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meeLa 1. Wartosci wysycenia hemoglobiny tlenem (SpO,)
u donoszonego noworodka na konczynach dolnych
i gornych

Godzina zycia noworodka Koriczyna Wynik pomiaru SpO,
26 Konczyna dolna 92%
27 (pierwszy pomiar w tej godzinie) Konczyna dolna 93%
Koriczyna gérna prawa 99%
27 (powtdrny pomiar w tej godzinie) Konczyna dolna 93%
Konczyna goérna prawa 99%
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Interpretacja

Zgodnie z danymi z piSmiennictwa, u noworodkéw dono-
szonych, poza okresem wczesnej adaptacji wynoszacym
okoto dwoch godzin, za prawidtowe uwaza sie wartosci
SpO, powyzej 94-95%. Rodzaj porodu i zakres masy ciata
noworodkéw donoszonych maja niewielki wplyw na
roéznice w poszczegdlnych grupach zdrowych noworod-
kow. Wartos¢ wysycenia hemoglobiny tlenem na kofczy-
nie dolnej jest u opisywanego noworodka nieprawidtowa.
Réznica w SpO, migdzy koficzynami dolnymi a koficzyng
gbrng prawg sugeruje nieprawidtowe utlenowanie krwi
w dolnej czesci ciata, ponizej miejsca polgczenia przewodu
tetniczego z aorta. Do niedotlenienia krwi tetniczej docho-
dzi na skutek mieszania si¢ krwi tetniczej z zylna. Jezeli
przewdd tetniczy (ductus arteriosus, DA) jest drozny,
z prawo-lewym lub, czesciej, dwukierunkowym przepty-
wem, wowczas domieszka odtlenowanej krwi z tetnicy
plucnej ptynie przez DA do aorty zstepujacej wraz z utleno-
wang krwig z lewej komory i aorty wstepujacej oraz tuku,
a tym samym do dolnej potowy ciata — stad desaturacja
na koficzynach dolnych. Sytuacja, w ktérej saturacja na pra-
wej rece jest wyzsza niz na koficzynach dolnych moze wy-
stapi¢ w przypadku przetrwatego nadci$nienia ptucnego,
ale wtedy warto$¢ SpO, zaréwno w gornej, jak i dolnej po-
towie ciata jest niska, a u noworodka zazwyczaj wystepuja
zaburzenia oddychania. Inng przyczyng takiej rdznicy
na koficzynach jest koarktacja aorty. W tej wadzie wrodzo-
nej serca roznica polega na tym, ze tylko na dolnych
konczynach wartos¢ SpO, jest obnizona, a na prawej rece
warto$ci sg prawidlowe. Krytyczne zwezenie cie$ni aorty

(krytyczna koarktacja) u noworodkéw zlokalizowane jest
najczesciej na wysokosci lub powyzej przewodu tetniczego.
Aby zapewni¢ skuteczng perfuzje krwi do dolnej potowy
ciala, przeptyw przez DA odbywa sie¢ w kierunku prawo-
-lewym lub dwukierunkowo. Wykonanie proby tlenowe;j,
moze poméc w réznicowaniu kardiologicznych i pozakar-
diologicznych przyczyn desaturacji lub sinicy u noworodka.
Oznacza si¢ wartosc PaO, w probee krwi tetniczej z prawej
tetnicy promieniowej w czasie, gdy dziecko oddycha po-
wietrzem lub z domieszka 30% tlenu. Nastepnie powtarza
si¢ oznaczenie PaO, po 10 minutach oddychania 100% tle-
nem. Gdy utlenowanie nie wzrasta powyzej 13,3 kPa
(100 mm Hg), nalezy podejrzewaé sinicza wws lub prze-
trwale nadci$nienie ptucne. U opisywanego noworodka wy-
konanie proby tlenowej nie pozwolito na jednoznaczna
interpretacje — dziecko zostalo skierowane na badanie echo-
kardiograficzne, w ktorym rozpoznano wws w postaci kry-
tycznej koarktacji aorty z przewodozaleznym krazeniem
systemowym.

Przypadek

Noworodek plci meskiej z cigzy I, porodu II, z niepowikia-
nym wywiadem poloiniczym, urodzony silami natury
w 40 tygodniu cigzy w stanie dobrym — 10 punktéw w ska-
li Apgar, z masg ciata 3590 g. Po urodzeniu prawidlowa sta-
bilizacja krgzeniowo-oddechowa, dobre laknienie. W dwukrotnie
przeprowadzonym badaniu przedmiotowym nie stwierdzo-
no odchyleri od normy. Przesiewowe badanie wysycenia
hemoglobiny tlenem, czyli badanie pulsoksymetryczne,
wykonano u spokojnego, nakarmionego, prawidlowo

maela 2. Dane z wywiadu okotoporodowego, badania przedmiotowego
u 5 noworodkéw z i bez podejrzenia wady wrodzonej serca (wws)

na podstawie badania przedmiotowego

Wywiad okofoporodowy

Cigza przebieg prawidfowy

Diagnostyka prenatalna w kierunku wws

Pordd o czasie sitami natury lub cesarskim cieciem
Skala Apgar (punkty)

Masa urodzeniowa >3000 g

Badanie przedmiotowe

Noworodek

B C D B
Tak Tak Tak Tak Tak
Nie Nie Nie Nie Nie
Tak Tak Tak Tak Tak
9-10 9-10 9-10 8-10 8-10
Tak Tak Tak Tak Tak

Sinica

Szmer nad sercem

Brak tetna na tetnicach udowych wyczuwalne
Podejrzenie wws na podstawie badania przedmiotowego

Nie Nie Nie Tak Tak
Nie Nie Tak Tak Tak/Nie
Nie Nie Nie Nie Nie
Nie Nie Tak Tak Tak

Pulsoksymetria

Saturacja konczyna gérna prawa (%)
Saturacja konczyna gérna lewa (%)
Saturacja konczyna dolna prawa (%)
Saturacja konczyna dolna lewa prawa (%)
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>95 >95 >95 <95 <95
>95 >95 >95 <95 <95
>95 <95 >95 <95 <95
>95 <95 >95 <95 <95
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Pulsoksymetria jako metoda wykrywania wad wrodzonych serca

RYCINA 1. Pomiar wartosci wysycenia hemoglobiny tlenem, czyli saturaji (Sp0,), za pomocg czujnika pulsoksymetrycznego umieszczonego
na konczynie dolnej noworodka.

ocieplonego noworodka w 26 godzinie Zycia. Badanie po-
legato na zalozeniu na 2-3 minuty czujnika pulsoksyme-
trycznego na koviczynie (rycina) i pomiarze wartosci
wysycenia hemoglobiny tlenem, czyli saturacji (SpO,)
(tab. 1). Na koriczynie dolnej uzyskano wynik 92%,
a po powtcrzeniu tego badania po 1 b wartosé SpO, wyno-
sita 93%. Nastepnie wykonano badanie pomiaru pulsoksy-
metrii na koviczynie gérnej prawej i uzyskano wynik 99%.
Pomiary powtdrzono uzyskujgc ponownie réine wartosci
na koviczynie gérnej prawej oraz na koviczynie dolnej.

Czy wartosci SpO, podane w tabeli 1 s3 prawidiowe?
Co spowodowalo réznice w saturacji niewidoczng w ba-
daniu przedmiotowym i czy ma to znaczenie kliniczne
u zdrowo wygladajacego noworodka, bez niepokojacych
objawow kardiologicznych? Ktére z przedstawionych
w tabeli 2 dzieci to opisywany noworodek?

Komentarz

Noworodek B to nasze chore dziecko. Noworodka zapre-
zentowano w tabeli 2 w grupie kilku innych, z nieobcia-
zonym wywiadem polozniczym, brakiem diagnostyki
prenatalnej, odmiennymi wynikami badania przedmiotowe-

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie

go i pulsoksymetrycznego oraz odmiennymi standardami
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego zapropono-
wanymi w tabeli 3.

Noworodek A — wyniki badania przedmiotowego i pulsok-
symetrycznego sa prawidlowe, co sugeruje wykluczenie
krytycznej wws, noworodek nie wymaga kontroli kardio-
logiczne;j.

Noworodek B — prawidlowe wyniki badania przedmiotowe-
go (brak szmeru, prawidlowe tetno na tetnicach udowych)
pozwalaly sadzié, ze dziecko jest zdrowe i moze zostaé wy-
pisane do domu. Sinica jest widoczna, jesli warto$¢ zredu-
kowanej Hb siega powyzej 5 g%, ale z drugiej strony sinica
moze by¢ niewidoczna, jeSli saturacja przekracza 85%.
U noworodka B nie stwierdzano widocznej sinicy, ale ba-
danie pulsoksymetryczne wykazalo obnizong saturacje
na koficzynach dolnych i chociaz byt to jedyny nieprawi-
diowy objaw, nasuwat jednak podejrzenie wws z przewo-
dozaleznym przeplywem systemowym. Dlatego w oddziale
noworodkowym leczenie nalezy rozpoczaé od ciagtego
wlewu dozylnego prostaglandyny E, (PGE,, alprostadyl),
ktéra dziatajac na blone miesniowa DA utrzymuje jego
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Taseta 3. Propozycja standardow postepowania u noworodkdw w zaleznosci
od wartosci wysycenia hemoglobiny tlenem (Sp0O,) w przesiewowym badaniu
pulsoksymetrycznym

DENT] Noworodek A B C D E

Wynik Prawidfowy  Nieprawidfowy Prawidtowy Nieprawidtowy Nieprawidtowy

badania — niska SpO, — niska SpO, — niska SpO,

pulsoksymetrycznego na konczynach na konczynach na konczynach
dolnych gornych i dolnych gornych i dolnych

Wskazania Nie Tak Nie Nie Nie

do powtdrzenia

badania pulsoksymetrycznego

Wskazania do wiaczenia Nie Tak Nie Tak Tak

wlewu prostagalndyny E, (PGE,)

Wskazania do wykonania Nie Tak Tak Tak Tak

badania echokardiograficznego

Rodzaj podejrzewanej Bez wady Przewodozalezne Wada Przewodozalezne Przewodozalezne

patologii serca krazenie systemowe  przeciekowa krazenie ptucne mieszanie krwi

Dalsze postepowanie Wypis bez Osrodek referencyjny  Poradnia Osrodek referencyjny Osrodek referencyjny

kontroli kardiologii
u kardiologa i kardiochirurgii

dzieciecej

kardiologiczna  kardiologii kardiologii
dla dzieci i kardiochirurgii i kardiochirurgii
dzieciecej dzieciecej

meeta 4. Podziat przewodozaleznych wad wrodzonych serca

Wady z przewodozaleznym przeptywem

systemowym (przeptyw prawo-lewy
przez przewdd tetniczy)

Wady z przewodozaleznym przeptywem
ptucnym (przyptyw lewo-prawy
przez przewdd tetniczy)

Wady z przewodozaleznym
mieszaniem krwi

Zespot hipoplazji lewego serca

Krytyczne zwezenie zastawki ptucnej izolowane

lub stanowigce element wady zfozonej

Krytyczne zwezenie ciesni aorty
(koarktacja aorty)

Przerwanie ciggtosci tuku aorty
Krytyczne zwezenie zastawki aortalnej

droznos¢. Nastepnie kontynuujac wlew PGE| nalezy prze-
transportowaé noworodka do o$rodka kardiologiczno-kar-
diochirurgicznego w celu ustalenia dalszego postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego. Na podstawie badania
echokardiograficznego u omawianego noworodka rozpo-
znano wws z przewodozaleznym krazeniem systemowym
w postaci krytycznej koarktacji aorty z prawo-lewym prze-
plywem przez przewdd tetniczy. Prawidlowe tetno na tet-
nicach udowych byto zwigzane z obecnoscia droznego DA.
Noworodek C — wynik badania przedmiotowego jest
nieprawidlowy (szmer) przy dobrym stanie og6élnym no-
worodka i prawidtowej saturacji. W badaniu echokardio-
graficznym rozpoznano ubytek w czedci miesniowej
przegrody miedzykomorowej. Noworodka wypisano
do domu i zlecono kontrolng wizyte w poradni kardiolo-
gicznej za 4-6 tygodni.
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Atrezja (zaro$niecie) zastawki ptucnej z lub

bez ubytku przegrody miedzykomorowej
Atrezja zastawki trojdzielnej

Ciezka posta¢ noworodkowa anomalii Ebsteina

Przetozenie wielkich pni tetniczych

Noworodek D — w pierwszej dobie zycia w badaniu przed-
miotowym sinica i niecharakterystyczny szmer. W pulsok-
symetrii uog6lniona desaturacja gornej i dolnej potowy
ciata. W badaniu echokardiograficznym wws z przewodo-
zaleznym krazeniem plucnym w postaci atrezji zastawki
plucnej z ubytkiem miedzykomorowym z przeciekiem le-
wo-prawym przez przewdd tetniczy. Wiaczono PGE,
i przekazano noworodka do referencyjnego osrodka
kardiologiczno-kardiochirurgicznego.

Noworodek E — sinica w pierwszych godzinach zycia bez to-
warzyszacego szmeru nad sercem. Uog6lniona desaturacja.
W badaniu echokardiograficznym wws z przewodozale-
znym mieszaniem sie krwi w postaci prostego przelozenia
wielkich pni tetniczych. Wiaczono PGE, i przekazano
noworodka do referencyjnego osrodka kardiologiczno-
-kardiochirurgicznego.
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Omowienie

Czestosé wystepowania wad wrodzonych serca (wws) wy-
nosi 7-8/1000, a wiec w Polsce kazdego roku rodzi sie oko-
to 3500 noworodkéw z wadami serca. Wady wrodzone
serca sa przyczyng okoto 20% wszystkich zgonéw nowo-
rodkéw. Od wezesnej wykrywalnosci i odpowiedniego po-
stepowania diagnostyczno-terapeutycznego zalezg losy tej
populagji dzieciecej. Do krytycznych wad wrodzonych ser-
ca, stanowigcych najwieksze zagrozenie dla noworodka,
zalicza sie przewodozalezne wady wrodzone serca oraz cal-
kowity nieprawidtowy sptyw zyl ptucnych ze zwezeniem
w obrebie sptywu. Jezeli chodzi o krytyczne wws przyjmu-
je sie zakres 150-300/100000 zywych urodzen, $red-
nio 170. Wady przewodozalezne stanowig 20% wszystkich
wws, a ich wystepowanie powoduje, ze zycie noworodka
zalezy od droznosci przewodu tetniczego po urodzeniu.
W ostatnich dwoch dekadach nastgpita poprawa wezesnej
diagnostyki wws w okresie prenatalnym oraz duzy postep
w leczeniu interwencyjnym przezskdrnym i kardiochirur-
gicznym w okresie noworodkowym. W tym czasie nie za-
notowano jednak istotnego postepu w wykrywalnosci wws
w oddziatach noworodkowych. Dodatkowo na calym
Swiecie istnieje trend do wcze$niejszego wypisywania no-
worodkéw po urodzeniu ze szpitala.

Wsrod przewodozaleznych wws (tab. 4) wyrdznia sie
wady z przewodozaleznym przeplywem systemowym
(przeptyw prawo-lewy przez DA utrzymuje przeptyw sys-
temowy: krytyczna koarktacja aorty, przerwanie cigglosci
tuku aorty, krytyczne zwezenie zastawki aortalnej, zespot
hipoplazji lewego serca), przewodozaleznym przeptywem
plucnym (przeptyw lewo-prawy przez DA utrzymuje prze-
plyw plucny: krytyczne zwezenie zastawki ptucnej izolo-
wane lub stanowigce element wady zlozonej, atrezja
zastawki ptucnej z lub bez ubytku przegrody mi¢dzykomo-
rowej, atrezja zastawki trojdzielnej, ciezka postaé nowo-
rodkowa anomalii Ebsteina) oraz z przewodozaleznym
mieszaniem krwi (przetozenie wielkich pni tetniczych, nie-
ktore ztozone warianty anatomiczne tzw. malpozycji na-
czyn). We wszystkich tych wadach w chwili przymykania
sie DA dochodzi do gwaltownego pogorszenia stanu dziec-
ka, a catkowite zamkniecie tego polaczenia powoduje
zgon. Jesli noworodek jest przyjmowany do szpitala w bar-
dzo ciezkim stanie z zagrazajacymi zyciu objawami niewy-
dolnosci wielonarzadowej to stanowi to jeden z czynnikow
zwiekszonego ryzyka przedoperacyjnego w kardiochirur-
gii dzieciecej. Taka sytuacja najczesciej dotyczy noworod-
kéw z poczatkowo niemg klinicznie przewodozalezng
wws, z przewodozaleznym przeplywem systemowym,
u ktérych zamykanie sie DA po kilku — kilkunastu dniach
pobytu w domu moze prowadzié¢ do szybkiego narastania
objaw6w niewydolno$ci serca, zespotu malego rzutu, nie-
wydolnosci wielonarzadowej, a nawet zgonu. W tej gru-
pie wad sinica moze by¢ niewidoczna, szmer nieobecny.
Natomiast przy otwartym przewodzie tetniczym, chociaz
tetno na tetnicach udowych moze byé wyczuwalne
a réznica ci$niefi na konczynach gérnych i dolnych nie

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie

musi by¢ wyrazna (prawidlowe tetno i ciSnienie tetnicze
nie wyklucza krytycznych wad tuku aorty), to zwykle wy-
razna jest roznica saturacji na koniczynach gérnych (pra-
widlowa) i dolnych (obnizona).

Zamykanie si¢ DA u noworodka przebiega dwuetapo-
wo. W pierwszym etapie zachodzg zmiany czynnoSciowe:
skurcz mie$ni gladkich przewodu (pierwsze godziny-4 do-
ba zycia) w wyniku gwaltownego obnizenia sie stezenia
naczyniorozszerzajacych prostaglandyn w nastepstwie od-
dzielenia tozyska (gléwne zrodio prostaglandyn u ptodu)
i naczyn pepowinowych. Ponadto po urodzeniu dziecka
skurcz miesni jest wyzwalany i stopniowo nasilany przez
wzrost stezenia parcjalnego tlenu we krwi tetniczej. Pelne
anatomiczne zamkniecie DA (zmiany degeneracyjne
w Scianie przewodu) nastepuje okoto 2-8 tygodnia zycia
(u 2/3 noworodkéw okoto 2 tygodnia, u wszystkich powin-
no nastgpi¢ w ciggu 1 roku zycia). W przewodozaleznych
wws zycie noworodka zalezy od utrzymania droznosci DA
za pomocg wlewu dozylnego prostagalndyny E,, dlatego
tak wazne jest jak najwczesniejsze ustalenie rozpoznania.
Lek jest bardzo szybko metabolizowany (okoto 80% roz-
ktada si¢ podczas jednego przeplywu w plucach) i dlatego
musi by¢ podawany we wlewie cigglym. Wlew PGE, po-
winien by¢ kontynuowany podczas transportu. Stosowanie
prostaglandyny E, w przypadkach watpliwych diagnostycz-
nie nie zagraza zyciu noworodka. Dawka poczatkowa PGE,
wynosi 0,05 pg/kg m.c./min, w zaleznoéci od stanu nowo-
rodka mozna dawke zmniejszaé do 0,01-0,02 Iub
zwicksza¢ do maksymalnie 0,1 pg/kg m.c./min. WskaZnika-
mi terapeutycznego dzialania prostaglandyny E, sa:
wzrost PO,, pH i pojawienie si¢ szmeru nad sercem. Za-
kres objawow niepozadanych PGE, wskazuje na koniecz-
no$¢ wnikliwego monitorowania stanu noworodka.
Do objawéw niepozadanych PGE, zalicza sie: goraczke
(>38°C), tachykardie (>150/min) lub bradykardie (rza-
dziej), hipotensje, zaczerwienienie skory (rumient w wyniku
rozszerzenia naczyn podskornych), drzenie mie$niowe,
drgawki, biegunke, bezdechy (rzadziej wystepuje depresja
oddechowa). Objawy niepozadane nie stanowig bezwzgled-
nego wskazania do przerwania stosowania PGE,, nalezy
zmodyfikowaé (zmniejszy¢) dawke lub na kilka godzin
przerwaé wlew i ponownie poda¢ PGE, po ustapieniu
(zmniejszeniu) niepozadanych objawow.

Krytyczne wws stanowig zagrozenie zycia, dlatego
wszystkie etapy postepowania diagnostyczno-terapeutycz-
nego muszg byé wykonane w jak najkrétszym czasie,
tacznie z podjeciem decyzji o przekazaniu noworodka
do referencyjnego osrodka kardiologii i kardiochirurgii
pediatrycznej, gdzie bedzie mozliwe wykonanie przez-
skornego zabiegu interwencyjnego lub leczenia chirurgicz-
nego. Zadaniem przesiewowej pulsoksymetrii jest uzupet-
nienie diagnostyki prenatalnej i badania przedmiotowego
we wczesnym, przedobjawowym wykrywaniu przewodo-
zaleznych wad wrodzonych serca, co pozwala na wczesne
zastosowanie PGE, i poprawia wyniki leczenie w tej gru-
pie wad serca.
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U omawianego noworodka B, bez objawdw, tylko bada-
nie pulsoksymetryczne nasmwalo podejrzenie wiws z prze-
wodozaleinym przeplywem systemowym. Dziecko nie
zostalo wypisane do domu, ale po wlgczeniu wlewu z PGE,
przekazane do osrodka referencyjnego kardiologii i kardio-
chirurgii dziecigcej, w ktérym potwierdzono rozpoznanie
przewodozaleinej wws. Badanie echokardiograficzne wy-
kazalo krytyczne zwezenie ciesni aorty (koarktacje aorty).
Do czynnikéw wplywajgcych na rokowanie u noworodka
z krytycznym zwezeniem ciesni aorty zalicza sig migdzy in-
nymi péine rozpoznanie wady (zagraza przednerkowq nie-
wydolnoscig nerek ze skgpomoczem lub bezmoczem, cigikg
niewydolnoscig serca). Nierozpoznana i nieleczona krytycz-
na noworodkowa koarktacja aorty stanowi zagrozenie Zy-
cia. Leczenie operacyjne jest metodg preferowang
u noworodka. W osrodku referencyjnym, w trybie pilnym,
zastosowano leczenie kardiochirurgiczne wws. Wykonano
tzw. przedluzone zespolenie koniec do korica (wycigto miej-
sce zwezenia aorty wraz z tkankg przewodu tetniczego i ze-
spolono aorte zstgpujgcej z dystalng czescig tuku aorty) bez
uzycia krgzenia zewngtrzustrojowego. W chwili obecnej
stan dziecka jest dobry, pozostaje pod opiekg poradni kar-
diologicznej

Pulsoksymetria, wynaleziona w latach 70. ubieglego
wieku w Japonii, kliniczne zastosowanie znalazla dopiero
w latach 80. XX w. Obecnie z racji swojej nieinwazyjnosci,
powtarzalnosci, fatwosci obstugi, niewysokich kosztow
eksploatacji jest szeroko rozpowszechniona w codziennym
zastosowaniu w oddziatach noworodkéw kazdego stopnia
referencyjnosci. W diagnostyce réznicowej u noworodkow
z objawami sinicy pulsoksymetria stata si¢ cennym narze-
dziem diagnostycznym. W latach 90. XX w. pomiar stop-
nia wysycenia hemoglobiny tlenem - pulsoksymetrie
— uznano za piaty, obok pomiaru temperatury, czynnosci
serca, liczby oddechéw, ci$nienia krwi, parametr zyciowy.
Pulsoksymetr jest nieinwazyjnym przyrzadem wykorzystu-
jacym techniki spektrofotoelektryczne do pomiaréw utle-
nowania krwi. Wysycenie hemoglobiny tlenem moze by¢
obliczone z proporcji hemoglobiny wysyconej tlenem
do catoéci hemoglobiny. Warto$ci pochfaniania $wiatta
przez hemoglobine zredukowang i oksyhemoglobing
réznia si¢ i stanowig znane funkcje dtugosci fal. Zrodto
Swiatla wysyla fale w zakresie $wiatta czerwonego o dtugo-
Sci fali 660 nm oraz podczerwonego o diugosci fali 940
nm. Pochtanianie promieniowania jest rézne dla hemoglo-
biny zredukowanej i oksyhemoglobiny i zostato to wyko-
rzystane przy pomiarze iloSci $wiatla przepuszczonego.
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Pomiary dokonywane sa tylko w odniesieniu do $wiatta
modulowanego przez pulsujaca krew, co eliminuje wptyw
przechodzenia $wiatta przez tkanki statyczne, takie jak sko-
ra 1 migsnie.

W ostatnich kilku latach pulsoksymetria byta testowana
jako potencjalnie przydatny nieinwazyjny test przesiewowy
wspomagajacy badanie przedmiotowe w wykrywaniu po-
czatkowo niemych klinicznie krytycznych wad wrodzonych
serca u noworodkéw. W Polsce badania takie prowadzano
od 2003 roku w ramach programu POLKARD i wylacznie
na podstawie przesiewowego testu pulsoksymetrycznego
wykryto prawie 20% przewodozaleznych wws u noworod-
kéw bez objawdéw. Test okazal sie przydatny zwlaszcza
w rozpoznawaniu wad z przewodozaleznym krazeniem sys-
temowym. Uzyskane dobre wyniki czutosci i swoistosci te-
stu pulsoksymetrycznego pozwolily na zaproponowanie tej
metody diagnostycznej jako przesiewowego modutu wspo-
magajacego badanie przedmiotowe w oddziatach noworod-
kowych calego kraju. Wyniki polskich badan byly cytowane
w prezentowanym w 2009 r. stanowisku American Heart
Association i American Academy of Pediatrics dotyczacym
roli pulsoksymetrii we wczesnej diagnostyce wws w okresie
noworodkowym.
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