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septal defect, ASD) stanowi ponad 10% wad wro-

dzonych serca i jest najczesciej (obok dwuptatko-
wej zastawki aorty) rozpoznawang wrodzong wadg serca
u dorostych. Jest wada zwykle izolowang (dotyczy to gtow-
nie ASD II), lecz moze towarzyszy¢ rowniez ubytkowi
mi¢dzykomorowemu, droznemu przewodowi tgtniczemu,
zwezeniu zastawki tetnicy ptucnej czy wypadaniu ptatkow
zastawki dwudzielnej. Kazdy p16d, a p6Zniej noworodek
bezposrednio po urodzeniu ma drozny otwoér owalny na
poziomie dolu owalnego przegrody miedzyprzedsionko-
wej, ktory w wiekszosci przypadkow ulega samoistnemu
zamknieciu. Jednak, wedtug réznych autoréw, u 20-30%
otwor owalny pozostaje drozny przez cale zycie.

Zlozony embriologiczny rozw6j przegrody mig¢dzy-
przedsionkowej, ktdra powstaje z trzech struktur przegro-
dy wtérnej, przegrody pierwotnej i przegrody kanatu
przedsionkowo-komorowego, jest przyczyng réznych
ubytkow na tym poziomie.

Podziat ubytkoéw migdzyprzedsionkowych obejmuje:

* ubytek typu otworu drugiego (ASD II), zwany tez
ubytkiem dotu owalnego, stanowi okoto 70-80% wszystkich
ubytkow miedzyprzedsionkowych, potozony jest w czesci
srodkowej przegrody i powstaje wskutek ubytku czesci
przegrody pierwszej i tkanek dotu owalnego (ryc. 1-3),

* ubytek typu przegrody pierwszej (ASD I), zwany tez
ubytkiem typu kanatu przedsionkowo-komorowego, zlo-
kalizowany w dolnej czeSci przegrody, wspoltistnieje zwy-
kle z rozszczepem platka przedniego zastawki dwudzielnej
(ryc. 4),

* ubytek typu zyly gtéwnej gornej (SV-ASD) zlokali-
zowany w poblizu ujscia zyly gtéwnej gornej do prawego
przedsionka, stanowi okolo 10% wszystkich ubytkow
i zwykle wspdlistnieje z nieprawidlowym uj$ciem pra-
wych zyl ptucnych (ryc. 5),

Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej (atrial
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* ubytek typu zyly gtownej dolnej zlokalizowany ni-
sko w poblizu ujscia zyly gtéwnej dolnej do prawego
przedsionka,

* ubytek typu zatoki wieficowej (SC-ASD) — wystepuje
bardzo rzadko i jest spowodowany jej niezasklepieniem.

W pojedynczych przypadkach wystepuje zupelny nie-
dorozwdj przegrody miedzyprzedsionkowej i moéwimy
wtedy o wspdlnym przedsionku. Z kolei pod pojeciem tzw.
mnogiego ASD okresla sie wiecej niz jeden ubytek w cze-
Sci centralnej przegrody miedzyprzedsionkowej. Zdarza
si¢, ze wspolistniejg dwa ubytki o ré6znym pochodzeniu
embriologicznym, np. ASD I i ASD II. Czasami w czeSci
centralnej przegrody mi¢dzyprzedsionkowej widoczna jest
wiotka tkanka zwana niestusznie tetniakiem (ryc. 6).

Zaburzenia hemodynamiczne w ASD zalezg od kierun-
ku i wielkosci przecieku. Zwykle jest to przeciek lewo-pra-
wy wynikajacy z réznicy ci$nien migdzy przedsionkiem
lewym a prawym. Mate ubytki sa przyczyng niewielkiego
przecieku bez znaczenia hemodynamicznego, a niektore
z nich mogg ulec samoistnemu zamknigciu. Ubytki duze
powoduja zwigkszony przeptyw krwi przez jamy prawego
serca, zas wielkos¢ przecieku jest uwarunkowana zaré6wno
wielkoscig ubytku, jak i podatnoscig prawej komory serca.
W miare uptywu czasu dochodzi do istotnego powigksze-
nia prawego przedsionka i prawej komory oraz zwigkszenia
przeplywu krwi przez zastawke trojdzielng i zastawke tet-
nicy plucnej. Nieleczone ubytki powodujg stopniowy
wzrost ciSnienia w tozysku ptucnym, jednak do powstania
nadci$nienia plucnego i odwrdcenia przecieku (zesp6t
Eisenmengera) dochodzi w tej wadzie niezwykle rzadko.

Jedynie bardzo duze ubytki moga powodowac objawy
niewydolnosci krazenia juz w okresie niemowlecym.
W wigkszosci przypadkow w pierwszych latach zycia
wada przebiega bezobjawowo 1 dopiero po 20 roku zycia
pojawic si¢ moga uposledzenie tolerancji wysitku, zastab-
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A. Projekcja podmostkowa. Ubytek typu ASD Il w czesci centralnej przegrody, pomiar ubytku w badaniu dwuwymiarowym. B. Odwzorowanie
przeptywu krwi przez ten sam ubytek z zastosowaniem kolorowego doplera (strzatka wskazuje miejsce ubytku i przeciek).

A. Projekcja koniuszkowa czterojamowa, istotny hemodynamicznie ASD Il (strzatka) okoto 11 mm. B. Odwzorowanie przeptywu krwi przez ten sam
ubytek z zastosowaniem kolorowego doplera.

A. Projekcja koniuszkowa czterojamowa. Niewielki ubytek typu ASD Il w czedci centralnej przegrody o $rednicy 6-7 mm (strzatka). B. Odwzorowanie
lewo-prawego przeptywu krwi przez ten sam ubytek w kolorowym doplerze (strzatka).
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A. Projekcja koniuszkowa czterojamowa. Niewielki ubytek typu ASD |
w dolnej czesci przegrody (strzatka). B. Odwzorowanie lewo-prawego
przeptywu krwi przez ten sam ubytek w kolorowym doplerze
(strzatka).

A. Projekcja podmostkowa. Widoczny ubytek typu ASD sinus venosus
(SV-ASD) w gérnej czesci przegrody, w bezposrednim sasiedztwie zyty
gtéwnej gornej (SVQ). B. Ten sam ubytek — projekcja anatomiczna.

C. Widoczny lewo-prawy przeptyw krwi przez ten sam ubytek (strzatka
biata) oraz naptyw krwi z zyty gtéwnej gornej do prawego
przedsionka (strzatka zoftta).
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Wiotka tkanka (tetniak) czesci centralnej przegrody
miedzyprzedsionkowej.

ED FRFCALNE

A. Odwzorowanie przeptywu krwi przez ASD Il z zastosowaniem
kolorowego doplera. B. Przeptyw krwi przez ASD Il metoda doplera
pulsacyjnego.
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ni¢cia, omdlenia i dusznos¢. Po 40 roku zycia obserwuje
si¢ zaburzenia rytmu i objawy niewydolnosci serca.

Echokardiografia jest dzi$ metodg z wyboru w diagno-
styce ubytkow migdzyprzedsionkowych. Potozenie i wiel-
ko$¢ ubytku ocenia si¢ we wszystkich mozliwych
projekcjach. U dzieci ubytek jest dobrze widoczny z pro-
jekcji koniuszkowej czterojamowej i podmostkowej, jed-
nak u dorostych (szczegdlnie otylych) uwidocznienie
w tej projekeji moze by¢ trudne. Wykorzystuje si¢ wtedy
projekcje czterojamowa koniuszkowsg oraz zmodyfikowa-
ng projekcje przymostkowg naczyniows. Czgsto w takich
przypadkach konieczne jest wykonanie badania echokar-
diograficznego przezprzetykowego (TEE).

Echokardiograficzna ocena ASD obejmuje:

* ocene¢ wielkoSci ubytku w kilku projekcjach (po-
mocny moze by¢ tzw. artefakt T, czyli wzmocnienie echa
na brzegach ubytku),

* dokltadng lokalizacje ubytku (wraz z oceng pozostalej
czesci przegrody, czyli ragbka gornego, tylnego, dolnego
i przedniego, co wykaze odlegtos¢ ubytku od pozostatych
struktur tej okolicy),

* uwidocznienie przepltywu krwi przez ubytek w do-
plerze kolorowym (ryc. 7A) i doplerze pulsacyjnym
(ryc. 7B),

* oceng posrednich, wtérnych cech przecieku, takich
jak: powigkszenie prawego przedsionka i prawej komory
(ryc. 8A), paradoksalny ruch przegrody mi¢dzykomoro-
wej, zwigkszony objetosciowo przeplyw przez zastawke
trojdzielng i ptucna (ryc. 8B, C),

* ocen¢ wad towarzyszacych,

* ocene przecieku wewngtrzsercowego (Qp/Qs), czyli
stosunku przeptywu plucnego do systemowego.

Ocena wielkosci Qp/Qs pozwala na ilosciowe okreSle-
nie wielkoSci przecieku i jest wykorzystywana w diagno-
styce wszystkich wad przeciekowych. Podstawg badania
jest doplerowska analiza rzutu serca (CO) liczonego od-
dzielnie dla prawej i lewej komory serca zgodnie z rowna-
niem:

CO=SV x HR,

w ktorym CO oznacza objetos¢ minutowg serca, SV — ob-
jeto$¢ wyrzutowg serca, a HR — czesto$¢ rytmu serca.
Objetos¢ wyrzutowg wylicza sie natomiast zgodnie
z rOwnaniem:
SV=Ax VTI = 0,785 x D2 x VTI,

w ktorym A oznacza pole przekroju pierScienia zastawek,
D —Srednice pierscienia zastawki, VTT jest catkg predko-
Sci przeplywu przez pierScief zastawki aortalnej lub ptuc-
nej w czasie. VT odpowiada powierzchni pola przeptywu
aortalnego lub plucnego pod krzywg wykresu spektrum
doplerowskiego.

Pomiaru CO dla serca prawego dokonuje si¢ zwykle
w projekcji przymostkowej w osi krotkiej naczyniowej,
ustawiajac bramke doplera pulsacyjnego powyzej echa
platkow zastawki tetnicy ptucnej i mierzgc na tym pozio-
mie Srednicg naczynia. Pomiar CO dla serca lewego doko-
nywany jest w projekcji pigciojamowej koniuszkowej,
skad uzyskuje si¢ spektrum przeptywu aortalnego. Sred-
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Doplerowskie spektrum przeptywu aortalnego (zétta strzatka).
Obliczony stosunek Qp/Qs — 1,7/1 (czerwona ramka).

RYCINA 10

Zapinka Amplatza widoczna w czesci centralnej przegrody
miedzyprzedsionkowej (strzatka).

Ocena posrednich cech ASD Il. A. Powiekszenie jam prawego
przedsionka (RA) i prawej komory (RV). B. Wzmozony objetosciowo

przeptyw krwi przez zastawke tréjdzielna, V., — 1,2 m/s.
C. Wzmozony objetosciowo przeptyw krwi przez zastawke tetnicy
ptucnej, V__ - 1,6 m/s.

max
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nica pierscienia aortalnego mierzona jest z tej projekcji
lub w projekcji przymostkowej osi dlugie;j.

Wigkszos¢ aparatow echokardiograficznych posiada
programy, ktore po wprowadzeniu odpowiednich danych
automatycznie wykonujg powyzsze obliczenia.

Mimo ze ASD II jest tzw. prostg przeciekowg wadg
serca, nie zawsze uwidocznienie ubytku jest latwe,
zwlaszcza gdy w obregbie dotu owalnego tkanka jest
Scienczala, co jest zrodtem wielu fatszywie dodatnich roz-
poznan. We wszystkich watpliwych przypadkach ASD 11,
a takze w ubytkach typu zyly gtéwnej gornej lub w ubyt-
ku typu zatoki wienicowej konieczne jest wykonanie bada-
nia przezprzetykowego (TEE).

Wskazaniem do zamkniecia ASD u dzieci sg:

* Qp/Qs >1,5/1, czyli ubytki istotne hemodynamicz-
nie,

* ubytki wspolistniejgce z powickszeniem komory
prawej przy braku innych przyczyn.

Warunkiem kwalifikacji do zabiegu jest op6r plucny
nieprzekraczajacy 6-8 jednostek w skali Wooda. U dzieci,
szczegblnie u niemowlat, z malymi ubytkami zaleca si¢
obserwacje z oceng stanu klinicznego i oceng Qp/Qs.
Obecnie dostepne sg dwie techniki zamykania ASD: chi-
rurgiczna i przezskérna z uzyciem implantow. Do za-
mKkniecia metodg przezskorng kwalifikujg sie ubytki typu
ASD II, ktére oprocz odpowiedniej lokalizacji muszg po-
siada¢ odpowiedniej wielkosci ragbki przegrody, co umoz-
liwia bezpieczne wszczepienie zapinki (ryc. 10). Ubytki
typu zatoki wiencowej i zatoki zylnej oraz ubytki wspoi-
istniejace z innymi wadami serca wymagajacymi korekcji
nadal sg leczone chirurgicznie.

Odpowiedz ze str. 49

Odpowiedz:

U chorego nalezy rozpoznac niescalenie mig¢§nia sercowe-
go (left ventricular noncompaction, LVNC). W warun-
kach prawidlowych scalanie mig¢$nia sercowego zachodzi
w zyciu plodowym i przebiega w kierunku od nasierdzia
do wsierdzia. Zatrzymanie tego procesu prowadzi do cho-
roby. Chociaz LVNC uwaza si¢ za kardiomiopati¢ o pod-
fozu genetycznym, nie zawsze wywiad rodzinny jest
dodatni u dorostych chorych z morfologicznymi cechami
choroby. Za typowy obraz LVNC uwaza si¢ gabczaste mio-
kardium z wyraznymi trabekulacjami i glgbokimi zachyl-
kami komunikujacymi si¢ z jamg komory. LVNC moze
wystepowac jako patologia izolowana lub mogg towarzy-
szy¢ jej inne anomalie, jak ubytek przegrody miedzyko-
morowej, zwezenie drogi odplywu lewej i prawej komory
(bywa, ze takze objetej procesem zwyrodnienia gabczaste-
g0). Rozpoznanie mozna postawi¢ na podstawie badania
echokardiograficznego, ale warto wiedziec, ze przewage
w obrazowaniu miokardium ma rezonans magnetyczny
(CMR). W opisanym przypadku podstawa rozpoznania
jest powigkszona, nieprawidlowo kurczaca sie (EF=40%)
jama lewej komory (ryc. 1). W rozpoznaniu LVNC zwra-
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ca si¢ uwage na warstwe zbita, scalona, lezacg blisko na-
sierdzia. Warstwa ta w obszarze koniuszka i §ciany bocz-
nej jest cienka (ryc. 2). Charakterystyczne dla choroby sa
takze, jak wspomniano, zachytki komunikujace si¢ z jama
lewej komory (ryc. 3). Zeby potwierdzi¢ LVNC, wylicza
sie stosunek warstwy niescalonej do scalonej w fazie skur-
czu. W opisanym przypadku stosunek ten w obrebie seg-
mentow srodkowych i koniuszkowych Sciany bocznej wy-
nosit 3,6, przy kryterium dla rozpoznania choroby wyno-
szacym 2. Cze$¢ pacjentéow z LVNC moze nie mieé
objawow, u innych mogg pojawic si¢ bole w klatce pier-
siowej, bedace wyrazem niedokrwienia miokardium,
dusznos$¢ wynikajaca z uposledzenia funkcji skurczowej
i rozkurczowej komory (rycina 4 wskazuje na znaczng re-
dukcje predkosci S’ ruchu bocznej czesci pierscienia mi-
tralnego). Charakterystyczna dla choroby jest takze
arytmia komorowa o roznym nasileniu oraz incydenty za-
torowe majgce swoje zrodlo w skrzeplinach, tworzacych
si¢ w szerokich i nieprawidtowo kurczacych sie zachyl-
kach. Chociaz w opisanym przypadku nie potwierdzono
skrzeplin, wiaczono leki przeciwplytkowe w ramach pro-
filaktyki. Choroba ma charakter post¢pujacy, a pacjenci
z rozpoznaniem LVNC wymagaja stalej obserwacji.
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