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Abstract
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Background: Total abnormal pulmonary venous return
(TAPVR), mainly the obstructive type represents the most
riskful critical congenital heart defect requiring urgent sur-
gery immediately after birth.

The aim of the study: Analysis of surgical correction of TAPVR
results performed from December 1992 to December 1998.
Methods: Twenty-seven patients underwent surgery for
TAPVR. 13 of them (48 %) presented with hemodynamically
severe obstruction. Mean age in the group with obstruction
was 3.6+3.2 days with mean weight of 3282+537 grams.
Results: From the 27 studied patients 5 (18.5 %) died. Mean
duration of the study in the whole group is 1.91+2.01 years.
Actuarial survival in the first month is 85 %, in the second
month 81 % and remains identical in the 1., 2., 3., 4., 5., 6.
year of the study. Univariate analysis identified operation be-
fore the year 1996 (p=0.0056) as a risk factor of immediate
mortality. Introduction of ultrafiltration significantly elimina-
ted mortality (p=0.0101). Remaining variables (age, weight,
sex, obstructive TAPVR, TAPVR, extracorporeal circulation
duration, pulmonary hypertension) did not significantly influ-
ence the survival (p more than 0.05). Multivariate analysis de-
fined operation before the year 1996 as the sole risk factor of
mortality (p=0.0033). In patients operated on in the year 1996
(n=15) was the survival in the studied period 100 %.
Conclusion: Since the year 1996 the results of surgical treat-
ment of TAPVR significantly improved. The key role in the
improvement have better urgent diagnostic and surgery, im-
provement of surgical technique and myocardial protection,
introduction of modified ultrafiltration and the quality of
postoperative care. Psychomotor development of children af-
ter correction is comparable with healthy population, all pa-
tients are in NYHA I class. (Tab. 2, Fig. 4, Ref. 9.)

Key words: total abnormal pulmonary venous return, criti-
cal congenital heart defect, modified ultrafiltration.
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Chirurgicka liecba totalneho anomalneho plucneho vendzneho
navratu
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Pozadie problému: Totalny anomadlny plucny vendzny névrat
(TAPVD), hlavne obstrukény typ patri medzi najrizikovejsie kri-
tické vrodené srdcové chyby, vyzadujice urgentnu operaciu bez-
prostredne po narodeni dietata.

Ciel sledovania: Analyza vysledkov chirurgickej korekcie
TAPVD od roku 1992 do decembra 1998.

Metdda: 27 pacientov bolo operovanych pre TAPVD. 13 pacien-
tov (48 %) sa prezentovalo hemodynamicky zavaznou obstruk-
ciou. Priemerny vek v skupine s obstrukciou bol 3,6+3,2 dna
s priemernou hmotnostou 3282+537 g. )
Vysledky: Z 27 pacientov exitovali 5 (18,5 %). Priemerna dlzka sle-
dovania v celej skupine je 1,91£2,01 roka od 0,1 do 6,1 roka. Aktu-
aridlne prezivanie v prvom mesiaci je 85 %, v 2. mesiaci je 81 %
a zostava identické v 1., 2., 3., 4., 5. a 6. roku sledovania. Univa-
rietna analyza identifikovala operaciu pred rokom 1996 (p =
0,0056) ako rizikovy faktor bezprostrednej mortality. Zavedenie ul-
trafiltracie signifikantne eliminovalo mortalitu (p = 0,0101). Zvys-
né premenné (vek, hmotnost, pohlavie, obstrukcia TAPVD, typ
TAPVD, dizka mimotelového obehu, pliicna hypertenzia) signifi-
kantne neovplyviovali bezprostredné prezivanie (p > 0,05). Multi-
varietna analyza definovala operaciu pred rokom 1996 ako jediny
rizikovy faktor umrtia (p = 0,0033). U pacientov operovanych od
roku 1996 (n = 15) je prezivanie v sledovanom obdobi 100 %.
Zaver: Od roku 1996 sa signifikantne zlepsili vysledky chirurgic-
kej liecby TAPVD. Klicovym momentom zlepSenia je urgentnd
diagnostika a operacia, zlepsenie chirugickej techniky a ochrany
myokardu, zavedenie modifikovanej ultrafiltracie a kvalita poope-
racnej starostlivosti. Psychomotoricky vyvoj deti po korekcii
TAPVD je porovnatelny so zdravou populaciou, vsetci pacienti st
vo funkénej skupine NYHA 1. (7ab. 2, obr. 4, lit. 9.)

KlIucové slova: totalny anomalny plicny vendzny navrat, kritic-
ké vrodena srdcova chyba, modifikovana ultrafiltracia.
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Fig. 1. Proportion of obstruction according to anatomic types of total
anomalous pulmonary venous drainage. Key: Supra C — supracar-
diac type, Infra C — infracardiac type, Intra C — cardiac type, Mixed.
Obr. 1. Podiel obstrukcie v jednotlivych typoch totalneho anomalne-
ho plicneho venozneho navratu. Vysvetlivky: Supra C — suprakar-
didlny typ, Infra C — infrakardialny typ, Intra C — intrakardidlny
typ (koronarny sinus), Mixed — zmieSany

Totalny anomalny plucny vendzny ndvrat (TAPVD) je vrode-
na srdcova chyba, kde chyba priame spojenie plucnych vén (PV)
s Tavou predsieniou (LA). PV suspojené s pravou predsienou (RA)
prostrednictvom systémového venozneho spojenia. V zavislosti od
lokality perzistencie splanchnického vendzneho spojenia sa
TAPVD deli na suprakardialny typ s vertikdlnou vénou drenuju-
cou TAPVD do systému hornej dutej zily (SVC), infrakardialny
typ s intraabdominalnou drenazou TAPVD do dolnej dutej zily,
intrakardialny typ s drendzou do koronarneho sinua zmiesané typy
predstavujuce kombindcie predchddzajucich. Rozhodujucim pa-
tofyziologickym momentom, determinujicim urgentnost chirur-
gického riesenia, prezivanie a celkovi prognézu ochorenia je ob-
Strukcia plicnej vendznej drenaze. Obstrukcia sa vyskytuje u vset-
kych typov TAPVD, typicka je hlavne pre infradiafragmaticky typ
TAPVD. Obstrukény typ TAPVD je kriticka vrodena srdcova chy-
ba vyzadujuca chirurgicku korekciu urgentne po narodeni, inak je
nezlucitelna ani s kratkodobym prezivanim (Castaneda a spol.,
1994). Cielom prace bola analyza vysledkov chirurgickej korek-
cie TAPVD od roku 1992 do decembra 1998 so snahou identifi-
kovat rizikové faktory ovplyviiujuce prezivanie.

Material a metéda

Pacienti

Od roku 1992 do decembra 1998 bolo na oddeleni detskej kar-
diochirurgie DFNsP Bratislava operovanych 27 pacientov s TAPVD
bez pridruzenych anomalii. 15 pacientov malo suprakardialny typ,
7 pacienti mali infrakardialny typ, 4 zmieSany a jeden intrakardial-
ny typ TAPVD. 13 pacientov (48 %) sa prezentovalo hemodyna-
micky z&vaznou obstrukciou. Incidenciu obstrukcie v jednotlivych
skupinach zndzornuje obrazok 1. Vekova distribtcia je zndzornena
v tabulke 1. Priemerny vek v skupine s obstrukciou bol 3,6+3,2
dna s priemernou hmotnostou 3282+537 gramov.

Predoperacnd liecba
Predoperacny protokol zahffia v skupine s obstrukciou nevy-
hnutnti hemodynamicku stabilizaciu, intubdciu a urgentnu ECHO

kardiograficku diagnostiku. V pripade morfologickych nejasnos-
ti plicnej vendznej drendze su pacienti urgentne katetrizovani.
Operacia sa realizuje okamzite po stanoveni diagndzy. V skupine
bez obstrukcie st pacienti operovani elektivne.

Operacny postup a perfiizny protokol

Boli dodrzané v§eobecné principy mimotelového obehu v naj-
niz§ich vekovych kategdriach (Castaneda a spol., 1994). Okrem
jedného pacienta, so zmieSanym typom TAPVD, boli vSetci pacien-
ti operovani v hlbokej hypotermii (18 °C rektalna teplota) so zasta-
vou cirkulacie (Jonas, 1996). Priemern4 dizka zastavenia cirkulacie
bola 39+13,6 minuty, klemu na aorte 54,7+12,9 mintty. Priemerna
dizka mimotelového obehu (ECC) bola 130+£39,8 minty.

Cielom chirurgickej korekceie je bezobstrukéné presmerovanie
plicnych vén do LA. V skupine s infrakardidlnym a suprakradial-
nym typom TAPVD v sucasnosti pouzivame pristup cez RA a in-
teratridlne septum. Po zaligovani arterialneho duktu, vypreparovani
vertikalnej vény a konfluensu plicnych vén je v zastaveni cirkula-
cie a kardioplegickej ochrane myokardu vertikalne otvorena prava
predsieni a interatrialne septum. Nasledne je otvorena spodina [avej
predsiene a konfluens az do bifurkdcie pravych a lavych plicnych
vén. Po zrealizovani priamej anastomdzy medzi konfluensom a spo-
dinou [avej predsiene je pomocou perikardu uzatvoreny defekt pred-
sienoveho septa, ¢im sa zaroven zvacsi kapacita hypoplastickej LA.
Nasledne sa zrekonStruuje prava predsien.

Intrakardialny typ je korigovany pristupom cez prava pred-
sien. Tkanivo oddelujuce koronarny sinus od defektu predsietio-
vého septa je odstranené a zaroven sa dosiroka otvori vlastny ko-
ronarny sinus v dutine LA. Pomocou perikardidlnej zéplaty sa
separuje prava a lava predsien, priCom koronarny sinus drénuje
do LA. Podrobny opis chirurgickej techniky presahuje ramec pub-
likacie (Castaneda a spol., 1994).

Sucastou operacného protokolu je monitorovanie tlaku v LA,
RA a v plucnici (PA). Plucnu hypertenziu, ktord je integralnou
sucastou obstrukéného typu TAPVD ovplyviiujeme alkalinizaciou,
hyperventilaciou, poddvanim PGE alebo NO. Celkovy opuch die-
tata a zapalové mediatory su eliminované pomocou modifikova-
nej ultrafiltracie. Vzhladom na hypoplastickost lavostrannych struk-
tar srdea, nizku komplianciu favej komory (LV) pri odpajani z mi-
motelového obehu a v bezprostrednom pooperacnom obdobi po-
nechavame v zavislosti od hemodynamicke;j situacie vertikalnu

Tab. 1. Age distribution of patients with total anomalous pulmonary
venous drainage from 1992 to 1998.

Tab. 1. Vekova distribiicia pacientov s totadlnym anomalnym plicnym
venéznym navratom v obdobi od 1992 do 1998.

Rok Vek<l m  Vek<6 m  Vek<l2m Pocet pacientov Exitus
Year Age<l mo Age<6 mo Age<l2mo No. of patients Death
1992 1 1 2 0
1993 3 1 4 3
1994 3 1 4 1
1995 2 2 1
1996 2 1 3 0
1997 5 5 0
1998 5 2 7 0
Celkovo

Total 21 5 1 27 5
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vénu Uplne, alebo parcidlne otvorenu. Tym, za cenu limitovaného
lavo-pravého skratu, udrzujeme plniace tlaky v lavej Casti cirkula-
cie na hodnotach 15—20 Torr. Vertikdlna véna je zaligovand po
hemodynamickej stabilizacii pacienta na 1. pooperacny den. Za-
roven u tychto pacientov ponechavame otvoreny hrudnik, ¢im pred-
chadzame pripadnej kompresii myokardu a plic. Presny opis po-
operacnej liecby presahuje rozsah publikacie.

Pooperacné sledovanie

Klinické vysetrenia, ekg, rtg, ECHO, Holter sa realizovali
v pravidelnych 3—6-mesacnych intervaloch. Pri podozreni na
obstrukciu anastomozy, respektive plicnych vén sa realizovalo
katetriza¢né vysetrenie.

Statistickd analyza

Statistické spracovanie sa realizovalo programom JMP (SAS
Institute Inc.). Primarnym vysledkom bolo prezivanie. Zlyhanie
bolo definované ako umrtie pacienta. Kaplanova—Maierova me-
tdda sa pouzila na vypocet aktuaridlneho prezivania. Pri kontinu-
alnych premennych (napr. rok operacie) sa definoval prelomovy
bod, ktory sme analyzovali. Podskupiny sme porovnavali pouzi-
tim Log-rank testu na hladine vyznamnosti p < 0,05. Kategorické
premenné dsme porovnavali pomocou chi-kvadratového testu na
hladine vyznamnosti p < 0,05. Multivarietna analyza sa realizova-
la pouzitim Coxovho proporciondlneho modelu.

Vysledky

Mortalita

V¢asna mortalita. Z 27 pacientov exitovali 4 (14,8 %). Prici-
ny mortality su v tabulke 2. V skupine (14 pacientov) s obstruk-
ciou TAPVD exitovali 3 pacienti, v skupine bez obstrukcie (13
pacientov) exitoval jeden pacient. Od roku 1996 bolo operova-
nych 15 pacientov, z toho 10 pacienti mali obstrukény typ TAPVD,
bez exitu.

Univarietna analyza identifikovala operaciu pred rokom 1996
(p = 0,0056) ako rizikovy faktor bezprostrednej mortality. Nao-
pak zavedenie ultrafiltracie (UF) po¢as mimotelového obehu a ne-
skor modifikovanej ultrafiltracie (MUF) po skonceni mimotelo-
vého obehu signifikantne eliminovali mortalitu (p=0,0101). Zvys-
né premenné (vek, hmotnost, pohlavie, obstrukcia TAPVD, typ
TAPVD, dizka mimotelového obehu, plicna hypertenzia) signifi-
kantne neovplyvnovali bezprostredné prezivanie (p > 0,05).

Tab. 2. Cause of death.
Tab. 2. Pri¢iny umrtia.

Pri¢ina timrtia n
Cause of death

Plicna hypertenzia 3
Pulmonary hypertension

Restrikéna anastomoza 1
Restrictive anastomosis

Dysfunkcia LV 1
LV dysfunction

O JET

O svr

O wpw

O Iné (others)

37%

O sr

Fig. 2. Arrhythmias in early postoperative period. Key: JET — juc-
tional ectopic tachycardia, SVT — supraventricular tachycardia —
WPW — Wolff—Parkinson—White, SR — sinus rhythm.

Obr. 2. Arytmie v bezprostrednom poopera¢nom obdobi. Vysvetliv-
ky: JET — junkéna ektopicka tachykardia, SVT — supraventriku-
larna tachykardia, WPW — Wolff—Parkinson—White syndrém, SR
— sinusovy rytmus.

Multivarietnd analyza definovala operaciu pred rokom 1996
ako jediny rizikovy faktor umrtia (p = 0,0033).

Neskora mortalita. Pocas sledovania zomrel jeden pacient so
suprakardialny typom TAPVD operovany pred rokom 1996. Zis-
tila sa technicky podmienena obstrukcia v mieste anastomozy,
ktoru sa nepodarilo pri reoperacii odstranit a pacient exitoval vo
vcasnom poopera¢nom obdobi.

Pooperacnd morbidita

Pacienti boli hospitalizovani na poopera¢nom oddeleni v prie-
mere 7,6+3,98 dia. 13 pacienti (48 %) mali priemerne 2,75+1,6
dna otvoreny hrudnik vzhladom na opuch, hemodynamicku a ven-
tilaénu instabilitu. 12 hodin po operacii sa vertikalna véna pone-
chala otvorend, pripadne parcidlne obturovana u 4 pacientov.
V bezprostrednom pooperacnom obdobi malo 11 pacientov (41
%) v plucnici vyssie tlaky ako 50 % systémového tlaku. 22 %
pacientov (6) malo zavazné poruchy rytmu prvych 24 az 48 hodin
po operacii vyzadujuce komplexnt antiarytmicku liecbu (antia-
rytmika, overdriving, chladenie pacienta) (obr. 2).

Funkcny stav

Vsetci prezivajuci pacienti sa nachadzaji vo funkénej skupine
NYHA I. U jedného pacienta s infrakardidlnym typom TAPVD
sa zistil 5 Torr prietokovy gradient na tirovni vstupu plucnych vén
do konfluensu. Dvaja pacienti museli byt reoperovani pre obstruk-
ciu v mieste anastomozy. Jeden pacient so zmieSanym typom
TAPVD bol reoperovany pre trombus v mieste anastomdzy, dru-
hy bol reoperovany pre technicky podmienent obstrukciu a exi-
toval v skorom pooperacnom obdobi. Incidencia neskorsej obstruk-
cie plicnych vén je 8 %. Ziaden pacient nie je na kardiotonicko-
diuretickej liecbe. V§etci pacienti si v sinusovom rytme.

Dlhodobé prezivanie

Vsetkych pacientov sledujeme. Priemerna dizka sledovania
v celej skupine je 1,91+2,01 roka od 0,1 do 6,1 roka. Aktuarialne
prezivanie v prvom mesiaci u celej skupiny (n=27) je 85 %, v 2.
mesiaci je 81 % a zostava identické v 1., 2., 3., 4., 5. a 6. roku
sledovania (obr. 3).
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Fig. 3. Survival with correction of total anomalous pulmonary veno-
us drainage. n = 27; mean follow-up 1.91 years.

Obr. 3. Prezivanie pacientov po korekcii totdlneho anomalneho ve-
né6zneho navratu. n = 27; priemerna dlzka sledovania 1,91 roka.

Prezivanie v skupine s obstrukciou a bez obstrukcie nie je
Statisticky rozdielne (p = 0,6925). U pacientov operovanych od
roku 1996 (n = 15) je prezivanie v sledovanom obdobi 100 %.
Pacienti operovani po roku 1996 maju signifikantne lepSie prezi-
vanie (p = 0,0083) v porovnani s pacientmi operovanymi pred
rokom 1996 (obr. 4).

Diskusia

TAPVD je zriedkava vrodend srdcovéd chyba s incidenciou
0,05 % na 1000 Zivonarodenych deti. Prirodzeny vyvoj obstruk¢-
ného typu TAPVD je infaustny, dochddza ku kardiorespiraénému
zlyhaniu v priebehu niekolkych hodin aZ dni. Uspesnost chirur-
gickej korekcie determinuje minimalizacia predoperaénych rizi-
kovych faktorov, zvladnutie peroperac¢nej a pooperacnej lieCby
(Serrafa spol., 1991). Obstrukény typ TAPVD, infrakardialny typ
TAPVD, malé lavostranné Struktury srdca, nestabilnd hemodyna-
mika a vek boli detegované ako nezavislé rizikové faktory véas-
nej mortality. Mortalita v skupine TAPVD s obstrukciou je 5—
50 % (Serraf a spol., 1991; Sano a spol., 1989; Jonas a spol.,
1987).

Najkritickejsim obdobim je obdobie bezprostredne po odpo-
jeni z mimotelového obehu. U vsetkych pacientov s obstrukciou
pretrvava plicna hypertenzia, ktora dosahuje az v 80 % pacientov
suprasystémové hodnoty. Je podmienena perzistenciou plicnej
hypertenzie na podklade reaktivneho plticneho rieciska, resp. po-
stkapilarnou hypertenziou a ich vzajomnou kombinaciou. Postka-
pilarna plucna hypertenzia vznika v doésledku restriktivnej anas-
tomo6zy medzi konfluensom pliucnych vén a spodinou lavej pred-
siene, na podklade stendzy samotnych plucnych vén (Jenkins
a spol., 1993), resp. je podmienené hemodynamicky. Perzistencia
systémovych, pripadne suprasystémovych tlakov v plucnom rie-
¢isku podmienuje presun interventrikularneho septa dolava, co
vyrazne znizuje kompliance lavej komory. Tym prudko stipaju
plniace tlaky v LA na hodnoty 20—40 Torr s rozvojom prakticky
ireverzibilnej plicnej hypertenzie s plucnym edémom a smrtou

100% -7 > 1996 (n = 15)
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80 p = 0,0083
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Fig. 4. Survival with correction of total anomalous pulmonary veno-
us drainage before and after 1996 (n = 27).

Obr. 4. Prezivanie pacientov po korekcii totalneho anomalneho ve-
nézneho navratu pred a po roku 1996 (n = 27).

dietata. V neskorSom pooperacnom obdobi hrozia ataky plucnej
hypertenznej krizy s identickym hemodynamickym efektom a po-
ruchy rytmu.

81 % dlhodobé prezivanie v naSom subore je porovnatelné
s vysledkami najvacsich centier (Serrafa spol., 1991; Sano a spol.,
1989; Imoto a spol., 1998). V ramci ziskavania skusenosti prislo
k vyraznému zlepSeniu nasich vysledkov. Od roku 1996 neexito-
val ani jeden pacient i napriek vyraznému podielu pacientov s ob-
Strukénym, t.j. najrizikovej$im typom TAPVD (67 %). Rok opera-
cie (pred rokom 1996) bol detegovany ako jediny rizikovy faktor
v multivarietnej analyze. Dévody signifikantného zlepsenia maji
multifaktorialny charakter.

1. Predoperacna starostlivost. V sticasnosti je diagnostika pruz-
nejsia, vyrazne sa zlepsil transport kritického novorodenca a inter-
val medzi narodenim dietafa a operaciou sa skratil. Finalna diagnos-
tika je v 90 % neinvazivna (ECHO), ¢o minimalizuje hemodyna-
micku zafaz kritického novorodenca. Predoperacna starostlivost je
limitovana na zabezpecenie adekvatneho vyvrhového objemu srdca
a umelej plucnej ventilacie. Kli€ovym momentom je emergentna
operacia, ktora jedina kauzalne riesi patofyziologiu chyby.

2. Peroperacna starostlivost. Postupne sa vylepsila technicka
stranka operacie, Standardne sa zacala pouzivat hypotermia so za-
stavou cirkulacie, ¢o vyrazne sprehladiuje operac¢né pole. KIuco-
vi ulohu mé zlepsenie ochrany myokardu zavedenim krvavej,
okyslicenej kardioplégie. V obdobi odpajania z mimotelového
obehu sa osvedcila modifikovand ultrafiltracia, ktora znizuje cel-
kovy opuch dietata a zaroven opuch vsetkych organov vratane srdca
a pluc. Tym sa zlepSuju nielen ventilacné a oxygenacéné paramet-
re pluc, ale aj systolické a diastolické funkcie myokardu. Odstra-
nuja sa i zapalové medidtory s negativnym inotropnym efektom
na myokard a znizuje sa plicna rezistencia (Davies a spol., 1998).
Délezité je pouzitie NO, ktory je jediny selektivny plucny dilata-
tor. Ponechanie limitovaného lavopravého skratu v kritickych si-
tuaciach umoznuje stabilizaciu postkapilarneho tlaku, a tymi ce-
lej hemodynamiky. Ponechanie otvoreného hrudnika umoznuje
optimélnejsiu ventilaciu a zabranuje kompresii myokardu. Limi-
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tovany lavopravy skrat i vlastny hrudnik st uzatvarané po hemo-
dynamickej stabilizacii na 1. az 3. pooperacny defi. Monitorova-
nie tlaku vo vsetkych oddieloch srdca (LA, PA, RA) vytvara moz-
nosti adekvatnej hemodynamickej liecby.

3. Pooperac¢na liecba. Sedacia, hyperventilacia a vazodilatac-
nd liecba (NO, PGE)) je sucasfou rutinného protokolu prevencie
plucnej hypertenznej krizy. Mimoriadne dolezita je agresivna an-
tiarytmickd liecba vzhladom na vyrazni hemodynamickt kom-
promitéciu pacientov pri strate sinusového rytmu.

4. Dlhodobé sledovanie. Pacienti s izolovanym typom TAPVD
nemaju ziadne iné Struktirne srdcové anomalie. Preto je dlhodoby
funkcény efekt vyborny. V sledovani sa treba zamerat na zriedkavy
vyskyt fibrotickej obstrukcie plucnych vén a poruchy rytmu. U 5—
10 % pacientov s obStrukénym, hlavne infrakardidlnym typom,
TAPVDv intervale 3—6 mesiacov po operacii dochadza k rozvoju
infaustnej fibrotickej obstrukcie plicnych vén (Jenkins a spol., 1993;
Sano a spol., 1987). Po tomto obdobi je vyskyt obstrucie plticnych
vén vysoko nepravdepodobny. Poruchy rytmu st typické pre vcas-
né pooperacné obdobie, vyzaduju si vSak dlhodobé sledovanie.

Limitécie stadie. Hlavnou limitaciou je retrospektivny cha-
rakter Studie a pri nizkej incidencii TAPVD relativne maly pocet
pacientov. Dizka sledovania zatial neumoZfiuje ucelenejsie zavery.

Zaver

Obstrukény typ TAPVD patri medzi najrizikovejsie kritické
vrodené srdcové chyby, vyzadujice urgentnt operaciu bezpros-
tredne po narodeni dietata. Od roku 1996 sa signifikantne zlepsili
vysledky (100 % prezivanie) chirurgickej liecby TAPVD. Kluco-
vym momentom zlep$enia je urgentna diagnostika a operacia, zlep-
Senie chirugickej techniky a ochrany myokardu, zavedenie modi-
fikovanej ultrafiltracie a kvalita pooperacnej starostlivosti.

Psychomotoricky vyvoj deti po korekcii TAPVD je porovna-
telny so zdravou populdciou, vetci pacienti st vo funkcnej skupi-
ne NYHA L.
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