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Summar y

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 międzyprzedsionkowej typu otworu 
wtórnego (ASD II) jest jedną z najczęstszych wrodzonych 
wad serca u dzieci. Jest wadą niesiniczą ze zwiększonym 
przepływem płucnym w wyniku przecieku z lewego do prawe-
go przedsionka. Przy istotnym hemodynamicznie przecieku 
zwiększona objętość krwi przepływająca w krążeniu płucnym 
prowadzi do powiększenia prawego przedsionka, zwiększenia 
objętości krwi przepływającej przez zastawkę trójdzielną, 
powiększenia prawej komory oraz poszerzenia pnia płucnego. 
Typowy przebieg kliniczny wady u dzieci jest bezobjawowy, 

nawet przy dużym ASD II, i wada bywa rozpoznawana przy-
padkowo. Niejednokrotnie dzieci z ASD II w pełni uczestniczą 
w szkolnych i pozaszkolnych zajęciach wychowania fizyczne-
go, co ilustruje przedstawiony przypadek (1-3). 

Opis przypadku
Dwunastoletni chłopiec (mc. 55 kg; wzrost 155 cm) zo-

stał przyjęty do oddziału kardiologii po raz pierwszy z po-
wodu nieprawidłowego wyniku elektrokardiogramu (EKG)  
wykonanego rutynowo ze względu na uprawianie sportu – od 
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kilku lat trenował piłkę nożną. Chłopiec nie zgłaszał żadnych 
dolegliwości, miał bardzo dobrą tolerancję wysiłków, nie 
występowały żadne objawy wskazujące na schorzenie układu 
sercowo-naczyniowego. Przy przyjęciu z odchyleń w badaniu 
przedmiotowym wysłuchano sztywne rozdwojenie drugiego 
tonu serca oraz szmer skurczowy o głośności 2/6 w skali Levina 
nad zastawką płucną. 

W EKG stwierdzono zaburzenia przewodzenia śródkomoro-
wego o morfologii bloku prawej odnogi pęczka Hisa (ang. right 
bundle branch block – RBBB)  (ryc. 1a, b). W badaniu radiologicz-
nym klatki piersiowej wskaźnik sercowo-płucny wynosił 0,5, 
a rysunek naczyniowy płuc oceniono w górnej granicy normy. 
W przezklatkowym badaniu echokardiograficznym (TTE) uwi-
doczniono ASD II zlokalizowany w przednio-górnej części prze-
grody międzyprzedsionkowej o wymiarze około 17 mm (ryc. 2) 
z istotnym hemodynamicznie lewo-prawym przepływem 
oraz obecnymi wtórnymi cechami wady: powiększeniem 
prawego przedsionka i prawej komory (ryc. 3) oraz poszerze-
niem pnia płucnego. Echokardiograficznie oceniony stosunek 
przepływu płucnego (Qp) do przepływu systemowego (Qs) 
wynosił Qp:Qs = 2:1. W przezprzełykowym badaniu echokar-
diograficznym (TEE) potwierdzono przednio-górną lokalizację 
ubytku, szczątkowy odaortalny rąbek przegrody międzyprzed-
sionkowej i wystarczającej długości pozostałe otaczające 
rąbki (> 5 mm). Pacjenta zakwalifikowano do przezskórnego 
zamknięcia ASD II implantem Amplatza. Zabieg przeprowa-
dzony w znieczuleniu ogólnym pod kontrolą TEE i fluoroskopii, 
poprzedzony był cewnikowaniem serca, które potwierdziło 
hemodynamicznie istotny przeciek na poziomie ASD II ze 
stosunkiem Qp:Qs = 2,43:1. Z dostępu przez żyłę udową wpro-
wadzono do serca implant Amplatza (ryc. 4) o średnicy 20 mm, 
uzyskując szczelne zamknięcie ASD II, które potwierdziły także 
badania przezklatkowe wykonane w pierwszej i siódmej dobie 
po zabiegu (ryc. 5). Badanie radiologiczne w projekcji przed-
nio-tylnej i bocznej wykonane w pierwszej dobie po zabiegu 

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

a b

Ryc. 2. Wizualizacja przecieku przez ASD II w przezklatko-
wym badaniu echokardiograficznym, projekcja koniuszkowa 
czterojamowa
RA – prawy przedsionek, LA –  lewy przedsionek, RV – prawa 
komora, LV –lewa komora 

uwidoczniło prawidłową pozycję implantu (ryc. 6a, b). Chłopiec 
został wypisany do domu w ósmej dobie po zabiegu z zalece-
niami przyjmowania kwasu salicylowego w dawce przeciwpłyt-
kowej 3 mg/kg/masy ciała i profilaktyki infekcyjnego zapalenia 
wsierdzia: podawania antybiotyku w przypadku zabiegów 
stomatologicznych z naruszeniem ciągłości śluzówki jamy 
ustnej przez okres 6 miesięcy po zabiegu oraz ograniczenia wy-
siłku fizycznego i unikania sportów kontaktowych przez okres 
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Ryc. 3. Powiększenie prawego przedsionka i prawej komory 
u chłopca z ASD II w przezklatkowym badaniu echokardiogra-
ficznym, projekcja koniuszkowa czterojamowa
RA – prawy przedsionek, LA – lewy przedsionek, RV – prawa 
komora, LV –lewa komora

Ryc. 4. Implant Amplatza użyty do przezskórnego zam-
knięcia ASD II

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

6 miesięcy. W czasie kontrolnych badań echokardiograficznych 
przeprowadzonych 1, 3, 6 i 12 miesięcy po zabiegu stwierdzano 
prawidłową pozycję implantu i szczelne zamknięcie ASD II. 
Normalizacji uległa wielkość prawego przedsionka i prawej ko-
mory. Stwierdzono prawidłową funkcję lewej i prawej komory 
serca oraz prawidłowy przepływ skurczowy w pniu płucnym. 
W badaniu EKG nadal utrzymywały się zaburzenia przewo-
dzenia śródkomorowego o morfologii bloku prawej odnogi 
pęczka Hisa. W wykonanym rok po zabiegu 24-godzinnym 
monitorowaniu EKG metodą Holtera nie stwierdzono zaburzeń 
rytmu serca ani przewodzenia. Próba wysiłkowa była ujemna, 
nie zarejestrowano arytmii i wykazano prawidłową tolerancję 
wysiłku. Wydano opinię, że chłopiec nie ma wskazań kardiolo-
gicznych do ograniczania wysiłku i może uprawiać sport. Chło-
piec powrócił do amatorskiego uprawiania sportu. Pozostaje 
pod okresową opieką kardiologiczną ze względu na przebyty 
przezskórny zabieg kardiologii interwencyjnej, jak również na 
uprawianie sportu. 

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

a

b
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płucnego. Zwykle jest to cichy szmer, często traktowany jako 
szmer niewinny. Jednak jego utrzymywanie się nad sercem 
u dziecka po okresie dojrzewania powinno nasuwać koniecz-
ność weryfikacji.

Badanie radiologiczne w procesie diagnostycznym ASD II 
cechuje się małą czułością i swoistością, niejednokrotnie może 
być nawet prawidłowe, niemniej jednak po zabiegu wykony-
wane jest w pierwszej dobie w celu wizualizacji implantu. Poza 
projekcją przednio-tylną konieczne jest wykonanie projekcji 
bocznej, na której lepiej widać pozycję implantu Amplatza. 

Przezklatkowe badanie echokardiograficzne u dzieci jest 
podstawowym i najczęściej jedynym badaniem koniecznym 
do ustalenia rozpoznania tej wady serca u najmłodszych pa-
cjentów i zakwalifikowania ich do leczenia. 

W opisanym przypadku na podstawie przezklatkowego 
badania echokardiograficznego ustalono u chłopca rozpozna-
nie wrodzonej wady serca i było ono podstawą kwalifikacji do 
zamknięcia ASD II. Stwierdzenie hemodynamicznie istotnego 
przecieku na poziomie ASD II jest wskazaniem do zamknięcia 
ubytku w trypie planowym. ASD II nie jest wadą stanowiącą 
zagrożenie życia i taka informacja powinna być przekazana pa-
cjentowi i/lub opiekunom w sposób zrozumiały i uspokajający. 
Przezskórne zamknięcie ASD II jest metodą z wyboru i około 
80% pacjentów, w tym dzieci, może być leczonych interwen-
cyjnie z użyciem implantów, np. Amplatza (1, 12-15). 

Przy kwalifikacji do nieoperacyjnego zamknięcia ASD II 
ostateczna decyzja podejmowana jest po wykonaniu echo-
kardiografii przezprzełykowej (TEE) pozwalającej na dokładną 
ocenę wielkości i anatomii ubytku oraz długości otaczają-
cych rąbków (14, 15). Z uwagi na konieczność zastosowania 
u dzieci znieczulenia ogólnego do TEE, badanie jest z reguły 
wykonywane bezpośrednio przed zabiegiem przezskórnego 
zamknięcia ubytku. 

Brak lub szczątkowy rąbek przednio-górny nie jest prze-
ciwwskazaniem do wyboru tej metody leczenia. Badania 
O’Byrne’a i wsp. (16) obejmujące grupę 445 dzieci i dorosłych 
wykazały szczątkowy rąbek u 60% pacjentów z ASD II. U dzieci 
implantem Amplatza mogą być zwykle zamykane ubytki 
ASD II, których średnica jest mniejsza aniżeli 50% długości 
przegrody międzyprzedsionkowej (17-20). 

U chłopca po rozpoznaniu istotnego ASD II, ze szcząt-
kowym rąbkiem przednio-górnym, zabieg przezskórnego 
zamknięcia implantem Amplatza przeprowadzono planowo 
w wieku 12,5 roku, uzyskując szczelne zamknięcie ASD II. 

W literaturze są opublikowane prace prezentujące przy-
padki sportowców, u których stwierdzono ubytek przegrody 
międzyprzedsionkowej. Bolognesi i wsp. (2) opisali rozpo-
znanie istotnego hemodynamicznie ASD II u bezobjawowej 
40-letniej kobiety uprawiającej amatorsko jazdę na rowerze 
z prawidłowym wynikiem próby wysiłkowej. Ubytek zamknię-
to implantem Amplatza, a pacjentka po 12 miesiącach wróciła 
do uprawiania sportu. 

Po przezskórnym zamknięciu ASD II implantem Amplatza 
pacjent może wrócić do pełnej aktywności fizycznej, w tym 
wyczynowego uprawiania sportu, po 6 miesiącach pod warun-
kiem uzyskania prawidłowych wyników badań oceniających 
układ sercowo-naczyniowy (7). 

Zwolnienie z wysiłku fizycznego obowiązuje przez okres 
6-12 miesięcy, a przewidywana pełna epitelizacji implantu 

Omówienie
Ubytek przegrody międzyprzedsionkowej typu otworu 

wtórnego u dzieci zwykle jest wadą bezobjawową, a rozpo-
znanie bywa przypadkowe, jak to miało miejsce u opisanego 
pacjenta. Zdarza się również, że wada ta zostaje wykryta 
dopiero w wieku dorosłym (1-4). Sporadycznie u niemowląt 
z dużym ASD II i istotnym hemodynamicznie przeciekiem 
mogą wystąpić objawy niewydolności serca, takie jak: nieto-
lerancja wysiłku przejawiająca się trudnościami w karmieniu, 
brak przyrostu masy ciała, duszność i przyspieszenie oddechu, 
częste infekcje dolnych dróg oddechowych. Wówczas może 
być konieczne leczenie w okresie niemowlęcym metodą kar-
diochirurgiczną (1, 5, 6). 

Typowy przebieg kliniczny wady w okresie dzieciństwa 
jest bezobjawowy, sporadycznie mogą pojawić się objawy 
takie jak: zwiększona męczliwość i gorsza tolerancja wysiłku, 
słaby rozwój fizyczny czy skłonność do zakażeń dróg oddecho-
wych (1). W prezentowanym przypadku u 12-letniego chłopca 
nie występowały objawy męczliwości, aktywnie uczestniczył 
w szkolnych zajęciach wychowania fizycznego, a także do-
datkowo grał w piłkę nożną i brał udział w zawodach spor-
towych. 

Pacjenci z ASD z reguły chodzą na zajęcia wychowania 
fizycznego w szkole, a często dodatkowo aktywnie uprawiają 
różne dyscypliny sportu. Zwiększona męczliwość pojawia się 
zwykle w wieku dorosłym przy zwiększonym ponad dwukrot-
nie przepływie płucnym przy wartości Qp:Qs powyżej 2:1 (6). 
Według wytycznych z 2015 roku osoby z dużym ubytkiem mię-
dzyprzedsionkowym bez cech współistniejącego nadciśnienia 
płucnego mogą uprawiać wyczynowo sport. Po przeprowa-
dzonym leczeniu kardiochirurgicznym lub interwencyjnym 
powrót do uprawiania sportu może nastąpić po 6 miesiącach 
przy prawidłowym wyniku leczenia (7). 

Dzieci uprawiające amatorsko sport mają zwykle wyko-
nywane EKG na zlecenie lekarza sportowego. W opisanym 
przypadku zmiany stwierdzone w EKG w postaci zaburzeń 
przewodzenia śródkomorowego o morfologii bloku prawej 
odnogi pęczka Hisa (RBBB) były podstawą rozpoczęcia dia-
gnostyki kardiologicznej. Zaburzenia przewodzenia śródko-
morowego o typie RBBB są charakterystyczne dla przeciąże-
nia objętościowego prawej komory i występują częściej przy 
większej wartości stosunku Qp:Qs (8, 9). Somura i wsp. (8) 
nie stwierdzili występowania RBBB przy wartości Qp:Qs < 1,5. 
Dzieci, u których stwierdza się blok prawej odnogi pęczka Hisa 
w EKG, powinny mieć wykonane w trybie planowym badanie 
echokardiograficzne w celu wykluczenia ASD II, jakkolwiek 
niecałkowity RBBB stwierdza się u około 2,9% zdrowych dzie-
ci (10). Inne zmiany w EKG obserwowane u pacjentów z ASD II 
obejmują: prawogram, ujemny załamek T w odprowadzeniach 
przedsercowych, cechy powiększenia prawego przedsionka 
i prawej komory. Rzadziej rejestruje się dysfunkcję węzła 
zatokowego i blok przedsionkowo-komorowy I lub II stopnia 
o typie periodyki Wenckebacha (1, 2, 11, 12). Należy nadmie-
nić, że u zdrowych dzieci czasem rejestruje się periodykę We-
nckebacha w nocy w badaniach EKG metodą Holtera.

W badaniu przedmiotowym u dzieci z ASD II, podobnie jak 
u opisanego pacjenta, typowo występuje sztywne rozdwoje-
nie drugiego tonu serca i szmer skurczowy wyrzutu do pnia 
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a stosunek średnicy implantu do długości ciała wynosi ≥ 0,18. 
W przypadku pacjenta współczynnik ten wynosił 0,129. Nie-
zwykle jednak jest istotna właściwa kwalifikacja dzieci z ASD II 
do metody przezskórnego zamknięcia implantem Amplatza, 
a dziecko po zabiegu powinno pozostawać pod okresową 
kontrolą kardiologiczną co 2-4 lata, celem oceny odległych 
wyników przezskórnego leczenia (1, 11, 12). 

Wyniki wczesne i odległe dotychczasowego zastosowania 
implantu Amplatza w leczeniu dzieci z ASD II są bardzo dobre, 
a szczelne zamknięcie ubytku uzyskuje się u 91,3-100% le-
czonych (23, 24). Ze względu na uprawianie sportu wskazana 
jest długofalowa obserwacja, kontrola EKG i test wysiłkowy 
co rok. 

Podsumowanie
Ubytek przegrody międzyprzedsionkowej typu otworu 

wtórnego jest u dzieci łagodnie przebiegającą wrodzoną 
wadą serca. Nie stanowi przeciwwskazań do aktywności 
fizycznej w ramach szkolnych i pozaszkolnych zajęć spor-
towych. Wyniki stosowanego przezskórnego zamknięcia 
ubytku implantem Amplatza są bardzo dobre. Dzieci mogą 
powrócić do pełnej aktywności sportowej po 6-12 miesiącach 
przy prawidłowych wynikach badań oceniających układ 
sercowo-naczyniowy. 

Amplatza trwa około 3-6 miesięcy (21). Ograniczenie wysiłku 
w tym okresie dotyczy zwłaszcza uprawiania sportów kon-
taktowych. W piśmiennictwie istnieją doniesienia o migracji 
implantu (22). W prezentowanym przypadku kompleksowa 
ocena układu krążenia w rok po zabiegu obejmująca: TTE, bada-
nie radiologiczne klatki piersiowej, standardowe i 24-godzinne 
monitorowanie EKG oraz próbę wysiłkową wykazała bardzo 
dobry wynik zastosowanego leczenia. Pomimo utrzymywania 
się RBBB w badaniu elektrokardiograficznym pacjent został 
dopuszczony do pełnej aktywności fizycznej i amatorskiego 
uprawiania sportu, bez ograniczeń. 

U większości pacjentów po zamknięciu ASD II zmiany 
w EKG ulegają normalizacji (8). Obserwacje własne dzieci 
po przezskórnym zamknięciu ASD II implantem Amplatza 
wykazują utrzymywanie się RBBB u niektórych pacjentów, 
pomimo normalizacji wielkości prawej komory stwierdzonej 
w badaniu TTE (23). 

Przeprowadzona próba wysiłkowa u chłopca w rok po 
zabiegu wykazała prawidłową tolerancję wysiłku i nie prowo-
kowała do zaburzeń rytmu ani przewodzenia. 

Ryzyko wystąpienia zaburzeń przewodzenia w postaci 
bloku przedsionkowo-komorowego po zamknięcia ASD II 
implantem Amplatza występuje zwłaszcza u małych dzieci, 
u których zastosowano implant o średnicy powyżej 18 mm, 
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