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Wprowadzenie

Przetrwaly przew6d tetniczy (patent ductus arteriosus,
PDA) stanowi ok. 10% wszystkich wrodzonych wad ser-
ca. Naczynie to 1gczy tetnice ptucng z aortg zstepujaca
i zlokalizowane jest zwykle ponizej odejscia lewej tetnicy
podobojczykowej. W lewostronnym tuku aorty PDA po-
Tozony jest po stronie lewe;.

Przewodd tetniczy warunkuje prawidlowy rozwoj plo-
du. Sytuacje, w ktorych dochodzi do przedwczesnego, we-
wnatrzionowego jego zamkniecia, stanowig bezposrednie
zagrozenie dla zycia ptodu. Po urodzeniu dochodzi naj-
pierw do czynnosciowego, a nast¢pnie anatomicznego za-
mykania si¢ naczynia. Czynnikami prowokujacymi jego
zamkniecie sg: wzrost preznosci tlenu we krwi, spadek
stezenia endogennych prostaglandyn, natomiast czynni-
kami, ktore spowalniajg jego zamykanie si¢, s3: wczesniac-
two, niedotlenienie, przewodnienie czy niedojrzatosc
plodu. Jezeli po urodzeniu nie nastgpi zamknigcie prze-
wodu tetniczego w ciggu kilku lub kilkunastu godzin, na-
biera on cech wady serca i nazywany jest przetrwalym
przewodem t¢tniczym (PDA). PDA moze wystgpowac ja-
ko wada izolowana lub wspotistnieé z kazdg inng wadg
serca. W grupie niektorych ztozonych wad serca (np. ze-
spol hipoplazji lewego serca, przerwany tuk aorty, skrajna
stenoza zastawki aortalnej, zaro$nigcie zastawki pnia ptuc-
nego, przetozenie wielkich pni tetniczych) drozny PDA
umozliwia zycie noworodka, dlatego wady te noszg nazwe
przewodozaleznych. Ta grupa wrodzonych wad serca wy-
maga bezposrednio po urodzeniu si¢ dziecka podania pro-
staglandyny El, ktéra utrzymuje droznos¢ PDA.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Zaburzenia hemodynamiczne w izolowanym PDA za-
lezg od diugosci i szerokoSci przewodu. Przeciek lewo-
-prawy zgodny z gradientem ci$nien w malych, waskich
PDA moze nie dawaé zadnych objawoéw klinicznych,
podczas gdy hemodynamicznie istotne PDA mogg pro-
wadzi¢ do objawoéw niewydolnosci serca i zagrazac infek-
cyjnym zapaleniem wsierdzia. Osobny problem kliniczny
stanowi drozny PDA u wczeSniakow, u ktérych masywny
przeciek krwi nasila istniejace juz zaburzenia oddycha-
nia, co wymaga sztucznej wentylacji i zamkniecia prze-
wodu juz w tym wczesnym okresie zycia.

Echokardiografia jest podstawowg metoda w diagno-
styce PDA i1 ma na celu jego uwidocznienie w obrazie 2DE
i kolorowym doplerze (ryc. 1, 2). Rycina 3 przedstawia wi-
zualizacje PDA w projekcji przymostkowej prawej, ale ob-
raz jest odwrocony. Taka prezentacja jest czgsto uzywana
przez kardiologow dziecigcych. Zwykle jednak przewod
tetniczy u dzieci nie jest tak szeroki, jak przedstawiono na
rycinie 3, i w kolorowym doplerze strumien krwi si¢ga
do okoto 1/; lub 2/3 diugoéci pnia ptucnego (ryc. 4).

Kolejng bardzo przydatng projekcja jest prezentacja
nadmostkowa z wcigcia jarzmowego. Pozwala na uzyska-
nie obrazu tuku aorty i naczyn dogtowowych, a przy dal-
szej rotacji glowicy takze obraz te¢tnicy plucnej i PDA
(ryc. 5). Po uwidocznieniu PDA nalezy wiaczy¢ bramke
doplerowska w celu oceny kierunku i predkosci przepty-
wu krwi na poziomie naczynia. NajczeSciej jest to prze-
ciek lewo-prawy lub dwukierunkowy. W badaniu
doplerowskim przy uzyciu fali pulsacyjnej lub ciggtej
w tetnicy plucnej rejestruje si¢ wsteczny przepltyw krwi
zaréwno w skurczu, jak i w rozkurczu (ryc. 6).
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Echokardiografia dwuwymiarowa, projekcja przymostkowa. A. Widoczny bardzo szeroki (ok. 4 mm) i dtugi (ok. 5 mm) przewdd tetniczy (PDA)
(strzatka) pomiedzy tetnica ptucna a aorta. Tetnica ptucna (TP) jest dwukrotnie szersza od aorty (Ao). B. Obracajac gtowice o okoto 30° zgodnie
z ruchem wskazowek zegara, uwidaczniamy miejsce odejscia PDA od lewej tetnicy ptucnej i potaczenie z aorta zstepujaca.

Ten sam pacjent i ta sama projekcja co na rycinie 1. PDA. Wsteczny
naptyw krwi do pnia tetnicy ptucnej widoczny w kolorowym doplerze.
Zwraca uwage bardzo duzy objetosciowo naptyw kierujacy sie
hakowato w kierunku rozwidlenia pnia ptucnego.
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W klasycznym, niepowikianym nadci$nieniem ptuc-
nym PDA mozna echokardiograficznie wykazaé w projek-
¢ji koniuszkowej oraz przymostkowej w osi dlugiej wtorne
do wady serca powickszenie lewej komory i lewego przed-
sionka. Nalezy jednak pamigtac, ze obrazy takie mozna
uzyskiwac w innych przeciekowych wadach serca, a zatem
sg one jedynie cennym uzupelnieniem i nie stanowig pod-
stawowego kryterium diagnostycznego (ryc. 7).

Nalezy rowniez pami¢tac, ze w niektorych ztozonych
wadach serca Srednica PDA moze by¢ porownywalna ze
srednicg aorty, co bywa przyczyng dramatycznych pomy-
ek. Ponadto, takie szerokie przewody mogg szybko do-
prowadzac¢ do rozwoju nadci$nienia plucnego, w ktorym
predkos¢ przeptywu krwi w PDA maleje i moze on by¢
trudny w rejestracji nawet w kolorowym doplerze. Wow-
czas istotne jest, aby prawidlowo ocenié cechy posrednie
obecnosci wady z nadci$nieniem ptucnym, takie jak po-
szerzenie pnia plucnego, powigkszenie prawej komory
i zmniejszenie wymiaru lewego przedsionka. Ponadto ko-
nieczne jest okreslenie orientacyjnego ciSnienia w tetni-
cy plucnej (wedlug wzoréw podanych w pracy dotyczace;j
VSD). Z reguty dzieci z PDA i nadci$nieniem plucnym
wymagaja diagnostyki hemodynamicznej z okresleniem
ci$nienia i opor6w w krazeniu plucnym.

Leczenie PDA

Badanie echokardiograficzne jest najlepszg metods, za po-
mocg ktérej mozna monitorowa¢ wyniki leczenia PDA.
Istnieje kilka sposobow zamykania przewodu. Lekiem
z wyboru u wczeSniakow pozostaje nadal indometacyna,
jednak ze wzgledu na liczne dzialania niepozadane stoso-
wana jest tylko w wybranych przypadkach. Leczenie chi-
rurgiczne polegajace na podwigzaniu PDA lub zalozeniu
klipsa naczyniowego jest bezpieczne, obarczone malym ry-
zykiem powiklan i dlatego jest wykorzystywane u wczesnia-
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Projekcja przymostkowa prawa. PDA. Na rycinach A-D przedstawiono kolejne fazy przeptywu krwi przez szeroki PDA do tetnicy ptucnej. Na rycinie
C strumien krwi osiggnat zastawke tetnicy ptucnej, a nastepnie — jak pokazano na rycinie D — podaza z powrotem w kierunku rozgatezienia tetnicy
ptucnej.

Przewdd tetniczy czynny hemodynamicznie. A. Projekcja przymostkowa klasyczna. B. Projekcja przymostkowa odwrécona. W kolorowym doplerze
widoczny jest strumien krwi bioracy poczatek przy lewej gatezi tetnicy ptucnej (L-TP) i siegajacy okoto 2/3 dtugosci pnia ptucnego.
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Projekcja z wciecia jarzmowego. Widoczne wypetnianie sie waskiego PDA w fazie poczatkowej (A) oraz koncowej (B).

(1 Chis, R ]

Badanie z wykorzystaniem doplera ciaggtego (A) oraz pulsacyjnego (B), w ktérym rejestrowany jest przeptyw krwi zaréwno w skurczu, jak
i rozkurczu.

RYCINA 7

Badanie 2D. Projekcja koniuszkowa czterojamowa. Powigkszenie
lewego przedsionka (LA) i lewej komory (LV) wtérne do istotnego
hemodynamicznie PDA.
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kow nawet z bardzo malg masg urodzeniows. Leczeniem
z wyboru u dzieci starszych i osob dorostych jest przezskor-
ne zamykanie PDA za pomocg sprezynek wewnatrznaczy-
niowych (coile) lub implantéw Amplatza. Chociaz nadal
obowigzuje przekonanie, ze drozny PDA niezaleznie
od istotnosci przecieku jest wskazaniem do jego zamknig-
cia, to jednak zamykanie matych, bezobjawowych, czyli tzw.
niemych klinicznie PDA, stwierdzanych jedynie w bada-
niu echokardiograficznym, pozostaje kontrowersyjne.
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