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Εισαγωγή: Η επέμβαση Fontan (τροποποιημένη από την αρχική χειρουργική τεχνική) αποτελεί άριστη ανα-
κουφιστική διόρθωση για τους ασθενείς με παθολογία ανατομικά ή λειτουργικά μονήρους κοιλίας. Σκοπός 
αυτής της μελέτης είναι να αξιολογήσει τα αποτελέσματα από τη διενέργεια της επέμβασης Fontan στην 
Ελλάδα.
Μέθοδοι: 58 αλληλοδιάδοχοι ασθενείς με φυσιολογία μονήρους κοιλίας υποβλήθηκαν στην τροποποιη-
μένη επέμβαση Fontan μεταξύ των ετών 1997 και 2009. Οι ιατρικοί φάκελλοι των ασθενών μελετήθηκαν 
αναδρομικά. Επίσης, διενεργήθηκε πλήρης μετεγχειρητική παρακολούθηση που περιελάμβανε εκτίμηση 
της κλινικής εικόνας και υπερηχογραφική μελέτη της καρδιάς.
Αποτελέσματα: Η διάμεση τιμή της ηλικίας των ασθενών κατά την επέμβαση ήταν 5,7 χρόνια (εύρος 3 
έως 29,4 χρόνια). 46,5% των ασθενών υποβλήθηκαν σε περισσότερες του ενός σταδίου παρηγορητικές 
επεμβάσεις (στάδιο I και II), ενώ 79% υποβλήθηκαν σε επέμβαση αμφίδρομης αναστόμωσης τύπου Glenn 
(στάδιο II – “BCPA”: τελικοπλάγια αναστόμωση άνω κοίλης φλέβας και δεξιάς πνευμονικής αρτηρίας) 
και 8,6% σε απευθείας μονού σταδίου επέμβαση Fontan. Πενήντα τέσσερις ασθενείς υποβλήθηκαν σε 
επέμβαση εξωκαρδιακού τύπου (EC-TCPC) και τέσσερις σε επέμβαση τύπου ενδοκαρδιακής σήραγγας 
(LT-TCPC). Σε 26 ασθενείς (44,8%) έγινε χρήση παραθύρου αποσυμφόρησης (πλαγιοπλάγια αναστόμωση 
μοσχεύματος και δεξιού κόλπου ή παράθυρο στο διάφραγμα διαχωρισμού του δεξιού κόλπου). Η χειρουρ-
γική θνητότητα ήταν μηδενική (0%). Σε έναν ασθενή χρειάσθηκε προσωρινή μηχανική υποστήριξη της 
κυκλοφορίας (ECMO). Η συνηθέστερη επιπλοκή ήταν παρατεταμένες πλευριτικές συλλογές. Η διάμεση 
διάρκεια παροχέτευσης ήταν 17 ημέρες (εύρος 6-47 ημέρες). Η διάμεση διάρκεια της παρακολούθησης 
ήταν 5,44 έτη (εύρος 0,36 έως 11,5 έτη). Δύο ασθενείς απεβίωσαν εντός διετίας, (συνολική θνητότητα 
3,4%). Ο ένας λόγω προοδευτικής επιδείνωσης της λειτουργικότητας της μονήρους κοιλίας και ο άλλος 
λόγω κεραυνοβόλου ενδοκαρδίτιδας. Σε 10 ασθενείς χρειάσθηκε διαδερμική σύγκλειση εμμένοντος 
παραθύρου αποσυμφόρησης. Οι 56 ζώντες ασθενείς, ανευρέθησαν σε άριστη λειτουργική κατάσταση 
(λειτουργική τάξη NYHA I ή II).
Συμπεράσματα: Η επέμβαση Fontan πραγματοποιείται στη χώρα μας τα τελευταία 13 χρόνια με άριστα 
χειρουργικά, μεσοπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα αποτελέσματα. Η απώτερη παρακολούθηση θα αναδείξει 
το ποσοστό των ασθενών οι οποίοι, λόγω ενδεχομένων σοβαρών μη αντιμετωπίσιμων επιπλοκών θα 
καταστούν υποψήφιοι για μεταμόσχευση καρδιάς.
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Η χειρουργική αντιμετώπιση ασθενών με φυ-
σιολογία μονήρους κοιλίας έχει εξελιχθεί 
με την πάροδο τεσσάρων δεκαετιών από 

την πρώτη εφαρμογή της τεχνικής.1 Οι πιο συχνά 
σήμερα χρησιμοποιούμενες τροποποιημένες τεχνικές 
διεθνώς είναι εκείνες της ενδοκαρδιακής σήραγ-
γας (LT-TCPC)2 και του εξωκαρδιακού σωληνωτού 
συνθετικού μοσχεύματος (EC-TCPC).3 Η ιδέα της 
διενέργειας πρώϊμων ενδιάμεσων χειρουργικών 
σταδίων πριν την τελική διόρθωση Fontan, όπως η 
αμφίδρομη αναστόμωση τύπου Glenn (BCPA), για 
τη μερική αποφόρτιση της μονήρους κοιλίας είχε 
ευεργετικά αποτελέσματα στην ολοκλήρωση της τε-
λικής επέμβασης Fontan.4 Η εξωκαρδιακή, μέσω σω-
ληνωτού συνθετικού μοσχεύματος αναστόμωση της 
κάτω κοίλης φλέβας με την πνευμονική αρτηρία όπως 
εφαρμόσθηκε για πρώτη φορά από τον Marcelletti et 
al. το 19903, έχει ορισμένα θεωρητικά πλεονεκτήμα-
τα έναντι της τεχνικής της ενδοκαρδιακής σήραγγας 
(LT-TCPC). Αυτά περιλαμβάνουν: 1) την εξάλλειψη 
του χρόνου ισχαιμίας της καρδιάς, 2) αποφυγή διά-
τασης του κόλπου και απουσία χειρουργικών τομών 
στο κολπικό μυοκάρδιο με συνέπεια μικρά ποσοστά 
απώτερων αρρυθμιών και 3) βέλτιστη ροή στην κυ-
κλοφορία Fontan. Ως αποτέλεσμα επιτυγχάνουμε 
την καλύτερη δυνατή λειτουργικότητα της μονήρους 
κοιλίας. Η σε στάδια ολοκλήρωση της κυκλοφορίας 
Fontan και η εφαρμογή της εξωκαρδιακής τεχνικής 
(EC-TCPC), αποτελούν τον πυρήνα της στρατηγικής 
που εφαρμόζουμε για όλους τους ασθενείς με φυ-
σιολογία μονήρους κοιλίας, εκτός πιθανά από τους 
ενήλικους ασθενείς με φυσιολογία μονήρους κοιλίας 
που εμφανίζουν ικανοποιητική δυναμική ισορροπία 
της παράλληλης κυκλοφορίας τους (πνευμονικής, 
συστηματικής) και οι οποίοι μπορούν να υποβληθούν 
σε απευθείας (ενός σταδίου) επέμβαση Fontan.5 
Σκοπός αυτής της μελέτης είναι η αξιολόγηση των 
αποτελεσμάτων στο σύνολο των ασθενών μας που 
υποβλήθηκαν σε επέμβαση Fontan στην Ελλάδα, 
εστιάζοντας κυρίως στη μεσοπρόθεσμη και μακρο-
πρόθεσμη λειτουργική κατάστασή τους. 

Μέθοδοι

Δημογραφικά - Χαρακτηριστικά Ασθενών

Μελετήθηκαν αναδρομικά τα κλινικά δεδομένα 
των ιατρικών φακέλων και των 58 ασθενών μας που 
υποβλήθηκαν σε επέμβαση Fontan από τον ίδιο χει-
ρουργό μεταξύ των ετών 1997 και 2009 (1997-2007 
στο Ωνάσειο Καρδιοχειρουργικό Κέντρο και 2007-

2009 στην Παιδοκαρδιοχειρουργική Κλινική του 
Νοσοκομείου Μητέρα). Καταγράφησαν επίσης τα 
διεγχειρητικά και περιεγχειρητικά δεδομένα όλων 
των ασθενών, καθώς και εκείνα της μετεγχειρητικής 
παρακολούθησης που περιελάμβαναν και τα αποτε-
λέσματα των υπερηχοκαρδιογραφικών ελέγχων. 

Η τελική διάγνωση της ανατομικής παθολογίας 
βασίστηκε στη μελέτη της διδιάστατης υπερηχοκαρ-
διογραφίας, στα ευρήματα του καρδιακού καθετη-
ριασμού καθώς και στα διεγχειρητικά ευρήματα. Σε 
όλους τους ασθενείς προεγχειρητικά διενεργήθηκε 
λεπτομερής υπερηχοκαρδιογραφικός έλεγχος και 
καρδιακός καθετηριασμός ώστε να πιστοποιηθεί 
η ύπαρξη όλων εκείνων των ικανών και αναγκαί-
ων ανατομικών παραμέτρων και παθοφυσιολογι-
κών συνιστωσών για την επιτυχή ολοκλήρωση της 
επέμβασης Fontan. Αυτές περιλαμβάνουν χαμηλές 
αντιστάσεις των πνευμονικών αγγείων (PVR), ικα-
νοποιητική λειτουργικότητα της μονήρους κοιλίας, 
μη ανεπαρκούσα κολποκοιλιακή βαλβίδα και ικανού 
μεγέθους πνευμονικές αρτηρίες.

Ως χειρουργική θνητότητα ορίστηκε ο θάνατος 
ασθενούς που καταγράφεται εντός 30 ημερών από 
την επέμβαση ή κατά τη διάρκεια της ίδιας με την 
επέμβαση νοσηλείας. Ως συνολική θνητότητα ορί-
στηκε ο θάνατος ασθενούς που καταγράφεται από 
τη στιγμή του χειρουργείου έως το χρόνο του πιο 
πρόσφατου μετεγχειρητικού ελέγχου.

Η διάρκεια της παροχέτευσης του πλευριτικού 
υγρού αφορά τη χρονική περίοδο από την ημέρα του 
χειρουργείου έως την ημέρα της αφαίρεσης των σω-
λήνων παροχέτευσης του θώρακος. Παρατεταμένη 
θεωρείται η διάρκεια παροχέτευσης του πλευριτικού 
υγρού που υπερβαίνει τις 14 ημέρες. 

Χειρουργική Τεχνική

Η επέμβαση Fontan πραγματοποιήθηκε σε όλους 
τους ασθενείς με την τυπική μέση στερνοτομή, καρδι-
οπνευμονική παράκαμψη (CPB) και ήπια υποθερμία 
στους 34o-35o C, εκτός των περιπτώσεων χρήσης της 
τεχνικής της ενδοκαρδιακής σήραγγας ή τεχνικών 
για ταυτόχρονη επιδιόρθωση ενδοκαρδιακών βλα-
βών, στις οποίες απαιτείται βαθύτερη υποθερμία 
(26o-28o C), αποκλεισμός της αορτής και χορήγηση 
καρδιοπληγίας για προστασία του μυοκαρδίου.

Σε 54 ασθενείς χρησιμοποιήθηκε κατάλληλης 
διαμέτρου εξωκαρδιακό (EC-TCPC) συνθετικό σω-
ληνωτό μόσχευμα από πολυτετραφλουοροαιθυλένιο 
(Gore-Tex® Vascular Graft; W. L. Gore & Associates, 
Inc, Flagstaff, Ariz) (Εικόνα 1), ενώ στους υπόλοιπους 
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4 ασθενείς παρασκευάσθηκε ενδοκολπική σήραγγα 
(LT-TCPC), για την πλήρη παροχέτευση των κοίλων 
φλεβών στην πνευμονική αρτηρία, με τη χρησιμο-
ποίηση εμβαλώματος τύπου GORE-TEX®. Η μέση 
διάμετρος του εξωκαρδιακού συνθετικού σωληνωτού 
μοσχεύματος ήταν 19,5 ± 1,2 mm. Αναλυτικότερα, η 
μέση διάμετρος ήταν 18 mm σε 17 ασθενείς, 20 mm 
σε 33 ασθενείς και 22 mm σε 4 ασθενείς. 

Η δημιουργία παραθύρου αποσυμφόρησης 
(fenestration) πραγματοποιήθηκε επιλεκτικά πριν 
από τον απογαλακτισμό του ασθενούς από την 
εξωσωματική κυκλοφορία σε 26 ασθενείς (44,8%) 
[(στους 4 ασθενείς της LT-TCPC τεχνικής και σε 
22 ασθενείς της EC-TCPC τεχνικής) (Εικόνα 2)]. 

Οι ενδείξεις για τη δημιουργία παραθύρου απο-
συμφόρησης ήταν (1) πνευμονική αρτηριακή πίεση 
(PAP) προ- ή μετεγχειρητικά μεγαλύτερη από 18 
mm Hg, ή διαπνευμονική κλίση πιέσεως (TPG) με-
γαλύτερη από 10 mm Hg ή και τα δύο, (2) σύνδρομο 
υποπλαστικής αριστερής κοιλίας (HLHS) και (3) επί 
υπάρξεως προεγχειρητικά παραγόντων κινδύνου 
όπως οι μικρής διαμέτρου πνευμονικές αρτηρίες 
ή ο σχεδιασμός για ταυτόχρονη διενέργεια και 
άλλων παρεμβάσεων στην καρδιά. Σε 2 EC-TCPC 
ασθενείς, η δημιουργία παραθύρου αποσυμφόρησης 
πραγματοποιήθηκε μετά την αποσύνδεση από την 
εξωσωματική κυκλοφορία, όταν διαπιστώθηκε υψηλή 
πνευμονική αρτηριακή πίεση (PAP) (≥18 mm Hg).

Βασικούς στόχους της μετεγχειρητικής πορείας 
αποτελούσαν η γρήγορη αποσωλήνωση, η προσε-
κτική ρύθμιση του ισοζυγίου υγρών και η χορήγηση 
αντιπηκτικής αγωγής. Οι σωλήνες θωρακικής πα-
ροχέτευσης αφαιρούνταν όταν η ημερήσια παροχή 
τους ήταν μικρότερη από 2 mL/kg. Η μετεγχειρητική 
παρακολούθηση περιελάμβανε κλινική εξέταση, 
υπερηχοκαρδιογραφικό έλεγχο και εκτίμηση της 
λειτουργικής κατάστασης του ασθενούς. 

Στατιστική Ανάλυση

Η στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων επιτε-
λέσθηκε με την έκδοση 17.0 του λογισμικού προ-
γράμματος SPSS (SPSS, Inc, Chicago, I11). Όλα τα 
αποτελέσματα εκφράσθηκαν σαν μέση ± τυπική 
απόκλιση και εύρος διακύμανσης, εκτός από ειδι-
κές περιπτώσεις που αναφέρονται. Η επίπτωση των 
περιεγχειρητικών παραγόντων στη διάρκεια παρο-
χέτευσης του πλευριτικού υγρού διερευνήθηκε με τη 
χρήση της μεθόδου ONE WAY ANOVA.
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Εικόνα 2. Χρήση παραθύρου αποσυμφόρησης. (EC-TCPC: Εξω-
καρδιακού Τύπου Fontan LT-TCPC: Fontan Τύπου Ενδοκαρδια-
κής Σήραγγας).
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Εικόνα 1. α) Διεγχειρητική φωτογραφία στην οποία φαίνεται η 
ολοκλήρωση της εξωκαρδιακής Fontan με τη χρήση συνθετικού 
σωληνωτού μοσχεύματος (AscAo: Ανιούσα Αορτή, ECC: Εξω-
καρδιακό Σωληνωτό Μόσχευμα, LPA: Αριστερή Πνευμονική 
Αρτηρία, LSVC: Αριστερή Άνω Κοίλη Φλέβα) β) Σχηματική 
απεικόνιση της εξωκαρδιακού τύπου Fontan. Ο ασθενής έχει 
αναστροφή σπλάχνων (AscAo: Ανιούσα Αορτή, ECC: Εξωκαρ-
διακό Σωληνωτό Μόσχευμα, IVC: Κάτω Κοίλη Φλέβα, LSVC: 
Αριστερή Άνω Κοίλη Φλέβα).
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Αποτελέσματα

Από τους 58 ασθενείς της μελέτης που υποβλήθηκαν 
σε Fontan, 33 (56,9%) ήταν άρρενες και 25 (43,1%) 
θήλεις. Η διάμεση ηλικία κατά το χειρουργείο της δι-
όρθωσης Fontan ήταν 5,7 έτη (εύρος 3 έως 29,4 έτη). 
Η κατανομή των ηλικιών φαίνεται στην εικόνα 3. 

Οι πρωταρχικές διαγνώσεις κατανέμονται στον 
Πίνακα 1. Οι βασικές κατηγορίες διαμορφώθηκαν 
σύμφωνα με τη μορφολογία της επικρατούσας κοι-
λίας, την ανατομική σχέση της ανιούσας αορτής με 
την πνευμονική αρτηρία ή την παρουσία ετεροταξίας 
(Πίνακας 2). 

Η κύρια κολποκοιλιακή βαλβίδα ήταν τριγλώ-
χινα σε 36 ασθενείς (62%), μιτροειδής σε 17 ασθε-
νείς (29,3%) και κοινή κολποκοιλιακή βαλβίδα σε 5 
(8,6%).

Από τους συνολικά 58 ασθενείς, 34 (58,6%) εί-
χαν υποβληθεί σε τουλάχιστον μία επέμβαση πριν 
τη διενέργεια αμφίδρομης αναστόμωσης παράκαμ-
ψης μεταξύ άνω κοίλης φλέβας και δεξιάς πνευ-
μονικής αρτηρίας (BCPS) ή επέμβασης Fontan. Οι 
παρηγορητικές επεμβάσεις πρώτου σταδίου (stage 
I) που χρησιμοποιήθηκαν ήταν η τροποποιημένη 
παράκαμψη Blalock-Taussig σε 14 ασθενείς (24%), 
η παράκαμψη Waterstοn σε 3 (5,2%), η περίδεση της 
πνευμονικής σε 16 (27,5%) και η σταδίου Ι Norwood 
σε 1 ασθενή (1,7%).

Σαράντα έξι ασθενείς (79%) υποβλήθηκαν σε 
παράκαμψη αμφίδρομης αναστόμωσης μεταξύ άνω 
κοίλης φλέβας και δεξιάς πνευμονικής αρτηρίας 
(BCPS, σταδίου II επέμβαση – από τους οποίους 
σε 19 δεν είχε προηγηθεί επέμβαση σταδίου Ι) και 
5 (8,6%) υποβλήθηκαν σε μονού σταδίου επέμβαση 
Fontan (Εικόνα 4).

12

24

10

3
1 1 12

4

20

15

10

5

0
29282726252423222120191817161514131211109876543210 30

Ηλικία (έτη)

25

Α
σθ

εν
εί

ς

Εικόνα 3. Κατανομή ηλικίας ασθενών (έτη) με τροποποιημένη 
επέμβαση Fontan. Κατανομή δύο ετών ανά διάστημα διαγράμ-
ματος.

Πινακας 2. Διαγνωστικές Κατηγορίες

Διάγνωση Αριθμός (%)

Μονήρης αριστερή κοιλία με  23 (39,7%)
φυσιολογικά μεγάλα αγγεία 
Μονήρης αριστερή κοιλία με  12 (20,7%)
μετάθεση μεγάλων αγγείων
Μονήρης δεξιά κοιλία 13 (22,4%)
Σύνδρομο ετεροταξίας  10 (17,2%)

5
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Εικόνα 4. Σχηματική απεικόνιση της αντιμετώπισης των ασθενών 
(PAB: Περίδεση Πνευμονικής Αρτηρίας, BCPA: Τελικοπλάγια 
Αναστόμωση Άνω Κοίλης Φλέβας και Δεξιάς Πνευμονικής Αρ-
τηρίας).

Πίνακας 1. Ανατομικές διαγνώσεις των 58 ασθενών που υποβλή-
θηκαν σε επέμβαση Fontan.

Πρωταρχικές διαγνώσεις Αριθμός ασθενών

Ατρησία Τριγλώχινας 17
DORV με υποπλασία Δεξιάς Κοιλίας 11
Συγγενώς διορθωμένη TGA 10
DILV 8
CAVSD, μη ισορροπημένο 5
Ατρησία Μιτροειδούς 2
Καρδιά “criss-cross”  2
Ατρησία Πνευμονικής με IVS 2
HLHS 1

TGA, Μετάθεση μεγάλων αγγείων. CAVSD, Πλήρες κολποκοιλιακό 
κανάλι. DORV, Διπλοέξοδη δεξιά κοιλία. IVS, Ακέραιο μεσοκοιλιακό 
διάφραγμα. DILV, Διπλοείσοδος αριστερή κοιλία. HLHS, Σύνδρομο 
υποπλαστικής αριστερής κοιλίας. 
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Χειρουργική Τεχνική

Η αναστόμωση Fontan πραγματοποιήθηκε με τη χρήση 
εξωκαρδιακού συνθετικού σωληνωτού μοσχεύματος σε 
όλους τους ασθενείς εκτός από 4 που εφαρμόσθηκε η 
τεχνική της ενδοκαρδιακής σήραγγας. Σε ορισμένους 
ασθενείς διενεργήθηκαν ταυτόχρονα και άλλες επεμ-
βάσεις που περιελάμβαναν αντικατάσταση της αορτι-
κής βαλβίδας σε έναν ασθενή, κολπική διαφραγματο-
στομία σε έναν ασθενή, ανακατασκευή/διεύρυνση της 
πνευμονικής αρτηρίας σε 3 ασθενείς και διακοιλιακή 
εκτομή ανώμαλων υπερτροφικών υπαορτικών μυϊκών 
δοκίδων (διεύρυνση του bulboventricular foramen) σε 
έναν ασθενή. 

Η μέση διάρκεια παραμονής των ασθενών σε 
εξωσωματική κυκλοφορία ήταν 165,8 ± 69 λεπτά 
(διακύμανση, 78 έως 388 λεπτά). Καρδιακή παύση 
χρησιμοποιήθηκε σε 8 ασθενείς, με μέση διάρκεια 
αποκλεισμού της αορτής 150,7 ± 84,4 λεπτά (διακύ-
μανση, 69 έως 309 λεπτά).

Μετεγχειρητική Πορεία

Η χειρουργική θνητότητα ήταν μηδενική. Ένας ασθε-
νής με σύνδρομο υποπλαστικής αριστερής κοιλίας, 
εξωκαρδιακού τύπου επέμβαση και ταυτόχρονη αντι-
κατάσταση αορτικής βαλβίδας, χρειάσθηκε προσωρι-
νή υποστήριξη ECMO για 24 ώρες χωρίς περαιτέρω 
επιπλοκές. Η μέση διάρκεια νοσηλείας ήταν 21,8 ± 
8,1 ημέρες (διακύμανση 8 έως 52 ημέρες).

Κατά τον προεγχειρητικό έλεγχο, 3 ασθενείς εί-
χαν ιστορικό αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου με 
υπολειμματική νόσο (μερική ημιπάρεση δεξιά). Τη 
μετεγχειρητική περίοδο όμως, ουδείς εμφάνισε νέα 
νευρολογική δυσλειτουργία. 

Κατά την έξοδό τους από το νοσοκομείο 52 από 
τους 58 ασθενείς είχαν φλεβοκομβικό ρυθμό (89,7%). 
Τα ηλεκτροκαρδιογραφήματα εξόδου ανέδειξαν 
διαταραχές του ρυθμού που δεν προϋπήρχαν σε 6 
ασθενείς: Πέντε (EC-TCPC) ασθενείς εμφάνισαν 
δυσλειτουργία του φλεβοκόμβου, αλλά παρέμειναν 

ασυμπτωματικοί χωρίς να χρειασθούν επιπρόσθετα 
ειδική αντιμετώπιση. Ένας ασθενής ανέπτυξε όψιμα 
πλήρη κολποκοιλιακό αποκλεισμό με αποτέλεσμα 
την τοποθέτηση μόνιμου βηματοδότη. 

Πλευριτικές Συλλογές

Η μέση διάρκεια των πλευριτικών συλλογών ήταν 
18,4 ± 7,7 ημέρες (διακύμανση, 6 έως 47 ημέρες). 
Παρατεταμένες πλευριτικές συλλογές (μεγαλύτε-
ρες από 14 ημέρες) παρατηρήθηκαν σε 43 ασθενείς 
(74%) και αντιμετωπίσθηκαν με δίαιτα ελεύθερη 
λιπαρών οξέων σε περίπτωση χυλοθώρακα, ενώ 
όταν η διάρκεια υπερέβαινε τις 3 εβδομάδες γίνο-
νταν χημική πλευρόδεση (δοξυκυκλίνη). Η επίδρα-
ση της ύπαρξης παραθύρου αποσυμφόρησης, της 
διάρκειας εξωσωματικής κυκλοφορίας (CPB) και 
της διαπνευμονικής κλίσης πιέσεως μετεγχειρητικά, 
στη διάρκεια παροχέτευσης των πλευριτικών συλ-
λογών διερευνήθηκε με τη χρήση της μεθόδου ONE 
WAY ANOVA. Ουδείς από τους παράγοντες αυτούς 
δεν αναγνωρίσθηκε να συμβάλει σε αύξηση της δι-
άρκειας παροχέτευσης των πλευριτικών συλλογών 
(Πίνακας 3). Η μέση τιμή κορεσμού του αρτηριακού 
αίματος σε οξυγόνο κατά την έξοδο ήταν 94,9 ± 2,64 
(διακύμανση, 87 έως 98%).

Μετεγχειρητική Παρακολούθηση

Η μέση διάρκεια της μετεγχειρητικής παρακολούθη-
σης ήταν 62,7 ± 4,6 μήνες (διακύμανση 4 μήνες έως 
11,5 έτη) και ήταν πλήρης για όλους τους ασθενείς. 
Καταγράφηκαν συνολικά δύο θάνατοι στο διάστημα 
αυτό. Ο ένας, αφορούσε ασθενή ηλικίας 19 ετών με 
υποπλαστική δεξιά κοιλία και ιστορικό ενδοφλέβιας 
χρήσης οπιοειδών, που απεβίωσε λόγω σηψαιμίας /
ενδοκαρδίτιδας ένα χρόνο μετά το χειρουργείο. Ο 
δεύτερος, ηλικίας 3 ετών, με ατρησία μιτροειδούς, 
απεβίωσε λόγω προοδευτικής έκπτωσης της λειτουρ-
γικότητας της μονήρους κοιλίας, 2 χρόνια μετά τη 
χειρουργική διόρθωση και 4 μήνες μετά από την 

Πίνακας 3. Επίπτωση του παραθύρου αποσυμφόρησης (fenestration), της μετεγχειρητικής διαπνευμονικής κλίσης πιέσεως (TPG) και 
της διάρκειας εξωσωματικής κυκλοφορίας (CPB), στις Πλευριτικές Συλλογές

 Unstandardized Standardized 
 Coefficients Coefficients   Sig.
Μεταβλητή B Std. Error Beta t (p value)

FENESTRATION(yes/no) -0,115 2,526 -0,007 -0,046 0,964
CPB (time) 0,006 0,017 0,049 0,318 0,752
TPG (postoperative) -0,015 0,471 -0,005 -0,032 0,974
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αντικατάσταση της κολποκοιλιακής βαλβίδας σε άλ-
λο καρδιοχειρουργικό κέντρο. 

Σε πρόσφατο επανέλεγχο, 9 ασθενείς ανευρέθη-
σαν σε λειτουργική τάξη II κατά NYHA (New York 
Heart Association), ένας ασθενής σε λειτουργική 
τάξη III κατά NYHA και οι υπόλοιποι 46 σε λειτουρ-
γική τάξη I κατά NYHA. 

Επανεπέμβαση

Σε δέκα ασθενείς χρειάσθηκε διαδερμική, με τη βοή-
θεια διαφλέβιου καθετήρα, σύγκλειση του παραθύρου 
αποσυμφόρησης. Δεν χρειάσθηκε καμία παρέμβαση 
που να αφορά το εξωκαρδιακό σωληνωτό μόσχευμα 
μέχρι τους πρόσφατους επανελέγχους. Σε έναν ασθε-
νή τοποθετήθηκε μόνιμος βηματοδότης. 

Φαρμακευτική Αγωγή

Σύμφωνα και με τις συστάσεις των πρωτοκόλλων 
παρακολούθησης, η πλειοψηφία των ασθενών μας 
(82%) λαμβάνει συστηματικά κουμαρινικά αντιπη-
κτικά με επιθυμητό INR (International Normalized 
Ratio) μεταξύ 1,5 και 2,0. Οι υπόλοιποι ασθενείς 
(18%) λαμβάνουν ασπιρίνη (5 mg/kg ημερησίως), 
λόγω δυσχερειών στην επίτευξη κατάλληλων τιμών 
INR. Το 79% των ασθενών μας λαμβάνει αναστο-
λείς του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης 
(καπτοπρίλη). Ορισμένοι τέλος ασθενείς λαμβά-
νουν αναστολείς των β-υποδοχέων (6%), διουρητικά 
(11%) και διγοξίνη (4%). 

Λειτουργική Εκτίμηση

Όπως αναφέρθηκε, σε πρόσφατο επανέλεγχο, 9 
ασθενείς ανευρέθησαν σε λειτουργική τάξη NYHA 
II, ένας ασθενής σε NYHA III και οι υπόλοιποι 46 
σε NYHA I.

Συζήτηση

Από το 1971 που οι Fontan και Baudet,1 εισήγαγαν 
την τεχνική επιτυχούς αντιμετώπισης των ασθενών 
με ατρησία τριγλώχινας βαλβίδας και με την πάροδο 
των ετών, οι τροποποιήσεις της επέμβασης Fontan 
και η κατά στάδια ολοκλήρωσή της με την εισαγωγή 
της αμφίδρομης αναστόμωσης παράκαμψης μεταξύ 
άνω κοίλης φλέβας και δεξιάς πνευμονικής αρτηρίας 
(BCPΑ), διεύρυναν τις ενδείξεις της σε ένα ευρύ 
φάσμα των μορφών της λειτουργικά μονήρους κοι-
λίας.4,6

Οι σπουδαιότερες βελτιώσεις της τεχνικής ήταν 
α) η ενδοκαρδιακή σήραγγα,4 β) η χρήση του παρα-
θύρου αποσυμφόρησης,7 και γ) η τροποποίηση με 
την εισαγωγή του εξωκαρδιακού μοσχεύματος.2 Οι 
βελτιώσεις αυτές της επέμβασης Fontan είχαν ως 
αποτέλεσμα σημαντική άνοδο της χειρουργικής επι-
βίωσης (<30 ημέρες) από 60% με 80% στα τέλη της 
δεκαετίας του 1970, σε ακόμη υψηλότερα ποσοστά 
της τάξης του 95% σε πρόσφατα δεδομένα από διε-
θνείς σειρές.8,9 Είναι πλέον γνωστό, ότι για ασθενείς 
με ατρησία τριγλώχινας βαλβίδας που χειρουργήθη-
καν μεταξύ των ετών 1988 και 1997, η χειρουργική 
θνητότητα ήταν μόλις 2%.10

Παρά την εξέλιξη και βελτίωση στις χειρουργι-
κές τεχνικές που σαφώς συνέβαλαν στην άνοδο της 
επιβίωσης μετά την επέμβαση Fontan, σε παρακο-
λούθηση πολλών ετών έχει καταγραφεί όψιμη έκπτω-
ση της λειτουργικής κατάστασης των ασθενών.10,11-15

Σε πρόσφατες μελέτες, αναδείχθηκαν διαφορές 
στα αποτελέσματα που αφορούσαν τη μεσοπρόθε-
σμη αλλά και μακροπρόθεσμη επιβίωση. Ορισμένες 
από τις μελέτες αυτές προέρχονται από διαφορετικά 
τμήματα του ίδιου κέντρου, με συνέπεια να υπάρχει 
αλληλεπικάλυψη των ασθενών που συμμετείχαν. Η 
δεκαετής επιβίωση (10 έτη) ήταν από 60 έως 90% και 
για 15 έτη η επιβίωση κυμάνθηκε από 50 έως 80%. 

Τα συνολικά πολύ καλά αποτελέσματα της με-
λέτης μας είναι σε πλήρη συμφωνία με τα αντίστοι-
χα επιστημονικών εργασιών από διεθνή κέντρα. Η 
χειρουργική θνητότητα ήταν μηδενική (0%), παρά 
το σημαντικό αριθμό ασθενών με σύνδρομο ετερο-
ταξίας (17,2%, ν=10), που είναι γνωστό ότι αποτε-
λεί παράγοντα υψηλού κινδύνου για την επέμβαση 
Fontan και τη διενέργεια της Fontan σε 2 ασθενείς 
με λειτουργικά μονήρη πνεύμονα. Η μεσοπρόθεσμη 
(μέχρι 12 έτη) επιβίωση ήταν 96,6%. Η πλειοψηφία 
αυτών των ασθενών για μέση παρακολούθηση 5,22 
ετών και μέχρι 11,5 έτη, ήταν λειτουργικής τάξης I 
ή II (82% και 16% αντίστοιχα) κατά N.Y.H.A (New 
York Heart Association).

Λαμβάνοντας υπόψην ότι η διόρθωση Fontan 
αποτελεί παρηγορητική επέμβαση καθώς επίσης και 
το γεγονός της χρήσης συνθετικού υλικού, οι ασθενείς 
μας λαμβάνουν βάση πρωτοκόλλου αντιπηκτικά φάρ-
μακα αλλά και φάρμακα προστατευτικά του καρδιαγ-
γειακού συστήματος. Οι αναστολείς του μετατρεπτικού 
ενζύμου της αγγειοτενσίνης χορηγούνται σε ασθενείς 
με τεκμηριωμένα υπολειμματική λειτουργικότητα της 
μονήρους κοιλίας ή ανεπάρκεια της κολποκοιλιακής 
βαλβίδας. Θεωρείται δε, ότι οι ασθενείς μετά την 
επέμβαση Fontan εμφανίζουν αύξηση των συστηματι-
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κών αγγειακών αντιστάσεων, έτσι ώστε η μείωση του 
μεταφορτίου με φαρμακευτική αγωγή συμβάλλει σε 
καλύτερα μακροπρόθεσμα αποτελέσματα.16,17,18

Όπως ανακύπτει από τη βιβλιογραφία, δεν υπάρ-
χει συναίνεση όσον αφορά την αντιπηκτική αγωγή 
μετά την επέμβαση Fontan.19,20 Εντούτοις, μελέτες 
αναφέρουν αυξημένη επίπτωση σχηματισμού θρόμβου 
εντός του συνθετικού σωληνωτού μοσχεύματος της 
τάξης του 20% έως 23% χωρίς αντιπηκτική αγωγή.21,22 

Στους ασθενείς μας, μετά την επέμβαση Fontan 
χορηγείται προφυλακτικά αντιπηκτική αγωγή με 
κουμαρινικά παράγωγα για την υπόλοιπη ζωή τους. 
Ορισμένοι ασθενείς με δυσκολία στην επίτευξη των 
επιθυμητών τιμών INR λαμβάνουν συνδιασμό χα-
μηλών δόσεων κουμαρινικών και ασπιρίνης ή μόνο 
ασπιρίνη. Με αυτό τον τρόπο αποφεύγουμε τα θρομ-
βοεμβολικά επεισόδια ή τη θρόμβωση και απόφραξη 
του σωληνωτού μοσχεύματος στους ασθενείς μας. 
Πιθανολογούμε ότι αυτά τα ευνοϊκά αποτελέσματα 
σχετίζονται έστω και μερικά με τη βέλτιστη αιμοδυ-
ναμικά ροή εντός του σωληνωτού μοσχεύματος της 
εξωκαρδιακής τεχνικής, όπως επίσης ότι ο κίνδυνος 
θρομβοεμβολικών επεισοδίων συνδέεται στενά με 
ακατάλληλες αιμοδυναμικές παραμέτρους ή με υπο-
κείμενη διαταραχή της πηκτικότητας, παρά με το 
σωληνωτό μόσχευμα καθεαυτό.9

Οι υπερκοιλιακές αρρυθμίες, η εντεροπάθεια 
με απώλεια πρωτεϊνών (PLE) και η κυάνωση εξαι-
τίας συστηματικών παράπλευρων αρτηριοφλεβωδών 
επικοινωνιών, αποτελούν γνωστά και σημαντικά 
πρώιμα και όψιμα προβλήματα μετά την επέμβαση 
Fontan.17,23-26 Εντούτοις, στη δική μας σειρά ασθενών 
δεν είχαμε περιπτώσεις κυάνωσης από συστηματικές 
παράπλευρες αρτηριοφλεβώδεις επικοινωνίες, ούτε 
εντεροπάθεια με απώλεια πρωτεϊνών. 

Σε προγενέστερες μελέτες, η επίπτωση εμφά-
νισης των πρώϊμων και όψιμων αρρυθμιών μετεγ-
χειρητικά (1 έως 10 έτη) ήταν 6% έως 30%.24,27 Στη 
μελέτη μας, η επίπτωση εμφάνισης αρρυθμιών ήταν 
μικρή και ειδικότερα η εμφάνιση ταχυαρρυθμιών 
σπάνια. Η παρατήρηση αυτή είναι σε απόλυτη συμ-
φωνία με την παραδοχή ότι η εξωκαρδιακού τύπου 
Fontan συμβάλλει σε σημαντικό βαθμό στη μείωση 
της επίπτωσης εμφάνισης σοβαρών αρρυθμιών με-
τεγχειρητικά.9,28

Επειδή όπως είναι φυσικό το εξωκαρδιακό συν-
θετικό σωληνωτό μόσχευμα δεν αυξάνεται σε μέγε-
θος, σχεδιάζουμε την ολοκλήρωση της επέμβασης 
Fontan περίπου στην ηλικία των 5 ετών, έτσι ώστε να 
είναι δυνατή η τοποθέτηση σωληνωτού μοσχεύματος 
ικανού μεγέθους ακόμη και για σωματότυπο ενήλι-

κου ασθενούς.29,30 Εντούτοις, η σωματική ανάπτυξη 
του ασθενούς μπορεί θεωρητικά να προκαλέσει: α) 
παραμόρφωση της δεξιάς πνευμονικής αρτηρίας, 
β) συμπίεση των δεξιών πνευμονικών φλεβών, ή γ) 
στρεβλώσεις στη ροή εντός του μοσχεύματος. Βέ-
βαια, αν και μέχρι τώρα, τόσο εμείς όσο και άλλοι 
ερευνητές δεν έχουμε διαπιστώσει τέτοια προβλή-
ματα, θα χρειασθεί μεγαλύτερο χρονικό διάστημα 
παρακολούθησης για να τεκμηριώσουμε τις παρατη-
ρήσεις μας.9,31

Αν και από την εισαγωγή της χρήσης του παρα-
θύρου αποσυμφόρησης στην επέμβαση Fontan έχουν 
παρέλθει 20 χρόνια, συνεχίζεται ο προβληματισμός 
για τις ενδείξεις εφαρμογής αυτής της τροποποίη-
σης.7 Έχει διατυπωθεί η άποψη ότι το παράθυρο 
αποσυμφόρησης πιθανά μειώνει σε σημαντικό βαθ-
μό τη διάρκεια και τον όγκο παροχής των σωλήνων 
θωρακικής παροχέτευσης, τη διάρκεια νοσηλείας 
και τη χειρουργική θνητότητα.32,33 Ο προτεινόμενος 
μηχανισμός περιλαμβάνει χαμηλή κεντρική φλεβική 
πίεση και ικανού όγκου προφόρτιο της μονήρους 
κοιλίας έστω και με μικρή επιβάρυνση του βαθμού 
κυάνωσης. Μειονεκτήματα της τροποποίησης απο-
τελούν ο συνεχής κίνδυνος για παράδοξα εμβολικά 
επεισόδια, η εμμένουσα κυάνωση και η αυξημένη 
επίπτωση επεμβατικής σύγκλεισης του παραθύρου 
αποσυμφόρησης με ειδική συσκευή.15 Παρόλα αυτά, 
το συνολικό όφελος από τη συστηματική εφαρμο-
γή του παραθύρου αποσυμφόρησης στους ασθενείς 
με Fontan παραμένει υπό διερεύνηση και αρκετές 
μελέτες είναι εκείνες που υποστηρίζουν πως ένα 
βατό παράθυρο αποσυμφόρησης δεν είναι πάντα 
ευεργετικό μετά την επέμβαση Fontan.34 Στη μελέτη 
μας, εφαρμόσαμε παράθυρο αποσυμφόρησης σε 
επιλεγμένους ασθενείς με υψηλές τιμές PAP, TPG 
και PVR, ή άλλους δυσμενείς για την κυκλοφορία 
Fontan προεγχειρητικούς παράγοντες (δυσλειτουρ-
γία της μονήρους κοιλίας ή ανεπάρκεια της κολπο-
κοιλιακής βαλβίδας). Παράλληλα, χρησιμοποιήσαμε 
παράθυρο αποσυμφόρησης στις σπάνιες περιπτώσεις 
όπου μετά την αποσύνδεση από την εξωσωματική κυ-
κλοφορία (CPB) παρατηρήθηκε επιδείνωση των αι-
μοδυναμικών παραμέτρων. Παρά την ύπαρξη βατού 
παραθύρου αποσυμφόρησης στους μισούς σχεδόν 
από τους ασθενείς μας, σε ουδένα εκδηλώθηκαν πα-
ράδοξα θρομβοεμβολικά επεισόδια, πιθανά - κατά 
ένα μέρος – και λόγω της αντιπηκτικής αγωγής που 
ελάμβαναν οι ασθενείς με βάση το σχετικό πρωτό-
κολλό μας. Η επεμβατική σύγκλειση του παραθύρου 
αποσυμφόρησης με ειδική συσκευή χρειάσθηκε σε 
λίγες περιπτώσεις, διότι στους περισσότερους (62%) 
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επιτεύχθηκε αυτόματη σύγκλειση, χωρίς ανάγκη για 
επαναδιάνοιξη και δίχως σημαντική υπολειπόμενη 
δεξιο-αριστερά διαφυγή. 

Η απουσία παραθύρου αποσυμφόρησης, η υψηλή 
διαπνευμονική κλίση πιέσεως μετεγχειρητικά και ο 
παρατεταμένος χρόνος εξωσωματικής κυκλοφορίας 
(CPB), θεωρούνται προδιαθεσικοί παράγοντες για 
παρατεταμένη παραγωγή και παροχέτευση πλευρι-
τικού υγρού.35 Όμως από την επεξεργασία των απο-
τελεσμάτων μας, κανείς από τους παράγοντες αυτούς 
δεν συνδέεται σε βαθμό στατιστικά σημαντικό με 
παρατεταμένες πλευριτικές συλλογές.

Συμπεράσματα

Η τροποποιημένη επέμβαση Fontan διενεργείται στην 
Ελλάδα από το 1997 σε επιλεγμένους ασθενείς (με 
προσεκτικό σχεδιασμό των επιμέρους σταδίων) με φυ-
σιολογία μονήρους κοιλίας, εφαρμόζοντας στην πλει-
οψηφία των ασθενών μας την εξωκαρδιακή τεχνική 
με τη χρήση συνθετικού σωληνωτού μοσχεύματος. Τα 
αποτελέσματα της πρώϊμης και μεσο-μακροπρόθεσμης 
παρακολούθησης που περιλαμβάνουν τη συνολική 
επιβίωση και τη λειτουργική κατάσταση των ασθενών, 
είναι πολύ ελπιδοφόρα αναλογιζόμενοι και τη βα-
ρύτητα της υποκείμενης παθολογίας. Καθοριστικούς 
παράγοντες για τη διασφάλιση των βέλτιστων αποτε-
λεσμάτων μακροπρόθεσμα αποτελούν, η κατάλληλη 
επιλογή των ασθενών που περιλαμβάνει, όταν ενδεί-
κνυται, τη σε στάδια προετοιμασία για την κυκλο-
φορία Fontan, η εξασφάλιση διεγχειρητικά άριστων 
αιμοδυναμικών παραμέτρων και τέλος η ενδελεχής 
και σε τακτική βάση παρακολούθηση και αντιμετώ-
πιση των προβλημάτων που τυχόν ανακύπτουν. Επο-
μένως, η μακροχρόνια παρακολούθηση με ορίζοντα 
ίσως και δεκαετιών, θα αποσαφηνίσει δυνητικά την 
επίπτωση ενδεχόμενων όψιμων σοβαρών επιπλοκών, 
οι οποίες μπορεί να αναδείξουν την αναγκαιότητα για 
δραστικές παρεμβάσεις όπως εκείνη της ορθοτοπικής 
μεταμόσχευσης καρδιάς.
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