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Wady serca z przeciekiem lewo-prawym

Definicja. Wady, w ktorych dochodzi do prze-
cieku krwi utlenowanej do krwi zylnej na skutek
nieprawidiowego polaczenia wewnatrz- lub pozaser-
cowego.

Podzial. Do wad wrodzonych serca z przecie-
kiem lewo-prawym zalicza sie:

— ubytki przegrody miedzyprzedsionkowe;:
* typu wtornego;
* typu pierwotnego;
* typu zyly glowne;j;
* typu zatoki wieficowej;
— ubytki przegrody miedzykomorowej;
— nieprawidlowy spltyw zyt ptucnych.

Nieprawidlowe polaczenie na poziomie duzych

pni tetniczych z przeciekiem lewo-prawym to:

— przetrwaly przewod tetniczy;

— okienko aortalno-ptucne;

— nieprawidlowe odejScie lewej tetnicy wiefco-
wej od pnia plucnego;

— obwodowe przetoki tetniczo-zylne.

Ubytki przegrody miedzyprzedsionkowej
typu otworu wtornego

Sa jedna z najczestszych wad wrodzonych ser-
ca u dorostych (ok. 40% pacjentéw > 40 rz.). Naj-
czeSciej sa zlokalizowane centralnie w przegrodzie
miedzyprzedsionkowej, moga by¢ pojedyncze lub
mnogie o réznym ksztalcie.

Zaburzenia hemodynamiczne. Efektem
przecieku na poziomie przedsionkow jest przecia-
zenie objetoSciowe jam prawego serca i zwieksze-
nie objetosci przeplywu plucnego. Duza objetos¢
przecieku moze prowadzi¢ do skurczowego nadcis-
nienia plucnego. Sporadycznie rozwija sie zespol
Eisenmengera.

Rozpoznanie. Obecno$¢ przecieku na pozio-
mie przedsionkow moga wykazaé dane z badania
podmiotowego 1 przedmiotowego, EKG 1 RTG klatki
piersiowe]. Ubytek potwierdza echokardiograficz-
ne badanie przezklatkowe. Znaczenie czynno§cio-
we (hemodynamiczne) ubytku okresla stosunek
objetoSci przeplywu plucnego do systemowego
(Qp:Qs). Mozna okresli¢ go badaniem echokardio-
graficznym, dopplerowskim, izotopowym oraz inwa-
Zyjnym, przy czym pierwsze badanie jest najbardziej

dostepne 1 najtansze, wymaga jednak duzego do-
Swiadczenia w wykonywaniu. Poszerzenie jamy pra-
wej komory wspolistniejace z ubytkiem wskazuje
na istotny przeciek. Wowczas mozna zaniechaé ob-
liczenia Qp:Qs, o ile nie ma innej przyczyny posze-
rzenia jam prawego serca. TrudnoS§ci w przezklat-
kowym obrazowaniu przegrody miedzyprzedsionko-
wej sa wskazaniem do przezprzelykowego badania
echokardiograficznego. Kliniczne lub echokardio-
graficzne podejrzenie nadci$nienia plucnego z pod-
wyzszonym naczyniowym oporem plucnym sa
wskazaniem do diagnostyki inwazyjnej — pomiaru
ci$nien piucnych i oporu, a w razie stwierdzenia
podwyzszonego oporu plucnego — wykonania prob
oceniajacych reaktywno$¢ tozyska ptucnego (z tle-
nem, tolazoling lub tlenkiem azotu). Istotny spadek
naczyniowego oporu plucnego uzasadnia leczenie
zabiegowe. W watpliwych przypadkach mozna wy-
kona¢ biopsje pluca. Zmiany II° wedltug Heatha
Edwardsa sa potencjalnie odwracalne.

Leczenie. Wskazaniem do leczenia zabiegowe-
go jest czynno$ciowo istotny przeciek lewo-prawy
(Qp:Qs = 1,5). Leczenie zabiegowe obejmuje za-
mkniecie ubytku metoda chirurgiczng albo przez-
skorna. Wielu pacjentow z diugotrwalym przeciekiem,
przeciazeniem objetoSciowym 1 poszerzeniem prawej
komory oraz istotng niedomykalno$cig zastawki tréj-
dzielnej wymaga jej plastyki. W piSmiennictwie ist-
nieja odmienne poglady dotyczace leczenia operacyj-
nego pacjentow > 25 rz. Na podstawie wlasnego do-
Swiadczenia autorzy uwazaja, ze korzys$ci z zamkniecia
istotnego czynno$ciowo ubytku odnosza pacjenci
w kazdym wieku. Chorzy z mniejszym przeciekiem
1 prawidiowym ci$nieniem plucnym nie wymagaja le-
czenia zabiegowego, w szczegolnoSci profilaktyczne-
go zamkniecia ubytku w celu unikniecia zatorowo§ci
do centralnego uktadu nerwowego (CUN).

Wyniki leczenia, zalecenia i rokowanie.
Korekcja chirurgiczna przeprowadzona przez do-
Swiadczony zespoét kardiochirurgiczno-anestezjolo-
giczny jest bezpieczna. Smiertelnoéé — bliska 0%
u pacjent6w ponizej 25 rz. — nieznacznie wzrasta
z wiekiem, natomiast zwieksza sie wraz z podwyz-
szonym naczyniowym oporem plucnym. Metode
przezskornego zamkniecia ubytku wprowadzono
niedawno, a jej efekty sa bardzo zachecajace. Nie ist-
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nieja dane dotyczace odlegtych nastepstw takiego le-
czenia. Zaniechanie leczenia zabiegowego grozi stop-
niowym pogarszaniem tolerancji wysitku, postepu-
jaca duszno$cig, napadami arytmii przedsionkowej,
ktora zwykle prowadzi do utrwalanego migotania
przedsionkow, najczesciej okolo 50 rz. Diugotrwale
przeciazenie objetoSciowe prawej komory prowadzi
do niedomykalno$ci zastawki trojdzielnej, ktorej na-
stepstwa moga zdominowac obraz kliniczny. Dys-
funkcja rozkurczowa lewej komory (w przebiegu
choroby wiencowej, nadci$nienia tetniczego, kardio-
miopatii przerostowej) nasila przeciek lewo-prawy.
Nalezy unika¢ stymulacji przezzylnej ze wzgledu na
mozliwo$¢ paradoksalnego zatoru. Po operacji trze-
ba wykluczy¢ resztkowy przeciek miedzyprzedsion-
kowy badaniem echokardiograficznym i, jesli to moz-
liwe, okreslic ciSnienie w prawej komorze oraz zwro-
ci¢ uwage na wspolistniejace zaburzenia, przede
wszystkim niedomykalno$ci zastawek przedsionko-
wo-komorowych. Za pomoca badania holterowskie-
go nalezy szukac arytmii przedsionkowe;j.

Leczenie zaburzen rytmu wymaga postepowa-
nia zgodnego ze standardami Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (PTK).

Pacjenci z dobrym wynikiem korekcji moga
prowadzi¢ normalny tryb zycia, podobnie jak lecze-
ni zachowawczo, z mniejszym przeciekiem i prawi-
diowym ci$nieniem plucnym.

Profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia. Nie jest wymagana.

Tetniak przegrody miedzyprzedsionkowej

Moze towarzyszy¢ ubytkowi przegrody mie-
dzyprzedsionkowej, czesto wspolistnieje ze zwyrod-
nieniem $luzakowatym zastawek i wypadaniem plat-
kow zastawki mitralne;j.

Zaburzenia hemodynamiczne. Zaleza od
obecnoSci 1 istotno$ci wspolistniejacego przecieku
lewo-prawego.

Rozpoznanie. Wykrywany na podstawie bada-
nia echokardiograficznego. W razie wspolistnieja-
cych zaburzen rytmu konieczna jest calodobowa
ocena metoda Holtera.

Leczenie. Istotny przeciek wymaga leczenia
zabiegowego. Wiotka tkanka tetniaka moze unie-
mozliwia¢ zamkniecie przezskorne. Nie ma wska-
zan do chirurgicznego wyciecia tetniaka i zamknie-
cia wspolistniejacego ubytku z towarzyszacym ma-
lym przeciekiem, o ile wcze$niej nie wystapila
zatorowo$§¢ do CUN. Pacjenci bezobjawowi moga
przyjmowac leki przeciwplytkowe, choé zwiazek
tetniaka z zatorowo$ciag obwodowa nie zostal jed-
noznacznie potwierdzony.

Wady serca z przeciekiem lewo-prawym

Rokowanie. Dobre; pacjenci po operacji wy-
magaja obserwacji podobnie jak chorzy po zamknie-
ciu ubytku w przegrodzie miedzyprzedsionkowe;].

Profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia. Nie jest wymagana.

Ubytki przegrody miedzyprzedsionkowe;j
typu otworu pierwotnego

Inne nazwy wady to: czeSciowy ubytek przegro-
dy przedsionkowo-komorowej, czeSciowy kanatl
przedsionkowo-komorowy (postaé catkowita spoty-
kana niezwykle rzadko wérod dorostych). Ubytki
typu pierwotnego wystepuja okolo 5 razy rzadziej niz
ubytki typu wtérnego. Obejmujg one dolno-tylng
czeS¢ przegrody, a dolny brzeg tworza polozone na
tym samym poziomie pierScienie zastawek przed-
sionkowo-komorowych. Towarzyszy im zawsze roz-
szczep przedniego platka lewej zastawki przedsion-
kowo-komorowej, ktory powoduje niedomykalno§é
o roznym stopniu. Rzadziej stwierdza sie struktural-
ne wady prawej zastawki przedsionkowo-komorowej.

Zaburzenia hemodynamiczne. Efektem
przecieku na poziomie przedsionkow jest przecia-
zenie objeto§ciowe prawej komory 1 wzrost objeto-
$ci przeptywu plucnego, podobnie jak w ubytku typu
wtornego. Zaburzenia czynno$ciowe sg rowniez
zalezne od stopnia niedomykalno$ci lewej zastaw-
ki przedsionkowo-komorowej, rzadziej — prawej.
Duza objeto$¢ przecieku moze prowadzié do skur-
czowego nadci$nienia piucnego.

Rozpoznanie. Obecno$¢ przecieku na poziomie
przedsionk6w moga wykazac dane z badania podmio-
towego i przedmiotowego, EKG 1 RTG klatki pier-
siowej. Echokardiograficzne badanie przezklatkowe
potwierdza obecno$¢ ubytku oraz nieprawidlowosci
zastawek przedsionkowo-komorowych, a jego istot-
no$¢ hemodynamiczng okresla stosunek objetoSci
przeplywu plucnego do systemowego (Qp:Qs). Nie-
pelne badanie przezklatkowe jest wskazaniem do
obrazowania przezprzelykowego. Kliniczne lub echo-
kardiograficzne podejrzenie nadci$nienia plucnego
z podwyzszonym naczyniowym oporem plucnym jest
wskazaniem do diagnostyki inwazyjnej — pomiaru
ci$nien plucnych i oporu, a w razie stwierdzenia pod-
wyzszonych warto§ci — wykonania prob oceniaja-
cych reaktywno§¢ lozyska ptucnego (z tlenem, tola-
zoling lub tlenkiem azotu). Spadek oporu piucnego
jest wskazaniem do leczenia zabiegowego. Przy in-
terpretacji ci$nien plucnych nalezy uwzglednié sto-
pien niedomykalnoS$ci zastawki przedsionkowo-ko-
morowej lewej. W watpliwych przypadkach mozna
wykonac¢ biopsje piuca. Zmiany II° wediug Heatha
Edwardsa sa potencjalnie odwracalne.
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Leczenie. Wskazaniem do leczenia zabiegowe-
go jest czynnoS$ciowo istotny przeciek lewo-prawy
(Qp:Qs = 1,5) lub istotna niedomykalno$¢ zastaw-
ki przedsionkowo-komorowej lewej. Leczenie chi-
rurgiczne obejmuje zamkniecie ubytku oraz plasty-
ke, rzadziej wymiane, zastawki przedsionkowo-
komorowej lewej. Ubytku nie mozna zamknaé me-
todami przezskornymi.

Wyniki leczenia, zalecenia i rokowanie.
Korekcja chirurgiczna przeprowadzona przez do-
Swiadczony zespoét kardiochirurgiczno-anestezjolo-
giczny jest bezpieczna, a SmiertelnoS¢ jest bliska
0%. Zaniechanie leczenia chirurgicznego prowadzi
do nastepstw, takich jak w ubytku typu wtérnego,
istotna niedomykalno§¢ zastawki przedsionkowo-
komorowej lewe] przyS$piesza rozwoj nadciS$nienia
plucnego.

Nalezy unikaé stymulacji przezzylnej ze wzgle-
du na mozliwo§¢ paradoksalnego zatoru. Po opera-
cji trzeba oceni¢ szczelno$¢ przegrody miedzy-
przedsionkowej 1 okresli¢ stopien resztkowej nie-
domykalno$ci zastawki oraz ci$nienie w prawe;j
komorze metoda ultradzwiekowa. Obserwacji wy-
maga czesta po korekcji niedomykalno$¢ lewej za-
stawki przedsionkowo-komorowej. Ocena jej pro-
gresji wymaga okresowej kontroli badaniem echo-
kardiograficznym i radiologicznym klatki piersiowe;j,
zaleznie od stanu klinicznego po operacji 1 obrazu
echokardiograficznego.

Calodobowym monitorowaniem holterowskim
nalezy szukaé przedsionkowych zaburzen rytmu
oraz zaburzen przewodzenia przedsionkowo-komo-
rowego. Leczenie zaburzen rytmu wymaga poste-
powania zgodnego ze standardami PTK.

Pacjenci po operacji, z dobrym wynikiem ko-
rekcji, moga prowadzi¢ normalny tryb zycia, podob-
nie jak leczeni zachowawczo (z mniejszym przecie-
kiem, mala niedomykalnoScia zastawek przedsion-
kowo-komorowych i prawidlowym ciS$nieniem
plucnym). W tej grupie okresowa kontrola co 2 lata
jest wystarczajaca.

Profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia. Jest wymagana ze wzgledu na wade zastawek
przedsionkowo-komorowych, zaro6wno przed jak i po
leczeniu chirurgicznym.

Ubytek typu zyly glownej

Jest stwierdzany u okolo 5-10% badanych
z przeciekiem miedzyprzedsionkowym. Dziesiecio-
krotnie czeSciej jest on zwiazany z zyla glownag
g6rng niz dolng. Towarzyszy mu czeSciowy niepra-
widlowy splyw prawych zylt ptucnych — goérnej do
zyly gtéwnej gornej oraz dolnej do zyly gtéwnej dol-

nej (albo bezposrednio do prawego przedsionka).
Rzadszy jest nieprawidlowy splyw zyly plata Srodko-
wego do prawego przedsionka.

Zaburzenia hemodynamiczne. Efektem
przecieku na poziomie przedsionkow jest przecia-
zenie objeto§ciowe jam prawego serca i wzrost ob-
jetoSci przeplywu plucnego. Duza objeto$¢ przecie-
ku moze prowadzi¢ do skurczowego nadci$nienia
plucnego.

Rozpoznanie. Obecno$¢ przecieku na pozio-
mie przedsionkéw moga wykazaé dane z badania
podmiotowego i przedmiotowego, EKG 1 RTG klatki
piersiowej. Ubytek trudno wykazac przezklatko-
wym badaniem echokardiograficznym. Jednoznacz-
nych danych, takze dotyczacych sptywu zyl pluc-
nych, dostarcza badanie przezprzelykowe. Ocena
czynno$ciowa 1 diagnostyka przedoperacyjna prze-
biega podobnie jak w przypadku ubytku miedzy-
przedsionkowego typu wtérnego.

Leczenie. Wskazania do leczenia zabiegowe-
go — jak w ubytku miedzyprzedsionkowym typu
wtornego. Ubytek nie kwalifikuje sie do zamykania
metodami przezskornymi.

Wyniki leczenia, zalecenia i rokowanie.
Korekcja chirurgiczna przeprowadzona przez do-
Swiadczony zespoét kardiochirurgiczno-anestezjolo-
giczny jest bezpieczna, a Smiertelno$¢ — bliska 0%.
Historia naturalna wady nieleczonej chirurgicznie
przebiega podobnie jak w przypadku ubytku miedzy-
przedsionkowego typu otworu wtornego.

Nalezy unika¢ stymulacji przezzylnej ze wzgle-
du na mozliwo§¢ paradoksalnego zatoru.

Po operacji nalezy wykluczy¢ resztkowy prze-
ciek lub zwezenie zyly gldéwnej 1 skorygowanej zyly
plucnej. Po operacji pacjenci z dobrym wynikiem
korekcji moga prowadzi¢ normalny tryb zycia, po-
dobnie jak leczeni konserwatywnie z mniejszym
przeciekiem 1 prawidiowym ci$nieniem plucnym.

Profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia. Nie jest wymagana.

Ubytek typu zatoki wiencowej
(niezasklepiona zatoka wiencowa)

Jest najrzadsza forma przecieku na poziomie
przedsionkow, w ktorej przeciek powoduje brak
tkanki oddzielajacej dolna Sciane lewego przedsion-
ka od zatoki wieficowej, uchodzacej do prawego
przedsionka.

Zaburzenia hemodynamiczne. Efektem
przecieku na poziomie przedsionkow jest przecia-
zenie objeto§ciowe prawej komory 1 wzrost objeto-
Sci przeplywu plucnego. Duza objeto$¢ przecieku
moze prowadzi¢ do skurczowego nadci$nienia pluc-
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nego. Nieprawidlowe polaczenie pomiedzy posze-
rzong zatoka wiencowa a lewym przedsionkiem
moze powodowaé desaturacje krwi tetniczej.

Rozpoznanie. Obecno$¢ przecieku na pozio-
mie przedsionk6w moga wykazaé dane z badania
podmiotowego i przedmiotowego, EKG 1 RTG klatki
piersiowej. Zwykle obecnos$ci ubytku nie wykazuje
echokardiograficzne badanie przezklatkowe, czesto
takze przezprzelykowe. Na rozpoznanie moze na-
prowadzi¢ obraz przeciazenia objetoSciowego jam
prawego serca z towarzyszacym poszerzeniem za-
toki wiencowej, do ktorej uchodzi przetrwata gor-
na lewa zyta gldowna. W badaniu kontrastowym cha-
rakterystyczne jest pojawienie sie pecherzykow
kontrastu w jamach lewego serca po wstrzyknieciu
go do lewej zyly odlokciowej. Diagnostyka przedope-
racyjna — jak w ubytku typu wtoérnego. Ze wzgledu
na trudno$ci w obrazowaniu echokardiograficznym
czesto konieczne jest badanie angiograficzne.

Leczenie. Wskazaniem do leczenia zabiegowe-
go jest istotny czynno$ciowo przeciek lewo-prawy
(Qp:Qs = 1,5). Dodatkowym wskazaniem jest sini-
ca spowodowana prawo-lewa skladowg przecieku,
wtorng do morfologii ubytku, a nie wysokiego opo-
ru naczyniowego pluc.

Wyniki leczenia, zalecenia i rokowanie.
Korekcja chirurgiczna przeprowadzana przez do-
Swiadczony zespot kardiochirurgiczno-anestezjolo-
giczno jest bezpieczna, a Smiertelno§é — bliska 0%.
Po operacji nalezy wykluczy¢ resztkowy przeciek
badaniem kontrastowym. Zalecenia pooperacyjne —
jak po operacji ubytku typu wtérnego.

Profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia. Nie jest wymagana.

Izolowany ubytek przegrody
miedzykomorowej

U dorostych wystepuje rzadko. NajczeSciej jest
maly (Qp:Qs < 1,5) i czesto wspolistnieje z tetnia-
kiem czeSci bioniastej. Duze, nierestrykcyjne ubyt-
ki wystepuja znacznie rzadziej, z reguly powikiane
oporowym nadci$nieniem plucnym (zespoét Eisen-
mengera).

Zaburzenia hemodynamiczne. Maly prze-
ciek nie prowadzi do istotnych nastepstw czynno-
Sciowych. Nieliczne ubytki z duzym przeciekiem
(Qp:Qs > 2) moga prowadzi¢ do podwyzszenia
skurczowego ci$nienia w lozysku ptucnym, prze-
cigzenia objetoSciowego lewego przedsionka i le-
wej komory. Niektore ubytki moga wspolistnieé
z niedomykalno§cig zastawki aortalnej 1 zwezeniem
podzastawkowym pnia plucnego (dwujamowa pra-
wa komora) oraz z rozwojem typowych nastepstw.

Wady serca z przeciekiem lewo-prawym

Rozpoznanie. Na obecno§¢ niepowikianego
zespolem Eisenmengera przecieku na poziomie
komor wskazuja dane z badania podmiotowego
1 przedmiotowego, EKG i1 RTG klatki piersiowe;.
Obecnos$¢ ubytku potwierdza echokardiograficzne
badanie przezklatkowe. Konieczne jest poszukiwa-
nie nastepstw dlugotrwatego przecieku na poziomie
komoér — niedomykalnoS$ci zastawki aortalnej, cza-
sem trojdzielnej, oraz wspolistniejacej nierzadko
dwujamowej prawej komory. Istotno§¢ hemodyna-
miczng izolowanego ubytku okresla stosunek obje-
toSci przeptywu ptucnego do systemowego (Qp:Qs).
Jego warto§¢ mozna okre§li¢ badaniem echokardio-
graficznym, dopplerowskim, izotopowym 1 inwazyj-
nym. Trudno$ci w przezklatkowym obrazowaniu sg
wskazaniem do przezprzelykowego badania echo-
kardiograficznego, cho¢ uwidocznienie ta technikg
matego ubytku moze by¢ trudne i wymaga obrazo-
wania wieloplaszczyznowego. Kliniczne lub echo-
kardiograficzne podejrzenie nadci$nienia ptucnego
z podwyzszonym naczyniowym oporem plucnym
jest wskazaniem do diagnostyki inwazyjnej — po-
miaru ci$nief ptucnych i naczyniowego oporu piuc-
nego, a w razie stwierdzenia podwyzszonych war-
toSci — wykonania prob oceniajacych reaktywno$é
tozyska plucnego (z tlenem, tolazoling lub tlenkiem
azotu). Spadek oporu plucnego uzasadnia leczenie
zabiegowe. W watpliwych przypadkach mozna wy-
konaé biopsje ptuca. Zmiany II° wedlug Heatha
Edwardsa sa potencjalnie odwracalne.

Leczenie. Wskazaniem do leczenia chirurgicz-
nego jest czynno$ciowo istotny przeciek lewo-pra-
wy (Qp:Qs = 1,5), szczego6lnie, gdy towarzyszy mu,
wtornie do przeciazenia objetoSciowego, pogarsza-
jaca sie czynno$¢ lewej komory oraz wskaznik ser-
cowo-plucny w badaniu RTG klatki piersiowe;j
powyzej 50%. Pacjenci z mniejszym przeciekiem
1 prawidlowym ci$nieniem plucnym nie wymagaja
leczenia zabiegowego. Do operacji moga by¢ kiero-
wani pacjenci z duzym, workowatym tetniakiem
czeSci bloniastej i matym przeciekiem w celu zapo-
biezenia infekcyjnemu zapaleniu wsierdzia lub po-
wiklaniom zakrzepowo-zatorowym.

Wyniki leczenia, zalecenia i rokowanie.
Korekcja chirurgiczna przeprowadzona przez do-
Swiadczony zesp6l kardiochirurgiczno-anestezjolo-
giczny jest bezpieczna, a Smiertelno$¢ niska (ok. 1%).
Zaniechanie postepowania zabiegowego grozi,
czesSciej niz u pacjentow z przeciekiem miedzyprzed-
sionkowym, rozwojem zespolu Eisenmengera,
a w konsekwencji moze doprowadzi¢ do niewydol-
noSci serca.

Nalezy unikaé stymulacji przezzylnej ze wzgle-
du na mozliwo$§¢ paradoksalnego zatoru.
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Po operacji trzeba wykluczy¢ resztkowy przeciek
1 okresli¢ ci$nienie w prawej komorze, jesli to mozli-
we, oraz zwroci¢ uwage na ewentualne pozostate lub
wspolistniejace zaburzenia hemodynamiczne.

Zaburzenia rytmu nalezy kontrolowac za po-
moca badania holterowskiego. Leczenie zaburzen
rytmu wymaga postepowania zgodnego ze standar-
dami PTK. Pacjenci z dobrym wynikiem korekcji
moga prowadzi¢ normalny tryb zycia, podobnie jak
leczeni zachowawczo z malym przeciekiem i pra-
widlowym ci$nieniem ptucnym. W obu grupach kon-
trole nalezy przeprowadzac co 2 lata.

Profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia. Jest wymagana u wszystkich pacjentow z prze-
ciekiem, niezaleznie od jego objetoSci, 6 miesiecy
po korekcji, ewentualnie pozniej, w razie przetrwa-
tego przecieku.

Nieprawidlowy splyw zyt ptucnych

U dorostych wystepuje niezwykle rzadko. Posta¢
calkowita najczeSciej jest typu nadsercowego. Cze-
Sciowy nieprawidiowy splyw towarzyszy ubytkom
przegrody miedzyprzedsionkowej typu zyly glownej,
natomiast izolowany wystepuje sporadycznie.

Zaburzenia hemodynamiczne. Podobnie jak
w ubytku przegrody miedzyprzedsionkowe;.

Rozpoznanie. Wade potwierdza przezprzely-
kowe badanie echokardiograficzne. Przed leczeniem
operacyjnym nalezy wykonac angiografie w celu
uwidocznienia nieprawidiowego przebiegu i ujScia
zyl. Istotno§¢ hemodynamiczng przecieku okresla
stosunek objetoSci przeplywu plucnego do syste-
mowego. Kliniczne lub echokardiograficzne pode;j-
rzenie nadci$nienia plucnego z podwyzszonym na-
czyniowym oporem plucnym jest wskazaniem do
diagnostyki inwazyjnej — pomiaru oporu i ci$nien
plucnych, a w razie stwierdzenia podwyzszonych
warto$ci — wykonania prob oceniajacych reaktyw-
no$¢ tozyska ptucnego (z tlenem, tolazoling lub tlen-
kiem azotu). Spadek oporu ptucnego uzasadnia le-
czenie zabiegowe. Zmiany II° wediug Heatha
Edwardsa sa potencjalnie odwracalne.

Leczenie. Wskazaniem do leczenia zabiego-
wego jest czynno§ciowo istotny przeciek lewo-pra-
wy (Qp:Qs = 1,5). Izolowany nieprawidlowy splyw
jednej zyly plucnej do prawego przedsionka najcze-
Sciej nie wywoluje istotnych powiklan czynno$cio-
wych.

Wyniki leczenia, zalecenia i rokowanie.
Korekcja chirurgiczna przeprowadzona przez do-
Swiadczony zespo6t kardiochirurgiczno-anestezjolo-
giczny jest bezpieczna, a Smiertelno§¢ — bliska 0%.
Zaniechanie postepowania zabiegowego grozi na-

stepstwami podobnie jak w przypadku przecieku na
poziomie przedsionkow.

Po operacji nalezy oceni¢ drozno$¢ zespolenia
zyly z lewym przedsionkiem w celu wykluczenia
nabytego zwezenia.

Profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia. Nie jest wymagana.

Przetrwaly przewod tetniczy

Nieprawidlowe polaczenie na poziomie duzych
pni tetniczych z przeciekiem lewo-prawym.

Zaburzenia hemodynamiczne. Zaleza od ob-
jetoSci nieprawidlowego przecieku z aorty do lozy-
ska ptucnego. Istotny przeciek prowadzi do wzrostu
objetoSci przeplywu plucnego, poszerzenia lewego
przedsionka i lewej komory. Duza objetoS¢ przecie-
ku moze prowadzi¢ do nadci$nienia plucnego.

Rozpoznanie. Obecno$¢ przecieku na pozio-
mie duzych pni tetniczych wykazuja dane z badania
podmiotowego i przedmiotowego, RTG klatki pier-
siowej 1 echokardiograficzne badanie dopplerow-
skie. Morfologiczne wykazanie przewodu badaniem
przezklatkowym jest najczeSciej niemozliwe i uza-
sadnia skierowanie na przezprzelykowe badanie
echokardiograficzne. Badanie przezprzelykowe naj-
czeSciej pozwala uwidoczni¢ przewdd, natomiast
uzyskane pomiary jego szerokoS$ci nie zawsze sa
dokladne. Preferowane leczenie metodami prze-
skérnymi wymaga precyzyjnego okre§lenia szero-
koSci przewodu, dlatego nalezy kierowac chorego
na leczenie interwencyjne bez echokardiograficz-
nego badania przezprzelykowego. Objetos$¢ prze-
cieku nie decyduje o wyborze leczenia, gdyz
wszystkie przetrwale przewody nalezy zamknac,
jesli nie doszlo do oporowego nadciSnienia pluc-
nego. Kliniczne lub echokardiograficzne podejrze-
nie nadci$nienia plucnego z podwyzszonym naczy-
niowym oporem plucnym jest wskazaniem do dia-
gnostyki inwazyjnej — pomiaru ci$nien ptucnych
1 oporu, a w razie stwierdzenia podwyzszonych
wartoS§ci — wykonania prob oceniajacych reaktyw-
no$¢ tozyska plucnego (z tlenem, tolazoling lub
tlenkiem azotu). Spadek oporu plucnego uzasad-
nia leczenie zabiegowe. Zmiany II° wedlug Heatha
Edwardsa sa potencjalnie odwracalne.

Leczenie. Wszystkie przetrwale przewody
tetnicze nalezy zamknaé, wiacznie z tymi, ktorym
nie towarzyszy charakterystyczny szmer, o ile nie
rozwinelo sie nadci$nienie plucne z wysokim opo-
rem naczyniowym. Uzasadniajg to: ryzyko infekcyj-
nego zapalenia wsierdzia oraz bardzo dobre efekty
bezposrednie i odlegle zamykania zar6wno techni-
kami przezskornymi, jak i chirurgicznymi.
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Wyniki leczenia, zalecenia i rokowanie.
Wyniki leczenia interwencyjnego zamykania prze-
wodu tetniczego sa bardzo dobre. Jesli po zamknie-
ciu stwierdzi sie resztkowy przeciek, nalezy pono-
wic zabieg. Pacjenci moga prowadzi¢ normalny tryb
zycia. Kontrola raz na 3 lata jest uzasadniona moz-
liwoscia rekanalizacji.

Wady serca z przeciekiem lewo-prawym

Profilaktyka infekcyjnego zapalenia blony
wewnetrznej. Wymagana jest przed leczeniem
zabiegowym, przez 6 miesiecy po zabiegu oraz p6z-
niej, w razie resztkowego przecieku.

Inne formy przecieku na poziomie duzych
pni tetniczych u dorostych. Wystepuja bardzo
rzadko.
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