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STRESZCZENIE

Drozny przewdd tetniczy stanowi do 10% wrodzonych wad
serca. U wiekszosci objawowych pacjentdw, poza okresem
noworodkowym, interwencyjne zamknigcie przewodu tetni-
czego stanowi preferowana metode leczenia. Do tego celu
z powodzeniem wykorzystywane sg réznego rodzaju sprezynki
wewnatrznaczyniowe lub dedykowane zestawy dyskowe.
W szczegolnych sytuacjach zastosowanie znajdujg réwniez
zestawy do zamykania ubytkéw miedzyprzedsionkowych lub
miedzykomorowych, a sporadycznie stenty pokryte fatg. W ar-
tykule omdwiono wskazania, scharakteryzowano najczesciej
wykorzystywany sprzet oraz opisano typowe techniki interwen-
cyjnego zamkniecia droznego przewodu tetniczego.

Stowa kluczowe: drozny przewdd tetniczy, zamykanie
przezskérne, powiktania
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ABSTRACT

Up to 10% of congenital heart defects is patent ductus arteriosus.
Apart from newborns, in most of symptomatic patients, interven-
tional closure of the ductus arteriosus is the preferred method
of treatment. For this purpose, different types of endovascular
coils or dedicated duct occluders are successfully applied. In
rare situations devices for interatrial or interventricular defect
closure or covered stents are used. In the current paper the
indications, most commonly used devices and interventional
techniques for closure of the ductus arteriosus have been
discussed.

Key words: patent ductus arteriosus, percutaneous closure,
complications
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Wstep

Drozny przewdd tetniczy wystepuje z czestoscig
1:2000 do 1:5000 donoszonych noworodkow i stano-
wi 5-10% wrodzonych wad serca [1]. Uwzgledniajgc
tak zwany klinicznie niemy drozny przewéd tetniczy
czestosé wystepowania zwigksza sig kilkukrotnie, do
1:500 zywych urodzehn. W populacji pediatrycznej
drozny przewdd tetniczy czesto wspdtistnieje z inny-
mi wadami serca, w przeciwienstwie do pacjentow
dorostych, gdzie zwykle jest wadg izolowana.

Po urodzeniu zwigkszona preznos$¢ tlenu we krwi
wraz ze spadkiem krazacych prostaglandyn prowadzi
do skurczu miesni gtadkich przewodu tetniczego [2].
Ten potencjalnie odwracalny proces ma miejsce
w ciggu pierwszych 48 godzin zycia i okreslany jest
jako czynnos$ciowe zamknigcie przewodu tetnicze-
go. W kolejnych dobach, zwykle do zakonhczenia 2.
tygodnia zycia, dochodzi do tak zwanego anatomicz-
nego zamkniecia, polegajgcego na przeksztatceniu
przewodu w wigzadto tetnicze. Dochodzi wtedy do
martwicy wewnetrznej $ciany przewodu, nastepnie
zwtdknienia, a niejednokrotnie réwniez zwapnienia.
Wiele czynnikéw genetycznych i srodowiskowych


https://core.ac.uk/display/268458141?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

moze prowadzié¢ do zaburzenia procesu zamykania
przewodu, skutkujgc utrzymujacym sig przeciekiem
lewo—prawym. Wczesniactwo, niska masa ciata czy
tez choroby ptuc istotnie zwigkszajg czestosé wyste-
powania droznego przewodu tetniczego.

Drozny przewdd tetniczy moze manifestowaé sie
szeregiem objawow klinicznych, poczynajgc od
izolowanego skurczowego szmeru w lewej okolicy
podobojczykowej czy tez bardziej charakterystycz-
nego, choé rzadziej wystepujacego ,maszynowego”,
to jest skurczowo-rozkurczowego szmeru, az do
zastoinowej niewydolnosci krgzenia wynikajgcej
ze zwigkszonego przeptywu ptucnego oraz prze-
cigzenia objetosciowego struktur lewej czesci ser-
ca. W pojedynczych przypadkach duzy lub dtugo
utrzymujacy sie przeciek przez przewdd tetniczy
moze doprowadzi¢ do zespotu Eisenmengera. Na
obraz kliniczny wptywajg przede wszystkim $rednica
przewodu oraz opér naczyniowy w tozysku ptucnym.
Pacjenci z matym lub umiarkowanym przeciekiem
moga przez lata pozostawaé bezobjawowi, jednak
w wieloletnich obserwacjach wykazano, ze nawet
niewielkie, przewlekte przecigzenie objetosciowe
moze prowadzi¢ do istotnych powiktan, takich jak
niewydolno$é¢ serca czy zaburzenia rytmu. U nie-
mowlat i dzieci mtodszych moga wystagpic trudnosci
w karmieniu, opdzniony przyrost masy czy infekcje
uktadu oddechowego.

Wskazania do zamkniecia

Wystapienie objawéw klinicznych lub cech przecia-
zenia objetosciowego lewego serca (powigkszenie
lewego przedsionka i/lub lewej komory) u pacjenta
z przewodem tetniczym stanowi wskazanie do zam-
knigcia. Zamknigcie przewodu tetniczego jest row-
niez zalecane u pacjenta z tetniczym nadci$nieniem
ptucnym, po potwierdzeniu jego odwracalnosci.
Dyskusyjna pozostaje kwestia leczenia zabiegowego
pacjentow z izolowanym szmerem, bez objawow
klinicznych oraz bez powiekszenia struktur lewego
serca w badaniu echokardiograficznym [3]. W prze-
sztosci takie ,nieme” klinicznie przewody tetnicze
zamykano z obawy o zwiekszone ryzyko infekcyjnego
zapalenia wsierdzia. Obserwacje z ostatnich lat z kra-
jéw wysoko uprzemystowionych nie potwierdzaja tej
zaleznosci. Biorgc pod uwage konieczno$é narazenia
pacjenta na znieczulenie, srodek kontrastowy i pro-
mieniowanie jonizujgce oraz mozliwe powiktania,
w chwili obecnej nie zaleca sie zamykania przewodu
tetniczego u bezobjawowych pacjentow.

Klasyfikacja angiograficzna wedtug Kirchenko wy-
roznia 5 typow przewodu tetniczego, uwzgledniajgc
obecnos¢ i lokalizacje zwezen oraz dtugos¢ przewodu
tetniczego [4]. Najczestszy typ A charakteryzuje sie
zwezeniem na koncu ptucnym oraz bankg od strony
aortalne;j.

Rycina 1. Przyktady obrazéw radiologicznych asymetrycznych zestawéw do zamykania przewodu tetniczego. Amplatzer Duct Occluder (St. Jude)

z charakterystycznymi dwoma znacznikami, kulka na dysku lewostronnym oraz gwint mocujacy od strony ptucnej (A, B). Zestaw Occlutech PDA Occluder
(Occlutech) posiada tylko jeden znacznik, czyli element mocujacy od strony ptucnej (C, D). Widoczne jest réwniez charakterystyczne przewezenie

w czesci $rodkowej, tuz przy dysku lewostronnym (D). Zestaw Nit-Occlud PDA-R (PFM) ksztattem zblizony jest do Amplatzer Duct Occluder (D, E).
Charakteryzuje sie ptaska powierzchnig dysku lewostronnego oraz kornca ptucnego, bez znacznikéw typowych dla poprzednich implantéw
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Zestawy zamykajace

Do interwencyjnego zamkniecia przewodu tetniczego
najczesciej wykorzystywane sg coile wewnatrznaczy-
niowe lub dedykowane zestawy dyskowe typu Am-
platzer Duct Occluder (St. Jude, Stany Zjednoczone)
[5, 6]. W szczegodlnych sytuacjach zastosowanie znaj-
duja takze zestawy typu Amplatzer Septal Occluder
(St. Jude, Stany Zjednoczone) lub stenty pokryte fatg
[7, 8]. Na wybér konkretnego zestawu decydujacy
wptyw majg $rednica i morfologia przewodu tetni-
czego, mozliwy do uzyskania dostep naczyniowy
oraz doswiadczenie i preferencje operatora.

Coile wewngtrznaczyniowe

Najczesciej sg wykorzystywane do zamknigcia
matych lub érednich przewodéw tetniczych, czy-
li o $rednicy minimalnej 2,5-3,0 mm, z obecnym
wyraznym przewezeniem [5, 6]. Ich podstawowg
zaletg jest maty profil umozliwiajgcy implantacje
przez cewnik o rozmiarze 4 Fr. Coile moga by¢ im-
plantowane zaréwno od strony tetniczej, jak i zyl-
nej. Najczesciej wykorzystywane sg sprezynki typu
Gianturco lub Detachable (Cook), Nit-Occlude (PFM),
Gianturco-Grifka bag (Cook). W przypadku matych
przewodoéw tetniczych zamknigcie sprezynkg daje
bardzo dobre wyniki ze znikomym odsetkiem prze-
ciekow resztkowych. Im wigksza srednica przewo-
du, tym wieksze ryzyko embolizacji lub przecieku
resztkowego, rzadziej hemolizy. Podobnie implan-
tacja sprezynki do tubularnego przewodu lub typu
»~okienka aortalno-pfucnego” wigze sie z wigkszym

ryzykiem przemieszczenia zestawu lub czesciowego
zamkniecia przewodu. Sporadycznie w przewodach
o takiej anatomii oraz w sytuacji, gdy minimalna
srednica przewodu przekracza 3 mm, mozliwe jest
jednoczesne lub sekwencyjne implantowanie 2 lub
wiecej sprezynek. Ze wzgledu na szerokg dostepnosé
innych typéw zestawdéw zamykajgcych ta technika
zabiegu jest obecnie rzadziej stosowana.

Amplatzer Duct Occluder (ADO)

Jest to pierwszy zestaw z ,rodziny” Amplatzer (St.
Jude, Stany Zjednoczone) przeznaczony do zamy-
kania przewodu tetniczego [9, 10]. Dedykowany jest
do okluzji $rednich i duzych przewodéw tetniczych,
to jest o $rednicy 3-12 mm. Zbudowany jest z niti-
nolowego drutu uformowanego na ksztatt zblizony
do korka od szampana. Umieszczona wewnatrz
poliestrowa tata zwieksza skutecznos$¢ catkowitej
eliminacji przecieku. Asymetryczna budowa, z wigk-
szym ,aortalnym” dyskiem oraz tubularng czescia,
ktorej koniec ptucny jest o 1-2 mm mniejszy od
konca bezposrednio przylegajgcego do dysku aor-
talnego, wymusza implantacje od strony zylne;.
Wraz ze wzrostem $rednicy zestawu (5-16 mm od
strony aortalnej) zwieksza sie réwniez jego dtugosé
(5-8 mm). Srednica zestawu powinna by¢ okoto
2 mm wieksza od najmniejszej $rednicy przewodu.
Podobnie jak pozostate zestawy typu Amplatzer,
posiada on dwa znaczniki, jeden w ksztatcie kulki
na dysku aortalnym oraz drugi w postaci gwintu
mocujacego od strony pfucnej. Wymaga wzglednie

Rycina 2. Zamknigcie matego przewodu tetniczego sprezynka wewnatrznaczyniowa. Angiografia w projekcji lewej sko$nej (A) oraz prawej
skosnej (B). Pierwsze dwa zwoje coila zostaty uformowane od strony ptucnej przewodu (C), nastepnie kolejne dwa w przewodzie tetniczym (D).
Cien drég oddechowych stuzy jako punkt orientacyjny w trakcie implantacji sprezynki. Korncowa angiografia w projekcji lewej bocznej (D)

oraz prawej sko$nej dokumentuje skuteczno$¢ zabiegu z catkowitym zamknigciem przewodu tetniczego



wiegkszego dostepu naczyniowego, 5-7 Fr, co w po-
taczeniu ze sztywnosciag zestawu wprowadzajacego,
koniecznoscig przejscia przez zastawke tréjdzielng
oraz ptucna, sprawia, ze jest on obecnie sporadycznie
wykorzystywany u niemowlat i dzieci mtodszych.
Mocowanie za pomocg gwintu sprawia, ze w trakcie
uwolnienia moze dojsé do zmiany potozenia zestawu,
co sporadycznie wymaga jego repozycji.

Amplatzer Duct Occulder Il (ADO /i)

Jest to zestaw o symetrycznej budowie przeznaczony
do zamykania matych i srednich przewoddw, czyli
o minimalnej srednicy 2,5-5 mm [11]. Rezygna-
cja z wewnetrznej taty poliestrowej pozwolita na
zmniejszenie profilu zestawu, dzieki czemu mozna
go implantowac¢ przez koszulke o srednicy 4 lub
5 Fr. Dodatkowo zastosowanie drutu nitinolowego
0 mniejszej srednicy oraz elastycznego potgczenia
dyskéw ze srodkows, tubularng czescia, istotnie
zwiekszyto podatnos$é¢ zestawu. Symetryczna kon-
strukcja tego zestawu pozwala na implantacje od
strony aortalnej, jak i ptucnej. Dyski wigksze od czesci
taczacej o 6 mm sprawiajg, ze ADO Il z powodzeniem
jest wykorzystywany do zamykania przewodow bez
wyraznego zwezenia lub typu okienka aortalno-ptu-
cnego. Wybor odpowiedniego rozmiaru uzalezniony
jest od $rednicy oraz dtugosci przewodu.

Amplatzer Duct Occulder Il AS
(ADO Il AS)

Jest to zmodyfikowana wersja ADO Il, dedykowa-
na do zamykania matych przewodoéw tetniczych,
o minimalnej srednicy nieprzekraczajgcej 4 mm
[12, 13]. Konstrukcja wykorzystujgca mniejsze dyski
Jretencyjne” (wieksze od czesci taczacej zaledwie
o 1-1,5 mm), zmniejsza ryzyko zwezenia aorty zstepu-
jacej lub tetnicy ptucnej. Cienszy i bardziej elastycz-
ny zestaw wprowadzajgcy pozwala na optymalne
utozenie zapinki przed uwolnieniem, zmniejszajgc
tym samym ryzyko przemieszczenia. Mozliwosé
implantacji przez cewnik o $rednicy 4 Fr dopetnia
zalety tego zestawu, czynigc go preferowanym im-
plantem u noworodkdéw i niemowlat.

Occlutech PDA Occluder

Jest to asymetryczny zestaw konstrukcyjnie zblizony
do ADO [14]. Réwniez sktada sie z dysku aortalne-
go oraz czesci cylindrycznej, z réznicg polegajaca
na tym, ze koniec aortalny ma mniejszg $rednice,
w poréwnaniu z kornicem ptucnym. Kolejne cechy od-
rézniajgce ten zestaw to: ptaska powierzchnia dysku
aortalnego (bez znacznika), elastyczne mocowanie
do przewodu wprowadzajgcego (bez gwintu) oraz
zewnetrzna warstwa tlenku tytanu odpowiedzialna
za ztoty kolor zestawu. Przykrycie nitinolu dodat-
kowa powtokg sprawia, ze do krazenia uwalniane
sg znikome ilosci niklu. Zastosowanie tego typu

Rycina 3. Zamknigcie $redniego przewodu tetniczego zestawem zamykajacym Occlutech PDA Occluder. Angiografia w projekcji lewej bocznej uwidacznia
krety przewod tetniczy, z obfitym przeciekiem lewo—prawym (A). Zakontrastowaniu ulegt caty pien tetnicy ptucnej. Po kaniulacji przewodu tetniczego

od strony tetnicy ptucnej i umieszczeniu prowadnika w aorcie zstepujacej wprowadzona zostata dtuga koszulka naczyniowa (B), a nastgpnie zestaw
zamykajacy (D). Cofajac koszulke naczyniowa, uwolniono dysk lewostronny (D), a nastepnie prawostronny (E). Angiografia w projekcji lewej bocznej
przed odczepieniem zestawu prezentuje prawidtowe potozenie okludera z niewielkim przeciekiem resztkowy (E)
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implantéw nalezy rozwazyé¢ u pacjentéw z uczule-
niem na ten metal.

Inne zestawy

Do rzadziej stosowanych, choé posiadajacych zalety
w okreslonych sytuacjach klinicznych, nalezg zestawy
Nit-Occlud PDA Coil (PFM), Nit-Occlud PDA-R (PFM),
Cardio-O-Fix (COF). U pacjentéow z nadcisnieniem
ptucnym odwracalnym i przewodem o duzej $redni-
cy do zamknigcia mozna wykorzystaé zestawy typu
Amplatzer Septal Occluder, Occlutech ASD Occluder
lub Amplatzer Muscular Occluder [5]. Sg to zestawy
dwudyskowe, o zréznicowanej srednicy, pierwotnie
przeznaczone do zamykania nieprawidtowych potg-
czen wewnatrzsercowych. Wigksza, w poréwnaniu
z implantami dedykowanymi do leczenia drozne-
go przewodu tetniczego, $rednica czesci taczacej
pozwala zamkng¢ duze przewody tetnicze, a dwa
dyski stabilizujg i zapobiegajg embolizacji zestawu
zamykajgcego.

W sytuacji wspotistniejgcej koarktacji aorty z droz-
nym przewodem tetniczym implantacja stentu po-
krytego tatg pozwala jednoczesnie wyeliminowaé
zwezenie oraz nieprawidtowy przeciek [8]. Z uwagi
na konieczno$¢ zastosowania duzego dostepu naczy-
niowego (10-12 Fr), tego typu rozwigzanie mozliwe
jest u pacjentéw o masie ciata przekraczajgcej 30 kg.

Technika zabiegu

Zabieg wykonywany jest z dostepu do tetnicy udo-
wej, w przypadku wykorzystania coili lub jednego
z symetrycznych zestawdw zamykajgcych, lub z do-
stepu do tetnicy i zyty udowej, gdy planowane jest
implantowanie asymetrycznego zestawu zamyka-
jacego. Mozliwe jest rowniez wykonanie zabiegu
wytfgcznie do strony zyty udowej. W tej sytuacji
konieczna jest ocena echokardiograficzna, zamiast
podania $srodka kontrastowego, potozenia zestawu
zamykajgcego od strony aorty oraz wielko$ci ewen-
tualnego przecieku resztkowego. Wykorzystywanie
wytacznie dostepu dozylnego wymaga duzego do-
Swiadczenia operatora wykonujgcego zabieg.

Zamkniecie coilem

Typowo zabieg wykonywany jest z dostepu do tet-
nicy udowej. Po wprowadzeniu krotkiej koszulki
wewnatrznaczyniowej podaje sie heparyne (100 j.m./
/kg) oraz antybiotyk, zgodnie z lokalnym protokotem
profilaktyki okoto operacyjnej. Cewnik angiograficz-
ny, typu pigtail lub bez otworu koncowego, wpro-
wadza sie wstecznie do dalszej czesci tuku aorty, tuz
powyzej odejscia przewodu tetniczego. Angiografia
w projekcji lewej skosnej 70-90° pozwala uwidocznié
morfologie przewodu. U cze$ci pacjentdow odejscie
odaortalne przewodu tetniczego moze naktadaé
sie na dalszg cze$é tuku aorty. W takim przypadku

dodatkowa projekcja prawa skos$na, zwykle 30-40°,
pozwala lepiej uwidocznié tak zwang banke aortalng
przewodu tetniczego. Dobér rozmiaru coila, czyli
$rednicy pojedynczego zwoju oraz liczby zwojéw
lub dtugosci wydtuzonej sprezynki, dokonuje sie
na podstawie pomiaréw minimalnej $srednicy oraz
dtugosci przewodu tetniczego. Nastepnie cewnik
z otworem koncowym, na przyktad typu MPA, zo-
staje wprowadzony przez przewdd tetniczy do pnia
tetnicy ptucnej i wykonywane sg pomiary ci$nienia.
Implantacje coila rozpoczyna sie od uformowania
1-2 zwojow w pniu tetnicy ptucnej, a nastepnie cof-
nieciu i zablokowaniu czgsciowo zwinigtej sprezynki
od strony ptucnej przewodu tetniczego. Kolejne
zwoje formuje sie w $wietle przewodu tetnicze-
go, dbajac, aby ostatnia petla zostata umieszczona
w bance przewodu. Uwolnienie coila poprzedza test
stabilnosci, polegajacy na delikatnym pociggnigciu,
a nastepnie popchnieciu sprezynki. Ostateczne po-
fozenie i ewentualny przeciek resztkowy ocenia sie
w angiografii lub alternatywnie w przezklatkowym
badaniu echokardiograficznym. Po zamknigciu prze-
wodu tetniczego sprezynka wewnatrznaczyniowg
zalecana jest profilaktyka infekcyjnego zapalenia
wsierdzia przez 6 miesigcy. W typowych przypadkach
nie stosuje sie leczenia antyagregacyjnego.

Zamkniecie zestawem zamykajgcym

Zwykle wykorzystywany jest dostep dozylny, jak
i dotetniczy. Zabieg rozpoczyna sie od wykonania
angiografii wedtug zasad opisanych powyzej. Na-
stepnie cewnik z otworem kohcowym wprowadza
sie od strony zyty udowej przez prawy przedsionek,
prawag komore do pnia ptucnego. Po wykonaniu
pomiaréw cisnien cewnik wprowadza sie przez
przewadd tetniczy do aorty zstepujgcej. W razie trud-
nosci z kaniulacjg przewodu tetniczego pomocne
moze byé¢ zastosowanie hydrofilnego prowadnika
z niewielkim zagieciem koncowym. W kolejnym
etapie dtugg koszulke naczyniowa, w rozmiarze
odpowiednio dobranym do planowanego zestawu
zamykajgcego, wprowadza sie od strony zyty udo-
wej przez prawe serce, przewod tetniczy do aorty
zstepujgcej. Odpowiednio przygotowany i obficie
przeptukany roztworem soli fizjologicznej i heparyny
zestaw zamykajgcy umieszcza sie w dtugiej koszulce
wewnagtrznaczyniowej i wprowadza do aorty zste-
pujacej. Nastepnie, cofajgc koszulke, formuje sie
dysk lewostronny i wcigga go do banki aortalnej
przewodu tetniczego. Dalsze cofanie koszulki, przy
niezmienionym potozeniu zestawu, prowadzi do jego
catkowitego odstonigcia z uformowaniem czesci
faczacej i/lub dysku prawostronnego. Przed uwol-
nieniem zestawu wykonuje sig test stabilnosci oraz
angiografie przez cewnik umieszczony w aorcie, tuz
powyzej odejscia przewodu tetniczego. W obrazie
angiograficznym ocenia sie przeciek resztkowy oraz
pofozenie zestawu wewnatrz przewodu tetniczego.



W razie podejrzenia wystawania dysku lewostron-
nego do aorty przydatna jest dodatkowa projekcja
prawa skos$na, lepiej eksponujgca banke przewodu
tetniczego. Alternatywnie do oceny skutecznosci
zamknigcia przewodu wykorzystuje sie przezklatkowe
badanie echokardiograficzne. W przypadku czesci
zestawow zamykajacych po uwolnieniu dochodzi
do niewielkiej zmiany potozenia, co wynika z typu
mocowania oraz sztywnosci elementéw wprowadza-
jacych. W takiej sytuacji konieczne jest wykonanie
kontrolnej angiografii lub ponowna ocena echokar-
diograficzna. Po zamknigciu przewodu tetniczego
zestawem zamykajgcym zalecana jest profilaktyka
infekcyjnego zapalenia wsierdzia przez 6 miesiecy.

Powiktania

Interwencyjne zamknigcie przewodu tetniczego jest
zabiegiem niskiego ryzyka, a jego powiktfania wyste-
pujg sporadycznie [5-15]. Najczesciej dochodzi do
embolizaciji coila lub zestawu zamykajgcego. W kaz-
dym przypadku nalezy podja¢ probe przezskérnego
usunigcia przemieszczonego zestawu lub sprezynki.
Wiekszy rozmiar zestawdw zamykajgcych sprawia,
ze nie ulegajg one przemieszczeniu do odlegtych
naczyn, jednak powodujg wieksze zaburzenia prze-
ptywu krwi i wymagajg szybkiego i sprawnego usu-
niecia. Mechanizm mocujacy w postaci gwintu lub
kulki stanowi wzglednie fatwy element do zahaczenia
petli wewnatrznaczyniowej. Wyzwanie stanowi zwy-
kle wciggniecie zestawu do koszulki wewnatrzna-
czyniowej. Utatwié to moze wprowadzenie koszulki
1-2 Fr, wiekszej od pierwotnie wykorzystanej, i/lub
skosne Sciecie koncowki koszulki dla zwigkszenia
przekroju otworu koncowego.

Sprezynki wewnatrznaczyniowe trafiajg z pragdem
krwi do drobnych odgatezien tetnic ptucnych, rza-
dziej tetnic konczyn dolnych, powodujgc mniej na-
silone zaburzenia hemodynamiczne. Odnalezienie
odpowiedniego naczynia, do ktérego przemiescita
sie sprezynka jest zwykle bardziej czasochtonne,
natomiast wciggniecie jej do cewnika lub koszulki
wewnagtrznaczyniowej o wiekszym $wietle nie sta-
nowi zwykle problemu.

Btedne dopasowanie ksztattu lub rozmiaru zestawu
zamykajgcego do anatomii i wielkosci przewodu
tetniczego moze prowadzi¢ do zwezenia aorty zste-
pujacej lub blizszego odcinka lewej tetnicy ptucne;j.
Podobnie cze$ciowe przemieszczenie zestawu, zwy-
kle jako konsekwencja btednie dobranego rozmiaru
okludera, moze skutkowa¢ utrudnieniem przeptywu
w aorcie lub tetnicy ptucnej przez wystajgcy dysk,
odpowiednio lewo- lub prawostronny. Poréwnanie
ci$nien powyzej i ponizej odejscia przewodu tetni-
czego pozwala okresli¢ istotnos¢ hemodynamiczng
zwezenia aorty. Ocena zwezenia lewej tetnicy ptu-
cnej jest utrudniona z uwagi na fakt, ze istotnemu
zaburzeniu dystrybucji przeptywu krwi do tetnic

ptucnych moze towarzyszy¢ niewielki lub catkowity
brak réznicy ci$nien.

Pozostawienie przecieku resztkowego zwigksza ryzy-
ko hemolizy, opdznia lub wrecz uniemozliwia petng
epitelializacje implantu, a w konsekwencji zwieksza
ryzyko infekcyjnego zapalenia wsierdzia [15]. Od-
powiednie dopasowanie zestawu do morfologii
przewodu tetniczego oraz ocena angiograficzna
i/lub echokardiograficzna ewentualnego przecieku
resztkowego przed uwolnieniem coila lub zesta-
wu zamykajgcego pozwalajg ograniczyé czestosé
wystepowania tego powiktania. Preferowanym po-
stepowaniem jest wymiana zestawu na wigkszy
lub innego typu, rzadziej rownolegta implantacja
sprezynki wewngtrznaczyniowe;.

Uszkodzenie naczyn udowych, perforacja przewodu
tetniczego, zator powietrzny lub infekcja uzupetniajg
wachlarz mozliwych powiktan. Kaniulacja naczyh
udowych pod kontrolg ultrasonograficzng, stoso-
wanie mozliwie najmniejszych koszulek wewnatrz-
naczyniowych, heparynizacja, profilaktyka antybio-
tykowa istotnie ograniczajg mozliwos$é wystgpienia
wymienionych powiktanh.
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