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Streszczenie

Wstep: Przetrwaly przewdd tetniczy (PDA) u dorostych ma odmienng strukture niz u dzieci, co moze
komplikowa¢ ewentualng operacje kardiochirurgiczng.

Metody: Z grupy 403 chorych, u ktérych w naszym osrodku zamykano przezcewnikowo PDA, wyodrebniono 75
oséb w wieku 16-84 lat ($rednia 32). W zaleznosci od czasu wykonania zabiegu (dostepnosci implantéw)
i anatomii przewodu (jego $rednicy i typu) stosowano zestawy podwéinych parasolek Rashkinda (R) i Starflex (SF),
sprezynki wewngtrznaczyniowe (tzw. coile) (C) lub korki typu Amplatzer Duct Occluder (ADO).

Wyniki: ADO zastosowano u 39 chorych, coile u 25 (w tym samym czasie 2 coile u 3 chorych), parasolki R
u 7 i SF u 4 chorych. W grupie C u 2 chorych wystgpita embolizacja do tetnicy ptucnej. U innych 2 chorych
pozycja C byta niestabilna, oba implanty wycofano. Resztkowy przeciek obserwowano u 2 chorych, u ktérych PDA
zamykano C, i v innego, u ktérego w tym celu stosowano R. U wszystkich uszczelniono PDA za pomocq
kolejnego C. Parasolki SF zastosowano z dobrym efektem u chorych z PDA typu ,okienko”.

Whioski: Przezcewnikowe zamykanie PDA jest skuteczng metodq leczenia u dorostych pacjentow. W wypadku
$rednich i duzych PDA o typie stozkowym i tabularnym najlepsze wyniki uzyskuje sie, stosujgc implant ADO.
W wypadku PDA o typie ,okienko” optymalny jest uktad przeciwstawnych parasolek typu Starflex, natomiast
odczepiane sprezynki wykazujg wysokq skuteczno$¢ w zamykaniu matych PDA oraz resztkowych przeciekéow
po uprzednim zabiegu przeznaczyniowym czy chirurgicznym.

Stowa kluczowe: przetrwaly przewéd tetniczy, cewnikowania interwencyjne

Abstract

Introduction: Patent ductus arteriosus (PDA) in adult patients has a different structure than in children, which
may cause difficulties and complications during surgical closure.

Methods: In our centre from a group of 403 patients (pts) with PDA closed percutaneously, 75 adult pts
aged 16-84 (mean 32) were separated for the study. We applied according to implant availability and the duct
anatomy (diameter and type) the following devices: Starflex (SF) and double Rashkind umbrella (R), detachable coils
(C) or Amplatzer Duct Occluders (ADO).

Results: ADO were used in 39 patients, coils in 25 patients (simultaneously 2 coils in 3 patients), R in 7
patients, and SF in 4 patients. We observed device embolization to the pulmonary artery (PA) in 2 patients from
group C. In 2 other patients in group C the coil position was unstable so both implants were withdrawned. Residual
leak was observed in 2 other patients in whom primary C were used and in 1 patient in whom R was applied. In
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all these patients residual leak was successfully closed using another C. A good result was achieved in patients with

“window” type PDA treated by SF umbrella.

Conclusions: Transcatheter PDA closures is an effective and safe procedure in adult patients. In the case of
conical and tubular PDA of medium to large size the best results were obtained when ADO was used. Double
Starflex umbrella is optimal for “window” type PDA closure, whereas detachable coils show high efficacy for closing
small PDA and residual leaks after previous transcatheter or surgical procedures.

Key words: patent ductus arteriosus, interventional catheterization

Wstep

Przetrwaty przewdd tetniczy (PDA) jest naczyniem tg-
czqcym aorte z tetnicq ptucng (TP). Jest pozostatosciq
krgzenia ptodowego i zwykle zamyka sie w pierwszych
dniach zycia noworodka. Z reguty PDA jest rozpoznawa-
ny i zamykany u dzieci, jok uczy jednak doswiadczenie
kliniczne, nierzadko bywa rozpoznawany w wieku doro-
stym. Typowym objawem duzego PDA w badaniu fizykal-
nym jest chybkie tetno oraz ciggly szmer maszynowy zlo-
kalizowany pod lewym obojczykiem. Ponadto stwierdza
sie objawy przerostu i poszerzenia lewego przedsionka
i lewej komory (badanie EKG oraz echokardiograficz-
ne). Kliniczne konsekwencje PDA to objawy niewydolno-
$ci krgzenia oraz rozwdj nadciénienia ptucnego (zalezg
od wielkosci PDA). W wypadku przewodéw o mniejszej
$rednicy szmer moze by¢ tylko skurczowy, a wspomnia-
ne wyzej objawy mniej nasilone lub nieobecne. W kaz-
dym jednak przypadku PDA istnieje ryzyko rozwiniecia
sie bakteryjnego zapalenia wsierdzia lub endarteritis [1].
Dlatego istnieje raczej konsensus odnos$nie do koniecz-
nosci zamykania PDA w momencie ustalenia takiego
rozpoznania (poza okresem niemowlecym). Dyskusje to-
czq sie nad koniecznosciq takiego postepowania w wy-
padku najmniejszych PDA, tzw. silent PDA, bez objawédw
klinicznych [2].

Przetrwaly przewdd tetniczy u dorostych jest zwykle
strukturg kruchq, czesto zwapniatg, co czyni potencjal-
nie ryzykownym jego kardiochirurgiczne podwigzanie
- stqd jednoznaczna wyzszo$¢ cewnikowania terapeu-
tycznego, chociaz do$wiadczenia w tym zakresie nie sq
duze [3-5]. Przedstawiamy wtasne doswiadczenia
w przezcewnikowym zamykaniu PDA u dorostych.

Materiat i metody
Z grupy 403 chorych, u ktérych w latach 1992-2007

zamykano przezcewnikowo PDA, wyodrebniono 75 pa-
cientéw w wieku 16-84 ($rednio 32) lat. Ich masa ciata
wynosita 34-100 kg (érednio 63 kg), $rednica
PDA 1-10 mm ($rednio 3,7 mm). U wszystkich tych pa-
cientéw na podstawie obrazu klinicznego oraz badania
echokardiograficznego (2D i doplerowskiego) rozpozna-
no PDA i zakwalifikowano ich do cewnikowania serca.
U kazdego z nich (oprécz jednego oméwionego dalej)
na tej podstawie wykluczono nadciénienie ptucne (PH)
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($rednia warto$¢ ciénienia w tetnicy ptucnej (TP) wynosi-
ta 18 mmHg). Za istotne PH uznano te przypadki, w kié-
rych stosunek $redniej wartosci cisnienia w TP do $red-
niego cisnienia w aorcie byt >0,5. Implant wybierano
zaleznie od morfologii PDA (okreslanej angiograficznie)
oraz aktualnej dostepnosci na rynku. Aortografie najcze-
$ciej wykonywano w projekcji LAO 90°. Na jej podstawie
mierzono $rednice przewezenia PDA oraz okreslano typ
PDA. U 5 pacjentéw z nietypowg morfologiq PDA najko-
rzystniejsza okazata sie projekcja RAO 30°. U 7 pacjen-
téw poszerzona aorta i szerokie $wiatto PDA naktadaty
sie na siebie, co przy ,rozmywaniu sie” kontrastu (w wy-
niku duzego przecieku) uniemozliwiato precyzyjny po-
miar $rednicy PDA. We wszystkich tych przypadkach po-
miaréw $rednicy PDA dokonano za pomocq kalibracyj-
nych balonéw firmy AGA Med Corp. (stosowanych zwy-
kle do okreslania wymiaréw fzw. rozciggnietego ubytku
miedzyprzedsionkowego — ang. stretched diameter). Ba-
lon wprowadzano odzylnie po prowadniku extrastiff 35"
x 260 cm do PDA i napetniano roztworem soli fizjolo-
gicznej i kontrastu radiologicznego. Pozwalato to precy-
zyjnie okresli¢ $rednice PDA, odnoszqgc jg do kalibracyj-
nych markeréw umieszczonych na balonowym cewniku
[5]. Anatomiczny typ przewodu okre$lano na podstawie
klasyfikacji Krichenki [6], gdzie typ A oznacza PDA typu
stozkowatego (47 chorych w materiale wtasnym), typ B
—,okienko” (6 chorych), typ C — tubularny (3 chorych),
typ D — ztozony (tzw. complex) (1 chory), typ E — wydtuzo-
ny (11 chorych). Dodatkowo wyodrebniono typ S
— po chirurgicznym podwigzaniu z rezydualnym przecie-
kiem (7 chorych) (ryc. 1.). W odniesieniu do $rednicy
przewody podzielono na mate — o $rednicy w najwezszym
miejscu <2,5 mm (22 chorych), $rednie — o $redni-
cy 2,5-4 mm (27 chorych) oraz duze — o $rednicy
>4 mm (26 chorych).

W zaleznosci od czasu wykonania zabiegu (dostep-
nosci implantéw), typu PDA i jego $rednicy stosowano na-
stepujqgce urzqdzenia zamykajgce: w latach 1992-2000
u 7 chorych uktad podwéijnych parasolek Rashkinda (fir-
my USCI Bard, MA), od roku 1996 odczepialne sprezyn-
ki wewngtrznaczyniowe (tzw. coile) typu Jackson lub PDA
(William Cook Europe) — u 29 chorych, od roku 1998
korki typu Amplatzer Duct Occluder (ADO) (firmy AGA
Med, MN) — u 39 chorych, od roku 2001 zestawy para-
solek CardioSEAL/Starflex (NMT, MA) u 4 pacjentow,
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Ryc. 1. Pochirurgiczny resztkowy PDA. Aortografia w pozycji bocznej: A — przed zamknigciem, B — po zamknigciu za pomocg ADO
Fig 1. Recanalised postsurgical PDA. Aortography in lateral projection: A — before closure, B— after closure with ADO

a u jednego w 2005 roku do zamkniecia PDA o $redni-
cy 10 mm zastosowano Amplatzer Muscular Ventricular
Septal Occluder (MVSDO). Techniki zabiegéw implantacii
poszczegdlnych urzgdzen zamykajgeych byly standardo-
we, opisane przez innych autoréw [7-10]. U 10 chorych
w zwigzku z trudnoéciami z przejéciem prowadnikiem
przez PDA od strony poszerzonej TP wykonano petle temni-
czo-zylng, ktéra postuzyta péiniej jako rusztowanie
do wprowadzenia systemu transportujgcego. Za rezydual-
ny przeciek po zatozeniu implantu uwazano ten, ktéry
utrzymywat sie >6 miesiecy po zabiegu.

Wyniki

U 75 dorostych chorych w celu zamkniecia PDA prze-
prowadzono 81 cewnikowan interwencyjnych. W efekcie
u wszystkich uzyskano szczelne zamkniecie PDA.

W przypadku parasolek Rashkinda rezydualny prze-
ciek obserwowano u 1 z 7 chorych (implantacja skutecz-
na u 86%). U tej pacjentki resztkowy przeciek uszczelnio-
no po 9 miesigcach, kiedy podczas kolejnego cewniko-
wania interwencyjnego zaimplantowano coila 5-PDA-5.

Sposréd 25 chorych, u kiérych wyjsciowo do
zamkniecia PDA stosowano odczepialne sprezynki we-
wnatrznaczyniowe, implantacja byta skuteczna v 21
(84%). U 2 chorych po odczepieniu od systemu transpor-
tujgcego wystgpita embolizacja coila do TP (oba implan-
ty usunieto podczas tego samego cewnikowania przy za-
stosowaniu petli firmy Microvena). U kolejnych 2 chorych
pozycja coila byta niestabilna (jeszcze przed odczepie-
niem od systemu fransportujgcego przemieszczat sie on
do TP). Byto to powodem wycofania catego systemu wraz
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ze sprezynkq i odstgpienia od zabiegu. W kazdym z wy-
mienionych przypadkéw PDA miat $rednice >2,5 mm.
U 3 sposréd tych pacjentéw podczas kolejnego cewniko-
wania zastosowano ADO, a u 1 wiekszy rozmiar sprezyn-
ki wewngtrznaczyniowej — z dobrym skutkiem. U 2 z 21
pacjentéw (9,5%), u kiérych pierwotnie udato sie skutecz-
nie wprowadzi¢ coila, obserwowano rezydualny przeciek.
U obu PDA uszczelniono podczas kolejnego cewnikowa-
nia za pomocq nastepnej sprezynki wewngtrznaczynio-
wej. U 3 pacjentéw ze $rednim PDA zastosowano z do-
brym efektem (szczelne zamknigcie) réwnoczesnie 2 coile
(jeden odtetniczo, drugi z dostepu odzylnego).

Korki ADO zastosowano u 39 pacjentéow. U wszyst-
kich z PDA o érednicy >2,5 mm ($rednie lub duze).
Szczelne zamknigcie potwierdzono badaniem echokar-
diograficznym doplerowskim u wszystkich po uptywie 24
godzin od zabiegu. W tej grupie nie obserwowano zad-
nych powiktan w trakcie zabiegu ani w dalszej obserwa-
cji (follow-up).

Zestaw podwdinych parasolek typu CardioSEAL bgdz
Starflex zastosowano u 3 pacjentéw z duzym lub $rednim
PDA typu B i u 1 z PDA typu S. U wszystkich uzyskano
szczelne zamknigcie PDA; nie obserwowano zadnych po-
wiktan w trakcie zabiegu ani w dalszej obserwacii.

U jednego pacjenta z szerokim PDA i PH zastosowa-
no z dobrym efektem implant Amplatzer MVSDO.

Dyskusja

Zalety przezcewnikowego zamykania PDA sq po-
wszechnie znane i zostaly przez nas opisane juz po-
nad 10 lat temu [3]. Unika sie w ten sposéb zabiegu

67



Szkutnik M. i wsp. Zamykanie PDA u dorostych

kardiochirurgicznego, ktéry u oséb dorostych ze zwap-
niatym PDA musiatby by¢ przeprowadzony w krgzeniu
pozaustrojowym (ryzyko pekniecia przewodu podczas
jego podwigzywania — konieczno$¢ zatozenia taty zamy-
kajqcej $wiatto PDA od strony TP i aorty).

Do$wiadczenia naszego zespotu dotyczq gtéwnie
dzieci (prezentowany w tej pracy materiat to 19% pa-
cjentéw, u ktérych zamykano PDA). Przedstawione tutaj
doswiadczenia wiasne (jok réwniez dane innych auto-
réw) potwierdzajg skuteczno$¢ zastosowania coili do za-
mykania PDA o matym $wietle lub uszczelniania rezydu-
alnych przeciekéw po nie do konca skutecznym pierw-
szym cewnikowaniu interwencyinym [5, 8, 11]. W pre-
zentowanym tu materiale dotyczyto to parasolek Rash-
kinda i coili. Bardzo istotna wydaije sie tez rola cewniko-
warn interwencyjnych w zamykaniu resztkowych przecie-
kéw po uprzednim podwigzaniu chirurgicznym [12]. In-
nym ciekawym spostrzezeniem jest nowatorskie zastoso-
wanie zestawu parasolek CardioSEAL czy Starflex (prze-
znaczonych wyjéciowo do przezcewnikowego zamykania
ubytkéw w przegrodzie miedzyprzedsionkowei) do zamy-
kania PDA typu B — ,okienko” [10]. W tych przypadkach
wszystkie inne implanty wystajg do $wiatta aorty czy tez
TP Wspomniane wyzej zestawy parasolek, poprzez doci-
skanie sie przeciwstawnych ramionek zestawu i niski
profil, wydaijq sie by¢ tu idealnym implantem. Ostatnio
zastosowali$my zestaw Starflex z bardzo dobrym skut-
kiem u 75-letniego chorego z rezydualnym przeciekiem
po chirurgicznym podwigzaniu PDA, u ktérego morfolo-
gia PDA byta podobna do obserwowanej w typie B.

Znaczenie ADO w zamykaniu PDA typu stozkowa-
tego o wiekszej $rednicy (typ A wedtug Krichenki) zosta-
to udokumentowane juz dawno i nasze doswiadczenia
w petni potwierdzajq wczesniejsze doniesienia [5, 9].
Osobnego omoéwienia wymaga przypadek pacjenta
z PDA o $érednicy 10 mm, u kiérego zastosowanie ADO
byto ryzykowne ze wzgledu na wielko$¢ przewodu
i obecno$¢ PH. Préba okluzyjna potwierdzita w tym
przypadku reaktywno$¢ ptucnego tozyska naczyniowe-
go (spadek cisnienia do potowy po okluzji PDA). Zde-
cydowali$my sie na zastosowanie implantu Amplatzer
Muscular VSD Occluder 22 mm. Implant ten przezna-
czony jest wyjéciowo do zamykania mie$niowych ubyt-
kéw miedzykomorowych. Dodatkowqg jego zaletq,
w PDA z towarzyszqcym PH, jest obecno$¢ dwéch reten-
cyjnych dyskéw (réwniez od strony TP), co zapewnia
po implantacji jego stabilng i bezpieczng pozycje (za-
bezpieczenie przed embolizacjq do aorty w razie wzro-
stu cisnienia w TP) [13].

Whioski

Przezskérne zamykanie PDA u dorostych pacjentéw
jest skuteczne, bezpieczne i powinno byé¢ metodq lecze-
nia z wyboru.
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