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 توسيع تضيق برزخ الأبهر المعقد بالقثطرة القلبية 
 باستعمال الشبكة المغطاة من نوع بلاتين تشيثام

 
 

  *هيام محمود

  الملخص
 الأول من نوعه بجامعة دمشق إلى توثيق خبرتنا في علاج تضيق د هذا البحث الذي يعفَده: خلفية البحث وهدفه

ودراسة فعالية ، ثطرة القلبية بزرع شبكة مغطاة من نوع بلاتين تشيثامبرزخ الأبهر المعقد عن طريق التوسيع بالق
  .وسلامتها هذه التقنية الحديثة

 الممتدة بين شهر كانون المدة الدراسة في مركز جراحة القلب الجامعي بدمشق خلال أُجرِيتِ: مواد البحث وطرائقه
 أُجرِي رزخ أبهر من النوع المعقد، بتضيق باًب مصااً مريض20 على 2013وشهر آذار من عام  2011الثاني عام 

بعد التوسيع خضع   المتابعة مامدةخلال . توسيع التضيق بالقثطرة القلبية تحت التخدير العام وعلى مرحلة واحدة
وايكو قلب وذلك في ، وتخطيط قلب كهربائي، لفحص سريري متضمناً قياس الضغط الشرياني همجميعالمرضى 

أو الطبقي المحوري ،  كما خضع المرضى للتصوير الوعائي بالرنين المغناطيسي،بعد التوسيع 12  و6 و3 و1الشهر
  .بعد التوسيع12 و3بالشهر
راوح الزمن الوسطي للتنظير الشعاعي ومدة الإجراء كما .  ملم44 إلى 23لمستعملة من راوح طول الشبكة ا: النتائج
 .ب دقيقة على الترتي16 ±83 دقيقة و8 ±17كاملاً 

: قبل زرع الشبكة( وذلك بعد اغتراس الشبكة المغطاة ؛تراجع ممال الضغط بشكل مهم عبر منطقة تضيق برزخ الأبهر
قيمة وسطية بعد زرع الشبكة بلغت الصفر ( مقابل  ) ] ملم 85 -20المجال  [ ملم  42القيمة الوسطية لممال الضغط 

ء الدموي عند القطعة المتضيقة من برزخ أبهر من قيمة وسطية ، وازداد قطر الوعا)] ملم 4 -0المجال  [. تقريباً
زال التضيق بعد التوسيع ).   ملم26 -11المجال ( ملم 16إلى قيمة وسطية بلغت )  ملم12 -0المجال ( ملم 5بلغت 

) عشهر بعد التوسي أ10( التوسيع حدث لدى مريض واحد  بعدأُجرِيواختفت أم الدم على التصوير الوعائي الذي 
عن طريق النفخ  توسيعه بنجاح أُجرِي و، مهم بالبطانة الوعائيةلشبكة المزروعة بسبب تنمعودة تضيق داخل ا
  .لم تسجل أي حالة وفاة أو اختلاطات خطيرة. بالبالون بضغط عالٍ

بلاتين تشيثام هو توسيع تضيق برزخ الأبهر المعقد بالقثطرة القلبية باستعمال الشبكة المغطاة من نوع ال: الاستنتاج
 .فر المعدات اللازمة والأيدي الخبيرةان مباشر عند توتحسإِذْ تؤدي إلى  ،طريقة آمنة وفعالة جداً

الشبكة المغطاة من نوع ، عودة تضيق برزخ الأبهر، تضيق برزخ الأبهر المعقد،تضيق برزخ الأبهر: مفتاحيةكلمات 
  . بلاتين تشيثام
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Transcatheter Treatment of Complex Aortic Coarctation Using 
Cheatham Platinum Covered Stent 

 
 
 
 

 
Hiyam Mahmoud* 

Abstract 
Background & Objective: The aim of this research is To report the results of covered Cheatham-Platinum 
(CP) stents  implantation in patients with complex aortic coarctation  
Methods & Materials: Between January 2011 and march 2013, we implanted covered Cheatham-Platinum 
stents in 20 patients with complex aortic coarctation . All procedures were performed under general 
anesthesia During follow-up, patients underwent physical examination, including blood pressure 
measurements, electrocardiogram, and echocardiography, at 1, 3, 6 and 12 months. Magnetic resonance 
(MR) or CT angiography were performed at 3 and 12 months after the procedure.  
Results: The stents used ranged from 23 to 44 mm in length. The mean fluoroscopy and procedure times 
were 17 ± 8 and 83 ± 16 minutes, respectively. After implantation, the gradient across the stenosis 
decreased significantly (pre stent: median value42 mm Hg [range 20-85 mm Hg] vs post stent: median 
value 0 mm Hg [range 0-4 mm Hg]. Vessel diameter increased from a median value of 5 mm (range 0-12) 
to a median value of 16 mm (range 11-26).., and on angiographic control, the stenoses had been relieved 
and the aneurysms completely excluded. During a median follow-up of 12 months (1-21 months), the 
patients were stable without complications. One patient developed intrastent restenosis(10 months after 
implantation) due to a significant endothelial proliferation and was successfully treated by high-pressure 
balloon angioplasty. There were no deaths or serious complications 
Conclusion: Covered Cheatham-Platinum stents are safe and very effective tools for the treatment of 
complex aortic coarctation and gives good immediate results. in equipped centers and experienced hands. 
Key words: Coarctation of the aorta, Covered Cheatham-Platinum stents; complex aortic coarctation, 
aortic recoarctation. 
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  :مقدمة
كما في   أو مكتسباًقد يكون تضيق برزخ الأبهر خلقياً

التصلب العصيدي و، )داء تاكاياسو (الالتهابيةالأمراض 
  .الشديد

نحو شكل  وي، شائعاً خلقياً تضيق برزخ الأبهر تشوهاًديع
   .من مجمل آفات القلب الخلقية% 8 -6
الشريان تحت منشأ عادة بعد منطقة التضيق توضع ت

 في  مهماً الوراثة دوراًؤديت لاو .وة الأيسر مباشرةالترق
نائي الشرف ثصمام أبهري وجود ويترافق مع ، 2,1حدوثه
يمكن أن يترافق مع و، 3من الحالات% 40 -30في 

عيوب قلبية خلقية أخرى كالفتحة بين البطينين وبقاء القناة 
غية أهم  أمهات الدم الدمادفي حين تع، 4الشريانية المفتوحة

  5 .ات غير القلبية المرافقة لتضيق برزخ الأبهروذذالش
اختلاف الضغط الشرياني الانقباضي بين الطرفين  دعي

العلويين والسفليين أهم التظاهرات السريرية لتضيق برزخ 
 يرتفع الضغط في إِذْ الأبهر سواء عند البالغين أو الأطفال

صبح  يتناقص النبض الفخذي ويفي حينالطرفين العلويين 
   .)التأخر العضدي الفخذي( متأخراً
 من الحالات كلا الشريانين تحت %4-3 نحو فيينشأ 

ا يؤدي  مم،سر تحت البرزخ المتضيقالترقوة الأيمن والأي
  7,6. تعادل الضغط والنبض في أطراف الجسم الأربعةإلى 

 عبر )الإيكو القلبي(التصوير بالأموج الصوتية القلبية  دعي
 للتحري  الوسيلة المبدئية) ئي البعد والدوبلرثنا(الصدر 

 في حين 11,10,9،ة لهالآفات المرافقكشف عن التضيق و
الدوران وجود لتضيق و التحديد الدقيق لمكان يجري

موي المعاوض المرافق له عن طريق التصوير دال
الرنين بالوعائي بالأشعة المقطعية المحورية أو 

  .المغناطيسي
 يكو القلبي والرنين المغناطيسيالإالتصوير ب يستطب
 تضيق برزخ إصلاحتابعة المرضى بعد  لمالوعائي

 يستطب الطبقي المحوري الوعائي بحال في حين، الأبهر
  .9,12 وجود مضاد استطباب للرنين المغناطيسي

تستطب القثطرة القلبية بغرض العلاج أكثر منه للتشخيص 
ق ائربشكل عام بسبب الدقة التشخيصية العالية للط

  13. الأخرى غير الغازية
  :العلاج التداخلي

وشكل ، اهرات السريريةوالتظ، يعتمد على عمر المريض
 .التضيق

ارتفاع وجود حال في  :د الأطفال التداخل عناباتطبستا
ممال الضغط الأعظمي   أوقصور قلبأو  ضغط شرياني

 القياس أُجرِيسواء ( ملم زئبقي 20عبر التضيق أكثر من 
 وجود دوران دموي أو، )لر أو بالقثطرة القلبيةبالدوب

   .معاوض على التصوير بالرنين المغناطيسي
الضغط   كان ممالإذا :عند الكباراستطبابات التداخل 

 ملمز بالقثطرة 20ن الأعظمي عبر التضيق أكثر م
حال وجود دليل شعاعي تشريحي على أو في ، القلبية

كان ممال  وجود دوران دموي معاوض ومهم حتى ولو
  .  ملم20س عبر التضيق أقل من يالمقالضغط الأعظمي 

الطفولة  يفضل التداخل المبكر بمرحلة الرضاعة أو
 لم ، وإذاالباكرة لتفادي تطور ارتفاع الضغط الشرياني

 بأي  بشكل عامبيكتشف بهذه المرحلة فإن التداخل مستط
  .  فيه التشخيص عند البالغينيجريمرحلة 

حي هو الطريقة المفضلة عند الرضع الإصلاح الجرا
 6ا الأطفال بعمر أم. الذين تقل أعمارهم عن ستة أشهر

 سنوات فإن نتائج الجراحة والعلاج بالقثطرة 5أشهر إلى 
  %) 50-40نسبة النكس متعادلة وتبلغ (تكون متقاربة 

يفضل العلاج بالقثطرة عند الأطفال الأكبر من خمس 
   16,15,14 . كغ25أكبر من سنوات بحال كان وزن الطفل 

 العلاج التقليدي بالقثطرة و من التداخل الجراحي أإن كلاً
القلبية سواء التوسيع عن الطريق النفخ بالبالون أو التوسيع 

 وغير مغطاة يمكن ة مكشوفة شبكة عاديزرععن طريق 
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 مهم في نسبة المراضة والوفيات  ارتفاعأن يترافق مع
من تضيق برزخ الأبهر من عند المرضى الذين يعانون 

 يمكن للشبكة العادية المكشوفة أن تؤدي إِذْ. النوع المعقد
  .إلى تشكل أم دم شريانية أو حتى تمزق في الأبهر

 الذي يعرف تضيق برزخ الأبهر المعقد بأنه التضيق
  :الآتية الحالات إحدىيشتمل على 

البرزخ شبه (. المترافق بتحت انسداد تام التضيق-1
  .)المسدود

   .أم دم شريانية المترافق مع -2
  .القناة الشريانية المفتوحة المترافق مع -3
   توسع الشريان الأبهري الصاعد  المترافق مع -4
  . جدار أبهري متعرج وغير منتظم المترافق مع-5
 بوضع  الحالات التي عولجت سابقاً ويتضمن أيضاً-6

  .رقعة جراحية
مال الشبكة المغطاة من فإن استع هاجميعوفي هذه الحالات 

 يجري حيث ؛ وسيلة فعالة وآمنةدعينوع بلاتين تشيثام  
 هذه الشبكات في مختبر القثطرة القلبية لتوسيع زرع

  18,17 .التضيقات المعقدة
  :الدراسة العملية

  :هدف البحث
 في علاج تضيق برزخ الأبهر المعقد عن توثيق خبرتنا

 شبكة مغطاة من عزرطريق التوسيع بالقثطرة القلبية و
 ودراسة فعالية هذه التقنية الحديثة، نوع بلاتين تشيثام

   .تهاوسلام
  :طريقة البحث

 الدراسة في مركز جراحة القلب الجامعي بدمشق أُجرِيتِ
 2011عام من  كانون الثانيشهر   الممتدة بينالمدة خلال

  مصاباً مريضا20ًوذلك على  ؛2013  من عامآذارشهر و
 15عدد الذكور ( أبهر من النوع المعقد خبرزبتضيق 

  عاما15ً متوسط الأعمار .) مرضى5الإناث  وعدد اً،مريض
  ). سنة56-9مجال العمر (

 عند ناكساًو، اً مريض14 عند كان تضيق برزخ الأبهر بدئياً
  .ستة مرضى

رِيتوسيع التضيق بالقثطرة القلبية تحت التخدير العام أُج 
أعطي .  على مرحلة واحدةميوالتنبيب الفموي الرغا

الجرعة القصوى (كغ \وحدة دولية100الهيبارين بجرعة 
 الفخذيمباشرة بعد قثطرة الشريان )  وحدة دولية5000
 ، فرنش8 بوضع مدخل شرياني قياس جرىالذي 

 14 – 12راوح قياسه بين اِستُبدِلَ بعد ذلك بموسع آخر يو
  خزعرج لم ي.حسب قياس الشبكة المستعملةب اًفرنش

للشريان الفخذي عند أي مريض من مرضى دراستنا 
 الدخولوكان الإرقاء بالضبط المباشر على فوهة 

  .بالشريان الفخذي حتى توقف النزف
تم عبور برزخ الأبهر المتضيق عن طريق استعمال 

 اً لينوسلك دليلاً ، فرنش6 سقثطار متعدد الأغراض قيا
ي ذة الشريان الفخ ممال الضغط بين قثطرسيقِ اًومرن

  بعيدةذو نهاية( شكل ذيل الخنزير ىوبين قثطار عل
 أُجرِي.  في الشريان الأبهري الصاعدعضِو) مدورة

وأمامية ، أمامية خلفية: التنظير الشعاعي بوضعيات مختلفة
 القياسات تِذَخِوخلال القثطرة أُ. وجانبية،  درجة40مائلة 
  :الآتية

  .هاوطول المتضيقة قطر قطعة برزخ الأبهر -1
  . قطر الأبهر النازل عند مستوى الحجاب الحاجز-2
  . قطر الأبهر عند مستوى الشريان تحت الترقوة-3
  . القطر المعترض لقوس الأبهر-4

 لقطر نهاية ر قطر بالون التوسيع بحيث يكون مساوياًاختي
 خَفِثم نُ. قوس الأبهر عند مستوى تفرع الشريان تحت الترقوة

 4النفخ ل (مع الشبكة بعد وضعها بالمكان الصحيح البالون 
 التصوير الوعائي قبل التوسيع جرىو)  ضغط جوي6-

  .هوبعد  الضغوط قبل التوسيعتلَجسكما  هوبعد
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 همجميعمرضى لل) سيفالوسبورين(أعطي مضاد حيوي 
كغ  \ ملغ5 -3 ووصف الأسبرين بجرعة  ساعة24مدة 
  .مدة ستة أشهر بعد التوسيع يومياً

 ثلاثة أيام أومدة يومين شفى ستالمب همجميعبقي المرضى 
، ع الشريان الفخذي لمراقبة موضع خزوذلكبعد التوسيع 

وارتفاع الضغط الشرياني ، والأعراض المعدية الهضمية
  . متابعة دوريةمدد للمنزل مع واجرخُ ثم .الارتدادي

 همجميعبعد التوسيع خضع المرضى  المتابعة مدةخلال 
وتخطيط ،  قياس الضغط الشريانيص سريري متضمناًلفح

،  وذلك في الشهر الأول؛وايكو قلب، قلب كهربائي
 كما خضع ،والثاني عشر بعد التوسيع، والسادس، والثالث

أو ، المرضى للتصوير الوعائي بالرنين المغناطيسي
الطبقي المحوري بالشهر الثالث والثاني عشر بعد 

   .التوسيع
  :النتائج
  والنتائج التي حصلنا عليهاعينة المرضى لخص  يجدول

)56 -9(المجال  )سنة(العمر    

)110  – 30(المجال  )كغ(الوزن    

اًرذك 15 و   إناث5  الجنس 
المستعملة الشبكةقياس   ملم22ملم حتى 12راوح من   

 طول الشبكة المستعملة  ملم44 إلى 23راوح من 
رنوع تضيق برزخ الأبه  ناكس6 واً بدئي14  

) ملم ز42وسطي الممال ( ملم ز 20-85  ممال الضغط قبل التوسيع 
) ملم ز0وسطي الممال ( ملم ز 0-4  ممال الضغط بعد التوسيع 

) ملم5القيمة الوسطية ( ملم 0-12  قطر البرزخ قبل التوسيع 
) ملم16القيمة الوسطية ( ملم 11-26  قطر البرزخ بعد التوسيع 

 نسبة الوفيات  0%
بة الاختلاطات الخطيرةنس  0%  
 عودة التضيق داخل الشبكة  أشهر من التوسيع10مريض واحد بعد 

 وقت التنظير الشعاعي  دقيقة بشكل وسطي8 ± 17
الإجراءمدة   دقيقة بشكل وسطي16 ± 83  

)اً شهر21 -1راوحت من ( شهر وسطيا12ً  مدة متابعة المرضى 

كما ، م مل44 -23راوح طول الشبكة المستعملة من 
± 17راوح وقت التنظير الشعاعي اللازم لإتمام التوسيع 

  .  دقيقة16±83استغرق وقت التوسيع و،  دقيقة8

تراجع ممال الضغط بشكل مهم عبر منطقة تضيق برزخ 
:  الشبكةزرعقبل (الأبهر بعد اغتراس الشبكة المغطاة 

المجال   [. ملم42القيمة الوسطية لممال الضغط كانت 
 الشبكة زرعقيمة وسطية بعد ( مقابل ] )  ملم 85 -20

  .)] ملم4 -0المجال. [بلغت الصفر تقريباً
 قطر الوعاء الدموي عند القطعة المتضيقة من برزخ ازداد

)  ملم12 -0المجال ( ملم 5بهر من قيمة وسطية بلغت لأا
  ).  ملم26 -11المجال ( ملم 16إلى قيمة وسطية بلغت 

ضِومكان الصحيح عند المرضى الشبكة المغطاة بالتِع 
 أم الدم على التصوير اءاختفمع زال التضيق و، همجميع

  . بعد التوسيعيرِجأُالوعائي الذي 
المجال  ( شهرا12ً المتابعة الوسطية التي امتدت مدةخلال 

دون بحالة مستقرة و همجميعرضى  المكان )اً شهر21 -1
  فقط حدث لديه عودةاختلاطات باستثناء مريض واحد

 أشهر من زرع 10 بعد ةالمزروعتضيق داخل الشبكة 
 عس مهم بالبطانة الوعائية وبسبب تنمو  الشبكة المغطاة

ح عن طريق النفخ بالبالون بضغط اجبنالتضيق الحاصل 
  .عالٍ

  .لم تسجل أي حالة وفاة أو اختلاطات خطيرة
 :المناقشة والدراسات المقارنة

ترافقة مع أم دم  المرإن حالات تضيق برزخ الأبه
 أو المترافقة مع تحت انسداد، اكسةأو الحالات الن، شريانية

كون ،  من ناحية المعالجة كبيراً طبياًتام تشكل تحدياً
 بسبب صعوبة لتدخل الجراحي يمكن أن يكون خطيراًا

 ،ء الدموي للشرايين مابين الضلعية المتضخمةالإرقا
السفلي من ذلك فإن نسبة حدوث شلل النصف فضلاً عن و

حالات بمقارنة ا الجسم كاختلاط مابعد الجراحة أعلى منه
 عند وجود وخصوصاً 20,19 البسيطة رتضيق برزخ الأبه

لتضحية بالشرايين مابين  بسبب الحاجة لك وذل؛أم دم
  .الضلعية
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ق التقليدية ائعبر القثطرة القلبية من خلال الطرإن التدخل 
 أفضل من  خياراًدع ي)شبكة عادية أو توسيع بالبالون(

أهمها و من فعاليته عدة أن تحدلعوامل يمكن و، الجراحة
 الشبكة العادية غير زرعنكسه في مكان  وأعودة التضيق 

وتشكل أم أ، و أذية الأوعية الدموية وتسلخهاأ، المغطاة
  22,21 .الدم

 يحد) المكشوفة(إن التوسيع بالشبكة العادية غير المغطاة 
 تبلغ إِذْ من تشكل أم الدم لكن لا يحد، لأولىمن المشكلة ا
تسلخ إلى  أنها قد تؤدي فضلاً عن، %5 انسبة تشكله

  24,23 . الحادةتهاافاالأبهر بسبب ح
يمكن التغلب عليها عن  هاجميعهذه العوائق والتحديات إن 

طريق التوسيع باستعمال الشبكة المغطاة من نوع بلاتين 
 ،لأوعية الدمويةل مدورة أقل أذية اتاف حهاكمتلالاتشيثام 
من اً من تسلخها خاصة عندما يكون التضيق قريبوتحد 

  .الانسداد التام
أجريت العديد من الدراسات التي اختبرت فعالية هذه 

  :في علاج تضيق برزخ الأبهر تهاوسلام الشبكات
عولج منهم   مريضا60ًعلى أجريت  :25 الدراسة الأولى

وجود تضيق برزخ لالشبكة المغطاة م استخدا ب مريضا11ً
 – 8راوحت أعمارهم بين و ، التامالانسدادأبهر قريب من 

تضيق في ست  ال،) سنة40العمر المتوسط (سنة  67
 أم  تشكلوناكس مع،  في حالتينناكسو حالات منها بدئي

  .  في حالة واحدةدم
 تعوستسعة مرضى أجريت على  :26 الثانيةدراسة ال

  .بنجاح باستعمال الشبكة المغطاة اهجميعالحالات 
بتوثيق خبرته التي  27 قام الدكتور تزايفا: الدراسة الثالثة
من ( سنة 28 متوسط أعمارهم اً مريض30اشتملت على 

تضيق برزخ الأبهر عندهم بالشبكة وسع )  سنة65 -8
كانت و ،اً شهر12 متابعة وسطية بلغت مدة مع، المغطاة

واحتاج  ، الصحيحاة في مكانهمفتوح هاجميعالشبكات 

 بعد أربعة مرضى للتوسيع عن طريق النفخ بالبالون لاحقاً
من المرضى % 43 ، استغنىالتوسيع بالشبكة المغطاة

جرعات الأدوية الخافضة للضغط الشرياني عن  نهائياً
، وقلل التي كانوا يتعاطونها قبل التوسيع بالشبكة المغطاة

  .من استخدامها قسم منهم
فريدة من نوعها في جامعة الدراسة هذه  تعد :راستنافي د

 التضيق عن طريق القثطرة وباستعمال عسو حيثدمشق 
طوال  همجميعالمرضى الشبكة المغطاة بشكل ناجح عند 

 بقي وضع المرضى . شهرا12ً المتابعة التي بلغت مدة
 فقط حصل لديه باستثناء مريض واحد، مستقراً همجميع

 وذلك بسبب تنمي البطانة الوعائية ؛شبكةتضيق داخل ال
ر بنا  يجد أخيراً.بعد عشرة أشهر من المتابعة بعد التوسيع

  :مةهمأن نذكر بعض الملاحظات ال
 تحت مستوى الفقرة الصدرية الشوكي الأول الشريان ينشأ

 تحت مستوى الحجاب التاسعة وبشكل أكثر تحديداً
نتيجة كي الشول انسداد بالشريان و لذلك حص؛الحاجز

   . غير واردالتوسيع بالشبكة المغطاة
في حالات التوسيع بالشبكة العادية قد يحصل انصمام 

لذلك يجب الحذر ،  الشبكة المغطاةزرعأثناء في وعائي 
   .الزرع والتأني خلال والانتباه

الشبكة المغطاة مطلية بمادة  من ذكر أن أخيراًولابد 
لتوسيع والتمدد مع نمو  لذلك فإنها قابلة لإعادة ا؛مرنة
  29، 28 .الطفل

  :الاستنتاج
إن توسيع تضيق برزخ الأبهر المعقد بالقثطرة القلبية 
واستعمال الشبكة المغطاة من نوع البلاتين تشيثام هو 

فر ان مباشر عند توتحسإلى  تؤدي طريقة آمنة وفعالة جداً
  .المعدات اللازمة والأيدي الخبيرة
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  مصور ملحق

             
Figure 1. Status after balloon dilation of a native coarctation of the aorta in a 
10-year-old girl (A).Three years later, she presented with reobstruction and late 
aneurysm formation. A covered CP Stent (NuMed, Inc.,Hopkington,NY) was successfully 
used to treat both the reobstruction and the aneurysm (B). 

          
 

       
Figure 3. Native coarctation in a 43-year-old woman (A). Balloon compliance testing of the coarctation 
segment noted it to 
be noncompliant. A stent was placed across the coarctation segment and dilated to an 11- X 13.1-mm 
diameter (B and C). A 
follow-up CT scan obtained the next morning noted near transection of the thoracic aorta (D). A CT scan 
obtained 1 month 
later noted resolution of the periaortic hematoma (E). 
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Figure 4. Etiology of stent migration with subsequent placement of a Palmaz Genesis XD stent (Cordis 
Corporation) across the 
coarctation segment. Figure A notes the CP Stent placed on balloon-on-balloon (BIB) catheter across the 
coarctation segment. 
Figures B and C note proximal-to-distal inflation of the outer BIB balloon.The waveform travels 
superiorly toward the coarctation 
segment, pushing the balloon/stent inferiorly,below the coarctation segment. Figures D and E show distal 
expansion of 
the balloon catheter with the Palmaz Genesis XD stent.The balloon catheter expands superiorly to 
inferiorly,preventing migration 
of the balloon/stent catheter inferiorly. Figure F depicts the stent properly positioned across the 
coarctation site. 
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