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Abstract

A case of an 1l-year-old girl with atrial septal defect is described. The patient underwent surgical closure of the defect,
which was complicated by asymptomatic thrombus formation in the right atrium. Anticoagulant therapy was initially success-
ful, but thrombus recurred. Surgical thrombus removal was successful.
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Wstep

Okoto 80% pacjentéw z ubytkiem w przegrodzie
miedzyprzedsionkowej (ang. atrial septal defect, ASD)
moze by¢ leczonych zatyczkami, a u pozostatych nadal
konieczne jest leczenie operacyjne [1]. Najczesciej opi-
sywane s3 tagodne powiktania leczenia operacyjnego,
takie jak zaburzenia rytmu serca, komplikacje ze strony
uktadu oddechowego i zesp6t po perikardiektomii. Cza-
sami jednak moze dojs¢ do niewydolnosci krazenia lub
tamponady serca oraz do zmian neurologicznych [2].
W pismiennictwie Swiatowym opisano tylko jeden przy-
padek powstania w sercu skrzepliny po leczeniu chirur-
gicznym [3].

Opis przypadku
Jedenastoletnia dziewczynka z masa ciata 31 kg,

wzrostem 133 c¢m, z rozpoznanym istotnym hemodyna-
micznie ubytkiem przegrody miedzyprzedsionkowej,
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byta leczona operacyjnie. Ubytek zamknieto szwem
prolenowym. W czasie operacji i w okresie pooperacyj-
nym nie obserwowano powiktahn. W przezklatkowym
badaniu echokardiograficznym (TTE) wykonanym w 7.
dobie po operacji stwierdzono szczelng przegrode mie-
dzyprzedsionkowa, dobra kurczliwos¢ miesnia serca,
ptyn w worku osierdziowym w ilosci fizjologicznej. Wy-
nik badania EKG prawidtowy. Dziewczynka zostata wy-
pisana w stanie dobrym po 11-dniowym pobycie na od-
dziale kardiochirurgicznym.

W 2. mies. po zabiegu operacyjnym, w kolejnym
kontrolnym badaniu TTE stwierdzono obecnosé guzo-
watego, jednolicie wysyconego tworu o wymiarach
2 x 1,5 cm w Swietle prawego przedsionka. Twor ten byt
przytwierdzony do wolnej sciany przedsionka i baloto-
wat w kierunku zastawki tr6jdzielnej. Nie stwierdzono
utrudnienia przeptywu krwi w obrebie przedsionka ani
przez zastawke trojdzielna. Wysunieto podejrzenie
skrzepliny.
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W uktadzie krzepniecia nie stwierdzono odchylen
od normy: wskaznik protrombinowy 87-101%, INR 1,19,
poziom fibrynogenu 2,34 g/l, APTT 39,8 s.

Ze wzgledu na dobre samopoczucie dziewczynki,
brak objawéw niewydolnosci krazenia, prawidtowy EKG
i brak odchyleA od normy w przeprowadzonych bada-
niach uktadu krzepniecia, do leczenia witaczono leki
— nadroparyne w dawce 2 x 0,4 mg podskérnie i kwas
acetylosalicylowy (ASA) 2 x 1 tabletke. W kolejnych ba-
daniach TTE stwierdzano wyrazne zmniejszanie sie wy-
miaréw skrzepliny, az do catkowitego jej znikniecia.
Po 4 mies. odstawiono nadroparyne i pozostawiono je-
dynie ASA.

W ciggu nastepnych 2 mies. skrzeplina ponownie na-
rosta do wymiaréw 2,8 x 1,2 cm. W wykonanym przez-
przetykowym badaniu echokardiograficznym (TEE) po-
twierdzono duza, dobrze przytwierdzong do Sciany
przedsionka, balotujaca strukture — skrzepline z pod-
stawowym pniem i licznymi rozgatezieniami (Rycina 1.).

W trakcie hospitalizacji na oddziale hematologicz-
nym oznaczono parametry uktadu krzepniecia w roz-
szerzonym zakresie: wskaznik protrombinowy 99,845,
stezenie fibrynogenu 2,94 g/|, antytrombina 126,52%,
APTT 34,10 s, czas trombinowy 17,3 s, biatko C 84,8%,
standaryzowany czas krwawienia 1 min 40s. Stwier-
dzono, ze brak nieprawidtowosci ogélnoustrojowych
moze sugerowal miejscowa przyczyne indukujaca
krzepniecie i powstawanie skrzepliny w prawym przed-
sionku.

Ze wzgledu na zagrozenie zatorowoscia, a takze
nieskuteczne wczesniejsze leczenie, dziewczynke za-
kwalifikowano do operacyjnego usuniecia skrzepliny.
Zabieg wykonano w lipcu 2003 r. Na wolnej Scianie
przedsionka uwidoczniono uszyputowany guz, dobrze
odgraniczony, o konsystencji sprezystej (wymiary
3 x 2 cm). Usunieto guz w catosci oraz pobrano wycinek
ze $ciany przedsionka (Rycina 2.). Ocena patomorfolo-
giczna potwierdzita rozpoznanie kliniczne skrzepliny
i prawidtowa budowe Sciany przedsionka.

Po drugim zabiegu operacyjnym nie obserwowano
nawrotu skrzepliny. Chora nie dostawata leczenia prze-
ciwkrzepliwego. Pozostaje pod obserwacjg klinicz-
na 2,5 roku.

Dyskusja

Mimo gwattownego postepu w kardiologii inwazyj-
nej, ok. 20% ubytkéw miedzyprzedsionkowych nadal
wymaga leczenia operacyjnego. Ograniczenia stosowa-
nia leczenia nieoperacyjnego (minimalna wielko3¢
ubytku >26 mm, brak rabka przegrody >5 mm od stro-
ny zatoki wiefcowej, zastawek przedsionkowo-komo-
rowych i prawych zyt ptucnych) spowodowaty skiero-
wanie naszej pacjentki na zabieg operacyjny [4].

Wielu autoréw poréwnuje efekty leczenia inwazyj-
nego i operacyjnego, stwierdzajac pojawianie sie
skrzeplin jedynie po leczeniu inwazyjnym na zaimplan-
towanych zatyczkach, a ich brak po operacji [5-8].
W dostepnym nam pismiennictwie znalezlismy tylko
jeden opis przypadku powstania skrzepliny 6 mies.
po leczeniu chirurgicznym ubytku przegrody miedzy-
przedsionkowej. W naszym przypadku rozpoznalismy
skrzepline po 2 mies. od leczenia operacyjnego. Znana
jest przyczyna pojawiania sie skrzeplin w sercu na za-
tyczkach, sztucznych zastawkach czy cewnikach [9].
Nie jest znany powdd powstawania skrzepliny po le-
czeniu kardiochirurgicznym. Autorzy poprzednio wy-
mienionej pracy jako prawdopodobng przyczyne po-
wstania skrzepliny wskazuja uszkodzenia wsierdzia
w czasie zabiegu operacyjnego.

W pismiennictwie podawany jest sposéb postepo-
wania w przypadkach tworzenia sie skrzeplin na za-
tyczkach, zastawkach czy cewnikach, ale nie ma typo-
wych zalecef postepowania w przypadku stwierdzenia
skrzeplin po operacji. Autorzy ww. pracy o powstaniu
skrzepliny po operacji podjeli decyzje o reoperacji bez
proby leczenia farmakologicznego.

Rycina 1. Skrzeplina w prawym przesionku
(badanie TEE)

RA — prawy przedsionek, LA — lewy przedsionek

Rycina 2. Skrzeplina usunieta operacyjnie
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Reoperacja obarczona jest nieco wiekszym ryzy-
kiem operacyjnym, dlatego u naszej pacjentki postano-
wilismy poczatkowo wdrozyé leczenie przeciwkrzepli-
we. Spowodowato ono zresorbowanie sie skrzepliny
po leczeniu fibrynolitycznym i odbudowanie sie jej
po odstawieniu leczenia. Sktonito nas to do skierowania
dziewczynki na ponowne leczenie operacyjne.

Biorac pod uwage mozliwos¢é pojawienia sie skrze-
pliny (w 2. mies. po operacji w przypadku naszego
dziecka, a po 6 mies. wg opisu w pisSmiennictwie), uwa-
zamy, ze kontrole echokardiograficzng po zabiegu ope-
racyjnym powinno sie przeprowadza¢ dosé czesto,
w podobny sposéb jak po leczeniu ubytkéw zatyczka,
tj. po 1, 2,3 i 6 mies.
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