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WADY WRODZONE

Leczenie operacyjne dziecka z jed-
nokomorowym sercem to od lat wy-
zwanie dla wspó³czesnej medycyny. 
Lekarze nie ustaj¹ w wysi³kach, aby 
zapewniæ pacjentowi mo¿liwie naj-
d³u¿szy okres prze¿ycia, obywania siê 
bez kolejnych chirurgicznych dzia³añ 
inwazyjnych i to z akceptowaln¹ na 
d³ugie lata wydolnoœci¹ fizyczn¹, z jak 

najlepszym komfortem ¿ycia. Nade wszystko trzeba podaro-
waæ dziecku mo¿liwoœæ korzystania z uroków ¿ycia, zabawy 
z rówieœnikami, kszta³cenia siê, poznawania œwiata. Rodzi-
ce, przynajmniej ci z wyobraźni¹ i œwiadomoœci¹ posiada-
nia dziecka dotkniêtego powa¿nym defektem rozwojowym, 
oczekuj¹ oddalenia sta³ej groźby za³amania zdrowia i ryzy-
ka nag³ego zgonu. Leczenie bêdzie tu zawsze dzia³aniem 
paliatywnym, mo¿e tylko bardziej lub mniej radykalnym, 
a osi¹gany wynik terapeutyczny musi byæ kompromisem po-
miêdzy niewydolnoœci¹ pojedynczej (jedynej) komory serca 
a niedostatecznym przep³ywem p³ucnym – wraz z wszelkimi 
jego konsekwencjami. Kwesti¹ priorytetow¹ jest uzyskanie 
wieloletniej tolerancji organizmu wzglêdem efektów fizjolo-
gicznych przeprowadzonego leczenia chirurgicznego. 

Pozostaje kwesti¹ sporn¹, która spoœród wykorzysty-
wanych technik operacyjnych ca³kowitego po³¹czenia ¿yl-
no-p³ucnego jest rozwi¹zaniem optymalnym. Jak zwykle 
w sytuacji stosowania, przecie¿ niedoskona³ego, rozwi¹-
zania chirurgicznego zwolennicy takiej czy innej techniki 
„fontanopodobnej” pozostawaæ bêd¹ zapewne przy swojej 
metodzie. Wa¿ne, aby dysponowali odpowiednim doœwiad-
czeniem i przekonywaj¹co dobrymi wynikami – doraźnymi 
i odleg³ymi, co wiêcej – odnosz¹cymi siê nie tylko do d³u-
goœci, ale i jakoœci ¿ycia. 

Klasyczna operacja Fontana, pozostawiaj¹ca w sercu pa-
cjenta zbêdny rezerwuar krwi ¿ylnej w poszerzonym przed-
sionku, obna¿y³a wszystkie zwi¹zane z tym zjawiskiem 
ujemne skutki – turbulencjê i spowolnienie przep³ywu, 
ucisk na struktury s¹siednie, mikrozatorowoœæ, zaburzenia 
rytmu, bêd¹ce bodaj najpowa¿niejszym obci¹¿eniem. 

Zmodyfikowana zewn¹trzsercowa operacja Fontana, 
czyli zewn¹trzsercowe ca³kowite po³¹czenie ¿ylnop³ucne 
(wg Marcellettiego, 1990 r.), z doœæ oczywistych wzglêdów 
powinna prowadziæ do przep³ywu wymuszonego i wzglêd-
nie przyspieszonego, zmniejszyæ do minimum turbulencje, 
zapobiec napiêciu œciany przedsionka i w znacznej mierze 
zapobiec groźnym zaburzeniom rytmu serca. Wewn¹trz-
przedsionkowy, boczny tunel de Levala w zasadzie daje 
doœæ podobny efekt hemodynamiczny, a o ostatecznym 
wyniku leczenia decyduje indywidualny, staranny wybór 
metody, finezja wykonania i wspomniane doœwiadczenie 
operatora. Pomin¹wszy jednak te ostatnie wymienione, 
a wa¿ne czynniki – tunel zewn¹trzsercowy nale¿y zaliczyæ 
do najbardziej uzasadnionych rozwi¹zañ. 

Profesjonalizm kolegów z Kliniki Kardiochirurgii CZD 
w leczeniu serca jednokomorowego nie wymaga specjalnej 
rekomendacji. Oœrodek ten dysponuje ogromnym doœwiad-
czeniem w stosowaniu ró¿nych technik TCPC, opartym 
o w³asne obserwacje i aktywn¹ wymianê myœli z wytraw-
nymi znawcami problemu spoza Polski. W swojej pracy Au-
torzy prezentuj¹ obserwacje (œrednio 7,4-letnie) wyników
leczenia 27 pacjentów, u których wykonano zewn¹trzser-
cowo TCPC (poœród ³¹cznie 31 leczonych t¹ metod¹), w tym
u 12 z nich bezpoœrednie po³¹czenia pomiêdzy ¿y³¹ g³ówn¹
doln¹ a têtnic¹ p³ucn¹. Uzyskane wyniki leczenia s¹ do-
bre i nale¿y odnieœæ siê do nich z uznaniem (zmar³o tro-
je dzieci). Funkcja skurczowa pojedynczej komory zosta³a
zweryfikowana jako prawid³owa, chocia¿ pewien niedosyt
budzi ma³a liczebnoœæ grupy (dla przeprowadzenia badania
statystycznego) operowanych z pojedyncz¹ komor¹ o mor-
fologii komory prawej (siedmioro) w odniesieniu do grupy
24 pacjentów o morfologii komory lewej. Niedosyt ten po-
g³êbia dodatkowo fakt w³¹czenia do badanej grupy przy-
padków heterotaksji, wœród których okreœlenie morfologii
komory mo¿e byæ niepewne lub niemo¿liwe. U wiêkszoœci
pacjentów autorzy stwierdzili w badaniu spirometrycznym
prawid³ow¹ pojemnoœæ oddechow¹ i funkcjê p³uc. Tak do-
bry wynik, co warto odnotowaæ z uznaniem, kontrastuje
z piœmiennictwem ostatnich lat, w którym doœæ powtarzal-
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Odleg³e wyniki ca³kowitego zewn¹trzsercowego po³¹czenia ¿ylno-p³ucnego

nie wskazywano na znaczne obni¿enie funkcji p³uc [1–5]. 
Byæ mo¿e dalsza obserwacja prezentowanej przez kolegów 
z CZD grupy chorych mo¿e w przysz³oœci nieco zmieniæ do-
tychczas uzyskany efekt. Interesuj¹ce wydawa³oby siê te¿ 
poszerzenie grupy badanej przez w³¹czenie do niej kolej-
nych operowanych t¹ metod¹ dzieci. 

G³êbokie przestawienie fizjologii kr¹¿enia p³ucnego bê-
d¹ce skutkiem TCPC, tej bardzo szczególnej paliacji chirur-
gicznej, wymaga d³u¿szych, jak siê wydaje, i wieloletnich 
obserwacji, aby w pe³ni obiektywnie wypowiedzieæ siê co 
do odleg³ego wyniku leczenia. Nie mamy bowiem wci¹¿ 
jeszcze dobrego rozeznania co do dalszych losów cho-
rych operowanych t¹ metod¹. Zbyt krótki to czas, raptem 
15–18 lat obserwacji od pionierskich zabiegów preferowa-
nymi wspó³czeœnie metodami, aby dzisiaj wypowiadaæ siê 
co do limitów wydolnoœci jednokomorowego serca i p³uc, 
ale przede wszystkim kresu ¿ywotnoœci myocardium – tak 
dalece okaleczonego przez naturê serca. Nie jest to, rzecz 

jasna, przytyk w kierunku autorów doniesienia – ale obiek-
tywna rzeczywistoœæ. Koniecznoœæ dalszych poszukiwañ 
optymalnych rozwi¹zañ jest nadal aktualna.

Piśmiennictwo
1. Fredriksen PM, Therrien J, Veldtman G, Warsi MA, Liu P, Siu S, Williams W,

Granton J, Webb G. Lung function and aerobic capacity in adult patients fol-
lowing modified Fontan procedure. Heart 2001; 85: 295-299.

2. Zajac A, Tomkiewicz L, Podolec P, Tracz W, Malec E. Cardiorespiratory re-
sponse to exercise in children after modified Fontan operation. Scand Car-
diovasc J 2002; 36: 80-85. 

3.  Larsson ES, Eriksson BO, Sixt R. Decreased lung function and exercise capa-
city in Fontan patients. A long-term follow-up. Scand Cardiovasc J 2003;
37: 58-63. 

4.  Ohuchi H, Ohashi H, Takasugi H, Yamada O, Yagihara T, Echigo S. Restrictive 
ventilatory impairment and arterial oxygenation characterize rest and exer-
cise ventilation in patients after Fontan operation. Pediatr Cardiol 2004; 25: 
513-521.

5. Matthews IL, Fredriksen PM, Bjornstad PG, Thaulow E, Gronn M. Reduced
pulmonary function in children with the Fontan circulation affects their ex-
ercise capacity. Cardiol Young 2006; 16: 261-267.




