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Streszczenie

Wstep: Niska masa urodzeniowa jest uznawana za czynnik ry-
zyka zwiekszonej Smiertelnosci noworodkéw operowanych za-
rowno z powodu przetozenia wielkich pni tetniczych, jak i in-
nych wad wrodzonych serca. Anatomiczna korekcja w pierw-
szych tygodniach po urodzeniu jest metoda z wyboru leczenia
przetozenia wielkich pni tetniczych.

Cel: Retrospektywna ocena wynikow operacyjnego leczenia
przetozenia wielkich pni tetniczych w grupie dzieci z masa cia-
ta w dniu operacji < 2500 g.

Materiat i metody: Badaniem objeto 15 dzieci z przetozeniem
wielkich pni tetniczych i niskg masa ciata operowanych w Klini-
ce Kardiochirurgii ICZMP w todzi w latach 2000-2008. Mediana
masy ciata w dniu operacji wynosita 2400 g (2070-2500 g).

U 12 noworodkéw wykonano anatomiczng korekcje wady ser-
ca metodg Jatene’a w modyfikacji Lecompte’a; u 3 dzieci z to-
warzyszacymi innymi wadami serca wykonano zabiegi palia-
tywne (u 1 pacjenta banding tetnicy ptucnej, u 2 pacjentéw ze-
spolenie systemowo-ptucne).

Wyniki: Stwierdzono 1 zgon we wczesnym okresie po operacji
anatomicznej korekcji wady oraz 1 zgon po bandingu tetnicy
ptucnej. U 75% pacjentéw wystapity powiktania w okresie po-
operacyjnym, najczesciej: krwawienie z pola operacyjnego, za-
palenie ptuc i powiktania neurologiczne. U wszystkich dzieci
echokardiograficznie potwierdzono przywrécone prawidtowe
potaczenia komorowo-naczyniowe. U 2 pacjentéw stwierdzono
tagodne badz umiarkowane zwezenie tetnicy ptucnej. Zadne
dziecko nie wymagato reoperacji.

Whnioski: Noworodki z niska masa urodzeniowa po operacji
przetozenia wielkich pni tetniczych sa obarczone duzym ryzy-
kiem powiktan pooperacyjnych. Niska masa ciata nie wptywa
na przezywalnosé pooperacyjna.

Stowa kluczowe: przetozenie wielkich pni tetniczych, niska
masa ciata, korekcja anatomiczna, przezywalnosc.

Abstract

Background: Low birth weight is considered as a risk factor for
increased mortality in patients for early corrective surgery in
cardiac defects. Arterial switch operation is the optimal operation
for neonates with transposition of the great arteries.

Aim: A retrospective study was undertaken to evaluate early
and mid-term results of surgeries of infants with transposition
of the great arteries with body weight less than 2500 g.
Material and Methods: From January 2000 to December 2008,
15 patients with transposition of the great arteries underwent
surgical treatment. 12 neonates underwent arterial switch
operation. In 3 patients palliative procedure was performed
(1 pulmonary banding and 2 Blalock-Taussig shunts). Median
weight at operation was 2400 g (2070-2500 g).

Results: One death after arterial switch operation and one
death after pulmonary banding were observed in early postope-
rative period. Postoperative morbidity occurred in 75% of
patients, mainly: bleeding, pneumonia and neurological defi-
ciencies. Mild or moderate pulmonary stenosis were postope-
ratively observed in 2 patients. No neonates required reoperation
nor invasive cardiological intervention.

Conclusions: Low birth weight does not influence the survival
of neonatetes with anatomically corrected transposition of the
great arteries.

Key words: transposition of the great arteries, low body weight,
arterial switch operation, survival.
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Wstep

Niska masa urodzeniowa noworodka (< 2500 g), zwigza-
na z wczesniactwem lub hipotrofia, jest niezaleznym czyn-
nikiem ryzyka operacji kardiochirurgicznych zwiekszajacym
Smiertelnos¢ oraz liczbe powiktah we wczesnym i p6znym
okresie pooperacyjnym [1-3]. Cho¢ w ciagu ostatnich lat
nastapit ogromny postep w technice operacyjnej oraz opie-
ce okotooperacyjnej dzieci z wadami serca, noworodki o ni-
skiej masie urodzeniowej wciaz stanowig wyzwanie dla
wspobtczesnej kardiochirurgii. Przetozenie wielkich pni tetni-
czych (ang. transposition of the great arterie — TGA) jest jed-
na z najczesciej wystepujacych siniczych wad wrodzonych
serca. Od czasu wykonania przez Jatene’a pierwszej korek-
¢ji anatomicznej (ang. arterial switch operations — ASO)
[4, 5] switch tetniczy stat sie optymalng metoda leczenia
dzieci z TGA z bardzo dobrymi wczesnymi i odlegtymi wyni-
kami. W Klinice Kardiochirurgii Instytutu Centrum Zdrowia
Matki Polki (ICZMP) ASO jest metoda z wyboru leczenia za-
rowno prostego przetozenia (TGA + IVS; ang. intact ventri-
cular septum), jak i przetozenia ze wspotistniejgcymi inny-
mi wadami wrodzonymi, najczesciej ubytkiem miedzyko-
morowym (TGA + VSD; ang. ventricular septum defect) lub
anomalig tuku aorty (TGA + AAA; ang. anomalous aortic
arch). W Klinice Kardiochirurgii w latach 2000-2008 wyko-
nano 228 operacji przetozenia pni tetniczych, w tym 15
operacji u dzieci z niska masg ciata, co stanowito 6,6%
wszystkich operacji TGA.

Cel pracy

Celem pracy byta retrospektywna ocena wczesnych
i p6znych wynikéw leczenia operacyjnego przetozenia wiel-
kich pni tetniczych w grupie dzieci z masa ciata w dniu ope-
racji < 2500 g.

Materiat i metody
Charakterystyka grupy pacjentow

Badaniem objeto 15 dzieci z przetozeniem wielkich pni
tetniczych i niska masa ciata operowanych w Klinice Kar-
diochirurgii ICZMP w todzi w latach 2000-2008. W analizo-
wanej grupie dziewczynki stanowity 73% (11 pacjentow),
a chtopcy 27% (4 pacjentéw). Mediana wieku cigzowego
wynosita 36 tyg. (zakres 33—41 tyg. cigzy). 12 noworodkow
(80%) urodzito sie przedwczesnie (przed ukohczeniem
37. tyg. ciazy), 3 hipotroficzne noworodki (20%) urodzity sie
0 czasie; 4 dzieci pochodzito z cigzy blizniaczej.

Rozpoznanie przedoperacyjne

Przetozenie wielkich pni tetniczych oraz wspétistniejgce
inne wady wrodzone serca byty rozpoznane na podstawie
szczegbtowe] diagnostyki echokardiograficznej (ECHO 2D,
Doppler). U 10 pacjentéw w badanej grupie rozpoznano
proste przetozenie (TGA + IVS). U 1 pacjenta rozpoznano
TGA wspbtistniejace z VSD (TGA + VSD). U 3 pacjentdw roz-
poznano ztozong posta¢ TGA wspétistniejacego z VSD i in-
nymi wadami: 1 pacjent z catkowicie nieprawidtowym spty-
wem zyt ptucnych (ang. total anomalous pulmonary vein re-
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turn — TAPVR), 1 pacjent ze zwezeniem zastawki ptucnej
(ang. pulmonary stenosis — PS) i zwezeniem ujscia lewe] ko-
mory serca (ang. left ventricular outflow tract obstruction
- LVOTO), 1 pacjent z zarosnieciem zastawki pnia ptucnego.
U 1 pacjenta rozpoznano zespét Taussig-Binga z izomeryz-
mem lewoprzedsionkowym.

Stan kliniczny pacjentow przed operacja

Wszystkie dzieci przed operacja charakteryzowaty sie
niewydolnoscig krazenia w stopniu umiarkowanym (I1/111
klasa wg NYHA) — 10 dzieci, ciezkim (IV klasa wg NYHA)
— 4 dzieci lub bardzo ciezkim (V klasa wg NYHA) — 1 dziecko.

Przedoperacyjny stan noworodkéw przedstawia tabela |.
U dziecka z zespotem Taussig-Binga rozpoznano dodatkowo
przepukline pepowinowa, ktérg operowano tuz po urodze-
niu. U 1 dziecka rozpoznano zesp6t mnogich wad rozwojo-
wych dotyczacych uktadu kostnego i oddechowego. U pozo-
statych pacjentéw nie rozpoznano wad wrodzonych doty-
czacych uktadéw innych niz sercowo-naczyniowy. Mediana
masy urodzeniowej analizowanej grupy pacjentéw wynosita
2225 g (zakres 1550-2500 g), mediana masy ciata w dniu
operacji wynosita 2400 g (zakres 2070-2500 g).

14 pacjentéw otrzymywato alprostadil we wlewie cia-
gtym w dawkach 0,01-0,1 pg/kg m.c./min. 3 pacjentéw przed
operacja wymagato zabiegu Rashkinda. 1 noworodek urodzit
sie z infekcja wrodzong, 2 dzieci przebyto posocznice, dziecko
z zespotem Taussig-Binga pneumocystodozowe zapalenie
ptuc. U 1 dziecka rozpoznano zespét bton szklistych i wy-
magato ono podania surfaktantu, 1 dziecko, ze wzgledu na
narastajaca niedokrwistos¢, wymagato przetoczenia koncen-
tratu krwinek czerwonych, 1 dziecko, ze wzgledu na wysoka
hiperbilirubinemie, wymagato intensywnej fototerapii.

Leczenie chirurgiczne

Troje pacjentéw ze ztozonym TGA byto operowanych palia-
tywnie: u 2 (1 ze wspotistniejacymi PS i LVOTO; 1 ze wspdtist-
niejacym zaro$nieciem zastawki pnia ptucnego) wszczepiono
polipropylenowa proteze naczyniowa o srednicy 3 mm pomie-
dzy prawa tetnice podobojczykowa a prawa tetnice ptucna
sposobem Blalocka-Taussiga, u 1 pacjenta ze wspbtistnieja-
cym TAPVR wykonano banding tetnicy ptucnej. U pozostatych
12 pacjentéw wykonano korekcje anatomiczng wady (meto-
da Jatene’a z manewrem Lecompte’a [6]) z zastosowaniem
wiasnych modyfikacji chirurgicznych przeszczepiania tetnic
wiencowych oraz zespolenia tetnicy ptucnej [7].

Mediana wieku pacjentéw w dniu operacji anatomicz-
nej korekcji TGA wynosita 12 dni (zakres 4-32 dni). Opera-
cje w ztozonych postaciach TGA wykonywane byty jedno-
etapowo. Pacjenci operowani byli w warunkach krazenia
pozaustrojowego w umiarkowanej hipotermii 26,8°C (za-
kres 22,4-28,2°C, temperatura mierzona w odbycie). Po za-
kleszczeniu aorty podawano w sposéb antegrade 20 ml/kg
m.c. krwistego ptynu kardioplegicznego, uzyskujac zatrzy-
manie czynnosci serca w rozkurczu. Nastepng dawke ptynu
kardioplegicznego podawano po 20 min bezposrednio do
naczyh wiencowych w ilosci 10 ml/kg m.c. Powyzsza proce-
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Tab. I. Stan kliniczny pacjentéw przed operacja (15 pacjentow)

Wentylacja mechaniczna 8
Zespot bton szklistych 1
Wady wrodzone innych uktadéw 2
Posocznica 3
Zapalenie ptuc 2
Hiperbilirubinemia 1
Niedokrwistosé 1
Zabieg Rashkinda 3
Operacje chirurgiczne przed korekcja 1
Prostaglandyna E, 14

Tab. II. Powiktania wczesne (podczas pobytu w szpitalu) po operacji
anatomicznej korekcji przetozenia wielkich pni tetniczych (12 pa-
cjentow)

Powiktanie Liczba

Krwawienie 2
Odroczenie zamkniecia mostka 1
Odma optucnowa 1
Skrzeplina w prawym przedsionku serca 1
Zapalenie ptuc 2
Zakazenie rany pooperacyjnej 2
Ptyn w worku osierdziowym 1
Niedowtad spastyczny obu konczyn dolnych 1
Niedowtad potowiczy prawostronny 1
Drgawki 1

dura podawania ptynu kardioplegicznego powtarzana byta
po kolejnych 20 min. Mediana czasu krazenia pozaustrojo-
wego wynosita 114,5 min (zakres 84-142 min). Mediana cza-
su zaklemowania aorty wynosita 57,5 min (zakres 46-86
min). Zaden z pacjentéw nie wymagat okresowego zatrzy-
mania krazenia czy zastosowania gtebokiej hipotermii.

Wyniki

Ocena ustawienia aorty i pnia ptucnego

wzgledem siebie

W obserwowanym materiale 5 dzieci miato ustawione na-
czynia jedno pod drugim, 5 dzieci miato przesunieta tetnice
ptucna o 30° od linii pionowej w lewo, 1 dziecko miato przesu-
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nietg tetnice ptucna o 30° od linii pionowej w prawo, 1 dziec-
ko miato ustawione naczynia bok do boku wzgledem siebie.

Ocena ustawienia spoidet zastawek
aortalnej i ptucnej wzgledem siebie

Naprzeciwstawne (facing) ustawienie spoidet zastawek
wzgledem siebie wystagpito u 8 dzieci, nienaprzeciwstawne
(non-facing) wystapito u 4 dzieci. U wszystkich dzieci z usta-
wieniem non-facing sposéb korekcji chirurgicznej polegat na
przeszczepieniu naczyh do osobnych zatok zastawki tetnicy
ptucnej.

Ocena uktadu naczyn wierncowych

Prawidtowy uktad naczyn wieficowych (wg Yacouba [8])
wystepowat u 9 pacjentéw, u 3 pacjentéw gataz okalajaca
lewej tetnicy wieficowej odchodzita od prawidtowo potozo-
nej prawej tetnicy wieficowe;j.

Wczesne wyniki leczenia u dzieci po korekcji
anatomicznej TGA

Mediana czasu leczenia na oddziale intensywnej opieki
w okresie pooperacyjnym wynosita 4,5 doby (zakres 2-15
déb). Czas sztucznej wentylacji w tym okresie wynosit 72
godz. (zakres 36-336 godz.). U 1 pacjenta z nieprawidtowym
odejsciem naczyn wiefcowych srédoperacyjnie stwierdzono
niedokrwienie miesnia sercowego w zakresie gatezi zstepu-
jacej lewej tetnicy wieficowej. Pacjent zmart w 14. dobie po
operacji w przebiegu zespotu matego rzutu serca. Nie stwier-
dzono wiecej zgonéw we wczesnym okresie po operacji.

U 75% dzieci stwierdzono powiktania pooperacyjne
(tab. I1). Jedno dziecko z krwawieniem wymagato podania
czynnika VIl krzepniecia krwi, u kolejnego krwawienie usta-
pito po chirurgicznym zaopatrzeniu miejsca krwawienia.
Dziecko ze stwierdzong skrzepling w prawym przedsionku
serca wymagato przedtuzonego leczenia heparyna drobno-
czasteczkowa.

Pooperacyjna ocena echokardiograficzna

U wszystkich dzieci potwierdzono przywrécone prawi-
dtowe potaczenia komorowo-naczyniowe, u 11 dzieci takze
dobra kurczliwo$¢ miesnia lewej komory serca (EF > 60%).
Srednica zastawki aortalnej wynosita 8,0 mm (zakres
6,4-11 mm). Srednica zastawki pnia ptucnego wynosita
7,0 mm (zakres 6,5-10 mm). Fale zwrotne (Sladowe lub 1°)
na zastawkach duzych tetnic badanych dzieci zarejestro-
wano: u 5 dzieci na zastawce tetnicy ptucnej i u 3 dzieci na
zastawce aortalnej; nie powodowaty zaburzeh hemodyna-
micznych. Niedomykalnos¢ zastawki pnia ptucnego I1°
stwierdzono u 2 dzieci. Zwezenie w miejscu anastomozy
tetnicy ptucnej stwierdzono u 2 pacjentéw:

1) u rocznego chtopca tagodne zwezenie tetnicy ptucnej
Z Vi = 2,6 m/s (PG = 27 mm Hg) wykryto we wczesnym
okresie pooperacyjnym; obecnie nienarastajgce;

2) u9-letniej dziewczynki obserwuje sie umiarkowane zwe-
zenie tetnicy ptucnej z V., = 3,0 m/s (PG = 40 mm Hg)
(Vimax PO Operacji 2,0 m/s).
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Odlegte wyniki leczenia u dzieci po korekcji
anatomicznej TGA

Zadne dziecko nie wymagato reoperacji. U jednego
dziecka 6 lat po ASO stwierdzono zespét Lowna-Ganonga-
-Levine’a. U 2 dzieci stwierdzono opdznienie rozwoju psycho-
ruchowego. Jedno dziecko rok po operacji rozwija sie ponizej
normy dla wieku (masa ciata i wzrost ponizej 10. centyla).

Wyniki leczenia i dalsze postepowanie

u dzieci leczonych paliatywnie

Dziecko po operacji zatozenia tasiemki przewezajacej
pief ptucny zmarto w 56. dobie pooperacyjnej w przebiegu
niewydolnosci wielonarzadowej. U jednego dziecka 6 mies.
po operacji zespolenia systemowo-ptucnego stwierdzono
niedroznos¢ zespolenia i zatozono shunt centralny. U dziec-
ka tego wykonano operacje Rastellego 3 lata po pierwszej
operacji paliatywnej. Dziecko zmarto we wczesnym okresie
pooperacyjnym. Drugie dziecko po zespoleniu systemowo-
-ptucnym wymagato zatozenia shuntu po drugiej stronie
w 14. dobie po pierwszej operacji oraz zabiegu Rashkinda
kolejne 14. dni p6ézniej. Rok po pierwszym zabiegu palia-
tywnym wykonano operacje Rastellego. Dziecko pozostaje
pod opieka Poradni Kardiologicznej ICZMP.

Dyskusja

Rozwéj kardiochirurgii dzieciecej sprawia, iz chirurg staje
przed wyzwaniem operowania coraz mtodszych dzieci, o co-
raz nizszej masie ciata, z coraz bardziej skomplikowanymi wa-
dami wrodzonymi. Wady serca, ktére jeszcze kilka lat temu
stanowity problem terapeutyczny u noworodkéw z prawidto-
wa masg ciata, obecnie sg operowane z dobrym efektem
u dzieci z niska masg urodzeniowa. Nalezy pamietaé, iz nowo-
rodek z niskg masg urodzeniowg i wada serca ma réwniez
problemy charakterystyczne dla wczesniactwa, jak zaburzenia
metaboliczne (elektrolitowe, hipotermia i hipoglikemia), cho-
roby uktadu oddechowego (zespét bton szklistych, bezdechy),
zaburzenia odpornosci, koagulologiczne. Wczesna korekcja
przywraca nie tylko prawidtowy stan anatomiczny, ale przede
wszystkim prawidtowy stan fizjologiczny organizmu.

W 1975 r. Jatene przeprowadzit pierwszg, zakoficzong
powodzeniem, operacje korekcji anatomicznej TGA [4, 5].
Poniewaz poczatkowo operacje korekcji anatomicznej
obarczone byty duza Smiertelnoscia, dzieci z prosta posta-
cia TGA byty przygotowywane do korekcji anatomicznej
poprzez przewezenie tetnicy ptucnej, w niektérych przy-
padkach przy niskich utlenowaniach krwi, réwniez ze
wspbtistniejgcym zespoleniem systemowo-ptucnym. W ko-
lejnych latach, dzieki doswiadczeniu zespotu kardiochirur-
gicznego oraz postepowi opieki okotooperacyjnej, metoda
anatomicznej korekcji stata sie metoda z wyboru leczenia
TGA w okresie noworodkowym.

Poniewaz niska masa urodzeniowa jest uznawana za
czynnik ryzyka zwiekszonej Smiertelnosci i zachorowalno-
sci u pacjentéw leczonych korekcyjnie z zastosowaniem
krazenia pozaustrojowego, anatomiczna korekcja wady by-
wa odraczana poprzez wykonanie operacji paliatywnej
w pierwszym etapie leczenia chirurgicznego. Postepowanie
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takie jednakze wydtuza czas pozostawania organizmu no-
worodka w stanie niefizjologicznym, zwieksza zuzycie
energii, prowadzi do zaburzeh odzywiania, a tym samym
czesto uniemozliwia uzyskanie wtasciwej masy ciata. Dtu-
gotrwate przecigzenie uktadu krazenia oraz hipoksemia
moga prowadzi¢ do nieodwracalnych zmian w uktadzie ser-
cowo-naczyniowym, neurologicznym, jak réwniez dysfunk-
cji poszczegblnych narzadéw, np. nerek, watroby.

Dyskusja nad korekcjg TGA u noworodkéw z niskg ma-
sa ciata wciaz pozostaje otwarta. Kardiochirurg staje przed
wyborem: kiedy operowaé, czy korekcja anatomiczna po-
winna by¢ wykonana jako jedyny etap leczenia, czy wyko-
nac operacje paliatywna i czeka¢ do czasu zwiekszenia ma-
sy ciata noworodka. W Klinice Kardiochirurgii ICZMP opera-
cja korekcji anatomicznej TGA jest metoda z wyboru
u noworodkéw z niska masa ciata. Z 12 operowanych no-
worodkéw zmarto jedno dziecko we wczesnym okresie po-
operacyjnym. Nie zanotowalismy natomiast Zadnego zgonu
w okresie pézniejszym. Zadne dziecko przed operacjg ASO
nie wymagato operacji paliatywnej. Ryzyko operacji palia-
tywnej czy opdzniania terminu operacji korekcyjnej nie tyl-
ko nie przynosi korzysci, lecz czesto przewyzsza ryzyko
pierwotnej catkowitej korekgji [9, 10]. Chang i wsp. [10] ob-
serwowali 82-proc. przezywalnos¢ szpitalng pacjentow
z niska masa urodzeniowa, u ktérych wykonano petna ko-
rekcje wady, 78-proc. przezywalnos¢ u pacjentéw leczonych
uprzednio paliatywnie oraz 77-proc. przezywalnos¢ u dzieci
nieleczonych paliatywnie, ktérych termin operacji odroczo-
no do czasu osiaggniecia odpowiedniej masy ciata. Inni au-
torzy [1, 11, 15] réwniez wskazuja na przewage pierwotnej
catkowitej korekcji wady nad innymi sposobami postepo-
wania, sugerujac, iz wczesna agresywna interwencja kar-
diochirurgiczna, przywracajac stan fizjologiczny badz po-
prawiajac warunki hemodynamiczne w uktadzie krazenia,
przyczynia sie do prawidtowego rozwoju innych narzadéw
czy uktadéw organizmu.

Nasze wyniki nie odbiegaja od wynikéw leczenia dzieci
z prawidtowa masg ciata leczonych w Klinice [12, 13]. Rous-
sin i wsp. nie zanotowali istotnych statystycznie réznic
w Smiertelnosci noworodkéw po ASO z masa ciata < 2000 g
a grupa noworodkdéw o wyzszej masie ciata [14]. Takze wg
innych autoréw ryzyko operacji ASO u wczesniakéw czy no-
worodkéw z niska masa ciata nie odbiega od ryzyka opera-
cji noworodkéw donoszonych o prawidtowej masie ciata
[1, 11]. Natomiast wg Pretre’a i wsp. niska masa ciata jest
czynnikiem ryzyka operacji ASO [16]. Wyniki te potwierdza
analiza The Society of Thoracic Surgeons Congenital Heart
Database, baza danych poréwnujaca operacje pacjentéw
z niska masa urodzeniowg z pacjentami o masie prawidto-
wej, gdzie masa ciata < 2500 g jest istotnym czynnikiem ry-
zyka anatomicznej korekcji TGA [17].

Niezwykle istotng sprawa poruszana podczas opieki
nad pacjentami z TGA i niska masa urodzeniowga jest wiek
noworodka w dniu operacji. Jak wiadomo, zdolnos¢ lewej
komory do podjecia funkcji systemowej powoli maleje po
ok. 2 tyg. zycia [18]. Wernovsky i wsp. obserwowali, iz star-
szy wiek w dniu operacji ASO jest istotnym czynnikiem ry-
zyka przezywalnosci po operacji [19]. W zwiazku z tym ASO

357



Operacyjne leczenie transpozycji wielkich pni tetniczych u dzieci z masa ciata ponizej 2500 g

powinno by¢ wykonane w pierwszych tygodniach zycia, co
potwierdzaja dane Roussin i wsp., ktorzy uznali, iz ASO jest
operacja z wyboru u pacjentéw z TGA i niskg masa urodze-
niowa, a czekanie na wzrost masy ciata istotnie wptywa na
zwiekszong $miertelnosé pacjentéw [14]. W naszym mate-
riale wiekszos¢ dzieci operowanych byto w ciggu pierw-
szych 14 dni po urodzeniu. Czas ten byt nieco dtuzszy
u dzieci z chorobami towarzyszacymi, jak posocznica, ze-
sp6t bton szklistych czy przepuklina sznura pepowinowego.

Technika operacji ma bardzo duze znaczenie dla wyniku
leczenia. Zaznaczy¢ nalezy, iz przeszczepianie aorty i pnia
ptucnego ustawionych w sposéb inny niz w linii pionowej
(jedno pod drugim) komplikuje przeprowadzenie operacji ko-
rekcji anatomicznej, gdyz powoduje, po przeszczepieniu du-
zych naczyn, przesuniecie w bok gatezi ptucnych wzgledem
aorty. Im bardziej duze naczynia ustawione sg w linii pozio-
mej (bok do boku), tym bardziej uciskana jest tetnica ptucna.
Ocena ustawienia tych naczyn jest istotna ze wzgledu na
mozliwos¢ wystgpienia zwezenia w miejscu anastomozy tet-
nicy ptucnej jako najczestszego powiktania po ASO. Sposréd
12 dzieci objetych badaniem anomalie te wykryto u 7 pacjen-
toéw. Nie miata ona wptywu na efekt koficowy operacji.

Przeszczepienie naczyn wiehcowych wiazace sie ze
zmiang kata ustawienia ujscia ma kluczowe znaczenie dla
prawidtowego przeptywu przez te naczynia. Przeszczepienie
prawidtowo odchodzacych tetnic wieficowych pozwala na
obrét naczynia bez jego zagiecia. U 3 pacjentéw tetnica
okalajaca odchodzita od prawej tetnicy wiehcowej. Prze-
szczepienie tego naczynia byto w tych przypadkach obar-
czone wiekszym ryzykiem zagiecia. Dla unikniecia zagiecia
stosowano metode opisang wczesniej [7]. U jednego z tych
pacjentéw srédoperacyjnie stwierdzono niedokrwienie
miesnia sercowego w zakresie gatezi zstepujacej lewe;j tet-
nicy wiefcowej. Pacjent zmart w 14. dobie po operacji
w przebiegu zespotu matego rzutu serca.

Analizujac wyniki leczenia, trzeba zwr6ci¢ uwage na
czeste powiktania pooperacyjne (u 75% dzieci). Wyniki te
nie odbiegajg od opisywanych w literaturze. Abrisham-
chian i wsp. przeprowadzajac metaanalize 6 prac dotyczg-
cych operacji kardiochirurgicznych u noworodkéw z niska
masa urodzeniowa (< 2500 g; tacznie 365 operacji roznych
wad wrodzonych serca), stwierdzili ponad 86-proc. zachoro-
walnosé pooperacyjna [20]. Najczesciej obserwowanymi
powiktaniami byty posocznica (6,1%) i zapalenie ptuc (5,6%).
Z kolei Beyens i wsp. obserwowali powiktania pooperacyjne
u 83% dzieci z masg ciata < 2500 g operowanych z powodu
roznych wad serca [2]. Najczestszymi powiktaniami byty:
zespdt matego rzutu, sepsa i zapalenia ptuc. Tak liczne po-
wiktania w grupie pacjentéw z niska masa ciata nalezy ttu-
maczy¢ niedojrzatoscia innych narzadéw, niedoborami od-
pornosci oraz zaburzeniami koagulologicznymi. Bove i wsp.
obserwowali, iz samo zastosowanie krazenia pozaustrojowe-
go zwiekszato czestos¢ wystepowania powiktah poopera-
cyjnych u dzieci z niska masg ciata [15].

Bardzo interesujace wyniki prezentujg Reddy i Hanley,
ktérzy operowali 20 noworodkéw z bardzo niskg masa cia-
ta (< 1500 g) [9]. Podczas 40-miesiecznej obserwacji poope-
racyjnej zanotowali jedynie dwa zgony we wczesnym okresie
pooperacyjnym, jeden zgon w p6Zniejszym okresie, a tylko
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jedno dziecko wymagato reoperacji. Autorzy nie wspomina-
ja jednak o innych powiktaniach leczenia operacyjnego.

Whnioski

1. Anatomiczna korekcja jest optymalng metoda leczenia
przetozenia wielkich pni tetniczych.

2. Noworodki z niskg masa urodzeniowg sg obarczone du-
zym ryzykiem powiktanh pooperacyjnych.

3. Niska masa ciata nie wptywa na przezywalnos¢ poopera-
cyjna.
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