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Summary

Secundum atrial septal defect (ASD II) is one of the most common congenital heart
lesions in children. Patients usually are asymptomatic until adulthood, and even
the defect with significant shunt may be unrecognized for a long time. Children
frequently participate in full range of physical activities. This case report describes
the late diagnosis of nonrestrictive ostium secundum atrial septal defect in 12
years athlete. The patient was asymptomatic and a cardiac anomaly was suspected
after the right bundle branch block in electrocardiogram had been found. The
boy underwent percutaneous closure of defect with Amplatzer septal occluder.
The procedure was performed under general anesthesia with transesophageal
echocardiography monitoring and fluoroscopy guidance. The follow up evalua-
tion revealed the good result of treatment, without residual shunt and complete
closure of ostium secundum atrial septal defect, normal size and function of the
right ventricle. No arrhythmias were detected. No restrictions in sport training
were recommended afterwords.
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Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej typu otworu
wtdrnego (ASD II) jest jedna z najczestszych wrodzonych
wad serca u dzieci. Jest wadg niesiniczg ze zwiekszonym
przeptywem ptucnym w wyniku przecieku z lewego do prawe-
go przedsionka. Przy istotnym hemodynamicznie przecieku
zwiekszona objetos¢ krwi przeptywajaca w krazeniu ptucnym
prowadzi do powiekszenia prawego przedsionka, zwiekszenia
objetosci krwi przeptywajacej przez zastawke trojdzielna,
powiekszenia prawej komory oraz poszerzenia pnia ptucnego.
Typowy przebieg kliniczny wady u dzieci jest bezobjawowy,

nawet przy duzym ASD I, i wada bywa rozpoznawana przy-
padkowo. Niejednokrotnie dzieci zASD Il w petni uczestniczg
w szkolnych i pozaszkolnych zajeciach wychowania fizyczne-
go, co ilustruje przedstawiony przypadek (1-3).

OPIS PRZYPADKU

Dwunastoletni chtopiec (mc. 55 kg; wzrost 155 cm) zo-
stat przyjety do oddziatu kardiologii po raz pierwszy z po-
wodu nieprawidtowego wyniku elektrokardiogramu (EKG)
wykonanego rutynowo ze wzgledu na uprawianie sportu—od
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kilku lat trenowat pitke nozng. Chtopiec nie zgtaszat zadnych
dolegliwosci, miat bardzo dobra tolerancje wysitkow, nie
wystepowaty zadne objawy wskazujace na schorzenie uktadu
sercowo-naczyniowego. Przy przyjeciu z odchylen w badaniu
przedmiotowym wystuchano sztywne rozdwojenie drugiego
tonu serca oraz szmer skurczowy o gtosnosci 2/6 w skali Levina
nad zastawka ptucna.

W EKG stwierdzono zaburzenia przewodzenia srodkomoro-
wego o morfologii bloku prawej odnogi peczka Hisa (ang. right
bundle branch block—RBBB) (ryc. 13, b). W badaniu radiologicz-
nym klatki piersiowej wskaznik sercowo-ptucny wynosit o,5,
a rysunek naczyniowy ptuc oceniono w goérnej granicy normy.
W przezklatkowym badaniu echokardiograficznym (TTE) uwi-
doczniono ASD Il zlokalizowany w przednio-gornej czesci prze-
grody miedzyprzedsionkowej o wymiarze okoto 17 mm (ryc. 2)
z istotnym hemodynamicznie lewo-prawym przeptywem
oraz obecnymi wtdrnymi cechami wady: powiekszeniem
prawego przedsionka i prawej komory (ryc. 3) oraz poszerze-
niem pnia ptucnego. Echokardiograficznie oceniony stosunek
przeptywu ptucnego (Qp) do przeptywu systemowego (Qs)
wynosit Qp:Qs = 2:1. W przezprzetykowym badaniu echokar-
diograficznym (TEE) potwierdzono przednio-gérng lokalizacje
ubytku, szczatkowy odaortalny rabek przegrody miedzyprzed-
sionkowej i wystarczajacej dtugosci pozostate otaczajace
rabki (> 5 mm). Pacjenta zakwalifikowano do przezskdrnego
zamkniecia ASD Il implantem Amplatza. Zabieg przeprowa-
dzony w znieczuleniu ogélnym pod kontrola TEE i fluoroskopii,
poprzedzony byt cewnikowaniem serca, ktdre potwierdzito
hemodynamicznie istotny przeciek na poziomie ASD Il ze
stosunkiem Qp:Qs = 2,43:1. Z dostepu przez zyte udowa wpro-
wadzono do serca implant Amplatza (ryc. 4) o Srednicy 20 mm,
uzyskujac szczelne zamkniecie ASD I, ktdre potwierdzity takze
badania przezklatkowe wykonane w pierwszej i siodmej dobie
po zabiegu (ryc. 5). Badanie radiologiczne w projekcji przed-
nio-tylnej i bocznej wykonane w pierwszej dobie po zabiegu

Ryc. 2. Wizualizacja przecieku przez ASD Il w przezklatko-
wym badaniu echokardiograficznym, projekcja koniuszkowa
czterojamowa

RA - prawy przedsionek, LA - lewy przedsionek, RV - prawa
komora, LV -lewa komora

uwidocznito prawidtowa pozycje implantu (ryc. 6a, b). Chtopiec
zostat wypisany do domu w 6smej dobie po zabiegu z zalece-
niami przyjmowania kwasu salicylowego w dawce przeciwptyt-
kowej 3 mg/kg/masy ciata i profilaktyki infekcyjnego zapalenia
wsierdzia: podawania antybiotyku w przypadku zabiegow
stomatologicznych z naruszeniem ciggtosci sluzowki jamy
ustnej przez okres 6 miesiecy po zabiegu oraz ograniczenia wy-
sitku fizycznego i unikania sportow kontaktowych przez okres

Ryc. 1a, b. Standardowe badanie elektrokardiograficzne: a) odprowadzenia konczynowe, b) odprowadzenia przedsercowe.
Prawogram, blok prawej odnogi peczka Hisa (V1-V2)

Nowa PepiatriA 1/2016



Beata Kucinska, Izabela Janiec, Bozena Werner

16

Ryc. 3. Powiekszenie prawego przedsionka i prawej komory
u chtopca z ASD Il w przezklatkowym badaniu echokardiogra-
ficznym, projekcja koniuszkowa czterojamowa

RA - prawy przedsionek, LA - lewy przedsionek, RV - prawa
komora, LV -lewa komora

i

Ryc. 4. Implant Amplatza uzyty do przezskérnego zam-
kniecia ASD 11

implant
Amplatza

Ryc. 5. Implant Amplatza (ASO) zamykajacy ubytek w przez-
klatkowym badaniu echokardiograficznym, projekcja koniusz-
kowa czterojamowa

Ryc. 6a, b. Wizualizacja implantu Amplatza w badaniu ra-
diologicznym Kklatki piersiowej: a) projekcja przednio-tylna,
b) projekcja boczna

6 miesiecy. W czasie kontrolnych badan echokardiograficznych
przeprowadzonych 1, 3, 6i12 miesiecy po zabiegu stwierdzano
prawidtowa pozycje implantu i szczelne zamkniecie ASD II.
Normalizacji ulegta wielkos¢ prawego przedsionka i prawej ko-
mory. Stwierdzono prawidtowa funkcje leweji prawej komory
serca oraz prawidtowy przeptyw skurczowy w pniu ptucnym.
W badaniu EKG nadal utrzymywaty sie zaburzenia przewo-
dzenia srodkomorowego o morfologii bloku prawej odnogi
peczka Hisa. W wykonanym rok po zabiegu 24-godzinnym
monitorowaniu EKG metoda Holtera nie stwierdzono zaburzen
rytmu serca ani przewodzenia. Préba wysitkowa byta ujemna,
nie zarejestrowano arytmii i wykazano prawidtowa tolerancje
wysitku. Wydano opinig, ze chtopiec nie ma wskazan kardiolo-
gicznych do ograniczania wysitku i moze uprawiac sport. Chto-
piec powrdcit do amatorskiego uprawiania sportu. Pozostaje
pod okresowa opieka kardiologiczng ze wzgledu na przebyty
przezskorny zabieg kardiologii interwencyjnej, jak rowniez na
uprawianie sportu.
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OMOWIENIE

Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej typu otworu
wtérnego u dzieci zwykle jest wada bezobjawows, a rozpo-
znanie bywa przypadkowe, jak to miato miejsce u opisanego
pacjenta. Zdarza sie rowniez, ze wada ta zostaje wykryta
dopiero w wieku dorostym (1-4). Sporadycznie u niemowlat
z duzym ASD Il i istotnym hemodynamicznie przeciekiem
moga wystapi¢ objawy niewydolnosci serca, takie jak: nieto-
lerancja wysitku przejawiajaca sie trudnosciami w karmieniy,
brak przyrostu masy ciata, dusznos¢ i przyspieszenie oddechu,
czeste infekcje dolnych drég oddechowych. Wéwczas moze
by¢ konieczne leczenie w okresie niemowlecym metoda kar-
diochirurgiczna (1, 5, 6).

Typowy przebieg kliniczny wady w okresie dziecinstwa
jest bezobjawowy, sporadycznie moga pojawic sie objawy
takie jak: zwiekszona meczliwos¢ i gorsza tolerancja wysitku,
staby rozwdj fizyczny czy sktonnos¢ do zakazen drég oddecho-
wych (1). W prezentowanym przypadku u 12-letniego chtopca
nie wystepowaty objawy meczliwosci, aktywnie uczestniczyt
w szkolnych zajeciach wychowania fizycznego, a takze do-
datkowo grat w pitke nozng i brat udziat w zawodach spor-
towych.

Pacjenci z ASD z reguty chodzg na zajecia wychowania
fizycznego w szkole, a czesto dodatkowo aktywnie uprawiaja
rozne dyscypliny sportu. Zwiekszona meczliwos¢ pojawia sie
zwykle w wieku dorostym przy zwiekszonym ponad dwukrot-
nie przeptywie ptucnym przy wartosci Qp:Qs powyzej 2:1 (6).
Wedtug wytycznych z 2015 roku osoby z duzym ubytkiem mie-
dzyprzedsionkowym bez cech wspétistniejgcego nadcisnienia
ptucnego mogg uprawiac wyczynowo sport. Po przeprowa-
dzonym leczeniu kardiochirurgicznym lub interwencyjnym
powrdt do uprawiania sportu moze nastapi¢ po 6 miesigcach
przy prawidtowym wyniku leczenia (7).

Dzieci uprawiajace amatorsko sport majg zwykle wyko-
nywane EKG na zlecenie lekarza sportowego. W opisanym
przypadku zmiany stwierdzone w EKG w postaci zaburzen
przewodzenia Srodkomorowego o morfologii bloku prawej
odnogi peczka Hisa (RBBB) byty podstawa rozpoczecia dia-
gnostyki kardiologicznej. Zaburzenia przewodzenia srodko-
morowego o typie RBBB s3 charakterystyczne dla przecigze-
nia objetosciowego prawej komory i wystepuja czesciej przy
wiekszej wartosci stosunku Qp:Qs (8, 9). Somura i wsp. (8)
nie stwierdzili wystepowania RBBB przy wartosci Qp:Qs < 1,5.
Dzieci, u ktorych stwierdza sie blok prawej odnogi peczka Hisa
w EKG, powinny mie¢ wykonane w trybie planowym badanie
echokardiograficzne w celu wykluczenia ASD |, jakkolwiek
niecatkowity RBBB stwierdza sie u okoto 2,9% zdrowych dzie-
Ci (20). Inne zmiany w EKG obserwowane u pacjentéw zASD ||
obejmuja: prawogram, ujemny zatamek T w odprowadzeniach
przedsercowych, cechy powiekszenia prawego przedsionka
i prawej komory. Rzadziej rejestruje sie dysfunkcje wezta
zatokowego i blok przedsionkowo-komorowy I lub Il stopnia
o typie periodyki Wenckebacha (1, 2, 11, 12). Nalezy nadmie-
ni¢, ze u zdrowych dzieci czasem rejestruje sie periodyke We-
nckebacha w nocy w badaniach EKG metoda Holtera.

W badaniu przedmiotowym u dzieci zASD Il, podobnie jak
U opisanego pacjenta, typowo wystepuje sztywne rozdwoje-
nie drugiego tonu serca i szmer skurczowy wyrzutu do pnia
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ptucnego. Zwykle jest to cichy szmer, czesto traktowany jako
szmer niewinny. Jednak jego utrzymywanie sie nad sercem
u dziecka po okresie dojrzewania powinno nasuwac¢ koniecz-
nosc¢ weryfikacji.

Badanie radiologiczne w procesie diagnostycznym ASD I
cechuje sie mata czutoscia i swoistoscig, niejednokrotnie moze
by¢ nawet prawidtowe, niemniej jednak po zabiegu wykony-
wane jest w pierwszej dobie w celu wizualizacji implantu. Poza
projekcja przednio-tylng konieczne jest wykonanie projekcji
bocznej, na ktorej lepiej widac pozycje implantu Amplatza.

Przezklatkowe badanie echokardiograficzne u dzieci jest
podstawowym i najczesciej jedynym badaniem koniecznym
do ustalenia rozpoznania tej wady serca u najmtodszych pa-
cjentow i zakwalifikowania ich do leczenia.

W opisanym przypadku na podstawie przezklatkowego
badania echokardiograficznego ustalono u chtopca rozpozna-
nie wrodzonej wady serca i byto ono podstawa kwalifikacji do
zamkniecia ASD II. Stwierdzenie hemodynamicznie istotnego
przecieku na poziomie ASD Il jest wskazaniem do zamkniecia
ubytku w trypie planowym. ASD Il nie jest wadg stanowiaca
zagrozenie zycia i taka informacja powinna by¢ przekazana pa-
cjentowi i/lub opiekunom w sposéb zrozumiaty i uspokajajacy.
Przezskdrne zamkniecie ASD Il jest metoda z wyboru i okoto
80% pacjentow, w tym dzieci, moze by¢ leczonych interwen-
cyjnie z uzyciem implantdw, np. Amplatza (1, 12-15).

Przy kwalifikacji do nieoperacyjnego zamkniecia ASD I
ostateczna decyzja podejmowana jest po wykonaniu echo-
kardiografii przezprzetykowej (TEE) pozwalajacej na doktadna
ocene wielkosci i anatomii ubytku oraz dtugosci otaczaja-
cych rabkoéw (14, 15). Z uwagi na koniecznos¢ zastosowania
u dzieci znieczulenia ogdlnego do TEE, badanie jest z reguty
wykonywane bezposrednio przed zabiegiem przezskdrnego
zamkniecia ubytku.

Brak lub szczatkowy rabek przednio-gdrny nie jest prze-
ciwwskazaniem do wyboru tej metody leczenia. Badania
O’Byrne’aiwsp. (16) obejmujace grupe 445 dziecii dorostych
wykazaty szczatkowy rabek u 60% pacjentéw z ASD I1. U dzieci
implantem Amplatza moga byc¢ zwykle zamykane ubytki
ASD I, ktérych srednica jest mniejsza anizeli 50% dtugosci
przegrody miedzyprzedsionkowej (17-20).

U chtopca po rozpoznaniu istotnego ASD I, ze szczat-
kowym rabkiem przednio-gérnym, zabieg przezskérnego
zamkniecia implantem Amplatza przeprowadzono planowo
w wieku 12,5 roku, uzyskujgc szczelne zamkniecie ASD I1.

W literaturze sg opublikowane prace prezentujace przy-
padki sportowcdw, u ktorych stwierdzono ubytek przegrody
miedzyprzedsionkowej. Bolognesi i wsp. (2) opisali rozpo-
znanie istotnego hemodynamicznie ASD Il u bezobjawowej
40-letniej kobiety uprawiajgcej amatorsko jazde na rowerze
z prawidtowym wynikiem proby wysitkowej. Ubytek zamknie-
to implantem Amplatza, a pacjentka po 12 miesigcach wrdcita
do uprawiania sportu.

Po przezskdrnym zamknieciu ASD Il implantem Amplatza
pacjent moze wroéci¢ do petnej aktywnosci fizycznej, w tym
Wwyczynowego uprawiania sportu, po 6 miesigcach pod warun-
kiem uzyskania prawidtowych wynikéw badan oceniajacych
uktad sercowo-naczyniowy (7).

Zwolnienie z wysitku fizycznego obowiazuje przez okres
6-12 miesiecy, a przewidywana petna epitelizacji implantu
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Amplatza trwa okoto 3-6 miesiecy (21). Ograniczenie wysitku
w tym okresie dotyczy zwtaszcza uprawiania sportow kon-
taktowych. W pismiennictwie istniejg doniesienia o migracji
implantu (22). W prezentowanym przypadku kompleksowa
ocena uktadu krazenia w rok po zabiegu obejmujaca: TTE, bada-
nie radiologiczne klatki piersiowej, standardowe i 24-godzinne
monitorowanie EKG oraz probe wysitkowa wykazata bardzo
dobry wynik zastosowanego leczenia. Pomimo utrzymywania
sie RBBB w badaniu elektrokardiograficznym pacjent zostat
dopuszczony do petnej aktywnosci fizycznej i amatorskiego
uprawiania sportu, bez ograniczen.

U wiekszosci pacjentdw po zamknieciu ASD Il zmiany
w EKG ulegajg normalizacji (8). Obserwacje wtasne dzieci
po przezskérnym zamknieciu ASD Il implantem Amplatza
wykazujg utrzymywanie sie RBBB u niektdrych pacjentdw,
pomimo normalizacji wielkosci prawej komory stwierdzonej
w badaniu TTE (23).

Przeprowadzona prdoba wysitkowa u chtopca w rok po
zabiegu wykazata prawidtowa tolerancje wysitku i nie prowo-
kowata do zaburzen rytmu ani przewodzenia.

Ryzyko wystapienia zaburzen przewodzenia w postaci
bloku przedsionkowo-komorowego po zamkniecia ASD I
implantem Amplatza wystepuje zwtaszcza u matych dzieci,
u ktdrych zastosowano implant o srednicy powyzej 18 mm,

a stosunek Srednicy implantu do dtugosci ciata wynosi = 0,18.
W przypadku pacjenta wspotczynnik ten wynosit 0,129. Nie-
zwykle jednak jest istotna wtasciwa kwalifikacja dziecizASD I
do metody przezskdrnego zamkniecia implantem Amplatza,
a dziecko po zabiegu powinno pozostawa¢ pod okresowa
kontrolg kardiologiczng co 2-4 lata, celem oceny odlegtych
wynikow przezskornego leczenia (1, 11, 12).

Wyniki wczesne i odlegte dotychczasowego zastosowania
implantu Amplatza w leczeniu dzieci zASD Il s bardzo dobre,
a szczelne zamkniecie ubytku uzyskuje sie u 91,3-100% le-
czonych (23, 24). Ze wzgledu na uprawianie sportu wskazana
jest dtugofalowa obserwacja, kontrola EKG i test wysitkowy
co rok.

PODSUMOWANIE

Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej typu otworu
wtdrnego jest u dzieci tagodnie przebiegajacg wrodzona
wada serca. Nie stanowi przeciwwskazan do aktywnosci
fizycznej w ramach szkolnych i pozaszkolnych zaje¢ spor-
towych. Wyniki stosowanego przezskérnego zamkniecia
ubytku implantem Amplatza s bardzo dobre. Dzieci moga
powrdcic do petnej aktywnosci sportowej po 6-12 miesigcach
przy prawidtowych wynikach badan oceniajacych uktad
sercowo-naczyniowy.
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