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Abstract. The catheterization closure of an interatrial septal defect has become a standard interventional
procedure. At the Children’s Cardiac Centre we use the easily implantable Amplatzer septal occluder device
with which we have a rich experience. The most serious potential complication after its implantation is the
creation of an erosion of the roof of the right or left atrium or of the aortic wall. The aim of this article is to
present our first case of erosion and to focus attention on this mechanical postcatheterization complication,
as well as to offer a summary of basic prevention modalities which can minimize the risk of erosion. Fig. 4,
Ref. 15, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
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Abstrakt. Katetrizacny uzaver defektu predsienového septa sa stal Standardnym intervenénym vykonom.
V Detskom kardiocentre pouzivame Amplatzov septalny okluzor, s ktorym mame bohaté skisenosti a ktory
je lahko implantovatelny. Najzavaznejsiu potencidlnu komplikéciu po jeho implantacii predstavuje vznik
erdzie stropu pravej alebo lavej predsiene alebo steny aorty. Cielom prace je odprezentovat nas prvy pripad
vzniku erdzie a upriamit pozornost na tuto postkatetriza¢ni mechanicku komplikaciu, ako aj ponuknut sihrn
zakladnych preventivnych opatreni, ktoré umoznia minimalizéciu rizika vzniku erézie. Obr. 4, Lit. 15, Online
full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
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Katetriza¢ny uzaver defektu predsieniového septa Amplatzovym
septalnym oklizorom je v sti¢asnosti Standardny intervenény
vykon. Po prvykrat na svete bol tento vykon zrealizovany
roku 1995 na Oddeleni funkéného vysetrovania Detského
kardiocentra (1). Od tych ¢ias sme intervenéne uzatvorili
celkovo vyse 1 000 predsienovych defektov. Tito intervenc-
na technika uzaveru defektu predsienového septa poskytuje
vynikajtice vysledky s minimdlnym vyskytom komplikacii
(2). Medzi najzavaznejsie komplikacie v perikatetrizacnom
obdobi patri embolizacia okluzora a erdzia stropu pravej
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predsiene, lavej predsiene alebo aortalnej steny okluzorom,
v neskor$om postkatetrizatnom obdobi ostava najzavaznejsou
moznou komplikdciou vznik erdzie (3).

Cielom prezentovanej kazuistiky je upriamit pozornost na
tato zdvaznu a potencidlne Zivot ohrozujucu komplikaciu. Na
nasom pracovisku sme sa pocas 16 rokov skiisenosti s uzaverom
defektu predsienového septa Amplatzovym oklizorom stretli
so vznikom erdzie u jednej pacientky. V predkladanej praci sa
takisto usilujeme o stuhrn zakladnych preventivnych postupov,
ktorych dodrziavanie minimalizuje riziko vzniku erdzie.

Adresa pre korespondenciu: MUDr. Zuzana Venczelové, Oddelenie funkéného
vySetrovania, Detské kardiocentrum, NUSCH a.s., Limbova 1, 833 51 Brati-
slava, Slovenska republika, e-mail: suzanne@venczel.net



Kazuistika

U 15-ro¢nej pacientky bol na Oddeleni funkéného vy-
Setrovania Ndrodného ustavu srdcovych a cievnych chordb
- Detského kardiocentra uzatvoreny hemodynamicky zavazny
defekt predsienového septa typu ostium secundum. Transe-
zofagovym echokardiografickym vysetrenim bezprostredne
pred katetriza¢nym vykonom bol znazorneny velky (19 x
23 mm) solitarny vyssie ulozeny defekt predsieniového septa
s deficitnym anteriérnym a superiornym okrajom. Katetriza-
cia bola vykonand v celkovej anestézii pod fluoroskopickou
a transezofagovou echokardiografickou kontrolou. Pouzita
bola technika merania defektu meracim balénikom AGA 34
mm (AGA Medical Corporation, Plymouth, MN, USA), zarez
na baléniku meral 25 mm (obrazok 1). Nebola pouzitd tzv.
stop-flow technika merania zarezu, to znamena zastavenie
plnenia baldnika kontrastnou litkou v momente, ked vy-
mizne skrat na predsieriovej urovni zndzornovany farebnou
dopplerovskou echokardiografiou.

Zvolili sme 28 mm Amplatzov septalny oklazor (AGA
Medical Corporation, Plymouth, MN, USA), ktorym bol defekt
predsienového septa uzatvoreny na treti pokus (problémom bolo
prepadavanie lavého disku oklizora cez velky a vysoko ulozeny
defekt predsienového septa). Transezofagovym vysetrenim bola
znazornena spravna poloha Amplatzovho okluzora bez signi-
fikantného rezidualneho skratu. Transtorakalna echokardio-
graficka kontrola 24 hodin po uzavere potvrdila velmi dobry
vysledok uzaveru, len s minimalnym rezidualnym skratom na
hornom poéle oklizora, bez perikardidlneho vypotku. Pacientka
bola prepustend domov 24 hodin po katetrizatnom vykone.

Pri kardiologickej kontrole mesiac po uzatvoreni defektu
oklizorom bol diagnostikovany perikardialny vypotok na
hrote a za lavou komorou do 15 mm, ale bez hemodynamickej
kompromitécie. Poloha okltizora bola popisana ako stabilna,
bez zndmok jeho interferencie s okolitymi $truktirami srdca.
Pacientka bola nastavena na liecbu diuretikami a ibuprofénom,
pri ktorej doslo docasne k miernej redukcii vypotku.

Pri dalsich kontrolnych vySetreniach vsak pretrvéaval
perikardidlny vypotok, ktory mierne progredoval a bol pri-
tomny cirkumferencidlne do 15 - 20 mm (obrazok 2), bez
echokardiografickych znamok dislokdcie oklizora alebo jeho
naliehania na Struktdry srdca pri transtorakalnej echokardio-
grafii. Pacientka bola dplne asymptomaticka, napriek tomu
bola tri mesiace po katetrizacnom vykone hospitalizovana
z dovodu vykonania dal$ich vysetreni. Pocas hospitalizacie
bola vylucend autoimunitnd, infek¢na (sérologické vysetrenia:
hepatitida B a C, parvovirus B19, CMV, EBV, herpes simplex,
varicella zoster, HIV, Borrelia, chlamydie, mykoplazmy - vsetko
negativne) a onkologickda (CT vySetrenie hrudnika) etiologia
vypotku. Imunologické a hemokoagula¢né vySetrenia boli tiez
v norme. Opakované vySetrenia krvného obrazu poukazovali
na postupnu anemizaciu (hemoglobin v ¢ase katetriza¢ného
vykonu bol 12,3 g/dl, pri kontrolach 11,9 g/dl a 9,9 g/dl). Pre
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Obrazok 1 Fluoroskopicky obraz v posteroanteridrnej projekcii.
Meranie velkosti defektu $pecialnym meracim balénikom, v ezo-
fagu je zavedena ezofagova echokardiograficka sonda

Figure 1 Fluoroscopic image in posteroanterior projection. Measurement of the
size of the defect with a special sizing balloon, a transesophageal echocardiographic
probe is introduced into the a esophagus

Obrazok 2 Transtorakalny echokardiograficky obraz perikar-
didlneho vypotku v $vordutinovej projekcii, $ipky oznacuju
signifikantny perikardialny vypotok

Figure 2 Transthoracic echocardiographic view of the pericardial effusion in
4-chamber view, arrows indicate the significant pericardial effusion

podozrenie na vznik erdzie steny predsieni alebo aorty okla-
zorom sme pristtpili k diagnostickej perikardialnej punkcii
a transezofagovému echokardiografickému vySetreniu. Pri
perikardidlnej punkcii bolo odsatych 330 ml hemoragického
obsahu s hematokritom 0,16 - 0,20. V perikardidlnej dutine bol
ponechany pigtail katéter, ktorym sa postupne odsaval dalsi he-
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Obrazok 3 Transtorakalny echokardiograficky obraz rozsireného
transverzalneho sinu (Sipka) v parasternalnej kratkej osi (nélez
je patognomicky pre erdziu)

Figure 3 Transthoracic echocardiographic view of the dilated transverse sinus (ar-
row) in parasternal short axis view (this finding is patognomic for erosion)

moragicky vypotok. Pri transezofadgovom echokardiografickom
vySetreni bolo zobrazené tesné naliehanie diskov okluzora na
stenu aorty. Opakovanym transtorakdlnym echokardiografic-
kym vySetrenim bol znézorneny rozsireny transverzalny sinus
perikardidlneho vaku (perikardidlny recesus posteriorne od
ascendentnej aorty a kmena plicnice a anteridérne od hornej
dutej zily) viditeIny z parasterndlnej kratkej osi (obrazok 3).
Tento nalez je patognomicky pre erdziu (osobna komunikacia
s Profesorom Zahidom Aminom). Pacientku sme indikovali na

operacné rieSenie — extrakciu Amplatzovho oklizora a uzaver
defektu predsieniového septa zaplatou.

Pri opera¢nom vykone bol pritomny vypotok v perikar-
de a bola diagnostikovana perforicia stropu lavej predsiene
arodovanym okltizorom s priblizne 5 mm defektom (z vicsej
Casti bol defekt uzavrety materidlom okluzora). Zaroven
bola porusena adventicia a obnazena média aortalnej steny
v oblasti nekoronarneho sinu, ale bez jej perforacie, nebola
pritomna predsienovo-aortélna fistula. Amplatzov okluzor
bol extrahovany, tri mesiace po jeho implantacii bol len
Ciastocne epitelizovany (obrazok 4A). Taktiez boli nalozené
»zabezpecovacie® stehy na oblast aortdlnej steny s cielom jej
spevnenia. Velky defekt predsieniového septa bol uzatvoreny
perikardidlnou zaplatou (obrazok 4B). Poopera¢ny priebeh
pacientky bol nekomplikovany. Pacientka bola prepustend do
domacej starostlivosti sedem dni po operacii. Po¢as ambu-
lantného sledovania sa nevyskytli ziadne dalsie komplikacie.
Obdobie pooperac¢ného sledovania pacientky predstavuje
v sti¢asnosti 14 mesiacov.

Explantovany Amplatzov okluzor bol odoslany firme AGA
spolu s celou obrazovou dokumentaciou na dal$ie presetrenie,
pripad erdzie bol firme nahlaseny ako zavazna komplikacia.
Firma po preskiimani oklizora vyhodnotila okluzor ako
vyrazne deformovany, s plochymi, ale zvlnenymi oboma
diskami. Vyslovili predpoklad, Ze k deformacii diskov doslo
po vyraznom zmenseni objemu predsieni, ktoré sa pomerne
¢asto pozoruje po uzavere hemodynamicky signifikantnych
defektov predsieniového septa, ¢o mohlo napomoct aj erozii,
ked sa tymto zmensenim dostali disky okluzora do tesnejsieho
kontaktu so stenou predsieni. Presny mechanizmus vzniku
erozie vSak nepozname.

Obrazok 4A Pohlad pri chirurgickej extrakcii Amplatzovho oklizora, okluzor je len ¢iastocne epitelizovany. 4B Perikardidlna zaplata

po chirurgickom uzavere defektu predsienového septa.

Figure 4A View during surgical extraction of the Amplatzer septal occluder: the occluder is only partially epithelized. 4B Pericardial patch after surgical closure of the atrial

septal defect.
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Diskusia

Erdzia steny predsieni alebo aorty oklizorom po uzavere
defektu predsieniového septa patri k zriedkavym, avsak velmi
zévaznym a potencialne Zivot ohrozujicim postkatetrizacnym
komplikaciam. Prva systematicka analyza erézie ako zavaznej
komplikacie katetrizacného uzaveru defektu predsienového
septa bola publikovana roku 2004 (3). Napriek intenzivnym
vyskumom v tejto oblasti sa dodnes nepodarilo spolahlivo
dokédzat presnu pri¢inu vzniku erdzie. Analyzou velkych
medzindrodnych a multiinstitucionalnych registrov pacientov
boli vsak sformulované predpokladané hlavné rizikové faktory,
ako aj mozna prevencia vzniku erozie.

Vznik erozie pri roznych typoch okluzorov

Erézia bola popisana nielen pri dlho pouzivanych a star-
$ich typoch septalnych okluzorov, ale takisto aj pri novsie
navrhnutych okltizoroch. Skupina kardiochirurgov z 19 va¢-
$inou europskych kardiologickych centier zanalyzovala vietky
komplikdcie spojené s katetrizacnymi uzavermi predsieniovych
defektov a popisuje za poslednych 10 rokov pripady spolu
deviatich pacientov, ktori museli byt operovani kvoli erozii,
pricom sa pouzili rozne typy oklazorov (4).

Najdokladnejsie bola erdzia zanalyzovand po implantacii
najrozsirenejsieho a lahko implantovatelného Amplatzovho
septalneho okluzora. Frekvencia jej vyskytu sa udéva priblizne
1: 1000 implantovanych oklizorov. Skuto¢nu frekvenciu erdzie
vsak nepozname, vzhladom na nemoznost zistenia presného
poctu celosvetovo implantovanych Amplatzovych oklizorov.
Od roku 1998 do roku 2004 bolo celosvetovo nahldsenych
spolu 28 pripadov erdzie. Vadsina postihnutych pacientov
(89 %) mala predsienovy defekt s deficitnym aortdlnym okra-
jom alebo vysoko ulozeny defekt. U 68 % pacientov sa erdzia
vyskytla v prvych 72 hodinach po katetrizacnom vykone,
u 29 % pacientov bola erdzia diagnostikovana medzi 5 diiami
a 8 mesiacmi po uzavere defektu a len u jedného pacienta
bol zaznamenany neskory vyskyt erozie tri roky po uzavere
defektu. Velkost pouzitého oklizora bola v priemere o 2 mm
vicsia ako velkost defektu namerand meracim balénikom.
Lokalizacia erdzie bola velmi pestra: strop pravej predsiene,
strop lavej predsiene, stropy oboch predsieni, strop pred-
siene v kombindcii s aortalnou stenou, fistula medzi aortou
a predsienou a v niektorych pripadoch nebolo mozné urcit
jej presnu lokalizaciu.

Existuje niekolko hypotéz vzniku erodzie. Najcastejsie
spominanou pri¢inou vzniku erdzie je nadsadenie velkosti
oklizora, kedy sa najma pri defektoch s deficitnym aortalnym
a posteriornym okrajom dostdva oklizor do zakliesnenej
polohy medzi aortou a posteriornym okrajom defektu. Jeho
horny okraj sa pri kazdom srdcovom cykle pohybuje smerom
k stropu predsieni a spit a po ¢ase moze spoOsobit erdziu.
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Castejsia erézia stropu lavej predsiene pravdepodobne stvisi
s vi¢sim rozmerom lavého disku okluzora. Dalsiu predpo-
kladanu pri¢inu vzniku erdzie predstavuji hemodynamické
zmeny, ktoré nastavaju po uzavere velkych hemodynamicky
zévaznych defektov, pri ktorych je pritomnd zdvazna dilaticia
pravej predsiene. Vplyvom odstranenia velkého Iavo-pra-
vého skratu dochadza k redukcii objemu pravej predsiene
a k zmene anatomickych pomerov, ¢im sa dostavaju disky
okltzora do tesnejsieho kontaktu s tkanivom predsieni. Pri
vzniku aorto-predsienovej fistuly sa predpoklada deficitny
aortalny okraj defektu v kombindcii s dostato¢nym supe-
riérnym okrajom, ale presny mechanizmus vzniku fistuly
nie je objasneny (3).

Pri oklazoroch, ktoré maji vo svojej konstrukcii kovové
nozicky, ktoré sluzia ako opora pre zaplatu, je mechanizmus
vzniku perfordcie iny a suvisi s prepichnutim niektorej
$truktary srdca kovovou nozickou. Takyto typ perforicie
srdcovych Struktir (predsieni alebo aorty) bol popisany pri
starSom type nesamocentrovatelného okltizora CardioSeal
(Nitinol Medical Technologies, Boston, MA, USA) (5), pri
nov$om type samocentrovatelného okliizora Starflex (Nitinol
Medical Technologies, Boston, MA, USA) (6) a pri okltizore
Atriasept verzia 2007 (Cardia, Eagan, MN, USA) (7), ktoré
maju velmi podobny dizajn. Pri okltizore Atriasept bol navyse
pritomny aj rigidny kovovy drot, ktory cirkumferencialne
spdjal nozicky lavostranného disku. Boli popisané perforacie
aorty jednou z nozi¢iek, ako aj pocetné fraktiry obkruzuju-
ceho drotu. Tieto komplikacie viedli napokon k modifikacii
dizajnu Atriasept okltuzora.

Vznik erozie nebol doposial popisany pri okluzore Helex
(W.L. Gore and Associates, Flagstaff, AZ, USA), ktory je
jemnejsi, s minimalnym pouzitim kovovych prvkov, ale kto-
ry je ovela nachylnejsi na vznik fraktir jemného kovového
podporného drotu, ktoré mozu cely oklizor destabilizovat
(8). Najnovsi typ septalneho okluzora Solysafe (Swissimplant
AG, Solothurn, Svajéiarsko) s novym dizajnom a so slubnymi
prvotnymi vysledkami implantacie bol stiahnuty z trhu pre
pocetné signifikantné fraktury jeho kovového skeletu (9).

Pri Occlutech Figulla okluzore (Occlutech, Jena, Nemec-
ko) zatial nebol publikovany Ziadny pripad erdzie a nie su
popisané ani ziadne fraktary jeho kovovych &asti, avéak dizka
pouzivania tohto okluzora je vyrazne kratsia ako pri ostatnych
typoch okluzorov (10).

Z uvedenych udajov jednoznacne vyplyva, Ze v sucasnosti
nemame k dispozicii idedlny oklizor bez vyskytu mecha-
nickych komplikacii. Vyvoj jemnejsich a maksich okluzorov
v snahe elimindcie rizika vzniku erézie je nevyhnutny, moze
vsak priniest problémy spojené s ich frakturami a nasledne
s ohrozenim ich celkovej stability.

V Detskom kardiocentre sme doteraz pouzivali na
uzaver defektu predsieniového septa Amplatzov septalny
okluzor, s implantaciou ostatnych oklizorov nemdme osobné
skusenosti.
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Vyber velkosti Amplatzovho okluzora

Pri vybere vhodnej velkosti Amplatzovho oklizora sa
mozno riadit nativnou velkostou defektu predsiefiového septa
na transezofagovej echokardiografii (vtedy sa odporica pouzit
okluzor priblizne o 30 % viacsi, ako je velkost defektu) alebo
mozno vyuzit meranie velkosti defektu $pecialnym meracim
balénikom odmeranim jeho zérezu-drieku (vtedy sa odporuca
pouzit okluzor s rovnakou velkostou alebo o 1 mm mensi,
ako je velkost drieku na baléniku) (11).

V minulosti bola vyraznejsia tendencia k miernemu nad-
sadeniu velkosti okluzora oproti drieku na baloniku, s cielom
prevencie jeho embolizacie. Ukazalo sa vsak, Ze takyto postup
zvysuje riziko vzniku nebezpeénej erdzie. Embolizacia pred-
stavuje sice neprijemnt komplikdciu spojent v niektorych
pripadoch s nevyhnutnostou chirurgického riesenia, avsak
riziko umrtia z dévodu embolizicie je ovela niZsie ako
z dovodu erozie (3).

Priznaky erdzie

Aj ked bola nasa pacientka tplne asymptomatickd, priznaky
erozie mozu byt velmi roznorodé. Najcastejsie sa vyskytuji bo-
lesti na hrudniku, dyspnoe alebo ndhly hemodynamicky kolaps
z dovodu velkého perikardidlneho vypotku (12, 13). Dolezité
je pacientovi s podozrenim na eréziu zabezpecit okamzité
echokardiografické vysetrenie erudovanym echokardiografistom
so skisenostami s vizualizaciou oklizorov. Najcastejsie sa pri
erdzii diagnostikuje perikardidlny vypotok, patognomickym
je nélez rozsireného transverzalneho sinu (perikardialneho
recesu nachadzajuceho sa posteridrne od ascendentnej aorty
a kmena pltcnice a anteriérne od hornej dutej zily) viditelného
v parasternalnej kratkej osi (obrazok 3).

Co sme sa v Detskom kardiocentre nauc¢ili z pripadu
nasej prvej pacientky s erdziou

Po diagnostikovani erézie a po chirurgickej extrakcii
okluzora s naslednou korekciou defektu sme sa snazili identi-
fikovat pri¢inu vzniku tejto komplikdcie a analyzovat pripadné
moznosti jej prevencie pri intervenénych katetrizaciach nasich
dalsich pacientov. Zakladnou otdzkou, ktora sme si kladli, bola
otazka nadhodnotenia velkosti oklizora. Ak by sme sa riadili
len nativnou velkostou defektu, ktora bola v nasom pripade 23
mm, tak by sme pouzili oklizor s velkostou priblizne 30 mm.
Pri merani defektu meracim balénikom nam 25 mm zarez
indikoval vyuzitie oklizora s velkostou 24 alebo 26 mm (pri
tychto velkostiach st k dispozicii velkosti oklizorov 4 2 mm),
ale vzhladom na nedostato¢ny anterosuperiorny okraj sme zvolili
28 mm okluzor. Mozno preto bola velkost pouzitého okluzora
mierne nadsadend. Problémom mohla byt takisto aj velmi vysoka
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poloha defektu v kombindcii s jeho hemodynamickou zéavaznos-
tou, tato kombindcia je osobitne rizikova pre vznik erdzie. Vo
Velkej Britanii sa erdzia v tejto pozicii vyskytla len za rok 2011
u $tyroch pacientov (osobnd komunikécia s Dr. J. Thompsonom
z Leedsu pocas intervenéného kongresu vo Frankfurte).

Ur¢ity podiel na vzniku erdzie mohla mat rovnako aj
redukcia objemu pravej predsiene po uzavere defektu (¢o by
vysvetlovalo deformdciu oklazora, ktorti popisovala aj firma),
ako aj zenské pohlavie (u Zien sa vyskytuje erdzia castejsie,
pravdepodobne kvoli jemnejsej Struktire septa) (3).

Po tejto nasej skuisenosti sme na naSom pracovisku pre-
hodnotili niektoré postupy. Vzhladom na netiplnu epitelizaciu
okltizora tri mesiace po jeho implantacii sme predizili ¢as po-
davania kyseliny acetylsalicylovej na $est mesiacov po vykone.
Pri merani velkosti defektu meracim balénikom vyuzivame
striktne techniku ,stop-flow diametru®, kedy nafukujeme
balénik zriedenou kontrastnou latkou len dovtedy, kym ne-
vymizne tok cez defekt pocas transezofagového vysetrenia.
Pouzivame okluzor maximalne takej velkosti, ako je velkost
zarezu na baloniku, niekedy aj o 1 mm mensi oklazor.

Na pripade tejto pacientky sme sa takisto poucili o tom, ze
transtorakalne echokardiografické vysetrenie nemusi byt spo-
lahlivé pri posudzovani erézie po implantacii oklizora, kedze
véetky transtorakalne vySetrenia realizované $tyrmi réznymi
echokardiografistami boli u nasej pacientky popisané ako nor-
malne, bez podozrenia na erdziu. Pri vyskyte perikardialneho
vypotku je preto potrebna v¢asna indikacia transezofagového
vySetrenia, v pripade potreby v celkovej anestézii.

Takisto sme sa z vlastnej skisenosti presved¢ili o tom, ze
akykolvek vyskyt perikardidlneho vypotku po uzavere defektu
oklizorom je potrebné predovietkym povazovat za erdziu
a az po jej vyluceni (vratane zrealizovania transezofagovej
echokardiografie) patrat po ostatnych pric¢inach perikardial-
neho vypotku. V nasom pripade sme sa primdrne zamerali
na vylucenie systémového autoimunitného ochorenia, infekcie
a onkologického ochorenia a az po ich vyluceni sme zacali
uvazovat o erdzii oklizorom.

Mozna prevencia erdzie

Prevencia vzniku erdzie sa zaklada na starostlivom dodr-
ziavani zdsad merania velkosti defektu balénikom a vybere
velkosti okluzora:

- pouzitie tzv. stop-flow techniky merania defektu,

- jemné plnenie balonika zriedenou kontrastnou latkou tak,
aby sme defekt neroztahovali na vicsie rozmery,

- nenadsadzovanie velkosti okluzora nad namerani hodnotu
meracim balénikom, skor volba o jeden milimeter mensieho
okltzora, ako je namerana hodnota zarezu na baldniku,

- velmi starostlivo treba posudzovat najmi velké vysoko
ulozené defekty (v pripade pochybnosti je vhodnejsie in-
dikovat pacienta na kardiochirurgické rieSenie defektu).



V postkatetrizacnom sledovani je nevyhnutné castejsie
sledovat najmé tych pacientov, ktori:

- maji okluzor signifikantne vacsi, ako nativny defekt
predsieniového septa (s velmi elastickym a mobilnym
septom, ktoré je velmi lahko odtla¢ené pri merani defektu
bal6nikom),

- maju vysoko ulozeny defekt predsienového septa,

- maju oklizorom deformovany aortalny koren,

- maju maly perikardidlny vypotok 24 hodin po uzavere
defektu.

Napriek vSetkym preventivhym opatreniam vsak, Zial,
stale nevieme definovat presnd pri¢inu vzniku erdzie, pretoze
bola popisand aj u pacientov s malym defektom, po dodrzani
véetkych uvedenych zésad.

Zaver

Cielom prezentovania nasej kazuistiky je upozornit odbornt
verejnost na moznost vzniku erdzie po implantacii Amplatzovho
septalneho okliizora. Tito moznost je nevyhnutné mat na paméti
vzdy pri vysetrovani pacienta po katetrizacnom uzavere defektu
predsieniového septa, a to aj s velkym casovym odstupom od
uzaveru, zaroven je absoltiitne nevyhnutné celozivotné sledovanie
pacientov po katetrizatnom uzavere predsienového defektu.
Zradnost erdzie spo¢iva v moznosti jej asymptomatického prie-
behu, rovnako ako aj dramatického priebehu s rychlym vznikom
srdcovej tamponady s vyraznou hemodynamickou kompromi-
taciou. S erdziou a jej rizikami musia byt oboznameni aj lekdri
pohotovostnych ambulancii a urgentného prijmu.

O moznosti vzniku erdzie, jej priznakoch a nevyhnutnosti
okamzitého kardiologického vysetrenia, vratane echokar-
diografického vysetrenia pri podozreni na eréziu maju byt
pouceni aj pacienti alebo ich rodicia.

Moznym rie$enim vyskytu tejto komplikacie by mohlo
byt zdokonalenie bioabsorbovatelnych typov oklazorov, ktoré
maju pri implantacii len minimalne mnozstvo kovovych prv-
kov a po ich epitelizacii su kompletne degradované. Prvym
takymto typom okluzora je uz dostupny oklizor BioStar (NMT
Medical, Boston, MA, USA), ktorého acelularne prasacie kola-
génové disky sa degraduji do Siestich mesiacov a ostavaju len
podporné nozicky z nehrdzavejticej ocele. Tento okluzor v§ak
mozno pouzit len na defekty mensie ako 16 mm. V sti¢asnosti
prebiehaju preklinické testy kompletne bioabsorbovatelného
okluzora vratane jeho podpornych casti (14, 15).
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