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STRESZCZENIE

Pierwszy zabieg przezskdérnego zamknigcia ubytku w przegro-
dzie miedzyprzedsionkowej (ASD, atrial septal defect) zostat
wykonany w 1975 roku. Od tego czasu zmodyfikowano implanty
stosowane do zamykania ASD. Obecnie przezskérne zamknigcie
jest metoda z wyboru w leczeniu pacjentéw z ASD. Ponad 80%
pacjentéw mozna leczy¢ z zastosowaniem tej metody. Pozostali
pacjenci z powodu anatomii, rozmiaru lub lokalizacji ubytku
kierowani sg do leczenia kardiochirurgicznego. Modyfikacje
technik implantacji, dobdr zestawu zamykajacego lub triki
moga by¢ pomocne w zamykaniu tego typu ubytkéw. W pracy
przedstawiono problem tak zwanych trudnych ASD i zmodyfi-
kowanych technik implantacji. Omdwiono, jak ubytki z brakiem
rabka aortalnego, podwyzszonym ci$nieniem w tetnicy piucnej,
tetniakiem przegrody miedzyprzedsionkowej, ubytki duze lub
o niekorzystnej lokalizacji mozna zamkna¢ przezskdrnie.

Stowa kluczowe: ubytek w przegrodzie migdzyprzedsionkowej,
leczenie, metody postepowania, zamykanie interwencyjne
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ABSTRACT

The first percutaneous closure of atrial septal defect (ASD)
was performed in 1975. Since that time some modifications
of the devices for ASD closure were performed. Actually the
percutaneous closure is the method of choice for patient with
ASD. More than 80% of patients with ASD can be closed with
this technique. The rest of the patient because of the size,
anatomy or location of ASD are dedicated for surgical closure.
Some of the technique modification, device selection or tricks
can help to close such types of ASD percutaneously. It has been
presented the issue of “difficult * ASD and useful modification
of implantation technique. We present how ASD with deficient
aortic rim, increased pulmonary artery pressure, atrial septal
aneurysm, large or not perfect localization ASD can be closed
percutaneously.

Key words: atrial septal defect, treatment management,
interventional closure
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Od wykonania w 1975 roku pierwszego przezskor-
nego zamkniecia ubytku w przegrodzie miedzy-
przedsionkowej przez T. Kinga i N. Millsa urzgdzenia
zamykajgce przeszty liczne modyfikacje, niemniej
zaproponowana technika wykorzystywana jest do
dzis$ [1]. Zgodnie z zaleceniami Europejskiego i Pol-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego przezskérne
zamkniecie stanowi metode z wyboru w zamykaniu
ubytku w przegrodzie miedzyprzedsionkowej typu
otworu wtérnego (ASD I, atrial septal defect Il) [2].
Przezskérne zamkniegcie jest skuteczng, bezpieczng
metodg leczenia pacjentow z ASD Il. Szacuije sig, ze
ta metoda leczenia mozna przeprowadzié skuteczne
zabiegi i zamknige¢ okoto 80% ubytkéw. Pozostate,
ze wzgledu na anatomig, wielko$é lub lokalizacje
stanowig wskazanie do leczenia kardiochirurgicz-
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nego. W wybranych przypadkach anatomia ubytku,
jego wielkosé lub niekorzystna lokalizacja stanowig
utrudnienie dla przezskérnego jego zamknigcia.
Mozliwe jest zamknigcie tego typu ubytkéw, wy-
maga to jednak do$wiadczenia, wtasciwego doboru
implantéw zamykajacych lub modyfikacji techniki
implantacji. Celem pracy jest przedstawienie tech-
nik zamykania tego typu ubytkéw oraz problemoéw
z tym zwigzanych.

Mnogie ubytki w przegrodzie
miedzyprzedsionkowej

Obecnosé wiecej niz jednego ubytku w przegro-
dzie miedzyprzedsionkowej nie stanowi przeciw-
wskazania do przezskérnego zamkniecia. Tego typu
ubytki moga byé skutecznie zamykane za pomoca
zmodyfikowanych technik implantacji zestawow.
Opisywano zastosowanie atrioseptostomii balono-
wej do wytworzenia pojedynczego duzego ubytku
poprzez rozerwanie pasm tkanki rozdzielajgcej ubytki
[3, 4]. Jednak z powodu ryzyka uszkodzenia tkanek
przegrody i wynikajacych z tego nastepstw technika
nie znalazta szerszego zastosowania.

U pacjentéw z mnogimi ubytkami przed zabiegiem
konieczna jest doktadna ocena echokardiograficzna
wielkosci poszczegolnych ubytkéw oraz ich potoze-
nia wzgledem siebie (ryc. 1). Szczegdlnie przydatna
do tego jest echokardiografia tréojwymiarowa, ktéra
pozwala na ocene wzajemnych relacji pomiedzy po-
szczegolnymi ubytkami (ryc. 2). Kolejnym istotnym
elementem jest wyboér najwiekszego, a co za tym
idzie najistotniejszego ubytku. Podczas zabiegu nale-
zy zweryfikowaé w badaniu echokardiograficznym,
czy cewnik wprowadzony do lewego przedsionka
znajduje sie w najwiekszym ubytku. Zaréwno w celu
oceny ostatecznej srednicy ubytku, jak i podatnosci
przegrody miedzyprzedsionkowej oraz potencjalnych
szans na zamkniecie jednym zestawem wszystkich
ubytkéw konieczne jest wymiarowanie cewnikiem
balonowym. Rozprezenie balonu pomiarowego
powoduje delikatny ucisk na tkanki przegrody, a tym
samym ubytki w przegrodzie lezagce w sasiedztwie
wymiarowanego ubytku. Wypetnienie cewnika balo-
nowego moze spowodowac zamknigcie mniejszych
ubytkéw i ustanie przecieku. Taka symulacja pozwala
oceni¢ mozliwosé zamknigcia mniejszych ubytkow

Rycina 1. Mnogie ubytki w przegrodzie migdzyprzedsionkowe;.
Przezprzetykowe badanie echokardiograficzne

za pomocg implantu umieszczonego w wigkszym
ubytku. Implantowane urzgdzenie zamykajgce
typu Amplatzer swoimi dyskami pokrywa obszar
o promieniu wiekszym o 6-8 mm niz $rednica talii
urzgdzenia. Stosowanie implantéw wigkszych niz
zwymiarowana s$rednica ubytku réowniez zwieksza
szanse na zamkniecie dodatkowych przeciekdow.
Istniejg doniesienia na temat pdznego zamykania
sie dodatkowych ubytkéw potozonych w wigkszej
odlegtosci od implantowanego urzgdzenia prawdo-
podobnie na skutek srédbtonkowania i nadpetfzania
tkanki na implant.

Wymiarowanie ubytku cewnikiem balonowym i za-
mkniecie wiekszego ubytku moze ujawni¢ przeptyw
w badaniu Dopplera przez mniejsze, niezauwazane
wczesniej ubytki.

W sytuaciji, gdy dodatkowy ubytek znajduje sie poza
zasiegiem implantowanego zestawu i nie ma szans
na zamkniecie ubytkéw jednym zestawem, moz-
liwa jest implantacja wiecej niz jednego zestawu.
Mozliwe sg rézne wzajemne konfiguracje dyskow
obu zestawow. Butera i wsp. opisali wyniki lecze-
nia 165 pacjentéw z mnogimi ubytkami. Z powodu
niekorzystnej anatomii 30 pacjentéw skierowano do
leczenia operacyjnego, u 134 wykonano skutecz-
ne zamkniecie, stosujgc tylko jeden implant u 70
(563%), a dwa lub wiecej implantéw u 64 (47%).
Jednego pacjenta z tetniakiem przegrody miedzy-
przedsionkowej po nieskutecznej prébie implantacji
zestawu skierowano do leczenia chirurgicznego [5].
W literaturze dostepne sg opisy uzycia nawet kilku
implantéw w celu catkowitego zamknigcia przecieku
miedzyprzedsionkowego [6-9].

Szczegdlng postacia mnogich ubytkéw jest wie-
loperforowana przegroda miedzyprzedsionkowa.
Zwykle wspodfistnieje z tetniakowatym uwypukleniem
$cienczatej czesci przegrody miedzyprzedsionkowej,
w ktérej w badaniu Dopplera rejestruje sie wiele

Rycina 2. Mnogie ubytki w przegrodzie migdzyprzedsionkowej. Badanie
echokardiograficzne (3D); ASD (atrial septal defect) — ubytek przegrody
miedzyprzedsionkowej



drobnych strumieni przecieku. Trudno jest wéwczas
wskazaé najwiekszy, a zarazem najistotniejszy z ubyt-
kéw. W takiej sytuacji zaleca sie przeprowadzenie
cewnika, a nastepnie systemu wprowadzajgcego
przez ubytek zlokalizowany w $rodkowej czesci
przegrody. W przesztosci do tego typu ubytkéw
stosowano zestawy Starflex, obecnie wycofane
zrynku, o konstrukcji dwéch parasolek z delikatnym
systemem centrujgcym. Obecnie zaleca sig zastoso-
wanie implantéw typu Cribriform, skonstruowanych
z dwoch dyskéw o srednicy od 18 do 40 mm pota-
czonych bardzo waska talig. Dobér srednicy implantu
uzalezniony jest od wielkosci obszaru perforowanej
przegrody. W przypadku braku dedykowanych im-
plantéw mozliwe jest uzycie implantéw do drozne-
go otworu owalnego (PFO, patent foramen ovale)
o niemal identycznej konstrukcji.

Po zamknieciu najwiekszego ubytku, mate, hemo-
dynamicznie nieistotne przecieki mogg pozostaé
niezamkniete, pod warunkiem, ze wskazaniem do
zabiegu nie byt przebyty udar niedokrwienny w me-
chanizmie zatoru skrzyzowanego. W tych sytuacjach
nalezy dazyé do bezwzglednego zamkniecia wszyst-
kich przeciekoéw jako miejsc potencjalnego przejscia
materiatu zakrzepowo-zatokowego do krgzenia sys-
temowego.

Brak rgbka aortalnego

Kwestia rgbka aortalnego przez dtugi czas byta te-
matem wielu dyskusiji i publikacji. W poczatkowych
wytycznych do zabiegu przezskérnego zamknigcia
ubytku miedzyprzedsionkowego wymagany byt ra-
bek aortalny o wielko$ci minimum 6 mm [10]. Potem
wymagana wielko$é rgbka aortalnego zmniejszyta
sie. Obecnie akceptowane jest przezskérne zamy-
kanie ubytkéw nawet bez jego obecnosci. Rgbek
aortalny tworzy gérno-przedni brzeg ubytku, sta-
nowigc okoto 20-25% obwodu ubytku (ryc. 3). Brak
ragbka aortalnego moze wigzaé sie z trudnosciami
w uzyskaniu stabilnej pozycji implantu, zwtaszcza
w potgczeniu z duzymi rozmiarami ubytku. Brak rgbka
od strony aorty sprawia, ze dysk lewoprzedsionkowy
zeslizguje sie po przedniej scianie przedsionka i prze-
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Rycina 3. Echokardiograficzne badanie przezprzetykowe (TEE,
transesophageal echocardiography) ubytek w przegrodzie
migedzyprzedsionkowej bez rgbka aortalnego

mieszcza sie do przedsionka prawego lub ustawia
sie w ubytku. Aby uzyska¢ stabilng pozycje zestawu
nalezy zastosowaé¢ modyfikacje techniki implantacji.
Mozna wykonac¢ rotacje systemu wprowadzajgcego
zgodnie z ruchem wskazdéwek zegara, aby zmienic
ptaszczyzne, w ktérej dysk lewoprzedsionkowy zbliza
sie do przegrody. Mozna odsung¢ dysk od przegro-
dy i rozpoczg¢ uwalnianie pozostatych elementow
zestawu. Otwieranie sig talii zestawu w tej pozycji
pozwala na samocentrowanie sie implantu i jego
samopozycjonowanie w ubytku. Opisuje sie réw-
niez zastosowanie techniki implantacji z uzyciem
cewnika balonowego. Cewnik balonowy umieszcza
sie i wypetnia czesciowo w ubytku. Powoduje to
zmniejszenie $rednicy ubytku i tatwiejsze implan-
towanie zestawu. Jezeli oba dyski zestawu znajdag
sie we wtasciwej pozycji, cewnik balonowy powoli
odcigga sie, a nastepnie usuwa [11]. Stosowano
réwniez systemy wprowadzajgce o zmodyfikowanym
zakonczeniu, skosnym koncowym otwarciu lub ko-
szulki sterowalne [12, 13]. Do stabilizacji i podparcia
implantu podczas zabiegu moze postuzy¢ dodatkowa
koszulka naczyniowa wprowadzona przez dodatkowe
dojscie zylne [14].

Przydatna w takich sytuacjach jest réwniez poczatko-
wa stabilizacja lewoprzedsionkowej czesci implantu
w zytach ptucnych. Dysk rozprezany w zyle ptucnej
(goérnej lewej) powoduje chwilowe przytrzymanie
implantu. Jego jednoczesne uwalnianie z koszulki
wprowadzajgcej i dociggniecie do przegrody po-
zwala wprawnemu operatorowi umiesci¢ zestaw
we wtasciwej pozyciji.

W ubytkach z brakiem rgbka aortalnego istniejg
réznice w stabilizacji poszczegdlnych rodzajow im-
plantéow. Implant typu Occlutech pozbawiony jest
elementu tagczacego elementy konstrukcyjne od
strony lewego przedsionka. Sprawia to, ze dysk le-
woprzedsionkowy w poczatkowym etapie implantacji
przyjmuje mniej ptaskg konfiguracje, w poréwnaniu
z zestawem Amplatza. Taka konfiguracja sprawia, ze
zestaw przylega wiekszg powierzchnig do przedniej,
przyaortalnej $ciany lewego przedsionka. Zwigkszona
powierzchnia przylegania przektada sie na wigkszy
opor, co utatwia stabilizacje zestawu.

Dodatkowym elementem odrézniajagcym ten rodzaj
implantu jest ruchomy sposdéb potgczenia z syste-
mem wprowadzajgcym. Pofgczenie to umozliwia
dos¢ szeroki zakres zmiany kata ptaszczyzny implantu
w stosunku do systemu wprowadzajgcego. Zmniej-
sza to napiecie pomiedzy implantem a systemem
wprowadzajgcym i utatwia adaptacje implantu do
ptaszczyzny przegrody (ryc. 4). Podobne rozwigzanie
konstrukcyjne zastosowano w systemie CeraFlex
(ryc. b).

Implanty zamykajace ubytki pozbawione rgbka aor-
talnego przyjmujg odmienng konfiguracje. Czesci
dyskow lewo- i prawoprzedsionkowych przylegajace
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Rycina 4. Zestaw Occlutech Flex — ruchome potaczenia pomiedzy
implantem a systemem wprowadzajgcym

Rycina 5. Zestaw CeraFlex — ruchome potaczenie z systemem
wprowadzajacym

Rycina 6. Zestaw implantowany w ubytek bez rabka aortalnego.
Rozchylenie dyskéw sasiadujacych z aortg

do przedniej $ciany przedsionkdw i aorty sg rozchy-
lone, a pomiedzy nimi cze$ciowo zlokalizowana jest
aorta (ryc. 6).

Zagadnieniem zwigzanym z zamykaniem ubytkéw
bez rgbka aortalnego jest oddziatywanie pomiedzy
implantem a przednig $ciang przedsionkdw i sgsia-
dujacg aortg. Konfiguracja implantu oraz nacisk na
aorte niesie potencjalne ryzyko uszkodzenia jej $ciany
i perforacji. Pojedyncze raportowane przypadki per-
foracji dotyczyty czesciej ubytkéow duzych i pozba-
wionych rgbka aortalnego [15-18]. W zestawieniu
zdarzen niepozgdanych nadestanych do AGA Medi-
cal Polska sp. z 0.0. producenta zestawu Amplatzera
pomiedzy 1998 a 2004 rokiem zaraportowano 28
przypadkdéw przetarcia sciany przedsionkéw [19].
Wieksze zestawienia oceniajg czestosé tego powi-
ktania na 0,2-0,58% [20, 21]. Producenci urzadzen

L

Rycina 7. Zestaw do zamykania ubytku w przegrodzie
migdzyprzedsionkowej z wytworzong fenestracjg,

zalecajag szczegolng ostrozno$¢ w zamykaniu tego
typu ubytkow. Zaleca sie unikanie przewymiarowania
wielkosci implantu, hospitalizacje minimum dobe
po zabiegu oraz echokardiograficzng kontrole przed
wypisem. Jakiekolwiek niepokojgce objawy odczu-
wane przez pacjenta po zabiegu nalezy natychmiast
zweryfikowaé echokardiograficznie.

Ubytki z podwyzszonym cisnieniem
w tetnicy ptucnej

Utrwalone nadcisnienie pfucne, do ktérego doszto
w przebiegu ubytku w przegrodzie miedzyprzed-
sionkowej, stanowi przeciwwskazanie do jego za-
mknigcia. Mozna rozwazy¢ leczenie interwencyjne
u pacjentéw z oporem ptucnym powyzej 5 j. Wooda,
ale nieprzekraczajgcym dwaoch trzecich oporu syste-
mowego lub gdy warto$é cisnienia w tetnicy ptucne;j
nie przekracza dwadch trzecich wartosci cisnienia
systemowego. Istnieje jednak obawa, ze nadcis-
nienie pfucne moze mieé¢ juz charakter utrwalony,
nieodwracalny. U pacjentéw tych mozna zastosowac
czasowe testy okluzyjne. Przejsciowe zamknigcie
ubytku cewnikiem balonowym i ponowny pomiar
ci$nienia pozwalajg przewidzie¢, jakie zmiany hemo-
dynamiczne zajdg w ukfadzie krazenia po implantacji
urzadzenia zamykajgcego. Inng mozliwoscia jest
zastosowanie implantéw fenestrowanych, z wy-
tworzonym w konstrukcji zestawu otworem komu-
nikacyjnym [22, 23] (ryc. 7). Po implantacji zestawu
wcigz jeszcze zachowana jest resztkowa komunikacja
miedzyprzedsionkowa. Komunikacja ta w przypadku
pozytywnie zachodzacych zmian w uktadzie krgzenia
i obnizaniu sie wartosci ci$nienia w tetnicy ptucnej
moze zosta¢ domknigta dodatkowym implantem.
U pacjentow, u ktérych zamknigcie ubytku nie skut-
kowatoby obnizeniem ci$nienia w tozysku ptucnym,
a naturalne procesy doprowadzityby do dalszego
jego wzrostu, komunikacja ta moze stanowic¢ ,wen-
tyl bezpieczenstwa”, poprzez ktéry krew z prawego
przedsionka przeptywataby do przedsionka lewego,
tak jak to ma miejsce u pacjentéw, ktdrzy rozwijajg
zespot Eisenmengera.

Ubytki z tetniakiem przegrody
miedzyprzedsionkowej

Tetniak przegrody miedzyprzedsionkowej, a wta-
Sciwie tetniakowate jej uwypuklenie wynikajgce



Rycina 8. Tetniak przegrody migdzyprzedsionkowej z mnogimi ubytkami
przegrody

ze $cienczenia i wiotkos$ci przegrody miedzyprzed-
sionkowej i réznicy cisnien pomiedzy przedsion-
kami, nie stanowi przeciwwskazania do zabiegu
przezskérnego zamknigcia ubytku (ryc. 8). Nalezy
jednak mie¢ na uwadze, ze duza wiotkos¢ przegrody
otaczajacej ubytek powoduje duzg dysproporcje
pomiedzy wielkos$cig ubytku obliczong na podsta-
wie badania echokardiograficznego a pomiarem
na balonowym cewniku wymiarujgcym. Cewnik
balonowy, rozprezajgc sig, powoduje przesunigcie
wiotkich fragmentéw przegrody. Pomiar na cewni-
ku balonowym okresla wielko$¢ ubytku w zakresie
sztywnej czesci przegrody, ktéra moze by¢ miejscem
do uzyskania stabilnej pozycji implantu. Jezeli tet-
niakowate uwypuklenie przegrody obejmuje ograni-
czony jej fragment, implantacja zestawu powoduje
usztywnienie przegrody. Jezeli cata przegroda jest
wiotka i ruchoma, po implantacji zestawu mozna
sie spodziewaé jego nadmiernej ruchomosci zgod-
nej z cyklami pracy serca. Istniejg doniesienia, ze
taka ruchomos$¢ zestawu moze sprzyjaé przetarciu
przegrody i wytworzeniu nowego ubytku na granicy
kontaktu implantu z przegroda [17].

Duze ubytki w przegrodzie
miedzyprzedsionkowej

Wielkos$¢ ubytku moze byé jednym z czynnikéw
ograniczajgcym mozliwos¢ jego przezskornego
zamkniecia. Najwieksze dostepne zestawy majag
$rednice talii do 40 mm. Pozwalajg na zamknigcie
ubytkéow o wielkos$ci do 40 mm. Duze rozmiary
ubytku mogg stanowié trudnos$é dla uzyskania sta-
bilnej pozycji implantu. Dysk lewoprzedsionkowy
ma tendencje do przemieszczania sie przez ubytek
do prawego przedsionka. Przy wtasciwie dobranym
rozmiarze implantu moze to wynikaé z réznicy ptasz-
czyzny implantu do ptaszczyzny przegrody. Implant
ustawia sie skosnie do ptaszczyzny przegrody, co
powoduje jego przemieszczenie. Rotacja systemu
wprowadzajgcego, implantacja z uzyciem cewnika
balonowego lub dodatkowej koszulki stabilizujgce;j
implant i rozpoczecie rozprezania zestawu w zyle
ptucnej sg opisane szczegétowo w czesci dotyczg-
cej ubytkow z brakiem rgbka aortalnego, moga by¢
pomocne w takich sytuacjach.

Z zamykaniem duzych ubytkow wigze sig takze zwigk-
szone ryzyko przemieszczenia implantowanego ze-
stawu [24-26]. Wczesne przemieszenie sig zestawu
w trakcie zabiegu lub bezposrednio po jego uwolnie-
niu jest tatwo wykrywalne, gdyz wystepuje w okresie
Scistego monitorowania pozycji zestawu zaréwno
w skopii rentgenowskiej, jak i w badaniu echokardio-
graficznym. Znacznie trudniejsze i nieprzewidywalne
w skutkach mogg by¢ pdzne migracje implantéw.

Duze rozmiary ubytku, a tym samym duze wymiary
implantu, moga stanowié¢ problem z uwagi na sgsiedz-
two struktur anatomicznych otaczajgcych ubytek.
Prawidfowo implantowany stabilny zestaw moze
uciskaé otaczajgce struktury, a w szczegdlnosci strop
przedsionka, zastawke mitralng lub tréjdzielng. Kolizja
zestawu z zastawkami przedsionkowo-komorowymi
moze spowodowacé ich niedomykalnos$é¢, a kontakt ze
stropem przedsionka niesie ryzyko przetarcia $ciany.
Ryzyko takie istnieje zaréwno w okresie bezposrednio
po implantac;ji, jak i péZniejszym, kiedy dochodzi do
przebudowy i zmiany wielkosci przedsionkdw [27, 28].
Zdarzajg sie sytuacje, ze wtasciwie dobrany, stabilny
i szczelnie zamykajacy ubytek zestaw trzeba usung¢
z powodu kolizji z otaczajgcymi strukturami serca.

Kwestia wielkos$ci ubytkéw jest sprawg wzgledna.
Dla pacjentéow dorostych za duze uwaza sie ubytki
o $rednicy powyzej 25 mm, dla pacjentow pedia-
trycznych duzy moze byé juz ubytek o $rednicy
15 mm. Analogicznie wyglada sytuacja w zaleznosci
od masy ciata i budowy pacjentéw. U osdb drob-
nych, o szczuptej budowie ciata, wielko$¢ przegrody
jest istotnie mniejsza. Bardzo wazne jest okreslenie
wielkosci ubytku w stosunku do wymiaréw prze-
grody miedzyprzedsionkowej. Nalezy pamieta¢, ze
wymiar przegrody jest najmniejszy w ptaszczyznie
przednio-tylnej (ocenianej w badaniu echokardio-
graficznym w projekcji przyaortalnej), a najdtuzszy
w pfaszczyznie gérno-dolnej (ocenianej w badaniu
echokardiograficznym w projekcji uwidoczniajgcej
obie zyty gtéwne — bikawalnej).

Niewtasciwa lokalizacja ubytku

Do przezskérnego zamkniecia kwalifikujg sie ubytki
typu otworu wtérnego o wtasciwej lokalizacji. Idealne
sg ubytki w $rodkowej czesci przegrody z dobrze
wyksztatconymi wszystkimi rgbkami i z dala od sa-
siadujacych struktur. Do przezskérnego zamknigcia
nie kwalifikujg sie ubytki typu sinus venosus. Istnieje
jednak grupa ubytkéw, ktére nie spetniaja kryteriow
ubytkéw typu sinus venosus (brak tylno-gérnej
lub tylno-dolnej czesci przegrody), a sg ubytkami
zlokalizowanymi w poblizu zyty gtoéwnej gérnej lub
dolnej. W kwalifikacji do zamknigcia tych ubytkow
najistotniejsza jest ocena echokardiograficzna za-
rowno przed, jak i po implantacji zestawu. Ocena
po implantacji zestawu powinna zawiera¢ kontrole
sptywoéw zylnych i potwierdzenie braku utrudnien
w przeptywach oraz relacje lewoprzedsionkowego
dysku do stropu przedsionka.

www.czasopisma.viamedica.pl/ki/
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Podsumowanie

Przezskérne zamykanie tak zwanych granicznych
ubytkdéw w przegrodzie miedzyprzedsionkowej jest
mozliwe. Pozwala zwigkszy¢ liczbe pacjentéw, u kto-
rych udaje sie unikng¢ operacji kardiochirurgiczne;.
Wykonywanie zabiegdéw w tej grupie chorych wyma-
ga duzego doswiadczenia oséb odpowiedzialnych za
kwalifikacje pacjentéw, wykonywanie zabiegu i jego
monitorowanie oraz oceng poézniejszych efektdw.
Zabiegi wigza sie ze zwiekszonym ryzykiem zarow-
no wczesnych, jak i péznych powiktan. Ztozonosé
i zmienno$¢é w czasie oddziatywan, jakie zachodzg
pomiedzy implantem a otaczajagcymi strukturami,
w petni uzasadniajg regularna, planowg kontrole
echokardiograficzng. Pacjenci powinni by¢ infor-
mowani o ewentualnych péznych powiktaniach
zabiegow, ich objawach i koniecznosci natychmia-
stowego zgtaszania.
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