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S t r e s z c z e n i e
CCeell::  W pracy zaprezentowano doœwiadczenia w³asne w przezcewnikowym zamykaniu przetrwa³ych przewodów

têtniczych (PDA) przeprowadzanym podczas warsztatów szkoleniowych w najwy¿ej po³o¿onej stolicy na œwiecie 
– La Paz (Boliwia). 

MMaatteerriiaa³³::  Obejmuje 10 kolejnych pacjentów z PDA, œrednia wieku 14 (1,1–50) lat. U 9 z nich stwierdzono typ A
PDA, a u jednego typ E. Œrednie ciœnienie w têtnicy p³ucnej (MPAP) wynosi³o 34 (7–80) mmHg, a œrednica PDA – 4,9
(1,5–8,5) mm. Jedno dziecko mia³o dodatkowo zastawkowe zwê¿enie aorty (AS). 

WWyynniikkii::  U 9 pacjentów w celu zamkniêcia PDA zastosowano Amplatzer Duct Occluder (ADO), u jednego
odczepialny coil. W jednym przypadku zabieg nie powiód³ siê, gdy¿ ADO o rozmiarze 12/10 przeszed³ przez PDA
o œrednicy 6 mm. U 2 pacjentów z szerokimi PDA stwierdzono ciê¿kie nadciœnienie p³ucne (PH). U obu wykonany
balonowy test okluzyjny PDA (BOT) wykaza³ 50% redukcjê ciœnienia w têtnicy p³ucnej. W ¿adnym przypadku po 24
godzinach nie zaobserwowano rezydualnego przecieku przez zamykany PDA.

WWnniioosskkii::  Przetrwa³y przewód têtniczy u mieszkañców terenów wysokogórskich ma odmienn¹ fizjopatologiê
(zwykle wy¿sze wartoœci ciœnienia p³ucnego) i morfologiê (czêste wystêpowanie szerokich PDA) od zwykle spotykanych.
W analizowanym materiale obserwowane PH mia³o odwracalny charakter, a ADO wydaje siê optymalnym implantem
w przezcewnikowym leczeniu wiêkszoœci tych pacjentów. W krajach, w których wystêpuj¹ wspomniane wy¿ej warunki
geograficzne, konieczny jest rozwój kardiologii interwencyjnej jako optymalnej metody leczenia PDA, a nie – jak
obecnie – kardiochirurgii.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: przezcewnikowe zamykanie PDA, warunki wysokogórskie

A b s t r a c t
AAiimm::  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). 

MMeetthhooddss::  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). 

RReessuullttss::  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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WWssttêêpp
W warunkach wysokogórskich (>3000 m n.p.m.) stê-

¿enie tlenu i ciœnienie atmosferyczne s¹ o oko³o 40% ni¿-
sze ni¿ na poziomie morza. Wynika st¹d hipoksja i inne
zwi¹zane z tym konsekwencje fizjopatologiczne. Pierwszy
opis dolegliwoœci zwi¹zanych z pobytem na wysokoœciach
(tzw. soroche) manifestuj¹cych siê u mieszkañców nizin
zosta³ przedstawiony przez hiszpañskiego kronikarza Jose
de Acosta w 1590 roku i dotyczy³ andyjskich obszarów
dzisiejszych Peru i Boliwii. Stres zwi¹zany z warunkami wy-
sokogórskimi wynika z kilku czynników, m.in. ze wspo-
mnianej ju¿ hipoksji, nadmiernej ekspozycji na s³oñce,
ch³odu, zaburzonej wentylacji p³uc (alkalozy oddecho-
wej). U osób stale mieszkaj¹cych w takich warunkach
znane jest czêstsze wystêpowanie nadciœnienia p³ucnego
(PH) oraz przetrwa³ych przewodów têtniczych (PDA). 

Celem pracy jest prezentacja unikatowych doœwiad-
czeñ uzyskanych w przezcewnikowym zamykaniu PDA
podczas 3 kolejnych kilkudniowych kursów terapeutyczno-
-szkoleniowych przeprowadzonych w latach 2004–2006
przez autorów tego doniesienia [1], w najwy¿ej po³o¿onej
stolicy na œwiecie – La Paz w Boliwii, na wysokoœci oko³o
3800 m n.p.m.

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy
Badaniami objêto 10 kolejnych pacjentów zakwalifiko-

wanych do przezskórnego zamykania PDA. Pacjenci ci by-
li mieszkañcami miasta La Paz lub okolic. Zabiegi przepro-
wadzono w Hospital Obrero (szpitalu publicznym) w La
Paz. Wszyscy pacjenci byli wstêpnie kwalifikowani przez le-
karzy Oddzia³u Kardiologicznego tego szpitala do przez-
skórnego zamykania PDA na podstawie obrazu kliniczne-
go i echokardiograficznego. U wszystkich wykonano pe³ne
badanie hemodynamiczne z aortografi¹ oraz podjêto pró-
bê przezcewnikowego zamkniêcia PDA. Szczegó³y doty-
cz¹ce danych demograficznych i klinicznych prezentowa-
nych pacjentów przedstawiono w tab. 1. Wiek pacjentów
wynosi³ 1,1–50 lat (œrednio 14), masa cia³a 9–66 kg
(œrednio 26,1), najwê¿sza œrednica PDA 1,5–8 mm (œred-
nio 4,9), a d³ugoœæ PDA 7–16 mm (œrednio 8,9). Œrednie
ciœnienie w têtnicy p³ucnej (TP) przed zabiegiem wynosi³o
34 mmHg (7–80), œrednie ciœnienie w aorcie 77,4 mmHg
(58–100). Oœmiu pacjentów by³o p³ci ¿eñskiej, 2 mêskiej.
U 9 pacjentów na podstawie obrazu angiograficznego
rozpoznano typ A PDA (ryc. 1A i 3A), a u jednego typ E (wg
Krichenki [2]). W tym ostatnim przypadku (tab. 1., pacjent
nr 3) PDA by³ wyd³u¿ony (o d³ugoœci 12 mm), a w jego

CCoonncclluussiioonnss::  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.

KKeeyy  wwoorrddss:: transcatheter closure, PDA, high altitude

TTaabbeellaa  11.. Dane kliniczne pacjentów, u których podjêto próbê przezcewnikowego zamkniêcia PDA
TTaabbllee  11..  Clinical data of treated patients with PDA

PPaaccjjeenntt WWiieekk MMaassaa  MMPPAAPP AAoo PPDDAA IImmppllaanntt  ((rrooddzzaajj)) TTyypp  PPDDAA UUwwaaggii  
[[llaattaa]] [[kkgg]] [[mmmmHHgg]] [[mmmmHHgg]] œœrr..//dd³³..

1 4,3 12 39 62 5/7 ADO (10/8) A *

2 46 66 20 90 6/8 ADO (14/12) A

3 1,6 11 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 11 23 64 1,5/8 Coil (5PDA5) 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 – œrednie ciœnienie w têtnicy p³ucnej, Ao – œrednie ciœnienie w aorcie, PDA – przetrwa³y przewód têtniczy, œr. – najmniejsza œrednica PDA, d³. – d³ugoœæ PDA, ADO – Amplatzer Duct Occluder (w nawiasach
jego rozmiar), typ PDA – typ PDA wg Krichenki [2], BOT – próba okluzyjna – czasowe zamkniêcie balonowym cewnikiem œwiat³a PDA
* dodatkowe wystêpowanie zastawkowej stenozy aortalnej, ** zabieg nieudany
MPAP – mean pulmonary pressure, Ao – mean aortic pressure, PDA – patent ductus arteriosus, œr. – diameter of PDA, d³. – longitude of PDA, ADO – Amplatzer Duct Occluder, Type PDA – type PDA according to Krichenko
[2], BOT – balloon occlusion test of PDA
* additional valvular aortic stenosis, ** failed procedure
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czêœci œrodkowej wystêpowa³o przewê¿enie o œrednicy
2,5 mm (ryc. 2A). Jedna pacjentka (4,3-letnia dziewczyn-
ka) mia³a dodatkowo zwê¿enie zastawkowe aorty z gra-
dientem, ocenionym w badaniu echokardiograficznym
i dopplerowskim, 87 mmHg – dziewczynkê wstêpnie za-
kwalifikowano do przezcewnikowej 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 sprê¿ynki naczy-
niowe – coile PDA (firmy Cook Europe). Technika zabie-
gów interwencyjnych by³a rutynowa.

WWyynniikkii
U 9 pacjentów, u których œrednica PDA by³a >2,5 mm,

zastosowano korki ADO – u trojga dzieci o rozmiarach
6/4, u dwojga 10/8, u dwóch pacjentów 12/10 i dwóch
kolejnych 14/12. U jednego dziecka (tab. 1., pacjent 

nr 8) œrednica PDA wynosi³a 1,5 mm. W tym wypadku
zastosowano odczepialn¹ sprê¿ynkê wen¹trznaczyniow¹
(coil 5PDA5) (ryc. 3B). U 2 pacjentów wartoœci ciœnienia
w TP wskazywa³y na istotne PH. By³a to 2,5-letnia dziew-
czynka z PDA o œrednicy 6 mm z ciœnieniem w TP równym
ciœnieniu w aorcie (tab. 1., pacjent nr 7) oraz 50-letnia ko-
bieta ze zwapnia³ym PDA o œrednicy 8,5 mm i ciœnieniem
w TP wynosz¹cym 75% wartoœci ciœnienia systemowego
(tab. 1., pacjent nr 10). U obu tych pacjentów wykonano
okluzyjny test PDA za pomoc¹ cewnika balonowego
(BOT). W pierwszym przypadku zastosowano cewnik balo-
nowy TyShak o œrednicy 14 mm, a w drugim kalibracyjny
cewnik balonowy o œrednicy 24 mm (firmy AGA). U obu
pacjentek wartoœci ciœnienia w TP po czasowym zamkniê-
ciu œwiat³a PDA obni¿y³y siê do <50% wartoœci ciœnienia
systemowego. Na tej podstawie podjêto u nich decyzjê
przeprowadzenia przezcewnikowego zamkniêcia PDA.
W przypadku pierwszej pacjentki (nr 7) otwarty w³aœciwie

RRyycc..  11..  Aortografia w projekcji bocznej: AA – szeroki PDA typ A, BB – po otwarciu
ADO w bañce PDA, CC  – szczelne zamkniêcie PDA po odczepieniu systemu
transportuj¹cego ADO
FFiigg..  11..  Aortography in lateral projection: AA – wide PDA type A, BB – ADO after
opening in the ampulla of PDA, CC – total occlusion of PDA after release of ADO
delivery system

AA BB

CC
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implant ADO o rozmiarze 12/10 przeszed³ przez œwiat³o
PDA (rozci¹gliwa tkanka przewodu?). Odst¹piono od dal-
szych prób leczenia interwencyjnego. U dziecka tego na-
stêpnego dnia po interwencji podwi¹zano PDA chirurgicz-
nie. Niepowik³any przebieg pooperacyjny potwierdzi³
s³usznoœæ decyzji o zamkniêciu PDA pomimo wspó³istnie-
j¹cego PH. W drugim przypadku PDA by³ zwapnia³y i w ce-
lu wprowadzenia d³ugiej koszulki naczyniowej konieczne
okaza³o siê wykonanie pêtli têtniczo-¿ylnej z prowadnika
extrastiff. U 4-letniej dziewczynki ze wspó³istniej¹cym za-
stawkowym zwê¿eniem aorty (tab. 1., pacjent nr 1) nie po-
twierdzi³ siê w cewnikowaniu serca wysoki gradient przez tê
zastawkê (w badaniu echokardiograficznym dopplerow-
skim – 86 mmHg). Bezpoœredni pomiar ciœnieñ wykaza³ tu

ró¿nicê ciœnieñ LV-Ao 40 mmHg. Na podstawie tego ba-
dania odst¹piono od wykonania planowanej balonowej
walwuloplastyki (równoczeœnie z zamkniêciem PDA). 

U wszystkich pacjentów po przezcewnikowym zamk-
niêciu PDA, bezpoœrednio po zabiegu lub w ci¹gu 24 go-
dzin po nim, nast¹pi³o ca³kowite zamkniêcie PDA (bez
resztkowego przecieku).

DDyysskkuussjjaa  
Wp³yw wysokoœci nad poziomem morza na uk³ad kr¹-

¿enia jest wieloraki – zwiêksza siê czêstotliwoœæ akcji ser-
ca, zmniejsza wyrzut serca, zwiêksza siê liczba erytrocy-
tów, ich objêtoœæ oraz zawartoœæ hemoglobiny i lepkoœæ

Bia³kowski J. i wsp. Zamykanie PDA na wysokoœciach

RRyycc..  22..  Aortografia w projekcji bocznej: AA – PDA typ E z przewê¿eniem w czêœci
œrodkowej, BB – po otwarciu ADO w bañce PDA, CC – szczelne zamkniêcie PDA po
odczepieniu systemu transportuj¹cego ADO
FFiigg..  22..  Aortography in lateral projection: AA – PDA type E with stenosis in the
middle part, BB – ADO after opening in the ampulla of PDA, CC – total occlusion
of PDA after release of ADO delivery system

AA BB

CC
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krwi. Z punktu widzenia kardiologa bardzo istotne wydaj¹
siê dwa aspekty zwi¹zane z pobytem na du¿ych wysoko-
œciach. Pierwszy z nich to PH spowodowane u autochto-
nów przewlek³ym niedotlenieniem. Wartoœci MPAP u doro-
s³ych w spoczynku wynosi³y 28 mmHg [3], a u m³odszych
dzieci – 45 mmHg [4]. Mechanizm odpowiedzialny za to
zjawisko jest zwi¹zany z przerostem miêœniowej b³ony
œrodkowej têtniczek p³ucnych. Dla wyjaœnienia tych trud-
nych zagadnieñ i – w konsekwencji – zrozumienia pod-
stawowych mechanizmów PH kluczowe okaza³y siê ba-
dania przeprowadzone w Peru przez Dantego Penalozê
i jego zespól badawczy [5]. 

Drugim wa¿nym problemem, najpewniej równie¿ zwi¹-
zanym z przewlek³¹ hipoksj¹, jest czêstsze ni¿ na nizinach
wystêpowanie PDA [6]. Temu ostatniemu zagadnieniu po-
œwiêcono mniej uwagi, a wydaje siê ono szczególnie istot-
ne wobec dynamicznego rozwoju kardiologii interwencyj-
nej i mo¿liwoœci nieoperacyjnego zamykania PDA. 

Tereny wysokogórskie zamieszka³e przez wiêksze popu-
lacje ludzi na Ziemi obejmuj¹ obszary andyjskie w Amery-
ce Po³udniowej, Tybet w Azji oraz wy¿yny Etiopii i Lesotho
(Afryka). S¹ to wiêc kraje rozwijaj¹ce siê, o s³abym zaple-
czu pracowni hemodynamicznych i niewielkim rozwoju
kardiologii interwencyjnej. Dlatego przeprowadzone przez
nas obserwacje maj¹ unikatowy charakter – w dostêpnym
piœmiennictwie nie spotkaliœmy opracowania omawiaj¹ce-
go anatomiê angiograficzn¹ PDA w takich warunkach.
Wykonane przez nas cewnikowania serca potwierdzi³y opi-
sywane wczeœniej zjawisko wystêpowania PH. Najczêœciej
mia³o ono charakter umiarkowany, choæ w dwóch przy-
padkach wartoœci MPAP by³y wyraŸnie podwy¿szone.
W pierwszym przypadku, 2,5-letniego dziecka, MPAP by³o
podobne do wartoœci ciœnienia systemowego, w drugim,

u 50-letniej kobiety, wynosi³o 75% wartoœci ciœnienia syste-
mowego. W obu przypadkach okluzyjny test balonowy
(czasowe zamkniêcie PDA) spowodowa³ wyraŸne (o oko³o
50%) zmniejszenie MPAP, co umo¿liwi³o podjêcie decyzji
o bezpiecznym przeznaczyniowym zamkniêciu PDA.

Najwa¿niejsz¹ obserwacj¹ by³o stwierdzenie wystêpo-
wania u 90% pacjentów szerokich przewodów têtniczych
(o œrednicy >2,5 mm), w wiêkszoœci o typie A – sto¿kowym
wg podzia³u Krichenki [2]. Mia³o to istotne implikacje tera-
peutyczne, jako ¿e najlepsz¹ opcj¹ lecznicz¹ by³o tu zasto-
sowanie ADO. Inn¹ mo¿liwoœci¹, szczególnie w przypad-
kach PDA ze wspó³istniej¹cym PH, jest zastosowanie Am-
platzera przeznaczonego wyjœciowo do zamykania miê-
œniowych ubytków w przegrodzie miêdzykomorowej (VSD),
a wiêc z dwoma szerszymi dyskami retencyjnymi [7]. Wy-
j¹tkiem okaza³o siê 2-letnie dziecko o masie cia³a 11 kg,
u którego stwierdzono obecnoœæ PDA typu A o œrednicy
1,5 mm. Z powodzeniem zastosowano u niego odczepia-
ny coil. Warto tu wspomnieæ, ¿e w materiale w³asnym PDA
o du¿ej œrednicy (wymagaj¹cy zastosowania ADO) stwier-
dzono jedynie u 18,6% (68 na 365) pacjentów [8]. 

Najtrudniejszym przypadkiem okaza³ siê zwapnia³y
PDA u wspomnianej ju¿ 50-letniej kobiety z PH. Zabieg
ten przeprowadzono podczas ostatnich warsztatów. Zna-
czenie przezskórnego zamykania PDA u doros³ych udo-
kumentowaliœmy ju¿ dawno [9]. Chirurgiczne zamkniê-
cie takiego, zwykle zwapnia³ego PDA – to prawdziwe
wyzwanie dla kardiochirurga, ze wzglêdu na kruchoœæ
tkanek przewodu. Operacjê trzeba przeprowadziæ
w kr¹¿eniu pozaustrojowym, wiêc preferowana powinna
byæ metoda interwencyjna. We wspomnianym powy¿ej
przypadku napotkaliœmy dwa problemy – najpewniej
zwi¹zane z istotnym zwapnieniem PDA. Pierwszy polega³
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AA

RRyycc..  33.. Aortografia w projekcji bocznej. PDA typ A: AA – przed i BB – po zamkniêciu odczepianym coilem
FFiigg..  33.. Aortography in lateral projection. Type A of PDA: AA – before and BB – after transcatheter closure with coil

BB
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na trudnoœci przejœcia d³ugiej koszulki naczyniowej z roz-
szerzaczem przesz sztywny PDA. Problem ten rozwi¹zano
poprzez wytworzenie pêtli têtniczo-¿ylnej z prowadnika
– w ten sposób powsta³o wystarczaj¹ce rusztowanie dla
przejœcia ca³ego uk³adu. Drug¹ przeszkodê napotkano
po otwarciu dysku ADO. Dysk ten, otwarty w œwietle
aorty, nie dawa³ siê wsun¹æ do zwapnia³ego PDA. Wy-
cofanie dysku do koszulki i jego ponowne otwarcie
w d³ugiej bañce PDA pozwoli³o na bezpieczne umiejsco-
wienie ca³ego implantu. Dysk przybra³ wówczas formê
tubularn¹, odzwierciedlaj¹c¹ anatomiê zwapnia³ego
PDA (zwykle dystalny koniec ADO przyjmuje tu kszta³t
„kapelusza grzybka”), trzon implantu prawid³owo umiej-
scowi³ siê w œwietle PDA, szczelnie go zamykaj¹c.

Osobnego komentarza wymaga pacjent, u którego
rozpoznawano dodatkowo AS. Obserwowany w bada-
niu dopplerowskim wysoki gradient wynika³ prawdopo-
dobnie z nak³adania siê turbulencji krwi spowodowanej
szerokim PDA. 

Po jego przezskórnym zamkniêciu gradient ten
zmniejszy³ siê równie¿ w badaniu echokardiograficznym
dopplerowskim (z 86 do 40 mmHg – tak jak to stwier-
dzono podczas cewnikowania serca). Warto te¿ podkre-
œliæ, obserwowan¹ przez innych autorów [10], wysok¹
skutecznoœæ ADO w zamykaniu szerokich PDA, co udo-
kumentowa³y przedstawione tu badania.

WWnniioosskkii
Przetrwa³e przewody têtnicze obserwowane u miesz-

kañców terenów wysokogórskich maj¹ odmienn¹ mor-
fologiê i patofizjologiê od zwykle spotykanych u miesz-
kañców nizin i nadaj¹ siê znakomicie do przezcewniko-
wego zamykania. Wynika st¹d koniecznoœæ rozwoju
na tych terenach kardiologii interwencyjnej, która mo-
g³aby zast¹piæ dominuj¹c¹ tam wci¹¿ kardiochirurgiê.
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