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S t r e s z c z e n i e
CCeell:: W pracy przedstawiono bezpoœrednie i odleg³e wyniki leczenia ubytków miêdzyprzedsionkowych typu

drugiego (ASDII) za pomoc¹ okludera (zapinki) Amplatza u doros³ych. 

MMaatteerriiaa³³  ii  mmeettooddaa::  Praca jest badaniem prospektywnym, obejmuj¹cym kolejnych pacjentów zakwalifikowanych do
tego zabiegu. Wszystkie zabiegi wykonywano w znieczuleniu ogólnym, monitoruj¹c ich przebieg przy pomocy
wielop³aszczyznowej echokardiografii przezprze³ykowej. Od 1997 r. do koñca maja 2005 r. u 292 pacjentów w wieku 16
lat lub wiêcej wykonano w znieczuleniu ogólnym badanie przezprze³ykowe oraz cewnikowanie serca przed planowanym
zabiegiem. U 280 pacjentów (200 kobiet) w wieku 16–76 lat (42±18) podjêto próbê zamkniêcia przecieku. 

WWyynniikkii:: Okludery wszczepiono skutecznie u 269 pacjentów (skutecznoœæ 96,1%). W trakcie oddychania 50%
tlenem (znieczulenie ogólne) stosunek przep³ywu p³ucnego do systemowego wynosi³ u nich od 1,4 do 8,5 (2,9±1,7).
U 109 pacjentów stwierdzono ubytek centralny, 160 (60%) mia³o ubytek przednio-górny z czêœciowym (≤5 mm) lub
ca³kowitym brakiem r¹bka aortalnego. U 18 chorych stwierdzono ubytki mnogie, a 56 mia³o cienk¹, têtniakowat¹
przegrodê miêdzyprzedsionkow¹. W badaniu przezprze³ykowym najwiêkszy wymiar ubytków wynosi³ 4–36 mm
(18±5,2), a wymiar rozci¹gniêtego balonem ubytku 6–36 mm (21±8). U¿yto okludery 6–40 mm (24±7,1). Pacjenci
mieli wizyty kontrolne po miesi¹cu (wszyscy pacjenci), 6 (251/269 pacjentów) oraz 12 miesi¹cach (219/269
pacjentów). Obserwacje d³u¿sze ni¿ 5 lat mia³o 47 pacjentów. Szczelne zamkniêcie przegrody uzyskano u 96,7%
pacjentów, a u pozosta³ych stwierdzano nieistotny przeciek, zale¿ny od œwiadomie pozostawionych dodatkowych
ubytków nie pokrytych okluderem. Powik³ania oko³ozabiegowe wyst¹pi³y u pojedynczych pacjentów: tamponada
osierdzia leczona operacyjnie, embolizacja okludera do lewego przedsionka (usuniêcie operacyjne), embolizacja
okludera do aorty (usuniêcie przeznaczyniowe), krwawienie z dróg oddechowych (leczone zachowawczo). U 13,5%
(22 pacjentów) spoœród pierwszych 163 pacjentów, u których po zabiegu stosowano tylko kwas acetylosalicylowy,
obserwowano przejœciowe epizody neurologiczne (zaburzenia widzenia lub bóle g³owy), które pojawia³y siê w ci¹gu
pierwszych 6 miesiêcy po zabiegu. Po modyfikacji leczenia powik³añ tych nie obserwowano.

WWnniioosskkii::  Przeznaczyniowe zamkniêcie ubytków miêdzyprzedsionkowych typu drugiego za pomoc¹ zapinki
Amplatza u doros³ych jest bezpieczne i bardzo skuteczne w obserwacjach trwaj¹cych do 7,5 lat. Powik³ania, g³ównie
oko³ozabiegowe, s¹ rzadkie i mo¿liwe do ograniczenia przy skrupulatnym przestrzeganiu procedury zabiegu i zasad
bezpieczeñstwa. Po zabiegu wskazane jest pe³ne leczenie przeciwp³ytkowe lub przeciwkrzepliwe przez 6 miesiêcy.
Umiarkowane i du¿e ubytki oraz ubytki ze z³o¿on¹ anatomi¹ mog¹ byæ leczone t¹ technik¹ ze skutecznym
zamkniêciem przecieku u wszystkich chorych, u których wszczepiono okluder.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee::  ubytek miêdzyprzedsionkowy typu drugiego, zamkniêcie przeznaczyniowe, kardiologia
interwencyjna.
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WWssttêêpp
W grupie doros³ych z wrodzon¹ wad¹ serca 22% ma

ubytek miêdzyprzedsionkowy typu drugiego (ASD II) i jest
on drug¹, po dwup³atkowej zastawce aorty, najczêœciej
wystêpuj¹c¹ wad¹ [1, 2]. Ubytek ten jest najczêœciej
operowan¹ wrodzon¹ wad¹ serca u doros³ych [3]. 

W 1974 r. King i Mills po raz pierwszy opisali sku-
teczne nieoperacyjne zamkniêcie ASD II za pomoc¹ po-
dwójnej parasolki wprowadzonej przez¿ylnie [4]. Do tej
pory opracowano szereg urz¹dzeñ, a tylko niektóre
z nich sta³y siê ogólnie dostêpne. W 1997 r. zaczêto
wprowadzaæ, równie¿ w Polsce, okluder Amplatza (the
Amplatzer septal occluder, AGA Medical Corp.). W ci¹-
gu nastêpnych lat urz¹dzenie to znalaz³o powszechne
zastosowanie kliniczne [5–9]. 

W pracy przedstawiono bezpoœrednie i odleg³e wyniki
leczenia ASD II za pomoc¹ okludera Amplatza u doro-
s³ych. Praca jest badaniem prospektywnym, obejmuj¹cym
kolejnych pacjentów zakwalifikowanych do tego zabiegu. 

MMeettooddyykkaa
Pacjenci

Zabieg nieoperacyjnego zamkniêcia ASD II za po-
moc¹ zapinki Amplatza proponowano wszystkim cho-
rym z odpowiednim anatomicznie ubytkiem, którzy mie-
li równie¿ wskazania do leczenia operacyjnego. Za
wskazanie to uznawano istotny przeciek lewo-prawy, po-

woduj¹cy przeci¹¿enie objêtoœciowe prawego serca. Se-
lekcji dokonywano na podstawie dok³adnej oceny ana-
tomii i wymiarów ubytku przy pomocy echokardiografii
przezprze³ykowej (TEE). Pocz¹tkowo za odpowiedni do
zamkniêcia uznawano ubytek o najwiêkszym wymiarze
w badaniu TEE<20 mm i z pozosta³ymi brzegami prze-
grody odleg³ymi ≥7 mm od ujœæ prawych ¿y³ p³ucnych
i systemowych, zatoki wieñcowej i zastawki mitralnej.
Od roku 1999, kiedy dostêpne sta³y siê du¿o wiêksze
okludery (do 40 mm), za potencjalnie nadaj¹ce siê do
zamkniêcia zaczêto uznawaæ ubytki do 30 mm. Czêœcio-
wy (<5 mm) lub ca³kowity brak r¹bka aortalnego nie by³
przeciwwskazaniem do zabiegu. 

Zalety i ryzyko zabiegu wyjaœniano ka¿demu pacjen-
towi. Ka¿dy mia³ mo¿liwoœæ wyboru leczenia operacyj-
nego. Ci, którzy wybrali metodê nieoperacyjn¹ podpisy-
wali formularz uœwiadomionej zgody, zatwierdzony przez
miejscow¹ Komisjê Etyczn¹. 

Zapinka Amplatza (the Amplatzer septal occluder) 
Urz¹dzenie wykonane jest z siatki drutu nitinolowego

uformowanej w kszta³cie dwóch kr¹¿ków oddzielonych
œrodkow¹ czêœci¹ cylindryczn¹ gruboœci 3 lub 4 mm [5,
6]. Nale¿y zwróciæ uwagê, ¿e o wielkoœci nominalnej
okludera stanowi œrednica jego czêœci œrodkowej. Urz¹-
dzenie dostêpne jest obecnie w wymiarach od 4 do 40
mm. Kr¹¿ek lewo-przedsionkowy ma œrednicê o 10 mm
wiêksz¹ od czêœci œrodkowej w okluderach o wymiarach
nominalnych do 10 mm i o 14 mm w okluderach wiêk-

A b s t r a c t
AAiimm:: To determine safety, immediate and long-term results of transcatheter closure of moderate and large

secundum atrial septal defects in adults with the Amplatzer septal occluder.

MMeetthhooddss:: A prospective study in 280 consecutive patients (200 female) aged 16-76 years (42±18) included
between November 1997 and May 2005. The procedures were performed under general anaesthesia to allow
continuous transoesophageal echocardiographic monitoring.

RReessuullttss::  Two hundred and sixty nine patients (96.1%) underwent successful device implantation. In these
patients flow ratios of 1.4-8.5 (2.9±1.7) were calculated on 50% oxygen. The defects were: centrally placed
(n=109), antero-superior with partial or total deficiency of the aortic rim (n=160) and multiple (n=18). They were
4-36 mm (18±5.2) on echocardiography and 6-36 mm (21±8) when balloon-sized. Devices of 6-40 mm
(24±7.1) were implanted. Patients were followed for one month (all 269 patients), 6 months (251/269) and 12
months (219/269). Forty seven patients were followed for more than 5 years. Complete closure was achieved in
96.7% of patients, with trivial or small residual shunts related to insignificant additional defects in the remaining
patients. Periprocedural complications were observed in single patients and included: cardiac tamponade treated
surgically, periprocedural and postprocedural device embolization and bronchial bleeding. Among 13.5% (22
patients) of the first 163 patients treated with aspirin only post-procedure transient neurological symptoms were
observed within 6 months after device implantation and were not observed after thienopyridine was added to the
postprocedural protocol.

CCoonncclluussiioonn:: Transvenous closure of secundum atrial septal defects with the Amplatzer septal occluder in adults
is safe and effective. Moderate and large defects with complex anatomy can be closed with almost 100% early
complete occlusion rate. Thienopyridine with aspirin is required within a 6-month postimplantation period.
Transcatheter closure of secundum atrial septal defects with the Amplatzer septal occluder may become an
alternative treatment to surgery for selected patients.

KKeeyy  wwoorrddss::  secundum atrial septal defect, transcatheter closure, interventional cardiology. 
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szych. Kr¹¿ek prawo-przedsionkowy ma œrednicê o 8 mm
wiêksz¹ od czêœci œrodkowej we wszystkich urz¹dzeniach.
Zasada dzia³ania polega na wype³nieniu ubytku przez
czêœæ œrodkow¹ urz¹dzenia, co powoduje umocowanie
w przegrodzie i zamkniêcie przecieku przez wykrzepienie
krwi na wmontowanych ³atkach poliestru z nastêpow¹ en-
dotelializacj¹ [5]. 

Zabieg, obserwacje 

Szczegó³owy opis techniki zabiegu przedstawiono
w innym opracowaniu [8]. Wszystkie zabiegi wykonywano
w znieczuleniu ogólnym, monitoruj¹c ich przebieg przy
pomocy wielop³aszczyznowej echokardiografii przez-
prze³ykowej (ryc. 1.). Nie wykonywano angiografii i nie
u¿ywano kontrastu. Wa¿nym elementem ostatecznej
kwalifikacji do zabiegu by³ pomiar œrednicy rozci¹gniête-
go balonem ubytku. Znajdowano œrednicê balonu, przy
której zamyka³ on szczelnie ubytek w badaniu kolor dop-

pler (ryc. 1A.). Rozmiar zapinki dobierano tak, aby œred-
nica jej czêœci œrodkowej by³a równa lub od 1 do 4 mm
wiêksza od œrednicy rozci¹gniêtego balonem ubytku. 

Po wszczepieniu w przegrodê, przed odczepieniem,
dokonywano dok³adnej oceny pozycji implantu i uzna-
wano j¹ za optymaln¹, je¿eli przegroda zosta³a uchwy-
cona na ca³ym obwodzie, a urz¹dzenie nie powodowa-
³o zaburzeñ odp³ywu z prawych ¿y³ p³ucnych, ¿y³ g³ów-
nych, zatoki wieñcowej, czy przep³ywu przez zastawki
przedsionkowo-komorowe. Po takiej ocenie okluder by³
odczepiany. Pacjenci wracali do regularnego oddzia³u,
a w 2. dobie po zabiegu byli wypisywani do domu. Przed
wypisem wykonywano EKG, EKG metod¹ Holtera oraz
echokardiogram przezklatkowy. 

W trakcie zabiegu stosowano jedn¹ dawkê heparyny
niefrakcjonowanej (100 j/kg) do¿ylnie, a nastêpnie
3 dawki enoksaparyny 1 mg/kg podskórnie, co 12 godz.
Pacjenci przyjmowali równie¿ kwas acetylosalicylowy

RRyycc..  11.. Badanie echograficzne przezprze³ykowe, projekcja poprzeczna na wysokoœci zastawki aorty. A – pomiar wielkoœci ubytku przy pomocy cewnika z balonem;
B–D – kolejne etapy zabiegu implantacji okludera
FFiigg..  11.. Transoesophageal echocardiogram (TEE), short axis view at the aortic valve level. A – defect sizing with the balloon catheter; B–D – subsequent stages of
occluder implantation
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(150–300 mg) przez 3 do 6 miesiêcy, zgodnie z proto-
ko³em ustalonym przez Amplatza [10]. Przed zabiegiem
i 24 godziny po nim stosowano ceftriaxon 1,0–2,0 g i.v.
Przez pó³ roku zalecano profilaktykê infekcyjnego zapa-
lenia wsierdzia. Po 1, 6 i 12 miesi¹cach, a nastêpnie co-
rocznie pacjenci mieli ambulatoryjne wizyty kontrolne
z przezklatkowym badaniem echokardiograficznym. 

OOpprraaccoowwaanniiee  wwyynniikkóóww
Wyniki przedstawiono za pomoc¹ zakresu oraz war-

toœci œrednich ± odchylenie standardowe. 

WWyynniikkii
Grupa pacjentów
W okresie od 17.11.1997 r. do koñca maja 2005 r.

u 292 pacjentów w wieku 16 lat lub wiêcej wykonano
w znieczuleniu ogólnym badanie przezprze³ykowe oraz
cewnikowanie serca przed planowanym zabiegiem przez-
¿ylnego zamkniêcia ASDII za pomoc¹ okludera Amplatza.
U 12 z nich nie przyst¹piono do zabiegu: u 7 pacjentów
czasowe zamkniêcie przecieku balonem w trakcie oceny
wielkoœci rozci¹gniêtego ubytku pozwoli³o na ujawnienie
dodatkowych, istotnych ubytków przegrody, u 1 mê¿czy-
zny ubytek okaza³ siê zbyt du¿y do zamkniêcia dostêpnym
okluderem, a u pozosta³ych 4 oceniono anatomiê ubytku
jako niesprzyjaj¹c¹ do zabiegu. U 280 pacjentów (200
kobiet) w wieku 16–76 lat (42±18), podjêto próbê za-
mkniêcia przecieku. U wszystkich stwierdzano przeci¹¿e-
nie objêtoœciowe prawego serca. 28 pacjentów mia³o na-
padowe lub utrwalone migotanie przedsionków. Jeden
pacjent przeby³ epizod mózgowego udaru niedokrwien-
nego, najprawdopodobniej w mechanizmie zatoru skrzy-
¿owanego. Jedna pacjentka mia³a w dzieciñstwie wyko-
nan¹ operacjê zamkniêcia ASD II. 

Zabiegi i okres oko³ozabiegowy
U 11 pacjentów (3,9%) nie uda³o siê skutecznie

i prawid³owo wszczepiæ okludera i urz¹dzenie usuniêto.
U 8 z nich, w trakcie wielokrotnych prób oparcia kr¹¿ka
lewoprzedsionkowego o przegrodê dochodzi³o do wpa-
dania jego górnej czêœci do prawego przedsionka. By³y
to du¿e ubytki typu przednio-górnego, bez r¹bka aortal-
nego. U 1 doros³ego z ubytkiem przednio-górnym wy-
d³u¿onym w kierunku ¿y³y g³ównej górnej, po prawid³o-
wym wszczepieniu urz¹dzenia (przed odczepieniem), ze
wzglêdu na istotny przeciek rezydualny zdecydowano
urz¹dzenie usun¹æ. U 1 pacjentki dosz³o do przedwcze-
snego odczepienia okludera w trakcie implantacji.
Okluder usuniêto operacyjnie, zamykaj¹c jednoczeœnie
ubytek. U 1 pacjenta w pierwszych dobach po zabiegu
nast¹pi³o przemieszczenie implantu i jego embolizacja
do aorty brzusznej bez nastêpstw hemodynamicznych.
Okluder usuniêto przeznaczyniowo przy pomocy pêtli. 

U 10 pacjentów z ubytkami przednio-górnymi i wiot-
k¹, têtniakowat¹ przegrod¹ wielokrotne próby wszcze-
pienia okludera by³y nieskuteczne. Górny biegun kr¹¿ka
lewo-przedsionkowego wpada³ do prawego przedsion-
ka nie daj¹c siê zahaczyæ o aortê. Urz¹dzenia zosta³y
usuniête, a u¿ycie okluderów wiêkszych o 2–4 mm po-
zwoli³o na skuteczne dokoñczenie zabiegu. U kilku pa-
cjentów dosz³o do nieprawid³owego uwolnienia obu
kr¹¿ków po lewej lub prawej stronie przegrody. W ka¿-
dym przypadku urz¹dzenie zosta³o wci¹gniête do ko-
szulki, a nastêpnie wszczepione prawid³owo. 

Okludery wszczepiono wiêc skutecznie u 269 pa-
cjentów (skutecznoœæ 96,1%). W trakcie oddychania
50% tlenem (znieczulenie ogólne) stosunek przep³ywu
p³ucnego do systemowego wynosi³ 1,4–8,5 (2,9±1,7).
U 109 pacjentów stwierdzono ubytek centralny, 160
(60%) mia³o ubytek przednio-górny z czêœciowym
(≤5 mm) lub ca³kowitym brakiem r¹bka aortalnego.
U 18 chorych stwierdzono ubytki mnogie, a 56 mia³o
cienk¹, têtniakowat¹ przegrodê miêdzyprzedsionkow¹.
W badaniu przezprze³ykowym najwiêkszy wymiar ubyt-
ków wynosi³ 4–36 mm (18±5,2) a wymiar rozci¹gniête-
go balonem ubytku 6–36 mm (21±8). U¿yto okluderów
6–40 mm (24±7,1), u 56% pacjentów wszczepiono za-
pinkê 20 mm lub wiêksz¹. 

U 1 pacjenta obserwowano przejœciowy blok przed-
sionkowo-komorowy (2:1) bezpoœrednio po wszczepie-
niu okludera, który ust¹pi³ samoistnie w ci¹gu godziny.
U 2 innych chorych w trakcie implantacji wyst¹pi³o przej-
œciowe uniesienie ST-T w odprowadzeniach znad œciany
dolnej. Powik³anie to by³o najprawdopodobniej wyni-
kiem zatoru powietrznego do prawej têtnicy wieñcowej
i ust¹pi³o samoistnie w ci¹gu kilku minut bez nastêpstw. 

U 57-letniej chorej, 12 godzin po zabiegu dosz³o do
tamponady serca wymagaj¹cej torakotomii. Œródopera-
cyjnie stwierdzono uszkodzenie wolnej œciany lewego
przedsionka. U tej pacjentki, z ubytkiem typu przednio-
-górnego bez r¹bka aortalnego, urz¹dzenie by³o wielo-
krotnie wci¹gane do koszulki uwalniaj¹cej i ponownie
rozprê¿ane ze wzglêdu na trudnoœci z optymalnym jego
ustawieniem w przegrodzie. Zabieg zakoñczy³ siê szczel-
nym zamkniêciem przecieku. W trakcie tych czynnoœci
najprawdopodobniej dosz³o do uszkodzenia œciany
przedsionka sztywn¹ koszulk¹ uwalniaj¹c¹. 

U 65-letniej chorej w trakcie zabiegu wyst¹pi³o
krwawienie z dróg oddechowych. Odst¹piono od zabie-
gu i wykonano go skutecznie 2 miesi¹ce póŸniej. 

Obserwacje
Pacjenci mieli wizyty kontrolne po miesi¹cu (wszyscy pa-

cjenci), 6 miesi¹cach (251/269 pacjentów) oraz 12
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miesi¹cach (219/269 pacjentów). Obserwacje d³u¿sze ni¿
5 lat mia³o 47 pacjentów. U wiêkszoœci bezpoœrednio po
wszczepieniu obserwowano w badaniu kolorowym dopple-
rem niewielkie, rozlane przes¹czanie przez œrodkow¹ czêœæ
implantu. Jednak po 24 godzinach w przezklatkowym ba-
daniu echokardiograficznym wszystkie ubytki z wyj¹tkiem
18 by³y szczelnie zamkniête. W 9 przypadkach przyczyn¹
œladowego lub ma³ego przecieku by³y dodatkowe, ma³e
(1–4 mm) ubytki odleg³e od ubytku g³ównego. Przecieki te
nie uleg³y zmianie w trakcie obserwacji. U pozosta³ych
9 pacjentów œladowe przecieki przy brzegu okludera ust¹-
pi³y stopniowo po miesi¹cu (4 pacjentów), 6 miesi¹cach (3
pacjentów) i po roku (pozosta³ych 2). Szczelne zamkniêcie
przegrody uzyskano wiêc u 96,7% pacjentów, a u pozosta-

³ych stwierdzano nieistotny przeciek, zale¿ny od dodatko-
wych ubytków nie pokrytych okluderem. 

Nie obserwowano zale¿nych od okludera zaburzeñ
sp³ywu z ¿y³ systemowych czy p³ucnych lub zatoki wieñ-
cowej, ani dysfunkcji zastawek przedsionkowo-komoro-
wych. Nie by³o zgonów ani póŸnych perforacji. Nie ob-
serwowano skrzeplin na okluderze ani jego deformacji,
czy pêkniêæ. Nie by³o równie¿ istotnych nowych arytmii.
U 2 pacjentek wszczepiono uk³ad stymuluj¹cy, co by³o
planowane przed zabiegiem zamkniêcia ubytku. 

U 13,5% (22 pacjentów) spoœród pierwszych 163 pa-
cjentów, u których po zabiegu stosowano tylko kwas ace-
tylosalicylowy, obserwowano przejœciowe epizody neurolo-
giczne. Zaburzenia widzenia lub bóle g³owy pojawia³y siê
w ci¹gu pierwszych 6 miesiêcy po zabiegu. U wszystkich
ca³kowicie ust¹pi³y, samoistnie lub po okresowym do³¹cze-
niu do kwasu acetylosalicylowego leczenia przeciwkrzepli-
wego (acenokumarol). W badaniu przezprze³ykowym
u ka¿dego z tych 22 pacjentów stwierdzono prawid³ow¹
pozycjê okludera, nieobecnoœæ przecieku oraz
nieobecnoœæ skrzeplin w tej okolicy. Nie obserwowano tych
komplikacji u ¿adnego z pacjentów leczonych przewlekle
przeciwkrzepliwie z innych powodów (np. migotanie przed-
sionków). Od roku 2002 zmieniono sposób postêpowa-
nia farmakologicznego po zabiegu (patrz dyskusja). 

DDyysskkuussjjaa
Wskazania do zabiegu i skutecznoœæ

Wskazania do zamykania ASD II u doros³ych s¹
przedmiotem dyskusji [11, 12]. Sugeruje siê, ¿e rutyno-
we póŸne zamykanie przecieków u doros³ych nie jest
uzasadnione, poniewa¿ nie zmienia przebiegu natural-
nego choroby oraz nie ma wp³ywu na póŸniejsz¹ choro-
bowoœæ. Inne doniesienia dowodz¹ jednak, ¿e leczenie
chirurgiczne ASD II u doros³ych poprawia prze¿ycie oraz
prowadzi do zmniejszenia jam prawego serca i poprawy
jakoœci ¿ycia nawet u chorych bezobjawowych przed
operacj¹ [13–15]. W rezultacie zaleca siê zamykanie
ubytków u doros³ych objawowych lub z istotnym przecie-
kiem lewo-prawym. Wed³ug zaleceñ ESC [16] wskaza-
niem do zabiegu zamkniêcia u doros³ych jest du¿y uby-
tek (>10 mm). W naszym oœrodku przeznaczyniowe za-
mkniêcie proponuje siê wszystkim pacjentom z odpo-
wiednim anatomicznie ubytkiem i z przeciekiem prowa-
dz¹cym do powiêkszenia jam prawego serca. Takie
ubytki zwykle zajmuj¹ co najmniej 1/3 d³ugoœci przegro-
dy miêdzyprzedsionkowej w czterojamowej projekcji
echokardiograficznej, a iloraz przep³ywu p³ucnego do
systemowego wynosi 1,5 lub wiêcej. 

Pocz¹tkowo wskazaniem do zabiegu by³ pojedynczy,
centralny, stosunkowo niedu¿y (do 20 mm w badaniu

RRyycc..  22.. Badanie echograficzne przezprze³ykowe, projekcja poprzeczna na wyso-
koœci zastawki aorty. Ubytek przednio-górny bez r¹bka aortalnego. LP – lewy
przedsionek, PP – prawy przedsionek, Ao – zastawka aortalna
FFiigg..  22..  Transoesophageal echocardiogram (TEE), short axis view at the aortic
valve level. Anterolateral defect, no aortic rim. LP – left atrium, PP – right
atrium, Ao – aortic valve

RRyycc..  33.. Badanie echograficzne przezprze³ykowe, projekcja czterojamowa. Uby-
tek niekwalifikuj¹cy siê do zamkniêcia nieoperacyjnego – brak r¹bka tylnego.
LP – lewy przedsionek, PP – prawy przedsionek, PK – prawa komora
FFiigg..  33..  Transoesophageal echocardiogram (TEE), four-chamber view. A defect
not suitable for transcatheter closure due to the absence of the posterior rim.
LP – left atrium, PP – right atrium, PK – right ventricle
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echokardiograficznym) ubytek przegrody, z dobrze wy-
kszta³conymi brzegami (powy¿ej 5–7 mm). Stanowi³o to
istotne ograniczenie u doros³ych. Nasze doœwiadczenia
wskazuj¹, ¿e po wprowadzeniu wiêkszych okluderów (do
40 mm) mo¿liwe jest skuteczne zamkniêcie du¿ych ubyt-
ków i ubytków ze z³o¿on¹ anatomi¹ (przednio-górnych
bez r¹bka aortalnego, z têtniakowat¹ przegrod¹ miêdzy-
przedsionkow¹ oraz niektórych ubytków mnogich). Du¿e
ubytki (okluder 20 mm lub wiêkszy) stanowi³y 56% naszej
grupy. Ubytki przednio-górne, z czêœciowym lub ca³kowi-
tym brakiem r¹bka aortalnego, spotykane s¹ czêsto
u doros³ych i stanowi¹ w naszym materiale ponad po³o-
wê wszystkich ubytków nadaj¹cych siê do zamkniêcia t¹
technik¹. Konstrukcja zapinki Amplatza umo¿liwia sku-
teczne zamykanie ubytków przednio-górnych, z czêœcio-
wym lub ca³kowitym brakiem r¹bka aortalnego (ryc. 2.).
W tych przypadkach wszczepienie okludera polega na
posadzeniu go na przedniej œcianie aorty wstêpuj¹cej.
Przy braku r¹bka aortalnego oraz w przypadkach wiot-
kiej, têtniakowatej przegrody miêdzyprzedsionkowej u¿y-
cie okludera o 2 do 4 mm wiêkszego ni¿ wymiar rozci¹-
gniêtego balonem ubytku u³atwia, a czasem wrêcz
umo¿liwia prawid³owe wszczepienie. 

Zamkniêcie dodatkowych ubytków, po³o¿onych
w ma³ej odleg³oœci od g³ównego ubytku jest mo¿liwe, po-
niewa¿ kr¹¿ek lewo-przedsionkowy przekracza swoj¹ œred-
nic¹ czêœæ œrodkow¹ o 10 lub 14 mm i mo¿e je pokryæ.
W przypadku ubytków w wiêkszej odleg³oœci mo¿liwe jest
zastosowanie 2 okluderów [17]. W naszej opinii przy za-
mkniêciu du¿ego, g³ównego przecieku dopuszczalne jest
pozostawienie dodatkowego, ma³ego ubytku (1–5 mm). 

Z naszych doœwiadczeñ wynika, ¿e œrednica rozci¹-
gniêtego balonem ubytku jest œrednio o 1/3 wiêksza od
najwiêkszego wymiaru ubytku mierzonego w dwuwymia-
rowym badaniu echokardiograficznym. Teoretycznie naj-
wiêkszy ubytek, jaki mo¿na obecnie zamkn¹æ t¹ technik¹
mo¿e mieæ 28–30 mm w badaniu echo. Zawsze jednak
ca³kowita œrednica urz¹dzenia (œrednica kr¹¿ka lewo-
-przedsionkowego w zapince Amplatza 40 mm wynosi
40+14=54 mm) powinna byæ mniejsza od ca³kowitej
d³ugoœci przegrody miêdzyprzedsionkowej, a ubytek po-
winien mieæ odpowiednie r¹bki. U¿ycie najwiêkszych za-
pinek jest praktycznie mo¿liwe tylko u doros³ych. 

U¿ycie zapinki Amplatza istotnie rozszerza granice
dotychczasowych wskazañ i mo¿liwoœci przeznaczynio-
wego zamykania ASDII. Oceniano, ¿e ok. 50 % ubytków
mo¿e nadawaæ siê do zamkniêcia urz¹dzeniem typu po-
dwójnej parasolki [18]. Wed³ug Gavory i wsp. a¿ do
80% ubytków typu drugiego mo¿e byæ zamkniêtych przy
zastosowaniu zapinki Amplatza [19]. 

Na uwagê zas³uguje wysoka skutecznoœæ zabiegu.
Skutecznie implantowano okluder u 96% pacjentów,

u których przyst¹piono do zabiegu. Ca³kowite za-
mkniêcie przecieku po wszczepieniu okludera stwier-
dzono u 96,7% pacjentów. U pozosta³ych, rezydualne
przecieki przez bardzo ma³e dodatkowe ubytki (pozo-
stawione œwiadomie), nie by³y istotne hemodynamicz-
nie. Obserwowano stopniowe domykanie siê œlado-
wych przecieków przy brzegu okludera. Obserwacje
innych potwierdzaj¹ bardzo wysok¹ skutecznoœæ zabie-
gu, a u 94–100% pacjentów, u których wszczepiono
okluder ubytek by³ zamkniêty szczelnie (u pozosta³ych
pacjentów resztkowy przeciek by³ œladowy) [20, 21]. 

Rola echokardiografii 

Nale¿y podkreœliæ szczególn¹ rolê echokardiografii
przezprze³ykowej z kolorowym dopplerem. Dostêpnoœæ
i obecnoœæ tego badania jest nieodzowna dla prawid³o-
wej kwalifikacji i bezpiecznego wykonania zabiegu [22].
Wykonywanie zabiegu tylko pod kontrol¹ fluoroskopii
jest zdaniem autorów b³êdem w sztuce. Dyskutuje siê ko-
niecznoœæ znieczulenia ogólnego ze wzglêdu na obec-
noœæ g³owicy przezprze³ykowej. Z naszego doœwiadcze-
nia wynika, ¿e znieczulenie ogólne pozwala na komfor-
towy dla pacjenta i operatora przebieg zabiegu i zwiêk-
sza jego bezpieczeñstwo, szczególnie w przypadkach
trudnych anatomicznie. Dok³adna ocena ultrasonogra-
ficzna wskazana jest szczególnie w momencie pomiaru
ubytku balonem, co jest decyduj¹ce dla wyboru odpo-
wiedniej wielkoœci okludera, a w poszczególnych przy-
padkach pozwala na wykrycie dodatkowych, nierozpo-
znawanych wczeœniej ubytków. TEE konieczne jest dla
monitorowania przebiegu implantacji oraz dla oceny po-
zycji implantu po wszczepieniu, przed jego odczepie-
niem. Ocena echokardiograficzna wykaza³a wielokrotnie
koniecznoœæ repozycji lewoprzedsionkowego dysku po
otwarciu, w celu jego prawid³owego oparcia w ca³oœci
na lewostronnej czêœci przegrody. Wielokrotnie równie¿
na podstawie oceny TEE konieczne by³o usuniêcie oklu-
dera z ubytku po jego ca³kowitym rozprê¿eniu i ponow-
ne wszczepienie lub wymiana na inny, z regu³y wiêkszy. 

Powik³ania

Powik³ania obserwowane przez nas u pojedynczych
pacjentów s¹ równie¿ opisywane przez innych [19, 23,
24]. Embolizacje okludera zwykle s¹ zwi¹zane z nieroz-
poznanym, nieprawid³owym wszczepieniem w przegro-
dzie lub u¿yciem zbyt ma³ego urz¹dzenia [25]. Okluder
czêsto udaje siê usun¹æ przy pomocy technik przezna-
czyniowych. Bardzo du¿e znaczenie ma dok³adne
sprawdzenie za pomoc¹ echokardiografii pozycji oklu-
dera i jego stabilnoœci w ubytku po rozprê¿eniu. W przy-
padku stwierdzenia nieprawid³owej lub suboptymalnej
pozycji w przegrodzie przed odczepieniem, mo¿liwe jest
stosunkowo ³atwe ponowne wci¹gniêcie okludera do
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koszulki dostarczaj¹cej i repozycja bez koniecznoœci
usuwania uk³adu z pacjenta. 

Uszkodzenie œciany serca w trakcie zabiegu ujawnia
siê bezpoœrednio lub ci¹gu pierwszych godzin. Ka¿dy
pacjent przed wypisem ze szpitala powinien mieæ wyko-
nane kontrolne przezklatkowe badanie echokardiogra-
ficzne w celu oceny osierdzia i pozycji implantu. Opisy-
wanym powik³aniem, nieobserwowanym w naszej gru-
pie, jest póŸne uszkodzenie œciany przedsionka lub aor-
ty. Powik³anie to, obserwowane by³o w pierwszych
dniach, tygodniach czy miesi¹cach po zabiegu. Jest ono
wynikiem uszkodzenia struktur serca w miejscu kontaktu
z brzegiem dysku [26]. 

Zabieg mo¿e byæ wykonany bezpiecznie przy prze-
strzeganiu pewnych regu³: 
– ostro¿ne, zawsze pod kontrol¹, manewrowanie sto-

sunkowo sztywnym sprzêtem (szczególnie koszulka do-
starczaj¹ca, rozszerzacz i prowadnik) w cienkoœcien-
nym przedsionku, 

– bardzo dok³adne odpowietrzanie systemu przy wpro-
wadzaniu okludera, 

– pe³na heparynizacja pacjenta i czêste p³ukanie uk³adu,
– ultrasonograficzna ocena rozci¹gniêtego balonem

ubytku, umo¿liwiaj¹ca w³aœciwy dobór wielkoœci im-
plantu, 

– pe³na kontrola ultrasonograficzna przebiegu implan-
tacji oraz dok³adna ocena pozycji implantu w przegro-
dzie przed jego odczepieniem. 

Przejœciowe problemy neurologiczne obserwowane
w pierwszych miesi¹cach po zabiegu u pacjentów stosu-
j¹cych tylko przeciwp³ytkow¹ dawkê kwasu acetylosali-
cylowego (wg zaleceñ oryginalnego protoko³u) œwiad-
cz¹ o tym, ¿e takie postêpowanie jest niewystarczaj¹ce
[27]. Powik³ania te by³y prawdopodobnie spowodowane
mikroembolizacj¹ lub aktywacj¹ p³ytek na okluderze.
Teoriê tê potwierdza fakt, ¿e nasi pacjenci stosuj¹cy le-
czenie przeciwzakrzepowe z innych przyczyn nie mieli
tych problemów, a w³¹czenie leczenia przeciwkrzepliwe-
go powodowa³o ust¹pienie nawrotów objawów.
W 2002 r. zmieniono farmakoterapiê obowi¹zuj¹c¹ po
zabiegu w naszym oœrodku. Przez 6 miesiêcy zalecane
jest obecnie stosowanie tienopirydyny (klopidogrel 75
mg lub tiklopidyna 2 razy 250 mg) z kwasem acetylosa-
licylowym 75 mg. W wybranych przypadkach zalecane
jest stosowanie leczenia przeciwkrzepliwego (acenoku-
marol) z kwasem acetylosalicylowym 75 mg. 

W naszej grupie pacjentów nie obserwowaliœmy
skrzeplin na okluderze ani nie by³o obwodowych zato-
rów systemowych. Skrzepliny takie mog¹ wystêpowaæ na
ró¿nego typu okluderach, szczególnie rzadko obserwo-
wane s¹ w przypadku zapinki Amplatza [28, 29].

PPooddssuummoowwaanniiee
Przeznaczyniowe zamkniêcie ubytków miêdzyprzed-

sionkowych typu drugiego przy pomocy zapinki Amplat-
za u doros³ych jest bezpieczne i bardzo skuteczne w ob-
serwacjach trwaj¹cych do 7,5 lat. Powik³ania, g³ównie
oko³ozabiegowe, s¹ rzadkie i mo¿liwe do ograniczenia
przy skrupulatnym przestrzeganiu procedury zabiegu i za-
sad bezpieczeñstwa. Nale¿y podkreœliæ szczególn¹ rolê
echokardiografii przezprze³ykowej w prawid³owym dobo-
rze wielkoœci okludera i monitorowaniu zabiegu. Po za-
biegu wskazane jest pe³ne leczenie przeciwp³ytkowe (tie-
nopirydyna + kwas acetylosalicylowy) lub przeciwkrzepli-
we (acenokumarol) przez 6 miesiêcy. Umiarkowane i du-
¿e ubytki oraz ubytki ze z³o¿on¹ anatomi¹ (przednio-gór-
ne bez r¹bka aortalnego, z têtniakowat¹ przegrod¹ miê-
dzyprzedsionkow¹ oraz niektóre ubytki mnogie) mog¹
byæ leczone t¹ technik¹ ze skutecznym zamkniêciem
przecieku u wszystkich chorych, u których wszczepiono
okluder. 

PPiiœœmmiieennnnnniiccttwwoo

1. Perloff JK, Child JS (red). Congenital Heart Disease in Adults. Philadelphia: WB Saunders
1991; 21-59. 

2. Barber JM, Magidson D, Wood P. Atrial septal defect. Br Heart J 1950; 12: 277-279. 
3. Berdjis F, Brandl D, Uhlemann F i wsp. Adults with congenital heart defects – clinical spectrum

and surgical management. Herz 1996; 21: 330-336. 
4. King TD, Mills NL. Nonoperative closure of atrial septal defects. Surgery 1974; 75: 383-388. 
5. Sharafuddin MJ, Gu X, Titus JL i wsp. Transvenous closure of secundum atrial septal defects:

preliminary results with a new self-expanding nitinol prosthesis in a swine model. Circulation
1997; 95: 2162-2168. 

6. Masura J, Gavora P, Formanek M. Transcatheter closure of secundum atrial septal defects using
the new self-centering Amplatzer septal occluder; initial human experience. Cathet Cardiovasc
Diagn 1997; 42: 388-393. 

7. Szkutnik M, Bia³kowski J, Gavora P i wsp. Przeznaczyniowe zamykanie ubytków w przegrodzie
miêdzyprzedsionkowej metod¹ implantacji Amplatzer Septal Occluder. Kardiol Pol 1998; 49:
216-221. 

8. Demkow M, Ru¿y³³o W, Konka M i wsp. Nieoperacyjne zamykanie ubytków miêdzyprzedsion-
kowych typu drugiego przy pomocy zapinki Amplatza. Kardiol Pol 2001; 54: 205-209. 

9. Wang JK, Tsai SK, Wu MH i wsp. Short- and intermediate-term results of transcatheter closu-
re of atrial septal defect with the Amplatzer Septal Occluder. Am Heart J 2004; 148: 511-517. 

10. Closure of atrial septal defects (ASD) by the AmplatzerTM septal occluder. Investigational plan.
Golden Valley, MN: AGA Medical Corporation 1996. 

11. Robb GH. Management of atrial septal defect in middle age. Am Heart J 1973; 85: 837-838. 
12. Ward C. Secundum atrial septal defect: routine surgical treatment in not of proven benefit. Br

Heart J 1994; 71: 219-223. 
13. Shah D, Azhar M, Oakley CM i wsp. Natural history of secundum atrial septal defect in adults after

medical or surgical treatment: a historical prospective study. Br Heart J 1994; 71: 224-228. 
14. Gatzoulis MA, Redington AN, Somerville J i wsp. Should atrial septal defects in adults be clo-

sed? Ann Thorac Surg 1996; 61: 657-659. 
15. Konstantinides S, Geibel A, Olschewski M i wsp. A comparison of surgical and medical thera-

py for atrial septal defects in adults. N Engl J Med 1995; 333: 469-473. 
16. Management of grown-up congenital hart disease. Task force on the management of Grown-

up Congenital Heart Disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2003; 24:
1035-1084. 

17. Cao Q, Radtke W, Berger F i wsp. Transcatheter closure of multiple atrial septal defects. Initial
results and value of two and three-dimensional transoesophageal echocardiography. Eur 
Heart J 2000; 21: 941-947. 

Marcin Demkow, Witold Ru¿y³³o, Ewa Jakubowska, Marek Konka, Cezary Kêpka, Janusz Wilczyñski, Piotr Hoffman



Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2005; 1, 1 15

18. Chan KC, Godman MJ. Morphological variations of fossa ovalis atrial septal defects (secundum):
feasibility for transcutaneous closure with the clam-shell device. Br Heart J 1993; 69: 52-55. 

19. Gavora P, Masura J, Mazic U. Where are the limits of transcatheter closure of atrial septal de-
fects with the Amplatzer septal occluder? Eur Heart J 1999; 20 (abstract supplement): 634. 

20. Masura J, Gavora P, Podnar T. Long-term outcome of transcatherer secundum-type atrial sep-
tal defect closure using Amplatzer Septal Occluders. J Am Coll Cardiol 2005; 45: 505-507. 

21. Salehian O, Horlick E, Schwerzmann M i wsp. Improvements in cardiac function after transca-
theter closure of secundum atrial septal defects. J Am Coll Cardiol 2005; 45: 499-504. 

22. Hellenbrand WE, Fahey JT, McGowan FX i wsp. Transesophageal echocardiographic guidance
of transcatheter closure of atrial septal defect. Am J Cardiol 1990; 66: 207-213. 

23. Fisher G, Stieh J, Uebing A i wsp. Experience with transcatheter closure of atrial septal defects
using the Amplatzer Septal Occluder: a single center study in 236 consecutive patients. Heart
2003; 89: 199-204. 

24. Chessa M, Carminati M, Butera G i wsp. Early and late complications associated with transca-
therer occlusion fo secundum atrial septal defect. J Am Coll Cardiol 2002; 39: 1061-1065. 

25. Chan KC, Godman MJ, Walsh K i wsp. Transcatheter closure of atrial septal defects and intera-
trial communication with a new self expanding nitinol double disc device (Amplatzer Septal oc-
cluder): multicenter UK experience. Heart 1999; 82: 300-306. 

26. Divekar A, Gaamangwe T, Shaikh N i wsp. Cardiac perforation after device closure of atrial sep-
tal defects with the Amplatzer septal occluder. J Am Coll Cardiol 2005; 45: 1213-1218. 

27. Demkow M, Ru¿y³³o W, D¹browski M i wsp. Transient neurological symptoms in adult pa-
tients after transcatheter atrial septal defect closure. Eur Heart J 2003; 24 (abstract sup-
plement): 130. 

28. Krumsdorf U, Ostermayer S, Billinger K i wsp. Incidence and clinical course of thrombus forma-
tion on atrial septal defect and patent foramen ovale devices in 1000 consecutive patients. 
J Am Coll Cardiol 2004; 43: 302-309. 

29. Anzai H, Child J, Natterson B i wsp. Incidence of thrombus formation on the CardioSEAL and
the Amplatzer interatrial closure devices. Am J Cardiol 2004; 93: 426-431. 

Zamykanie ASD II


