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Streszczenie

Wstep: Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej (ASD) stanowi 6—8% wrodzonych wad serca. Wyniki leczenia
chirurgicznego sq dobre, $miertelno$¢ niska, lecz 1-1,5% chorych wymaga ponownej interwencji z powodu resztkowego
przecieku.

Materiat i metody: W latach 1996-2008 w osrodku przeprowadzono 21 zabiegéw przezskérnego zamkniecia
ASD u chorych po uprzednich zabiegach. Grupa | — 7 chorych po chirurgicznym zamknieciu ASD, grupa Il — 14
chorych, u ktérych wykonano zabieg kardiochirurgiczny z powodu innej choroby serca z pozostawieniem komunikacji
miedzyprzedsionkowej.

Wyniki: W grupie | w 6 przypadkach zastosowano zestawy Amplatzer Septal Occluder (ASO) 8-24 mm, u jednej
chorej zestaw Amplatzer Cribriform 25 mm. W grupie Il najwiecej byto korekcji zespotu Fallota lub odtworzenia drogi
odptywu z prawej komory — 6 chorych, zabiegéw zamknigcia komunikacji miedzyprzedsionkowej (fenestracii) po operacii
Fontana — 4 chorych. Kolejnych 4 chorych to pojedyncze przypadki: z zespotem Ebsteina po zespoleniu cavo-pulmonarnym,
zabiegu przestowania tetnic wiericowych, zamknieciu ubytku miedzykomorowego oraz korekcji anatomicznej przetozenia
wielkich pni tetniczych. 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 uzyto koila IMWCE-5-PDA-3. U wszystkich zabieg ukonczono
z powodzeniem. W przypadku przeciekéw prawo-lewych [zamykanie fenestracji, ASD u chorego z zespotem Ebsteina
i innego z atrezjq tetnicy ptucnej (PA) bez ubytku przegrody miedzykomorowej (VSD)] uzyskano wzrost saturacii krwi z 77
do 90%.

Whioski: Nieoperacyjne zamkniecie resztkowych przeciekéw przez przegrode miedzyprzedsionkowq po chirurgicznej
korekcji i innych zabiegach nie jest trudne technicznie, a wyniki sq bardzo dobre.

Stowa kluczowe: ubytek miedzyprzedsionkowy, przezskérne zabiegi interwencyjne, pochirurgiczny ubytek
miedzyprzedsionkowy

Abstract

Introduction: 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.

Material and methods: 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.

Results: 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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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.

Conclusions: 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.

Key words: atrial septal defect, percutaneous interventional procedures, post-surgical atrial septal defect

Wstep i cel pracy

Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej (ASD) stanowi
6-8% wrodzonych wad ukfadu krgzenia (WWS). Wada ta jest
skgpoobjawowa i jest najczedcie] rozpoznawang WWS u oséb
dorostych, a drugg u dzieci [1]. Kirklin i Barrat-Boyce
wyréznili 6 typdw ASD. Naijczestszg postacig ASD jest uby-
tek typu dotu owalnego, ktéry stanowi 80% tych wad [2].
Préby leczenia operacyjnego ASD rozpoczety sie w roku
1948, jednak dopiero Gibbon w 1953 r. otworzyt ere chi-
rurgii na otwartym sercu, gdy z powodzeniem zoperowat
miodg kobiete z ASD, uzywajqc oksygenatora [3]. Obecnie
wyniki leczenia chirurgicznego sq dobre, a $miertelnos¢ oko-
tozabiegowq ocenia sie na 0—1%. Skuteczno$¢ zabiegu kar-
diochirurgicznego w 48-miesiecznej obserwacji wynosi 97%,
ale 1-1,5% chorych wymaga ponownej inferwencji z po-
wodu istotnego resztkowego przecieku [4, 5].

W kardiologii inferwencyjnej wrodzonych wad serca ob-
serwuje sie istotny postep. Doéwiadczenia w nieoperacyj-
nym zamykaniu ASD Il siegajq pofowy lat 70. XX w., kiedy
to Mills i King przeprowadzili pierwszy zabieg z zastosowa-
niem implantu [6]. Od tego czasu nastqpit dynamiczny roz-
woj techniczny, ktéry zaowocowat usprawnieniem techniki
implantacji, zastosowaniem nowych materiatéw i unowo-
czesnieniem konstrukeji implantéw [7]. Obecnie dostepnych
jest kilka réznych zestawdw, gtéwnie bazujgeych na kon-
strukcji podwéinej parasolki oraz samorozprezalnych im-
plantéw nitinolowych. Metody te sq szczegéinie obiecujgce
u chorych po uprzednich interwencjach kardiochirurgicz-
nych, z obecnosciq resztkowych przeciekéw pozostawionych
celowo lub niezauwazonych podczas zabiegu pierwotnego
[8]. W niniejszej pracy zostang przedstawione do$wiadcze-
nia wiasne dotyczqce tego zagadnienia.

Materiat i metody

Pomiedzy rokiem 1997 a 2008 w Klinice Wrodzonych
Wad Serca i Kardiologii Dzieciecej Slgskiego Centrum
Chorob Serca przeprowadzono 750 zabiegéw nieopera-
cyinego zamkniecia ASD u chorych w wieku 0,3-77 lat
($rednio 24,5 roku). W pracy analizowano wytgcznie da-
ne dotyczgce 21 chorych po uprzednich zabiegach kar-
diochirurgicznych, u ktérych stwierdzono resztkowy prze-
ciek miedzyprzedsionkowy. Zabieg nieoperacyjnego
zamkniecia przecieku miedzyprzedsionkowego przepro-
wadzano metodqg rutynowq, z intubacjg dotchawiczq,
w ostonie antybiotykowej, z podaniem heparyny 100 j./kg.
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Chorych podzielono na 2 grupy. W grupie | znalazto sie
7 oséb pici zenskiej w wieku 11-58 lat ($rednio 37,8 ro-
ku), z masq ciata 32-92 kg ($rednio 63,7 kg), z izolowa-
nym ASD I, u ktérych po chirurgicznym zamknieciu ubytku
wystepowat resztkowy przeciek przez przegrode. Wiek cho-
rych w chwili zabiegu kardiochirurgicznego wynosit 1,5-45
lat ($rednio 25,6 roku), a odstep czasowy miedzy zabiegiem
operacyjnym a przeznaczyniowym zamknieciem resztkowe-
go przecieku wynosit 1,5-13 lat ($rednio 6,5 roku).

Grupe Il stanowito 14 oséb (8 plci zenskiej i 6 meskiej)
w wieku 2-70 lat ($rednio 16,9 roku), z masq ciata
10-119 kg ($rednio 47,6 kg), u ktérych wykonano uprzed-
nio zabieg kardiochirurgiczny z powodu innej niz ASD ano-
malii uktadu krgzenia i celowo lub przypadkowo pozosta-
wiono komunikacje miedzyprzedsionkowq. Wsrod
pierwotnych zabiegéw dominowaty korekcje zespotu Fal-
lota i plastyka tetnicy ptucnej (PA) lub operacja odtworze-
nia odptywu z prawej komory — 6 chorych. U jednej cho-
rej z rozpoznang w okresie noworodkowym atrezjq zastawki
tetnicy ptucnej bez ubytku miedzykomorowego wykonano
zabieg Brocka z prawostronnym zespoleniem Blalocka-
Taussig (BT). W wieku 2 lat dziecko wazyto 8,5 kg, a z po-
wodu znacznego przecieku prawo-lewego przez ASD
utrzymywata sie istotna sinica (saturacja 75%). U dziew-
czynki podczas cewnikowania wykonano fest okluzyjny ASD
balonem i stwierdzono znaczny przyrost saturacii i brak zna-
miennego wzrostu ci$nienia w prawym przedsionku. Na tej
podstawie podjeto decyzje o réwnoczesnym przezskérnym
zamknieciu ASD zestawem Amplatzer Septal Occluder
(ASO) 12 mm (ryc. 1.). Po zabiegu obserwowano przyrost
saturacji z 75 do 95% oraz znaczqey przyrost masy ciata
w trakcie badan kontrolnych. Po 2 latach u dziecka wyko-
nano kolejng interwencje kardiologiczng — zamkniecie ze-
spolenia BT za pomocg koila.

W grupie byto 4 chorych po zabiegu Fontana z pozo-
stawiong komunikacjg miedzyprzedsionkowq (fenestracja),
(ryc. 2.) jeden z zespotem Ebsteina po zespoleniu cavo-pul-
monarnym, jeden po zabiegu pomostowania aortalno-
-wiencowego (CABG), jeden po uprzednim zamknieciu
ubytku miedzykomorowego (VSD) i plastyce tuku aorty oraz
jeden po korekcji anatomicznej prostego przetozenia wiel-
kich pni tetniczych (TGA) w okresie noworodkowym. Wiek
w chwili korekgji podstawowej wady wynosit od 5 dni do 70
lat ($rednio 11,8 roku), a czas od zabiegu korekcyjnego
do zamkniecia komunikacji miedzyprzedsionkowej od
6 miesiecy do 30 lat ($rednio 9,3 roku). Wskazaniem
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do wykonana przezskérnego zamkniecia ubytku w obu gru-
pach byt znaczqcy hemodynamicznie lewo-prawy przeciek
(Qp/Qs >1,5) lub desaturacja krwi tetniczej u chorych
z prawo-lewym przeciekiem po zabiegu typu Fontana
(ryc. 3.), zabiegu odtworzenia drogi odptywu 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 przezprzetykowe. Za-
bieg zamkniecia komunikacji miedzyprzedsionkowej prze-
prowadzono zaleznie od morfologii ubytku za pomocq
ASO, Star-Flex (SF) lub — w przypadku nietypowego tune-
lu fenestracji — za pomocq sprezynki wewngtrznaczyniowej
(koila) zgodnie z protokotami zabiegéw opisanymi uprzed-
nio [9]. Wszyscy chorzy otrzymali 24-godzinny wlew hepa-
ryny po zabiegu, a nastepnie kwas acetylosalicylowy lub
acenokumarol. Kontrolne badania transtorakalne przepro-
wadzono 1, 3, 6 oraz 12 miesiecy po zabiegu, a nastep-
nie raz w roku.

Wyniki

U wszystkich 7 chorych z izolowanym ASD wykonano
skuteczne zamkniecie resztkowego przecieku miedzyprzed-
sionkowego z uzyciem zestawéw Amplatza. W 6 przypad-
kach zastosowano zestawy ASO o wielko$ci 8-24 mm, na-
tomiast u jednej chorej implantowano zestaw Amplatzer
Cribriform 25 mm. Zaledwie u 2 chorych stwierdzono po-
iedynczy ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej o wielko-
$ciach odpowiednio 10 X 12 mm i 14 X 15 mm w bada-
niu przezprzetykowym. U pozostatych 5 chorych wykazano
dwa lub wiecej ubytkéw, z ktérych najwieksza komunikacja
miedzyprzedsionkowa miata wielko$¢ 7-13 mm. Wymiar
ubytkéw po zamknieciu balonem kalibracyjnym wynosit
8-21 mm ($rednio 14,1 mm), czas skopii 3,5-28 min ($red-
nio 10,6 min), a czas zabiegu 25-100 min ($rednio
45 min). W jednym przypadku w kontroli ambulatoryjnej
stwierdzono obecnoé¢ niewielkiego przecieku przez maty
(okoto 2 mm) dodatkowy ubytek niepokryty implantem.

Wszystkie ubytki w grupie Il byty pojedyncze, a ich naj-
wiekszy wymiar w badaniu przezprzetykowym wynosit
4-22 mm ($rednio 12,2 mm), natomiast wymiar rozcigg-
niety 11-28 mm ($rednio 17 mm). Czas skopii wynosit
4,1-17 min ($rednio 7,7 min). U 12 z 14 chorych z tej
grupy do zamkniecia komunikacji miedzyprzedsionkowej
zastosowano zestawy ASO o wymiarach 5-30 mm ($red-
nio 15,4 mm). W jednym przypadku zabieg wykonano
w uzyciem 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-
watq komunikacje miedzyprzedsionkowq i zabieg przepro-
wadzono z uzyciem koila IMWCE-5-PDA-3. U chorych
z przeciekiem prawo-lewym uzyskano wzrost saturacii krwi

tetniczej z 77% (71-80%) do 90% (83-96%). U wszystkich
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Ryc. 1. Chory po zabiegu plastyki RVOTO z przeciekiem prawo-lewym i desatu-
racjq krwi tetniczej. Zamkniecie przecieku zestawem ASO 12 mm

Fig. 1. Patient post RVOTO relieve, right-left shunt at atrial level and arterial
blood desaturation. Shunt closure with ASO 12 mm

Ryc. 2. Chory po zabiegu Fontana z fenestracjq
Fig. 2. Patient post Fontan procedure with fenestration

chorych zabiegi okazaly sie skuteczne, a w kontrolnych
badaniach bezposrednio po implantacji oraz w okresie
obserwacji 0,3-10 lat nie stwierdzano powiktan bgdz reszt-
kowych przeciekéw na wysokosci przegrody miedzyprzed-
sionkowej. Wyjgtek stanowit jeden chory w grupie |, u kto-
rego po zabiegu obserwowano przeciek przez mate ASD,
oddalone i niepokryte przez implant.
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Ryc. 3. Zamknigcie fenestracji zestawem ASO 10 mm
Fig. 3. Fenestration closure with ASO 10 mm

Oméwienie

Zabiegi nieoperacyjnego zamkniecia ASD sq uznang
metodq leczenia tej czestej wady serca [10]. Przed erq kar-
diologii interwencyjnej jedyng metodq leczenia ASD byt
zabieg kardiochirurgiczny. Jednakze w literaturze donosi
sie o 1-1,5% resztkowych przeciekéw wymagajqgcych po-
nownej interwencji. Wskazania do ich zamkniecia sq 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 wigkszosci chorych jest trudna,
a ryzyko istotnie wzrasta. Szczegélne trudnosci techniczne
operacji kardiochirurgicznych zwigzane sg z obecnosciq
zrostéw i blizn pooperacyjnych. Z chwilg wprowadzenia
metody przezskérnego leczenia ASD kwalifikacja do le-
czenia stata sie fatwiejsza, a wyniki sq bardzo dobre. Nie-
operacyjne zamkniecie resztkowych przeciekéw w obre-
bie przegrody miedzyprzedsionkowej zaréwno u chorych
po chirurgicznej korekcji tej wady, jak i po innych zabie-
gach kardiochirurgicznych z pozostawieniem przecieku
miedzyprzedsionkowego nie stwarza szczegdlnych trudno-
4ci technicznych. Wyniki sq bardzo dobre, a technika im-
plantacji nie rézni sie od opisanej poprzednio. Zwraca
uwage fakt, ze u chorych z pochirurgicznymi ubytkami
stwierdza sie najczesciej kilka strumieni przeciekéw. W za-
biegu implantacji wazne jest wiec, by prawidtowo ocenié¢
najwiekszy ubytek i w nim wtasnie umiejscowi¢ implant.
Mozliwe jest zastosowanie réznych rodzajow implantéw,
takich jak Amplatzer Cribriform lub Star-Flex.

Szczegélnie spektakularne efekty osiqga sie u chorych
z przeciekiem prawo-lewym, a co za tym idzie, z sinicq
centralng — po zabiegu typu Fontana lub plastyce PA i od-
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tworzeniu drogi odptywu z prawej komory oraz w zespole
Ebsteina. Celowo pozostawiony ASD, niezbedny w poczgt-
kowym okresie pooperacyjnym, moze by¢ skutecznie le-
czony przezskérnie ze znikomym ryzykiem po stabilizacji
stanu hemodynamicznego. Jest to szczegdlnie wazne u tych
chorych ze wzgledu na niekiedy liczne wezesniejsze zabie-
gi i znaczqco wigksze ryzyko kazdej nastepnej interwendiji
chirurgicznej. Oczywiste jest, ze zabiegi interwencyjne w ob-
rebie przegrody miedzyprzedsionkowej majqg swoje ogra-
niczenia oraz niosq ze sobg pewne ryzyko powiktan. Prze-
ciwwskazania do nieoperacyjnego leczenia sq podobne
jak w przypadku natywnych ASD I, czynnikiem decydujg-
cym jest wielko$¢ samego ubytku oraz obecno$¢ rgbkéw
przegrody miedzyprzedsionkowe| umozliwiajgca skutecz-
ng implantacje zestawu. Mimo tych ograniczen i mozliwych
komplikacji przezskére zamykanie pochirurgicznych prze-
ciekéw miedzyprzedsionkowych pozostaje metodq skutecz-
ng i postepowaniem z wyboru u tych chorych.

Whioski

Nieoperacyjne zamkniecie resztkowych przeciekéw
w obrebie przegrody miedzyprzedsionkowej zaréwno
u chorych po chirurgicznej korekcji tej wady, jak i po in-
nych zabiegach kardiochirurgicznych z pozostawieniem
przecieku miedzyprzedsionkowego nie stwarza szczegél-
nych trudnosci technicznych.

Zabiegi przezskérnego zamkniecia resztkowych po-
chirurgicznych ubytkéw przegrody miedzyprzedsionkowej
sq metodq skuteczng i niosq ze sobg niewielkie ryzyko
powikfan.
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