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Streszczenie

Cel: W pracy przedstawiono 10-letnie doswiadczenia z przeznaczyniowym zamykaniem ubytkéw
miedzyprzedsionkowych typu drugiego (ASD Il) za pomocqg okludera Amplatza.

Metodyka: W okresie od 17 listopada 1997 do konca pazdziernika 2007 roku u 486 chorych w wieku 3,2-77 lat
($rednio 42 lata), 23,6% — mezczyzni, wykonano w znieczuleniu ogélnym badanie echokardiograficzne przezprzetykowe
(TEE) oraz cewnikowanie serca przed planowanym zabiegiem przezzylnego zamkniecia ASD Il za pomocq okludera
Amplatza. Dwudziestu siedmiu (5,6%) chorych miato mniej niz 18 lat. U 18 (3,7%) chorych z catej grupy nie przystgpiono
do zabiegu z powodu niesprzyjajgcej anatomii. U 468 chorych podijeto prébe zamkniecia przecieku.

Wyniki: U 18 (3,8%) z 468 chorych nie udato sie skutecznie i prawidtowo wszczepi¢ okludera, w tym u 3 (0,6%)
chorych doszto do embolizacji implantu. Okludery wszczepiono wiec skutecznie u 450 chorych (skutecznos¢
96,2%). U 190 chorych (42%) stwierdzono ubytek centralny, 260 (58%) miato ubytek przednio-gérny z czgsciowym
(€5 mm) lub catkowitym brakiem rqbka aortalnego. U 24 chorych stwierdzono ubytki mnogie, a 81 miato cienkq,
tetniakowatq przegrode medzyprzedsionkowg. W badaniu TEE najwiekszy wymiar ubytkéw wynosit 4-36 mm
(18+5,2), a wymiar ,rozciggnietego” balonem ubytku 6-36 mm (21=8). Uzyto okluderéow 6-40 mm (24=7,1),
u 60% chorych wszczepiono zapinke 20 mm lub wigkszqg. U 3 kobiet (0,6%) doszto do tamponady serca
wymagaijqcej torakotomii. Chorzy mieli wizyty kontrolne po miesigcu (wszyscy), po 6 miesigcach (400/450 chorych)
oraz po 12 miesigcach (300/450 chorych). Obserwacjq dtuzszq niz 5 lat objeto 195 chorych. Skuteczne
zamkniecie przecieku uzyskano u wszystkich chorych po implantacji. U 22 (13,5%) chorych sposréd pierwszych
163, u ktérych po zabiegu stosowano tylko kwas acetylosalicylowy (ASA), obserwowano przejsciowe epizody
neurologiczne (zaburzenia widzenia lub béle gtowy), ktére pojawiaty sie w ciggu pierwszych é miesiecy po zabiegu.
Po modyfikacji leczenia powiktan tych nie obserwowano.

Whioski: Przeznaczyniowe zamkniecie ASD Il za pomocq zapinki Amplatza jest bezpieczne i bardzo skuteczne
w obserwacjach trwajgcych do 10 lat. Skuteczne zamknigcie przecieku uzyskuje sie u wszystkich chorych po
implantacji. Duze powikfania — okotozabiegowa embolizacja implantu czy objawowe uszkodzenie $ciany serca —
zdarzajq sie rzadko (odpowiednio 0,6% i 0,6%). Nalezy podkresli¢ szczegsing role echokardiografii w prawidtowym
doborze wielkosci okludera i monitorowaniu zabiegu. Po zabiegu wskazane jest petne leczenie przeciwptytkowe
(tienopirydyna + ASA) lub przeciwkrzepliwe (acenokumarol) przez 6 miesiecy.

Stowa kluczowe: ubytek miedzyprzedsionkowy typu drugiego, zamknigcie przeznaczyniowe, kardiologia interwencyjna
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Abstract

Aim: To present the ten-year experience with transcatheter closure of secundum atrial septal defects (ASD II)
using the Amplatzer septal occluder.

Methods: From 17 November 1997, to the end of September 2007, 486 patients aged 3.2-77 years (mean 42),
23.6% male, were scheduled for transcatheter closure of ASD Il. Cardiac catheterisation, defect balloon sizing and
transoesophageal echocardiography were performed under general anaesthesia. Eighteen (3.7%) patients were
excluded because of anatomy of the defect unsuitable for transcatheter closure. The remaining 468 patients
underwent attempted closure of ASD II.

Results: In 18 (3.8%) patients implantation was unsuccessful (in three of them — 0.6%, the occluder embolized). Four
hundred and fifty patients underwent successful device implantation (96.2% success). The defect was central in 190 (42%)
patients and antero-superior in 260 (58%) patients with partial (<5 mm) or complete absence of aortic rim. Twenty-four
patients had multiple defects and 81 patients had a thin, floppy aneurysmal septum. The defects measured 4-36 mm
(185.2) on echocardiography and balloon sized 6-36 mm (21+8). Devices of 6-40 mm (24+7.1) (diameter of the central
connecting waist) were implanted. Three patients had periprocedural famponade requiring surgical intervention. Patients
were followed for one month (all of them), 6 months (400/450) and 12 months (300/450). One hundred and ninety-five
patients were followed for more than 5 years. Complete closure was achieved in 96.9% of patients, with trivial or small
residual shunts related to insignificant additional defects in the remaining patients. Among 13.5% (22 patients) of the first
163 patients treated only with aspirin postprocedurally, transient neurological symptoms were observed within 6 months after
device implantation. The symptoms were not observed after addition of thienopyridine to the postprocedural protocol.

Conclusion: Transvenous closure of secundum atrial septal defects with the Amplatzer septal occluder is safe and
effective as shown during up-to 10 years follow-up. Moderate and large defects with complex anatomy can be closed
with almost 100% early complete occlusion rate. Major complications (periprocedural implant embolization or cardiac
tamponade) are rare (0.6% each). Thienopyridine with aspirin is required within the 6-month postimplantation period.

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

Wstep

W dniu 17 listopada 1997 roku wykonano w Instytu-
cie Kardiologii w Warszawie pierwsze zabiegi nieoperacyj-
nego, przeznaczyniowego zamkniecia ubytkéw miedzy-
przedsionkowych typu drugiego (ASD Il). Wszczepiono
w przegrode miedzyprzedsionkowq nowy okluder — zapin-
ke Amplatza (the Amplatzer septal occluder, AGA Medical
Corp., Golden Valley, Stany Zjednoczone), ktéry w tym
samym roku zostat udostepniony do zastosowania kliniczne-
go [1-7]. Byliémy jednym z pierwszych o$rodkéw na $wiecie,
w ktérych zaczeto wykonywaé te zabiegi [4, 5, 7.

Pierwszy opis nieoperacyjnego zamkniecia ASD Il uka-
zat sie w 1974 roku. King i Mills opisali skuteczne nieope-
racyine zamkniecie ASD Il za pomocq ,podwdijnej para-
solki” wprowadzonej przezzylnie [8]. Pézniej opracowano
wiele urzqdzen, ale wiekszo$¢ z nich nie znalazta prak-
tycznego zastosowania ze wzgledu na skomplikowang
procedure, rezydualne przecieki i opisywane powiktania.
Czestos$¢ powiktan, a szczegélnie embolizacji, wzrastata
wraz ze wzrostem wielkosci ubytku. Aby przezwyciezy¢ te
ograniczenia, opracowano bardziej skomplikowane urzg-
dzenia, ktére mogly by¢ uzywane tylko przez bardzo do-
$wiadczonych kardiologéw. Obecnie pojawiajg sie nowe
implanty do tego typu zabiegow [9-11].

Zapinka Amplatza stata sie jednak najczescie] uzy-
wanym urzgdzeniem do tych zabiegéw. Okluder uzyskat
europejski certyfikat CE w lutym 1998 roku i amerykan-
ski certyfikat FDA w grudniu 2001 roku.

W listopadzie 2007 roku obchodzimy 10-lecie wyko-
nywania zabiegéw nieoperacyjinego zamykania ASD I
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okluderem Amplatza. W tym okresie (do korica pazdzierni-
ka 2007 roku) w Instytucie Kardiologii w Warszawie wyko-
nano zabiegi u 450 chorych. Od 13 kwietnia 1999 roku
zaczeto wykonywa¢ w naszym o$rodku zabiegi przeznaczy-
niowego zamykania droznych otworéw owalnych, w znacz-
nej wiekszodci u chorych po przebytych udarach krypto-
gennych mézgu. Okluder wszczepiono u 133 chorych.
Zabiegi nieoperacyjnego, przeznaczyniowego zamykania
komunikacji miedzyprzedsionkowych wykonano wiec
tgcznie u 583 chorych. Przedstawiamy nasze 10-letnie
doswiadczenia i obserwacje zwigzane z tymi zabiegami.

Metodyka
Pacjend

Zabieg nieoperacyjnego zamkniecia ASD Il za pomo-
cq zapinki Amplatza proponowano wszystkim chorym
z odpowiednim anatomicznie ubytkiem, ktdrzy mieli
réwniez wskazania do leczenia operacyjnego. Za wskaza-
nie to uznawano istotny przeciek lewo-prawy powodujgcy
przecigzenie objetoéciowe prawego serca. Wyboru doko-
nywano na podstawie doktadnej oceny anatomii i wymia-
réw ubytku za pomocq echokardiografii przezprzetykowei
(TEE). Poczgtkowo za odpowiedni do zamkniecia uznawa-
no ubytek o najwiekszym wymiarze w badaniu TEE <20 mm
i z pozostatymi brzegami przegrody odlegtymi >7 mm
od ujé¢ prawych 2yt ptucnych i systemowych, zatoki wien-
cowej i zastawki mitralnej. Od roku 1999, kiedy dostepne
staty sie duzo wieksze okludery (do 40 mm), za potencjal-
nie nadajgce sie do zamkniecia zaczeto uznawaé ubytki
do 30 mm w badaniu TEE. Czeéciowy (<5 mm) lub cat-
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Ryc. 1. Okluder Amplatza — schemat
Fig. 1. The Amplatzer septal occluder — scheme

kowity brak rgbka aorfalnego nie byt przeciwwskazaniem
do zabiegu.

Lapinka Amplatza

Urzqdzenie wykonane jest z siatki z drutu nitinolowe-
go uformowanej w ksztatcie dwoch krgzkéw oddzielo-
nych $rodkowq czesciq cylindryczng grubosci 3 lub 4 mm
[1, 2]. Nalezy zwréci¢ uwage, ze o wielkosci nominalnej
okludera decyduie $rednica jego czesci srodkowej. Urzg-
dzenie dostepne jest obecnie w wymiarach 4-40 mm.
Krgzek lewoprzedsionkowy ma $rednice o 10 mm wiek-
szq od czesci $rodkowej w okluderach o wymiarach
nominalnych do 10 mm i o 14 mm — w okluderach wiek-
szych. Krgzek prawoprzedsionkowy ma $rednice o 8 mm
wiekszq we wszystkich urzgdzeniach (ryc. 1.). Okluder za-
czepia sie na prowadniku dostarczajgcym, nakrecajgc
go. Do wszczepienia stosowane sg dtugie koszulki do-
starczajgce o grubosci 6-12 F, w zaleznosci od wymiaru
implantu. Zasada dziatania polega na wypetnieniu ubyt-
ku przez czeé¢ srodkowq urzqdzenia, co powoduje umo-
cowanie w przegrodzie i zamkniecie przecieku przez
wykrzepienie krwi na wmontowanych tatkach poliestru
z nastepczq endotelializacjq [1].

Labieg, obserwacje

Szczegétowy opis techniki zabiegu przedstawiono w in-
nych opracowaniach [4, 5, 7]. Wszystkie zabiegi wykony-
wano w znieczuleniu ogélnym, monitorujgc ich przebieg
za pomocqg wieloptaszczyznowego badania TEE. Nie wy-
konywano angiografii i nie uzywano kontrastu. Waznym
elementem ostatecznej kwalifikacji do zabiegu byt pomiar
$rednicy ,rozciggnietego” balonem ubytku (ryc. 2.). Znaj-
dowano $rednice balonu, przy kidrej zamykat on szczelnie
ubytek w badaniu doplerowskim znakowanym kolorem.
Rozmiar zapinki dobierano tak, aby $rednica jej czedci
$rodkowej byta taka sama lub o 1-4 mm wieksza od $red-
nicy ,rozciggnietego” balonem ubytku.
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Po wszczepieniu w przegrode, przed odczepieniem,
dokonywano doktadnej oceny pozycji implantu i uzna-
wano jq za optymalng, jezeli przegroda zostata uchwyco-
na na catym obwodzie, a urzgdzenie nie powodowato
zaburzen odptywu z prawych zyt ptucnych, zyt gtéwnych,
zatoki wiencowej czy przeptywu przez zastawki przedsion-
kowo-komorowe. Po takiej ocenie okluder byt odczepia-
ny. Pacjenci wracali na oddziat ogdélny, a w 2. dobie
po zabiegu byli wypisywani do domu. Przed wypisaniem
ze szpitala wykonywano EKG, EKG metodg Holtera oraz
badanie echokardiograficzne przezklatkowe (TTE).

W trakcie zabiegu stosowano jedng dawke hepary-
ny niefrakcjonowanej (100 j./kg) dozylnie, a nastepnie
trzy dawki heparyny niskoczgsteczkowej 1 mg/kg pod-
skornie, co 12 godzin. Chorzy przyjmowali réwniez ASA
(150-300 mg) przez 3—6 miesiecy, zgodnie z protoko-
tem ustalonym przez Amplatza [12]. Od 2002 roku
zmieniono protokét farmakoterapii po zabiegu. Wraz
z przeciwptytkowg dawkg ASA (75-100 mg) zalecano
stosowanie tiklopidyny (2 x 250 mg) lub klopidogrelu
(1 X 75 mg) przez 6 miesiecy. Przed zabiegiem i 24 go-
dziny po nim stosowano ceftriakson 1,0-2,0 g i.v. Przez
pot roku zalecano profilakiyke infekcyjnego zapalenia
wsierdzia. Po 1, 6 i 12 miesigcach, a nastepnie corocz-
nie pacjenci mieli ambulatoryjne wizyty kontrolne, pod-
czas ktérych wykonywano badanie TTE.

Wyniki
Grupa chorych

W okresie od 17 listopada 1997 do korica pazdzier-
nika 2007 roku u 486 chorych w wieku 3,2-77 lat ($red-
nio 42 lata), 23,6% — mezczyzni, przed planowanym
zabiegiem przezzylnego zamkniecia ASD Il za pomocg
okludera Amplatza wykonano w znieczuleniu ogdlnym
badanie TEE oraz cewnikowanie serca. W grupie tej 27
(5,6%) chorych miato mniej niz 18 lat.

U 18 (3,7%) chorych z catej grupy nie przystgpiono
do zabiegu, poniewaz czasowe zamkniecie przecieku ba-
lonem w trakcie oceny wielkosci ,rozciggnietego” ubytku
pozwolito na ujawnienie dodatkowych, istotnych ubytkéw
przegrody, ubytek okazat sie zbyt duzy do zamkniecia do-
stepnym okluderem lub oceniono anatomie ubytku jako
niesprzyjajgcq zabiegowi.

U 468 chorych podijeto préobe zamkniecia przecieku.
U wszystkich stwierdzano przecigzenie objetosciowe pra-
wego serca. Dwudziestu oémiu chorych miato napado-
we lub utrwalone migotanie przedsionkéw, jeden prze-
byt epizod mézgowego udaru niedokrwiennego naj-
prawdopodobniej w mechanizmie zatoru skrzyzowane-
go, 2 pacjentki miaty w dziecinstwie wykonang niesku-
tecznq operacje zamkniecia ASD 1.

Labiegi i okres okotozabiegowy
U 18 (3,8%) z 468 chorych nie udato sie skutecznie

i prawidtowo wszczepi¢ okludera. U 13 z nich w trakcie
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Ryc. 2. Badanie echograficzne przezprzetykowe, projekcja poprzeczna na wysokosci zastawki aorty. A — pomiar wielkosci ubytku za pomocq cewnika z balonem,

B-D — kolejne etapy zabiegu implantacji okludera

Fig. 2 Transoesophageal echocardiography, short axis at the aortic valve level. A — balloon sizing of the defect, B-D — subsequent stages of implantation

wielokrotnych préb oparcia krgzka lewoprzedsionkowego
o przegrode dochodzito do wpadania jego gérnej czesci
do prawego przedsionka i urzqdzenie usunieto. Byly to du-
ze ubytki typu przednio-gémego, bez rgbka cortalnego.
U jednego dorostego z ubytkiem przednio-gérnym wydtu-
zonym w kierunku zyly gtéwnej gémej, po prawidtowym
wszczepieniu urzqdzenia (przed odczepieniem), ze wzgledu
na istotny przeciek rezydualny zdecydowano urzqdzenie
usungé. U jednej chorej w trakcie implantacji doszto
do przedwczesnego odczepienia okludera do lewego
przedsionka. U innej doszto do przemieszczenia implantu
do drogi odptywu lewej komory zaraz po wszczepieniu.
Oba okludery usunigto operacyjnie, zamykajqc jednocze-
énie ubytek. U jednego chorego w pierwszych dobach
po zabiegu nastgpito przemieszczenie implantu i jego em-
bolizacja do aorty brzusznej bez nastepstw hemodyna-
micznych. Okluder usunieto przeznaczyniowo za pomocq
petli. U jednej chorej kontrolne badanie TTE po zabiegu
wykazato istotny przeciek przy dolnym brzegu zapinki.
Chora wymagata planowej operacji usuniecia implantu
i zamkniecia ubytku. Srédoperacyjnie stwierdzono, ze uby-
tek przedzielony byt pasmem tkanki fgcznej uniemozliwia-
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igcej zamkniecie przecieku przez okluder, co nie zostato
rozpoznane w badaniu TEE w trakcie zabiegu.

U 16 chorych z ubytkami przednio-gérnymi i wiotkg,
tetniakowatq przegrodq wielokrotne préby wszczepienia
okludera byty nieskuteczne. Gérny biegun krgzka lewo-
przedsionkowego wpadat do prawego przedsionka i nie
udawato sie go ,zahaczy¢” o aorte. Urzgdzenia zostaty
usuniete, a uzycie okluderéw wigkszych o 2—4 mm po-
zwolito na skuteczne dokonczenie zabiegu. U kilku cho-
rych doszto do nieprawidtowego uwolnienia obu krgz-
kéw po lewej lub prawej stronie przegrody. W kazdym
przypadku urzqgdzenie zostato wciggniete do koszulki,
a nastepnie wszczepione prawidtowo.

Okludery wszczepiono wiec skutecznie u 450 chorych
(skutecznos¢ 96,2%). W trakcie oddychania 50% tlenem
(znieczulenie ogdlne) stosunek przeptywu ptucnego do sys-
temowego wynosit 1,4-8,5 (2,9£1,7). U 190 (42%) cho-
rych stwierdzono ubytek centralny (ryc. 3.1 4.), 260 (58%)
miato ubytek przednio-gémy z czesciowym (<5 mm) lub
catkowitym brakiem rgbka aortalnego (ryc. 5.1 6.). U 24
chorych stwierdzono ubytki mnogie, a 81 miato cienkg, tet-
niakowatq przegrode medzyprzedsionkowg. W badaniu
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TEE najwiekszy wymiar ubytkéw wynosit 4-36 mm
(18+5,2), a wymiar ,rozciggnietego” balonem ubyt-
ku 6-36 mm (21£8). Uzyto okluderéw 6-40 mm (24+7,1),
u 60% chorych wszczepiono zapinke 20 mm lub wigkszq.

U 2 chorych obserwowano przejsciowy blok przedsion-
kowo-komorowy (2:1) bezposrednio po wszczepieniu
okludera, ktéry ustgpit samoistnie w ciggu godziny. U 4 in-
nych chorych w trakcie implantacji wystgpito przejsciowe
uniesienie odcinka ST-T w odprowadzeniach znad $ciany
dolnej. Powiktanie to byto najprawdopodobniej wynikiem
zatoru powietrznego do prawej fetnicy wiencowej i ustqpi-
to samoistnie w ciggu kilku minut bez nastepstw.

U 3 (0,6%) pacjentek doszto do tamponady serca
wymagaijgcej torakotomii. Powiktanie to ujawnito sie

po co najmniej 12 godzinach od zabiegu. U jednej z tych
kobiet objawy kliniczne wystgpity dopiero w 2. dniu
po implantacii. Srédoperacyjnie stwierdzono uszkodze-
nie wolnej $ciany lewego przedsionka. We wszystkich
3 przypadkach byly to ubytki przednio-gérne bez rgbka
aortalnego. U 2 chorych zabieg przedtuzat sie z powodu
trudnosci z prawidtowym ustawieniem implantu w otwo-
rze, szczegdlnie w okolicy aorty. W trakcie zabiegu
wykonywano repozycie implantu, wciggajgc implant
do koszulki dostarczajgcej i uwalniajgc go od nowa.
U trzeciej chorej zabieg przebiegat ,typowo”.

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

Ryc. 3. Badanie echokardiograficzne, projekeja przezprzetykowa wysoka. Central-
nie pofozony ubytek typu otworu drugiego z zachowanymi rgbkami (strzatka)

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

Fig. 3. Transoesophageal echocardiography, short axis at the aortic valve
level. Centrally placed defect (arrow)

LP — left atrium, PP — right atrium, Ao — aorta
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Ryc. 4. Badanie echokardiograficzne, projekcja przezprzetykowa wysoka.
Ubytek centralny zamkniety okluderem Amplatza (strzatka)

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

Fig. 4. Transoesophageal echocardiography. Centrally placed defect closed with
the occluder (arrow)

LP — left atrium, PP — right atrium, Ao — aorta
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Ryc. 5. Badanie echograficzne przezprzetykowe, projekja poprzeczna na wyso-
kosci zastawki aorty. Ubytek przednio-gérny bez rgbka aortalnego

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

Fig. 5. Transoesophageal echocardiography, short axis at the aortic valve level.
Antero-superior defect, no aortic rim

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

Ryc. 6. Badanie echograficzne przezprzetykowe, projekja poprzeczna na wyso-
kosci zastawki aorty. Duzy ubytek przednio-gérny bez rgbka aortalnego
zamkniety zapinkg Amplatza 32 mm

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

Fig. 6. Transoesophageal echocardiography, short axis at the aortic valve level.
Large antero-superior defect, no aortic rim, closed with a 32 mm occluder

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

Pacjenci mieli wizyty kontrolne po miesigcu (wszyscy),
po 6 (400/450 chorych) oraz 12 miesigcach (300/450
chorych). Obserwacje diuzszg niz 5 lat prowadzono
u 195 chorych. U wigkszoséci bezposrednio po wszczepie-
niu obserwowano w badaniu doplerowskim znakowanym
kolorem niewielkie, rozlane przesqczanie przez $rodkowqg
cze$¢ implantu. Jednak po 24 godzinach w badaniu TTE
wszystkie ubytki z wyjgtkiem 25 byly szczelnie zamkniete.
W 14 przypadkach przyczyng sladowego lub matego prze-
cieku byly dodatkowe, mate (1-4 mm) ubytki odlegte
od ubytku gtéwnego. Przecieki te nie ulegty zmianie w trak-
cie obserwacji. U pozostatych chorych $ladowe przecieki
przy brzegu okludera ustgpity stopniowo po okresie od
1 do 12 miesiecy. Szczelne zamkniecie przegrody uzyska-
no wiec u 96,9% chorych, a u pozostatych stwierdzano
nieistotny przeciek, zalezny od dodatkowych 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 deformacji
czy peknie¢. Nie byto réwniez istotnych nowych arytmii.
U 2 pacjentek wszczepiono uktad stymulujqcy, co byto
planowane przed zabiegiem zamkniecia ubytku.

U 22 (13,5%) chorych sposrod pierwszych 163, u kto-
rych ASA stosowano tylko po zabiegu, obserwowano
przejéciowe epizody neurologiczne. Zaburzenia widzenia
lub béle gtowy pojawialy sie w ciggu pierwszych 6 miesie-
cy po zabiegu. U wszystkich nawroty epizodéw catkowicie
ustgpity samoistnie lub po okresowym dotgczeniu do ASA
leczenia przeciwkrzepliwego (acenokumarol). W badaniu
TEE u kazdego z tych 22 chorych stwierdzono prawidtowg
pozycje okludera, brak przecieku oraz brak skrzeplin w tej
okolicy. Nie obserwowano tych komplikacji u zadnego
z chorych leczonych przewlekle przeciwkrzepliwie z innych
powoddéw (np. migotanie przedsionkéw). Od roku 2002
zmieniono sposéb postepowania farmakologicznego
po zabiegu (patrz dyskusja).

Dyskusja

W ciggu 10 lat, w wyniku zdobytych do$wiadczen
oraz dostepnosci coraz wigkszych rozmiaréw implantu,
wskazania do zabiegu, mozliwosci jego wykonania zalez-
ne od anatomii i wielkosci ubytku ulegty zmianom. Zmie-
nito sie postepowanie farmakologiczne po zabiegu.

Wskazania oraz kwalifikacja do zabiegu przeznaczyniowego
zamknigcia ASD 11 i skutecznosc zabiegu

Wskazaniem hemodynamicznym do przeznaczyniowe-
go zamkniecia ASD I, podobnie jok w wypadku leczenia
operacyjnego, jest istotny lewo-prawy przeciek powoduig-
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cy powigkszenie jam prawego serca. Uwaza sie, ze gdy
stosunek przeptywu ptucnego do systemowego (Qp:Qs)
przekracza 1,5, przeciek jest istomny.

U dorostych wskazania do zamykania ASD Il sq przed-
miotem dyskusji [13, 16]. Przewaza jednak poglgd, ze
zamkniecie przecieku u dorostych poprawia przezycie oraz
prowadzi do zmniejszenia jom serca i poprawy jakosci
zycia nawet u chorych bezobjawowych przed zabiegiem
[14-16]. Zaleca sie zamykanie ubytkéw u dorostych obja-
wowych lub z istotnym przeciekiem lewo-prawym. Wedtug
zalecen European Society of Cardiology wskazaniem
do zamkniecia jest duzy ubytek (>10 mm) [17].

Przeciwwskazaniem do zamkniecia ubytku jest za-
awansowana choroba naczyn ptucnych: wskaznik oporu
ptucnego >8 Um?, Qp:Qs <1,5 i brak odpowiedzi he-
modynamicznej krgzenia ptucnego na wazodylatacje [17].

Do zamkniecia przeznaczyniowego kwalifikujq sie
ubytki z anatomiq umozliwiajgcqg implantacje okludera.
Wskazania te ulegly rozszerzeniu w ciggu ostatnich kilku
lat. Poczgtkowo wskazaniem do zabiegu byt pojedynczy,
centralny (ryc. 3. i 4.), stosunkowo nieduzy (do 20 mm
w badaniv echokardiograficznym) ubytek przegrody,
z dobrze wyksztatconymi brzegami (powyzej 5-7 mm).
Stanowito fo istotne ograniczenie u dorostych. Nasze do-
$wiadczenia wskazujg, ze po wprowadzeniu wiekszych
okluderéw (do 40 mm) mozliwe jest skuteczne zamkniecie
duzych ubytkéw i ubytkéw ze ztozong anatomiq (przednio-
-gérnych bez rgbka aortalnego, z tetniakowatq przegrodg
miedzyprzedsionkowq oraz niektérych ubytkéw mnogich).
Chorzy z duzymi ubytkami (okluder 20 mm lub wigkszy)
stanowili 60% naszej grupy. Ubytki przednio-géme, z cze-
$ciowym lub catkowitym brakiem rgbka aortalnego spoty-
kane sq u dorostych najczeéciej i stanowiq w naszym
materiale ponad pofowe wszystkich ubytkéw nadajgeych
sie do zamkniecia tq technikg.

Konstrukcja zapinki Amplatza umozliwia skuteczne
zamykanie ubytkéw przednio-gérnych, z cze$ciowym lub
catkowitym brakiem rgbka aortalnego. W tych przypad-
kach wszczepienie okludera polega na ,posadzeniu” go
na przedniej cianie aorly wstepujgcej (ryc. 5.1 6.). Przy
braku rgbka aortalnego oraz w przypadkach wiotkie;,
tetniakowate] przegrody miedzyprzedsionkowej uzycie
okludera o 2-4 mm wiekszego niz wymiar ,rozciggniete-
go” balonem ubytku utatwia, a czasem wrecz umozliwia
prawidtowe wszczepienie. Ubytkéw bez rgbka tylnego czy
tylno-dolnego (ryc. 7.) nie kwalifikuje sie do zabiegu.
Zamkniecie dodatkowych ubytkéw potozonych w bliskiej
odlegtoéci od gtéwnego jest mozliwe, poniewaz krgzek
lewoprzedsionkowy przekracza swojq $rednicg czes$¢ $rod-
kowg o 10 lub 14 mm i moze je pokry¢. W wypadku
dodatkowych ubytkéw odleglych od gtéwnego o wiecej
niz 7 mm Szkutnik i wsp. obserwowali stopniowe zmniej-
szanie sie przecieku przez te nieszczelnosci przegrody bgdz
nawet jego catkowite ustepowanie po wszczepieniu poje-
dynczego okludera w gtéwny ubytek [18]. W wypadku
ubytkéw w wigkszej odlegtosci mozliwe jest zastosowanie
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Ryc. 7. Badanie echograficzne przezprzetykowe, projekcja czterojamowa.
Ubytek niekwalifikujqcy sig do zamknigcia nieoperacyjnego — brak rgbka tylnego
LP — lewy przedsionek, PP — prawy przedsionek, PK — prawa komora

Fig. 7. Transoesophageal echocardiography, four chamber view. Atrial septal
defect — anatomy not suitable for transcatheter closure — absent posterior rim
LP — left atrium, PP — right atrium, PK — right ventricle

dwéch okluderow [19]. Naszym zdaniem przy zamknieciu
duzego, gtéwnego przecieku dopuszczalne jest réwniez
pozostawienie dodatkowego, matego ubytku (1-5 mm).
Na uwage zastuguje wysoka skuteczno$¢ zabiegu.
Skutecznie implantowano okluder u 96,2% chorych, u kto-
rych przystgpiono do zabiegu. Catkowite zamkniecie
przecieku po wszczepieniu okludera stwierdzono u 96,9%
chorych. U pozostatych rezydualne przecieki przez bardzo
mate dodatkowe ubytki (pozostawione $wiadomie) nie
byty istotne hemodynamicznie. Obserwowano stopniowe
,domykanie sie” $ladowych przeciekéw przy brzegu oklu-
dera. Obserwacje innych potwierdzajq bardzo wysokq
skuteczno$¢ zabiegu, u 94-100% chorych, u kiérych
wszczepiono okluder, ubytek byt zamkniety szczelnie (u po-
zostatych resztkowy przeciek byt $ladowy) [20]. Wedtug
Gavory i wsp. az do 80% ubytkéw typu drugiego moze by¢
zamknietych przy zastosowaniu zapinki Amplatza [21].

Rola echokardiografii

Nalezy podkresli¢ szczegslng role badania TEE z ba-
daniem doplerowskim znakowanym kolorem. Badanie
to jest nieodzowne dla prawidtowej kwalifikacji i bez-
piecznego wykonania zabiegu [22].

Ocena przed zabiegiem i kwalifikacja do zabiegu.
Protokot badania TTE obejmuje ocene morfologii i wiel-
kosci ubytku oraz istotnosci przecieku. Wskazana jest
ocena jam prawego serca, oszacowanie ci$nienia
w prawej komorze i stopnia przecieku wyrazonego sto-
sunkiem objetosci przeptywu ptucnego do systemowego
(Qp:Qs). Dane te weryfikuje sie badaniem TEE, ktére
ponadto doktadnie obrazuje morfologie przegrody
(wiotkos¢ tkanki, obecno$¢ tetniaka) i weryfikuje wiel-
ko$¢ ubytku. Niezwykle wazne jest okreélenie ksztattu
ubytku, jego lokalizacji, ewentualnej obecnosci tkanek

190

dodatkowych (dzielgcych ubytek, siatki Chiariego), wiel-
kodci rgbkéw wyksztatconej przegrody (szczegélnie tyl-
no-gérnego, tylnego i dolnego), relacji anatomicznej
w stosunku do sgsiednich struktur (zyt ptucnych, zyt sys-
temowych, zatoki wiencowej, zastawek przedsionkowo-
-komorowych) oraz wykluczenie ubytkéw mnogich. In-
formacije te pozwalajg na ostateczng kwalifikacje do za-
biegu i wstepny dobér rodzaju i wielkosci okludera.

Monitorowanie zabiegu. Wykonywanie zabiegu tylko
pod kontrolg fluoroskopii jest wedtug autoréw btedem
w sztuce — monitorowanie badaniem TEE powinno mie¢
miejsce od samego poczgtku do samego konca zabiegu.
Dyskutuje sie konieczno$¢ znieczulenia ogélnego ze
wzgledu na obecnosé¢ gtowicy przezprzetykowej. Z nasze-
go doswiadczenia wynika, ze znieczulenie ogélne po-
zwala na komfortowy dla pacjenta i operatora przebieg
zabiegu i zwieksza jego bezpieczeristwo, szczegodlnie
w przypadkach trudnych anatomicznie. Komfort i bezpie-
czenstwo przeprowadzania zabiegu pod kontrolg TEE
wynika z mozliwosci uwidaczniania struktur serca (niewi-
docznych w badaniu fluoroskopowym) i kontroli potoze-
nia uzywanych narzedzi oraz samego okludera. Doktad-
na ocena ultrasonograficzna wskazana jest szczegdlnie
w momencie pomiaru ubytku balonem, co jest decydu-
igce dla wyboru odpowiedniej wielkosci okludera,
a w poszczegdlnych przypadkach pozwala na wykrycie
dodatkowych, nierozpoznanych wczesniej ubytkéw. Ba-
danie TEE konieczne jest dla monitorowania przebiegu
implantacji oraz dla oceny pozycji implantu po wszcze-
pieniu, przed jego odczepieniem. Ocena echokardio-
graficzna wykazuje niejednokrotnie konieczno$é¢ repozy-
cji lewoprzedsionkowego dysku po otwarciu, w celu jego
prawidtowego oparcia w catoéci na lewostronnej czesci
przegrody (ryc. 8.) Na podstawie oceny echograficznej
konieczne moze okaza¢ sie usuniecie okludera z ubytku
po jego catkowitym rozprezeniu i ponowne wszczepienie
lub wymiana na inny, z reguty wiekszy.

Badanie TEE jest coraz czesciej zastepowane przez
echokardiografie wewngtrzsercowq (ang. infracardiac
echocardiography — ICE). Zastosowanie ultrasonogra-
ficznego cewnika wprowadzonego przez drugg zyte
udowqg do prawego przedsionka umozliwia precyzyjng
ocene przebiegu implantacji bez koniecznosci znieczule-
nia ogdélnego czy sedacji pacjenta zwigzanej z TEE.
Problemem staje sie wyzszy koszt zabiegu zwigzany
z jednorazowym cewnikiem echokardiograficznym [23].

Ostatnio ukazujg sie doniesienia dotyczgce zastosowa-
nia tréjwymiarowego TTE do monitorowania zabiegu [24].

Obserwacja po implantacji. Wykonanie badania
echokardiograficznego wskazane jest w nastepnym dniu
po zabiegu oraz miesigc pdzniej. Badanie wykonuje sie
gtéwnie w celu oceny poprawnosci potozenia implantu,
szczelno$ci przegrody, oceny osierdzia oraz ewentualnej
obecnosci skrzeplin na dyskach okludera. Badanie TTE
jest zwykle wystarczajgce. Tylko w wyjgtkowych sytu-
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Ryc. 8. A. Badanie echograficzne przezprzetykowe, projekcja poprzeczna na wysokosci zastawki aorty. Przednio-gérny ubytek po wszczepieniu okludera, przed
jego odczepieniem od prowadnika. B. Dalszy, lewostronny krgzek zapinki w okolicy aorty znajduje sig po prawej stronie przegrody w prawym przedsionku
— przeciek lewo-prawy w tej okolicy w badaniu kolorowym doplerem (strzatki). Okluder nie jest prawidtowo wszczepiony i wymaga repozycji

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

Fig. 8. A. Transoesophageal echocardiography, short axis at the aortic valve level. Antero-superior atrial septal defect right after implantation of the Amplatzer
(before detachement from delivery wire). B. Distal, left atrial disc is on the right side of the septum, and the right-to-left shunt is defected on color Doppler

(arrows). The occluder has to be repositioned
LP — left atrium, PP — right atrium, Ao — aorta

acjach, jok podejrzenie nieprawidtowej lokalizacji lub
innych powiktar (obecnosci skrzepliny), wykonuje sie

dodatkowo badanie TEE.

Bezpieczefistwo zabiegu i powiklania

Wyniki bezposrednie oraz 10-letnie obserwacje i do-
$wiadczenia dowodzq niskiego ryzyka zabiegu. W okresie
okotozabiegowym opisywane sq embolizacje okludera.
Powikfanie to zwykle jest zwigzane z nierozpoznanym, nie-
prawidtowym wszczepieniem w przegrodzie lub uzyciem
zbyt matego urzqdzenia [15, 25, 26]. Opisywane sq po-
jedyncze przypadki pédinego przemieszczenia implantu
[27]. Okluder czesto udaje sie usung¢ za pomocq technik
przeznaczyniowych. Bardzo duze znaczenie ma doktadne
sprawdzenie za pomocqg echokardiografii pozycji oklude-
ra i jego stabilnosci w ubytku po rozprezeniu.

Uszkodzenie $ciany serca w trakcie zabiegu ujawnia
sie bezposrednio lub w ciggu pierwszych godzin. W na-
szym materiale kliniczne objawy tamponady wystgpity
po ponad 12 godzinach od zabiegu, nawet w 2. dniu
po implantacji. Uwazamy, ze kontrolne badanie TTE
w celu oceny osierdzia i pozycji implantu powinno by¢
wykonane nastepnego dnia po zabiegu, rano. Jezeli za-
bieg przedtuzat sie i byt trudny technicznie, badanie kon-
trolne powinno by¢ wykonane wieczorem po zabiegu.

Opisywanym powiktaniem jest pdézne uszkodzenie
$ciany przedsionka lub aorty. Powikfanie to obserwowane
byto w pierwszych dniach, tygodniach czy miesigcach
po zabiegu. Jest ono wynikiem uszkodzenia (erozji) struk-
tur serca w miejscu kontaktu z brzegiem dysku [28]. Wy-
daije sie, ze stosowanie okluderéw o wymiarze nieprzekra-
czajgeym $rednicy balonu zamykajgcego ubytek powinno
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zapobiec temu powikfaniu. Nie nalezy ,rozcigga¢” ubyt-
ku balonem w trakcie pomiaru, lecz ustali¢ minimalng
$rednice balonu, kiéry catkowicie zamyka przeciek.

Aby ograniczy¢ do minimum ryzyko powiktan, nalezy:
ostroznie, zawsze pod kontrolg manewrowa¢ stosunkowo
sztywnym sprzetem (koszulka dostarczajqca, rozszerzacz
i prowadnik) w cienko$ciennym przedsionku, bardzo do-
ktadne odpowietrza¢ system przy wprowadzaniu okludera,
stosowa¢ petng heparynizacie pacjenta i czeste ptukanie
uktadu, w petni konirolowa¢ w TEE przebieg implantacii.

Przejsciowe problemy neurologiczne obserwowane
w pierwszych miesigcach po zabiegu u chorych stosujg-
cych tylko przeciwptytkowq dawke ASA (wedtug zalecen
oryginalnego protokotu) $wiadczg o tym, ze sam ASA
nie jest wystarczajqcy [29]. Powiktania te byty prawdo-
podobnie spowodowane mikroembolizacjq czy aktywa-
cia plytek na okluderze. Takg teorie potwierdza to, ze
nasi pacjenci stosujgcy przewlekte leczenie przeciwza-
krzepowe z innych przyczyn nie mieli tych problemaéw,
a witgczenie leczenia przeciwkrzepliwego powodowato
ustgpienie nawrotéw objawéw. W 2002 roku zmienio-
no farmakoterapie obowigzujgcg po zabiegu w naszym
o$rodku. Przez 6 miesiecy zalecane jest obecnie stoso-
wanie tfienopirydyny (klopidogrel 75 mg lub tiklopidy-
na 2 X 250 mg) z ASA 75 mg. Zalecamy podanie
pierwszej, nasycajgcej dawki klopidogrelu (czy tiklopi-
dyny) dopiero nastepnego dnia po zabiegu, ale
po kontrolnym badaniu echokardiograficznym. Pacjen-
ci leczeni przewlekle acenokumarolem zamiast tienopi-
rydyny majq zalecane stosowanie ASA przez 6 miesiecy.

W naszej grupie chorych nie obserwowali$my skrze-
plin na okluderze, nie bylo tez obwodowych zatoréw
systemowych. Skrzepliny takie mogqg wystepowaé na réz-
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nego typu okluderach, szczegélnie rzadko obserwowa-
ne sq w wypadku zapinki Amplatza [30, 31].

Podsumowanie

Przeznaczyniowe zamkniecie ASD Il za pomocq
zapinki Amplatza u dorostych byto skuteczne u 96,2%
chorych, u ktérych przystgpiono do zabiegu na podsta-
wie badania TEE i bezposredniej oceny na stole zabie-
gowym. Skuteczne zamkniecie przecieku uzyskuje sie
u wszystkich chorych po implantacji. Powiktania,
gtéwnie okotozabiegowe, sq rzadkie i mozliwe do ogra-
niczenia przy skrupulatnym przestrzeganiu procedury
zabiegu i zasad bezpieczenstwa. Duze powiktania
— okotozabiegowa embolizacja implantu czy objawowe
uszkodzenie $ciany serca — zdarzajq sie rzadko (odpo-
wiednio 0,6% i 0,6%). Nalezy podkresli¢ szczegoding
role echokardiografii w prawidtowym doborze wielkosci
okludera i monitorowaniu zabiegu. Po zabiegu wskaza-
ne jest petne leczenie przeciwplytkowe (tienopirydyna
+ ASA) lub przeciwkrzepliwe (acenokumarol) przez
6 miesiecy. Umiarkowane i duze ubytki oraz ubytki ze zto-
zong anatomiq (przednio-gérne bez rgbka acortalnego,
z fetniokowatq przegrodq miedzyprzedsionkowq oraz
niektére ubytki mnogie) mogg by¢ leczone tq technikg.
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