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Ventricular septal defect closure — importance of cardiac surgery and transcatheter intervention
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Ubytek miedzykomorowy (VSD) moze by¢ wrodzony
badZ nabyty. Ubytki nabyte — niezbyt czeste — dotycza
najczesciej pozawatowego pekniecia przegrody miedzy-
komorowej, moga tez mie¢ charakter pourazowy (np.
w wyniku wypadku komunikacyjnego czy tez pchniecia
nozem). Ubytki wrodzone stanowig najczestszg wade ser-
ca i s zlokalizowane w czesci naptywowej, odptywowej
lub beleczkowej. Wiekszos¢ z nich wystepuje w czesci
okotobtoniastej przegrody miedzykomorowej (gérnej),
rzadziej sa zlokalizowane w jej czesci miesniowej (dolnej).

Wrodzone ubytki zlokalizowane w czeéci miesnio-
wej przegrody miedzykomorowej od wielu lat byty za-
mykane interwencyjnie (przezcewnikowo) u wyselek-
cjonowanych chorych przy zastosowaniu réznych im-
plantéw. Technika ta byta i jest szczeg6lnie uzyteczna,
jesli VSD jest zlokalizowany w okolicy koniuszka serca,
ktora jest szczegélnie trudno dostepna dla kardiochirur-
ga. Nasze witasne doswiadczenia z zastosowaniem
do tego typu interwencji implantéw Amplatzer Muscu-
lar VSD Occluder (MVSDO) w petni potwierdzajg te ob-
serwacje.

Najczestsza jednak forma wrodzonych VSD s3
ubytki okotobtoniaste, ktérych zamykanie interwencyj-
ne stanowi chyba obecnie jedno z najwiekszych
wyzwanh. Ubytki te sg zlokalizowane w newralgicznym
miejscu serca — w poblizu zastawki tréjdzielnej, mitral-
nej i aortalnej, w bezposrednim sasiedztwie peczka Hi-
sa (zwykle znajdujacego sie na tylno-dolnym brzegu
ubytku). Ztozona patomorfologia ubytkéw okotobtonia-
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stych byta istotng przeszkoda w prébach przezcewniko-
wego ich zamykania. W latach 90. prébowano do tego
zastosowac zestawy podwoéjnych parasolek Rashkinda
(w zamysle przeznaczonych do zamykania przetrwatych
przewodéw tetniczych), ale préby te szybko zarzucono.
Prawdziwym przetomem w zamykaniu ubytkéw prze-
grod serca okazato sie zastosowanie korkéw zbudowa-
nych z drutu nitinolowego, tzw. zatyczek Amplatza (am-
platzeréw). Nitinol jest stopem niklu i tytanu, ma wia-
Sciwosci zapewniajace trwate zachowanie pierwotnego
ksztattu uzyskanego podczas obrébki termicznej. Ufor-
mowany korek jest rozciagliwy — w takiej postaci moz-
na go tatwo przetransportowaé do wybranego miejsca
w uktadzie krazenia w Swietle dtugiej koszulki naczy-
niowej. Po wypchnieciu implantu z koszulki przyjmuje
on wyjsciowy ksztatt. Jego pozycje stabilizuja retencyj-
ne dyski, ubytek za$ jest wypetniany (stentowany)
przez czes¢ centralng implantu — talie.

Procesy wykrzepiania, zachodzace wewngatrz wypet-
nionego tatkami poliestrowymi implantu, oraz nabton-
kowania (epitelializacji) — na jego powierzchni, w osta-
tecznym efekcie powodujg trwate zamkniecie niepoza-
danej komunikacji. Implanty te zostaty pod koniec
lat 90. zastosowane do zamykania ubytkéw miedzy-
przedsionkowych (Amplatzer Atrial Septal Occluder
— ASO) oraz duzych przewodow tetniczych (Amplatzer
Duct Occluder — ADO). Do$wiadczenia wtasne dotyczace
obu tych procedur sg obszerne [1, 2]. Kolejny specjalnie
do tego skonstruowany amplatzer to wspominany juz
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MVSDO. Implant ten charakteryzuje sie dos¢ szeroka ta-
lia = 7 mm — i symetrycznymi retencyjnymi dyskami
o szerokosci 4 mm (ksztattem przypomina szpulke). Ko-
lejnym implantem przeznaczonym wyjsciowo tylko
do zamykania okotobtoniastych VSD (pmVSD) byt spe-
cjalny asymetryczny amplatzer (pmVSDO). Talia pmVS-
DO ma 1,5 mm (z mysla o cienkiej btoniastej czesci prze-
grody miedzykomorowej), natomiast gorny dysk lewo-
komorowy jest niewielki — o dtugosci tylko 0,5 mm. Za-
pobiega to jego nachodzeniu na zastawke aortalng
i w ten sposob powstaniu jej jatrogennej niedomykalno-
ci. Dolna, dtuzsza czes¢ dysku lewokomorowego jest
oznaczona platynowym markerem, co utatwia operato-
wi witasciwa lokalizacje pmVSDO podczas jego fluoro-
skopowej wizualizacji.

Pierwsze publikacje na temat zastosowania tego
implantu pojawity sie w piSmiennictwie w roku 2002.
Byty one bardzo optymistyczne, wywotaty ogromne za-
interesowanie wsréd kardiologéw interwencyjnych
i szeroka aplikacje kliniczng [3]. Implant ten zostat
wprowadzony do praktyki klinicznej w naszym osrodku
w roku 2003, ale juz w tym samym roku u jednego
z pierwszych leczonych przez nas chorych tydzien
po zabiegu wystapit catkowity blok przedsionkowo-ko-
morowy (AV), z konieczno$cig wszczepienia statego roz-
rusznika. Byto to przedmiotem naszej prezentacji
na konferencji w Centrum Zdrowia Dziecka w listopa-
dzie 2003 r,, a pdzniej publikacji wieloosrodkowej [4].
Problem p6znych blokéw AV stat sie gtéwnym czynni-
kiem ograniczajacym zastosowanie pmVSDO. Wedtug
europejskiego rejestru dotyczacego przezcewnikowego
zamykania pmVSD za pomocg pmVSDO (www.vsdeu-
ro.com — dane z 23 osrodkéw), czestos¢ wystepowania
tego powiktania wynosita 5% i dotyczyta 13 z 250 cho-
rych. U 4 byta opisana jako blok przejsciowy, a jako
trwaty — u 9 [5]. Wedtug danych z pidmiennictwa, pro-
blem ten dotyczy gtéwnie mtodszych dzieci, z mniejsza
masa ciata (<15 kg) [6]. Nie potwierdzaja tego jednak
nasze obserwacje, gdzie bloki AV obserwowano row-
niez u starszych dzieci [4]. Przyczyna powstawania tego
zjawiska pozostaje nadal niejasna. Jako czynniki etiolo-
giczne péznych blokéw AV po implantacji pmVSDO bie-
rze sie pod uwage mozliwos¢ poszerzania sie talii im-
plantu w miare uptywu czasu (co wynika ze specyfiki
nitynolowych zatyczek Amplatza) i w konsekwecji ucisk
na peczek Hisa czy tez postepujace reakcje zapalne lub
zwtdknienie w tej okolicy wywotane obecnoscia meta-
lowego implantu. Wedtug nowych rekomendacji produ-
centa pmVSDO (firmy AGA Med. Corp) nalezy bardzo
precyzyjnie dobiera¢ rozmiar implantu, unikajac stoso-
wania zbyt duzych pmVSDO (tzw. oversizing), co ma
ograniczy¢ wystepowanie tego powiktania. Najlepiej
jest tego dokona¢ poprzez okreslenie srednicy ubytku

w badaniu echokardiograficznym w 2 prostopadtych
osiach (a i b), obliczajac pierwiastek z ab.

Po uwzglednieniu wszystkich wspomnianych wyzej
uwag na temat asymetrycznego amplatzera
(pmMVSDO), zmiany w konstrukcji tego implantu wy-
daja sie konieczne. Naszym zdaniem implant taki powi-
nien miec delikatniejsza, bardziej miekka budowe, szer-
sz3 talie (przynajmniej w dolnym biegunie), tak aby za-
pobiec uciskowi na miesniowa czes¢é przegrody miedzy-
komorowej, gdzie zwykle przebiega peczek Hisa. Dobre
wyniki uzyskane po zastosowaniu MVSDO do zamyka-
nia pmVSD zdaja sie potwierdza¢ te koncepcje. Ostat-
nio (22 maja br) prezentowalidmy je na EuroPCR
w Bacelonie oraz 5 czerwca br. na IX Miedzynarodowe;j
Konferencji poswieconej kardiologii interwencyjnej
w Moskwie. Oczywiscie warunkiem zastosowania tego
ostatniego implantu jest obecnosé co najmniej 4-mili-
metrowego ragbka od strony zastawki aortalnej (szero-
kos¢ dysku retencyjnego MVSDO) [7].

Z drugiej strony, biorgc pod uwage wspomniane po-
wyzej fakty, nasuwaja sie refleksje dotyczace roli kar-
diochirurgicznego zamykania VSD. W najlepszych
osrodkach (np. Great Ormond Street Hospital w Londy-
nie) czestos¢ wystepowania catkowitych blokéw AV wy-
nosi 0,7% (problem ten wystapit u 7 z 996 chorych), zas
catkowita smiertelnos¢ — 1,5% [5]. Istotne jest tez to, ze
najczesciej mamy tu do czynienia z wczesng postacia
bloku, co pozwala na wczesna interwencje lekarska
(czasowy stymulator, sterydoterapia itd.).

Podsumowujac, kardiologia interwencyjna odgrywa
bardzo wazna role w zamykaniu ubytkéw miesniowych.
Zastosowanie MVSDO u dzieci o wadze <8 kg nie jest
zalecane przez producenta tego implantu. Poniewaz
jednak w przypadkach duzych VSD interwencja jest ko-
nieczna wtasnie u chorych w najmtodszych przedzia-
tach wiekowych, wyjsciem kompromisowym (czesto
zreszta stosowanym) jest zatozenie chirurgiczne u nie-
mowlecia przewiazki na tetnice ptucna (,bandingu”)
i odroczenie zabiegu cewnikowania interwencyjnego.
Chroni sie w ten sposéb dziecko przed rozwojem nieod-
wracalnego nadcidnienia ptucnego. W pézniejszym cza-
sie, po zamknieciu interwencyjnym VSD (tak jak to mia-
to miejsce u naszych 4 chorych), kardiochirurg dokonu-
je ,debandingu”.

W wypadku okotobtoniastych VSD u mtodszych
dzieci (a te najczesdciej wymagaja interwencji) najroz-
sadniejsze wydaje sie dzisiaj kardiochirurgiczne
zamkniecie VSD — jest to ztoty i dobrze sprawdzony
standard postepowania. Proby przezcewnikowej inter-
wencji nalezy ograniczy¢ do starszych dzieci lub doro-
stych, ktérzy Swiadomie chca podja¢ dodatkowe ryzyko
ewentualnych pdéznych powiktan po zabiegu. Sam
zabieg przezcewnikowego zamkniecia pmVSD powinien
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by¢ wykonany ze szczegblng ostroznoscia przez zesp6t
kardiologéw interwencyjnych o najwiekszym doswiad-
czeniu w tego typu cewnikowaniach. W razie pojawienia
sie istotnych zaburzen rytmu juz podczas zabiegu, powi-
nien on zostaé przerwany. Moze to bowiem wskazywac
na zbyt mata odlegtos¢ miedzy uktadem przewodzacym
a brzegiem ubytku i w konsekwencji wieksze prawdopo-
dobiefAstwo wystapienia pdznych blokéw serca po im-
plantacji. Ponadto chorych po tego typu terapii nalezy
objac szczegblna opieka ambulatoryjna, najlepiej z moz-
liwoscig zastosowania telemetrycznej oceny EKG.
Osobnego oméwienia wymaga strategia zamykania
nabytych VSD. Jak wspominano na poczatku tego arty-
kutu, problem ten dotyczy gtéwnie ubytkéw pozawato-
wych. Wedtug wytycznych wiekszosci towarzystw kar-
diologicznych, to grozne powiktanie zawatu wymaga
jak najszybszego zaopatrzenia terapeutycznego
— zamkniecia. Zgodnie z wtasnymi opublikowanymi nie-
dawno doswiadczeniami [8], ktore zresztg w petni po-
krywaja sie z opisanymi przez zesp6t W. Ruzytty [9], al-
ternatywa dla kardiochirurgicznego zamkniecia jest tu
kardiologia interwencyjna — najkorzystniejszy wynik
zamkniecia przezcewnikowego mozna uzyskac po 3 ty-
godniach od zawatu serca, kiedy utworzona juz blizno-
wata tkanka pozawatowa daje podparcie dla stentuja-
cego ubytek implantu. W okresie wczesniejszym (tzn.
przed uptywem 3 tygodni po zawale serca) zalecana
metoda zamkniecia pozawatowego VSD pozostaje kar-
diochirurgia. Niejasne jest, dlaczego o metodzie inter-
wencyjnego leczenia pozawatowego VSD nie wspomi-
na sie nawet w opisie przypadku opublikowanym nie-
dawno na tamach Kardiologii Polskiej [10], zwtaszcza ze
ten spos6b terapii wydaje sie stawac nowa polska ,,spe-
cjalizacja”. We wspomnianym wyzej europejskim reje-
strze przezskérnego zamykania VSD, liczba pozawato-
wych VSD wynosita jedynie ok. 50 przypadkéw, pod-
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czas gdy w opublikowanych danych z osrodka warszaw-
skiego i zabrzanskiego [8, 9] (nieujetych w ww. reje-
strze) siega powyzej 30 chorych.
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