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Skorygowane prze³o¿enie
du¿ych naczyñ

Jacek J. Moll, Maciej Moll, Janusz H. Skalski

15.1. Wstêp

Pierwszy opis anatomiczny skorygowanego prze³o¿enia du¿ych naczyñ (SPDN, ang.
congenitally corrected transposition of the great arteries, L-TGA) pochodzi od Ro-
kitansky'ego z 1875 roku (1). W wadzie tej, stanowi¹cej poni¿ej 1% wad wrodzonych
serca, istnieje �niezgodne� po³¹czenie przedsionków z komorami (ang. atrioventricu-
lar discordance) oraz komór z du¿ymi naczyniami (ang. ventriculoarterial discordan-
ce). Ta podwójna zamiana po³¹czeñ koryguje przep³yw krwi tak, ¿e nieutlenowana krew
¿ylna t³oczona przez anatomicznie lew¹ komorê, przep³ywa do têtnicy p³ucnej i p³uc,
a utlenowana krew sp³ywaj¹ca z p³uc do lewego przedsionka jest pompowana przez
anatomicznie praw¹ komorê do uk³adu systemowego. Wg kodyfikacji Van Praagha,
przewiduj¹cego 3-literowe nawewnictwo [situs � skrêt (pêtlê) komory � relacja aorty
do têtnicy p³ucnej] wada okre�lona jest jako SLL, co ma oznaczaæ: situs solitus � le-
woskrêtna pêtla komór � lewostronne u³o¿enie aorty (l-aorta) (2).

15.2. Anatomia

SPDN wspó³istnieje czêsto z innymi wadami, takimi jak ubytek w przegrodzie
komór, (w 70�80%), który zlokalizowany w wiêkszo�ci przypadków w czê�ci b³o-
niastej przegrody, ma charakter ubytku nap³ywowego i znajduje siê poza tylnym
p³atkiem prawostronnie po³o¿onej zastawki dwudzielnej. £¹cznie z ubytkiem
w przegrodzie komór czêsto wspó³istnieje zwê¿enie drogi wyp³ywu lewej komory
(45�60%), które jest najczê�ciej zlokalizowane pod zastawk¹ têtnicy p³ucnej.

Inn¹, czêsto wspó³istniej¹c¹ wad¹ (w 30%), jest anomalia budowy zastawki
trójdzielnej (z jej niedomykalno�ci¹) bêd¹cej w tej wadzie fizjologicznie zastawk¹
systemow¹. Anomalia przypomina nieco zespó³ Ebsteina, z krótkimi pogrubia-
³ymi niæmi �ciêgnistymi p³atka przegrodowego i tylnego.

Czêsto wystêpuj¹ zaburzenia rytmu z ró¿nego stopnia blokiem przedsionko-
wo-komorowym (do 30%).
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W wadzie tej prawy przedsionek ³¹czy siê przez zastawkê dwudzieln¹, z po-
³o¿on¹ od przodu, anatomicznie lew¹ komor¹. Komora ta ma drogê wyp³ywu
³¹cz¹c¹ siê z po³o¿on¹ bardziej od ty³u i po stronie prawej, têtnic¹ p³ucn¹.

Lewy przedsionek natomiast ³¹czy siê poprzez zastawkê trójdzieln¹ z anato-
micznie praw¹ komor¹, której uj�ciem têtniczym jest aorta, po³o¿ona od przodu
i po stronie lewej.

Przegroda miêdzykomorowa w tej wadzie ma ustawienie pionowe a drogi
wyp³ywu prawej i lewej komory przebiegaj¹ równolegle do siebie. Naczynia
wieñcowe w SPDN odpowiadaj¹ morfologii komór � a zatem s¹ u³o¿one odwrot-
nie, przyjmuj¹c formê �lustrzanego odbicia� w odniesieniu do normy. Po stronie
prawej znajduje siê ga³¹� zstêpuj¹ca przednia i okalaj¹ca lewej têtnicy wieñcowej.
Ta ostatnia przebiega w rowku przedsionkowo-komorowym pod zastawk¹ dwu-
dzieln¹. Odchodz¹ce po lewej stronie naczynie jest praw¹ têtnic¹ wieñcow¹.

W SPDN po³o¿enie i przebieg uk³adu bod�coprzewodz¹cego jest odmienny
ni¿ w prawid³owym sercu i równie¿ przybiera postaæ �lustrzanego odbicia� w sto-
sunku do uk³adu w prawid³owym sercu. Wêze³ przedsionkowo-komorowy po³o-
¿ony jest bardziej od przodu, pomiêdzy pier�cieniem zastawki dwudzielnej i pod-
staw¹ uszka prawego przedsionka. Jego wyd³u¿ony pêczek przedsionkowo-ko-
morowy (Hisa), po przej�ciu przez obszar pomiêdzy zastawk¹ dwudzieln¹ i p³ucn¹
przecina przedni¹ �cianê drogi wyp³ywu lewej komory tu¿ przy pier�cieniu
zastawki p³ucnej a nastêpnie przebiega podwsierdziowo po anatomicznie lewej
stronie przegrody miêdzykomorowej (tzn. od strony anatomicznie lewej komo-
ry), dziel¹c siê na trzy ga³êzie (3).

W przypadku wspó³istnienia ubytku oko³ob³oniastego w przegrodzie komór,
uk³ad bod�coprzewodz¹cy przebiega po jego krawêdzi przednio-górnej, bocznej
i przednio-dolnej (ryc. 1). Jest to przebieg ca³kowicie odmienny, ni¿ w przypad-

Ryc. 1. Relacje anatomiczne lewej komory, zastawki
têtnicy p³ucnej, ubytku w przegrodzie komór, za-
stawki dwudzielnej oraz przebieg uk³adu bod�co-
przewodz¹cego wewn¹trz jamy lewej komory. Za-
cienione kropkowaniem trójk¹tne pole odpowiada
zakresowi rozkrzewienia pêczka Hisa.
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ku ubytku miêdzykomorowego w uk³adzie normalnym � kiedy pêczek Hisa prze-
biega wzd³u¿ tylno-dolnego brzegu ubytku.

De Leval opisa³ technikê zamykania ubytku w przegrodzie komór pozwala-
j¹c¹ na zapobie¿enie powstania bloku przedsionkowo-komorowego (ryc. 2, 3).
Przy wspó³istnieniu z SPDN dextrocardii oraz odwrócenia trzewi, pêczek prze-
biega po tylno-dolnym brzegu ubytku przegrody miêdzykomorowej (4, 5).

15.3. Technika operacyjna

Ubytek w przegrodzie komór typu oko³ob³oniastego z zastawk¹ têtnicy p³ucnej
przesuniêt¹ czê�ciowo nad przegrodê, mo¿na zamykaæ ³at¹ z dostêpu przez zastawkê
aortaln¹, a wiêc wszywaj¹c j¹ po stronie anatomicznie prawej komory i zabezpiecza-
j¹c siê w ten sposób przed spowodowaniem bloku przedsionkowo-komorowego. In-
nym dostêpem jest wszycie ³aty z dostêpu przez prawy przedsionek i zastawkê dwu-
dzieln¹, jak to opisa³ de Leval, zak³adaj¹c, w górno-przedniej i bocznej czê�ci ubytku,
szwy po prawej stronie przegrody, to znaczy szyj¹c wewn¹trz ubytku (6). W pozosta-
³ej czê�ci ubytku szwy mog¹ znajdowaæ siê po stronie anatomicznie lewej komory.

W przypadku wspó³istnienia zwê¿enia drogi wyp³ywu lewej komory, najczê-
�ciej konieczne jest zastosowanie zewnêtrznego ominiêcia zwê¿enia za pomoc¹
homograftu. Bezpo�rednie usuniêcie zwê¿enia drogi wyp³ywu lewej komory jest
obarczone du¿ym ryzykiem ze wzglêdu na ³atwo�æ spowodowania ca³kowitego
bloku przedsionkowo-komorowego, jak i ogromn¹ trudno�æ w doszczêtnym usu-
niêciu tego zwê¿enia.

Ryc. 2. Metoda zamykania ubytku w przegro-
dzie komór ³at¹ maj¹c¹ zabezpieczyæ przed

spowodowaniem bloku A-V

Ryc. 3. Przebieg uk³adu bod�coprzewodz¹cego
w skorygowanym prze³o¿eniu du¿ych naczyñ
oraz ³ata zamykaj¹ca ubytek miêdzykomorowy
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Ominiêcie zwê¿enia zewnêtrznym tunelem z homograftu wymaga naciêcia
�ciany lewej komory. Przed jej naciêciem nale¿y dobrze rozpoznaæ anatomiê
wewn¹trzsercow¹, aby nie uszkodziæ miê�ni brodawkowatych lub du¿ego naczy-
nia wieñcowego.

W przypadku wystêpowania znacznego stopnia niedomykalno�ci systemowej
czê�ci wspólnej zastawki przedsionkowo-komorowej w przypadku wspó³istnienia ca³-
kowitego, niezbalansowanego kana³u przedsionkowo-komorowego ryzyko operacyjne
zwi¹zane z korekcj¹ dwukomorow¹ jest bardzo du¿e i bardziej bezpieczne jest wy-
znaczenie etapowych operacji zgodnie z zasad¹ metody Fontana, gdy pozwalaj¹ na
to niskie opory p³ucne. Niekiedy jedynym wyj�ciem jest przeszczepienie serca.

15.3.1 Operacja podwójnego skrzy¿owania przep³ywów �
double switch

Wada serca pod postaci¹ skorygowanego prze³o¿enia du¿ych naczyñ z nie-
prawid³owo funkcjonuj¹c¹ systemow¹ zastawk¹ przedsionkowo-komorow¹
(trójdzieln¹), przypominaj¹c¹ zespó³ Ebsteina i daj¹c¹ objawy niewydolno�ci
kr¹¿enia � wymaga leczenia operacyjnego. W ostatnich latach zaproponowana
zosta³a metoda operacyjna podwójnego skrzy¿owania przep³ywów, tzw. double
switch. Operacja polega na krzy¿owaniu przep³ywów na poziomie przedsion-
ków metod¹ Senninga lub Mustarda oraz przeszczepieniu aorty w miejsce têt-
nicy p³ucnej (wraz z uj�ciami naczyñ wieñcowych) a têtnicy p³ucnej w miej-
sce aorty podobnie jak w korekcji anatomicznej ca³kowitego prze³o¿enia du-
¿ych naczyñ (7). Operacja ta jest bardzo skomplikowana i ryzykowna. Wyma-
ga d³ugiego czasu zakleszczenia aorty. Istniej¹ pewne zale¿no�ci anatomiczne
utrudniaj¹ce jej wykonanie. W wadzie tej, czê�ciej ni¿ w ca³kowitym prze³o-
¿eniu du¿ych naczyñ (D-TGA), uj�cia naczyñ wieñcowych s¹ przesuniête
w stosunku do osi zatok Valsalvy têtnicy p³ucnej (nie s¹ po³o¿one na wprost
odpowiadaj¹cych im zatok), a pier�cienie w³ókniste zastawek nie przylegaj¹
�ci�le do siebie. Elementy te zwiêkszaj¹ ryzyko zaginania naczyñ wieñcowych
po ich przeszczepieniu. Jednak¿e operacja podwójnego skrzy¿owania przep³y-
wów jest jedyn¹ operacj¹ w SPDN, pozwalaj¹c¹ aby anatomicznie lewa komora
pe³ni³a rolê komory systemowej. ¯eby mia³a ona szansê powodzenia, lewa
komora musi zostaæ przygotowana do pe³nienia roli komory systemowej przez
wykonanie w pierwszym etapie przewê¿enia pnia têtnicy p³ucnej. Przewê¿anie
chirurgiczne (banding) czêsto musi byæ stopniowe (etapami), aby jednoczaso-
wym zbyt du¿ym obci¹¿eniem ci�nieniowym nie spowodowaæ niewydolno�ci
lewej komory. Ogromnie wa¿nym elementem jest ocena przygotowania lewej
komory do pe³nienia roli komory systemowej. Wymagane jest cewnikowanie
serca z pomiarem ci�nieñ oraz wyliczeniem rzutu minutowego serca.

Je¿eli istnieje istotne zwê¿enie drogi wyp³ywu lewej komory z du¿ym, nie
restrykcyjnym ubytkiem w przegrodzie komór, a prawa komora ma nieprawid³o-
w¹ zastawkê przedsionkowo-komorow¹ i staje siê niewydoln¹, mo¿na �pokusiæ�
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siê o jednoczesne wykonanie operacji Senninga (lub Mustarda) oraz operacji Ra-
stelli'ego. Lewa komora, dziêki zwê¿eniu swej drogi wyp³ywu do têtnicy p³uc-
nej oraz du¿emu ubytkowi w przegrodzie komór, jest zwykle wystarczaj¹co silna
i przygotowana do pracy w uk³adzie systemowym. Problemem chirurgicznym jest
morfologia przyczepów i przebiegu nici �ciêgnistych zastawki trójdzielnej. By-
waj¹ one skrócone i przyczepiaj¹ siê do brzegu ubytku, co utrudnia wszywanie
³aty kszta³tuj¹cej tunel dla wyp³ywu krwi z lewej komory do aorty.

Pomimo powy¿szych z³o¿ono�ci anatomicznych wady i trudno�ci technicz-
nych, w ostatnich latach nast¹pi³ wzrost zainteresowania korekcj¹ typu double
switch. Bardzo dobre wyniki leczenia operacyjnego t¹ metod¹ przedstawi³ ostat-
nio Immamura (7).
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