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Abstract

Background: Ductus arteriosus patency, balloon atrioseptostomy and diagnosis of coronary
arteries anatomy are the important steps of preoperative management of patients with transpo-
sition of the great arteries.

Material and methods: Between March 2002 and August 2005, 61 patients with transposi-
tion of the great arteries, aged 1-47 days (mean 2.7 + 6.3 days, median 1 day) had balloon
atrioseptostomy and occlusion aortography for diagnosis of the coronary arteries anatomy
according to Yacoub and Radley-Smith classification.

Results: Immediately after atrioseptostomy arterial saturation increased from mean 68.6 =
+ 15.8% HbO,, median 75% HbO, (range 30-90% HbQO,) to mean 87.2 + 7.8% HbO,,
median 90% HbO, (vange 64-98% HbQO,). In 6 newborns after atrioseptostomy arterial satu-
ration was below 75% HbDO, despite the good anatomical result. In all patients occlusion
aortography visualized the anatomy of the covonary arteries. Type A was recognized in
48 patients (78.7%), type B in 2 patients (3.3%), type D in 10 patients (16.4%) and type E in
one patient (1.6%). There was no type C anatomy recognised in this group. All diagnoses were
confirmed during surgery.

Conclusions: Balloon atrioseptostomy allows the better arterial saturation in newborns with
transposition of the great arteries. Occlusion aortography shows exact anatomy of coronary
arteries in newborns with transposition of the great arteries. (Folia Cardiol. 2005; 12: 759-764)
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cowych, umozliwia przygotowanie pacjenta do ope-
racji, zaplanowanie techniki operacji i ocene jej ry-
zyka. Przeszczepienie tetnic wiehcowych jest naj-
istotniejszym etapem korekcji anatomicznej przelo-
zenia wielkich pni tetniczych, ktorego efekt zalezy
od pierwotnej anatomii tetnic wieicowych [6] oraz
do$wiadczenia os6b wykonujacych zabieg [7]. Po-
wiklania wiencowe uznaje sie za najczestsza przy-
czyne wczesnych zgonoéw po anatomicznej korek-
cji przelozenia wielkich pni tetniczych [3, 8]. Nie-
ktore warianty anatomiczne tetnic wiehcowych
wymagaja modyfikacji technicznych operacji [9-14],
moga stanowi¢ dodatkowe ryzyko zgonu po korek-
¢ji wady [3, 8, 15] lub byé powodem powiklan w p6z-
niejszym okresie po korekgji [8, 16, 17], a w rzad-
kich przypadkach — uniemozliwi¢ wykonanie prze-
szczepienia [18, 19]. Pojedyncze ujScie tetnic
wiencowych i przebieg §rodScienny prawdopodob-
nie znaczaco zwiekszaja ryzyko zgonu po operacji
bez wzgledu na postep 1 doS§wiadczenie nabyte
w czasie ponad 20 lat wykonywania korekcji anato-
micznej [3]. Z powyzszych powodow atrioseptostomia
balonowa 1 przedoperacyjna ocena anatomii tetnic
wiencowych sa istotnymi elementami przedopera-
cyjnego postepowania diagnostyczno-zabiegowego
w przelozeniu wielkich pni tetniczych.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie
wynikow tego postepowania stosowanego w Pra-
cowni Cewnikowania Serca 1 Angiografii Instytutu
,,Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie.

Material i metody

W okresie od marca 2002 do sierpnia 2005 r.
u 61 pacjentéw z nieinwazyjnym rozpoznaniem
przelozenia wielkich pni tetniczych w Pracowni
Cewnikowania Serca i1 Angiografii Instytutu ,,Po-
mnik Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie
wykonano zabiegi przezskornej atrioseptostomii ba-
lonowej metoda Rashkinda oraz aortografie oklu-
zyjna w celu wykazania anatomii tetnic wiencowych.

Proste przelozenie wielkich pni tetniczych roz-
poznano u 40 pacjentow, wspolistniejace z innymi
wadami serca u 21 (ubytek przegrody miedzykomo-
rowej — 10, ubytek przegrody miedzykomorowe]
1 koarktacja aorty — 3, ubytek przegrody miedzy-
komorowej ze zwezeniem drogi odpltywu lewej ko-
mory — 6, koarktacja aorty — 2).

Sredni wiek pacjentéw wynosit 2,7 + 6,3 dnia
(zakres 1-47 dni, mediana 1 dzien). U 35 noworod-
kow zabieg wykonano w 1. dobie zycia, a u 18 w 2. do-
bie zycia. Wszystkie noworodki otrzymywaly pro-
staglandyne E1 (Prostin VR, Pharmacia, Belgia)
we wlewie dozylnym w dawce 0,05-0,1 ug/kg mc./min.

Restrykcyjny otwor owalny stwierdzono w badaniu
echokardiograficznym u 34 pacjentow. W czasie
zabiegu atrioseptostomii wszystkich chorych znie-
czulono ogo6lnie (znieczulenie dotchawicze). Podaz
tlenu w mieszaninie oddechowej wynosita 50—
-100%. Saturacja tetnicza przed zabiegiem (pomiar
nieinwazyjny) wynosita 30-90% HbO,, $rednio 68,6 +
+ 15,8% HbO,, mediana 75% HbO,. Przed zabie-
giem u 20 noworodkow saturacja tetnicza byta ob-
nizona ponizej 65% HbO,, u 35 wynosita 65-85%
HbO,, u 6 powyzej 85% HbO,. Dziesie¢ noworod-
kow bylo w stanie skrajnie ciezkim z saturacja po-
nizej 50% HbO,.

Zabieg atrioseptostomii balonowej u 60 nowo-
rodk6w wykonano metoda przezskorna z dostepu
przez zyte udowa, cewnikami do atrioseptostomii
wielkoSci 6 F lub 4 F (w zalezno$ci od parametrow
fizycznych pacjenta). W jednym przypadku ze
wzgledu na skrajny stan noworodka oraz krwiaki
w obydwu pachwinach po wielokrotnych prébach za-
tozenia doj$cia naczyniowego zabieg wykonano
przez wenesekcje zyly udowej. Anatomie tetnic
wiencowych u wszystkich chorych oceniano w aor-
tografii okluzyjnej, w projekcji ogonowo-glowowej
(caudo-cranial) 20-30°. W przypadku niejedno-
znacznego obrazu dotyczacego odejScia galazek bli-
sko odejScia tetnic wiencowych u 2 pacjentow do-
datkowo wykonano projekcje lewe sko$ne. Do
aortografii wykorzystywano balonowe cewniki an-
giograficzne (Berman Angiographic Balloon Cathe-
ter, Arrow) umozliwiajace zamkniecie lub ograni-
czenie przeplywu w aorcie powyzej odejScia tetnic
wiencowych w czasie aortografii. Poszczegolne typy
anatomiczne odejScia i przebiegu tetnic wieicowych
rozpoznawano wedlug klasyfikacji Yacouba 1 Ra-
dley-Smitha [1]. Zgodnie z nig w typie A lewa 1 pra-
wa tetnica wieficowa odchodza oddzielnymi ujScia-
mi odpowiednio od prawej i lewej naprzeciwstaw-
nej zatoki (facing sinus), a nastepnie kieruja sie
odpowiednio do bruzdy przedsionkowo-komorowej
1 miedzykomorowej przedniej. W typie B obydwie
tetnice wiencowe odchodza wspolnym, pojedynczym
ujSciem od zatoki naprzeciwstawnej, a w typie C
obydwie tetnice wiehcowe odchodza oddzielnymi
uj$ciami bardzo blisko siebie od naprzeciwstawnych
zatok. Typ D jest podobny do typu A, z tym ze galaz
okalajaca odchodzi od prawej tetnicy wiencowe;j
1 biegnie od tylu pnia plucnego w kierunku bruzdy
przedsionkowo-komorowej. W typie E prawa tetni-
ca wiencowa odchodzi wspoélnie z gatezig miedzy-
komorowa przednig od lewej naprzeciwstawne;j za-
toki, natomiast galaz okalajaca odchodzi jako samo-
dzielne naczynie od prawej naprzeciwstawnej
zatoki.
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Wyniki

U wszystkich 61 pacjentéw wykonano atriosep-
tostomie 1 aortografie okluzyjna. W czasie operacji
1bezposrednio po nich u zadnego chorego nie wystapi-
ly istotne powiklania zwigzane z zabiegami. Dzialania
reanimacyjne prowadzone w trakcie zabiegdw u 3 pa-
cjentow wynikaly z ich stanu i byly wtorne do wady.

Bezposrednio po atrioseptostomii wartoSci sa-
turacji tetniczej wzrosly ze $rednio 68,6 + 15,8%
HbO,, mediana 75% HbO, (zakres 30-90% HbO,)
do érednio 87,2 + 7,8%, mediana 90% HbO, (zakres
64-98% HbO,). U 6 noworodkdw saturacja tetnicza
po atrioseptostomii wynosila ponizej 75% HbO,
mimo dobrego efektu anatomicznego zabiegu.

Aortografia okluzyjna pozwolila na ocene ana-
tomii odejScia i przebiegu tetnic wiehcowych
u wszystkich pacjentow. W badanej grupie wyka-
zano typ A anatomii tetnic wiehcowych u 48 osob
(78,7%) (ryc. 1), typ B—u 2 (3,3%) (ryc. 2), typ D
—u10(16,4%) (ryc.3)ityp E—u 1 pacjenta (1,6%)
(ryc. 4). W badanej grupie nie stwierdzono anato-
mii tetnic wieficowych typu C u zadnego chorego.

W czasie anatomicznej korekcji przetozenia wiel-
kich pni tetniczych u wszystkich pacjentéw anatomie
tetnic wiencowych potwierdzono Sroédoperacyjnie.

Rycina 1. Typ A odejscia i przebiegu tetnic wienco-
wych. Lewa (LCA) i prawa (RCA) tetnica wiencowa od-
chodza oddzielnymi ujsciami odpowiednio od prawej
(RF) i lewej (LF) naprzeciwstawnej zatoki Valsalvy. Pra-
widtowy podziat lewej tetnicy wiencowej na gataz oka-
lajaca (LCX) i miedzykomorowa przednia (LAD)

Figure 1. Type A of the origin and epicardial distribu-
tion of the coronaries. Left coronary artery (LCA) and
right coronary artery (RCA) arise from their respective
facing sinuses; right facing sinus (RF) and left facing
sinus (LF). Normal branches of the left coronary artery,
left circumflex (LCX) and left anterior descending (LAD)

Rycina 2. Typ B odejscia i przebiegu tetnic wiencowych.
Obydwie tetnice wiencowe odchodza wspdlnym, poje-
dynczym ujsciem od naprzeciwstawnej prawej zatoki
Valsalvy (RF)

Figure 2. Type B of the origin and epicardial distribution
of the coronaries. One orifice of the coronary arteries in
the right facing sinus (RF)

Rycina 3. Typ D odejscia i przebiegu tetnic wienco-
wych. Gataz okalajgca (LCX) odchodzi od prawej tetni-
cy wiencowej (RCA)

Figure 3. Type D of the origin and epicardial distribu-
tion of the coronaries. The circumflex artery (LCX)
arises from the right coronary artery (RCA)

Dyskusja

Korekcje anatomiczng przetozenia wielkich pni
tetniczych aktualnie uznaje sie za leczenie z wybo-
ru tej wady u noworodkow, wykonywane najczescie]
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Rycina 4. Typ E odejscia i przebiegu tetnic wiencowych.
Prawa tetnica wiericowa (RCA) odchodzi wspdlnie z gate-
zig miedzykomorowowg przednig (LAD) od lewej naprze-
ciwstawnej zatoki Valsalvy (LF), gafaz okalajgca (LCX) od-
chodzi od prawej naprzeciwstawnej zatoki Valsalvy (RF)

Figure 4. Type E of the origin and epicardial distribution
of the coronaries. Common orifice of the right coronary
artery (RCA) and left descending (LAD) in the left facing
sinus (LF), left circumflex (LCX) arises from the right
facing sinus (RF)

w 1. tygodniu zycia [1-5]. Ryzyko operacji wynika-
jace z anatomii tetnic wiehcowych oraz stanu ogol-
nego noworodka bezposrednio przed korekcja (nie-
dotlenienie, kwasica metaboliczna) nakazuja przy-
jecie skutecznego modelu przedoperacyjnego
postepowania diagnostyczno-zabiegowego u tych
pacjentéw [3, 6, 15]. Przedstawiony sposob poste-
powania obejmuje utrzymanie droznos$ci przewodu
tetniczego, wykonanie atrioseptostomii balonowej
oraz dokladna diagnostyke anatomiczng, w tym
odejS$cia 1 przebiegu tetnic wieficowych.
Utrzymanie szerokiej droznos$ci przewodu tet-
niczego poprzez stosowanie prostaglandyny E1 jest
przyjetym standardem postepowania w przelozeniu
wielkich pni tetniczych. Leczenie to moze jednak
nie wystarczacé, a atrioseptostomia moze by¢ ko-
nieczna w trybie pilnym. Przedoperacyjna przez-
skorna atrioseptostomia umozliwia zwiekszenie mie-
szania krwi na poziomie przedsionkéw 1 w konse-
kwencji poprawe saturacji obwodowej, ulatwia
wyréwnanie zaburzen metabolicznych 1 ostatecznie
prowadzi do poprawy ogblnego stanu noworodkow.
Atrioseptostomia balonowa jest zabiegiem pa-
liatywnym, poprzedzajacym najczeSciej o kilka dni
korekcje anatomiczng wady [2, 5]. Wynik zabiegu
zalezy od jego efektywno$ci anatomicznej i sytuacji

hemodynamicznej. U pacjentéw z restrykcyjnym
otworem owalnym oraz ze zwezeniem przewodu
tetniczego atrioseptostomia moze by¢ nieefektyw-
na. W tej grupie noworodkéw stwierdza sie wyso-
kie ryzyko zgonu w bezposrednim okresie po uro-
dzeniu [2, 20]. Ze wzgledu na mozliwo$¢ wykaza-
nia prenatalnie zaréwno restrykcyjnego otworu
owalnego, jak 1 zwezonego przewodu tetniczego
u ploddw z rozpoznaniem przelozenia wielkich pni
tetniczych zaleca sie wykonanie dodatkowego ba-
dania prenatalnego przed porodem [20]. Ma to
szczegoblne znaczenie w zaplanowaniu leczenia no-
worodkow wysokiego ryzyka bezpos$rednio po po-
rodzie. Zwraca uwage fakt, ze w prezentowanej gru-
pie ponad polowe zabiegdw atrioseptostomii balo-
nowej (57%) wykonano w 1. dobie zycia, z czego
u 20 noworodkow (33%) w trybie natychmiastowym
ze wzgledu na obnizenie saturacji obwodowej wy-
noszacej 65% HbO, lub mniej, mimo zachowane;j
droznosci przewodu tetniczego. W tej grupie 16 za-
biegdw wykonano w 1. dobie zycia, 3 w 2. dobie
zycia, a 1 w 3. dobie zycia. U wszystkich noworod-
kow z tej grupy zarejestrowano restrykcyjny prze-
plyw przez otwor owalny wtérnie do zachowanej
zastawki otworu owalnego, natomiast nie rozpozna-
no restrykcyjnego, hipoplastycznego otworu owal-
nego. U zadnego pacjenta rozpoznania przelozenia
wielkich pni tetniczych nie postawiono prenatalnie.
Atrioseptostomie balonowa wykonywano pod kon-
trola fluoroskopii pulsacyjnej i echokardiografii
w pracowni hemodynamicznej. Zabieg moze by¢ wy-
konywany catkowicie pod kontrola echokardiogra-
ficzng przy 16zku pacjenta (np. na oddziale intensyw-
nej terapii); mozna go wykonac z dostepu przez zyle
udowa, zyle pepowinowa czy Szyjna wewnetrzna.
Nalezy wspomnieé, ze rzadkie anomalie w zakresie
zyl systemowych moga uniemozliwié przeprowadze-
nie atrioseptostomii pod kontrolg ultrasonograficzng
ze standardowego doj$cia naczyniowego [20]. Przy-
jety w roznych o§rodkach kardiologicznych standard
najczesciej wynika z doSwiadczenia pracujacych tam
lekarzy. Polgczenie zabiegu atrioseptostomii z aor-
tografia okluzyjna wymaga zaplecza pracowni kar-
diologii inwazyjnej.

Diagnostyke inwazyjng u noworodkow z prze-
fozeniem wielkich pni tetniczych w przedstawionej
grupie chorych ograniczono do zobrazowania ana-
tomii tetnic wienicowych poprzez wykonanie aorto-
grafii okluzyjnej w projekcji ogonowo-glowowe].
Wprawdzie istnieje mozliwo$¢ zdiagnozowania po-
szczegoblnych typow odejScia i przebiegu tetnic
wiencowych w przelozeniu wielkich pni tetniczych
w badaniu echokardiograficznym, jednak nadal an-
giografie uznaje sie za metode najdokiadniejsza [21].
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Aortografia okluzyjna wykonana angiograficznym
cewnikiem balonowym w projekcji ogonowo-glowo-
wej 20-30° poprzez zamkniecie lub istotne zmniej-
szenie przeplywu w aorcie wstepujacej w czasie an-
giografii umozliwia wykazanie anatomii odej$cia
1 przebiegu tetnic wieficowych oraz ich rozgalezien
u wiekszo$ci pacjentow. Rozpoznane w analizowa-
nej grupie pacjentOw typy anatomiczne tetnic wien-
cowych potwierdzono Srodoperacyjnie, a udzial pro-
centowy poszczegoblnych wariantéw odpowiada war-
toSciom prezentowanym w piSmiennictwie [1].
Aortografie wykonywano z tego samego dostepu na-
czyniowego co atrioseptostomie, a wykorzystanie an-
giograficznych cewnikéw balonowych umozliwito
skrocenie czasu badania i uzyskanie jednoznacznych
obrazéw diagnostycznych bez wzgledu na stopien
zlozono$ci anatomicznej. Uwzgledniajac powyzsze
czynniki, nalezy stwierdzi¢, ze stosowanie diagno-
styki angiograficznej tetnic wiencowych jest uzasad-
nione, a szczegdlnie istotne w zlozonych wariantach
anatomicznych i niejednoznacznym obrazie echokar-

Streszczenie

diograficznym. Wprawdzie wraz z do§wiadczeniem
chirurgicznym zmniejszylo sie dodatkowe ryzyko
zgonu (zalezne od anomalii tetnic wiehcowych),
za$ anomalie, takie jak odejScie galezi okalajacej
od prawe]j tetnicy wiencowej aktualnie nie stano-
wig uznanego czynnika dodatkowego ryzyka ko-
rekcji anatomicznej przetozenia wielkich pni tet-
niczych [3, 6-8], w dalszym ciagu za istotne dla ro-
kowania uznaje sie pojedyncza tetnice wieficowg
(pojedyncze odejscie) oraz SrodScienny przebieg
tetnicy wiencowe;.

Whioski

1. Atrioseptostomia balonowa umozliwia poprawe
utlenowania krwi tetniczej u noworodkow
z przelozeniem wielkich pni tetniczych.

2. Aortografia okluzyjna wykazuje jednoznacznie
anatomie odej$cia i przebiegu tetnic wienco-
wych u noworodkow z przelozeniem wielkich
pni tetniczych.

Wstep: Utrzymanie droznosci przewodu tetniczego, atrioseptostomia balonowa 1 diagnostyka
anatomii tetnic wiencowych sq elementami przedoperacyjnego postepowania diagnostyczno-
-zabiegowego w przelozeniu wielkich pni tetniczych.

Material i metody: Od marca 2002 do sierpnia 2005 r. u 61 pacjentow w wieku 1-47 dni
(sr. 2,7 = 6,3 dnia, mediana 1 dzien) z przelozeniem wielkich pni tetniczych wykonano
przezskorng atrioseptostomie balonowq ovaz aortografie okluzying w celu wykazania anatomii
tetnic wienicowych zgodnie z klasyfikacjq Yacouba i Radley-Smitha.

Wyniki: Po atrioseptostomii saturacja tetnicza wzrosla ze srvednio 68,6 = 15,8% HbO,,
mediana 75% HbO, (zakres 30-90% HbO,) do srednio 87,2 = 7,8% HbO,, mediana 90%
HbO, (zakres 64-98% HbO,). U 6 noworodkow saturacja tetnicza po atrioseptostomii wynosila
ponizej 75% HbO, mimo dobrego efektu anatomicznego zabiegu. Aortografia okluzyina wyka-
zala odejscie 1 przebieg tetnic wienicowych u wszystkich pacjentow; typ A — u 48 0sob (78, 7%),
typ B—u2 (3,3%), typ D —u 10 (16,4%) i typ E — u 1 chorego (1,6%). Nie stwierdzono typu C
anatomii tetnic wiencowych u zadnego pacjenta. Rozpoznania potwierdzono srodoperacyjnie

we wszystkich przypadkach.

Whnioski: Atrioseptostomia balonowa umozliwia poprawe utlenowania krwi tetniczej u nowo-
rodkow z przelozeniem wielkich pni tetniczych. Aortografia okluzyina wykazuje jednoznacznie
anatomie odejscia 1 przebiegu tetnic wiencowych u noworodkow z przelozeniem wielkich pni

tetniczych. (Folia Cardiol. 2005; 12: 759-764)

przelozenie wielkich pni tetniczych, atrioseptostomia balonowa, anomalie

tetnic wiencowych
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