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Przezskórne zamykanie mięśniowych ubytków międzykomorowych
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Mięśniowe ubytki przegrody między-
komorowej, według wytycznych kar-
diologicznych towarzystw naukowych
[1, 2], powinny być zamykane z uży-
ciem implantów przystosowanych
do leczenia przezskórnego (np. zesta-
wami Amplatzer). 

Ze względu na samoistne zamy-
kanie niektórych (zazwyczaj niewiel-

kich) ubytków przegrody międzykomorowej w okresie nie-
mowlęcym oraz wczesnodziecięcym, w sytuacji małych
zaburzeń hemodynamicznych i braku zagrożenia nadciś-
nieniem płucnym istnieje uzasadniona tendencja do wy-
dłużenia obserwacji kardiologicznej tych chorych. Jednak
z drugiej strony właśnie niemowlęta są grupą, w której
mogą istnieć wskazania do wczesnego zamknięcia mięśnio-
wych ubytków.

Technika przezskórnego zamykania ubytków przegro-
dy międzykomorowej jest znana i dostępna [3–5], jednak
u najmłodszych chorych, ze względu na konieczność uży-
cia stosunkowo sztywnych prowadników i systemów wpro-
wadzających, coraz szerzej stosuje się dojście koszulką na-
czyniową bezpośrednio przez ścianę prawej komory
(chirurgiczna ministernotomia) i wprowadzenie implantu
do serca [6]. Zamknięcie ubytku bez stosowania krążenia
pozaustrojowego jest nie do przecenienia. Metoda śród-
operacyjnego zamknięcia ubytku mięśniowego implanta-
mi pierwotnie przystosowanymi do leczenia przezskórne-
go jest coraz powszechniej akceptowana przez chirurgów. 

Ubytki mięśniowe współistniejące z innymi wadami
serca powinny być zamykane implantami z dojścia dobra-
nego dla konkretnego chorego. Czasami okazuje się, że
ubytek może zostać zamknięty przez koszulkę wprowa-
dzoną przez zastawkę trójdzielną, światło prawej komory,
ubytek do lewej komory, czasami metodą nakłucia ściany
prawej komory. Nie można wykluczyć, że optymalne bę-
dzie dojście przez koniuszek serca. Najważniejsze, by wy-
bór dojścia zabiegowego wynikał z analizy anatomii wa-
dy, w tym położenia ubytku.

Każdy etap procedury zamknięcia przecieku zarówno
wewnątrz-, jak i zewnątrzsercowego musi być szczegóło-
wo zaplanowany – dojście naczyniowe, droga wprowadze-

nia koszulki naczyniowej, dobór rodzaju i wielkości implan-
tu, sposób monitorowania zabiegu. Klasyczne zasady do-
boru dojścia naczyniowego w zależności od lokalizacji ubyt-
ku są powszechnie znane [5]. Warto przypomnieć, że
do wprowadzenia koszulki naczyniowej można wykorzy-
stać przejście przez otwór owalny, lewą komorę, ubytek
do prawej komory. Droga wydaje się złożona, jednak szcze-
gólnie u młodszych chorych może się okazać łatwiejsza. 

Opisane w pracy doświadczenie w zamykaniu mięśnio-
wych ubytków przegrody międzykomorowej jest bardzo
istotne. Szczególnie ważna jest dyskusja na temat przy-
czyn embolizacaji implantów Amplatzer Muscular Occlu-
der u osób dorosłych. Wynika z niej, że poza średnicą im-
plantu, istotna jest jego długość. Standardowa długość
implantu Amplatzer Muscular Occluder dla osób dorosłych
z przerostem przegrody międzykomorowej może się oka-
zać za mała, a to może być przyczyną przemieszczenia im-
plantu i jego embolizacji.
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