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Abstract

Background: Percutaneous closure of moderate and large patent arterial ductus become an
attractive method of treatment during recent years. The use of the Amplatzer Duct Occluder
(ADO) allows such treatment also in small children. The aim of the study was the estimation
of the efficacy, difficulty and left ventricle end-diastolic diameter (LVEDD) changes after
treatment of patent ductus arteriosus (PDA) with ADO.

Material and methods: I 12 patients aged 2 month to 28 years, the PDA was closed with
ADO. Technical problems during occluder implantation were recorded. Echocardiography was
performed during follow up from 1 to 22 months (mean 11 months) after the procedure. Effects
of duct closure were estimated as well as LVEDD.

Results: In 11 patients the PDA was completely occluded. Small leak in one patient was not
significant. The most difficult closure were in two the smallest children. No left pulmonary
neither aortic stenosis caused by occluder were observed.

Conclusions: The use of the ADO s an effective method of treatment of moderate and large
PDA. LVEDD decreased after PDA closure. Technical problems were encountered in infants.
(Folia Cardiol. 2004; 11: 285-291)
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Wstep

Nieoperacyjne zamykanie przewodu tetnicze-
go (PDA, patent ductus arteriosus) za pomoca korka
zapoczatkowali w 1967 r. Porstmann 1 wsp. [1]. Hi-
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storycznie do przezskoérnego zamykania PDA sto-
sowano rowniez parasolki Rashkinda, Sideris i za-
tyczki Grifki [2, 3]. Do zalozenia powyzszych zaty-
czek uzywano duzych koszulek. Technika implan-
tacji byla zlozona 1 trudna, a jej czas dtugi.

W 1992 r. Cambier 1 wsp. [4] zastosowali do za-
mkniecia malych i1 §rednich przewoddéw tetniczych
(< 2,5 mm) sprezynki z mechanizmem odczepialnym.
Do ich umieszczenia mozna uzyé matych cewnikow,
zaroéwno z dojécia od tetnicy, jak i od zyly. Srednica
sprezynki powinna by¢ 2-krotnie wieksza od naj-
mniejszej szeroko§ci przewodu tetniczego. Zastoso-
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wanie tej metody moze sie wigzaé z wystepowaniem

powiklan: przemieszczeniem sie sprezynki do tetni-

cy plucnej lub — co gorsze — do aorty. Opisywano
rowniez mozliwo$¢ hemolizy przy obecnoSci istotne-
go resztkowego przecieku obok sprezynki.

W 1996 r. Sharafuddin 1 wsp. [5] zastosowali
zatyczki Amplatzer Duct Occluder (ADO) na mo-
delu zwierzecym. W 1998 r. Masura i wsp. [6] opi-
sali zamykanie duzych i srednich PDA zatyczkami
ADO u ludzi. Zatyczka ADO jest samorozprezalnym
korkiem w ksztalcie grzybka, zbudowanym z niti-
nolowego prowadnika o $rednicy 0,004-0,005 inch.
Retencyjny dysk, znajdujacy sie od strony aorty po
implantacji, jest 4—6 mm szerszy niz Srednica zatycz-
ki. Proksymalna cze$¢ korka jest 0 2 mm wezsza niz
cze$é taczaca. Na rynku dostepne sg zatyczki o roz-
miarach 003 (5 mm/4 mm), 004 (6 mm/4 mm), 005
(8 mm/6 mm), 006 (10 mm/8 mm), 007 (12 mm/
/10 mm), 008 (14 mm/12 mm), 009 (16 mm/14 mm).

Zapomocg zatyczki ADO mozliwe jest rowniez
zamkniecie resztkowych, szerokich, pooperacyj-
nych przeciekow przez przewdd tetniczy [7].

Celem pracy byta ocena:

— skuteczno$ci nieoperacyjnego leczenia PDA za
pomoca zatyczki ADO;

— zmian w wymiarze koncoworozkurczowym le-
wej komory (LVEDD, left ventricle end-diasto-
lic diameter) po zamknieciu PDA;

— trudno$ci w stosowaniu ADO oraz ich przyczyn.

Material i metody

Od grudnia 2001 r. do listopada 2003 r. u 12 0s6b
zamknieto przewdd tetniczy za pomoca zatyczki
Amplatzer (ADO) o rozmiarach: 003, 004, 005, 006.

U wszystkich pacjentow wystepowaly klinicz-
ne objawy sugerujace obecno$¢ istotnego hemody-
namicznie droznego przewodu tetniczego — szmer
ciagly w II lewym miedzyzebrzu. W badaniu elek-
trokardiograficznym stwierdzano cechy przerostu
lewej komory i lewego przedsionka. W badaniu
echokardiograficznym obserwowano istotnie po-
wiekszong lewa komore 1 lewy przedsionek w sto-
sunku do $redniej normy.

Dzieci wstepnie kwalifikowano do zabiegu na
podstawie przezklatkowego badania echokardiogra-
ficznego (TTE, transthoracic echocardiography) wy-
konanego aparatem Hewlett-Pacard Image-Point
lub Acuson. Ostateczng kwalifikacje przeprowadza-
no podczas cewnikowania serca.

Zabieg zamkniecia PDA wykonywano w znie-
czuleniu og6lnym. Do tetnicy udowej zaktadano
koszulke 4 F lub 5 F. Miejsce naktucia tetnicy udo-
wej ostrzykiwano lignokaina.

Rycina 1. Szeroki przetrwaty przewadd tetniczy (typ A)

Figure 1. A wide patent ductus arteriosus (type A)

W aortografii (cewnik NIH lub PIG 4,5 F, LAO 90)
oceniano anatomie przewodu tetniczego wedlug
Kklasyfikacji Toronto [8] (ryc. 1). Po zmierzeniu Sred-
nicy najwezszego miejsca ujScia plucnego, aortal-
nej ampuly oraz diugos$ci PDA podejmowano decy-
zje o zamknieciu przewodu tetniczego za pomoca
ADO. Dobierano zatyczke, ktora byla o 1-2 mm
wieksza od najwezszej czeSci przewodu tetniczego.
U 2 pacjentow pierwotnie probowano zamknaé prze-
wod tetniczy za pomocg sprezynki 5-PDA-5. Ze
wzgledu na przemieszczanie sie nieodczepionej
sprezynki do tetnicy ptucnej zdecydowano sie uzy¢
ADO. U pozostatych 10 dzieci po wykonaniu pomia-
row PDA pierwotnie zapadalta decyzja o zalozeniu
zatyczki ADO.

Pacjentom podawano heparyne w dawce
100 j./kg masy ciata. Do zyly udowej zakladano
krotka koszulke 5 F lub 6 F. Oznaczano ci$nienia
1 wysycenie krwi tlenem w kolejnych jamach ser-
ca. Diuga koszulke wprowadzano po sztywnym pro-
wadniku (0,035 Super Stiff) od strony zylnej przez
PDA do aorty zstepujacej. Prowadnik zaktadano za
pomocg cewnika z balonikiem (Wege). Na uklad
wprowadzajacy nakrecano zatyczke ADO i wprowa-
dzano do dtugiej koszulki. Dysk retencyjny (dystal-
ny) otwierano w aorcie zstepujacej (ryc. 2), nastep-
nie podciaggano jednocze$nie diugg koszulke i uktad
wprowadzajacy z zatyczka do przewodu tetniczego.
U matych dzieci dysk dystalny wysuwano z koszul-
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Rycina 2. Dysk retencyjny otwarty w aorcie zstepujacej

Figure 2. Retention disc open in the descending aorta

ki niecalkowicie. Polozenie zatyczki kontrolowa-
no wstrzyknieciem kontrastu do aorty od strony
tetniczej. Po prawidlowym umiejscowieniu zatycz-
ki w przewodzie tetniczym otwierano proksymal-
ny dysk 1 ponownie kontrolowano umiejscowienie
zatyczki, wykonujac aortografie. Szczegdlng uwa-
ge zwracano na ewentualne zawezanie aorty przez
dysk dystalny. U matych dzieci rowniez wstrzyki-
wano kontrast przez dluga koszulke w celu uwi-
docznienia lewej tetnicy ptucnej. Przed uwolnie-
niem zatyczki istniala mozliwo$§¢ ponownego wcia-
gniecia zatyczki do diugiej koszulki 1 jej repozycji.
Po stwierdzeniu prawidlowego potozenia ADO za-
tyczke uwalniano (ryc. 3). Konczac cewnikowanie,
kontrolowano gradient ci$niefi miedzy tukiem aor-
ty 1 aortg zstepujaca.

Przed zabiegiem i dobe po zabiegu dzieci otrzy-
mywaly profilaktycznie antybiotyk. Przez dobe po
zalozeniu ADO podawano heparyne w dawce 50 j./kg
co 4 godziny. Zalecano przyjmowanie kwasu acety-
losalicylowego w dawce 3 mg/kg/d. oraz profilakty-
ke przeciwbakteryjng przez 6 miesiecy. Dzieci przez
miesigc nie mogly uprawiaé sportu.

U wszystkich pacjentéw wykonano badanie
przedmiotowe, zapis EKG przed i po zalozeniu za-
tyczki; kontrolne badanie TTE w 1. dobie, po 1, 3,
6 miesiacach od zamkniecia PDA, ze szczeg6lnym
zwroceniem uwagi na przeplyw w aorcie zstepuja-
cej i lewej galezi tetnicy plucnej.

Rycina 3. Uwolniona zatyczka w przetrwatym przewo-
dzie tetniczym

Figure 3. Occluder deployed in the patent ductus arteriosus

Statystyka i analiza danych
Cechy mierzalne (wiek, masa ciala) przedstawio-
no w postaci ich warto$ci $rednich i zakresu warto$ci.
Istnienie korelacji miedzy dwiema cechami
mierzalnymi — LVEDD a §rednia norma — spraw-
dzano, obliczajac wspolczynnik korelacji za pomocg
testu £-Studenta. Istotna statystycznie roznice przy-
jeto dla wartoSci p < 0,05.

Wyniki

Wyniki badania hemodynamicznego przedsta-
wiono w tabeli 1.

U 10 dzieci stwierdzono przewdd tetniczy
o anatomii A (conical) i tylko u 2 typu C (tubular)
wedtug klasyfikacji Toronto [8]. U zadnego dziec-
ka nie stwierdzono nadci$nienia w tetnicy ptucnej.

Przewdd tetniczy skutecznie zamknieto za-
tyczka ADO u wszystkich pacjentow, u ktorych za-
planowano ten zabieg. Czas fluoroskopii wynosit
9,43-28,5 min ($r. 15,7 min).

Wiek chorych wynosit od 1,5 miesiaca do 28 Iat (Sr.
6,5 =+ 8,3 roku), masa ciata 5-72 kg (§r. 22,8 + 21,2 kg).

U zadnego pacjenta korek nie przemieScil sie
do aorty ani do tetnicy plucnej. U 1, najmiodszego
dziecka, zatyczka nieznacznie wysunieta z dlugiej
koszulki calkowicie otworzyla sie w aorcie zstepu-
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Tabela 1. Dane pacjentéw z badania hemodynamicznego
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Table 1. Haemodynamic data of the studied patients

Przeciek bezp.
po implantacji

Cisnienie

Typ Rozmiar Rozmiar ukt. Skopia  Cisnienie

Dtugosc

Srednica PDA  Srednica ujscia

Masa

Pacjent Wiek

zatyczki wprowadza- [min] w PA w Ao

PDA

od strony aortalnego PDA

ciafa

[lata]

ADO

jacego [F]

PA [mm] PDA [mm] [mm]

[kg]
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Rycina 4. Prawidtowe umiejscowienie zatyczki Amplat-
zer w przewodzie tetniczym u najmfodszego dziecka. Za-
tyczka umocowana na ukfadzie wprowadzajacym. Nie-
wielki przeciek obok zatyczki (badanie angiograficzne)

Figure 4. Correct Amplatzer Duct Occluder placement in
the ductus arteriosus in the youngest child. The occluder
still on the introducer. Small residual leakage (angiography)

jacej. Ze wzgledu na kat, ktory wytworzyl sie mie-
dzy dtuga koszulka 6 F a zatyczka, nie byto mozli-
wosci jej ponownego wciagniecia do koszulki. Pod-
ciagniecie jednocze$nie otwartego korka z diugg
koszulka 1 ukladem wprowadzajacym pozwolilo na
prawidiowe umiejscowienie ADO w przewodzie
tetniczym (ryc. 4). U tego dziecka od momentu za-
tozenia zatyczki stwierdzowano §ladowy, nieistot-
ny hemodynamicznie przeciek obok korka przez
caly 9-miesieczny okres obserwacji (ryc. 5). U po-

Rycina 5. Sladowy przeciek obok zatyczki u najmtod-
szego dziecka (badanie echokardiograficzne, 9 miesie-
cy po zatozeniu zatyczki)

Figure 5. Trace of residual leakage in the youngest child
(echocardiography, 9 months after the procedure)

www.fc.viamedica.pl
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zostatych dzieci nie zanotowano §ladowego przecie-
ku przez korek bezpoSrednio po implantacji w ba-
daniu echokardiograficznym w 1. dobie po zabiegu
1 w obserwacji odlegtej.

U 1 dziewczynki uzyto dwoch zestawow wpro-
wadzajacych. Za wcze$nie wysuniety poszerzacz
z dtugiej koszulki spowodowat zmiane jej krzywizny,
co uniemozliwialo prawidlowe wprowadzenie dlugiej
koszuli do aorty zstepujacej. Nowy ukiad wprowa-
dzajacy zalozono od poczatku, czyli najpierw od stro-
ny zylnej do aorty zstepujacej wprowadzono cewnik
Wege, a nastepnie po prowadniku Ultra Stiff zatozo-
no dluga koszulke, wysuwajac poszerzacz dopiero po
umiejscowieniu koszulki w aorcie zstepujace;.

U 1 pacjenta koszulka zatamatla sie, ale jej pod-
ciggniecie umozliwito dalsze wprowadzanie zatyczki
1jej prawidlowa implantacje.

U wszystkich chorych stwierdzano powieksze-
nie LVEDD przed zamknieciem PDA w stosunku
do $redniej normy. Roznica wielkoSci LVEDD przed
zamknieciem przewodu tetniczego i po zamknieciu
byla istotna statystycznie (p = 0,042). Wymiar ten
wrocit do normy w obserwacji odlegtej po zamknie-
ciu PDA jedynie u 4 naymtodszych dzieci.

U zadnego dziecka nie stwierdzono w obserwacji
krotko- 1 Srednioterminowej (1-22 miesiecy) zwezen
aorty zstepujacej ani lewej tetnicy plucnej. Wyniki ba-
dania echokardiograficznego przedstawiono w tabeli 2.

Dyskusja

Przezskorne zamkniecie przewodu tetniczego
jest atrakcyjnym sposobem leczenia, zapoczatko-
waym przez Prostmanna i wsp. [1]. Jednak do zato-
zenia 6wczesnych zatyczek nalezalo uzyé duzych
koszulek 13 F. Mechanizm zamkniecia przewodu
tetniczego za pomocg ADO jest podobny do zasto-
sowanego pierwotnie przez Prostmanna, jednak do
zalozenia ADO uzywa sie koszulek o znacznie
mniejszej Srednicy: 5-7 F.

Chirurgiczne podwigzanie przewodu tetnicze-
go pozostawia skrzywienia kregostupa, a takze wia-
ze sie z mozliwo$cig wystapienia resztkowych prze-
ciekow [9]. Leczenie chirurgiczne nadal jest tera-
pia z wyboru u wspomaganych respiratorem
niepoddajacych sie leczeniu indometacyna wcze-
$niakow, u ktorych wystepuja objawy.

Wprowadzenie do uzycia zatyczki ADO pozwo-
lifo na skuteczne nieoperacyjne leczenie szerokich
1 §rednich przewodow tetniczych nawet u niemow-
lat [6, 10-12], chociaz Fischer i wsp. [12] po probie
zamkniecia PDA u 2 niemowlat z masg ciata rowng
2,6 kg 14 kg ostatecznie zrezygnowali z tego zabie-
gu ze wzgledu na diugi czas skopii. W opisanym
badaniu najmiodsze niemowle mialo 2 miesigce
1wazylo 5 kg. Zalozenie zatyczki ADO u tego dziec-
ka bylo trudne. Uzyto do tego koszulki 6 F. Zatycz-

Tabela 2. Dane z badania echokardiograficznego przed zamknieciem przetrwatego przewodu tetniczego

i obserwacje srednioterminowe

Table 2. Echocardiographic data before patent ductus arteriosus closure and intermediate-term obser-

vations
Pacjent LVEDD LVEDD Vmax LPA Vmax RPA Vmax Zamkniecie Okres
przed po zamknieciu Echo PDA Echo Ao desc. PDA obserwacji
zamknieciem 10.03 (odlegta (odlegta (odlegta (odlegta [miesiace]
PDA ($r.n) [mm] obserwacja) obserwacja) obserwacja) obserwacja)
[mm] [m/s] [m/s] [m/s]
0.B. 54 (47) 52 (47) 0,95 0,9 11 C 22
G.A. 44 (31) 39 (34) 0,9 0,8 1,0 C 22
L.J. 42 (40) 44 (42) 0,8 0,83 1,26 C 19
J.J. 59 (52) 54 (52) 1,0 0,93 1,3 C 19
S.A. 34,5 (29) 32 (32) 0,93 0,85 1,2 C 15
K.A. 48 (38) 46 (40) 1,19 0,79 1,18 C 11
S.P. 34 (24) 32 (28) 1,4 1,6 1,58 C 10
W.M. 26,4 (22) 28 (28,5) 1,25 1,16 14 P (slad) 9
Z.D. 26 (24) 26 (26) 1,49 1,3 1,4 C 4
G.A. 36 (25,6) 29 (28) 11 1,31 1,2 C 3
S.A. 43 (32,6) 43 (32,6) 1,5 1,55 1.1 C 1
S.M. 39 (31,3) 38 (31,3) 0,87 0,81 1,2 C 1

LVEDD — wymiar koncoworozkurczowy lewej komory, ér.n. — $rednia norma, Vmax LPA — maksymalna predkos¢ przeptywu lewej gatezi tetnicy
ptucnej, Vmax RPA — maksymalna predkos$¢ przeptywu w prawej gatezi tetnicy ptucnej, Vmax Ao desc. — maksymalna predkos$¢ przeptywu w aor-

cie zstepujacej, P — przeciek, C — catkowite
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ka zbyt fatwo catkowicie wysunela sie z koszulki
1 niemozliwe bylo jej ponowne wciagniecie do ukia-
du wprowadzajacego. Obecnie dostepny uktad
wprowadzajacy 5 F jest mniej sztywny, latwiej sie
uklada miedzy tetnicg ptucng a aorta i powinien by¢
stosowany u najmlodszych niemowlat.

Masura i wsp. [13] uwazaja, ze przewody tet-
nicze o Srednicy mniejszej od 2 mm powinny byé
zamykane coilami, a wieksze od 2 mm — zatycz-
kami ADO. Godart i wsp. [14] za pomocag zatyczki
Amplatzer zamykali przewody tetnicze wieksze od
2,5 mm. Resztkowe przecieki obok sprezynek oraz
mozliwo$§¢ ich migracji ograniczaja zastosowanie
sprezynek tylko do przewodoéw tetniczych
o matej $rednicy [7, 12].

W niniejszym badaniu u 1 z najmlodszych dzieci
z przewodem tetniczym o minimalnej §rednicy row-
nej 2 mm roéwniez zatozono ADO. Po uwolnieniu za-
tyczki gorna cze$é dysku retencyjnego nieco wy-
sunela sie do aorty, nie powodujac jednak gradien-
tu w aorcie zstepujacej. U tego dziecka
zadecydowano o uzyciu ADO ze wzgledu na tubu-
larny ksztatt PDA. S3 to trudne do zamkniecia nie-
operacyjnego przewody tetnicze [8]. Koung i wsp.
zastosowali na modelu zwierzecym zmodyfikowang
zatyczke ADO, w ktorej dysk retencyjny tworzy kat
32° z czeScig cylindryczng [15]. Dlugosé czesci cy-
lindrycznej gornej wynosi 4 mm, a dolnej — 9 mm.

Streszczenie

Do zalozenia tej zatyczki potrzebny jest cewnik po-
pychajacy, blokujacy rotacje zatyczki w diugiej ko-
szuli. By¢é moze taka zatyczka bedzie bardzo przy-
datna do zamykania przewodow tetniczych tubular-
nych 1 u najmlodszych dzieci.

Istnieja opisy przypadkow zwezenia lewej ga-
tezi tetnicy plucnej zarowno po zamknieciu PDA co-
tlami [4], jak 1 po zalozeniu zatyczki ADO [16]. Sg
rowniez doniesienia o wystepowaniu zwezenia aorty
zstepujacej [17]. U dzieci badanych przez autorow
nieniejszej pracy nie obserwowano zwezenia lewej
galezi tetnicy plucnej ani aorty zstepujace;.

Przydatno§¢ zatyczki ADO do zamykania szero-
kich przewodow tetniczych jest bezsporna [6, 10—
-13, 18, 19]. Zastosowanie jej u najmiodszych nie-
mowlat nie jest pozbawione istotnych powiktan.
Z tego wzgledu mozliwo§¢ uzycia jej w tych przypad-
kach powinna by¢ szczegdlnie rozwazona, co potwier-
dzaja rowniez obserwacje innych autorow [12, 15, 16].

Whnioski

1. Uzycie zatyczki Amplatzer jest skutecznym
sposobem leczenia istotnych PDA.

2. Pozamknieciu PDA zatyczka Amplatzer docho-
dzi do zmniejszenia wielko$ci LVEDD.

3. Problemy techniczne w stosowaniu zatyczki
Amplatzer zaobserwowano u niemowlat.

Wstep: Przezskorne zamykanie svednich i duzych przetrwalych przewodow tetniczych, stalo
sie w ostatnich latach atrakcyjng metodq leczenia. Zastosowanie w terapii zatyczki Amplatzer
Duct Occluder (ADO) umozliwilo wykorzystanie technik kardiologii inwazyjnej rowniez
u malych dzieci. Celem pracy byla ocena skutecznosci nieoperacyjnego leczenia przetrwatego
przewodu tetniczego (PDA) za pomocq ADO, zwigzanych z tym trudnosci, a takze ocena
wymiaru koncoworozkurczowego lewej komory (LVEDD).

Material 1 metody: U 12 pacjentow w wieku od 2 miesiecy do 28 lat zamknieto PDA za
pomocg ADQ. Kontroli skutecznosci zamkniecia, zmian LVEDD oraz oceny pod wzgledem
wystgpienia powiklan dokonano podczas badania echokardiograficznego w obserwacyi trwajq-

cej 1-22 miesiecy (sr. 11 miesiecy) po zabiegu.

Wyniki: Przewod tetniczy skutecznie zamknigto u 11 chorych, a u 1 osoby wystqpil przeciek
sladowy nieistotny hemodynamicznie. Zabieg byl nagtrudniejszy u 2 naymiodszych dzieci. U zadne-
go dziecka nie wystgpily powiklania — zwezenie lewej galezi tetnicy plucnej czy aorty. Stwierdzono
istotne statystycznie (p = 0,042) zmniejszenie sie LVEDD po zamknieciu przewodu tetniczego ADO.

Whioski: Uzycie ADO jest skutecznym sposobem leczenia istotnych PDA. Po zamknieciu
PDA z uzyciem ADO dochodzi do zmniejszenia LVEDD. Problemy techniczne w stosowaniu
ADO zaobserwowano u niemowlgt. (Folia Cardiol. 2004; 11: 285-291)

przetrwaly przewod tetniczy, przezskorne zamkniecie, niemowleta,

zatyczka Amplatzer
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