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Streszczenie

Wstep: Doroéli z przetrwatym przewodem tetniczym (PDA) stanowiq szczegélny problem kliniczny. Operacja mo-
7e wigza¢ sie z koniecznosciq otwarcia klatki piersiowej i zastosowania krgzenia zewngtrzustrojowego, a tym samym
zwiekszenia ryzyka okotooperacyjnego. W pracy przedstawiono wyniki nieoperacyjinego zamykania PDA w dorostych
za pomocq trzech typéw okluderéw, uzyskane w ciggu 10 lat w jednym o$rodku.

Materiat i metodyka: W latach 1993-2003 zabiegi zamkniecia PDA wykonano u 97 pacjentéw (p) w wieku
16-74 lat ($rednio 34,4). Zabiegi wykonywano za pomocq trzech rodzajow okluderow: podwdjnej parasolki Rash-
kinda (grupa 1, 31p), odczepianych koili (grupa 2, 23p) oraz korka Amplatza (grupa 3, 43p). Srednio minimalna
$rednica PDA wynosita 4,9; 2,2 i 6,1 mm w grupach 1, 2 i 3. Wybér okludera zalezat od morfologii PDA i okresu,
w ktérym wykonywano zabieg.

Wyniki: Zabiegi byty skuteczne u 93,3%, 92,3% i 100% p odpowiednio w grupach 1, 2, 3. Przeciek zostat wy-
eliminowany po pierwszym zabiegu u 63% p z grupy 1 oraz 100% p z grupy 2 i 3. W obserwacji trwajgcej od 4 do
119 miesiecy eliminacje przecieku stwierdzono u 80% p z grupy 1 i u wszystkich pacjentéw z pozostatych grup. Nie
wystqpity istotne powiktania okotozabiegowe.

Whioski: Zastosowanie odczepialnych koili (do wgskich przewodéw) oraz okludera Amplatza (do szerokich prze-
wodéw) pozwala na zamknigcie kazdego przewodu tetniczego, niezaleznie od anatomii i rozmiaréw. Zabieg jest
mato obcigzajqcy i pozwala na szczelne zamknigcie przewodéw bez powiktan. Implantacja parasolki Rashkinda ze
wzgledu na ograniczenia nie sprawdzita sie jako metoda zamykania PDA u dorostych.

Stowa kluczowe: przetrwaty przewéd tetniczy, kardiologia interwencyjna, leczenie nieoperacyjne, dorosli, okluder
Amplatza.

Abstract

Introduction: Surgical treatment of adults with patent ductus arteriosus (PDA) may require sternotomy and extracor-
poreal circulation. This can result in increased surgical risk as compared to infants and adolescents. We present the re-
sults of 10-year, single center experience with transcatheter closure of PDA in adults.

Material and methods: Between 1993 and 2003 in 97 adults, aged 16-74 (mean 34.4), the procedure of than-
scatheter closure of the PDA was performed. Three types of occluders were used: Rashkind double umbrella (group
1, 31 patients (pts)), detachable coil (group 2, 23 pts) and Amplatzer Duct Occluder (group 3, 43 pts). Mean mini-
mal PDA diameter was 4.9, 2.2, and 6.Tmm in group 1, 2 and 3, respectively. The choice of occluder type was de-
pendent on type and diameter of PDA and on the period when the procedure was performed.

Results: The procedure was successful in 93.3% (group 1), 92.3% (group 2) and 100% (group 3) of pts. The
complete closure of PDA was achieved in 63% of pts in group 1 and 100% of pts in the remaining groups. Finally,
at follow up (4-119 months) the ductus was occluded in 80% (group 1) and 100% (group 2, 3) of pts. No device
fracture, dislodgement or thrombosis was observed.

Conclusions: Our experience demonstrates that with the availability of detachable coils (narrow ducts) and Am-
platzer Duct Occluder (wide ducts) any PDA can be closed regardless of its anatomy and diameter. Transcatheter
procedures are safe and effective. The implantation of Rashkind double umbrella in adults results in unacceptable
low rate of procedural success and unacceptable high rate of residual shunts.

Key words: patent ductus arteriosus, transcatheter treatment, interventional cardiology, adults, Amplatzer Duct
Occluder.
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Ryc. 1. Podwdjna parasolka Rashkinda
Fig. 1. Rashkind ,double umbrella”

Ryc. 3. Okluder korek Amplatza
Fig. 3. The Amplatzer Duct Occluder

Wstep

Dorosli z przetrwalym przewodem tetniczym (patent
ductus arteriosus, PDA) stanowiq szczegélny problem kli-
niczny. W odréznieniu od dzieci, u ktérych leczenie ope-
racyjne jest uznang, bezpieczng i skuteczng metodq elimi-
nacji przecieku przez PDA [1-3], u dorostych moze ono
wigzac sie z wiekszym ryzykiem wystgpienia powiktan. Po-
czqwszy od czwartej dekady zycia mozliwe jest wystepo-
wanie zmian miazdzycowych i zwapnien, w wyniku ktérych
$ciany PDA i aorty stajq sie sztywne i kruche [4]. Dodatko-
wo dtugotrwaty istotny hemodynamicznie przeciek lewo-
-prawy doprowadza do nadciénienia ptucnego, a réwniez
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Ryc. 2. Odczepialny koil
Fig. 2. Detachable coil

inne obcigzenia pozakardiologiczne mogq zwigkszaé ry-
zyko operacji. Wéréd dorostych znajdujg sie réwniez pa-
cjenci po przebytych operacjach podwigzania PDA lub in-
nych operacjach kardio- i torakochirurgicznych (np. wy-
mianie zastawki wewngtrzsercowej). W rezultacie leczenie
operacyjne dorostych pacjentéw czesto moze wymagaé
sternotomii i zastosowania krgzenia zewngtrzustrojowego
[5, 6]. Rozszerzenie zakresu operacji powoduje wzrost ry-
zyka z nig zwigzanego.

W literaturze dostepne sq jedynie pojedyncze publika-
cie, w ktérych opisane sq z reguty mate grupy dorostych
pacjentéw leczonych metodami przezskérmymi [7-9]. Na
ich podstawie nie jest mozliwa petna ocena skutecznosci
i bezpieczenstwa stosowanych obecnie urzqdzen. W niniej-
szej pracy przedstawiono wyniki nieoperacyjnego zamyka-
nia PDA u dorostych, za pomocgq trzech rodzajéw oklude-
réw. Analizowana grupa jest wedtug naszej wiedzy naij-
wiekszq grupq opisang przez jeden o$rodek. Celem pracy
jest ustalenie sposobu postepowania z dorostymi pacjen-
tami z izolowanym przetrwatym przewodem tetniczym, na
podstawie do$wiadczen zebranych w latach 1993-2003.
Szczegdtowe cele obejmujg: ocene wynikéw bezposred-
nich i odlegtych wykonanych zabiegéw, wybér optymalne-
go leczenia w zaleznosci od anatomii PDA i ustalenie
ograniczen poszczegdlnych technik zabiegu.

Materiat i mefodyka

Analizqg objeto 97 kolejnych dorostych pacjentéw,
ktorych zakwalifikowano do zabiegu nieoperacyjnego
zamkniecia PDA. Sredni wiek pacjentéw wynosit 34,4
lata (od 16 do 74). Jedenastu pacjentéw (11,3%) prze-
byto operacje podwigzania PDA (w tym jedna pacjentka
byta operowana 3-krotnie), 2 innych operacje wymiany
zastawki wewngtrzsercowe|. Dwie pacjentki zgtosity sie
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Ryc. 4. Typy PDA (wg Krichenko): A —typ A; B—typ B; C—typ C, D —typ E
Fig. 4. Different types of PDA (according to Krichenko): A — type A; B — type B; C— type C; D — type E

z wywiadem powikfan infekcyjnych w postaci infekcyjne-
go zapalenia wsierdzia lub endarteritis. Nadci$nienie
ptucne stwierdzono u 38,1% pacjentéw, a powiekszenie
wymiaru koricoworozkurczowego lewej komory u 60,8%
chorych. Objawy kliniczne moggce mie¢ zwigzek z PDA
zgtaszato 64% pacjentdw.

Na wykonywanie zabiegéw uzyskano zgode Tereno-
wej Komisji Bioetycznej. Kazdy pacjent przed zabiegiem
byt szczegétowo informowany o proponowanym sposo-
bie wykonania zabiegu oraz o mozliwosci alternatywne-
go leczenia operacyjnego. Kazdy z pacientéw wyrazit
zgode na leczenie nieoperacyjne. W przypadku pacjen-
téw niepetnoletnich (w wieku 16-18 lat) zgode uzyskano
od rodzicéw lub prawnych opiekunéw. Zabiegi rozpoczy-
naty sie wykonaniem aortografii i cewnikowania prawego
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serca. Po ocenie anatomii i $rednicy przewodu pacjentéw
kwalifikowano do implantaciji jednego z okluderéw: po-
dwdjnej parasolki Rashkinda (ryc. 1.), odczepialnego ko-
ila (ryc. 2.) lub korka Amplatza (ryc. 3.). Wybér urzqdze-
nia zalezat od anatomii PDA oraz od okresu, w ktérym
wykonywano zabieg. W latach 1993-96 dostepna byta
iedynie podwdjna parasolka, miedzy 1996 r. a 1999 r.
stosowano parasolke Rashkinda oraz odczepialne koile,
a od roku 1999 dostepne sq koile oraz korek Amplatza.
Pacjentéw podzielono na grupy w zaleznosci od rodzaju
implantowanego okludera. Metodyka wykonywania za-
biegéw zostata wczeséniej opisana [10-14].

Typ przewodu okre$lano na podstawie klasyfikacji
zaproponowanej przez Krichenko i wsp., opartej na oce-
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Ryc. 5. Pomiar érednicy PDA przy pomocy cewnika z balonem (Amplatzer Si-
zing Balloon)
Fig. 5. Sizing of the PDA with the Amplatzer Sizing Balloon

nie morfologii przewodu (ryc. 4.) [15]. Jesli aortografia
nie pozwalata na ocene anatomii PDA wykonywano po-
miar przy pomocy cewnika z balonem (u 34 pacjentéw).
Sredniceg przewodu w najweiszym miejscu oceniano
przez poréwnanie falii wypetnionego kontrastem balonu
do cewnika diagnostycznego o znanej $rednicy lub do
specjalnych znacznikéw na balonie (ryc. 5.). Obecno$¢
zwapnien stwierdzano na podstawie badania rentge-
nowskiego klatki piersiowej lub aortografii. U wszystkich
pacjentéw przed zabiegiem oraz przez 2 nastepne doby
profilaktycznie podawano antybiotyk. Zalecano takze ru-
tynowo profilaktyke powikian infekcyjnych przez 6 mie-
siecy po zabiegu, a w przypadku rezydualnego przecieku
do czasu jego eliminacji. Heparyne podawano jedynie
w czasie zabiegu implantacji okludera Rashkinda oraz je-
§li konieczny byt pomiar PDA przy pomocy balonu. Przed
wypisem ze szpitala wykonywano przezklatkowe badanie
echograficzne oraz badanie rentgenowskie klatki pier-
siowej. Wszyscy pacjenci mieli zaplanowane wizyty kon-
trolne po 1, 6 i 12 miesigcach po zabiegu.

Wyniki
Dane dotyczqce wieku, pfci, $rednicy i typu PDA oraz

wyniki zabiegéw dla kazdej z grup pacjentéw przedsta-
wia tabela.

Pacjendi zakwalifikowani do implantagji
podwdjnej parasolki Rashkinda

U 1 pacienta nie udato sie uzyska¢ stabilnej pozycji
okludera, co byto powodem jego usuniecia i odstgpienia od
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zabiegu. U pozostatych 30 pacjentéw urzgdzenia implanto-
wano skutecznie. U 1 pacjentki 2 doby po zabiegu wystgpi-
ta hemoliza, ktéra spowodowata koniecznosé implantacji
kolejnego okludera. Catkowitg eliminacje przecieku przed
wypisem uzyskano u 19 pacjentéw (63,3%). U pozostatych
przeciek oceniono jako $ladowy lub nieistotny hemodyna-
micznie. U 1 pacjentki w miejscu naktucia tetnicy udowe;
wytworzyt sie tetniak rzekomy, kiéry skutecznie leczono za-
chowawczo. W badaniu echograficznym wykonanym 12
miesiecy po zabiegu szczelne zamkniecie stwierdzono u 23
(76,6%) pacjentéw. Sposrad pacjentéw z rezydualnym prze-
ciekiem po zabiegu, u jednej pacjentki wykonano zabieg im-
plantacji kolejnego okludera, a u innej chorej implantowa-
no koil. Zabiegi te pozwolity na wyeliminowanie przeciekéw.
U pozostalych pacjentéw nie wykonywano interwencji.

W obserwacji odlegtej trwajgcej od 47 do 119 miesie-
¢y u 2 pacjentéw stwierdzono rekanalizacje, a u 1 samo-
istne uszczelnienie przecieku. Nie wystgpity nowe powikfa-
nia zwigzane z zabiegiem. Ostatecznie przewdd byt szczel-
nie zamkniety u 80% pacjentéw poddanych zabiegowi.

Pacjenci zakwalifikowani do implantacji odczepialnych koili

Koile skutecznie implantowano u 20 (87%) pacjen-
tow. U trzech pacjentéw z PDA o $rednicach odpowied-
nio: 4,0 mm, 4,4 mm, 4,5 mm, pomimo licznych préb
nie udato sie uzyska¢ stabilnej pozycji koila w przewo-
dzie, a okludery usunieto. U 1 z tych pacjentéow przeciek
uszczelniono przy pomocy parasolki  Rashkinda,
a u 2 pozostatych skutecznie implantowano korki Am-
platza. U 1 pacjentki w badaniu echograficznym po
6 miesigcach od zabiegu stwierdzono niewielkq rekana-
lizacje, ktérg uszczelniono implantujge drugi koil. W ob-
serwacji odlegte| trwajqcej od 4 do 84 miesiecy PDA byt
szczelnie zamkniety u wszystkich pacjentéw.

Pacjenci zakwalifikowani do implantacji korka Amplatza

Skuteczne zabiegi wykonano u wszystkich zakwalifiko-
wanych pacjentéw. U 1 pacjentki z bardzo duzym przewo-
dem (o $rednicy 15 mm), ze wzgledu na brak odpowied-
niego okludera (zadne urzqdzenie nie byto produkowane
w fakim rozmiarze) przeciek wyeliminowano przy pomocy
okludera stosowanego do zamykania mieéniowych ubyt-
kéw miedzykomorowych. Przewody byly szczelnie za-
mkniete przed wypisem ze szpitala u wszystkich pacjen-
tow. Jeden pacjent zmart z przyczyn pozasercowych 14
miesiecy po zabiegu. W obserwacji odlegte] tfrwajgcej od
4 do 50 miesiecy nie stwierdzono rekanalizacji ani zad-
nych innych powiktfan zwigzanych z zabiegiem.

Pacjenci z powigkszonym wymiarem korcoworozkurczowym
lewej komory (LVDD)

W grupie pacjentéw z LVDD powyzej 55 mm przed
leczeniem, w wyniku zabiegu doszto do istotnej redukg;ji
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Ryc. 6. Odczepialny koil implantowany do wgskiego przewodu tetniczego
Fig. 6. Small PDA — detachable coil implanted

LVDD z érednio 60,5 mm (+=0,94) do 54,4 mm (+=0,47)
po miesigcu od zabiegu. W czasie obserwacji odlegtych
(6 i 12 miesiecy) nie stwierdzono dalszych zmian.

Pacjendi z zaawansowanym nadcisnieniem ptucnym

U 2 pacjentek przed zabiegiem stwierdzono nadci-
$nienie ptucne zblizone do cisnienia systemowego
(wskaznik oporu ptucnego w obu przypadkach wynosit
8-10 . Wooda x m?). W celu kwalifikacji do zabiegu ko-
nieczne byto wykonanie pomiaréw w czasie oddychania
tlenem oraz $rédzabiegowe zamkniecie przewodu balo-
nem, dla oceny reakcji uktadu krgzenia. W obu przy-

Tabela 1. Dane charakteryzujgce poszezegdlne grupy pacjentéw
Table 1. Pre and post procedural data of three groups of patients

Ryc. 7. Okluder korek Amplatza implantowany do szerokiego przewodu tetni-
(zego
Fig. 7. Large (>3 mm) PDA — Amplatzer Duct Occluder implanted

padkach stwierdzono istotny spadek wskaznika oporu
ptucnego, a pacjentki zakwalifikowano do zabiegu. Ob-
serwacja odlegta potwierdzita stusznoé¢ kwalifikacii
(obie pacjentki pozostajg w klasie NYHA 1).

Omowienie wynikow i dyskusja
Operacyjne i przezskorne zamykanie PDA

Przez wiele lat ztotym standardem w zamykaniu PDA
byto leczenie operacyjne, obecnie polegajgce na pod-
wigzaniu lub podwigzaniu i przecigciu przewodu.
U dzieci i mtodych dorostych wyniki leczenia sg bardzo
dobre, a catkowitqg eliminacje przecieku udaje sie uzy-
ska¢ u okoto 95% pacjentéw [16]. Jezeli jednak lecze-
nie chirurgiczne wymaga otwarcia klatki piersiowej przez

RASH COlL ADO
liczba pacjentéw 31 23 43
wiek — zakres ($rednio), (lata) 17-60 (30,7) 16-55 (28,9) 17-74 (39,9)
minimalna $rednica PDA — zakres (§rednio) (mm) 2,3-8 (4,95) 0,5-4,5(2,2) 3-9 (6,1)
skuteczny pierwszy zabieg 93,3% 92,3% 100%
eliminacja przecieku po pierwszym zabiegu* 63,3% 100% 100%
czas obserwacji — zakres ($rednio) (miesiqce) 47-119 (91,2) 4-84 (40,6) 4-50 (28,3)
eliminacja przecieku w ostatnim badaniu echo 80% 100% 100%
powiktania 3,2% 0% 0%
rekanalizacje 2 pacj. 1pac;. 0

RASH — padienci zakwalifikowani do implantacji parasolki Rashkinda; COIL — pacjenci zakwalifikowani do implantacji odczepialnych koili, ADO — pacienci zakwalifikowani do implantacji korka Amplatza

* —u pacientéw, u ktérych implantowano okluder
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sternotomie i zastosowania krgzenia pozaustrojowego
zwigksza sie ryzyko okotooperacyine i czesto$¢ powiktan
(krwawienia, uszkodzenie nerwu krtaniowego wsteczne-
go, powikfania znieczulenia ogélnego, zgon). Smiertel-
no$¢ w czasie tego typu operacii, wéréd dorostych pa-
cientéw waha sie miedzy 1,0% a 3,5% i zalezy od stop-
nia nadcisnienia ptucnego oraz nietypowe| morfologii
przewodu (zwapnienia, tetniak) [17].

Inng specyficzng grupe wéréd dorostych stanowig
pacjenci, ktérzy przebyli wczesniej operacje kardiochi-
rurgiczng. Niezaleznie od tego, czy sg to pacjenci
z przeciekiem rezydualnym lub rekanalizacjg PDA, czy
po operacji niezwigzanej z przewodem tetniczym (np.
wymiana zastawki wewngtrzsercowej, wszycie pomostéw
aortalno-wiencowych) kolejna inferwencja chirurgiczna
powoduje zwigkszenie ryzyka dla pacjenta. Prawdopo-
dobnie ze wzgledu na mate do$wiadczenia poszczegél-
nych osrodkéw wyniki leczenia tych pacjentéw nie sq
publikowane, a zalecanego sposobu postepowania nie
zawierajq zadne polskie czy miedzynarodowe standardy.

Przeznaczyniowe zamykanie PDA  rozpoczeto
w 1967 r., kiedy Portsmann i wsp. wykonali taki zabieg
przy uzyciu korka z ggbki poliwinylowej (ivalon plug)
[18]. W roku 1976 Witold Ruzytto wykonat po raz pierw-
szy w Polsce zabieg nieoperacyjnego zamkniecia PDA
przy uzyciu tej samej techniki [19]. Od roku 1979, kie-
dy William Rashkind wykonat zabieg zamkniecia PDA
przy pomocy urzqdzenia wtasnej konstrukcji — tzw. para-
solki [20], zamykanie PDA stato sie tatwiejsze, bezpiecz-
niejsze i skuteczniejsze. Jednak jedynie nieliczne publi-
kacje opisujg wyniki uzyskane u dorostych [7-9, 21].

W grupie pacjentéw leczonych w naszym o$rodku,
u ktérych implantowano parasolke Rashkinda, catkowitg
eliminacje przecieku po pierwszym zabiegu uzyskano jedy-
nie u 63,3% chorych. Metoda ta okazata sie wiec znacz-
nie mniej skuteczna niz leczenie operacyjne. U niektérych
pacientéw, aby wyeliminowa¢ istotny hemodynamicznie
przeciek rezydualny, konieczne byto wykonanie kolejnego
zabiegu. W okresie stosowania jedynie parasolki Rashkin-
da istniata 8-procentowa grupa pacjentéw, ktérzy po wy-
konaniu cewnikowania serca nie byli kwalifikowani do za-
biegu ze wzgledu na duze ryzyko niepowodzenia. Wydaje
sig, ze skuteczno$¢ parasolki byta najwigksza w przypadku
przewodéw typu A o $rednicy 2-4 mm. Retrospektywna
analiza aorfografii wykonanych przed zabiegiem nie po-
zwala jednak na ocene prawdopodobienstwa wystgpienia
przecieku rezydualnego. Réwniez ryzyko rekanalizacji wy-
daje sie niemozliwe do prognozowania. Ograniczenia
techniczne w kwalifikacji do zabiegu, wieksza niz w przy-
padku leczenia operacyjnego czesto$é przeciekéw resztko-
wych, opisywane powiktania oraz wysoki koszt urzgdzenia
sprawity, ze metoda ta nie sprawdzita sie jako sposéb le-
czenia pacjentéw z PDA. Konsekwenciq tego byto wycofa-
nie okludera z uzycia klinicznego w roku 1999.
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Od roku 1996 wykonywane byty réwniez zabiegi im-
plantacji odczepialnych koili. Technika ta okazata sie sto-
sunkowo tatwa i bardziej skuteczna niz parasolka Rash-
kinda, pod warunkiem stosowania jej do zamykania wg-
skich przewodéw. Poniewaz istota zabiegu polega na wy-
petnieniu najwezszej czesci PDA zwinietqg spiralnie spre-
zynkq (ryc. 6.), zamykanie szerokich przewoddw jest mniej
skuteczne i moze powodowaé konieczno$¢ wypetnienia
przewodu kilkoma sprezynkami dla wyeliminowania prze-
cieku. Celem zabiegu byta catkowita eliminacja przecie-
ku bezposrednio po zabiegu, przy uzyciu pojedynczego
koila. W przypadku utrzymujgcego sie przecieku rezydu-
alnego stwierdzonego przed uwolnieniem okludera, ze
wzgledu na niebezpieczenstwo embolizacji, nie podejmo-
wano proby uwolnienia, lecz urzgdzenie usuwano. U ta-
kich pacjentow zabieg wykonywany byt przy uzyciu innych
dostepnych urzqdzen. Kilka prac w sposéb jednoznaczny
opisuje istotnie wigkszq czestoé¢ przeciekéw rezydualnych
oraz powiktan przy stosowaniu koili do zamykania umiar-
kowanych i duzych przewodéw tetniczych [22]. Réwniez
opublikowane w roku 2001 wyniki europejskiego rejestru
podsumowuijgcego dane z 1 291 zabiegéw wykonanych
w kilkunastu panstwach pokazuijg, ze implantacija koili jest
mniej skuteczna i bezpieczna w przypadku szerokich lub
tubularnych przewodéw [23]. Wykazano réwniez, ze im-
plantacja kilku koili do szerokich PDA wigze sie z mniej-
szq czestodciq catkowite eliminacji przecieku i powoduije
wzrost liczby powiktah w poréwnaniu do zabiegéw wyko-
nywanych przy pomocy pojedynczego okludera zastoso-
wanego do wgskiego przewodu [23]. Analiza wynikéw
naszych zabiegéw potwierdza, ze $rednica przewodu jest
czynnikiem determinujgcym  skutecznos¢. W praktyce
wszystkie proby implantacji koili u pacjentéw z rzeczywistq
$rednicq PDA powyzej 3 mm zakonczone byty niepowo-
dzeniem. Natomiast w przypadku przewodéw o $rednicy
co najwyzej 3 mm zabiegi byly skutecznie i bez powiktan
wykonane u wszystkich zakwalifikowanych pacjentéw.
Analiza dostepnych publikacji oraz nasze do$wiadczenia
pozwalajg na stwierdzenie, ze koil jest réwniez urzqdze-
niem z wyboru do zamykania matych przeciekéw resztko-
wych i rekanalizacji po wczeéniejszych zabiegach i opera-
ciach. Wprowadzenie tych urzqdzen w naszej Pracowni
pozwolito na wyeliminowanie ograniczen technicznych
u pacjentéw z wagskimi przewodami oraz spowodowato
znaczng redukcje kosztéw wykonania zabiegéw u pacjen-
téw z przewodami o $rednicy 2-3 mm, ktérzy przed wpro-
wadzeniem tych urzqdzen byliby kwalifikowani do implan-
tacji parasolki Rashkinda.

Efektem poszukiwan skutecznego urzqdzenia do za-
mykania szerokich PDA byto wprowadzenie okludera
Amplatza (tzw. korka Amplatza, ryc. 3.1 7.). Urzqdzenie
to, po raz pierwszy zastosowane u ludzi w roku 1997,
zbudowane jest z nitinolowej siatki wypetnionej dakro-
nem, a mechanizm eliminacji przecieku polega na cat-
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kowitym wypetnieniu przewodu przez implant i wykrze-
pieniu krwi na wtéknach dakronowych. Do zabiegu przy
uzyciu tej nowej techniki kwalifikowano osoby, u ktérych
dotychczas stosowane urzqdzenia nie byty wystarczajgco
skuteczne, tzn. pacjentéw z przewodami o $rednicy po-
wyzej 3 mm. U wszystkich pacjentéw okludery implanto-
wano skutecznie i bez powiktan. Zaden pacjent nie zo-
stat skierowany do leczenia operacyjnego. Skuteczno$é
w eliminacji przecieku okazata sie nieporéwnywalna
z zadnym wczeéniej stosowanym urzqdzeniem. Elimina-
cie przecieku przed wypisem ze szpitala uzyskano
u wszystkich pacjentéw. Nie wystgpity zadne odlegte po-
wiktania zwigzane z zabiegiem [24]. Opisywane przez
innych autoréw pojedyncze embolizacje zwigzane sq
najczescie| z wyborem zbyt matego rozmiaru okludera
lub z manewrami cewnikiem po implantacji [25]. W ob-
serwacjach odlegtych nie stwierdzano rekanalizacj,
przemieszczen ani peknie¢ okludera.

Ryzyko powiktan infekeyjnych

Przez wiele lat powiktania infekcyjne stanowity gtéw-
ne zagrozenie zwigzane z obecnoscig przewodu tetni-
czego. Antybiotykoterapia oraz wprowadzenie metod
zamykania PDA spowodowaty, ze historia naturalna tych
pacjentéw jest obecnie niemozliwa do ustalenia. Jesli
u pacienta nie wystepujg objawy kliniczne oraz nie
stwierdzono u niego cech przecigzenia lewego serca ani
nadci$nienia ptucnego, jedynym wskazaniem do elimi-
nacji przecieku jest profilakiyka powiktan infekcyjnych.
Trudna jest jednak realna ocena prawdopodobienstwa
wystgpienia endarteritis. Niektérzy autorzy uwazajq,
opierajgc swoje opinie na obserwacjach z wtasnych
osrodkéw lub na pracach epidemiologicznych, ze za-
grozenie zwigzane z niemym ostuchowo przewodem jest
tak mate, ze az zaniedbywalne [26]. W przypadku, gdy
w polu ostuchiwania serca styszalny jest szmer, ryzyko to
moze rosnq¢ [27]. Z grupy 97 pacijentéw, u ktérych wy-
konali$my zabiegi zamkniecia PDA, 2 osoby miaty prze-
byte powiktania infekcyine przed zabiegiem. W obu
przypadkach stwierdzono szerokie przewody z istotnym
lewo-prawem przeciekiem i typowym szmerem. Jesli za-
tozymy, ze zagrozenie endarteritis istnieje od urodzenia
do wykonania zabiegu (eliminacji przecieku), to w na-
szej grupie pacjentéw okres obserwacji wyniést ponad
3 000 pacjentolat, a rzeczywiste zagrozenie wynosi po-
nizej 0,001 pacjent/rok. Nasze obserwacje potwierdza-
iq, ze rzeczywiste ryzyko powiktan infekcyjnych zwigza-
nych z PDA jest u pacjentéw stosujqceych profilaktyke an-
tybiotykowq bardzo niskie [28].

Odrgbnosci zabiegow wykonywanych u osob dorostych

Wykonanie zabiegu nieoperacyjnego u dorostego
pacjenta moze wymagaé réwniez od kardiologa inwa-
zyjnego duzego doswiadczenia. Ze wzgledu na trudno-
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$ci w wizualizacji przewodu spowodowane zmianami
miazdzycowymi, skoliozg, rotacjg serca lub przebytq
operacjq, u niektérych pacjentéw aortografia, pomimo
maksymalnych parametréow  wstrzykniecia, nie byta
w petni diagnostyczna. Konieczne byto wiedy jej powtd-
rzenie w innej projekcii (najczesciej LAO 1109 lub za-
stosowanie sporadycznie opisywanego w pi$miennictwie
sposobu oceny $rednicy rozciggnietego PDA za pomocq
cewnika z balonem. Czesto dopiero bezposredni po-
miar $rednicy PDA pozwalat na jednoznaczng ocene
anatomii i wielko$ci PDA. U wybranych pacjentéw z wg-
skimi przewodami przydatne byto réwniez selektywne
podanie kontrastu do przewodu przez cewnik umiesz-
czony w aortalnej czeséci PDA.

Innym napotkanym problemem byty trudnosci
z przejéciem prowadnikiem przez przewédd od strony tet-
nicy ptucnej. W naszej ocenie przyczyng probleméw by-
ta zmiana stosunkéw anatomicznych spowodowana
przebytq operacjq kardiochirurgiczng. U jednego pa-
cjenta byto to operacyjne podwigzanie PDA, u drugiego
chirurgiczna wymiana zastawki wewngtrzsercowej. Obaj
pacjenci zostali zakwalifikowani do implantacji korka
Amplatza, wiec wymagali przezzylnego wprowadzenia
koszulki uwalniajgcej. Wykonanie zabiegu stato sie
mozliwe dopiero po wytworzeniu petli tetniczo-zylne;.

Whioski

Zastosowanie odczepialnych koili oraz okludera
Amplatza pozwala na zamkniecie kazdego przewodu
tetniczego u dorostych, niezaleznie od anatomii i roz-
miaréw, w tym réwniez u pacjentéw po wczesniejszych
prébach zamkniecia operacyjnego. Zabieg nieoperacyj-
ny jest mato obcigzajqgcy i pozwala na szczelne zamknie-
cie przewodéw bez powiktar. Waskie przewody, o $red-
nicy nieprzekraczajgcej 3 mm, powinny by¢ zamkniete
za pomocq pojedynczego koila. Eliminacje przecieku
nalezy potwierdzi¢ w ostatnie] aorfografii. Natomiast
szerokie przewody (o $rednicy powyzej 3 mm) mogg by¢
skutecznie zamkniete przy pomocy okludera (korka) Am-
platza. Implantacja parasolki Rashkinda ze wzgledu na
ograniczone zastosowanie do wybranych przewodoéw
oraz duzq czesto$¢ przeciekow resztkowych, nie spraw-
dzita sie jako metoda zamykania PDA u dorostych i nie
jest obecnie stosowana. Nieoperacyjne, przeznaczynio-
we zamkniecie jest leczeniem z wyboru u dorostych pa-
cjentéw z przetrwatym przewodem tetniczym.
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