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Wstep

Czynnosciowe zamkniecie przewodu tetniczego Bo-
talla, niezbednego do prawidtowego funkcjonowania
uktadu krgzenia w zyciu ptodowym, u wiekszosci dono-
szonych noworodkéw nastepuje w 1. dobie zycia wsku-
tek skurczu miesnidwki. Proces wtdknienia przewodu tet-
niczego rozpoczyna sie w 3. tygodniu zycia, a jego ana-
tomiczne zamkniecie powinno sie zakonczy¢ do 3.
miesigca zycia. Gdy jest on drozny u starszych niemow-
lgt, rozpoznajemy przetrwaty przewéd tetniczy (persistent
ductus arteriosus, PDA). Objawy kliniczne izolowanego
droznego przewodu tetniczego sq uzaleznione od jego
znaczenia hemodynamicznego. Niezaleznie jednak
od rozmiaréw PDA, w kazdym rozpoznanym przypadku
istniejq wskazania do jego zamkniecia z powodu ryzyka
infekcyjnego zapalenia wsierdzia, a takze nasilania sie
zaburzen hemodynamicznych i zmian degeneracyjnych
w $cianie przewodu w pézniejszym okresie zycia [1]. Bez-
posrednie ujécie zyt wgtrobowych do prawego przed-
sionka i brak odcinka wgtrobowego zyty gtéwnej dolnej
(inferior vena cava — IVC) z kontynuacijq przez zyte nie-
parzystq do zyly gtéwnej gérej prawej lub lewe| jest
z kolei wariantem anatomicznym sptywu zylnego do pra-

wego przedsionka, ktéry nie ma znaczenia klinicznego,
jesli nie wspotistnieje z inng wadgq serca. Gdy nie ma in-
nych anomalii uktadu krgzenia, zwlaszcza ztozonych,
brak ciggtosci zyty gtéwnej dolnej moze by¢ przyczyng
modyfikacji technik zabiegowych.

Przedstawiamy przypadek pacjentki, ktérej zamknie-
to duzy przetrwaty przewdd Botalla metodq przeznaczy-
niowg, a wspdtistnienie wady polegajgcej na braku cig-
gtosci zyty gtéwnej dolnej spowodowato zmiane techni-
ki cewnikowania interwencyjnego.

Opis przypadku

17-letnia pacjentka z pogorszeniem toleranciji wysit-
ku w wywiadzie oraz zdiagnozowanym przez kierujqce-
go kardiologa PDA zostata przyjeta w celu leczenia.
Na podstawie wykonanego w 16. roku zycia dziewczyn-
ki USG jamy brzusznej rozpoznano takze odwrécenie
trzewi. Stan ogdlny pacjentki byt dobry, podczas bada-
nia fizykalnego stwierdzono szmer ciggty 3/6 w Il lewym
miedzyzebrzu. Badanie UKG potwierdzito drozny PDA
z cigglym naptywem do lewej gatezi tetnicy ptucnej, nie
stwierdzono natomiast cech nadciénienia ptucnego,
a czynno$¢ i wymiary lewej komory byty prawidtowe. Po-
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wtérne badanie USG jamy brzusznej oraz RTG klatki
piersiowe| potwierdzity rozpoznanie odwrécenia frzewi.
Pacjentka zostata zakwalifikowana do przeznaczynio-
wego zamkniecia PDA za pomocq okludera Amplatza
(Amplatzer duct occluder, ADO). W znieczuleniu ogdl-
nym i ostonie antybiotykowej z dostepu przez prawq zy-
te udowq i prawq tetnice udowq przeprowadzono cew-
nikowanie diagnostyczne serca, ktére potwierdzito
obecnoé¢ droznego szerokiego przewodu tetniczego
Botalla: $rednice PDA w pomiarze angiograficznym
w najwezszym miejscu oceniono na 3,3 mm, banka
aortalna PDA o wymiarach 3x11 mm. Wykonano po-
miar ciénien w fetnicy ptucnej, ktére byly prawidtowe
(17/9/12 mmHg) przy cisnieniu w aorcie wstepujg-
cej 156/87/116 mmHg i w aorcie zstepujg-
cej 154/84/114 mmHg. Ponadto rozpoznano brak od-
cinka watrobowego IVC i jej kontynuacje przez zyte nie-
parzystq do prawostronnej zyty gtéwnej gérnej. Ponie-
waz koszulka wewngtrznaczyniowa byta zbyt krétka, by
wprowadzi¢ implant przez zyte udowgq, a nastepnie
przez zyte nieparzystq, zatozono koszulke 6F do prawej
zyly szyinej wewnetrznej. Z tego dojécia za pomocq
cewnika wieloczynnosciowego 6F zasondowano drozny
przewdd tetniczy. Na prowadniku Superstiff 0,035/260
wymieniono cewnik na zestaw dtugich koszulek: Mul-
lins 9F i Delivery ADO 7F (wspétérodkowo). Wprowa-
dzono implant ADO 12/10 pod kontrolg fluoroskopo-
wq. Kontrolna aortografia potwierdzita szczelne za-
mkniecie PDA (ryc. 1.). Zabieg wykonywano przez
1 godzing i 50 min, fluoroskopie za$ przez 21 min. Za-

Ryc. 1. Kontrolna aortografia po implantacji ADO. Strzatkg oznaczono implant.
Widoczna petla koszulki naczyniowej wprowadzonej przez iyte szyjng
wewnegtrzng

ADO — okluder Amplatza

Fig. 1. Control aortography after ADO delivery. ADO - arrow. Visible loop
of intravascular sheath, introduced through the right jugular internal vein
ADO - Amplatzer duct occluder
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bieg przebiegat bez powiktan. Kontrolne UKG, wyko-
nane 24 godziny poézniej, potwierdzito prawidtowg po-
zycie ADO, brak przecieku na poziomie PDA, a takze
prawidtowy przeptyw w aorcie zstepujqcej i pniu oraz
lewej gatezi tetnicy ptucnej. Ponadto w 1. dobie po za-
biegu pojawit sie krwiak w miejscu naktucia naczyn
udowych, czego nastepstwem byt jednorazowy wzrost
temperatury ciata do 37,6°C. Z tego powodu przez 3
dni kontynuowano antybiotykoterapie. W 4. dobie po-
operacyjnej w stanie ogdlnym dobrym pacjentke wypi-
sano do domu. Pierwszq kontrole ambulatoryjng prze-
prowadzono miesiqc po zabiegu, a nastepne po 3 i 6
miesigcach Stwierdzano stopniowq poprawe tolerancii
wysitku, ustgpienie klinicznych objowéw PDA oraz re-
gresie krwiaka w prawej pachwinie. Wyniki badan
i UKG wykonane podczas kontroli, potwierdzity szczel-
ne zamkniecie PDA i prawidtowg pozycje implantu.

Dyskusja

Przeznaczyniowe zamkniecie PDA po raz pierwszy
opisano w roku 1967 [2]. Od tego czasu implanty stu-
zqce do przezskérnego zamykania PDA byty wielokrot-
nie modyfikowane. Obecnie do zamykania przewodéw
o $rednicy ponizej 3 mm w pomiarze angiograficznym,
a takze do zamykania resztkowych przeciekéw na pozio-
mie PDA, uzywane sq najczedciej odczepialne sprezynki
wewngtrznaczyniowe [3]. Opracowanie implantu
do skutecznego zamykania PDA o $rednicy powy-
zej 3 mm stanowito wieksze wyzwanie. Zabiegi zamknie-
cia szerokiego PDA parasolkg Rashkinda lub wypetnia-
nie przewodu kilkoma sprezynkami wewngtrznaczynio-
wymi byto obarczone duzq czestosciq wystepowania
resztkowych przeciekow i powiktan [4-13]. Duzy postep
w zamykaniu duzych przewodéw Botalla stanowito
opracowanie okludera Amplatza, zastosowanego
u cztowieka po raz pierwszy w 1997 r. [15]. Jest to im-
plant z nitinolowej siatki wypetnionej dakronem. Oklu-
der Amplatza jest samorozprezalny i po uwolnieniu
przyimuje ksztatt grzybka, dzieki czemu szczelnie wypet-
nia przewdd, co w potqgczeniu z wykrzepianiem krwi
na wtdknach dakronowych powoduje ustgpienie prze-
cieku. Zamykanie PDA za pomocq okludera Amplatza
przeprowadzone jest standardowo przez koszulke naczy-
niowg wprowadzong przez zyte udowq [15]. Catkowita
eliminacja przecieku bezposrednio po wprowadzeniu
implantu ADO i do miesigca po zabiegu mozliwa jest
u prawie wszystkich pacjentéw, a powiktania (emboliza-
cja, podine przemieszczenie implantu, rekanalizacja
PDA, zwezenie aorty zstepujgcej) sq nieliczne, pojawiajg
sie przede wszystkim u niemowlgt o masie ciata poni-
zej 5 kg i mogq by¢ skutecznie eliminowane m.in. przez
dobér odpowiednich rozmiaréw implantu [13, 15].
Operacyjne zamkniecie PDA, bedgce w ubiegtych la-
tach jedyng metodq leczenia tej wady uktadu krgzenia,
nadal ma zastosowanie w wypadku pewnych grup pa-
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cientéw, zwtaszcza u wezeéniakédw i niemowlgt z niskg
masq ciata, zaleznych od respiratora i z objawami
niewydolnosci krgzenia. Weczesne i odlegte wyniki lecze-
nia operacyjnego sq bardzo dobre, a powiktania (reszt-
kowy przeciek, porazenie nerwu krianiowego wstecznego,
chtonkotok) wystepujq rzadko [16]. Mimo to przezskéme
zamkniecie izolowanego PDA w wiekszosci sytuacii klinicz-
nych jest metodq z wyboru, a korzysci wynikajgce z unik-
niecia torakotomii sq oczywiste.

U opisywanej pacjentki objawy kliniczne i echokar-
diograficzne wskazywaty na PDA istotne hemodynamicz-
nie. Wyniki badania angiograficznego potwierdzity, ze
przewdd ma duzg $rednice, istnialy zatem petne wskaza-
nia do zamkniecia PDA okluderem Amplatza. Dopiero
podczas angiografii wykryto, ze nie ma ciggtosci IVC.
Decyzja o podijeciu préby przeznaczyniowego zamknie-
cia przewodu z dostepu przez prawg zyte szying we-
wnetrzng okazata sie stuszna. Potencjalng niedogodno-
$ciq tego typu dostepu naczyniowego sq nietypowe krzy-
wizny dtugich koszulek naczyniowych i ryzyko powstania
zataman zyly. By temu zapobiec, zastosowano technike
koszulka w koszulce, co wzmocnito jej $wiatto i pozwoli-
to pomyslnie ukonczy¢ zabieg. Modyfikacja techniki
szczedliwie nie stata sie przyczyng zadnego z mozliwych
powiktan w trakcie cewnikowania, byta natomiast powo-
dem stosunkowo dtugiej fluoroskopii. Jedynym tagod-
nym powiktaniem pooperacyjinym byt krwiak w pachwi-
nie, ktéry nie miat istotnego wptywu na dalsze leczenie
i rehabilitacje pacjentki. Takze dotychczasowa 9-mie-
sieczna obserwacja potwierdza dobry efekt zabiegu.

Na uwage zastuguje fakt, iz w dostepnej literaturze
nie znalezlismy opisu przypadku wspdtistnienia PDA
z brakiem ciggtosci zyty gtéwnej dolnej, powodujgcych
zmiane fechniki przezskérnego zamkniecia przetrwatego
przewodu Botalla.

Whioski

1. Przed planowanym przeznaczyniowym zamknieciem
PDA nalezy uwzgledni¢ mozliwo$¢ wystepowania
anomalii sptywu zyt systemowych.
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2. Mimo trudnosci technicznych mozliwe jest przezna-
czyniowe zamkniecie szerokiego PDA, nawet jesli nie
ma ciggtosci zyly gtownej dolne;.
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