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Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej typu wtér-
nego (ang. atrial septum defect — ASD II) jest drugg
pod wzgledem czestosci rozpoznawania wrodzong wadg
serca u dorostych (22%) [1]. Obecnie sq stosowane 2
metody zamykania ASD II: tradycyjna — chirurgiczna i al-
ternatywna do niej — przezskérna. Przeprowadzone
w ostatnich latach badania wykazaty, ze zaréwno bezpie-
czenstwo zabiegu, efektywno$¢, jak i wyniki odlegte obu
tych metod sq poréwnywalne [2-4]. Leczenie przezskér-
ne ma jednak te przewage nad chirurgicznym, ze wigze
sie z mniejszq fraumatycznosciq, krofszym czasem hospi-
talizacji, mniejszq liczbg powiktan okotozabiegowych,
w tym rzadszqg konieczno$ciq przetaczania krwi [2-5]. Nic
wiec dziwnego, zwlaszcza ze wzgledu na to ostatnie, ze
przedstawiany przez nas 63-letni chory, $wiadek Jehowy,
podjgt decyzje o przezskérnym zamknieciu ASD 1.

Opis przypadku

Omawiany chory zostat przyjety do Kliniki Kardiolo-
gii Inwazyjnej w celu przezskérnego zamkniecia ASD I
za pomocqg zapinki Amplatza (ang. Amplatzer Septal
Occluder — ASO) AGA Medical Co w lutym 2005 roku.
Wada ta zostata u niego wykryta w 1996 roku podczas
badania echokardiograficznego zleconego w ramach dia-
gnostyki nadcignienia tetniczego. Mimo ze juz wiedy zale-

cano jej korekcje, chory ze wzgledu na swoje przeko-
nania religijne nie wyrazit zgody na proponowane wéw-
czas leczenie operacyjne.

Dwa miesigce przed omawiang hospitalizacjq chory
zaobserwowat znaczne pogorszenie wydolnosci fizycznej
— dominowata duszno$¢ przy miernym wysitku (NYHA 11I).
W okresie tym w EKG zanotowano 3 epizody migotania
przedsionkéw (AF). W przezklatkowym badaniv echokar-
diograficznym (ang. transthoracic echocardiography — TTE)
poza lewo-prawym przeciekiem przez 23-milimetrowy
ASD I, wykazano powigkszone jamy lewego przedsionka
(LA) (42 mm) i prawej komory (RV) (46 mm) oraz umiarko-
wang niedomykalno$¢ mitralng. Poniewaz pacjent w dal-
szym ciggu nie wyrazat zgody na korekcje chirurgiczng, za-
kwalifikowano go do przezskérnego zamkniecia ASD 1.

Pomiary wykonane w echokardiografii przezprzety-
kowej (ang. fransesophageal echocardiography — TEE)
wykazaty wieksze wymiary zaréwno LA i RV (odpowiednio
46 i 53 mm), jak i samego ASD ($rednica 23 X 25 mm)
niz uzyskano w TTE. Ponadto, 5-milimetrowy rqbek aor-
talny oceniono jako wiotki.

Podczas zabiegu, za pomocg balonu kalibrujgcego
wyliczono wielkos¢ ASD na 27 mm. Na tej podstawie ope-
rator zadecydowat o implantacji ASO o $rednicy 30 mm
(9-ASD-030, AGA Medical Co). Zestaw doprowadzajgcy
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zostat wycofany po pozytywnej ocenie potozenia ASO Osiem godzin po zabiegu pacjent zglosit nudnosci,
w badaniu TEE (ryc. 1.). Kolejna ocena w TEE wykona-  osfabienie oraz uczucie kotatania serca. W badaniu EKG
na okoto godziny po zabiegu potwierdzita centralne po-  stwierdzono AF z czynnosciq komér 110/min. Badanie TTE
tozenie ASO w przegrodzie miedzyprzedsionkowej, z za-  ujawnito dyslokacje ASO do jam lewego serca — 1/4 byta
chowanym $ladowym przeciekiem od strony rgbka aor-  zaklinowana pomiedzy mieéniami brodawkowatymi lewej
talnego. komory (LV), a reszta ,sterczata” do $wiatta LA (ryc. 2.).

A

Ryc. 1. Obraz angiograficzny. A — pomiar balonem kalibrujgcym, B — potozenie ASO

ASO — zapinka Amplatza

Fig. 1. Angiography. A — sizing of the ASD diameter with the calibration balloon, B — position of ASO before its disconnection
ASO — Amplatzer occluder

Ryc. 2. A — obraz echokardiograficzny ukazujgcy potozenie ASO pomigdzy ptatkami zastawki mitralnej, B — wentrykulografia lewej komory potwierdzajgca
potozenie ASO w lewej komorze
Fig. 2. A — echocardiography showing ASO localization between mitral cusps, B— ASO localization in left ventricle shown by ventriculography

54 Postgpy w Kardiologii Interwencyjnej 2007; 3, 1 (7)



Gziut A. 1. i wsp. Przezskome usunigcie Amplatzera z lewej komory

Ryc. 3. Przesuwanie ASO naczyniami zylnymi. Zwraca uwage modelowanie ksztattu i wielkosci ASO

Fig. 3. The ASO being moved through venous vessels. Note the changes in shape and size of ASO

Szczedliwie dla pacjenta zapinka ulozyta sie réwnolegle
do ptatkéw zastawki mitralnej, tak ze nie upos$ledzata zna-
czqco jej funkgii.

Poniewaz chory nie zgodzit sie na operacyjne usunie-
cie zapinki, podjeto préobe przezskérnego jej usuniecia.
Ponownie naktuto prawgq zyte udowgq i zatozono koszul-
ke naczyniowqg 6F W pierwszej fazie zabiegu wprowa-
dzono cewnik NIH do $wiatta LV. Wykonana wentrykulo-
grafia potwierdzita lokalizacje ASO (ryc. 2.). Nastepnie
do LV wprowadzono prowadnik naczyniowy, ktéry stano-
wit droge dla kolejno wprowadzanych urzqdzen. W ko-
lejinym etapie wprowadzono koszulke naczyniowg uzy-
wang podczas zabiegu walwuloplastyki mitralnej (Cordis
Co). Jej stosunkowo duza $rednica (12F) pozwolita
na jednoczesne (przy zatozonym liderze) wprowadzenie
bioptomu (Cordis Co), ktérego kleszczykami operator
starat sie uchwyci¢ zapinke. Przy czwartej probie biop-
tom na tyle silnie poruszyt ASO, ze wysuneta sie ona
spomiedzy mieséni brodawkowatych i wpadta do LA
Z racji na swojq wielkos¢ zapinka zaczeta sie bezwtad-
nie obraca¢ wokot wrasnej osi w $wietle przedsionka.
W trakcie jednego z obrotéw udato sie jg pochwyci¢
bioptomem. Nastepnie operator, poprzez ASD, prawy
przedsionek, zyte gtéwng dolng, sprowadzit jq az do zy-
ty udowej. Szczesliwie kleszezyki bioptomu uchwycity ele-
menty prawego (mniejszego) dysku w poblizu miejsca je-
go technicznego umocowania do systemu doprowadza-
igcego. Poniewaz rozmiar roztozonej zapinki uniemozli-
wiat jej wsuniecie do koszulki naczyniowej o wielkosci
12F, operator pozostawit w $wietle naczynia tylko klesz-
czyki bioptomu (ze ztapang zapinkq) i powoli wyciggat
caty ten uktad. Przesuwanie ASO w kierunku zyty udowe;j
spowodowato jej odksztatcanie sie wzdtuz osi dtugie;.
Stopniowo sie rozciggajqc, redukowata swojg $rednice
i dostosowywata jq do $rednicy naczynia, przez ktére
przechodzita (ryc. 3.). Po sprowadzeniu catego uktadu
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Ryc. 4. Obraz ASO tuz po usunigciu z naczynia
Fig. 4. ASO following removal from the femoral vein

(tzn. bioptom-ASO-koszulka) do zyty udowej, w pierw-
szej kolejnosci wyjeto koszulke. Nastepnie delikatnie wy-
ciggnieto bioptom tuz ponad powierzchnig skoéry,
przy czym bioptom ciggle trzymat ASO. Po wytonieniu
czeéci ASO na okoto 5 mm ponad skére, operator od-
czepit bioptom, uchwycit jg peanem i wyjgt catkowicie
z naczynia, bez koniecznosci wykonywania wenesekgji.
Tuz po wyjeciu ASO przypominata swoim ksztattem trgb-
ke (ryc. 4.), jednak juz po niespetna minucie powrécita
do swojego pierwotnego ksztattu!

Badanie TTE wykonane bezposrednio po zabiegu
wykazato, ze zadna ze struktur serca nie zostata uszko-
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dzona. Nie doszto takze do powiktan naczyniowych.
W okoto 30 minut po zabiegu z powodu utrzymujgcego
sie AF wykonano kardiowersje elektryczng (160-300 J),
uzyskujgc powrét rytmu zatokowego.

Ze wzgledu na to, ze chory nadal nie wyrazat zgody
na zamkniecie ubytku metodq chirurgiczng, w nastepnym
dniu przeprowadzono kolejny zabieg technikg przez-
skérng. Mimo ze pomiary wielkosci otworu miedzy-
przedsionkowego nie réznity sie od uzyskanych w dniu
poprzednim (!), operator zadecydowat o implantacji za-
pinki najwiekszego z dostepnych wéwczas rozmiaru,
tj. o érednicy 40 mm (Amplatzer 9-ASD-040). Zabieg
zakonczyt sie sukcesem. Badanie TEE potwierdzito prawi-
dtowe potozenie ASO, z utrzymujgcym sie $ladowym
przeciekiem przy rgbku aortalnym. Kontrolne badanie
TTE, wykonane dzien po zabiegu, potwierdzito prawidto-
we jej potozenie.

W 4. dobie od zabiegu chory zostat wypisany do domu.
Badania TTE, wykonane w 3., 6. i 9. miesigcu od zabie-
gu, potwierdzity prawidtowe potozenie zapinki Amplatza.
W ostatnim badaniu TTE stwierdzono zmniejszenie wy-
miaréw RV (46 mm). Jednoczeénie nie uwidoczniono
przecieku przez ASO.

Omdwienie

Mimo kontrowersji dotyczqcych leczenia ASD Il u do-
rostych, argumenty przemawiajgce za korekcjq tej wady
sq niebagatelne. Wykazano bowiem, ze dopéki u chore-
go dominuje przeciek lewo-prawy, zamkniecie ASD |l po-
woduje zmniejszenie jam prawego serca oraz poprawia
jakos¢ zycia [6, 7].

Wedtug Gavory i wsp. [8] az do 80% ASD Il moze
by¢ zamknietych przy uzyciu ASO. Wykazano, ze catko-
wite zamkniecie przecieku w rok po zabiegu jest stwier-
dzane az u 92,5-100% pacjentéw [4, 9]. Fakt ten po-
woduije, ze chorzy coraz czescie] wybierajg wlasnie te
metode leczenia. Niestety, nie jest ona wolna od poten-
cjalnych powiktan. Mozna je podzieli¢ na trzy kategorie
[10], w zaleznosci od stopnia ich istotnodci (tab. 1.).

U omawianego chorego doszto do jednego z cigz-
kich powiktan, jokim jest przemieszczenie sie ASO. Roz-
roéznia sie jego dwie formy: przed odczepieniem uktadu
doprowadzajgcego (dyslokacja) oraz po jego odczepie-
niu (embolizacja). Wedtug Leviego i Moore’a zdarza sie
ono z czestoscig 1 na 200 zabiegéw [11]. Dlatego, we-
dtug ich opinii, kazdy operator powinien by¢ przygoto-
wany tez do przezskérnego usuniecia ASO.

Uwaza sie, ze zaréwno dyslokacja, jak i embolizacja
ASO zwykle sq zwigzane z uzyciem zbyt matej ASO lub
z nierozpoznanym nieprawidtowym jej umiejscowieniem
w przegrodzie miedzyprzedsionkowej [3]. Dlatego tez bar-
dzo duze znaczenie ma sprawdzenie $rednicy ubytku ba-
lonem kalibrujgcym oraz kontrola pozycji ASO w trakcie
zabiegu za pomocq TEE. Najwazniejszym jej elementem
jest ocena dokonywana przed wycofaniem uktadu dopro-
wadzajgcego, uwzgledniajgca stabilnos¢ ASO w ubytku
po rozprezeniu obu dyskéw. W razie stwierdzenia niepra-
widtowosci lub suboptymalnej pozycji ASO w przegrodzie
jeszcze przed jej odczepieniem, mozliwe jest stosunkowo
tatwe ponowne wciggniecie do koszulki naczyniowej i re-
pozycja bez koniecznosci usuwania catego uktadu.

Usuniecie przemieszczonej ASO juz po zakonczeniu
zabiegu, za pomocq koszyczka czy tzw. petli (ang. go-
oseneck snare), niestety nie jest takie proste. Decyzja
o sposobie leczenia w takich przypadkach, poza do-
$wiadczeniem operatora, zalezy tez od miejsca, do kté-
rego ASO sie przemiescita.

W dostepne;j literaturze opisywane sq przypadki dyslo-
kacji ASO gtéwnie do LA [3, 12, 13], RV [5], tetnicy ptuc-
nej [5, 14]. Embolizacja ASO do LA czy LV nalezq
do rzadkosci [15, 16]. Mimo ze zaréwno Verma i wsp.
[16], jak i Berger i wsp. [17] opisali przemieszczenie ASO
do LV, jednak ich decyzje odnoénie do metody jej usunie-
cia byly odmienne. Berger i wsp. [17] zadecydowali
o przezskérnym usunieciu ASO i pomocy chirurgéw na-
czyniowych jedynie przy wyjeciu jej z tetnicy udowej. Na-
tomiast Verma i wsp. [16] opowiedzieli sie za czesciej sto-
sowang metodq chirurgiczng. Niewgtpliwie za wyborem

Tabela 1. Rodzaje powikfan przezskdrnego zamykania ubytku migdzyprzedsionkowego typu Il i ich istotnos¢
Table 1. Types of complications after percutaneous closure of atrial septal defect Il and their significance

Stopieri tagodny Stopiers umiarkowany

Stopief cigzki

wysiek osierdziowy

nadkomorowa tachykardia

dyslokacja ASO

blok A-V I° zapalenie ptuc

nieprawidtowa pozycja w ubytku (malposition)

skrzeplina na ASO

migotanie przedsionkéw niedodma

krwawienia wymagaijqce transfuzji

napadowy czestoskurcz nadkomorowy

przemijajqcy incydent niedokrwienny mézgu (TIA)

przejéciowe bole gtowy

zatokowe zaburzenia rytmu

przetoki lub perforacja serca

zgon

ASO — zapinka Amplatza, A-V — przedsionkowo-komorowy
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tej drugiej opcji przemawia to, ze podczas zabiegu bez-
posrednio po usunieciu ASO mozna zamkngé¢ ASD.
Omawiany przypadek dyslokacji ASO byt pierwszym
powiktaniem tego typu i wystgpit w 6 miesiecy od wdro-
zenia tej procedury w naszym oérodku (miesiecznie 3-4
zabiegi wykonywane przez 2 operatoréw). Przedstawia-
ny przez nas pacjent konsekwentnie nie wyrazat zgody
na proponowane mu leczenie operacyjne, dlatego pod-
jeto prébe usuniecia ASO drogq przezskérng, aczkol-
wiek decyzja ta wigzata sie z wieloma pytaniami. Pierw-
sze nasunely sie przy wyborze drogi naczyniowej — uktad
naczyn tetniczych czy zylnych? U pacjenta w osrodku
Bergera i wsp. [17] ASO usunieto z LV przez aorte
do tetnicy udowej. Jednak u naszego chorego wszcze-
piona ASO miata stosunkowo duzy wymiar i operator
obawiat sie jej okluzji w tetnicy biodrowej lub udowe;j,
nie méwigc o mozliwoéci uszkodzenia zastawki aortal-
nej. Dlatego tez zadecydowano o wyjeciu ASO przez
uktad zylny. Sukces koncowy, w tym brak potrzeby inter-
wencji chirurga naczyniowego przy usunieciu ASO z zy-
ty udowej, dowodzi, ze decyzja byta stuszna. Warto jed-
nak podkresli¢, iz caty zabieg wymagat sporej dozy cier-
pliwosci ze strony operatora (trwat 3 godziny).
Niewgtpliwie powodzenie tego zabiegu spowodowa-
to, ze chory zdecydowat sie na kolejny zabieg zamkniecia
ASD |l przezskérnie. Zabieg ten, wykonany dzien pozniej
przez tego samego operatora, przy uzyciu ASO wigksze-
go rozmiaru, zakonczyt sie powodzeniem. Takze w wyko-
nywanych co 3 miesigce badaniach TTE stwierdzano pra-
widtowe potozenie ASO. Te fakty niejako posrednio do-
wodzq bardzo duzej wiotkodci przegrody miedzyprzed-
sionkowej naszego chorego. Do$¢ przypomnieé, ze $red-
nica ubytku szacowana byta (zaréwno ultrasonograficznie,
jak i balonem kalibrujgcym) na <30 mm (1), natomiast zo-
stat on skutecznie uszczelniony ASO o $rednicy 40 mml
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