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KARDIOCHIRURGIA WAD WRODZONYCH

Korekcja anatomiczna przełożenia wielkich naczyń 
(dTGA) u 4,4-kilogramowego noworodka bez użycia  
preparatów krwiopochodnych

Transfusion-free anatomical correction of transposition of the great 
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Wstęp

Operacje na otwartym sercu bez u¿ycia preparatów 
krwiopochodnych s¹ przeprowadzane z powodzeniem u do-
ros³ych od lat 60. poprzedniego stulecia [1]. Jednak¿e taka 
procedura u noworodka nadal stanowi wyzwanie dla ze-
spo³u podejmuj¹cego siê korekcji z³o¿onej wady serca, wy-
magaj¹cej u¿ycia kr¹¿enia pozaustrojowego (CPB) i w wielu 
przypadkach koñczy siê podaniem preparatu krwi po zakoñ-
czeniu CPB [2, 3]. Szczególna trudnoœæ dotyczy tych wad ser-
ca, których ca³kowita korekcja wi¹¿e siê z du¿¹ œród- i poope- 
racyjn¹ utrat¹ krwi. Czynnikami zwiêkszaj¹cymi to ryzyko 
s¹ m.in. d³ugi czas CPB, koniecznoœæ przeprowadzenia ko-
rekcji w pierwszych dniach ¿ycia bez mo¿liwoœci uprzednie-
go przygotowania pacjenta oraz niska masa operowanego 
dziecka [4]. Efektem mo¿e byæ nadmierna hemodylucja,  

a nastêpnie zwiêkszenie ryzyka krwawieñ pooperacyjnych, 
obni¿enia ciœnienia onkotycznego krwi z zatrzymaniem p³y-
nu w przestrzeni pozanaczyniowej oraz powik³ania neurolo-
giczne [5]. Do wad serca obarczonych wieloma czynnikami 
ryzyka krwawienia œród- i pooperacyjnego nale¿y prze³o¿enie 
wielkich naczyñ (dTGA). Korekcja ca³kowita tej wady wi¹¿e 
siê z podaniem preparatów krwiopochodnych (koncentratu 
krwinek czerwonych, pe³nej krwi), nie tylko do primingu CPB, 
ale równie¿ pooperacyjnie, w celu utrzymania odpowiednio 
wysokiego ciœnienia krwi, a u 1/5 pacjentów, ze wzglêdu na 
wysokie ryzyko krwawienia, zachodzi równie¿ potrzeba po-
dania koncentratu krwinek p³ytkowych [6].

Mimo wielu niebezpieczeñstw, jakie niesie za sob¹ wy-
konanie korekcji wady serca u noworodka bez u¿ycia pre-
paratów krwiopochodnych, œwiadomoœæ skutków ubocz-
nych stosowania transfuzji krwi oraz przekonania religijne, 

Streszczenie

Operacje z³o¿onych wad serca z u¿yciem kr¹¿enia pozaustro-
jowego (CPB) i g³êbokiej hipotermii u noworodków, ze wzglêdu 
na du¿e ryzyko krwawienia œród- i pooperacyjnego oraz objê-
toœæ primingu, wi¹¿¹ siê zazwyczaj z koniecznoœci¹ przetacza-
nia preparatów krwi. Jednak¿e, ze wzglêdu na skutki uboczne 
stosowania transfuzji krwi oraz przekonania religijne, podej-
mowane s¹ próby unikniêcia poda¿y preparatów krwiopochod-
nych w trakcie takich operacji. Przedstawiamy opis przypadku 
4,4-kilogramowego noworodka, dziecka œwiadków Jehowy,  
u którego przeprowadzono ca³kowit¹ korekcjê prze³o¿enia 
wielkich pni têtniczych (dTGA) bez koniecznoœci przetaczania 
preparatów krwiopochodnych. 
S³owa kluczowe: prze³o¿enie wielkich naczyñ, œwiadek Jeho-
wy, preparaty krwiopochodne, noworodek.

Abstract

Because of the great risk of peri- and postoperative bleeding 
and priming volume, complex cardiac surgery employing car-
diopulmonary bypass (CPB) and deep hypothermy in neonates 
usually requires transfusion of the blood products. However, 
for the sake of the side effects of blood transfusion and religio-
us beliefs, efforts of transfusion-free complex cardiac surgery
are made. We report the case of a 4.4-kg Jehovah’s witness 
neonate, who underwent anatomical correction of the trans-
position of the great arteries (dTGA), without the use of auto-
logous blood component transfusion.
Key words: transposition of the great arteries, Jehovah’s wit-
ness, blood products, neonate.



Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2007; 4 (3)262

Korekcja anatomiczna prze³o¿enia wielkich naczyñ (dTGA) u 4,4-kilogramowego noworodka...

np. wyznawców Jehowy, s¹ przyczyn¹ podejmowania siê 
takich operacji. Opis poni¿szego przypadku prezentuje pró-
bê uszanowania przekonañ religijnych œwiadków Jehowy, 
bêd¹cych rodzicami noworodka z dTGA, u którego zdecy-
dowano siê przeprowadziæ ca³kowit¹ korekcjê wady.

Opis przypadku

Noworodek 12-dniowy z dTGA, z CI, PI, z urodzeniow¹ 
mas¹ cia³a 4200 g, po przebytym zabiegu Rashkinda zosta³ 
zakwalifikowany do operacji metod¹ korekcji anatomicznej
(arterial switch) oraz zamkniêcia przetrwa³ego przewodu 
têtniczego (PDA) i ubytku przegrody miêdzyprzedsionkowej 
typu II (ASD II). Rodzice dziecka, ze wzglêdu na przekonania 
religijne (œwiadkowie Jehowy), odmówili zgody na przeta-
czanie preparatów krwiopochodnych. Masa cia³a noworod-
ka przed zabiegiem wynosi³a 4400 g, stê¿enie hemoglobiny 
(Hb) – 13,8 g/dl, liczba p³ytek krwi (PLT) – 243 K/µl, a hema-
tokryt (Htc) – 40%. Trzy doby przed operacj¹ oraz piêæ dób 
po operacji dziecko otrzymywa³o erytropoetynê w dawce 
1000 j. Po standardowej indukcji znieczulenia, za³o¿eniu 
dostêpu ¿ylnego i têtniczego przyst¹piono do zabiegu ope-
racyjnego i rozpoczêto CPB. Aprotynina (Trascolan®, Jelfa, 
Jelenia Góra) zosta³a podana w bolusie w dawce 150 000 
jednostek. Przed wejœciem w CPB dziecko otrzyma³o, pod 
kontrol¹ aktywowanego czasu krzepniêcia (ACT), 25 mg he-
paryny, a w celu odwrócenia jej dzia³ania przeciwzakrzepo-
wego po wyjœciu z CPB podano 35 mg protaminy.

Do CPB u¿yto rutynowo stosowanego w naszym oœrod-
ku oksygenatora Dideco D901 (Dideco®, Mirandola, W³ochy)  
z nieheparynizowanymi lini¹ têtnicz¹ i ¿yln¹ o œrednicy 3/16” 
i filtrem têtniczym (40 µm). W celu zmniejszenia objêtoœci
primingu maksymalnie skrócono d³ugoœæ linii przez mo¿liwie 
najbli¿sz¹ lokalizacjê zestawu przy stole operacyjnym. Nie 
stosowano zestawu do podawania kardioplegii ani ultrafil-
tracji (MUF). Ca³kowita objêtoœæ primingu, sk³adaj¹cego siê  
z p³ynu wieloelektrolitowego (PWE, 100 ml), hydroksyetylo-
wanej skrobi (HES, 180 ml) oraz Mannitolu (5 ml), Calcium 
Polfa (5 ml), Natrium Bicarbonicum (5 ml), Solu-Medrolu (125 
mg) i Furosemidu (5 mg), wynios³a 295 ml. 

Po 19 minutach sch³adzania dziecka i osi¹gniêciu tem-
peratury w odbycie 20oC za³o¿ono zacisk na aortê (cross-
-clamp) i podano 115 ml roztworu kardioplegii krystalicznej. 
Czas zaklemowania aorty wyniós³ 65 minut, w tym ca³ko-
witego zatrzymania kr¹¿enia, w celu zamkniêcia ASD II  
z dostêpu przez uszko prawego przedsionka w miejscu 
wprowadzenia kaniuli ¿ylnej, 8 minut. W ci¹gu 60 minut 
ogrzano dziecko do temperatury 37oC oraz zakoñczono 
CPB. Ca³kowity czas CPB wyniós³ 140 minut. Parametry krwi 
na pocz¹tku CPB wynosi³y odpowiednio: Hb 6,2 g/dl, Htc 
19,4%, a tu¿ przed zakoñczeniem: Hb 5,8 g/dl, Htc 18,3%. 
W czasie CPB uzyskano w sumie 200 ml moczu. W trak-
cie ca³ego zabiegu stosowane by³y techniki minimalizuj¹-
ce œródoperacyjn¹ utratê krwi – tkanki preparowano tylko 
przy u¿yciu elektrokoagulacji przed podaniem heparyny,  
a wszystkie szwy pokryto klejem tkankowym.

Wyjœcie z CPB nie wymaga³o poda¿y leków inotropo-
wych ani preparatów krwiozastêpczych czy krwiopochod-

nych. Skurczowe ciœnienie krwi utrzymywa³o siê ca³y czas 
powy¿ej 50 mmHg. Po upewnieniu siê o braku krwawieniu 
z pola operacyjnego klatka piersiowa dziecka zosta³a za-
mkniêta i noworodka przetransportowano na salê poope-
racyjn¹. Masa cia³a dziecka po operacji wynosi³a 4672 g,  
a bilans p³ynów w pierwszych 16 godzinach po operacji  
–173 ml. W pierwszej dobie po zabiegu stê¿enie Hb wyno-
si³o 8 g/dl, Htc 24,8%, a PLT 264 K/µl, 5 dni po operacji od-
powiednio Hb 9,1 g/dl, Htc 27,3%, PLT 346 K/µl. Ca³kowita 
utrata pooperacyjna krwi wynios³a 34 ml. Dziecko ekstu-
bowano w 1. dobie, w 3. dobie przekazano z sali intensyw-
nego nadzoru na salê „matki z dzieckiem”, natomiast do 
domu wypisano w 8. dobie po operacji. 

Dyskusja

Prezentowany przypadek dowodzi, ¿e nawet u nowo-
rodka ze z³o¿on¹ wad¹ serca mo¿liwe jest przeprowadzenie 
ca³kowitej korekcji bez u¿ycia preparatów krwiopochod-
nych. Umo¿liwi³a to modyfikacja zestawu CPB, polegaj¹-
ca na zmniejszeniu œrednicy oraz d³ugoœci linii têtniczej  
i ¿ylnej, dziêki czemu objêtoœæ primingu wynosi³a 295 ml. 
Mimo to iloœæ podanych w czasie operacji p³ynów wynio-
s³a w sumie 410 ml, co stanowi³o objêtoœæ nieco wiêksz¹ 
ni¿ objêtoœæ krwi dziecka (85 ml krwi/kg m.c., ok. 374 ml).  
W rezultacie da³o to hemodylucjê na poziomie nieco prze-
kraczaj¹cym 50% i obni¿enie hematokrytu do 18,3% pod 
koniec CPB. Tak du¿y spadek Htc mo¿e nieœæ za sob¹ zwiêk-
szone ryzyko obni¿enia wskaźnika sercowego, podwy¿sze-
nia stê¿enia mleczanów i zwiêkszenia iloœci zatrzymanych 
p³ynów w organizmie po operacji [7]. Jednak¿e hemodylu-
cja na tym poziomie powoduje, ¿e krew, która jest traco-
na w trakcie operacji, ma nisk¹ zawartoœæ Hb (w naszym 
przypadku jedynie 5,8 g Hb w 100 ml). Po zakoñczeniu CPB 
i podaniu leków moczopêdnych umo¿liwia to osi¹gniêcie 
bezpiecznych dla dziecka parametrów czerwonokrwinko-
wych morfologii krwi [1]. 

W prezentowanym przypadku dziecko dobrze tolerowa-
³o pooperacyjne wartoœci Htc 24,8% i stê¿enie Hb 8 g/dl. 
Mo¿e to byæ zwi¹zane z wiekiem dziecka, gdy¿ noworodki 
dobrze toleruj¹ niedotlenienie, ale równie¿ z wad¹ serca, 
która by³a korygowana. dTGA jest wad¹ sinicz¹, w której 
wartoœci saturacji krwi kr¹¿enia systemowego s¹ znacznie 
obni¿one. Mo¿e to powodowaæ lepsz¹ tolerancjê niedotle-
nienia przez organizm. Przed korekcj¹ s³abe natlenowanie 
tkanek wi¹¿e siê z niskim wysyceniem Hb tlenem, nato-
miast bezpoœrednio po korekcji wady – z nisk¹ zawartoœci¹ 
samej Hb, przy czym jest ona dobrze wysycona tlenem. 
Wydaje siê, ¿e dodatkowym czynnikiem zabezpieczaj¹cym 
dziecko przed koniecznoœci¹ transfuzji preparatu czerwo-
nokrwinkowego by³a terapia erytropoetyn¹ rozpoczêta  
3 dni przed operacj¹ i kontynuowana po niej. Ju¿ 3–4 dni 
po podaniu erytropoetyny obserwuje siê wzrost retikulocy-
tozy, natomiast efekt terapeutyczny widoczny jest po ok. 
5–7 dniach od rozpoczêcia jej stosowania [8, 9]. U naszego 
pacjenta obserwowano wzrost stê¿enia Hb w pierwszych 
dniach po operacji, tak ¿e w 5. dobie po korekcji stê¿enie 
Hb wynosi³o 9,1 g/dl. 
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Istot¹ sukcesu przeprowadzenia korekcji wady serca  
w kr¹¿eniu pozaustrojowym u noworodka bez koniecznoœci 
przetaczania preparatów krwiopochodnych wydaje siê za-
dbanie o jak najmniejsz¹ utratê œród- i pooperacyjn¹ krwi.  
U operowanego przez nas dziecka uda³o siê to osi¹gn¹æ 
dziêki zastosowaniu jedynie elektrokoagulacji do prepa-
rowania i podaniu heparyny dopiero po jego zakoñczeniu, 
w celu unikniêcia trudnego do zahamowania krwawienia 
mi¹¿szowego. Dodatkowo szwy zak³adano bardzo staran-
nie, z dok³adn¹ hemostaz¹, oraz pokrywano je klejem tkan-
kowym. Zamkniêcia klatki piersiowej dokonano po upew-
nieniu siê co do braku krwawienia i odpowiednim wygrzaniu 
dziecka w celu unikniêcia zaburzeñ hemostazy. Samo CPB 
oraz zwi¹zana z nim hipotermia zaburzaj¹ funkcjê PLT oraz 
czynników krzepniêcia i prowadz¹ do nadmiernej fibryno-
lizy [10]. Wa¿ne zatem wydaje siê, poza upewnieniem siê 
co do „suchoœci” pola operacyjnego, zamkniêcie klatki pier-
siowej po osi¹gniêciu odpowiednio wysokiej temperatury 
cia³a dziecka w celu zapewnienia optymalnej temperatury 
dla dzia³ania czynników krzepniêcia.

Kolejnym czynnikiem zmniejszaj¹cym ryzyko krwa-
wienia, szczególnie pooperacyjnego, jest wysoka iloœæ PLT  
w czasie CPB, zrównowa¿enie dzia³ania podanych czynni-
ków przeciwkrzepliwych preparatami odwracaj¹cymi ich 
dzia³anie i zastosowanie leków antyfibrynolitycznych [4,
11]. Wszystkie te warunki zosta³y równie¿ starannie spe³-
nione u naszego pacjenta, a pooperacyjna utrata krwi wy-
nios³a w sumie 34 ml. 

Z hemodylucj¹ w czasie CPB wi¹¿e siê znaczny spadek 
ciœnienia onkotycznego krwi, mog¹cy prowadziæ do zatrzy-
mania wody w tkankach i zaburzeñ ich perfuzji [5]. Inaczej 
ani¿eli inni badacze [3, 11], którzy do primingu u¿ywali roz-
tworów krystalicznych, u naszego pacjenta niemal 2/3 jego 
objêtoœci stanowi³ HES, który móg³ mieæ wp³yw na wielkoœæ 
powsta³ych obrzêków. Przyrost masy cia³a dziecka po opera-
cji œwiadczy³ o zatrzymaniu ok. 270 ml p³ynu, z czego wiêk-
szoœæ (170 ml) zosta³a wydalona w czasie pierwszych 16 go-
dzin po operacji. Przyrost ten wynosi³ ok. 16% masy dziecka 
i by³ niemal dwa razy mniejszy ni¿ w pracy Wernovsky’ego 

i wsp. [6], w której do primingu w korekcji dTGA u¿ywano, 
poza roztworem elektrolitów, równie¿ pe³nej krwi.

Wa¿nymi czynnikami umo¿liwiaj¹cymi odst¹pienie od 
przetaczania preparatów krwiopochodnych u noworodka 
z korekcj¹ z³o¿onej wady serca, poza minimalizacj¹ objê-
toœci primingu, wydaj¹ siê byæ odpowiednie postêpowanie 
zmierzaj¹ce do minimalizacji krwawienia œród- i poopera-
cyjnego oraz zapobieganie zaburzeniom hemostazy. Szybki 
powrót parametrów krwi do wartoœci prawid³owych mo¿e 
natomiast umo¿liwiæ terapia erytropoetyn¹. 
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