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Nieoperacyjne zamkniecie droznego otworu owalnego jest jednym z rutynowych zabiegéw w kardiologii interwencyjnej. Jednak
u niektérych pacjentéw nietypowy, tunelowaty ksztatt przewodu moze uniemozliwi¢ sforsowanie przegrody miedzyprzedsionkowe;j
a tym samym wykonanie zabiegu. W pracy opisujemy nietypowy sposéb implantacji okludera przez naktucie przegrody miedzyprzed-
sionkowej. Metoda ta wymaga statego monitorowania przy pomocy echokardiografii oraz duzego doswiadczenia operatoréw.
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Abstract

Transcatheter patent foramen ovale closure became one of the routinely performed procedure in clinical practice. Despite this,
in some patients, due to unfavorable anatomy and tunnel-like foramen passing through the interatrial septum with diagnostic catheter
cannot be possible. In this report we present the case of successful implantation of Amplatzer PFO Occluder with the use of transsep-

tal puncture technique.
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Opis przypadku

Mezczyzna 55-letni, po przebytym udarze niedo-
krwiennym mézdzku, zostat skierowany do Instytutu Kar-
diologii w celu kwalifikacji do leczenia zabiegowego. Na
podstawie wczedniej wykonanych badah diagnostycznych
wykluczono wtérne przyczyny udaru oraz stwierdzono prze-
ciek na poziomie przegrody miedzyprzedsionkowej w bada-
niu echograficznym. Ostatecznie rozpoznano udar o nie-
ustalonej etiologii (tzw. udar kryptogenny). W ramach
prewencji wtérnej pacjentowi zaproponowano zabieg
uszczelnienia przegrody miedzyprzedsionkowej. W przez-
klatkowym badaniu echograficznym zwracata uwage nie-
typowa anatomia otworu owalnego, zdecydowano wiec
o koniecznosci wykonania badania przezprzetykowego
przed ostateczng kwalifikacjg do zabiegu.

Diagnostyka echokardiograficzna
i technika zabiegu

W celu oceny anatomii ubytku oraz oceny wystepo-
wania i istotnosci przecieku wykonano przezprzetykowe
badanie echograficzne w warunkach spoczynkowych oraz
w czasie préby Valsalvy. W badaniu tym stwierdzono bar-
dzo wiotka przegrode miedzyprzedsionkowa oraz niety-
powy, tunelowaty ubytek typu droznego otworu owalne-
go (ang. patent foramen ovale, PFO) (ryc. 1.). Zastosowanie
oceny dopplerowskiej potwierdzito przeciek w okolicy ,,zata-
mania” przegrody, nie stwierdzono natomiast przecieku
w kofcowej czesci tunelu (ryc. 2.). Istotnosé przecieku
(przechodzenie duzej ilosci pecherzykéw ,,kontrastu”) udo-
kumentowano w czasie préby Valsalvy (ryc. 3. A, B). Pacjen-
ta zakwalifikowano do zabiegu uszczelnienia przegrody za
pomoca okludera Amplatza.
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Z dostepu od prawej zyty udowej, za pomoca cewnika
diagnostycznego i prowadnika podejmowano wielokrotne,
nieskuteczne proby sforsowania przegrody (do implantacji
okludera konieczne jest wprowadzenie koszulki naczynio-
wej przez ubytek do lewego przedsionka). Kazdorazowo
koniec cewnika diagnostycznego ulegat przemieszczeniu
do koncowej czedci tunelu (ryc. 4.). Ostatecznie po ponow-
nej ocenie anatomii przegrody i ubytku zaplanowano
implantacje urzadzenia przez jatrogennie wytworzony
otwor w przegrodzie miedzyprzedsionkowej, w okolicy ist-

niejacego ubytku. Pod kontrola echokardiografii przez-
przetykowej wykonano skuteczny zabieg naktucia prze-
grody od strony prawego przedsionka (ryc. 5. A, B). Przez
wytworzony ubytek implantowano okluder Amplatza
(Amplatzer PFO Occluder) 25 mm. Przed uwolnieniem urza-
dzenia zweryfikowano jego lokalizacje oraz potwierdzono
eliminacje przecieku. Niewielka zmiana potozenia oklude-
ra zwigzana z jego uwolnieniem (zjawisko normalne przy
zabiegach wykonywanych tg technika) nie wptyneta na
zmiane szczelnosci przegrody (ryc. 6.). Zabieg uznano za

Ryc. 1. Przezprzetykowe badanie echograficzne.
Widoczna wiotka, tetniakowata przegroda miedzy-
przedsionkowa z droznym, tunelowatym otworem

owalnym

A - tetniak przegrody, B — miejsce przecieku, C — tunel wytworzony
przez przegrode, LP — lewy przedsionek, PP — prawy przedsionek,
Ao —aorta

Fig. 1. Transoesophageal echocardiography. Floppy,
aneurysmal septum with tunnel-like patent fora-

men ovale can be seen
A — septal aneurysm, B — site of the shunt, C — tunnel-like foramen
ovale, LP — left atrium, PP — right atrium, Ao — aorta

Ryc. 2. Przezprzetykowe badanie echograficzne
z zastosowaniem kolorowego dopplera — widoczny
przeptyw przez przegrode (strzatka)

LP — lewy przedsionek, PP — prawy przedsionek, Ao — aorta

Fig. 2. Transoesophageal echocardiography with
color flow mapping — right-to-left shunt via fora-
men ovale can be seen

LP — left atrium, PP — right atrium, Ao — aorta

Ryc. 3. Przezprzetykowe badanie echograficzne, akwizycja w czasie préby Valsalvy (wiotka przegroda uwypuk-
lona w strone lewego przedsionka). Widoczne przechodzenie pecherzykéw , kontrastu” do lewego przedsionka

(A) oraz w pbzniejszej fazie pecherzyki w aorcie (B)
PP — prawy przedsionek, ZGG - zyta gtéwna goérna, Ao — aorta

Fig. 3. Transoesophageal echocardiography. Vasalva maneuver. Significant right-to-left shunt can be seen (A), the

“bubbles” of contrast in aorta few seconds later (B)
PP — right atrium, 7GG - superior vena cava, Ao — aorta
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Ryc. 4. Przezprzetykowe badanie echograficzne
w czasie proby przejscia cewnikiem z lewego do
prawego przedsionka. Widoczny cewnik umiesz-
czony w tunelu wytworzonym przez przegrode

— brak mozliwosci przejscia do LP
LP — lewy przedsionek, PP — prawy przedsionek

Fig. 4. Transoesophageal echocardiography. Unsuc-
cessful attempt to cross the septum with diagnos-
tic multipurpose catheter. The tip of the catheter

located in the tunnel
LP - left atrium, PP —right atrium

skuteczny, a pacjentowi zalecono standardowa farmako-
terapie. W kontrolnym badaniu po uptywie miesigca od
zabiegu okluder znajdowat sie w prawidtowe]j pozycji,
a przegroda pozostawata szczelna.

Omowienie

W ciaggu ostatnich kilku lat nieoperacyjne zamykanie
PFO u chorych po przebytych kryptogennych incydentach
neurologicznych stato sie postepowaniem niemalze ruty-
nowym. W zdecydowanej wiekszosci przypadkow, przy

odpowiednim doswiadczeniu operatoréw jest to metoda
bezpieczna i skuteczna [1]. Niemniej duza réznorodnos¢
anatomiczna przegrody miedzyprzedsionkowej, jak row-
niez otworu owalnego powoduje, ze u niektorych pacjen-
tow zabieg taki moze by¢ czasochtonny, bardziej ryzykowny
i nie zakonczy¢ sie sukcesem. Przyczynami nieskuteczno-
Sci zabiegu moga by¢ m.in.: brak mozliwosci przeprowa-
dzenia instrumentarium przez otwér owalny lub implan-
tacja okludera w pozycji, ktéra nie eliminuje przecieku.
Powyzsze problemy moga wystapic szczegblnie przy nie-
typowej anatomii ubytku [2].

Nawet w przypadku bardzo doswiadczonych operatoréw
(ponad 500 zabiegéw wykonanych tg technika) przeprowa-
dzenie cewnika przez otwor owalny przy jego niesprzyjaja-
cej anatomii moze by¢ niemozliwe. Sytuacja taka miata miej-
sce w opisanym wyzej przypadku, gdy ubytek miat ksztatt
dtugiego tunelu, a przeciek rejestrowano w miejscu odlegtym
od anatomicznego kofica tunelu. W tej sytuacji uszczelnie-
nie przegrody byto mozliwe jedynie poprzez wytworzenie
jatrogennego otworu w sasiedztwie PFO, a nastepnie implan-
tacje okludera poprzez ten otwér. Sposéb ten w opisanym
przypadku okazat sie skuteczny i bezpieczny.

Naktucie przegrody miedzyprzedsionkowej moze sie wia-
zac z niebezpieczefstwem spowodowania tamponady badz
uszkodzenia struktur wewnatrzsercowych siegajacym 1-2%
[3]. Zabieg ten powinien by¢ wykonywany przez doswiad-
czonego operatora, najlepiej pod kontrola echokardiografii
przezprzetykowej. W opisanym przez nas przypadku mozli-
wos¢ ciggtego monitorowania echokardiograficznego byta
niezbedna dla skutecznego wykonania zabiegu. Echokar-
diografia przezprzetykowa umozliwita nie tylko bezpieczne
naktucie przegrody miedzyprzedsionkowej (minimalizacja
ryzyka powiktan), ale réwniez pozwolita na precyzyjna oce-
ne miejsca naktucia, co gwarantuje implantacje okludera
w miejscu pozwalajacym na eliminacje przecieku przez PFO.

Ryc. 5. Przezprzetykowe badanie echograficzne w czasie naktuwania przegrody miedzyprzedsionkowej. A —igta

napinajaca przegrode w okolicach przecieku (dwie strzatki); B — koniec igty w lewym przedsionku
LP — lewy przedsionek, PP — prawy przedsionek, Ao — aorta

Fig. 5. Transoesophageal echocardiography. Puncture of the interatrial septum. A — stretching of the septum by

the transseptal needle (two arrows); B — tip of the catheter in the left atrium
LP — left atrium, PP — right atrium, Ao — aotra
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Ryc. 6. Przezprzetykowe badanie echograficzne,
kohcowy efekt zabiegu. Prawidtowo umieszczony
okluder catkowicie eliminuje przeciek. Widoczne

wyrazne modelowanie przegrody
LP — lewy przedsionek, PP — prawy przedsionek, Ao — aorta

Fig. 6. Transoesophageal echocardiography. Final
effect of the procedure. The shunt is eliminated by

occluder implanted into septum
LP — left atrium, PP — right atrium, Ao — aorta

Kolejne zagrozenie dotyczy nieszczelnosci przegrody
pomimo implantacji okludera. Sytuacja taka jest nieko-
rzystna dla pacjenta, gdyz nie eliminuje ryzyka wystapie-
nia kolejnego epizodu neurologicznego, a wiec zabiegu
takiego nie mozna uznac za skuteczny. W literaturze znaj-
dujemy pojedyncze publikacje, ktore potwierdzaja, ze sku-
tecznos¢ eliminacji przecieku moze by¢ istotnie mniejsza
w przypadku implantacji okludera przez naktucie trans-
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septalne w poréwnaniu z implantacja przez natywne PFO
[1, 4, 5]. Szczegdlnie wazne jest wiec potwierdzenie elimi-
nacji przecieku przed uwolnieniem urzadzenia.

Podsumowanie

Opisany przypadek pokazuje, ze u pacjenta z nietypo-
wym, tunelowatym PFO proba przeprowadzenia cewnika
przez ubytek w przegrodzie miedzyprzedsionkowej moze
by¢ nieskuteczna. Alternatywnym sposobem jest implan-
tacja okludera przez naktucie przegrody miedzyprzed-
sionkowej. Przy kwalifikacji pacjenta do tego typu zabie-
gu nalezy pamieta¢ o mozliwych powiktaniach, z ktérych
najistotniejszym jest tamponada serca, oraz o prawdopo-
dobnie mniejszej skutecznosci tej procedury w eliminacji
przecieku.
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