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S t r e s z c z e n i e  
WWssttêêpp:: Ubytek przegrody miêdzyprzedsionkowej (ASD) stanowi 6–8% wrodzonych wad serca. Wyniki leczenia

chirurgicznego s¹ dobre, œmiertelnoœæ niska, lecz 1–1,5% chorych wymaga ponownej interwencji z powodu resztkowego
przecieku. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: W latach 1996–2008 w oœrodku przeprowadzono 21 zabiegów przezskórnego zamkniêcia
ASD u chorych po uprzednich zabiegach. Grupa I – 7 chorych po chirurgicznym zamkniêciu ASD, grupa II – 14
chorych, u których wykonano zabieg kardiochirurgiczny z powodu innej choroby serca z pozostawieniem komunikacji
miêdzyprzedsionkowej. 

WWyynniikkii:: W grupie I w 6 przypadkach zastosowano zestawy Amplatzer Septal Occluder (ASO) 8–24 mm, u jednej
chorej zestaw Amplatzer Cribriform 25 mm. W grupie II najwiêcej by³o korekcji zespo³u Fallota lub odtworzenia drogi
odp³ywu z prawej komory – 6 chorych, zabiegów zamkniêcia komunikacji miêdzyprzedsionkowej (fenestracji) po operacji
Fontana – 4 chorych. Kolejnych 4 chorych to pojedyncze przypadki: z zespo³em Ebsteina po zespoleniu cavo-pulmonarnym,
zabiegu przês³owania têtnic wieñcowych, zamkniêciu ubytku miêdzykomorowego oraz korekcji anatomicznej prze³o¿enia
wielkich pni têtniczych. U 12 z 14 chorych zastosowano zestawy ASO o wymiarach 5–30 mm, a w jednym przypadku
Star-Flex 33 mm. U jednego chorego po zabiegu Fontana u¿yto koila IMWCE-5-PDA-3. U wszystkich zabieg ukoñczono
z powodzeniem. W przypadku przecieków prawo-lewych [zamykanie fenestracji, ASD u chorego z zespo³em Ebsteina
i innego z atrezj¹ têtnicy p³ucnej (PA) bez ubytku przegrody miêdzykomorowej (VSD)] uzyskano wzrost saturacji krwi z 77
do 90%.

WWnniioosskkii::  Nieoperacyjne zamkniêcie resztkowych przecieków przez przegrodê miêdzyprzedsionkow¹ po chirurgicznej
korekcji i innych zabiegach nie jest trudne technicznie, a wyniki s¹ bardzo dobre.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: ubytek miêdzyprzedsionkowy, przezskórne zabiegi interwencyjne, pochirurgiczny ubytek
miêdzyprzedsionkowy

A b s t r a c t
IInnttrroodduuccttiioonn:: Atrial septal defect (ASD) makes up 6-8% of congenital heart defects. Results of surgical correction

are good with low mortality, but 1-1.5% of patients have residual shunt requiring intervention.

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  In years 1996-2008 we performed 21 percutaneous residual ASD closures after cardiac
surgery. First group – 7 patients after surgical ASD closures; second group – 14 patients after cardiac surgery other
than ASD closure with residual IAS shunt.    

RReessuullttss:: In the first group 6 ASO devices 8-24 mm and in one patient Amplatzer Cribriform 25 mm were used.
In the second group as primary surgery were tetralogy of Fallot and correction of right ventricular outflow tract
obstruction – 6 patients, Fontan fenestration – 4 patients. One patient – with Ebstein anomaly after cavo-pulmonary
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WWssttêêpp  ii cceell  pprraaccyy
Ubytek przegrody miêdzyprzedsionkowej (ASD) stanowi

6–8% wrodzonych wad uk³adu kr¹¿enia (WWS). Wada ta jest
sk¹poobjawowa i jest najczêœciej rozpoznawan¹ WWS u osób
doros³ych, a drug¹ u dzieci [1]. Kirklin i Barrat-Boyce
wyró¿nili 6 typów ASD. Najczêstsz¹ postaci¹ ASD jest uby-
tek typu do³u owalnego, który stanowi 80% tych wad [2].
Próby leczenia operacyjnego ASD rozpoczê³y siê w roku
1948, jednak dopiero Gibbon w 1953 r. otworzy³ erê chi-
rurgii na otwartym sercu, gdy z powodzeniem zoperowa³
m³od¹ kobietê z ASD, u¿ywaj¹c oksygenatora [3]. Obecnie
wyniki leczenia chirurgicznego s¹ dobre, a œmiertelnoœæ oko-
³ozabiegow¹ ocenia siê na 0–1%. Skutecznoœæ zabiegu kar-
diochirurgicznego w 48-miesiêcznej obserwacji wynosi 97%,
ale 1–1,5% chorych wymaga ponownej interwencji z po-
wodu istotnego resztkowego przecieku [4, 5]. 

W kardiologii interwencyjnej wrodzonych wad serca ob-
serwuje siê istotny postêp. Doœwiadczenia w nieoperacyj-
nym zamykaniu ASD II siêgaj¹ po³owy lat 70. XX w., kiedy
to Mills i King przeprowadzili pierwszy zabieg z zastosowa-
niem implantu [6]. Od tego czasu nast¹pi³ dynamiczny roz-
wój techniczny, który zaowocowa³ usprawnieniem techniki
implantacji, zastosowaniem nowych materia³ów i unowo-
czeœnieniem konstrukcji implantów [7]. Obecnie dostêpnych
jest kilka ró¿nych zestawów, g³ównie bazuj¹cych na kon-
strukcji podwójnej parasolki oraz samorozprê¿alnych im-
plantów nitinolowych. Metody te s¹ szczególnie obiecuj¹ce
u chorych po uprzednich interwencjach kardiochirurgicz-
nych, z obecnoœci¹ resztkowych przecieków pozostawionych
celowo lub niezauwa¿onych podczas zabiegu pierwotnego
[8]. W niniejszej pracy zostan¹ przedstawione doœwiadcze-
nia w³asne dotycz¹ce tego zagadnienia.

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy  
Pomiêdzy rokiem 1997 a 2008 w Klinice Wrodzonych

Wad Serca i Kardiologii Dzieciêcej Œl¹skiego Centrum
Chorób Serca przeprowadzono 750 zabiegów nieopera-
cyjnego zamkniêcia ASD u chorych w wieku 0,3–77 lat
(œrednio 24,5 roku). W pracy analizowano wy³¹cznie da-
ne dotycz¹ce 21 chorych po uprzednich zabiegach kar-
diochirurgicznych, u których stwierdzono resztkowy prze-
ciek miêdzyprzedsionkowy. Zabieg nieoperacyjnego
zamkniêcia przecieku miêdzyprzedsionkowego przepro-
wadzano metod¹ rutynow¹, z intubacj¹ dotchawicz¹,
w os³onie antybiotykowej, z podaniem heparyny 100 j./kg. 

Chorych podzielono na 2 grupy. W grupie I znalaz³o siê
7 osób p³ci ¿eñskiej w wieku 11–58 lat (œrednio 37,8 ro-
ku), z mas¹ cia³a 32–92 kg (œrednio 63,7 kg), z izolowa-
nym ASD II, u których po chirurgicznym zamkniêciu ubytku
wystêpowa³ resztkowy przeciek przez przegrodê. Wiek cho-
rych w chwili zabiegu kardiochirurgicznego wynosi³ 1,5–45
lat (œrednio 25,6 roku), a odstêp czasowy miêdzy zabiegiem
operacyjnym a przeznaczyniowym zamkniêciem resztkowe-
go przecieku wynosi³ 1,5–13 lat (œrednio 6,5 roku).

Grupê II stanowi³o 14 osób (8 p³ci ¿eñskiej i 6 mêskiej)
w wieku 2–70 lat (œrednio 16,9 roku), z mas¹ cia³a
10–119 kg (œrednio 47,6 kg), u których wykonano uprzed-
nio zabieg kardiochirurgiczny z powodu innej ni¿ ASD ano-
malii uk³adu kr¹¿enia i celowo lub przypadkowo pozosta-
wiono komunikacjê miêdzyprzedsionkow¹. Wœród
pierwotnych zabiegów dominowa³y korekcje zespo³u Fal-
lota i plastyka têtnicy p³ucnej (PA) lub operacja odtworze-
nia odp³ywu z prawej komory – 6 chorych. U jednej cho-
rej z rozpoznan¹ w okresie noworodkowym atrezj¹ zastawki
têtnicy p³ucnej bez ubytku miêdzykomorowego wykonano
zabieg Brocka z prawostronnym zespoleniem Blalocka-
-Taussig (BT). W wieku 2 lat dziecko wa¿y³o 8,5 kg, a z po-
wodu znacznego przecieku prawo-lewego przez ASD 
utrzymywa³a siê istotna sinica (saturacja 75%). U dziew-
czynki podczas cewnikowania wykonano test okluzyjny ASD
balonem i stwierdzono znaczny przyrost saturacji i brak zna-
miennego wzrostu ciœnienia w prawym przedsionku. Na tej
podstawie podjêto decyzjê o równoczesnym przezskórnym
zamkniêciu ASD zestawem Amplatzer Septal Occluder
(ASO) 12 mm (ryc. 1.). Po zabiegu obserwowano przyrost
saturacji z 75 do 95% oraz znacz¹cy przyrost masy cia³a
w trakcie badañ kontrolnych. Po 2 latach u dziecka wyko-
nano kolejn¹ interwencjê kardiologiczn¹ – zamkniêcie ze-
spolenia BT za pomoc¹ koila.

W grupie by³o 4 chorych po zabiegu Fontana z pozo-
stawion¹ komunikacj¹ miêdzyprzedsionkow¹ (fenestracja),
(ryc. 2.) jeden z zespo³em Ebsteina po zespoleniu cavo-pul-
monarnym, jeden po zabiegu pomostowania aortalno-
-wieñcowego (CABG), jeden po uprzednim zamkniêciu
ubytku miêdzykomorowego (VSD) i plastyce ³uku aorty oraz
jeden po korekcji anatomicznej prostego prze³o¿enia wiel-
kich pni têtniczych (TGA) w okresie noworodkowym. Wiek
w chwili korekcji podstawowej wady wynosi³ od 5 dni do 70
lat (œrednio 11,8 roku), a czas od zabiegu korekcyjnego
do zamkniêcia komunikacji miêdzyprzedsionkowej od
6 miesiêcy do 30 lat (œrednio 9,3 roku). Wskazaniem

shunt, ventricular septal defect (VSD), and transposition of great arteries (TGA) correction and CABG procedure. In
12 of 14 patients 5-30 mm Amplatzer Septal Occluder (ASO), in one case Star-Flex 33 mm and IMWCE-5-PDA-3
coil were used. Patients with right-left shunt presented a significant (77 to 90%) rise in arterial blood saturation directly
after the procedure.

CCoonncclluussiioonnss::  Percutaneous residual interatrial septum (IAS) shunt closure in patients after previous surgical ASD
correction or other cardiac surgery procedures is not difficult technically and the results are satisfactory. 

KKeeyy  wwoorrddss:: atrial septal defect, percutaneous interventional procedures, post-surgical atrial septal defect 



Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2008; 4, 4 (14) 131

do wykonana przezskórnego zamkniêcia ubytku w obu gru-
pach by³ znacz¹cy hemodynamicznie lewo-prawy przeciek
(Qp/Qs >1,5) lub desaturacja krwi têtniczej u chorych
z prawo-lewym przeciekiem po zabiegu typu Fontana 
(ryc. 3.), zabiegu odtworzenia drogi odp³ywu z prawej ko-
mory oraz w zespole Ebsteina po zabiegu zespolenia ca-
vo-pulmonarnego. Wszyscy chorzy przed zabiegiem zosta-
li poddani badaniu fizykalnemu, wykonano badanie
echokardiograficzne transtorakalne i przezprze³ykowe. Za-
bieg zamkniêcia komunikacji miêdzyprzedsionkowej prze-
prowadzono zale¿nie od morfologii ubytku za pomoc¹
ASO, Star-Flex (SF) lub – w przypadku nietypowego tune-
lu fenestracji – za pomoc¹ sprê¿ynki wewn¹trznaczyniowej
(koila) zgodnie z protoko³ami zabiegów opisanymi uprzed-
nio [9]. Wszyscy chorzy otrzymali 24-godzinny wlew hepa-
ryny po zabiegu, a nastêpnie kwas acetylosalicylowy lub
acenokumarol. Kontrolne badania transtorakalne przepro-
wadzono 1, 3, 6 oraz 12 miesiêcy po zabiegu, a nastêp-
nie raz w roku.

WWyynniikkii  
U wszystkich 7 chorych z izolowanym ASD wykonano

skuteczne zamkniêcie resztkowego przecieku miêdzyprzed-
sionkowego z u¿yciem zestawów Amplatza. W 6 przypad-
kach zastosowano zestawy ASO o wielkoœci 8–24 mm, na-
tomiast u jednej chorej implantowano zestaw Amplatzer
Cribriform 25 mm. Zaledwie u 2 chorych stwierdzono po-
jedynczy ubytek przegrody miêdzyprzedsionkowej o wielko-
œciach odpowiednio 10 × 12 mm i 14 × 15 mm w bada-
niu przezprze³ykowym. U pozosta³ych 5 chorych wykazano
dwa lub wiêcej ubytków, z których najwiêksza komunikacja
miêdzyprzedsionkowa mia³a wielkoœæ 7–13 mm. Wymiar
ubytków po zamkniêciu balonem kalibracyjnym wynosi³
8–21 mm (œrednio 14,1 mm), czas skopii 3,5–28 min (œred-
nio 10,6 min), a czas zabiegu 25–100 min (œrednio 
45 min). W jednym przypadku w kontroli ambulatoryjnej
stwierdzono obecnoœæ niewielkiego przecieku przez ma³y
(oko³o 2 mm) dodatkowy ubytek niepokryty implantem. 

Wszystkie ubytki w grupie II by³y pojedyncze, a ich naj-
wiêkszy wymiar w badaniu przezprze³ykowym wynosi³ 
4–22 mm (œrednio 12,2 mm), natomiast wymiar rozci¹g-
niêty 11–28 mm (œrednio 17 mm). Czas skopii wynosi³
4,1–17 min (œrednio 7,7 min). U 12 z 14 chorych z tej
grupy do zamkniêcia komunikacji miêdzyprzedsionkowej
zastosowano zestawy ASO o wymiarach 5–30 mm (œred-
nio 15,4 mm). W jednym przypadku zabieg wykonano
w u¿yciem zestawu SF 33 mm. Z 3 chorych po zabiegach
typu Fontana u 2 zastosowano ASO 5 mm i w jednym
przypadku ASO 10 mm. U jednego chorego po zabiegu
Fontana w badaniu angiograficznym stwierdzono tunelo-
wat¹ komunikacjê miêdzyprzedsionkow¹ i zabieg przepro-
wadzono z u¿yciem koila IMWCE-5-PDA-3. U chorych
z przeciekiem prawo-lewym uzyskano wzrost saturacji krwi
têtniczej z 77% (71–80%) do 90% (83–96%). U wszystkich

chorych zabiegi okaza³y siê skuteczne, a w kontrolnych
badaniach bezpoœrednio po implantacji oraz w okresie
obserwacji 0,3–10 lat nie stwierdzano powik³añ b¹dŸ reszt-
kowych przecieków na wysokoœci przegrody miêdzyprzed-
sionkowej. Wyj¹tek stanowi³ jeden chory w grupie I, u któ-
rego po zabiegu obserwowano przeciek przez ma³e ASD,
oddalone i niepokryte przez implant.
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RRyycc..  11.. Chory po zabiegu plastyki RVOTO z przeciekiem prawo-lewym i desatu-
racj¹ krwi têtniczej. Zamkniêcie przecieku zestawem ASO 12 mm 
FFiigg..  11..  Patient post RVOTO relieve, right-left shunt at atrial level and arterial
blood desaturation. Shunt closure with ASO 12 mm

RRyycc..  22.. Chory po zabiegu Fontana z fenestracj¹ 
FFiigg..  22. Patient post Fontan procedure with fenestration
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OOmmóówwiieenniiee
Zabiegi nieoperacyjnego zamkniêcia ASD s¹ uznan¹

metod¹ leczenia tej czêstej wady serca [10]. Przed er¹ kar-
diologii interwencyjnej jedyn¹ metod¹ leczenia ASD by³
zabieg kardiochirurgiczny. Jednak¿e w literaturze donosi
siê o 1–1,5% resztkowych przecieków wymagaj¹cych po-
nownej interwencji. Wskazania do ich zamkniêcia s¹ po-
dobne jak w pierwotnym zabiegu, tj. poszerzenie prawej
komory oraz istotny hemodynamicznie przeciek lewo-pra-
wy (Qp/Qs >1,5/1) [11]. Decyzja o ponownym zabiegu
kardiochirurgicznym dla wiêkszoœci chorych jest trudna,
a ryzyko istotnie wzrasta. Szczególne trudnoœci techniczne
operacji kardiochirurgicznych zwi¹zane s¹ z obecnoœci¹
zrostów i blizn pooperacyjnych. Z chwil¹ wprowadzenia
metody przezskórnego leczenia ASD kwalifikacja do le-
czenia sta³a siê ³atwiejsza, a wyniki s¹ bardzo dobre. Nie-
operacyjne zamkniêcie resztkowych przecieków w obrê-
bie przegrody miêdzyprzedsionkowej zarówno u chorych
po chirurgicznej korekcji tej wady, jak i po innych zabie-
gach kardiochirurgicznych z pozostawieniem przecieku
miêdzyprzedsionkowego nie stwarza szczególnych trudno-
œci technicznych. Wyniki s¹ bardzo dobre, a technika im-
plantacji nie ró¿ni siê od opisanej poprzednio. Zwraca
uwagê fakt, ¿e u chorych z pochirurgicznymi ubytkami
stwierdza siê najczêœciej kilka strumieni przecieków. W za-
biegu implantacji wa¿ne jest wiec, by prawid³owo oceniæ
najwiêkszy ubytek i w nim w³aœnie umiejscowiæ implant.
Mo¿liwe jest zastosowanie ró¿nych rodzajów implantów,
takich jak Amplatzer Cribriform lub Star-Flex. 

Szczególnie spektakularne efekty osi¹ga siê u chorych
z przeciekiem prawo-lewym, a co za tym idzie, z sinic¹
centraln¹ – po zabiegu typu Fontana lub plastyce PA i od-

tworzeniu drogi odp³ywu z prawej komory oraz w zespole
Ebsteina. Celowo pozostawiony ASD, niezbêdny w pocz¹t-
kowym okresie pooperacyjnym, mo¿e byæ skutecznie le-
czony przezskórnie ze znikomym ryzykiem po stabilizacji
stanu hemodynamicznego. Jest to szczególnie wa¿ne u tych
chorych ze wzglêdu na niekiedy liczne wczeœniejsze zabie-
gi i znacz¹co wiêksze ryzyko ka¿dej nastêpnej interwencji
chirurgicznej. Oczywiste jest, ¿e zabiegi interwencyjne w ob-
rêbie przegrody miêdzyprzedsionkowej maj¹ swoje ogra-
niczenia oraz nios¹ ze sob¹ pewne ryzyko powik³añ. Prze-
ciwwskazania do nieoperacyjnego leczenia s¹ podobne
jak w przypadku natywnych ASD II, czynnikiem decyduj¹-
cym jest wielkoœæ samego ubytku oraz obecnoœæ r¹bków
przegrody miêdzyprzedsionkowej umo¿liwiaj¹ca skutecz-
n¹ implantacjê zestawu. Mimo tych ograniczeñ i mo¿liwych
komplikacji przezskórne zamykanie pochirurgicznych prze-
cieków miêdzyprzedsionkowych pozostaje metod¹ skutecz-
n¹ i postêpowaniem z wyboru u tych chorych.

WWnniioosskkii  
Nieoperacyjne zamkniêcie resztkowych przecieków

w obrêbie przegrody miêdzyprzedsionkowej zarówno
u chorych po chirurgicznej korekcji tej wady, jak i po in-
nych zabiegach kardiochirurgicznych z pozostawieniem
przecieku miêdzyprzedsionkowego nie stwarza szczegól-
nych trudnoœci technicznych. 

Zabiegi przezskórnego zamkniêcia resztkowych po-
chirurgicznych ubytków przegrody miêdzyprzedsionkowej
s¹ metod¹ skuteczn¹ i nios¹ ze sob¹ niewielkie ryzyko
powik³añ.
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RRyycc..  33.. Zamkniêcie fenestracji zestawem ASO 10 mm
FFiigg..  33.. Fenestration closure with ASO 10 mm 
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