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Wprowadzenie
Przetrwały przewód tętniczy (patent ductus arteriosus,
PDA) stanowi ok. 10% wszystkich wrodzonych wad ser-
ca. Naczynie to łączy tętnicę płucną z aortą zstępującą
i zlokalizowane jest zwykle poniżej odejścia lewej tętnicy
podobojczykowej. W lewostronnym łuku aorty PDA po-
łożony jest po stronie lewej.

Przewód tętniczy warunkuje prawidłowy rozwój pło-
du. Sytuacje, w których dochodzi do przedwczesnego, we-
wnątrzłonowego jego zamknięcia, stanowią bezpośrednie
zagrożenie dla życia płodu. Po urodzeniu dochodzi naj-
pierw do czynnościowego, a następnie anatomicznego za-
mykania się naczynia. Czynnikami prowokującymi jego
zamknięcie są: wzrost prężności tlenu we krwi, spadek
stężenia endogennych prostaglandyn, natomiast czynni-
kami, które spowalniają jego zamykanie się, są: wcześniac-
two, niedotlenienie, przewodnienie czy niedojrzałość
płodu. Jeżeli po urodzeniu nie nastąpi zamknięcie prze-
wodu tętniczego w ciągu kilku lub kilkunastu godzin, na-
biera on cech wady serca i nazywany jest przetrwałym
przewodem tętniczym (PDA). PDA może występować ja-
ko wada izolowana lub współistnieć z każdą inną wadą
serca. W grupie niektórych złożonych wad serca (np. ze-
spół hipoplazji lewego serca, przerwany łuk aorty, skrajna
stenoza zastawki aortalnej, zarośnięcie zastawki pnia płuc-
nego, przełożenie wielkich pni tętniczych) drożny PDA
umożliwia życie noworodka, dlatego wady te noszą nazwę
przewodozależnych. Ta grupa wrodzonych wad serca wy-
maga bezpośrednio po urodzeniu się dziecka podania pro-
staglandyny E1, która utrzymuje drożność PDA.

Zaburzenia hemodynamiczne w izolowanym PDA za-
leżą od długości i szerokości przewodu. Przeciek lewo-
-prawy zgodny z gradientem ciśnień w małych, wąskich
PDA może nie dawać żadnych objawów klinicznych,
podczas gdy hemodynamicznie istotne PDA mogą pro-
wadzić do objawów niewydolności serca i zagrażać infek-
cyjnym zapaleniem wsierdzia. Osobny problem kliniczny
stanowi drożny PDA u wcześniaków, u których masywny
przeciek krwi nasila istniejące już zaburzenia oddycha-
nia, co wymaga sztucznej wentylacji i zamknięcia prze-
wodu już w tym wczesnym okresie życia.

Echokardiografia jest podstawową metodą w diagno-
styce PDA i ma na celu jego uwidocznienie w obrazie 2DE
i kolorowym doplerze (ryc. 1, 2). Rycina 3 przedstawia wi-
zualizację PDA w projekcji przymostkowej prawej, ale ob-
raz jest odwrócony. Taka prezentacja jest często używana
przez kardiologów dziecięcych. Zwykle jednak przewód
tętniczy u dzieci nie jest tak szeroki, jak przedstawiono na
rycinie 3, i w kolorowym doplerze strumień krwi sięga
do około 1/2 lub 2/3 długości pnia płucnego (ryc. 4).

Kolejną bardzo przydatną projekcją jest prezentacja
nadmostkowa z wcięcia jarzmowego. Pozwala na uzyska-
nie obrazu łuku aorty i naczyń dogłowowych, a przy dal-
szej rotacji głowicy także obraz tętnicy płucnej i PDA
(ryc. 5). Po uwidocznieniu PDA należy włączyć bramkę
doplerowską w celu oceny kierunku i prędkości przepły-
wu krwi na poziomie naczynia. Najczęściej jest to prze-
ciek lewo-prawy lub dwukierunkowy. W badaniu
doplerowskim przy użyciu fali pulsacyjnej lub ciągłej
w tętnicy płucnej rejestruje się wsteczny przepływ krwi
zarówno w skurczu, jak i w rozkurczu (ryc. 6).
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W klasycznym, niepowikłanym nadciśnieniem płuc-
nym PDA można echokardiograficznie wykazać w projek-
cji koniuszkowej oraz przymostkowej w osi długiej wtórne
do wady serca powiększenie lewej komory i lewego przed-
sionka. Należy jednak pamiętać, że obrazy takie można
uzyskiwać w innych przeciekowych wadach serca, a zatem
są one jedynie cennym uzupełnieniem i nie stanowią pod-
stawowego kryterium diagnostycznego (ryc. 7).

Należy również pamiętać, że w niektórych złożonych
wadach serca średnica PDA może być porównywalna ze
średnicą aorty, co bywa przyczyną dramatycznych pomy-
łek. Ponadto, takie szerokie przewody mogą szybko do-
prowadzać do rozwoju nadciśnienia płucnego, w którym
prędkość przepływu krwi w PDA maleje i może on być
trudny w rejestracji nawet w kolorowym doplerze. Wów-
czas istotne jest, aby prawidłowo ocenić cechy pośrednie
obecności wady z nadciśnieniem płucnym, takie jak po-
szerzenie pnia płucnego, powiększenie prawej komory
i zmniejszenie wymiaru lewego przedsionka. Ponadto ko-
nieczne jest określenie orientacyjnego ciśnienia w tętni-
cy płucnej (według wzorów podanych w pracy dotyczącej
VSD). Z reguły dzieci z PDA i nadciśnieniem płucnym
wymagają diagnostyki hemodynamicznej z określeniem
ciśnienia i oporów w krążeniu płucnym.

Leczenie PDA
Badanie echokardiograficzne jest najlepszą metodą, za po-
mocą której można monitorować wyniki leczenia PDA.
Istnieje kilka sposobów zamykania przewodu. Lekiem
z wyboru u wcześniaków pozostaje nadal indometacyna,
jednak ze względu na liczne działania niepożądane stoso-
wana jest tylko w wybranych przypadkach. Leczenie chi-
rurgiczne polegające na podwiązaniu PDA lub założeniu
klipsa naczyniowego jest bezpieczne, obarczone małym ry-
zykiem powikłań i dlatego jest wykorzystywane u wcześnia-

RYCINA 1
Echokardiografia dwuwymiarowa, projekcja przymostkowa. A. Widoczny bardzo szeroki (ok. 4 mm) i długi (ok. 5 mm) przewód tętniczy (PDA)
(strzałka) pomiędzy tętnicą płucną a aortą. Tętnica płucna (TP) jest dwukrotnie szersza od aorty (Ao). B. Obracając głowicę o około 30° zgodnie
z ruchem wskazówek zegara, uwidaczniamy miejsce odejścia PDA od lewej tętnicy płucnej i połączenie z aortą zstępującą.

A B

RYCINA 2
Ten sam pacjent i ta sama projekcja co na rycinie 1. PDA. Wsteczny
napływ krwi do pnia tętnicy płucnej widoczny w kolorowym doplerze.
Zwraca uwagę bardzo duży objętościowo napływ kierujący się
hakowato w kierunku rozwidlenia pnia płucnego.
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RYCINA 4
Przewód tętniczy czynny hemodynamicznie. A. Projekcja przymostkowa klasyczna. B. Projekcja przymostkowa odwrócona. W kolorowym doplerze
widoczny jest strumień krwi biorący początek przy lewej gałęzi tętnicy płucnej (L-TP) i sięgający około 2/3 długości pnia płucnego.

A B

RYCINA 3
Projekcja przymostkowa prawa. PDA. Na rycinach A-D przedstawiono kolejne fazy przepływu krwi przez szeroki PDA do tętnicy płucnej. Na rycinie
C strumień krwi osiągnął zastawkę tętnicy płucnej, a następnie – jak pokazano na rycinie D – podąża z powrotem w kierunku rozgałęzienia tętnicy
płucnej.

C D

A B
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RYCINA 7
Badanie 2D. Projekcja koniuszkowa czterojamowa. Powiększenie
lewego przedsionka (LA) i lewej komory (LV) wtórne do istotnego
hemodynamicznie PDA.

RYCINA 5
Projekcja z wcięcia jarzmowego. Widoczne wypełnianie się wąskiego PDA w fazie początkowej (A) oraz końcowej (B).

A B

RYCINA 6
Badanie z wykorzystaniem doplera ciągłego (A) oraz pulsacyjnego (B), w którym rejestrowany jest przepływ krwi zarówno w skurczu, jak
i rozkurczu.

A B
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ków nawet z bardzo małą masą urodzeniową. Leczeniem
z wyboru u dzieci starszych i osób dorosłych jest przezskór-
ne zamykanie PDA za pomocą sprężynek wewnątrznaczy-
niowych (coile) lub implantów Amplatza. Chociaż nadal
obowiązuje przekonanie, że drożny PDA niezależnie
od istotności przecieku jest wskazaniem do jego zamknię-
cia, to jednak zamykanie małych, bezobjawowych, czyli tzw.
niemych klinicznie PDA, stwierdzanych jedynie w bada-
niu echokardiograficznym, pozostaje kontrowersyjne.
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Pięćdziesięcioletni pacjent został przyjęty do klini-
ki w stanie ciężkim, z dusznością, bólem zamost-
kowym, hipotonią i istotnie podwyższonym

stężeniem troponiny I. W wywiadzie podawał przebyte
zawały serca (w 2000 i 2004 r.) oraz zabieg kardiochirur-
giczny (CABG z jednoczesnym usunięciem skrzeplin
z prawego przedsionka) w 2005 r. W badaniu echokardio-
graficznym stwierdzono cechy nadciśnienia płucnego
oraz dużą ruchomą skrzeplinę w prawej komorze. Bada-
nie angio-TK wykazało obecność masywnych skrzeplin
w obu tętnicach płucnych do poziomu tętnic płatowych
oraz potwierdziło obecność skrzepliny w prawej komo-
rze. Wykonano trombarterektomię obu tętnic płucnych,

usunięto skrzeplinę z prawej komory oraz wszczepiono
pomost tętniczy do LAD, uzyskując dobry efekt klinicz-
ny. Po około 2 miesiącach podczas kontrolnego badania
echokardiograficznego stwierdzono ruchomą skrzeplinę
w prawym przedsionku. Do przyjmowanej od zabiegu
enoksaparyny (100 mg/24 h) dołączono warfarynę. Po
3 tygodniach intensywnej terapii nie stwierdzono obec-
ności skrzeplin w badaniu echokardiograficznym oraz
w badaniu angio-TK. Szczegółowe badania w kierunku
trombofilii nie wykazały istotnych odchyleń. Pacjent
przyjmuje przewlekle warfarynę. Pozostaje w stanie sta-
bilnym, nie obserwowano nawrotu dolegliwości ani
skrzeplin w kolejnych badaniach echokardiograficznych.
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