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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 NUSCH - 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 Il. (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 Il 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 Il 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
Il 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 Il 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. Uvod: Katetrizatny uzaver sa celosvetovo stava metédou volby pri rieseni perzistujliceho arteri-
alneho duktu mimo novorodenecké obdobie. Podla velkosti a tvaru duktu sa zvazuje typ uzaveru, ktory sa
pouzije pocas vykonu. Ciefom prace bolo hodnotenie vysledku uzéveru a vyskyt komplikacii v dlhodobom
sledovani pri réznych typoch uzaverov.
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Subor pacientov a metodika: Prezentujeme 456 pacientov (67,3 % dievcat/32,7 % chlapcov) po katetriza¢nom
uzévere perzistujuceho arteridineho duktu, ktoré boli realizované v NUSCH - Detskom kardiocentre v rokoch
1996 - 2012. Pacienti boli rozdeleni do skupin: 150 pacientov bolo po uzavere 3piralovym telieskom - koilom
(KOIL), 178 pacientov po uzavere Amplatzovym duktalnym okluzorom (ADO) a 128 pacientov po uzavere
Amplatzovym duktalnym oklizorom druhého typu (ADO Il). Pacientov sme ambulantne sledovali az do
10 rokov po uzévere (median dizky sledovania 4,5 roka).

Vysledky: Efektivita uzaveru bola vo vietkych troch skupindch pacientov vysoka. V dlhodobom sledovani malo
v skupine KOIL kompletny uzaver 94,7 % pacientov, v skupine ADO a ADO Il mali vietci pacienti (100 %)
kompletny uzéver.

Vyskyt komplikacii bol v sledovanom obdobi nizky. Obstrukciu favého ramena pltcnej artérie malo v skupine
KOIL 3,3 % pacientov, v skupine ADO 5,0 % a v skupine ADO Il 3,1 % pacientov. Obstrukciu aortélneho istmu
malo v skupine KOIL 0,0 %, v skupine ADO 5,1 % a v skupine ADO Il 4,7 % pacientov. Reintervenciu vyza-
dovalo celkovo pét pacientov (1,1 %): v skupine KOIL Styria pacienti (jeden pre rezidudlny leak, dvaja pre
stenézu lavého ramena plicnej artérie, jeden pre embolizaciu koilu bezprostredne po uzavere), v skupine
ADO jeden pacient (pre nespravnu polohu oklizora do 24 hodin po uzavere), u pacientov v skupine ADO
Il nebola potrebna Ziadna reintervencia.

Zaver: Vysledky v sledovanom subore dokazuju, ze katetrizacny uzéver perzistujuceho arteridlneho duktu je
vysoko efektivny vykon s nizkym vyskytom komplikacii v kratko- aj dlhodobom sledovani. Tato metdéda moze
preto Uspesne nahradit chirurgicky vykon u vacsiny pacientov okrem pacientov novorodeneckého obdobia.
Obr. 7, Lit. 22, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
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Amplatzov duktalny okluzor II. typu

Katetriza¢ny uzaver perzistujuceho arteridlneho duktu sa
vSeobecne povazuje za efektivnu a bezpe¢ni metédu. Na
katetriza¢né uzavretie duktu sa pouziva $pirala (,KOIL®),
Amplatzov duktalny oklizor (ADO) a Amplatzov duktilny
okluzor II. typu (ADO II) (obrazok 1). Kazdy je vSeobecne
vhodny pre viaceré anatomické varianty duktu klasifikacie
podla Krichenka (obrazok 2) (1), ale kazdy ma iné technické
vlastnosti, ktoré ho favorizuju pre uriti anatomicku skupinu
a velkost duktu.

Najzavaznej$ou akatnou komplikdciou vykonu je ne-
spravne uchytenie telieska v dukte s naslednym uvolnenim
a embolizaciou. Neskoré komplikacie okrem pritomnosti re-
zidudlneho skratu mézu byt predovsetkym obstrukcia Tavého
ramena plucnice alebo obstrukcia aortalneho istmu.

V NUSCH - Detskom kardiocentre sa katetriza¢ny uzdver
duktu vykonava od roku 1996. Cielom préace bolo vyhodnotit

ADO

Obrazok 1 RTG obraz duktalnych uzaverov

Figure 1 X-ray picture of ductal closure devices

vysledky katetriza¢ného uzavretia duktu a porovnat jednot-
livé spdsoby katetriza¢ného uzavretia — uspe$nost uzaveru,
ako aj reakciu ciev na implantované teliesko so zretefom na
ich rast. Sledovali sme najmi vyskyt stenozy lavého ramena
plucnej artérie a aortalneho istmu.

Material a metody

V obdobi od roku 1996 do roku 2012 bol v NUSCH
a.s. — Detskom kardiocentre v Bratislave katetriza¢ny uzaver
prezistujuceho arteridlneho duktu vykonany celkovo u 456
pacientov [307 (67,3 %) dievcat a 149 (32,7%) chlapcov].
Pomocou $pirdlového telieska — koilu (skupina KOIL) bol
duktus uzavrety u 150 pacientov a pomocou ADO (skupina
ADO) u 178 pacientov. Od zaciatku pouzivania ADO II v roku

KOIL (COIL)

ADO - Amplatzov duktalny okluzor (Amplatzer ductal occluder), ADO II - Amplatzov duktilny okluzor - IL. typ (Amplatzer ductal occluder - type II), KOIL —

$piralové teliesko (Coil)
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2008 do roku 2012 sme vykonali uzaver duktu tymto typom
okluzora u 128 pacientov (skupina ADO II).

Minimélna dizka sledovania jedného pacienta v stibore je
jeden rok, maximalne sledovanie bolo az 10 rokov, median
dlzky sledovania bol 4,5 roka. Do roku 2009 sme pouzili
retrospektivnu analyzu, v dalSom obdobi boli pacienti sle-
dovani prospektivne.

Cielom stadie bolo zhodnotit dlhodoby vysledok uza-
veru duktu podla pouzitych typov uzaverov. U pacientov
sme posudzovali klinicky a echokardiograficky nalez pred
uzéverom, samotny angiograficky nélez (typ a velkost duktu
v najuzSom mieste a bezprostredny vysledok uzaveru na
kontrolnej angiografii po 10 mindtach) a nasledné kontroly
24 hodin, jeden mesiac, tri mesiace, jeden, tri, pat a desat
rokov po zakroku. Sledovali sme vyskyt rezidudlneho skra-
tu cez duktus, vyskyt obs$trukcie lavého ramena plucnice
a aortalneho istmu telieskom uzatvarajicim duktus, vyskyt
reintervencii a inych komplikacii.

Statistické spracovanie suboru sa realizovalo pomocou
pocitacovych programov Microsoft Excel a JMP (verzia 5.0.1.),
pricom kontinudlne parametre sa udavali ako median (a
rozsah). Univarietnou, respektive bivarietnou analyzou sme
hodnotili vzajomny vztah medzi jednotlivymi meranymi pa-
rametrami. Na porovnanie bol pouzity Fisherov exaktny test,
Pearsonov test a Wilcoxonov neparametricky test. Za $tatisticky
vyznamnu sa povazovala hladina vyznamnosti p < 0,05.

Vysledky

Uzaver defektu

Median veku v case uzaveru 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), ¢o bol statisticky vyznamny rozdiel (p = 0,0042)
(obrazok 3A).

Median hmotnosti v ¢ase uzaveru bol v skupine KOIL 18 kg
(5 - 81 kg), v skupine ADO 13,2 kg (4,9 - 60 kg) a v skupine
ADO I 15,6 kg (6,1 - 103 kg), ¢o tiez predstavovalo Statisticky
vyznamny rozdiel (p < 0,0001) (obrazok 3B).

Hodnotenie duktu z angiografického obrazu

Pred uzéverom sme hodnotili velkost duktu: V skupine
KOIL bol medidn 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 (I - 5 mm), pricom tento rozdiel bol $tatisticky
vyznamny (p < 0,0001) (obrazok 3C).

Hodnotenie morfologického typu duktu podla Krichen-
ka (typ A - E) (obrazok 2): Pri hodnoteni celého suboru
najcastejsim typom duktu bol typ A (56,9 %), nasledovany
typom E (25,2 %), menej Casto bol pritomny typ D (11,3 %)
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Obrazok 2 Morfologické typy duktu podla Krichenka, schéma
a angiograficky obraz, vlastna databaza

Figure 2 Morphological ductal types according to Krishenko classification, scheme
and angiographic picture, author’s database

a typy B, respektive C sa vyskytovali velmi zriedkavo (3,5 %,
respektive 3,1 %). V jednotlivych skupinach pacientov (podla
typu uzaveru) boli pritomné - v skupine KOIL: A 40,6 %,
B 0,7 %, C 2,2 %, D 15,9 %, E 40,6 %; v skupine ADO:
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Obrazok 3A Vek pacientov v case uzaveru arterialneho duktu;
3B Hmotnost pacientov v ¢ase uzaveru arteridlneho duktu; 3C
Angiograficky hodnotena priemerna $irka arterialneho duktu.
Porovnanie v jednotlivych skupiniach podla pouZitych typov
uzaverov

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 duktalny okltzor (Amplatzer ductal occluder), ADO II
- Amplatzov duktalny oklazor — IL. typ (Amplatzer ductal occluder - type II),
KOIL - $piralové teliesko (Coil)
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Obrazok 4 Morfologické typy duktu podla Krichenka v naSom
subore. Porovnanie v jednotlivych skupinach podla pouzitych

typov uzaverov

Figure 4 Morphological ductal types according to Krishenko classification in author’s
study. Comparison in groups according to used devices

ADO - Amplatzov duktalny oklazor (Amplatzer ductal occluder), ADO II
- Amplatzov duktalny oklazor — II. typ (Amplatzer ductal occluder - type II),
KOIL - $piralové teliesko (Coil)

A 757 %, B 7,1 %, C 3,6 %, D 4,7 %, E 8,9 %; v skupine
ADO 1II: A 50,4 %, B 1,6 %, C 1,6 %, D 15,5 %, E 30,9 %.
Vyskyt rozdielnych typov duktov bol Statisticky vyznamny
(p < 0,0001) (obrazok 4).

Vcasny rezidudlny skrat (leak)

V case po 10 minutach po katetrizatnom uzavere najvyssi
vyskyt rezidudlneho skratu bol pritomny v skupine ADO
u 36,6 % pacientov, v skupine ADO II u 27,3 % pacientov
a najmensi bol v skupine KOIL u 15,0 % pacientov, ¢o
predstavovalo Statisticky vyznamny rozdiel (p < 0,0001).

Do 24 hodin sa pocetnost rezidualneho lavo-pravého skra-
tu vyrazne znizila - 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 stéle pretrvaval skrat u 12,9 % pacientov (ne-
signifikantny rozdiel, p = 0,62). Morfologicky typ duktu v$ak
nemal vplyv na vyskyt rezidudlneho leaku (p = 0,4).

Dlhodoby rezidualny leak

Po mesiaci sledovania v skupindach ADO a ADO II nebol
pritomny rezidualny skrat u Ziadneho pacienta. V skupine
KOIL v dalsom sledovanom obdobi pretrvéval rezidualny
skrat u 5,3 % pacientov, pricom hemodynamicky vyznamny
sa potvrdil iba u jedného pacienta, u ostatnych pacientov sa
rezidudlny skrat hodnotil ako nevyznamny (obrazok 5).

Komplikacie

Pritomnost obstrukcie favého ramena plucnej artérie
(echokardiograficky merany gradient viac ako 10 mmHg) sa
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Obrazok 5 Vyskyt rezidualneho skratu (leaku) cez arterialny
duktus bezprostredne po uzavere a v priebehu dalSieho sledo-
vania

Figure 5 Presence of residual ductal leak instantly after closure and during
follow-up)

ADO - Amplatzov duktalny okltzor (Amplatzer ductal occluder), ADO II
- Amplatzov duktalny oklazor — IL typ (Amplatzer ductal occluder ~ type II),
KOIL - $piralové teliesko (Coil)

vyskytovala zriedkavo — najcastejsie v skupine ADO (u 5,0 %),
menej ¢asto v skupine KOIL (u 3,3 %) a podobne v skupine
ADO 1II (u 3,1 % pacientov) - Statisticky nesignifikantny
rozdiel (p = 0,35). Morfologicky typ duktu nemal vplyv na
vyskyt obstrukcie lavého ramena plicnice (p = 0,58).

Obstrukcia aortalneho istmu (echokardiograficky merany
gradient viac ako 20 mmHg) sa zistila v skupine ADO u 5,1 %
pacientov, v skupine ADO II u 4,7 %, v skupine KOIL Zziadny
pacient nemal obstrukciu (p = 0,004). Morfologicky typ duktu
nemal vplyv na vyskyt obstrukcie aortdlneho istmu (p = 0,28).

Vo vacsine pripadov iSlo o hemodynamicky nezavaziny
stupenl obstrukcie aortdlneho istmu, alebo lavého ramena
plucnej artérie. Nezaznamenali sme signifikantni zmenu
gradientu v dlhodobom sledovani.

Reintervencie

Reintervenciu vyZzadovalo pit zo vSetkych 456 pacientov po
katetriza¢nom uzévere duktu (1,1 %), pricom v skupine KOIL to
boli Styria pacienti a v skupine ADO jeden pacient. U pacientov
v skupine ADO II nebola potrebna ziadna reintervencia.

V skupine KOIL bola reintervencia indikovana u jedného
pacienta, u ktorého koil embolizoval do 24 hodin po vykone
do pravej plicnej artérie. Tento nebolo mozné odstranit, preto
sme ho ponechali v periférnom segmente pravého ramena
plucnice a duktus bol nasledne uzavrety vaskularnym ,,plu-
gom". Pocas dlhodobého sledovania bol iba u jedného pacienta
rezidudlny skrat uzatvarany dal$im koilom (Sest rokov po
povodnom vykone). U dalsich pacientov bol rezidualny skrat
posudeny ako hemodynamicky bezvyznamny.

Dvaja pacienti mali pritomnd hemodynamicky vyznamnu
stendzu favého ramena plucnej artérie (obrazok 6), pre ktoru
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Obrazok 6 Angiokardiograficky obraz stenézy Iavého ramena
arteria pulmonalis po uzavere duktu koilom

Figure 6  Angiocardiographic picture of left pulmonary artery stenosis after duct
closure with coil

PA - pulmondlna artéria (Pulmonary artery), LPA - lavé rameno arteria
pulmonalis (Left pulmonary artery)

mali implantovany stent do ztizeného miesta (8 — 10 rokov po
povodnom vykone), pricom u jedného z nich sa stenéza lavého
ramena plicnej artérie vyvinula po uzavere pravostranného
duktu pri pravostrannom aortdlnom obluku.

V skupine ADO u jedného pacienta po 24 hodinach po
katetrizacnom uzavere bol okluzor chirurgicky odstraneny
pre zIu polohu a zavaznu obstrukciu istmu aorty; nasledne
bol duktus uzavrety chirurgicky.

U dvoch pacientov echokardiografické podozrenie na
stendzu aortalneho istmu (obrazok 7) viedlo k rekatetrizécii,
ale hodnota gradientu na aortdlnom istme nebola indikaciou
na intervenciu, pacienti boli preto ponechani na dalsie kon-
zervativne sledovanie.

V skupine ADO II nebol Ziaden pacient rekatetrizovany
a nebola u nich potrebna reintervencia.

Pocas sledovania sa nevyskytli Ziadne iné ako vyssie
opisané komplikdcie a rezidudlne nélezy.

Diskusia

Vysledky studie dokazuju, ze katetriza¢ny uzaver duktu je
efektivna a bezpe¢na metoda a vyskyt komplikdcii po uzavere je
nizky (2 - 4). Po uzatvoreni duktu koilom, ADO ani ADO II.
sme nezaznamenali Ziadne zdvazné komplikacie, ani umrtie.

Nasa $tudia potvrdzuje moznost pouzitia vSetkych typov
teliesok na katetrizacny uzaver perzistujuceho arteridlneho
duktu, pricom typom telieska ADO sme Castejsie uzatvarali
dukty u mladsich a mensich pacientov, na druhej strane sme
ich castejsie pouzivali na vacsie dukty.

Najcastej$im morfologickym typom duktu klasifikacie
podla Krichenka je typ A, ostatné typy sa vyskytuju menej



Obrazok 7 Echokardiograficky obraz stendzy descendent-
nej aorty pri prominencii disku Amplatzovho duktalneho
okluzora

Figure 7 Echocardiographic picture of descending aorta stenosis due to Amplatzer
ductal occluder disc prominence

Ao - aorta (Aorta), AP — pulmonaélna artéria (Pulmonary artery)

Casto (5, 6). Na uzavretie duktu typu A boli vhodné vsetky
typy oklazorov, na typ E, pripadne typ D sme vSak pouzivali
viac oklizor ADO II, pripadne koil, typ oklizora ADO sme
v tychto pripadoch pouzili nepomerne zriedkavejsie. Samotna
morfologia arteridlneho duktu nemala vplyv na uspe$nost
vykonu, respektive vyskyt rezidualneho skratu.

Dokazali sme vysoku uspesnost uzatvorenia duktu vSetkymi
typmi pouzitych teliesok. Pri Amplatzovych okluzoroch (¢i uz
ADO, alebo ADO II) sme bezprostredne po vykone (10 minat
po uzavere) pozorovali najvacsi vyskyt rezidualneho skratu pri
ADO 36,6 %, respektive pri ADO II 27,3 %, takmer vo vsetkych
pripadoch vsak iglo len o hemodynamicky bezvyznamny ,,smoke
like“ skrat cez oklizor. Do 24 hodin pretrvaval skrat uz iba
u 4,2 % pacientov (ADO), respektive u 1,6 % pacientov (ADO
II). Podobné vysledky prezentovali aj ini autori (3, 7 - 12).

U pacientov po uzavere duktu koilom bol vyskyt leaku
tesne po uzavere signifikantne nizsi (15,0 %) nez u pacientov
po uzdvere oboma typmi Amplatzovych oklizorov, na druhej
strane podobny vyskyt leaku (12,9 %) v pripade koilu pretr-
vaval aj 24 hodin po uzavere.

V dlhodobom sledovani sme jeden mesiac po uzavere nepo-
zorovali Ziadny rezidudlny skrat po uzavere duktu ADO, alebo
ADOI - 100 % pacientov malo kompletny uzaver. U pacientov
po uzavere duktu koilom v nasom sibore kompletny uzaver
skratu malo 94,7 % pacientov. Naproti tomu leak pretrvaval aj
v dlhodobom sledovani bez tendencie k uzatvoreniu sa u 5,3 %
pacientov po pouziti koilu.

Tittel P. Dlhodobé vysledky a komplikacie...

Z uvedeného vyplyva, ze pravdepodobnost spontdnneho
uzavretia sa rezidudlneho skratu do jedného mesiaca po
uzéavere je u pacientov po uzavere duktu koilom niZ$ia ako
u pacientov po uzavere okluzorom ADO alebo ADO II, res-
pektive v dalSom priebehu ma rezidudlny leak uz iba mala
$ancu spontanne sa zatvorit.

Napriek tomu, iba u jedného pacienta zo vsetkych bol pri-
tomny rezidualny skrat po uzavere zavazny (zo skupiny KOIL)
a vyzadoval uzavretie dalsim koilom, u ostatnych bol skrat
nevyznamny a ponechany na konzervativne sledovanie.

Akdtna embolizacia koilu sa popisuje ako relativne ¢asta
komplikacia (13). V nasom stibore sme v$ak embolizaciu
koilu do pravého ramena plucnej artérie zaznamenali iba
u jedného pacienta - pravdepodobne v ddsledku pouzitia
kratkeho koilu na uzéver dlhého duktu (14 mm).

U pacientov po katetrizatnom uzavere duktu moze vznik-
nat obstrukcia v lavom ramene plicnej artérie (12 - 16) alebo
v aortalnom istme (14, 17). Mechanizmus vzniku ob$trukcie
je v dosledku prominencie Casti telieska do lumenu lavého
ramena alebo aortalneho istmu.

Vyskyt obstrukcie lavého ramena plicnej artérie v nasej
studii bol podobny u vsetkych pouzitych typov teliesok (koil
3,3 %, ADO 5,0 %, ADO 1I 3,1 %), bez statisticky vyznamného
rozdielu. V dlhodobom sledovani sa nepotvrdil predpoklad, ze
rastom cievy obstrukcia vymizne. Ak bol gradient pritomny,
pretrvaval bez vyraznej$ej zmeny.

Reintervenciu pre hemodynamicky vyznamnu obstrukciu
lfavého ramena plucnej artérie vyzadovali dvaja pacienti po
uzévere duktu koilom, s potrebou implanticie stentu do lavého
ramena plucnej artérie. U druhého pacienta vSak pravdepo-
dobne vyvoj stendzy lavého ramena priamo nesuvisel s katet-
rizaénym uzéaverom duktu, pretoze pacient mal pravostranny
duktus pri pravostrannom aortalnom obliku.

Obstrukcia aortalneho istmu v naom stibore bola o malo
frekventnejsou komplikdciou. Castejsie sme pozorovali ob-
strukciu po ADO (5,1 %), respektive ADO 1I (4,7 %), Statis-
ticky menej po uzavere koilom (0,0 %) (p = 0,03). Rovnako
ako pri plicnici sme vSak nepotvrdili predpoklad vymiznutia
obstrukcie rastom, gradient v aortalnom istme pretrvéval bez
vyraznejSej zmeny.

U jedeného pacienta po uzavere duktu pomocou ADO
bola po 24 hodinach nevyhnutnd chirurgicka revizia pre
nespravnu polohu okldizora, ktory spdsoboval zavaznu
obstrukciu aorty. V tomto pripade pravdepodobne nebola
primarne dostato¢na Sirka aortdlneho istmu (9 mm) pre
implantaciu okluzora 9-ADO-008, ktorého disk na aortalnej
strane ma priemer 20 mm.

V dlhodobom sledovani ziaden pacient z nasho suboru
nevyzadoval interven¢ny zdkrok pre obstrukciu aortdlneho
istmu. Pri zavaznej stenoze je moznd balonikova angioplastika,
alebo implantacia stentu (17).

Vyskyt akychkolvek komplikacii s potrebou reintervencii
po katetrizaénom uzéavere perzistujiceho arteridlneho duktu
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boli v naSom subore extrémne zriedkavé (1,1 %), podobne
ako to udava aj vdcsina autorov publikovanych prac (9, 10,
12, 14). Najviac komplikacii sa v nasom subore vyskytlo po
uzévere duktu koilom (4/5).

V literatdre st popisané aj dalsie zriedkavé komplikacie,
ktoré sa v nasom subore nevyskytli, napriklad trombdza
vena femoralis alebo arteria femoralis v mieste zavedenia
zavadzacov, rekanalizacia duktu (18), hemolyza (19, 20), in-
fek¢na endokarditida (21), vznik aneuryzmy po implantacii
koilu (22) a dalsie.

Zaver

Uspesnost katetriza¢ného uzdveru perzistujiceho arte-
ridlneho je v naSom stibore porovnatelna s publikovanymi
vysledkami inych autorov. Porovnatelny je aj celkovy vyskyt
rezidudlneho skratu, ktory vSak iba ojedinele vyzaduje dal$iu
reintervenciu. Vyskyt akatnych zdvaznych komplikacii su-
visiacich s vykonom (ako embolizacia koilom) je extrémne
zriedkavy. Patologické nalezy (ako obstrukcia aortalneho
istmu alebo obstrukcia Iavého ramena plicnice) sa objavia
vacsinou vo v¢asnom obdobi po uzavere, byvaji nezavaz-
né, bez progresie v priebehu dlhodobého sledovania a len
ojedinele je potrebné ich riesit.

Zavedenie katetriza¢ného uzaveru arterialneho duktu
vyrazne zredukovalo potrebu chirurgického riesenia tejto
vrodenej srdcovej chyby, predovsetkym u pacientov mimo
novorodenecké obdobie. Katetriza¢ny pristup predstavuje
bezpeény vykon s nizkym vyskytom komplikacii. Vetky
pouzivané typy teliesok si pri uzavere duktu vysoko efek-
tivne. Ich vyber je individudlne posudzovany u kazdého
konkrétneho pacienta v zavislosti od morfologie a velkosti
samotného duktu.
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