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Ávadas / tikslas

Pastaràjá deðimtmetá radikali Fallot tetrados (FT) korekcija atliekama kûdikiams ar net naujagimiams. Toliau tæsiama diskusija, ar

ankstyva korekcija turi átakos iðgyvenimui, pakartotiniø operacijø daþnumui dël liekamosios deðiniojo skilvelio iðstûmimo trakto

(DSIT) obstrukcijos ar plauèiø arterijos nesandarumo. Ðio darbo tikslas yra iðanalizuoti vaikø iki 3 metø Fallot tetrados radikalios

korekcijos ankstyvus ir atokius pooperacinius rezultatus Vilniaus universiteto Ðirdies chirurgijos centre.

Ligoniai ir metodai

Per du penkeriø metø laikotarpius 1996–2000 ir 2001–2005 metais 23 pacientams atlikta radikali Fallot tetrados korekcija. Amþiaus

vidurkis pirmàjá laikotarpá buvo 25,9 ± 2,8 mën. ir antràjá – 16,8 ± 2,9 mën. Per abu laikotarpius buvo atlikta 10 (43,5%) ir 18

(78,3%) pirminiø radikaliø FT korekcijø. Per pirmàjá laikotarpá 22 ligoniams (95,6%) atlikta transanuliarinë plastika: 8 ligoniams tik

transanuliarinë plastika ir 14 ligoniø – transanuliarinë plastika naudojant lopà su viena bure. Per antràjá laikotarpá tik 4 ligoniams

DSIT plastika atlikta naudojant transanuliariná lopà.

Rezultatai

1996–2000 metais ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu ir atokiuoju pooperaciniu laikotarpiu mirë po 2 ligonius (8,7%). Per

antràjá laikotarpá mirë vienas ligonis (4,3%). Atokiu pooperaciniu laikotarpiu ligoniams buvo atliekama echokardiografija ir

matuojamas plauèiø arterijos nesandarumo, taip pat DSIT obstrukcijos laipsnis. Per pirmàjá laikotarpá 8 ligoniams (42,1%) nusta-

tytas II–III° ir III° plauèiø arterijos nesandarumas. Keturiems ið jø DSIT plastikai naudotas transanuliarinis turintis buræ lopas.

2 ligoniams DSIT gradientas buvo didesnis kaip 40 mm Hg. Per antràjá laikotarpá 3 ligoniams (13,6%) nustatytas II–III° ir III° plauèiø

arterijos voþtuvo nesandarumas ir 6 – DSIT gradientas, didesnis kaip 40 mm Hg. Keturiems ligoniams per pirmàjá laikotarpá reikëjo

pakartotinës operacijos: 3 dël iðreikðto plauèiø arterijos nesandarumo ir vienam dël skilveliø pertvaros rekanalizacijos.
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Iðvados

Radikali Fallot tetrados korekcija gali bûti saugiai atliekama jaunesnio amþiaus ligoniams. Didëja pirminiø radikaliø FT korekcijø

skaièius. Transanuliarinio lopo panaudojimas padidina pakartotiniø operacijø rizikà dël plauèiø arterijos voþtuvo nesandarumo.

Transanuliarinio lopo, turinèio buræ, panaudojimas neapsaugo nuo plauèiø arterijos voþtuvo nesandarumo atokiuoju laikotarpiu.

Pagrindiniai þodþiai: Fallot tetrada, radikali korekcija

Background / objective

Complete corrections of tetralogy of Fallot (TOF) have been frequently performed for infants and even newborns in the last

decade. The discussion whether early correction of tetralogy of Fallot influences the survival and the frequency of re-operation

due to residual right ventricle outflow tract (RVOT) or pulmonary artery insufficiency rate is still going on. The aim of the present

work was to evaluate the early and late results of radical corrections in children less than 3 years of age, performed at Vilnius

University Heart Surgery Centre.

Patients and methods

During two 5-year periods  (1996–2000, 2001–2005) 23 infants underwent repair for TOF. The mean age of the patients during the

first period was 25.9 ± 2.8 months and during the second period 16.8 ± 2.9 months. During both periods 10 (43.5%) and 18 (78.3%)

primary radical corrections of TOF were performed. A transannular patch was inserted in 22 patients (95.6%) during the first 5-

year period: 8 patients underwent transannulorplasty only, and for 14 patients transannulorplasty using a monocusp patch was

performed. During the period 2001 through 2005, only 4 patients underwent RVOTplasty by means of monocusp patch.

Results

Two patients (8.7%) died within 30 days postoperatively during the first 5-year period and there were two late deaths. There was

one death (4.3%) during the second period.

The patients underwent echocardiography evaluation, measurements of pulmonary artery insufficiency and RVOT obstruction

grade at late postoperative periods. Pulmonary artery insufficiency grade 2–3 and 3 was revealed in 8 (42.1%) patients operated

on during the first 5-year period. For four of them, transannular monocusp patch was used for RVOTplasty. Two patients showed

a RVOT gradient higher than 40 mm Hg. For three patients (13.6%) operated on during the second 5-year period, pulmonary

insufficiency grade 2–3 and 3 was diagnosed, and a RVOT gradient higher than 40 mm Hg was found in six patients. Re-operation

was required for four patients of the first 5-year period: three patients needed to be operated on because of a marked pulmonary

artery insufficiency and one for re-canalization of a ventricle septum defect.

Conclusions

Radical correction of tetralogy of Fallot may be safely performed in younger patients. Therefore, the number of primary radical

correction of this malformation is increasing. The use of transannular patch increases the risk of re-operations due to pulmonary

artery insufficiency. The use of transannular monocusp patch does not prevent pulmonary artery valve insufficiency at a late

postoperative period.

Key words: tetralogy of Fallot, radical correction.

Ávadas

Fallot tetrada (FT) yra daþniausiai pasitaikanti, sunki ágim-
ta ðirdies yda. Jos chirurginio gydymo rezultatai ir toliau
lieka daugelio klinikø patirties ir kvalifikacijos kriteri-
jus. Pastaràjá deðimtmetá radikali FT korekcija atlieka-
ma vis jaunesnio amþiaus pacientams. Yra klinikø, kur
radikali ydos korekcija atliekama kûdikiams ar net nau-
jagimiams [1, 2, 3]. Nors moksliniuose straipsniuose yra
daug informacijos apie ðios ydos diagnostikà, chirurginá

gydymà, komplikacijas ir operacijø rezultatus, dëmesys
ðiai sudëtingai ágimtai ðirdies ydai nemaþëja. Tæsiasi dis-
kusija apie radikalaus gydymo strategijà. Yra autoriø, ku-
rie pasisako uþ pirminæ radikalià ydos korekcijà kûdi-
kiams ir naujagimiams, nepaisant ligos sunkumo ir
anatominiø pakitimø [3, 4, 7, 9]. Taip pat yra tokiø,
kurie atlieka radikalià FT korekcijà vyresnio amþiaus li-
goniams po paliatyviø operacijø [10].

Ðio darbo tikslas yra iðanalizuoti vaikø iki 3 m. radi-
kalios FT korekcijos ankstyvus pooperacinius ir ato-
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kiuosius rezultatus Vilniaus universiteto Ðirdies chirurgi-
jos centre.

Ligoniai ir metodai

Vilniaus universiteto Ðirdies chirurgijos centre 1996–2005
metais atliktos 46 radikalios FT korekcijos ligoniams iki
3 m. Ligoniø amþiaus vidurkis operacijos metu buvo 21,3 ±
3,1 mën. (svyravo nuo 2 iki 36 mën.).

Per pirmàjá penkeriø metø laikotarpá (1996–2000 m.)
buvo atlikta 10  (43,5%) pirminiø radikaliø FT operaci-
jø ir 13 (56,5%) radikaliø FT operacijø po anksèiau at-
liktos paliatyvios operacijos. Per antràjá penkeriø metø
laikotarpá (2001–2005 metais) – 18 (78,3%) pirminiø
radikaliø FT operacijø ir tik 5 (21,7%) po anksèiau at-
liktos paliatyvios operacijos (1 pav.). Amþiaus vidurkis
pirmàjá laikotarpá buvo 25,9 ± 2,8 mën., o 2 ligoniai
(8,7%) buvo jaunesni kaip 12 mën. Antràjá laikotarpá

amþiaus vidurkis buvo 16,8 ± 2,9 mën., o 6 (26,1%)
buvo jaunesni kaip 12 mën. (lentelë).

Radikali ydos korekcija buvo atliekama dirbtinës kraujo
apytakos (DKA) sàlygomis, kaniuliuojant kylanèiàjà aortà
ir tuðèiàsias venas ir naudojant saikingà hipotermijà
(25°C). Miokardo apsaugai naudota antegradinë, frakci-
në, ðalto kraujo kardioplegija. Ydos korekcijà sudarë 3
pagrindiniai etapai:

1. Infundibulinës stenozës rezekcija.
2. Skilveliø pertvaros defekto (SPD) plastika.
3. Deðiniojo skilvelio iðstûmimo trakto (DSIT) re-

konstrukcija.

Ligoniams po paliatyvios operacijos buvo likviduoja-
mos Blalocko ir Taussigo arba Waterstone ir Cooley jung-
tys. SPD plastika buvo atliekama padarius deðiniojo skil-
velio (DS) infundibulinës dalies iðilginá pjûvá. Trims
ligoniams SPD plastika atlikta per deðiniojo prieðirdþio

1 pav. Radikali FT korekcija per du 5 m. laikotarpius (1996–2000 ir 2001–2005 metai)

10 (43,5%)

13 (56,5%)

18 (78,3%)

5 (21,7%)

0

5

10

15

20

25

L
ig

o
n

ių
 s

ka
ič

iu
s

1996-2000 2001-2005

Laikotarpis

pirminė radikali korekcija radikali korekcija po paliatyvios operacijos

Lentelë. Ligoniø, kuriems darytos radikalios FT korekcijos, charakteristika (n = 46)

Ligonių charakteristika 1996–2000 metai 
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n = 23 
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Pirminė radikali korekcija 10 (43,5%) 18 (78,3%) 
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pjûvá. Plastikai naudoti sintetiniai lopai. DS infundibuli-
nës stenozës rezekcija buvo atlikta visiems ligoniams.
DSIT rekonstrukcijos metodas buvo parenkamas kiek-
vienam ligoniui individualiai, priklausomai nuo DSIT
bei plauèiø arterijos (PA) anatominiø pakitimø (2 pav.).
Per pirmàjá penkeriø metø laikotarpá buvo atliktos 23
radikalios FT operacijos. 22 ligoniams DS infundibuli-
nës dalies pjûvis buvo pratæstas – prapjautas PA voþtuvo
þiedas ir DSIT praplatintas lopu. 14 ligoniø buvo naudo-
tas lopas, turintis buræ. 2001–2005 metais tik 4 ligoniams
pjûvis pratæstas per PA voþtuvo þiedà ir nebuvo naudotas
lopas su bure. Vienam ligoniui DSIT rekonstrukcija da-
ryta Contegros konduitu. 10 ligoniø atlikta DS plastika
perikardo lopu ir 8 ligoniams – PA ir DS plastikos atski-
rais perikardo lopais, neperpjaunant PA voþtuvo þiedo.

Rezultatai

Ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu mirë 3 ligoniai
(6,5%). 2 ligoniai (8,7%) mirë per pirmàjá laikotarpá.
Vienas 21 mën. ligonis mirë praëjus 10 dienø po opera-
cijos. Mirties prieþastis buvo kraujavimas ir paskui atsi-
radæs ûmus ðirdies nepakankamumas. Kitas 36 mën. li-
gonis mirë praëjus 12 dienø po operacijos. Mirties
prieþastis – plauèiø funkcijos nepakankamumas. Per ant-
ràjá laikotarpá mirë vienas 4 mën. ligonis (4,3%) praëjus
12 dienø po operacijos. Mirties prieþastis – sepsis ir po-
liorganinis nepakankamumas. 1996–2000 metais vëlyvuoju
pooperaciniu laikotarpiu mirë 2 ligoniai. Vienas ligonis
mirë praëjus 2 mën. po radikalios korekcijos dël sepsinës
pneumonijos. Antras ligonis mirë po pakartotinës opera-

cijos dël SPD rekanalizacijos. Pakartotinë operacija atlik-
ta praëjus 14 mën. po pirminës radikalios FT korekcijos.
Mirties prieþastis – ûmus ðirdies nepakankamumas. Ato-
kiuoju laikotarpiu buvo stebimi visi iðgyvenæ ligoniai. At-
likus echokardiografijà, buvo matuojamas PA voþtuvo ne-
sandarumo laipsnis, spaudimø gradientas tarp DS ir PA.

Per pirmàjá 5 metø laikotarpá operuoti 23 ligoniai.
Iðgyveno 19 ligoniø (82,6%). Tuo laikotarpiu operuo-
tiems ligoniams nustatytas ávairaus laipsnio plauèiø arte-
rijos nesandarumas: 2 ligoniams (10,5%) nustatytas ne-
didelis I° PA nesandarumas, 11 ligoniø (57,9%) –
vidutinio I–II° plauèiø arterijos nesandarumas ir 8 ligo-
niams (42,1%) ryðkus II–III° plauèiø arterijos nesanda-
rumas. Reikia paþymëti, kad 4 ligoniams, kuriems nu-
statytas II–III° PA nesandarumas, DSIT transanuliarinë
plastika atlikta panaudojant modifikuotà lopà su viena
bure. Kitiems 9 ligoniams, panaudojus modifikuotà lo-
pà, buvo I° arba I–II° PA nesandarumas.

Per antràjá laikotarpá operuoti taip pat 23 ligoniai. Ið-
gyveno 22 (95,6%). Tik 4 ligoniams DSIT plastika atlik-
ta panaudojant transanuliariná lopà. 3 ið jø (13,6%) buvo
nustatytas ryðkus II–III° plauèiø arterijos nesandarumas.
10 ligoniø (45,5%) buvo nustatytas nedidelis I° PA ne-
sandarumas ir 9 ligoniams (40,9%) – vidutinis I–II° PA
nesandarumas. Ryðkus plauèiø arterijos nesandarumas daþ-
niau nustatytas ligoniams padarius transanuliarinæ DSIT
plastikà. Modifikuotas, 1 buræ turintis lopas neapsaugo
nuo PA nesandarumo atokiuoju laikotarpiu. Vidutinis
DSIT gradientas pirmàjá laikotarpá buvo 20,6 ± 2,3 mm
Hg. Tik 2 ligoniams (9,5%) nustatytas DSIT gradientas
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didesnis negu 40 mm Hg. 2001–2005 m. vidutinis DSIT
gradientas buvo 29,8 ± 3,1 mm Hg. 6 ligoniams (27,2%)
nustatytas didesnis negu 40 mm Hg gradientas. Antràjá
laikotarpá didesnis DSIT gradientas ir daugiau ligoniø,
kuriems nustatytas didesnis negu 40 mm Hg gradientas.
Taèiau per ðá laikotarpá tik 4 ligoniams DSIT plastika
atlikta naudojant transanuliariná lopà. 18 ligoniø atlikta
tik DS arba DS ir PA plastika neperpjovus PA voþtuvo
þiedo. Pakartotiniø operacijø dël DSIT obstrukcijos ne-
reikëjo. Atokiuoju laikotarpiu 4 ligoniams buvo atliktos
pakartotinës operacijos. Visos reoperacijos atliktos pir-
màjá (1996–2000 m.) laikotarpá. Vienam ligoniui, ku-
riam buvo daryta transanuliarinë DSIT plastika, praëjus
2 metams po pirminës operacijos buvo atlikta pakartotinë
operacija – DSIT rekonstrukcija naudojant homotransp-
lantatà. Pakartotinës operacijos prieþastis buvo ryðkus PA
nesandarumas ir DS padidëjimas. Dviem ligoniams, ku-
riems buvo daryta transanuliarinë DSIT plastika panaudo-
jant modifikuotà lopà su bure, praëjus 4 metams po pir-
minës operacijos, atliktos pakartotinës operacijos.
Prieþastis taip pat buvo PA nesandarumas. Ðiems ligoniams
DSIT rekonstrukcija taip pat atlikta panaudojant homot-
ransplantatà. Vienam ligoniui praëjus 14 mën. po pirmi-
nës operacijos atlikta reoperacija dël SPD rekanalizacijos.

Diskusija

Per pastaruosius du deðimtmeèius radikali FT korekcija
atliekama vis jaunesnio amþiaus pacientams – daugelyje
klinikø kûdikiams iki 1 m. ar net naujagimiams [1, 2,
3]. Ankstyvos pirminës korekcijos pranaðumai yra ge-
rai þinomi – tai kairiojo skilvelio funkcijos iðsaugoji-
mas, deðiniojo skilvelio hipertrofijos regresija, vëlyvø-
jø aritmijø tikimybës sumaþinimas, neigiamo ilgalaikës
hipoksemijos poveikio iðvengimas. M. A. Seliem ir kt.
[5] iðtyrë DS morfologiniø pakitimø priklausomybæ nuo
ligonio amþiaus radikalios FT korekcijos metu. Auto-
riai nustatë, kad ligoniams, kuriems korekcija atlikta
iki 6 mën., DS sienelës storis ir DS sienelës storio ir
DS skersmens santykis po operacijos statistiðkai pati-
kimai sumaþëjo. Ligoniams, kuriems radikali korekci-
ja daryta vyresniems kaip 6 mën., ðie rodikliai po ope-
racijos nepasikeitë. Mirðtamumas padarius radikalià FT
korekcijà naujagimiams ir kûdikiams per pastaruosius
10 metø ryðkiai sumaþëjo (nuo 18,5% iki 1990 metø ir iki
2,1% po 1990 metø) [4, 6]. Mûsø ligoniø grupëse 1996–
2000 ir 2001–2005 metais ligoniø amþiaus vidurkis suma-
þëjo nuo 25,9 ± 2,8 mën. iki 16,8 ± 2,9 mën., pirminiø
korekcijø ligoniams iki 1 m. padaugëjo nuo 8,7% iki

26,1%, pirminiø radikaliø FT korekcijø – nuo 43,5%
iki 78,3%. Mirðtamumas sumaþëjo nuo 8,7% iki 4,3%.
Pastaruoju metu daugelis autoriø pasisako uþ pirminæ
radikalià FT korekcijà [3, 4, 7, 9, 11]. Taèiau
C. D. Frazier ir kt. ið Hiûstono [10], remdamiesi 40
metø patirtimi (operuoti 2175 ligoniai), pateikë FT gy-
dymo strategijà. Jie teigia, kad pirminë radikali FT ko-
rekcija kûdikiams yra galima, taèiau ne tokiems
maþiems, kad operacijos metu bûtø reikalinga gili hi-
potermija ir dirbtinës kraujo apytakos stabdymas. Pa-
liatyvios operacijos irgi svarbios gydant FT. Pagrindi-
niai FT gydymo strategijos teiginiai – laukiant radikalios
korekcijos, reikia iðvengti organizmo sekinimo, skatin-
ti tinkamà organø ir sistemø iðsivystymà, iðvengti DKA
stabdymo operacijos metu, iðvengti arba sumaþinti DS
ventrikulotomijà, iðsaugoti plauèiø arterijos voþtuvo
funkcijà. Yra duomenø, kad atliekant radikalià FT ko-
rekcijà pacientams, jaunesniems kaip 1 m., daþnai ten-
ka naudoti lopà, perkerpant plauèiø arterijos voþtuvo
þiedà (transanuliariná lopà) [3, 9]. Daþnesnë transanu-
liarinio lopo naudojimo prieþastis gali bûti tai, kad ope-
ruojant jauno amþiaus pacientà sunkiau diferencijuoti,
ar plauèiø arterijos voþtuvo þiedas yra reikiamo dydþio,
ar hipoplastiðkas. Kai kurie autoriai pasisako, kad DSIT
obstrukcijos sunkumas yra daþnesnë transanuliarinio lo-
po naudojimo prieþastis negu ligonio amþius [3, 7]. Mûsø
ligoniø grupëje 1996–2000 metais 22 ligoniams buvo pa-
naudotas transanuliarinis lopas: 8 ligoniams – vien tik
transanuliarinis ir 14 ligoniø – modifikuotas, turintis vie-
nà buræ. 2001–2005 metais gydytoje grupëje tik 4 ligo-
niams panaudotas transanuliarinis lopas. Kai kurie auto-
riai pasisako, kad transanuliarinio lopo panaudojimas
yra rizikos veiksnys, padidinantis reoperacijø tikimybæ
pooperaciniu laikotarpiu [14, 15] ir maþinantis ilgalai-
ká iðgyvenimà [13]. Autoriai árodo, kad ilgalaikis plau-
èiø arterijos voþtuvo nesandarumas sumaþina DS funk-
cijà ir fizinio krûvio toleravimà ir daþnai yra plauèiø
arterijos voþtuvo protezavimo prieþastis [14, 15].

C. Alexiou ir kt. ið Southamptono [8] teigia, kad pa-
naudoti daþnai reikia transanuliariná lopà siekiant tin-
kamai paðalinti DSIT obstrukcijà. Taèiau tai sukelia
plauèiø arterijos nesandarumà. Plauèiø arterijos ne-
sandarumui ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu su-
maþinti autoriai naudoja lopà, turintá buræ. Autoriai
praneðë, kad ið 69 pacientø, kuriems buvo panaudotas
transanuliarinis lopas, ðeðiems (8,7%) reikëjo pakar-
totinës operacijos – protezuoti plauèiø arterijos voþtu-
và dël jo nesandarumo. Yra autoriø, kurie teigia, kad
transanuliarinis lopas, turintis buræ, neapsaugo nuo plau-
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èiø arterijos voþtuvo nesandarumo atokiuoju laikotar-
piu [12].

C. J. Knott-Craig ir kt. [3] teigia, kad transanuliarinio
lopo panaudojimas nedidina reoperacijos rizikos dël plau-
èiø arterijos nesandarumo. Tokios pat nuomonës yra ir
autoriai ið Bostono vaikø ligoninës [9]. Taèiau jie praneða,
kad DSIT obstrukcija ligoniams, kuriems buvo panaudo-
tas transanuliarinis lopas, pasitaiko reèiau. Bostono gru-
pë, remdamasi ilgalaike patirtimi, teigia, kad DS hiper-
tenzija yra reikðmingas rizikos veiksnys, didinantis vëlyvà
mirðtamumà. Operacijos metu autoriai rekomenduoja ag-
resyviai ðalinti DSIT obstrukcijà, net jeigu tai ir sukelia
plauèiø arterijos regurgitacijà.

Mûsø ligoniø grupëje 1996–2000 metais 8 ligoniams
(34,8%) atokiuoju laikotarpiu nustatytas II–III° ir III° plauèiø
arterijos nesandarumas. 4 ligoniams buvo daryta transanu-
liarinë DSIT plastika ir 4 ligoniams – transanuliarinë plasti-

ka panaudojant modifikuotà lopà. Trims ligoniams reikë-
jo atlikti pakartotinæ operacijà – protezuoti plauèiø arteri-
jos voþtuvà homotransplantatu. Per antràjá laikotarpá (2001–
2005 metais) 3 ligoniams nustatytas II–III° ir III° plauèiø
arterijos voþtuvo nesandarumas. Visiems buvo daryta tran-
sanuliarinë plastika. Pakartotiniø operacijø nereikëjo.

Iðvados

1. Radikali Fallot tetrados korekcija gali bûti saugiai
atliekama jaunesnio amþiaus ligoniams.

2. Daugëja pirminiø radikaliø korekcijø.
3. Transanuliarinio lopo panaudojimas padidina pa-

kartotiniø operacijø rizikà dël plauèiø arterijos
voþtuvo nesandarumo.

4. Transanuliarinio lopo, turinèio buræ, panaudojimas
neapsaugo nuo plauèiø arterijos voþtuvo nesanda-
rumo atokiuoju laikotarpiu.
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