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Ávadas / tikslas

Apþvelgiama klinikoje atliktø atviro arterinio latako (AAL) perkateterinio uþdarymo naudojant COOK atsiskirianèias spirales

septyneriø metø patirtis, vertinami rezultatai ávairaus dydþio ir anatominio tipo latakø grupëse.

Ligoniai ir metodai

Iðanalizuoti 75 ligoniø, kuriems Vilniaus universiteto Ðirdies ir kraujagysliø ligø klinikoje nuo 1999 iki 2006 metø atliktas perkate-

terinis AAL uþdarymas penkiø apvijø COOK atsiskirianèiomis spiralëmis, duomenys. Procedûrai echokardiografijos metu atrinkti

ligoniai, kuriø nedidelis AAL (skersmuo < 3 mm). Apraðyta klinikoje naudota AAL uþdarymo metodika. Priklausomai nuo AAL

dydþio ligoniai suskirstyti á tris grupes, o pagal AAL anatomijà á penkias grupes. Palyginti skirtingø grupiø rezultatai. Vertintas

nuosrûvis per latakà, já uþdarius iðkart po procedûros, po 24 valandø, po vieno, ðeðiø ir dvylikos mënesiø.

Rezultatai

Pagal AAL anatomijà 59 ligoniai buvo A tipo, aðtuoni – C tipo, penki – D tipo, trys – E tipo. Vertinti trijose ligoniø grupëse

priklausomai nuo AAL dydþio (iki 2 mm, 2–3 mm, > 3 mm). Geriausi rezultatai buvo pirmos ligoniø grupës, kai operacinëje AAL

uþsikimðo 80% atvejø, po 6 mën. – 87,5%, po vienø metø – 100%. Antros grupës ligoniø AAL operacinëje uþsikimðo 69%, po

vienø metø – 96,6% atvejø. Treèios grupës 50% ligoniø AAL uþsikimðo operacinëje, 83,3% – po vieneriø metø.
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Iðvados

Perkateterinis AAL uþdarymo COOK spiralëmis bûdas laikomas saugia chirurginio gydymo alternatyva, maþiau invazyvus, sau-

gus, ekonomiðkas, veiksmingas gydymo metodas. Procedûra yra trumpesnë, greitesnis pasveikimo laikotarpis, yra kosmetinis

efektas. Metodas veiksmingas uþdarant maþus ir vidutinius AAL (iki 3 mm).

Pagrindiniai þodþiai: atviras arterinis latakas, ágimtos ðirdies ydos, intervencinis perkateterinis gydymas, COOK atsiskirianèios

spiralës

Background / objective

Seven years of patent ductus arteriosus (PDA) transcatheter occlusion experience in clinic is reviewed, evaluating results in

different PDA size and anatomical type groups.

Patients and methods

Data of 75 patients that underwent PDA closure with COOK detachable coils at the Vilnius Heart Disease Clinic from 1999 to 2006

were analysed. Patients with a moderate PDA diameter (<3 mm) were echoscopy-selected for the procedure. The PDA closure

method, applied in the clinic is described. According to PDA size, the patients were divided into three groups and according to

anatomy into 5 groups. The results in different groups were compared. The shunt was evaluated immediately after closure, after

24 hours, and after 1, 6 and 12 months.

Results

The angiographic appearance of the ductus was type A in 59, type C in 8, type D in 5, type E in 3 patients. Depending on the PDA

diameter, there were three groups of the patients (<2 mm, 2–3 mm, >3 mm). The best results were observed in the first group:

immediate complete closure was achieved in 80% of cases, after six months in 87.5% and after 1 year in 100%.

Conclusions

Transcatheter coil occlusion of PDA with COOK detachable coils is a safe alternative to surgical treatment. It is less a invasive and

economical method of treatment. The procedure itself is shorter, its results in a shorter convalescence period and has a good

cosmetic effect. This technique is effective for small and moderate PDA (to 3 mm).

Key words: patent ductus arteriosus, congenital heart diseases, interventional transcatheter therapy, COOK detachable coils

Ávadas

Atviras arterinis latakas (AAL) yra daþna ágimta ðirdies
yda – 7–10% ágimtø ðirdies ydø [1]. Nekoreguota ji di-
dina rizikà susirgti infekciniu endokarditu ir aortitu, gali
lemti ðirdies nepakankamumo ir plautinës hipertenzijos
atsiradimà [2].

Pirmas perkateterinis AAL uþdarymas atliktas 1967
metais Porstmann [3]. 1992 metais Cambier su bendra-
autoriais [4] apraðë pirmà kartà sëkmingai atliktà AAL
uþkimðimà Gianturco spiralëmis. Perkateterinis AAL uþ-
darymas, naudojant naujø modifikacijø atsiskirianèias spi-
rales maþiems AAL (< 3 mm) bei Amplatzer prietaisus
vidutiniams ir dideliems AAL, tapo populiarus ir plaèiai
taikomas [2; 5; 6; 7].

Straipsnyje apþvelgiama centre atliktø AAL perkatete-
rinio uþdarymo naudojant COOK atsiskirianèias spira-
les septyneriø metø patirtis, vertinami rezultatai (iki vie-
neriø metø stebëjimo) ávairaus dydþio ir anatominio tipo
latakø grupëse.

Ligoniai ir metodai

Nuo 1999 metø spalio iki 2007 metø Vilniaus universi-
teto Ðirdies ir kraujagysliø ligø klinikoje 75 ligoniams
atlikta AAL perkateterinio uþdarymo procedûra. Pacien-
tø amþius procedûros metu nuo dviejø mënesiø iki 53
metø (amþiaus vidurkis 8,78 ± 8,23 metai), svoris – nuo
3,8 kg iki 67 kg (vidurkis 27,2 ± 17,3 kg). Procedûra
atlikta 51 moteriðkos lyties ir 24 vyriðkos lyties ligoniams.
Priklausomai nuo AAL dydþio pacientai suskirstyti á tris
grupes: pirmos grupës pacientø minimalus AAL skersmuo
buvo iki 2 mm, antrosios AAL 2–3 mm, treèios grupës
AAL nuo 3 mm. Pagal AAL anatomijà pacientai suskirs-
tyti á 5 grupes (Krichenko klasifikacija) [6; 8]. Kiekvie-
noje grupëje vertintas nuosrûvis per latakà, já uþdarius
iðkart po procedûros, po 24 valandø, po vieno, ðeðiø ir
dvylikos mënesiø.

Atliekant AAL perkateterinio uþdarymo procedûrà nau-
dotos penkiø apvijø COOK atsiskirianèios spiralës
(COOK Cardiology – MWCE-5-PDA5, MWCE-6.5-
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PDA5, MWCE-8-PDA5), spiraliø áleidimo ir atskyrimo
sistemos (TDS-80/110-PDA, COOK Cardiology).

AAL uþdarymo metodika . Procedûros metu 5F
introdiuseriai áleidþiami á ðlaunies venà ir arterijà, intra-
veniðkai skiriami antibiotikai (cefazolinas), heparinas
50 VV/kg. Atliekama deðinës ðirdies kateterizacija (mo-
nometrija, oksimetrija), ávertinant nuosrûvá per AAL, mi-
nutinio tûrio maþojo / minutinio tûrio didþiojo kraujo-
takos rato (MTM/MTD) santyká, plauèiø arterinës hi-
pertenzijos (PAH) laipsná. Naudojant þenklintà pigtail ti-
po 5F kateterá ðoninëje padëtyje AAL lygiu atliekama
nusileidþianti aortografija. Ávertinamas minimalus AAL
skersmuo, ilgis, aortos ampulës dydis. Leidþiama COOK
spiralë du kartus didesnë uþ minimalø AAL skersmená.
Viena spiralës apvija iðskleidþiama plauèiø arterijoje, ki-
tos – aortos pusëje. Spiralë atskiriama nuo leidimo siste-
mos. Po 10 minuèiø kartojama aortografija. Iðlikus nuos-

rûviui, áleidþiama kita spiralë. Visà parà intraveniðkai ski-
riami antibiotikai. Esant AAL rekanalizacijai per vienus
metus, spiralë ávesta pakartotinai.

Rezultatai

89 atsiskirianèios COOK spiralës áleistos 75 pacientams,
keturiems ið jø atliekant pakartotinæ kateterizacijà. Pacien-
tø amþius procedûros metu nuo 2 mënesiø iki 53 metø,
svoris nuo 3,8 iki 67 kg. AAL pasiskirstymas pagal anato-
minius tipus pateikiamas 1 ir 2 lentelëse. Daugiausia nusta-
tyta A tipo AAL – 59 atvejai (78,6%); B tipo AAL nebuvo.
AAL ilgis 4–22 mm (vidurkis 8,66 ± 6,65 mm), AAL sker-
smuo ties aorta 1–15 mm (vidurkis 5,78 ± 3,63 mm).

Matuojant angiografiðkai, AAL minimalus skersmuo
buvo nuo 0,6 mm iki 4 mm (vidurkis 1,86 ± 0,74 mm).
Procedûros rezultatai priklausomai nuo AAL dydþio pa-
teikiami 3 lentelëje. Geriausias efektas buvo pirmos pa-

1 lentelë. AAL tipai (pasiskirstymas grupëse)

AAL tipai Grupės Ligonių 
skaičius A B C D E 

1 40 34 0 3 2 1 
2 29 21 0 4 3 1 
3 6 4 0 1 0 1 

Iš viso 75 59 0 8 5 3 

 

2 lentelë. Visiðkas uþsidarymas pagal AAL tipus

AAL tipas Ligonių skaičius Operuojant Per vienerius metus 

A 59 64,4% (38/59) 100% (59/59) 
B – – – 
C 8 75% (6/8) 87,5 (7/8) 
D 5 80% (4/5) 80% (4/5) 
E 3 0% (0/3) 100% (3/3) 

Iš viso 75 64% (48/75) 97,3% (73/75) 

 

3 lentelë. AAL uþdarymo atsiskirianèiomis COOK spiralëmis rezultatai

Grupės (AAL minimalus skersmuo) 
Rezultatai 

1 (Iki 2 mm ) 2 (2–3 mm) 3 (> 3mm) Viso 
Vidutinis minimalus skersmuo (mm) 1,25 ± 0,35 2,33 ± 0,24 3,49 ± 1,17 1,96 ± 0,96 
Vidutinis minimalus ilgis (mm) 8,75 ± 3,52 8,48 ± 3,83 8,5 ± 4,04 8,66 ± 3,64 
Pacientų skaičius  40 29 6 75 
AAL užsidarė operacinėje 80% (32/40) 69% (20/29) 50% (3/6) 73% (55/75) 
AAL užsidarė per 24 val. 82,5% (33/40) 75,9% (22/29) 66,6% (4/6) 84% (63/75) 
AAL užsidarė per mėnesį 85% (34/40) 86% (25/29) 66,6% (4/6) 84% (63/75) 
AAL užsidarė per 6 mėnesius 87,5% (35/40) 89,7% (26/29) 66,6% (4/6) 86,7% (65/75) 
AAL užsidarė per metus 100% (40/40) 96,6% (28/29) 83,3% (5/6) 97,3% (72/75) 
Kelios spiralės 5% (2/40) 34,4% (10/29) 33,3% (2/6) 18,7% (14/75) 
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cientø grupës, kai operacinëje AAL visiðkai uþdarytas 80%
atvejø, o po vienø metø visø ligoniø. Kelios spiralës áleis-
tos 18,7% (14/75) pacientø (3 lentelë). Daþniausiai ke-
lios spiralës reikalingos didesniø AAL grupëse (34,3%)
ir tik 5% pirmoje grupëje. Po AAL uþkimðimo vidutinë
ligoniø hospitalizacijos trukmë – dvi paros.

Pirmos grupës buvo 40 ligoniø, amþius 9 mën. –
35 metai (vidurkis 9,14 ± 6,81 m.), kuriø AAL minima-
lus skersmuo nuo 0,6 mm iki 1,9 mm, vidutinis ilgis
8,75 ± 3,52 mm, vidutinis MTM/MTD 1,32 ± 1,31.
Vienam ligoniui áleistos dvi spiralës uþkimðo plauèiø ar-
terijà – spiralës paðalintos perkateteriniu bûdu, ligonis
operuotas. Iðkart po procedûros minimalus nuosruvis an-
giografiðkai buvo matomas 8 (20%) pirmos grupës
ligoniams – AAL buvo A tipo, jo ilgio vidurkis 8 mm.
Ðeðiems ligoniams nuosrûvio echokardiografijos tyrimo
metu nebuvo po 6 mënesiø, dviem ligoniams nuosrûvis
iðnyko po metø. Trims ligoniams (7,5%) po procedûros
echokardiografiðkai buvo nustatytas spiralës iðsikiðimas
á nusileidþianèiàjà aortà – AAL buvo A tipo, jo ilgio vi-
durkis 10 mm. Kraujotakos turbulencijos, gradiento nu-
sileidþianèiojoje aortoje negauta iðkart po procedûros,
po vieno mënesio ir po ðeðiø mënesiø. Dviem ligoniams
(5%) spiralës iðsikiðimas rastas ir kairiojoje plauèiø arte-
rijos ðakoje, stenozës poþymiø nebuvo. Ðios grupës dviem
ligoniams buvo áleista po dvi spirales. Hemolizës ðlapime
nebuvo në vienam ligoniui. Echokardiografiðkai ðios gru-
pës pacientø kairiojo skilvelio skersmuo (KSdd) po pro-
cedûros stebëjimo laikotarpiu nesikeitë.

Antros grupës 29 pacientø amþius 2 mën. – 53 metai
(vidurkis 7,4 ± 9,82 m.), vidutinis AAL ilgis 8,48 ±
± 3,82 mm, vidutinis MTM/MTD 2,06 ± 1,07. Po dvi
spirales áleista 10 ðios grupës ligoniø, dviem ið jø antra
spiralë áleista per pakartotinæ kateterizacijà. Ið jø trejø
metø ligoniui áleistos dvi spiralës uþkimðo plauèius, jos
paðalintos per kateterá, ligonis operuotas [9]. Dviem ligo-
niams (7,4%), áleidus po dvi spirales, po procedûros buvo
vidutinis ir didelis nuosrûvis, po aðtuoniø valandø iðsivys-
të hematurija, pacientai operuoti. Vienas ligonis buvo
2,5 mënesio, kitas dvejø metø. Ðiø pacientø AAL buvo A
tipo, 2,5 mm skersmens ties siauriausia vieta, latako ilgis
6 mm ir 7 mm, prieð procedûrà buvo vidutinis ir gausus
nuosrûvis per latakà. Devyniems pacientams liko nuosrû-
vis po procedûros, septyniems po 24 valandø. Ðeðiø pa-
cientø AAL buvo A tipo, vienam – C tipo, latakas ties
siauriausia vieta 2,3 mm ilgio, vidurkis 8,6 mm. Ið jø
penkiems ligoniams nuosrûvis buvo nereikðmingas, trims

nuosrûvio neliko po metø. Vienam pacientui liko nereikð-
mingas nuosrûvis po metø (53 metø moteriai). Aðtuone-
riø metø pacientui maþas nuosrûvis per metus nesikeitë –
AAL buvo D tipo, trumpas 4 mm siauro skersmens AAL
ties aortiniu galu. Po vieneriø metø AAL pakartotinai
uþkimðtas, liekamojo nuosrûvio nebuvo. KSdd ðios gru-
pës pacientø sumaþëjo vidutiniðkai nuo 4,8 cm iki
4,2 cm.

Treèios grupës buvo ðeði pacientai, 3–20 metø (vidurkis
11,57 ± 6,68 m.), vidutinis AAL ilgis 8,5 ± 4,04 mm, vidu-
tinis MTM/MTD 2,21 ± 0,97. Dviem pacientams áleista po
dvi spirales, vienam per pakartotinæ kateterizacijà. Vienam
ligoniui (10%) po procedûros liko vidutinis nuosrûvis – AAL
3 mm ties siauriausia vieta, C tipas, trumpas 5 mm, be
sàsmaukos, neiðplatëjæs ties AAL aortiniu galu. Stebint di-
namikà nuosrûvis nemaþëjo, po metø pakartotinai áleista
spiralë, po 6 mënesiø liko nedidelis nuosrûvis. Vienam li-
goniui panaudojus dvi 8 mm spirales sëkmingai uþdarytas
4 mm AAL. Kitø penkiø pacientø AAL uþkimðtas sëkmin-
gai. KSdd vidutiniðkai sumaþëjo nuo 5,5 cm iki 4,3 cm.

Diskusija

AAL uþdarymà perriðant latakà chirurginiu bûdu pirmà
kartà apraðë Gross ir Hubbart 1939 metais. Paskelbta
daug straipsniø apie sëkmingà ir saugø AAL uþdarymà
chirurginiu bûdu. Taèiau nevisiðkas uþdarymas ar latako
rekanalizacijos atvejai lemia liekamàjá nuosrûvá, literatû-
roje nurodoma 6–23% [10]. Chirurginës komplikacijos
– laringinio ir diafragmos nervø paþeidimai [6]. Kaip ope-
racinio gydymo alternatyva pradëta AAL uþdaryti perka-
teteriniu bûdu. Morfologiðkai skiriama daug latako ana-
tominiø variantø. Plaèiai taikoma Krièenko klasifikacija
[8]. Remiantis ðia metodika, pagal siauriausià AAL vietà
kaip þymeklá skiriamos penkios AAL anatominës grupës
(A, B, C, D, E). A tipas yra pagrindinis, 80% visø atvejø
[6], mûsø studijoje – 78,6%. Perkateterinis AAL uþdary-
mas naudojant Gianturco spirales plaèiai taikomas nuo
1992 metø. Taèiau ðis metodas turëjo trûkumø dël daþ-
nø embolizaciniø komplikacijø – jø daþnis, ávairiø ðalti-
niø duomenimis, iki 16% [11]. 1993 metais buvo pritai-
kytos atsiskirianèios COOK spiralës, 1996 metais atsi-
skirianèios Flipper spiralës [12–14]. Pastaruoju metu yra
daug pasirinktinø AAL uþkimðimo priemoniø, taèiau du
metodai taikomi plaèiausiai – atsiskirianèios COOK spi-
ralës ir Amplatzer latako kamðèiai [15].
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Vilniaus universiteto Ðirdies ir kraujagysliø ligø klini-
koje echoskopiðkai atrinkus ligonius, kuriø minimalus
AAL skersmuo < 3 mm, taikytas AAL uþkimðimas COOK
atsiskirianèiomis spiralëmis. AAL uþkimðti spiralëmis nau-
dojamas antegradinis arba retrogradinis metodas [13] –
mûsø klinikoje tik vienam maþam vaikui buvo pritaikyta
antegradinë metodika. Geriausiø rezultatø buvo pirmos
ligoniø grupës, kai operacinëje AAL uþsikimðo 80% at-
vejø, po ðeðiø mënesiø 87,5%, po metø 100%. Europos
registro duomenimis, AAL COOK spiralëmis operaci-
nëje uþsidaro 59% ligoniø (naudojant kelias spirales –
iki 100%), po metø 95% [16].

Kai AAL < 2 mm, dauguma autoriø rekomenduoja
vienà spiralæ, kai > 2 mm – kelias spirales [9]. Literatû-
roje paþymima, kad spiralës taikomos ir iki 4 mm AAL
(kai kurie autoriai AAL uþkimðti taikë net 6 spirales),
taèiau rekomenduojama COOK spirales naudoti, kai AAL
minimalus skersmuo < 3 mm [1; 17], esant minimaliam
AAL > 3 mm, rekomenduojama Amplatzer latako kamðtis,
Gianturco-Grifka kraujagyslinis kamðtis, Nit-Occlud kim-
ðimo priemonë arba chirurginis gydymas [18]. Kol kas
klinikoje uþdaromi tik maþi latakai, nes neturima prie-
moniø didesniems uþdaryti.

Liekamojo nuosrûvio rizika padidëja, kai minimalus
AAL skersmuo > 2,5 mm, tai leidþia teigti ir tirtø ligoniø
duomenys. Daugelis liekamøjø nuosrûviø uþsidaro spon-

taniðkai, bet kartais reikia pakartotinai taikyti procedû-
rà [19]. Pakartotinai spiralës ávestos daþniausiai esant
AAL > 2 mm (18,7% atvejø). Tai atitinka literatûros duo-
menis.

Daþniausios AAL transkateterinio uþdarymo kompli-
kacijos – spiraliø embolizacija (iki 3,8%), hemolizë
(0,9%), kairës plauèiø ðakos stenozavimas, aortos steno-
zavimas, infekcija, kraujavimo problemos, perforacija [16,
p. 1]. Mûsø studijoje pasitaikë dvi masyvios hemolizës,
kai prireikë chirurginës intervencijos, du atvejai, kai spi-
ralës uþkimðo plauèiø arterijà (spiralës paðalintos trans-
kateteriniu bûdu). Trims pacientams echokopiðkai buvo
matomas spiralës iðsikiðimas á aortà, dviem – á plauèiø
arterijà, taèiau stenozavimo poþymiø nebuvo. Ðie ligoniai
buvo pirmos stebëjimo grupës su maþa aortine ampule.
Panaðiais atvejais literatûroje siûloma AAL uþdaryti trum-
pomis trijø apvijø COOK spiralëmis [20].

Iðvados

Perkateterinis AAL uþdarymo COOK spiralëmis bûdas
yra saugi chirurginio gydymo alternatyva, maþiau invazy-
vus, saugus, ekonomiðkas gydymo metodas. Procedûra
yra trumpesnë, greitesnis pasveikimo laikotarpis, yra kos-
metinis efektas. Metodas veiksmingas uþdarant maþus ir
vidutinius AAL (iki 3 mm).
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