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WADY WRODZONE

Streszczenie

WWssttęępp::  Wspólny pień tętniczy (TAC) jest wrodzoną wadą serca,
która w zależności od odejścia naczyń płucnych od wspólnego
pnia przyjmuje różne warianty anatomiczne. Stanowi od 2 do
4% wszystkich anomalii układu sercowo-naczyniowego. 
CCeell:: Praca ma na celu ocenę pacjentów, u których wszczepiono
zredukowany do dwupłatkowego homograft płucny w obser-
wacji średnio- i długoterminowej. 
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy::  W okresie od sierpnia 1991 do grudnia 2006
roku w Klinice Kardiochirurgii Instytutu Centrum Zdrowia Matki
Polki poddano operacji 23 pacjentów (10 chłopców, 13 dziewczy-
nek) z wadą serca w postaci wspólnego pnia tętniczego. Średni
wiek operowanych chorych wynosił 37 dni. W rekonstrukcji drogi
odpływu prawej komory wykorzystano homograft płucny o roz-
miarze 11–25 mm. U 13 dzieci ze względu na zbyt duże rozmiary
użytego homograftu płucnego zmniejszono go in situ (podczas
wszczepiania) z trój- do dwupłatkowego. Ta grupa pacjentów 
została poddana szczegółowej analizie w zakresie średniotermi-
nowego i odległego funkcjonowania zastawki homograftu. Oce-
ny funkcjonowania zastawek aortalnej i pnia płucnego (homo-
graft) dokonano w oparciu o kompleksowe badanie echokardio-
graficzne (2D+ color-doppler). Oceniono stopień niedomykalności
zastawki aortalnej (ang. truncal valve) oraz niedomykalność i gra-
dient przepływu na zastawce homograftu. 
WWyynniikkii::  W śmiertelności wczesnej statystycznie nie stwierdzo-
no różnicy pomiędzy grupą dzieci ze zredukowanym wymia-
rem homograftu. Żaden pacjent nie był reoperowany z powodu
dysfunkcji zastawki aortalnej. Dwoje dzieci poddano operacji
wymiany homograftu płucnego na inny płucny, bez redukcji je-
go średnicy, odpowiednio 2 i 5 lat po operacji. 
WWnniioosskkii:: Obserwacja odległa dzieci poddanych operacji na-
prawczej TAC wskazuje na prawidłowe funkcjonowanie tak im-
plantowanego homograftu, a narastający gradient przepływu
na jego zastawce jest naturalną konsekwencją wzrostu i roz-
woju dziecka oraz możliwych procesów degeneracyjnych. 

Abstract

IInnttrroodduuccee:: 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. 
AAiimm::  The goal of this paper is to assess reduced-to-bicuspid
pulmonary homograft in mid-term and late follow-up. 
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  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. 
RReessuullttss::  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. 
CCoonncclluussiioonnss:: 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. 
KKeeyy  wwoorrddss::  TAC, reduced-to-bicuspid pulmonary homograft,
mid-term and late results.
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Operacja wspólnego pnia tętniczego z użyciem zmniejszonego in-situ dwupłatkowego homograftu płucnego

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: TAC, zmniejszony dwupłatkowy homograft
płucny, wyniki średnio odległe i późne.

Wstêp

Wspólny pień tętniczy (TAC) stanowi wrodzoną wadę
serca, w której wspólną szypułą tętniczą znad dużego ubyt-
ku międzykomorowego (pozycja overiding) odchodzą aorta
i naczynia płucne, a zastawka aortalna jest najczęściej trój-
płatkowa (druga w kolejności czteropłatkowa) i może wy-
kazywać różne stopnie dysfunkcji. Mogą występować ano-
malie w odejściu naczyń wieńcowych oraz przebiegu ukła-
du bodźcoprzewodzącego, co stanowi istotne znaczenie
chirurgiczne. Embriologicznie wada powstaje jako defekt 
podziału stożka tętniczego. Defekt ten może współistnieć
z zespołem Di George (zespół mikrodelecji 22q11) jako zabu-
rzenie rozwoju (III i IV) kieszonek skrzelowych [1]. Według
Colleta i Edwardsa, w zależności od odejścia naczyń płucnych
od wspólnego pnia, wada przyjmuje różne warianty anato-
miczne. Klasycznie TAC zwykło się dzielić na 4 typy, choć
ostatni według klasyfikacji EACTS Database przyjęto jako 
postać zespołu Fallota, współistniejącą z atrezją zastawki
płucnej i dodatkowymi połączeniami systemowo-płucnymi.
Wspólny pień tętniczy jest rzadką wadą układu sercowo-na-
czyniowego i stanowi od 2 do 4% wszystkich malformacji.
Występuje w 0,034–0,56 przypadkach na 1000 urodzonych
noworodków. Bez leczenia chirurgicznego 80% dzieci umar-
łoby w 1. roku życia, większość we wczesnym niemowlęctwie.
Współistniejące wady, jak przerwany łuk aorty (IAA) czy
anomalie w odejściu naczyń tętniczych, są czynnikiem ryzy-
ka determinującym przeżycie odległe po operacji. 

Od czasu pierwszej naprawy (bo nie korekcji!) w 1968 ro-
ku przez McGoona i Rastellego podejmowano różne sposoby
wczesnego, jednoetapowego leczenia wady. Jednak w nie-
których przypadkach niemożliwym wydaje się taki algorytm
chirurgiczny i zachodzi konieczność różnych pośrednich, wie-
loetapowych działań. Naprawa TAC wiąże się z rekonstrukcją
drogi odpływu prawej komory. Substytutami zastawki pnia
płucnego może być homograft bądź ksenograft (np. konduit
żyły szyjnej wewnętrznej wołu – Contegra lub Matrix P plus).
Ksenografty jako wczepy obcogatunkowe u dzieci z bogatą
przemianą wapniowo-fosforanową szybko wapnieją, co
skutkuje dysfunkcją płatków zastawki i koniecznością wy-
miany [2]. Homografty z kolei są dostępne w ograniczonym
zakresie, a zwłaszcza w małych (10–12 mm średnica zastaw-
ki) zakresach. 

Wychodząc naprzeciw powyższym trudnościom, w Kli-
nice Kardiochirurgii Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki
opracowano prostą chirurgicznie metodę dostosowania
dostępnego homograftu o średnicy odpowiadającej osobie
dorosłej do potrzeb niemowląt. W warunkach bloku opera-
cyjnego, tuż przed implantacją dokonywano redukcji śred-
nicy homograftu o jeden płatek, uzyskując dwupłatkowy
konduit zastawkowy o średnicy około 12–15 mm. Tak przy-
gotowany homograft był następnie wszczepiany w drogę
odpływu prawej komory. 

Cel pracy

Powyższa praca ma na celu ocenę pacjentów, u których
wszczepiono zredukowany do dwupłatkowego homograft
płucny w obserwacji średnio- i długoterminowej. 

Materia³ i metody 

W okresie od sierpnia 1991 do grudnia 2006 roku w Klini-
ce Kardiochirurgii Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki
poddano operacji 23 pacjentów (10 chłopców, 13 dziewczy-
nek) z wadą serca w postaci wspólnego pnia tętniczego.
Średni wiek operowanych chorych wynosił 37 dni (zakres
13–240 dni). Masa ciała dzieci wahała się od od 3,4 do 7,3 kg;
średnio 3,8 kg. W badanej grupie u 3 pacjentów współistnia-
ły inne wady serca w postaci przerwanego łuku aorty oraz
wspólnego kanału przedsionkowo-komorowego. U tych 
dzieci wykonano operację paliatywną: zrekonstruowano łuk
aorty i wykonano zespolenie protezą naczyniową Gore-Tex 
pomiędzy prawą komorą a odciętymi naczyniami płucnymi
bądź też założono przewężenie na pień płucny. Jeden pacjent
po operacji naprawczej z użyciem homograftu i korekcji prze-
rwanego łuku aorty zmarł 5 dni po operacji. U 2 dzieci
w okresie późnonoworodkowym wykonano operację palia-
tywną w krążeniu pozaustrojowym z użyciem protezy naczy-
niowej Gore-Tex, a operację naprawczą z użyciem homogra-
ftu w wieku 8–9 miesięcy. W badanej grupie było 21 dzieci po
operacji z użyciem homograftu płucnego. Typ I TAC według
klasyfikacji Coletta-Edwardsa był obecny u 13, typ II – u 6,
a typ III – u 2 pacjentów. W badanej grupie zmarło 4 dzieci
we wczesnym okresie pooperacyjnym i 1 dziewczynka z ze-
społem WPW 3 lata po operacji. Siedmioro dzieci wymagało
zastosowania stałego wlewu adrenaliny, u 6 odroczono za-
mknięcie mostka od 3 do 5 dni po operacji. W rekonstrukcji
drogi odpływu prawej komory wykorzystano homograft
płucny o rozmiarze 11–25 mm przygotowany w banku tka-
nek w Zabrzu techniką krioprezerwacji. U 13 dzieci ze wzglę-
du na zbyt duże rozmiary użytego homograftu płucnego
zmniejszono go in situ (podczas wszczepiania) z trój- do
dwupłatkowego. Ta grupa pacjentów została poddana szcze-
gółowej analizie w zakresie średnioterminowego i odległego
funkcjonowania zastawki homograftu. W badanej grupie
7 dzieci jest w obserwacji odległej (> 5 lat), a 8 średnio odle-
głej (2–5 lat). Oceny funkcjonowania zastawek aortalnej
i pnia płucnego (homograft) dokonano w oparciu o kom-
pleksowe badanie echokardiograficzne (2D+color-doppler). 
Oceniono stopień niedomykalności zastawki aortalnej 
(ang. truncal valve) oraz niedomykalność i gradient przepły-
wu na zastawce homograftu. Następnie porównano te para-
metry w 2 grupach pacjentów: ze zredukowaną średnicą 
zastawki homograftu podczas pierwotnej naprawy (grupa
A – 10 dzieci) i w grupie bez redukcji zastawki (grupa 
B – 5 dzieci). 
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Wyniki

W badanej grupie po operacji naprawczej z użyciem ho-
mograftu zmarło 4 dzieci we wczesnym okresie pooperacyj-
nym (śmiertelność 18%) i 1 dziewczynka z zespołem WPW
3 lata po operacji. W badaniach autopsyjnych jako przyczynę
zgonu podano nadciśnienie płucne i niewydolność krążenia.
W śmiertelności wczesnej statystycznie nie stwierdzono róż-
nicy pomiędzy grupą dzieci ze zredukowanym wymiarem ho-
mograftu (2 zgony) i bez redukcji (2 zgony). Żaden pacjent
nie był reoperowany z powodu dysfunkcji zastawki aortalnej.
W obserwacji średnio odległej i odległej tylko u 3 dzieci
stwierdzono łagodną (II stopień) niedomykalność zastawki
aortalnej bez znaczenia hemodynamicznego i przy prawidło-
wych parametrach echokardiograficznych lewej komory.
Dwoje dzieci poddano operacji wymiany homograftu płucne-
go na inny płucny, bez redukcji jego średnicy, odpowiednio
2 i 5 lat po operacji (podczas pierwotnej operacji naprawczej
u 1 zmniejszono średnicę zastawki). W dostępnej obserwacji
czasowej w obu grupach pacjentów nie stwierdzono różnic
statystycznych co do stopnia niedomykalności zastawki aor-
talnej. W grupie A niedomykalność aortalna II stopnia była
obecna u 2 dzieci, w grupie B – u 1 dziecka. Natomiast staty-
stycznie istotna (p = 0,03) była różnica w średnim gradiencie
przepływu przez zastawkę homograftu: 38 mm Hg (20–65
mm Hg) w grupie A i 20 mm Hg (16–30 mm Hg) w grupie B.
Średni okres obserwacji w grupie A był jednak dłuższy i wy-
nosił 8 lat, podczas gdy w grupie B – 5 lat, co może tłuma-
czyć powyższe różnice. 

Dyskusja

Wspólny pień tętniczy stanowi wciąż nie lada wyzwanie
dla całego zespołu leczniczego. Nie do końca ustalone są
bowiem czasowe kryteria operowania, które zależą od do-
świadczenia ośrodka, stanu klinicznego pacjenta, wartości
oporów płucnych, przyjętej indywidualnej strategii operato-
ra. Doniesienia sprzed kilkunastu lat (Pediatric Cardiac Care
Consortium Study) pokazywały dramatycznie dużą śmier-
telność podczas wczesnych operacji naprawczych (44%) [3].
Niska dostępność małych średnic homograftów oraz złe
doświadczenia z trwałością ksenograftów u małych dzieci
nakazywały raczej zwlekać z naprawą, niż ją przyspieszać.
Często okres oczekiwania był poprzedzany przygotowującą
operacją paliatywną, zwłaszcza jeśli stan kliniczny dziecka
nie pozwalał na jednoetapową naprawę wady. Zwłoka
w operacji prowadzić może z kolei do rozwijania objawów
niewydolności krążenia i wzrostu oporów płucnych, co zda-
niem wielu chirurgów bardzo pogarsza wyniki operacyjne
[2]. Obecność dodatkowych patologii w układzie krążenia
(np. przerwany łuk aorty) pogarsza rokowanie i zmusza raczej
do etapowej naprawy wady [4, 5]. Niektóre ośrodki preferu-
ją jednak całkowitą naprawę wady i nie stwierdzają korela-
cji w śmiertelności czy też chorobowości pooperacyjnej 
[2, 6]. U dzieci z mikrodelecją loci na długim ramieniu 22.
chromosomu częściej występują wady dodatkowe (np.
anomalie łuku aorty), większa jest śmiertelność po opera-
cji, a przebieg pooperacyjny obarczony większym ryzykiem
powikłań [1]. 

Z doświadczeń naszego ośrodka wynika, że optymalnym
wiekiem do naprawy wady jest okres wczesnoniemowlęcy
(4.–5. tydzień życia dziecka). U niektórych pacjentów z wciąż
wysokimi oporami płucnymi korzystne pozostaje leczenie
etapowe: odcięcie naczyń płucnych od wspólnego pnia i po-
łączenie ich z prawą komorą protezą naczyniową, co odracza
operację o około 6–9 miesięcy bez ryzyka rozwoju nadciśnie-
nia płucnego. Umożliwia również zastosowanie w przyszło-
ści większego konduitu zastawkowego. U dzieci w ciężkim
stanie ogólnym rekomendowalibyśmy raczej paliatyw pod
postacią przewężenia pnia płucnego lub tętnic płucnych,
w zależności od anatomicznego wariantu TAC. Operacja
w okresie wczesnoniemowlęcym oraz użycie homograftu
płucnego często się wykluczają ze względu na ograniczoną
dostępność allograftów w banku tkanek. Remedium na po-
wyższą sprzeczność może stanowić prosty chirurgicznie
manewr zmniejszania średnicy zastawki śródoperacyjnie
po rozmrożeniu homograftu, jaki z powodzeniem stosuje-
my w naszym ośrodku od kilkunastu lat. Podwyższony gra-
dient przepływu przez zastawkę homograftu w tej grupie
pacjentów wymaga jednakże dalszej obserwacji i badań.
Według nas, spowodowane to może być dłuższym czasem
obserwacji tej grupy dzieci w stosunku do grupy pacjen-
tów, u których nie zredukowano wymiaru i naturalnej kon-
sekwencji narastania tego gradientu w czasie (rozwój dziec-
ka, dysproporcja średnic, wapnienie itp.). Według naszych
obserwacji, redukcja wymiarów homograftu nie wiąże się
z częstszą jego wymianą czy też przyspieszeniem dysfunkcji
płatków ocenianych echokardiograficznie. Użycie homogra-
ftu pełnego lub w postaci zredukowanej do dwupłatkowe-
go, zdaniem nie tylko naszego ośrodka, ale wielu czołowych
kardiochirurgów na świecie [7, 8], pozostaje złotym standar-
dem w rekonstrukcji drogi odpływu prawej komory u dzieci
poddanych operacji naprawczej w TAC. Natomiast z naszych
obserwacji wynika, że zastawka wspólnego pnia (zastawka
aortalna) funkcjonuje prawidłowo i jej dysfunkcja w obser-
wacji odległej nie narasta. Z piśmiennictwa wynika jednak,
że zastawka wspólnego pnia już pierwotnie przed operacją
wykazuje niedomykalność u 50% dzieci. Niektórzy autorzy
podają, że 20% pacjentów po 10 latach wymaga reoperacji
aortalnej, a wskazaniem do niej jest narastająca ciężka nie-
domykalność aortalna [2, 3, 9]. Naprawa takiej zastawki
jest z reguły nieskuteczna i konieczna staje się wymiana na
allograft lub zastawkę sztuczną. Sinzobahamvya i wsp. [10]
podają, że najczęstszą przyczyną reinterwencji jest zwęże-
nie drogi odpływu prawej komory, współistniejące ze zwę-
żeniem gałęzi płucnych. Ci sami autorzy donoszą, że co
drugi konduit użyty do rekonstrukcji drogi odpływu prawej
komory musiał być wymieniony po 5 latach od operacji,
jednak zdecydowanie częściej dotyczyło to konduitu za-
stawkowego Contegra niż homograftu. 

Wnioski

Wspólny pień tętniczy, choć stanowi dość rzadką wadę
wrodzoną i najczęściej w okresie noworodkowym nie wy-
maga bezwzględnej interwencji chirurgicznej, nastręcza
sporo problemów co do czasu wykonania operacji i zasto-
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sowania substytutu zastawki płucnej. Stosowana w na-
szym ośrodku technika redukcji pełnego homograftu płuc-
nego do dwupłatkowego podczas operacji naprawczej wy-
daje się pokonywać niektóre trudności. Obserwacja odległa
dzieci poddanych operacji naprawczej TAC wskazuje na pra-
widłowe funkcjonowanie tak implantowanego homogra-
ftu, a narastający gradient przepływu na jego zastawce jest
naturalną konsekwencją wzrostu i rozwoju dziecka oraz
możliwych procesów degeneracyjnych. 
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