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septal defect, VSD) jest najczestszg wadg wrodzo-

ng serca u dzieci, stanowi okolo 13-29% wszyst-
kich wad. Moze wystepowac jako wada izolowana lub
wspolistnie¢ z innymi nieprawidtowoSciami, takimi jak:
przetrwaly przewdd tetniczy (PDA), ubytek przegrody
miedzyprzedsionkowej (ASD), koarktacja aorty (CoAo),
zwezenie tetnicy plucnej (PS) czy przetozenie wielkich pni
tetniczych (TGA). VSD stanowi rowniez integralng czg$¢
niektorych zlozonych wad serca, takich jak: kanal przed-
sionkowo-komorowy (CAVC), zesp6t Fallota (TOF), dwu-
ujsciowa prawa komora (DORV) czy wspélny pien tetniczy
(TAC).

Istnieje kilka klasyfikacji ubytkéw migdzykomoro-
wych w zaleznosci od ich lokalizacji. Czgsto stosowany jest
podzial ubytkéw wg Soto, ktory wyrdznia w przegrodzie
miedzykomorowej cz¢$¢ naptywowa, odpltywowa, belecz-
kowa oraz bloniasta. W zaleznoSci od lokalizacji wyrdéznia
si¢ wigc ubytki okotobloniaste, mig§niowe, naplywowe
oraz te wystepujace w odptywowej czgsci przegrody mig-
dzykomorowe;j. Jezeli sg zlokalizowane bezposrednio pod
zastawkg aorty i tetnicy plucnej, wowczas noszg nazwe
ubytkow podtetniczych (double committed).

U bytek przegrody migdzykomorowej (ventricular

Ubytki okotobtoniaste

Ubytki okotobloniaste zwykle nie sg duze i sg zlokalizo-
wane pod zastawka aorty, chociaz u dzieci mogg czasami
obejmowac takze inne czgsci przegrody (ryc. 1).

Ubytki miesniowe

Ubytki mi¢§niowe mogg by¢ zlokalizowane przykoniusz-
kowo lub w czgséci srodkowej przegrody. Wystepuja poje-
dynczo (rzadziej) lub jest ich kilka (czg$ciej). Zwykle
widoczny jest jeden duzy i kilka mniejszych ubytkéw. Po-
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nizej przedstawiono przykiady VSD mieSniowych rézne;j
wielkosci i w roznych lokalizacjach (ryc. 2).

Rozlegte ubytki w czeSci mieSniowej mogg szybko
prowadzi¢ do rozwoju nadciS$nienia ptucnego. Wowczas
w kolorowym doplerze widoczny jest bardzo charaktery-
styczny krotki strumien przeplywajgcej krwi lub w ogole
nie stwierdza sie przeplywu, wyrazem czego jest taki sam
kolor po lewej i prawej stronie komory (ryc. 3).

Naturalny przebieg wady (czyli nastgpstwa wady, gdy
jest ona nieleczona) zalezy od wielkosci ubytku i przecie-
ku krwi przez ubytek, niezaleznie od jego lokalizacji. Na-
lezy pamigtac, ze u noworodkéw i matych niemowlat
przeciek krwi przez duzy ubytek moze by¢ poczatkowo
niewielki, co jest zwigzane ze zwigkszonym ciSnieniem
w lozysku ptucnym. Spadek ci$nienia ptucnego w pierw-
szych 6 tygodniach zycia dziecka skutkuje wzrostem
przecieku lewo-prawego i w niektorych przypadkach
pojawieniem si¢ objawow niewydolno$ci krazenia.
Nieleczony hemodynamicznie istotny VSD prowadzi
do powickszenia lewego przedsionka i lewej komory,
zwiekszenia przeptywu krwi przez zastawke dwudzielng,
a w rezultacie do rozwoju nadci$nienia plucnego.
Stwierdzany w badaniu echokardiograficznym lewo-pra-
wy przeplyw krwi przez ubytek manifestuje si¢ jako holo-
systoliczny szmer styszalny przy lewym brzegu mostka.
Wzrost ciSnienia w prawej komorze i w tetnicy plucnej
powoduje stopniowe wyrdwnywanie si¢ ciSnienia miedzy
komorami prawg i lewa. Po wyréwnaniu ciSnien szmer
nad sercem przestaje by¢ slyszalny, a w badaniu echokar-
diograficznym — mimo obecnosci ubytku — nie rejestruje
si¢ przecieku pomigdzy komorami. W dalszym etapie
ciSnienie w komorze prawej zaczyna przewyzszac ciSnie-
nie w komorze lewej, dochodzi do odwrécenia przecieku,
co u pacjentéw manifestuje si¢ pojawieniem sinicy osrod-
kowej (zesp6t Eisenmengera) — w takiej sytuacji zwykle
korekcja wady jest juz niemozliwa. W przypadku matych,
hemodynamicznie nieistotnych przeciekoéw przebieg wa-
dy jest zupelnie inny, poniewaz okoto 20-40% matych
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RYCINA 1

A. Projekcja koniuszkowa czterojamowa: duzy (okoto 5 mm) okotobtoniasty VSD tuz pod zastawka aorty. B. Projekcja koniuszkowa czterojamowa:
maty (okoto 2 mm) VSD okotobtoniasty. W kolorowym doplerze niewielki przeciek lewo-prawy. C. Projekcja przymostkowa, o$ dtuga lewej komory.
Widoczny sredniej wielkosci (3-4 mm) VSD z przeciekiem lewo-prawym. Ta projekcja jest najlepsza (najdoktadniejsza) do oceny gradientu ci$nien
miedzy lewg a prawg komora, poniewaz strumien krwi jest rownolegty do wiazki fal ultradzwiekowych. D. VSD o wielkosci podobnej jak na rycinie
C, ale przymykany tkanka zastawki tréjdzielnej (niestusznie nazywanej tetniakiem) (strzatka). E. Projekcja koniuszkowa tréjjamowa: duzy
okotobtoniasty VSD z systemowym cisnieniem w prawej komorze. Zwraca uwage posrodkowe potozenie przegrody miedzykomorowej oraz brak
przecieku pomiedzy komorami w kolorowym doplerze. F. Projekcja koniuszkowa tréjjamowa: bardzo wysoko zlokalizowany VSD w czesci
okotobtoniastej przegrody miedzykomorowej. Te ubytki sg bardzo niebezpieczne, poniewaz czasami wciggajq zastawke aorty, co skutkuje wtérng
niedomykalnoscia.
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A. Projekcja koniuszkowa tréjjamowa: kilka VSD miesniowych

w dolnej, przykoniuszkowej czesci przegrody (najlepiej widoczny
jeden wielkosci okoto 3 mm, pozostate widoczne jedynie

w kolorowym doplerze). B. Rozlegty pojedynczy ubytek w srodkowej
czesci miesniowej przegrody miedzykomorowej. C. Projekcja
koniuszkowa czterojamowa. Duzy przykoniuszkowy ubytek
miedzykomorowy. D. Ten sam VSD co na rycinie C w kolorowym
doplerze — widoczny znaczny i istotny objetosciowo przeciek
lewo-prawy.
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RYCINA 3

A. Projekcja koniuszkowa czterojamowa: pojedynczy miesniowy VSD w czesci srodkowej. Wyliczony gradient przez VSD okofo 60 mm Hg
(okoto 1/2 wartosci cisnienia systemowego). Przegroda miedzykomorowa wpukla sie do prawej komory. B. Ten sam pacjent — w kolorowym
doplerze widoczny jest przeciek lewo-prawy, ale zwraca uwage, ze fala przecieku objetosciowo nie jest duza, co stanowi posredni i orientacyjny
objaw narastajgcego nadcisnienia ptucnego. C. Projekcja z dotka podsercowego: duzy migsniowy VSD z nadcisnieniem ptucnym. Przegroda
miedzykomorowa w utozeniu pionowym. D. Ten sam pacjent co na rycinie C: w kolorowym doplerze brak przecieku pomiedzy komorami, co
sugeruje, ze cisnienie w prawej komorze jest réwne cisnieniu systemowemu. E. Projekcja koniuszkowa pieciojamowa: kilka VSD mies$niowych

z duzym przeciekiem i nadci$nieniem ptucnym. Zwraca uwage przegroda miedzykomorowa, ktéra w czasie skurczu wpukla si¢ do lewej komory.
F. Kolorowy dopler tego samego pacjenta.
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Projekcja podmostkowa. VSD typu kanatu przedsionkowo-komorowego. A. Podczas skurczu serca widoczny bardzo duzy ubytek w czesci
naptywowej przegrody. Dodatkowo obecny i widoczny jest wspolny przedsionek oraz pojedyncza wspoélna zastawka przedsionkowo-komorowa.
B. Ten sam pacjent: serce w rozkurczu.

VSD, szczegblnie zlokalizowanych w migSniowej czgsci
przegrody, moze ulega¢ samoistnemu zamknigciu. Takze
ubytki okolobtoniaste podaortalne moga ulegaé zamk-
nieciu przez okoliczne tkanki, co w badaniu echokardio-
graficznym widoczne jest jako dodatkowa struktura wpu-
klajaca si¢ do Swiatla prawej komory serca i niestusznie
nazywana te¢tniakiem (ryc. 1D). Nazwa jest niewlasciwa,
poniewaz twor nie spelnia zadnych kryteriéw te¢tniaka, na-
tomiast budzi nieuzasadniony niepokdj pacjentéw i ich
rodzicow. W czgsci przypadkéw do samoistnego zamyka-
nia sie ubytkoéw dochodzi poprzez wcigganie platka prze-
grodowego zastawki trojdzielnej lub zastawki aortalnej,
czego wynikiem moze by¢ ich niedomykalnosc. Pojawie-
nie si¢ fali zwrotnej na zastawce aortalnej jest wskazaniem
do zamknigcia nawet malych ubytkéw. Osobny problem
stanowig tzw. mnogie VSD, zlokalizowane w mi¢$niowej
przykoniuszkowej czgsci przegrody migdzykomorowe;j.
Taka przegroda nazywana jest przegroda typu sera szwaj-
carskiego (swiss cheese septum) i stanowi duze wyzwanie
dla chirurga.

Echokardiografia jest metods, ktéra w sposob zadowa-
lajacy umozliwia diagnostyke VSD, a takze kwalifikacje pa-
cjentoéw do zabiegow kardiochirurgicznych. W diagnostyce
VSD gltowna role spetnia echokardiografia dwuwymiarowa
(2D) oraz z wykorzystaniem doplera pulsacyjnego i kolo-
rowym odwzorowaniem przeplywu krwi (ta ostatnia opcja
jest szczegolnie wazna w diagnostyce matych, nieistotnych
hemodynamicznie ubytkéw trudnych do uwidocznienia
w obrazie 2D).

W echokardiograficznej diagnostyce VSD kolejno
ocenia sie:

* wielkos¢ ubytku — ten sam ubytek w réznych pro-
jekcjach moze mie¢ r6zny wymiar, wigc nalezy dazy¢ do
zobrazowania go we wszystkich dostgpnych projekcjach
w celu obiektywizacji jego wielkosci, w praktyce jego wy-
miar odnosi si¢ do Srednicy aorty:

— ubytek duzy to taki, ktorego wielkos¢ jest porow-
nywalna ze $rednicg aorty,
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— ubytek sredni stanowi 1/3-2/3 srednicy aorty,
— ubytek maly jest mniejszy niz 1/3 Srednicy aorty,
* lokalizacj¢ ubytku — wazne jest dokladne okreslenie
czesci przegrody (okolobtoniasta, mieSniowa), w ktorej
zlokalizowany jest ubytek, istotne jest takze okreslenie
polozenia ubytku wzgledem otaczajacych struktur, np. za-
stawek (0 czym wspomniano powyzej).

Ubytki typu kanatu przedsionkowo-
-komorowego

Duze ubytki w czesSci naptywowej wspolistniejg zwykle
ze wspOlng zastawka przedsionkowo-komorowg i okresla-
ne sg ubytkami typu kanatu przedsionkowo-komorowego
(CAVC) (ryc. 4).

Ub){tk_i miqdz¥komorowe typu
malalignmen

Ubytki wspotistniejace z dekstropozycjg aorty, czyli ubytki
typu malalignment (zesp61 Fallota, dwuuj$ciowa prawa ko-
mora) to takie, w ktérych dochodzi do przesuniecia prze-
grody stozka w stosunku do przegrody mieSniowej (ryc. 5).

Ocena glradientu przeﬁ)(iywu krwi
miedzy lewa a prawa komora

Badanie echokardiograficzne pozwala w przyblizeniu oce-
ni¢ gradienty ci$nien pomigdzy jamami serca, ktore liczone
s3 na podstawie reguty Bernouliego (ryc. 6). Dla echokar-
diografisty niezwykle wazne jest, aby glowica przetwornika
ustawiona byla we wlasciwym miejscu, tak aby strumien
krwi byt réwnolegly lub najbardziej zblizony do kierunku
fal ultradzwigkowych. Inne ulozenie przetwornika moze by¢
przyczyng powaznych pomytek diagnostycznych.
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A. Projekcja z dotka podsercowego, dziecko z zespotem Fallota: duzy VSD typu malalignment. Aorta szeroka, potozona ponad przegroda
miedzykomorowa. B. Projekcja koniuszkowa tréjjamowa. Przemieszczenie aorty okoto 40% w strone prawej komory. Stozek i linia przegrody

miedzykomorowej przesuniete w stosunku do siebie.
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Badanie doplerem ciggtym. Projekcja przymostkowa lewa, w ktorej
strumien przeptywajacej krwi jest niemal réwnolegty do fal
ultradzwiekowych. Predkos¢ przeptywu ok. 4,04 m/s, co daje gradient
pomiedzy komorami okoto 65 mm Hg. Jest to bardzo wazna cecha
posrednia $wiadczaca o tym, ze dziecko nie ma objawdw nadcisnienia
w prawej komorze.

Reguta Bernouliego pozwala oceni¢:

» gradient przeplywu krwi (4 x V2, przy czym V ozna-
cza predkos¢ przeptywu krwi miedzy lewg a prawg komo-
rg) — znajomos¢ wielkoSci gradientu umozliwia orientacyjng
oceng ciSnienia w prawej komorze serca, przy znajomosci
ciSnienia krwi w komorze lewej,

* gradient fali zwrotnej zastawki trojdzielnej, co row-
niez umozliwia okreslenie przyblizonej wartoSci ciSnie-
nia skurczowego w komorze prawej, zgodnie ze wzorem
RVsp = 4 x V2 + RAp, w ktérym RVsp oznacza ci$nienie
w komorze prawej, V — predkosc fali zwrotnej TV, a RAp
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— ciSnienie w przedsionku prawym ok. 6-10 mm Hg,

* wielko§¢ przecieku wewngtrzsercowego, czyli
Qp/Qs (analogicznie jak w dla ASD),

* wielko$¢ poszczegdlnych jam serca (szczegblnie po-
wigkszenie lewej komory i lewego przedsionka).

Ocena wad towarzyszgcych

W kazdym przypadku stwierdzenia VSD w badaniu echo-
kardiograficznym nalezy takze oceni¢ wady towarzyszace,
jak rowniez podjac probe oceny orientacyjnego ciSnienia
w prawej komorze (i t¢tnicy plucnej), poniewaz sa to ele-
menty niezbedne do kwalifikacji pacjenta do zabiegu kar-
diochirurgicznego.

Podsumowanie

W ocenie VSD u dzieci w dwuwymiarowym badaniu
echokardiograficznym najbardziej przydatne i wykorzy-
stywane sg nast¢pujace projekcje:

* koniuszkowa czterojamowa i pieciojamowa (dla lo-
kalizacji ubytku i oceny zastawek),

* przymostkowa w osi diugiej (dla lokalizacji ubytku,
oceny gradientu przeplywu przez ubytek, oceny ciggtosci
aortalno-mitralnej),

* podmostkowa (dla lokalizacji ubytku).

Wigkszos¢ istotnych hemodynamicznie VSD
(Qp/Qs >1,5/1) kwalifikowana jest dzisiaj do kardiochi-
rurgicznego zamknigcia, podczas gdy alternatywne me-
tody przezskorne sg wykorzystywane do zamykania
wrodzonych ubytkow w czeg$ci migSniowej oraz nabytych
ubytkow pozawatowych. W niektorych osrodkach podej-
mowane s3 takze proby zamykania wybranych ubytkow
okotobtoniastych.
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Odpowiedz ze str. 53
Odpowiedz:

Odejscie tgtnicy wiencowej od pnia plucnego jest jedng
z najczestszych wrodzonych nieprawidiowosci fozyska
wienicowego (zespol White-Bland-Garlanda). Zazwyczaj
tetnicg nieprawidlowo odchodzacg (jak w tym przypad-
ku) jest pien lewej tetnicy wienicowej (anomalous left ma-
in coronary artery from the pulmonary artery, ALCAPA),
znacznie rzadziej obserwuje sie¢ nieprawidlowe odejscie
prawej tetnicy wienicowej. W diagnostyce ultradzwigko-
wej wady istotne jest wykazanie odejScia lewej tetnicy
wiencowej od pnia plucnego lub niezobrazowanie jej
odejscia od aorty. W razie trudnosci w ocenie morfolo-
gicznej (lewa te¢tnica wiencowa moze znajdowac si¢ bar-
dzo blisko lewej zatoki Valsalvy) warto postuzy¢ sie¢
obrazowaniem doplerowskim. Rejestruje si¢ wowczas
wsteczny naplyw wienicowy w tetnicy plucnej, bedacy wy-
razem polaczenia z nig galezi przedniej zstepujacej
(ryc. 1) i gatezi okalajacej. Cechg charakterystyczng opi-
sanej anomalii jest takze skurczowo-rozkurczowy prze-
plyw w przegrodzie miedzykomorowej przez sie
krazenia obocznego (ryc. 2, 3). Shunt do lewej tetnicy
wiencowej zwigksza zwykle przeplyw oraz ciSnienie krwi
i prowadzi do dylatacji jej gatezi (ryc. 4 — widoczna galaz
okalajaca). W hemodynamice wady odgrywa rolg réznica
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ci$nien miedzy aortg i odchodzacg od niej prawidtowo
praws tetnicg wiencows a pniem plucnym. Warunki ta-
kie prowadza do zespotu podkradania poprzez naczynia
krazenia obocznego. Wada zatem kwalifikuje si¢ do gru-
py wad z lewo-prawym przeciekiem. Pierwsze objawy kli-
niczne pojawiajg si¢ juz w wieku niemowlecym, poniewaz
w wyniku fizjologicznego zmniejszenia oporu naczyn
plucnych obniza sie ci$nienie w tetnicy ptucnej. Docho-
dzi¢ moze wtedy do cigzkiego niedokrwienia mig¢$nia ser-
cowego lub zawalu mig$nia sercowego. Tzw. typ dorosly
wady przebiega bezobjawowo badz skgpoobjawowo. U pa-
cjentow, u ktorych kolaterali jest mniej, stopien niedo-
krwienia miokardium i niedomykalnosci mitralnej jest
wigkszy. W przedstawionym przypadku duza liczba ko-
laterali zapewnita chorej przeplyw utlenowanej krwi
z prawej do lewej tetnicy wiencowej i prawidiowa perfu-
zj¢ migsnia sercowego. Uposledzenie kurczliwosci bylo
zatem nieznaczne, a stopien zwi6knienia mieSnia serco-
wego okreslany technikg rezonansu magnetycznego nie-
wielki. Nie zarejestrowano wzrostu przeptywu ptucnego,
ktéry w warunkach niskooporowej przetoki miedzy pra-
w3 1 lewsa tetnicg wiencowsg i pniem plucnym moze byé
istotnie zwigkszony. Opisana sytuacja ma wigc tagodny
charakter i nie ma potrzeby wykonywania u chorej ko-
rekcji chirurgicznej.
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