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INFORMACE O CLANKU SUHRN

Historie ¢lanku: Defekt predsieriového septa predstavuje 5,9 % vSetkych vrodenych vyvojovych chyb srdca. Perkutanna im-
Vlozen do systému: 5. 8. 2018 plantécia okluzora je ¢asto pouzivanou stratégiou liecby tejto malformacie.

Pfijat: 3. 11. 2018 Sestdesiatpat ro¢na zena bola prijata za Ucelom perkutanneho uzaveru defektu predsiefiového septa. Pocas
Dostupny online: 23. 9. 2019 zékroku doslo k dislokécii Amplatzerovho okluzora do pravej pliucnej tepny. Vykonany bol kardiochirurgicky

zakrok s explantéciou dislokovaného okluzora, uzaverom defektu a vytvorenim aortokorondrneho bypassu
s dobrym vysledkom.

Dislokacia okluzora pocas uzaveru defektu predsiefiového septa je vzacna, ale Zivot ohrozujuica komplikdcia.
Najcastejsie vyzaduje kardiochirurgicku intervenciu s explantaciou dislokovaného zariadenia a chirurgickym
uzaverom defektu. Perkutdnny uzaver defektu predsiefiového septa je moderny a efektivny pristup liecby.
Vzhladom na mozné rizika procedury, moznost okamzitej kardiochirurgickej intervencie pri vzniku kompli-
kacii zvySuje bezpecnost tohto postupu.

Klucové slova:

Amplatzerov okluzor

Defekt predsieriového septa
Dislokacia Amplatzerovho okluzora

Prava pulmonalna tepna © 2019, CKS.

ABSTRACT

Atrial septal defects represent 5.9% of all cases of congenital heart malformations. Percutaneous implanta-
tion of occluder devices is a widely used strategy in the treatment of this malformation.

A 65-year-old woman was admitted for percutaneous closure of an atrial septal defect. During the proce-
dure, dislocation of the Amplatzer occluder into the right pulmonary artery occurred. Surgery with removal
of the device, closure of the defect and aortopulmonary bypass with the use of a cardiopulmonary bypass
was performed with a good outcome.

Dislocation of the device during atrial septal defect is a rare, but life-threatening complication. The most
common dislocation of the occluder requires surgery with device removal and closure of the atrial septal
defect. Percutaneous closure of the atrial septal defect by Amplatzer occluder implantation is a modern
and applicable treatment strategy. However, in consideration of the risk of unforseeable complications, the
opportunity for performing immediate surgical revision increases the safety of the procedure.
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Uvod

Incidencia defektu predsieriového septa (ASD) je 3,78 pri-
padov na 10 000 narodenych deti, ¢o predstavuje 5,9 %
vsetkych vrodenych vyvojovych chyb srdca. ASD je vsak
najcastejSou vrodenou vyvojovou chybou srdca diagnosti-
kovanou v dospelosti s podielom viac ako 25 %."? Ak prie-
mer defektu nepresahuje 5 mm a sucasne nie su Ziadne
znadmky pravostranného objemového kardidlneho preta-
Zenia, nie je terapia indikovand.? Terapia ASD je indikova-
na pri dokumentovanej nahlej cievnej mozgovej prihode
alebo inych komplikacidch a/alebo ak priemer defektu je
viac ako 5 mm a/alebo ak pomer pulmondlno-systémové-
ho tlaku (Qp : Qs) je minimdlne 1,5: 1.4

Vo vseobecnosti pozndme dva spbsoby terapie ASD: per-
kutanna intervencia a otvoreny chirurgicky pristup. Perkutan-
nu okluziu defektu vykonal prvy krat Jim Lock v roku 1974.
V roku 1999 bol do praxe zavedeny Amplatzerov okluzor,
ktory si zakratko nasiel Siroké a oblubené klinické vyuzitie.®
Vzhladom na stupajuce vyuzZivanie tejto metddy, mdézeme
v literature pozorovat aj vzrastajuci zaujem o mozné peripro-
ceduralne komplikacie jeho implantacie. Tie zahfriaju trom-
boézu, embdliu, perforaciu myokardu, infekéné komplikacie
a vzacnu dislokaciu zariadenia."> Komplikacia implantacie cas-
to vyZaduje otvoreny chirurgicky pristup so stratou benefitov
perkutdnnej intervencie. Na druhej strane chirurgicka terapia
ASD je pouzitelna takmer u kazdého pacienta bez limitacie
velkosti defektu alebo Sirky ¢i pevnosti jeho okraja. Samozrej-
me, otvoreny kardiochirurgicky pristup v sebe nesie iné rizik3,
spajajuce sa aj s pouzitim mimotelového obehu (CPB).

Kazuistika

Na Kliniku kardiolégie bola prijatd 65-rocnd zena s dia-
gnostikovanym ASD. Pacientka udavala paroxyzmalne

Obr. 1 - Periproceduralny rtg obraz dislokovaného Amplatzerovho
okluzora

palpitacie. Echokardiografické vySetrenie dokumentovalo
ASD o velkosti 10 mm s okrajom vhodnym pre perkutan-
nu intervenciu, Qp : Qs 1,5 : 1 a pulmondlnu hypertenziu
so systolickym tlakom v pulmonalnej tepne (PASP) 55 az
60 mm Hg. Koronarografické vysetrenie dokumentovalo
jednocievne koronarne postihnutie s 80%-nou stendzou
ramus circumflexus lavej korondrnej artérie. Pacientka
podstupila pokus o perkutdnnu implantaciu Amplatze-
rovho okluzora. Pocas vykonu viak doslo k dislokacii ok-
luzora do pravej pulmondlnej tepny (obr. 1, 2). Kontrolné
echokardiografické vysetrenie dokumentovalo zachovanu
ejekénu frakciu lavej komory (LVEF) na drovni 60 % bez
akejkolvek chlopriovej chyby a PASP 45 mm Hg. Indiko-
vana bola emergentna kardiochirurgickd operacia za uce-
lom explantacie okluzora, plastiky ASD a vytvorenia aor-
tokoronarneho bypassu (CABG).

Ako operacny pristup bola zvolend medidlna sternoté-
mia. CPB bolo zavedené standardnym spdsobom za pomoci
samostatnej kanylacie hornej a dolnej dutej Zily. Aplikova-
na bola anterogradna, krvnd, studena kardioplégia. Po ar-
teriotomii pravej plucnej tepny bola vykonana explantécia
dislokovaného okluzora a arteriotomia bola suturovana
(obr. 3, obr. 4). Po atriotémii pravej predsiene bol najde-
ny defekt predsieriového septa o priemere 20 mm (obr. 5).
Defekt bol uzatvoreny implantéciou perikardidlnej zaplaty
(obr. 6). V poslednom kroku bol vytvoreny jeden aortoko-
ronarny bypass na marginalnu vetvu ramus circumflexus
lavej koronarnej artérie za pomoci Zilového Stepu z vena
saphena magna. Mimotelovy obeh trval 61 minut a trvanie
svorky aorty bolo 46 minut. Kontrolné echokardiografické
vySetrenie potvrdilo nepritomnost ASD.

Pooperacné obdobie bolo komplikované vznikom po-
operacnej fibrilacie predsieni (AF) s verziou na sinusovy
rytmus po aplikacii amiodaronu. Na 9. poopera¢ny den
bola pacientka v dobrom stave prepustend do ambulant-
nej starostlivosti.

Obr. 2 - Koronarografia lavej koronarnej artérie so zachytenim 80%
sten6zy ramus circumflexus
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Obr. 3 - Peroperacna fotografia arteriotomie pravej plticnej tepny
s okluzorom v lumene
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Obr. 4 - Explantovany Amplatzerov okluzor

Diskusia

Perkutdnny transkatétrovy uzaver ASD je Siroko rozsire-
na terapeutickd metéda dovolujica vyhnut sa otvorenej
chirurgickej operdcii. Literatura uvadza vysoku uUspesnost
tejto metddy s minimdlnou incidenciou komplikacii.> Na-
priek nizkej incidencii, dislokacia okluzora vadsinou vyza-
duje emergentnu otvorenu chirurgicku intervenciu, ktora
so sebou nesie vyssie riziko komplikacii ako primarny chi-
rurgicky uzdver ASD.®> Otvoreny pristup je indikovany u 70

Obr. 6 - Peroperacna fotografia uzatvorenia defektu predsiefiové-
ho septa perikardialnou zaplatou

az 100 % dislokacii Amplatzerovho okluzora.® Explantéacia
dislokovaného okluzora je indikovana v ¢o najkratsom ca-
sovom okne vzhladom na fakt, Ze odloZenie chirurgickej
intervencie vedie k adherencii a endotelizacii dislokova-
ného zariadenia so zvySenym peropera¢nym rizikom.> Ani
v literature nenachddzame jednoznacny doévod vzniku pri-
padnej dislokacie. Niektori autori popisuju insuficientny
okraj defektu (< 5 mm), aneuryzmu medzipredsieriového
septa, nadmernu velkost defektu a hypermobilitu predsie-
fového septa ako mozné rizikové faktory nedostatoc¢nej
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fixacie okluzora.® Tieto parametre viak nie su jednoznac-
nou kontraindikdciou perkutdnnej terapie tejto vrodenej
vyvojovej chyby.

V literature je popisanych viacero dislokacii okluzora
vroznych ¢asovych horizontoch od uzaveru ASD. Piatkow-
sky a spol. prezentuju kazuistiku 26-roc¢nej pacientky
s dislokaciou okluzora o priemere 38 mm, 24 hodin po
jeho implantacii. Podla autorov doslo k dislokacii zaria-
denia do pravej komory.® Cresce a spol. dokumentuju
dislokaciu okluzora do pulmondlnej tepny 10 mesiacov
po jeho implantécii.> Deng a spol. publikovali pracu po-
pisujucu dislokaciu okluzora do uska lavej predsiene.
Tridsat dni po implantacii sa u pacienta prejavila dy-
chavica a zndmky kardidlneho zlyhdavania, avsak s dob-
rym efektom konzervativnej terapie. Styridsatpat dni
po implantacii echokardiografické vysetrenie potvrdilo
rupturu slasiniek mitradlnej chlopne, tazku mitralnu insu-
ficienciu a absenciu okluzora v mieste jeho implantacie.
Dal3ie vy3etrenie odhalilo okluzor v obluku aorty.” Aj ini
autori dokumentuju poskodenie atrioventrikularnych
chlopni po dislokacii okluzora. Cottini a spol. popisuju
dislokaciu zariadenia do pravej komory s poskodenim
trikuspidalnej chlopne.® Ind praca poukazuje na velmi
neskoru dislokaciu Amplatzerovho okluzora, 14 rokov
po jeho implantdcii. Echokardiografické vysetrenie po-
tvrdilo ¢iasto¢né uvolnenie zariadenia do lavej predsie-
ne.? Iné prace poukazuju na velmi neskoré komplikacie
implantovaného Amplatzerovho okluzora, ako napri-
klad infek¢na endokarditida (IE) 12 rokov po jeho im-
plantacii." NajcastejSou lokalitou dislokacie okluzora
ASD je prdve prava predsiefl s jeho moznou migréciou
do pravej komory a plucneho krvného obehu. Migracia
zariadenia cez atrioventrikuldrnu chlopriu navyse méze
viest k jej poskodeniu a vzniku trikuspidalnej, alebo
mitralnej reqgurgitacie. V pripade takejto komplikacie je
preto nutné velmi dosledné vysetrenie fyzioldgie chlop-
ne, cez ktoru k migracii doslo.

Piatkowsky a spol. publikovali pripad odstranenia
dislokovaného okluzora z pravej komory otvorenym
chirurgickym pristupom.® Aj dal$i autori dokumentuju
otvoreny chirurgicky pristup pri dislokacia okluzora so
sucasnou chirurgickou intervenciou na samotnom ASD.°
Cottini a spol. publikuju kazuistiku s chirurgickou explan-
taciou dislokovaného zariadenia. Vykon bol kombinova-
ny aj s intervenciou na poskodenej trikuspiddlnej chlopni.?
Cresce a spol. zasa prezentuju explantaciu dislokovaného
zariadenia za pomoci torakoskopického pristupu, pricom
CPB trval 61 minut a svorka aorty 51 minut. Za tento cas
autori torakoskopicky vykonali explantdciu zariadenia
a uzdver ASD.® Tento ¢as je porovnatelny s nami prezen-
tovanou kazuistikou (61 a 46 minut), pri ktorej bol cestou
sternotémie vykonany aj jeden aortokoronarny bypass.
PredlZenie ¢asu pouzitim torakoskopického pristupu teda
zodpoveda casu, potrebnému na rozsirenie intervencie
o vytvorenie jedného aortokoronarneho bypassu. Deng
a spol. publikovali kazuistiku s odstranenim okluzora
z obluka aorty pomocou perkutannej intervencie. Autori
vyuzili obojstranny femoralny pristup a dve ,,goose-neck”
slucky (priemeru 10 a 15 mm).” Medidlna sternotomia je
v kardiochirurgii stale akymsi zlatym Standardom. V teré-
ne komplikacie implantdcie Amplatzerovho okluzora je aj
najcastejsie vyuzivanym pristupom. Je nutné konstatovat,

Ze pri dostatocnych skusenostiach chirurga aj torakosko-
pia ponuka adekvatnu alternativu. Vyuzitie perkutannej
intervencie je zasa zavislé od lokality finalnej dislokacie
zariadenia.

Zaver

Dislokacia okluzora ASD mébze vzniknut priamo pocas
procedury jeho implantacie, ako aj niekolko rokov po
jeho Uspesnej implantacii. NajcastejsSie dochadza k dislo-
kacii zariadenie do pravej predsiene s jeho moznou mig-
réciou do pravej komory a pulmondlnych tepien. Pocas
tejto migracie moéze dojst k poskodeniu atrioventrikular-
nej chlopne. Preto je v tomto teréne nutné velmi dosled-
né echokardiografické vysetrenie chlopni a tkaniv, cez
ktoré okluzor po dislokacii migroval. Dislokacia okluzora
najcastejsie vyzaduje jeho chirurgicku explantdciu s kon-
komitantnym uzdverom samotného ASD. Perkutdnny
uzdver ASD pomocou implantéacie okluzora je najma pre
pacienta vyhodnad a moderna stratégia liecby. Napriek
tomu, Zze komplikacie su pri tejto intervencii zriedkavé,
ich vznik casto vyzaduje emergentnu kardiochirurgicku
intervenciu otvorenou cestou. Pritomnost kardiochirur-
gického pracoviska v tesnej blizkosti interven¢nej kardio-
I6gie tak zvysuje bezpecnost liecby pacienta.

Prehlasenie autorov o moznom strete zaujmov
Autori deklaruju, Ze nemaju vo vztahu k ¢lanku konflikt
zaujmov.
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Prehlasenie autorov o publika¢nej etike
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Informovany sthlas

Medicinsky manazment pacienta nebol ovplyvneny spra-
covanim kazuistiky. Pacient neodmietol spracovanie me-
dicinskej dokumentdcie pre edukacné ucely.
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