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S t r e s z c z e n i e
CCeell::  Ocena skutecznoœci leczenia oraz ryzyka wyst¹pienia powik³añ wczesnych i póŸnych po leczeniu oko³ob³oniastych

ubytków przegrody miêdzykomorowej (VSD) za pomoc¹ zatyczek AMembrVSDO.

MMeettooddyykkaa::  W okresie od czerwca 2003 do sierpnia 2005 roku do zamkniêcia oko³ob³oniastych VSD za pomoc¹ zatyczki
AMembrVSDO skierowano 17 dzieci. Wiek dzieci wynosi³ 1,2–18,0 lat (9,2±6,5), ciê¿ar cia³a 9,4–72,0 kg (32,9±21,8).
Odleg³y okres obserwacji wynosi³ 3–4 lat.

WWyynniikkii::  Zabieg zamkniêcia VSD zatyczk¹ AMembrVSDO skutecznie przeprowadzono u 15 z 17 chorych. Po zamkniêciu
obserwowano zmniejszenie siê koñcoworozkurczowego wymiaru lewej komory (p=0,00005). U jednego (6,7%) dziecka
wyst¹pi³ napadowy ca³kowity blok przedsionkowo-komorowy. Ma³e powik³ania mia³y miejsce u 4 (26,7%) leczonych dzieci.
Nie stwierdzono istotnej statystycznie zgodnoœci rozmiaru zatyczki z echokardiograficzn¹ œrednic¹ VSD w osi krótkiej (p=0,7600),
ze œrednic¹ VSD w osi d³ugiej (p=0,8152), z angiograficznym rozmiarem VSD (p=0,9210) ani z zalecanym rozmiarem zatyczki
(p=0,9202). Po implantacji zatyczki odsetek chorych z niedomykalnoœci¹ zastawki trójdzielnej powy¿ej I° zmniejszy³ siê istotnie
z 66,7 do 6,7% (p=0,0159), a odsetek chorych z niedomykalnoœci¹ zastawki mitralnej (I° i wy¿sz¹) – z 93,3 do 60% (p=0,0270).

WWnniioosskkii::  Przezskórne zamkniêcie oko³ob³oniastych VSD za pomoc¹ zatyczki AMembrVSDO jest obiecuj¹c¹ metod¹ 
leczenia. Nieco czêstsze wystêpowanie ca³kowitego bloku przedsionkowo-komorowego po przezskórnym leczeniu ubytków
w porównaniu z operacjami chirurgicznymi wskazuje na celowoœæ ostro¿nego kierowania chorych do tego typu zabiegów i ko-
niecznoœæ dalszych badañ.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee::  oko³ob³oniaste ubytki przegrody miêdzykomorowej, Amplatzer, zamkniêcie przezcewnikowe

A b s t r a c t
AAiimm::  Assessment of perimembraneous ventricular septal defects (VSD) treatment with the use of AMembrVSDO and

evaluation of the early and late complication risk.

MMeetthhooddss:: In the period from June, 2003 to August, 2005, 17 patients were qualified for VSD transcatheter closure.
Patients aged 1.2-18.0 years (mean 9.2±6.5), weighted 9.4-72.0 kg (mean 32.9±21.8). The follow-up period was 
3-4 years.

RReessuullttss::  The procedure was performed successfully in 15 out of 17 children. The left ventricle end-diastolic dimension
decreased statistically after the procedure (p=0.00005). One child (6.7%) suffered from a complete atrioventricular block
after the VSD closure. Minor complications were observed in 4 (26.7%) cases. Statistically significant differences were observed
between the size of the device and the short diameter of the VSD (p=0.7600), the long diameter of the VSD (p=0.8152), the
angiographic diameter of the VSD (p=0.9210) as well as the proposed device (p=0.9202). After VSD closure, the number
of patients with TI >I° decreased from 66.7% to 6.7% (p=0.0159) and, in case of those with MI, from 93.3% to 60% (p=0.0270). 

Artyku³ oryginalny/Original paper
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WWssttêêpp
Postêp w kardiologii interwencyjnej i w nieoperacyj-

nym leczeniu wielu wrodzonych wad, np. zwê¿enia zasta-
wek, zwê¿enia cieœni aorty, ubytków przegrody miêdzy-
przedsionkowej i przetrwa³ych przewodów têtniczych,
sk³oni³ lekarzy do poszukiwania równie¿ nieoperacyjnych
metod leczenia ubytków przegrody miêdzykomorowej
(ang. ventricular septal defects – VSD). Po raz pierwszy
miêœniowy VSD zamkn¹³ J.E. Lock parasolk¹ Rashkinda
w 1988 roku, a oko³ob³oniasty – podobn¹ parasolk¹ 
M.L. Rigby w 1994 roku [1, 2]. W nastêpnych latach sto-
sowano tak¿e inne zatyczki, np. Buttoned device, Self-
-adjustable device, CardioSeal-Starflex, Wireless device.
W obserwacjach odleg³ych opisywano resztkowe przecie-
ki, uszkodzenia zastawki aortalnej i zastawek przedsion-
kowo-komorowych [3]. W latach 1997 i 1998 B.D. Tha-
nopulos i M. Tofeig po raz pierwszy zamknêli miêœniowe
VSD za pomoc¹ zatyczki Amplatzer Muscular Ventricular
Septal Occluder (AMuscVSDO) [4, 5]. Modyfikacja zatycz-
ki AMuscVSDO do Amplatzer Membranous VSD Occlu-
der (AMembrVSDO) umo¿liwi³a od roku 1999 nieopera-
cyjne zamykanie ubytków oko³ob³oniastych [6, 7].

Zatyczka do zamykania oko³ob³oniastych VSD 
(AMembrVSDO) zbudowana jest z dwóch dysków nitino-
lowych. Dysk lewokomorowy jest ekscentryczny. Jego gór-
ny brzeg ma 0,5 mm (czêœæ podaortalna), a dolny 5,5 mm
(czêœæ miêœniowa). W dolnym biegunie lewokomorowego
dysku znajduje siê platynowy marker s³u¿¹cy do w³aœciwej
doogonowej orientacji zatyczki podczas zak³adania w VSD.
D³ugoœæ czêœci ³¹cz¹cej oba dyski wynosi 1,5 mm. Prawo-
komorowy dysk jest równomiernie o 2 mm wiêkszy ni¿ czêœæ
³¹cz¹ca. Wielkoœæ katalogowa zatyczki odpowiada œredni-
cy czêœci ³¹cz¹cej oba dyski. Zatyczka AMembrVSDO jest
dostêpna w rozmiarach 4–18 mm (rozmiary zmieniaj¹ siê
z krokiem 2 mm). Jest nakrêcana na prowadnik, a nastêp-
nie umieszczana w cewniku wprowadzaj¹cym. Koñcówka
tego cewnika jest z jednej strony p³aska, tak jak nakrêtka
na zatyczce. Umo¿liwia to przesuwanie zatyczki bez rota-
cji z utrzymaniem doogonowej orientacji szerszej czêœci
dysku lewokomorowego z markerem i dog³owowej wê¿-
szej jego czêœci pod zastawk¹ aortaln¹.

CCeell  pprraaccyy
Ocena skutecznoœci leczenia oraz ryzyka wyst¹pienia

wczesnych i póŸnych powik³añ po leczeniu oko³ob³onia-
stych VSD za pomoc¹ zatyczek AMembrVSDO.

MMeettooddyykkaa
W okresie od czerwca 2003 do sierpnia 2005 roku

do zamkniêcia oko³ob³oniastych VSD za pomoc¹ zatycz-
ki AMembrVSDO skierowano 17 dzieci. Odleg³y okres
obserwacji wynosi³ 3–4 lat.

Dane demograficzne 17 dzieci: wiek 1,2–18,0 lat
(9,2±6,5), p³eæ mêska – 12, ¿eñska – 5 dzieci, ciê¿ar cia-
³a 9,4–72,0 kg (32,9±21,8), wzrost 69–174 cm (128±35). 

Dzieci z mas¹ cia³a >5 kg by³y kwalifikowane na pod-
stawie badania echokardiograficznego przezklatkowego
(TTE) wykonanego aparatem Hewlett-Pacard Image-Point
po konsultacji z kardiochirurgiem. U wszystkich chorych
VSD by³ istotny hemodynamicznie [powiêkszenie wy-
miaru koñcoworozkurczowego lewej komory (LVEDD)
i Qp:Qs >1,5]. 

Ostateczn¹ kwalifikacjê dzieci do leczenia inwazyjne-
go przeprowadzano podczas wykonywania badania echo-
kardiograficznego przezprze³ykowego (TEE) w czasie cew-
nikowania serca. Badanie echokardiograficzne by³o
istotne dla oceny wielkoœci ubytku. Ubytek mierzono
w koñcowej fazie skurczu i rozkurczu oraz w osi krótkiej
i d³ugiej. Uwzglêdniano równie¿ po³o¿enie VSD w prze-
grodzie miêdzykomorowej wzglêdem zastawek trójdziel-
nej i mitralnej, ich aparatu zastawkowego i wzglêdem za-
stawki aortalnej. Odleg³oœæ od zastawki aortalnej nie
powinna byæ mniejsza ni¿ 2 mm. Oceniano równie¿ sto-
pieñ ewentualnej niedomykalnoœci zastawek. 

U wszystkich chorych wykonano typowe przedzabie-
gowe badania przedmiotowe, laboratoryjne oraz EKG.

Cewnikowanie serca
Zabieg wykonywano w znieczuleniu ogólnym z intu-

bacj¹. Nak³uwano têtnicê udow¹ i wprowadzano koszul-
kê 4 F lub 5 F. Do ¿y³y udowej wprowadzano koszulkê 
6 F. Heparynê podawano w dawce 100 IU/kg masy cia-
³a. W trakcie standardowego diagnostycznego cewniko-
wania wykonywano lewostronn¹ wentrykulografiê. Na jej
podstawie oceniano wielkoœæ VSD i dobierano zatyczkê.
Pomiar ten konfrontowano z wynikiem jednoczeœnie wy-
konywanego badania TEE. 

Zamkniêcie ubytku przegrody miêdzykomorowej 
zatyczk¹ AMembrVSDO
Cewnik 4–5 F oraz prowadnik wprowadzano wstecz-

nie przez aortê i lew¹ komorê (LV), VSD i praw¹ komorê
(RV) do pnia p³ucnego. Od strony ¿y³y udowej wprowa-

CCoonncclluussiioonn::  Percutaneous closure of the perimembranous VSD with AMembrVSDO is a promising method of treatment.
Nevertheless, more frequent occurrence of the complete heart block following the above-mentioned procedure in
comparison to surgery indicates that the qualification for AMembrVSDO implantation should be performed very carefully.
More data is needed to verify safety of this procedure.

KKeeyy  wwoorrddss::  perimembranous ventricular septal defect, Amplatzer, transcatheter occlusion
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dzano pêtlê, któr¹ ³apano prowadnik w pniu p³ucnym
i wyprowadzano go przez koszulkê w ¿yle udowej, two-
rz¹c pêtlê. Po pêtli wprowadzano d³ug¹ koszulê uk³adu
wprowadzaj¹cego przez VSD do LV, orientuj¹c jej koniec
w kierunku koniuszka serca. Nastêpnie wprowadzano
do koszulki na specjalnym prowadniku zatyczkê, której
platynowy znacznik ustawiano na godzinie 6. Po otwar-
ciu dysku lewokomorowego wycofywano koszulkê razem
z pó³otwart¹ zatyczk¹ do przegrody miêdzykomorowej,
po czym otwierano dysk prawokomorowy. Pozycje zatycz-
ki sprawdzano w TEE i w wentrykulografii. Po potwierdze-
niu w³aœciwego po³o¿enia zatyczki uwalniano j¹ i ocenia-
no resztkowe przecieki, wykonuj¹c ponownie
wentrykulografiê. Szczelnoœæ zastawki aortalnej spraw-
dzano w badaniu aortograficznym. 

Profilaktyka antybiotykowa by³a stosowana do¿ylnie
w czasie zabiegu i dobê po nim, razem z heparyn¹ w daw-
ce 50 IU/kg masy cia³a. Profilaktykê zakrzepow¹ kontynu-
owano doustnie salicylanami w dawce 3–5 mg/kg/dzieñ
w okresie nastêpnych 6 miesiêcy. 

W czasie dalszej obserwacji wykonywano TTE i EKG
po up³ywie jednego dnia, miesi¹ca, 3 i 6 miesiêcy, a na-
stêpnie po up³ywie ka¿dego roku do 3–4 lat po zabiegu.

Ocena skutecznoœci zabiegu oraz du¿ych i ma³ych powik³añ
Za zabieg wykonany z sukcesem uznawano prawid³o-

wo umiejscowion¹ zatyczkê na przegrodzie miêdzykomo-
rowej bez koniecznoœci zastosowania operacji kardiochi-
rurgicznej z powodu rezydualnego przecieku lub
niedomykalnoœci zastawek. 

Za ppoowwiikk³³aanniiaa  dduu¿¿ee uznawano: 
– zgon,
– koniecznoœæ operacji chirurgicznej,
– przewlek³e zaburzenia rytmu wymagaj¹ce leczenia po-

wy¿ej 6 miesiêcy lub wszczepienia uk³adu stymuluj¹ce-
go serce,

– hemolizê wymagaj¹c¹ transfuzji krwi,
– zmiany zakrzepowe wymagaj¹ce leczenia trombolitycz-

nego,
– wzrost lub pojawienie siê niedomykalnoœci zastawki (trój-

dzielnej, aortalnej lub dwudzielnej) wymagaj¹cej wyjê-
cia zatyczki lub leczenia lekami.

Za ppoowwiikk³³aanniiaa  mmaa³³ee uznawano:
– zdarzenia wymagaj¹ce przyjmowania leków krócej ni¿

6 miesiêcy,
– przemieszczenie zatyczki i jej przezskórne wyjêcie,
– resztkowy przeciek widoczny w badaniu echokardiogra-

ficznym znakowanym kolorem: œladowy (przeciek o œred-
nicy <1 mm obok zatyczki), ma³y (1–2 mm), œredni 
(2–4 mm), du¿y (>4 mm),

– wzrost lub pojawienie siê niedomykalnoœci zastawki (trój-
dzielnej, aortalnej lub dwudzielnej) niewymagaj¹cej wy-
jêcia zatyczki lub leczenia lekami,

– zaburzenia rytmu wymagaj¹ce podania leków lub kar-
diowersji,

– zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego
niewielkiego stopnia (blok I° i bloki odnóg pêczka Hisa),

– przejœciow¹ utratê têtna na koñczynie dolnej wymaga-
j¹c¹ podania heparyny, 

– krwiaki w pachwinie.

Metody analizy statystycznej
Normalnoœæ rozk³adu badanych zmiennych spraw-

dzano za pomoc¹ testu Shapiro-Wilka. Do opisu zmien-
nych stosowano odpowiednio œredni¹ i odchylenie stan-
dardowe lub medianê i zakres b¹dŸ te¿ liczbê i procent
chorych. W analizie zmian parametrów przed i po zabie-
gu wykorzystano test t-Studenta dla zmiennych zale¿nych
lub test kolejnoœci par Wilcoxona. Korelacje wielkoœci u¿y-
tej zatyczki z wybranymi zmiennymi badano za pomoc¹
nieparametrycznej metody R-Spearmana. We wszystkich
analizach za istotn¹ uznawano wartoœæ p <0,05.

WWyynniikkii
Zabieg zamkniêcia VSD zatyczk¹ AMembrVSDO sku-

tecznie przeprowadzono u 15 z 17 chorych. Zrezygnowa-
no z zakoñczenia zabiegu u 2 dzieci. U jednego dziecka
z têtniakowatym uwypukleniem przegrody miêdzykomoro-
wej nie uda³o siê stabilnie umiejscowiæ cewnika w RV
po przejœciu przez ubytek. U drugiego dziecka zabieg
przerwano po przejœciu cewnikiem przez ubytek i umiej-
scowieniu go w têtnicy p³ucnej ze wzglêdu na awariê apa-
ratu angiograficznego. 

Dane z badania TEE: œrednicê VSD w osi krótkiej i d³u-
giej oraz LVEDD przed i po zabiegu przedstawiono w tab. 1.
Niedomykalnoœci zastawek – aortalnej, trójdzielnej i mi-
tralnej – przed i po zabiegu przedstawiono w tab. 2. 
Angiograficzne dane dotycz¹ce zabiegu: pomiar VSD,
wielkoœæ za³o¿onej zatyczki, wielkoœæ zatyczki zalecanej
przez firmê, ciœnienie w têtnicy p³ucnej, wartoœæ Qp:Qs
i czas fluoroskopii przedstawiono w tab. 3. Rozmiar za-
tyczki w porównaniu z echokardiograficzn¹ œrednic¹ VSD
w osi krótkiej (p=0,7600), œrednic¹ VSD w osi d³ugiej
(p=0,8152), angiograficznym rozmiarem VSD (p=0,9210)
oraz zatyczki zalecanej (p=0,9202) ró¿ni³y siê istotnie sta-
tystycznie. 

U dwojga dzieci ca³kowicie otwart¹ zatyczkê wsuniê-
to ponownie do d³ugiej koszuli i po jej przemieszczeniu
prawid³owo otworzono dwa dyski na przegrodzie miêdzy-
komorowej. U jednego z nich dolna czêœæ dysku nie przy-
lega³a dok³adnie do przegrody miêdzykomorowej (balo-
towanie dysku), co wskazywa³o na otwarcie obu dysków
w LV. U drugiego dziecka nieprawid³owe po³o¿enie otwar-
tej zatyczki sugerowa³ obraz angiograficzny. Zmiana pro-
jekcji obrazu angiograficznego i otwarcie zatyczki
pod kontrol¹ obrazu echokardiograficznego pozwoli³y
na prawid³owe umiejscowienie zatyczek na przegrodzie
miêdzykomorowej u obojga dzieci. Po zamkniêciu VSD
zatyczk¹ AMembrVSDO obserwowano zmniejszenie siê
LVEDD, p=0,00005.
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PPoowwiikk³³aanniiaa  dduu¿¿ee  
U jednego (6,7%) dziecka, 5-letniego, z mas¹ cia³a

17 kg, wyst¹pi³ napadowy ca³kowity blok przedsionkowo-
-komorowy (ang. complete atrioventricular block – CAVB)
5 dni po implantacji zatyczki (ryc. 1A). U tego chorego 
wystêpowa³o têtniakowate uwypuklenie przegrody z dwo-
ma ubytkami (ryc. 2.). Wrota têtniaka mia³y œrednicê 
6,9–7,0 mm, wiêkszy ubytek mia³ œrednicê 5,9 mm w osi
d³ugiej i 4 mm w osi krótkiej, a mniejszy œrednicê oko³o 
1 mm. Ubytki zosta³y zamkniête zatyczk¹ o rozmiarze 8 mm
(ryc. 3.). U tego dziecka bezpoœrednio po zabiegu obser-
wowano blok dwuwi¹zkowy, tj. blok prawej odnogi pêczka
Hisa (RBBB) i przedniej wi¹zki lewej odnogi pêczka 
Hisa (LBBB) (ryc. 1B). Przejœciowo stosowano sterydy (hydro-

kortyzon 2 mg/kg masy cia³a przez 5 dni i nastêpnie pred-
nizon 1 mg/kg/dobê przez 9 dni) oraz czasowo stymulo-
wano serce elektrod¹ endokawitaln¹, a po 2 tygodniach
wszczepiono sta³y uk³ad stymuluj¹cy serce. W obserwacji
odleg³ej (3 lata) rytmem dominuj¹cym by³ rytm zatokowy
ze sprawnym przewodzeniem przedsionkowo-komorowym.
Natomiast w kolejnych kontrolach funkcji stymulatora 11%
rytmu pochodzi³o z uk³adu stymuluj¹cego serce przy zwol-
nieniach akcji serca poni¿ej 70/min.

Nie stwierdzano innych du¿ych powik³añ, takich jak
zgon, hemoliza wymagaj¹ca transfuzji krwi, zmiany za-
krzepowe wymagaj¹ce leczenia trombolitycznego i nie-
domykalnoœci zastawki wymagaj¹ce wyjêcia zatyczki lub
leczenia lekami.
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TTaabbeellaa  11..  Dane echokardiograficzne przed i po zabiegu
TTaabbllee  11..  Echocardiographic data before and after the intervention

PPaarraammeettrr ŒŒrreeddnniiccaa  VVSSDD  ww  TTEEEE LLVVEEDDDD

ww  oossii  kkrróóttkkiieejj  [[mmmm]] ww  oossii  dd³³uuggiieejj  [[mmmm]] pprrzzeedd  [[mmmm]] ppoo  [[mmmm]]

Minimum 4 4 31 29

Maksimum 11 10 55,1 53

Œrednia 5,77 5,99 42,6 38,4

Odchylenie standardowe 1,92 1,9 9,06 9,06

Mediana 5,7 6,0 42,6 37,0

Dolny kwartyl 4,0 4,5 35,0 29,9

Górny kwartyl 6,9 6,7 47,0 46,0

VSD – ubytek przegrody miêdzykomorowej, TEE – badanie echokardiograficzne przezprze³ykowe, LVEDD – wymiar koñcoworozkurczowy lewej komory

TTaabbeellaa  22..  Niedomykalnoœci zastawek u chorych przed i po zabiegu (n=15)
TTaabbllee  22..  Valve regurgitation before and after the intervention

CChhoorrzzyy  zz  TTII  >>II°° CChhoorrzzyy  zz  AAII  II°°  CChhoorrzzyy  zz  MMII  >>00°°

pprrzzeedd  zzaabbiieeggiieemm ppoo  zzaabbiieegguu pprrzzeedd  zzaabbiieeggiieemm ppoo  zzaabbiieegguu pprrzzeedd  zzaabbiieeggiieemm ppoo  zzaabbiieegguu

10 (66,7%) 1 (6,7%) 5 (33,3%) 6 (40,0%) 14 (93,3%) 9 (60,0%)

TI – niedomykalnoœæ zastawki trójdzielnej, AI – niedomykalnoœæ zastawki aortalnej, MI – niedomykalnoœæ zastawki mitralnej

TTaabbeellaa  33..  Dane angiograficzne dotycz¹ce zabiegu
TTaabbllee  33..  Angiographic data concerning the intervention

PPaarraammeettrr ŒŒrreeddnniiccaa  VVSSDD  ŒŒrreeddnniiccaa  ŒŒrreeddnniiccaa  CCiiœœnniieenniiee QQpp::QQss CCzzaass  fflluuoorroosskkooppiiii
ww  bbaaddaanniiuu  zzaattyycczzkkii  zzaa³³oo¿¿oonneejj zzaattyycczzkkii  zzaalleeccaannaa ww  ttêêttnniiccyy  [[mmiinn]]

aannggiiooggrraaffiicczznnyymm nnaa  VVSSDD pprrzzeezz  pprroodduucceennttaa pp³³uuccnneejj
[[mmmm]] [[mmmm]] [[mmmm]] [[mmmm  HHgg]]

Minimum 4,00 4,00 4,00 21,0 1,50 22,15

Maksimum 10,00 10,00 10,50 53,0 2,00 1,57,32

Œrednia 5,96 6,40 5,78 33,9 1,63 53,06

Odchylenie standardowe 1,87 1,88 1,72 7,4 0,15 26,89

Mediana 5,70 6,00 5,50 34,0 1,60 45,0

Dolny kwartyl 4,67 6,00 4,70 28,0 1,50 31,0

Górny kwartyl 6,40 8,00 6,60 38,0 1,80 69,00

VSD – ubytek przegrody miêdzykomorowej
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RRyycc..  11..  AA..  Napadowy ca³kowity blok przedsionkowo-komorowy (zaawansowany blok p-k) 5 dni po implantacji zatyczki. BB..  Blok dwuwi¹zkowy 
FFiigg..  11..  AA..  Complete atrioventricular block five days after device implantation. BB..  Bifascicular block

AA

BB
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PPoowwiikk³³aanniiaa  mmaa³³ee
Ma³e powik³ania stwierdzono u 4 leczonych dzieci, co

stanowi 26,7%. U jednego dziecka pozosta³ resztkowy
przeciek oko³o 1,5 mm przez jeden z trzech ubytków w têt-
niakowatym uwypukleniu przegrody. Przeciek ten wyraŸnie
zmniejszy³ siê w trakcie 6-miesiêcznej obserwacji do 1 mm. 

Tylko u jednego, najm³odszego dziecka niedomykal-
noœæ zastawki trójdzielnej zwiêkszy³a siê z I do II°. U tego
dziecka ubytek 4,5 mm zamkniêto zatyczk¹ o rozmiarze

6 mm. Niedomykalnoœæ zastawki trójdzielnej powy¿ej I°
stwierdzono u 10 dzieci przed zabiegiem i u jednego
dziecka po zabiegu. Po implantacji zatyczki odsetek cho-
rych z niedomykalnoœci¹ zastawki trójdzielnej powy¿ej I°
zmniejszy³ siê istotnie z 66,7 do 6,7% (p=0,0159). U ¿ad-
nego dziecka nie zaobserwowano nasilenia niedomykal-
noœci zastawki mitralnej po zabiegu. Przeciwnie – procent
chorych z niedomykalnoœci¹ (I° i wy¿sz¹) zmniejszy³ siê
istotnie z 93,3 do 60% (p=0,0277). Niedomykalnoœæ za-
stawki aortalnej I° przed zabiegiem wystêpowa³a u 5 dzie-
ci, po zabiegu stwierdzono j¹ u 6 dzieci; ró¿nice te nie
by³y istotne statystycznie. 

Ca³kowity RBBB wystêpowa³ u 2 dzieci, a niezupe³ny
RBBB tak¿e u 2 dzieci przed i po zamkniêciu VSD i nadal
wystêpuje u tych chorych w ci¹gu 4-letniej obserwacji.
Niezupe³ny RBBB, nieobserwowany przed zabiegiem, po-
jawi³ siê u jednego dziecka po zamkniêciu VSD. 

Przejœciowe zaburzenia elektrokardiograficzne obser-
wowano w czasie zabiegu u 2 dzieci. U jednego dziecka
na pocz¹tku zabiegu wyst¹pi³ czêstoskurcz nadkomoro-
wy, w czasie przechodzenia cewnikiem do RV. Ze wzglê-
du na dobry stan pacjenta i niepojawianie siê zaburzeñ
hemodynamicznych zabieg kontynuowano. Po kilku mi-
nutach czêstoskurcz samoistnie ust¹pi³, a ubytek skutecz-
nie zamkniêto zatyczk¹ AMembrVSDO. U jednego dziec-
ka w trakcie podawania kontrastu pojawi³y siê zmiany
w EKG w postaci uniesienia odcinka ST-T. Równie¿ u te-
go dziecka przerwa w zabiegu pozwoli³a na normaliza-
cjê EKG i skuteczne zamkniêcie VSD. Nie obserwowano
innych powik³añ ma³ych.

DDyysskkuussjjaa
Istotny postêp nieoperacyjnego leczenia wielu wro-

dzonych wad serca, tak¿e VSD, rozpocz¹³ siê od 1995
roku, kiedy to Masura zamkn¹³ ubytek miêdzyprzedsion-
kowy zatyczk¹ Amplatzer Septal Occluder. 

Modyfikacja zatyczki AMuscVSDO do zatyczki 
AMembrVSDO pozwoli³a zamykaæ równie¿ oko³ob³onia-
ste VSD. W literaturze mo¿na odnaleŸæ tak¿e doniesienia
o zamkniêciu ubytków oko³ob³oniastych zatyczkami prze-
znaczonymi do zmykania ubytków miêœniowych [8]. 

Hijazi i wsp. pierwsi opisali skuteczne zamkniêcie oko³o-
b³oniastych ubytków zatyczk¹ AMembrVSDO u 6 pacjen-
tów [7]. Do roku 2006 zabieg przezskórnego zamkniê-
cia oko³ob³oniastych VSD wykonywa³o wiele oœrodków
kardiologicznych na œwiecie i w Polsce [6, 8–10]. Implan-
tacjê zatyczki u³atwi³ udoskonalony uk³ad wprowadzaj¹-
cy. Pozwala on na prawid³owe umieszczanie zatyczki
na przegrodzie miêdzykomorowej [11]. Tylko u 2 dzieci
skierowanych do tego typu zabiegu po badaniu TTE nie
zamknêliœmy VSD za pomoc¹ AMembrVSDO. U jedne-
go dziecka zabieg przerwaliœmy ze wzglêdu na awariê
aparatu angiograficznego. 

¯adna zatyczka nie przemieœci³a siê w trakcie zabiegu
ani w obserwacji odleg³ej. Zak³adanie zatyczki na przegro-

Pawelec-Wojtalik M. i wsp. Przezskórne zamykanie oko³ob³oniastych VSD

RRyycc..  22..  Têtniakowate uwypuklenie przegrody z dwoma ubytkami przegrody
miêdzykomorowej (znacznik na cewniku – 2 cm)
FFiigg..  22..  Aneurysmatic formation and the VSDs 

RRyycc..  33..  Ubytki zamkniête zatyczk¹ o rozmiarze 8 mm
FFiigg..  33..  The VSDs closed with the device No 8 mm 
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dê miêdzykomorow¹ pod kontrol¹ badania TEE i angiogra-
ficznego umo¿liwia prawid³owe jej umieszczenie na prze-
grodzie miêdzykomorowej w bezpiecznej odleg³oœci od za-
stawek [12]. Budowa zatyczki pozwala na jej ponowne
wci¹gniêcie do koszulki i zmianê po³o¿enia w razie w¹tpli-
woœci co do jej prawid³owego po³o¿enia na przegrodzie
miêdzykomorowej. Tak¹ zmianê po³o¿enia zatyczki wyko-
naliœmy u 2 naszych pacjentów. Mo¿liwa jest równie¿ wy-
miana zatyczki na mniejsz¹ lub wiêksz¹, choæ jest to kosz-
towne. 

U jednego dziecka pozosta³ resztkowy przeciek obok
zatyczki. Dziecko to mia³o têtniaka czêœci b³oniastej prze-
grody miêdzykomorowej z trzema otworami. U¿yliœmy
u niego zatyczki mniejszej od wrót wejœcia têtniaka, po-
niewa¿ nie mieliœmy w danej chwili zapasowej wiêkszej
zatyczki. Jeden z otworów têtniaka nie zosta³ ca³kowicie
pokryty zatyczk¹. Resztkowy przeciek oceniliœmy jako ma-
³y. W czasie 3-letniej obserwacji ubytek ma tendencjê
do zmniejszania siê. Pedra i wsp. tak¿e podkreœlaj¹, ¿e
dobór wielkoœci zatyczki u chorych z têtniakiem jest trud-
niejszy [9]. W wypadku têtniaków z wieloma otworami
Masura i wsp. zalecaj¹ u¿ycie zatyczki o œrednicy równej
wrotom têtniaka [13]. 

Wielkoœæ zatyczki dobieraliœmy, kieruj¹c siê wymiarem
VSD uzyskanym w badaniu TEE i angiograficznym. Sta-
raliœmy siê, aby zatyczka by³a równa lub wiêksza o mniej
ni¿ 1 mm od wielkoœci VSD w rozkurczu. Inni autorzy za-
k³adali zatyczki 1–2 mm wiêksze od wymiaru ubytku w roz-
kurczu [14, 15]. Zatyczki ró¿ni¹ siê rozmiarami o 2 mm
i dobór odpowiedniej by³ trudny. Zaobserwowaliœmy, ¿e
zablokowanie przep³ywu przez VSD zmniejsza ubytek. Cza-
sami po wprowadzeniu koszulki do ubytku nie obserwo-
waliœmy przecieku krwi przez VSD, przy czym koszulka 
9 F ma œrednicê oko³o 3 mm, a najmniejsza zatyczka 
4 mm. Trzeba jednak zauwa¿yæ, ¿e koszulka przechodzi
przez ubytek pod k¹tem ostrym, pokrywaj¹c wiêksze po-
le ubytku ni¿ jej œrednica. U 2 dzieci za³o¿yliœmy zatyczkê
wiêksz¹ od ubytku o wiêcej ni¿ 1 mm. 

Dobór wielkoœci zatyczki mo¿e równie¿ wp³ywaæ
na opisywane powik³ania du¿e, takie jak zaburzenia ryt-
mu serca. Za³o¿enie zbyt du¿ej zatyczki mo¿e spowodo-
waæ uciœniêcie dróg przewodzenia w sercu. U jednego
(6,7%) dziecka wyst¹pi³ CAVB w 5. dobie po za³o¿eniu
zatyczki [16]. Z dyskusji na spotkaniach naukowych oraz
z danych przedstawianych w literaturze wiemy, ¿e takie
powik³ania siê zdarzaj¹, nawet z nag³ym zgonem w³¹cz-
nie [16–20]. W pracach podawane s¹ ró¿ne czêstoœci
wystêpowania CAVB po przezskórnym zamkniêciu VSD:
1,1% – Butera i wsp. [15], 2,8% – Fischer i wsp. [19],
1,07% – Masura i wsp. [13]. Doniesienia Masury i wsp.
dotycz¹ badañ wielooœrodkowych [13]. W kolejnej swo-
jej pracy Butera i wsp. wspominaj¹ o wyst¹pieniu CAVB
po leczeniu zatyczk¹ u 9 spoœród 104 chorych, tj. u 8,6%
[20]. Autorzy przyznaj¹ jednoczeœnie, ¿e w razie wyst¹-
pienia bloku przedsionkowo-komorowego (AVB) w trak-

cie zabiegu rezygnowali z za³o¿enia zatyczki. U kilku cho-
rych AVB ustêpowa³ po leczeniu sterydami w dawce 
1 mg/kg/dobê. Tylko u 5,7% istnia³a koniecznoœæ wszcze-
pienia sta³ego uk³adu stymuluj¹cego serce [20]. Wyst¹-
pienie AVB po leczeniu operacyjnym zdarza siê u 1–5%
dzieci [21, 22]. Te ró¿nice w czêstoœci wystêpowania AVB
spowodowa³y zaostrzenie kryteriów kierowania chorych
do leczenia przezskórnego. Niepokoj¹cy jest fakt, ¿e po-
wstanie CAVB jest opisywane nawet w okresie póŸnym,
do 20 miesiêcy po za³o¿eniu zatyczki, kiedy chory prze-
bywa w domu [20]. Pojawienie siê AVB po wprowadze-
niu d³ugiej koszulki do ubytku jest przeciwwskazaniem
do kontynuacji zabiegu [11]. Nale¿y zaznaczyæ, ¿e ana-
lizuj¹c retrospektywnie EKG naszego chorego, u którego
wyst¹pi³ CAVB, stwierdziliœmy pojawienie siê zmian w za-
pisie ju¿ podczas zabiegu – wyst¹pi³ wtedy ca³kowity RBBB
i przedniej wi¹zki LBBB. Doniesienia o wystêpowaniu
CAVB po leczeniu przezskórnym w tym samym czasie co
u naszego chorego sk³oni³y nas do szczegó³owego ana-
lizowania zapisu EKG podczas zabiegu oraz rozpoczê-
cia dyskusji nad bezpieczeñstwem stosowania tej metody
u dzieci. Od czasu wyst¹pienia CAVB u jednego dziecka
zabiegi takie wykonaliœmy jeszcze u kolejnych 3 dzieci.
Nastêpnie zaniechaliœmy stosowania tej metody do cza-
su uzyskania wiêkszej iloœci danych o jej wynikach zgod-
nie ze stanowiskiem Polskiej Sekcji Interwencji Sercowo-
-Naczyniowych PTK, zalecaj¹cej przezskórne leczenie
VSD na wyraŸn¹ zgodê pacjenta, a wiêc u pacjentów do-
ros³ych. Nale¿y jednak zaznaczyæ, ¿e na œwiecie tego ty-
pu zabiegi s¹ nadal wykonywane u dzieci [18–20, 23]. 

Nadal próbuje siê ustaliæ ryzyko wyst¹pienia AVB [18,
20, 23]. Butera i wsp. podaj¹, ¿e czynnikiem ryzyka w ich
oœrodku by³ m³odszy wiek dzieci, ni¿sza masa cia³a i wy¿-
szy stosunek zatyczki do ciê¿aru dziecka [20]. W naszej
grupie leczonych nie mo¿na ustaliæ podobnej zgodnoœci
czynników ryzyka wyst¹pienia AVB. Wynika to z ma³ej
liczby chorych, u których zamkniêto VSD, i wyst¹pienia
CAVB tylko u jednego chorego. Obecnie firma produ-
kuj¹ca AMembrVSDO zaleca u¿ycie zatyczki o œrednicy
wyliczonej na podstawie œredniej sumy œrednicy ubytku
mierzonej w osi krótkiej i d³ugiej i porównania z wymia-
rem angiograficznym. Zgadzamy siê z powy¿szymi zale-
ceniami i uwa¿amy, ¿e rozmiar zatyczki nie powinien byæ
wiêkszy od wymiaru rozkurczowego ubytku, gdy¿ zaha-
mowanie przecieku przez ubytek zmniejsza wielkoœæ ko-
mory. Na naszym materiale nie stwierdzano istotnej sta-
tystycznie zgodnoœci pomiêdzy rozmiarem zatyczki
a echokardiograficzn¹ œrednic¹ ubytku mierzon¹ w osi
krótkiej i d³ugiej, wymiarem angiograficznym ubytku
i wielkoœci¹ zatyczki zalecanej przez firmê. Nale¿y przy-
znaæ, ¿e u¿ycie odpowiedniego rozmiaru zatyczki zale¿y
od umiejêtnoœci operatora. £atwiej jest za³o¿yæ wiêksz¹
zatyczkê na mniejszy ubytek, a jednoczeœnie mniejsze jest
ryzyko embolizacji zatyczki. Inn¹ przyczyn¹ AVB mo¿e byæ
zmiana kszta³tu zatyczki po jej implantacji – pocz¹tkowo
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jest ona szersza i sp³aszcza siê stopniowo w ci¹gu dal-
szej obserwacji, co mo¿e powodowaæ uciskanie przegro-
dy miêdzykomorowej wokó³ ubytku i przebiegaj¹cych
w niej dróg uk³adu bodŸcoprzewodz¹cego. Nale¿y tak¿e
wzi¹æ pod uwagê zmiany zapalno-wytwórcze tocz¹ce siê
dooko³a i w zatyczce oraz ich wp³yw na przebiegaj¹cy
w s¹siedztwie uk³ad bodŸcoprzewodz¹cy [24]. Dlatego
te¿ w pierwszych 3 tygodniach po wyst¹pieniu AVB zale-
ca siê stosowanie przeciwzapalnych leków sterydowych
(prednizon 2 mg/kg/dobê w 3 dawkach, z maksymaln¹
dawk¹ dobow¹ 80 mg) i niesterydowych (kwas acetylo-
salicylowy 100 mg/kg/dobê w 3 dawkach, z maksymal-
n¹ dawk¹ dobow¹ 2 g) [17]. Czêœæ autorów donosi o ca³-
kowitym lub czêœciowym ust¹pieniu bloku po takim
leczeniu [13, 17, 19, 20].

U naszych chorych, poza CAVB, nie wyst¹pi³o ¿adne
inne du¿e powik³anie ani zgon. Od 1954 roku leczenie
chirurgiczne jest uwa¿ane za „z³oty standard” terapii VSD.
S¹ jednak publikacje donosz¹ce o wyst¹pieniu zgonu pa-
cjenta, a tak¿e dyskomforcie zwi¹zanym z otwarciem klat-
ki piersiowej i blizn¹ pooperacyjn¹ [21, 22]. W jednej
z wczeœniejszych publikacji udowodniliœmy, ¿e funkcja skur-
czowa serca dzieci po leczeniu zatyczk¹ istotnie statystycz-
nie siê poprawi³a, a po leczeniu chirurgicznym nie stwier-
dzono istotnej statystycznie jej poprawy [25]. 

U najm³odszego dziecka z ubytkiem o œrednicy 4,5 mm
w badaniu TEE i 4,7 mm w badaniu angiograficznym za-
³o¿yliœmy zatyczkê 6 mm, czyli o >1 mm wiêksz¹ od ubyt-
ku. U tego dziecka obserwujemy niedomykalnoœæ zastaw-
ki trójdzielnej II°, której nie by³o przed zabiegiem.
Uwa¿amy, ¿e przyczyn¹ niedomykalnoœci mo¿e byæ za du-
¿a zatyczka lub te¿ uchwycenie nici œciêgnistej zastawki
trójdzielnej w czasie otwierania dysku prawokomorowe-
go. W czasie 4-letniej obserwacji niedomykalnoœæ zmniej-
szy³a siê ponownie do I°. Bardzo bliskie po³o¿enie ubyt-
ku pod zastawk¹ trójdzieln¹ w czêœci nap³ywowej (III typ
wg Kirklina) przegrody miêdzykomorowej oko³ob³oniastej
nie jest przeciwwskazaniem do zamkniêcia ubytku metod¹
przezskórn¹. U wszystkich dzieci niedomykalnoœæ zastawki
trójdzielnej, która wystêpowa³a przed zabiegiem, istotnie
zmniejszy³a siê po za³o¿eniu zatyczki AMembrVSDO, po-
dobnie jak opisaliœmy to w poprzedniej pracy [10]. 

Niedomykalnoœæ zastawki mitralnej równie¿ zmniej-
szy³a siê istotnie po za³o¿eniu zatyczki. Mo¿e to byæ wy-
nikiem zmniejszenia siê objêtoœci komory po zamkniêciu
ubytku. Liczba osób z niedomykalnoœci¹ zastawki aor-
talnej nie ró¿ni³a siê statystycznie przed i po zabiegu.
Niektórzy autorzy opisuj¹ niewielkie zwiêkszenie siê licz-
by pacjentów z niedomykalnoœci¹ zastawki aortalnej
po zabiegu [18]. Niewielki wzrost liczby dzieci z niedo-
mykalnoœci¹ w naszych badaniach nie by³ istotny staty-
stycznie. Szczelnoœæ zastawki aortalnej mo¿e zale¿eæ
od przebiegu zabiegu. Ostro¿na manipulacja cewnika-
mi i sprawne za³o¿enie zatyczki decyduj¹ o prawid³owej
jej funkcji. 

Przejœciowe zaburzenia rytmu pojawiaj¹ce siê podczas
manipulacji cewnikiem w sercu s¹ dobrze znane i opisy-
wane przez wielu autorów [14]. Wyst¹pi³y one tak¿e u jed-
nego naszego pacjenta, ale nie by³y przeszkod¹ do dal-
szej prawid³owej implantacji zatyczki. 

Obserwowane zwolnienie akcji serca i przejœciowe
uniesienie odcinka ST-T u jednego dziecka najprawdo-
podobniej zwi¹zane by³o z przypadkowym podaniem
do cewnika niewielkiej iloœci powietrza, które przemieœci-
³o siê do têtnicy wieñcowej. Powik³anie takie mo¿e siê
zdarzyæ podczas ka¿dego cewnikowania i tylko od do-
œwiadczenia i ostro¿noœci zespo³u cewnikuj¹cego zale¿y
bezpieczeñstwo pacjentów.

WWnniioosskkii
1. Przezskórne zamkniêcie oko³ob³oniastych VSD za po-

moc¹ zatyczki AMembrVSDO jest obiecuj¹c¹ metod¹
leczenia.

2. Nieco czêstsze wystêpowanie CAVB po przezskórnym
leczeniu ubytków w porównaniu z operacjami chirur-
gicznymi wskazuje na celowoœæ ostro¿nego kierowa-
nia chorych do tego typu zabiegów i koniecznoœæ dal-
szych badañ i dalszej modyfikacji zatyczki.
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