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Streszczenie

Wstep: Catkowite zewnatrzsercowe potaczenie zylno-ptucne
(TCPC) zapewnia laminarny przeptyw krwi, obniza cisnienie
w przedsionku systemowym, zmniejsza prawdopodobienstwo
powstania zaburzen rytmu serca.

Cel pracy: Celem pracy jest ocena odlegtych wynikéw zewna-
trzsercowego TCPC wykonanego w latach 1992-2002 u dzieci
z r6znymi postaciami czynnosciowo pojedynczej komory.
Materiat i metody: Wykonano 31 operacji. Sredni wiek opero-
wanych dzieci wynosit 7,6 lat, 95% Cl (6,2-8,9), SD 3,7. Sred-
nia masa ciata wynosita 20,7 kg, 95% Cl (18,3-23,2), SD 6,7.
Rozpoznania przedoperacyjne to: atrezja zastawki tréjdzielnej
—12, podwdéjny naptyw do komory lewej — 7, podwéjny odptyw
z komory prawej — 6, zesp6t heterotaksji — 3, inne postacie — 3.
U 12 pacjentéw wykonalismy bezposrednie catkowite potacze-
nie zylno-ptucne, u 19 uzylismy wstawki naczyniowej (13 — al-
lograft aortalny, 6 — wstawka z PTFE). Wczesna $miertelnosé
wyniosta 9,7% (3/31). W badaniach odlegtych wykonalismy:
badanie przedmiotowe, przegladowe zdjecie klatki piersiowej,
badanie EKG, ECHO, spiralng tomografie komputerowga i bada-
nie spirometryczne.

Wyniki: Badaniami objeto grupe 27 dzieci. Sredni czas obser-
wacji wyniost 7,4 lat, 95% Cl (6,4-8,5), SD 2,7. Rozwdj fizyczny
dzieci byt prawidtowy — masa ciata wynosita 34,8 percentyla,
95% Cl (22,6-47,1), wzrost wynosit takze 34,8 percentyla, 95%
Cl (22,5-47,1). Saturacja O, wynosita 93,8, 95% Cl (92-95), SD
2,9. Wskaznik McGoona wynosit 1,6, 95% ClI (1,5-1,8), SD 0,3
i obnizyt sie w stosunku do wartosci z okresu przed operacjg
02,3,95% Cl (2-2,5), SD 0,6.

Frakcja wyrzutowa (%EF) wynosita 75,5, 95%Cl (72,1-78,9), SD
7,8. Nie stwierdzilismy gradientu w miejscu zespoleh. Zmniej-
szenie sie Srednicy wstawki naczyniowej w grupie allograftu
aortalnego wynosito 10%, a w grupie PTFE 20%. Zaden z pa-
cjentéw nie wymagat reoperacji. Troje dzieci miato wszcze-
piony uktad stymulujacy (2 przed TCPC), pozostali mieli rytm
zatokowy. Badanie spirometryczne wykazato prawidtowa po-
jemnos¢ ptuc i wymiane gazowa u 90% dzieci.

Abstract

Background: Extracardiac TCPC provides laminar blood flow,
reduces atrial wall tension and reduces the possibility of dys-
rhythmia.

The aim of the study was to evaluate long-term results in 27
patients after extracardiac TCPC operated on between 1992
and 2002 for various forms of functionally single ventricle.
Material and methods: 31 extracardiac TCPC were performed.
Age at operation was 7.6, 95% Cl (6.2-8.9), SD 3.7. Body we-
ight 20.7, 95% Cl (18.3-23.2), SD 6.7. Pre-op diagnoses were:
TA-12, DILV 7, DORV - 6, Heterotaxy — 3, other — 3. There were
12 direct IVC — P-A anastomoses and 19 interposed conduits
(13 aortic allografts, 6 PTFE grafts). Early survival was 90.3%
(28/31).

At mean follow-up of 7.4 years, 95%Cl (6.4-8.5), SD 2.7 all pa-
tients underwent: physical examination, CXR, ECG, ECHO, spi-
ral CT scan and spirometry.

Results: Somatic growth was normal (b.w. 34.8, 95%Cl (22.6—
47.1), height 34.8, 95% ClI (22.5-47.1) percentile). O, sat. 93.8,
95%Cl (92-95), SD 2.9. McGoon ratio was 1.6, 95% Cl (1.5-1.8),
SD 0.3 and dropped from 2.3, 95% Cl (2-2.5), SD 0.6 at surge-
ry. %EF 75.5, 95% Cl (72.1-78.9), SD 7.8. No pressure gradient
across the TCPC anastomoses was found. The loss of graft dia-
meter was less in the allograft group (10%) than in PTFE (20%).
No reoperation was required. 3 patients are paced (2 since be-
fore surgery); all others remain in sinus rhythm. Spirometry
showed normal total lung capacity (TLC-He) and CO transfer
factor (TLCO) in 90% of patients.

Conclusions: Extracardiac TCPC provides very good long-term
anatomical and functional outcome. Direct cavo-pulmonary
connection was feasible in 38.7%. Our conduit of choice is
non-valved cryopreserved ascending aorta allograft.

Key words: extracardiac cavopulmonary anastomosis, long-
-term results.
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Whioski: Zewnatrzsercowe catkowite potaczenie zylno-ptucne
daje dobre wyniki odlegte, zaréwno anatomiczne, jak i czynno-
Sciowe. Naszym graftem z wyboru w potaczeniach Zzylno-ptuc-
nych jest krioprezerwowany allograft aortalny.

Stowa kluczowe: zewngtrzsercowe catkowite potaczenie zyl-
no-ptucne, wyniki odlegte.

Wstep

Zewnatrzsercowe catkowite potaczenie zylno-ptuc-
ne (TCPC) zapewnia najbardziej laminarny przeptyw krwi
z uktadu zylnego do tetnic ptucnych. Obnizenie cisnienia
w przedsionku systemowym zmniejsza napiecie Sciany
przedsionka, co w potaczeniu z brakiem dtugich linii szwow
w Scianie przedsionka moze byé przyczyna rzadszego
wystepowania zaburzeh rytmu po tego typu operacjach.
W przypadku wykonania bezposSredniego zespolenia po-
miedzy zyta gtéwna dolna a tetnicami ptucnymi mozemy
oczekiwaé wzrostu miejsca zespolenia. Zewnatrzsercowe
TCPC, podobnie jak inne modyfikacje operacji Fontana, jest
operacja paliatywna. Wystapienie objawéw niewydolnosci
serca u pacjentow z krazeniem typu Fontana jest kwestig
czasu i w nastepnym etapie leczenia moze by¢ u nich ko-
nieczne wykonanie przeszczepu serca.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena odlegtych wynikéw leczenia 27
pacjentéw, u ktérych wykonalismy w latach 1992-2002 ze-
wnatrzsercowe potaczenie zylno-ptucne z powodu réznych
postaci czynnosciowo pojedynczej komory. Ocenie poddali-
Smy rozwdj fizyczny operowanych dzieci, wydolnos¢ serca,
rozwéj tetnic ptucnych i funkcje ptuc.

Materiat i metody

W latach 1992-2002 w Klinice Kardiochirurgii IPCZD wy-
konalismy u 31 dzieci catkowite zewnatrzsercowe potaczenia
zylno-ptucne. U 12 dzieci rozpoznalismy zaroSniecie zastawki
tréjdzielnej (TA), u szesciorga podwojny naptyw do komory
lewej (DILV), u szesciorga podwdjny odptyw z komory prawej
(DORV), u trojga zesp6t heterotaksji i u trojga inne postacie
czynnosciowo pojedynczej komory. U 24 dzieci pojedyncza
komora miata morfologie komory lewej, a u siedmiorga mor-
fologie komory prawej. Sredni wiek w chwili operacji wynosit
7,6 lat, 95% Cl (6,2-8,9), SD 3,7. Srednia masa ciata wynosita
20,7 kg, 95% Cl (18,3-23,2), SD 6,7. U 12 dzieci wykonalismy
bezposrednie potaczenia zyty gtéwnej dolnej z tetnicami
ptucnymi, u 19 zyte gtéwna dolng potaczylismy z tetnica-
mi ptucnymi graftami naczyniowymi (13 — bezzastawkowy
krioprezerwowany allograft aortalny, 6 — wstawka PTFE).
Srednica uzytych graftow wynosita: w grupie allograftéw
aortalnych — érednia wynosita 21 mm + 1,3 (19-23), w grupie
PTFE — érednia 20 mm + 2,2 (18-24). Smiertelnos¢ szpital-
na wyniosta 9,7% (3/31). Sredni czas obserwacji po operacji
wyniost 7,4 lat, 95% Cl (6,4-8,5), SD 2,7. U jednego pacjen-
ta nie moglismy wykonaé badan odlegtych. U 27 pacjentow
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wykonaliémy badanie fizykalne, zdjecie przegladowe klatki
piersiowej, badanie elektrokardiograficzne, echokardiogra-
ficzne, spiralng tomografie komputerowg i badanie spiro-
metryczne. Ocenie poddano rozwéj fizyczny operowanych
dzieci, wydolnos¢ serca, rozwéj tetnic ptucnych, droznosé
zastosowanych graftow naczyniowych, wielkos¢ miejsc ze-
spolen i funkcje ptuc.

W analizie statystycznej zastosowalismy pakiet Stati-
stica for Windows. W statystyce opisowej uwzglednilismy
wartos¢ srednig, odchylenie standardowe, 95% Cl. Przy
obliczaniu zaleznosci wartosci ilosciowych okreslalismy
wspoétczynnik korelacji r Spearmana. W analizie miedzygru-
powej zastosowaliSmy analize wariancji (ANOVA). W anali-
zie przezycia zastosowalismy metode Kaplana-Meiera. Za
istotne statystycznie uznalismy r6znice przy p<0,05.

Wyniki

W okresie odlegtym po operacji stwierdzilismy prawi-
dtowy rozw6j fizyczny operowanych dzieci. Percentyl masy
ciata w poréwnaniu z okresem w czasie operacji wzrost
istotnie statystycznie (p<0,0005) z 11,5 + 15,2, 95% Cl (5,6~
17,4) do 34,8 + 30,9, 95% Cl (22,6—47,1) w badaniach odle-
gtych (rycina 1.).

Rozwéj fizyczny byt harmonijny, wspétczynnik korela-
cji percentyla masy ciata do percentyla wzrostu wynosit
r=0,78, p=0,0001 (rycina 2.).

Srednia warto$é przezskérnej saturacji wynosita 93,8%
+2,9,95% Cl (92,6-95) i byta nieistotnie statystycznie nizsza
(p=0,38) w poréwnaniu z bezposrednim okresem poopera-
cyjnym — 94,5% =+ 3,1, 95% Cl (93,3-95,7). Wskaznik serco-
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Ryc. 1. Percentyl masy ciata w czasie operacji i w badaniu odle-
gtym
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Scatterplot: percentyl masy ciat vs percentyl wzrostu
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Ryc. 2. Zaleznos¢ percentyla masy ciata do percentyla wzrostu
w badaniach odlegtych

wo-ptucny wynosit: Srednia 0,47 + 0,08, 95% Cl (0,44-0,5).
Frakcja wyrzutowa (%EF), oceniana w badaniu echokardio-
graficznym, w catej badanej grupie wynosita 75,5% + 7,9,
95% Cl (72,1-78,9). Nie stwierdzilismy istotnych statystycz-
nie réznic (p=0,6). W zaleznosci od postaci anatomicznej
komory systemowej: morfologia lewokomorowa — $rednia
wynosita 76% * 6,8, 95% Cl (72,5-79,5), morfologia prawo-
komorowa — $rednia 74% + 11, 95% Cl (62,4-85,6). Rowniez
nie stwierdziliSmy istotnych statystycznie réznic (p=0,54)
w % skracania (%SF). W zaleznosci od budowy anatomicz-
nej komory systemowej, przy wartosciach dla catej badanej
grupy — Srednia wynosita 38,8% + 6,9, 95% Cl (35,8-41,8).
Zastosowany w ocenie rozwoju tetnic ptucnych wskaznik
McGoona w badaniach odlegtych wynosit: srednia 1,66 + 0,3,
95% Cl (1,5-1,8) i byt istotnie statystycznie (p<0,0004)
nizszy od wskaznika McGoona przed wykonaniem TCPC
—3$rednia 2,3 + 0,6, 95% Cl (2,0-2,5) (rycina 3.).

Jednoczesnie  stwierdzilismy istotny statystycznie
(p<0,02) wzrost sumy $rednic tetnic ptucnych z 24,1 mm
+ 7,4, 95% Cl (21,4-26,9) w okresie przed operacja do 28,9
mm + 3,5, 95% Cl (27-30,7) w badaniach odlegtych, przy
wzroscie srednicy aorty zstepujacej z 10,8 mm + 2,3, 95% Cl
(10,0-11,7) w okresie przed operacja do 17,8 mm + 2,5, 95%
Cl (16,5-19,0) w badaniach odlegtych (p<0,000001). W gru-
pie pacjentow, u ktérych do potaczenia zyty gtéwnej dolnej
z tetnicami ptucnymi uzyto graftu naczyniowego stwierdzi-
lismy istotne statystycznie (p<0,0005) zmniejszenie sredni-
cy graftu z 20,6 mm + 1,6, 95% Cl (19,8-21,4) do 17,9 mm
+ 1,9, 95% Cl (16,6-19,3). Zmniejszenie sie Srednicy graftu
byto wieksze (20%) w grupie PTFE niz w grupie allograftu
aortalnego (10%), (p=0,24) (rycina 4.).

U zadnego pacjenta nie stwierdzilismy zwezenia miejsc
zespolen i gradientu cisnienia pomiedzy zytami gtownymi
a tetnicami ptucnymi. Podobnie u Zadnego z pacjentéw nie
stwierdzilismy ucisku na prawe zyty ptucne przez graft.

Jeden pacjent trzy lata po operacji z uzyciem allogennej
wstawki aortalnej wymagat wszczepienia uktadu stymulu-
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Ryc. 4. Zmniejszenie sie Srednicy wstawki PTFE/allograft aortalny
w badaniach odlegtych

jacego z powodu bloku przedsionkowo-komorowego Il1°.
Dwoje dzieci miato wszczepiony uktad stymulujacy przed
operacjg TCPC. W naszej grupie pacjentéow skumulowane
ryzyko wystapienia zaburzen rytmu wynosito 4,35% przy
czasie obserwacji — srednia 7,4 lat (2,7-12,8). W badaniu
spirometrycznym warto$é TLCHe % normy wynosita: $red-
nia 100,6% + 18, 95% Cl (92,2-109,1), przy TLCO % normy
$rednia 82,1+ 14,7, 95% Cl (75,2-89). Zaden pacjent nie wy-
magat reoperacji. Nie byto zgonéw odlegtych. Skumulowa-
ne przezycie w 7,4 lat po operacji wynosito 90,3%.

Dyskusja

Ostatecznym etapem leczenia paliatywnego u dzieci
z czynnosciowo pojedyncza komorg jest wytworzenie pet-
nego potaczenia pomiedzy zytami gtéwnymi a tetnicami
ptucnymi (TCPC), z jednoczasowa likwidacja dodatkowych
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zrodet doptywu krwi do tetnic ptucnych. Dla zapewnienia
optymalnego przeptywu ptucnego niezbedne jest jak naj-
krotsze potaczenie pomiedzy zyta gtéwna dolng a tetnicami
ptucnymi. Prawy przedsionek po klasycznej operacji Fonta-
na stanowi niepotrzebny zbiornik zylny, powodujacy utrate
energii przeptywu oraz zaburzenia rytmu. Ta koncepcja wy-
sunieta przez de Levala [1] stata sie podstawa powstania
technik chirurgicznych aktualnych w dniu dzisiejszym: me-
tody catkowitego potaczenia zylno-ptucnego z wytworze-
niem tak zwanego bocznego tunelu wewnatrzsercowego
(operacja de Levala) oraz zewnatrzsercowego potaczenia
zylno-ptucnego (ang. extracardiac TCPC) z uzyciem graftu
naczyniowego taczacego zyte gtéwna dolna z tetnicami
ptucnymi, zaproponowanego w 1990 r. przez Marcellettie-
go [2]. Graft moze by¢ wykonany z materiatu sztucznego
(Dacron, Gore-Tex), moze by¢ bezzastawkowym allogra-
ftem aortalnym [3] lub moze by¢ wykonany z autologicz-
nego uszyputowanego osierdzia [4]. Dalszym rozwinieciem
idei jak najkrotszego potaczenia zyty gtoéwnej dolnej z tet-
nicami ptucnymi jest zewnatrzsercowe, bezposrednie po-
taczenie zaproponowane przez Marcellettiego i McKay [3],
ktére dodatkowo stwarza mozliwosé wzrostu zespolenia.
Brak wzrostu potaczenia naczyniowego zyty gtéwnej dol-
nej z tetnicami ptucnymi moze by¢ przyczyna koniecznej
reoperacji i wymiany graftu. Srednica zyty gtéwnej dolnej
w wieku dorostym wynosi $rednio 20,4 mm (10-36) [5].
W zwigzku z brakiem wzrostu graftu jego srednica powin-
na by¢ réwna badZ wieksza od Srednicy zyty gtéwnej dolnej
[6]. Zastosowanie odpowiednio szerokiego potaczenia po-
miedzy zyta gtéwnga dolng a tetnicami ptucnymi zapewnia
uzyskanie dobrych wynikéw wczesnych i odlegtych. Rozwéj
fizyczny operowanych u nas dzieci, a takze wartosci satu-
racji sa prawidtowe, podobnie jak w innych opisanych gru-
pach pacjentéw [7-9]. Funkcja skurczowa pojedynczej ko-
mory w okresie odlegtym po operacji jest prawidtowa i nie
stwierdzilismy istotnej statystycznie réznicy w zaleznosci
od postaci anatomicznej komory, co jest zgodne z wynika-
mi uzyskanymi przez grupe z Bostonu [10]. U naszych pa-
cjentdw obserwowalismy istotne zmniejszenie sie wspot-
czynnika McGoona w stosunku do okresu przed operacja.
Wzrost tetnic ptucnych byt mniej statystycznie istotny
w stosunku do wzrostu aorty zstepujacej. Zylny charakter
naptywu krwi do tetnic ptucnych moze nie by¢ wystarcza-
jacym bodzcem dla zapewnienia dalszego réwnomiernego
rozwoju tetnic ptucnych po catkowitym potaczeniu zylno-
-ptucnym. W grupie pacjentéw, u ktérych wykonalismy bez-
posrednie potaczenia zylno-ptucne, nie stwierdzilismy zwe-
zen w miejscach zespolef, co Swiadczy o wystarczajacym
wzroscie tych zespolen w stosunku do ilosci przeptywajace;j
przez nie krwi. W grupie, w ktérej do potaczenia zyty gtow-
nej dolnej z tetnicami ptucnymi uzylismy graftéw naczynio-
wych, stwierdziliSmy zmniejszenie sie ich Srednicy wstawki,
wieksze w przypadku PTFE niz allograftu aortalnego. Jest to
spowodowane pokrywaniem sie wewnetrznej Sciany gra-
ftow warstwa neointimy i srédbtonka [11, 12]. Nie stwier-
dzilismy zwezen w miejscu zespolen zyty gtéwnej dolnej
z wstawka naczyniowa dzieki uzyciu wstawki o Srednicy
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nieznacznie (10-20%) wiekszej od Srednicy zyty gtéwnej
dolnej, ktéra odcinaliémy z marginesem Sciany przedsion-
ka. Podobne wyniki uzyskata grupa z Berlina [12]. Uwolnie-
nie osierdzia nad prawymi zytami ptucnymi i ich urucho-
mienie przy jednoczesnie odpowiednio dobranej dtugosci
graftow zapobiegto ich uciskowi na prawe zyty ptucne.
Ryzyko wystapienia zaburzef rytmu serca w naszej grupie
pacjentéw jest podobnie niskie jak i w innych opublikowa-
nych seriach [13, 14]. Spowodowane jest to ograniczeniem
linii szwéw w obrebie prawego przedsionka, obnizeniem
cisnienia w przedsionku i jego rozstrzeni [15]. W badaniach
spirometrycznych wiekszos¢ pacjentéw miata prawidtowa
pojemnos¢ oddechowa i u 90% funkcja ptuc byta prawidto-
wa. Nie stwierdziliSmy zgonéw odlegtych i zaden z naszych
pacjentéw nie wymagat reoperacji.

Whnioski

Zewnatrzsercowe catkowite potaczenie zylno-ptucne
daje dobre wyniki odlegte, zaréwno anatomiczne, jak i czyn-
nosciowe. Zapewnia prawidtowy rozwéj fizyczny operowa-
nych dzieci, obarczone jest niskim prawdopodobiefstwem
wystapienia zaburzeh rytmu i koniecznoscig reoperacji.
U wiekszosci pacjentéw pojemnosé ptuc i wymiana gazowa
sg prawidtowe. W przypadku koniecznosci inerpozycji gra-
ftu naczyniowego pomiedzy zyta gtéwna dolng a tetnicami
ptucnymi nasza metoda z wyboru jest zastosowanie krio-
prezerwowanego allograftu aortalnego.
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Leczenie operacyjne dziecka z jed-
nokomorowym sercem to od lat wy-
zwanie dla wspbtczesnej medycyny.
Lekarze nie ustajg w wysitkach, aby
zapewni¢ pacjentowi mozliwie naj-
dtuzszy okres przezycia, obywania sie
bez kolejnych chirurgicznych dziatan
inwazyjnych i to z akceptowalna na
dtugie lata wydolnoscia fizyczna, z jak
najlepszym komfortem zycia. Nade wszystko trzeba podaro-
wac dziecku mozliwos¢ korzystania z urokéw zycia, zabawy
z rowiednikami, ksztatcenia sie, poznawania $wiata. Rodzi-
ce, przynajmniej ci z wyobraznig i Swiadomoscig posiada-
nia dziecka dotknietego powaznym defektem rozwojowym,
oczekuja oddalenia statej grozby zatamania zdrowia i ryzy-
ka nagtego zgonu. Leczenie bedzie tu zawsze dziataniem
paliatywnym, moze tylko bardziej lub mniej radykalnym,
a osiggany wynik terapeutyczny musi by¢ kompromisem po-
miedzy niewydolnoscia pojedynczej (jedynej) komory serca
a niedostatecznym przeptywem ptucnym —wraz z wszelkimi
jego konsekwencjami. Kwestig priorytetowa jest uzyskanie
wieloletniej tolerancji organizmu wzgledem efektéw fizjolo-
gicznych przeprowadzonego leczenia chirurgicznego.

Pozostaje kwestig sporna, ktéra sposréd wykorzysty-
wanych technik operacyjnych catkowitego potaczenia zyl-
no-ptucnego jest rozwiazaniem optymalnym. Jak zwykle
w sytuacji stosowania, przeciez niedoskonatego, rozwia-
zania chirurgicznego zwolennicy takiej czy innej techniki
»fontanopodobnej” pozostawaé bedg zapewne przy swojej
metodzie. Wazne, aby dysponowali odpowiednim doswiad-
czeniem i przekonywajaco dobrymi wynikami — doraznymi
i odlegtymi, co wiecej — odnoszacymi sie nie tylko do dtu-
gosci, ale i jakosci zycia.

Klasyczna operacja Fontana, pozostawiajaca w sercu pa-
cjenta zbedny rezerwuar krwi zylnej w poszerzonym przed-
sionku, obnazyta wszystkie zwigzane z tym zjawiskiem
ujemne skutki — turbulencje i spowolnienie przeptywu,
ucisk na struktury sasiednie, mikrozatorowos¢, zaburzenia
rytmu, bedace bodaj najpowazniejszym obcigzeniem.

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2007; 4 (1)

Zmodyfikowana zewnatrzsercowa operacja Fontana,
czyli zewnatrzsercowe catkowite potaczenie zylnoptucne
(wg Marcellettiego, 1990 r.), z do$¢ oczywistych wzgledow
powinna prowadzi¢ do przeptywu wymuszonego i wzgled-
nie przyspieszonego, zmniejszy¢ do minimum turbulencje,
zapobiec napieciu Sciany przedsionka i w znacznej mierze
zapobiec groznym zaburzeniom rytmu serca. Wewnatrz-
przedsionkowy, boczny tunel de Levala w zasadzie daje
dos¢ podobny efekt hemodynamiczny, a o ostatecznym
wyniku leczenia decyduje indywidualny, staranny wybor
metody, finezja wykonania i wspomniane doswiadczenie
operatora. Pomingwszy jednak te ostatnie wymienione,
a wazne czynniki — tunel zewnatrzsercowy nalezy zaliczyé¢
do najbardziej uzasadnionych rozwiazan.

Profesjonalizm kolegéw z Kliniki Kardiochirurgii CZD
w leczeniu serca jednokomorowego nie wymaga specjalnej
rekomendacji. Osrodek ten dysponuje ogromnym doswiad-
czeniem w stosowaniu réznych technik TCPC, opartym
0 wtasne obserwacje i aktywng wymiane mysli z wytraw-
nymi znawcami problemu spoza Polski. W swojej pracy Au-
torzy prezentujg obserwacje (Srednio 7,4-letnie) wynikow
leczenia 27 pacjentéw, u ktérych wykonano zewnatrzser-
cowo TCPC (posrdd tacznie 31 leczonych ta metoda), w tym
u 12 z nich bezposrednie potaczenia pomiedzy zyta gtéwna
dolng a tetnica ptucng. Uzyskane wyniki leczenia s3a do-
bre i nalezy odnies¢ sie do nich z uznaniem (zmarto tro-
je dzieci). Funkcja skurczowa pojedynczej komory zostata
zweryfikowana jako prawidtowa, chociaz pewien niedosyt
budzi mata liczebnos¢ grupy (dla przeprowadzenia badania
statystycznego) operowanych z pojedyncza komorg o mor-
fologii komory prawej (siedmioro) w odniesieniu do grupy
24 pacjentéw o morfologii komory lewej. Niedosyt ten po-
gtebia dodatkowo fakt wtaczenia do badanej grupy przy-
padkéw heterotaksji, wsréd ktérych okreslenie morfologii
komory moze by¢ niepewne lub niemozliwe. U wigkszosci
pacjentéw autorzy stwierdzili w badaniu spirometrycznym
prawidtowa pojemnosé oddechowa i funkcje ptuc. Tak do-
bry wynik, co warto odnotowa¢ z uznaniem, kontrastuje
z pisSmiennictwem ostatnich lat, w ktérym dos¢ powtarzal-

33



Odlegte wyniki catkowitego zewnatrzsercowego potgczenia zylno-ptucnego

nie wskazywano na znaczne obnizenie funkcji ptuc [1-5].
By¢ moze dalsza obserwacja prezentowanej przez kolegoéw
z CZD grupy chorych moze w przysztosci nieco zmienic do-
tychczas uzyskany efekt. Interesujace wydawatoby sie tez
poszerzenie grupy badanej przez wiaczenie do niej kolej-
nych operowanych ta metoda dzieci.

Gtebokie przestawienie fizjologii krazenia ptucnego be-
dace skutkiem TCPC, tej bardzo szczeg6lnej paliacji chirur-
gicznej, wymaga dtuzszych, jak sie wydaje, i wieloletnich
obserwacji, aby w petni obiektywnie wypowiedzie¢ sie co
do odlegtego wyniku leczenia. Nie mamy bowiem wciaz
jeszcze dobrego rozeznania co do dalszych loséw cho-
rych operowanych ta metoda. Zbyt krétki to czas, raptem
15-18 lat obserwacji od pionierskich zabiegéw preferowa-
nymi wspbtczesnie metodami, aby dzisiaj wypowiadac sie
co do limitéw wydolnosci jednokomorowego serca i ptuc,
ale przede wszystkim kresu zywotnosci myocardium — tak
dalece okaleczonego przez nature serca. Nie jest to, rzecz

34

jasna, przytyk w kierunku autoréw doniesienia — ale obiek-
tywna rzeczywistos¢. Koniecznos¢ dalszych poszukiwan
optymalnych rozwigzan jest nadal aktualna.
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