

Στατιστική ανάλυση

Η στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων επιτελέ-
σθηκε με την έκδοση 17.0 του λογισμικού προγράμ-
ματος SPSS (SPSS Inc, Chicago IL, USA). Όλα τα 
αποτελέσματα εκφράσθηκαν σαν μέση ± τυπική 
απόκλιση και εύρος διακύμανσης. Η αναλογιστική 

Περιφερική
αναστόμωση

Κεντρικό τμήμα
του μοσχεύματος
κομμένο λοξά για
πραγματοποίηση
της κεντρικής αναστόμωσης

Μετατόπιση της περιφερικής
αναστόμωσης προς τα αριστερά

Εικόνα 2α. Τεχνική εμφύτευσης του ετερομοσχεύματος Contegra®

β. Μετατόπιση της περιφερικής αναστόμωσης προς τα αριστερά, 
για να αποφύγουμε τη συμπίεση από την αορτή.

Α

Β



Π. Σφυρίδης και συν.

284 • HJC (Ελληνική Καρδιολογική Επιθεώρηση)

καμπύλη των ασθενών ελεύθερων επανεγχείρησης 
κατασκευάσθηκε με την μέθοδο Kaplan-Meier. Για 
όλες τις στατιστικές δοκιμασίες, η τιμή p μικρότερη 
από 0,05 θεωρείται στατιστικά σημαντική.

Αποτελέσματα

Η χειρουργική θνητότητα ήταν μηδενική. Σε έναν 
ασθενή με ατρησία πνευμονικής, μεσοκοιλιακή επι-
κοινωνία (VSD) και πολλαπλές παράπλευρες αορτο-
πνευμονικές αρτηρίες προς τις υποπλαστικές κύριες 
πνευμονικές αρτηρίες, χρειάσθηκε πρώιμα επανεπέμ-
βαση στο χώρο εξόδου της δεξιάς κοιλίας (RVOT) με 
αφαίρεση του βαλβιδοφόρου μοσχεύματος. Η αρχική 
παρηγορητική επέμβαση (κεντρικά παρακαμπτήρια 
μοσχεύματα και μονοεστιοποίηση των MAPCA’S) εί-
χε πραγματοποιηθεί σε ηλικία 3 ετών. Σε ηλικία 5 ετών 
έγινε η τελική διόρθωση με σύγκλειση του VSD με 
συνθετικό εμβάλλωμα Dacron και εμφύτευση σωληνω-
τού μοσχεύματος Contegra 16 mm μεταξύ της RV και 
του στελέχους της PA. Ο ασθενής έντεκα (11) ημέρες 
μετεγχειρητικά, λόγω θρόμβωσης της βαλβίδας του 
μοσχεύματος, χρειάσθηκε επανεπέμβαση για απομά-
κρυνση των θρόμβων από τους κόλπους των γλωχίνων 
της βαλβίδας. Παρόλο που το αρχικό υπερηχοκαρδιο-
γράφημα άμεσα μετεγχειρητικά ανέδειξε φυσιολογικά 
λειτουργούσα βαλβίδα, μία ημέρα αργότερα διαπιστώ-
θηκε εκ νέου ύπαρξη θρόμβων εντός του μοσχεύματος. 
Με τη διενέργεια εργαστηριακού ελέγχου τεκμηριώ-
θηκε θρομβοπενία οφειλόμενη σε ηπαρίνη (HIT). Στη 
δεύτερη επανεπέμβαση που ακολούθησε, αφαιρέθηκε 
το ετερομόσχευμα Contegra και αντικαταστάθηκε από 
ένα σωληνωτό βαλβιδοφόρο μόσχευμα Hancock 16 
mm (Medtronic, Minneapolis, MN), δηλαδή σωληνω-
τό μόσχευμα Dacron (DuPont, Wilmington, DE) με εν-
σωματωμένη χοίρεια βαλβίδα. Η ανάρρωση του ασθε-
νούς ήταν στη συνέχεια ενεπίπλεκτη.

Ένας άλλος ασθενής 5,5 έτη μετά τοποθέτηση 
ετερομοσχεύματος Contegra 16 mm, υπεβλήθη σε 
αφαίρεσή του από άλλη κλινική. Δεν έγιναν γνωστές 
οι ενδείξεις αντικατάστασής του.

Η αναλογιστική καμπύλη Kaplan-Meier ανέδειξε 
αθροιστικό ποσοστό ασθενών ελεύθερων επανεγχεί-
ρησης 0,93 ± 0,47 % στα 11,4 έτη (Εικόνα 3).

Το πρώτο χρονικό διάστημα τοποθέτησης του 
νέου μοσχεύματος, δεν γίνονταν προφυλακτική χο-
ρήγηση αντιπηκτικής αγωγής, με αποτέλεσμα να πα-
ρατηρηθεί πρώιμα σχηματισμός θρόμβων στις πτυ-
χές της βαλβίδας σε 4 ασθενείς (διαφορετικούς από 
εκείνους που ήδη αναφέραμε), χωρίς όμως επίπτω-
ση στη γεωμετρία και επάρκεια της βαλβίδας. Η ερ-

γαστηριακή διερεύνηση επίσης επιβεβαίωσε τη διά-
γνωση HIT και σε αυτούς τους ασθενείς, οι οποίοι 
αντιμετωπίσθηκαν επιτυχώς με ενδοφλέβια χορήγη-
ση δαναπαροϊδικού νατρίου (ORGARAN®, 750 μο-
νάδες Anti-Xa παράγοντα δύο φορές ημερησίως για 
10 ημέρες) και μετάβαση σε χορήγηση χαμηλής δό-
σης κουμαρινικών παραγώγων για 6 μήνες. Ο υπερη-
χοκαρδιογραφικός έλεγχος πριν το εξιτήριο δεν ανέ-
δειξε θρόμβους στους 4 αυτούς ασθενείς. Σαν επα-
κόλουθο, οι μετέπειτα ασθενείς ελάμβαναν προφυ-
λακτικά αντιπηκτική αγωγή όπως περιγράφεται στην 
παράγραφο των μεθόδων.

Κατά την έξοδο από το νοσοκομείο η μέση δια 
του μοσχεύματος υπερηχοκαρδιογραφικά μετρούμε-
νη κλίση πίεσης ήταν 9,6 ± 5,3 mmHg (Εικόνα 4). Η 
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Εικόνα 3. Η αναλογιστική καμπύλη Kaplan-Meier που εκτιμά το 
αθροιστικό ποσοστό ασθενών ελεύθερων επανεγχείρησης.
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Εικόνα 4. Μέση διαπνευμονική κλίση πίεσης (TPG) άμεσα με-
τεγχειρητικά (POST/OP) και σε απώτερη παρακολούθηση (F/U).
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μέση δια του μοσχεύματος κλίση πίεσης δεν διέφερε 
σε βαθμό στατιστικά σημαντικό ανάμεσα στις επιμέ-
ρους, με βάση τη διάγνωση κατηγορίες, όπως αυτές 
εμφανίζονται στον πίνακα 2.

Σε μέση διάρκεια παρακολούθησης 7,1 ± 3,.6 
έτη, η μέση δια του μοσχεύματος υπερηχοκαρδιο-
γραφικά μετρούμενη κλίση πίεσης αυξήθηκε στο 
19,6 ± 10,6 mmHg (Εικόνα 4). Η μέση τιμή της δια 
του μοσχεύματος κλίσης πίεσης για κάθε διαγνω-
στική κατηγορία καταγράφεται στον πίνακα 3 και 
δεν διαφέρει σε βαθμό κλινικά σημαντικό ανάμεσα 
στις επιμέρους αυτές κατηγορίες. Η μέση αύξηση εί-
ναι μεν στατιστικά σημαντική (p<0.001), αλλά χωρίς 
κλινική επίπτωση (Πίνακας 3).

Κατά την έξοδό τους από το νοσοκομείο 15 
ασθενείς (44%) δεν εμφάνισαν καθόλου ανεπάρκεια 
πνευμονικής, ενώ οι υπόλοιποι 17 (50%) είχαν ελά-
χιστη ή ήπια ανεπάρκεια. Στην πρόσφατη παρακο-
λούθηση μεταξύ των 32 ελεύθερων επανεπέμβασης 
ασθενών, ο βαθμός ανεπάρκειας της βαλβίδας του 
μοσχεύματος έχει αυξηθεί καθώς 5 ασθενείς (15%) 

δεν εμφάνισαν καθόλου, 26 ασθενείς (76%) είχαν 
ελάχιστη έως ήπια ανεπάρκεια και ένας μέτρια (Ει-
κόνα 5). Συρρίκνωση ή διάταση του BJVC δεν έχει 
παρατηρηθεί υπερηχοκαρδιογραφικά στους ασθε-
νείς μας. Παρά την παρατηρούμενη αύξηση του μέ-
σου βαθμού ανεπάρκειας της βαλβίδας του μοσχεύ-
ματος, μέχρι αυτή τη στιγμή ουδείς ασθενής εμφανί-
ζει δυσλειτουργία του μοσχεύματος τέτοια ώστε να 
πληρεί τα κριτήρια για επανεπέμβαση.

Συζήτηση

Η περιορισμένη αντοχή και διαθεσιμότητα των συ-
ντηρούμενων σε βαθιά κατάψυξη ομοιομοσχευμά-
των, ιδιαίτερα σε μικρά μεγέθη που χρειάζονται για 
τους παιδιατρικούς ασθενείς, ταυτόχρονα με την 
αυξανόμενη απαίτηση για συμβατότητα στην ομά-
δα αίματος μεταξύ δότη και δέκτη του ομοιομοσχεύ-
ματος (με την ελπίδα να επιβραδύνουμε τη διαδικα-
σία εκφύλισης του ομοιομοσχεύματος), επιτείνουν 
την τάση για διαρκή έρευνα με σκοπό την εξεύρεση 

Πίνακας 2. Μέση διαπνευμονική κλίση πίεσης κατά διαγνωστική κατηγορία άμεσα μετεγχειρητικά.

Διαγνωστικές Κατηγορίες Αριθμός  TPG (mmHg)
 μοσχευμάτων Mέση  Σταθερή
 Contegra τιμή  Απόκλιση
 Total = 32 

– Tof - pa 12 7 2
– Επανεπέμβαση μετά Διορθωμένη tof 11 9 4
– Αρτηριακός κορμός 5 16 10
– Tof με απούσα pv 2 11 1
– Dorv - pa 1 8 –
– Επέμβαση ross  1 10 –

TPG, Διαπνευμονική Κλίση Πίεσης, TOF, Tετραλογία Fallot, TOF-PA, Tετραλογία Fallot-Ατρησία Πνευμονικής, PV, Πνευμονική Βαλβίδα, DORV-PA, 
Διπλοέξοδος Δεξιά Κοιλία-Ατρησία Πνευμονικής

Πίνακας 3. Μέση διαπνευμονική κλίση πίεσης κατά διαγνωστική κατηγορία σε μεσοπρόθεσμη παρακολούθηση (85 μήνες, εύρος 6-136)

Διαγνωστικές Κατηγορίες Αριθμός  TPG (mmHg)
 μοσχευμάτων Mέση  Σταθερή
 Contegra τιμή  Απόκλιση
 Total = 32

-Tof - pa 12 13 8
- Επανεπέμβαση μετά Διορθωμένη tof 11 24 8
-Αρτηριακός κορμός 5 27 15
-Tof με απούσα pv 2 22 1
-Dorv - pa 1 8 –
-Επέμβαση ross  1 28 –

TPG – Διαπνευμονική Κλίση Πίεσης, TOF – Tετραλογία Fallot, TOF-PA – Tετραλογία Fallot-Ατρησία Πνευμονικής, PV – Πνευμονική Βαλβίδα, DORV – 
PA, Διπλοέξοδος Δεξιά Κοιλία-Ατρησία Πνευμονικής
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εναλλακτικών μοσχευμάτων για την ανακατασκευή 
του RVOT ασθενών με συγγενείς καρδιοπάθειες 
και των ασθενών που υποβάλλονται στην επέμβα-
ση Ross.18 Το ετερομόσχευμα Contegra® χρησιμο-
ποιείται ως σωληνωτό βαλβιδοφόρο μόσχευμα για 
την αποκατάσταση της συνέχειας μεταξύ της RV και 
των πνευμονικών αρτηριών από το 1998.19 Αποκαθι-
στώντας τη συνέχεια της RV με την PA με τη χρήση 
του συγκεκριμένου βαλβιδοφόρου ετερόλογου, από 
σφαγίτιδα φλέβα βοός σωληνωτού μοσχεύματος, η 
βιοπρόθεση Contegra® έγινε ευρέως αποδεκτή στη 
θεραπεία ασθενών με συγγενείς καρδιοπάθειες.13

Μέχρι τώρα έχουν δημοσιευθεί από πολλούς 
ερευνητές και είναι γνωστά, πολύ ενθαρρυντικά με-
σοπρόθεσμα αποτελέσματα που αναφέρουν ότι το 
ετερόλογο μόσχευμα Contegra® αποτελεί αξιόπι-
στη εναλλακτική λύση έναντι των ομοιομοσχευμά-
των στην ανακατασκευή του RVOT με άριστα πρώ-
ιμα και μεσοπρόθεσμα αποτελέσματα. Όμως πα-
ράλληλα, υπάρχουν και λίγες αναφορές με απογοη-
τευτικά αποτελέσματα που καταγράφουν υψηλή επί-
πτωση περιφερικών στενώσεων και επανεπεμβάσε-
ων.10,12,13,18-22

Κύρια πλεονεκτήματα του Contegra® στην ανα-
κατασκευή του RVOT είναι: 1) η άμεση διαθεσιμό-
τητά του σε ένα μεγάλο εύρος μεγεθών, που το κα-
θιστούν εναλλακτική λύση έναντι των κρυοσυντηρη-
μένων ομοιομοσχευμάτων σε νεογνά, βρέφη και παι-
διά, όπου τα συμβατά με την ομάδα αίματος και κα-
τάλληλου μεγέθους ομοιομοσχεύματα είναι δύσκολο 
να ανευρεθούν, 2) η ύπαρξη εκατέρωθεν της φλεβι-
κής προέλευσης βαλβίδας, επαρκούς μήκους σωλη-
νωτού μοσχεύματος που το καθιστά ανατομικά ιδιαί-
τερα εύχρηστο και 3) το λογικό κόστος του.13,18

Στην παρούσα μελέτη, περιγράφουμε την εμπει-

ρία μας στην Ελλάδα μετά την εμφύτευση του ετε-
ρομοσχεύματος Contegra® σε ένα μικτό πληθυσμό 
34 παιδιών και ενήλικων αλληλοδιάδοχων ασθε-
νών. Είναι αξιοσημείωτο ότι υπάρχουν λίγες μελέ-
τες με χρησιμοποίηση του Contegra® σε ενήλικους 
ασθενείς.13 Οι ενδείξεις περιελάμβαναν Τετραλο-
γία Fallot με ατρησία πνευμονικής, επανεπέμβαση 
για υπολειμματικές βλάβες μετά προηγούμενα διορ-
θωμένη TOF, αρτηριακός κορμός, TOF με απούσα 
πνευμονική βαλβίδα, επανεπέμβαση από προηγού-
μενα διορθωμένη διπλοέξοδο δεξιά κοιλία (DORV) 
με ατρησία πνευμονικής και επέμβαση Ross. Η πλει-
οψηφία των ασθενών μας είχε σαν πρωταρχική δι-
άγνωση Τετραλογία Fallot, όπως συμβαίνει και σε 
αντίστοιχες μελέτες άλλων κέντρων.3,18,23

Τα συνολικά πρώιμα και μεσοπρόθεσμα απο-
τελέσματα από την παρακολούθηση των ασθενών 
μας κρίνονται πολύ ικανοποιητικά. Ένας ασθενής 
χρειάσθηκε πρώιμα επανεπέμβαση λόγω υποτροπι-
άζουσας δημιουργίας θρόμβων στη βαλβίδα του μο-
σχεύματος, οφειλόμενη σε επιθετική ανοσολογική 
αντίδραση καθώς τεκμηριώθηκε θρομβοπενία που 
προκαλείται από ηπαρίνη (HIT). Κατά την πρώιμη 
εμπειρία μας, διαπιστώσαμε επίσης την παρουσία 
θρόμβων στο ξενομόσχευμα (χωρίς όμως δυσλει-
τουργία της βαλβίδας) 4 άλλων ασθενών, οφειλόμε-
νους σε αντισώματα κατά της ηπαρίνης. Σε όλες τις 
4 αυτές περιπτώσεις επιτεύχθηκε πλήρης θρομβόλυ-
ση με την κατάλληλη αντιπηκτική αγωγή. Μία πιθανή 
εξήγηση ίσως είναι ότι το ετερομόσχευμα Contegra 
μπορεί να εμφανίζει ξενογονιδιακές πρωτεΐνες οι 
οποίες αναγνωρίζονται σαν αντιγονικές. Όπως εικά-
ζεται από ορισμένους με παρόμοιο μηχανισμό μπο-
ρεί να λειτουργεί και το υπόλειμμα γλουταραλδεϋ-
δης στην οποία φυλάσσεται το μόσχευμα. Γι’ αυτούς 
τους λόγους, στη χειρουργική πρακτική μας εφαρ-
μόζουμε σχολαστική έκπλυση του μοσχεύματος και 
αποφεύγουμε να ενσωματώσουμε τον έξω χιτώνα 
του μοσχεύματος στον αυλό της αναστόμωσής μας. 
Επιπλέον αυτών των μέτρων, προτείνουμε, εκτός και 
εάν υπάρχουν αντενδείξεις, τη συνεχή στάγδην έκ-
χυση ηπαρίνης τις πρώτες 1-2 ημέρες μετεγχειρητικά 
και την αντικατάστασή της στη συνέχεια με χαμηλές 
δόσεις κουμαδίνης για 3 μήνες, ώστε να μειώσου-
με την πιθανότητα σχηματισμού θρόμβων στις γλω-
χίνες της βαλβίδας του Contegra. Με την εφαρμογή 
αυτού του πρωτοκόλλου δεν ανέκυψε έκτοτε (μετά 
την πρώιμη περίοδο) δημιουργία θρόμβων εντός των 
κόλπων των πτυχών της βαλβίδας.

Σε συμφωνία και με τα αποτελέσματα άλλων κέ-
ντρων, καταδείξαμε χαμηλά ποσοστά επανεπέμβα-
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σης για τα μοσχεύματα Contegra στα 11,4 χρόνια 
της εμπειρίας μας.12,18 Μόνον 1 ασθενής χρειάσθηκε 
όψιμα αντικατάσταση του Contegra σε άλλη κλινική, 
χωρίς να είναι εφικτή η γνωστοποίηση των ενδείξε-
ων που οδήγησαν σε επανεπέμβαση στην περίπτω-
ση αυτή. Κατά τη διάρκεια της έρευνά μας, το συνο-
λικό ποσοστό επανεπέμβασης είναι 5,8%, ποσοστό 
που είναι σε συμφωνία με το αντίστοιχο ποσοστό 
7,2% πρόσφατης μελέτης για μοσχεύματα Contegra 
από τον Christenson και συνεργάτες και χαμηλότερο 
σε βαθμό στατιστικά σημαντικό συγκρινόμενο με τα 
ομοιομοσχεύματα (26,4% συνολικό ποσοστό επανε-
πεμβάσεων για τα μη-ΑΒΟ και ΑΒΟ συμβατά ομοι-
ομοσχεύματα).18

Στη μελέτη μας, σε αντίθεση με άλλους ερευνη-
τές, δεν παρατηρήσαμε διάταση, σοβαρές αποτιτα-
νώσεις του ετερομοσχεύματος Contegra ή στενώσεις 
της περιφερικής αναστόμωσής του.24,25 Πιστεύουμε 
ότι κρίσιμες λεπτομέρειες που αφορούν τη χειρουρ-
γική τεχνική της περιφερικής αναστόμωσης παίζουν 
καθοριστικό ρόλο. Έτσι, είναι σημαντικό να εκτε-
λούμε την περιφερική αναστόμωση προς τα αριστε-
ρά και προς την εγγύς αριστερή κύρια πνευμονική 
αρτηρία. Με αυτόν τον τρόπο εμποδίζουμε την συ-
μπίεση της περιφερικής αναστόμωσης από το έλασ-
σον τόξο της ανιούσας αορτής που μπορεί δυνητικά 
να πυροδοτήσει με μηχανικό τρόπο τη στένωση.

Η διάταση του Contegra, σύμφωνα με ορισμένες 
μελέτες, σχετίζεται με υψηλές εντός της δεξιάς κοι-
λίας και του μοσχεύματος πιέσεις, πιθανά δευτερο-
γενώς λόγω στενώσεων των κλάδων της πνευμονικής 
αρτηρίας.19,21,26 Στη μελέτη μας, όπως και σε ορισμέ-
νες άλλες, δεν παρατηρήθηκε διάταση του ετερομο-
σχεύματος. Πιθανολογούμε λοιπόν ότι το μόσχευμα 
Contegra® ανθίσταται στις υψηλές περιφερικές πιέ-
σεις χωρίς τη δημιουργία ανευρυσμάτων ή εκφύλιση 
της βαλβίδας του.19

Σε αυτή τη σειρά ασθενών μας μεσοπρόθεσμα, 
η συνολική λειτουργικότητα των Contegra® είναι 
άριστη με 32 από τους 34 συνολικά ασθενείς (94%) 
ελεύθερους οποιασδήποτε επανεπέμβασης σε μέσο 
χρόνο παρακολούθησης 85 μηνών. Σε αυτό το διά-
στημα η μέση κλίση πίεσης RV προς PA έχει αυξη-
θεί σε βαθμό στατιστικά σημαντικό (από 9,6 mmHg 
σε 19,6 mmHg), χωρίς όμως επίπτωση στη μακροβι-
ότητα του μοσχεύματος. Ομοίως, η παρατηρούμενη 
αύξηση της ανεπάρκειας της βαλβίδας του μοσχεύ-
ματος παραμένει κλινικά μη σημαντική μέχρι τώρα, 
αν και πρέπει να αναμένουμε εξελικτική πορεία στη 
διαδικασία εκφύλισης της λειτουργικότητας της βαλ-
βίδας.

Συμπεράσματα

Έχουν παρέλθει σχεδόν 5 δεκαετίες από την εισα-
γωγή και χρησιμοποίηση εξωκαρδιακών μοσχευμά-
των για την ανατομική αποκατάσταση της συνέχειας 
μεταξύ της δεξιάς κοιλίας και πνευμονικής αρτηρί-
ας και το «ιδανικό» μόσχευμα δεν έχει ακόμη ανα-
πτυχθεί. Το βαλβιδοφόρο από σφαγίτιδα φλέβα βο-
ός σωληνωτό μόσχευμα Contegra®, δεδομένης της 
άμεσης διαθεσιμότητάς του σε ένα μεγάλο εύρος 
μεγεθών, τα άριστα χαρακτηριστικά του κατά τους 
χειρουργικούς χειρισμούς, τα άριστα πρώιμα αιμο-
δυναμικά του αποτελέσματα, τα χαμηλά ποσοστά δυ-
σλειτουργίας και επανεπεμβάσεων σε μεσοπρόθε-
σμη παρακολούθηση σε παιδιατρικούς και ενήλικους 
ασθενείς, φαίνεται να αποτελεί αξιόπιστη εναλλα-
κτική επιλογή έναντι των ομοιομοσχευμάτων στην 
ανακατασκευή του RVOT. Προφανώς, δεν είναι δι-
αθέσιμα ακόμη αποτελέσματα από μακροπρόθεσμη 
παρακολούθηση τα οποία είναι απόλυτα αναγκαία 
για τα τελικά μας συμπεράσματα.
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