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Skorygowane przelozenie
wielkich tetnic (cc-TGA, 1-TGA)

Definicja. Wada charakteryzuje sie:

— niezgodnym polaczeniem przedsionkowo-ko-
morowym (prawy przedsionek laczy sie z lewg
komora, lewy przedsionek z prawa);

— niezgodnym polaczeniem komorowo-tetniczym
(aorta odchodzi od prawej komory, pien ptucny
od komory lewej).

W efekcie krew z zyl systemowych wraca do
prawego przedsionka, nastepnie plynie do anato-
micznej komory lewej, od ktorej odchodzi pien ptuc-
ny. Krew z zyl ptucnych wraca do lewego przedsion-
ka potaczonego z komora anatomicznie prawa, od
ktorej odchodzi aorta.

Podzial:

— postac izolowana;

— postaé zlozona, znacznie czestsza, w ktorej opisa-
nym wyzej zmianom towarzysza dodatkowe ano-
malie, najczeSciej ubytek przegrody miedzykomo-
rowe] 1 zastawkowe zwezenie pnia plucnego.
Zaburzenia anatomiczne i czynno§ciowe.

Komora anatomicznie prawa spelnia funkcje komo-

ry systemowej. W izolowanej postaci wada moze byé

diugo nierozpoznana. Obraz kliniczny moga zmie-
nia¢ inne, wspolistniejace wady. Moze wystepowac
wrodzony catkowity blok przedsionkowo-komoro-
wy. NajczeSciej w czwartej dekadzie zycia ujawnia
sie niedomykalno§¢ zastawki trojdzielnej (zastoj

w krazeniu plucnym) oraz dysfunkcja komory sys-

temowej. Wzrasta zagrozenie tachyarytmiami

przedsionkowymi, mogacymi wyzwalac obrzek pluc.
0Od 50 rz. czesto obserwuje sie przedsionkowe za-
burzenia rytmu.

Podstawa rozpoznania:

— RTG Kklatki piersiowej — rysunek naczyniowy
plucny w zalezno$ci od wad wspolistniejacych;
zazwyczaj waska szypula naczyniowa, czesto
dekstrowersja;

— EKG — czesto blok przedsionkowo-komorowy;

— pelne echokardiograficzne badanie przezklatko-
we — najczeSciej badanie rozstrzygajace, o ile
mozna uzyskac obrazy o odpowiedniej jakoSci;
konieczne poszukiwanie wad wspolistniejacych
oraz ocena czynnoS§ci komory systemowe;j.

W niektorych zlozonych postaciach wady lub
przed reoperacjg przydatne jest cewnikowanie ser-

ca w celu pelnej oceny hemodynamicznej. Aby usta-

li¢ rokowanie, przydatna jest ocena kurczliwos$ci ko-

mory systemowej przy uzyciu angiografii izotopo-
wej oraz elektrokardiograficzny test wysitkowy.

Uwagi ogolne. Pacjenci wymagaja regularne;j
kontroli, na ktéra skiada sie, oprocz starannego ba-
dania podmiotowego i przedmiotowego:

— RTG Kklatki piersiowej;

— spoczynkowe badanie elektrokardiograficzne;

— pelna badanie echokardiograficzne.

U pacjentéow z przeciekiem wewnatrzserco-
wym nalezy unikaé stymulacji endokawitarne;j
z powodu ryzyka zatoré6w paradoksalnych.

Wskazania do leczenia zabiegowego i za-
chowawczego. Postaé izolowana nie wymaga le-
czenia operacyjnego, o ile nie ma wskazan do ko-
rekcji niedomykalno$ci systemowej zastawki przed-
sionkowo-komorowej. Wada ze skompensowanym
polaczeniem ubytku przegrody miedzykomorowe;j
1 zwezenia drogi odplywu lewej komory wymaga
okresowej kontroli. Istotny lewo-prawy przeciek
miedzykomorowy wymaga chirurgicznego za-
mkniecia. Duza niedomykalno§¢ zastawki troj-
dzielnej moze wymagac leczenia operacyjnego,
jesli postepowanie zachowawcze jest nieskutecz-
ne. Zwezenie drogi odplywu lewej komory (cia-
sne zastawkowe zwezenie pnia plucnego lub zwe-
zenie podzastawkowe) wymaga leczenia chirur-
gicznego:

— zespolenia systemowo-plucnego — operacja
paliatywna;

— korekgcji z wszczepieniem konduitu zastawko-
wego pomiedzy anatomiczng komora lewa i tet-
nicg plucng z zamknieciem ubytku przegrody
miedzykomorowej (czesto z wszczepieniem
uktadu stymulujacego z powodu jatrogennego
bloku catkowitego) — operacja definitywna, ob-
cigzona bardzo duzym ryzykiem,;

— korekcji naplywu na poziomie przedsionkow
1 polaczen komorowo-tetniczych (operacja Mu-
starda i Jatene’a, double switch) — coraz cze-
Sciej wykonywana, brak obserwacji odlegtych
u dorostych;

— operacji typu Ilbawi — tunel 1aczacy lewa ko-
more z aorta (podobnie jak w operacji Rastel-
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liego), konduit taczacy prawa komore z tetnica
plucna, potaczone z korekcja na poziomie przed-
sionkéw (typu Mustarda) z polaczeniem zyly
glownej gornej z tetnica ptucna (bidirectional
cavo-pulmonary anastomosis) lub bez niego.
Catkowity blok przedsionkowo-komorowy wy-
maga wszczepienia ukladu stymulujacego, najlepiej
typu DDD. Niewydolno$¢ komory systemowej
wskazuje na konieczno$§¢ zintensyfikowania lecze-
nia odcigzajacego komore systemowa (inhibitory
enzymu konwertujacego, diuretyki, naparstnica),
a w ostatecznoS$ci przeszczep serca.
Przedsionkowe zaburzenia rytmu — postepo-
wanie wediug odpowiednich Standardow PTK.
Wskazania do reoperacji obejmuja:
— zwezenie konduitu pomiedzy lewa komora
a pniem plucnym z maksymalnym gradientem

skurczowym powyzej 60 mm Hg (wymiana ho-
mograftu);
— umiarkowang lub duza niedomykalno$¢ syste-
mowe]j zastawki przedsionkowo-komorowej;
— resztkowy przeciek miedzykomorowy istotny
czynno$ciowo (zamkniecie ubytku);
— postepujace zwezenia plucne lub podplucne;
— wymiane rozrusznika w razie jego dysfunkcji.
Wyniki leczenia, rokowanie po leczeniu.
Srednie przezycie w skorygowanej transpozycji
z wadami towarzyszacymi wynosi ok. 40 lat; prze-
zycie jest wyzsze w cc-TGA bez wad towarzysza-
cych, siega okolo 60 roku zycia. Zgony sa najcze-
Sciej nagle (zaburzenia rytmu, przewodzenia) lub
z powodu postepujacej niewydolnoSci serca.
Profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia. Jest wymagana przed i po leczeniu zabiegowym.
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