Opis przypadku/ Case report

Przezcewnikowe zamknigcie przetrwatego przewodu tetniczego
za pomocqg Amplatzer Muscular VSD Occluder
u dziecka o wadze 7,7 kg z nadcisnieniem ptucnym
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Wstep

Przewéd tetniczy jest strukturg, ktérej droznosé warun-
kuje rozwdj ptodu. Jednak tuz po urodzeniu, w warunkach
fizjologicznych, powinno dojé¢ do jego spontanicznego
zamkniecia. Nastepuje to w dwéch etapach. Najpierw,
10-15 godz. po urodzeniu, dochodzi do skurczu okreznie
rozmieszczonych komaérek miesni gtadkich znajdujgeych
sie w btonie $rodkowej. Wéwczas przeptyw krwi przez prze-
wéd ustaje (funkcjonalne zamkniecie). W nastepnym eta-
pie, trwajgcym 2-3 tygodnie, ma miejsce fatdowanie bfo-
ny wewnetrznej, proliferacje warstw subintimalnych $ciany
przewodu z licznymi matymi krwotokami, co skutkuje ana-
tomicznym zamknieciem przewodu z wytworzeniem whék-
nistej struktury, zwanej wiezadtem tetniczym [1].

Brak takiej naturalnej ewolucji powoduije przetrwanie
przeptywu z odwréceniem jego kierunku na lewo-prawy.
W przypadku duzego przeptywu dochodzi do powigksze-
nia jam lewego serca i w konsekwencji do niewydolnosci
lewokomorowej. Nastepnie rozwija sie nadciénienie ptuc-
ne. By zapobiec tym patologiom, niezbedne jest zamknie-
cie przewodu. Do wyboru mamy dwie metody: chirurgicz-
nq lub przezskérng. Dynamiczny rozwéj metod kardiologii
inferwencyjne| sprawia, ze obecnie niemal wszystkie prze-
wody mozemy prébowaé zamyka¢ przezskérnie (poza
chorymi w wieku noworodkowym).

W niniejszym doniesieniu prezentujemy przypadek
13-miesiecznego hipotroficznego dziecka z nadcisnie-

niem ptucnym, ktéremu skutecznie zamknieto przewod
tetniczy (PDA), uzywajgc niestandardowego dla patologii
i wieku dziecka implantu.

Opis przypadku

Do naszego o$rodka zostat przyjety 13-miesieczny chto-
piec z wrodzong wadg serca w postaci przetrwatego prze-
wodu tetniczego, ubytku miedzyprzedsionkowego oraz
tagodnego zwezenia zastawki ptucnej. W badaniu fizykal-
nym zwracata uwage niedostateczna masa ciata — 7,7 kg
(ponizej 3. percentyla) przy prawidtowym wzroscie — 81 cm
(90. percentyl). Ostuchowo stwierdzono szmer ciggty
3/6 w |l lewej przestrzeni miedzyzebrowej oraz szmer wyrzu-
towy 2/6 w Il przestrzeni miedzyzebrowej przy lewej krawe-
dzi mostka. W badaniu echokardiograficznym wykazano
powigkszenie obu komér serca i lewego przedsionka. Pra-
wa komora miata $rednice 17 mm (norma do 14,4 mm),
lewa 35/22 mm (norma 30,5/20,5 mm), lewy przedsio-
nek 26 mm (norma do 22,1 mm). Uwidoczniono lewo-pra-
wy przeptyw krwi z aorty az do poziomu zastawki ptucnej
przez PDA o $rednicy 4 mm. Gradient przeptywu wyno-
sit 35 mm Hg. Ponadto stwierdzono ubytek miedzyprzed-
sionkowy o $rednicy 6 mm z lewo-prawym przeciekiem oraz
gradient przeptywu przez zastawke ptucng réwny 30 mm Hg.
Podijeto decyzje o wykonaniu cewnikowania serca.

Zabieg wykonano w znieczuleniu ogélnym z planowg
intubacjg dotchawiczq, w ostonie antybiotykowej (cefazo-
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Ryc. 1. Aortografia. A — projekcja boczna — widoczny szeroki przewdd tetniczy, przez kiéry kontrastuje sie tetnica ptucna; B — projekcja RAO — implant w PDA tuz
przed odtgczeniem od uktadu wprowadzajgeego; C— projekeja boczna — uwolniony implant w PDA, bez przecieku resztkowego

Fig. 1. Aortography. A — lateral view — wide PDA and pulmonary artery; B — RAQ view — the device in PDA just before the release; C— lateral view

— released implant in ductus, no residual shunt

lin), przez naktucie prawej tetnicy udowej (koszulka 4 F) oraz
prawej zyly udowej (koszulka 5 F). Podano heparyne w daw-
ce 100 jednostek/kg masy ciata. Cewnikiem pigtail 4 F wy-
konano aortografie w projekcji bocznej oraz prawej sko-
$nej. Uwidoczniono dtugi i szeroki przewdd tetniczy typu
tubularnego (typ C wedtug klasyfikacji Krichenki) z zagie-
ciem ku dofowi jego czesci dystalnej (ryc. TA). Srednica PDA
w koncu ptucnym wynosita 6,6 mm, a aortalnym 7 mm,
dtugos¢ — 11 mm, a przewezenie miato $rednice 4 mm.
W cewnikowaniu serca stwierdzono ci$nienie w tetnicy
ptucnej 63/25/42 mm Hg (skurczowe, rozkurczowe i $red-
nie), a w aorcie odpowiednio 90/44/67 mm Hg. War-
to$é¢ skurczowa ciénienia w tetnicy ptucnej wynosita 70%
wartoéci skurczowego ci$nienia systemowego. Cewnik
wieloczynnosciowy 5 F wprowadzono od strony zylnej
przez PDA do aorty zstepujqcej. W tej pozycji po prowad-
niku 0,035” x 260 cm cewnik wymieniono na koszulke
do implantacji AGA 7 F z krzywizng 180°. Przez koszul-
ke metodgq rutynowg wprowadzono nitynolowy korek Am-
platzer Muscular VSD Occluder (MVSDO) 6 mm (ryc. 1B).
W kontrolnej aortografii potwierdzono prawidtowq loka-
lizacje implantu z catkowitym zamknieciem PDA i z nie-
wielkim wpuklaniem sie lewostronnego dysku retencyjne-
go do aorty (ryc. 1C), jednak bez powodowania zwezenia
cie$ni (bez gradientu cisnien pomiedzy aortq wstepujgcg
i zstepujgcq). Ciénienie w tetnicy ptucnej obnizyto sie
do 59/22/40 mm Hg (54% skurczowego ci$nienia sys-
temowego), natomiast cisnienie aortalne wzrosto
do 109/68/87 mm Hg. Podczas kontroli ambulatoryjnej
stwierdzono dobry stan ogélny chorego, prawidtowq loka-
lizacje implantu, brak gradientéw cisnien w aorcie i tetnicy
ptucnej. Rozwoj fizyczny dziecka istomnie sie poprawit.

Dyskusja

Przezskéme zamykanie przetrwatych przewodéw tet-
niczych stato sie postepowaniem z wyboru we wszystkich
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grupach chorych z wyjgtkiem okresu noworodkowego.
Leczeniu takiemu poddawane sq zaréwno osoby, u kié-
rych wskutek wady rozwinety sie niewydolno$¢ serca lub
nadciénienie ptucne, jak i chorzy z matymi, nieistotnymi
hemodynamicznie przewodami. U tych ostatnich jest to
zalecane jako profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia (czestoé¢ wystepowania tego powikfania szacowana
jest na 0,45% rocznie) [2]. Dobér odpowiedniego typu
implantu zalezy od doswiadczenia zespotu leczqcego, ale
w wiekszo$ci o$rodkéw (réwniez w naszym) w przypadku
matych PDA o $rednicy <2 mm stosuje sie sprezynki we-
wnagtrznaczyniowe, a przy $rednicach wigkszych korki za-
mykajgce, najczesciej typu Amplatzer Duct Occluder
(ADQ). Konstrukcja implantéw zapewnia optymalne uto-
zenie w przewodzie, 1j. zaréwno szczelne zahamowanie
przeptywu krwi, jak i pozycije, kiéra zwykle nie powoduije
przeszkody i zwezenia dla przeptywu krwi w aorcie ani
w tetnicy ptucnej. Implant jest wyposazony w jeden dysk
retencyjny od strony aorty. Konstrukcja taka jest optymalna
przy prawidtowych wartosciach cignienia krwi w tetnicy ptuc-
nej. Jesli wystepuje nadcisnienie ptucne, gdy po zamknie-
ciu moze dojé¢ do przetomu nadci$nieniowego, wyzsze
ciénienie ptucne moze spowodowaé¢ embolizacje implan-
tu do aorty. W celu zapobiezenia temu powiktaniu moz-
na zamiast ADO zastosowa¢ implant z dwoma dyskami
retencyjnymi (z lewej i prawej strony). Takq technike za-
stosowali Demkow [2] i Onorato [3] u oséb dorostych.
Podobnie jok w prezentowanym przypadku, zastosowa-
no Amplatzer MVSDO.

W dostepnym pismiennictwie nie spotkaliémy opisu za-
stfosowania tej techniki u tak matego dziecka. W opisywa-
nym przypadku za wyborem MVSDO przemawiata dodat-
kowo szczegslna anatomia przewodu, z zagieciem w jego
czesci $rodkowej. Zastosowanie ADO mogfto spowodowaé
protruzjie goérnej czesci jego dysku do $wiatta aorty, co
zwiekszatoby zagrozenie embolizacjq lub spowodowatoby
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zwezenie cieé$ni aorty. Natomiast zastosowanie implantu
zbudowanego z dwéch réwnolegtych dyskéw zapobiegto
prawdopodobnie tym dwém potencjalnym powiktaniom.
Ze wzgledu na to, ze czeé¢ stentujgca implantu jest krétsza
od PDA, sity naciggajgce oba dyski powodujq szczelne przy-
leganie implantu do struktur anatomicznych, z niewielkim
jedynie wystawaniem dysku do $wiatta aorty. Jest to szcze-
gdlnie wazne u dziecka, ktérego $rednica aorty jest mata
i skosne ustawienie implantu z duzym prawdopodobien-
stwem mogtoby spowodowaé¢ uposledzenie przeptywu krwi
na poziomie cie$ni aorty.

Jak wskazujq nasze doswiadczenia, ADO sq bardzo
skuteczne w zamykaniu PDA typu A o wiekszej $rednicy.
W wyniku ich zastosowania osiggano bardzo wysoki od-
setek catkowitego zamkniecia PDA [4, 5], siegajgcy 100%.
Jednak w sytuacji opisanej powyzej oraz w przypadku sze-
rokich i krotkich przewodoéw z ptytkg barikg aortalng lub
bez banki aortalnej nie dajg one zadowalajgcej stabili-
zacji implantu. Wéwczas optymalne sq implanty zbudo-
wane z dwéch przeciwstawnych dyskoéw, takie jak Star-
-FLEX [6] czy tez Amplatzer MVSDO. Inng opcjq terapeu-
tycznq jest tu zastosowanie Amplatzer ASD Occluder, trze-
ba jednak pamietad, ze retencyjny dysk tego implantu jest
dtuzszy (7 mm) niz MVSDO (4 mm), co moze by¢ nieko-
rzystne u matego dziecka [7].
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Whioski

Zastosowanie Amplatzer MVSDO moze by¢ postepo-
waniem z wyboru w wybranych przypadkach PDA z towa-
rzyszgcym odwracalnym nadci$nieniem ptucnym, nawet
u matych dzieci. Ze wzgledu na duzg réznorodnos¢ sytu-
acji hemodynamicznych oraz typéw anatomicznych PDA
postepowanie terapeutyczne oraz typ implantu zawsze po-
winny by¢ dobierane indywidualnie, przy szczegétowym roz-
wazeniu wszystkich wad i zalet dokonanego wyboru.
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