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S t r e s z c z e n i e
CCeell::  W pracy przedstawiono 10-letnie doœwiadczenia z przeznaczyniowym zamykaniem ubytków

miêdzyprzedsionkowych typu drugiego (ASD II) za pomoc¹ okludera Amplatza. 

MMeettooddyykkaa:: W okresie od 17 listopada 1997 do koñca paŸdziernika 2007 roku u 486 chorych w wieku 3,2–77 lat
(œrednio 42 lata), 23,6% – mê¿czyŸni, wykonano w znieczuleniu ogólnym badanie echokardiograficzne przezprze³ykowe
(TEE) oraz cewnikowanie serca przed planowanym zabiegiem przez¿ylnego zamkniêcia ASD II za pomoc¹ okludera
Amplatza. Dwudziestu siedmiu (5,6%) chorych mia³o mniej ni¿ 18 lat. U 18 (3,7%) chorych z ca³ej grupy nie przyst¹piono
do zabiegu z powodu niesprzyjaj¹cej anatomii. U 468 chorych podjêto próbê zamkniêcia przecieku. 

WWyynniikkii:: U 18 (3,8%) z 468 chorych nie uda³o siê skutecznie i prawid³owo wszczepiæ okludera, w tym u 3 (0,6%)
chorych dosz³o do embolizacji implantu. Okludery wszczepiono wiêc skutecznie u 450 chorych (skutecznoœæ
96,2%). U 190 chorych (42%) stwierdzono ubytek centralny, 260 (58%) mia³o ubytek przednio-górny z czêœciowym
(≤5 mm) lub ca³kowitym brakiem r¹bka aortalnego. U 24 chorych stwierdzono ubytki mnogie, a 81 mia³o cienk¹,
têtniakowat¹ przegrodê mêdzyprzedsionkow¹. W badaniu TEE najwiêkszy wymiar ubytków wynosi³ 4–36 mm
(18±5,2), a wymiar „rozci¹gniêtego” balonem ubytku 6–36 mm (21±8). U¿yto okluderów 6–40 mm (24±7,1), 
u 60% chorych wszczepiono zapinkê 20 mm lub wiêksz¹. U 3 kobiet (0,6%) dosz³o do tamponady serca
wymagaj¹cej torakotomii. Chorzy mieli wizyty kontrolne po miesi¹cu (wszyscy), po 6 miesi¹cach (400/450 chorych)
oraz po 12 miesi¹cach (300/450 chorych). Obserwacj¹ d³u¿sz¹ ni¿ 5 lat objêto 195 chorych. Skuteczne
zamkniêcie przecieku uzyskano u wszystkich chorych po implantacji. U 22 (13,5%) chorych spoœród pierwszych
163, u których po zabiegu stosowano tylko kwas acetylosalicylowy (ASA), 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 ASD II za pomoc¹ zapinki Amplatza jest bezpieczne i bardzo skuteczne
w obserwacjach trwaj¹cych do 10 lat. Skuteczne zamkniêcie przecieku uzyskuje siê u wszystkich chorych po
implantacji. Du¿e powik³ania – oko³ozabiegowa embolizacja implantu czy objawowe uszkodzenie œciany serca –
zdarzaj¹ siê rzadko (odpowiednio 0,6% i 0,6%). Nale¿y podkreœliæ szczególn¹ rolê echokardiografii w prawid³owym
doborze wielkoœci okludera i monitorowaniu zabiegu. Po zabiegu wskazane jest pe³ne leczenie przeciwp³ytkowe
(tienopirydyna + ASA) lub przeciwkrzepliwe (acenokumarol) przez 6 miesiêcy. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: ubytek miêdzyprzedsionkowy typu drugiego, zamkniêcie przeznaczyniowe, kardiologia interwencyjna
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WWssttêêpp
W dniu 17 listopada 1997 roku wykonano w Instytu-

cie Kardiologii w Warszawie pierwsze zabiegi nieoperacyj-
nego, przeznaczyniowego zamkniêcia ubytków miêdzy-
przedsionkowych typu drugiego (ASD II). Wszczepiono
w przegrodê miêdzyprzedsionkow¹ nowy okluder – zapin-
kê Amplatza (the Amplatzer septal occluder, AGA Medical
Corp., Golden Valley, Stany Zjednoczone), który w tym 
samym roku zosta³ udostêpniony do zastosowania kliniczne-
go [1–7]. Byliœmy jednym z pierwszych oœrodków na œwiecie,
w których zaczêto wykonywaæ te zabiegi [4, 5, 7]. 

Pierwszy opis nieoperacyjnego zamkniêcia ASD II uka-
za³ siê w 1974 roku. King i Mills opisali skuteczne nieope-
racyjne zamkniêcie ASD II za pomoc¹ „podwójnej para-
solki” wprowadzonej przez¿ylnie [8]. PóŸniej opracowano
wiele urz¹dzeñ, ale wiêkszoœæ z nich nie znalaz³a prak-
tycznego zastosowania ze wzglêdu na skomplikowan¹
procedurê, rezydualne przecieki i opisywane powik³ania.
Czêstoœæ powik³añ, a szczególnie embolizacji, wzrasta³a
wraz ze wzrostem wielkoœci ubytku. Aby przezwyciê¿yæ te
ograniczenia, opracowano bardziej skomplikowane urz¹-
dzenia, które mog³y byæ u¿ywane tylko przez bardzo do-
œwiadczonych kardiologów. Obecnie pojawiaj¹ siê nowe
implanty do tego typu zabiegów [9–11]. 

Zapinka Amplatza sta³a siê jednak najczêœciej u¿y-
wanym urz¹dzeniem do tych zabiegów. Okluder uzyska³
europejski certyfikat CE w lutym 1998 roku i amerykañ-
ski certyfikat FDA w grudniu 2001 roku.

W listopadzie 2007 roku obchodzimy 10-lecie wyko-
nywania zabiegów nieoperacyjnego zamykania ASD II

okluderem Amplatza. W tym okresie (do koñca paŸdzierni-
ka 2007 roku) w Instytucie Kardiologii w Warszawie wyko-
nano zabiegi u 450 chorych. Od 13 kwietnia 1999 roku
zaczêto wykonywaæ w naszym oœrodku zabiegi przeznaczy-
niowego zamykania dro¿nych otworów owalnych, w znacz-
nej wiêkszoœci u chorych po przebytych udarach krypto-
gennych mózgu. Okluder wszczepiono u 133 chorych. 
Zabiegi nieoperacyjnego, przeznaczyniowego zamykania
komunikacji miêdzyprzedsionkowych wykonano wiêc
³¹cznie u 583 chorych. Przedstawiamy nasze 10-letnie
doœwiadczenia i obserwacje zwi¹zane z tymi zabiegami.

MMeettooddyykkaa
Pacjenci
Zabieg nieoperacyjnego zamkniêcia ASD II za pomo-

c¹ zapinki Amplatza proponowano wszystkim chorym
z odpowiednim anatomicznie ubytkiem, którzy mieli 
równie¿ wskazania do leczenia operacyjnego. Za wskaza-
nie to uznawano istotny przeciek lewo-prawy powoduj¹cy
przeci¹¿enie objêtoœciowe prawego serca. Wyboru doko-
nywano na podstawie dok³adnej oceny anatomii i wymia-
rów ubytku za pomoc¹ echokardiografii przezprze³ykowej
(TEE). Pocz¹tkowo za odpowiedni do zamkniêcia uznawa-
no ubytek o najwiêkszym wymiarze w badaniu TEE ≤20 mm
i z pozosta³ymi brzegami przegrody odleg³ymi ≥7 mm
od ujœæ prawych ¿y³ p³ucnych i systemowych, zatoki wieñ-
cowej i zastawki mitralnej. Od roku 1999, kiedy dostêpne
sta³y siê du¿o wiêksze okludery (do 40 mm), za potencjal-
nie nadaj¹ce siê do zamkniêcia zaczêto uznawaæ ubytki
do 30 mm w badaniu TEE. Czêœciowy (≤5 mm) lub ca³-

A b s t r a c t
AAiimm:: To present the ten-year experience with transcatheter closure of secundum atrial septal defects (ASD II)

using the Amplatzer septal occluder. 

MMeetthhooddss:: From 17 November 1997, to the end of September 2007, 486 patients aged 3.2-77 years (mean 42),
23.6% male, were scheduled for transcatheter closure of ASD II. Cardiac catheterisation, defect balloon sizing and
transoesophageal echocardiography were performed under general anaesthesia. Eighteen (3.7%) patients were
excluded because of anatomy of the defect unsuitable for transcatheter closure. The remaining 468 patients
underwent attempted closure of ASD II. 

RReessuullttss:: In 18 (3.8%) patients implantation was unsuccessful (in three of them – 0.6%, the occluder embolized). Four
hundred and fifty patients underwent successful device implantation (96.2% success). The defect was central in 190 (42%)
patients and antero-superior in 260 (58%) patients with partial (≤5 mm) or complete absence of aortic rim. Twenty-four
patients had multiple defects and 81 patients had a thin, floppy aneurysmal septum. The defects measured 4-36 mm
(18±5.2) on echocardiography and balloon sized 6-36 mm (21±8). Devices of 6-40 mm (24±7.1) (diameter of the central
connecting waist) were implanted. Three patients had periprocedural tamponade requiring surgical intervention. Patients
were followed for one month (all of them), 6 months (400/450) and 12 months (300/450). One hundred and ninety-five
patients were followed for more than 5 years. Complete closure was achieved in 96.9% of patients, with trivial or small
residual shunts related to insignificant additional defects in the remaining patients. Among 13.5% (22 patients) of the first
163 patients treated only with aspirin postprocedurally, transient neurological symptoms were observed within 6 months after
device implantation. The symptoms were not observed after addition of thienopyridine to the postprocedural protocol. 

CCoonncclluussiioonn::  Transvenous closure of secundum atrial septal defects with the Amplatzer septal occluder is safe and
effective as shown during up-to 10 years follow-up. Moderate and large defects with complex anatomy can be closed
with almost 100% early complete occlusion rate. Major complications (periprocedural implant embolization or cardiac
tamponade) are rare (0.6% each). Thienopyridine with aspirin is required within the 6-month postimplantation period. 

KKeeyy  wwoorrddss:: secundum atrial septal defect, transcatheter closure, interventional cardiology
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kowity brak r¹bka aortalnego nie by³ przeciwwskazaniem
do zabiegu. 

Zapinka Amplatza 
Urz¹dzenie wykonane jest z siatki z drutu nitinolowe-

go uformowanej w kszta³cie dwóch kr¹¿ków oddzielo-
nych œrodkow¹ czêœci¹ cylindryczn¹ gruboœci 3 lub 4 mm
[1, 2]. Nale¿y zwróciæ uwagê, ¿e o wielkoœci nominalnej
okludera decyduje œrednica jego czêœci œrodkowej. Urz¹-
dzenie dostêpne jest obecnie w wymiarach 4–40 mm.
Kr¹¿ek lewoprzedsionkowy ma œrednicê o 10 mm wiêk-
sz¹ od czêœci œrodkowej w okluderach o wymiarach 
nominalnych do 10 mm i o 14 mm – w okluderach wiêk-
szych. Kr¹¿ek prawoprzedsionkowy ma œrednicê o 8 mm
wiêksz¹ we wszystkich urz¹dzeniach (ryc. 1.). Okluder za-
czepia siê na prowadniku dostarczaj¹cym, nakrêcaj¹c
go. Do wszczepienia stosowane s¹ d³ugie koszulki do-
starczaj¹ce o gruboœci 6–12 F, w zale¿noœci od wymiaru
implantu. Zasada dzia³ania polega na wype³nieniu ubyt-
ku przez czêœæ œrodkow¹ urz¹dzenia, co powoduje umo-
cowanie w przegrodzie i zamkniêcie przecieku przez 
wykrzepienie krwi na wmontowanych ³atkach poliestru
z nastêpcz¹ endotelializacj¹ [1].

Zabieg, obserwacje 
Szczegó³owy opis techniki zabiegu przedstawiono w in-

nych opracowaniach [4, 5, 7]. Wszystkie zabiegi wykony-
wano w znieczuleniu ogólnym, monitoruj¹c ich przebieg
za pomoc¹ wielop³aszczyznowego badania TEE. Nie wy-
konywano angiografii i nie u¿ywano kontrastu. Wa¿nym
elementem ostatecznej kwalifikacji do zabiegu by³ pomiar
œrednicy „rozci¹gniêtego” balonem ubytku (ryc. 2.). Znaj-
dowano œrednicê balonu, przy której zamyka³ on szczelnie
ubytek w badaniu doplerowskim znakowanym kolorem.
Rozmiar zapinki dobierano tak, aby œrednica jej czêœci
œrodkowej by³a taka sama lub o 1–4 mm wiêksza od œred-
nicy „rozci¹gniêtego” balonem ubytku. 

Po wszczepieniu w przegrodê, przed odczepieniem,
dokonywano dok³adnej oceny pozycji implantu i uzna-
wano j¹ za optymaln¹, je¿eli przegroda zosta³a uchwyco-
na na ca³ym obwodzie, a urz¹dzenie nie powodowa³o
zaburzeñ odp³ywu z prawych ¿y³ p³ucnych, ¿y³ g³ównych,
zatoki wieñcowej czy przep³ywu przez zastawki przedsion-
kowo-komorowe. Po takiej ocenie okluder by³ odczepia-
ny. Pacjenci wracali na oddzia³ ogólny, a w 2. dobie
po zabiegu byli wypisywani do domu. Przed wypisaniem
ze szpitala wykonywano EKG, EKG metod¹ Holtera oraz
badanie echokardiograficzne przezklatkowe (TTE). 

W trakcie zabiegu stosowano jedn¹ dawkê hepary-
ny niefrakcjonowanej (100 j./kg) do¿ylnie, a nastêpnie
trzy dawki heparyny niskocz¹steczkowej 1 mg/kg pod-
skórnie, co 12 godzin. Chorzy przyjmowali równie¿ ASA
(150–300 mg) przez 3–6 miesiêcy, zgodnie z protoko-
³em ustalonym przez Amplatza [12]. Od 2002 roku
zmieniono protokó³ farmakoterapii po zabiegu. Wraz
z przeciwp³ytkow¹ dawk¹ ASA (75–100 mg) zalecano
stosowanie tiklopidyny (2 × 250 mg) lub klopidogrelu
(1 × 75 mg) przez 6 miesiêcy. Przed zabiegiem i 24 go-
dziny po nim stosowano ceftriakson 1,0–2,0 g i.v. Przez
pó³ roku zalecano profilaktykê infekcyjnego zapalenia
wsierdzia. Po 1, 6 i 12 miesi¹cach, a nastêpnie corocz-
nie pacjenci mieli ambulatoryjne wizyty kontrolne, pod-
czas których wykonywano badanie TTE. 

WWyynniikkii
Grupa chorych
W okresie od 17 listopada 1997 do koñca paŸdzier-

nika 2007 roku u 486 chorych w wieku 3,2–77 lat (œred-
nio 42 lata), 23,6% – mê¿czyŸni, przed planowanym 
zabiegiem przez¿ylnego zamkniêcia ASD II za pomoc¹
okludera Amplatza wykonano w znieczuleniu ogólnym 
badanie TEE oraz cewnikowanie serca. W grupie tej 27
(5,6%) chorych mia³o mniej ni¿ 18 lat. 

U 18 (3,7%) chorych z ca³ej grupy nie przyst¹piono
do zabiegu, poniewa¿ czasowe zamkniêcie przecieku ba-
lonem w trakcie oceny wielkoœci „rozci¹gniêtego” ubytku
pozwoli³o na ujawnienie dodatkowych, istotnych ubytków
przegrody, ubytek okaza³ siê zbyt du¿y do zamkniêcia do-
stêpnym okluderem lub oceniono anatomiê ubytku jako
niesprzyjaj¹c¹ zabiegowi. 

U 468 chorych podjêto próbê zamkniêcia przecieku.
U wszystkich stwierdzano przeci¹¿enie objêtoœciowe pra-
wego serca. Dwudziestu oœmiu chorych mia³o napado-
we lub utrwalone migotanie przedsionków, jeden prze-
by³ epizod mózgowego udaru niedokrwiennego naj-
prawdopodobniej w mechanizmie zatoru skrzy¿owane-
go, 2 pacjentki mia³y w dzieciñstwie wykonan¹ niesku-
teczn¹ operacjê zamkniêcia ASD II.

Zabiegi i okres oko³ozabiegowy
U 18 (3,8%) z 468 chorych nie uda³o siê skutecznie

i prawid³owo wszczepiæ okludera. U 13 z nich w trakcie
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RRyycc.. 11.. Okluder Amplatza – schemat
FFiigg.. 11.. The Amplatzer septal occluder – scheme
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wielokrotnych prób oparcia kr¹¿ka lewoprzedsionkowego
o przegrodê dochodzi³o do wpadania jego górnej czêœci
do prawego przedsionka i urz¹dzenie usuniêto. By³y to du-
¿e ubytki typu przednio-górnego, bez r¹bka aortalnego.
U jednego doros³ego z ubytkiem przednio-górnym wyd³u-
¿onym w kierunku ¿y³y g³ównej górnej, po prawid³owym
wszczepieniu urz¹dzenia (przed odczepieniem), ze wzglêdu
na istotny przeciek rezydualny zdecydowano urz¹dzenie
usun¹æ. U jednej chorej w trakcie implantacji dosz³o
do przedwczesnego odczepienia okludera do lewego
przedsionka. U innej dosz³o do przemieszczenia implantu
do drogi odp³ywu lewej komory zaraz po wszczepieniu.
Oba okludery usuniêto operacyjnie, zamykaj¹c jednocze-
œnie ubytek. U jednego chorego w pierwszych dobach
po zabiegu nast¹pi³o przemieszczenie implantu i jego em-
bolizacja do aorty brzusznej bez nastêpstw hemodyna-
micznych. Okluder usuniêto przeznaczyniowo za pomoc¹
pêtli. U jednej chorej kontrolne badanie TTE po zabiegu
wykaza³o istotny przeciek przy dolnym brzegu zapinki.
Chora wymaga³a planowej operacji usuniêcia implantu
i zamkniêcia ubytku. Œródoperacyjnie stwierdzono, ¿e uby-
tek przedzielony by³ pasmem tkanki ³¹cznej uniemo¿liwia-

j¹cej zamkniêcie przecieku przez okluder, co nie zosta³o
rozpoznane w badaniu TEE w trakcie zabiegu. 

U 16 chorych z ubytkami przednio-górnymi i wiotk¹,
têtniakowat¹ przegrod¹ wielokrotne próby wszczepienia
okludera by³y nieskuteczne. Górny biegun kr¹¿ka lewo-
przedsionkowego wpada³ do prawego przedsionka i nie
udawa³o siê go „zahaczyæ” o aortê. Urz¹dzenia zosta³y
usuniête, a u¿ycie okluderów wiêkszych o 2–4 mm po-
zwoli³o na skuteczne dokoñczenie zabiegu. U kilku cho-
rych dosz³o do nieprawid³owego uwolnienia obu kr¹¿-
ków po lewej lub prawej stronie przegrody. W ka¿dym
przypadku urz¹dzenie zosta³o wci¹gniête do koszulki,
a nastêpnie wszczepione prawid³owo. 

Okludery wszczepiono wiêc skutecznie u 450 chorych
(skutecznoœæ 96,2%). W trakcie oddychania 50% tlenem
(znieczulenie ogólne) stosunek przep³ywu p³ucnego do sys-
temowego wynosi³ 1,4–8,5 (2,9±1,7). U 190 (42%) cho-
rych stwierdzono ubytek centralny (ryc. 3. i 4.), 260 (58%)
mia³o ubytek przednio-górny z czêœciowym (≤5 mm) lub
ca³kowitym brakiem r¹bka aortalnego (ryc. 5. i 6.). U 24
chorych stwierdzono ubytki mnogie, a 81 mia³o cienk¹, têt-
niakowat¹ przegrodê mêdzyprzedsionkow¹. W badaniu

RRyycc.. 22.. Badanie echograficzne przezprze³ykowe, projekcja poprzeczna na wysokoœci zastawki aorty. AA – pomiar wielkoœci ubytku za pomoc¹ cewnika z balonem,
BB–DD – kolejne etapy zabiegu implantacji okludera
FFiigg.. 22.. Transoesophageal echocardiography, short axis at the aortic valve level. AA – balloon sizing of the defect, BB-DD – subsequent stages of implantation
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TEE najwiêkszy wymiar ubytków wynosi³ 4–36 mm
(18±5,2), a wymiar „rozci¹gniêtego” balonem ubyt-
ku 6–36 mm (21±8). U¿yto okluderów 6–40 mm (24±7,1),
u 60% chorych wszczepiono zapinkê 20 mm lub wiêksz¹. 

U 2 chorych obserwowano przejœciowy blok przedsion-
kowo-komorowy (2:1) bezpoœrednio po wszczepieniu
okludera, który ust¹pi³ samoistnie w ci¹gu godziny. U 4 in-
nych chorych w trakcie implantacji wyst¹pi³o przejœciowe
uniesienie odcinka ST-T w odprowadzeniach znad œciany
dolnej. Powik³anie to by³o najprawdopodobniej wynikiem
zatoru powietrznego do prawej têtnicy wieñcowej i ust¹pi-
³o samoistnie w ci¹gu kilku minut bez nastêpstw. 

U 3 (0,6%) pacjentek dosz³o do tamponady serca
wymagaj¹cej torakotomii. Powik³anie to ujawni³o siê

po co najmniej 12 godzinach od zabiegu. U jednej z tych
kobiet objawy kliniczne wyst¹pi³y dopiero w 2. dniu
po implantacji. Œródoperacyjnie stwierdzono uszkodze-
nie wolnej œciany lewego przedsionka. We wszystkich 
3 przypadkach by³y to ubytki przednio-górne bez r¹bka
aortalnego. U 2 chorych zabieg przed³u¿a³ siê z powodu
trudnoœci z prawid³owym ustawieniem implantu w otwo-
rze, szczególnie w okolicy aorty. W trakcie zabiegu 
wykonywano repozycjê implantu, wci¹gaj¹c implant
do koszulki dostarczaj¹cej i uwalniaj¹c go od nowa.
U trzeciej chorej zabieg przebiega³ „typowo”.

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

RRyycc.. 33..  Badanie echokardiograficzne, projekcja przezprze³ykowa wysoka. Central-
nie po³o¿ony ubytek typu otworu drugiego z zachowanymi r¹bkami (strza³ka)
LP – lewy przedsionek, PP – prawy przedsionek, Ao – aorta

FFiigg.. 33.. Transoesophageal echocardiography, short axis at the aortic valve 
level. Centrally placed defect (arrow)
LP – left atrium, PP – right atrium, Ao – aorta

RRyycc.. 44..  Badanie echokardiograficzne, projekcja przezprze³ykowa wysoka. 
Ubytek centralny zamkniêty okluderem Amplatza (strza³ka)
LP – lewy przedsionek, PP – prawy przedsionek, Ao – aorta

FFiigg.. 44.. Transoesophageal echocardiography. Centrally placed defect closed with
the occluder (arrow)
LP – left atrium, PP – right atrium, Ao – aorta

RRyycc.. 55..  Badanie echograficzne przezprze³ykowe, projekcja poprzeczna na wyso-
koœci zastawki aorty. Ubytek przednio-górny bez r¹bka aortalnego
LP – lewy przedsionek, PP – prawy przedsionek, Ao – aorta

FFiigg.. 55. Transoesophageal echocardiography, short axis at the aortic valve level.
Antero-superior defect, no aortic rim
LP – left atrium, PP – right atrium, Ao – aorta

RRyycc.. 66.. Badanie echograficzne przezprze³ykowe, projekcja poprzeczna na wyso-
koœci zastawki aorty. Du¿y ubytek przednio-górny bez r¹bka aortalnego 
zamkniêty zapink¹ Amplatza 32 mm
LP – lewy przedsionek, PP – prawy przedsionek, Ao – aorta

FFiigg.. 66..  Transoesophageal echocardiography, short axis at the aortic valve level.
Large antero-superior defect, no aortic rim, closed with a 32 mm occluder
LP – left atrium, PP – right atrium, Ao – aorta
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Obserwacje
Pacjenci mieli wizyty kontrolne po miesi¹cu (wszyscy),

po 6 (400/450 chorych) oraz 12 miesi¹cach (300/450
chorych). Obserwacjê d³u¿sz¹ ni¿ 5 lat prowadzono 
u 195 chorych. U wiêkszoœci bezpoœrednio po wszczepie-
niu obserwowano w badaniu doplerowskim znakowanym
kolorem niewielkie, rozlane przes¹czanie przez œrodkow¹
czêœæ implantu. Jednak po 24 godzinach w badaniu TTE
wszystkie ubytki z wyj¹tkiem 25 by³y szczelnie zamkniête.
W 14 przypadkach przyczyn¹ œladowego lub ma³ego prze-
cieku by³y dodatkowe, ma³e (1–4 mm) ubytki odleg³e
od ubytku g³ównego. Przecieki te nie uleg³y zmianie w trak-
cie obserwacji. U pozosta³ych chorych œladowe przecieki
przy brzegu okludera ust¹pi³y stopniowo po okresie od
1 do 12 miesiêcy. Szczelne zamkniêcie przegrody uzyska-
no wiêc u 96,9% chorych, a u pozosta³ych stwierdzano
nieistotny przeciek, zale¿ny od dodatkowych 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 22 (13,5%) chorych spoœród pierwszych 163, u któ-
rych ASA stosowano tylko po zabiegu, obserwowano
przejœciowe epizody neurologiczne. Zaburzenia widzenia
lub bóle g³owy pojawia³y siê w ci¹gu pierwszych 6 miesiê-
cy po zabiegu. U wszystkich nawroty epizodów ca³kowicie
ust¹pi³y samoistnie lub po okresowym do³¹czeniu do ASA
leczenia przeciwkrzepliwego (acenokumarol). W badaniu
TEE u ka¿dego z tych 22 chorych stwierdzono prawid³ow¹
pozycjê okludera, brak przecieku oraz brak skrzeplin w tej
okolicy. Nie obserwowano tych komplikacji u ¿adnego
z chorych leczonych przewlekle przeciwkrzepliwie z innych
powodów (np. migotanie przedsionków). Od roku 2002
zmieniono sposób postêpowania farmakologicznego
po zabiegu (patrz dyskusja). 

DDyysskkuussjjaa
W ci¹gu 10 lat, w wyniku zdobytych doœwiadczeñ

oraz dostêpnoœci coraz wiêkszych rozmiarów implantu,
wskazania do zabiegu, mo¿liwoœci jego wykonania zale¿-
ne od anatomii i wielkoœci ubytku uleg³y zmianom. Zmie-
ni³o siê postêpowanie farmakologiczne po zabiegu. 

Wskazania oraz kwalifikacja do zabiegu przeznaczyniowego
zamkniêcia ASD II i skutecznoœæ zabiegu
Wskazaniem hemodynamicznym do przeznaczyniowe-

go zamkniêcia ASD II, podobnie jak w wypadku leczenia
operacyjnego, jest istotny lewo-prawy przeciek powoduj¹-

cy powiêkszenie jam prawego serca. Uwa¿a siê, ¿e gdy
stosunek przep³ywu p³ucnego do systemowego (Qp:Qs)
przekracza 1,5, przeciek jest istotny. 

U doros³ych wskazania do zamykania ASD II s¹ przed-
miotem dyskusji [13, 16]. Przewa¿a jednak pogl¹d, ¿e 
zamkniêcie przecieku u doros³ych poprawia prze¿ycie oraz
prowadzi do zmniejszenia jam serca i poprawy jakoœci 
¿ycia nawet u chorych bezobjawowych przed zabiegiem
[14–16]. Zaleca siê zamykanie ubytków u doros³ych obja-
wowych lub z istotnym przeciekiem lewo-prawym. Wed³ug
zaleceñ European Society of Cardiology wskazaniem
do zamkniêcia jest du¿y ubytek (>10 mm) [17]. 

Przeciwwskazaniem do zamkniêcia ubytku jest za-
awansowana choroba naczyñ p³ucnych: wskaŸnik oporu
p³ucnego >8 Um2, Qp:Qs <1,5 i brak odpowiedzi he-
modynamicznej kr¹¿enia p³ucnego na wazodylatacjê [17].

Do zamkniêcia przeznaczyniowego kwalifikuj¹ siê
ubytki z anatomi¹ umo¿liwiaj¹c¹ implantacjê okludera.
Wskazania te uleg³y rozszerzeniu w ci¹gu ostatnich kilku
lat. Pocz¹tkowo wskazaniem do zabiegu by³ pojedynczy,
centralny (ryc. 3. i 4.), stosunkowo niedu¿y (do 20 mm
w badaniu echokardiograficznym) ubytek przegrody, 
z dobrze wykszta³conymi brzegami (powy¿ej 5–7 mm). 
Stanowi³o to istotne ograniczenie u doros³ych. Nasze do-
œwiadczenia wskazuj¹, ¿e po wprowadzeniu wiêkszych
okluderów (do 40 mm) mo¿liwe jest skuteczne zamkniêcie
du¿ych ubytków i ubytków ze z³o¿on¹ anatomi¹ (przednio-
-górnych bez r¹bka aortalnego, z têtniakowat¹ przegrod¹
miêdzyprzedsionkow¹ oraz niektórych ubytków mnogich).
Chorzy z du¿ymi ubytkami (okluder 20 mm lub wiêkszy)
stanowili 60% naszej grupy. Ubytki przednio-górne, z czê-
œciowym lub ca³kowitym brakiem r¹bka aortalnego spoty-
kane s¹ u doros³ych najczêœciej i stanowi¹ w naszym 
materiale ponad po³owê wszystkich ubytków nadaj¹cych
siê do zamkniêcia t¹ technik¹. 

Konstrukcja zapinki Amplatza umo¿liwia skuteczne 
zamykanie ubytków przednio-górnych, z czêœciowym lub
ca³kowitym brakiem r¹bka aortalnego. W tych przypad-
kach wszczepienie okludera polega na „posadzeniu” go
na przedniej œcianie aorty wstêpuj¹cej (ryc. 5. i 6.). Przy
braku r¹bka aortalnego oraz w przypadkach wiotkiej, 
têtniakowatej przegrody miêdzyprzedsionkowej u¿ycie
okludera o 2–4 mm wiêkszego ni¿ wymiar „rozci¹gniête-
go” balonem ubytku u³atwia, a czasem wrêcz umo¿liwia
prawid³owe wszczepienie. Ubytków bez r¹bka tylnego czy 
tylno-dolnego (ryc. 7.) nie kwalifikuje siê do zabiegu. 
Zamkniêcie dodatkowych ubytków po³o¿onych w bliskiej 
odleg³oœci od g³ównego jest mo¿liwe, poniewa¿ kr¹¿ek 
lewoprzedsionkowy przekracza swoj¹ œrednic¹ czêœæ œrod-
kow¹ o 10 lub 14 mm i mo¿e je pokryæ. W wypadku
dodatkowych ubytków odleg³ych od g³ównego o wiêcej
ni¿ 7 mm Szkutnik i wsp. obserwowali stopniowe zmniej-
szanie siê przecieku przez te nieszczelnoœci przegrody b¹dŸ
nawet jego ca³kowite ustêpowanie po wszczepieniu poje-
dynczego okludera w g³ówny ubytek [18]. W wypadku
ubytków w wiêkszej odleg³oœci mo¿liwe jest zastosowanie
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dwóch okluderów [19]. Naszym zdaniem przy zamkniêciu
du¿ego, g³ównego przecieku dopuszczalne jest równie¿
pozostawienie dodatkowego, ma³ego ubytku (1–5 mm). 

Na uwagê zas³uguje wysoka skutecznoœæ zabiegu.
Skutecznie implantowano okluder u 96,2% chorych, u któ-
rych przyst¹piono do zabiegu. Ca³kowite zamkniêcie 
przecieku po wszczepieniu okludera stwierdzono u 96,9%
chorych. U pozosta³ych rezydualne przecieki przez bardzo
ma³e dodatkowe ubytki (pozostawione œwiadomie) nie 
by³y istotne hemodynamicznie. Obserwowano stopniowe
„domykanie siê” œladowych przecieków przy brzegu oklu-
dera. Obserwacje innych potwierdzaj¹ bardzo wysok¹
skutecznoœæ zabiegu, u 94–100% chorych, u których 
wszczepiono okluder, ubytek by³ zamkniêty szczelnie (u po-
zosta³ych resztkowy przeciek by³ œladowy) [20]. Wed³ug
Gavory i wsp. a¿ do 80% ubytków typu drugiego mo¿e byæ
zamkniêtych przy zastosowaniu zapinki Amplatza [21].

Rola echokardiografii 
Nale¿y podkreœliæ szczególn¹ rolê badania TEE z ba-

daniem doplerowskim znakowanym kolorem. Badanie
to jest nieodzowne dla prawid³owej kwalifikacji i bez-
piecznego wykonania zabiegu [22]. 

OOcceennaa  pprrzzeedd zzaabbiieeggiieemm  ii kkwwaalliiffiikkaaccjjaa  ddoo zzaabbiieegguu..
Protokó³ badania TTE obejmuje ocenê morfologii i wiel-
koœci ubytku oraz istotnoœci przecieku. Wskazana jest
ocena jam prawego serca, oszacowanie ciœnienia
w prawej komorze i stopnia przecieku wyra¿onego sto-
sunkiem objêtoœci przep³ywu p³ucnego do systemowego
(Qp:Qs). Dane te weryfikuje siê badaniem TEE, które
ponadto dok³adnie obrazuje morfologiê przegrody
(wiotkoœæ tkanki, obecnoœæ têtniaka) i weryfikuje wiel-
koœæ ubytku. Niezwykle wa¿ne jest okreœlenie kszta³tu
ubytku, jego lokalizacji, ewentualnej obecnoœci tkanek

dodatkowych (dziel¹cych ubytek, siatki Chiariego), wiel-
koœci r¹bków wykszta³conej przegrody (szczególnie tyl-
no-górnego, tylnego i dolnego), relacji anatomicznej
w stosunku do s¹siednich struktur (¿y³ p³ucnych, ¿y³ sys-
temowych, zatoki wieñcowej, zastawek przedsionkowo-
-komorowych) oraz wykluczenie ubytków mnogich. In-
formacje te pozwalaj¹ na ostateczn¹ kwalifikacjê do za-
biegu i wstêpny dobór rodzaju i wielkoœci okludera. 

MMoonniittoorroowwaanniiee  zzaabbiieegguu.. Wykonywanie zabiegu tylko
pod kontrol¹ fluoroskopii jest wed³ug autorów b³êdem
w sztuce – monitorowanie badaniem TEE powinno mieæ
miejsce od samego pocz¹tku do samego koñca zabiegu.
Dyskutuje siê koniecznoœæ znieczulenia ogólnego ze
wzglêdu na obecnoœæ g³owicy przezprze³ykowej. Z nasze-
go doœwiadczenia wynika, ¿e znieczulenie ogólne po-
zwala na komfortowy dla pacjenta i operatora przebieg
zabiegu i zwiêksza jego bezpieczeñstwo, szczególnie
w przypadkach trudnych anatomicznie. Komfort i bezpie-
czeñstwo przeprowadzania zabiegu pod kontrol¹ TEE
wynika z mo¿liwoœci uwidaczniania struktur serca (niewi-
docznych w badaniu fluoroskopowym) i kontroli po³o¿e-
nia u¿ywanych narzêdzi oraz samego okludera. Dok³ad-
na ocena ultrasonograficzna wskazana jest szczególnie
w momencie pomiaru ubytku balonem, co jest decydu-
j¹ce dla wyboru odpowiedniej wielkoœci okludera,
a w poszczególnych przypadkach pozwala na wykrycie
dodatkowych, nierozpoznanych wczeœniej ubytków. Ba-
danie TEE konieczne jest dla monitorowania przebiegu
implantacji oraz dla oceny pozycji implantu po wszcze-
pieniu, przed jego odczepieniem. Ocena echokardio-
graficzna wykazuje niejednokrotnie koniecznoœæ repozy-
cji lewoprzedsionkowego dysku po otwarciu, w celu jego
prawid³owego oparcia w ca³oœci na lewostronnej czêœci
przegrody (ryc. 8.) Na podstawie oceny echograficznej
konieczne mo¿e okazaæ siê usuniêcie okludera z ubytku
po jego ca³kowitym rozprê¿eniu i ponowne wszczepienie
lub wymiana na inny, z regu³y wiêkszy. 

Badanie TEE jest coraz czêœciej zastêpowane przez
echokardiografiê wewn¹trzsercow¹ (ang. intracardiac
echocardiography – ICE). Zastosowanie ultrasonogra-
ficznego cewnika wprowadzonego przez drug¹ ¿y³ê
udow¹ do prawego przedsionka umo¿liwia precyzyjn¹
ocenê przebiegu implantacji bez koniecznoœci znieczule-
nia ogólnego czy sedacji pacjenta zwi¹zanej z TEE. 
Problemem staje siê wy¿szy koszt zabiegu zwi¹zany
z jednorazowym cewnikiem echokardiograficznym [23]. 

Ostatnio ukazuj¹ siê doniesienia dotycz¹ce zastosowa-
nia trójwymiarowego TTE do monitorowania zabiegu [24]. 

OObbsseerrwwaaccjjaa  ppoo iimmppllaannttaaccjjii.. Wykonanie badania
echokardiograficznego wskazane jest w nastêpnym dniu
po zabiegu oraz miesi¹c póŸniej. Badanie wykonuje siê
g³ównie w celu oceny poprawnoœci po³o¿enia implantu,
szczelnoœci przegrody, oceny osierdzia oraz ewentualnej
obecnoœci skrzeplin na dyskach okludera. Badanie TTE
jest zwykle wystarczaj¹ce. Tylko w wyj¹tkowych sytu-

RRyycc.. 77.. Badanie echograficzne przezprze³ykowe, projekcja czterojamowa. 
Ubytek niekwalifikuj¹cy siê do zamkniêcia nieoperacyjnego – brak r¹bka tylnego
LP – lewy przedsionek, PP – prawy przedsionek, PK – prawa komora

FFiigg.. 77.. Transoesophageal echocardiography, four chamber view. Atrial septal
defect – anatomy not suitable for transcatheter closure – absent posterior rim
LP – left atrium, PP – right atrium, PK – right ventricle
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RRyycc.. 88..  AA..  Badanie echograficzne przezprze³ykowe, projekcja poprzeczna na wysokoœci zastawki aorty. Przednio-górny ubytek po wszczepieniu okludera, przed
jego odczepieniem od prowadnika. BB.. Dalszy, lewostronny kr¹¿ek zapinki w okolicy aorty znajduje siê po prawej stronie przegrody w prawym przedsionku 
– przeciek lewo-prawy w tej okolicy w badaniu kolorowym doplerem (strza³ki). Okluder nie jest prawid³owo wszczepiony i wymaga repozycji
LP – lewy przedsionek, PP – prawy przedsionek, Ao – aorta

FFiigg.. 88..  AA.. Transoesophageal echocardiography, short axis at the aortic valve level. Antero-superior atrial septal defect right after implantation of the Amplatzer 
(before detachement from delivery wire). BB.. Distal, left atrial disc is on the right side of the septum, and the right-to-left shunt is detected on color Doppler 
(arrows). The occluder has to be repositioned
LP – left atrium, PP – right atrium, Ao – aorta

acjach, jak podejrzenie nieprawid³owej lokalizacji lub
innych powik³añ (obecnoœci skrzepliny), wykonuje siê
dodatkowo badanie TEE.

BBeezzppiieecczzeeññssttwwoo  zzaabbiieegguu  ii ppoowwiikk³³aanniiaa
Wyniki bezpoœrednie oraz 10-letnie obserwacje i do-

œwiadczenia dowodz¹ niskiego ryzyka zabiegu. W okresie
oko³ozabiegowym opisywane s¹ embolizacje okludera.
Powik³anie to zwykle jest zwi¹zane z nierozpoznanym, nie-
prawid³owym wszczepieniem w przegrodzie lub u¿yciem
zbyt ma³ego urz¹dzenia [15, 25, 26]. Opisywane s¹ po-
jedyncze przypadki póŸnego przemieszczenia implantu
[27]. Okluder czêsto udaje siê usun¹æ za pomoc¹ technik
przeznaczyniowych. Bardzo du¿e znaczenie ma dok³adne
sprawdzenie za pomoc¹ echokardiografii pozycji oklude-
ra i jego stabilnoœci w ubytku po rozprê¿eniu. 

Uszkodzenie œciany serca w trakcie zabiegu ujawnia
siê bezpoœrednio lub w ci¹gu pierwszych godzin. W na-
szym materiale kliniczne objawy tamponady wyst¹pi³y
po ponad 12 godzinach od zabiegu, nawet w 2. dniu
po implantacji. Uwa¿amy, ¿e kontrolne badanie TTE
w celu oceny osierdzia i pozycji implantu powinno byæ
wykonane nastêpnego dnia po zabiegu, rano. Je¿eli za-
bieg przed³u¿a³ siê i by³ trudny technicznie, badanie kon-
trolne powinno byæ wykonane wieczorem po zabiegu. 

Opisywanym powik³aniem jest póŸne uszkodzenie
œciany przedsionka lub aorty. Powik³anie to obserwowane
by³o w pierwszych dniach, tygodniach czy miesi¹cach
po zabiegu. Jest ono wynikiem uszkodzenia (erozji) struk-
tur serca w miejscu kontaktu z brzegiem dysku [28]. Wy-
daje siê, ¿e stosowanie okluderów o wymiarze nieprzekra-
czaj¹cym œrednicy balonu zamykaj¹cego ubytek powinno

zapobiec temu powik³aniu. Nie nale¿y „rozci¹gaæ” ubyt-
ku balonem w trakcie pomiaru, lecz ustaliæ minimaln¹
œrednicê balonu, który ca³kowicie zamyka przeciek. 

Aby ograniczyæ do minimum ryzyko powik³añ, nale¿y:
ostro¿nie, zawsze pod kontrol¹ manewrowaæ stosunkowo
sztywnym sprzêtem (koszulka dostarczaj¹ca, rozszerzacz
i prowadnik) w cienkoœciennym przedsionku, bardzo do-
k³adne odpowietrzaæ system przy wprowadzaniu okludera,
stosowaæ pe³n¹ heparynizacjê pacjenta i czêste p³ukanie
uk³adu, w pe³ni kontrolowaæ w TEE przebieg implantacji.

Przejœciowe problemy neurologiczne obserwowane
w pierwszych miesi¹cach po zabiegu u chorych stosuj¹-
cych tylko przeciwp³ytkow¹ dawkê ASA (wed³ug zaleceñ
oryginalnego protoko³u) œwiadcz¹ o tym, ¿e sam ASA
nie jest wystarczaj¹cy [29]. Powik³ania te by³y prawdo-
podobnie spowodowane mikroembolizacj¹ czy aktywa-
cj¹ p³ytek na okluderze. Tak¹ teoriê potwierdza to, ¿e
nasi pacjenci stosuj¹cy przewlek³e leczenie przeciwza-
krzepowe z innych przyczyn nie mieli tych problemów,
a w³¹czenie leczenia przeciwkrzepliwego powodowa³o
ust¹pienie nawrotów objawów. W 2002 roku zmienio-
no farmakoterapiê obowi¹zuj¹c¹ po zabiegu w naszym
oœrodku. Przez 6 miesiêcy zalecane jest obecnie stoso-
wanie tienopirydyny (klopidogrel 75 mg lub tiklopidy-
na 2 × 250 mg) z ASA 75 mg. Zalecamy podanie
pierwszej, nasycaj¹cej dawki klopidogrelu (czy tiklopi-
dyny) dopiero nastêpnego dnia po zabiegu, ale
po kontrolnym badaniu echokardiograficznym. Pacjen-
ci leczeni przewlekle acenokumarolem zamiast tienopi-
rydyny maj¹ zalecane stosowanie ASA przez 6 miesiêcy. 

W naszej grupie chorych nie obserwowaliœmy skrze-
plin na okluderze, nie by³o te¿ obwodowych zatorów
systemowych. Skrzepliny takie mog¹ wystêpowaæ na ró¿-
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nego typu okluderach, szczególnie rzadko obserwowa-
ne s¹ w wypadku zapinki Amplatza [30, 31].

PPooddssuummoowwaanniiee
Przeznaczyniowe zamkniêcie ASD II za pomoc¹ 

zapinki Amplatza u doros³ych by³o skuteczne u 96,2%
chorych, u których przyst¹piono do zabiegu na podsta-
wie badania TEE i bezpoœredniej oceny na stole zabie-
gowym. Skuteczne zamkniêcie przecieku uzyskuje siê
u wszystkich chorych po implantacji. Powik³ania, 
g³ównie oko³ozabiegowe, s¹ rzadkie i mo¿liwe do ogra-
niczenia przy skrupulatnym przestrzeganiu procedury
zabiegu i zasad bezpieczeñstwa. Du¿e powik³ania
– oko³ozabiegowa embolizacja implantu czy objawowe
uszkodzenie œciany serca – zdarzaj¹ siê rzadko (odpo-
wiednio 0,6% i 0,6%). Nale¿y podkreœliæ szczególn¹ 
rolê echokardiografii w prawid³owym doborze wielkoœci
okludera i monitorowaniu zabiegu. Po zabiegu wskaza-
ne jest pe³ne leczenie przeciwp³ytkowe (tienopirydyna 
+ ASA) lub przeciwkrzepliwe (acenokumarol) przez
6 miesiêcy. Umiarkowane i du¿e ubytki oraz ubytki ze z³o-
¿on¹ anatomi¹ (przednio-górne bez r¹bka aortalnego,
z têtniakowat¹ przegrod¹ miêdzyprzedsionkow¹ oraz
niektóre ubytki mnogie) mog¹ byæ leczone t¹ technik¹. 
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