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Metoda plastyki tuku aorty z zachowaniem
przewodowego przeptywu systemowego w leczeniu
krytycznej koarktacji o morfologii bovine trunk

Aortic arch reconstruction method with ductus-dependent systemic
flow preservation in a critical ‘bovine trunk’ aortic coarctation treatment
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Streszczenie

Wstep. Koarktacja aorty jest wrodzong wadg serca definiowana jako zwezenie aorty w okolicy ciesni. Wada ta moze
wspotwystepowaé z innymi anomaliami, stanowigc przedmiot dyskusji nad wyborem optymalnej terapii. Krytyczna
koarktacja aorty z hipoplazjg aorty o anatomii tak zwanej sylwetki byka (ang. bovine trunk) to jedna z trudniejszych po-
staci wady, w ktorej pien ramienno-gtowowy i lewa tetnica szyjna odchodzg wspélnie, poczatkowo jak wspolne naczynie
w kontynuacji aorty wstepujacej. Zaleznie od odlegtosci aorty wstepujacej od ciesni i aorty zstepujacej podejmowane sg
decyzje o sposobie leczenia, z uwzglednieniem postepowania typowego dla hipoplastycznego tuku aorty.

Materiat i metody. Objawy kliniczne pacjentow w okresie noworodkowym obejmuja ostabienie lub catkowity brak tetna
udowego, blados¢, apatie, dusznos¢ oraz objawy hipoperfuzji obwodowej z postepujacym obrzekiem ptuc i kwasica. W diag-
nostyce stosuje sie przede wszystkim echokardiografie, natomiast rezonans magnetyczny i tomografia komputerowa pozwa-
laja na szczegdtowe obrazowanie uktadu naczyn krazenia obocznego. Najwazniejszymi zagadnieniami diagnostycznymi sg
anatomia wady, towarzyszace jej nasilenie zwezenia ciesni aorty i jego efekt hemodynamiczny. Postepowanie zachowawcze
jest ukierunkowane na utrzymanie droznoSci przewodu tetniczego poprzez infuzje prostaglandyny E1 oraz balansu miedzy
oporami obwodowego przeptywu systemowego i ptucnego. Rekomendowanym leczeniem z wyboru pozostaje wczesna
kardiochirurgiczna korekcja wady tuku aorty. Metoda plastyki tuku aorty z zachowaniem przewodowego przeptywu syste-
mowego zaktada resekcje koarktacji wraz ze zwezeniem ciesni i proksymalnego zespolenia metodg koniec-do-boku, z od-
tworzeniem doptywu do lewej tetnicy podobojczykowej z wykorzystaniem hipoplastycznego dystalnego odcinka tuku aorty.
Operacje wykonuje sie z dostepu przez lewostronng tylno-boczng torakotomie, bez zastosowania krazenia pozaustrojowego.

Whioski. Warunkiem kwalifikacji noworodka do proponowanej procedury jest szczegétowa ocena anatomii wad tuku
aorty, ze zwréceniem szczegblnej uwagi na pomiar odlegtosci miedzy aorta wstepujaca i okolicg potaczenia przewodu
tetniczego z aortg zstepujaca. Podstawowa zaleta tej techniki to mozliwosé jej wykonania bez zastosowania krazenia
pozaustrojowego, z dostepu bocznego, w granicach i z wykorzystaniem zdrowych, wiasnych tkanek pacjenta.
Stowa kluczowe: wrodzone wady serca, kardiochirurgia dziecieca, koarktacja aorty, hipoplazja tuku aorty

Folia Cardiologica 2019; 14, 6: 634-640

Adres do korespondencji: dr hab. n. med. Ireneusz Haponiuk, Oddziat Kardiochirurgii Dzieciecej, Szpital $w. Wojciecha w Gdarsku-Zaspie, Copernicus PL,
Al. Jana Pawia Il 50, 80-462 Gdarsk, tel. +48 58 76 84 881, faks +48 5876 84 882, e-mail: ireneusz_haponiuk@poczta.onet.pl

634 www.journals.viamedica.pl/folia_cardiologica


mailto:ireneusz_haponiuk@poczta.onet.pl
https://orcid.org/0000-0002-8361-2939
https://orcid.org/0000-0003-2825-4646
https://orcid.org/0000-0003-4799-1705
https://orcid.org/0000-0003-2037-6438
https://orcid.org/0000-0002-7287-4466
https://orcid.org/0000-0002-8447-1605
https://orcid.org/0000-0002-0638-1997
https://orcid.org/0000-0003-3410-3123

Ireneusz Haponiuk i wsp., Metoda plastyki tuku aorty w leczeniu koarktacji aorty typu bovine trunk

Wstep

Koarktacja aorty jest wrodzong wadg serca definiowang
jako zwezenie aorty w okolicy ciesni [1]. Moze wystepo-
waé jako wada izolowana lub sktadowa innych wad. Ta
pozornie prosta wrodzona anomalia wigze sie ze znaczng
roznorodnoscig objawow, czasu ich powstawania, dynamiki
oraz potencjalnych skutkow, a przede wszystkim zagrozen
dla catego organizmu [2]. Toczace sie rozwazania na te-
mat koarktacji, skoncentrowane na ustaleniu optymalnej
techniki operacyjnej i czasu leczenia kardiochirurgicznego,
ustepuja wspbtczesnie miejsca debatom o zastosowaniu
strategii komplementarnych, o mniejszej inwazyjnosci, opar-
tych zaréwno na przezskérnych plastykach balonowych
i stentowaniu zwezen, takze u miodszych pacjentéw, jak
i wewnatrznaczyniowych metodach leczenia tetniakéw
piersiowego odcinka aorty. Nadal kontrowersje wzbudzajg
pacjenci z koarktacja aorty towarzyszgcg innym anomaliom,
giéwnie ztozonym wadom wewnatrzsercowym, ubytkom mie-
dzykomorowym oraz réznym formom hipoplazji tuku aorty.

Anatomia wady — krytyczna
koarktacja aorty z hipoplazjg aorty
0 anatomii bovine trunk

Jedng z trudniejszych postaci hipoplazji tuku aorty z ko-
arktacja jest tak zwana sylwetka byka (ang. bovine trunk),
w ktorej pien ramienno-gtowowy i lewa tetnica szyjna
odchodza wspbdlnie, poczatkowo jak wspdlne naczynie
w kontynuacji aorty wstepujgcej. Proksymalny tuk aorty
nie wystepuje jako identyfikowalna struktura w tej formie
anomalii. Odchodzacy nastepnie od tego obszaru dystalny
tuk aorty jest zazwyczaj skrajnie hipoplastyczng strukturg
o0 relatywnie dtugim przebiegu w kierunku na lewo, do
okolicy lewej tetnicy podobojczykowej i ciesni aorty (ryc. 1).
Zaleznie od odlegtosci aorty wstepujacej od ciesni i aorty
zstepujacej, de facto najczesSciej echokardiograficznie mie-
rzonej dtugosci hipoplastycznego dystalnego tuku, podej-
mowane sg decyzje 0 sposobie leczenia, z uwzglednieniem
postepowania typowego dla hipoplastycznego tuku aorty.

Patofizjologia i manifestacja kliniczna

Krytyczna koarktacja u noworodka,

z uwzglednieniem anatomii

typu bovine trunk

Krytyczna koarktacja noworodkowa to skrajne okotoprze-
wodowe zwezenie aorty prowadzace do zaawansowanej
niewydolnosci serca w 1. miesigcu zycia. Zamkniecie
przewodu tetniczego u noworodka ze zwezeniem ciesni
prowadzi do ograniczenia przeptywu krwi do dolnej czesci
ciata, czego podstawowym objawem jest ostabienie lub
catkowity brak tetna udowego. Dziecko jest blade, apa-
tyczne, z objawami hipoperfuzji obwodowej. Pojawia sie
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Rycina 1. Schematyczna anatomia koarktacji aorty z hipoplazjg
tuku aorty. Przydatng klinicznie regutg jest poréwnanie wymiaru
aorty wstepujacej z wielkoscig tuku w jego czeSciach proksymalnej,
dystalnej i w okolicy cie$ni. Za podstawe rozpoznania hipoplazji
tuku aorty przyjmuje sie zmniejszenie wymiaru proksymalnego
tuku ponizej 60%, dystalnego tuku ponizej 50% i ciesni ponizej
40% aorty wstepujacej; RPA (right pulmonary artery) — prawa
tetnica ptucna; PDA (patent ductus arterious) — przewdd tetniczy;
LPA (left pulmonary artery) — lewa tetnica ptucna

duszno$é w nastepstwie nadmiernego przeptywu ptucnego
i zagrazajgcego obrzeku ptuc. W badaniu radiologicznym
(RTG) stwierdza sie obraz zastoju ptucnego z powieksze-
niem sylwetki serca i objawami przecigzenia prawej komory
w zapisie elektrokardiograficznym (EKG). Gazometria krwi
tetniczej wskazuje na postepujgcg kwasice metabolicz-
na, poczatkowo z kompensacjg oddechowg. Tetnicze
cisnienie parcjalne tlenu (PO,) jest zazwyczaj prawidtowe
mimo klinicznego obrazu obrzeku ptuc. W przedtuzajacej
sie, niewyréwnanej kwasicy szybko pojawiajg sie wtérne
objawy uszkodzenia wielonarzadowego, z niewydolnoscig
nerek, watroby, martwiczym zapaleniem jelit, drgawkami,
ostatecznie prowadzace do zgonu dziecka.

Diagnostyka i metody obrazowania

Najwazniejszymi zagadnieniami diagnostycznymi sg anato-
mia wady, towarzyszace jej nasilenie zwezenia cieSni aorty
i jego efekt hemodynamiczny. Krazenie oboczne tworzone
jest gtownie przez tetnice miedzyzebrowe, ktore faczg sie
przymostkowo z uktadem tetnicy piersiowej wewnetrznej,
a od tytu — z tetnicami podtopatkowymi. Nadmierny rozwdj
naczyn obocznych, wskutek generowanego oporu przez
ciasne zwezenie cieSni, moze prowadzié¢ do wytworzenia
prawidtowej fali tetna wyczuwalnej na tetnicach udowych,
ztudnie nasladujacej przeptyw w prawidtowej, niezwezonej
aorcie. U pacjentow z wytworzonym efektywnym krazeniem
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obocznym poréwnawcze pomiary cisnief, zaréwno sfigmo-
manometryczne, jak i metodg krwawa — podczas cewni-
kowania serca, moga nie wykazaé réznicy na kohaczynach
gornych i dolnych ani bezposrednio w aorcie powyzej i po-
nizej zwezenia. Kwalifikacja chorego do leczenia tylko na
podstawie pomiardw ciSnien, bez precyzyjnego okreslenia
anatomii zwezenia, jest niewystarczajaca.

Echokardiografia

Dwuwymiarowa echokardiografia zapewnia doskonate
obrazowanie u najmtodszych dzieci, noworodkow i niemo-
wlat. Jest obecnie standardowym badaniem wykonywanym
u noworodkéw z tg wada, i najczesSciej wystarczajgcym do
wiasciwej kwalifikacji do leczenia operacyjnego. Charakte-
rystyczny obraz echokardiografii doplerowskiej w koarktacji
wykazuje brak typowego rozkurczowego spadku fali przepty-
wu, W miejsce ktorego pojawia sie tfagodnie wyptaszczona
faza rozkurczowa, potocznie zwana ,ogonem” [3]. Waznym
zaleceniem poprawiajacym bezpieczenstwo noworodkow
z podejrzeniem koarktacji jest wielokrotne powtarzanie
badania echokardiograficznego w pierwszych godzinach
i dobach zycia. Za wyznacznik bezpieczenstwa dziecka,
aczkolwiek nierzadko ztudny, uwaza sie potwierdzone
echokardiograficznie zachowanie prawidtowego przeptywu
w okolicy ciesni po spontanicznym, czesto odwlekajacym
sie w czasie, zamknieciu przewodu tetniczego.

Echokardiografia ptodowa

W echokardiografii ptodowej mozna stwierdzi¢ objawy
wskazujgce na prawdopodobienstwo wystapienia koarktacji
aorty; czutosé tego badania w wykonaniu doswiadczonego
kardiologa prenatalnego okres$la sie na okoto 30%. Juz we
wczesnym okresie, poczawszy od 16.-17. do 20. tygodnia
cigzy, objawy dysproporcji wielkosSci naczyn z przewaga
tetnicy ptucnej, powiekszenia prawego przedsionka i prawe;j
komory oraz obraz tak zwanego arkadowego uktadu naczyn
tuku aorty, wskazujg na prawdopodobienstwo wystgpienia
koarktacji aorty u ptodu.

Angiografia

Tradycyjna angiografia jest obecnie rzadko stosowana
w diagnostyce typowej koarktacji, natomiast bywa wyko-
rzystywana w przypadku watpliwosci echokardiograficznych
lub u pacjentéw z niejasna anatomig tuku aorty, podejrze-
niem wad dodatkowych i u pacjentow starszych [4].

Rezonans magnetyczny

tuk aorty i proksymalny odcinek aorty zstepujgcej s dobrze
obrazowalnymi strukturami w rezonansie magnetycznym
(MRI, magnetic resonance imaging). Technika ta, szcze-
golnie przydatna u starszych dzieci i dorostych pacjentéw
(u ktérych zapewnia lepsze obrazy i rekonstrukcje niz
jakakolwiek inna technologia nieinwazyjna) umozliwia
takze szczegbtowe obrazowanie uktadu naczyh krazenia

obocznego, a nawet tworzenie mapowania przeptywow
w aorcie i naczyniach kolateralnych [5].

Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa (CT, computed tomography) wiagze
sie z ekspozycjg pacjenta na duze dawki promieniowania,
co moze mieé szczegblne znaczenie u matych dzieci,
u ktdrych, w sytuacjach watpliwych, badania CT nalezatoby
powtarzaé. Podstawowg zaletg CT jest precyzyjne obrazo-
wanie u pacjentéw po implantacji metalowych stentow,
obcigzonych wysokim ryzykiem wytwarzania tetniakéw
i przeciwwskazaniami do zastosowania metody MRI [6, 7].

Leczenie farmakologiczne i przygotowanie
do leczenia kardiochirurgicznego

Postepowanie zachowawcze u noworodka ze zdiagnozo-
wang krytyczng koarktacjg aorty i hipoplazjg tuku aorty
jest ukierunkowane na utrzymanie droznosci przewodu
tetniczego (PDA, patent ductus arterious) oraz balansu
miedzy oporami obwodowego przeptywu systemowego
i ptucnego. Dziecko wymaga zatozenia zylnego obwodowego
dostepu naczyniowego w celu infuzji prostaglandyny E1,
w poczatkowej dawce 0,025-0,05 ug/kg mc./min, zazwy-
czaj ze zmniejszeniem podazy pod echokardiograficzng
kontrolg przeptywu w PDA. Gtdwnym niebezpieczenstwem
terapii prostaglandyng E1 sa napadowe objawy neurolo-
giczne w postaci drgawek i bezdechu, bedace czestym
wskazaniem do intubacji i terapii oddechem zastepczym.
Zaleca sie utrzymywanie wentylacji z niskim stezeniem
tlenu w mieszaninie oddechowej (Fi0,) oraz cisnieniem
parcjalnym dwutlenku wegla (PCO,) we krwi tetniczej po-
wyzej 45 mm Hg az do momentu wyréwnania réwnowagi
kwasowo-zasadowej i powrotu efektywnej diurezy, w czym
pomocne bywa wiaczenie niewielkiej dawki dopaminy lub
dobutaminy we wlewie cigglym (5 ug/kg mc./min). U pa-
cjentdw niewymagajgcych intubacji, z dobrg tolerancja
prostaglandyny E1, zaleca sie zywienie enteralne.
Rekomendowanym leczeniem z wyboru jest wczesna
kardiochirurgiczna korekcja wady tuku aorty.

Leczenie kardiochirurgiczne

Technika operacyjna — metoda resekcji
koarktacji wraz ze zwezeniem ciesni

i proksymalnego zespolenia metodg
koniec-do-boku, z odtworzeniem doptywu

do lewej tetnicy podobojczykowej

z wykorzystaniem hipoplastycznego
dystalnego odcinka tuku aorty

Operacje wykonuje sie z dostepu przez lewostronna tylno-
-boczng torakotomie, z preferowang obecnie mniej inwa-
zyjng technika ograniczonego nacigcia skory i ochrony
miesni. Dzieki mniej rozlegtemu otwarciu klatki piersiowej
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poza linig zasadniczego naciecia pozostajg odsuniete
miesien zebaty przedni i czworoboczny. Klatke piersiowg
otwiera sie przez trzecia, a niekiedy czwarta lewa przestrzen
miedzyzebrowg, z nieco bardziej rozleglym otwarciem u pa-
cjentow z przewidywanym nasilonym krgzeniem obocznym.
Po odsunieciu ptuc w kierunku przednim eksponowana
jest okolica cie$ni aorty, dystalnego tuku i wneki lewego
ptuca. W okolicy naczyn otwiera sie optucnag $cienna, dzieki
czemu mozliwa jest mobilizacja aorty w okolicy dystalnego
tuku, ciesni, przewodu tetniczego, aorty zstepujacej i lewej
tetnicy podobojczykowej. Dystalny tuk aorty wymaga uwol-
nienia w catym zakresie wraz z poczatkowym odcinkiem
lewej tetnicy szyjnej. W okolicy preparowanej lewej tetnicy
podobojczykowej w jej gornej czeSci znajdujg sie zazwyczaj
wydatne naczynia limfatyczne, ktérych uszkodzenie lub
niedoktadne zamkniecie elektrokoagulacjg moze prowa-
dzi¢ do uporczywego chtonkotoku we wczesnym okresie
pooperacyjnym. NajczeSciej nizej, w okolicy cieSni aorty,
przebiega duze naczynie zylne uktadu zyly nieparzystej
dodatkowej, ktdrg na potrzeby operacji nalezy zmobilizowaé
i odsungé, a u najmniejszych dzieci rozdzieli¢ z podszyciem
obu koncéw. W trakcie preparowania naczyn pomocne
jest wykorzystywanie syntetycznych atraumatycznych petli
naczyniowych zaktadanych czasowo pod poszczegbine
uwalniane naczynia. Nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage
na ochrone nerwu btednego, przebiegajacego w okolicy
przedniej Sciany aorty i przewodu tetniczego, z identyfika-
cjg nerwu krtaniowego wstecznego. O ile przebieg nerwu
btednego wydaje sie powtarzalny i jego pien jest zazwyczaj
wyrazna, tatwg do identyfikacji strukturg anatomicznag,
o tyle przebieg wstecznego nerwu krtaniowego ma kilka wa-
riantéw, najczesciej z dogtowowym przewieszeniem wokot
przewodu tetniczego, dystalnego tuku aorty lub lewej tetnicy
szyjnej. Ochrona tego ostatniego ma wielkie znaczenie dla
dalszych losow pacjenta, szczegblnie najmtodszego, gdyz
ewentualne uszkodzenie nerwéw krtaniowych powoduje
porazenie strun gtosowych, istotnie pogarszajgce zdolnosé
samodzielnego oddychania w okresie pooperacyjnym. Mo-
bilizacja naczyn aorty wymaga doktadnego wypreparowania
i uwolnienia z otaczajacych tkanek wszystkich tetnic mie-
dzyzebrowych i obocznic, w zakresie Scian przedniej i tylnej,
oraz rozdzielenia drobnych tetnic unaczyniajgcych przetyk,
co umozliwia pewne zamkniecie klemem na czas zabiegu
oraz zapewnia dodatkowy margines bezpieczefistwa w sy-
tuacjach nieprzewidzianych krwawien w trakcie operacji.
Preparowanie tylnej Sciany aorty wiagze sie z trudnym do
przewidzenia ryzykiem uszkodzenia drobnych tetnic una-
czyniajgcych rdzen kregowy. Aorte zstepujaca wypreparo-
wuje sie do poziomu kilku kolejnych, czesto poszerzonych
tetnic miedzyzebrowych az do momentu, w ktérym mozliwe
bedzie zblizenie kofcow aorty po odcieciu zwezonej ciesdni
i hipoplastycznego tuku aorty, bez nadmiernego napiecia.
U starszych pacjentdw poszerzone naczynia miedzyzebro-
we mogg by¢ skrajnie cienkoScienne, dlatego zaleca sie

delikatng, ostrozng manipulacje w trakcie ich uwalniania.
Ostatnim etapem jest wypreparowanie PDA, wraz z zatoze-
niem podwojnych podwigzek naczyniowych w przygotowaniu
do jego pbdzniejszego zamkniecia.

Zwezeniu cieSni aorty czesto towarzyszy hipoplazja tuku
aorty, ktéra mogtaby istotnie ograniczaé przeptyw krwi do
dolnych czeSci ciata mimo resekcji koarktacji z prostym
zespoleniem metoda koniec-do-konca. Z tego wzgledu opra-
cowano metode zapewniajgcg naprawe zwezenia ciesni
zjednoczesnym poszerzeniem hipoplastycznego tuku aorty,
nazywana rozszerzonym zespoleniem koniec-do-konca.

U pacjentow ze skrajng hipoplazja tuku aorty konieczne
jest zespolenie aorty zstepujgcej z poczatkowym odcinkiem
tuku aorty metoda koniec-do-boku.

Metoda ta jest przydatna w sytuacji skrajnej hipoplazji
tuku aorty, w ktérej zwezeniu ciesSni aorty towarzyszy ana-
tomia aorty wstepujacej i naczyn dogtowowych okreslana
jako ,sylwetka byka” (ang. bovine trunk) (ryc. 2). W tym
wariancie aorta wstepujgca oddaje w swojej bezpoSredniej
kontynuacji odchodzace wspdlnie dwa duze naczynia — pien
ramienno-gtowowy i lewa tetnice szyjng wspdlng, miedzy
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Rycina 2. Hipoplazja tuku aorty z koarktacjg o morfologii obrazowo
poréwnywanej z sylwetka byka (ang. bovine trunk). Od prawidto-
wej aorty wstepujacej, w jej kontynuacji, odchodza wspdlnie dwie
tetnice dogtowowe — piefi ramienno-glowowy i lewa tetnica szyjna
wspdlna, miedzy ktdrymi nie wyrdznia sie typowego odcinka prok-
symalnego tuku aorty. Przyjmuje sie zatem, ze poczatkowy frag-
ment tuku aorty nie wyksztatcit sie (skrajna hipoplazja), natomiast
stanowigcy pofaczenie z tetnica podobojczykowa lewa i ciesnig
aorty tuk dystalny jest dtugi, hipoplastyczny i najczesciej cienko-
Scienny. W okolicy jego potaczenia z krytycznie zwezong cieSnia
odchodzi lewa tetnica podobojczykowa, niejednokrotnie przesu-
nieta w okolice koarktacji lub ponizej — do aorty zstepujacej. Aorta
zstepujaca stanowi w tej wadzie kontynuacje bardzo szerokiego
przewodu tetniczego (PDA, patent ductus arterious); RPA (right
pulmonary artery) — prawa tetnica ptucna; LPA (left pulmonary
artery) — lewa tetnica ptucna
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ktérymi nie wyrdznia sie proksymalnego tuku aorty, trakto-
wanego jako skrajnie hipoplastyczny. Zazwyczaj w kierunku
na lewo odchodzi pod katem prostym waski, hipoplastyczny
odcinek dystalnego tuku aorty, ktéry po oddaniu tetnicy
podobojczykowej lewej przechodzi w skrajnie zwezong ciesn
aorty. Sciana hipoplastycznego tuku aorty w tej anomalii
jest zdecydowanie ciefisza, delikatna i bardziej tamliwa.
Aorta zstepujgca stanowi kontynuacje zazwyczaj bardzo
szerokiego PDA, ktory w trakcie terapii prostaglandyng za-
pewnia efektywny przeptyw odptucny, niekiedy z obecnoscig
wyraznie wyczuwalnego tetna obwodowego. Po otwarciu
klatki piersiowej w typowej ekspozycji bocznej dystalny hi-
poplastyczny tuk aorty bywa zazwyczaj catkowicie schowany,
przykryty przez rozdety PDA, z obrazem mogacym mylnie
nasladowaé prawidtowg anatomie.

Naprawa anomalii tego typu u noworodka jest mozliwa
ztypowego dostepu bocznego. W poczatkowym etapie ope-
racji bardzo rozlegle wypreparowuje sie wszystkie naczynia
dogtowowe, okolice ciesni aorty wraz z przewodem tetni-
czym oraz bardzo nisko aorte zstepujacag wraz z tetnicami
miedzyzebrowymi. W pierwszym etapie zaktada sie klem
DeBakey na okolice cie$ni aorty powyzej przewodu tetni-
czego oraz dodatkowy klem w ksztatcie litery C obejmujacy
dystalny odcinek tuku aorty wraz z lewg tetnicg podoboj-
czykowa (ryc. 3). Po odcieciu cie$ni powyzej klemu zaszy-
wa sie otwor w tuku aorty, po czym zwalnia sie klem C.
Dzieki utrzymaniu wlewu prostaglandyny i zachowaniu

Rycina 3. Metoda resekcji koarktacji wraz ze zwezeniem ciesni
i proksymalnego zespolenia koniec-do-boku, z odtworzeniem do-
ptywu do lewej tetnicy podobojczykowej z wykorzystaniem hipopla-
stycznego dystalnego odcinka tuku aorty. W poczatkowym etapie
operacji, po rozleglym uwolnieniu wszystkich naczyn i zaklemo-
waniu hipoplastycznego tuku aorty oraz cie$ni, odcina sie ciesn,
zamykajgc kikut proksymalny szwem cigglym. Po uwolnieniu klemu
proksymalnego, dzieki utrzymaniu droznosci przewodu tetniczego
(wlew prostaglandyny E1), sytuacja hemodynamiczna oraz przepty-
wy dogtowowe i systemowe nie ulegajg zmianie

Rycina 4A. Kolejny etap po zmianie pozycji kleméw, z przesunigciem proksymalnego klemu C skrajnie w kierunku aorty wstepujgcej ze stycz-
nym zaklemowaniem pnia ramienno-glowowego, w sposob zapewniajacy przeptyw dogtowowy (pod kontrola krwawego pomiaru cisnienia
w prawej tetnicy promieniowej). Naciecie dolnej Sciany aorty w okolicy dystalnej aorty wstepujacej i poczatkowego odcinka hipoplastycznego
tuku. Wczesniej zatrzymuje sie wlew prostaglandyny E1; po podwigzaniu przewodu tetniczego i zaklemowaniu aorty zstepujacej rozlegle
resekuje sie okolice ciesni wraz z tkanka okotoprzewodowa; B. Po zblizeniu kleméw, z radykalnym przesunieciem aorty zstepujacej ku gorze,
wykonywane jest zespolenie metoda koniec-do-boku monofilamentowym szwem cigglym
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droznosci PDA sytuacja hemodynamiczna nie zmienia
sie na tym etapie operacji: mozg i obie koficzyny gorne sa
zaopatrywane odsercowo, natomiast dolna czeS¢ ciata jest
perfundowana odprzewodowo. Nastepnie, po zatrzymaniu
wlewu prostaglandyny i podwigzaniu PDA, zamyka sie
klemem naczyniowym aorte zstepujaca i rozlegle rese-
kuje zwezong cieSh wraz z tkanka okotoprzewodowa. Pod
kontrolg przeptywu w pniu ramienno-gtowowym (krwawy
pomiar ciSnienia tetniczego w prawej tetnicy promie-
niowej) zamyka sie bocznie okolice wsp6lnego odejscia
tetnicy szyjnej wspdlnej od aorty wstepujacej, na granicy
pnia ramienno-gtowowego i aorty wstepujgcej, wraz
z dwoma naczyniami dogtowowymi. Po bocznym nacieciu
proksymalnej czesci tuku aorty u nasady wspdlnego pnia
ramienno-gtowowego, w zakresie ograniczonym ramiona-
mi klemu, i wysokim przemieszczeniu aorty zstepujacej
wykonuje sie okrezne zespolenie ciggte metodg koniec-
-do-boku (ryc. 4A, B). Dodatkowym utrudnieniem moze
by¢ odejscie tetnicy podobojczykowej w okolicy zwezonej
ciesnilub wrecz ponizej, od tkanki przewodowej. W takiej
sytuacji zasadne wydaje sie niezalezne przeszczepienie
lewej tetnicy podobojczykowej do pnia lewej tetnicy szyjnej
wspblnej, z zespoleniem metoda koniec-do-boku. Kontrola
hemostazy w obszarze rozlegtej preparatyki kofczy zabieg
(ryc. b).

Warunkiem kwalifikacji noworodka do proponowanej
procedury jest szczegbtowa ocena anatomii wad tuku aorty,
ze zwréceniem szczegblnej uwagi na pomiar odlegtosci
miedzy aortg wstepujaca i okolicg potaczenia PDA z aortg
zstepujaca. Optymalnie zaleca sie wykonanie diagnostycz-
nego badania echokardiograficznego przez kardiologa
dosSwiadczonego w ocenie i kwalifikacji przedoperacyjnej,
wspotpracujacego z operatorem. Po zakonczeniu operacji
z zespoleniem koniec-do-boku przeptyw do aorty zstepujacej
odbywa sie z pominieciem odcinka tuku, ktérego hipopla-
styczng strukture wykorzystuje sie jedynie do zachowania
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Rycina 5. Schemat anatomiczny po zespoleniu koniec-do-boku: dy-
stalny odcinek hipoplastycznego tuku aorty przejmuje role poczat-
kowego odcinka lewej tetnicy podobojczykowej, ciggtos¢ aorty jest
odtworzona dzieki zespoleniu proksymalnemu z aorta zstepujaca;
RPA (right pulmonary artery) — prawa tetnica ptucna; PDA (patent
ductus arterious) — przewdd tetniczy; LPA (left pulmonary artery)
— lewa tetnica ptucna

ciggtosci i zapewnienia odaortalnego doptywu do lewej
tetnicy podobojczykowej. Podstawowg zaletg tej techniki
jest mozliwo$¢ jej zastosowania bez wykorzystania kra-
zenia pozaustrojowego, z dostepu bocznego, w granicach
i z wykorzystaniem zdrowych, wiasnych tkanek pacjenta.
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Introduction. Coarctation of the aorta is a congenital heart defect defined as aortic narrowing at the isthmus. It may
occur in association with other defects, which requires a discussion regarding the choice of optimal therapy. Critical
aortic coarctation with aortic hypoplasia and so-called bovine trunk anatomy is one of the more challenging forms of this
defect, characterized by a common origin of the brachiocephalic trunk and the left common carotid artery, which form
a common vessel extending as a direct continuation of the ascending aorta. Therapeutic decisions are made depending
on the distance between the ascending aorta and the isthmus and descending aorta, taking into account the typical

management of hypoplastic aortic arch.
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Material and methods. The clinical presentation in the neonatal period includes weak or absent femoral pulse, pallor,
apathy, dyspnea and signs of systemic hypoperfusion with progressive lung edema and acidosis. The diagnosis is
mostly based on echocardiography while magnetic resonance imaging or computed tomography allow detailed imaging
of the collateral vessels. The most important diagnostic issues are the anatomy of the defect, severity of concomitant
aortic isthmus narrowing, and its hemodynamic effect. The medical management is directed at maintaining patency
of the ductus arteriosus with prostaglandin E1 infusion and an appropriate balance between peripheral systemic and
pulmonary resistance. The recommended treatment of choice is an early surgical correction of the aortic arch defect.
The aortic arch reconstruction method with ductus-dependent systemic flow preservation implies resection of the co-
arctation along with the isthmus narrowing and proximal end-to-side anastomosis, with reconstruction of the inflow to
the left subclavian artery using a hypoplastic distal segment of the aortic arch. The operation is performed by the left
posterolateral thoracotomy without using extracorporeal circulation.

Conclusions. The prerequisite for selecting a neonate for the proposed procedure is a detailed assessment of aortic arch
anatomy, with particular attention to the measurement of the distance between the ascending aorta and the area where
the ductus arteriosus connects to the descending aorta. The major advantage of this technique is the ability to perform
an off-pump procedure via the lateral access, using only healthy native patient tissues for aortic flow restoration.

Key words: congenital heart defects, paediatric cardiac surgery, coarctation of the aorta, aortic arch hypoplasia
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