
Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2007; 3, 2 (8) 113

Zamkniêcie przecieku z prawej têtnicy p³ucnej do prawego przedsionka
u dziecka po zabiegu hemi-Fontana za pomoc¹ Amplatzer Duct Occludera
Percutaneous closure of the shunt from right pulmonary artery to right atrium using Amplatzer
Duct Occluder in a child after hemi-Fontan operation

Jacek Kusa1, Ma³gorzata Szkutnik1, Janusz Skalski2, Jaros³aw Rycaj1, Jacek Bia³kowski1

1 Kliniczny Oddzia³ Wrodzonych Wad Serca i Kardiologii Dzieciêcej, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze
2 Kliniczny Oddzia³ Kardiochirurgii i Transplatalogii, ŒlAM, Œl¹skie Centrum Chorób Serca, Zabrze

Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2007; 3, 2 (8): 113-115

AAddrreess  ddoo kkoorreessppoonnddeennccjjii//CCoorrrreessppoonnddiinngg  aauutthhoorr:: dr n. med. Jacek Kusa, Oddzia³ Kliniczny Wrodzonych Wad Serca i Kardiologii Dzieciêcej Œl¹skiego Centrum Chorób Serca, 
ul. Szpitalna 2; 41-800 Zabrze, tel./faks +48 32 271 34 01, e-mail: jkusa@poczta.onet.pl

Opis przypadku/Case report

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: zabieg Fontana, cewnikowanie interwencyjne

KKeeyy  wwoorrddss::  Fontan circulation, transcatheter intervention

WWssttêêpp
Chorzy ze z³o¿onymi wadami serca, u których pla-

nowana jest strategia leczenia na podstawie fizjologii
kr¹¿enia jednokomorowego oraz zespolenia ¿ylnego
systemowo-p³ucnego (cavo-pulmonary), z regu³y wyma-
gaj¹ kilku zabiegów kardiochirurgicznych. Wed³ug kla-
sycznych zasad zabieg typu Fontana jest wykonywany
w dwóch etapach. W pierwszym sp³yw z ¿y³y g³ównej
górnej (SVC) jest kierowany do kr¹¿enia p³ucnego po-
przez dwukierunkowe zespolenie Glenna lub typu hemi-
-Fontana (po³¹czenie górnej czêœci prawego przedsion-
ka z praw¹ têtnic¹ p³ucn¹ – RPA). Natomiast w drugim
etapie do kr¹¿enia p³ucnego do³¹czany jest równie¿
sp³yw z ¿y³y g³ównej dolnej (IVC) poprzez zespolenie we-
wn¹trzprzedsionkowe lub, obecnie czêœciej wykonywany,
tunel zewn¹trzsercowy [1–3]. Klasyczna operacja Glen-
na dotyczy³a po³¹czenia SVC z odseparowan¹ od têtni-
cy p³ucnej jej praw¹ ga³êzi¹.

Chorobowoœæ w wyniku zabiegu Fontana jest wyso-
ka i obejmuje wiele potencjalnych powik³añ, z których
znaczna czêœæ mo¿e wymagaæ cewnikowañ interwencyj-
nych. Nale¿¹ do nich: zamykanie rezydualnego ubytku
miêdzyprzedsionkowego czy fenestracji, p³ucnych prze-
tok têtniczo-¿ylnych, nieprawid³owych po³¹czeñ ¿y³ syste-
mowych z przedsionkiem ¿y³ p³ucnych, zamykanie odko-
morowego nap³ywu do ³o¿yska p³ucnego, angioplastyka
lub implantacja stentów do zwê¿onych naczyñ itd. [4].

Przedstawiamy nietypowy przypadek dziecka ze z³o-
¿on¹ wad¹ serca, u którego dziêki przezcewnikowej in-
terwencji uda³o siê unikn¹æ kolejnej trudnej reoperacji.

OOppiiss  pprrzzyyppaaddkkuu
Dziewczynka 7-letnia, u której zaraz po urodzeniu

rozpoznano wspóln¹ komorê z atrezj¹ zastawki têtnicy
p³ucnej oraz prze³o¿eniem wielkich pni têtniczych. W 4.
dobie ¿ycia wykonano u niej zespolenie centralne pomiê-
dzy aort¹ i têtnic¹ p³ucn¹. W 16. miesi¹cu ¿ycia dziew-
czynka by³a cewnikowana, stwierdzono dro¿ne zespole-
nie centralne, niskie ciœnienie w têtnicy p³ucnej oraz pra-
wid³owe jej rozmiary (wskaŸnik McGoona 2,1). W tym
samym miesi¹cu ¿ycia wykonano zabieg kardiochirur-
giczny typu hemi-Fontana, zamkniêto zespolenie central-
ne. Dodatkowo, w pozycji oddzielaj¹cej dwa piêtra pra-
wego przedsionka (RA) wszyto zastawkowy homograft
aortalny otwieraj¹cy siê od œwiat³a RA do têtnicy p³ucnej.
Modyfikacja ta mia³a w przysz³oœci umo¿liwiæ zast¹pienie
zabiegu kardiochirurgicznego metod¹ Fontana przez le-
czenie nieoperacyjne – implantacjê coverstentu. Plano-
wano po³¹czenie w ten sposób sp³ywu z IVC z ³o¿yskiem
p³ucnym. Niestety, podczas kolejnego roku obserwowa-
no stopniowo, ale istotnie nasilaj¹c¹ siê desaturacjê krwi
têtniczej (saturacja O2 oko³o 60%). Przyczyn¹ by³o przed-
wczesne wapnienie zastawki homograftu, z jej niedomy-
kalnoœci¹ oraz ucieczk¹ krwi z ³o¿yska p³ucnego do RA.



Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2007; 3, 2 (8)114

Wiek dziecka uniemo¿liwia³ realizacjê pierwotnego za-
mys³u. 

W 3. roku ¿ycia u dziecka wykonano prawostronne
zespolenie systemowo-p³ucne typu Blalock-Taussig (BT).
Celem zabiegu by³o zwiêkszenie przep³ywu p³ucnego.
Stan ogólny pacjentki uleg³ jednak tylko niewielkiej po-
prawie. Nadal wystêpowa³a znacznie nasilona sinica
centralna. W 4. roku ¿ycia wykonano cewnikowanie
diagnostyczne, podczas którego stwierdzono narastaj¹-
ce zwapnienie zastawki homograftu z istotn¹ ucieczk¹
krwi p³ucnej oraz niedro¿noœæ prawostronnego BT.
Dziewczynka zosta³a zakwalifikowana do wykonania le-
wostronnego zespolenia systemowo-p³ucnego z oddzie-
leniem lewej têtnicy p³ucnej (LPA) od pnia p³ucnego
(ryc. 1.). Zabieg ten wykonano w tym samym miesi¹cu.
W jego wyniku RPA nadal by³a zaopatrywana przez ze-
spolenie hemi-Fontana (ze sp³ywu z SVC), natomiast LPA
przez lewostronne zespolenie BT. Pocz¹tkowo uzyskano
umiarkowan¹ poprawê, jednak podczas dalszej obser-
wacji ponownie zaczê³a narastaæ sinica (saturacja
02 59–71%), tolerancja wysi³ku znacznie siê pogorszy³a,
pojawi³y siê objawy poliglobulii. W 7. roku ¿ycia wyko-
nano kolejne cewnikowanie serca. Stwierdzono wyraŸ-
nie s³abiej rozwiniêt¹ RPA, oddzielona klipsem LPA (po-
³¹czona z zespoleniem BT) mia³a zadowalaj¹c¹ morfo-
logiê i bogatsze odga³êzienia ni¿ po stronie przeciwnej
(wskaŸnik McGoona wynosi³ jednak 1,0). W RPA ciœnie-
nie by³o prawid³owe, zwraca³ uwagê prawie ca³kowity
brak przep³ywu krwi przez tê têtnicê. Po podaniu œrodka
cieniuj¹cego do SVC uwidoczniono ucieczkê niemal ca-
³ej objêtoœci zakontrastowanej krwi poprzez masywnie

zwapnia³¹ zastawkê homograftu (jego maksymalne zwê-
¿enie oceniono na 8 mm) do dolnego piêtra RA, a na-
stêpnie do pojedynczej komory (ryc. 2.). 

Podjêto decyzjê o próbie przezskórnego zamkniêcia
rozszczelnionej zwapnia³ej zastawki homograftu za po-
moc¹ Amplatzer Duct Occludera (ADO) 12/10 mm.
Wprowadzono go od strony ¿y³y g³ównej dolnej. Dysk

RRyycc.. 11..  Angiografia proksymalnej czêœci lewostronnego zespolenia systemowo-p³uc-
nego (BT), obrazuj¹ca odseparowanie lewej têtnicy p³ucnej od pnia p³ucnego
FFiigg.. 11.. Angiography in the proximal part of the left-sided BT shunt

RRyycc.. 22.. Angiografia ¿y³y g³ównej górnej uwidacznia ucieczkê krwi przez zwap-
nia³¹ zastawkê homograftu z pominiêciem ³o¿yska p³ucnego
FFiigg.. 22..  Angiography in the superior caval vein – blood runoff through calcified
valve

RRyycc.. 33..  Angiografia po implantacji (ale przed uwolnieniem) Amplatzer Duct 
Occludera – œrodek cieniuj¹cy wype³nia praw¹ têtnicê p³ucn¹ a¿ po obwód oraz
proksymaln¹ czêœæ lewej têtnicy p³ucnej do klipsu naczyniowego. Widoczne jest
jeszcze przes¹czanie kontrastu przez implant
FFiigg.. 33..  Angiography after Amplatzer Duct Occluder implantation – contrast
medium opacifies right pulmonary artery and proximal part of left pulmonary
artery up to vascular ring
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implantu otworzono powy¿ej zwapnia³ej zastawki homo-
graftu, a jego proksymaln¹ czêœæ uwolniono w RA.
W kontrolnym badaniu angiograficznym uwidoczniono
wyraŸne ograniczenie ucieczki krwi z SVC do RA i poje-
dynczej komory oraz istotnie wiêksze wype³nienie prawej
têtnicy p³ucnej (ryc. 3.). Po 15-minutowej obserwacji,
przed od³¹czeniem ADO od uk³adu wprowadzaj¹cego,
ponownie zarejestrowano ciœnienia w ¿y³ach systemo-
wych, aorcie i prawej têtnicy p³ucnej. Nie stwierdzono
wzrostu ciœnienia ¿ylnego systemowego, a wartoœæ satu-
racji zwiêkszy³a siê z 70 do 85%. Podczas 2-miesiêcznej
obserwacji potwierdzono dobry efekt hemodynamiczny
z istotnym z³agodzeniem objawów sinicy i utrzymywa-
niem siê saturacji krwi têtniczej oko³o 85%.

DDyysskkuussjjaa
Prezentowany przypadek stanowi niezwyk³y przyk³ad

przekierowania przep³ywów ¿ylnych systemowych za po-
moc¹ metod interwencyjnych, w przebiegu powik³ane-
go, nietypowego zabiegu hemi-Fonatana, do sytuacji
hemodynamicznej przypominaj¹cej fizjologiê klasyczne-
go zespolenia Glenna. Wykazuje on z jednej strony z³o-
¿onoœæ problemów hemodynamicznych dotycz¹cych
grupy pacjentów z funkcjonalnie jednokomorow¹ mor-
fologi¹ serca, a z drugiej potencjalne mo¿liwoœci kardio-
logii interwencyjnej oraz korzyœci wynikaj¹ce ze œcis³ej
wspó³pracy zespo³u kardiologów interwencyjnych i kar-
diochirurgów zajmuj¹cych siê tymi trudnymi zagadnie-
niami. Znane s¹ z bibliografii pojedyncze zabiegi sfina-
lizowania operacji opartej na fizjologii Fontana (skom-
pletowania jej drugiej czêœci) poprzez wdro¿enie kardio-
logii interwencyjnej. W pierwszym etapie wykonywany
jest zabieg sposobem hemi-Fontana z jednoczesnym
wszyciem perforowanej ³aty do prawego RA, co umo¿li-
wia odbarczenie nap³ywu krwi z ¿y³y g³ównej dolnej
do przedsionka systemowego. Wówczas, jako przygoto-
wanie do póŸniejszego zabiegu interwencyjnego, wyko-
nywany jest subtotalny „banding” SVC tu¿ powy¿ej jej
po³¹czenia z przedsionkiem. Kolejnym, w zamierzeniu
ostatnim, etapem jest przezskórne dokoñczenie operacji
Fontana. W tym celu wykonuje siê balonow¹ angiopla-
stykê „bandingu” SVC oraz zamkniêcie perforacji
(przy zastosowaniu odpowiednich implantów) b¹dŸ te¿
wszczepienie coverstentu [5–7].

Modyfikacja zastosowana u naszej pacjentki pole-
ga³a na zast¹pieniu ciasnego „bandingu” zastawkowym
homograftem aortalnym w pozycji oddzielaj¹cej dwa
piêtra RA. Nastêpnym etapem mia³a byæ przezskórna
implantacja coverstentu, który po³¹czy³by ¿y³ê g³ówn¹
doln¹, poprzez zastawkê homograftow¹, z ³o¿yskiem
p³ucnym. Jednak nadspodziewanie wczesne zwapnienie
zastawki homograftu pokrzy¿owa³o ten plan, prowadz¹c
nawet do pogorszenia stanu pacjentki w wyniku uciecz-
ki krwi z ¿y³y g³ównej górnej, poprzez zwapnia³¹ zastaw-
kê, do dolnego piêtra przedsionka. W konsekwencji na-

rasta³a desaturacja, a rozmiary têtnic p³ucnych zmniej-
szy³y siê (wartoœci wskaŸnika McGoona zmala³y z 2,1
do 1,0). W zaistnia³ej sytuacji implantacja coverstentu
sta³a siê niemo¿liwa, st¹d decyzja o wykonaniu lewo-
stronnego zespolenia systemowo-p³ucnego oraz roz-
dzieleniu obu têtnic p³ucnych, czyli konwersja do kla-
sycznego kr¹¿enia Glenna. W ten sposób uzyskano po-
prawê przep³ywu i prawid³owy rozwój LPA. Z powodu
nieszczelnoœci zastawki homograftowej zamys³ przepro-
wadzenia oryginalnie modyfikowanej operacji hemi-
-Fontana nie spe³ni³ oczekiwañ: prawe p³uco uczestni-
czy³o w oksygenacji krwi ¿ylnej w stopniu minimalnym.
Argumentem przemawiaj¹cym przeciw dokoñczeniu
operacji Fontana by³ niezadowalaj¹cy stan ogólny dziec-
ka, cechy uogólnionego zastoju ¿ylnego, hipoplazja têt-
nic p³ucnych, ciê¿ka desaturacja. Bior¹c ponadto
pod uwagê uprzednie cztery zabiegi kardiochirurgiczne
i potencjalne trudnoœci techniczne oraz z³o¿onoœæ pro-
blemów prowadzenia oko³ooperacyjnego w tym stanie,
podjêto decyzjê o próbie leczenia przezskórnego. Im-
plantacja Amplatzer Duct Occludera spowodowa³a
zmniejszenie, a nastêpnie zatrzymanie ucieczki krwi
i zwiêkszenie jej przep³ywu przez praw¹ têtnicê p³ucn¹.
W efekcie uzyskano szybki przyrost saturacji krwi têtni-
czej, znaczne zmniejszenie sinicy centralnej oraz popra-
wê wydolnoœci pacjentki.

WWnniioosskkii

Przezskórne zabiegi interwencyjne u pacjentów z fi-
zjologi¹ kr¹¿enia jednokomorowego sta³y siê rutyn¹
w wypadku zamykania fenestracji, przetok czy te¿ plasty-
ki zwê¿onych naczyñ. Udokumentowano, ¿e te metody
leczenia s¹ równie¿ atrakcyjn¹ opcj¹ w niestandardo-
wych powik³aniach, jak to mia³o miejsce u opisanej pa-
cjentki.
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