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Torakoskopowe zamkniecie przetrwatego przewodu
tetniczego u dwoch wczesniakow o wadze 700 g i 800 g

Thoracoscopic closure of patent ductus arteriosus in 2 premature infants

weighing 700 g and 800 g
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Streszczenie

Przetrwaty przewod tetniczy (ang. patent ductus arteriosus —
PDA) jest czesta wrodzong wadg serca. Aktualnie zamykanie
przewodu Botalla jest domeng kardiologii inwazyjnej. Wczes-
niaki o ekstremalnie matej masie urodzeniowej (ang. extreme-
ly low-birth-weight — ELBW; < 1000 g) sa szczegblna grupa pa-
cjentéw. Wystepowanie wsrdd niej PDA jest znaczaco czestsze
niz w pozostatej populacji. Brak mozliwosci zamykania prze-
wodu metodami przezskérnymi powoduje, ze leczeniem z wy-
boru jest podawanie indometacyny (pomimo licznych dziatan
ubocznych) lub leczenie operacyjne.

Na oddziat kardiochirurgii dzieciecej, przyjeto 2 pacjentéw uro-
dzonych w 24. tygodniu cigzy o wadze 702 g i 804 g w celu
zamkniecia PDA technika torakoskopowa.

Pierwszy pacjent zostat przeniesiony na oddziat intensywnej
terapii dzieciecej po 2 dniach od zabiegu, drugi natomiast —juz
w dobe po zabiegu.

Potencjalnie zredukowana inwazyjnos¢ metody torakoskopo-
wej przemawia na jej korzys¢ w stosunku do tradycyjnej tora-
kotomii bocznej. Autorzy sa przekonani, ze stanie sie metoda
z wyboru w leczeniu PDA u wczeSniakow.

Stowa kluczowe: przetrwaty przewdd tetniczy, torakoskopia,
ekstremalnie mata masa urodzeniowa.

Wstep

U zdrowych i donoszonych dzieci przew6d tetniczy zwykle
ulega zamknieciu w ciggu 24-48 godz. po urodzeniu, nato-
miast wystepowanie przetrwatego przewodu tetniczego (ang.
patent ductus arteriosus — PDA) szacuje sie na 0,7% w ogol-
nej populacji [1]. U wczesniakéw urodzonych przed 28. tygo-
dniem ciazy jego czestos¢ wystepowania wynosi ok. 65% [2].

Abstract

Patent ductus arteriosus (PDA) is a common congenital disor-
der. Currently ductus Botalli closure is the realm of invasive
cardiology. Extremely low-birth-weight (ELBW) premature in-
fants (< 1000 g) are a very special group of patients. The pre-
sence of ductus arteriosus among this group is significantly
higher than in the rest of the population. Inability to perform
ductus Botalli closure with percutaneous methods causes that
administration of indomethacin (despite multiple side effects)
or surgery is the treatment of choice.

We admitted 2 patients born in the 24t week of pregnancy
with a weight 702 g and 804 g. The patients were transferred
to the pediatric intensive care ward on the first or second day
after the procedure.

Potentially reduced invasiveness of this method seems to be
more adequate than traditional lateral thoracotomy. We belie-
ve that this will be the method of choice in the treatment of
patent ductus arteriosus in premature infants.

Key words: PDA, thoracoscopy, extremely low-birth-weight in-
fants.

Po raz pierwszy opisano torakoskopowe zamkniecie PDA juz
w 1993 r. [6]. Od tamtego czasu rozwdj technik torakosko-
powych pozwala na coraz szersze zastosowanie ich w chi-
rurgii klatki piersiowej. Technika ta nie byta jednak dotych-
czas powszechnie stosowana u wczesniakéw o ekstremalnie
matej wadze urodzeniowej (ang. extremely low-birth-weight
— ELBW; < 1000 g) ze wzgledu na delikatnos¢ tkanek, ktore ta-
two ulegaja uszkodzeniu, oraz trudnosci z ekspozycja PDA [3].
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Pacjent 1.

Miesieczny chtopiec o masie ciata 804 g zostat przyjety
do Dolnoslaskiego Centrum choréb Serca Medinet w celu
zamkniecia droznego przewodu tetniczego. Pacjent zostat
przyjety z rozpoznaniem skrajnego wczesniactwa (24. ty-
dzieh cigzy), wewnatrzowodniowym zakazeniem ptodu,
przetrwatym krazeniem ptodowym, wrodzonym zapale-
niem ptuc, dysplazja oskrzelowo-ptucng rozpoczynajaca sie
w okresie okotoporodowym, niewydolnoscia oddechowa
noworodka, zespotem zaburzeh oddychania noworodka,
niedokrwistoscig wczesniakéw oraz Zzéttaczkg noworod-
kéw zwigzang z porodem przedwczesnym.

Pacjent 2.

Miesieczny chtopiec o masie ciata 702 g zostat przyjety
3 dni po pierwszym pacjencie, takze w celu torakoskopowe-
go zamkniecia droznego przewodu tetniczego. Pacjent zostat
przyjety z podobnym rozpoznaniem skrajnego wczesniactwa
(24. tydzien ciagzy), wewnatrzowodniowym zakazeniem pto-
du, przetrwatym krazeniem ptodowym, wrodzonym zapale-
niem ptuc, dysplazja oskrzelowo-ptucna rozpoczynajaca sie

Ryc. 2. Przez 4.-5. p.m.z. w linii pachowej przedniej wprowadzo-
no trokar z optyka 5 mm do jamy optucnej. Dwa narzedzia 3 mm
wprowadzono bezposrednio przez powtoki w linii pachowej $rod-
kowej przez 3.1 6. p.m.z.
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w okresie okotoporodowym, niewydolnoscia oddechowa
noworodka, zespotem zaburzen oddychania noworodka,
niedokrwistoscig wczesniakdw oraz zéttaczkg noworodkoéw
zwigzang z porodem przedwczesnym. Ponadto u pacjenta
ustalono rozpoznanie stanu po przedwczesnym peknieciu
pecherza ptodowego oraz dokomorowy krwotok | stopnia.

Zastosowane leczenie

W utozeniu na prawym boku z pochyleniem pacjenta
do przodu przez 4.-5. przestrzeh miedzyzebrowa (p.m.z.)
w linii pachowej przedniej wprowadzono trokar z optyka
skosng 5 mm do jamy optucnej, ktérg wypetniono CO, pod
cisnieniem ok. 6 mm Hg. Dodatkowo wprowadzono dwa
narzedzia 3 mm bezposrednio przez powtoki w linii pacho-
wej tylnej przez 3. i 6. p.m.z. Uwidoczniono tylne srédpier-
sie. Po otwarciu optucnej srodpiersiowej zidentyfikowano
przewdd Botalla szerokosci ok. 4 mm. Przew6d zamknieto
2 klipsami tytanowymi 5 mm. Rany po trokarach zamknieto
pojedycznymi szwami. Przed zawigzaniem ostatniego szwu
odessano z jamy optucnowej pozostaty CO,. Czas zabiegu
pierwszego pacjenta wyniést 20 min, drugiego — 30 min.

Pooperacyjne badanie echokardiograficzne potwierdzito
w obu wypadkach szczelne zamkniecie przewodu. Zdjecie

Ryc. 3. Uwidoczniono tylne $rédpiersie. 1 — przewdd tetniczy;
2 —tuk aorty; 3 — tetnica podobojczykowa lewa; 4 — nerw bted-
ny; 5 — nerw krtaniowy wsteczny

Ryc. 4. Zaktadanie klipséw naczyniowych na przewéd Botalla
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Ryc. 5. Naciecia skérne zamykane dwuwarstwowo, bez pozosta-
wienia drenu

rentgenowskie pierwszego pacjenta nie wykazato zmian
patologicznych po zabiegu, natomiast u drugiego pacjenta
opisywane s3 zmiany niedodmowe w goérnych polach obu
ptuc. Pierwszy pacjent zostat przekazany na macierzysty
oddziat w 2 dni po zabiegu, natomiast drugi pacjent zostat
przekazany juz w dobe po zabiegu. Po odpowiednio 6 i 9 ty-
godniach leczenia dzieci zostaty wypisane do domu.

Dyskusja

Do istniejacych metod zamykania PDA mozna zaliczyé
farmakoterapie, zamykanie przeznaczyniowe, chirurgiczne
zamkniecie przez torakotomie boczng oraz metode tora-
koskopowa. Farmakoterapia indometacyng jest zwigzana
z wieloma efektami ubocznymi i jest przeciwwskazana przy
martwiczym zapaleniu jelit, ostrej niewydolnosci nerek
i przy krwotoku dokomorowym. U pacjentéw o masie ciata
ponizej 1000 g mozna jednak uzyskac¢ skrocenie czasu nie-
zbednej tlenoterapii [4, 5].

Do zdecydowanych zalet przeznaczyniowego zamykania
PDA nalezy niska inwazyjnos¢ metody, natomiast zabieg ten
nie moze by¢ wykonany ze wzgledéw technicznych (zbyt
mate naczynia) u pacjentéw o tak matej wadze — ponizej
1000 g [6]. Koszty tego zabiegu sa takze bardzo wysokie.

Chirurgiczne podwiazanie PDA u wczesniakow z masa
ciata ponizej 1000 g jest aktualnie stosowane w wypadku
niepowodzenia leczenia farmakologicznego (indometa-
cyna). Niektorzy autorzy podkreslaja zmniejszenie ryzyka
ciezkiego martwiczego zapalenia jelit oraz chorob uktadu
pokarmowego typowych dla wczesniakéw. Brak jest wyni-
kéw badan, ktére stwierdzatyby istotne statystycznie ko-
rzysci wynikajace z zastosowania. Jednoczesnie stwierdza
sie rosnaca liczbe doniesien o réznych powiktaniach [7].

Do potencjalnych zalet metody torakoskopowej naleza:
mniejszy stres bolowy, krotszy okres hospitalizacji, lepsze
funkcjonowanie uktadu oddechowego, redukcja produkcji
cytokin oraz zmniejszenie stanu zapalnego, mniejsza in-
wazyjnos¢ w zakresie Sciany klatki piersiowej oraz lepszy
efekt kosmetyczny. Ryzyko uszkodzenia PDA szacuje sie na
< 1% przypadkéw i zwykle jest Smiertelne [3]. Zamykanie
przewodu tetniczego metalowymi klipsami od strony aorty
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Ryc. 6. Zabieg zakoficzono wykonaniem badania echokardiogra-
ficznego

zmniejsza ryzyko uszkodzenia nerwu krtaniowego wstecz-
nego i nie wymaga catkowitego wypreparowania PDA, co
zmniejsza ryzyko krwawienia [6].

Nie przeprowadzono analizy kosztéw zabiegu torakosko-
powego w poréwnaniu z tradycyjna torakotomia boczng, nato-
miast z cata pewnoscig zmniejszaja sie koszty pobytu pacjenta
w okresie pooperacyjnym, gdyz mozliwe jest przekazanie go na
macierzysty oddziat juz w pierwszej dobie po zabiegu.

Whnioski

Potencjalnie zredukowana inwazyjnos¢ torakoskopii
przewaza na jej korzys¢ w stosunku do tradycyjnej torako-
tomii bocznej u wczesniakéw o ELBW. Autorzy sg przekona-
ni, ze stanie sie metoda z wyboru w leczeniu przetrwatego
przewodu tetniczego u wczesniakéw o wadze ponizej 1000 g.

Praca prezentowana podczas VI Kongresu Polskiego
Towarzystwa Kardio-Torakochirurgéw, Krakéw, 24—-26 maja
2012 roku.
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