Chorzy trudni nietypowi/Case report

Zamkniecie nieprawidlowego polaczenia aortalno-plucnego
zatyczka Amplatzer vascular plug u dziecka z zaro$nieta
zastawka plucna i ubytkiem miedzykomorowym — trudny

problem terapeutyczny

Closure of major aorto-pulmonary collateral artery with the Amplatzer vascular plug in an infant
with pulmonary atresia and ventricular septal defect — a difficult therapeutic problem

Matgorzata Pawelec-Woijtalik’, Barttomiej Mrozifiski*, Przemystaw Westerski?, Michat Wojtalik?,

Alicja Bartkowska-Sniatkowska’

1| Katedra Pediatrii, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu

2Klinika Kardiochirurgii, Katedra Kardio-Torakochirurgii, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu

3 Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Pediatrycznej, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu

Abstract

A case of a 2-day-old newborn with congenital heart disease, pulmonary atresia and ventricular septal defect is described. The
Blalock-Taussig shunt was created 6 days after birth. After the procedure, the newborn developed symptoms of increased pulmonary
blood flow and respiratory distress. We decided to close one of the major aortopulmonary collateral arteries with the Gianturco coil
on the 41st day after birth, however the results were not satisfactory. On the 66th day of infant life (by that time the patient weighted 3
kg), another procedure with the Amplatzer vascular plug was performed. This procedure was successful. After a few days the infant

was discharged from hospital.
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Wstep

Zarosniecie zastawki ptucnej z dobrze rozwinieta tet-
nica ptucna przy jednoczesnym istnieniu ubytku miedzy-
komorowego jest wada, ktéra wymaga pilnej interwencji
kardiochirurgicznej w okresie noworodkowym [1-3]. Zanim
dziecko dotrze na oddziat kardiochirurgiczny, droznos¢ prze-
wodu tetniczego (PDA) utrzymuje sie czasowo prostaglan-
dynami, a nastepnie chirurgicznie wykonuje sie zespole-
nie systemowo-ptucne [2—-4]. Przy dobrze widocznych,
szerokich gateziach tetnicy ptucnej nie zawsze konieczne
jest cewnikowanie serca przed zabiegiem kardiochirurgicz-
nym. Jednakze w razie obecnosci nieprawidtowych naczyn
odchodzacych od aorty, pnia ramienno-gtowowego, tetni-
cy piersiowej czy tez naczyh podprzeponowych do tozyska
ptucnego, ich rozpoznanie ma istotne znaczenie dla wybo-
ru i powodzenia terapii [1, 5, 6].
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Opis przypadku

Noworodek z cigzy pierwszej, porodu pierwszego
w 38. tygodniu cigzy, urodzony sitami natury, z masg cia-
ta 2700 g i ocena w skali Apgar — 10, zostat w 2. dobie zy-
cia przekazany z objawami sinicy centralnej i podejrzeniem
wrodzonej wady serca ze szpitala terenowego do Kliniki
Kardiologii i Nefrologii Dzieciecej Uniwersytetu Medyczne-
go w Poznaniu w celu wykonania diagnostyki kardiologicz-
nej. W okresie cigzy nie byta wykonywana prenatalna dia-
gnostyka kardiologiczna, mimo ze ojciec dziecka przeszedt
korekcje zespotu Fallota.

W chwili przyjecia do Kliniki w badaniu echokardiogra-
ficznym stwierdzono zarodniecie zastawki ptucnej (PA)
z ubytkiem miedzykomorowym (VSD), droznym przewo-
dem tetniczym (PDA) i droznym otworem owalnym (FOA).
W celu podtrzymania droznosci PDA wtaczono preparat
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prostaglandyny E1 we wlewie ciggtym i zakwalifikowano
dziecko do zabiegu kardiochirurgicznego — wykonania ze-
spolenia systemowo-ptucnego.

W 6. dobie zycia w Klinice Kardiochirurgii Dzieciecej
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu wykonano zmody-
fikowane zespolenie systemowo-ptucne typu Blalocka-
-Taussig (B-T) o srednicy 4 mm. W pierwszej dobie po ope-
racji dziecko zostato rozintubowane, a 2 doby pbZniej
przekazano je do Kliniki Kardiologii i Nefrologii Dzieciecej
w celu dalszego leczenia.

W trakcie pobytu w Klinice w 6. dobie po zabiegu kar-
diochirurgicznym (w 12. dobie zycia) doszto do pogorsze-
nia stanu dziecka, zaburzeh oddychania i rozwoju ostrej
niewydolnos¢ oddechowej. Dziecko zaintubowano i prze-
kazano na Oddziat Intensywnej Terapii Pediatrycznej.

W badaniu klinicznym i badaniach RTG klatki piersio-
wej stwierdzono cechy przekrwienia i zapalenia ptuc. Wia-
czono typowe leczenie przeciwzapalne. Po ustapieniu
zmian zapalnych podjeto prébe rozintubowania dziecka,
zakonczyta sie ona jednak niepowodzeniem. W badaniu
RTG ptuc nadal obserwowano cechy przekrwienia i dlate-
go wysunieto podejrzenie wystepowania dodatkowych
szerokich naczyn krazenia obocznego odaortalnego
(MAPCA). Po konsultacji z kardiochirurgiem zakwalifiko-
wano dziecko do cewnikowania serca.

Zabieg cewnikowania serca wykonano w 41. dobie zy-
cia dziecka od zyty udowej w znieczuleniu ogdlnym. Cew-
nik Berman 5 F wprowadzono do aorty z prawej komory
przez VSD. Badanie angiograficzne wykazato waskie gate-
zie tetnicy ptucnej, prawa gataz tetnicy ptucnej (RPA) mia-
ta Srednice 3,39 mm, lewa (LPA) 2,3 mm, oraz dwa szero-
kie naczynia krazenia obocznego odchodzace od aorty
(Ryciny 1., 2.). Jedno naczynie, o $rednicy 4,2 mm, odcho-
dzito od tuku aorty do prawego ptuca, drugie naczynie,
o Srednicy 3,5-4,2 mm, odchodzito nisko od aorty zstepu-
jacej do lewego ptuca. Krew do LPA naptywata przez B-T
i lewa MAPCA. Po konsultacji z kardiochirurgiem podjeto
decyzje o interwencyjnym zamknieciu lewej MAPCA za po-
moca sprezynki (koila). Préba zatozenia sprezynki odcze-
pianej nie powiodta sie (sprezynka wysuwata sie do aorty).
Zamieniono ja na sprezynke Gianturco IMWCE-25-5-5 po-
pychang prowadnikiem, ktéra po umiejscowieniu w naczy-
niu przesuneta sie nieco za wysoko do LPA i nie hamowa-
ta naptywu krwi do naczynia krazenia obocznego (Rycina 3.).

Efekt cewnikowania terapeutycznego przedyskutowa-
no z kardiochirurgiem. Dziecko zakwalifikowano do drugie-
go zabiegu kardiochirurgicznego — unifokalizacji prawej tet-
nicy oskrzelowej z uktadem prawej tetnicy ptucnej i wyjecia
poprzednio zatozonej sprezynki z lewej gatezi tetnicy ptuc-
nej. Zabieg operacyjny wykonano w 47. dobie zycia. Spre-
zynke pozostawiono w LPA ze wzgledu na duza odlegtosé
miejsca operacji od jej potozenia.

W trakcie dalszego pobytu na Oddziale Intensywnej
Terapii Pediatrycznej utrzymywaty sie objawy zastoju w kra-
zeniu ptucnym i niemozliwe byto rozintubowanie dziecka.

Podjeto decyzje o wykonaniu drugiego cewnikowania ser-
ca i zamkniecia lewej MAPCA korkiem naczyniowym.

W 66. dobie zycia u dziecka o masie ciata 3,0 kg wy-
konano zabieg zamkniecia lewej tetnicy oskrzelowej za-
tyczka Amplatzer 9-Plug-006 (AGA, Medical Corporation),
ktérg wprowadzono przez dtuga koszulke 5 F uzywanga

B-T

/

Rycina 1. Cewnikowanie I: naczynia krazenia obocz-
nego odchodzace od aorty i zespolenie B-T lewo-

stronne
B-T - zespolenie systemowo-ptucne typu Blalocka-Taussig

Rycina 2. Cewnikowanie I: naczynia krazenia obocz-
nego odchodzace od aorty i zespolenie B-T lewo-

stronne
B-T — zespolenie systemowo-ptucne typu Blalocka-Taussig, MAPCA
— naczynie krgzenia obocznego odaortalnego
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sprezynka

Rycina 3. Cewnikowanie II: sprezynka Gianturco
umiejscowiona w naczyniu odchodzacym od aor-
ty do lewego ptuca nie blokuje przeptywu krwi
w tym naczyniu

\

zatyczka
Amplatzer vascular plug

Rycina 4. Cewnikowanie Ill: zatyczka Amplatzer
vascular plug umiejscowiona w tym samym naczy-
niu catkowicie blokujaca naptyw krwi

do wprowadzania korkéw Amplatzer zamykajacych prze-
wad tetniczy (Rycina 4.). Po zabiegu stwierdzono popra-
we stanu ogbélnego dziecka i ustapienie zastoju w kraze-
niu ptucnym. W 79. dobie Zycia dziecko rozintubowano (63
dni wentylacji mechanicznej) i przekazano do Kliniki Kar-
diologii i Nefrologii Dzieciecej w celu dalszego leczenia.
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W Klinice Kardiologii i Nefrologii Dzieciecej kontynu-
owano leczenie przeciwzapalne (zapalenie ptuc, bakterie-
mia). W stanie ogélnym wyréwnanym, w 111. dobie Zycia,
z masa ciata 4,2 kg dziecko zostato wypisane ze szpitala
z zaleceniem statej ambulatoryjnej opieki kardiologiczne;.
Obecnie dziecko oczekuje na kolejne cewnikowanie i pla-
nowy zabieg kardiochirurgiczny wszczepienia homograftu
ptucnego i zamkniecia VSD.

Dyskusja

Leczenie chirurgiczne zaro$niecia zastawki ptucnej
z réwnoczesnym ubytkiem miedzykomorowym i unaczy-
nieniem ptuc zaleznym od naczyn krazenia obocznego jest
trudne i wieloetapowe. Kazdy kolejny etap leczenia opera-
cyjnego powinien by¢ poprzedzony cewnikowaniem ser-
ca. Efekty leczenia nie zawsze sg zadowalajace, a Smier-
telnos¢ jest duza [5-7].

Przy dobrze rozwinietej tetnicy ptucnej i zaleznym
od droznosci przewodu tetniczego wysyceniu krwi tlenem
(wzrost wysycenia krwi tlenem po witaczeniu alprosta-
dylu) pierwsze cewnikowanie serca przed wykonaniem ze-
spolenia systemowo-ptucnego nie zawsze jest konieczne.
Nie wykonano go réwniez u opisywanego dziecka. Nieroz-
poznanie nieprawidtowych naczyh aortalno-ptucnych mo-
ze jednak powodowac duze problemy terapeutyczne. Do-
raznie naczynia takie maja dziatanie pozytywne — krew
doptywajaca dodatkowo do tozyska ptucnego poprawia
wysycenie tlenem. Wystepowanie tych potaczeh ma jed-
nak réwniez skutki niekorzystne, poniewaz zmniejszaja
one wzrost tetnicy ptucnej, a po wytworzonym operacyj-
nie zespoleniu systemowo-ptucnym moga powodowaé ob-
jawy niewydolnosci krazenia. Duze naczynia stanowigce
jedyne unaczynienie segmentéw ptuca wymagaja zespo-
lenia z tetnica ptucna (unifokalizacji) [7, 8]. W przypadkach
podwdjnego unaczynienia tkanki ptuca — z naczyn oskrze-
lowych i tetnicy ptucnej — nieprawidtowe naczynie oskrze-
lowe zamyka sie metodami kardiologii interwencyjne;j
przed korekcja catkowitg wady lub chirurgicznie w czasie
zabiegu operacyjnego [1, 8-11].

U naszego chorego dostepne dla leczenia chirurgicz-
nego byto naczynie odchodzace od tuku aorty do prawego
ptuca. Naczynie prowadzace krew do lewego ptuca odcho-
dzito nisko od aorty piersiowej i kierowato sie do gory. Na-
ptyw krwi z tego naczynia taczyt sie z naptywem krwi z le-
wej gatezi tetnicy ptucnej, do ktérej krew naptywata przez
zespolenie systemowo-ptucne lewostronne. Wspélnie z kar-
diochirurgiem podjeliémy decyzje o embolizacji lewego na-
czynia aortalno-ptucnego (trzecie cewnikowanie serca).
W naczyniu tym umiejscowiono sprezynke, ktéra utozyta
sie wokét Sciany naczynia i nie blokowata naptywu krwi.
Podjelismy decyzje o uzyciu zatyczki Amplatzer vascular
plug (AGA, Medical Corporation), ktéra zostata wyproduko-
wana specjalnie do zamykania nieprawidtowych naczyh
zylnych i tetniczych [12]. Zatyczka ta jest samorozprezal-
nym korkiem zbudowanym z nitinolu, podobnie jak inne-
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go rodzaju zatyczki tej firmy. Nie zawiera jednak w srodku
tatek dakronowych i dlatego moze by¢ zaktadana przez
cewniki o matej srednicy. Do implantacji zatyczek o rozmia-
rach 4, 6 i 8 mm konieczny jest cewnik o Srednicy 1,7 mm
(5 F). Po uwolnieniu zatyczka wypetnia cate naczynie, co
utatwia powstawanie skrzepu. W naszym przypadku, mi-
mo niskiej masy ciata dziecka (3 kg), skutecznie umiejsco-
wilismy zatyczke w naczyniu od strony tetnicy bez uszko-
dzenia tetnicy udowej. Pozwolito to na catkowite
zamkniecie tego naczynia, a w konsekwencji likwidacje ob-
jawdw niewydolnosci krazenia i niewydolnosci oddecho-
wej oraz umozliwito wypisanie dziecka do domu.

Podsumowujac, mozemy stwierdzi¢, ze zatyczka Am-
platzer vascular plug jest bardzo przydatna do zamykania
nieprawidtowych potaczen aortalno-ptucnych nawet u naj-
mtodszych dzieci z niska masg ciata.
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