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Streszczenie

W pracy przedstawiono wazniejsze wydarzenia w rozwoju
chirurgii wrodzonych wad serca. Szczegblng uwage zwrécono
na kreatywnos¢ i wizjonerstwo pionieréw, ktérych niezwy-
kte zdolnosci i determinacja doprowadzity do wspbtczesnego
stanu kardiochirurgii dzieciecej, w ktérym prawie wszystkie
wrodzone wady serca mozna anatomicznie lub fizjologicznie
skorygowac. Wartos¢ nowatorskich operacji oceniano w od-
niesieniu do czasu ich wprowadzenia i 6wczesnego poziomu
medycyny.

Stowa kluczowe: historia chirurgii wrodzonych wad serca.

Poczatki kardiochirurgii byty niezwykle dramatyczne,
okrutne i zbroczone krwig. Wysoka cene ponad p6t wieku
temu przyszto zaptaci¢, aby osiaggnac dzisiejszy poziom chi-
rurgii serca. Trudno jest nawet w przyblizeniu okresli¢ ol-
brzymia liczbe pacjentéw, szczegblnie dzieci, ktére zmarty
na stotach operacyjnych w rekach chirurgbw, usitujacych
kilkadziesiat lat temu naprawi¢ ich chore serca. Cena, jaka
zaptacono za osiggniecie dzisiejszego poziomu kardiochi-
rurgii, jest nieporéwnywalnie wieksza niz koszty sukceséw
w innych dziedzinach medycyny. Trudno jest jednak nie
zrozumie¢ determinacji rodzicow, ktoérzy w poczatkach kar-
diochirurgii wyrazali zgode na operacje ich Smiertelnie cho-
rych dzieci. Chirurg mégt wowczas obieca¢ tylko heroiczna
walke o zycie dziecka, bez zadnej gwarancji wyleczenia,
stosujac nigdy niewyprébowane metody czy urzadzenia.
Wielu 6wczesnych kardiochirurgbw w zwigzku z bardzo
wysoka Smiertelnoscig pacjentdw nie wytrzymato cigzacej
na nich presji i zrezygnowato. Ale nie wszyscy.

Leczenie wrodzonych wad serca rozpoczeto w 1938 r.
w Bostonie, kiedy to Robert Gross zamknat przetrwaty prze-
wad tetniczy u 7,5-letniej dziewczynki. Doktor Gross, be-
dacy wowczas szefem rezydentéw w Szpitalu Dzieciecym
w Bostonie, byt wielokrotnie przestrzegany przez swojego
szefa, profesora Williama Ladda, ktéry znat zamiary mtode-
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go chirurga, aby nie prébowat wykonywac takiej operacji.
W koricu za namowa kardiologa Johna Hubbarda Gross z po-
wodzeniem podwigzat przewdd tetniczy podczas nieobec-
nosci swojego szefa. Robert Gross, wkrétce po osiggnieciu
historycznego sukcesu, rozpoczat w swoim laboratorium
przygotowania do operacji innej wady serca — wrodzonego
zwezenia ciesni aorty (koarktacji aorty). Bostonskie labora-
torium, gdzie stynny chirurg éwiczyt techniki chirurgiczne,
przeprowadzajac operacje na zwierzetach, byto odwiedzane
przez liczne rzesze chirurgdw z catego Swiata. Gross dosé
niechetnie zgadzat sie na obserwacje swoich operacji przez
wizytujacych. Wkrétce okazato sie, ze miat racje. W5rod ob-
serwatoréw byt szwedzki chirurg Clarence Crafoord, ktéry
natychmiast po powrocie do Szwecji, w pazdzierniku 1944 .,
zastosowat technike opracowana przez Grosa i wykonat
pierwsza na Swiecie operacje koarktacji aorty (zespolenie
»koniec do koica”) i tym samym przeszedt do historii me-
dycyny. Robert Gross takg operacje przeprowadzit w 1945 r.
Podobna sytuacja w historii kardiochirurgii miata miejsce 20
lat p6zniej. W 1967 r. Christiaan Barnard w Republice Potu-
dniowej Afryki dokonat pierwszej transplantacji serca u czto-
wieka. Doktor Barnard, przeszczepiajac serce, wykorzystat
technike opracowana przez Normana Shumwaya i Richarda
Lowera na Uniwersytecie Stanford, z kt6rg zapoznat sie pod-
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czas swego pobytu w Stanach Zjednoczonych. Transplanta-
cja serca dokonana przez Barnarda zostata uznana w $ro-
dowisku lekarskim za plagiat. Crafoord i Barnard przeszli
jednak do historii kardiochirurgii, ale tylko nieliczni maja
Swiadomos¢, ze stato sie to w niezupetnie uczciwy sposoéb.

Operacja podwiagzania przewodu tetniczego nie przez
wszystkich jest uznawana za te, ktéra zapoczatkowata ere
kardiochirurgii wrodzonych wad serca. Wielu palme pierw-
szefnstwa przyznaje zespoleniu Blalock-Taussig, ktére wy-
konat dr Alfred Blalock w 1944 r. na Uniwersytecie im. Joh-
na Hopkinsa w Baltimore. Helena Taussig, wéwczas jeden
z nielicznych kardiologéw dzieciecych na Swiecie, pracowa-
ta w Szpitalu Dzieciecym w Baltimore. Ukonczyta studia na
Uniwersytecie w Baltimore, ktéry jako jeden z nielicznych
akceptowat kobiety jako studentki. Helen Taussig stata sie
autorem nowej ery w kardiologii dzieciecej — rozpoznawania
wady serca jeszcze przed $miercig dziecka. Do tej pory roz-
poznanie ustalano zazwyczaj na podstawie badania sekcyj-
nego. Po przebytym w dziecinstwie krztuscu dr Taussig stra-
cita stuch, byta jednak bacznym obserwatorem. Zauwazyta,
ze dzieci z zespotem Fallota, u ktérych wspbétistnieje czynny
przewdd tetniczy Botalla, nie maja tak nasilonej sinicy jak
inne dzieci obarczone tym zespotem bez przewodu tetnicze-
go. Doszta wiec do wniosku, ze gdyby wytworzyé taki prze-
wad chirurgicznie, zwiekszy sie w ten sposob przeptyw przez
krazenie ptucne i sinica powinna sie zmniejszy¢. Zwrocita
sie wiec do dr. Grossa z propozycja wytworzenia potaczenia
pomiedzy krazeniem ptucnym i systemowym imitujacym
przewod tetniczy. Gross, juz wtedy bardzo znany chirurg,
stwierdzit, Ze osiagnat stawe, zamykajac przewdd tetniczy
i nie zamierza go teraz wytwarza¢. Doktor Taussig wroci-
ta do Baltimore i zaproponowata wykonanie takiej operacji
dr. Blalockowi, chirurgowi z Uniwersytetu Johna Hopkinsa.
Okazato sie, ze Alfred Blalock, wraz ze swoim laborantem Vi-
vienem Thomasem wykonywali juz wéwczas u pséw zespo-
lenia tetnicy podobojczykowej z tetnica ptucna. Celem tych
doswiadczeh byto wytworzenie modelu nadcisnienia ptuc-
nego, ktére zresztg zakonczyty sie niepowodzeniem. Prawie
wszystkie operacje na zwierzetach przeprowadzat laborant
Vivien Thomas, Afroamerykanin, ktéry cho¢ nie ukonczyt
studiow medycznych, byt utalentowanym chirurgiem. Nie
mogt przeprowadzaé operacji na ludziach, ale to on wtas-
nie opracowat technike pierwszego zespolenia systemo-
wo-ptucnego. Podczas przeprowadzania pierwszej opera-
cji u dziecka przez dr. Blalocka, Vivien Thomas byt obecny
w sali operacyjnej i przekazywat mu na biezaco techniczne
instrukcje. W latach czterdziestych ze wzgledéw technolo-
gicznych (brak odpowiednich szwow, igiet, powiekszajacych
okularéw) wykonywanie tego rodzaju zespole u matych
dzieci, szczegblnie u noworodkéw, nastreczato wiele trud-
nosci. Obecnie zespolenie Blalock-Taussig (BT) w nieco zmo-
dyfikowanej formie wykonywane jest powszechnie, cho¢
jego rola wraz z rozpoczeciem korekcji catkowitych u bardzo
matych dzieci znacznie sie zmniejszyta. Wielu dzieciom ze-
spolenie BT pomogto dotrwaé do ery korekcji wady.

W 1946 r. Willis Potts w Chicago zaproponowat inny ro-
dzaj zespolenia naczyn majacy na celu zwiekszenie dopty-

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2012; 9 (2)

wu krwi do krazenia ptucnego. Doktor Potts zespolit aorte
zstepujaca z lewa tetnica ptucng ,,bok do boku”. Wykony-
wania tych zespoleh wkrotce jednak zaniechano ze wzgle-
du na trudnosci w kontrolowaniu wielkosci przeptywu krwi
przez zespolenie, a przede wszystkim ze wzgledu na olbrzy-
mie problemy zwigzane z usuwaniem takiego zespolenia
w czasie catkowitej korekcji wady. Dawid Waterston, chi-
rurg ze Szpitala Great Ormond Street w Londynie, w 1962 r.
zaproponowat jeszcze inny rodzaj zespolenia naczyn w celu
zwiekszenia przeptywu ptucnego u dzieci z siniczymi wada-
mi serca. Doktor Waterston wykonat zespolenie aorty wste-
pujacej z prawa tetnica ptucna ,,bok do boku”. Podobnie jak
w przypadku zespolenia Pottsa, réwniez w przypadku tego
zespolenia bardzo duzo trudnosci sprawiato kontrolowanie
przyptywu krwi. Obecnie podstawowym zespoleniem syste-
mowo-ptucnym w kardiochirurgii dzieciecej jest zmodyfiko-
wane zespolenie Blalock-Taussig.

H. Civin i J. Edwards w 1950 r. opisali pacjenta z olbrzy-
mim ubytkiem w przegrodzie miedzykomorowej i zweze-
niem tetnicy ptucnej, z doskonale zréwnowazonym kra-
zeniem, umozliwiajacym temu cztowiekowi bez zadnego
leczenia osiaggniecie wieku dorostego. Wykorzystujac in-
formacje zawarte w tej publikacji, w 1951 r. Harry Muller
przy wspotpracy kardiologa dr. Dammana, w Szpitalu Uni-
wersyteckim w Los Angeles, po serii doswiadczen na zwie-
rzetach, dokonat zwezenia tetnicy ptucnej (banding) przez
czesciowa resekcje jej sciany. Operacje te przeprowadzit
u 4-miesiecznego dziecka z niewyréwnang niewydolno-
Scig krazenia, spowodowang obecnoscig duzego ubytku
miedzykomorowego. Banding tetnicy ptucnej przy uzyciu
opaski, bez resekcji sciany tetnicy ptucnej jest operacja sto-
sowang do dnia dzisiejszego.

W 1958 r. William Glenn na Uniwersytecie w Yale po
wielu eksperymentach na psach wykonat zespolenie zyty
gtownej gornej z prawa tetnica ptucna. Celem tego zespo-
lenia, podobnie jak poprzednich, byto zwiekszenie doptywu
krwi do ptuc i poprawa utlenowania siniczego dziecka. Byta
to préba ominiecia prawego serca i do dzis jest niestusznie
nazywana zespoleniem Glenna. Zespolenie to miato bo-
wiem wielu ,,0jcéw” — eksperymentalne, a potem kliniczne
prace toczyty sie rownolegle w Stanach Zjednoczonych, we
Wtoszech, na Wegrzech i w ZSRR. Pierwsze doswiadczenia
na zwierzetach, ktorych celem byto ominiecie prawej ko-
mory, przeprowadzono w Chicago juz w 1949 r. Autorem
pomystu zastosowania takiego ominiecia w leczeniu wro-
dzonych wad serca byt jednak Wtoch — Carlo A. Carlon,
ktéry przedstawit wyniki swych doswiadczeh na psach na
zjezdzie chirurgébw w Padwie w 1950 r. Badania te zostaty
opublikowane w czasopismie dla chirurgdbw ogélnych i nie
budzac wiekszego zainteresowania zapomniane. W 1954 r.
w Budapeszcie podobne zespolenia u zwierzat wykonywat
Francis Robicsek, a po przeniesieniu do Stanéw Zjedno-
czonych w 1959 r. wykonat takie zespolenie u cztowieka.
Pierwszym chirurgiem, ktéry wykonat zespolenie zyty proz-
nej gornej z tetnicg ptucna u cztowieka, byt Harris Shu-
macker (w Stanach Zjednoczonych) w 1954 r. — poniewaz
jednak wszyscy pacjenci zmarli, nazwisko chirurga zostato
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zapomniane. W ZSRR w 1955 r. Nikolai Galankin, profesor
Instytutu Chirurgii w Moskwie, byt autorem podobnego po-
mystu. Pod jego kierunkiem technike przeprowadzenia ope-
racji na zwierzetach opracowat Tigran Darbinian, a pierwsza
zakonfczong sukcesem operacje u cztowieka przeprowadzit
w 1956 r. radziecki chirurg Evgenii Meshalkin. Historia
»zespolenia Glenna” (przedstawiona zreszta w trudno da-
jacym sie pogodzi¢ z historyczng prawda skrécie) zdazyta
juz z pewnoscia znudzi¢ czytelnika. Uswiadamia nam ona
jednak, jak rodzita sie kardiochirurgia i ilu wybitnych chi-
rurgdbw na catym Swiecie trudzito sie, aby rozwigza¢ pewne
problemy. Poniewaz ich niewatpliwe osiggniecia nie przy-
niosty spektakularnych sukceséw lub nie zostaty jako takie
odpowiednio nagtosnione, w efekcie o nich zapomniano.
W éwczesnym czasie przeptyw informacji w Swiecie me-
dycyny byt bardzo trudny, nie tylko ze wzgledu na podziat
6wczesnego Swiata na ,\Wschéd” i ,Zachéd”, ale takze
wczesny bardzo etap rozwoju srodkéw masowego przeka-
zu. Wiele razy wiec w historii chirurdzy ,,wywazali otwarte
juz drzwi” i wiele dzieci zmarto, bo efekty badan jednych
lekarzy nie byty znane innym. Klasyczne zespolenie Glenna
ze wzgledu na szereg zwigzanych z nim powiktaf i znacz-
nych niedogodnosci w usuwaniu tego zespolenia podczas
korekcji wady serca szybko zostato zarzucone. Po latach ze-
spolenie to w zmodyfikowanej formie, tzw. dwukierunkowe
zespolenie Glenna, w zwigzku z rozpoczeciem leczenia dzie-
ci z sercem jednokomorowym odzyskato znaczenie i stato
sie posrednim etapem do operacji Fontana.

Na poczatku lat 50. ubiegtego wieku wszystkie dotych-
czas przeprowadzane operacje wad wrodzonych serca byty
zewnatrzsercowe, tj. wykonywano je na naczyniach i nie
wymagaty otwarcia serca. Chirurdzy stawiali sobie jednak
coraz to trudniejsze wyzwania, dazac do przeprowadzania
korekcji wad wewnatrzsercowych. Juz woéwczas wiadomo
byto, Ze prace serca, a tym samym przeptyw w uktadzie kra-
Zenia, mozna zatrzymac na czas nie dtuzszy niz 3-4 min. Po
tym czasie dochodzi do nieodwracalnych zmian w mézgu
i $mierci cztowieka. Poszukiwania odpowiedniej metody
prowadzono w dwéch kierunkach. Z jednej strony starano
sie wydtuzyé czas tolerancji przez organizm zatrzymania
czynnosci serca poprzez obnizenie temperatury ciata. Z dru-
giej strony pracowano nad konstrukcja urzadzenia mogace-
go zastapic prace serca i ptuc w czasie korekcji wady. W la-
tach 40. Wilfred Bigelow w Toronto wykonat kilkadziesiat
doswiadczeh na zwierzetach, podczas ktérych wykazat, ze
po ochtodzeniu ciata zwierzecia mozna zatrzymaé bezpiecz-
nie prace serca na okres nawet kilkunastu minut. Wyko-
rzystat juz znane prawo biofizyki, méwiace o tym, ze wraz
ze spadkiem temperatury ciata obniza sie tempo przemian
metabolicznych i spada zapotrzebowanie na tlen. We wrze-
$niu 1952 r. John Lewis (Minneapolis, Stany Zjednoczone)
po powierzchniowym ochtodzeniu dziecka do temperatury
28°C, przy uzyciu gumowego materaca wypetnionego zim-
na woda, otworzyt prawy przedsionek u 5-letniego dziec-
ka i zamknat ubytek w przegrodzie miedzyprzedsionkowej.
Byta to pierwsza operacja na otwartym serca, ale bez uzycia
krazenia pozaustrojowego. Zamykanie ubytku trwato 5 i pot
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minuty. Wielu chirurgébw — nawet Walton Lillehei, nazywany
pozniej ,krélem serc”, ktory asystowat do tej operacji — nie
wierzyto w przydatnos¢ hipotermii powierzchniowej do ko-
rekcji bardziej ztozonych wad serca.

Réwnolegle w réznych osrodkach na Swiecie trwaty ba-
dania nad sposobami zastapienia pracy serca i ptuc w cza-
sie korekcji wady serca. O ile pompe mogaca zastapic prace
serca skonstruowano dos¢ szybko, to problem dostarczania
tlenu do organizmu w czasie zatrzymania pracy serca byt
o wiele trudniejszy do rozwigzania. Z jednej strony praco-
wano nad konstrukcja urzadzenia, ktére mogtoby zaopa-
trywac krew pacjenta w tlen, z drugiej strony starano sie
wykorzysta¢ w tym celu organizm zwierzecia lub innego
cztowieka. 6 maja 1953 r. John Gibbon przy uzyciu wtasnej
konstrukcji ptuco-serca zamknat ubytek w przegrodzie mie-
dzyprzedsionkowe] u 18-letniej pacjentki. Poniewaz kilka
nastepnych operacji zakonczyto sie niepowodzeniem, za-
niechat wkrotce dalszych préb operowania tym sposobem,
majac swiadomosé, ze jego urzadzenie jest jeszcze dalekie
od doskonatosci. Préby wykorzystania ptuc zwierzecych pra-
wie zawsze konczyty sie zgonem operowanego dziecka. Na
poczatku lat 50. Walton Lillehei wraz ze swoimi wspétpra-
cownikami rozpoczat badania nad sposobem zastagpienia
ptuc pacjenta w czasie operacji serca ptucami innego czto-
wieka, a pracy korygowanego serca — mechaniczng pom-
pa. W czasie dosSwiadczen taczyt uktady krazenia dwoch
pséw i po wytaczeniu pracy serca i ptuc jednego zwierzecia
mogt utrzymaé to zwierze przy zyciu dzieki wspomaga-
niu przez pompe i ptuca drugiego zwierzecia przez okres
nawet kilkudziesieciu minut. Po serii licznych préb i udo-
skonalen 26 marca 1954 r. Walton Lillehei potaczyt uktad
krazenia 11-miesiecznego chtopca, u ktérego stwierdzono
ubytek w przegrodzie miedzykomorowej, z uktadem kraze-
nia jego ojca, otworzyt serce i zamknat ubytek. Ten sposéb
przeprowadzenia operacji nazwano ,kragzeniem skrzyzowa-
nym”. Operacja zakofczyta sie powodzeniem. Nie stwier-
dzono zadnych wczesnych powiktafh zaréwno u dziecka,
jak i u jego ojca. Dwa tygodnie p6Zniej u chtopca doszto
do obustronnego zapalenia ptuc, w wyniku czego chtopiec
zmart. Badanie sekcyjne wykazato, ze operacja byta prze-
prowadzona perfekcyjnie. Metoda ,,skrzyzowanego kraze-
nia” nie zostata przyjeta przez wszystkich z entuzjazmem.
Wielu chirurgbw krytykowato taka strategie postepowania,
ze wzgledu na ryzyko utraty zycia przez dwie osoby. Doktor
Lillehei wykonat kilkadziesiat takich operacji, korygujac r6z-
ne wady serca. Wiele dzieci zdotat uratowaé, jednak smier-
telnos¢ byta tak wysoka, ze kardiolodzy przestali kierowaé
pacjentéow do operacji metoda ,,skrzyzowanego krazenia”.
Na uwage zastuguje fakt, ze wszyscy ,,dawcy” przezyli, tyl-
ko u jednej osoby wystapity powiktania neurologiczne na
skutek powietrznych zatoréw. Doktor Lillehei po wielu nie-
powodzeniach jesienig 1954 r. zrozumiat, ze aby poprawic¢
wyniki operacji, nalezy skonstruowac sztuczne ptuco-serce,
ktére bytoby bezpieczne, tatwe w obstudze i w miare proste.
Wraz z dr. Richardem De Wallem w Minnesocie, rozpoczat
intensywne prace nad konstrukcja sztucznego ptuco-serca.
W tym czasie trwaty rowniez prace nad konstrukcja sztucz-
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nego ptuco-serca w Mayo Clinic, pod kierunkiem niezwykle
uzdolnionego chirurga — Johna Kirklina. 22 marca 1955 r.
dr Kirklin przy uzyciu wtasnej konstrukcji ptuco-serca za-
mknat u dziecka ubytek w przegrodzie miedzykomorowe;j.
Ptuco-serce Kirklina byto olbrzymich rozmiaréw i niezwykle
skomplikowane w obstudze, dlatego tez nie zyskato wiel-
kiej popularnosci. 12 lipca tegoz roku Walton Lillehei przy
uzyciu nowego ptuco-serca skorygowat u 20-miesiecznego
dziecka tetralogie Fallota. Ptuco-serce De Walla-Lilleheia
byto znacznie prostsze w obstudze i w krétkim czasie zo-
stato wprowadzone do powszechnego uzycia w wielu
osrodkach. Gtéwnym elementem tego urzadzenia byt nie-
zwykle skuteczny w dostarczaniu tlenu do krwi spieniajacy
oksygenator. Nowe urzgdzenie dziatato znakomicie, totez
w sierpniu 1955 r. Lillehei zarzucit ostatecznie ,krazenie
skrzyzowane”. Powszechne wprowadzenie ptuco-serca De
Walla-Lilleheia stato sie przetomem w kardiochirurgii, na-
tomiast Walton Lillehai przeszedt do historii jako ,0jciec
chirurgii na otwartym sercu”.

W 1968 r. Francis Fontan i Eugene Baudet, chirurdzy
z Bordeaux we Francji, wykonali pierwszg operacje u dziec-
ka z zarosnieciem zastawki trojdzielnej i niedorozwojem
prawej komory serca. Po uprzednim klasycznym zespoleniu
Glenna potaczyli prawy przedsionek z lewa tetnica ptucna.
W 1971 r. w Buenos Aires w Argentynie podobna operacje
u dziecka z zarosnieciem zastawki tréjdzielnej wykonat
Guillermo Kreutzer, nie majac Swiadomosci, ze taka ope-
racja 3 lata wczedniej zostata przeprowadzona we Francji.
Operacja Fontana-Kreutzera przez lata przeszta szereg roz-
nych modyfikacji, ale do dzi$ jest podstawowym sposobem
leczenia dzieci z sercem jednokomorowym.

Wiekszos¢ dzieci z przetozeniem wielkich pni tetni-
czych, bez leczenia operacyjnego, umiera w ciaggu pierw-
szych 6 miesiecy zycia z powodu ciezkiego niedotlenienia.
Pierwsza zakohczong powodzeniem operacja u dziecka
z przetozeniem pni tetniczych byta operacja Blalocka-Han-
lona wykonana w 1950 r. Operacja ta polegata na wycie-
ciu przegrody miedzyprzedsionkowej, bez uzycia krazenia
pozaustrojowego (wdwczas niewprowadzonego jeszcze
do uzycia) i miata stworzy¢ warunki do mieszania sie krwi
utlenowanej i nieutlenowanej (tetniczej i zylnej) na po-
ziomie przedsionkéw. W ten sposéb zmniejszano niedo-
tlenienie u dzieci z przetozeniem wielkich pni tetniczych,
umozliwiajac im przezycie. Po raz pierwszy taka operacje
przeprowadzit dr Alfred Blalock za namowa kardiologa, dr.
Rollinsa Hanlona w Baltimore. W 1966 r. dr William Rash-
kind w Filadelfii (Stany Zjednoczone) wykonat pierwsza
septostomie miedzyprzedsionkowg w pracowni hemody-
namicznej za pomoca cewnika zaopatrzonego w balon, bez
koniecznosci otwierania klatki piersiowej. Zabieg Rashkin-
da przynosi taki sam efekt jak operacja Blalocka-Hanlona,
jest jednak znacznie mniej inwazyjny i obecnie powszech-
nie stosuje sie go u noworodkéw z r6znymi wadami serca,
gdzie konieczne jest poszerzenie komunikacji pomiedzy
przedsionkami. Rashkind zaprojektowat réwniez urzadze-
nie do interwencyjnego (czyli nieoperacyjnego) zamykania
przetrwatego przewodu tetniczego. Operacja Balocka-Han-
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lona czy zabieg Rashkinda nie korygowaty przetozenia wiel-
kich pni tetniczych, polegajacego na odwrotnym potaczeniu
wielkich naczyh z komorami. W 1958 r. w Sztokholmie Ake
Senning, nasladujac logiczne zjawisko podwdjnej negacji,
dokonat chirurgicznego odwrécenia naptywéw do komoér
u dziecka z odwrotnym utozeniem wyptywéw z komér, czy-
li przetozeniem pni tetniczych, i skorygowat w ten sposéb
fizjologicznie wade. Po operacji u takiego pacjenta zarow-
no odptywy z komér, jak i naptywy do nich byty odwrotne
niz w warunkach prawidtowych. Operacja ta przez wiele lat
byta stosowana u dzieci z przetozeniem, az do czasu upo-
wszechnienia anatomicznej korekcji przetozenia pni tet-
niczych. W ostatnich latach nastapit renesans tej operacji
w korekcji tzw. skorygowanego przetozenia pni tetniczych.
Operacja Senninga jest jedng z najgenialniejszych operacji
w kardiochirurgii dzieciecej. W 1963 r. dr William Mustard
w Szpitalu Dzieciecym w Toronto wykonat modyfikacje
techniczna operacji Senninga, ale na tych samych zasadach
fizjologicznych. Stato sie to zupetnie przypadkowo. W dzieh
po chirurgicznym zamknieciu ubytku miedzyprzedsionko-
wego matka u swojego dziecka zauwazyta sinice. Dziec-
ko poddano wiec ponownej operacji. W czasie reoperacji
zauwazono, ze ubytek zostat zamkniety w ten sposéb, ze
zastawka zyty gtéwnej dolnej przez ubytek kierowata krew
z zyty gtéwnej dolnej do lewego przedsionka, doprowa-
dzajac nieutlenowang krew do lewej czesci serca, co spo-
wodowato wystapienie sinicy. Jeden z mtodych chirurgéw
zaproponowat wykorzystanie tego btedu technicznego do
korekgcji przetozenia wielkich naczyh. Ten pomyst zostat wy-
korzystany przez dr. Mustarda, ktéry skierowat za pomoca
specjalnie skonstruowanej taty wewnatrzprzedsionkowej
sptywy krwi z zyt gtéwnych do lewej komory serca zamiast
do prawej, do ktérej normalnie prowadza krew. W ten spo-
sob skorygowat fizjologicznie zaburzenie w przeptywie krwi,
jakie wystepuje w przetozeniu wielkich pni tetniczych. Za-
rbwno po operacji Senninga, jak i Mustarda prawa komora
pozostaje potaczona z aorta i ttoczy krew do krazenia sys-
temowego, a lewa komora z tetnicg ptucna i prowadzi krew
do ptuc. Z obawy przed powstaniem niewydolnosci prawej
komory dazono do anatomicznej korekcji przetozenia, tzn.
do przywrécenia prawidtowych warunkéw anatomicznych.
W 1975 r. w Brazylii dr Adib Jatene po raz pierwszy dokonat
catkowitej anatomicznej korekcji przetozenia u 5-letniego
chtopca, taczac aorte i tetnice ptucng z wtasciwymi komo-
rami i przeszczepiajac naczynia wieficowe serca do ,,nowej”
aorty. Operacja Jatene’go jest do dzi$ powszechnym sposo-
bem korekcji przetozenia wielkich pni tetniczych.

Dzi$ trudno sobie wyobrazi¢ leczenie dzieci z najciez-
szymi wadami serca, tzw. wadami przewodozaleznymi,
u ktoérych przeptyw krwi przez ptuca lub przeptyw przez kra-
zenie systemowe zalezy od droznosci przewodu tetniczego,
bez stosowania prostaglandyny E1. Przed erg prostaglan-
dyny przezycie dzieci z takimi wadami, jak: zarosniecie lub
krytyczne zwezenie drogi wyptywu z prawej komory, zesp6t
niedorozwoju lewego serca, przerwany tuk aorty i krytycz-
ne zwezenie ciesni aorty, byto mozliwe tylko wtedy, gdy nie
doszto do naturalnego zamkniecia sie przewodu tetnicze-
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go lub gdy natychmiast wykonano operacje. Wprowadze-
nie do klinicznego uzycia w 1975 r. w Nowej Zelandii, przez
Elliotta i Starlinga prostaglandyny E1 umozliwito otwarcie
i utrzymanie droznosci przewodu tetniczego do chwili prze-
prowadzenia operacji. Wprowadzenie do powszechnego
uzycia prostaglandyny stato sie krokiem milowym w rato-
waniu zycia noworodkéw ze ztozonymi wadami serca.

Kolejna wielka postaciag w kardiochirurgii dzieciecej byt
Aldo Castaneda. W 1972 r. dr Castaneda opuscit Minnesote,
gdzie stawiat swoje pierwsze kroki jako chirurg, aby obja¢,
jako nastepca Roberta Grossa, stanowisko szefa kardio-
chirurgii w Szpitalu Dzieciecym w Bostonie, kolebki chi-
rurgii wrodzonych wad serca. Castaneda rozpoczat korek-
cje ztozonych wad serca u noworodkéw bez uprzedniego
wykonywania operacji paliatywnych i tym samym dokonat
radykalnej transformacji swej profesji, stat sie twérca no-
woczesnej kardiochirurgii dzieciecej. Znaczenie dziatalnosci
dr. Castanedy wyraza np. stosowany przez patologéw wro-
dzonych wad serca, w ich codziennym medycznym slangu
skrét BC z ang. before Castaneda, co znaczyto przed Ca-
stanedq. Oceniajgc posmiertnie serca dzieci, ktére dostaty
sie w rece roznych chirurgbw, zazwyczaj bez koniecznosci
czytania protokotu operacyjnego rozpoznawali serca BCi te
serca, ktére operowat dr Castaneda. W 1976 r. za namowa
dr. Castanedy do Bostonu przeprowadzit sie William Norwo-
od i zostat szefem rezydentéw na kardiochirurgii dzieciecej.
W 1981 r. dr Norwood i dr Castaneda wykonali pierwsza
zakonczong powodzeniem anatomiczna korekcje przetoze-
nia wielkich pni tetniczych u noworodka. Byta to pierwsza
taka operacja, ale nie towarzyszyt temu wydarzeniu zaden
medialny rozgtos. Mimo Ze nazwisko dr. Castenedy nie jest
przypisane do zadnej operacji to jego zastugi w rozwoju
chirurgii wrodzonych wad serca sa olbrzymie.

Norwood przeszedt do historii kardiochirurgii, opraco-
wujac m.in. strategie operacyjnego leczenia dzieci z zespo-
tem niedorozwoju lewego serca (ang. hypoplastic left heart
syndrome — HLHS). Jako szef rezydentéw, podczas przejmo-
wania jednego z dyzuréw na oddziale intensywnej terapii
zwrécit uwage na noworodka, ktory lezat w tézeczku w ka-
cie sali, w zupetnie innym miejscu niz pozostate dzieci tam
leczone. Kiedy zapytat o to dziecko, uzyskat odpowiedz, ze
jest to dziecko z zespotem niedorozwoju lewego serca bez
zadnych mozliwosci leczenia. Norwood zostat réwniez poin-
formowany, ze w przypadku pogorszenia sie stanu dziecka
nie nalezy podejmowac czynnosci reanimacyjnych. Szybko
zorientowat sie, Zze HLHS to dos¢ czesta wada serca u dzie-
ci, ktére sg najczesciej donoszonymi noworodkami bez in-
nych towarzyszacych wad, ale obarczona 100-procentowg
Smiertelnoscia. W tym czasie (poczatek lat 70.) wiadomo
juz byto, Ze starsze dzieci z pojedyncza komora s3 skutecz-
nie leczone sposobem Fontana. Norwood zaproponowat
sposob etapowego leczenia dzieci z zespotem niedorozwo-
ju lewego serca, wykorzystujac jedyna istniejaca komore —
prawa — jako komore systemowa. W 1980 r. uratowat w ten
sposéb pierwsze dziecko z HLHS. Przez dtugi okres ta trud-
na operacja kofczyta sie powodzeniem tylko w jego rekach.
Przez pierwsze lata, w zwigzku ze Smiertelnoscia siegajaca
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50% oraz obawa o przysztos¢ tych dzieci, wielu chirurgéw
i kardiologéw odnosito sie bardzo sceptycznie do operacji
Norwooda. W 1983 r. prof. Norwood u pierwszego dziecka
z zespotem niedorozwoju lewego serca wykonat z sukce-
sem operacje Fontana, czyli zakonczyt etapowe leczenie.

W tym samym okresie na zachodnim wybrzezu Stanéw
Zjednoczonych dr Leonard Bailey, $wiadom bezradnosci
wobec sytuacji noworodkéw z zespotem niedorozwoju
lewego serca, rozpoczat przygotowania do transplantacji
serca. W 1984 r. Magdi Yacoub w Londynie przeszczepit
serce 11-dniowemu noworodkowi z HLHS. Dziecko zmarto
jednak 18 dni p6zniej. Pierwsza zakonczong powodzeniem
transplantacje serca u noworodka z zespotem niedorozwo-
ju lewego serca wykonat Bailey w listopadzie 1985 r. Miato
to miejsce w Szpitalu Uniwersyteckim w Loma Linda. Dzi$
jest to 26-letni mezczyzna prowadzacy normalny tryb zy-
cia. Pierwsza proébe przeszczepienia serca u noworodka
wykonat Adrian Kantrowitz w 1967 r. u 18-dniowego dziec-
ka z zaroSnieciem zastawki tréjdzielnej, zaledwie 3 dni po
pierwszym przeszczepieniu serca w Republice Potudniowe;j
Afryki. W kilka godzin po operacji dziecko jednak zmarto.
Ze wzgledu na olbrzymie trudnosci w zdobywaniu dawcéw
serca dla tak matych dzieci, dr Bailey w pazdzierniku 1984 r.
pobrat serce od pawiana i przeszczepit noworodkowi
z HLHS. Niestety, dziecko zyto tylko 20 dni.

Na poczatku lat 80. William I. Norwood i Leonard Bailey
uratowali pierwsze dzieci z zespotem niedorozwoju lewego
serca, stosujac rozne strategie postepowania. Poczatkowo
Smiertelnos¢ pooperacyjna w obu sposobach postepowa-
nia byta bardzo wysoka, a ze wzgledu na brak dtuzszych
obserwacji przysztos¢ tych dzieci niewiadoma. Obydwaj
chirurdzy byli posadzani o przeprowadzanie doswiadczen
i nieetyczne postepowanie, nie tylko w kregach swoich
kolegow lekarzy, lecz takze w szerokiej debacie publicz-
nej z udziatem medidéw. W 1987 r. Norwood i Bailey zostali
przyjeci na prywatnej audiencji przez Jana Pawta Il. Papiez
udzielit chirurgom zdecydowanego poparcia i zachecit ich
do kontynuowania wysitkéw zmierzajacych do opracowa-
nia efektywnej metody leczenia najciezszych wad serca. Do

Ryc. 1. Profesor William I. Norwood i prof. Leonard L. Bailey w Waty-
kanie. Rozmowy o leczeniu dzieci z zespotem niedorozwoju lewego
serca
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dzi§ w szpitalu w Loma Linda dokonano ponad 300 prze-
szczepien serca u dzieci ponizej 1. roku zycia. Operacje Nor-
wooda wykonuje sie obecnie w bardzo wielu osrodkach na
Swiecie, ze znikoma Smiertelnoscia. Wiekszos¢ dzieci, dzis
juz oséb dorostych, prowadzi normalny tryb zycia. W 2010 r.
dwie kobiety z zespotem niedorozwoju lewego serca opero-
wane przez dr. Norwooda urodzity zdrowe dzieci.

Systematyczne chirurgiczne leczenie wrodzonych wad
serca rozpoczeto wiec w potowie lat 50. XX w. Poczatkowo
podstawowym celem chirurga byto przywrécenie prawidto-
wej anatomii uktadu kraZzenia. W potowie lat 70. stato sie
oczywiste, ze wazniejsze jest odtworzenie prawidtowej fi-
zjologii — prawidtowego utlenowania krwi oraz obcigzenia
cisnieniowego i objetosciowego serca. Na poczatku lat 80.
mozliwe stato sie leczenie prawie wszystkich wad serca. Wy-
niki osiggane przez chirurgdw stale sie poprawiaty. Obecnie
Smiertelnos¢ pooperacyjna w przypadku wiekszosci wro-
dzonych wad serca jest znikoma i prawie wszystkie wady
strukturalne serca s3 mozliwe do skorygowania. Od 1980 r.
jestem Swiadkiem rozwoju historii kardiochirurgii dzieciecej
— gdy w tymze roku dr Norwood uratowat pierwsze dziecko
z HLHS, informacje o tym, ze wzgledu na bezposredni kon-
takt, otrzymatem szybciej niz Swiatowa literatura.
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