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Streszczenie

Cel: W pracy przedstawiono bezposrednie i odlegte wyniki leczenia ubytkéw miedzyprzedsionkowych typu
drugiego (ASDII) za pomocq okludera (zapinki) Amplatza u dorostych.

Materiat i metoda: Praca jest badaniem prospektywnym, obejmujgcym kolejnych pacjentéw zakwalifikowanych do
tego zabiegu. Wszystkie zabiegi wykonywano w znieczuleniu ogélnym, monitorujgc ich przebieg przy pomocy
wieloptaszczyznowej echokardiografii przezprzetykowej. Od 1997 r. do korica maja 2005 r. u 292 pacjentéw w wieku 16
lat lub wiecej wykonano w znieczuleniu ogdlnym badanie przezprzetykowe oraz cewnikowanie serca przed planowanym
zabiegiem. U 280 pacjentéw (200 kobiet) w wieku 1676 lat (42+18) podieto prébe zamkniecia przecieku.

Wyniki: Okludery wszczepiono skutecznie u 269 pacjentéw (skutecznos¢ 96,1%). W trakcie oddychania 50%
tlenem (znieczulenie ogélne) stosunek przeptywu ptucnego do systemowego wynosit u nich od 1,4 do 8,5 (2,9=1,7).
U 109 pacjentéw stwierdzono ubytek centralny, 160 (60%) miato ubytek przednio-gérny z czeéciowym (<5 mm) lub
catkowitym brakiem rgbka aortalnego. U 18 chorych stwierdzono ubytki mnogie, a 56 miato cienkq, tetniakowatq
przegrode miedzyprzedsionkowq. W badaniu przezprzetykowym najwiekszy wymiar ubytkéw wynosit 4-36 mm
(18+5,2), a wymiar rozciggnietego balonem ubytku 6-36 mm (21 +8). Uzyto okludery 6-40 mm (24=7,1). Pacjenci
mieli wizyty kontrolne po miesiqcu (wszyscy pacjenci), 6 (251/269 pacjentéw) oraz 12 miesigcach (219/269
pacjentéw). Obserwacje dtuzsze niz 5 lat miato 47 pacjentéw. Szczelne zamkniecie przegrody uzyskano u 96,7%
pacjentéw, a u pozostatych stwierdzano nieistotny przeciek, zalezny od $wiadomie pozostawionych dodatkowych
ubytkéw nie pokrytych okluderem. Powiktania okofozabiegowe wystgpity u pojedynczych pacjentéw: tamponada
osierdzia leczona operacyjnie, embolizacja okludera do lewego przedsionka (usuniecie operacyjne), embolizacja
okludera do aorty (usuniecie przeznaczyniowe), krwawienie z drég oddechowych (leczone zachowawczo). U 13,5%
(22 pacjentéw) sposréd pierwszych 163 pacjentéw, u ktérych po zabiegu stosowano tylko kwas acetylosalicylowy,
obserwowano przejsciowe epizody neurologiczne (zaburzenia widzenia lub béle gtowy), ktére pojawiaty sie w ciggu
pierwszych 6 miesigcy po zabiegu. Po modyfikacji leczenia powiktan tych nie obserwowano.

Whioski: Przeznaczyniowe zamkniecie ubytkéw miedzyprzedsionkowych typu drugiego za pomocq zapinki
Amplatza u dorostych jest bezpieczne i bardzo skuteczne w obserwacjach trwajgcych do 7,5 lat. Powiktania, gtéwnie
okotozabiegowe, sq rzadkie i mozliwe do ograniczenia przy skrupulatnym przestrzeganiu procedury zabiegu i zasad
bezpieczenstwa. Po zabiegu wskazane jest petne leczenie przeciwptytkowe lub przeciwkrzepliwe przez 6 miesiecy.
Umiarkowane i duze ubytki oraz ubytki ze ztozong anatomiq mogq by¢ leczone tq technikg ze skutecznym
zamknieciem przecieku u wszystkich chorych, u ktérych wszczepiono okluder.

Stowa kluczowe: ubytek miedzyprzedsionkowy typu drugiego, zamkniecie przeznaczyniowe, kardiologia
interwencyjna.
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Zamykanie ASD I

Abstract

Aim: To determine safety, immediate and long-term results of transcatheter closure of moderate and large
secundum atrial septal defects in adults with the Amplatzer septal occluder.

Methods: A prospective study in 280 consecutive patients (200 female) aged 16-76 years (42+18) included
between November 1997 and May 2005. The procedures were performed under general anaesthesia to allow
continuous transoesophageal echocardiographic monitoring.

Results: Two hundred and sixty nine patients (96.1%) underwent successful device implantation. In these
patients flow ratios of 1.4-8.5 (2.9+1.7) were calculated on 50% oxygen. The defects were: centrally placed
(n=109), antero-superior with partial or total deficiency of the aortic rim (n=160) and multiple (n=18). They were
4-36 mm (18+5.2) on echocardiography and 6-36 mm (21+8) when balloon-sized. Devices of 6-40 mm
(24=7.1) were implanted. Patients were followed for one month (all 269 patients), 6 months (251/269) and 12
months (219/269). Forty seven patients were followed for more than 5 years. Complete closure was achieved in
96.7% of patients, with trivial or small residual shunts related to insignificant additional defects in the remaining
patients. Periprocedural complications were observed in single patients and included: cardiac tamponade treated
surgically, periprocedural and postprocedural device embolization and bronchial bleeding. Among 13.5% (22
patients) of the first 163 patients treated with aspirin only post-procedure transient neurological symptoms were
observed within 6 months after device implantation and were not observed after thienopyridine was added to the
postprocedural protocol.

Conclusion: Transvenous closure of secundum atrial septal defects with the Amplatzer septal occluder in adults
is safe and effective. Moderate and large defects with complex anatomy can be closed with almost 100% early
complete occlusion rate. Thienopyridine with aspirin is required within a 6-month postimplantation period.
Transcatheter closure of secundum atrial septal defects with the Amplatzer septal occluder may become an

alternative treatment to surgery for selected patients.

Key words: secundum atrial septal defect, transcatheter closure, interventional cardiology.

Wstep

W grupie dorostych z wrodzong wadg serca 22% ma
ubytek miedzyprzedsionkowy typu drugiego (ASD Il) i jest
on drugq, po dwuptatkowej zastawce aorty, najczescie;
wystepujgcqg wadg [1, 2]. Ubytek ten jest najczesciej
operowang wrodzong wadq serca u dorostych [3].

W 1974 r. King i Mills po raz pierwszy opisali sku-
teczne nieoperacyjne zamkniecie ASD Il za pomocq po-
dwdjnej parasolki wprowadzonej przezzylnie [4]. Do tej
pory opracowano szereg urzqgdzen, a tylko niektére
z nich staly sie ogdlnie dostepne. W 1997 r. zaczeto
wprowadza¢, réwniez w Polsce, okluder Amplatza (the
Amplatzer septal occluder, AGA Medical Corp.). W cig-
gu nastepnych lat urzgdzenie to znalazto powszechne
zastosowanie kliniczne [5-9].

W pracy przedstawiono bezposrednie i odlegte wyniki
leczenia ASD Il za pomocq okludera Amplatza u doro-
stych. Praca jest badaniem prospektywnym, obejmujgcym
kolejnych pacjentéw zakwalifikowanych do tego zabiegu.

Metodyka
Pacjend

Zabieg nieoperacyjnego zamkniecia ASD Il za po-
mocqg zapinki Amplatza proponowano wszystkim cho-
rym z odpowiednim anatomicznie ubytkiem, kiérzy mie-
li réwniez wskazania do leczenia operacyjnego. Za
wskazanie to uznawano istotny przeciek lewo-prawy, po-
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wodujqcy przecigzenie objetosciowe prawego serca. Se-
lekcji dokonywano na podstawie doktadnej oceny ana-
tomii i wymiaréw ubytku przy pomocy echokardiografii
przezprzetykowej (TEE). Poczgtkowo za odpowiedni do
zamkniecia uznawano ubytek o najwiekszym wymiarze
w badaniu TEE<20 mm i z pozostatymi brzegami prze-
grody odlegtymi 27 mm od ujé¢ prawych zyt ptucnych
i systemowych, zatoki wiencowej i zastawki mitralnej.
Od roku 1999, kiedy dostepne staly sie duzo wigksze
okludery (do 40 mm), za potencjalnie nadajgce sie do
zamkniecia zaczeto uznawa¢ ubytki do 30 mm. Czescio-
wy (<5 mm) lub catkowity brak rgbka aortalnego nie byt
przeciwwskazaniem do zabiegu.

Zalety i ryzyko zabiegu wyja$niano kazdemu pacjen-
towi. Kazdy miat mozliwo$¢ wyboru leczenia operacyj-
nego. Ci, ktérzy wybrali metode nieoperacyjng podpisy-
wali formularz uswiadomionej zgody, zatwierdzony przez
miejscowq Komisje Etyczng.

Zapinka Amplatza (the Amplatzer septal occluder)

Urzqdzenie wykonane jest z siatki drutu nitinolowego
uformowanej w ksztatcie dwoch krgzkéw oddzielonych
$rodkowq czesciq cylindryczng grubosci 3 lub 4 mm [5,
6]. Nalezy zwroci¢é uwage, ze o wielkoéci nominalnej
okludera stanowi $rednica jego czesci $rodkowej. Urzg-
dzenie dostepne jest obecnie w wymiarach od 4 do 40
mm. Krgzek lewo-przedsionkowy ma $rednice o 10 mm
wiekszg od czesci $rodkowej w okluderach o wymiarach
nominalnych do 10 mm i o 14 mm w okluderach wiek-
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szych. Krgzek prawo-przedsionkowy ma $rednice o 8 mm
wiekszg od czeséci srodkowe| we wszystkich urzgdzeniach.
Zasada dziatania polega na wypetnieniu ubytku przez
cze$¢ $rodkowq urzgdzenia, co powoduje umocowanie
w przegrodzie i zamkniecie przecieku przez wykrzepienie
krwi na wmontowanych tatkach poliestru z nastepowq en-
dotelializacjq [5].

Labieg, obserwacje

Szczegdtowy opis techniki zabiegu przedstawiono
w innym opracowaniu [8]. Wszystkie zabiegi wykonywano
w znieczuleniu ogdélnym, monitorujgc ich przebieg przy
pomocy wieloptaszczyznowej echokardiografii przez-
przetykowej (ryc. 1.). Nie wykonywano angiografii i nie
uzywano kontrastu. Waznym elementem ostateczne;
kwalifikacji do zabiegu byt pomiar érednicy rozciggniete-
go balonem ubytku. Znajdowano $rednice balonu, przy
ktorej zamykat on szczelnie ubytek w badaniu kolor dop-

pler (ryc. TA.). Rozmiar zapinki dobierano tak, aby $red-
nica jej czeéci $rodkowej byta réwna lub od 1 do 4 mm
wieksza od $rednicy rozciggnietego balonem ubytku.

Po wszczepieniu w przegrode, przed odczepieniem,
dokonywano doktadnej oceny pozycji implantu i uzna-
wano jg za optymalng, jezeli przegroda zostata uchwy-
cona na catym obwodzie, a urzgdzenie nie powodowa-
to zaburzen odptywu z prawych zyt ptucnych, zyt gtéow-
nych, zatoki wiencowe|, czy przeptywu przez zastawki
przedsionkowo-komorowe. Po takiej ocenie okluder byt
odczepiany. Pacjenci wracali do regularnego oddziatu,
aw 2. dobie po zabiegu byli wypisywani do domu. Przed
wypisem wykonywano EKG, EKG metodq Holtera oraz
echokardiogram przezklatkowy.

W trakcie zabiegu stosowano jedng dawke heparyny
niefrakcjonowanej (100 j/kg) dozylnie, a nastepnie
3 dawki enoksaparyny 1 mg/kg podskérnie, co 12 godz.
Pacjenci przyjmowali réwniez kwas acetylosalicylowy

Ryc. 1. Badanie echograficzne przezprzetykowe, projekcja poprzeczna na wysokosci zastawki aorty. A — pomiar wielkosci ubytku przy pomocy cewnika z balonem;
B-D — kolejne etapy zabiegu implantacji okludera
Fig. 1. Transoesophageal echocardiogram (TEE), short axis view at the aortic valve level. A — defect sizing with the balloon catheter; B—D — subsequent stages of
occluder implantation
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(150-300 mg) przez 3 do 6 miesiecy, zgodnie z proto-
kotem ustalonym przez Amplatza [10]. Przed zabiegiem
i 24 godziny po nim stosowano ceftriaxon 1,0-2,0 g i.v.
Przez pét roku zalecano profilaktyke infekcyjnego zapa-
lenia wsierdzia. Po 1, 6 i 12 miesiqcach, a nastepnie co-
rocznie pacjenci mieli ambulatoryine wizyty kontrolne
z przezklatkowym badaniem echokardiograficznym.

Opracowanie wynikéw

Wyniki przedstawiono za pomocq zakresu oraz war-
tosci $rednich = odchylenie standardowe.

Wyniki
Grupa pacjentow

W okresie od 17.11.1997 r. do korAca maja 2005 r.
u 292 pacjentéw w wieku 16 lat lub wiecej wykonano
w znieczuleniu ogdélnym badanie przezprzetykowe oraz
cewnikowanie serca przed planowanym zabiegiem przez-
zylnego zamkniecia ASDII za pomocq okludera Amplatza.
U 12 z nich nie przystgpiono do zabiegu: u 7 pacjentéw
czasowe zamkniecie przecieku balonem w trakcie oceny
wielkosci rozciggnietego ubytku pozwolito na ujawnienie
dodatkowych, istotnych ubytkéw przegrody, u 1 mezczy-
zny ubytek okazat sie zbyt duzy do zamkniecia dostepnym
okluderem, a u pozostatych 4 oceniono anatomie ubytku
jako niesprzyjajgcqg do zabiegu. U 280 pacjentéw (200
kobiet) w wieku 16-76 lat (42+18), podjeto prébe za-
mkniecia przecieku. U wszystkich stwierdzano przecigze-
nie objetosciowe prawego serca. 28 pacjentéw miato na-
padowe lub utrwalone migotanie przedsionkéw. Jeden
pacjent przebyt epizod mézgowego udaru niedokrwien-
nego, najprawdopodobniej w mechanizmie zatoru skrzy-
zowanego. Jedna pacjentka miata w dziecinstwie wyko-
nang operacje zamkniecia ASD |I.

Zabiegi i okres okotozabiegowy

U 11 pacjentéw (3,9%) nie udato sie skutecznie
i prawidtowo wszczepi¢ okludera i urzgdzenie usunieto.
U 8 z nich, w trakcie wielokrotnych préb oparcia krgzka
lewoprzedsionkowego o przegrode dochodzito do wpa-
dania jego gérnej czesci do prawego przedsionka. Byty
to duze ubytki typu przednio-gérnego, bez rgbka aortal-
nego. U 1 dorostego z ubytkiem przednio-gérnym wy-
dtuzonym w kierunku zyty gtéwnej gérnej, po prawidto-
wym wszczepieniu urzqdzenia (przed odczepieniem), ze
wzgledu na istotny przeciek rezydualny zdecydowano
urzqdzenie usungé. U 1 pacjentki doszto do przedwcze-
snego odczepienia okludera w trakcie implantacii.
Okluder usunieto operacyjnie, zamykajgc jednocze$nie
ubytek. U 1 pacjenta w pierwszych dobach po zabiegu
nastgpito przemieszczenie implantu i jego embolizacja
do aorty brzusznej bez nastepstw hemodynamicznych.
Okluder usunieto przeznaczyniowo przy pomocy petli.
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U 10 pacjentéw z ubytkami przednio-gérnymi i wiot-
kg, tetniakowatq przegrodqg wielokrotne préby wszcze-
pienia okludera byty nieskuteczne. Gérny biegun krgzka
lewo-przedsionkowego wpadat do prawego przedsion-
ka nie dajgc sie zahaczy¢ o aorte. Urzqdzenia zostaly
usuniete, a uzycie okluderéw wigkszych o 2—4 mm po-
zwolito na skuteczne dokonczenie zabiegu. U kilku pa-
cientéw doszto do nieprawidtowego uwolnienia obu
krgzkéw po lewej lub prawej stronie przegrody. W kaz-
dym przypadku urzqdzenie zostato wciggniete do ko-
szulki, a nastepnie wszczepione prawidtowo.

Okludery wszczepiono wiec skutecznie u 269 pa-
cientéw (skutecznos$é¢ 96,1%). W trakcie oddychania
50% tlenem (znieczulenie ogdlne) stosunek przeptywu
ptucnego do systemowego wynosit 1,4-8,5 (2,9+1,7).
U 109 pacjentéw stwierdzono ubytek centralny, 160
(60%) miato ubytek przednio-gérny z cze$ciowym
(€5 mm) lub catkowitym brakiem rgbka aortalnego.
U 18 chorych stwierdzono ubytki mnogie, a 56 miato
cienkg, fetniakowatq przegrode miedzyprzedsionkowq.
W badaniu przezprzetykowym najwiekszy wymiar ubyt-
kéw wynosit 4-36 mm (18=+5,2) a wymiar rozciggniete-
go balonem ubytku 6-36 mm (21+8). Uzyto okluderow
6-40 mm (24+7,1), u 56% pacjentébw wszczepiono za-
pinke 20 mm lub wiekszq.

U 1 pacjenta obserwowano przejéciowy blok przed-
sionkowo-komorowy (2:1) bezposrednio po wszczepie-
niu okludera, ktéry ustgpit samoistnie w ciggu godziny.
U 2 innych chorych w trakcie implantacji wystgpito przej-
$ciowe uniesienie ST-T w odprowadzeniach znad $ciany
dolnej. Powikfanie to byto najprawdopodobniej wyni-
kiem zatoru powietrznego do prawej tetnicy wiencowe;
i ustgpito samoistnie w ciggu kilku minut bez nastepstw.

U 57-letniej chorej, 12 godzin po zabiegu doszto do
tamponady serca wymagaigcej torakotomii. Srédopera-
cyjnie stwierdzono uszkodzenie wolnej $ciany lewego
przedsionka. U tej pacjentki, z ubytkiem typu przednio-
-gérnego bez rgbka aortalnego, urzqdzenie byto wielo-
krotnie wciggane do koszulki uwalniajgcej i ponownie
rozprezane ze wzgledu na trudnosci z optymalnym jego
ustawieniem w przegrodzie. Zabieg zakonczyt sie szczel-
nym zamknigciem przecieku. W trakcie tych czynnosci
najprawdopodobniej doszto do uszkodzenia $ciany
przedsionka sztywnq koszulkg uwalniajqcg.

U 65-letniej chorej w trakcie zabiegu wystgpito
krwawienie z drég oddechowych. Odstgpiono od zabie-
gu i wykonano go skutecznie 2 miesiqce pdzniej.

Obserwacje

Pacjenci mieli wizyty kontrolne po miesigcu (wszyscy pa-
cienci), 6 miesigcach (251/269 pacjentéw) oraz 12
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miesigcach (219/269 pacjentéw). Obserwacje dtuzsze niz
5 lat miato 47 pacjentéw. U wigkszosci bezposrednio po
wszczepieniu obserwowano w badaniu kolorowym dopple-
rem niewielkie, rozlane przesqczanie przez $rodkowq cze$¢
implantu. Jednak po 24 godzinach w przezklatkowym ba-
daniu echokardiograficznym wszystkie ubytki z wyjgtkiem
18 byly szczelnie zamkniete. W 9 przypadkach przyczyng
$ladowego lub matego przecieku byly dodatkowe, mate
(1-4 mm) ubytki odlegte od ubytku gtéwnego. Przecieki te
nie ulegly zmianie w trakcie obserwacji. U pozostatych
9 pacjentéw $ladowe przecieki przy brzegu okludera ustg-
pity stopniowo po miesigecu (4 pacjentéw), 6 miesigcach (3
pacjentéw) i po roku (pozostatych 2). Szczelne zamkniecie
przegrody uzyskano wiec u 96,7% pacjentéw, a u pozosta-

Ryc. 2. Badanie echograficzne przezprzetykowe, projekcja poprzeczna na wyso-
kosci zastawki aorty. Ubytek przednio-gérny bez rgbka aortalnego. LP — lewy
przedsionek, PP — prawy przedsionek, Ao — zastawka aortalna

Fig. 2. Transoesophageal echocardiogram (TEE), short axis view at the aortic
valve level. Anterolateral defect, no aortic rim. LP — left afrium, PP — right
atrium, Ao — aortic valve

Ryc. 3. Badanie echograficzne przezprzetykowe, projekeja czterojamowa. Uby-
tek niekwalifikujqcy sig do zamknigcia nieoperacyjnego — brak rgbka tylnego.
LP — lewy przedsionek, PP — prawy przedsionek, PK — prawa komora

Fig. 3. Transoesophageal echocardiogram (TEE), four-chamber view. A defect
not suitable for transcatheter closure due to the absence of the posterior rim.
LP — left atrium, PP — right afrium, PK — right ventricle
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tych stwierdzano nieistotny przeciek, zalezny od dodatko-
wych ubytkéw nie pokrytych okluderem.

Nie obserwowano zaleznych od okludera zaburzen
sptywu z zyt systemowych czy ptucnych lub zatoki wien-
cowej, ani dysfunkcji zastawek przedsionkowo-komoro-
wych. Nie byto zgonéw ani péznych perforacji. Nie ob-
serwowano skrzeplin na okluderze ani jego deformaciji,
czy peknie¢. Nie byto réwniez istotnych nowych arytmii.
U 2 pacjentek wszczepiono uktad stymulujgcey, co byto
planowane przed zabiegiem zamkniecia ubytku.

U 13,5% (22 pacjentéw) spoérdd pierwszych 163 pa-
cientéw, u ktérych po zabiegu stosowano tylko kwas ace-
tylosalicylowy, obserwowano przejéciowe epizody neurolo-
giczne. Zaburzenia widzenia lub béle gtowy pojawialy sie
w ciggu pierwszych 6 miesiecy po zabiegu. U wszystkich
catkowicie ustgpity, samoistnie lub po okresowym dotqcze-
niu do kwasu acetylosalicylowego leczenia przeciwkrzepli-
wego (acenokumarol). W badaniu  przezprzetykowym
u kazdego z tych 22 pacjentéw stwierdzono prawidtowg
pozycie okludera, nieobecno$¢ przecieku oraz
nieobecno$¢ skrzeplin w tej okolicy. Nie obserwowano tych
komplikacji u zadnego z pacjentéw leczonych przewlekle
przeciwkrzepliwie z innych powodéw (np. migotanie przed-
sionkéw). Od roku 2002 zmieniono sposéb postepowa-
nia farmakologicznego po zabiegu (patrz dyskusija).

Dyskusja
Wskazania do zabiegu i skutecznos¢

Wskazania do zamykania ASD Il v dorostych sq
przedmiotem dyskusiji [11, 12]. Sugeruje sie, ze rutyno-
we poézne zamykanie przeciekéw u dorostych nie jest
uzasadnione, poniewaz nie zmienia przebiegu natural-
nego choroby oraz nie ma wptywu na pézniejszq choro-
bowos¢. Inne doniesienia dowodzq jednak, ze leczenie
chirurgiczne ASD Il u dorostych poprawia przezycie oraz
prowadzi do zmniejszenia jam prawego serca i poprawy
jakosci zycia nawet u chorych bezobjawowych przed
operacjq [13-15]. W rezultacie zaleca sie zamykanie
ubytkéw u dorostych objawowych lub z istotnym przecie-
kiem lewo-prawym. Wedtug zalecen ESC [16] wskaza-
niem do zabiegu zamkniecia u dorostych jest duzy uby-
tek (>10 mm). W naszym o$rodku przeznaczyniowe za-
mkniecie proponuje sie wszystkim pacjentom z odpo-
wiednim anatomicznie ubytkiem i z przeciekiem prowa-
dzgcym do powigkszenia jam prawego serca. Takie
ubytki zwykle zajmuijq co najmniej 1/3 dtugosci przegro-
dy miedzyprzedsionkowe] w czterojamowej projekgii
echokardiograficznej, a iloraz przeptywu ptucnego do
systemowego wynosi 1,5 lub wiecej.

Poczgtkowo wskazaniem do zabiegu byt pojedynczy,
centralny, stosunkowo nieduzy (do 20 mm w badaniu
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echokardiograficznym) ubytek przegrody, z dobrze wy-
ksztatconymi brzegami (powyzej 5-7 mm). Stanowito to
istoine ograniczenie u dorostych. Nasze do$wiadczenia
wskazujq, ze po wprowadzeniu wiekszych okluderéw (do
40 mm) mozliwe jest skuteczne zamkniecie duzych ubyt-
kow i ubytkéw ze ztozong anatomiq (przednio-gérnych
bez rgbka aortalnego, z tetniakowatq przegrodg miedzy-
przedsionkowq oraz niektérych ubytkéw mnogich). Duze
ubytki (okluder 20 mm lub wiekszy) stanowity 56% naszej
grupy. Ubytki przednio-géme, z czeéciowym lub catkowi-
tym brakiem rgbka aortalnego, spotykane sg czesto
u dorostych i stanowig w naszym materiale ponad poto-
we wszystkich ubytkéw nadajgeych sie do zamkniecia tq
technikg. Konstrukcja zapinki Amplatza umozliwia sku-
teczne zamykanie ubytkéw przednio-gémych, z czescio-
wym lub catkowitym brakiem rgbka aortalnego (ryc. 2.).
W tych przypadkach wszczepienie okludera polega na
posadzeniu go na przedniej $cianie aorty wstepujgce;.
Przy braku rgbka aortalnego oraz w przypadkach wiot-
kiej, tetniakowate| przegrody miedzyprzedsionkowej uzy-
cie okludera o 2 do 4 mm wigkszego niz wymiar rozciq-
gnietego balonem ubytku utatwia, a czasem wrecz
umozliwia prawidtowe wszczepienie.

Zamknigcie dodatkowych ubytkéw, potozonych
w matej odlegtosci od gtéwnego ubytku jest mozliwe, po-
niewaz krqzek lewo-przedsionkowy przekracza swojq $red-
nicg cze$¢ $rodkowq o 10 lub 14 mm i moze je pokry¢.
W przypadku ubytkéw w wigkszej odlegtosci mozliwe jest
zastosowanie 2 okluderéw [17]. W naszej opinii przy za-
mknieciu duzego, gtéwnego przecieku dopuszczalne jest
pozostawienie dodatkowego, matego ubytku (1-5 mm).

Z naszych do$wiadczen wynika, ze $rednica rozcig-
gnietego balonem ubytku jest $rednio o 1/3 wigksza od
najwiekszego wymiaru ubytku mierzonego w dwuwymia-
rowym badaniu echokardiograficznym. Teoretycznie naj-
wiekszy ubytek, joki mozna obecnie zamknq¢ tq technikg
moze mie¢ 28-30 mm w badaniu echo. Zawsze jednak
catkowita $rednica urzgdzenia ($rednica krgzka lewo-
-przedsionkowego w zapince Amplatza 40 mm wynosi
40+14=54 mm) powinna by¢ mniejsza od catkowite]
dtugosci przegrody miedzyprzedsionkowej, a ubytek po-
winien mie¢ odpowiednie rgbki. Uzycie najwiekszych za-
pinek jest praktycznie mozliwe tylko u dorostych.

Uzycie zapinki Amplatza istotnie rozszerza granice
dotychczasowych wskazan i mozliwoéci przeznaczynio-
wego zamykania ASDII. Oceniano, ze ok. 50 % ubytkéw
moze nadawad sie do zamkniecia urzgdzeniem typu po-
dwadjnej parasolki [18]. Wedtug Gavory i wsp. az do
80% ubytkéw typu drugiego moze by¢ zamknietych przy
zastosowaniu zapinki Amplatza [19].

Na uwage zastuguje wysoka skuteczno$¢ zabiegu.
Skutecznie implantowano okluder u 96% pacjentéw,
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u ktérych przystgpiono do zabiegu. Catkowite za-
mkniecie przecieku po wszczepieniu okludera stwier-
dzono u 96,7% pacjentéw. U pozostatych, rezydualne
przecieki przez bardzo mate dodatkowe ubytki (pozo-
stawione $wiadomie), nie byly istotne hemodynamicz-
nie. Obserwowano stopniowe domykanie sie $lado-
wych przeciekéw przy brzegu okludera. Obserwacje
innych potwierdzajq bardzo wysokqg skuteczno$¢ zabie-
gu, a u 94-100% pacjentéw, u ktérych wszczepiono
okluder ubytek byt zamkniety szczelnie (u pozostatych
pacjentéw resztkowy przeciek byt $ladowy) [20, 21].

Rola echokardiografii

Nalezy podkresli¢ szczegolng role echokardiografii
przezprzetykowe| z kolorowym dopplerem. Dostepnos¢
i obecno$¢ tego badania jest nieodzowna dla prawidto-
wej kwalifikacji i bezpiecznego wykonania zabiegu [22].
Wykonywanie zabiegu tylko pod kontrolg fluoroskopii
jest zdaniem autoréw btedem w sztuce. Dyskutuije sie ko-
nieczno$¢ znieczulenia ogdélnego ze wzgledu na obec-
no$¢ gtowicy przezprzetykowej. Z naszego doswiadcze-
nia wynika, ze znieczulenie ogélne pozwala na komfor-
towy dla pacjenta i operatora przebieg zabiegu i zwigk-
sza jego bezpieczenstwo, szczegdlnie w przypadkach
trudnych anatomicznie. Doktadna ocena ultrasonogra-
ficzna wskazana jest szczegélnie w momencie pomiaru
ubytku balonem, co jest decydujgce dla wyboru odpo-
wiedniej wielkoéci okludera, a w poszczegélnych przy-
padkach pozwala na wykrycie dodatkowych, nierozpo-
znawanych wczedniej ubytkéw. TEE konieczne jest dla
monitorowania przebiegu implantacji oraz dla oceny po-
zycji implantu po wszczepieniu, przed jego odczepie-
niem. Ocena echokardiograficzna wykazata wielokrotnie
konieczno$¢ repozyciji lewoprzedsionkowego dysku po
otwarciu, w celu jego prawidtowego oparcia w catosci
na lewostronnej czeéci przegrody. Wielokrotnie réwniez
na podstawie oceny TEE konieczne byto usuniecie oklu-
dera z ubytku po jego catkowitym rozprezeniu i ponow-
ne wszczepienie lub wymiana na inny, z reguty wiekszy.

Powiktania

Powiktania obserwowane przez nas u pojedynczych
pacjentéw sq réwniez opisywane przez innych [19, 23,
24]. Embolizacje okludera zwykle sq zwigzane z nieroz-
poznanym, nieprawidtowym wszczepieniem w przegro-
dzie lub uzyciem zbyt matego urzqdzenia [25]. Okluder
czesto udaje sie usungé przy pomocy technik przezna-
czyniowych. Bardzo duze znaczenie ma doktadne
sprawdzenie za pomocq echokardiografii pozycji oklu-
dera i jego stabilnoéci w ubytku po rozprezeniu. W przy-
padku stwierdzenia nieprawidtowej lub suboptymalne;j
pozycji w przegrodzie przed odczepieniem, mozliwe jest
stosunkowo tfatwe ponowne wciggniecie okludera do
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koszulki dostarczajqcej i repozycja bez koniecznosci
usuwania uktadu z pacjenta.

Uszkodzenie $ciany serca w trakcie zabiegu ujawnia
sie bezposrednio lub ciggu pierwszych godzin. Kazdy
pacjent przed wypisem ze szpitala powinien mie¢ wyko-
nane kontrolne przezklatkowe badanie echokardiogra-
ficzne w celu oceny osierdzia i pozycji implantu. Opisy-
wanym powikfaniem, nieobserwowanym w naszej gru-
pie, jest poézne uszkodzenie $ciany przedsionka lub aor-
ty. Powiktanie to, obserwowane byto w pierwszych
dniach, tygodniach czy miesigcach po zabiegu. Jest ono
wynikiem uszkodzenia struktur serca w miejscu kontaktu
z brzegiem dysku [26].

Zabieg moze by¢ wykonany bezpiecznie przy prze-
strzeganiu pewnych regut:

— ostrozne, zawsze pod kontrolg, manewrowanie sto-
sunkowo sztywnym sprzetem (szczegélnie koszulka do-
starczajgca, rozszerzacz i prowadnik) w cienkoscien-
nym przedsionku,

— bardzo doktadne odpowietrzanie systemu przy wpro-
wadzaniu okludera,

— petna heparynizacja pacjenta i czeste ptukanie uktadu,

— ultrasonograficzna ocena rozciggnietego balonem
ubytku, umozliwiajgca wtasciwy dobor wielkosci im-
plantu,

— petna kontrola ultrasonograficzna przebiegu implan-
tacji oraz doktadna ocena pozycji implantu w przegro-
dzie przed jego odczepieniem.

Przejsciowe problemy neurologiczne obserwowane
w pierwszych miesigcach po zabiegu u pacjentéw stosu-
igcych tylko przeciwptytkowq dawke kwasu acetylosali-
cylowego (wg zalecen oryginalnego protokotu) $wiad-
czq o tym, ze takie postepowanie jest niewystarczajgce
[27]. Powiktania te byly prawdopodobnie spowodowane
mikroembolizacjg lub aktywacjg ptytek na okluderze.
Teorie te potwierdza fakt, ze nasi pacjenci stosujqcy le-
czenie przeciwzakrzepowe z innych przyczyn nie mieli
tych problemow, a wtqczenie leczenia przeciwkrzepliwe-
go powodowato ustgpienie nawrotéw objawdw.
W 2002 r. zmieniono farmakoterapie obowigzujgcg po
zabiegu w naszym o$rodku. Przez 6 miesiecy zalecane
jest obecnie stosowanie tienopirydyny (klopidogrel 75
mg lub tiklopidyna 2 razy 250 mg) z kwasem acetylosa-
licylowym 75 mg. W wybranych przypadkach zalecane
jest stosowanie leczenia przeciwkrzepliwego (acenoku-
marol) z kwasem acetylosalicylowym 75 mg.

W nasze] grupie pacjentéw nie obserwowalimy
skrzeplin na okluderze ani nie byto obwodowych zato-
row systemowych. Skrzepliny takie mogq wystepowaé na
réznego typu okluderach, szczegélnie rzadko obserwo-
wane sq w przypadku zapinki Amplatza [28, 29].
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Podsumowanie

Przeznaczyniowe zamkniecie ubytkéw miedzyprzed-
sionkowych typu drugiego przy pomocy zapinki Amplat-
za u dorostych jest bezpieczne i bardzo skuteczne w ob-
serwacjach trwajgcych do 7,5 lat. Powiktania, gtéwnie
okotozabiegowe, sq rzadkie i mozliwe do ograniczenia
przy skrupulatnym przestrzeganiu procedury zabiegu i za-
sad bezpieczenstwa. Nalezy podkresli¢ szczegélng role
echokardiografii przezprzetykowej w prawidtowym dobo-
rze wielkosci okludera i monitorowaniu zabiegu. Po za-
biegu wskazane jest petne leczenie przeciwptytkowe (tie-
nopirydyna + kwas acetylosalicylowy) lub przeciwkrzepli-
we (acenokumarol) przez 6 miesiecy. Umiarkowane i du-
ze ubytki oraz ubytki ze ztozong anatomiq (przednio-gor-
ne bez rqbka aortalnego, z fetniakowatq przegrodg mie-
dzyprzedsionkowq oraz niektére ubytki mnogie) mogg
by¢ leczone tq technikqg ze skutecznym zamknieciem
przecieku u wszystkich chorych, u ktérych wszczepiono
okluder.
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