Znaczenie przewodu tetniczego
w krazeniu plodu i noworotka
ze szczegolnym uwzglednieniem
przewodozaleznych wad serca

STRESZCZENIE

Przewadd tetniczy jest istotnym elementem krazenia ptodowego, warunkujagcym prawi-
dtowy rozwoj uktadu krazenia. Po porodzie ulega zamknieciu, przeksztatcajac sie w wie-
zadfo tetnicze. W przypadku noworodkéw urodzonych przedwczesnie, utrzymujacy sie
przeptyw lewo-prawy przez przewod tetniczy moze prowadzi¢ do istotnych zaburzen he-
modynamicznych i wymaga¢ farmakologicznego lub chirurgicznego zamknigcia. W przy-
padku niektorych wad wrodzonych serca utrzymanie ptodowych elementow uktadu kra-
zenia, w tym przewodu tetniczego, warunkuje przezycie noworodka.
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rzew6d tetniczy jest naczyniem

taczacym pien plucny z aorta zstgpu

jaca tuz za odejSciem lewej tgtnicy
podobojczykowe;j. Najczegsciej — w przypad-
ku lewostronnego tuku aorty — potozony jest
po stronie lewej, rzadziej —w przypadku pra-
wostronnego tuku — po prawej. W rzadkich
anomaliach tuku aorty moze wystgpowacd
obustronnie, stanowiac niekiedy element
pierScienia naczyniowego.

Pierwszy opis przewodu tetniczego zawdzig-
czamy Claudiusowi Galenowi (II w.p.n.e.).
W czasach nowozytnych opisywali go Giaco-
mo Berengario de Capri, Giulio Aranzi (Aran-

cjusz), Girolamo Fabrizzi (Fabrycjusz). Na

skutek btednych interpretacjii niedoktadnych
tlhumaczen powiazano przewdd tetniczy z na-
zwiskiem Leonardo Botallo, ktory jako pierw-
szy opisat przetrwaly otwor owalny [1, 2].
Rozwdj przewodu tetniczego jest zwiaza-
ny z rozwojem serca. We wczesnym okresie
rozwoju embrionalnego pierwotne naczynie
wychodzgce z pierwotnej cewy sercowej (wo-
rek aortalny) taczy si¢ z parzysta w tym okre-
sie rozwoju aorta grzbietowa poprzez 6 par
tukéw. W trakcie rozwoju ptodu czes$¢ z nich
zanika, czeS¢ natomiast przeksztatca sie wtuk
aorty inaczynia od niego odchodzace. Prawi-
dlowy przewdd tetniczy wyksztatea sie z czg-
Sci grzbietowej szostego lewego tuku [2, 3].
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Przedwczesne
zamkniecie przewodu
tetniczego moze bhy¢
przyczyng niewydolnosci
krazenia ptodu i jego
zgonu lub zgonu
noworodka z powodu
objawow niewydolnosci
prawokomorowej serca
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W okresie zycia ptodowego przewdd tet-
niczy jest naczyniem szerokim, réwnym sze-
rokoSci aorty zstepujacej, majacym od-
mienna budowe histologiczng zaréwno od
aorty, jakipnia ptucnego. Jegorola polega na
wlaczaniu rzutu prawej komory do krazenia
systemowego zamiast do nieaktywnych odde-
chowo w tym okresie zycia pluc. Przeplyw pra-
wo-lewy odbywa si¢ w sposdb bierny, wskutek
istniejacej roznicy cisnien (gradientu) pomig-
dzywysokooporowym i wysokoci$nieniowym
krazeniem plucnym a niskooporowym i ni-
skoci$nieniowym krazeniem systemowym.
Gradient ten powoduje, iz okoto 90% rzutu
prawej komory poprzez przewdd tetniczy za-
sila krazenie systemowe, a tylko okoto 10%
dostaje si¢ do krazenia ptucnego [2, 4].

W okresie ptodowym droznos¢ przewodu
tetniczego utrzymywana jest glownie dzieki
wysokiemu stezeniu prostaglandyny (PGE,,
prostaglandin E,), na dziatanie ktorej Scia-
na przewodu jest szczegdlnie wrazliwa.
Miejscami szczegllnie intensywnej syntezy
PGE, sa tozysko i naczynia pgpowinowe
orazS$ciana przewodu tetniczego. Prostaglan-
dyna E,, wigzacsi¢ zreceptorem prostanoidu
E4, powoduje wzrost stezenia 3’-5’-cykliczne-
go adenozynomonofosforanu (cAMP, 3°-5-
-cyclic adenosine monophosphate), co prowa-
dzi do obnizenia wrazliwosci biatek kurczli-
wych miesni gladkich przewodu te¢tniczego
na jony wapnia, doprowadzajac w konse-
kwencji do jego rozkurczu [2].

Przedwczesne zamknigcie przewodu tet-
niczego moze by¢ przyczyna niewydolnoSci
krazenia ptoduijego zgonu lub zgonu nowo-
rodka z powodu objawéw niewydolnosci
prawokomorowej serca. Przymknigcie prze-
wodu tetniczego u ptodu moze by¢ idiopa-
tyczne lub spowodowane dziataniem lekéw
podawanych ciezarnej, do ktorych zalicza si¢
przede wszystkim inhibitory oksygenazy
(niesteroidowe leki przeciwzapalne). Przy-
mknigcie przewodu tgtniczego moga Spowo-
dowac takze powszechnie stosowane w po-

toznictwie steroidy [3].

W chwili urodzenia nastgpuje nagta zmia-
na warunkéw hemodynamicznych. Wraz
z wykonaniem pierwszego oddechu oraz
podwiazaniem, a nastgpnie odcigciem pgpo-
winy dochodzi do spadku oporu ptucnego
i wzrostu oporu systemowego, co zmienia
kierunek przeptywu na lewo-prawy. W pie-
rwszych kilku godzinach po porodzie obje-
tos¢ lewo-prawego przecieku krwi moze do-
chodzi¢ nawet do 30-50% objetosci wyrzuto-
wej lewej komory noworodka i utrzymywac
sie¢ od 18 do 24 godzin w przypadku dzieci
urodzonych o czasie.

Zamykanie si¢ przewodu tetniczego jest
procesem ciaglym, majacym swoj poczatek
w III trymestrze cigzy. Odbywa si¢ poprzez
przebudowe (remodeling) Scian przewodu
i prowadzi do stanu, w ktérym w momencie
porodu dochodzi do stykania si¢ ze soba
wypustek btony wewnetrznej wpuklajacych
si¢ do jego Swiatla. Po urodzeniu zamykanie
przebiega dwuetapowo. W pierwszym etapie
(zamknigcie czynnosciowe) dochodzi do
skurczu mie$niowki gtadkiej wywotanego
spadkiem stezenia endogennych prosta-
glandyn (oddzielenie tozyska oraz naczyn
pepowinowych), wzrostem wysycenia krwi
tetniczej tlenem, a takze uwolnieniem sub-
stancji wazoaktywnych. Nastgpuje rowniez
dalsze wpuklanie si¢ btony wewnetrznej do
jego Swiatta. Etap ten trwa od kilku godzin
do kilku dni. W etapie drugim, w wyniku
migracji komérek mi¢$niowych do btony
wewnetrznej, jej rozrywania, wykrzepiania,
martwicy i koficowym etapie widknienia
dochodzi do zamknigcia $wiatla przewodu
i przeksztalcenia go w wigzadlo tetnicze.
Proces ten najczesciej trwa do 3. miesiaca
zycia, ale moze odbywac si¢ dtuzej [2-4].

Utrzymujacy sie po porodzie lewo-prawy
(z aorty do pnia ptucnego) przeplyw przez
przewdéd tetniczy nie daje zwykle istotnych
zaburzen hemodynamicznych w przypadku
noworodkéw donoszonych. Z inng sytuacja
mozemy mie¢ do czynienia w przypadku

wczesSniakow. Zamykanie si¢ przewodu tet-
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niczego jest u nich opdznione z powodu ob-
nizonej wrazliwoSci jego §ciany na st¢zenie
tlenu oraz zwigkszonej wrazliwoSci na endo-
genne PGE,. Rowniez czgsto wystepujacy
u wezeSniakow zespot zaburzef oddychania
usposabia do op6Znionego zamykania prze-
wodu tetniczego. Ponadto opdr plucny
u wczeSniakéw spada znacznie wczesniej
i gwaltowniej, co zwigksza rdéznice ci$nien
pomiedzy krazeniem systemowym a ptuc-
nym, a co za tym idzie — przepltyw krwi
z aorty do pnia ptucnego. Duzy przeciek
lewo-prawy powoduje z jednej strony zmniej-
szenie przeptywu w aorcie zstepujaceji,,pod-
kradanie” krwi z narzadéw lezacych ponizej
odejscia przewodu tetniczego (nerki, watro-
ba, jelita), a z drugiej zwickszony przepltyw
w aorcie wstepujacej i naczyniach zaopatru-
jacych koficzyny gérne i o§rodkowy uktad
nerwowy (OUN) oraz zwigkszony naplyw do
ptuc. Podwyzszony przeptyw ptucny prowadzi
do zwigkszonego naptywu do lewego przed-
sionka i lewej komory, co w potaczeniu z ich
niedojrzatoScia u wezesniakéw moze dopro-
wadzi¢ do niewydolnosci serca i obrzeku ptuc.
Zwigkszony przeplyw przez pluca moze tak-
ze powodowac nasilenie czesto wspotistnie-
jacego zespotu zaburzen oddychania.
Czaswystapieniainasilenie objawow nie-
zamknigtego przewodu tetniczego u weze-
$niakéw zalezy od dojrzatosci noworodka,
wielkoSci przeplywu przez przewdd tetniczy,
a takze schorzen wspotistniejacych. Wedtug
danych z piSmiennictwa 20-40% wcze$nia-
kéw z masa urodzeniowa ponizej 1000 gi 70—
—80% urodzonych przed 28. tygodniem cia-
zy ma istotne objawy zwigzane z przetrwalym
przewodem tetniczym [4]. Poniewaz dzieci te
czesto wymagaja réznych form wspomaga-
nia oddechu, czesto pierwszym objawem jest
u nich nagle pogorszenie stanu ogdélnego
i potrzeba stosowania coraz wyzszych para-
metréw urzadzen wspomagajacych oddech
(respirator, CPAP). Klasycznymi objawami
zwigzanymi ze wzrostem przeptywu ptucne-
go sa: tachykardia, hiperdynamiczne ude-
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rzenie serca wyczuwalne przez Sciang klatki
piersiowej i chybkie tetno. Ostuchiwanie jest
utrudnione ze wzgledu na tachykardi¢ i wen-
tylacje mechaniczng. W polu ostuchiwania
tetnicy ptucnej (II lewe migdzyzebrze przy
mostku) mozna stwierdzi¢ szmer, przy czym
jest to najczesciej cichy szmer skurczowy,
bez komponenty rozkurczowej. Czasem
udaje si¢ wystucha¢ w tym miejscu wzmoze-
nie sktadowej ptucnej II tonu. Rz¢zenia nad
polami ptucnymi moga §wiadczy¢ o zastoju
w ptucach. W obrazie radiologicznym klat-
ki piersiowej mozna stwierdzi¢ powickszona
sylwetke serca i zwickszony rysunek naczy-
niowy ptuc, z typowymi cechami ich obrze-
kuw skrajnych przypadkach. Obraz moze by¢
jednak trudny do interpretacji w przypadku
zespotu zaburzen oddychania i/lub zapalenia
phuc [2, 4].

Istotny hemodynamicznie przewéd tet-
niczy wymaga zamkniecia, albowiem w istot-
ny sposéb pogarsza rokowanie. Podjecie
decyzji o sposobie postgpowania czasem
moze by¢ trudne, poniewaz w miar¢ uptywu
czasu moze doj$¢ do samoistnego zamknig-
cia. Koch i wsp. stwierdzili samoistne za-
mknigcie przewodu tetniczego u 34% nowo-
rodkéw urodzonych z masa ciala ponizej
1000 g przed 10. dniem zycia [5]. Obecnie
dysponujemy dwiema metodami zamykania
przetrwatego przewodu te¢tniczego: chirur-
giczng i farmakologiczna. Pierwszego chi-
rurgicznego podwiazania przewodu tetni-
czego dokonat Gross w 1938 roku. Zabieg
polega na podwiazaniu przewodu albo zacis-
ni¢ciu metalowym (tytanowym) klipsem lub
rzadko zszyciu, a nastgpnie przecigciu. Za-
bieg nie wymaga zastosowania krazenia ze-
wnatrzustrojowego (odbywa si¢ na ,,bija-
cym” sercu), poniewaz przewdd tetniczy lezy
»pozasercowo”. Jest takze zwiazany z nie-
wielkim ryzykiem powiktan (uszkodzenie
nerwu krtaniowego, nerwu przeponowego,
chylothorax) [1].

W przypadku zamykania farmakologicz-
nego stosowane sg inhibitory cyklooksyge-
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nazy, enzymu niezb¢dnego miedzy innymi
do syntezy prostaglandyn. Pierwszym inhibi-
torem stosowanym w farmakologicznym
zmykaniu przewodu tetniczego byta wpro-
wadzona w 1976 roku przez Friedmana
i Heymanna indometacyna. Okazata si¢ ona
lekiem skutecznym, zamykajacym wedtug
réznych autoréow 60-90% przewodow
uwczesniakéw. Jej stosowanie wiaze si¢ jed-
nak z ryzykiem dzialaf niepozadanych, kto-
re pojawiaja si¢ u okoto 6% leczonych (ob-
nizenie frakcji filtracyjnej nerek, martwicze
zapalenie jelit, wylewy do OUN). Zwiazane
$3 one ze zmniejszeniem przeptywu w tetni-
cach nerkowych, krezkowych i mézgowych.
Indometacyna powoduje rowniez zahamo-
wanie syntezy tromboksanu A2, co zmniej-
sza agregacje plytek krwi i wydtuza czas
krwawienia. Z tego powodu podjeto préby
stosowania innego inhibitora cyklooksyge-
nazy — ibuprofenu. W piSmiennictwie moz-
na znaleZ¢ wiele prac poréwnujacych oba
leki. Wedtug wiekszoSci z nich skuteczno§é
indometacyny i ibuprofenu w zamykaniu
przewodu tetniczego jest podobna przy
istotnie mniejszych dziataniach niepozada-
nych ibuprofenu [2, 4, 6-10].

Krazenie ptucne
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Tetnica ptucna
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Prawy przedsionek
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Lewy przedsionek
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Rycina 1. Schemat krazenia w przypadku wad z przewodozaleznym przeptywem
systemowym. Grubg strzatkg zaznaczono przeptyw przez przewdd tgtniczy
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Utrzymanie drozno$ci przewodu tetni-
czego po urodzeniu moze miec istotne zna-
czenie w niektorych wrodzonych wadach ser-
ca. W przypadku, w ktérym dochodzi do
anatomicznego przerwania lub znacznego
uposledzenia przeplywu krwi z prawej ko-
mory do krazenia ptucnego lub z lewej ko-
mory do krazenia systemowego, przeptyw
lewo-prawy lub prawo-lewy przez przewod
tetniczy moze zabezpieczac przeplyw syste-
mowy lub przeptyw ptucny i warunkowac
przezycie dziecka. Wady te nosza nazwe wad
przewodozaleznych i stanowia okoto 20%
wszystkich wad wrodzonych serca. Dzieli si¢
je na trzy grupy:

1. wady z przewodozaleznym przeplywem
systemowym;

2. wady z przewodozaleznym przeplywem
plucnym;

3. wady z przewodozaleznym mieszaniem
sie krwi.

W przypadku wad z przewodozaleznym
przeptywem systemowym krazenie systemo-
we jest wylacznie lub gléwnie zaopatrywane
przez prawa komore. Krew z tej komory pty-
nie do tetnicy ptucnej, gdzie nastgpnie czgs$¢
z niej przez przewdd tetniczy i aorte zstepu-
jaca dostaje si¢ do krazenia systemowego.
Sytuacja taka ma miejsce wowczas, gdy
wskutek istniejacej wady rzut lewej komory
jest niewystarczajacy (niedorozwdj lewej
komory w zespole hipoplazji lewego serca)
lub wskutek przeszkody anatomicznej krew
z lewej komory nie moze ,,dostaé si¢” do
krazenia systemowego (atrezja zastawki
mitralnej, atrezja lub duze, tzw. krytyczne,
zwezenie zastawki aortalnej, serce troj-
przedsionkowe) albo krew z komory lewej
dostaje sie tylko do czeSci naczyh krazenia
systemowego (przerwanie ciagtosci tuku
aorty, koarktacja aorty) (ryc. 1).

W przypadku wad z przewodozaleznym
przeptywem plucnym naptyw do tetnicy
ptucnej z prawej komory jest niewielki lub
catkowicie przerwany. Krazenie ptucne jest
zaopatrywane poprzez przewod tetniczy
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z aorty. Sytuacja taka ma miejsce w przypad-
ku zaro$niecia lub znacznego zwezenia za-
stawki tetnicy plucnej, atrezji zastawki troj-
dzielnej czy zespole Fallota z krytycznym zwe-
zeniem lub atrezja zastawki tetnicy ptucne;j
(ryc. 2).

Przewodozalezne mieszanie si¢ krwi ma
miejsce w przypadku przetozenia wielkich
pni tetniczych. W wadzie tej tetnica plucna
odchodzi z komory anatomicznie lewej,
aaortazkomory anatomicznie prawej. W tych
warunkach krew naptywajaca zytami gtow-
nymi do prawego przedsionka i prawej ko-
mory przeptywa do aorty i z powrotem do
krazenia systemowego. Sptywajaca zytami
phucnymi krew utlenowana w ptucach trafia
do lewego przedsionka, nastepnie do lewej
komory i poprzez tetnice ptucna ponownie
do krazenia ptucnego. Mamy wigc do czy-
nienia z dwoma oddzielonymi od siebie
krwiobiegami, a potaczenie miedzy nimi jest
mozliwe jedynie poprzez elementy krazenia
ptodowego (przewdd tetniczy i otwdr owal-
ny) (ryc.3) [2, 4, 11].

Objawy przewodozaleznych wad serca
zaleza od rodzaju wady i stopnia droznosSci
elementéw krazenia ptodowego (przewéd
tetniczy, otwér owalny). Odmienne cechy
krazenia ptodowego oraz istniejace w tym
okresie potaczenia pomiedzy krazeniem sys-
temowym i plucnym sprawiaja, iz rozwoj pto-
du jest najczeSciej prawidlowy. Dzieci te
z reguly rodza si¢ w terminie porodu, z pra-
widlowa masa ciala i wysoka punktacja
w skali Apgar. Szmer nad sercem moze nie
wystepowac. Objawy kliniczne pojawiaja si¢
po kilku, kilkunastu godzinach i nasilaja si¢
wraz z zamykaniem si¢ przewodu tetnicze-
go. W przypadku wad z przewodozaleznym
przepltywem systemowym dominuja objawy
narastajacej niewydolnoSci serca: zaburze-
nia perfuzji obwodowej (blada, marmurko-
wata skora, zimne konczyny), stabo wyczu-
walne tetno, niskie ciSnienie tetnicze, tachy-
kardia, tachypnoé, powigkszenie watroby,
obrzeki, cechy zastoju w ptucach, oliguria.
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Rycina 2. Schemat krgzenia w wadach z przewodozaleznym przeptywem ptucnym.
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Rycina 3. Schemat krgzenia w przypadku wad z przewodozaleznym mieszaniem sie

krwi. Grubg strzatkg zaznaczono przeptyw przez przewdd tetniczy

UpoSledzony przeptyw obwodowy doprowadza
do niewydolnoSci narzadéw wewnetrznych:
przednerkowej niewydolnosci nerek, niewydol-
nosci watroby, martwiczego zapalenia jelit,
niedokrwienia OUN. UpoSledzenie utleno-
wania tkanek prowadzi do rozwoju kwasicy
metabolicznej, ktora razem z niewydolnoscig

wielonarzadowa prowadzi do zgonu dziecka.
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W przypadku przetozenia
wielkich pni tetniczych
najczesciej mamy do
czynienia ze wspdtistnie-
niem sinicy i objawow
niewydolnosci serca

122

W wadach z przewodozaleznym przeply-
wem plucnym objawem dominujacym jest
narastajaca sinica centralna nieustepujaca
pomimo tlenoterapii. UpoSledzone utleno-
wanie krwi prowadzi do rozwoju kwasicy
metaboliczne;j.

W przypadku przetozenia wielkich pni
tetniczych najczesciej mamy do czynienia ze
wspotistnieniem sinicy i objawéw niewydol-
noSci serca, a nasilenie objawow zalezy od
postaci anatomicznej wady (wspotistnienie
ubytku przegrody migdzykomorowej czy tez
zwezenia lewej drogi odplywu, czyli ,, ttocza-
cej” krew do tetnicy ptucnej i komory) oraz
utrzymania przeplywu przez otwor owalny
i przewdd tetniczy. Sinica najczesciej jest
obecna od urodzenia, rzadko pojawia si¢
w pierwszym tygodniu lub pierwszym miesia-
cu zycia. W przypadku wspdtistnienia ubyt-
ku przegrody migdzykomorowej lub zweze-
nia drogi odptywu lewej komory moze by¢
styszalny szmer. Przy wspotistniejacym ubyt-
ku w przegrodzie migdzykomorowej z du-
zym przeplywem lewo-prawym objawem do-
minujacym moze by¢ narastajaca niewydol-
no$¢ serca przy dyskretnej sinicy. Czasem
pomocne w rozpoznaniu moze by¢ zdjecie
RTG klatki piersiowej z charakterystyczna,
kulista sylwetka serca i waska szypula naczy-
niowa. Mozna ja jednak stwierdzi¢ tylko
u 1/3 pacjentéw, zwykle dopiero po 1. tygo-
dniu zycia. Przeptyw ptucny moze by¢ zwiek-
szony w przypadku duzego przepltywu lewo-
prawego przez ubytek w przegrodzie mig-
dzykomorowej lub zmniejszony w przypad-

ku zwezenia lewej drogi odplywu, ttoczace;j
krew do ptuc i komory [2, 4, 12, 13].
Rokowanie w przypadku przewodoza-
leznych wad serca istotnie si¢ poprawito
wraz z wprowadzeniem do lecznictwa PGE,
oraz coraz szerszego dostepu do diagnosty-
ki prenatalnej. Prostaglandyna E1 jest hor-
monem syntetyzowanym we wszystkich ko-
morkach organizmu, z wyjatkiem krwinek
czerwonych. Dziala rozkurczajaco na mig-
$nie gtadkie, szczeg6lnie silnie na mig§niow-
ke przewodu tetniczego [14]. Umozliwia to
utrzymanie dziecka przy zyciu do czasu wyko-
nania zabiegu interwencyjnego (najczesciej
jest to zabieg Rashinda polegajacy na me-
chanicznym uszkodzeniu przegrody migedzy-
przedsionkowej w celu umozliwienia miesza-
nia si¢ krwi na tym poziomie) operacji palia-
tywnej lub ostatecznej korekcji wady [4].
Przewdd tetniczy jest istotnym elemen-
tem krazenia ptodowego warunkujacym pra-
widlowy rozwdj ptodu. U donoszonych nowo-
rodkéw z prawidtowym sercem, po porodzie
i zmianie warunkow krazenia jako element
,»zbedny” ulega poczatkowo czynnoSciowe-
mu, a nast¢pnie anatomicznemu zamknigciu,
ulegajac przeksztatceniu w wiezadlo tetnicze.
U wczesniakéw utrzymujacy sie duzy prze-
plyw lewo-prawy przez przewdd tetniczy
moze znacznie pogarszaé rokowanie, w skraj-
nych przypadkach prowadzac do niewydol-
nosciserca. W przypadku niektérych wrodzo-
nych wad serca utrzymanie ptodowych ele-
mentéw krazenia ptodowego, w tym przewo-

du tetniczego, warunkuje przezycie dziecka.
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