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Streszczenie

Cel: W pracy zaprezentowano do$wiadczenia wiasne w przezcewnikowym zamykaniu przetrwatych przewodéw
tetniczych (PDA) przeprowadzanym podczas warsztatéw szkoleniowych w najwyzej potozonej stolicy na $wiecie
— La Paz (Boliwia).

Materiat: Obejmuie 10 kolejnych pacjentéw z PDA, érednia wieku 14 (1,1-50) lat. U 9 z nich stwierdzono typ A
PDA, a u jednego typ E. Srednie ci$nienie w tetnicy ptucnej (MPAP) wynosito 34 (7-80) mmHg, a $rednica PDA - 4,9
(1,5-8,5) mm. Jedno dziecko miato dodatkowo zastawkowe zwezenie aorty (AS).

Wyniki: U 9 pacjentéw w celu zamkniecia PDA zastosowano Amplatzer Duct Occluder (ADO), u jednego
odczepialny coil. W jednym przypadku zabieg nie powiédt sie, gdyz ADO o rozmiarze 12/10 przeszedt przez PDA
o $rednicy 6 mm. U 2 pacjentéw z szerokimi PDA stwierdzono ciezkie nadci$nienie ptucne (PH). U obu wykonany
balonowy test okluzyjny PDA (BOT) wykazat 50% redukcije cisnienia w tetnicy ptucnej. W zadnym przypadku po 24
godzinach nie zaobserwowano rezydualnego przecieku przez zamykany PDA.

Whioski: Przetrwaly przewod tetniczy u mieszkancéw terenéw wysokogérskich ma odmienng fizjopatologie
(zwykle wyzsze wartosci ci$nienia ptucnego) i morfologie (czeste wystepowanie szerokich PDA) od zwykle spotykanych.
W analizowanym materiale obserwowane PH miato odwracalny charakter, a ADO wydaje sie optymalnym implantem
w przezcewnikowym leczeniu wiekszosci tych pacjentéw. W krajach, w ktérych wystepujq wspomniane wyzej warunki
geograficzne, konieczny jest rozwdj kardiologii interwencyjnej jako optymalnej metody leczenia PDA, a nie — jak
obecnie - kardiochirurgii.

Stowa kluczowe: przezcewnikowe zamykanie PDA, warunki wysokogérskie

Abstract

Aim: We present our experience in transcatheter closure of patent ductus arteriosus (PDA) performed during
teaching courses in the highest capital in the world — La Paz (Bolivia).

Methods: Ten consecutive patients (pts) with PDA were included in the study. Their age was 14 (1.1-50) years (y).
In 9 pts type A, in 1 type E of PDA were found. Mean pulmonary artery pressure (MPAP) was 34 (7-80) mmHg and
minimal diameter of PDA was 4.9 (1.5-8.5). One patient — a 4.3-year-old girl — had additionally valvular aortic
stenosis (AS).

Results: In 9 pts interventional catheterization with Amplatzer Duct Occluder (ADO) was performed in one with
detachable coil. In one child 12/10 ADO went through 6 mm PDA and the procedure was abandoned. In 2 patients
with wide PDA severe pulmonary hypertension (PH) was diagnosed. In both balloon occlusion test (BOT) of PDA
showed 50% reduction of pulmonary pressure. No residual shunt after 24 hours was observed in any case after
successful interventional catheterization.
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Conclusions: Patent ductus arteriosus in native habitants of high altitude have different physiopathology (higher
pulmonary pressure) and anatomy (more frequent presence of wide PDAs). In the analysed cases pulmonary
hypertension was reversible. The Amplatzer Duct Occluder seems to be the ideal device for transcatheter therapy
for most of such patients. It is necessary to develop more interventional cardiology in the countries having such
conditions as predominantly cardiosurgery methods exist there.

Key words: transcatheter closure, PDA, high altitude

Wstep

W warunkach wysokogérskich (>3000 m n.p.m.) ste-
zenie tlenu i ci$nienie atmosferyczne sq o okoto 40% niz-
sze niz na poziomie morza. Wynika stqd hipoksja i inne
zwiqzane z tym konsekwencje fizjopatologiczne. Pierwszy
opis dolegliwosci zwigzanych z pobytem na wysokosciach
(tzw. soroche) manifestujqcych sie u mieszkancéw nizin
zostat przedstawiony przez hiszparnskiego kronikarza Jose
de Acosta w 1590 roku i dotyczyt andyjskich obszaréw
dzisiejszych Peru i Boliwii. Stres zwigzany z warunkami wy-
sokogorskimi wynika z kilku czynnikéw, m.in. ze wspo-
mnianej juz hipoksji, nadmiernej ekspozycji na stonce,
chtodu, zaburzonej wentylacji ptuc (alkalozy oddecho-
wej). U oséb stale mieszkajgcych w takich warunkach
znane jest czestsze wystepowanie nadci$nienia ptucnego
(PH) oraz przetrwatych przewodéw teticzych (PDA).

Celem pracy jest prezentacja unikatowych doswiad-
czen uzyskanych w przezcewnikowym zamykaniu PDA
podczas 3 kolejnych kilkudniowych kurséw terapeutyczno-
-szkoleniowych przeprowadzonych w latach 2004-2006
przez autoréw tego doniesienia [1], w najwyzej potozonei
stolicy na $wiecie — La Paz w Boliwii, na wysokosci okoto
3800 m n.p.m.

Materiat i metody

Badaniami objeto 10 kolejnych pacjentéw zakwalifiko-
wanych do przezskérnego zamykania PDA. Pacjenci ci by-
li mieszkaricami miasta La Paz lub okolic. Zabiegi przepro-
wadzono w Hospital Obrero (szpitalu publicznym) w La
Paz. Wszyscy pacijenci byli wstepnie kwalifikowani przez le-
karzy Oddziatu Kardiologicznego tego szpitala do przez-
skérnego zamykania PDA na podstawie obrazu kliniczne-
go i echokardiograficznego. U wszystkich wykonano petne
badanie hemodynamiczne z aortografiq oraz podieto pré-
be przezcewnikowego zamkniecia PDA. Szczegéty doty-
czqce danych demograficznych i klinicznych prezentowa-
nych pacjentéw przedstawiono w tab. 1. Wiek pacjentéw
wynosit 1,1-50 lat ($rednio 14), masa ciata 9-66 kg
($rednio 26,1), najwezsza $rednica PDA 1,5-8 mm ($red-
nio 4,9), a dtugoé¢ PDA 7-16 mm (érednio 8,9). Srednie
ci$nienie w tetnicy ptucnej (TP) przed zabiegiem wynosito
34 mmHg (7-80), $rednie ci$nienie w aorcie 77,4 mmHg
(58-100). Ogmiu pacjentéw byto plci zenskiej, 2 meskie;.
U 9 pacjentéw na podstawie obrazu angiograficznego
rozpoznano typ A PDA (ryc. TAi 3A), a u jednego typ E (wg
Krichenki [2]). W tym ostatnim przypadku (tab. 1., pacjent
nr 3) PDA byt wydtuzony (o dtugosci 12 mm), a w jego

Tabela 1. Dane kliniczne pacjentow, u ktdrych podjgto probe przezcewnikowego zamknigcia PDA

Table 1. Clinical data of treated patients with PDA

Pacjent Wiek Masa MPAP Ao PDA Implant (rodzaj) Typ PDA Uwagi
[lata] [kal [mmHg] [mmHg] §r./dt.
1 4,3 12 39 62 5/7 ADO (10/8) A *
2 46 66 20 90 6/8 ADO (14/12) A
3 16 1 7 58 2,5/12 ADO (6/4) E
4 26 60 20 100 6/8 ADO (12/10) A
5 3,4 13 42 95 7/7 ADO (10/8) A
6 1,9 13 30 80 3/7 ADO (6/4) A
7 2,5 14 80 80 6/8 ADO (12/10) A BOT**
8 2,4 1 23 64 1,5/8 Coil (5PDAS) A
9 1,6 9 23 70 3,5/8 ADO (6/4) A
10 50 52 55 73 8,5/16 ADO (14/12) A BOT

MPAP — $rednie ciénienie w tetnicy ptucnej, Ao — $rednie ciénienie w aorcie, PDA — przetrwaly przewdd tetniczy, $1. — najmnigjsza $rednica PDA, dt. — dtugosc PDA, ADO — Amplatzer Duct Occluder (w nawiasach
jego rozmiar), typ PDA — typ PDA wg Krichenki [2], BOT — prba okluzyjna — czasowe zamkniecie balonowym cewnikiem $wiatta PDA

* dodatkowe wystgpowanie zastawkowej stenozy aortalnej, ** zabieg nieudany

MPAP — mean pulmonary pressure, Ao — mean aortic pressure, PDA — patent ductus arferiosus, s7. — diamefer of PDA, df. — longitude of PDA, ADO — Amplatzer Duct Occluder, Type PDA — type PDA according to Krichenko

[2] BOT — balloon occlusion test of PDA
* additional valvulor aortic stenosis, ** failed procedure
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Ryc. 1. Aortografia w projekcji bocznej: A — szeroki PDA typ A, B — po otwarciu
ADO w bace PDA, C — szczelne zamknigcie PDA po odczepieniu systemu
transportujgcego ADO

Fig. 1. Aortography in lateral projection: A — wide PDA type A, B— ADO after
opening in the ampulla of PDA, C— total occlusion of PDA after release of ADO
delivery system

czedci $rodkowe| wystepowato przewezenie o $rednicy
2,5 mm (ryc. 2A). Jedna pacjentka (4,3-letnia dziewczyn-
ka) miata dodatkowo zwezenie zastawkowe aorly z gra-
dientem, ocenionym w badaniu echokardiograficznym
i dopplerowskim, 87 mmHg — dziewczynke wstepnie za-
kwalifikowano do przezcewnikowe| balonowej walwulo-
plastyki. Na podstawie morfologii PDA dokonywano wybo-
ru implantu. Stosowano implant ADO firmy AGA Med.
Corp (ryc. 1B, 1C, 2B, 2C) i odczepialne sprezynki naczy-
niowe — coile PDA (firmy Cook Europe). Technika zabie-
goéw interwencyjnych byta rutynowa.

Wyniki
U 9 pacjentéw, u ktérych srednica PDA byta >2,5 mm,
zastosowano korki ADO — u trojga dzieci o rozmiarach

6/4, u dwojga 10/8, u dwéch pacijentéw 12/10 i dwéch
kolejnych 14/12. U jednego dziecka (tab. 1., pacjent
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nr 8) érednica PDA wynosita 1,5 mm. W tym wypadku
zastosowano odczepialng sprezynke wengtrznaczyniowg
(coil 5PDA5) (ryc. 3B). U 2 pacjentéw wartoéci ciénienia
w TP wskazywaly na istotne PH. Byta to 2,5-letnia dziew-
czynka z PDA o $rednicy 6 mm z cignieniem w TP réwnym
ci$nieniu w aorcie (fab. 1., pacjent nr 7) oraz 50-letnia ko-
bieta ze zwapniatym PDA o $rednicy 8,5 mm i ciénieniem
w TP wynoszgcym 75% wartosci cignienia systemowego
(tab. 1., pacjent nr 10). U obu tych pacjentéw wykonano
okluzyiny test PDA za pomocg cewnika balonowego
(BOT). W pierwszym przypadku zastosowano cewnik balo-
nowy TyShak o $rednicy 14 mm, a w drugim kalibracyjny
cewnik balonowy o srednicy 24 mm (firmy AGA). U obu
pacjentek wartosci cisnienia w TP po czasowym zamknie-
ciu $wiatta PDA obnizyly sie do <50% wartosci ciénienia
systemowego. Na fej podstawie podjeto u nich decyzje
przeprowadzenia przezcewnikowego zamkniecia PDA.
W przypadku pierwszej pacjentki (nr 7) otwarty wiasciwie
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Ryc. 2. Aortografia w projekeji bocznej: A — PDA typ E z przewezeniem w czgsi
srodkowej, B — po otwarciu ADO w barice PDA, C— szczelne zamknigcie PDA po
odczepieniu systemu transportujgcego ADO

Fig. 2. Aortography in lateral projection: A — PDA type E with stenosis in the
middle part, B— ADO after opening in the ampulla of PDA, € — total occlusion
of PDA after release of ADO delivery system

implant ADO o rozmiarze 12/10 przeszedt przez $wiatto
PDA (rozciggliwa tkanka przewodu?2). Odstgpiono od dal-
szych préb leczenia interwencyjnego. U dziecka tego na-
stepnego dnia po interwencji podwigzano PDA chirurgicz-
nie. Niepowiktany przebieg pooperacyjny potwierdzit
stuszno$¢ decyzji o zamknieciu PDA pomimo wspétistnie-
jacego PH. W drugim przypadku PDA byt zwapniaty i w ce-
lu wprowadzenia dtugiej koszulki naczyniowej konieczne
okazato sie wykonanie petli fetniczo-zylnej z prowadnika
extrastiff. U 4-letniej dziewczynki ze wspdtistniejgcym za-
stawkowym zwezeniem aorty (tab. 1., pacjent nr 1) nie po-
twierdzit sie w cewnikowaniu serca wysoki gradient przez te
zastawke (w badaniu echokardiograficznym dopplerow-
skim — 86 mmHg). Bezposredni pomiar cignien wykazat tu

roznice cisnien LV-Ao 40 mmHg. Na podstawie tego ba-
dania odstgpiono od wykonania planowanej balonowej
walwuloplastyki (réwnoczeénie z zamknigciem PDA).

U wszystkich pacjentéw po przezcewnikowym zamk-
nieciu PDA, bezposrednio po zabiegu lub w ciggu 24 go-
dzin po nim, nastgpito catkowite zamkniecie PDA (bez
resztkowego przecieku).

Dyskusja

Wptyw wysokosci nad poziomem morza na uktad krg-
zenia jest wieloraki — zwigksza sie czestotliwo$¢ akcji ser-
ca, zmniejsza wyrzut serca, zwieksza sie liczba erytrocy-
téw, ich objeto$é oraz zawarto$¢ hemoglobiny i lepkoséé¢
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Ryc. 3. Aortografia w projekeji bocznej. PDA typ A: A— przed i B — po zamknigciu odczepianym coilem
Fig. 3. Aortography in lateral projection. Type A of PDA: A — before and B — after transcatheter closure with coil

krwi. Z punktu widzenia kardiologa bardzo istotne wydaijg
sie dwa aspekty zwigzane z pobytem na duzych wysoko-
$ciach. Pierwszy z nich to PH spowodowane u autochto-
now przewlektym niedotlenieniem. Wartosci MPAP u doro-
stych w spoczynku wynosity 28 mmHg [3], a u mtodszych
dzieci — 45 mmHg [4]. Mechanizm odpowiedzialny za to
zjawisko jest zwigzany z przerostem miesniowej btony
$rodkowej tetniczek ptucnych. Dla wyjasnienia tych trud-
nych zagadnien i — w konsekwencji — zrozumienia pod-
stawowych mechanizméw PH kluczowe okazaly sie ba-
dania przeprowadzone w Peru przez Dantego Penaloze
i jego zespdl badawczy [5].

Drugim waznym problemem, najpewniej réwniez zwig-
zanym z przewlektq hipoksjg, jest czestsze niz na nizinach
wystepowanie PDA [6]. Temu ostatniemu zagadnieniu po-
$wiecono mniej uwagi, a wydaije sie ono szczegdlnie istot-
ne wobec dynamicznego rozwoju kardiologii interwencyj-
nej i mozliwosci nieoperacyjnego zamykania PDA.

Tereny wysokogérskie zamieszkate przez wieksze popu-
lacje ludzi na Ziemi obejmujq obszary andyjskie w Amery-
ce Potudniowej, Tybet w Azji oraz wyzyny Etiopii i Lesotho
(Afryka). Sq to wiec kraje rozwijajqce sie, o stabym zaple-
czu pracowni hemodynamicznych i niewielkim rozwoju
kardiologii inferwencyinej. Dlatego przeprowadzone przez
nas obserwacje majg unikatowy charakter — w dostepnym
pi$miennictwie nie spotkali$my opracowania omawiajgce-
go anatomie angiograficzng PDA w takich warunkach.
Wykonane przez nas cewnikowania serca potwierdzity opi-
sywane wczeéniej zjawisko wystepowania PH. Najczesciej
miato ono charakter umiarkowany, cho¢ w dwéch przy-
padkach wartosci MPAP  byly wyraznie podwyzszone.
W pierwszym przypadku, 2,5-letniego dziecka, MPAP byto
podobne do wartoéci cisnienia systemowego, w drugim,
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u 50-letniej kobiety, wynosito 75% wartoéci cisnienia syste-
mowego. W obu przypadkach okluzyjny test balonowy
(czasowe zamkniecie PDA) spowodowat wyrazne (o okoto
50%) zmniejszenie MPAP. co umozliwito podjecie decyzji
o bezpiecznym przeznaczyniowym zamknieciu PDA.
Najwazniejszg obserwacjq byto stwierdzenie wystepo-
wania u 90% pacjentéw szerokich przewodéw teticzych
(o $rednicy >2,5 mm), w wigkszosci o typie A — stozkowym
wg podziatu Krichenki [2]. Miato to istotne implikacje tera-
peutyczne, jako ze najlepszq opcjqg leczniczg byto tu zasto-
sowanie ADO. Inng mozliwoscig, szczegdlnie w przypad-
kach PDA ze wspdtistniejgcym PH, jest zastosowanie Am-
platzera przeznaczonego wyjéciowo do zamykania mie-
$niowych ubytkéw w przegrodzie miedzykomorowej (VSD),
a wiec z dwoma szerszymi dyskami retencyjnymi [7]. Wy-
igtkiem okazato sie 2-letnie dziecko o masie ciata 11 kg,
u ktérego stwierdzono obecnos¢ PDA typu A o $rednicy
1,5 mm. Z powodzeniem zastosowano u niego odczepia-
ny coil. Warto tu wspomnie¢, ze w materiale wtasnym PDA
o duzej $rednicy (wymagaijqcy zastosowania ADO) stwier-
dzono jedynie u 18,6% (68 na 365) pacjentéw [8].
Najtrudniejszym przypadkiem okazat sie zwapniaty
PDA u wspomnianej juz 50-letniej kobiety z PH. Zabieg
ten przeprowadzono podczas ostatnich warsztatéw. Zna-
czenie przezskérnego zamykania PDA u dorostych udo-
kumentowalismy juz dawno [9]. Chirurgiczne zamknie-
cie takiego, zwykle zwapniatego PDA — to prawdziwe
wyzwanie dla kardiochirurga, ze wzgledu na krucho$¢
tkanek przewodu. Operacje trzeba przeprowadzi¢
w krgzeniu pozaustrojowym, wiec preferowana powinna
by¢ metoda interwencyjna. We wspomnianym powyzej
przypadku napotkalismy dwa problemy — najpewniej
zwigzane z istotnym zwapnieniem PDA. Pierwszy polegat
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na trudnosci przejscia dtugiej koszulki naczyniowej z roz-
szerzaczem przesz sztywny PDA. Problem ten rozwigzano
poprzez wytworzenie petli tetniczo-zylnej z prowadnika
— w ten sposéb powstato wystarczajgce rusztowanie dla
przejscia catego uktadu. Drugq przeszkode napotkano
po otwarciu dysku ADO. Dysk ten, otwarty w $wietle
aorty, nie dawat sie wsung¢ do zwapniatego PDA. Wy-
cofanie dysku do koszulki i jego ponowne otwarcie
w dtugiej barce PDA pozwolito na bezpieczne umiejsco-
wienie catego implantu. Dysk przybrat wéwczas forme
tubularng, odzwierciedlajgcg anatomie zwapniatego
PDA (zwykle dystalny koniec ADO przyimuije tu ksztatt
Jkapelusza grzybka”), trzon implantu prawidtowo umiej-
scowit sie w $wietle PDA, szczelnie go zamykajgc.

Osobnego komentarza wymaga pacjent, u ktérego
rozpoznawano dodatkowo AS. Obserwowany w bada-
niu dopplerowskim wysoki gradient wynikat prawdopo-
dobnie z naktadania sie turbulencji krwi spowodowane;
szerokim PDA.

Po jego przezskérnym zamknieciu gradient ten
zmniejszyt sie réwniez w badaniu echokardiograficznym
dopplerowskim (z 86 do 40 mmHg — tak jak to stwier-
dzono podczas cewnikowania serca). Warto tez podkre-
§li¢, obserwowang przez innych autoréw [10], wysokg
skutecznoé¢ ADO w zamykaniu szerokich PDA, co udo-
kumentowaty przedstawione tu badania.

Whioski

Przetrwate przewody fetnicze obserwowane u miesz-
kancow terendw wysokogérskich majg odmienng mor-
fologie i patofizjologie od zwykle spotykanych u miesz-
kancéw nizin i nadajq sie znakomicie do przezcewniko-
wego zamykania. Wynika stqd konieczno$é rozwoju
na tych terenach kardiologii interwencyjnej, ktéra mo-
gtaby zastgpi¢ dominujgcg tam wciqz kardiochirurgie.
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