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STUDII CLINICE

Reconstrucţia tractului de ejecţie al ventriculului drept: 
conduite valvulare biologice comercealizate

RIGHT VENTRICULAR OUTFLOW TRACT RECONSTRUCTION: 
COMMERCIALIZED BIOLOGICAL VALVE CONDUITS

Eduard Cheptănaru
IMSP Spitalul Clinic Republican

Rezumat
Alegerea conduitului ideal pentru reconstrucţia tractului de ejecţie al ventriculului drept este o provocare pentru chirurgia cardiacă. Studiul 
efectuat prezintă unele date clinice ale rezultatelor implantării diferitor  tipuri de conduite valvulare biologice comercializate.
Materiale şi metode: Articole în limba engleză ce vizează utilizarea conduitelor valvulare pentru reconstrucţia TEVD au fost căutate în baza 
de date MEDLINE şi analizate. Categoriile de conduite au fost alese în funcţie homogrefe, xenogrefe stentate şi nestentate.
Rezultate şi concluzii: Bioprotezele valvulare comercializate  au caracteristici comune: sunt atrombogene, cu o rezistenţă mărita la infecţie, 
sunt uşor disponibile şi implantabile, dar, sunt cu o durabilitate suboptimală şi nu au capacitatea de a creşte. Valvele funcţionează stabil 
sub 5 ani după operaţie. La 10 ani postoperator aproximativ 80% prezintă disfuncţie valvulară, necesitând reintervenţie chirurgicală.

Summary
Choosing the ideal conduits for the reconstruction of the right ventricular outflow tract is a challenge for cardiac surgery. The study presents 
some results of the clinical data of different types of  commercialized biological valves conduits.
Materials and methods: English language articles on valved conduits for RVOT reconstruction were retrieved from the MEDLINE database 
with respect to the commonly used homograft, stented xenograft and stentless xenograft.
Results and conclusions: Commercialized bioprosthetic valves have common features such as non thrombogenic with increased resistance to 
infection, are available and easy implantable, but with suboptimal durability and are not able to grow. In less than five years after surgery, 
biological valve function is stable.  At 10 years postoperatively about 80% have valvular dysfunction and requiring surgical reintervention.

Introducere
Debutul reconstrucţiei tractului de ejecţie a venericu-

lui drept  (TEVD) este considerat începutul anilor 1960, 
care a vizat corectarea chirurgicala a trunchiului arterial, 
tetralogia Fallot, atrezie pulmonară  [1-3]. În prezent, aces-
te conduite joacă un rol important în reconstrucţia TEVD 
ca o parte a operaţiilor Rastelli, Ross şi reconstrucţia TEVD în 
alte proceduri de tratament chirurgical cu un  spectru larg în 
diferite malformaţii cardiace congenitale complexe. Pe parcur-
sul a mai multor ani au fost elaborate diferite tipuri de conduite.  
Conduitele de regulă includ ţesutul valvular transplantat de la o 
specie la alta – xenogrefele, numite de asemenea si heterogrefe, 
care sunt derivate din valve aortice porcine sau din pericard 
bovin implantate la om. 

Valvele biologice  transplantate în cadrul aceleiaşi specii, 
spre exemplu de la câine la câine sau de la oaie la oaie sunt 
numite alogrefe, iar cele transplantate de la om la om au fost 
numite homogrefe, care includ valve aortice sau pulmonare, în 
asociere respectivă cu aorta sau artera pulmonară.

Transplantul de valvă cardiacă dintr-un sediu în altul, la 
acelaşi individ, este numită autogrefă.  

Conduitele valvulare pot fi împărţite în trei categorii: 

1
Homogrefe 
(Pulmonară 
şi aortică)

 

2
Xenogrefele 

stentate
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3
Xenogrefele 
nestentate

Ca conduite reprezentative au fost selectate cele comerciali-
zate aşa ca homogrefele crioprezervate, xenogrefele stentate aşa 
ca Hancock (Medtronic Inc,Minneapolis, Minnesota, SUA) şi 
Carpentier-Edwards (Edwards Lifesciences, Irvine, California, 
SUA) iar ca xenogrefe stentless – conduitele Contegra (Med-
tronic Inc). Aceste conduite au demonstrat proprietăţi inegale, 
care constituie baza a acestei lucrări.

Materiale şi metode:
Articole în limba engleză ce vizează utilizarea conduitelor 

valvulare pentru reconstrucţia TEVD au fost căutate în baza 
de date MEDLINE şi analizate. Categoriile de conduite au fost 
alese în funcţie homogrefe (pulmonare, aortice), xenogrefe 
stentate şi nestentate.

Rezultate: Homogrefele
Ţesuturile valvulare au fost utilizate pe parcursul anilor 

1950 şi începutul anilor 1960, în aşa fel în anul 1951  homo-
grefa aortică ( nevalvulară) pentru prima dată în operaţie a 
fost utilizată de către Du Bost în aneurisma abdominală. În 
anul 1956 Gordon Murray a raportat despre utilizarea valvei 
aortice „fresh” în poziţia aortei toracice în insuficienţa aortică. 
Ulterior în utilizarea homogrefelor valvulare (allogrefelor) 
au apărut careva limitări ceea ce ţin de durabilitatea lor joasă 
rezultată după sterilizarea şi prezervarea lor (iradiere, gluta-
raldehidă), iar valvele „fresh” păstrate în mediul nutritiv cu 
antibiotice sau dovedit a fi cu o viabilitate dubioasă. În anul 
1962 utilizarea homogrefelor valvulare aortice iniţial au fost 
raportate independent de către Donald Ross din Anglia şi de 
Brian Barratt-Boyes din Noua Zelandă.

Eşecul conduitelor a fost definit prin nevoia de o noua 
interventie în cazul stenozei, compresiei extrinseci,sau regur-
gitării conduitului.

Curba actuarială liberă pentru reintervenţii  după utilizarea 
alogrefelor valvulare decelularizate şi native crioprezervate este 
prezentata de mai mulţi autori, iar datele lor diferă de la clinică 
la clinică. În aşa mod  Burch prezintă la 8 ani  liberi de reinter-
venţii - 79% pentru HVD în comparaţie cu 63% pentru HVN 
(p = 0.31, log-rank) [4]. Clinica din Marcele, Franţa, prezintă 
75% la 5 ani şi 55% la 10 ani lipsa disfuncţiei homogrefelor. 
Necătînd la o rată de supravieţuire destul de înaltă – 18 ani, 
sunt presentate date de stenoza homogrefelor in 54% din nu-
mărul total de pacienţi, regurgitare în 18%, disfuncții în 27%, 
explantare în 5% şi  eşecul în 6%[5].

Un studiu amplu pe 100 pacienţi a fost efectuat în SUA 
Ruzmetzov şi alţ., care a prezentat datele la un follow-up de 
(SG, 5.7 ± 2.5 ani vs SCA, 5.8 ± 2.8 ani; P = .83) cu o libertate 
pentru disfuncţii de  (SG, 74%, vs SCA, 52%; P = .05) [6].

În aşa mod homogrefele crioprezervate, comercializate 
prezintă o rată destul de înaltă de disfuncţii la 6-8 ani după 
impiantare, ceea ce indică o imperfecţiune a acestor conduite.

Xenogrefele stentate:
Xenogrefele stentate au fost create cu scopul disponibi-

lităţii mai largi în comparaţie cu alogrefele. În aşa mod sunt 
cunoscute mai multe xenogrefe stentate cum ar fi Hancock, 
Carpantier – Edwards, conduitul valvular din pericard bovin 
Ionescu – Shiley. În ultimii ani o răspândire mai largă a obţinut 
conduitul valvular stentat Hancock. 

După datele din ultimii ani în clinica din Franţa la un lot 
de 214 pacienţi operaţi supravieţuiţi liberi de reintervenţie la 
1 an au fost 95%, la 5 ani 81% şi 32% la 10 ani[7]. Clinica din 
Germania a prezentat practic aceleaşi rezultate : la un an 100%, 
la 3 ani 96% şi la 5 ani 83%[8].

Xenogrefele nestentate
Sunt cunoscute diferite tipuri de xenogrefe nestentate aşa 

ca: Edwards Prima Plus (Edwards Lifesciences) bioproteză 
aortică nestentata- valvă porcină fixată cu glutaraldehidă; 
Rădăcina aortică porcină liberă (Medtronic Inc.); Shelhigh 
conduită valvulară pulmonară (Shelhigh Inc., Millburn, New 
Jersey,USA); Contegra (Medtronic Inc.) este vena jugulară val-
vulară bovină; Xenogrefa pulmonară Cryolife Ross  (Cryolife 
Inc., Kennesaw,	 Georgia, USA); LabCor, (Labcor Technical 
Sales Inc., Concord, Ontario, Canada) este valva aortică porcină 
în tubul creat din pericardul bovin,; TissueMed  (Leeds, UK), 
este conduitul valvular porcin prezervat cu glutaraldehidă; 
Conduită valvulară Polystan  (Polystan Bioprosthesis, Polystan) 
valvă creată din pericard porcin fixată într-un tub din poliester.; 
Xenogrefă valvulară pericardială cu conduit din politetraflu-
oroetil. În cardiochirurgia pediatrică o răspândire mai largă a 
obţinut conduitul valvular din vena jugulară bovină – Contegra.

Pe un lot de 156 conduite venoase jugulare grupul din Na-
ples, Italia la un follow-up mediu de 58±43.2  luni,  au prezentat 
următoarele date: mortalitatea intraspitalicească a fost de 7%, 
un gradient major >30 mm Hg la nivelul conduitului a fost 
diagnosticat în 15,1%, la 13 pacienţi s-a efectuat înlocuirea con-
duitului [9].  Gupul din SUA, la un lot de 51 bolnavi operaţi în 
perioada anilor 1998 – 2009 cu utilizarea conduitului Contegra 
la 5 ani de supraveghere liberi de disfuncție au fost 90%, iar la 
10 ani 85% din pacienţi. Eşecul conduitelor la 5 ani a constituit 
85% şi 67% la 10 ani.   Liberi de explantare au constituit 85%,  
problema majoră fiind stenoza distală a conduitului – 52% 
[10]. O stenoză a conduitelor dintr-un lot de 767 pacienţi a fost 
de 10,9% şi în  special la conduitele mai mici de 12 mm a fost 
de 83,3%, date prezentate de Departamentul de Biochirurgie 
şi Tehnologii Chirurgicale din Londra[11]. Clinica din Bern, 
Elveţia pe un lot de 43 de pacienţi operaţi în perioada anilor 
1999 – 2008 cu utilizarea conduitelor Contegra, au prezentat 
necesitatea în schimbarea conduitelor în 26%, condiţionate de 
stenoza conduitului[12].

Pacienţii operaţi în număr de 54 care nu au necesitat 
schimbarea conduitelor Contegra la 1,5 şi 10 ani au constituit 
98.1 ± 1.9%, 78.3 ± 5.8%, şi 63.5 ± 7.2% prezentaţi de clinica 
din Belgia [13].
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Clinica din Vancouver, Canada pe parcursul anilor 2002-
2009 a implantat 49 de conduite Contegra prezentând datele la 
un follow-up de 3.5 ± 4.6 ani şi 4.2 ± 2.0 ani, unde în 19,6% a 
fost necesar de reintervenţii pentru disfuncţia conduitelor[14].

Practic toţi autorii prezintă date pentru disfuncţia condu-
itelor în special la cele cu dimensiuni mici, fiind provocată în 
marea majoritate de stenoza anastomozelor distale.

Discuţii:
Reconstrucţia continuităţii dintre ventriculul drept şi artera 

pulmonară este un component esenţial în tratamentul a mai 
multor pacienţi, în special copii, cu MCC. 

Caracteristica unei ideale implantări de valvă pulmonară 
pentru copii este durabilitatea, longevitatea, libertatea de 
terapie anticoagulantă, antigenitatea, disponibilitatea, uşor 
implantabilă şi cel mai important capacitatea de a creşte. După 
datele literaturii publicate în ultimii 3 ani o atenţie mai mare 
este destinată homogrefelor valvulare crioprezervate cu o ten-
dinţă spre cele decelularizate şi conduitului din vena jugulară 
bovină – Contegra, decăzînd într-o oarecare măsură interesul 
catre conduitul Hancock. 

În aşa mod ceea ce ţine de homogrefe părerile autorilor 
diferă în privinţa performanţei homogrefelor standard criopre-
zervate şi celor decelularizate, totuşi balanţa înclinîndu-se spre 
cele decelularizate. Deasemenea este accentuată importanţa 
factorilor legaţi de pacienţi cît şi de homogrefe. Este menţinută 
problema în disponibilitatea allogrefelor la copii mai mici de 1 
an şi ca o alternativă a fost propusă metoda de bicuspidalizare 

a homogrefelor. Problema de bază ramîne în disfuncţia sau 
chiar eşecul allogrefelor crioprezervate  atît standarde cît şi 
decelularizate la un termen de 6-8 ani [4,5,6,10,15,16,17].

Conduitul Hancock rămîne a fi o opţiune valoroasă pentru 
înlocuirea valvei pulmonare, argumentarea fiind lipsa formării 
aneurismelor TEVD şi stenozării anastomozei distale. Autorii 
atrag atenţia asupra prudenţei folosirii acestui tip de conduit 
la nou-născuţi din cauza rigidităţii peretului din Dacron. O 
longevitate mărită pentru Hancock este oferită de către proce-
durile interventionale percutanate, astfel mărind timpul pentru 
schimbarea conduitului [7,8]. 

Mai multe clinici din lume preferă utilizarea conduitelor 
Contegra în chirurgia cardiacă pediatrică. Au fost prezentate 
rezultate bune la un termen mediu de 4 ani postoperator. Este 
menţinută problema în schimbarea conduitului cu timpul, în 
special din cauza creşterii copilului. După părerea unor autori 
costul-eficienţa conduitelor venoase jugulare bovine este o 
soluţie uşor disponibilă, dar gama cu dimensiuni mai mari este 
limitată [10,11,12,13,14]. 

Concluzii:
Bioprotezele valvulare comercializate  au caracteristici 

comune: sunt atrombogene, cu o rezistenţă mărita la infecţie, 
sunt uşor disponibile şi implantabile, de asemenea sunt cu o 
durabilitate suboptimală, nu au capacitatea de a creşte. Valvele 
funcţionează stabil sub 5 ani după operaţie. La 10 ani postope-
rator aproximativ 80% prezintă disfuncţie valvulară, necesitând 
reintervenţie chirurgicală.
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