
Kardiologia Polska 2005; 63: 4

Niewydolność krążenia po operacji metodą Senninga. 
Możliwości terapeutyczne
Congenital heart failure after the Senning operation. Case report
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A b s t r a c t

From the early 1960s to the mid 1980s, the Mustard and Senning procedures were the treatment of choice for transposi-
tion of the great arteries (d-TGA). 

We report a case of a young girl who had undergone surgical repair of complete transposition by the Senning procedure
in the early infancy. Twelve years later she developed a congestive heart failure. Based on the x-ray, echo and angiography stu-
dy she was qualified for reoperation at German Heart Institute Berlin with a very good result. 

Long term follow-up of patients who underwent Mustard or Senning repair for d-TGA leads to identification of multiple re-
sidua and sequelae, as well as functional problems associated with these two procedures. Our patient illustrates the effective
therapy which can improve the quality of life and postpone the time for the heart transplantation. 
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Wstęp
Prze³o¿enie wielkich pni têtniczych (d-TGA) jest wro-

dzon¹ wad¹ serca, polegaj¹c¹ na niezgodnym po³¹cze-
niu komorowo-naczyniowym [1]. Stosowana do lat 80.
tzw. korekcja fizjologiczna d-TGA (metoda Mustarda
i Senninga) polega na wewn¹trzprzedsionkowym prze-
kierowaniu nap³ywu krwi [1–4]. W tej sytuacji komora
prawa, anatomicznie przygotowana do pracy w uk³adzie
niskociœnieniowym, zostaje w³¹czona w uk³ad wysoko-
ciœnieniowy i czynnoœciowo pe³ni funkcjê komory syste-
mowej. Wieloletnie obserwacje pacjentów po tych za-
biegach operacyjnych ujawni³y czêste, mimo dobrego
rokowania co do prze¿ycia, wystêpowanie niewydolno-
œci kr¹¿enia jako konsekwencji dysfunkcji komory syste-
mowej, zwê¿enia ¿y³ systemowych b¹dŸ p³ucnych oraz

zaburzeñ rytmu serca pod postaci¹ migotania przed-
sionków, trzepotania przedsionków, czêstoskurczy nad-
komorowych oraz dysfunkcji wêz³a zatokowego [5–7]. 

Przedstawiamy przypadek pacjentki z prze³o¿eniem
wielkich pni têtniczych, która we wczesnym okresie nie-
mowlêcym zosta³a poddana operacji Senninga, a u której
w 12 lat póŸniej wyst¹pi³a ciê¿ka niewydolnoœæ kr¹¿enia. 

Opis przypadku
14-letnia pacjentka z rozpoznaniem prze³o¿enia wiel-

kich pni têtniczych (d-TGA) w wieku 2 mies. zosta³a pod-
dana korekcji wady serca metod¹ Senninga. W wieku 
11 lat z powodu objawowej bradykardii (dysfunkcja wêz³a
zatokowego) dziewczynka zosta³a zakwalifikowana do
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RRyycciinnaa  22.. Echo: aa)) rozstrzeñ i bb)) znacznie upoœledzona funkcja skurczowa prawej komory (komora prawa jako
systemowa) 

implantacji uk³adu stymuluj¹cego serce. Z powodów
technicznych (brak mo¿liwoœci uzyskania zadowalaj¹cych
parametrów stymulacji i sensingu w zakresie elektrody
przedsionkowej) implantowano jednojamowy endokawi-
tarny uk³ad stymuluj¹cy VVI. 6 mies. póŸniej stan klinicz-
ny dziewczynki uleg³ znacznemu pogorszeniu. Wyst¹pi³y
objawy niewydolnoœci kr¹¿enia. Zdjêcie radiologiczne
klatki piersiowej wykaza³o powiêkszenie sylwetki serca
CI=0,57 (Rycina 1.). W wykonanym badaniu echokardio-

graficznym stwierdzono upoœledzenie funkcji skurczowej
i rozkurczowej systemowej komory prawej z masywn¹
niedomykalnoœci¹ zastawki trójdzielnej (Rycina 2a., 2b.).
Dziewczynka zosta³a zakwalifikowana do diagnostyczne-
go badania angiograficznego. Ryciny 3., 4. i 5. przedsta-
wiaj¹ wentrikulografiê komory prawej z planimetryczn¹
ocen¹ funkcji systemowej komory prawej i wymiarowa-
niem pierœcienia zastawki trójdzielnej. Na podstawie uzy-
skanych danych pacjentkê zakwalifikowano do leczenia
operacyjnego w German Heart Institute w Berlinie, gdzie
8 listopada 2003 r., w warunkach kr¹¿enia pozaustrojo-
wego, wykonano walwuloplastykê zastawki trójdzielnej
metod¹ de Vegi z jednoczesn¹ zmian¹ stymulacji endoka-
witarnej VVI na epikardialn¹ w trybie DDD, uzyskuj¹c po-
prawê stanu klinicznego. Na podstawie kompleksowych
badañ kontrolnych, przeprowadzonych w 10 mies. od
chwili wykonania zabiegu, wynik reoperacji oceniono ja-
ko dobry (Rycina 6.). 

Omówienie
Operacje Mustarda i Senninga (tzw. korekcje fizjolo-

giczne) [3, 4] zrewolucjonizowa³y historiê naturaln¹ wro-
dzonej wady serca, jak¹ jest TGA. Ostatnie badania Wil-
son et al. [5] wykaza³y 80-procentow¹ prze¿ywalnoœæ
osób poddanych operacji Mustarda w 28-letniej obser-
wacji. Jednak¿e z powodu wystêpowania niewydolnoœci
systemowej komory prawej, dysfunkcji zastawki trój-
dzielnej, zwê¿eñ ¿y³ systemowych b¹dŸ p³ucnych, aryt-
mii oraz ryzyka nag³ego zgonu sercowego operacje Mu-
starda i Senninga zast¹piono korekcj¹ anatomiczn¹. Ko-
rekcja anatomiczna prze³o¿enia wielkich pni têtniczych
metod¹ Jatene’a, która istotnie poprawi³a prze¿ywal-

RRyycciinnaa  11..  RTG klatki piersiowej: powiêkszona
sylwetka serca (CI=0,57), zw³aszcza prawy
przedsionek
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RRyycciinnaa  33..  Wentrikulografia z komory prawej (sys-
temowej). Kontrastuje siê aorta

RRyycciinnaa  44..  Wymiarowanie pierœcienia zastawki
trójdzielnej

noœæ i jakoœæ ¿ycia omawianych pacjentów, polega na
chirurgicznym przemieszczeniu aorty i têtnicy p³ucnej
w ich prawid³ow¹ pozycjê z jednoczesnym przeszczepie-
niem ujœæ naczyñ wieñcowych [1, 2]. Niestety, nie wszy-
scy chorzy byli operowani t¹ metod¹, a korekcja fizjolo-
giczna, ratuj¹ca im ¿ycie w przesz³oœci, jest przyczyn¹
obecnie wystêpuj¹cych powik³añ kardiologicznych. 

Korekcja fizjologiczna wykonywana w przypadku
TGA ca³kowicie zmienia anatomiê serca – komora pra-
wa pe³ni rolê komory systemowej, a komor¹ ¿yln¹ jest
komora lewa. Taka sytuacja stwarza niekorzystne na-
stêpstwa: przystosowuj¹c siê do nowej funkcji, komo-
ra prawa poszerza siê, a jej miêsieñ ulega pogrubieniu.
Przeci¹¿ona prawa komora ³atwiej ulega niewydolnoœci
i takiego nastêpstwa nale¿y spodziewaæ siê w d³ugolet-
niej obserwacji. Podawana w literaturze czêstoœæ wy-
stêpowania niewydolnoœci systemowej komory prawej
jest bardzo ró¿norodna [8–10]. Autorzy podkreœlaj¹, ¿e
powodem takiej sytuacji s¹ problemy w obiektywnej
ocenie globalnej funkcji komory prawej. 

Nale¿y zaznaczyæ, ¿e trudno jednoznacznie oceniæ
badanie echokardiograficzne u pacjentów po korekcji
fizjologicznej prze³o¿enia wielkich pni têtniczych. Do-
tychczas nie opracowano jednolitego standardu doty-
cz¹cego pomiarów prawej komory pe³ni¹cej funkcjê
komory systemowej. Uzyskiwane wartoœci takich para-
metrów, jak frakcja wyrzutowa czy objêtoœæ wyrzutowa
trudno odnieœæ do norm opracowanych statystycznie
(tak jak dzieje siê to w przypadku oceny lewej komory,
gdy pe³ni ona fizjologiczn¹ rolê komory systemowej,
jak np. po korekcjach anatomicznych). Pomimo tego
mog¹ one s³u¿yæ do monitrowania poszczególnych pa-

cjentów. Wed³ug danych Moons i wsp. [11, 12] jedynie
75% badanych ma tzw. normaln¹ funkcjê systemowej
komory prawej w 3. dekadzie ¿ycia. W opisywanym
przypadku do ciê¿kiej niewydolnoœci kr¹¿enia dosz³o
po 12 latach od operacji Senninga. 

Dysfunkcja zastawki trójdzielnej jest kolejnym za-
burzeniem opisywanym u pacjentów po operacji Mu-
starda i Senninga [17]. Wed³ug Helbing i wsp. [17] oraz
Hurwitz i wsp. [10] jest ona nastêpstwem poszerzenia
prawej komory i wynikiem obci¹¿enia systemowym ci-
œnieniem krwi. Wed³ug Moons i wsp. [11] w okresie 20

RRyycciinnaa  55.. Plamimetryczna ocena funkcji wyrzu-
towej
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lat obserwacji 65% badanych mia³o zachowan¹ prawi-
d³ow¹ funkcjê zastawki trójdzielnej, œredniego stopnia
niedomykalnoœæ stwierdzano u 27%. Ciê¿k¹ dysfunkcjê
zastawki trójdzielnej Moons i wsp. [11] wykazali u 15
badanych (7,4%): u 4 z nich dokonano wymiany za-
stawki, a w 1 przypadku wykonano annuloplastykê. 

Wraz z up³ywem lat od korekcji wady w tej grupie
pacjentów czêsto stwierdzana jest utrata rytmu zato-
kowego. Przyczyn¹ s¹ manipulacje chirurgiczne [13, 14]
w s¹siedztwie wêz³a zatokowego oraz ca³kowita zmia-
na anatomii przedsionków. Wed³ug danych z literatury
czêstoœæ wystêpowania dysfunkcji wêz³a zatokowego
osi¹ga tutaj wartoœci od 44 do 86%, w zale¿noœci od
doniesienia [15, 16]. U naszej pacjentki z powodu obja-
wowej bradykardii na tle dysfunkcji wêz³a zatokowego
w 11 lat od korekcji implantowano endokawitarny
uk³ad stymuluj¹cy VVI. 

Wed³ug doniesieñ z piœmiennictwa [5–7, 18] pacjen-
tom poddanym przed wieloma laty korekcji fizjologicz-
nej, wymagaj¹cym kolejnej interwencji kardiochirur-
gicznej, proponuje siê korekcjê anatomiczn¹ (która,
niestety, obci¹¿ona jest wysokim ryzykiem zgonu) albo
transplantacjê serca lub, jak u prezentowanej pacjent-
ki, plastykê zastawki trójdzielnej metod¹ de Vegi z na-
sierdziow¹ stymulacj¹ dwujamow¹ w trybie DDD.
W omawianym przypadku zastosowana metoda lecze-
nia pozwoli³a uzyskaæ stabilizacjê stanu klinicznego po-
przez poprawê parametrów hemodynamicznych i odro-
czy³a termin transplantacji serca. 

Wyd³u¿anie okresu obserwacji pacjentów po korek-
cji fizjologicznej prze³o¿enia wielkich pni têtniczych
wp³ywa na ujawnianie odleg³ych nastêpstw wady i za-

stosowanego leczenia. Opisywany przypadek przedsta-
wia aktualne mo¿liwoœci terapeutyczne, pozwalaj¹ce
na poprawê komfortu ¿ycia, istotne wyd³u¿enie czasu
prze¿ycia i odroczenie terminu transplantacji serca. 

Podsumowanie
Odleg³e nastêpstwa korekcji fizjologicznej prze³o¿e-

nia wielkich pni têtniczych, wraz z wyd³u¿aniem okre-
su obserwacji, stanowi¹ wyzwanie i istotny problem te-
rapeutyczny dla kardiologów i kardiochirurgów. 

Plastyka zastawki trójdzielnej z jednoczesnym za-
stosowaniem dwujamowej stymulacji nasierdziowej
mo¿e istotnie poprawiæ stan hemodynamiczny pacjen-
tów po korekcji fizjologicznej prze³o¿enia wielkich pni
têtniczych i odroczyæ termin transplantacji serca. 
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