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STRESZCZENIE

Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej jest jedng z najczest-
szych wrodzonych wad serca u dorostych. Wsréd kilku jego
postaci najcze$ciej wystepuje ubytek typu otworu pierwotnego.
Wiekszo$¢ tego typu wad kwalifikuje sig do leczenia technika-
mi przezskérnymi. W cze$ci przypadkéw postepowanie takie
okazuije sig niemozliwe do wykonania. U tych pacjentéw jedyng
alternatywa pozostaje leczenie chirurgiczne. W niniejszej pracy
przedstawiono przypadek pacjentki z istotnym hemodynamicznie
ubytkiem przegrody miedzyprzedsionkowej zakwalifikowanej
do leczenia chirurgicznego technikg catkowicie torakoskopowa
w technologii 3D.

Stowa kluczowe: ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej,
chirurgia catkowicie torakoskopowa, technologia 3D
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ABSTRACT

Atrial septal defect is one of the most common congenital heart
defects in adults. Among the few forms of defects, a primary
cavity-type defect is most common. Most of these types of
defects are eligible for treatment with percutaneous techniques.
In some cases, such a procedure proves impossible to imple-
ment. In these patients, surgical treatment remains the only
alternative. In this paper, we present a case of a patient with
a significant hemodynamic defect of the atrial septum qualified
for surgical treatment using a totally thoracoscopic technique
in 3D technology.

Key words: atrial septal defect, totally thoracoscopic surgery,
3D technology.
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Wstep

Do najczestszych wrodzonych wad serca u doro-
stych nalezy dwuptatkowa zastawka aortalna (BAV,
bicuspid aortic valve). Drugimi co do czestosci sg
ubytki przegrody miedzyprzedsionkowej (ASD, atrial
septal defect). Stanowig one 22% wad wrodzonych
serca u dorostych [1]. Ubytki w przegrodzie miedzy-
przedsionkowej naleza do wad serca z przeciekiem
lewo-prawym, w ktérych dochodzi do przecieku
krwi utlenowanej do krwi zylnej na skutek obecnosci
nieprawidtowego pofgczenia wewnatrzsercowego na
poziomie przedsionkow [2]. W przypadku potwier-
dzenia istnienia fgcznos$ci miedzy przedsionkami
ocenie podlega:

B rodzaj ubytku,

B wielkos¢,

B hemodynamiczne nastgpstwa przecieku z oceng
metodg Dopplera,

B stosunek przeptywu ptucnego do systemowego
(Qp:Qs) [1, 3-5].



Klasyfikacja ubytkow
Ubytek ASD typu Il

Najczesciej opisywanym ubytkiem przegrody mig-
dzyprzedsionkowej jest ASD typu Il. Stanowi okotfo
15-20% wszystkich ubytkéw. Jest to ubytek typu
otworu pierwotnego. Najczes$ciej w postaci kanatu
przedsionkowo-komorowego [1, 2]. W wiekszosci
lokalizuje sie w okolicy dotu owalnego. W niekto-
rych przypadkach tej anomalii towarzyszy tetniak
przegrody miedzyprzedsionkowej.

Wskazania do interwencji:

B obecnosc istotnie hemodynamicznego przecieku
lewo-prawego stosunek Qp:Qs > 1,5;

B cechy przecigzenia jam prawego serca.

W duzej czesci przypadkow izolowane ASD Il jest
zamykane technikag przezskérng. W konfiguracji to-
warzyszacej wadom wielozastawkowym wykonuje
sie jg jednoczasowo podczas zabiegu operacyjnego.
Wymiar ubytku przekraczajacy 30 mm jest bez-
wzglednym wskazaniem do zabiegu operacyjnego.
Leczenie z wyboru to operacja z uzyciem taty [1].

ASD typu SINUS VENOSUS

Stanowi 5-10% ubytkow przegrody miedzyprzed-
sionkowej. Najczesciej zlokalizowany przy ujsciu zyty
gtéwnej gornej. Ubytkowi temu zawsze towarzyszy
nieprawidfowy sptyw zyt ptucnych. Badanie echokar-
diograficzne przezklatkowe jest trudne technicznie.
W celu potwierdzenia wady wykonuje sie badanie
przezprzetykowe. Metodg leczenia z wyboru jest
korekcja chirurgiczna [1, 3].

Niezasklepiona zatoka wiernicowa

Wynika z ubytku tkanki pomiedzy szerokg zatokag
wiencowg a lewym przedsionkiem. Jest najrzadszym
typem ubytku miedzyprzedsionkowego, ponizej 1%.
Anomalii tej nie widaé¢ w badaniu echokardiogra-
ficznym. Pogtebienie diagnostyki obrazowej nalezy
przeprowadzié¢ w przypadku stwierdzenia posze-
rzenia zatoki wiencowej. Badaniem referencyjnym
do przeprowadzenia jest kontrast z iniekcjg soli
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Rycina 1. Echokardiografia przezprzetykowa

fizjologicznej do lewej zyty odtokciowej. Potwier-
dzenie stanowi obecnosé pecherzykdéw kontrastu
w jamach prawego i lewego serca. W przypadku
istotnego hemodynamicznie przecieku wskazane
jest wykonanie korekcji chirurgicznej [2].

W niniejszej pracy autorzy prezentujg opis mtodej
pacjentki z ubytkiem przegrody miedzyprzedsion-
kowej typu Il po nieskutecznej dwukrotnej prébie
jego przezskérnego zamkniecia.

Opis przypadku

Pacjentka, lat 59, zostata skierowana z innego Os$rod-
ka do Kliniki Kardiochirurgii CSK MSWiA ze stwier-
dzonym duzym ubytkiem w przegrodzie miedzy-
przedsionkowej typu Il w celu leczenia operacyjnego.

W wywiadzie: stan po dwukrotnej nieskutecznej
prébie przezskérnego zamknigcia ubytku powikta-
nego tamponada serca wymagajacg perikardiocen-
tezy, nadcis$nienie tetnicze, wole guzowate tarczycy
w okresie eutyreozy, astma oskrzelowa, skolioza
piersiowo-ledzwiowa. Wywiad rodzinny byt nieob-
cigzony.

W badaniu echokardiograficznym przezprzetyko-
wym stwierdzono istotny ubytek w przegrodzie mig-
dzyprzedsionkowej wielkosci okoto 33 mm z istot-
nym przeciekiem lewo-prawym. Funkcja zastawek
byta prawidtowa z frakcjg wyrzutowg lewej komory
60%. Gtéwne pnie naczyniowe byty nieposzerzone
(ryc. 1). Nie wykonywano koronarografii. W EKG: rytm
zatokowy, miarowy. Blok prawej odnogi peczka Hisa.

Chorg zakwalifikowano do operacji catkowicie to-
raksopkopowej z uzyciem technologii 3D (Einstein
Vision 3.0, B. Braun; Hessen-Germany).

Technika chirurgiczna

Pacjentke przygotowano do operacji. Chorag utozono
na plecach z uniesienim prawej potowy klatki pier-
siowej o okoto 30 stopni. Pole operacyjne umyto
i obtozono sterylnie. Heparyne podano w dawce
3 mg/kg mc. Kaniulacja technikg Seldingera prawej
zyty szyjnej wewnetrznej kaniulag EOPA 18F (Medtro-
nic, USA). Odstfonigto prawe naczynia udowe w pa-
chwinie. Z uzyciem szwéw kapciuchowych Prolen
5.0 skaniulowano metodg Seldingera zyte (22F) oraz
tetnice udowa (16F) z uzyciem kaniul Edwards Life-
sceineces (Kalifornia, USA) (ryc. 2). Potgczono oba
sptywy zylne. Rozpoczeto krgzenie pozaustrojowe
w ptytkiej hipotermii w 34°C. Na kolejnym etapie
wykonano minitorakotomie boczng prawostronng
(ryc. 3). Zatozono porty skorne dla torakoskopu 3D
i klemu Chitwooda. Prowadzono ciagta insuflacje
dwutlenku wegla do klatki piersiowej. Wykonano
perikardiektomie z przygotowaniem taty z osierdzia.
Zatozono szwy odciggajgce na worek osierdziowy.
Zapieto klem aortalny. Kardioplegie krystaliczng
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Rycina 2. Kaniulacja udowa

(Custodiol) podano doopuszkowo [4]. Zaci$nie-
to zyte gtéwna gérnag oraz dolng. Otwarto prawy
przedsionek. Uwidoczniono duzy ubytek w obrebie
przegrody miedzyprzedsionkowej wielkosci okoto
30 X 20 mm (ryc. 4). Odpowiednio przycieto tate
osierdziowa. Na czterech szwach Prolen 4.0 tech-
nikg spadochornu upozycjonowano tate w obrebie
ubytku i wszyto szwem ciggtym. Wykonano kontrole
szczelnosci. Szwem ciggtym Prolen 4.0 dwuwar-
stwowo zamknieto prawy przedsionek. Zdjeto klem
aortalny i odpowietrzono serce. Zatozono elektro-
de bipolarng na prawg komore. Ogrzano chora.
Wykonano kontrolne badanie echokardiograficzne
przezprzetykowe, w ktérym potwierdzono szczelnosé
przegrody. Wykonano doktadng hemostaze. Zakon-
czono kragzenie pozaustrojowe. Odwrécono dziatanie
heparyny siarczanem protaminy. Zatozono dren do
prawej jamy opfucnowe;j. Usunigto kaniule z naczyn
udowych oraz zyty szyjnej. Warstwowo zamknigto
rang w pachwinie oraz minitorakotomig (ryc. 5).
Zatozono opatrunki suche. Chorg przewieziono na
oddziat intensywnej terapii (OIT) Kliniki Kardiochi-
rurgii. Chora we wczesnym okresie pooperacyj-
nym wymagata krétkotrwatego wsparcia krgzenia
wlewem z noradrenaliny. Dodatkowo w pierwszej
dobie obserwowoano bradykardie wymagajgca
stymulacji nasierdziowej. W 5. dobie pooperacyjnej
nastgpit powrét wtasnego rytmu zatokowego. Chora
w okresie hospitalizacji w OIT wymagata leczenia
wziewnego z powodu zaostrzenia astmy. Pacjentke
przekazano na oddziat ogélny i wypisano w stanie
klinicznej poprawy w kolejnym dniu do osrodka
rehabilitacji kardiologicznej.

Dyskusja

Przezskorne zamknigcie ubytku przegrody miedzy-
przedsionkowej jest obecnie metodg leczenia z wybo-
ru. Wedtug wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego z 2010 roku dotyczgcych leczenia
wad wrodzonych serca morfologia ubytku kwalifiko-
wanego do zamknigcia przezskérnego nie powinna
przekraczaé¢ srednicy 38 mm z brzegiem o szerokosci

Rycina 3. Minitorakotomia boczna prawostronna. Technologia 3D

5 mm na catym obwodzie. Wykonanie tego zabiegu
technikami przezskérnymi jest mozliwe u okoto 80%
pacjentow. Smiertelnosé tego typu zabiegu jest
niska, a istotne powiktania wystepujg u okoto 1%
pacjentow [5, 6]. Gdy ubytek jest zbyt duzy i nie ma
mozliwos$ci zamknigcia interwencyjnego, jedynym
alternatywnym rozwigzaniem pozostaje leczenie
chirurgiczne.

W wiekszosci osrodkéw kardiochirurgii dorostych
zamkniecia takiego dokonuje sie z uzyciem taty
osierdziowej wtasnej z dostepu przez petng ster-
notomie. Nieliczne osrodki w Europie i na swiecie
wykonujg tego typu zabiegi z dostepu matoinwazyj-
nego. Jeszcze mniejszy odsetek z posrdd osrodkow
dysponujacych technikami matoinwazyjnymi wy-
konuje zabiegi catkowicie torakoskopowo. U oma-
wianej chorej wykonano zamknigcie ubytku wtasnie
technikg catkowicie torakoskopowg z uzyciem toru

Rycina 5. Blizna po minitorakotomii pod prawa piersig operowanej
pacjentki



wizyjnego w technologii 3D. Chirurgia torakoskopo-
wa nie pozwala operatorowi na kontrole wzrokiem
w bezposrednim polu operacyjnym. Wymusza ko-
niecznos$¢ prowadzenia operacji tylko i wytgcznie na
monitorze torakoskopu. Zmniejsza to inwazyjnosé
zabiegu i zapewnia zminimalizowanie cigé¢ skérnych.
Zapewnia rowniez petng stabilno$¢ obreczy barko-
wej. Dzieki czemu chory moze by¢ juz rehabilitowany
kilka godzin po operacji. Brak koniecznosci rozwie-
rania miedzyzebrzy retraktorami minimalizuje bol
pooperacyjny, co sprawia, ze pacjenci szybciej sg
mobilizowani. Nie bez znaczenia jest rowniez efekt
kosmetyczny rany (ryc. 5). W Klinice Kardiochirurgii
MSWiA w Warszawie program operacji matoinwazyj-
nych jest prowadzony juz od 8 lat. W ostatnich latach
wiekszos¢ zabiegdéw zamykania ubytkow, naprawy
zastawki mitralnej i tréjdzielnej przeprowadzano
wytgcznie torakoskopowo. Uzycie technologii 3D
sprawia, ze gfebia obrazu jest rzeczywista i zabiegi
takie mozna wykonywa¢ z jeszcze wiekszg precyzja.
Wymaga to jednak nabycia umiejetnosci operacji
jedynie z uzyciem monitora (ryc. 3).

Operacje catkowicie torakoskopowe stajg sie bez-
pieczng alternatywg dla zabiegéw przezskornych,
szczegolnie w przypadkach kiedy interwencje prze-
znaczyniowe nie sg mozliwe do wykonania [7, 8].
Ograniczone do minimum nacigcie przyspiesza pro-
ces mobilizacji chorego i skraca okres hospitalizacji.
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