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Perkutdnni eliminace ouska levé srdecni sine
v prevenci systemové embolizace
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Ousko levé srdecni siné (OLS) je pfi fibrilaci sini nej¢astéjsim mistem tvorby trombi v srde¢nich dutinach. Tromby ohrozuji nemocné
s fibrilaci sini systémovou embolizaci. Standardni preventivni lé¢bou je oralni antikoagula¢ni lé¢ba (OAL). Dal$i moznou Ié¢bou je eliminace
OLS. Je podan piehled o sou¢asnych moznostech arizicich chirurgické a katetriza¢ni eliminace OLS. Prezentovany jsou prvni zkusenosti
s katetriza¢ni implantaci systému AMPLATZER Cardiac Plug na . interni kardioangiologické klinice v Hradci Kralové.

Klicova slova: ousko levé siné, systémova embolizace, fibrilace sini.

Percutaneous exclusion of the left atrial appendage in preventing systemic embolization

Left atrial appendage is the most frequent place of a formation of blood clots in heart cavities. Thrombus formation increases the risk
of a systemic embolism. The standard preventive treatment is an oral anticoagulant therapy. Another possibility of a treatment is an
elimination of a left atrial appendage. We present current overview of a risk and possibilities of surgical and percutaneous elimination
of a left atrial appendage. We present the first experience with percutaneous elimination of a left atrial appendage by AMPLATZER

Cardiac Plug system.
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Uvod

Systémovda embolizace, zvIasté embolizace
do mozku, je velmi zdvazné zdravotni postizent.
V literatufe se uvédi, ze 15-20% ischemickych
mozkovych pffhod (CMP) je zpUsobeno em-
bolizaci, jejiz pficinou je fibrilace sinf (FIS). FIS se
vyskytuje u 3-5% populace starsf 65 let a riziko
CMP se uvadi asi na 5% za rok. U nemocnych
starsich 80 let toto riziko stoupd az na 30% za
rok (1, 2, 3, 4). Nejcasté&jsim mistem kde dochazi
k formovani trombu je OLS. Uvadi se, Ze u ne-
mocnych s FIS pfi chlopenni vadé je OLS mistem
tvorby trombu asi v 57% a u nerevmatické FIS
je pak OLS mistem tvorby trombu az v 90% (4,
5). Za standardni [é¢bu, kterd snizuje riziko CMP,

Obrdzek 1. AMPLATZER Cardiac Plug

je v soucasnosti povazovana OAL. Z Hartovy
metaanalyzy vyplyva, ze OAL snizuje riziko CMP
0 64%, kdezto antiagregacn( 1écba snizuje riziko
CMP pouze 022% (6, 7, 8, 9). Problémem je,
Ze unemalé skupiny vysoce ohroZenych ne-
mocnych s FIS je OAL kontraindikovana a u fady
nemocnych je pak OAL $patné vedend nebo
nedostatecna (10).

UloZeni OLS vedlo zahy k Uvaze, ze ,snadné”
odstranénf OLS by mohlo snizit riziko systémové
embolizace pfi FIS u nemocnych operovanych
pro srdec¢nf vadu. Prestoze je chirurgicka elimi-
nace ouska provadéna jiz od konce Ctyficatych
let minulého stoleti, existuje dosud jen mélo
dat o Uspésnosti a prospésnosti tohoto vykonu.
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V praxi se provadi excize, ligace, sutura nebo eli-
minace pomoci stapler techniky. Dle publikova-
nych studif je Uspésné eliminace ouska dosazeno
jen u ¢asti nemocnych. Uplna eliminace OLS je
uvadéna v sirokém rozsahu 0-73 % podle typu
provedeného vykonu (11, 12, 13, 14, 15). Prakticky
je jasné, Zze Uspésnost bude dana nejen typem
vykonu, ale v neposledni fadé kvalitou a pecli-
vosti jeho provedent.

V poslednich letech jsou vyvijeny a do praxe
zavadény méné invazivni, torakoskopické tech-
niky, pfi kterych je eliminace OLS provadéna
samostatné nebo v kombinaci s MAZE ablaci FIS.
Také v tomto pripadé jsou data spise skromna

a ne vzdy pfesvédciva (16, 17,18, 19, 20).
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Obrdzek 3. Transseptalni punkce
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Obrdzek 5. Okluder v $itu pfed vysunutim ze
zavédéciho katétru
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Posledni moznosti eliminace je katetrizacnf
uzavieni OLS instrumentdriem po prlchodu
pfes mezisifové septum. Zkouseny jsou i me-
tody, které kombinujf transseptalnf a transperi-
kardidlnf pfistup — Lariat® Suture Delivery Device
(Sentreheart, Inc,; Palo Alto, Calif).

Katetriza¢ni uzavér ouska levé
srdecni siné

Prvni zkusenosti s katetrizac¢nim uzavira-
nim OLS byly publikovany tésné po roce 2000,
prvnim dedikovanym systémem byl systém
PLAATO (21, 22). Meier prezentoval zkusenos-
ti s uzavfenim OLS pomoci nededikovaného
Amplatzova ASD okluderu (23).V souc¢asné dobé
jsou na trhu dva dedikované systémy, sytém
WATCHMAN (Atritech Inc,, Plymouth, Minesota)
a AMPLATZER Cardiac Plug (Amplatzer® Cardiac
Plug AGA Medical Corporation, a part of St. Jude
Medical, Inc,; St. Paul, Minn). Na nasem pracovisti
pouzivdme AMPLATZER Cardiac Plug systém
(obrazek 1), proto bude podan kratky popis pro-
cedury pomoci tohoto instrumentaria.

U indikovanych nemocnych je prvnim kro-
kem velmi detailnf jicnové ultrazvukové vyset-
fenf srdce (TEE). V nékolika projekcich je nutné
urcit velikost, tvar a uloZeni OLS (obrazek 2). Je

Obrdzek 4. Prichod zavadéciho katétru pres
sinové septum do LSS

znamou skutec¢nosti, Ze anatomicka variabilita

OLS je obrovska. Samotné TEE vysetienf je
rovnéz nutné provést bezprostfedné pred
implantaci k vylouc¢eni pfipadnych trombd
v OLS. Kli¢covou roli pfi uzavirdni OLS hraje
rutinni a bezpecné zvladdnuti transseptalnf
punkce (obrazek 3). Pres transseptalni katétr je
do levé srdec¢ni siné (LSS), nejlépe do levé plic-
ni zily, umistén pevny vodic. Po tomto vodici
je pak do LSS a poté do dutiny OLS zasunut
zavadeci 8-13 F katétr (obrdzek 4). Samotny
okluder je vyroben z nitinolu a skladda se ze
dvou &asti. Do dutiny OLS je uloZzen nejprve
,lobe” s drobnymi protismérnymi hacky, kte-
ry fixuje okluder v OLS. Druhou ¢3stf je disk,
jehoZz Ukolem je kompletné uzaviit vstup do
OLS. Okluder se zavadi pomoci vodiciho lanka
obdobné jako u ostatnich typd Amplatzovych
okluderd (obrazek 1). Po ovéfeni spravné po-
zice a stability okluderu v OLS se lanko od-
sroubuje a okluder je uvolnén. Pfed uvolné-
nim je mozné okluder kdykoli pfemistit nebo
stdhnout zpét mimo télo. Ukladéani okluderu,
kontrola pozice a stability okluderu se provadi
pomoci TEE, pribézné se rovnéz provadeji
angiografické kontroly (obrazek 4-9).

Obrdzek 7. Okluder ulozeny v OLS po odpoutani
ze zavadéciho lanka
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Od zah3jeni programu jsme na nasem pra-
covisti uzavreli OLS u 8 nemocnych s vysokym
rizikem systémové embolizace (CHADS2 > 4).
Na nasem pracovisti provadime vykon v lehké
analgosedaci, na nékterych pracovistich se uziva
celkové anestezie s intubaci pacienta. Béhem
vykonu je podéavéan heparin (100j/kg). Zadny
nemocny béhem vykonu nezemfel. U jedné
nemocné byl vykon komplikovan srde¢nf tam-
ponadou. Nutnd byla chirurgicka revize, pfi které
byla nalezena kontuze s hematomem na rozhranf
levé horni plicni Zily a LSS. Kontuze byla zptsobe-
na okrajem pruziciho zavadéciho katétru, ktery
pfi zavadeni obtizné prochazel pfes mezisinové
septum a po vytazenivodice a zavadéce se oprel
o velmi tenkou sténu. Pfi revizi nebyl nalezen
z4dny otvor a krvaceni jiz pfitomno nebylo. Jiné
komplikace jsme nezaznamenali.

Po vykonu podavame tfi mésice dudlnf
antiagregacnf [é¢bu (kyselina acetylosalicylova
100 mg + clopidogrel 1 x 75 mg/denné), dale ne-
mocni uzivajf trvale 100 mg kyseliny acetylosaly-
cilové.V priibéhu sledovani (8—-14 mésicd) zédny
nemocny nezemfel. U jednoho nemocného,
ktery si pfed¢asné vysadil dudini antiagregacni
lécbu, se vytvofil plochy nésténny trombus na
vnéjsim disku okluderu. U dvou nemocnych

Obrdzek 6. \/ysunuty ,lobe” v OLS

Obrdzek 8. Angiograficka kontrola ulozenf oklu-
deru po odpoutani



jsme zaznamenali za tfi mésice po implantaci
trivialnf leak. Zaddny nemocny neprodélal systé-
movou embolizaci.

Diskuze

Pfi Uvaze o eliminaci OLS bychom méli mit
na pameéti, ze OLS pfedstavuje u urcité skupi-
ny nemocnych velmi rizikové misto pro tvorbu
intrakardidlnich tromb0. Na druhé strané ma
fungujici OLS fadu dulezitych fyziologickych
funkci. Ma zasadni pozitivni podil na systolické
funkcilevé srde¢nisiné (LSS), zlepsuje plnénti levé
srdecnf komory, a tim ovliviuje celkovy srdec¢ni
vydej. PInf funkci vyrovnavaciho ,rezervoaru”
pfi udrzovani objemu tekutin a tlaku v LSS.
Po odstranéni ouska LSS dochazi k vzestupu
stfedniho tlaku v LS a k vétsi dilataci dutiny LSS.
Distenze OLS pomaha navodit diurézu. Podili se
na zprostiedkovan( pocitu zizné. Ousko LSS je
hormonalné aktivni, produkuje sifiovy a pravdé-
podobné i mozkovy natriureticky peptid (24).

Katetriza¢ni uzavreni OLS nenfjednoduchy
vykon, nutné je rutinni zvladnuti transseptalnf
punkce, implantace probihd v tenkosténné du-
tiné LSS a OLS (0,4-1,5 mm). Vykon mUze byt
provazen fadou zdvaznych komplikacf (srdecnf
tampondada, embolizace instrumentdria, peripro-
cedurdini CMP, vzduchova embolie), problémem
mUze byt rezidudIni leak podél okluderu nebo
formovani trombu na instrumentariu. Sievert
(21) uvadi vyskyt srde¢ni tamponady u jednoho
nemocného pfi prezentaci prvnich patnactiim-
plantaci systému PLAATO. Ostermayer (25) uvadi
97,3% primarni Uspésnost implantace u souboru
111 nemocnych pfiimplantaci systému PLAATO.
Jeden nemocny zemfel béhem hospitalizace,
u ¢tyf nemocnych byl zjistén perikardidIni vy-
potek, u dvou z nich srde¢ni tampondada, jeden
nemocny mél hemotorax. CMP se po vykonu
vyskytla ve 2,2%. Za Sest mésicl bylo ousko
kompletné uzavieno u 98% nemocnych. Sick
(26) prezentuje prvni zkusenosti se systémem
WATCHMAN u 66 nemocnych. Po 45 dnech bylo
OLS kompletné uzavfen u 93 % nemocnych.
U dvou nemocnych doslo k embolizaci oklu-
deru, u dvou nemocnych k srde¢ni tamponéde,
u jednoho k vzduchové embolii a u jednoho
nemocného k destrukci okluderu. U 4 nemoc-
nych byl zjistén vlajici trombus na okluderu
(rozpustény antikoagula¢ni 1é¢bou). U dvou
nemocnych se vyskytla TIA. Park (27) popisuje
prvni zkusenosti se systémem Amplatzer Cardiac
Plug. U 143 nemocnych byl ispésny v 96%.V 10
pfipadech (7 %) se vyskytly zavazné komplikace.
3 x periprocedurdlni CMP, 2 x embolizace oklu-
deru, 5 x se vyskytla srde¢nf tampondda.
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Obrdzek 9. TEE kontrola uloZzenf okuderu po odpoutdni zavadéciho lanka
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Zatim jedinou randomizovanou studif je
studie PROTECT AF (28, 29). Tato studie byla kon-
cipovana jako studie ,non-inferiority” katetrizac-
niho uzavéru OLS systémem WATCHMAN proti
standardni [é¢bé warfarinem. Randomizovano
bylo 707 nemocnych s FIS s rizikem ischemické
CMP (CHADS, = 1) v pomeéru 2 : 1 (uzaver 463 :
244 warfarin). Prdmeérna doba sledovéni byla 18
mésicl. Kombinovany ,end-point” (nepfitom-
nost jakékoli mozkové pFihody, kardiovaskularnf
umrti a systémova embolizace) byl zazname-
nan u 3% nemocnych v intervenované skupi-
né a u4,9% nemocnych v kontrolni skupiné.
,Non-interiorita” v intervenované skupiné byla
prokdzana.

Z komplikacf (,primary safety end-point” -
embolizace okluderu, tampondad, mozkové kr-
vaceni, krvaceni do zazivaciho Ustroji, pfipadné
krvéceni s nutnosti podéani > 2 transfuzi) byl
v kontrolni skupiné vyznamné vyssi vyskyt moz-
kového krvacenf (2,5% vers. 0,2%) i ostatnich
zavaznych krvacenf (4,2 % vers. 3,5%).V interve-
nované skupiné se zavazné komplikace vyskytly
u 12,3% nemocnych, tamponéda se vyskytla
u 4,89% nemocnych, embolizace instrumentaria
v 0,6 % a periproceduralni CMP pak byla u 1,1 %
nemocnych. Celkovy vyskytischemickych CMP
byl vy3si v intervenované skupiné (3% vers. 2 %)
v dUsledku periprocedurdinich CMP. Reddy
rozsifil hodnoceni o 460 nemocnych z regist-
ru a zvlast hodnotil vysledky z druhé poloviny
studie PROTECT AF. Prokazal statisticky vyznam-
ny pokles komplikaci v druhé poloviné studie
a v nasledném registru v porovnani s Gvodnf
fazi studie (30).

Zaveéry

1. Katetrizacni uzavirani OLS je akceptovatelnou,
zajimavou a potfebnou moznosti v prevenci
systémové embolizace nemocnych s FIS.

2. Vykon zatim nelze povaZovat za alternativu
k antikoagula¢ni lé¢bé, indikovani by zatim méli
byt nemocni, u kterych je antikoagula¢ni lé¢ba
kontraindikovana nebo spojend se zavaznymi
komplikacemi. Studie PROTECT AF sice pro-
kdzala non-inferioritu eliminace OLS pomocf
systému WATCHMAN, pfesto vyskyt peripro-
cedurdlnich komplikaci nebyl maly. Nutné je
ziskat dal$i data.

3.Vzhledem k moznosti vyskytu zavaznych kom-
plikaci by tento vykon mél byt provadeén v zafi-
zenich s rutinnfzkusenost( s transseptalnf punkci,
zkudenost(v katetrizacnf1é¢bé zkratovych srdec-
nich vad nebo se zkusenosti s vykony v LSS.

4. Indikace eliminace OLS obecné (nejen ka-
tetriza¢ni) by méla byt ddkladné zvazovéna
a provédéna pouze v pripadé jasné dysfunkce
OLS. Neméla byt provadéna tam, kde je redlna
moZnost nastolenf sinusového rytmu.
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