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Streszczenie

Cel: Ocena skutecznosci leczenia oraz ryzyka wystgpienia powiktai wezesnych i péznych po leczeniu okotobtoniastych
ubytkéw przegrody miedzykomorowej (VSD) za pomocq zatyczek AMembrVSDO.

Metodyka: W okresie od czerwca 2003 do sierpnia 2005 roku do zamknigcia okotobtoniastych VSD za pomocq zatyczki
AMembrVSDO skierowano 17 dzieci. Wiek dzieci wynosit 1,2-18,0 lat (9,2+6,5), ciezar ciata 9,4-72,0 kg (32,9+21,8).
Odlegty okres obserwaciji wynosit 34 lat.

Wyniki: Zabieg zamknigcia VSD zatyczkg AMembrVSDO skutecznie przeprowadzono u 15 z 17 chorych. Po zamknieciu
obserwowano zmniejszenie sie koricoworozkurczowego wymiaru lewej komory (p=0,00005). U jednego (6,7%) dziecka
wystqpit napadowy catkowity blok przedsionkowo-komorowy. Mate powiktania miaty miejsce u 4 (26,7%) leczonych dzieci.
Nie stwierdzono istotnej statystycznie zgodnosci rozmiaru zatyczki z echokardiograficzng $rednicq VSD w osi krétkiej (p=0,7600),
ze $rednicg VSD w osi diugiej (0=0,8152), z angiograficznym rozmiarem VSD (p=0,9210) ani z zalecanym rozmiarem zatyczki
(p=0,9202). Po implantaciji zatyczki odsetek chorych z niedomykalnosciq zastawki trojdzielnej powyzej I° zmniejszyt sie istotnie
2 66,7 do 6,7% (p=0,0159), a odsetek chorych z niedomykalnosciq zastawki mitralnej (I° i wyzszq) — z 93,3 do 60% (p=0,0270).

Whioski: Przezskérne zamkniecie okotobtoniastych VSD za pomocq zatyczki AMembrVSDO jest obiecujgcg metodg
leczenia. Nieco czestsze wystepowanie catkowitego bloku przedsionkowo-komorowego po przezskérmnym leczeniu ubytkow
w poréwnaniu z operacjami chirurgicznymi wskazuje na celowo$é¢ ostroznego kierowania chorych do tego typu zabiegéw i ko-
nieczno$¢ dalszych badan.

Stowa kluczowe: okotobtoniaste ubytki przegrody miedzykomorowej, Amplatzer, zamkniecie przezcewnikowe

Abstract

Aim: Assessment of perimembraneous ventricular septal defects (VSD) treatment with the use of AMembrVSDO and
evaluation of the early and late complication risk.

Methods: In the period from June, 2003 to August, 2005, 17 patients were qualified for VSD transcatheter closure.
Patients aged 1.2-18.0 years (mean 9.2+6.5), weighted 9.4-72.0 kg (mean 32.9+21.8). The follow-up period was
3-4 years.

Results: The procedure was performed successfully in 15 out of 17 children. The left ventricle end-diastolic dimension
decreased statistically after the procedure (p=0.00005). One child (6.7%) suffered from a complete atrioventricular block
after the VSD closure. Minor complications were observed in 4 (26.7%) cases. Statistically significant differences were observed
between the size of the device and the short diameter of the VSD (p=0.7600), the long diameter of the VSD (p=0.8152), the
angiographic diameter of the VSD (p=0.9210) as well as the proposed device (p=0.9202). After VSD closure, the number
of patients with Tl >° decreased from 66.7% to 6.7% (p=0.0159) and, in case of those with M, from 93.3% to 60% (p=0.0270).
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Condlusion: Percutaneous closure of the perimembranous VSD with AMembrVSDO is a promising method of treatment.
Nevertheless, more frequent occurrence of the complete heart block following the above-mentioned procedure in
comparison fo surgery indicates that the qualification for AMembrVSDO implantation should be performed very carefully.

More data is needed to verify safety of this procedure.

Key words: perimembranous ventricular septal defect, Amplatzer, transcatheter occlusion

Wstep

Postep w kardiologii interwencyjnej i w nieoperacyj-
nym leczeniu wielu wrodzonych wad, np. zwezenia zasta-
wek, zwezenia cie$ni aorty, ubytkéw przegrody miedzy-
przedsionkowe| i przetrwatych przewodéw tetniczych,
sktonit lekarzy do poszukiwania réwniez nieoperacyjnych
metod leczenia ubytkéw przegrody miedzykomorowej
(ang. ventricular septal defects — VSD). Po raz pierwszy
miesniowy VSD zamkngt J.E. Lock parasolkqg Rashkinda
w 1988 roku, a okotobtoniasty — podobng parasolkg
M.L. Rigby w 1994 roku [1, 2]. W nastepnych latach sto-
sowano takze inne zatyczki, np. Buttoned device, Self-
-adjustable device, CardioSeal-Starflex, Wireless device.
W obserwacjach odlegtych opisywano resztkowe przecie-
ki, uszkodzenia zastawki aortalnej i zastawek przedsion-
kowo-komorowych [3]. W latach 19971 1998 B.D. Tha-
nopulos i M. Tofeig po raz pierwszy zamkneli migniowe
VSD za pomocq zatyczki Amplatzer Muscular Ventricular
Septal Occluder (AMuscVSDO) [4, 5]. Modyfikacja zatycz-
ki AMuscVSDO do Amplatzer Membranous VSD Occlu-
der (AMembrVSDO) umozliwita od roku 1999 nieopera-
cyine zamykanie ubytkéw okotobtoniastych [6, 7].

Zatyczka do zamykania okotobtoniastych VSD
(AMembrVSDO) zbudowana jest z dwoch dyskéow nitino-
lowych. Dysk lewokomorowy jest ekscentryczny. Jego gér-
ny brzeg ma 0,5 mm (cze$¢ podaortalna), a dolny 5,5 mm
(cze$¢ miesniowa). W dolnym biegunie lewokomorowego
dysku znajduije sie platynowy marker stuzqcy do wtadciwej
doogonowej orientacii zatyczki podczas zaktadania w VSD.
Dtugos¢ czesci fgczqcej oba dyski wynosi 1,5 mm. Prawo-
komorowy dysk jest réwnomiernie o 2 mm wigkszy niz cze$¢
tgczgca. Wielko$¢ katalogowa zatyczki odpowiada $redni-
cy czedci fgczqceej oba dyski. Zatyczka AMembrVSDO jest
dostepna w rozmiarach 4-18 mm (rozmiary zmieniajq sie
z krokiem 2 mm). Jest nakrecana na prowadnik, a nastep-
nie umieszczana w cewniku wprowadzajgcym. KoAcédwka
tego cewnika jest z jednej strony ptaska, tak jak nakretka
na zatyczce. Umozliwia to przesuwanie zatyczki bez rota-
cji z utrzymaniem doogonowej orientacji szerszej czesci
dysku lewokomorowego z markerem i dogtowowe| wez-
szej jego czesci pod zastawkq aortalng.

Cel pracy

Ocena skutecznodci leczenia oraz ryzyka wystgpienia
wczesnych i poznych powiktan po leczeniu okotobtonia-
stych VSD za pomocgq zatyczek AMembrVSDO.

Metodyka

W okresie od czerwca 2003 do sierpnia 2005 roku
do zamkniecia okotobtoniastych VSD za pomocq zatycz-
ki AMembrVSDO skierowano 17 dzieci. Odlegty okres
obserwacji wynosit 3-4 lat.

Dane demograficzne 17 dzieci: wiek 1,2-18,0 lat
(9,2+6,5), pte¢ meska — 12, zenska — 5 dzieci, ciezar cia-
ta 9,4-72,0 kg (32,9+21,8), wzrost 69174 cm (128+35).

Dzieci z masq ciata >5 kg byty kwalifikowane na pod-
stawie badania echokardiograficznego przezklatkowego
(TTE) wykonanego aparatem Hewlett-Pacard Image-Point
po konsultacji z kardiochirurgiem. U wszystkich chorych
VSD byt istotny hemodynamicznie [powiekszenie wy-
miaru kofncoworozkurczowego lewej komory (LVEDD)
i Qp:Qs >1,5].

Ostateczng kwalifikacje dzieci do leczenia inwazyjne-
go przeprowadzano podczas wykonywania badania echo-
kardiograficznego przezprzetykowego (TEE) w czasie cew-
nikowania serca. Badanie echokardiograficzne byto
istotne dla oceny wielko$ci ubytku. Ubytek mierzono
w koncowej fazie skurczu i rozkurczu oraz w osi krotkiej
i dtugiej. Uwzgledniano réwniez potozenie VSD w prze-
grodzie miedzykomorowej wzgledem zastawek tréjdziel-
nej i mitralnej, ich aparatu zastawkowego i wzgledem za-
stawki aortalnej. Odlegto$¢ od zastawki aortalnej nie
powinna by¢ mniejsza niz 2 mm. Oceniano réwniez sto-
piert ewentualnej niedomykalnosci zastawek.

U wszystkich chorych wykonano typowe przedzabie-
gowe badania przedmiotowe, laboratoryjne oraz EKG.

Cewnikowanie serca

Zabieg wykonywano w znieczuleniu ogélnym z intu-
bacjg. Naktuwano tetnice udowq i wprowadzano koszul-
ke 4 F lub 5 F Do zyty udowej wprowadzano koszulke
6 F. Heparyne podawano w dawce 100 IU/kg masy cia-
ta. W trakcie standardowego diagnostycznego cewniko-
wania wykonywano lewostronng wentrykulografie. Na jej
podstawie oceniano wielko$¢ VSD i dobierano zatyczke.
Pomiar ten konfrontowano z wynikiem jednoczesnie wy-
konywanego badania TEE.

Zamkniecie ubytku przegrody migdzykomorowe;
zatyczkg AMembrVSDO

Cewnik 4-5 F oraz prowadnik wprowadzano wstecz-
nie przez aorte i lewg komore (LV), VSD i prawg komore
(RV) do pnia ptucnego. Od strony zyty udowej wprowa-
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dzano petle, ktérg tapano prowadnik w pniu ptucnym
i wyprowadzano go przez koszulke w zyle udowej, two-
rzqc petle. Po petli wprowadzano dtugq koszule uktadu
wprowadzajgcego przez VSD do LV, orientujgc jej koniec
w kierunku koniuszka serca. Nastepnie wprowadzano
do koszulki na specjalnym prowadniku zatyczke, ktérej
platynowy znacznik ustawiano na godzinie 6. Po otwar-
ciu dysku lewokomorowego wycofywano koszulke razem
z pototwartq zatyczkq do przegrody miedzykomorowe;j,
po czym otwierano dysk prawokomorowy. Pozycje zatycz-
ki sprawdzano w TEE i w wentrykulografii. Po potwierdze-
niu wtasciwego potozenia zatyczki uwalniano jg i ocenia-
no resztkowe przecieki, wykonujgc ponownie
wentrykulografie. Szczelno$¢ zastawki aortalnej spraw-
dzano w badaniu aortograficznym.

Profilaktyka antybiotykowa byta stosowana dozylnie
w czasie zabiegu i dobe po nim, razem z heparyng w daw-
ce 50 IU/kg masy ciata. Profilaktyke zakrzepowq kontynu-
owano doustnie salicylanami w dawce 3-5 mg/kg/dzien
w okresie nastepnych 6 miesiecy.

W czasie dalszej obserwacii wykonywano TTE i EKG
po uptywie jednego dnia, miesigca, 3 i 6 miesiecy, a na-
stepnie po uptywie kazdego roku do 3-4 lat po zabiegu.

Ocena skutecznosci zabiegu oraz duzych i matych powiktan

Za zabieg wykonany z sukcesem uznawano prawidto-
wo umiejscowiongq zatyczke na przegrodzie miedzykomo-
rowe| bez koniecznosci zastosowania operaciji kardiochi-
rurgicznej z powodu rezydualnego przecieku lub
niedomykalnosci zastawek.

Za powiktania duze uznawano:

—zgon,

— konieczno$é¢ operacji chirurgicznej,

— przewlekte zaburzenia rytmu wymagajgce leczenia po-
wyzej 6 miesiecy lub wszczepienia uktadu stymulujqce-
go serce,

— hemolize wymagajgcq transfuzji krwi,

— zmiany zakrzepowe wymagaijqce leczenia trombolitycz-
nego,

— wzrost lub pojawienie sie niedomykalnosci zastawki (ir¢j-
dzielnej, aortalnej lub dwudzielnej) wymagaijqcej wyije-
cia zatyczki lub leczenia lekami.

Za powiktania mate uznawano:

— zdarzenia wymagaijgce przyjmowania lekéw krécej niz
6 miesiecy,

— przemieszczenie zatyczki i jej przezskérne wyjecie,

— resztkowy przeciek widoczny w badaniu echokardiogra-
ficznym znakowanym kolorem: $ladowy (przeciek o $red-
nicy <1 mm obok zatyczki), maty (1-2 mm), $redni
(24 mm), duzy (>4 mm),

— wzrost lub pojawienie sie niedomykalno$ci zastawki (ir¢j-
dzielnej, aortalnej lub dwudzielnej) niewymagaijgcej wy-
jecia zatyczki lub leczenia lekami,

— zaburzenia rytmu wymagajgce podania lekéw lub kar-
diowersji,
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— zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego
niewielkiego stopnia (blok I° i bloki odnég peczka Hisa),

— przejéciowq utrate tetna na konczynie dolnej wymaga-
igcq podania heparyny,

— krwiaki w pachwinie.

Metody analizy statystycznej

Normalno$¢ rozktadu badanych zmiennych spraw-
dzano za pomocgq testu Shapiro-Wilka. Do opisu zmien-
nych stosowano odpowiednio $redniq i odchylenie stan-
dardowe lub mediane i zakres bqdz tez liczbe i procent
chorych. W analizie zmian parametréw przed i po zabie-
gu wykorzystano fest t-Studenta dla zmiennych zaleznych
lub test kolejnosci par Wilcoxona. Korelacje wielkoéci uzy-
tej zatyczki z wybranymi zmiennymi badano za pomocg
nieparametrycznej metody R-Spearmana. We wszystkich
analizach za istotng uznawano wartoé¢ p <0,05.
Wyniki

Zabieg zamkniecia VSD zatyczkg AMembrVSDO sku-
tecznie przeprowadzono u 15 z 17 chorych. Zrezygnowa-
no z zakonczenia zabiegu u 2 dzieci. U jednego dziecka
z tetniakowatym uwypukleniem przegrody miedzykomoro-
wej nie udato sie stabilnie umiejscowi¢ cewnika w RV
po przejéciu przez ubytek. U drugiego dziecka zabieg
przerwano po przejéciu cewnikiem przez ubytek i umiej-
scowieniu go w tetnicy ptucnej ze wzgledu na awarie apa-
ratu angiograficznego.

Dane z badania TEE: $rednice VSD w osi krétkiej i diu-
giej oraz LVEDD przed i po zabiegu przedstawiono w tab. 1.
Niedomykalnosci zastawek — aortalnej, tréjdzielnej i mi-
tralnej — przed i po zabiegu przedstawiono w tab. 2.
Angiograficzne dane dotyczqce zabiegu: pomiar VSD,
wielkos$¢ zatozonej zatyczki, wielko$¢ zatyczki zalecanej
przez firme, cisnienie w tetnicy ptucnej, wartos¢ Qp:Qs
i czas fluoroskopii przedstawiono w tab. 3. Rozmiar za-
tyczki w poréwnaniu z echokardiograficzng $rednicq VSD
w osi krotkiej (p=0,7600), $rednicqg VSD w osi dtugiej
(p=0,8152), angiograficznym rozmiarem VSD (p=0,9210)
oraz zatyczki zalecanej (p=0,9202) réznity sie istotnie sta-
tystycznie.

U dwojga dzieci catkowicie otwartq zatyczke wsunie-
to ponownie do dtugiej koszuli i po jej przemieszczeniu
prawidtowo otworzono dwa dyski na przegrodzie miedzy-
komorowej. U jednego z nich dolna cze$¢ dysku nie przy-
legata doktadnie do przegrody miedzykomorowej (balo-
towanie dysku), co wskazywato na otwarcie obu dyskow
w LV. U drugiego dziecka nieprawidtowe potozenie otwar-
tej zatyczki sugerowat obraz angiograficzny. Zmiana pro-
iekcji obrazu angiograficznego i otwarcie zatyczki
pod kontrolg obrazu echokardiograficznego pozwolity
na prawidtowe umiejscowienie zatyczek na przegrodzie
miedzykomorowej u obojga dzieci. Po zamknigciu VSD

zatyczkg AMembrVSDO obserwowano zmniejszenie sie
LVEDD, p=0,00005.
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Tabela 1. Dane echokardiograficzne przed i po zabiegu
Table 1. Echocardiographic data before and after the infervention

Parametr Srednica VSD w TEE LVEDD
w osi krétkiej [mm] w osi diugiej [mm] przed [mm] po [mm]
Minimum 4 4 31 29
Maksimum 11 10 55,1 53
Srednia 5,77 5,99 42,6 38,4
Odchylenie standardowe 1,92 1,9 9,06 9,06
Mediana 5,7 6,0 42,6 37,0
Dolny kwartyl 4,0 4,5 35,0 29,9
Gémy kwartyl 6,9 6,7 47,0 46,0
VISD — ubytek przegrody migdzykomorowej, TEE — badanie echokardiograficzne przezprzetykowe, LVEDD — wymiar korcoworozkurczowy lewej komory
Tabela 2. Niedomykalnosci zastawek u chorych przed i po zabiegu (n=15)
Table 2. Valve regurgitation before and after the infervention
Chorzy z Tl >I° Chorzy z Al I° Chorzy z Ml >0°
przed zabiegiem po zabiegu przed zabiegiem po zabiegu przed zabiegiem po zabiegu
10 (66,7%) 1(6,7%) 5 (33,3%) 6 (40,0%) 14 (93,3%) 9 (60,0%)
TI — niedomykalnog¢ zastawki tréjdzielnej, Al — niedomykalnodc zastawki aortalnej, MI — niedomykalnos¢ zastawki mitralnej
Tabela 3. Dane angiograficzne dotyczqee zabiegu
Table 3. Angiographic data concerning the infervention
Parametr Srednica VSD Srednica Srednica Cisnienie Qp:Qs Czas fluoroskopii
wbadaniu  zatyczki zatozonej zatyczki zalecana w tetnicy [min]
angiograficznym na VSD przez producenta ptucnej
[mm] [mm] [mm] [mm Hg]
Minimum 4,00 4,00 4,00 21,0 1,50 22,15
Maksimum 10,00 10,00 10,50 53,0 2,00 1,57,32
Srednia 5,96 6,40 5,78 33,9 1,63 53,06
Odchylenie standardowe 1,87 1,88 1,72 7,4 0,15 26,89
Mediana 5,70 6,00 5,50 34,0 1,60 45,0
Dolny kwartyl 4,67 6,00 4,70 28,0 1,50 31,0
Gorny kwartyl 6,40 8,00 6,60 38,0 1,80 69,00

VISD — ubytek przegrody migdzykomorowej

Powikfania duze

U jednego (6,7%) dziecka, 5-letniego, z masgq ciata
17 kg, wystgpit napadowy catkowity blok przedsionkowo-
-komorowy (ang. complete atrioventricular block — CAVB)
5 dni po implantacji zatyczki (ryc. 1A). U tego chorego
wystepowato tetniakowate uwypuklenie przegrody z dwo-
ma ubytkami (ryc. 2.). Wrota tetniaka miaty $rednice
6,9-7,0 mm, wiekszy ubytek miat $rednice 5,9 mm w osi
dtugiej i 4 mm w osi krotkiej, a mniejszy $rednice okoto
1 mm. Ubytki zostaty zamkniete zatyczkq o rozmiarze 8 mm
(ryc. 3.). U tego dziecka bezposrednio po zabiegu obser-
wowano blok dwuwigzkowy, 1. blok prawej odnogi peczka
Hisa (RBBB) i przedniej wigzki lewej odnogi peczka
Hisa (LBBB) (ryc. 1B). Przejéciowo stosowano sterydy (hydro-

kortyzon 2 mg/kg masy ciata przez 5 dni i nastepnie pred-
nizon 1 mg/kg/dobe przez 9 dni) oraz czasowo stymulo-
wano serce elektrodg endokawitalng, a po 2 tygodniach
wszczepiono staty uktad stymulujgcy serce. W obserwacii
odlegtej (3 lata) rytmem dominujgcym byt rytm zatokowy
ze sprawnym przewodzeniem przedsionkowo-komorowym.
Natomiast w kolejnych kontrolach funkcji stymulatora 11%
rytmu pochodzito z uktadu stymulujgcego serce przy zwol-
nieniach akcji serca ponizej 70/min.

Nie stwierdzano innych duzych powiktan, takich jak
zgon, hemoliza wymagajqca transfuzji krwi, zmiany za-
krzepowe wymagajgce leczenia trombolitycznego i nie-
domykalnosci zastawki wymagaijgce wyjecia zatyczki lub
leczenia lekami.
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Ryc. 1. A. Napadowy catkowity blok przedsionkowo-komorowy (zaawansowany blok p-k) 5 dni po implantacji zatyczki. B. Blok dwuwigzkowy
Fig. 1. A. Complete atrioventricular block five days after device implantation. B. Bifascicular block
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Ryc. 2. Tetniakowate uwypuklenie przegrody z dwoma ubytkami przegrody
migdzykomorowej (znacznik na cewniku — 2 cm)
Fig. 2. Aneurysmatic formation and the VSDs

Ryc. 3. Ubytki zamknigte zatyczkg o rozmiarze 8 mm
Fig. 3. The VSDs closed with the device No 8 mm

Powiktania male

Mate powikfania stwierdzono u 4 leczonych dzieci, co
stanowi 26,7%. U jednego dziecka pozostat resztkowy
przeciek okoto 1,5 mm przez jeden z trzech ubytkéw w tet-
niakowatym uwypukleniu przegrody. Przeciek ten wyraznie
zmniejszyt sie w frakcie 6-miesiecznej obserwacji do T mm.

Tylko u jednego, najmtodszego dziecka niedomykal-
no$¢ zastawki trojdzielnej zwiekszyta sie z | do 11I°. U tego
dziecka ubytek 4,5 mm zamknieto zatyczkg o rozmiarze

6 mm. Niedomykalno$¢ zastawki tréjdzielnej powyzej 1°
stwierdzono u 10 dzieci przed zabiegiem i u jednego
dziecka po zabiegu. Po implantacji zatyczki odsetek cho-
rych z niedomykalnosciq zastawki tréjdzielnej powyzej I°
zmniejszyt sie istotnie z 66,7 do 6,7% (p=0,0159). U zad-
nego dziecka nie zaobserwowano nasilenia niedomykal-
nosci zastawki mitralnej po zabiegu. Przeciwnie — procent
chorych z niedomykalnosciq (I° i wyzszq) zmniejszyt sie
istotnie z 93,3 do 60% (p=0,0277). Niedomykalnos¢ za-
stawki aortalnej I° przed zabiegiem wystepowata u 5 dzie-
ci, po zabiegu stwierdzono jq u 6 dzieci; réznice te nie
byty istotne statystycznie.

Catkowity RBBB wystepowat u 2 dzieci, a niezupetny
RBBB takze u 2 dzieci przed i po zamknieciu VSD i nadal
wystepuje u tych chorych w ciggu 4-letniej obserwacji.
Niezupetny RBBB, nieobserwowany przed zabiegiem, po-
jawit sie u jednego dziecka po zamknieciu VSD.

Przejéciowe zaburzenia elekirokardiograficzne obser-
wowano w czasie zabiegu u 2 dzieci. U jednego dziecka
na poczqgtku zabiegu wystqpit czestoskurcz nadkomoro-
wy, w czasie przechodzenia cewnikiem do RV. Ze wzgle-
du na dobry stan pacjenta i niepojawianie sie zaburzen
hemodynamicznych zabieg kontynuowano. Po kilku mi-
nutach czestoskurcz samoistnie ustgpit, a ubytek skutecz-
nie zamknieto zatyczkg AMembrVSDO. U jednego dziec-
ka w trakcie podawania kontrastu pojawity sie zmiany
w EKG w postaci uniesienia odcinka ST-T. Réwniez u fe-
go dziecka przerwa w zabiegu pozwolita na normaliza-
cie EKG i skuteczne zamknigcie VSD. Nie obserwowano
innych powiktan matych.

Dyskusja

Istotny postep nieoperacyjnego leczenia wielu wro-
dzonych wad serca, takze VSD, rozpoczat sie od 1995
roku, kiedy to Masura zamkngt ubytek miedzyprzedsion-
kowy zatyczkg Amplatzer Septal Occluder.

Modyfikacja zatyczki AMuscVSDO do  zatyczki
AMembrVSDO pozwolita zamyka¢ réwniez okotobtonia-
ste VSD. W literaturze mozna odnalez¢ takze doniesienia
o zamknieciu ubytkéw okotobtoniastych zatyczkami prze-
znaczonymi do zmykania ubytkéw miesniowych [8].

Hijazi i wsp. pierwsi opisali skuteczne zamkniecie okoto-
btoniastych ubytkow zatyczkg AMembrVSDO u 6 pacjen-
tow [7]. Do roku 2006 zabieg przezskérnego zamknie-
cia okotobtoniastych VSD wykonywato wiele osrodkéw
kardiologicznych na $wiecie i w Polsce [6, 8-10]. Implan-
tacje zatyczki utatwit udoskonalony uktad wprowadzajg-
cy. Pozwala on na prawidtowe umieszczanie zatyczki
na przegrodzie miedzykomorowej [11]. Tylko u 2 dzieci
skierowanych do tego typu zabiegu po badaniu TTE nie
zamknelismy VSD za pomocg AMembrVSDO. U jedne-
go dziecka zabieg przerwali$my ze wzgledu na awarie
aparatu angiograficznego.

Zadna zatyczka nie przemiescita sie w trakcie zabiegu
ani w obserwacji odlegtej. Zaktadanie zatyczki na przegro-

Postgpy w Kardiologii Interwencyjnej 2008; 4, 1 (11)



Pawelec-Wojtalik M. i wsp. Przezskérne zamykanie okotobtoniastych VSD

de miedzykomorowq pod kontrolg badania TEE i angiogra-
ficznego umozliwia prawidtowe jej umieszczenie na prze-
grodzie miedzykomorowej w bezpiecznej odlegtosci od za-
stawek [12]. Budowa zatyczki pozwala na jej ponowne
wciggniecie do koszulki i zmiane pofozenia w razie watpli-
wosci co do jej prawidtowego potozenia na przegrodzie
miedzykomorowej. Takq zmiane potozenia zatyczki wyko-
naliémy u 2 naszych pacjentéw. Mozliwa jest réwniez wy-
miana zatyczki na mniejszq lub wiekszg, cho¢ jest to kosz-
fowne.

U jednego dziecka pozostat resztkowy przeciek obok
zatyczki. Dziecko to miato tetniaka czeéci btoniastej prze-
grody miedzykomorowej z trzema otworami. Uzylismy
u niego zatyczki mniejszej od wroét wejscia tetniaka, po-
niewaz nie mielismy w danej chwili zapasowe| wiekszej
zatyczki. Jeden z otworéw tetniaka nie zostat catkowicie
pokryty zatyczkg. Resztkowy przeciek ocenilismy jako ma-
ty. W czasie 3-letniej obserwacji ubytek ma tendencje
do zmniejszania sie. Pedra i wsp. takze podkreslajq, ze
dobor wielkosci zatyczki u chorych z tetniakiem jest trud-
niejszy [?]. W wypadku tetniakéw z wieloma otworami
Masura i wsp. zalecajg uzycie zatyczki o $rednicy réwnej
wrotom tetniaka [13].

Wielkos¢ zatyczki dobieralismy, kierujgc sie wymiarem
VSD uzyskanym w badaniu TEE i angiograficznym. Sta-
ralismy sie, aby zatyczka byta réwna lub wieksza o mniej
niz 1 mm od wielko$ci VSD w rozkurczu. Inni autorzy za-
ktadali zatyczki 1-2 mm wigksze od wymiaru ubytku w roz-
kurczu [14, 15]. Zatyczki rézniq sie rozmiarami o 2 mm
i dobor odpowiedniej byt trudny. Zaobserwowalismy, ze
zablokowanie przeptywu przez VSD zmniejsza ubytek. Cza-
sami po wprowadzeniu koszulki do ubytku nie obserwo-
walismy przecieku krwi przez VSD, przy czym koszulka
9 F ma $rednice okoto 3 mm, a najmniejsza zatyczka
4 mm. Trzeba jednak zauwazy¢, ze koszulka przechodzi
przez ubytek pod kgtem ostrym, pokrywajqc wieksze po-
le ubytku niz jej $rednica. U 2 dzieci zatozylismy zatyczke
wiekszg od ubytku o wiecej niz T mm.

Dobor wielkosci zatyczki moze réwniez wptywaé
na opisywane powiktania duze, takie jok zaburzenia ryt-
mu serca. Zatozenie zbyt duzej zatyczki moze spowodo-
wac uciéniecie drég przewodzenia w sercu. U jednego
(6,7%) dziecka wystgpit CAVB w 5. dobie po zatozeniu
zatyczki [16]. Z dyskusji na spotkaniach naukowych oraz
z danych przedstawianych w literaturze wiemy, ze takie
powiktania sie zdarzajg, nawet z nagtym zgonem wiqcz-
nie [16-20]. W pracach podawane sq rézne czestosci
wystepowania CAVB po przezskérnym zamknieciu VSD:
1,1% — Butera i wsp. [15], 2,8% — Fischer i wsp. [19],
1,07% — Masura i wsp. [13]. Doniesienia Masury i wsp.
dotyczqg badan wieloosrodkowych [13]. W kolejnej swo-
iej pracy Butera i wsp. wspominajg o wystgpieniu CAVB
po leczeniu zatyczkg u 9 sposréd 104 chorych, 1. u 8,6%
[20]. Autorzy przyznajq jednoczesnie, ze w razie wystq-
pienia bloku przedsionkowo-komorowego (AVB) w trak-
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cie zabiegu rezygnowali z zatozenia zatyczki. U kilku cho-
rych AVB ustepowat po leczeniu sterydami w dawce
1 mg/kg/dobe. Tylko u 5,7% istniata koniecznos¢ wszcze-
pienia statego uktadu stymulujgcego serce [20]. Wystqg-
pienie AVB po leczeniu operacyjnym zdarza sie u 1-5%
dzieci [21, 22]. Te réznice w czestosci wystepowania AVB
spowodowaty zaostrzenie kryteriow kierowania chorych
do leczenia przezskérnego. Niepokojqcey jest fakt, ze po-
wstanie CAVB jest opisywane nawet w okresie p6znym,
do 20 miesiecy po zatozeniu zatyczki, kiedy chory prze-
bywa w domu [20]. Pojawienie sie AVB po wprowadze-
niu diugiej koszulki do ubytku jest przeciwwskazaniem
do kontynuacji zabiegu [11]. Nalezy zaznaczy¢, ze ana-
lizujgc retrospektywnie EKG naszego chorego, u ktérego
wystgpit CAVB, stwierdzili§my pojawienie sie zmian w za-
pisie juz podczas zabiegu — wystqpit wiedy catkowity RBBB
i przedniej wigzki LBBB. Doniesienia o wystepowaniu
CAVB po leczeniu przezskérnym w tym samym czasie co
u naszego chorego sktonity nas do szczegétowego ana-
lizowania zapisu EKG podczas zabiegu oraz rozpocze-
cia dyskusji nad bezpieczenstwem stosowania tej metody
u dzieci. Od czasu wystgpienia CAVB u jednego dziecka
zabiegi takie wykonali$my jeszcze u kolejnych 3 dzieci.
Nastepnie zaniechaliémy stosowania tej metody do cza-
su uzyskania wiekszej ilosci danych o jej wynikach zgod-
nie ze stanowiskiem Polskiej Sekcji Interwencji Sercowo-
-Naczyniowych PTK, zalecajgcej przezskérne leczenie
VSD na wyrazng zgode pacjenta, a wiec u pacjentéw do-
rostych. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze na $wiecie tego ty-
pu zabiegi sq nadal wykonywane u dzieci [18-20, 23].

Nadal prébuije sie ustali¢ ryzyko wystgpienia AVB [18,
20, 23]. Butera i wsp. podajq, ze czynnikiem ryzyka w ich
os$rodku byt mtodszy wiek dzieci, nizsza masa ciata i wyz-
szy stosunek zatyczki do ciezaru dziecka [20]. W nasze|
grupie leczonych nie mozna ustali¢ podobnej zgodnosci
czynnikoéw ryzyka wystgpienia AVB. Wynika to z matej
liczby chorych, u ktérych zamknieto VSD, i wystgpienia
CAVB tylko v jednego chorego. Obecnie firma produ-
kuigca AMembrVSDO zaleca uzycie zatyczki o $rednicy
wyliczonej na podstawie $redniej sumy $rednicy ubytku
mierzonej w osi krotkiej i dtugiej i poréwnania z wymia-
rem angiograficznym. Zgadzamy sie z powyzszymi zale-
ceniami i uwazamy, ze rozmiar zatyczki nie powinien by¢
wiekszy od wymiaru rozkurczowego ubytku, gdyz zaha-
mowanie przecieku przez ubytek zmniejsza wielkos¢ ko-
mory. Na naszym materiale nie stwierdzano istotnej sta-
tystycznie zgodnoéci pomiedzy rozmiarem zatyczki
a echokardiograficzng $rednicq ubytku mierzong w osi
krotkiej i dtugiej, wymiarem angiograficznym ubytku
i wielkosciq zatyczki zalecanej przez firme. Nalezy przy-
zna¢, ze uzycie odpowiedniego rozmiaru zatyczki zalezy
od umiejetnosci operatora. tatwiej jest zatozy¢ wiekszg
zatyczke na mniejszy ubytek, a jednocze$nie mniejsze jest
ryzyko embolizacji zatyczki. Inng przyczyng AVB moze by¢
zmiana ksztattu zatyczki po jej implantacji — poczgtkowo
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jest ona szersza i sptaszcza sie stopniowo w ciqgu dal-
szej obserwacji, co moze powodowa¢ uciskanie przegro-
dy miedzykomorowej wokét ubytku i przebiegajgceych
w niej drég uktadu bodzcoprzewodzqcego. Nalezy takze
wzigé pod uwage zmiany zapalno-wytwércze toczqgce sie
dookota i w zatyczce oraz ich wptyw na przebiegajgcy
w sgsiedztwie uktad bodzcoprzewodzqcy [24]. Dlatego
tez w pierwszych 3 tygodniach po wystgpieniu AVB zale-
ca sie stosowanie przeciwzapalnych lekéw sterydowych
(prednizon 2 mg/kg/dobe w 3 dawkach, z maksymalng
dawkqg dobowg 80 mg) i niesterydowych (kwas acetylo-
salicylowy 100 mg/kg/dobe w 3 dawkach, z maksymal-
nq dawkg dobowq 2 g) [17]. Czeé¢ autoréw donosi o cat-
kowitym lub czes$ciowym ustgpieniu bloku po takim
leczeniv [13, 17, 19, 20].

U naszych chorych, poza CAVB, nie wystgpito zadne
inne duze powikfanie ani zgon. Od 1954 roku leczenie
chirurgiczne jest uwazane za ,ztoty standard” terapii VSD.
Sq jednak publikacje donoszqgce o wystgpieniu zgonu pa-
cienta, a takze dyskomforcie zwigzanym z otwarciem klat-
ki piersiowej i blizng pooperacying [21, 22]. W jednej
z wezeéniejszych publikacji udowodniliémy, ze funkcja skur-
czowa serca dzieci po leczeniu zatyczkq istotnie statystycz-
nie sie poprawita, a po leczeniu chirurgicznym nie stwier-
dzono istotnej statystycznie jej poprawy [25].

U najmtodszego dziecka z ubytkiem o $rednicy 4,5 mm
w badaniu TEE i 4,7 mm w badaniu angiograficznym za-
tozylismy zatyczke 6 mm, czyli o >1 mm wiekszq od ubyt-
ku. U tego dziecka obserwujemy niedomykalno$¢ zastaw-
ki trojdzielnej 11°, ktorej nie byto przed zabiegiem.
Uwazamy, ze przyczyng niedomykalnosci moze byé za du-
za zatyczka lub tez uchwycenie nici $ciegnistej zastawki
trojdzielnej w czasie otwierania dysku prawokomorowe-
go. W czasie 4-letniej obserwacji niedomykalnosé zmniej-
szyta sie ponownie do I°. Bardzo bliskie potozenie ubyt-
ku pod zastawkgq trojdzielng w czesci naptywowe; (Il typ
wg Kirklina) przegrody miedzykomorowej okofobtoniastej
nie jest przeciwwskazaniem do zamkniecia ubytku metodg
przezskorng. U wszystkich dzieci niedomykalnosé¢ zastawki
tréjdzielnej, ktéra wystepowata przed zabiegiem, istotnie
zmniejszyta sie po zatozeniu zatyczki AMembrVSDO, po-
dobnie jak opisaliémy to w poprzedniej pracy [10].

Niedomykalno$¢ zastawki mitralnej réwniez zmniej-
szyta sie istotnie po zatozeniu zatyczki. Moze to by¢ wy-
nikiem zmniejszenia sie objetoéci komory po zamknieciu
ubytku. Liczba oséb z niedomykalno$ciq zastawki aor-
talnej nie réznita sie statystycznie przed i po zabiegu.
Niektorzy autorzy opisujq niewielkie zwiekszenie sie licz-
by pacjentéw z niedomykalnosciq zastawki aortalnej
po zabiegu [18]. Niewielki wzrost liczby dzieci z niedo-
mykalnoscig w naszych badaniach nie byt istotny staty-
stycznie. Szczelno$¢ zastawki aortalnej moze zalezeé
od przebiegu zabiegu. Ostrozna manipulacja cewnika-
mi i sprawne zatozenie zatyczki decydujg o prawidtowej
iej funkgiji.

Przej$ciowe zaburzenia rytmu pojawiajqgce sie podczas
manipulacji cewnikiem w sercu sq dobrze znane i opisy-
wane przez wielu autoréw [14]. Wystgpity one takze u jed-
nego naszego pacjenta, ale nie byty przeszkodg do dal-
szej prawidtowej implantacji zatyczki.

Obserwowane zwolnienie akcji serca i przejéciowe
uniesienie odcinka ST-T u jednego dziecka najprawdo-
podobniej zwigzane byto z przypadkowym podaniem
do cewnika niewielkiej iloéci powietrza, ktdre przemiesci-
to sie do tetnicy wiencowej. Powiktanie takie moze sie
zdarzy¢ podczas kazdego cewnikowania i tylko od do-
$wiadczenia i ostroznosci zespotu cewnikujgcego zalezy
bezpieczenstwo pacjentdw.

Whioski

1. Przezskérne zamkniecie okotobtoniastych VSD za po-
mocq zatyczki AMembrVSDO jest obiecujgcqg metodg
leczenia.

2. Nieco czestsze wystepowanie CAVB po przezskérnym
leczeniu ubytkéw w poréwnaniu z operacjami chirur-
gicznymi wskazuje na celowo$é ostroznego kierowa-
nia chorych do tego typu zabiegéw i konieczno$¢ dal-
szych badan i dalszej modyfikacji zatyczki.
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