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Long-term outcome and complications after catheter closure  
of persistent arterial duct

Dlhodobé výsledky a  komplikácie po katetrizačnom uzávere 
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Abstract. Introduction: Catheter closure is the world-wide method of choice in the management of persis
tent arterial duct beyond newborn age. According to the size and duct morphology the type of device is 
chosen during the procedure. The aim of the study was to analyze the long-term outcome and complications 
according to different devices used.
Patients and methods: Presented are 456 patients (67.3% female/32.7% male) after catheter closure of per-
sistent arterial duct in NÚSCH – Children´s Cardiac Center between 1996-2012. Patients were grouped as 
follows: 150 patients with the coil closure (COIL), 178 patients with Amplatzer ductal occluder (ADO) and 
128 patients with Amplatzer ductal occluder type II. (ADO II) closure. Long-term follow-up was considered 
up to 10 years (with median follow-up 4.5 years).
Results: Closure effectiveness was high in all three groups of patients. In long-term follow-up in the COIL group 
complete closure was found in 94,7% of patients, in ADO and ADO II groups it was 100%. The incidence of 
complications during the follow-up period was low. There was left pulmonary artery obstruction 3.3% of 
patients in the COIL group, in the ADO group 5.0% and 3.1% in the ADO II group of patients. Obstruction of 
the aortic isthmus in the COIL group was present in 0% of patients, in the ADO group 5.1% and in the ADO 
II group in 4.7% of patients. Overall reinterventions were needed in 5 patients (1.1%): in the COIL group in 
4 patients (in 1 patient due to residual leak, in 2 due to left pulmonary artery obstruction, in 1 due to coil 
embolisation immediately after closure), in the ADO group in 1 patient (due to incorrect occluder position 
24 hours after closure) and in the ADO II group no intervention was needed.
Conclusions: Results in the follow-up group prove that catheter closure of persistent arterial duct is a highly 
effective method with low incidence of complications in short-, as well as long-term, follow-up. This method 
can therefore successfully replace surgery in most patients beyond the newborn period. Fig. 7, Ref. 22, Online 
full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
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Abstrakt. Úvod: Katetrizačný uzáver sa celosvetovo stáva metódou voľby pri riešení perzistujúceho arteri-
álneho duktu mimo novorodenecké obdobie. Podľa veľkosti a  tvaru duktu sa zvažuje typ uzáveru, ktorý sa 
použije počas výkonu. Cieľom práce bolo hodnotenie výsledku uzáveru a  výskyt komplikácií v  dlhodobom 
sledovaní pri rôznych typoch uzáverov.
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Súbor pacientov a metodika: Prezentujeme 456 pacientov (67,3 % dievčat/32,7 % chlapcov) po katetrizačnom 
uzávere perzistujúceho arteriálneho duktu, ktoré boli realizované v NÚSCH – Detskom kardiocentre v rokoch 
1996 – 2012. Pacienti boli rozdelení do skupín: 150 pacientov bolo po uzávere špirálovým telieskom – koilom 
(KOIL), 178 pacientov po uzávere Amplatzovým duktálnym oklúzorom (ADO) a  128 pacientov po uzávere 
Amplatzovým duktálnym oklúzorom druhého typu (ADO II). Pacientov sme ambulantne sledovali až do 
10  rokov po uzávere (medián dĺžky sledovania 4,5 roka). 
Výsledky: Efektivita uzáveru bola vo všetkých troch skupinách pacientov vysoká. V dlhodobom sledovaní malo 
v  skupine KOIL kompletný uzáver 94,7  % pacientov, v  skupine ADO a  ADO II mali všetci pacienti (100  %) 
kompletný uzáver. 
Výskyt komplikácií bol v sledovanom období nízky. Obštrukciu ľavého ramena pľúcnej artérie malo v skupine 
KOIL 3,3 % pacientov, v skupine ADO 5,0 % a v skupine ADO II 3,1 % pacientov. Obštrukciu aortálneho istmu 
malo v  skupine KOIL 0,0  %, v  skupine ADO 5,1  % a  v  skupine ADO II 4,7  % pacientov. Reintervenciu  vyža-
dovalo celkovo päť pacientov (1,1  %): v  skupine KOIL štyria pacienti (jeden pre reziduálny leak, dvaja pre 
stenózu ľavého ramena pľúcnej artérie, jeden pre embolizáciu koilu bezprostredne po uzávere), v  skupine 
ADO jeden pacient (pre nesprávnu polohu oklúzora do 24 hodín po uzávere), u  pacientov v  skupine ADO 
II nebola potrebná žiadna reintervencia. 
Záver: Výsledky v  sledovanom súbore dokazujú, že katetrizačný uzáver perzistujúceho arteriálneho duktu je 
vysoko efektívny výkon s nízkym výskytom komplikácií v krátko- aj dlhodobom sledovaní. Táto metóda môže 
preto úspešne nahradiť chirurgický výkon u  väčšiny pacientov okrem pacientov novorodeneckého obdobia. 
Obr. 7, Lit. 22, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
Kľúčové slová: perzistujúci arteriálny duktus – katetrizačný uzáver – koil – Amplatzov duktálny oklúzor – 
Amplatzov duktálny oklúzor II. typu

Katetrizačný uzáver perzistujúceho arteriálneho duktu sa 
všeobecne považuje za efektívnu a  bezpečnú metódu. Na 
katetrizačné uzavretie duktu sa používa špirála („KOIL“), 
Amplatzov duktálny oklúzor (ADO) a  Amplatzov duktálny 
oklúzor II. typu (ADO II) (obrázok 1). Každý je všeobecne 
vhodný pre viaceré anatomické varianty duktu klasifikácie 
podľa Krichenka (obrázok 2) (1), ale každý má iné technické 
vlastnosti, ktoré ho favorizujú pre určitú anatomickú skupinu 
a veľkosť duktu.

Najzávažnejšou akútnou komplikáciou výkonu je ne-
správne uchytenie telieska v  dukte s  následným uvoľnením 
a embolizáciou. Neskoré komplikácie okrem prítomnosti re-
ziduálneho skratu môžu byť predovšetkým obštrukcia ľavého 
ramena pľúcnice alebo obštrukcia aortálneho istmu. 

V NÚSCH – Detskom kardiocentre sa katetrizačný uzáver 
duktu vykonáva od roku 1996. Cieľom práce bolo vyhodnotiť 

výsledky katetrizačného uzavretia duktu a  porovnať jednot-
livé spôsoby katetrizačného uzavretia – úspešnosť uzáveru, 
ako aj  reakciu ciev na implantované teliesko so zreteľom na 
ich rast. Sledovali sme najmä výskyt stenózy ľavého ramena 
pľúcnej artérie a  aortálneho istmu. 

Materiál a metódy

V  období od roku 1996 do roku 2012 bol v  NÚSCH 
a.s. – Detskom kardiocentre v Bratislave katetrizačný uzáver 
prezistujúceho arteriálneho duktu vykonaný celkovo u  456 
pacientov [307 (67,3  %) dievčat a  149 (32,7%) chlapcov]. 
Pomocou špirálového telieska – koilu (skupina KOIL) bol 
duktus uzavretý u 150 pacientov a pomocou ADO (skupina 
ADO) u 178 pacientov. Od začiatku používania ADO II v roku 

Obrázok 1   RTG obraz duktálnych uzáverov 
Figure 1   X-ray picture of ductal closure devices  
ADO – Amplatzov duktálny oklúzor (Amplatzer ductal occluder), ADO II – Amplatzov duktálny oklúzor – II. typ (Amplatzer ductal occluder – type II), KOIL – 
špirálové teliesko (Coil)
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2008 do roku 2012 sme vykonali uzáver duktu týmto typom 
oklúzora u  128 pacientov (skupina ADO II). 

Minimálna dĺžka sledovania jedného pacienta v súbore je 
jeden rok, maximálne sledovanie bolo až 10 rokov, medián 
dĺžky sledovania bol 4,5 roka. Do roku 2009 sme použili 
retrospektívnu analýzu,  v  ďalšom období boli pacienti sle-
dovaní prospektívne. 

Cieľom štúdie bolo zhodnotiť dlhodobý výsledok uzá-
veru duktu podľa použitých typov uzáverov. U  pacientov 
sme posudzovali klinický a  echokardiografický nález pred 
uzáverom, samotný angiografický nález (typ a veľkosť duktu 
v  najužšom mieste a  bezprostredný výsledok uzáveru na 
kontrolnej angiografii po 10 minútach) a  následné kontroly 
24 hodín, jeden mesiac, tri mesiace, jeden, tri, päť a  desať 
rokov po zákroku. Sledovali sme výskyt reziduálneho skra-
tu cez duktus, výskyt obštrukcie ľavého ramena pľúcnice 
a  aortálneho istmu telieskom uzatvárajúcim duktus, výskyt 
reintervencií a  iných komplikácií.

Štatistické spracovanie súboru sa realizovalo pomocou 
počítačových programov Microsoft Excel a JMP (verzia 5.0.1.), 
pričom kontinuálne parametre sa udávali ako medián (a 
rozsah). Univarietnou, respektíve bivarietnou analýzou sme 
hodnotili vzájomný vzťah medzi jednotlivými meranými pa-
rametrami. Na porovnanie bol použitý Fisherov exaktný test, 
Pearsonov test a Wilcoxonov neparametrický test. Za štatisticky 
významnú sa považovala hladina významnosti p < 0,05.

Výsledky

Uzáver defektu

Medián veku v  čase uzáveru bol v  skupine KOIL 47 
mesiacov (6 – 338 mesiacov), v skupine ADO 29,5 mesiacov 
(2 – 351 mesiacov) a v skupine ADO II 42 mesiacov (5 – 297 
mesiacov), čo bol štatisticky významný rozdiel (p = 0,0042) 
(obrázok 3A).

Medián hmotnosti v čase uzáveru bol v skupine KOIL 18 kg 
(5 – 81 kg), v skupine ADO 13,2 kg (4,9 – 60 kg) a v skupine 
ADO II 15,6 kg (6,1 – 103 kg), čo tiež predstavovalo štatisticky 
významný rozdiel (p < 0,0001) (obrázok 3B).

Hodnotenie duktu z angiografického obrazu

Pred uzáverom sme hodnotili veľkosť duktu: V  skupine 
KOIL bol medián diametra duktu 2 mm (0,8 – 7,2 mm), 
v  skupine ADO 2,5 mm (1 – 7,8 mm) a  v  skupine ADO 
II 2 mm (1 – 5 mm), pričom tento rozdiel bol štatisticky 
významný (p < 0,0001) (obrázok 3C).

Hodnotenie morfologického typu duktu podľa Krichen-
ka (typ A  – E) (obrázok 2): Pri hodnotení celého súboru 
najčastejším typom duktu bol typ A  (56,9  %), nasledovaný 
typom E  (25,2  %), menej často bol prítomný typ D  (11,3  %) 

a  typy B, respektíve C  sa vyskytovali veľmi zriedkavo (3,5  %, 
respektíve 3,1 %). V jednotlivých skupinách pacientov (podľa 
typu uzáveru) boli prítomné – v  skupine KOIL: A  40,6  %, 
B  0,7  %, C  2,2  %, D  15,9  %, E  40,6  %; v  skupine ADO: 

Obrázok 2   Morfologické typy duktu podľa Krichenka, schéma 
a angiografický obraz, vlastná databáza 
Figure 2   Morphological ductal types according to Krishenko classification, scheme 
and angiographic picture, author´s database  
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A  75,7  %, B  7,1  %, C  3,6  %, D  4,7  %, E  8,9  %; v  skupine 
ADO II: A  50,4  %, B  1,6  %, C  1,6  %, D  15,5  %, E  30,9  %. 
Výskyt rozdielnych typov duktov bol štatisticky významný 
(p < 0,0001) (obrázok 4).

Včasný reziduálny skrat (leak)

V čase po 10 minútach po katetrizačnom uzávere najvyšší 
výskyt reziduálneho skratu bol prítomný v  skupine ADO 
u  36,6  % pacientov, v  skupine ADO II u  27,3  % pacientov 
a  najmenší bol v  skupine KOIL u  15,0  % pacientov, čo 
predstavovalo štatisticky významný rozdiel (p < 0,0001). 

Do 24 hodín sa početnosť reziduálneho ľavo-pravého skra-
tu výrazne znížila – v  skupine ADO na 4,2  % (p < 0,0001), 
v skupine ADO II na 1,6 % (p < 0,0001), naopak u pacientov 
v skupine KOIL stále pretrvával skrat u 12,9 % pacientov (ne-
signifikantný rozdiel, p = 0,62). Morfologický typ duktu však 
nemal vplyv na výskyt reziduálneho leaku (p = 0,4).

Dlhodobý reziduálny leak

Po mesiaci sledovania v skupinách ADO a ADO II nebol 
prítomný reziduálny skrat u  žiadneho pacienta. V  skupine 
KOIL v  ďalšom sledovanom období pretrvával reziduálny 
skrat u 5,3 % pacientov, pričom hemodynamicky významný 
sa potvrdil iba u jedného pacienta, u ostatných pacientov sa 
reziduálny skrat hodnotil ako nevýznamný (obrázok 5).

Komplikácie

Prítomnosť obštrukcie ľavého ramena pľúcnej artérie 
(echokardiograficky meraný gradient viac ako 10 mmHg) sa 

Obrázok 3A   Vek pacientov v čase uzáveru arteriálneho duktu; 
3B  Hmotnosť pacientov v čase uzáveru arteriálneho duktu; 3C 
Angiograficky hodnotená priemerná šírka arteriálneho duktu. 
Porovnanie v  jednotlivých skupinách podľa použitých typov 
uzáverov 
Figure 3A   Age of patients at time of duct closure; 3B  Weight of patients at 
time of duct closure; 3C Angiographic mean ductal width. Comparison in groups 
according to used devices.
ADO – Amplatzov duktálny oklúzor (Amplatzer ductal occluder), ADO II 
– Amplatzov duktálny oklúzor – II. typ (Amplatzer ductal occluder – type II), 
KOIL – špirálové teliesko (Coil)

Obrázok 4   Morfologické typy duktu podľa Krichenka v našom 
súbore. Porovnanie v  jednotlivých skupinách podľa použitých 
typov uzáverov
Figure 4   Morphological ductal types according to Krishenko classification in author’s 
study. Comparison in groups according to used devices
ADO – Amplatzov duktálny oklúzor (Amplatzer ductal occluder), ADO II 
– Amplatzov duktálny oklúzor – II. typ (Amplatzer ductal occluder – type II), 
KOIL – špirálové teliesko (Coil)
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vyskytovala zriedkavo – najčastejšie v skupine ADO (u 5,0 %), 
menej často v skupine KOIL (u 3,3 %) a podobne v skupine 
ADO II (u  3,1  % pacientov) – štatisticky nesignifikantný 
rozdiel (p = 0,35). Morfologický typ duktu nemal vplyv na 
výskyt obštrukcie ľavého ramena pľúcnice (p = 0,58).

Obštrukcia aortálneho istmu (echokardiograficky meraný 
gradient viac ako 20 mmHg) sa zistila v skupine ADO u 5,1 % 
pacientov, v  skupine ADO II u  4,7  %, v  skupine KOIL žiadny 
pacient nemal obštrukciu (p = 0,004). Morfologický typ duktu 
nemal vplyv na výskyt obštrukcie aortálneho istmu (p = 0,28).

Vo väčšine prípadov išlo o  hemodynamicky nezávažný 
stupeň obštrukcie aortálneho istmu, alebo ľavého ramena 
pľúcnej artérie. Nezaznamenali sme signifikantnú zmenu 
gradientu v  dlhodobom sledovaní. 

Reintervencie

Reintervenciu vyžadovalo päť zo všetkých 456 pacientov po 
katetrizačnom uzávere duktu (1,1 %), pričom v skupine KOIL to 
boli štyria pacienti a v skupine ADO jeden pacient. U pacientov 
v  skupine ADO II nebola potrebná žiadna reintervencia. 

V skupine KOIL bola reintervencia indikovaná u jedného 
pacienta, u ktorého koil embolizoval do 24 hodín po výkone 
do pravej pľúcnej artérie. Tento nebolo možné odstrániť, preto 
sme ho ponechali v  periférnom segmente pravého ramena 
pľúcnice a duktus bol následne uzavretý vaskulárnym „plu-
gom“. Počas dlhodobého sledovania bol iba u jedného pacienta 
reziduálny skrat uzatváraný ďalším koilom (šesť rokov po 
pôvodnom výkone). U ďalších pacientov bol reziduálny skrat 
posúdený ako hemodynamicky bezvýznamný. 

Dvaja pacienti mali prítomnú hemodynamicky významnú 
stenózu ľavého ramena pľúcnej artérie (obrázok 6), pre ktorú 

mali implantovaný stent do zúženého miesta (8 – 10 rokov po 
pôvodnom výkone), pričom u jedného z nich sa stenóza ľavého 
ramena pľúcnej artérie vyvinula po uzávere pravostranného 
duktu pri pravostrannom aortálnom oblúku. 

V skupine ADO u  jedného pacienta po 24 hodinách po 
katetrizačnom uzávere bol oklúzor chirurgicky odstránený 
pre zlú polohu a  závažnú obštrukciu istmu aorty;  následne 
bol duktus uzavretý chirurgicky. 

U  dvoch pacientov echokardiografické podozrenie na 
stenózu aortálneho istmu (obrázok 7) viedlo k rekatetrizácii, 
ale hodnota gradientu na aortálnom istme nebola indikáciou 
na intervenciu, pacienti boli preto ponechaní na ďalšie kon-
zervatívne sledovanie.

V skupine ADO II nebol žiaden pacient rekatetrizovaný 
a nebola u  nich potrebná reintervencia.

Počas sledovania sa nevyskytli žiadne iné ako vyššie 
opísané komplikácie a  reziduálne nálezy.

Diskusia

Výsledky štúdie dokazujú, že katetrizačný uzáver duktu je 
efektívna a bezpečná metóda a výskyt komplikácií po uzávere je 
nízky (2 – 4). Po uzatvorení duktu koilom, ADO ani ADO II. 
sme nezaznamenali žiadne závažné komplikácie, ani úmrtie.

Naša štúdia potvrdzuje možnosť použitia všetkých typov 
teliesok na katetrizačný uzáver perzistujúceho arteriálneho 
duktu, pričom typom telieska ADO sme častejšie uzatvárali 
dukty u mladších a menších pacientov, na druhej strane sme 
ich častejšie používali na väčšie dukty.

Najčastejším morfologickým typom duktu klasifikácie 
podľa Krichenka je typ A, ostatné typy sa vyskytujú menej 

Obrázok 5   Výskyt reziduálneho skratu (leaku) cez arteriálny 
duktus bezprostredne po uzávere a v priebehu ďalšieho sledo-
vania
Figure 5   Presence of residual ductal leak instantly after closure and during 
follow-up)
ADO – Amplatzov duktálny oklúzor (Amplatzer ductal occluder), ADO II 
– Amplatzov duktálny oklúzor – II. typ (Amplatzer ductal occluder – type II), 
KOIL – špirálové teliesko (Coil)

Obrázok 6   Angiokardiografický obraz stenózy ľavého ramena 
arteria pulmonalis po uzávere duktu koilom 
Figure 6    Angiocardiographic picture of left pulmonary artery stenosis after duct 
closure with coil  
PA – pulmonálna artéria (Pulmonary artery), LPA – ľavé rameno arteria 
pulmonalis (Left pulmonary artery) 
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často (5, 6). Na uzavretie duktu typu A  boli vhodné všetky 
typy oklúzorov, na typ E, prípadne typ D sme však používali 
viac oklúzor ADO II, prípadne koil, typ oklúzora ADO sme 
v týchto prípadoch použili nepomerne zriedkavejšie. Samotná 
morfológia arteriálneho duktu nemala vplyv na úspešnosť 
výkonu, respektíve výskyt reziduálneho skratu. 

Dokázali sme vysokú úspešnosť uzatvorenia duktu všetkými 
typmi použitých teliesok. Pri Amplatzových oklúzoroch (či už 
ADO, alebo ADO II) sme bezprostredne po výkone (10 minút 
po uzávere) pozorovali najväčší výskyt reziduálneho skratu pri 
ADO 36,6 %, respektíve pri ADO II 27,3 %, takmer vo všetkých 
prípadoch však išlo len o hemodynamicky bezvýznamný „smoke 
like“ skrat cez oklúzor. Do 24 hodín pretrvával skrat už iba 
u 4,2 % pacientov (ADO), respektíve u 1,6 % pacientov (ADO 
II). Podobné výsledky prezentovali aj iní autori (3, 7 – 12).

U  pacientov po uzávere duktu koilom bol výskyt leaku 
tesne po uzávere signifikantne nižší (15,0 %) než u pacientov 
po uzávere oboma typmi Amplatzových oklúzorov, na druhej 
strane podobný výskyt leaku (12,9 %) v prípade koilu pretr-
vával aj 24 hodín po uzávere.

V dlhodobom sledovaní sme jeden mesiac po uzávere nepo-
zorovali žiadny reziduálny skrat po uzávere duktu ADO, alebo 
ADO II – 100 % pacientov malo kompletný uzáver. U pacientov 
po uzávere duktu koilom v  našom súbore kompletný uzáver 
skratu malo 94,7 % pacientov. Naproti tomu leak pretrvával aj 
v dlhodobom sledovaní bez tendencie k uzatvoreniu sa u 5,3 % 
pacientov po použití koilu. 

Z uvedeného vyplýva, že pravdepodobnosť spontánneho 
uzavretia sa reziduálneho skratu do jedného mesiaca po 
uzávere je u  pacientov po uzávere duktu koilom nižšia ako 
u pacientov po uzávere oklúzorom ADO alebo ADO II, res-
pektíve  v  ďalšom priebehu má reziduálny leak už iba malú 
šancu spontánne sa zatvoriť.

Napriek tomu, iba u jedného pacienta zo všetkých bol prí-
tomný reziduálny skrat po uzávere závažný (zo skupiny KOIL) 
a  vyžadoval uzavretie ďalším koilom, u  ostatných bol skrat 
nevýznamný a  ponechaný na konzervatívne sledovanie.

Akútna embolizácia koilu sa popisuje ako relatívne častá 
komplikácia (13). V  našom súbore sme však embolizáciu 
koilu do pravého ramena pľúcnej artérie zaznamenali iba 
u  jedného pacienta – pravdepodobne v  dôsledku použitia 
krátkeho koilu na uzáver dlhého duktu (14 mm). 

U pacientov po katetrizačnom uzávere duktu môže vznik-
núť obštrukcia v ľavom ramene pľúcnej artérie (12 – 16) alebo 
v aortálnom istme (14, 17). Mechanizmus vzniku obštrukcie 
je v  dôsledku prominencie časti telieska do lumenu ľavého 
ramena alebo aortálneho istmu. 

Výskyt obštrukcie ľavého ramena pľúcnej artérie v  našej 
štúdii bol podobný u všetkých použitých typov teliesok (koil 
3,3 %, ADO 5,0 %, ADO II 3,1 %), bez štatisticky významného 
rozdielu. V dlhodobom sledovaní sa nepotvrdil predpoklad, že 
rastom cievy obštrukcia vymizne. Ak bol gradient prítomný, 
pretrvával bez výraznejšej zmeny. 

Reintervenciu pre hemodynamicky významnú obštrukciu 
ľavého ramena pľúcnej artérie vyžadovali dvaja pacienti po 
uzávere duktu koilom, s potrebou implantácie stentu do ľavého 
ramena pľúcnej artérie. U druhého pacienta však pravdepo-
dobne vývoj stenózy ľavého ramena priamo nesúvisel s katet-
rizačným uzáverom duktu, pretože pacient mal pravostranný 
duktus pri pravostrannom aortálnom oblúku. 

Obštrukcia aortálneho istmu v našom súbore bola o málo 
frekventnejšou komplikáciou. Častejšie sme pozorovali ob-
štrukciu po ADO (5,1 %), respektíve ADO II (4,7 %), štatis-
ticky menej po uzávere koilom (0,0 %) (p = 0,03). Rovnako 
ako pri pľúcnici sme však nepotvrdili predpoklad vymiznutia 
obštrukcie rastom, gradient v aortálnom istme pretrvával bez 
výraznejšej zmeny.

U jedeného pacienta po uzávere duktu pomocou ADO 
bola po 24 hodinách nevyhnutná chirurgická revízia pre 
nesprávnu polohu oklúzora, ktorý spôsoboval závažnú 
obštrukciu aorty. V  tomto prípade pravdepodobne nebola 
primárne dostatočná šírka aortálneho istmu (9 mm) pre 
implantáciu oklúzora 9-ADO-008, ktorého disk na aortálnej 
strane má priemer 20 mm. 

V  dlhodobom sledovaní žiaden pacient z  nášho súboru 
nevyžadoval intervenčný zákrok pre obštrukciu aortálneho 
istmu. Pri závažnej stenóze je možná balóniková angioplastika, 
alebo implantácia stentu (17).

Výskyt akýchkoľvek komplikácií s potrebou reintervencií 
po katetrizačnom uzávere perzistujúceho arteriálneho duktu 

Obrázok 7   Echokardiografický obraz stenózy descendent-
nej aorty pri prominencii disku Amplatzovho duktálneho 
oklúzora
Figure 7   Echocardiographic picture of descending aorta stenosis due to Amplatzer 
ductal occluder disc prominence
Ao – aorta (Aorta), AP – pulmonálna artéria (Pulmonary artery)
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boli v  našom súbore extrémne zriedkavé (1,1  %), podobne 
ako to udáva aj väčšina autorov publikovaných prác (9, 10, 
12, 14). Najviac komplikácií sa v  našom súbore vyskytlo po 
uzávere duktu koilom (4/5).

V  literatúre sú popísané aj ďalšie zriedkavé komplikácie, 
ktoré sa v  našom súbore nevyskytli, napríklad trombóza 
vena femoralis alebo arteria femoralis v  mieste zavedenia 
zavádzačov, rekanalizácia duktu (18), hemolýza (19, 20), in-
fekčná endokarditída (21), vznik aneuryzmy po implantácii 
koilu (22) a  ďalšie. 

Záver

Úspešnosť katetrizačného uzáveru perzistujúceho arte-
riálneho je v  našom súbore porovnateľná s  publikovanými 
výsledkami iných autorov. Porovnateľný je aj celkový výskyt 
reziduálneho skratu, ktorý však iba ojedinele vyžaduje ďalšiu 
reintervenciu. Výskyt akútnych závažných komplikácií sú-
visiacich s výkonom (ako embolizácia koilom) je extrémne 
zriedkavý. Patologické nálezy (ako obštrukcia aortálneho 
istmu alebo obštrukcia ľavého ramena pľúcnice) sa objavia 
väčšinou vo včasnom období po uzávere, bývajú nezávaž-
né, bez progresie v  priebehu dlhodobého sledovania a  len 
ojedinele je potrebné ich riešiť. 

Zavedenie katetrizačného uzáveru arteriálneho duktu 
výrazne zredukovalo potrebu chirurgického riešenia tejto 
vrodenej srdcovej chyby, predovšetkým u  pacientov mimo 
novorodenecké obdobie. Katetrizačný prístup predstavuje 
bezpečný výkon s  nízkym výskytom komplikácií. Všetky 
používané typy teliesok sú pri uzávere duktu vysoko efek-
tívne. Ich výber je individuálne posudzovaný u  každého 
konkrétneho pacienta v  závislosti od morfológie a  veľkosti 
samotného duktu. 
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