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Streszczenie

Wstep: Wspdlny pien tetniczy (TAC) jest wrodzong wada serca,
ktéra w zaleznosci od odejscia naczynh ptucnych od wspélnego
pnia przyjmuje rézne warianty anatomiczne. Stanowi od 2 do
4% wszystkich anomalii uktadu sercowo-naczyniowego.

Cel: Praca ma na celu ocene pacjentdw, u ktérych wszczepiono
zredukowany do dwuptatkowego homograft ptucny w obser-
wacji Srednio- i dtugoterminowe;j.

Materiat i metody: W okresie od sierpnia 1991 do grudnia 2006
roku w Klinice Kardiochirurgii Instytutu Centrum Zdrowia Matki
Polki poddano operacji 23 pacjentéw (10 chtopcow, 13 dziewczy-
nek) z wada serca w postaci wspélnego pnia tetniczego. Sredni
wiek operowanych chorych wynosit 37 dni. W rekonstrukgji drogi
odptywu prawej komory wykorzystano homograft ptucny o roz-
miarze 11-25 mm. U 13 dzieci ze wzgledu na zbyt duze rozmiary
uzytego homograftu ptucnego zmniejszono go in situ (podczas
wszczepiania) z tr6j- do dwuptatkowego. Ta grupa pacjentow
zostata poddana szczeg6towej analizie w zakresie Sredniotermi-
nowego i odlegtego funkcjonowania zastawki homograftu. Oce-
ny funkcjonowania zastawek aortalnej i pnia ptucnego (homo-
graft) dokonano w oparciu o kompleksowe badanie echokardio-
graficzne (2D+ color-doppler). Oceniono stopien niedomykalnosci
zastawki aortalnej (ang. truncal valve) oraz niedomykalnosc i gra-
dient przeptywu na zastawce homograftu.

Wyniki: W Smiertelno3ci wczesnej statystycznie nie stwierdzo-
no réznicy pomiedzy grupg dzieci ze zredukowanym wymia-
rem homograftu. Zaden pacjent nie byt reoperowany z powodu
dysfunkcji zastawki aortalnej. Dwoje dzieci poddano operacji
wymiany homograftu ptucnego na inny ptucny, bez redukgji je-
go srednicy, odpowiednio 2 i 5 lat po operacji.

Whnioski: Obserwacja odlegta dzieci poddanych operacji na-
prawczej TAC wskazuje na prawidtowe funkcjonowanie tak im-
plantowanego homograftu, a narastajacy gradient przeptywu
na jego zastawce jest naturalng konsekwencja wzrostu i roz-
woju dziecka oraz mozliwych proceséw degeneracyjnych.

Abstract

Introduce: TAC is a rare kind of congenital heart defect and
makes up 2-4% of all congenital heart diseases. We recognize
different types of TAC depending on pulmonary artery origin
from aorta.

Aim: The goal of this paper is to assess reduced-to-bicuspid
pulmonary homograft in mid-term and late follow-up.
Material and Methods: From August 1991 until December
2006, 23 pts underwent TAC repair in the Cardiosurgery De-
partment in the Polish Mothers’ Memorial Hospital. Reduction
of implanted homograft to bicuspid (during operation) was
performed in 13 of them. This group was thoroughly assessed
in mid-term and late follow-up based essentially on ECHO
examination. Truncal valve regurgitation and homograft valve
stenosis or regurgitation were analyzed.

Results: We revealed no statistical differences in mortality and
morbidity in patients with or without homograft reduction.
None required redo procedure for aortic valve dysfunction.
There were 2 pts in our series reoperated on due to homograft
dysfunction respectively 2 and 5 yrs after primary repair.
Conclusions: We conclude that long-term follow-up revealed
quite good function of the implanted homograft. Increasing
flow gradient across the homograft valve may be a natural
sequel of somatic child growth or possible degenerative pro-
cesses.

Key words: TAC, reduced-to-bicuspid pulmonary homograft,
mid-term and late results.
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Stowa kluczowe: TAC, zmniejszony dwuptatkowy homograft
ptucny, wyniki Srednio odlegte i p6zne.

Wstep

Wspélny pien tetniczy (TAC) stanowi wrodzong wade
serca, w ktérej wspblng szyputa tetnicza znad duzego ubyt-
ku miedzykomorowego (pozycja overiding) odchodzg aorta
i naczynia ptucne, a zastawka aortalna jest najczesciej tréj-
ptatkowa (druga w kolejnosci czteroptatkowa) i moze wy-
kazywac roézne stopnie dysfunkcji. Moga wystepowac ano-
malie w odejsciu naczyh wieficowych oraz przebiegu ukta-
du bodZcoprzewodzacego, co stanowi istotne znaczenie
chirurgiczne. Embriologicznie wada powstaje jako defekt
podziatu stozka tetniczego. Defekt ten moze wspétistniec
z zespotem Di George (zesp6t mikrodelecji 22q11) jako zabu-
rzenie rozwoju (Il i IV) kieszonek skrzelowych [1]. Wedtug
Colleta i Edwardsa, w zaleznosci od odejscia naczyh ptucnych
od wspélnego pnia, wada przyjmuje ré6zne warianty anato-
miczne. Klasycznie TAC zwykto sie dzieli¢ na 4 typy, cho¢
ostatni wedtug klasyfikacji EACTS Database przyjeto jako
postac zespotu Fallota, wspétistniejaca z atrezjg zastawki
ptucnej i dodatkowymi potaczeniami systemowo-ptucnymi.
Wspblny pien tetniczy jest rzadkg wada uktadu sercowo-na-
czyniowego i stanowi od 2 do 4% wszystkich malformacji.
Wystepuje w 0,034-0,56 przypadkach na 1000 urodzonych
noworodkéw. Bez leczenia chirurgicznego 80% dzieci umar-
toby w 1. roku Zycia, wiekszos¢ we wczesnym niemowlectwie.
Wspotistniejagce wady, jak przerwany tuk aorty (IAA) czy
anomalie w odejsciu naczyn tetniczych, sg czynnikiem ryzy-
ka determinujacym przezycie odlegte po operacji.

Od czasu pierwszej naprawy (bo nie korekgji!) w 1968 ro-
ku przez McGoona i Rastellego podejmowano rézne sposoby
wczesnego, jednoetapowego leczenia wady. Jednak w nie-
ktérych przypadkach niemozliwym wydaje sie taki algorytm
chirurgiczny i zachodzi koniecznos¢ r6znych posrednich, wie-
loetapowych dziatan. Naprawa TAC wiaze sie z rekonstrukcja
drogi odptywu prawej komory. Substytutami zastawki pnia
ptucnego moze by¢ homograft badz ksenograft (np. konduit
2yty szyjnej wewnetrznej wotu — Contegra lub Matrix P plus).
Ksenografty jako wczepy obcogatunkowe u dzieci z bogata
przemiang wapniowo-fosforanowa szybko wapnieja, co
skutkuje dysfunkcja ptatkéw zastawki i koniecznoscig wy-
miany [2]. Homografty z kolei sa dostepne w ograniczonym
zakresie, a zwtaszcza w matych (10-12 mm Srednica zastaw-
ki) zakresach.

Wychodzac naprzeciw powyzszym trudnosciom, w Kli-
nice Kardiochirurgii Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki
opracowano prosta chirurgicznie metode dostosowania
dostepnego homograftu o srednicy odpowiadajacej osobie
dorostej do potrzeb niemowlat. W warunkach bloku opera-
cyjnego, tuz przed implantacja dokonywano redukcji sred-
nicy homograftu o jeden ptatek, uzyskujac dwuptatkowy
konduit zastawkowy o srednicy okoto 12-15 mm. Tak przy-
gotowany homograft byt nastepnie wszczepiany w droge
odptywu prawej komory.
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Cel pracy

Powyzsza praca ma na celu ocene pacjentéw, u ktérych
wszczepiono zredukowany do dwuptatkowego homograft
ptucny w obserwacji srednio- i dtugoterminowe;.

Materiat i metody

W okresie od sierpnia 1991 do grudnia 2006 roku w Klini-
ce Kardiochirurgii Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki
poddano operacji 23 pacjentéw (10 chtopcéw, 13 dziewczy-
nek) z wada serca w postaci wspélnego pnia tetniczego.
Sredni wiek operowanych chorych wynosit 37 dni (zakres
13-240 dni). Masa ciata dzieci wahata sie od od 3,4 do 7,3 kg;
Srednio 3,8 kg. W badanej grupie u 3 pacjentéw wspotistnia-
ty inne wady serca w postaci przerwanego tuku aorty oraz
wspoélnego kanatu przedsionkowo-komorowego. U tych
dzieci wykonano operacje paliatywna: zrekonstruowano tuk
aorty i wykonano zespolenie proteza naczyniowa Gore-Tex
pomiedzy prawa komorg a odcietymi naczyniami ptucnymi
badZ tez zatozono przewezenie na pien ptucny. Jeden pacjent
po operacji naprawczej z uzyciem homograftu i korekcji prze-
rwanego tuku aorty zmart 5 dni po operacji. U 2 dzieci
w okresie p6znonoworodkowym wykonano operacje palia-
tywna w krazeniu pozaustrojowym z uzyciem protezy naczy-
niowej Gore-Tex, a operacje naprawcza z uzyciem homogra-
ftu w wieku 8-9 miesiecy. W badanej grupie byto 21 dzieci po
operacji z uzyciem homograftu ptucnego. Typ | TAC wedtug
klasyfikacji Coletta-Edwardsa byt obecny u 13, typ Il = u 6,
a typ Ill = u 2 pacjentéw. W badanej grupie zmarto 4 dzieci
we wczesnym okresie pooperacyjnym i 1 dziewczynka z ze-
spotem WPW 3 lata po operacji. Siedmioro dzieci wymagato
zastosowania statego wlewu adrenaliny, u 6 odroczono za-
mkniecie mostka od 3 do 5 dni po operacji. W rekonstrukcji
drogi odptywu prawej komory wykorzystano homograft
ptucny o rozmiarze 11-25 mm przygotowany w banku tka-
nek w Zabrzu technika krioprezerwacji. U 13 dzieci ze wzgle-
du na zbyt duze rozmiary uzytego homograftu ptucnego
zmniejszono go in situ (podczas wszczepiania) z trdj- do
dwuptatkowego. Ta grupa pacjentéw zostata poddana szcze-
gotowej analizie w zakresie Srednioterminowego i odlegtego
funkcjonowania zastawki homograftu. W badanej grupie
7 dzieci jest w obserwacji odlegtej (> 5 lat), a 8 $rednio odle-
gtej (2-5 lat). Oceny funkcjonowania zastawek aortalnej
i pnia ptucnego (homograft) dokonano w oparciu o kom-
pleksowe badanie echokardiograficzne (2D+color-doppler).
Oceniono stopieh niedomykalnosci zastawki aortalnej
(ang. truncal valve) oraz niedomykalnos¢ i gradient przepty-
wu na zastawce homograftu. Nastepnie poréwnano te para-
metry w 2 grupach pacjentéw: ze zredukowang Srednica
zastawki homograftu podczas pierwotnej naprawy (grupa
A — 10 dzieci) i w grupie bez redukcji zastawki (grupa
B — 5 dzieci).

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2009; 6 (2)



WADY WRODZONE

Wyniki

W badanej grupie po operacji naprawczej z uzyciem ho-
mograftu zmarto 4 dzieci we wczesnym okresie pooperacyj-
nym (Smiertelnos¢ 18%) i 1 dziewczynka z zespotem WPW
3 lata po operacji. W badaniach autopsyjnych jako przyczyne
zgonu podano nadcisnienie ptucne i niewydolnos¢ krazenia.
W Smiertelnosci wczesnej statystycznie nie stwierdzono réz-
nicy pomiedzy grupa dzieci ze zredukowanym wymiarem ho-
mograftu (2 zgony) i bez redukcji (2 zgony). Zaden pacjent
nie byt reoperowany z powodu dysfunkcji zastawki aortalnej.
W obserwacji srednio odlegtej i odlegtej tylko u 3 dzieci
stwierdzono tagodna (Il stopiefn) niedomykalnosé zastawki
aortalnej bez znaczenia hemodynamicznego i przy prawidto-
wych parametrach echokardiograficznych lewej komory.
Dwoje dzieci poddano operacji wymiany homograftu ptucne-
go na inny ptucny, bez redukcji jego srednicy, odpowiednio
2i 5 lat po operacji (podczas pierwotnej operacji naprawczej
u 1 zmniejszono $rednice zastawki). W dostepnej obserwacji
czasowej w obu grupach pacjentéw nie stwierdzono réznic
statystycznych co do stopnia niedomykalnosci zastawki aor-
talnej. W grupie A niedomykalnos¢ aortalna Il stopnia byta
obecna u 2 dzieci, w grupie B — u 1 dziecka. Natomiast staty-
stycznie istotna (p = 0,03) byta réznica w srednim gradiencie
przeptywu przez zastawke homograftu: 38 mm Hg (20-65
mm Hg) w grupie A i 20 mm Hg (16-30 mm Hg) w grupie B.
Sredni okres obserwacji w grupie A byt jednak dtuzszy i wy-
nosit 8 lat, podczas gdy w grupie B -5 lat, co moze ttuma-
czy¢ powyzsze roznice.

Dyskusja

Wspblny pien tetniczy stanowi wciaz nie lada wyzwanie
dla catego zespotu leczniczego. Nie do konca ustalone s3
bowiem czasowe kryteria operowania, ktére zaleza od do-
Swiadczenia oérodka, stanu klinicznego pacjenta, wartosci
oporéw ptucnych, przyjetej indywidualnej strategii operato-
ra. Doniesienia sprzed kilkunastu lat (Pediatric Cardiac Care
Consortium Study) pokazywaty dramatycznie duza $mier-
telnos¢ podczas wczesnych operacji naprawczych (44%) [3].
Niska dostepnos¢ matych srednic homograftow oraz zte
doswiadczenia z trwatoscig ksenograftéw u matych dzieci
nakazywaty raczej zwlekaé z naprawa, niz ja przyspieszac.
Czesto okres oczekiwania byt poprzedzany przygotowujaca
operacja paliatywna, zwtaszcza jesli stan kliniczny dziecka
nie pozwalat na jednoetapowa naprawe wady. Zwtoka
w operacji prowadzi¢ moze z kolei do rozwijania objawéw
niewydolnosci krazenia i wzrostu oporéw ptucnych, co zda-
niem wielu chirurgdbw bardzo pogarsza wyniki operacyjne
[2]. Obecnos¢ dodatkowych patologii w uktadzie krazenia
(np. przerwany tuk aorty) pogarsza rokowanie i zmusza raczej
do etapowej naprawy wady [4, 5]. Niektdre osrodki preferu-
ja jednak catkowitg naprawe wady i nie stwierdzaja korela-
cji w Smiertelnosci czy tez chorobowosci pooperacyjnej
[2, 6]. U dzieci z mikrodelecja loci na dtugim ramieniu 22.
chromosomu czesciej wystepuja wady dodatkowe (np.
anomalie tuku aorty), wieksza jest Smiertelnosé po opera-
cji, a przebieg pooperacyjny obarczony wiekszym ryzykiem
powiktan [1].
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Z doswiadczeh naszego osrodka wynika, ze optymalnym
wiekiem do naprawy wady jest okres wczesnoniemowlecy
(4.-5. tydzien zycia dziecka). U niektorych pacjentéw z wcigz
wysokimi oporami ptucnymi korzystne pozostaje leczenie
etapowe: odciecie naczyh ptucnych od wspélnego pnia i po-
taczenie ich z prawa komora proteza naczyniowa, co odracza
operacje o okoto 6-9 miesiecy bez ryzyka rozwoju nadcisnie-
nia ptucnego. Umozliwia réwniez zastosowanie w przyszto-
sci wiekszego konduitu zastawkowego. U dzieci w ciezkim
stanie ogblnym rekomendowalibySmy raczej paliatyw pod
postacig przewezenia pnia ptucnego lub tetnic ptucnych,
w zaleznosci od anatomicznego wariantu TAC. Operacja
w okresie wczesnoniemowlecym oraz uzycie homograftu
ptucnego czesto sie wykluczajg ze wzgledu na ograniczong
dostepnos¢ allograftow w banku tkanek. Remedium na po-
wyzsz3 sprzecznos¢ moze stanowi¢ prosty chirurgicznie
manewr zmniejszania srednicy zastawki srodoperacyjnie
po rozmrozeniu homograftu, jaki z powodzeniem stosuje-
my w naszym osrodku od kilkunastu lat. Podwyzszony gra-
dient przeptywu przez zastawke homograftu w tej grupie
pacjentéw wymaga jednakze dalszej obserwacji i badan.
Wedtug nas, spowodowane to moze by¢ dtuzszym czasem
obserwacji tej grupy dzieci w stosunku do grupy pacjen-
téw, u ktérych nie zredukowano wymiaru i naturalnej kon-
sekwencji narastania tego gradientu w czasie (rozwdj dziec-
ka, dysproporcja $rednic, wapnienie itp.). Wedtug naszych
obserwacji, redukcja wymiaréw homograftu nie wigze sie
z czestsza jego wymiang czy tez przyspieszeniem dysfunkcji
ptatkéw ocenianych echokardiograficznie. Uzycie homogra-
ftu petnego lub w postaci zredukowanej do dwuptatkowe-
go, zdaniem nie tylko naszego osrodka, ale wielu czotowych
kardiochirurgéw na Swiecie [7, 8], pozostaje ztotym standar-
dem w rekonstrukcji drogi odptywu prawej komory u dzieci
poddanych operacji naprawczej w TAC. Natomiast z naszych
obserwacji wynika, ze zastawka wspdlnego pnia (zastawka
aortalna) funkcjonuje prawidtowo i jej dysfunkcja w obser-
wacji odlegte]j nie narasta. Z piémiennictwa wynika jednak,
ze zastawka wspélnego pnia juz pierwotnie przed operacja
wykazuje niedomykalnos¢ u 50% dzieci. Niektorzy autorzy
podajg, ze 20% pacjentéw po 10 latach wymaga reoperacji
aortalnej, a wskazaniem do niej jest narastajaca ciezka nie-
domykalnos¢ aortalna [2, 3, 9]. Naprawa takiej zastawki
jest z reguty nieskuteczna i konieczna staje sie wymiana na
allograft lub zastawke sztuczna. Sinzobahamvya i wsp. [10]
podajga, ze najczestsza przyczyna reinterwencji jest zweze-
nie drogi odptywu prawej komory, wspoétistniejace ze zwe-
zeniem gatezi ptucnych. Ci sami autorzy donosza, Ze co
drugi konduit uzyty do rekonstrukcji drogi odptywu prawe;j
komory musiat by¢ wymieniony po 5 latach od operacji,
jednak zdecydowanie czesciej dotyczyto to konduitu za-
stawkowego Contegra niz homograftu.

Whnioski

Wspélny pief tetniczy, cho¢ stanowi dos¢ rzadka wade
wrodzong i najczesciej w okresie noworodkowym nie wy-
maga bezwzglednej interwencji chirurgicznej, nastrecza
sporo probleméw co do czasu wykonania operacji i zasto-
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sowania substytutu zastawki ptucnej. Stosowana w na-
szym osrodku technika redukcji petnego homograftu ptuc-
nego do dwuptatkowego podczas operacji naprawczej wy-
daje sie pokonywac niektére trudnosci. Obserwacja odlegta
dzieci poddanych operacji naprawczej TAC wskazuje na pra-
widtowe funkcjonowanie tak implantowanego homogra-
ftu, a narastajacy gradient przeptywu na jego zastawce jest
naturalng konsekwencja wzrostu i rozwoju dziecka oraz
mozliwych proceséw degeneracyjnych.
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