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Operacja Fontana - gdzie jestesmy, dokad zmierzamy?

Fontan operation — where are we, where are we going?
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Streszczenie

Po ponad 40 latach operacji Fontana pojawia sie coraz wiecej
watpliwosci dotyczacych strategii leczenia pacjentéw z sercem
jednokomorowym. W zwigzku z postepem wiedzy medycznej
systematycznie rosnie liczba pacjentéw z jednokomorowym
sercem i powieksza sie jednoczesnie populacja pacjentéw, kto-
rzy nie tolerujg hemodynamiki, jaka wprowadza operacja Fon-
tana. W tej grupie dochodzi z czasem do uposledzenia funkcji
komory, niewydolnosci krazenia, niedomykalnosci zastawek
przedsionkowo-komorowych, zespotu utraty biatek, niewy-
dolnosci watroby, postepujacej sinicy, powiktan zatorowo-za-
krzepowych, rozwoju przetok naczyniowych w obrebie ptuc
oraz zaburzen rytmu. Jezeli przyczyng powiktan sg mozliwe do
skorygowania nieprawidtowosci lub zaburzenia rytmu, wow-
czas reoperacja lub interwencyjny zabieg kardiologiczny moze
poprawi¢ stan pacjenta. Istnieje jednak grupa pacjentéw,
u ktérych jedyna realng pomoc stanowi transplantacja serca.
Transplantacja serca po operacji Fontana jest operacja trud-
na technicznie i wymagajaca skoordynowania wielu dziatan.
Inna opcja, bedaca obecnie w fazie badan doswiadczalnych,
jest wszczepienie mechanicznego uktadu wspomagajacego
krazenie w uktadzie Fontana (ang. cavopulmonary assist), aby
odwrdcic tzw. paradoks Fontana.

Stowa kluczowe: operacja Fontana, pojedyncza komora, me-
chaniczne wspomaganie krazenia.

Operacja Fontana jest zabiegiem paliatywnym, ale pa-
cjentom urodzonym z pojedyncza komora serca umozliwia
przezycie i stata sie kamieniem milowym w historii chirur-
gii wrodzonych wad serca [1]. Po ponad 40 latach operacji
Fontana w srodowiskach medycznych pojawia sie jednak
coraz wiecej watpliwosci co do stusznosci takiej strategii
postepowania u pacjentéw z sercem jednokomorowym. To-
warzysza temu odczucia, ze wytwarzamy populacje pacjen-
téw, mtodziezy i dorostych z nowymi i mato dotychczas zro-

Abstract

40 years after introduction of the Fontan operation there are
a lot of doubts regarding the treatment strategy for patients
with a single ventricle. With the progress in medical science, the
number of patients with a univentricular heart is steadily grow-
ing, and growing at the same time is the population of patients
who do not tolerate the Fontan haemodynamics. In this group
with time there occurs impairment of ventricular function and
heart failure, regurgitation of the atrioventricular valves, pro-
tein-losing enteropathy, hepatic failure, progressive cyanosis,
thromboembolic complications, development of fistulas in the
lungs and arrhythmias. If the causes of complications are ana-
tomical problems or arrhythmias, which are possible to repair,
reoperation or intervention may improve the condition of the
patient. However, there is a group of patients where the only
real option is a cardiac transplantation. Heart transplantation
after the Fontan operation is technically difficult and requires
coordination of many activities. Another option, which is cur-
rently in the experimental stage, is implantation of a mechani-
cal assist system in the Fontan circulation (cavopulmonary as-
sist), to reverse the so-called “Fontan paradox”.
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zumiatymi powiktaniami, bedacymi konsekwencja zmian
w uktadzie krazenia powstatych w wyniku operacji Fonta-
na, ktérzy beda wymagac specjalistycznego leczenia [2].

W zwigzku z postepem zachodzacym w kardiologii
i kardiochirurgii dzieciecej systematycznie rosnie liczba
pacjentéw z sercem jednokomorowym po operacji Fontana
i powieksza sie jednoczesnie populacja pacjentow, ktérzy
nie toleruja hemodynamiki, jakg wprowadza ta operacja.
W grupie tej dochodzi z czasem do uposledzenia funkcji

Adres do korespondencji: prof. dr hab. Edward Malec, Herzchirurgische Klinik und Poliklinik, Marchioninistr. 15, 81377 Miinchen,
tel. +49 89 7095 3946, faks +49 89 7095 3943, e-mail: mimalec@cyf-kr.edu.pl

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2012; 9 (2)

193



Operacja Fontana — gdzie jestesmy, dokad zmierzamy?

komory, niedomykalnosci zastawek przedsionkowo-komo-
rowych, zaburzefn rytmu, niewydolnosci krazenia, zespotu
utraty biatka, niewydolnosci watroby, rozwoju przetok na-
czyniowych w obrebie ptuc, postepujacej sinicy oraz powi-
ktan zatorowo-zakrzepowych [3, 4]. W rzeczywistosci jest
mato prawdopodobne, aby pacjent po operacji Fontana
osiagnat trzecig lub czwarta dekade zycia bez doswiad-
czenia ktéregos z wymienionych powiktai. Operacja Fon-
tana nie jest wiec satysfakcjonujacym rozwigzaniem na
cate zycie. Leczenie farmakologiczne w przypadku wysta-
pienia powiktan jest zwykle mato skuteczne lub przynosi
tylko niewielka i czesto krétkotrwata poprawe. Okres 15, 20
i 25 lat przezywa bez koniecznosci transplantacji serca od-
powiednio 87%, 83% i 70% pacjentéw [5]. Niepowodzenia
po operacji Fontana maja wielorakie podtoze etiologiczne
i zroznicowany obraz kliniczny. Jezeli przyczyna sa mozli-
we do skorygowania nieprawidtowosci anatomiczne lub
zaburzenia rytmu serca, woéwczas reoperacja lub interwen-
cyjny zabieg kardiologiczny moze poprawi¢ stan pacjenta
i zwiekszy¢ szanse na przezycie.

Istnieje jednak grupa pacjentéw, u ktérych jedyna i re-
alng pomoc stanowi transplantacja serca. Transplantacja
serca u pacjentéw po operacji Fontana jest zabiegiem zwy-
kle trudnym technicznie i wymagajacym skoordynowania
wielu dziatan. Niezwykle istotne znaczenie ma wtasciwy
doboér pacjentéw, prawidtowe przygotowanie biorcy, wy-
boér optymalnego czasu transplantacji, sprawnos¢ chirurga
i staranne postepowanie pooperacyjne.

Operacja Fontana opiera sie na fundamentalnej zasa-
dzie, ze krazenie ptucne jest mozliwe bez pompujacej ko-
mory. Od swojego oryginalnego opisu w 1971 r. przeszta ona
szereg modyfikacji [1]. Obecnie, poza podstawowa ideg,
czyli potaczeniem zyt systemowych z uktadem tetnicy ptuc-
nej w celu ominiecia brakujacej komory, tylko w niewielkim

stopniu przypomina pierwotng wersje.

Ryc. 1. Schemat krazenia z sercem dwukomorowym; LV — lewa ko-
mora (ang. left ventricle), PVR — op6r naczyniowy krazenia ptucne-
go (ang. pulmonary vascular resistance), RV — prawa komora (ang.

right ventricle), SVR — op6r naczyniowy krazenia systemowego
(ang. systemic vascular resistance)
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Sposéb potaczenia zyt systemowych z uktadem tetnicy
ptucnej podlegat wielu modyfikacjom technicznym. W celu
ominiecia niedorozwinietej komory stosowano rézne me-
tody: potaczenie przedsionkowo-ptucne przednie lub tyl-
ne, wewnatrzprzedsionkowy tunel lub catkowite potacze-
nie pozasercowe. Uzywano réwniez réznych materiatow
w celu wykonania takich potaczeh: naczynia homogenicz-
ne, sztuczne (politetrafluorotylen — PTFE), wtasne tkanki
lub wykonywano bezposrednie zespolenie. Obecnie stosu-
je dwa rodzaje potaczen: catkowite pozasercowe lub we-
wnatrzprzedsionkowy tunel.

Celem operacji Fontana jest oddzielenie krazenia syste-
mowego od ptucnego i uzyskanie prawidtowego utlenowa-
nia organizmu. Ten cel jest osiggany jednak kosztem dos¢
istotnych zmian w fizjologii uktadu krazenia. Jedyna ist-
niejaca komora, ttoczac krew, musi pokona¢ opér krazenia
systemowego i ptucnego, wykonuje wiec znacznie wieksza
prace niz w warunkach prawidtowych (ryc. 1. i 2.). Podsta-
wowym problemem po operacji jest 2-3-krotny wzrost cen-
tralnego cisnienia zylnego i redukcja systemowego rzutu
serca. Obnizenie rzutu serca jest wynikiem uposledzonego
wypetniania komory serca (ang. preload), spowodowanego
biernym przeptywem krwi przez krazenie ptucne i zmniej-
szong podatnoscig komory [6, 7]. Wzrost cisnienia zylne-
go spowodowany jest oporem naczyh ptucnych na drodze
przeptywu krwi z zyt systemowych do komory serca. Bardzo
istotne znaczenie dla zminimalizowania tego oporu w okre-
sie przedoperacyjnym ma skrdcenie czasu ekspozycji na-
czyn ptucnych na zwiekszony przeptyw ptucny, chirurgiczne
lub interwencyjne poszerzenie tetnic ptucnych w przypad-
ku ich zwezenia, wczesna korekcja nieprawidtowego spty-
wu zyt ptucnych oraz zapewnienie optymalnej komunikacji
na poziomie przedsionkéw. W celu optymalizacji podatno-
sci komory nalezy wyeliminowaé czynniki powodujace jej
przerost, np. przecigzenie cisSnieniowe zwigzane ze zweze-

Ryc. 2. Schemat krazenia po operacji Fontana; F — potaczenie Fon-
tana, PVR — opdr naczyniowy krazenia ptucnego (ang. pulmonary
vascular resistance), SV — pojedyncza komora (ang. single ventric-

le), SVR — opdr naczyniowy krazenia systemowego (ang. systemic
vascular resistance)
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niem w drodze odptywu krwi z komory do krazenia syste-
mowego. Podatnos¢ komory moze by¢ rowniez uposledzo-
na w wyniku jej przewlektego przecigzenia objetosciowego
[8]. Takie warunki hemodynamiczne powinny by¢ jak naj-
szybciej wyeliminowane.

Krazenie krwi po operacji Fontana jest podobne jak
w uktadzie krazenia z sercem dwukomorowym, ale bez
czynnego pompowania krwi do ptuc. W tej sytuacji mamy
do czynienia z ,paradoksem Fontana”: podwyzszonym
cidnieniem zylnym i jednoczesnie obnizonym cisnieniem
w uktadzie naczyn ptucnych (w stosunku do normalnego)
[4, 9]. Nalezy stwierdzi¢, ze nawet u idealnie dobranych
kandydatéw do operacji Fontana, u ktérych perfekcyjnie
przeprowadzono operacje, hemodynamika jest nieprawi-
dtowa w zwiazku z podwyzszonym cisniem zylnym i obni-
zonym rzutem serca. U znacznego odsetka tych pacjentéw
z czasem dochodzi do niewydolnosci rozkurczowej komo-
ry serca, spowodowanej przewlektym zaburzeniem w wy-
petnianiu komory [10]. Podstawowa przyczyna powiktan
po operacji Fontana nie tkwi jednak tylko w uposledzeniu
funkcji komory, ale przede wszytkim jest spowodowana
zaburzeniem krazenia krwi zwigzanym z bezposrednim po-
taczeniem zyt systemowych z uktadem tetnicy ptucnej z po-
minieciem brakujacej komory serca. U wielu pacjentéw po
operacji Fontana dochodzi do zastoinowej niewydolnosci
krazenia ze zwiekszong zawartoscig wody w tkankach przy
uposledzonej ich perfuzji [3]. Istotnym czynnikiem moga-
cym zmniejszy¢ czestos¢ wystepowania powiktan jest mak-
symalne skrécenie czasu ekspozycji pojedynczej komory na
niedotlenienie i przecigzenie objetosciowe lub ciSnieniowe.
Taka sytuacja istnieje u pacjentéw z pojedyncza komora
po innych, poprzedzajacych operacje Fontana zabiegach:
zespoleniu systemowo-ptucnym, bandingu tetnicy ptucnej,
operacji Norwooda lub po operacji hemi-Fontana (dwukie-
runkowym zespoleniu sposobem Glenna) [11]. Przewlekte
niedotlenienie i przecigzenie objetosciowe komory pro-
wadzi do jej wtdknienia i do zaburzenia funkcji zaréwno
skurczowej, jak i rozkurczowej. Innymi stowy, wczesniejsze
wykonanie operacji Fontana i uzyskanie w ten sposéb pra-
widtowego utlenowania i zmniejszenia obcigzenia komory
wiaze z lepszymi wynikami, szczeg6lnie odlegtymi [3, 8].

Jezeli u pacjentéw po operacji Fontana dojdzie do nie-
wydolnosci krazenia i zwigzanych z tym innych zaburzen,
takich jak: zesp6t utraty biatek, niewydolnos¢ watroby, sini-
ca, powiktania zakrzepowo-zatorowe lub zaburzenia rytmu,
mamy obecnie dwie opcje terapeutyczne: reoperacje (rewi-
zje operacji Fontana) lub transplantacje serca.

Wystepowanie zaburzeh anatomicznych, takich jak:
zwezenie tetnic lub zyt ptucnych, niedomykalnosé zastawek
przedsionkowo-komorowych czy zwezenie podzastawkowe
aorty, jest wskazaniem do reoperacji lub interwencji kardio-
gicznej, ktore czesto skutecznie usuwaja lub zmniejszaja
nasilenie niekorzystnych nastepstw operacji Fontana. U pa-
cjentéw z potaczeniem przedsionkowo-ptucnym (klasyczna
operacja Fontana), u ktérych wystapity powiktania, poprawe
czesto przynosi zamiana takiego potgczenia na zespolenie
pozasercowe lub wewnatrzprzedsionkowy tunel [12, 13]. Jezeli
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u pacjenta wystepuja zaburzenia rytmu serca, woéwczas jed-
noczesnie wykonuje sie np. ablacje lub wszczepia rozrusznik.

U wielu pacjentéw, u ktérych wystapity powiktania po
operacji Fontana, jedyna realng opcja terapeutyczna jest
przeszczepienie serca. W5rod pacjentéw z wrodzonymi wa-
dami serca, zakwalifikowanymi do transplantacji, 70-80%
stanowia chorzy z pojedyncza komora po operacji Fontana
lub innych zabiegach paliatywnych [14].

Transplantacja serca u wiekszosci pacjentow szybko
prowadzi do ustgpienia niekorzystnych objawéw i jest
obecnie atrakcyjng opcja terapeutyczna. Okoto 15% pa-
cjentéw po operacji Fontana zakwalifikowanych do trans-
plantacji umiera w oczekiwaniu na organ, ze wzgledu na
brak dawcéw [15]. Najczesciej przyczyna zgondw w czasie
oczekiwania sa zaburzenia rytmu serca, zakazenia i niewy-
dolnosé krazeniowo-oddechowa [15]. Pacjent po operacji
Fontana zakwalifikowany do transplantacji wymaga spe-
cjalnego przygotowania. Ze wzgledu na bardzo zrdznico-
wana anatomie uktadu krazenia przy planowaniu trans-
plantacji nalezy doktadnie okresli¢ typ wykonanej operacji
Fontana, pozycje serca, ustali¢ morfologie zyt systemowych
i ptucnych, anatomie tetnic ptucnych oraz poczatkowego
odcinka aorty [16]. Nalezy sie liczy¢ z mozliwymi nieprawi-
dtowosciami anatomicznymi w zakresie:

e zyt systemowych lub ptucnych,

* tetnic ptucnych (niedorozwdj, zwezenia, brak ciggtosci),

« aorty wstepujacej i tuku (niedorozwoj, nieprawidtowy
przebieg),

* potozenia przedsionkéw,

« odejscia i przebiegu duzych tetnic,

* potozenia serca (dekstrokardia, mezokardia).

Nieprawidtowosci te nie wynikaja tylko z pierwotnej
wady, lecz s3 takze zwigzane z przebytymi operacjami
(zespolenie zyt gtownych z tetnicami ptucnymi, operacja
Fontana, przemieszczenie naczyh sposobem Lecompte’a).
Niezwykle istotne znaczenie dla przebiegu samej operacji
transplantacji i okresu pooperacyjnego ma wykrycie i za-
mkniecie jak najwiekszej liczby naczyn krazenia obocznego,
szczegblnie tych, ktére powstaja pomiedzy aorta a ukta-
dem tetnicy ptucnej [17]. Bardzo trudne i czesto niemozliwe
jest wiarygodne oznaczenie oporu naczyn ptucnych [18].
Jest to spowodowane obecnoscia licznych Zrédet doptywu
krwi do krazenia ptucnego, obnizonym rzutem serca oraz
brakiem pulsacyjnego przeptywu krwi w tetnicach ptucnych
[19, 20]. Nalezy stwierdzi¢, ze nawet niski gradient cisnien
przez ptuca nie wyklucza podwyzszonego oporu ptucnego.
Zwykle u pacjenta po operacji Fontana nie bierze sie pod
uwage podwyzszonego oporu ptucnego, ze wzgledu na sto-
sunkowo niskie cisnienie w uktadzie tetnicy ptucnej, cze-
sto nizsze niz w warunkach prawidtowej fizjologii krazenia.
Najczesciej podwyzszony op6r ptucny po operacji Fontana
spowodowany jest przewlektymi mikrozatorami. Obecnosé
mikrozatoréw w krazeniu ptucnym moze doprowadzi¢ do
niewydolnosci prawej komory po transplantacji [21, 22].

Serce dawcy dla pacjenta po operacji Fontana musi by¢
w petni wydolne, a stosunek masy ciata dawcy do masy cia-
ta biorcy powinien by¢ wiekszy lub réwny 1. Bardzo duze
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znaczenie ma koordynacja zespotu pobierajacego serce i do-

konujgcego transplantacji, ze wzgledu na przebyte operacje

i koniecznos¢ wykonania dodatkowych rekonstrukcji naczyn

w czasie operacji. Niezwykle istotne znaczenie dla przebiegu

i powodzenia transplantacji ma sposéb pobrania serca:

« dla pacjentéw z dodatkowa zyta gtéwna lewa nalezy po-
bra¢ serce z zyta bezimienng,

e serce powinno by¢ pobrane razem z gtéwnymi gateziami
pnia ptucnego w celu rekonstrukcji tetnic ptucnych bior-
cy,

* nalezy pobra¢ caty tuk aorty.

Bardzo czesto w czasie transplantacji serca, w zwigzku
z licznymi nieprawidtowosciami anatomicznymi, zachodzi
koniecznos¢ wykonania dodatkowych zabiegéw rekon-
strukcyjnych w zakresie naczyn i modyfikacji réznych ze-
spolei naczyniowych [23, 24]. Zabiegéw rekonstrukcyjnych
w czasie transplantacji wymaga ok. 90% pacjentéw po
operacji Fontana [25]. W przypadku obecnosci lewej zyty
gtownej gornej nalezy ja zespoli¢ z zyta bezimienng dawcy
(ryc. 3.). Jezeli zyta gtéwna dolna biorcy znajduje sie po le-
wej stronie, nalezy pozostawi¢ wiekszy fragment prawego
przedsionka biorcy. Ten fragment przedsionka, zrolowany
na ksztatt tuby, nalezy zespoli¢ z zyta gtéwna dolna daw-
cy w poblizu linii srodkowej ciata. U pacjentéw z nieprawi-
dtowym potaczenim zyt ptucnych nalezy zaszy¢ ujscia zyt
ptucnych dawcy. Po otwarciu kolektora zyt ptucnych biorcy
i w korespondujacym miejscu lewego przedsionka dawcy
wykonuje sie zespolenie. Zwykle u pacjentéw po operacji
Glenna lub Fontana nie wykonuje sie zespoleh w zakresie
prawego przedsionka, a raczej zespolenie zyt gtéwnych
»koniec do konca” w celu zmniejszenia ryzyka niedomykal-
nosci zastawki tréjdzielnej [26]. U pacjentéw z odwrotnym
utozeniem narzadow (tac. situs inversus), dekstrokardig lub
mezokardia zespolenia w czasie wszczepiania serca powin-
ny by¢ wykonywane w okolicy linii srodkowej ciata. W ta-
kich przypadkach czesto zachodzi koniecznosé jednostron-
nej lub obustronnej resekcji osierdzia, w celu uzyskania
przestrzeni dla masy serca i koniuszka.

Pacjenci z pojedynczg komorg stanowig niezwykle trud-
ne wyzwanie nie tylko w czasie transplantacji, lecz takze
w okresie okotooperacyjnym, ze wzgledu na niezwykle zto-
zona anatomie, przebyte operacje, jak rowniez w zwigzku
z mozliwa wspétistniejaca niewydolnoscig innych narza-
déw (watroba, nerki, ptuca, jelita) [16, 22, 27, 28]. W tej
grupie, szczegblnie u pacjentéw z zespotem utraty biatek
z przewodu pokarmowego i niewydolnoscia innych narza-
doéw, obserwuje sie zmniejszong odpornosé i wieksza po-
datnosé na infekcje.

Planujac transplantacje serca, nalezy uwzgledni¢ row-
niez potencjalna immunizacje tych pacjentéow zwigzana
z licznymi transfuzjami i czestym wszczepianiem réznych
materiatow biologicznych podczas przebytych operacji [15].

Smiertelnoéé w przebiegu transplantacji wéréd pacjen-
téw po operacji Fontana jest wyzsza niz w grupie innych
wrodzonych wad serca (35% vs 20%) [14, 19, 29]. Obec-
nie przezywalnos¢ po 1, 5 i 10 latach wynosi odpowiednio
81,5%, 66,3% i 47,5% [30].
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W Klinice Kardiochirurgii Uniwersytetu Ludwiga Maxi-
miliana w Monachium od 2000 r. wykonano 8 transplan-
tacji serca u 7 pacjentéw z pojedyncza komora po operacji
Fontana. We wczesnym okresie pooperacyjnym zmart 1 pa-
cjent, a w okresie odlegtym 2, w tym 1 w 2 lata po ponownej
transplantacji spowodowanej waskulopatig wiefcowa.

Inng opcja, bedaca obecnie w fazie badan doswiadczal-
nych, jest wszczepienie mechanicznego uktadu wspomaga-
jacego krazenie krwi w ,uktadzie Fontana” (ang. cavopul-
monary assist), aby odwrocié tzw. paradoks Fontana (ryc. 4.).
Celem tego urzadzenia jest obnizenie ci$nienia w uktadzie
zylnym, wzrost szybkosci przeptywu w krazeniu ptucnym,
poprawa wypetniania komory i zwiekszenie rzutu serca.
Zasada dziatania urzadzenia opiera sie¢ na hydrodynamicz-
nym prawie Bernoulliego. Wszczepienie takiego uktadu
wspomagajacego umozliwitoby poprawe stanu klinicznego
pacjentéw, trudno adaptujgcych sie do hemodynamiki Fon-
tana, w bezposrednim okresie poperacyjnym, jak réwniez
przezycie pacjentom oczekujacym na transplantacje.

Najlepszym i oczywistym rozwigzaniem dla pacjentéw
z pojedyncza komora serca bytoby odtworzenie brakujacej
komory. Mozliwosci wspomagania mechanicznego w ukta-
dzie krazenia ,,typu Fontana” staja sie jednak coraz realniej-
sze. Urzadzenie mechaniczne wszczepione w uktad krazenia
typu Fontana miatoby na celu przyspieszenie i wzmocnienie
przyptywu krwi z zyt systemowych do krazenia ptucnego
i w efekcie obnizenie ci$nienia zylnego oraz poprawe rzutu
serca. W ten sposob udatoby sie uzyska¢ w sercu jednoko-
morowym anatomicznie hemodynamike serca dwukomoro-
wego. Skonstruowano juz wiele prototypdéw takich urzadzen,
ale ciggle bez klinicznego zastosowania (ryc. 5.) [31-34].
Takie urzadzenie umozliwiajace optymalizacje przyptywu

RSVC

LPA

Ryc. 3. Schemat transplantacji serca u pacjenta z obustronng zyta

prézna gorna po operacji Fontana; Ao — aorta, IVC — zyta gtéwna
dolna (ang. inferior vena cava), LPA — lewa tetnica ptucna po plastyce
tatg miejsca lewostronnego zespolenia Glenna (ang. left pulmonary
artery), LSVC — lewa zyta gtdwna gorna (ang. left superior vena cava),
RSVC - prawa zyta gtéwna gérna (ang. right superior vena cava)
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Ryc. 4. Schemat krazenia po operacji Fontana i wszczepieniu
sztucznej pompy; PVR — opdr naczyniowy krazenia ptucnego (ang.
pulmonary vascular resistance), SV — pojedyncza komora (ang. sin-
gle ventricle), SVR — opdr naczyniowy krgzenia systemowego (ang.
systemic vascular resistance), VAD — mechaniczne wspomaganie
krazenia (ang. ventricular assist device)

ptucnego powinno by¢ tatwe do implantacji, wymagaé nie-
wielkiego naktadu energii, mie¢ niska trombogennos¢ oraz
by¢ nietraumatyczne dla elementéw morfotycznych krwi.
Dysponujac urzadzeniem, ktére umozliwitoby szybka ada-
ptacje uktadu krazenia do hemodynamiki Fontana, moz-
na bedzie wykonywac operacje Fontana nawet w okresie
noworodkowym lub niemowlecym. W ten sposéb realne
statoby sie ominiecie wykonywania zespolef systemowo-
-ptucnych czy operacji Glenna i tym samym unikniecie ich
niekorzystnych nastepstw, takich jak: przecigzenie komory,
sinica, mikrozatory lub uposledzenie krazenia wienficowego.
Taka rotacyjna pompa przezskérnie wszczepiona w pota-
czenie zyt systemowych z uktadem tetnicy ptucnej wpro-
wadzitaby fizjologie dwukomorowa u pacjenta z pojedyncza
komora po operacji Fontana. Konstrukcja i zastosowanie
kliniczne takiego urzadzenia zrewolucjonizowatoby leczenie
pacjentéw z pojedyncza komorga serca.
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