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R O Z D Z I A £  18

Komora dwunap³ywowa

Ireneusz Haponiuk, Janusz H. Skalski

18.1. Definicja

Dwunap³ywowa komora jest rzadk¹ anomali¹ wrodzon¹, w której dwie od-
dzielne zastawki przedsionkowo-komorowe lub wspólna zastawka przedsion-
kowo-komorowa otwieraj¹ siê do jednej z komór serca o charakterze pojedyn-
czej komory. Druga komora jest wówczas hipoplastyczna i komunikuje siê
z dominuj¹c¹ przez opuszkowo-komorowy ubytek w przegrodzie miêdzykomo-
rowej (1, 2).

18.2. Anatomia

Najczê�ciej dwunap³ywowa pojedyncza komora (ang. double inlet ventricle
� DIV) jest morfologicznie komor¹ lew¹, bardzo rzadko praw¹ (1). Dwunap³y-
wowa lewa komora wystêpuje najczê�ciej w dwóch formach, maj¹cych genezê
embriologiczn¹:
� w uk³adzie prawid³owym, tzn. prawostronnie uk³adaj¹cej siê pêtli prawej

komory serca i aorty w procesie rozwoju zarodka (D-Looping),
� odwróconym � lewostronnej pêtli prawej komory i aorty (L-Looping).

W wiêkszo�ci przypadków lewostronnej lewej komorze (w uk³adzie �D�)
towarzyszy hipoplastyczna prawa komora po³o¿ona po stronie prawej. Rzadsz¹
form¹ anatomiczn¹ jest prawostronnie po³o¿ona pojedyncza dwunap³ywowa ko-
mora o morfologii lewej (L-Looping), z towarzysz¹c¹ jej szcz¹tkow¹ (resztko-
w¹) komor¹ praw¹ po³o¿on¹ po stronie lewej (3). Hipoplastyczna komora zawsze
komunikuje siê z dwunap³ywow¹ lew¹ przez opuszkowo-komorowy ubytek
w przegrodzie miêdzykomorowej, który jest pozosta³o�ci¹ po p³odowym po³¹-
czeniu opuszki serca z pierwotn¹ komor¹. Zastawki przedsionkowo-komorowe
s¹ najczê�ciej o nietypowej morfologii, nie przypominaj¹cej typowej anatomii
zastawki trójdzielnej i mitralnej. Z tego powodu zwyczajowo nazywa siê je
odpowiednio zastawk¹ lewostronn¹ i prawostronn¹, w zale¿no�ci wy³¹cznie od
po³o¿enia. Dodatkowo nazewnictwo zastawek komplikuje fakt, ¿e obie otwiera-
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j¹ siê, najczê�ciej ca³kowicie, do �wiat³a pojedynczej komory lewej oraz mo¿-
liwa jest stenoza lub atrezja jednej z nich. Niekiedy aparat podzastawkowy
mo¿e byæ czê�ciowo przyczepiony do �wiat³a szcz¹tkowej komory, powodu-
j¹c zjawisko usadowienia �okrakiem� nad przegrod¹ miêdzykomorow¹ (ang.
straddling valve). Mo¿na stwierdziæ, ¿e ró¿norodno�æ po³¹czeñ przedsionko-
wo-komorowych w tym zespole, uwarunkowana jest stopniem niedorozwoju
szcz¹tkowej prawej komory i jej komunikacji z dwunap³ywow¹ lew¹ oraz mor-
fologi¹ zastawki �trójdzielnej�.

Wielkie naczynia odchodz¹ od serca w pozycji prawid³owej lub w prze³o¿e-
niu (ryc. 1). Mo¿liwe jest ich wspólne odej�cie zarówno od pojedynczej komory
systemowej, jak te¿ od komory szcz¹tkowej. Dwunap³ywowa komora systemo-
wa mo¿e byæ zatem jednoodp³ywowa lub dwuodp³ywowa, czasem jedno z na-
czyñ jest przesuniête nad przegrodê miêdzykomorow¹ lub wrêcz oba wielkie na-
czynia uchodz¹ ca³kowicie znad dodatkowej, hipoplastycznej komory prawej.
Podobnie zmienna mo¿e byæ anatomia przedsionków, które bywaj¹ u³o¿one nor-
malnie, tzn. prawy po prawej stronie, lewy po lewej (situs solitus) lub te¿ w o-
dwróceniu (situs inversus). W niektórych przypadkach, szczególnie w zespole
heterotaksji, uk³ad i morfologia obu przedsionków mog¹ byæ bardzo nietypowe.
Najczê�ciej rozpoznawan¹ postaci¹ dwunap³ywowej komory jest typ SLL zgod-
nie z klasyfikacj¹ Van Praagha (situs solitus, uk³ad L-Loop komór, L-transpozy-
cja wielkich naczyñ), nastêpnie w kolejno�ci typ SDD (situs solitus, D-Loop,
D-transpozycja wielkich naczyñ) oraz uk³ad SDS, zwany sercem Holmesa (situs
solitus, uk³ad D-Loop, prawid³owe odej�cie wielkich naczyñ) (1).

Ryc. 1. Schemat przedstawia zespó³
wad czêsto towarzysz¹cych dwuna-
p³ywowej komorze. Komora dwuna-
p³ywowa lewa komunikuje siê z hipo-
plastyczn¹ odp³ywow¹ komor¹ praw¹
przez opuszkowo-komorowy ubytek
w przegrodzie miêdzykomorowej, na
ilustracji uwidoczniono prze³o¿enie
wielkich naczyñ [pkt a) na str. 273]
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Dla zobrazowania mo¿liwo�ci wyst¹pienia odmian wady, odnosz¹cych siê do
orientacji przestrzennej serca, uk³adu komór i wielkich naczyñ w przypadku
dwunap³ywowej komory, podajemy poni¿ej przyk³ady rozmaitych wariantów
morfologicznych (wg 2):
a) Dwunap³ywowa komora o morfologii komory lewej z lewostronnym po³o¿e-

niem szcz¹tkowej prawej komory, po³¹czenia komorowo-têtnicze niezgodne
(SLL),

b) Dwunap³ywowa komora o morfologii komory lewej z prawostronnym po³o-
¿eniem szcz¹tkowej prawej komory, po³¹czenia komorowo-têtnicze zgodne
(SDS) lub niezgodne � (SDD),

c) Dwunap³ywowa komora o morfologii komory prawej z lewostronnym po³o-
¿eniem szcz¹tkowej lewej komory, po³¹czenia komorowo-têtnicze zgodne
(SDS), lub niezgodne � (SDD),

d) Dwunap³ywowa i dwuodp³ywowa komora o morfologii komory lewej,
e) Dwunap³ywowa i dwuodp³ywowa komora o morfologii komory prawej,
f) Dwunap³ywowa i dwuodp³ywowa komora wspólna o niezdefiniowanej mor-

fologii.
Wiele innych wariantów mo¿e pozostawaæ w zwi¹zku z odwrotnym u³o¿e-

niem trzewi i przedsionków serca (situs inversus) oraz w konfiguracji nieokre-
�lonej (situs ambiguus).

W oko³o 30 do 50% przypadków dwunap³ywowej pojedynczej komorze to-
warzysz¹ inne anomalie:
� wady rozwojowe zastawek przedsionkowo-komorowych (stenoza lub niedo-

mykalno�æ),
� stenoza lub atrezja zastawki têtnicy p³ucnej (ok 50% przypadków wszystkich

wad dodatkowych),
� podzastawkowe zwê¿enie drogi wyp³ywu z komory systemowej do aorty (czêsto),
� koarktacja, przerwanie albo hipoplazja ³uku aorty.

Podzastawkowe zwê¿enie têtnicy p³ucnej, czêsto obecne w przypadku przesu-
niêcia wielkich naczyñ w kierunku resztkowej komory, wynika ze zwê¿enia drogi
wyp³ywu przez przerost przegrody sto¿ka (ang. infundibular septum) lub te¿ z re-
strykcyjnego charakteru ubytku w przegrodzie miêdzykomorowej, prowadz¹cego
do ograniczenia wyp³ywu z pojedynczej komory, poprzez taki ubytek, do têtnicy
p³ucnej. Nale¿y podkre�liæ, ¿e rzadko wystêpuje taka postaæ dwunap³ywowej
komory, w której nie ma zwê¿enia, co najmniej jednej drogi wyp³ywu, do têtnicy
p³ucnej lub kr¹¿enia systemowego (4, 5).

Niezmiernie istotna dla obrazu wady jest nieprawid³owa i w zasadzie niemo¿-
liwa do przewidzenia, budowa uk³adu bod�coprzewodz¹cego serca. Wa¿ne dla
chirurga informacje mo¿na sprowadziæ do faktu, ¿e wêze³ przedsionkowo-komo-
rowy po³o¿ony jest w pobli¿u prawostronnej zastawki przedsionkowo-komoro-
wej, zwrócony bardziej w stronê obszaru hipoplastycznej komory, sk¹d odcho-
dzi najczê�ciej pojedyncza ga³¹� (odnoga) komorowa pêczka Hisa, w kierunku
górnego brzegu ubytku miêdzykomorowego (1, 2, 6).

Komora dwunap³ywowa
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18.3. Naturalny przebieg wady

Dwunap³ywowa komora stanowi nie wiêcej ni¿ 2 do 3% wszystkich wrodzo-
nych wad serca. Po�ród dzieci, u których nie podjêto leczenia operacyjnego,
pierwszy rok prze¿ywa 57%, za� 5 lat � 45% (4). Objawy wady serca, szcze-
gólnie w przypadku dwunap³ywowej komory z upo�ledzonym unaczynieniem
p³ucnym i sinic¹, widoczne s¹ wcze�nie po urodzeniu. Zdecydowanie �le rokuj¹
noworodki, u których w przebiegu klinicznym od pocz¹tku dominuje ciê¿ka
kwasica z objawami ma³ego rzutu serca, a tak¿e dzieci ze zwê¿eniem drogi
wyp³ywu do aorty i z obni¿on¹ kurczliwo�ci¹ serca (1, 2, 5).

18.4. Objawy kliniczne i diagnostyka

Objawy kliniczne dwunap³ywowej komory uzale¿nione s¹ od wielko�ci
przep³ywu p³ucnego a w dalszym przebiegu od pogarszania siê funkcji skur-
czowej serca. Sinica wystêpuje w efekcie mieszania siê w sercu krwi ¿ylnej
z têtnicz¹ oraz dodatkowo, jako efekt zmniejszonego przep³ywu p³ucnego,
w przypadku zwê¿enia têtnicy p³ucnej. Dlatego te¿, w nastêpstwie towarzysz¹-
cej stenozy lub atrezji p³ucnej, sinica ujawnia siê ju¿ w pierwszych godzinach,
dniach lub tygodniach ¿ycia. Natomiast nadci�nienie p³ucne i zastoinowa nie-
wydolno�æ kr¹¿enia, to dominuj¹ce wczesne objawy u niemowl¹t ze wzmo¿o-
nym przep³ywem p³ucnym (7).

W elektrokardiogramie widaæ cechy przeci¹¿enia komory, za� przegl¹dowe
zdjêcie klatki piersiowej u niewydolnych dzieci (bez stenozy p³ucnej) prezentu-
je objawy wzmo¿onego przep³ywu p³ucnego. Badanie echokardiograficzne ma
zasadnicze znaczenie dla rozpoznania wady. Wa¿nym wska�nikiem umo¿liwia-
j¹cym niemal pewne postawienie diagnozy, jest ca³kowity brak przegrody miê-
dzykomorowej w drodze nap³ywu i pomiêdzy zastawkami przedsionko-
wo-komorowymi oraz obecno�æ charakterystycznego opuszkowo-komorowego
ubytku z restrykcyjnym nap³ywem (8) do hipoplastycznej, �wyp³ywowej� komo-
ry. Ze wzglêdu na planowan¹ w przysz³o�ci �korekcjê jednokomorow¹� (zgod-
nie z zasadami Fontana), wa¿na jest dok³adna echokardiograficzna ocena struk-
tury i funkcji zastawek przedsionkowo-komorowych. Cewnikowanie serca mo¿e
natomiast dostarczyæ istotnych prognostycznie informacji o ró¿nicy ci�nieñ
w drodze wyp³ywu, zarówno do têtnicy p³ucnej, jak i do aorty oraz przedstawiæ
dok³adny obraz anatomii naczyñ p³ucnych i systemowych, w tym tak¿e dodat-
kowych wad w zakresie ³uku aorty. Bardzo czêsto rezygnuje siê jednak z tego
badania, szczególnie u dzieci w ciê¿kim stanie ogólnym, z objawami zastoino-
wej niewydolno�ci kr¹¿enia, ze wzglêdu na wyj�ciow¹ graniczn¹ dekompensa-
cjê i w jej nastêpstwie niejednokrotnie krytyczny stan (1, 6).
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18.5. Leczenie chirurgiczne

Wiêkszo�æ pacjentów z rozpoznaniem dwunap³ywowej komory jest pierwot-
nie zakwalifikowana do �korekcji jednokomorowej� sposobem Fontana (patrz
roz.8, tom I) (1, 2, 9). Pocz¹tkowo jednak dzieci z t¹ wad¹ mog¹ wymagaæ jed-
nego z zabiegów paliatywnych, celem z³agodzenia skutków zwiêkszonego albo
zmniejszonego przep³ywu p³ucnego lub/i leczenia wad towarzysz¹cych, jak np.
zwê¿enia podzastawkowego aorty, koarktacji, czy przerwanego ³uku aorty. Na-
le¿y tu podkre�liæ, ¿e operacje te wykonywane s¹ nie tylko jako typowe proce-
dury paliatywne, które dora�nie ratuj¹ ¿ycie noworodka i umo¿liwiaj¹ rozwój
dziecka ale de facto jako przygotowuj¹ce optymalne warunki anatomiczne i fi-
zjologiczne do definitywnego zabiegu sposobem Fontana (1).

Dzieci z nadmiernym nap³ywem do p³uc mog¹ bardzo wcze�nie wymagaæ
bandingu têtnicy p³ucnej celem ochrony przed rozwojem nadci�nienia p³ucne-
go, jednak¿e z pewnymi zastrze¿eniami. Warto pamiêtaæ, ¿e przed podjêciem
takiej decyzji nale¿y wykluczyæ mo¿liwo�æ wyst¹pienia jakiegokolwiek, choæby
�ladowego gradientu ci�nieñ w drodze wyp³ywu z komory systemowej do aorty.
Banding têtnicy p³ucnej, przy wspó³istniej¹cym zwê¿eniu wyp³ywu do aorty,
mo¿e bowiem spowodowaæ gwa³towne pogorszenie wydolno�ci serca i nara-
stanie objawów dekompensacji kr¹¿enia, czêsto trudnych do wyrównania (1).
Zwê¿enie aorty w zespole dwunap³ywowej komory, które wprawdzie rzadko
bywa na poziomie zastawki lub w drodze wyp³ywu komory, w sposób szcze-
gólny daje o sobie znaæ po paliatywnym ograniczeniu wyp³ywu krwi do p³uc.
Leczenie polega wtedy na chirurgicznym usuniêciu przeszkody z drogi wyp³y-
wu do aorty (10) lub te¿ na interwencyjnej (balonowej) czy te¿ chirurgicznej
valvulotomii aortalnej (patrz roz.11, tom I). Ze wzglêdów oczywistych, ka¿dy
z powy¿szych zabiegów mo¿na po³¹czyæ z jednoczasowym bandingiem têtni-
cy p³ucnej.

Zwê¿enie podaortalne, wystêpuj¹ce u wiêkszo�ci pacjentów z dwunap³ywow¹
komor¹ i przesuniêciem odej�cia obu naczyñ w kierunku szcz¹tkowej (odp³ywo-
wej) komory prawej, najczê�ciej rozwija siê w nastêpstwie zwê¿ania siê ubytku
opuszkowo-komorowego, postêpuj¹cego wraz z przerostem miê�nia sercowego
(w tym tak¿e przerostem przegrody miêdzykomorowej) oraz ze wzrostem masy
cia³a dziecka. Relatywne zmniejszanie siê ubytku miedzykomorowego, w sposób
bezpo�redni przek³ada siê na ograniczenie wyp³ywu do aorty, o czym wspomnia-
no ju¿ powy¿ej. Zwê¿eniu drogi wyp³ywu do aorty pochodzenia wewn¹trzkomo-
rowego najczê�ciej towarzyszy te¿ zwê¿enie w ³uku aorty i vice versa. Wa¿n¹
wskazówk¹ co do sposobu postêpowania s¹ spostrze¿enia Matitiau (8) oraz zespo³u
z Boston Children�s Hospital (1), odnosz¹ce siê do oceny restrykcyjnego charak-
teru ubytku opuszkowo-komorowego opartej na serii kolejno wykonywanych badañ
echokardiograficznych. W przypadku dwunap³ywowej komory wraz z odej�ciem
aorty od komory hipoplastycznej, ocena taka umo¿liwia porównywanie (wraz ze
wzrostem dziecka), wielko�ci ubytku w odniesieniu do powierzchni cia³a. Obja-
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wy ograniczonego przep³ywu systemowego pochodzenia wewn¹trzkomorowego
pojawia³y siê je¿eli wyliczony wska�nik powierzchni ubytku opuszkowo-komo-
rowego by³ ni¿szy od 2 cm2/m2 powierzchni cia³a.

Chirurgiczne powiêkszenie ubytku miêdzykomorowego w dwunap³ywowej
komorze bywa mo¿liwe od strony aorty, jednak czê�ciej zalecanym sposobem,
szczególnie u noworodków, jest doj�cie przez ventriculotomiê hipoplastycznej ko-
mory prawej. Naciêcie przegrody, zawsze zwi¹zane z zagro¿eniem wywo³ania ja-
trogennego bloku serca, powinno odbywaæ siê w kierunku brzegu ob³ego serca
i ku lewej (dominuj¹cej) komorze serca, w dolnej czê�ci ubytku. Do zamkniêcia
wykonanej ventriculotomii szcz¹tkowej komory zaleca siê u¿ycie ³aty. Jednak
przy rozleg³ym zwê¿eniu podaortalnym nie zawsze chirurgiczne powiêkszenie
ubytku opuszkowo-komorowego w przegrodzie stanowi rozwi¹zanie problemu.
Leczenie operacyjne wymaga wówczas bardziej rozleg³ego zabiegu, sposobem
Damusa-Kaye�a-Stansella (11, 12, 13), okre�lanego niekiedy jako pomostowa-
nie systemowej drogi wyp³ywu (1). Zabieg ten uzupe³nia jednoczasowe (lub od³o-
¿one w czasie) zmodyfikowane zespolenie �dwukierunkowego� Glenna (14).
Operacja Damusa-Kaye�a-Stansella, niezale¿nie opisana przez tych trzech auto-
rów, polega na zespoleniu g³ównego pnia têtnicy p³ucnej z aort¹ i tym sposobem
wytworzeniu wspólnej systemowej drogi wyp³ywu z dwunap³ywowej komory.
Odciêty dystalny odcinek pnia têtnicy p³ucnej wraz z jej rozga³êzieniem, zostaje
po³¹czony z systemowym sp³ywem ¿ylnym zgodnie z zasad¹ Fontana (w pierw-
szym etapie jest to po³¹czenie wy³¹cznie z ¿y³¹ g³ówn¹ górn¹ tzn. zabieg he-
mi-Fontana vs. dwukierunkowy zabieg Glenna, ang. bidirectional Glenn). Ze
wzglêdu na niedostatek w³asnej tkanki zespolenie w górnym biegunie uzupe³nia

Ryc. 2. Zmodyfikowana operacja Damusa-Kaye�a-Stansella w dwunap³ywowej komorze z prze³o-
¿eniem naczyñ i hipoplazj¹ ³uku aorty: a � zespolenie pnia têtnicy p³ucnej z aort¹ tworzy wspóln¹
drogê wyp³ywu z dwunap³ywowej komory; dystalny odcinek têtnicy p³ucnej mo¿e zostaæ wyko-
rzystany do po³¹czenia z systemowym sp³ywem ¿ylnym zgodnie z zasad¹ Fontana (hemi-Fontan
vs. bidirectional Glenn � opis w tek�cie); ³uk aorty poszerzany jest w razie potrzeby niezale¿n¹
³at¹ homogenn¹, b � dokoñczone po³¹czenie têtnicy p³ucnej i aorty z rekonstrukcj¹ stropu zespo-
lenia ³at¹ homogenn¹; na ilustracji uwidoczniono alternatywne uzupe³nienie zabiegu zmodyfiko-
wanym zespoleniem BT (opis w tek�cie) zapewniaj¹cym nap³yw do têtnic p³ucnych (technika pro-

ponowana przez zespó³ Boston Children�s Hospital)

a) b)
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siê ³at¹, najczê�ciej homogenn¹ (ryc. 2a). W przypadku wspó³istniej¹cego istotne-
go zwê¿enia w ³uku aorty niektóre o�rodki, jak np. Boston Children�s Hospital,
preferuj¹ u¿ycie drugiej, niezale¿nej ³aty do odtworzenia ³uku, oraz zapewnie-
nie dop³ywu do p³uc zmodyfikowanym zespoleniem systemowo-p³ucnym spo-
sobem Blalocka-Taussiga (ryc. 2b), podobnie jak w operacyjnym leczeniu zespo³u
hipoplazji lewego serca (1) (porównaj roz.19 tom II, str. 281).

Pacjenci ze zwê¿eniem lub atrezj¹ têtnicy p³ucnej w stanie znacznej hipok-
semii mog¹ wymagaæ wykonania w okresie noworodkowym zespolenia systemo-
wo-p³ucnego (zmodyfikowane zespolenie Blalocka-Taussiga lub �centralne�).
Niejednokrotnie natomiast, u niemowl¹t ju¿ w pierwszym pó³roczu ¿ycia a priori
wykonuje siê zmodyfikowane dwukierunkowe zespolenie ¿y³y g³ównej górnej
z têtnic¹ p³ucn¹ (bidirectional Glenn vs. hemi-Fontan).

Wybór opcji terapeutycznej uzale¿niony jest od wyj�ciowej warto�ci ci�nie-
nia i oporu w ³o¿ysku p³ucnym, tak¿e stopnia rozwoju naczyñ p³ucnych, wieku
i masy cia³a dziecka oraz planowanego dalszego postêpowania. W przypadku pod-
wy¿szonego ci�nienia p³ucnego lub jego granicznych warto�ci u dzieci z nisk¹
mas¹ cia³a i hipoplazj¹ naczyñ p³ucnych zaleca siê zmodyfikowane zespolenie
systemowo-p³ucne typu Blalocka-Taussiga z zastosowaniem sztucznej protezy na-
czyniowej z Gore-Texu�. U noworodków �rednica zespolenia nie powinna prze-
kraczaæ 3,5 mm. Je�li tylko anatomia têtnic p³ucnych i warunki hemodynamicz-
ne na to zezwalaj¹, wykonanie �dwukierunkowego� Glenna (lub hemi-Fontana)
stanowi lepsz¹ opcjê terapeutyczn¹, zwiêksza bowiem przep³yw przez p³uca bez
obawy o podwy¿szenie oporów i rozwój nadci�nienia p³ucnego a jednocze�nie
daje istotne zmniejszenie obci¹¿enia objêto�ciowego komory systemowej (1).

W przypadku dzieci z sinic¹ i istotnie upo�ledzon¹ frakcj¹ wyrzutow¹ lewej
komory, mog¹cych w przysz³o�ci kwalifikowaæ siê do transplantacji serca,
z uwagi na technikê przeszczepu i konieczno�æ zespolenia wówczas serca daw-
cy z naczyniami biorcy, korzystniejsze wydaje siê byæ wykonanie zmodyfikowa-
nego zespolenia systemowo-p³ucnego typu Blalocka-Taussiga.

W przypadku prze³o¿enia wielkich naczyñ u dziecka z dwunap³ywow¹ komo-
r¹ lew¹, której mog¹ wspó³towarzyszyæ dodatkowe anomalie aorty (np. hipopla-
zja ³uku), jako zupe³nie wyj¹tkowe rozwi¹zanie techniczne mo¿na rozwa¿yæ wy-
konanie korekcji anatomicznej prze³o¿enia naczyñ (ang. arterial switch), trakto-
wanej w tym wypadku jako procedura paliatywna, z równoczesn¹ rekonstrukcj¹
aorty zbli¿on¹ do techniki operacji Norwood I, przeznaczon¹ dla zespo³u niedo-
rozwoju lewego serca (15). Dodatkowo zespolenie têtnicy p³ucnej wraz z jej zwê-
¿eniem powinno ograniczaæ nap³yw krwi do p³uc (forma bandingu têtnicy p³uc-
nej). Taka, obarczona wysokim ryzykiem, niezwykle z³o¿ona kompilacja zabiegów
odtwórczych naczyñ odchodz¹cych od serca, sprowadza siê jednak¿e do przygo-
towania do definitywnej �korekcji jednokomorowej� sposobem Fontana.

Zmodyfikowane zabiegi sposobem Fontana s¹ obecnie uwa¿ane za ostatecz-
ne rozwi¹zanie operacyjne z wyboru, w wiêkszo�ci przypadków dwunap³ywowej
komory. Najlepszy wiek dziecka kwalifikowanego do wykonania ostatecznego

Komora dwunap³ywowa



278

etapu fizjologicznej �korekcji� tego typu to okres pomiêdzy 1 a 4 rokiem ¿ycia
(1, 2). Optymalne warunki zale¿¹ od oporów w kr¹¿eniu p³ucnym (warto�ci opo-
rów p³ucnych poni¿ej 2 jednostek Wooda/m2), ci�nienia w têtnicy p³ucnej (ocze-
kiwane warto�ci �redniego ci�nienia w têtnicy p³ucnej poni¿ej 15 mmHg), do-
brego wykszta³cenia têtnic p³ucnych oraz prawid³owej funkcji wyrzutowej ko-
mory systemowej (optymalna frakcja wyrzutowa komory systemowej powy¿ej
60%). Zdecydowanym przeciwwskazaniem jest ubogo rozwiniête ³o¿ysko p³uc-
ne o ma³ej �rednicy naczyñ lub hipoplazja ga³êzi obwodowych oraz podwy¿szo-
ne opory w kr¹¿eniu p³ucnym. W tej grupie zatem wykonywane s¹ przygotowaw-
cze zabiegi ³agodz¹ce, a tak¿e rekonstrukcje têtnicy p³ucnej, operacje Damu-
sa-Kaye�a-Stansella oraz zabiegi poprawiaj¹ce funkcjê zastawki przedsionkowo-
-komorowej (16, 17, 18). Szczególne wyzwanie dla chirurga stanowi opisane
uprzednio wspó³istnienie dwunap³ywowej komory z prze³o¿eniem wielkich na-
czyñ i hipoplazj¹ ³uku aorty. Pomimo podejmowania tego rodzaju wysi³ków,
pozostaje grupa dzieci, której nie udaje siê ostatecznie zakwalifikowaæ do ope-
racji zgodnie z za³o¿eniami Fontana.

Pe³ny zabieg sposobem Fontana (ang. total cavo-pulmonary connection)
mo¿e byæ wykonany technik¹ wewn¹trzsercow¹ � lub te¿ z zastosowaniem na-
czyniowej protezy zewn¹trzsercowej (19, 20) (porównaj roz. 8, tom I). Wybór
techniki zale¿y zazwyczaj od do�wiadczenia chirurga i preferencji o�rodka, trud-
no o jednoznaczn¹ ocenê, który ze sposobów ma przewagê w wypadku dwu-
nap³ywowej komory. Tak¿e technika kr¹¿enia pozaustrojowego a szczególnie
czêsto zatrzymanie kr¹¿enia w g³êbokiej hipotermii, bywa powodem dodatko-
wych dyskusji.

Zdecydowane obni¿enie frakcji wyrzutowej komory systemowej sk³ania na-
tomiast czê�æ autorów do rozwa¿enia transplantacji serca jako jedynej opcji
u dzieci z dwunap³ywow¹ komor¹, nawet z pominiêciem poszczególnych etapów
postêpowania paliatywnego. Donoszono ostatnio o zakoñczonych powodzeniem,
pojedynczych zabiegach korekcji dwukomorowej tej wady, wykonywanych u nie-
mowl¹t. Ograniczone s¹ one jednak do postaci dwunap³ywowej komory o mor-
fologii komory lewej, bez wspó³istniej¹cej stenozy drogi wyp³ywu do têtnicy
p³ucnej, z podwy¿szonym ci�nieniem w ³o¿ysku p³ucnym (6). Rzetelna ocena tej
metody postêpowania jest jak dot¹d trudna, a kazuistyczna warto�æ doniesieñ
dotycz¹cych dwukomorowego leczenia operacyjnego wymaga jeszcze potwier-
dzenia i d³u¿szego okresu obserwacji.

18.6. Wyniki leczenia

Wyniki operacji sposobem Fontana, wykonywanej z powodu dwunap³ywo-
wej komory, nie odbiegaj¹ od przeprowadzanych z innych wskazañ, np. w atre-
zji trójdzielnej. �miertelno�æ operacyjna siêga 10%, w³¹czaj¹c w to pacjentów
z granicznie podwy¿szonymi warto�ciami �redniego ci�nienia w têtnicy p³ucnej
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i miernie upo�ledzon¹ funkcj¹ skurczow¹ lewej komory, a tak¿e dzieci podda-
wane wcze�niejszym zabiegom paliatywnym. �rednie prze¿ycie 10-letnie po ope-
racjach tego typu wynosi od 60% do 80% (1, 2).

Wydaje siê wiêc, ¿e dziêki przedstawionej strategii postêpowania uda³o siê
osi¹gn¹æ satysfakcjonuj¹ce wyniki, szczególnie u dzieci, u których pojedyncza
dwunap³ywowa komora ma morfologiê komory lewej. Nale¿y jednak zaznaczyæ,
¿e wiele o�rodków odnotowywa³o postêpuj¹ce z czasem ogólne pogorszenie funk-
cji uk³adu kr¹¿enia. Potencjalnie wiêc pacjenci z pojedyncz¹ dwunap³ywow¹ ko-
mor¹, niezale¿nie od sposobu leczenia, w³¹czaj¹c w to zabiegi ³agodz¹ce, ope-
racje sposobem Fontana, a tak¿e próby leczenia dwukomorowego, mog¹ byæ
w przysz³o�ci kandydatami do transplantacji serca (21).
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