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Streszczenie

Ostre pekniecie przegrody miedzykomorowej (VSD) wiklajgce ostry zawal serca pozostaje sta-
nem stwarzajgcym krytyczne zagrozenie dla chorego. W pracy przedstawiono przypadek
80-letniego pacjenta z ostrym VSD w przebiegu ostrego zawatu sciany dolnej. Po 2 dniach od
przyjecia do szpitala u chorego z powodzeniem przeprowadzono zabieg przezskornego zamknie-
cia VSD za pomocq zapinki Amplatza. Dalszy przebieg hospitalizacyi byl niepowiklany.

Autorzy niniejszej pracy uwazajq, ze przezskorne zamykanie VSD za pomocq zapinki Amplat-
za moze byc u takich pacjentow leczeniem alternatywnym wobec naprawy chirurgicznej. Mimo
korzystnego wyniku terapii u opisywanego chorvego ta nowa metoda wymaga przeprowadzenia
dalszych badan 1 udoskonalen, zanim bedzie jq mozna zalecac jako leczenie z wyboru w przypad-
kach ostrego niedokrwiennego VSD. (Folia Cardiologica Excerpta 2007; 2: 604-607).

Stowa kluczowe: zawal serca, ostre pekniecie przegrody miedzykomorowej,
zapinka Amplatza do zamykania ubytku przegrody miedzykomorowej

Wstep

Mimo znacznego rozwoju metod chirurgiczne-
go 1 interwencyjnego leczenia ostrego zawalu ser-
ca (AMI, acute myocardial infarction) ostre peknie-
cie przegrody miedzykomorowej (VSD, ventricular
septal defect) pozostaje wyzwaniem klinicznym
1 wiaze sie z duza Smiertelno$cia i chorobowos$cia.
Dochodzi wowczas do ostrego uszkodzenia niedo-
krwiennego i utraty strukturalnej integralnosci
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przegrody miedzykomorowej, ktora, jak zostalo
dobrze udokumentowane, jest niezbedna do odpo-
wiedniego rozdzielenia 1 mechanicznego wsparcia
czynno§ci obu komor podczas AMI [1]. Przegroda
miedzykomorowa stanowi réwniez aktywny ele-
ment skladowy ukladu bodZcoprzewodzacego
w sercu [2, 3]. Konsekwencje ostrego VSD obej-
muja niewydolno§é prawokomorowa, blok przed-
sionkowo-komorowy, niewydolno§¢ obukomorowa,
a ostatecznie wstrzas kardiogenny. Obecnie rozroz-
nia sie dwa typy ostrego VSD — prosta, bezposred-
nig perforacje oraz zlozone, wieloogniskowe polacze-
nie miedzy komorami, z wezowatymi kanatami
w obrebie przegrody [4].

Wykazano, ze zapinka Amplatza do zamykania
ubytku przegrody miedzykomorowej (AVSO,
Amplatzer ventricular septal occluder), ktora jest

604 www.fce.viamedica.pl



Piotr Wacinski i wsp., Skuteczne zastosowanie zapinki Amplatza

samorozprezalnym i samocentrujagcym sie podwojnym
dyskiem zbudowanym z drucianej siateczki, z 1acza-
cym centralnym stentem (AGA Medical Corpora-
tion, Golden Valley, Minnesota, USA), jest skutecz-
nym narzedziem w leczeniu wrodzonych VSD,
w tym ubytkow czeSci mieSniowe]j przegrody oraz
niektorych ubytkow czesci bioniastej o Srednicy
4-20 mm [5-7]. Urzadzenie to jest obecnie dostep-
ne w rozmiarach 6-24 mm, a do jego wprowadzania
wykorzystuje sie koszulki o rednicy 6-9 F [5-7].
Pomimo skuteczno$ci tej metody we wrodzonych
VSD wszczepienie AVSO w przypadku ostrego nie-
dokrwiennego VSD stwarza trudno$ci ze wzgledu
na umiejscowienie pekniecia, charakterystyke ota-
czajacych tkanek (ktore sa niedokrwione i/lub mar-
twicze), a do$C czesto takze juz obecna niewydol-
no$¢ prawej komory.

Opis przypadku

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek
80-letniego mezczyzny z nadci$nieniem tetniczym
w wywiadach, ale bez wcze$niej stwierdzanej cho-
roby serca. Pacjenta tego przyjeto do szpitala z po-
wodu ostrego zawalu dolnej Sciany mie$nia sercowe-
g0, po 6 godzinach od poczatku wystgpienia bolu
w klatce piersiowe]. WyjSciowo stezenie troponiny T
w surowicy wynosito 0,35 ug/l (norma < 0,03 ug/l).
W badaniu przedmiotowym stwierdzono glo$ny, ho-
losystoliczny szmer, ktory byt styszalny przy lewym
brzegu mostka w jego dolnej czeSci. Po stwierdze-
niu szmeru wykonano badanie echokardiograficzne,
w ktorym uwidoczniono VSD w cze$ci mieSniowe;]
przegrody, z gradientem ci$nienia wynoszacym
55 mm Hg. Frakcja wyrzutowa (EF, ejection frac-
tion) wynosita 60%. Stwierdzono rowniez akineze
Sciany dolnej oraz powiekszenie prawej komory do
49 mm. Nastepnego dnia pacjent zostal skierowa-
ny do oSrodka autorow w celu wykonania korona-
rografii i1 leczenia VSD. W koronarografii zaohser-
wowano prawidlowy pien lewe]j tetnicy wiencowej,
nieistotne zmiany miazdzycowe w galezi przedniej
zstepujacej lewej tetnicy wiencowej oraz 80-procen-
towe zwezenie w dystalnym segmencie galezi oka-
lajacej. Dominujgca prawa tetnica wieficowa byta
prawidiowa. W lewostronnej wentrykulografii wy-
kazano obecno$¢ VSD w dolnej czeSci przegrody,
a EF oszacowano na 55% (ryc. 1). Pojemnos$¢
minutowa wynosita 3,19 I/min, a wskaznik rzutu ser-
ca — 1,92 I/min/m® Stosunek przeptywu ptucnego
do systemowego (Qp/Qs) oszacowano na 1,67,
a Srednice VSD na 13-14 mm. Stwierdzono niewat-
pliwy przeciek lewo-prawy (Qp/Qs = 1,8) oraz po-
wiekszenie prawej komory.

Rycina 1. Lewostronna wentykulografia ukazujgca uby-
tek przegrody miedzykomorowe;j (strzatka)

Po rozmowie z pacjentem 1 kardiochirurgami
z o$rodka autorow, a takze rozwazeniu ryzyka in-
terwencyjnego lub chirurgicznego zamkniecia VSD
zdecydowano sie na zamkniecie ubytku droga przez-
skorna. Przed zabiegiem pacjent otrzymat dozylnie
80 mg gentamycyny oraz 2 mg cefazoliny w ramach
profilaktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia, a tak-
ze 8000 j. heparyny niefrakcjonowanej. W znieczu-
leniu og6lnym, uzyskanym za pomoca fentanylu po-
danego dozylnie, wprowadzono dwie koszulki naczy-
niowe — o $rednicy 8 F do prawe;j zyly udowej oraz
o §rednicy 5 F do prawej tetnicy udowe;j. Nastepnie
do lewej komory wprowadzono cewnik typu pigtail
o Srednicy 5 F, z koncowka zagieta pod katem
155 stopni. Przed zabiegiem zmierzono wielko$¢ VSD
podczas echokardiografii przezprzelykowej (TEE,
transesophaegal echocardiography) w projekcji w osi
diugiej ($rednica ubytku 13-14 mm) w celu dobra-
nia odpowiedniej wielkoSci AVSO. Prowadnik
o duzej sztywnoSci (Extra Stiff) o dtugosci 260 cm
wprowadzono przez prawg tetnice udowa, zastaw-
ke aortalng, VSD 1 zastawke plucng az do tetnicy
plucnej. Drugi koniec tego prowadnika wyprowa-
dzono przez prawa zyle szyjna wewnetrzng za po-
mocg cewnika z petlg Microvena.

Zapinke Amplatza do zamykania ubytku prze-
grody miedzykomorowej o Srednicy 20 mm wpro-
wadzono do VSD przez prawa zyle szyjng i umiesz-
czono w ostatecznym polozeniu pod kontrola TEE.
W kontrolnej lewostronnej wentrykulografii wykaza-
no prawidlowe poltozenie zapinki z jedynie minimal-
nym, nieistotnym resztkowym przeciekiem (ryc. 2).
Rezultat zabiegu potwierdzono rowniez za pomocg
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Rycina 2. Zapinka Amplatza wprowadzona w ubytek
przegrody miedzykomorowej. Nie wida¢ przecieku do-
okota urzadzenia. U géry widoczna jest przezprzetyko-
wa gfowica echokardiograficzna

Rycina 3. Ostateczny rezultat zabiegu. Zapinka Amplat-
za zamyka ubytek przegrody miedzykomorowej. U géry
widoczna jest przezprzetykowa gtowica echokardiogra-
ficzna

TEE (ryc. 3). Po zamknieciu VSD ci$nienie w le-
wej komorze zmniejszylo sie z 110/0-20 do 99/0-
—20 mm Hg, a ci$nienie w prawej komorze z 50/19
do 34/13 mm Hg. Pojemno$§¢ minutowa zwiekszyla

sie do 7,9 I/min, a wskaznik rzutu serca do 4,62 1/
/min/m®. Dalsza hospitalizacja po zabiegu przebie-
gla bez powiklan. Sze$¢ dni pdzniej pacjenta wypi-
sano do domu. Profilaktyke zapalenia wsierdzia
kontynuowano przez rok. Choremu przepisano na
6 miesiecy klopidogrel oraz do konca zycia kwas
acetylosalicylowy.

Dyskusja

Chorzy z VSD w przebiegu AMI moga odnosic¢
korzysci ze stosunkowo szybkiego 1 prostego zabie-
gu przezskornego zamkniecia ubytku, ktéry moze
pozwoli¢ na stabilizacje hemodynamiczna i przezy-
cie pacjenta. Zabieg ten mozna wykonywac jako
definitywne leczenie, jak u chorego opisanego przez
autorow, lub jako leczenie pomostowe przed poz-
niejsza naprawa chirurgiczna, wykonywana w opty-
malnych warunkach. Opublikowano kilka doniesief
na temat skutecznosci terapii ostrego VSD. Thiele
1wsp. [8] opisali grupe 23 pacjentdow z ostrym VSD,
ktorych leczono chirurgicznie po wczesniejszym
wprowadzeniu balonu do kontrapulsacji wewnatrza-
ortalnej IABP, intra-aortic balloon pump). Sredni
wiek chorych wynosit 72 + 10 lat (zakres 46-89 lat),
a czas od poczatku wystgpienia AMI do wykrycia
VSD — 4 =+ 4 dni (zakres 1-14 dni). W momencie
wilaczenia do badania 12 pacjentow (52%) byto we
wstrzasie kardiogennym. Sredni czas wspomagania
za pomoca IABP wynosit 10,8 = 9,5 dnia (zakres
1-25 dni), a chirurgiczne zamkniecie VSD wykona-
no u 20 oséb (87%) [8]. W tym badaniu wczesne za-
mKkniecie chirurgiczne wykonywane z powodu
wstrzasu kardiogennego wigzalo si¢ z bardzo duzg
SmiertelnoScig — 83%. Smiertelno§¢ w grupie sta-
bilnej hemodynamicznie, w ktorej stosowano IABP,
a operacje wykonywano z opdznieniem, wyniosia
29%. W sumie $miertelno$¢ w okresie okoloopera-
cyjnym byla rowna 45% [8]. W najwiekszej pracy do-
tyczacej ostrego VSD Crenshaw i wsp. [9] opisali
wyniki leczenia u pacjentdéw z VSD wiktajacym AMI
w badaniu GUSTO-I (Global Utilization of Strepto-
kinase and TPA for Occluded Coronary Arteries).
Mimo postepu leczenia zachowawczego Smiertel-
no$¢ wérod pacjentow z tym powiklaniem zawalu
pozostaje niezwykle duza. W grupie, w ktorej do-
konano naprawy chirurgicznej, stwierdzono
mniejsza umieralno$é po 30 dniach oraz po roku niz
wérod osob leczonych zachowawczo: 47% w porow-
naniu z 94% po 30 dniach (p < 0,001) oraz 53%
w porownaniu z 97% po roku (p < 0,001).
W calej grupie umieralno$c po 30 dniach i po roku
byta zblizona (odpowiednio 74% 1 78%). Z danych
tych wynika, ze jezeli pacjent przezyje poczatkowa
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terapie, odlegte rokowanie jest stosunkowo dobre [9].
Rowniez Landzberg 1 Lock [10] stwierdzili, ze po-
mimo postepu w chirurgicznym leczeniu ostrego
VSD w nastepstwie AMI ryzyko okolooperacyjne
u niektorych chorych moze by¢ bardzo duze. Zda-
niem autoré6w optymalna terapia pacjentow z poza-
walowym VSD wymaga Scislej wspoéipracy chirur-
g6w 1 kardiologow oraz indywidualnego wyboru spo-
sobu leczenia. W rejestrze prowadzonym w Stanach
Zjednoczonych, obejmujacym 18 chorych z pozawa-
fowym VSD zamknietym przezcewnikowo za po-
moca AVSO, umieralno§é 28-dniowa wyniosta 28%.
U 5 pacjento6w ubytek zamknieto w ostrej fazie za-
walu, w ciagu 6 dni od jego wystapienia, a u pozo-
stalych osob zamkniecie nastapito po 14-95 dniach
od rozpoznania [11].

Whioski

W aktualnych wytycznych American College of
Cardiology 1 American Heart Association zaleca sie
pilne leczenie chirurgiczne ostrego VSD niezalez-
nie od stanu hemodynamicznego pacjenta [12].
Pomimo duzej $miertelno$ci chirurgiczna naprawa
VSD pozostaje zabiegiem ratujacym zycie, ktorego
nie mozna odktadaé [13, 14]. Uzasadnionym alter-
natywnym postepowaniem u takich chorych moze
by¢ zamykanie ostrego VSD za pomocg AVSO.
Nalezy jednak przeprowadzi¢ dlugoterminowe bada-
nia w celu oceny bezpieczenstwa takiego leczenia,
zanim technika ta bedzie powszechnie stosowana
w praktyce klinicznej. Oczywista ro6znorodno$é
umiejscowienia 1 anatomii niedokrwiennych VSD
wymaga udoskonalenia tej techniki, a takze kon-
strukcji urzadzen zamykajacych ubytek.

Mimo bardzo zachecajacych wynikow tej nowej
metody terapii zmiana obecnego podejScia do
leczenia pozawatowego VSD bedzie wymagac zebra-
nia dalszych danych, a mianowicie informacji
z wiekszej liczby przypadkéw oraz badan z dtuzszym
czasem obserwacji.

PiSmiennictwo

1. Banka V.S., Agraval J.B., Bodenheimer M.M. i wsp.
Interventricular septal motion; biventricular angio-
graphic assessment of this relative contribution to
left and right ventricular contraction. Circulation
1981; 64: 992-996.

2. Vlodaver Z., Edwards ]J.E. Rupture of ventricular sep-
tum or papillary muscle complicating myocardial inf-
arction. Circulation 1977; 55: 815-822.

3.

10.

11.

12.

13.

14.

Topaz O., DiSciascio G., Vetrovec G.W. Septal per-
forator arteries: from angiographic-morphologic cha-
racteristics to related revascularisation options. Am.
Heart J. 1992; 124: 810-815.

Topaz O., Mallon S.M., Chahine R.A. i wsp. Acute
ventricular septal rupture: angiographic features and
clinical assessment. Chest 1989; 95: 292-298.
Tofeig M., Patel R.G., Walsh K.P. Transcatheter closure
of a mid-muscular ventricular septal defect with an Am-
platzer VSD occlusion device. Heart 1999; 81: 438-440.
Thanopoulos B.D., Tsaousis G.S., Konstadopoulou G.N.
1 wsp. Transcatheter closure of muscular ventricular
septal defects with the Amplatzer ventricular septal
defect occluder: initial clinical applications in chil-
dren. J. Am. Coll. Cardiol. 1999; 33: 1395-1399.
Hijazi Z.M., Hakim F., Al-Fadley F. i wsp. Trans-
catheter closure of single muscular ventricular septal
defects using the Amplatzer muscular ventricular septal
defect occluder: initial results and technical conside-
rations. Cathet. Cardiovasc. Interv. 2000; 49: 167-172.
Thiele H., Lauer B., Hembrecht R. i wsp. Short- and
long-term hemodynamic effects of intraaortic balloon
support in ventricular septal defect complicating acute
myocardial infarction. Am. J. Cardiol. 2003; 92: 450-454.
Crenshaw B.S., Granger C.B., Birnbaum Y. i wsp.
For the GUSTO-I (Global Utilization of Streptoki-
nase and TPA for Occluded Coronary Arteries) Trial
Investigators. Risk factors, angiographic patterns,
and outcomes in patients with ventricular septal de-
fect complicating acute myocardial infarction. Circu-
lation 2000; 101: 27-32.

Landzberg M.J., Lock J.E. Transcatheter management
of ventricular septal rupture after myocardial infarction.
Semin. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1998; 10: 128-132.
Holzer R., Balzer D., Amin Z. i wsp. Transcatheter
closure of postinfarction ventricular septal defects
using the new Amplatzer muscular VSD occluder:
results of a U.S. registry. Catheter Cardiovasc.
Interv. 2004; 61: 196-201.

Ryan T.M., Antman E.M., Brooks N.H. ACC/AHA
guidelines for the management of patients with acute
myocardial infarction: a report of the American Col-
lege of Cardiology/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines (Committee on the
Management of Acute Myocardial Infarction). J. Am.
Coll. Cardiol. 199; 34: 890-911.

Boden W.E. Is it time to reassess the optimal timing of
coronary artery bypass graft surgery following acute
myocardial infarction? Am. J. Cardiol. 2002; 90: 35-38.
Topaz O. The enigma of optimal treatment of acute
ventricular septal rupture. Am. J. Cardiol. 2003; 92:
419-420.

www.fce.viamedica.pl 607



