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S t r e s z c z e n i e

WWssttêêpp::  Doroœli z przetrwa³ym przewodem têtniczym (PDA) stanowi¹ szczególny problem kliniczny. Operacja mo-
¿e wi¹zaæ siê z koniecznoœci¹ otwarcia klatki piersiowej i zastosowania kr¹¿enia zewn¹trzustrojowego, a tym samym
zwiêkszenia ryzyka oko³ooperacyjnego. W pracy przedstawiono wyniki nieoperacyjnego zamykania PDA w doros³ych
za pomoc¹ trzech typów okluderów, uzyskane w ci¹gu 10 lat w jednym oœrodku. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa::  W latach 1993–2003 zabiegi zamkniêcia PDA wykonano u 97 pacjentów (p) w wieku
16–74 lat (œrednio 34,4). Zabiegi wykonywano za pomoc¹ trzech rodzajów okluderów: podwójnej parasolki Rash-
kinda (grupa 1, 31p), odczepianych koili (grupa 2, 23p) oraz korka Amplatza (grupa 3, 43p). Œrednio minimalna
œrednica PDA wynosi³a 4,9; 2,2 i 6,1 mm w grupach 1, 2 i 3. Wybór okludera zale¿a³ od morfologii PDA i okresu,
w którym wykonywano zabieg. 

WWyynniikkii:: Zabiegi by³y skuteczne u 93,3%, 92,3% i 100% p odpowiednio w grupach 1, 2, 3. Przeciek zosta³ wy-
eliminowany po pierwszym zabiegu u 63% p z grupy 1 oraz 100% p z grupy 2 i 3. W obserwacji trwaj¹cej od 4 do
119 miesiêcy eliminacjê przecieku stwierdzono u 80% p z grupy 1 i u wszystkich pacjentów z pozosta³ych grup. Nie
wyst¹pi³y istotne powik³ania oko³ozabiegowe. 

WWnniioosskkii::  Zastosowanie odczepialnych koili (do w¹skich przewodów) oraz okludera Amplatza (do szerokich prze-
wodów) pozwala na zamkniêcie ka¿dego przewodu têtniczego, niezale¿nie od anatomii i rozmiarów. Zabieg jest
ma³o obci¹¿aj¹cy i pozwala na szczelne zamkniêcie przewodów bez powik³añ. Implantacja parasolki Rashkinda ze
wzglêdu na ograniczenia nie sprawdzi³a siê jako metoda zamykania PDA u doros³ych.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee::  przetrwa³y przewód têtniczy, kardiologia interwencyjna, leczenie nieoperacyjne, doroœli, okluder
Amplatza. 

A b s t r a c t
IInnttrroodduuccttiioonn::  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. 

MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: 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 6.1mm 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. 

RReessuullttss:: 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. 

CCoonncclluussiioonnss:: 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. 

KKeeyy  wwoorrddss::  patent ductus arteriosus, transcatheter treatment, interventional cardiology, adults, Amplatzer Duct
Occluder. 
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WWssttêêpp
Doroœli z przetrwa³ym przewodem têtniczym (patent

ductus arteriosus, PDA) stanowi¹ szczególny problem kli-
niczny. W odró¿nieniu od dzieci, u których leczenie ope-
racyjne jest uznan¹, bezpieczn¹ i skuteczn¹ metod¹ elimi-
nacji przecieku przez PDA [1–3], u doros³ych mo¿e ono
wi¹zaæ siê z wiêkszym ryzykiem wyst¹pienia powik³añ. Po-
cz¹wszy od czwartej dekady ¿ycia mo¿liwe jest wystêpo-
wanie zmian mia¿d¿ycowych i zwapnieñ, w wyniku których
œciany PDA i aorty staj¹ siê sztywne i kruche [4]. Dodatko-
wo d³ugotrwa³y istotny hemodynamicznie przeciek lewo-
-prawy doprowadza do nadciœnienia p³ucnego, a równie¿

inne obci¹¿enia pozakardiologiczne mog¹ zwiêkszaæ ry-
zyko operacji. Wœród doros³ych znajduj¹ siê równie¿ pa-
cjenci po przebytych operacjach podwi¹zania PDA lub in-
nych operacjach kardio- i torakochirurgicznych (np. wy-
mianie zastawki wewn¹trzsercowej). W rezultacie leczenie
operacyjne doros³ych pacjentów czêsto mo¿e wymagaæ
sternotomii i zastosowania kr¹¿enia zewn¹trzustrojowego
[5, 6]. Rozszerzenie zakresu operacji powoduje wzrost ry-
zyka z ni¹ zwi¹zanego. 

W literaturze dostêpne s¹ jedynie pojedyncze publika-
cje, w których opisane s¹ z regu³y ma³e grupy doros³ych
pacjentów leczonych metodami przezskórnymi [7–9]. Na
ich podstawie nie jest mo¿liwa pe³na ocena skutecznoœci
i bezpieczeñstwa stosowanych obecnie urz¹dzeñ. W niniej-
szej pracy przedstawiono wyniki nieoperacyjnego zamyka-
nia PDA u doros³ych, za pomoc¹ trzech rodzajów oklude-
rów. Analizowana grupa jest wed³ug naszej wiedzy naj-
wiêksz¹ grup¹ opisan¹ przez jeden oœrodek. Celem pracy
jest ustalenie sposobu postêpowania z doros³ymi pacjen-
tami z izolowanym przetrwa³ym przewodem têtniczym, na
podstawie doœwiadczeñ zebranych w latach 1993–2003.
Szczegó³owe cele obejmuj¹: ocenê wyników bezpoœred-
nich i odleg³ych wykonanych zabiegów, wybór optymalne-
go leczenia w zale¿noœci od anatomii PDA i ustalenie
ograniczeñ poszczególnych technik zabiegu. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa
Analiz¹ objêto 97 kolejnych doros³ych pacjentów,

których zakwalifikowano do zabiegu nieoperacyjnego
zamkniêcia PDA. Œredni wiek pacjentów wynosi³ 34,4
lata (od 16 do 74). Jedenastu pacjentów (11,3%) prze-
by³o operacjê podwi¹zania PDA (w tym jedna pacjentka
by³a operowana 3-krotnie), 2 innych operacjê wymiany
zastawki wewn¹trzsercowej. Dwie pacjentki zg³osi³y siê

RRyycc..  11.. Podwójna parasolka Rashkinda
FFiigg..  11.. Rashkind „double umbrella”

RRyycc..  33..  Okluder korek Amplatza
FFiigg..  33..  The Amplatzer Duct Occluder

RRyycc..  22.. Odczepialny koil
FFiigg..  22..  Detachable coil



Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2005; 1, 280

Kêpka C. i wsp. Nieoperacyjne zamykanie PDA u doros³ych

z wywiadem powik³añ infekcyjnych w postaci infekcyjne-
go zapalenia wsierdzia lub endarteritis. Nadciœnienie
p³ucne stwierdzono u 38,1% pacjentów, a powiêkszenie
wymiaru koñcoworozkurczowego lewej komory u 60,8%
chorych. Objawy kliniczne mog¹ce mieæ zwi¹zek z PDA
zg³asza³o 64% pacjentów. 

Na wykonywanie zabiegów uzyskano zgodê Tereno-
wej Komisji Bioetycznej. Ka¿dy pacjent przed zabiegiem
by³ szczegó³owo informowany o proponowanym sposo-
bie wykonania zabiegu oraz o mo¿liwoœci alternatywne-
go leczenia operacyjnego. Ka¿dy z pacjentów wyrazi³
zgodê na leczenie nieoperacyjne. W przypadku pacjen-
tów niepe³noletnich (w wieku 16–18 lat) zgodê uzyskano
od rodziców lub prawnych opiekunów. Zabiegi rozpoczy-
na³y siê wykonaniem aortografii i cewnikowania prawego

serca. Po ocenie anatomii i œrednicy przewodu pacjentów
kwalifikowano do implantacji jednego z okluderów: po-
dwójnej parasolki Rashkinda (ryc. 1.), odczepialnego ko-
ila (ryc. 2.) lub korka Amplatza (ryc. 3.). Wybór urz¹dze-
nia zale¿a³ od anatomii PDA oraz od okresu, w którym
wykonywano zabieg. W latach 1993–96 dostêpna by³a
jedynie podwójna parasolka, miêdzy 1996 r. a 1999 r.
stosowano parasolkê Rashkinda oraz odczepialne koile,
a od roku 1999 dostêpne s¹ koile oraz korek Amplatza.
Pacjentów podzielono na grupy w zale¿noœci od rodzaju
implantowanego okludera. Metodyka wykonywania za-
biegów zosta³a wczeœniej opisana [10–14]. 

Typ przewodu okreœlano na podstawie klasyfikacji
zaproponowanej przez Krichenko i wsp., opartej na oce-

RRyycc..  44..  Typy PDA (wg Krichenko): A – typ A; B – typ B; C – typ C, D – typ E
FFiigg..  44.. Different types of PDA (according to Krichenko): A – type A; B – type B; C – type C; D – type E
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nie morfologii przewodu (ryc. 4.) [15]. Jeœli aortografia
nie pozwala³a na ocenê anatomii PDA wykonywano po-
miar przy pomocy cewnika z balonem (u 34 pacjentów).
Œrednicê przewodu w najwê¿szym miejscu oceniano
przez porównanie talii wype³nionego kontrastem balonu
do cewnika diagnostycznego o znanej œrednicy lub do
specjalnych znaczników na balonie (ryc. 5.). Obecnoœæ
zwapnieñ stwierdzano na podstawie badania rentge-
nowskiego klatki piersiowej lub aortografii. U wszystkich
pacjentów przed zabiegiem oraz przez 2 nastêpne doby
profilaktycznie podawano antybiotyk. Zalecano tak¿e ru-
tynowo profilaktykê powik³añ infekcyjnych przez 6 mie-
siêcy po zabiegu, a w przypadku rezydualnego przecieku
do czasu jego eliminacji. Heparynê podawano jedynie
w czasie zabiegu implantacji okludera Rashkinda oraz je-
œli konieczny by³ 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 miesi¹cach po zabiegu. 

WWyynniikkii
Dane dotycz¹ce wieku, p³ci, œrednicy i typu PDA oraz

wyniki zabiegów dla ka¿dej z grup pacjentów przedsta-
wia tabela. 

Pacjenci zakwalifikowani do implantacji 
podwójnej parasolki Rashkinda
U 1 pacjenta nie uda³o siê uzyskaæ stabilnej pozycji

okludera, co by³o powodem jego usuniêcia i odst¹pienia od

zabiegu. U pozosta³ych 30 pacjentów urz¹dzenia implanto-
wano skutecznie. U 1 pacjentki 2 doby po zabiegu wyst¹pi-
³a hemoliza, która spowodowa³a koniecznoœæ implantacji
kolejnego okludera. Ca³kowit¹ eliminacjê przecieku przed
wypisem uzyskano u 19 pacjentów (63,3%). U pozosta³ych
przeciek oceniono jako œladowy lub nieistotny hemodyna-
micznie. U 1 pacjentki w miejscu nak³ucia têtnicy udowej
wytworzy³ siê têtniak rzekomy, który skutecznie leczono za-
chowawczo. W badaniu echograficznym wykonanym 12
miesiêcy po zabiegu szczelne zamkniêcie stwierdzono u 23
(76,6%) pacjentów. Spoœród pacjentów z rezydualnym prze-
ciekiem po zabiegu, u jednej pacjentki wykonano zabieg im-
plantacji kolejnego okludera, a u innej chorej implantowa-
no koil. Zabiegi te pozwoli³y na wyeliminowanie przecieków.
U pozosta³ych pacjentów nie wykonywano interwencji. 

W obserwacji odleg³ej trwaj¹cej od 47 do 119 miesiê-
cy u 2 pacjentów stwierdzono rekanalizacjê, a u 1 samo-
istne uszczelnienie przecieku. Nie wyst¹pi³y nowe powik³a-
nia zwi¹zane z zabiegiem. Ostatecznie przewód by³ szczel-
nie zamkniêty u 80% pacjentów poddanych zabiegowi. 

Pacjenci zakwalifikowani do implantacji odczepialnych koili
Koile skutecznie implantowano u 20 (87%) pacjen-

tów. U trzech pacjentów z PDA o œrednicach odpowied-
nio: 4,0 mm, 4,4 mm, 4,5 mm, pomimo licznych prób
nie uda³o siê uzyskaæ stabilnej pozycji koila w przewo-
dzie, a okludery usuniêto. U 1 z tych pacjentów przeciek
uszczelniono przy pomocy parasolki Rashkinda,
a u 2 pozosta³ych skutecznie implantowano korki Am-
platza. U 1 pacjentki w badaniu echograficznym po
6 miesi¹cach od zabiegu stwierdzono niewielk¹ rekana-
lizacjê, któr¹ uszczelniono implantuj¹c drugi koil. W ob-
serwacji odleg³ej trwaj¹cej od 4 do 84 miesiêcy PDA by³
szczelnie zamkniêty u wszystkich pacjentów. 

Pacjenci zakwalifikowani do implantacji korka Amplatza
Skuteczne zabiegi wykonano u wszystkich zakwalifiko-

wanych pacjentów. U 1 pacjentki z bardzo du¿ym przewo-
dem (o œrednicy 15 mm), ze wzglêdu na brak odpowied-
niego okludera (¿adne urz¹dzenie nie by³o produkowane
w takim rozmiarze) przeciek wyeliminowano przy pomocy
okludera stosowanego do zamykania miêœniowych ubyt-
ków miêdzykomorowych. Przewody by³y szczelnie za-
mkniête przed wypisem ze szpitala u wszystkich pacjen-
tów. Jeden pacjent zmar³ z przyczyn pozasercowych 14
miesiêcy po zabiegu. W obserwacji odleg³ej trwaj¹cej od
4 do 50 miesiêcy nie stwierdzono rekanalizacji ani ¿ad-
nych innych powik³añ zwi¹zanych z zabiegiem. 

Pacjenci z powiêkszonym wymiarem koñcoworozkurczowym
lewej komory (LVDD) 
W grupie pacjentów z LVDD powy¿ej 55 mm przed

leczeniem, w wyniku zabiegu dosz³o do istotnej redukcji

RRyycc..  55..  Pomiar œrednicy PDA przy pomocy cewnika z balonem (Amplatzer Si-
zing Balloon) 
FFiigg..  55..  Sizing of the PDA with the Amplatzer Sizing Balloon
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TTaabbeellaa  11.. Dane charakteryzuj¹ce poszczególne grupy pacjentów
TTaabbllee  11.. Pre and post procedural data of three groups of patients

RRAASSHH CCOOIILL AADDOO

liczba pacjentów 31 23 43

wiek – zakres (œrednio), (lata) 17–60 (30,7) 16–55 (28,9) 17–74 (39,9)

minimalna œrednica PDA – zakres (œrednio) (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 (œrednio) (miesi¹ce) 47–119 (91,2) 4–84 (40,6) 4–50 (28,3)

eliminacja przecieku w ostatnim badaniu echo 80% 100% 100%

powik³ania 3,2% 0% 0%

rekanalizacje 2 pacj. 1pacj. 0

RASH – pacjenci zakwalifikowani do implantacji parasolki Rashkinda; COIL – pacjenci zakwalifikowani do implantacji odczepialnych koili, ADO – pacjenci zakwalifikowani do implantacji korka Amplatza
* – u pacjentów, u których implantowano okluder

LVDD z œrednio 60,5 mm (±0,94) do 54,4 mm (±0,47)
po miesi¹cu od zabiegu. W czasie obserwacji odleg³ych
(6 i 12 miesiêcy) nie stwierdzono dalszych zmian. 

Pacjenci z zaawansowanym nadciœnieniem p³ucnym
U 2 pacjentek przed zabiegiem stwierdzono nadci-

œnienie p³ucne zbli¿one do ciœnienia systemowego
(wskaŸnik oporu p³ucnego w obu przypadkach wynosi³
8–10 j. Wooda x m2). W celu kwalifikacji do zabiegu ko-
nieczne by³o wykonanie pomiarów w czasie oddychania
tlenem oraz œródzabiegowe zamkniêcie przewodu balo-
nem, dla oceny reakcji uk³adu kr¹¿enia. W obu przy-

padkach stwierdzono istotny spadek wskaŸnika oporu
p³ucnego, a pacjentki zakwalifikowano do zabiegu. Ob-
serwacja odleg³a potwierdzi³a s³usznoœæ kwalifikacji
(obie pacjentki pozostaj¹ w klasie NYHA I). 

OOmmóówwiieenniiee  wwyynniikkóóww  ii ddyysskkuussjjaa
Operacyjne i przezskórne zamykanie PDA
Przez wiele lat z³otym standardem w zamykaniu PDA

by³o leczenie operacyjne, obecnie polegaj¹ce na pod-
wi¹zaniu lub podwi¹zaniu i przeciêciu przewodu.
U dzieci i m³odych doros³ych wyniki leczenia s¹ bardzo
dobre, a ca³kowit¹ eliminacjê przecieku udaje siê uzy-
skaæ u oko³o 95% pacjentów [16]. Je¿eli jednak lecze-
nie chirurgiczne wymaga otwarcia klatki piersiowej przez

RRyycc..  66..  Odczepialny koil implantowany do w¹skiego przewodu têtniczego
FFiigg..  66.. Small PDA – detachable coil implanted

RRyycc..  77.. Okluder korek Amplatza implantowany do szerokiego przewodu têtni-
czego
FFiigg..  77.. Large (>3 mm) PDA – Amplatzer Duct Occluder implanted
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sternotomiê i zastosowania kr¹¿enia pozaustrojowego
zwiêksza siê ryzyko oko³ooperacyjne i czêstoœæ powik³añ
(krwawienia, uszkodzenie nerwu krtaniowego wsteczne-
go, powik³ania znieczulenia ogólnego, zgon). Œmiertel-
noœæ w czasie tego typu operacji, wœród doros³ych pa-
cjentów waha siê miêdzy 1,0% a 3,5% i zale¿y od stop-
nia nadciœnienia p³ucnego oraz nietypowej morfologii
przewodu (zwapnienia, têtniak) [17]. 

Inn¹ specyficzn¹ grupê wœród doros³ych stanowi¹
pacjenci, którzy przebyli wczeœniej operacjê kardiochi-
rurgiczn¹. Niezale¿nie od tego, czy s¹ to pacjenci
z przeciekiem rezydualnym lub rekanalizacj¹ PDA, czy
po operacji niezwi¹zanej z przewodem têtniczym (np.
wymiana zastawki wewn¹trzsercowej, wszycie pomostów
aortalno-wieñcowych) kolejna interwencja chirurgiczna
powoduje zwiêkszenie ryzyka dla pacjenta. Prawdopo-
dobnie ze wzglêdu na ma³e doœwiadczenia poszczegól-
nych oœrodków wyniki leczenia tych pacjentów nie s¹
publikowane, a zalecanego sposobu postêpowania nie
zawieraj¹ ¿adne polskie czy miêdzynarodowe standardy. 

Przeznaczyniowe zamykanie PDA rozpoczêto
w 1967 r., kiedy Portsmann i wsp. wykonali taki zabieg
przy u¿yciu korka z g¹bki poliwinylowej (ivalon plug)
[18]. W roku 1976 Witold Ru¿y³³o wykona³ po raz pierw-
szy w Polsce zabieg nieoperacyjnego zamkniêcia PDA
przy u¿yciu tej samej techniki [19]. Od roku 1979, kie-
dy William Rashkind wykona³ zabieg zamkniêcia PDA
przy pomocy urz¹dzenia w³asnej konstrukcji – tzw. para-
solki [20], zamykanie PDA sta³o siê ³atwiejsze, bezpiecz-
niejsze i skuteczniejsze. Jednak jedynie nieliczne publi-
kacje opisuj¹ wyniki uzyskane u doros³ych [7–9, 21]. 

W grupie pacjentów leczonych w naszym oœrodku,
u których implantowano parasolkê Rashkinda, ca³kowit¹
eliminacjê przecieku po pierwszym zabiegu uzyskano jedy-
nie u 63,3% chorych. Metoda ta okaza³a siê wiêc znacz-
nie mniej skuteczna ni¿ leczenie operacyjne. U niektórych
pacjentów, aby wyeliminowaæ istotny hemodynamicznie
przeciek rezydualny, konieczne by³o wykonanie kolejnego
zabiegu. W okresie stosowania jedynie parasolki Rashkin-
da istnia³a 8-procentowa grupa pacjentów, którzy po wy-
konaniu cewnikowania serca nie byli kwalifikowani do za-
biegu ze wzglêdu na du¿e ryzyko niepowodzenia. Wydaje
siê, ¿e skutecznoœæ parasolki by³a najwiêksza w przypadku
przewodów typu A o œrednicy 2–4 mm. Retrospektywna
analiza aortografii wykonanych przed zabiegiem nie po-
zwala jednak na ocenê prawdopodobieñstwa wyst¹pienia
przecieku rezydualnego. Równie¿ ryzyko rekanalizacji wy-
daje siê niemo¿liwe do prognozowania. Ograniczenia
techniczne w kwalifikacji do zabiegu, wiêksza ni¿ w przy-
padku leczenia operacyjnego czêstoœæ przecieków resztko-
wych, opisywane powik³ania oraz wysoki koszt urz¹dzenia
sprawi³y, ¿e metoda ta nie sprawdzi³a siê jako sposób le-
czenia pacjentów z PDA. Konsekwencj¹ tego by³o wycofa-
nie okludera z u¿ycia klinicznego w roku 1999. 

Od roku 1996 wykonywane by³y równie¿ zabiegi im-
plantacji odczepialnych koili. Technika ta okaza³a siê sto-
sunkowo ³atwa i bardziej skuteczna ni¿ parasolka Rash-
kinda, pod warunkiem stosowania jej do zamykania w¹-
skich przewodów. Poniewa¿ istota zabiegu polega na wy-
pe³nieniu najwê¿szej czêœci PDA zwiniêt¹ spiralnie sprê-
¿ynk¹ (ryc. 6.), zamykanie szerokich przewodów jest mniej
skuteczne i mo¿e powodowaæ koniecznoœæ wype³nienia
przewodu kilkoma sprê¿ynkami dla wyeliminowania prze-
cieku. Celem zabiegu by³a ca³kowita eliminacja przecie-
ku bezpoœrednio po zabiegu, przy u¿yciu pojedynczego
koila. W przypadku utrzymuj¹cego siê przecieku rezydu-
alnego stwierdzonego przed uwolnieniem okludera, ze
wzglêdu na niebezpieczeñstwo embolizacji, nie podejmo-
wano próby uwolnienia, lecz urz¹dzenie usuwano. U ta-
kich pacjentów zabieg wykonywany by³ przy u¿yciu innych
dostêpnych urz¹dzeñ. Kilka prac w sposób jednoznaczny
opisuje istotnie wiêksz¹ czêstoœæ przecieków rezydualnych
oraz powik³añ przy stosowaniu koili do zamykania umiar-
kowanych i du¿ych przewodów têtniczych [22]. Równie¿
opublikowane w roku 2001 wyniki europejskiego rejestru
podsumowuj¹cego dane z 1 291 zabiegów wykonanych
w kilkunastu pañstwach pokazuj¹, ¿e implantacja koili jest
mniej skuteczna i bezpieczna w przypadku szerokich lub
tubularnych przewodów [23]. Wykazano równie¿, ¿e im-
plantacja kilku koili do szerokich PDA wi¹¿e siê z mniej-
sz¹ czêstoœci¹ ca³kowitej eliminacji przecieku i powoduje
wzrost liczby powik³añ w porównaniu do zabiegów wyko-
nywanych przy pomocy pojedynczego okludera zastoso-
wanego do w¹skiego przewodu [23]. Analiza wyników
naszych zabiegów potwierdza, ¿e œrednica przewodu jest
czynnikiem determinuj¹cym skutecznoœæ. W praktyce
wszystkie próby implantacji koili u pacjentów z rzeczywist¹
œrednic¹ PDA powy¿ej 3 mm zakoñczone by³y niepowo-
dzeniem. Natomiast w przypadku przewodów o œrednicy
co najwy¿ej 3 mm zabiegi by³y skutecznie i bez powik³añ
wykonane u wszystkich zakwalifikowanych pacjentów.
Analiza dostêpnych publikacji oraz nasze doœwiadczenia
pozwalaj¹ na stwierdzenie, ¿e koil jest równie¿ urz¹dze-
niem z wyboru do zamykania ma³ych przecieków resztko-
wych i rekanalizacji po wczeœniejszych zabiegach i opera-
cjach. Wprowadzenie tych urz¹dzeñ w naszej Pracowni
pozwoli³o na wyeliminowanie ograniczeñ technicznych
u pacjentów z w¹skimi przewodami oraz spowodowa³o
znaczn¹ redukcjê kosztów wykonania zabiegów u pacjen-
tów z przewodami o œrednicy 2–3 mm, którzy przed wpro-
wadzeniem tych urz¹dzeñ byliby kwalifikowani do implan-
tacji parasolki Rashkinda. 

Efektem poszukiwañ skutecznego urz¹dzenia do za-
mykania szerokich PDA by³o wprowadzenie okludera
Amplatza (tzw. korka Amplatza, ryc. 3. i 7.). Urz¹dzenie
to, po raz pierwszy zastosowane u ludzi w roku 1997,
zbudowane jest z nitinolowej siatki wype³nionej dakro-
nem, a mechanizm eliminacji przecieku polega na ca³-
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kowitym wype³nieniu przewodu przez implant i wykrze-
pieniu krwi na w³óknach dakronowych. Do zabiegu przy
u¿yciu tej nowej techniki kwalifikowano osoby, u których
dotychczas stosowane urz¹dzenia nie by³y wystarczaj¹co
skuteczne, tzn. pacjentów z przewodami o œrednicy po-
wy¿ej 3 mm. U wszystkich pacjentów okludery implanto-
wano skutecznie i bez powik³añ. ¯aden pacjent nie zo-
sta³ skierowany do leczenia operacyjnego. Skutecznoœæ
w eliminacji przecieku okaza³a siê nieporównywalna
z ¿adnym wczeœniej stosowanym urz¹dzeniem. Elimina-
cjê przecieku przed wypisem ze szpitala uzyskano
u wszystkich pacjentów. Nie wyst¹pi³y ¿adne odleg³e po-
wik³ania zwi¹zane z zabiegiem [24]. Opisywane przez
innych autorów pojedyncze embolizacje zwi¹zane s¹
najczêœciej z wyborem zbyt ma³ego rozmiaru okludera
lub z manewrami cewnikiem po implantacji [25]. W ob-
serwacjach odleg³ych nie stwierdzano rekanalizacji,
przemieszczeñ ani pêkniêæ okludera. 

Ryzyko powik³añ infekcyjnych

Przez wiele lat powik³ania infekcyjne stanowi³y g³ów-
ne zagro¿enie zwi¹zane z obecnoœci¹ przewodu têtni-
czego. Antybiotykoterapia oraz wprowadzenie metod
zamykania PDA spowodowa³y, ¿e historia naturalna tych
pacjentów jest obecnie niemo¿liwa do ustalenia. Jeœli
u pacjenta nie wystêpuj¹ objawy kliniczne oraz nie
stwierdzono u niego cech przeci¹¿enia lewego serca ani
nadciœnienia p³ucnego, jedynym wskazaniem do elimi-
nacji przecieku jest profilaktyka powik³añ infekcyjnych.
Trudna jest jednak realna ocena prawdopodobieñstwa
wyst¹pienia endarteritis. Niektórzy autorzy uwa¿aj¹,
opieraj¹c swoje opinie na obserwacjach z w³asnych
oœrodków lub na pracach epidemiologicznych, ¿e za-
gro¿enie zwi¹zane z niemym os³uchowo przewodem jest
tak ma³e, ¿e a¿ zaniedbywalne [26]. W przypadku, gdy
w polu os³uchiwania serca s³yszalny jest szmer, ryzyko to
mo¿e rosn¹æ [27]. Z grupy 97 pacjentów, u których wy-
konaliœmy zabiegi zamkniêcia PDA, 2 osoby mia³y prze-
byte powik³ania infekcyjne przed zabiegiem. W obu
przypadkach stwierdzono szerokie przewody z istotnym
lewo-prawem przeciekiem i typowym szmerem. Jeœli za-
³o¿ymy, ¿e zagro¿enie endarteritis istnieje od urodzenia
do wykonania zabiegu (eliminacji przecieku), to w na-
szej grupie pacjentów okres obserwacji wyniós³ ponad
3 000 pacjentolat, a rzeczywiste zagro¿enie wynosi po-
ni¿ej 0,001 pacjent/rok. Nasze obserwacje potwierdza-
j¹, ¿e rzeczywiste ryzyko powik³añ infekcyjnych zwi¹za-
nych z PDA jest u pacjentów stosuj¹cych profilaktykê an-
tybiotykow¹ bardzo niskie [28]. 

Odrêbnoœci zabiegów wykonywanych u osób doros³ych

Wykonanie zabiegu nieoperacyjnego u doros³ego
pacjenta mo¿e wymagaæ równie¿ od kardiologa inwa-
zyjnego du¿ego doœwiadczenia. Ze wzglêdu na trudno-

œci w wizualizacji przewodu spowodowane zmianami
mia¿d¿ycowymi, skolioz¹, rotacj¹ serca lub przebyt¹
operacj¹, u niektórych pacjentów aortografia, pomimo
maksymalnych parametrów wstrzykniêcia, nie by³a
w pe³ni diagnostyczna. Konieczne by³o wtedy jej powtó-
rzenie w innej projekcji (najczêœciej LAO 1100) lub za-
stosowanie sporadycznie opisywanego w piœmiennictwie
sposobu oceny œrednicy rozci¹gniêtego PDA za pomoc¹
cewnika z balonem. Czêsto dopiero bezpoœredni po-
miar œrednicy PDA pozwala³ na jednoznaczn¹ ocenê
anatomii i wielkoœci PDA. U wybranych pacjentów z w¹-
skimi przewodami przydatne by³o równie¿ selektywne
podanie kontrastu do przewodu przez cewnik umiesz-
czony w aortalnej czêœci PDA. 

Innym napotkanym problemem by³y trudnoœci
z przejœciem prowadnikiem przez przewód od strony têt-
nicy p³ucnej. W naszej ocenie przyczyn¹ problemów by-
³a zmiana stosunków anatomicznych spowodowana
przebyt¹ operacj¹ kardiochirurgiczn¹. U jednego pa-
cjenta by³o to operacyjne podwi¹zanie PDA, u drugiego
chirurgiczna wymiana zastawki wewn¹trzsercowej. Obaj
pacjenci zostali zakwalifikowani do implantacji korka
Amplatza, wiêc wymagali przez¿ylnego wprowadzenia
koszulki uwalniaj¹cej. Wykonanie zabiegu sta³o siê
mo¿liwe dopiero po wytworzeniu pêtli têtniczo-¿ylnej. 

WWnniioosskkii
Zastosowanie odczepialnych koili oraz okludera

Amplatza pozwala na zamkniêcie ka¿dego przewodu
têtniczego u doros³ych, niezale¿nie od anatomii i roz-
miarów, w tym równie¿ u pacjentów po wczeœniejszych
próbach zamkniêcia operacyjnego. Zabieg nieoperacyj-
ny jest ma³o obci¹¿aj¹cy i pozwala na szczelne zamkniê-
cie przewodów bez powik³añ. W¹skie przewody, o œred-
nicy nieprzekraczaj¹cej 3 mm, powinny byæ zamkniête
za pomoc¹ pojedynczego koila. Eliminacjê przecieku
nale¿y potwierdziæ w ostatniej aortografii. Natomiast
szerokie przewody (o œrednicy powy¿ej 3 mm) mog¹ byæ
skutecznie zamkniête przy pomocy okludera (korka) Am-
platza. Implantacja parasolki Rashkinda ze wzglêdu na
ograniczone zastosowanie do wybranych przewodów
oraz du¿¹ czêstoœæ przecieków resztkowych, nie spraw-
dzi³a siê jako metoda zamykania PDA u doros³ych i nie
jest obecnie stosowana. Nieoperacyjne, przeznaczynio-
we zamkniêcie jest leczeniem z wyboru u doros³ych pa-
cjentów z przetrwa³ym przewodem têtniczym. 
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