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Transcatheter closure of a residual postmyocardial infarction ventricular septal
defect using Amplatzer atrial septal occluder

We present 51-year-old diabetic patient after two episodes of acute pancreatitis and myocardial
infarction complicated on the 7th day with aneurysm of left ventricular wall rupture as well as
interventricular septal rupture. The patient was critically ill with cardiogenic shock and
tamponade. During urgent surgery left ventricular aneurysm was excised, ventricular septal
defect (VSD) closed and distal LAD anastomosed. After the procedure residual posteroinferior
VSD was diagnosed. Three months after surgery residual VSD was closed during interven-
tional catheterization using 16 mm Amplatzer atrial septal occluder (ASO) with significant
clinical improvement. The technique of the procedure is presented with patients selection
criteria and potential complications. (Folia Cardiol. 2001; 8: 685-689)

postinfarctional ventricular septal defect, transcatheter closure, ASO

Wstep

Pekniecie przegrody miedzykomorowej jest
powiklaniem zawalu obarczonym wysoka Smiertel-
no$cia. Mniej niz 10% pacjentdéw leczonych zacho-
wawczo przezywa pierwszy miesiac. W grupie le-
czonej chirurgicznie 30-dniowa $miertelno$¢ wyno-
s1 47% [1] 1 zalezy od przedoperacyjnego stanu
pacjenta. Mimo pierwotnie skutecznego chirurgicz-
nego zamkniecia ubytek, przegrody miedzykomo-
rowej (VSD, ventricular septal defect) moze ulec re-
kanalizacji, ktora zdarza sie w 10-20% przypadkow
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[2]. Ponizej opisano przypadek skutecznego prze-
znaczyniowego zamkniecia resztkowego VSD z za-
stosowaniem nitynolowego korka (ASO, Amplatzer
atrial septal occluder) u pacjenta operowanego
uprzednio w trybie pilnym z powodu pozawalowe-
go pekniecia wolnej Sciany lewej komory oraz prze-
grody miedzykomorowej. W piSmiennictwie zna-
leziono tylko jeden opis podobnego przypadku [3].

Opis przypadku

Pacjenta (51 lat) chorujacego od 5 lat na cukrzy-
ce typu 1, po dwukrotnych incydentach ostrej nie-
wydolnoSci trzustki, przyjeto do kliniki z objawami
resztkowego przecieku przez VSD. Podczas hospi-
talizacji w innym oSrodku chory przeby! rozlegly
zawal tylno-dolnej Sciany, powikiany w 7. dobie pek-
nieciem tetniaka lewej komory oraz przegrody mie-
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dzykomorowej z tamponada serca 1 wstrzasem. Pa-
cjenta operowano w trybie pilnym — wycieto tet-
niak wolnej Sciany lewej komory, zamknieto VSD
oraz wszczepiono zylny pomost do galezi miedzy-
komorowe] przedniej lewej tetnicy wiencowej
(LAD, left anterior descending). Kontrolne badanie
UKG wykazalo maly resztkowy ubytek w tylno-dol-
nej czeSci przegrody miedzykomorowej. Po 3 mie-
sigcach od zabiegu nadal stwierdzano pansystolicz-
ny szmer nad sercem, hipotensje (90/50) oraz dusz-
no$¢ spoczynkowa typu ortopnoé. Badanie UKG oraz
diagnostyczne cewnikowanie serca wykazato wow-
czas tetniaka przypodstawnej, dolno-tylnej czeSci
przegrody miedzykomorowej z ok. 9-milimetrowym
ubytkiem na jego szczycie (ryc. 1), lewo-prawym
przeciekiem i nieco podwyzszonym ciSnieniem w pra-
wej komorze 30/0/10 mm Hg (w lewej komorze
odpowiednio 88/0/20 mm Hg). W koronarografii
stwierdzono 80-procentowe przewezenie proksy-
malnego odcinka prawej tetnicy wiencowej z jej
amputacja w czeSci dystalnej, pien lewej tetnicy
wiencowej oraz jej galaz okalajaca o zarysie prawi-
dlowym, 80-procentowe zwezenie proksymalnego
odcinka LAD. Selektywna bypassografia wykazala

Ryc. 1. Lewostronna wentrykulografia w projekcji LAO
45° + SU 20°. Srodek cieniujacy podany do jamy lewej
komory uwidocznit zarys tetniaka tylno-dolnej czesci
przegrody miedzykomorowej z falg lewo-prawego prze-
cieku przez VSD.

Fig. 1. Left-sided ventriculography (LAO 45° + SU 20° view).
Contrast medium delivered to the left ventricular cavity
revealed the aneurysm of the postero-inferior interventri-
cular septum with left-to-right shunt through VSD.

drozny pomost zylny wszczepiony do dystalnej cze-
§ci LAD z prawidiowym przeplywem. Podjeto pro-
be nieoperacyjnego zamkniecia VSD implantem
ASO (AGA Med.). Zabieg wykonano w znieczule-
niu ogdlnym z elektywng intubacja dotchawicza,
w oslonie antybiotykowej, przez naklucie prawe;j
zyly 1 tetnicy udowej (gdzie wprowadzono koszulki
naczyniowe 6F) oraz prawej zyly szyjnej wewnetrz-
nej (gdzie zatozono koszulke 11F). Zahieg kontro-
lowano podwdjnie — za pomocg fluoroskopii oraz
przezprzelykowego badania echokardiograficznego
(TEE, transesophageal echocardiography). Po poda-
niu heparyny w dawce 5000 j. 2.v. przy uzyciu hy-
drofilnego prowadnika Terumo cewnik JR 6F wpro-
wadzono po wielokrotnych probach od strony pra-
wej zyly szyjnej przez VSD z prawej do lewej
komory. Prowadnik Terumo wymieniono na Am-
platz extrastiff, ktorego dtugi wiotki koniec wpro-
wadzono przez zastawke dwudzielng do lewego
przedsionka i zaklinowano w prawej dolnej zyle
plucnej. Po tak ufiksowanym prowadniku cewnik JR
6F wymieniono na balonowy cewnik kalibracyjny
OBW 20 mm. Balon cewnika wypelniono w lewej
komorze roztworem $rodka cieniujacego i soli fizjo-
logicznej, a nastepnie, lekko go pociagajac, zmniej-
szano stopniowo objeto$¢ balonu do tej, przy ktorej
z wyraznym oporem przechodzit do prawej komo-
ry. Srednice balonu okreslano po jego ponownej in-
flacji ta samg objetoScia ptynu, stosujac ptytke kali-
bracyjna. W ten sposéb wielko$¢ rozciggnietego
ubytku oceniono na 15 mm. Cewnik kalibracyjny
wymieniono na koszulke transseptalng 8F (AGA
Med.), ktora od strony prawej zyly szyjnej wprowa-
dzono do lewej komory. Nitynolowy korek Amplat-
za przeznaczony do zamykania ubytkow przegrody
miedzyprzedsionkowej (§r. 16 mm) nakrecono na
prowadnik wprowadzajacy, a nastepnie wciagnieto
go do koszulki fadujacej. Tak przygotowany ASO
wprowadzono do transseptalnej koszulki i — przez
wysuniecie — uwolniono dystalny dysk w jamie
lewej komory. Nastepnie caly ukiad wycofano, uzy-
skujac wypelnienie tetniaka przegrody miedzyko-
morowej uwolnionym dyskiem i wyrazny opor prze-
grody miedzykomorowej. W tym momencie przez
wycofanie transseptalnej koszulki uwolniono prok-
symalny dysk po prawej stronie przegrody miedzy-
komorowej. Nastepnie wykonano kontrolng lewo-
stronna wentrykulografie cewnikiem PIG 6F pozo-
stawionym w jamie lewej komory. Uwidoczniono
rowny zarys przegrody miedzykomorowej. Stwier-
dzany uprzednio tetniak przegrody miedzykomoro-
wej wypelniono lewoprzedsionkowym dyskiem
ASO (ryc. 2). Po potwierdzeniu dobrej lokalizacji
obu dyskow odkrecono prowadnik wprowadzajacy,
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Ryc. 2. Kontrolna lewostronna wentrykulografia po im-
plantacji ASO w tej samej projekcji. Widoczny zarys ni-
tynolowego korka Amplatza w rzucie przegrody mie-
dzykomorowej. Tetniak przegrody miedzykomorowej
jest wypetniony rozciggnietym dyskiem ASO.

Fig. 2. Control ventriculography (same view) after the
implantation of ASO. The aneurysm of the IVS is filled
with expanded ASO disc.

uwalniajac w ten sposob implant. Po zabiegu po-
nownie wykonano pomiar ci$nieh w obu komorach
— stwierdzono zauwazalny spadek stosunku ci$nie-
nia prawokomorowego do systemowego (z 0,34 do
0,29). Przezklatkowe badanie UKG wykonane na-
stepnego dnia po zabiegu wykazalo niewielki reszt-
kowy przeciek przez jeszcze jeden, uprzednio nie-
rozpoznany, mniejszy ubytek przegrody mie-
dzykomorowej. Stan og6lny pacjenta poprawil sie
— ustapilo ortopnoé 1 obrzeki podudzi, zmniejszyla
sie duszno$¢, wzrosta tolerancja wysitku (NYHA II).

Dyskusja

Wczesne leczenie chirurgiczne poprawia szan-
se na przezycie w przypadku pozawalowego peknie-
cia przegrody miedzykomorowej [1, 2], jednak osta-
teczny wynik zalezy od ewentualnego resztkowego
przecieku oraz funkcji lewej komory. Przyczyna re-
kanalizacji ubytku moze by¢ postepujaca resorpcja
tkanki martwiczej z czeSciowym uwolnieniem dakro-
nowej faty, powstaniem nowego VSD badz przeocze-
nie innego VSD w czasie zabiegu chirurgicznego [2].
Taki resztkowy ubytek moze powodowaé znaczne
zaburzenia hemodynamiczne lub hemolize z koniecz-

noS$cia reinterwencji. W przypadku pacjenta badane-
go przez autoré6w stwierdzono istotny resztkowy
przeciek miedzykomorowy na szczycie duzego tet-
niaka przegrody miedzykomorowej z zachowana
kurczliwo$cig Sciany przedniej i boczne;.
Dos$wiadczenie kliniczne w przeznaczyniowym
zamykaniu pozawatowych VSD jest nadal ograniczo-
ne. Weczesne cewnikowanie interwencyjne w ostrym
okresie zawalu nie wykazalo wyraznego wzrostu
przezywalnoSci pacjentow [4-6], podczas gdy oka-
zalo sie korzystne w przypadkach leczenia w trybie
planowym — odroczonym, po uprzednim wytworze-
niu sie blizny [3, 7]. Podczas zabiegéw stosowano
uktad parasolek Rashkinda [6], Clamshell [5] oraz
ostatnio — ASO [3, 7]. Ruzyllo 1 wsp. [7] w celu
uzyskania dostepu z prawej zyly szyjnej przez VSD
do lewej komory stosowali petle tetniczo-zylna.
Autorzy niniejszej pracy wykorzystali metode bez-
posredniego zasondowania Swiatla lewej komory
z doj$cia przez prawa zyle szyjna, choc bylo to tech-
nicznie trudne (czas fluoroskopii — 90 min). Nityno-
lowy korek Amplatza skonstruowany pierwotnie do
zamykania ubytkow przegrody miedzyprzedsionko-
wej [8] jest samorozprezalnym dwudyskowym kor-
kiem zbudowanym ze splotu nitynolowego drutu
oraz trzech poliestrowych latek umieszczonych w ob-
rebie obu dyskow i czeSci Iaczacej. Srednica czeSci
taczacej okresla wielko§é ASO. Zabieg balonowej
kalibracji pozwala okres$li¢ Srednice rozciggnietego
ubytku 1 w ten spos6b odpowiednio dobrac rozmiar
korka tak, by czes$c taczaca stentowata ubytek, a dwa
dyski obejmowaly otaczajace rabki przegrody. Po-
niewaz przegroda miedzykomorowa jest zwykle
grubsza niz 4 mm (taka diugo§¢é ma czes¢ taczaca
stentujgca ubytek), korek po uwolnieniu ma wyraz-
nie szerszy profil niz po zamknieciu ubytku miedzy-
przedsionkowego. W przypadku pacjenta badanego
przez autorow zmienil sie ksztalt dystalnego dys-
ku, ktory rozprezajac sie tylko cze§ciowo, przybrat
ksztalt przypominajacy fige 1 wypelnit cata objetosé
duzego tetniaka przegrody miedzykomorowe;j. Taka
sytuacja moze okazac sie korzystna — ASO nie tyl-
ko zamknal przeciek, ale rowniez ustabilizowat ba-
lotujaca czeS¢ przegrody miedzykomorowej (wzrost
efektywnej frakcji wyrzutowe;j?). Obecnie produku-
je sie ASO przeznaczone do zamykania wrodzonych
mie$niowych VSD, w ktorych cze$¢ taczaca jest
diuzsza (7 mm), a dyski retencyjne wezsze. Brak
jednak doniesien o ich zastosowaniu w przypadkach
pozawalowych VSD. W tej szczegolnej sytuacji kli-
nicznej brzegi ubytku maja zwykle nieregularne
obrysy 1 zastosowanie szerszych dyskow retencyj-
nych ASO moze by¢ korzystne. Embolizacja implan-
tu jest powaznym potencjalnym powiklaniem zabie-
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gu. Czynnikami zwiekszajacymi ryzyko przemiesz-
czenia ASO sa: mate do§wiadczenie operatora, nie-
doktadna ocena wielkoS§ci ubytku, nieprawidiowe
uwolnienie dyskow, zbyt mate rabki przegrody, aby
zapewnic stabilng pozycje korka itp. [9]. Inne moz-
liwe powiklania to: niepeine zamkniecie przecieku
z nastepowa hemoliza, uszkodzenie aparatu podza-
stawkowego zastawki mitralnej lub trojdzielnej z na-
stepowa niedomykalnos$cia lub kolizja z ruchem
platkow zastawki aortalnej 1 mozliwo$cia ich uszko-
dzenia [10]. Dlatego ubytki duze lub polozone zbyt
blisko zastawek nie kwalifikuja sie do leczenia nie-
operacyjnego. Z uwagi na unikalng ceche — mozli-
woS§¢ wielokrotnej zmiany pozycji nawet po uwol-
nieniu proksymalnego dysku (do momentu odkre-
cenia prowadnika wprowadzajacego) — ASO prze-
wyzsza stosowane uprzednio zestawy. Mechanizm
zamykania ubytku przez jego wypelnienie czeScig
stentujaca zapewnia wiekszy odsetek szczelnego
zamKkniecia oraz samoczynne ustawianie sie korka
w ubytku (mechanizm samocentrujacy). Okragly
ksztalt dyskow retencyjnych pozbawionych ostrych
katow i rogow (spotykanych we wczes$niej stosowa-
nych zestawach) dodatkowo zwieksza bezpieczen-
stwo zabiegu [11]. Zaburzenia przewodzenia i ryt-
mu serca, takie jak blok przedsionkowo-komorowy
lub czestoskurcz komorowy, moga sie zdarzy¢ w cza-
sie zabiegu, lecz sg zwykle przejSciowe [10] — pod-
czas zabiegu przeprowadzanego przez autorow wy-
stapily krotkotrwale, spontanicznie ustepujace
czestoskurcze komorowe. Jednak u trzech pacjen-

tow, u ktérych rowniez z dobrym efektem autorzy
zamkneli pozawalowe VSD problem komorowych
zaburzen rytmu byt bardzo istotny i prawdopodob-
nie zwigzany z krotszym odstepem czasu od wysta-
pienia zawalu. We wszystkich tych przypadkach
podczas zabiegu byto konieczne kilkakrotne zasto-
sowanie defibrylacji.

Roéwnoczesne badanie TEE moze by¢ pomocne
jako dodatkowa metoda monitorowania podczas kali-
bracji ubytku, samego zabiegu implantacji dyskow oraz
oceny resztkowego przecieku [12]. Jego uzyteczno§é
zalezy od lokalizacji ubytku — jest ona prawdopodob-
nie wieksza w przypadku ubytkéw polozonych w tyl-
nej czeSci przegrody miedzykomorowe;j.

Przeznaczyniowe zamykanie jest obecnie uznang
metodg leczenia w wyselekcjonowanych przypad-
kach wrodzonych ubytkéw przegrody miedzyprzed-
sionkowej, przetrwatych przewodow tetniczych
(PDA, Patent Ductus Arteriousus) oraz innych nie-
prawidlowych polaczen naczyniowych [13]. Budo-
wa 1 zasada dzialania nitynolowych korkéw Amplat-
za przeznaczonych do zamykania ubytkow przegro-
dy miedzyprzedsionkowej, mie$niowych VSD oraz
PDA spowodowaly zwiekszenie skuteczno$ci za-
biegow 1 wprowadzenie ich w wielu nowych osrod-
kach jako metody leczenia z wyboru. Autorzy zapre-
zentowali takze dodatkowa zalete ASO — mozliwo$¢
jego zastosowania w przypadkach pozawalowych,
rekanalizowanych po uprzednim leczeniu chirurgicz-
nym VSD. Potrzebne s3 jednak dalsze doSwiadcze-
nia, aby oceni¢ wyniki tej metody leczenia.
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Streszczenie

Przeznaczyniowe zamkniecie resztkowego, pozawalowego VSD

Przedstawiono przypadek 51-letniego pacjenta z rozpoznang cukrzycg, po 2-kvotnych incyden-
tach ostrej niewydolnosci trzustki, u ktorego wystqpil rozlegly zawat tylno-dolnej sciany powi-
klany w 7. dobie peknieciem tetniaka lewej komory oraz przegrody miedzykomorowej z tampo-
nadgq serca 1 wstrzgsem. W trybie pilnym chirurgicznie usunigto tetniak wolnej sciany lewej
komory, zamknieto ubytek przegrody miedzykomorowej oraz wykonano pomostowanie lewej
tetnicy wienicowej z uzyciem zylnego graftu. Po zabiegu stwierdzono resztkowy ubytek w tylno-
dolnej czesci przegrody miedzykomorowej. Trzy miesigce po interwencyi chivurgicznej resztko-
wy ubytek miedzykomorowy zamknieto przezskornie za pomocqg korka Amplatza, uzyskujgc
znaczng poprawe wydolnosci pacjenta. Przedstawiono technike implantacyi 16-milimetrowego
korka Amplatza, analizujgc mozliwosci powiklan oraz kryteria kwalifikowania pacjentow do
tej metody leczenia. (Folia Cardiol. 2001; 8: 685-689)

pozawalowy ubytek przegrody miedzykomorowej, przeznaczyniowe zamkniecie,
ASO
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