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15.1. Wstep

Pierwszy opis anatomiczny skorygowanego przetozenia duzych naczyn (SPDN, ang.
congenitally corrected transposition of the great arteries, L-TGA) pochodzi od Ro-
kitansky’ego z 1875 roku (1). W wadzie tej, stanowigcej ponizej 1% wad wrodzonych
serca, istnieje ,,niezgodne” potaczenie przedsionkéw z komorami (ang. atrioventricu-
lar discordance) oraz komér z duzymi naczyniami (ang. ventriculoarterial discordan-
ce). Ta podwéjna zamiana potaczeri koryguje przeptyw krwi tak, ze nieutlenowana krew
zylna tloczona przez anatomicznie lewg komore, przeptywa do t¢tnicy ptucne;j i pluc,
a utlenowana krew sptywajaca z ptuc do lewego przedsionka jest pompowana przez
anatomicznie prawg komore do uktadu systemowego. Wg kodyfikacji Van Praagha,
przewidujgcego 3-literowe nawewnictwo [situs > skret (petle) komory > relacja aorty
do tetnicy plucnej] wada okreslona jest jako SLL, co ma oznacza¢: situs solitus > le-
woskretna petla komér > lewostronne ulozenie aorty (l-aorta) (2).

15.2. Anatomia

SPDN wspétistnieje czgsto z innymi wadami, takimi jak ubytek w przegrodzie
komor, (w 70-80%), ktéry zlokalizowany w wigkszosci przypadkow w czesci bto-
niastej przegrody, ma charakter ubytku naptywowego i znajduje si¢ poza tylnym
ptatkiem prawostronnie potozonej zastawki dwudzielnej. f.acznie z ubytkiem
w przegrodzie komor czesto wspotistnieje zwezenie drogi wyptywu lewej komory
(45-60%), ktore jest najczesciej zlokalizowane pod zastawka tetnicy plucnej.

Inna, czesto wspdtistniejacg wadg (w 30%), jest anomalia budowy zastawki
tréjdzielnej (z jej niedomykalnoscig) bedacej w tej wadzie fizjologicznie zastawka
systemowg. Anomalia przypomina nieco zespét Ebsteina, z krétkimi pogrubia-
tymi ni¢mi Sciegnistymi platka przegrodowego i tylnego.

Czesto wystepuja zaburzenia rytmu z réznego stopnia blokiem przedsionko-
wo-komorowym (do 30%).
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W wadzie tej prawy przedsionek taczy si¢ przez zastawke dwudzielng, z po-
tozong od przodu, anatomicznie lewg komorg. Komora ta ma droge wyplywu
taczacg si¢ z potozong bardziej od tytu i po stronie prawej, tetnicg ptucng.

Lewy przedsionek natomiast taczy si¢ poprzez zastawke tréjdzielng z anato-
micznie prawg komorg, ktérej ujsciem tgtniczym jest aorta, potozona od przodu
i po stronie lewe;.

Przegroda mi¢dzykomorowa w tej wadzie ma ustawienie pionowe a drogi
wyplywu prawej i lewej komory przebiegaja réwnolegle do siebie. Naczynia
wiencowe w SPDN odpowiadajg morfologii komér — a zatem sg utozone odwrot-
nie, przyjmujac formg¢ ,Justrzanego odbicia” w odniesieniu do normy. Po stronie
prawej znajduje si¢ galaZ zstgpujaca przednia i okalajgca lewej tgtnicy wieicowe;.
Ta ostatnia przebiega w rowku przedsionkowo-komorowym pod zastawka dwu-
dzielng. Odchodzace po lewej stronie naczynie jest prawa tetnicag wiedcowa.

W SPDN potozenie i przebieg uktadu bodZcoprzewodzacego jest odmienny
niz w prawidtowym sercu i réwniez przybiera postac ,,lustrzanego odbicia” w sto-
sunku do uktadu w prawidtowym sercu. Wezet przedsionkowo-komorowy poto-
zony jest bardziej od przodu, pomiedzy pierscieniem zastawki dwudzielnej i pod-
stawg uszka prawego przedsionka. Jego wydtuzony peczek przedsionkowo-ko-
morowy (Hisa), po przejsciu przez obszar pomi¢dzy zastawka dwudzielng i ptucng
przecina przednig Scian¢ drogi wyplywu lewej komory tuz przy pierscieniu
zastawki plucnej a nastgpnie przebiega podwsierdziowo po anatomicznie lewej
stronie przegrody migedzykomorowej (tzn. od strony anatomicznie lewej komo-
ry), dzielac si¢ na trzy galezie (3).

W przypadku wspoétistnienia ubytku okotobtoniastego w przegrodzie komor,
uktad bodZcoprzewodzacy przebiega po jego krawedzi przednio-gornej, bocznej
i przednio-dolnej (ryc. 1). Jest to przebieg catlkowicie odmienny, niz w przypad-

Ryec. 1. Relacje anatomiczne lewej komory, zastawki
tetnicy ptucnej, ubytku w przegrodzie komor, za-
stawki dwudzielnej oraz przebieg uktadu bodZco-
przewodzacego wewngtrz jamy lewej komory. Za-
cienione kropkowaniem tréjkatne pole odpowiada
zakresowi rozkrzewienia pgczka Hisa.
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Ryc. 2. Metoda zamykania ubytku w przegro-  Ryc. 3. Przebieg uktadu bodZcoprzewodzgcego
dzie komor tatg majgcg zabezpieczy¢ przed — w skorygowanym przetozeniu duzych naczyn
spowodowaniem bloku A-V oraz tata zamykajaca ubytek migdzykomorowy

ku ubytku migdzykomorowego w uktadzie normalnym — kiedy pgczek Hisa prze-
biega wzdluz tylno-dolnego brzegu ubytku.

De Leval opisal technike zamykania ubytku w przegrodzie komér pozwala-
jaca na zapobiezenie powstania bloku przedsionkowo-komorowego (ryc. 2, 3).
Przy wspotistnieniu z SPDN dextrocardii oraz odwrdcenia trzewi, peczek prze-
biega po tylno-dolnym brzegu ubytku przegrody mig¢dzykomorowej (4, 5).

15.3. Technika operacyjna

Ubytek w przegrodzie komor typu okotobtoniastego z zastawkga tetnicy ptucnej
przesunigty czesciowo nad przegrodg, mozna zamykac tatg z dostgpu przez zastawke
aortalng, a wigc wszywajac ja po stronie anatomicznie prawej komory i zabezpiecza-
jac sie w ten sposob przed spowodowaniem bloku przedsionkowo-komorowego. In-
nym dostgpem jest wszycie taty z dostepu przez prawy przedsionek i zastawke dwu-
dzielna, jak to opisal de Leval, zaktadajgc, w gérno-przedniej i bocznej czgsci ubytku,
szwy po prawej stronie przegrody, to znaczy szyjac wewnatrz ubytku (6). W pozosta-
fej czesci ubytku szwy moga znajdowac si¢ po stronie anatomicznie lewej komory.

W przypadku wspélistnienia zwezenia drogi wyptywu lewej komory, najcze-
Sciej konieczne jest zastosowanie zewngtrznego omini¢gcia zwezenia za pomocg
homograftu. Bezposrednie usunig¢cie zwezenia drogi wyptywu lewej komory jest
obarczone duzym ryzykiem ze wzgledu na tatwos¢é spowodowania catkowitego
bloku przedsionkowo-komorowego, jak i ogromng trudnos¢ w doszczetnym usu-
nigciu tego zwezenia.
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Ominigcie zwezenia zewngtrznym tunelem z homograftu wymaga nacigcia
Sciany lewej komory. Przed jej nacigciem nalezy dobrze rozpoznaé anatomi¢
wewnatrzsercowg, aby nie uszkodzi¢ mi¢sni brodawkowatych lub duzego naczy-
nia wiedcowego.

W przypadku wystgpowania znacznego stopnia niedomykalnosci systemowe;j
czesci wspdlnej zastawki przedsionkowo-komorowej w przypadku wspdtistnienia cat-
kowitego, niezbalansowanego kanatu przedsionkowo-komorowego ryzyko operacyjne
zwigzane z korekcja dwukomorow3 jest bardzo duze i bardziej bezpieczne jest wy-
znaczenie etapowych operacji zgodnie z zasadg metody Fontana, gdy pozwalajg na
to niskie opory ptucne. Niekiedy jedynym wyjsciem jest przeszczepienie serca.

15.3.1 Operacja podwdjnego skrzyzowania przeptywow —
double switch

Wada serca pod postacig skorygowanego przelozenia duzych naczyn z nie-
prawidtowo funkcjonujaca systemowgq zastawkag przedsionkowo-komorowg
(tréjdzielng), przypominajacg zespoét Ebsteina i dajaca objawy niewydolnosci
krazenia — wymaga leczenia operacyjnego. W ostatnich latach zaproponowana
zostala metoda operacyjna podwéjnego skrzyzowania przeptywéw, tzw. double
switch. Operacja polega na krzyzowaniu przeptywéw na poziomie przedsion-
kéw metoda Senninga lub Mustarda oraz przeszczepieniu aorty w miejsce tet-
nicy ptucnej (wraz z ujsciami naczyn wiencowych) a tetnicy ptucnej w miej-
sce aorty podobnie jak w korekcji anatomicznej catkowitego przetozenia du-
zych naczyn (7). Operacja ta jest bardzo skomplikowana i ryzykowna. Wyma-
ga dlugiego czasu zakleszczenia aorty. Istniejg pewne zaleznosci anatomiczne
utrudniajgce jej wykonanie. W wadzie tej, czgsciej niz w catkowitym przeto-
zeniu duzych naczyn (D-TGA), ujscia naczyii wiedcowych sg przesunigte
w stosunku do osi zatok Valsalvy tetnicy ptucnej (nie sa potozone na wprost
odpowiadajgcych im zatok), a pierscienie widkniste zastawek nie przylegaja
Scidle do siebie. Elementy te zwigkszajg ryzyko zaginania naczyf wieicowych
po ich przeszczepieniu. Jednakze operacja podwdéjnego skrzyzowania przepty-
wow jest jedyng operacjag w SPDN, pozwalajgcg aby anatomicznie lewa komora
petnita role komory systemowej. Zeby miala ona szanse powodzenia, lewa
komora musi zosta¢ przygotowana do petnienia roli komory systemowej przez
wykonanie w pierwszym etapie przewezenia pnia tetnicy ptucnej. Przewezanie
chirurgiczne (banding) czesto musi by¢ stopniowe (etapami), aby jednoczaso-
wym zbyt duzym obcigzeniem ciSnieniowym nie spowodowaé niewydolnosci
lewej komory. Ogromnie waznym elementem jest ocena przygotowania lewej
komory do petnienia roli komory systemowej. Wymagane jest cewnikowanie
serca z pomiarem cisnied oraz wyliczeniem rzutu minutowego serca.

Jezeli istnieje istotne zwezenie drogi wyptywu lewej komory z duzym, nie
restrykcyjnym ubytkiem w przegrodzie komdr, a prawa komora ma nieprawidto-
wg zastawke przedsionkowo-komorowg i staje si¢ niewydolng, mozna ,,pokusi¢”
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si¢ o jednoczesne wykonanie operacji Senninga (lub Mustarda) oraz operacji Ra-
stelli’ego. Lewa komora, dzigki zwezeniu swej drogi wyptywu do tetnicy ptuc-
nej oraz duzemu ubytkowi w przegrodzie komdr, jest zwykle wystarczajgco silna
1 przygotowana do pracy w ukladzie systemowym. Problemem chirurgicznym jest
morfologia przyczepow 1 przebiegu nici Sciggnistych zastawki trgjdzielnej. By-
waja one skrécone i przyczepiajg si¢ do brzegu ubytku, co utrudnia wszywanie
taty ksztattujacej tunel dla wyptywu krwi z lewej komory do aorty.

Pomimo powyzszych ztozonosci anatomicznych wady i trudnosci technicz-
nych, w ostatnich latach nastgpil wzrost zainteresowania korekcjg typu double
switch. Bardzo dobre wyniki leczenia operacyjnego tg metodg przedstawit ostat-
nio Immamura (7).
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