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Streszczenie

Abstract

Przewod tetniczy jest struktura krazenia ptodowego, ktéra zapewnia tacznoé$é pomiedzy duzymi pniami tetniczymi i tym
samym warunkuje przeptyw krwi z pnia plucnego do aorty z ominigciem krazenia plucnego. Podczas przetomu
hemodynamicznego dochodzi do funkcjonalnego, a nastegpnie strukturalnego zamkniecia przewodu tetniczego i zmiany
krazenia ptodowego na krazenie typu doroslego. Zdarza sie jednak, ze po porodzie nie dochodzi do fizjologicznej degeneracji
przewodu - méwimy wtedy o przetrwalym przewodzie tetniczym, ktory stanowi okoto 10% wad wrodzonych serca. Wada ta
moze przebiegaé bezobjawowo lub manifestowac si¢ zaburzeniami, gtéwnie ze strony ukladu krazeniowo-oddechowego, ale
takze innych narzadéw. Typowym objawem klinicznym jest charakterystyczny szmer ciagly, zwany maszynowym.
Wystepowanie i nasilenie objawéw zalezy przede wszystkim od wielkoéci przecieku krwi przez przewod, a takze od wieku
pacjenta. Do najwazniejszych powiklan przetrwalego przewodu tetniczego nalezg bakteryjne zapalenie wsierdzia oraz
utrwalone nadci$nienie plucne. Leczenie polega na definitywnym zamknigciu przewodu. W pierwszych tygodniach po
narodzinach mozliwe jest zamkniecie farmakologiczne z wykorzystaniem inhibitoréw cyklooksygenazy (indometacyna,
ibuprofen). Mozliwe jest rowniez zabiegowe zamkniecie przetrwatego przewodu tetniczego z wykorzystaniem technik
kardiologii interwencyjnej (przezskornie) lub kardiochirurgii (operacyjnie badz matoinwazyjnie z zastosowaniem
wideotorakoskopii). Sytuacja szczegélna sa zlozone wady anatomiczne serca, w ktorych postnatalnie drozny przewod tetniczy
pelni zupelnie odmienna, dobroczynna funkcje - sa to tzw. wady przewodozalezne. Postepowanie u takich pacjentéw ma na
celu przede wszystkim utrzymanie droznosci ductus arteriosus, warunkuje on bowiem utrzymanie prawidlowego przeptywu
krwi. Znane sg takze rzadkie przypadki, w ktorych dochodzi do przedwczesnego (prenatalnego) zamkniecia przewodu
tetniczego, co moze prowadzi¢ do niewydolnosci krazenia plodowego.

Stowa kluczowe: wady wrodzone serca, przetrwaly przewod tetniczy, przeciek lewo-prawy, wady serca przewodozalezne,
przedwczesne zamknigcie przewodu tetniczego

The ductus arteriosus is a vascular structure of the foetal circulation that connects the great arteries and determines the blood
flow from the pulmonary trunk to the aorta bypassing the pulmonary circulation. After birth, it comes to the functional and
structural closure of the ductus arteriosus and the foetal circulation changes into circulation of adult type. Sometimes,
however, physiological degradation of the duct after the first few weeks of life does not happen - this situation is called patent
ductus arteriosus and accounts for approximately 10% of congenital heart defects. Patent ductus arteriosus may be
asymptomatic or manifest itself with disturbances, mainly associated with the respiratory and circulatory systems, as well as
disorders of other organs. A common clinical symptom is a characteristic continuous murmur, called machine-like murmur.
The occurrence and severity of symptoms depend primarily on the size of the shunt through the duct and also on the age
of the patient. The major complications of patent ductus arteriosus are bacterial endocarditis and pulmonary vascular disease.
Treatment is based on the definitive closure of the ductus. During the first few weeks after birth, pharmacological closure
with cyclooxygenase inhibitors (indomethacin, ibuprofen) is possible. Patent ductus arteriosus can also be managed with the
use of non-invasive techniques (catheter procedures) or surgical treatment (a less invasive video-assisted thoracoscopy is also
possible). The situation is different when there are complex anatomical heart defects in which the postnatally patent ductus
arteriosus plays a different, beneficial role - these are so-called ductus-dependent defects. The management of such patients
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consists in maintaining the patency of the ductus arteriosus, because it determines the normal blood flow. There are also rare
cases of premature (prenatal) closure of the ductus arteriosus, which may lead to the failure of foetal circulation.

Key words: congenital heart disease, patent ductus arteriosus, left-to-right shunt, ductus-dependent congenital heart disease,

foetal ductal constriction

WPROWADZENIE

Rys historyczny

nych struktur krazenia ptodowego dokonat Galen

w II wieku p.n.e.*? W XVI stuleciu Leonardo Botal-
lo opisatl po raz pierwszy przetrwaly otw6r owalny®, jednak
w wyniku btednych ttumaczen nazwisko tego uczonego byto
i do dzi$ jest kojarzone z przewodem tetniczym®. Przetrwa-
ty przewdd tetniczy, zwany tez przewodem Botalla, przez wie-
ki stanowit nieuleczalng wade wrodzong serca. Dopiero na
poczatku XX wieku John Munro zaproponowat chirurgicz-
ne podwigzanie przewodu jako metode leczenia®. Przetom
nastgpil pod koniec lat 30. XX wieku, kiedy Robert Gross do-
konat z powodzeniem operacyjnego zamkniecia przewo-
du u 7-letniej dziewczynki z niewydolno$cig serca (opisane
w 1939 roku)®*. Wtedy to rozpoczat sie dynamiczny rozwdj
chirurgii wad serca. Intensywny postep w technologii za-

Pierwszego opisu przewodu tetniczego, a takze in-

owocowal m.in. powstaniem kardiologii interwencyjnej, kto-
rej metody wykorzystano réwniez do zamykania przetrwale-
go przewodu. Przezskoérnie dokonat tego Werner Portsmann
w 1967 roku®-". W potowie lat 70. ubiegtego wieku wpro-
wadzono farmakologiczng metode zamykania przetrwatego
przewodu tetniczego za pomocg inhibitoréw cyklooksyge-
nazy”, ktéra do dzi$ stanowi alternatywe dla postepowania
zabiegowego w pierwszych tygodniach zycia dziecka. Dalszy
postep spowodowal powstanie nowych technik operacyj-
nych, w tym rozwdj chirurgii maloinwazyjnej, ktora obecnie
z pelnym powodzeniem wykorzystuje techniki wideotorako-
skopowe w postepowaniu zabiegowym(>%),

Fizjologia przewodu tetniczego

Brak czynnosci oddechowej ptuc oraz obecnos¢ krazenia
tozyskowego warunkuja odmiennog$¢ anatomiczng i czyn-
no$ciowy ptodowego uktadu krazenia w stosunku do krag-
zenia noworodka (krazenie typu dorostego). Utlenowa-
na krew z tozyska kierowana jest przez zyle pepowinowa
do zyly gléwnej dolnej (bezpo$rednio oraz posrednio po-
przez krazenie watrobowe) i dalej do prawego przedsionka.
Tu krew ponownie rozdziela si¢ na dwa strumienie — wigk-
szy (okolo 50-70%) trafia bezposrednio do lewego przed-
sionka przez otwdr owalny (a dalej przez lewa komore do
aorty i jej pierwszych odgalezien - tetnic wieicowych oraz
tetnic domézgowych, co zapewnia dobra dostawe tlenu do
serca i mdzgu), natomiast pozostala czes¢ biegnie do prawej
komory, a nastepnie do pnia plucnego. Stad wiekszo$¢ ob-

292 jeto$ci krwi, bo okoto 95%, plynie przez przewdd tetniczy

INTRODUCTION
History note

he first description of the ductus arteriosus and oth-

er structures of the foetal circulation was made by

Galen in the 2™ century B.C.1? In the 16" centu-
ry, Leonardo Botallo for the first time described persistent
foramen ovale™, but, as a result of faulty translations, his
name has been associated with the ductus arteriosus ever
since®. Patent ductus arteriosus, also called Botallo’s duct,
was an untreatable cardiac defect for ages. It was only at
the beginning of the 20" century when John Munro pro-
posed surgical ligation of the ductus as a treatment meth-
0d®. The breakthrough occurred at the end of the 1930s
when Robert Gross successfully closed the ductus arte-
riosus in a 7-year-old girl with cardiac failure (reported
in 1939)@-%. This was the beginning of a dynamic devel-
opment of cardiac defect surgery™®. The intensive techno-
logical progress resulted in the appearance of interventional
cardiology, the methods of which were also used in closing
the patent ductus. A percutaneous catheter technique was
first successfully used by Werner Portsmann in 196737,
In the half of the 1970s, a pharmacological method of oc-
cluding patent ductus arteriosus was introduced. Patent
ductus arteriosus was managed with the use of cyclooxy-
genase inhibitors” which are still an alternative to inva-
sive procedures in the first weeks of life. Further progress
brought about the creation of new surgical methods, includ-
ing minimally invasive surgery in which video-assisted tho-
racoscopic techniques are currently used with success->%.

Physiology of the ductus arteriosus

The lack of respiratory function of the lungs and the pres-
ence of placental circulation make the foetal circulation
different from the circulation in neonates (adult-type
circulation). Oxygenated blood from the placenta is led
through the umbilical vein to the inferior vena cava (di-
rectly and indirectly through the hepatic circulation) and
further to the right atrium. This is where blood is divid-
ed into two streams again. The larger one (approximate-
ly 50-70%) reaches the left atrium directly by the foramen
ovale (and further - through the left ventricle to the aor-
ta and its first branches - the coronary arteries as well as
carotid and vertebral arteries, which supply the heart and
brain). The other stream, however, runs to the right ventri-
cle, and further on to the pulmonary trunk. Hence, most
of the blood volume, approximately 95%, flows through
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bezpoérednio do aorty zstepujacej, omijajac w ten sposdb
krazenie plucne (rys. 1). Przewdd taczy lews tetnice pluc-
ng z aorty dystalnie od lewej tetnicy podobojczykowej*,
przy czym koniec aortalny jest zazwyczaj wiekszy niz ko-
niec ptucny®!9. Na kierunek przeptywu (prawo-lewy) ma
wplyw duzy opdr krazenia ptucnego przy jednoczesnie sto-
sunkowo niskim oporze systemowym; jest on konieczny ze
wzgledu na brak funkcjonalnoéci ptuc w tym okresiet12.
Warto zaznaczy¢, ze $ciana przewodu ma odmienng budo-
we w poréwnaniu z sasiadujacg aortg czy pniem ptucnym,
jest ona bowiem bogata we wiékna miesni gtadkich o uloze-
niu spiralnym, wystepuje w niej tez bogata sie¢ naczyn sub-
endotelialnych oraz stosunkowo gruba warstwa mukopoli-
sacharydow®>!3.

W chwili urodzenia zachodzg istotne przemiany w ukla-
dzie krazenia (przetom hemodynamiczny), spowodowane
przerwaniem krazenia fozyskowego oraz podjeciem czyn-
nosci oddechowej przez ptuca. Naczynia krazenia tozysko-
wego ulegaja zamknieciu, podobnie jak plodowe potacze-
nia wewnatrz- oraz zewngtrzsercowe. Zaraz po urodzeniu
nastepuje obkurczenie przewodu (zamkniecie czynno$cio-
we), indukowane zmniejszeniem oporu naczyniowego kra-
zenia plucnego, wzrostem preznosci tlenu, spadkiem ste-
zenia endogennej oraz lozyskowej prostaglandyny E1 i E2,
a takze wzrostem stezenia produkowanej przez funkcjonu-
jace ptuca bradykininy™"*19 Wzrost preznosci tlenu po-
woduje blokade napieciowozaleznych kanaléw potasowych,
co z kolei skutkuje naptywem jonéw wapnia do komérek
mieéni gtadkich i inicjuje skurcz przewodu®'®). Ponadto
spadek stezenia prostaglandyn znosi ich dzialanie wazody-
latacyjne!'®). Zmniejszenie przeplywu przez przewéd wy-
woluje miejscowg hipoksje, co indukuje obumieranie ko-
morek mieéni gladkich $ciany przewodu, a takze stymuluje
wydzielanie czynnikéw wzrostu, ktére pobudzaja srodblo-
nek do proliferacji®”. Catkowite zaro$niecie (zamkniecie
anatomiczne) nastepuje w ciggu 1-3 miesiecy po porodzie
wskutek przerostu blony wewnetrznej. Jesli po tym czasie
przewdd pozostaje drozny, okresla sie go jako przetrwaly®.
Pozostalo$cig przewodu po zarosnieciu jest wiezadlo tetni-
cze (ligamentum arteriosum)12,

PRZETRWALY PRZEWOD TETNICZY -
PATOFIZJOLOGIA

Epidemiologia oraz historia naturalna

Czesto$¢ wystepowania przetrwalego przewodu tetniczego
(ductus arteriosus persistens; patent ductus arteriosus, PDA)
wsrod wszystkich wad wrodzonych serca szacowana jest
na 5-10% - okoto 1:2000 urodzen®>**19, U wcze$niakow
wystepuje znacznie cze$ciej, np. u dzieci <1 kg jest obecny
w blisko 80% przypadkéw®*17. Wada moze by¢ pojedyncza

* Opisano takze rozne wariancje anatomiczne tego pofaczenia, w tym
obecnos¢ dwoch przewodow tetniczych lub calkowity brak prze-
wodu®?.
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the ductus arteriosus directly to the descending aorta, thus
bypassing the pulmonary circulation (fig. 1). The ductus
connects the left pulmonary artery with the aorta dis-
tally from the left subclavian artery*, but the aortic end
is usually larger than the pulmonary end®'?. The direction
of flow (left-right) is largely influenced by the resistance
of the pulmonary circulation with relatively low systemic
resistance; this is essential due to the lack of lung function-
ing in this period"'?. It must be mentioned that the wall
of the ductus has a different structure than the neighbour-
ing aorta or pulmonary trunk. It is rich in smooth muscle
fibres, arranged spirally; a rich net of subendothelial ves-
sels is found and a relatively thick layer of mucopolysac-
charides is observed®*'?.

1 - zyfa pepowinowa, 2 — zyfa wrotna, 3 — zatoka wrotna, 4 — przewdd zylny,
5 — zyta gtéwna dolna, 6 — przedsionek prawy, 7 — otwdr owalny, 8 — zyta
gtdwna gdrna, 9 — tuk aorty, 10 — przewdd tetniczy, 11 — przedsionek lewy,
12 — pien ptucny, 13 — aorta zstepujaca, 14 — tetnice pepowinowe

T — umbilical vein, 2 — portal vein, 3 — portal sinus, 4 — ductus venosus, 5 — inferior
vena cava, 6 — right atrium, 7 — foramen ovale, 8 — superior vena cava, 9 — dortic arch,
10— ductus arteriosus, 17— left atrium, 12 — pulmonary trunk, 13 — descending aorta,
14— umbilical arteries

Ryc. 1. Schemat krgzenia ptodowego
Fig. 1. Foetal circulation

* Various anatomic variants of this connection have been reported,
including the presence of two ductus arteriosi or a complete absence
of the ductus®.
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lub towarzyszy¢ innym (zwlaszcza ubytkowi w przegrodzie
miedzykomorowej)! >, Wystepuje okolo 2-3 razy czedciej
u plci zenskiej!!% i jest najczestszg wadg wrodzong serca
w zakazeniu wirusem r6zyczki w okresie cigzy'”. Ponadto
do przetrwania droznosci przewodu mogg predysponowac
przyjmowanie przez matke podczas ciazy pewnych substan-
¢ji (amfetamina, fenytoina, alkohol) oraz niektore zespo-
ty genetyczne (trisomia 21, trisomia 18, zespot 4p-, zespot
Holt-Orama, zespdt Carpentera, zesp6t Char)®>19),

W zaleznosci od wieku pacjenta drozno$¢ przewodu moze
mie¢ rézne uwarunkowania i historie naturalng. U wcze-
$niakéw z powodu niedojrzalosci organizmu nalezy sie
spodziewa¢ droznego przewodu tetniczego, jednakze prze-
widuje sie jego opdznione, spontaniczne zamkniecie'® —
niedojrzaly przewdd cechuje si¢ zmniejszong wrazliwoscia
na tlen, a jednoczesnie jest bardziej wrazliwy na efekty wa-
zodylatacyjne prostaglandyn w poréwnaniu z noworod-
kami donoszonymi®”'%. Warto zauwazy¢, ze u wczeénia-
kow $ciana przetrwalego przewodu zazwyczaj ma typows
strukture, w przeciwienstwie do noworodkéw donoszonych,
u ktorych przetrwanie przewodu wiaze sie zazwyczaj z nie-
prawidlowos$ciami w obrebie jego Sciany”'?. U tych dzieci
z kolei opdznienie zamkniecia si¢ przewodu moze by¢ spo-
wodowane niedotlenieniem (niedotlenienie okotoporodo-
we, zespol blon szklistych, niedobér surfaktantu). Zauwazo-
no, ze pdzniejsze zamykanie sie lub przetrwanie przewodu
jest czestsze w populacji 0sdb zyjacych na wyzszych wyso-
kosciach nad poziomem morza (np. w Chile wada ta wy-
stepuje u 1:150 noworodkéw) 1819, Réwniez zastosowane
leczenie moze zwigksza¢ ryzyko wystapienia PDA (fotote-
rapia, furosemid, transfuzje krwi, surfaktant)®!>!?. W prze-
ciwienstwie do wczesniakéw u noworodkéw donoszonych
samoistne zamkniecie si¢ przewodu tetniczego wystepuje
zdecydowanie rzadziej, choc¢ jest znanym i obserwowanym
zjawiskiem®'?. Réwniez u dzieci starszych oraz oséb doro-
stych moze by¢ obecny drozny przewdd tetniczy (niewykry-
ty wczesniej), a wspolistnienie objawéw podmiotowych za-
lezy od wielkosci przeplywu>!9),

W literaturze mozna sie spotkac z 4-stopniowym podzia-
tem przecieku przez przewdd wedltug kryterium wielko$ci
i konsekwencji klinicznych, a mianowicie: 1) cichy, 2) maly,
3) umiarkowany oraz 4) duzy!'*??. Juz maty przeciek zwiek-
sza ryzyko rozwoju infekcyjnego zapalenia wsierdzia®'®,
ktére moze wystapi¢ w kazdym wieku”. Umiarkowany
przeciek przez przewdd tetniczy prowadzi do poszerzenia
jam lewego serca, z mozliwym nastepowym migotaniem
przedsionkéw w zyciu dorostym oraz czesto zwigkszonym
ci$nieniem plucnym, natomiast duzy przeciek, oprécz po-
szerzenia jam lewego serca, prowadzi przede wszystkim do
nieodwracalnych zmian w naczyniach krazenia plucnego,
z nastepowym utrwalonym nadci$nieniem plucnym oraz
z mozliwym odwrdceniem przecieku na prawo-lewy (zespot
Eisenmengera) i sinicg®!%!82%), W nastepstwie tego moze sie
rozwing¢ zastoinowa niewydolnosé¢ serca®. Inne, rzadkie
powiklania PDA to: zator plucny lub obwodowy, tetniako-

294 | wate poszerzenie tetnicy ptucnej lub przewodu tetniczego

At the time of birth, significant changes take place in the
cardiovascular system. They are caused by stopping of the
placental circulation and beginning of the respiratory func-
tion of the lungs. The vessels of the placental circulation
undergo closure, as do foetal intra- and extracardiac con-
nections. Soon after birth, the ductus becomes constrict-
ed (functional closure), which is induced by a reduction
in the vascular resistance of the pulmonary circulation, in-
crease in the oxygen pressure, reduction in the concentra-
tion of endogenous and placental prostaglandins: E1 and
E2 as well as increase in the concentration of the bradyki-
nin produced by the functioning lungs®'***!%_ An increase
in the oxygen pressure inhibits the voltage-dependent po-
tassium channels, which in turn results in the inflow of cal-
cium ions to the smooth muscle cells and initiation of the
ductus constriction>'®. Moreover, the decrease in the pros-
taglandin concentration lifts their vasodilatory effects"®.
A decreased flow in the ductus causes local hypoxia, which
induces cell death in the smooth muscle of the ductus wall
and stimulates secretion of growth factors that prompt en-
dothelial proliferation®”. A complete occlusion (anatom-
ic closure) occurs within 1-3 months following birth due
to tunica intima hypertrophy. If the ductus is still open af-
ter this period of time, it is referred to as patent®. The rem-
nant of the ductus following its closure is the arterial liga-
ment (ligamentum arteriosum)12),

PATENT DUCTUS ARTERIOSUS -
PATHOPHYSIOLOGY

Epidemiology and natural history

The incidence of patent ductus arteriosus (PDA; ductus ar-
teriosus persistens) is approximately 1:2000 births and it ac-
counts for 5-10% of all congenital heart defects®>5141%,
Its incidence is considerably higher in preterm neonates, e.g.
it occurs in 80% of children <1 kg®*'”). The defect may be
isolated or associated with others (particularly ventricular
septal defect)121% Tt is observed approximately 2-3 times
more frequently in females'"'> and is the most common
congenital heart defect resulting from rubella infection dur-
ing pregnancy!'?. Moreover, certain substances ingested by
the mother during pregnancy (such as amphetamine, phe-
nytoin or alcohol) and certain genetic syndromes (trisomy
21, trisomy 18, 4p- syndrome, Holt-Oram syndrome, Car-
penter syndrome, Char syndrome) may predispose to the
persistent patency of the ductus®>19.

Depending on patients’ age, the patency of the ductus may
occur in various circumstances and have different natu-
ral history. In preterm neonates patent ductus arteriosus
should be expected due to immaturity of the organism,
but its delayed spontaneous closure should be expected as
well®. By comparison with term neonates, the immature
ductus is characterised by decreased oxygen sensitivity and
at the same time increased sensitivity to vasodilatory ef-
fects of prostaglandins®”'*). It is worth mentioning that the
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(ktore wystepuje z czestotliwoscig nawet do 8%), zwapnie-
nia w obrebie przewodu lub pnia ptucnego, a takze poraze-
nie nerwu krtaniowego wstecznego®'?.

Patofizjologia

Przeplyw krwi przez drozny przewdd tetniczy po urodzeniu
powoduje zaburzenia hemodynamiczne ze skutkami wie-
lonarzagdowymi (niewydolnoé¢ krazeniowo-ptucna z hipo-
perfuzja obwodowa), ktorych nasilenie zalezy od wielko$ci
przeptywu, determinowanego szerokoscia i dtugoscia prze-
wodu, a takze roznicg ci$nien i opordw w krazeniu syste-
mowym oraz plucnym®!*'¢!7)_ Etiologia tych zaburzen jest
z{ozona, a patofizjologia schorzenia polega na zwiekszonym
przeptywie ptucnym z jednoczesnym zmniejszeniem prze-
ptywu obwodowego™*'?.

o Przeciek lewo-prawy, ktory polega na przeptywie wstecz-
nym pewnej objetosci krwi z aorty przez przewod tet-
niczy do pnia plucnego (w ekstremalnych przypadkach
nawet do 70% rzutu lewokomorowego!'”), powoduje ob-
nizenie ci$nienia w aorcie zstgpujacej i zmniejszenie efek-
tywnej perfuzji narzadéw jamy brzusznej”. Stan ten jest
przyczyna znamiennie czedciej wystepujacego martwi-
czego zapalenia jelit oraz upo$ledzenia czynnosci nerek
u dzieci z PDA”'). Zmniejszenie przeptywu moze takze
dotyczy¢ krazenia mozgowego. Z kolei zwiekszony prze-
plyw przez krazenie plucne nasila zesp6t zaburzen oddy-
chania, obcigza prawg komore oraz powoduje przeciaze-
nie objetosciowe lewej czesci serca™”.

« Niedojrzalo$¢ miesniowki tetniczek plucnych powo-
duje zmniejszenie oporu krazenia ptucnego (u wezeénia-
kow wezesniej i gwaltowniej) - jest to dodatkowy czynnik
zwigkszajacy przeplyw przez przewdd tetniczy oraz kra-
zenie plucne. Stan ten pogtebia zaburzenia oddychania
oraz niewydolno$¢ serca>'”). Nalezy pamietad, ze u no-
worodkow donoszonych opér plucny zmniejsza sig¢ sto-
sunkowo powoli, w przeciwienstwie do wczesniakow
(<32. tydzien ptodowy), u ktérych przeciek przez prze-
wod rozwija si¢ wezesniej w zwiazku z gwaltownym
spadkiem oporu ptucnego po urodzeniu'”.

+ Niedojrzalo$¢ miesnia sercowego (przede wszystkim
lewej komory) stanowi przyczyne braku odpowiedzi na
powstale przecigzenie objeto$ciowe poprzez zwigksze-
nie rzutu serca, co jest dodatkowym mechanizmem po-
glebiajacym niewydolnos¢ serca oraz zaburzenia perfu-
zji narzadow.

Obraz kliniczny

Objawy kliniczne s3 uzaleznione od wielkosci przeplywu

oraz morfologii przewodu — majg odmienne uwarunkowa-

nia i symptomatologie u wcze$niakéw, noworodkéw dono-

szonych oraz u dzieci i dorostych.

o Wczesniaki (z mala masg urodzeniows ciata) - przebieg
i nasilenie objawow zalezg od masy urodzeniowej: im
mniejsza, tym ciezszy przebieg kliniczny. Bardzo czgsto
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structure of the wall of the patent ductus in preterm neo-
nates is typical. By contrast, in term neonates, patent ductus
arteriosus is usually associated with abnormalities within its
wall®!%.In these children, delay in the closure of the ductus
may be caused by hypoxia (perinatal hypoxia, hyaline mem-
brane disease, surfactant deficiency). It was observed that
the occlusion of the ductus in later periods or its persistent
patency is more frequent in the population living on high-
er altitudes above sea level (e.g. in Chile, this defect occurs
in 1:150 neonates)"'*!*) The implemented treatment may
also increase the risk of PDA (phototherapy, furosemide,
blood transfusions, surfactant)>'>!”). By contrast to preterm
neonates, term children exhibit spontaneous closure of the
ductus arteriosus considerably less frequently. Nevertheless,
it is a well-know and observed phenomenon®!?. In older
children and in adults, patent ductus arteriosus may also be
found (undetected earlier) and concurrent signs depend on
the size of the shunt!>'9).

The literature reports a 4-grade division of the shunt
through the ductus according to the size and clinical
consequences, namely: 1) silent, 2) small, 3) moderate,
4) large®??). Even a small shunt increases the risk of in-
fective endocarditis"® which may take place at every
age!'?. Moderate shunt leads to dilatation of the left heart
chambers with a possibility of consequent atrial fibrilla-
tion in adult life and frequently increased pulmonary pres-
sure. Apart from dilatation of the left heart, large shunts
lead to irreversible changes in the pulmonary vessels with
secondary persistent pulmonary hypertension and pos-
sibly, a reverse to right-to-left shunt (Eisenmenger’s syn-
drome) and cyanosis®!'®'52%, As a result, congestive heart
failure may develop®™?. Other, rare complications of PDA
are: pulmonary or peripheral embolism, aneurysmal dil-
atation of the pulmonary artery or ductus arteriosus (the
incidence of which amounts to 8%®), calcifications with-
in the ductus or pulmonary trunk as well as recurrent la-

ryngeal nerve palsy®!?.

Pathophysiology

Blood flowing through the open ductus arteriosus after
birth causes haemodynamic disorders with consequences
that affect multiple organs (circulatory and respiratory fail-
ure with peripheral hypoperfusion). Their severity depends
on the size of the flow determined by the width and length
of the ductus as well as differential pressure and resistance
in the systemic and pulmonary circulation®!*¢1?), The aeti-
ology of these disorders is complex and the pathophysiology
of the condition consists in increased pulmonary flow with
simultaneous reduction in the systemic flow*!%).

o Left-to-right shunt, which means a reverse flow of cer-
tain amount of blood through the ductus arteriosus to
the pulmonary trunk (in extreme cases, even 70% of the
left ventricular output!!?), causes a decrease in the pres-
sure in the descending aorta and a reduction in effective
perfusion of abdominal organs®”. This condition is the
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wystepuja zaburzenia oddychania (duszno$¢, zaciaganie
miedzyzebrzy, bradypnoé i epizody bezdechu z koniecz-
noscia zastosowania wspomagania oddechu) oraz obja-
wy typowe dla spadku oporu ptucnego i wzrostu przeply-
wu krwi, tj. tachykardia, wyczuwalne uderzenie sercowe,
chybkie tetno oraz miekki szmer skurczowy w gorze
mostka po lewej stronie (o glosnosci 2-3/6), mozliwie
styszalny takze w rozkurczu®*'®.

« Noworodki donoszone (urodzone o czasie) — przebieg
Kkliniczny zalezy od morfologii przewodu: waski zazwyczaj
nie powoduje objawdw (mozliwe nieznacznie podwyzszo-
ne ci$nienie tetna, tony serca prawidlowe, obecnos¢ szme-
ru skurczowo-rozkurczowego ze szczytem glo$nosci na
11 tonie). Sredniej wielkosci przewdd wywotuje klasyczne
objawy PDA, tj. tachypnoé, rzezenia nad plucami, tachy-
kardie, powigkszenie serca w obrebie obu komér, wyczu-
walne uderzenie sercowe, chybkie tetno o zwiekszonym
ci$nieniu oraz typowy szmer ciagly, zwany ,,maszynowym,
nad tetnicg plucng. Szeroki przewdd wigze sie z podob-
nymi objawami, lecz o wigkszym nasileniu i pojawiaja-
cymi sie wezesniej (mozliwy styszalny szmer ciagty, cho¢
zwykle wystepuje szmer skurczowy o gtosnosci 2-4/6 bez
komponentu rozkurczowego)%1518),

« Dzieci i osoby dorosle — obraz kliniczny rowniez zalezny
jest od wielko$ci przecieku: niewielki nie powoduje dole-
gliwosci, umiarkowany wywoluje takie objawy, jak dusz-
nos¢ wysitkowa i ograniczenie tolerancji wysitku, styszal-
ny szmer ciagly w II przestrzeni miedzyzebrowej lewej,
zazwyczaj powigkszenie jam lewej czeéci serca; mozliwe
jest tez nadcié$nienie plucne. Duzy przeplyw rzadko wy-
stepuje u dorostych, zwykle juz jako zespot Eisenmengera
(pulmonary vascular disease, PVD - nadci$nienie ptucne
oraz utrwalone zmiany w naczyniach ptucnych), bez sty-
szalnego szmeru ciaglego oraz z sinicg dolnej polowy cia-
ta przy mozliwej niewydolnosci sercats2V.

Diagnostyka

Rozpoznanie PDA opiera si¢ na obrazie klinicznym oraz ba-
daniach dodatkowych, gtéwnie obrazowych, przy czym ba-
danie echokardiograficzne stanowi zloty standard.

« Badanie radiologiczne klatki piersiowej (RTG) - obraz
radiologiczny zalezy od obecnosci zaburzen hemodyna-
micznych, a te od wielkosci przewodu - u dzieci z matym
przeciekiem obraz moze by¢ catkowicie prawidtowy, na-
tomiast przy duzym przecieku mozna obserwowac po-
wigkszenie serca, uwypuklenie pnia plucnego oraz zwigk-
szenie rysunku naczyniowego pluct>#!*!% Ponadto moga
zosta¢ uwidocznione ptyn w oplucnej oraz linie Kerleya.
Nalezy pamietad, ze u wezesniakéw warto$é tego badania
jest ograniczona z powodu czestego wspolistnienia pato-
logii miazszu ptucnego®?.

« Badanie elektrokardiograficzne (EKG) - jego wynik
moze by¢ catkowicie prawidlowy przy matym przecieku,
z cechami powigkszenia prawej komory odpowiednio do
wieku. U noworodkdéw z bardzo malg masg urodzenio-

reason for significantly higher incidence of necrotizing
enterocolitis and renal failure in children with PDA®!9.
Decreased flow may also refer to the cerebral circulation.
On the other hand, increased flow through the pulmo-
nary vessels aggravates respiratory distress syndrome,
overloads the right ventricle and causes volume loading
of the left part of the cardiac muscle®?.

o Immaturity of the muscularis of the pulmonary arteri-
oles causes a decrease in the resistance of the pulmonary
circulation (it happens earlier and more abruptly in pre-
term children). It is an additional factor that increases the
flow through the ductus arteriosus and the pulmonary cir-
culation. This condition exacerbates respiratory disorders
and cardiac failure®>'”). It must be remembered that pulmo-
nary pressure decreases relatively slowly in term neonates
as against preterm neonates (<32" foetal week) in whom
the ductus shunt develops earlier due to an abrupt decrease
in the pulmonary resistance following birth(”.

o Cardiac immaturity (particularly immaturity of the left
ventricle) is the cause of the lack of response to the vol-
ume load by increasing the cardiac output. It is another
mechanism that aggravates cardiac insufficiency and ex-
acerbates disorders associated with organ perfusion.

Clinical presentation

Clinical signs depend on the size of the shunt and mor-

phology of the ductus - the conditions and signs are differ-

ent in preterm neonates, term neonates as well as in chil-
dren and adults.

o Preterm neonates (with low birth weight) - the course
and severity of signs depend on the birth weight: the
lower it is, the more severe the clinical course. The most
common signs are: respiratory disorders (dyspnoea, re-
traction of intercostal spaces, bradypnoé and episodes
of apnoea which necessitate ventilation) and signs typ-
ical of the decrease in the pulmonary resistance and in-
crease in the blood flow, i.e. tachycardia, palpable heart-
beat, quick pulse (pulsus celer) and soft diastolic murmur
at the left upper sternal border (intensity of 2-3/6) possi-
bly also heard in the diastolic phase>'®.

« Term neonates (born on time) - the clinical course de-
pends on the morphology of the ductus: narrow ductus
does not usually cause symptoms (pulse pressure may
be slightly increased, normal heart sounds, systolic/dia-
stolic murmur with peak intensity during the II sound).
A moderate ductus evokes characteristic PDA signs, such
as: tachypnoé, crackles above the lungs, tachycardia, en-
larged heart ventricles, palpable heartbeat, quick pulse
with increased pressure and typical continuous murmur,
called machine-like murmur, above the pulmonary ar-
tery. A wide ductus is associated with similar signs, but
their intensity is greater and they develop earlier (audi-
ble continuous murmur is possible, but systolic murmur
with the intensity of 2-4/6 without the diastolic compo-
nent is more common)1%1518),

PEDIATR MED RODZ Vol 10 Numer 3, p. 291-305




Przetrwaty przewdd tetniczy — zagadnienie nie tylko dla pediatrow / Patent ductus arteriosus — not only a paediatric issue

wa oraz u niemowlat z umiarkowanym przeciekiem le-
wo-prawym w zapisie EKG widoczne moga by¢ cechy
przerostu lewej komory. Natomiast przy duzym przecie-
ku stwierdza si¢ cechy powigkszenia obu komor. Prawo-
gram oraz cechy przerostu prawej czeéci serca wskazuja
na nadcis$nienie ptucne®*'*), U pacjentéw dorostych moz-
na zaobserwowa¢ migotanie przedsionkdw, ktore stano-
wi powiktanie PDA®.

« Badanie echokardiograficzne (ECHO) - jest podstawowa
metodg diagnostyczng PDA, pozwalajacg réwniez na ocene
stopnia zaburzen hemodynamicznych. Badanie jest szcze-
golnie przydatne u weze$niakéw i noworodkéw . Prze-
wod tetniczy mozna uwidoczni¢ w réznych projekcjach,
najlepiej w przekroju strzalkowym z pozycji przedserco-
wej (mozliwe inne projekcje). Funkcja dopplerowska uwi-
docznia przeciek z aorty do pnia plucnego, a takze umoz-
liwia ocene wielkosci przeptywu krwi przez przewod®'>).

« Cewnikowanie serca oraz badanie angiograficzne -
mozliwe jest przeprowadzenie cewnika z pnia ptucne-
go do aorty. Przewdd mozna uwidoczni¢ takze w aorto-
grafii przy podaniu $rodka kontrastowego do tuku aorty.
W diagnostyce izolowanego PDA jest bardzo rzadko wy-
konywane"?, natomiast wskazane przy podejrzeniu do-
datkowych wad serca®'?,

« Tomografia komputerowa (TK) oraz rezonans magne-
tyczny (MR) - wykonywane sg gléwnie u dorostych pa-
cjentoéw w celu okreslenia doktadnej anatomii przewodu
oraz przy podejrzeniu zmian strukturalnych (tetniakowa-
te poszerzenie lub zwapnienia w $cianie przewodu), kto-
rych obecno$¢ ma wplyw na decyzje¢ o wyborze metody
zamkniecia PDA*1620),

Diagnostyka réznicowa

Niektdre schorzenia przebiegaja réwniez z obecnoscig cig-
glego szmeru bez sinicy i/lub chybkim tetnem, nalezy je
wiec wzig¢ pod uwage, przeprowadzajac diagnostyke roz-
nicowg®'%. Wsréd tych schorzen znajduja si¢: okienko aor-
talno-ptucne, ubytek przegrody miedzykomorowej z niedo-
mykalnoscig zastawki aorty, pekniety tetniak zatoki aorty
do prawej komory, polaczenie miedzy tetnicg wiencowa
a prawg komorg albo pniem ptucnym, obwodowe zweze-
nie tetnicy plucnej, systemowe lub ptucne przetoki tetni-
czo-zylne®*#1619_Szmer ciagly nalezy rowniez zréznicowad
ze szmerem tzw. buczenia zylnego, ktore jest niewinnym
objawem kardiologicznym, wystepujacym czesto u matych
dzieci*®'?). Buczenie zylne wystepuje zwykle obustronnie
(czgsto glosniej po prawej stronie), najlepiej jest sltyszal-
ne w dole nadobojczykowym i zmienia si¢ w zalezno$ci od
przyjetej pozycji pacjenta®?V.

PRZETRWALY PRZEWOD TETNICZY -
POSTEPOWANIE

Do niedawna uwazano, ze niezaleznie od wieku oraz istot-
nosci hemodynamicznej kazdy drozny przewdd tetniczy wy-
maga zamkniecia ze wzgledu na zwigkszone ryzyko rozwoju
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o Children and adults - the clinical features also depend
on the size of the shunt: a small shunt causes no symp-
toms; moderate shunt induces the following symptoms:
dyspnoea on exertion and limited exercise performance,
audible continuous murmur in the II left intercostal
space, usually enlargement of the left cardiac chambers
and pulmonary hypertension. A large shunt is rarely seen
in adults. It is usually diagnosed as Eisenmenger’s syn-
drome (pulmonary vascular disease, PVD - pulmonary
hypertension and permanent changes in the pulmonary
vessels) with no audible continuous murmur and with cy-
anosis of the lower half of the body with possible heart
failure820.

Diagnosis

The diagnosis of PDA is based on the clinical features and
on additional examinations, mainly imaging ones, with
echocardiography being the gold standard.

o Chest X-ray examination - the X-ray presentation de-
pends on the presence of haemodynamic disorders
which, in turn, are associated with the size of the ductus.
In children with a small shunt, the picture may be normal.
When the shunt is large, however, cardiomegaly, bulging
pulmonary trunk and enhanced pulmonary vascular pat-
tern may be observed**!®!>. Moreover, fluid in the pleu-
ra and Kerley lines may be seen. It must be remembered
that in preterm neonates, the relevance of this examina-
tion is limited due to frequently concurring pathology
of the pulmonary parenchyma®>.

o Electrocardiography (ECG) - the result may be perfect-
ly normal when the shunt is small with features of right
ventricular enlargement depending on age. In neonates
with a very low birth weight and in neonates with a mod-
erate left-to-right shunt in ECG, the features of right
ventricular hypertrophy may be observed. When the
shunt is large, features of enlargement of both ventri-
cles are seen. The right axis and hypertrophy of the right
part of the heart suggest pulmonary hypertension®%1%),
In adults, atrial fibrillation may be observed, which
is a complication of PDA®.

 Echocardiography (ECHO) - it is the basic method to
diagnose PDA. It also allows the degree of haemodynam-
ic disorders to be assessed. This examination is particu-
larly useful in preterms and neonates"®. The ductus ar-
teriosus may be visualised in various views, at best in the
sagittal plane from the precordial access (other projec-
tions are also possible). Doppler options help visualise
the shunt from the aorta to the pulmonary trunk and
enable the assessment of the size of blood flow through
the ductus®'?.

« Cardiac catheterization and angiography - it is pos-
sible to guide a catheter from the pulmonary trunk to
the aorta. The ductus may also be visualised in aortog-
raphy following administration of a contrast agent to the
aortic arch. In diagnosing isolated PDA, it is rarely per-
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infekcyjnego zapalenia wsierdzia (a takze innych, péznych
powiktan) wobec niewielkiego ryzyka leczenia przyczyno-
wego®!?, Takie postepowanie budzi obecnie kontrowersje
w przypadku pacjentéw dorostych z bezobjawowym i nie-
mym klinicznie PDA®?, a takze wcze$niakéw oraz nowo-
rodkéw z bezobjawowym PDA, u ktorych mozna oczekiwaé
spontanicznego zamkniecia!'®??. Przeciwwskazaniami do za-
mkniecia przewodu sg nastepujace sytuacje: przewodozalez-
ne wady wrodzone, utrwalone nadci$nienie ptucne oraz ak-
tywne zapalenie blony wewnetrznej tetnic (endarteritis)©'®.
o Dzieci - u nowo narodzonych dzieci w przypadku wysta-
pienia manifestacji klinicznych PDA wdraza si¢ leczenie
objawowe (ograniczenie podazy plynow, stosowanie lekéw
nasercowych, zmiany parametréw wentylacji, monitorowa-
nie czynnosci ptuc oraz serca). Jesli mimo takiego poste-
powania wystepuja zaburzenia hemodynamiczne, wskaza-
ne jest zamkniecie przewodu tetniczego, a wiec wdrozenie
leczenia przyczynowego®'?). Dostepne sa dwie metody za-
mykania PDA - farmakologiczna i zabiegowa. Zastosowa-
nie pierwszej z nich jest mozliwe wylacznie w pierwszych
tygodniach po porodzie; w razie przeciwwskazan lub nie-
skutecznosci tej metody przewdd zamyka sie technikami
zabiegowymi. W przypadku obu metod osiagane sg dobre
wyniki wczesne i odlegte, ponadto cechujg si¢ one stosun-
kowo niewielkim ryzykiem powiktan oraz émiertelnoécia
zblizong do poziomu 0%“'>. Metodg zabiegowa z wybo-
ru sg techniki przezskorne, cho¢ dla najmlodszych dzieci
(<5kg?) brak jest odpowiednio matych zestawéw' — wow-
czas alternatywe stanowi zabieg operacyjny!'>*, szczegol-
nie korzystny z uzyciem technik wideotorakoskopowych®.
o Doroéli - metoda z wyboru przy zamykaniu drozne-
go przewodu tetniczego u pacjentéw dorostych réwniez
sg techniki przezskorne, dodatkowo korzystne w poréwna-
niu z zabiegiem operacyjnym przy wspolistnieniu powiklan
PDA w postaci zwiekszonego ci$nienia w krazeniu ptucnym
oraz przy zmianach morfologicznych przewodu®. Postepo-
wanie operacyjne jest wdrazane przy przeciwwskazaniach
(m.in. zbyt duzy przewdd) lub nieskutecznosci powyzszej
metody"?. Jak wspomniano wczesniej, zamykanie przypad-
kowo wykrytego, bezobjawowego i niemego klinicznie PDA
u pacjentow dorostych jest kontrowersyjne*'¢2%. Obecnie
uwaza sig, ze w tej grupie wymagana jest regularna obser-
wacja kardiologiczna, bez koniecznosci stosowania profi-
laktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia®, a postepowanie
zabiegowe nalezy wdraza¢ przy pojawieniu sie dolegliwosci
krazeniowo-oddechowych. Szczegdlng sytuacja u pacjen-
tow dorostych jest wspélistnienie podwyzszonego ci$nienia
w krazeniu plucnym - u tych oséb decyzja o zamknieciu
przewodu jest trudna i opiera si¢ na ocenie wazoreaktyw-
nosci na tlen lub inne wazodylatatory (tlenek azotu) oraz
na wyniku biopsji ptuc®?). Z kolei pacjenci z PDA i choro-
ba naczyn plucnych (opér naczyn ptucnych >8 jednostek

+ W literaturze mozna znalez¢ doniesienia o nowych, mniejszych
zestawach, za ktérych pomocg zamknigto przewdd u dzieci <6 kg,
a nawet <3 kg®?%, ale wciaz nie jest to rekomendowana metoda w tej
grupie pacjentow'.

formed). However, it is indicated when additional car-
diac defects are suspected®!?).

o Computed tomography (CT) and magnetic resonance
imaging (MRI) - they are performed mainly in adults
in order to determine accurate anatomy of the ductus
and when structural changes are suspected (such as an-
eurysmal dilatation or calcification in the ductus wall),
the presence of which affects decisions concerning the
closure of PDA*16:20),

Differential diagnosis

There are certain conditions that also cause a continuous
murmur without cyanosis and/or quick pulse. Therefore,
they need to be considered in differential diagnosis®'?.
Such conditions include: aortopulmonary window, ventric-
ular septal defect with aortic insufficiency, ruptured aneu-
rism of the aortic sinus to the right ventricle, the connec-
tion between the coronary artery and the right ventricle
or pulmonary trunk, peripheral stenosis of the pulmonary
ventricle and systemic or pulmonary arteriovenous fistu-
lae@*81619 A continuous murmur should be differentiated
from so-called venous hum which is an innocent cardiac
sign that frequently is seen in young children“®'*). Venous
hum is usually bilateral (it is frequently louder on the right
side). It is best audible in the supraclavicular fossa and
changes depending on the patient’s position2V.

PATENT DUCTUS ARTERIOSUS -
MANAGEMENT

Until recently, it was believed that, irrespective of age and

haemodynamic relevance, each patent ductus arteriosus re-

quires closing due to increased risk of infective endocarditis

(and other, late complications) as against slight risk of caus-

al treatment®!?. Currently, such an approach is controver-

sial in adult patients with asymptomatic and clinically silent

PDA™) and in preterms and neonates with asymptomatic

PDA in whom spontaneous closure of the ductus may be

expected®??. Contraindications to closing the ductus are:

ductus-dependent congenital defects, pulmonary vascular
disease and active endarteritis®').

o Children - if PDA is clinically manifested in newborns,
symptomatic treatment is implemented (reducing flu-
id administration, using cardiac medications, changing
ventilation parameters, monitoring pulmonary and car-
diac function). If haemodynamic disorders persist despite
such management, closing the ductus arteriosus is in-
dicated, i.e. causal treatment may be implemented®'?.
There are two methods enabling PDA closure - pharma-
cological and surgical ones. The application of the former
is possible only in the first weeks of life and if there are
contraindications or if the method is ineffective, the duc-
tus is closed surgically. Both methods produce good im-
mediate and remote outcomes. Moreover, they are char-
acterised by a relatively low risk of complications and the
mortality is near 0%'%. Catheter procedures are inter-
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Wooda/m?) nie sg kwalifikowani do zabiegu definitywne-
go zamkniecia, a postepowanie obejmuje leczenie wazody-
latacyjne (przewlekla tlenoterapia, prostacyklina, nifedypi-
na, bosentan, sildenafil)*>!9,
Niefarmakologiczne metody zamykania PDA zostaly przed-
stawione schematycznie na ryc. 2.

Farmakologiczne zamkniecie
przewodu tetniczego

Zamkniecie farmakologiczne mozliwe jest przez zastoso-
wanie w pierwszych dniach od narodzin inhibitora syntezy
prostaglandyn, takiego jak: kwas acetylosalicylowy, ibupro-
fen czy indometacyna>'7'%), Dziatanie indometacyny zale-
zy od drogi i czasu podania, dawki leku oraz wieku cigzo-
wego dziecka’ - zazwyczaj stosuje sie trzykrotnie dawke
0,1-0,2 mg/kg mc. dozylnie, co 12 godzin®!19. Skutecznoéé
takiego leczenia wynosi okoto 80% u wezesniakéw®'?), nato-
miast u noworodkéw donoszonych jest niewielka®?). Nalezy
jednak pamietaé o dzialaniach niepozadanych - zmniejsze-
nie przeptywu przez nerki i jelita oraz zmniejszenie agregacji
plytek, wydtuzenie czasu krwawienia (powikltania wystepu-
ja u okoto 6% leczonych) - a takze o mozliwoéci ponow-
nego otwarcia przewodu ($rednio u okoto 25% pacjentdw;
u noworodkéw z urodzeniowg masg ciata <1 kg odsetek ten
wynosi 33%, a u noworodkéw z masg ciata >1,5 kg juz tyl-
ko 8%)U>'7. Przeciwwskazania do podania indometacyny
to: niewydolno$¢ nerek, hiperbilirubinemia, trombocyto-
penia, krwawienie z przewodu pokarmowego, krwawienie
do osrodkowego uktadu nerwowego (przeciwwskazanie
wzgledne), sepsa oraz martwicze zapalenie jelit®*'"). W Eu-
ropie czesciej stosuje sie ibuprofen, ktdry ma poréwnywalng
skuteczno$¢, lecz nie powoduje zaburzen przeptywu w mo-
zgu, nerkach i jelitach®'”. U czeéci dzieci takie leczenie nie
przynosi efektéw (okoto 10%) — wowczas niezbedne jest za-
biegowe zamknigcie przewodu!'”!®).

Przezskérne zamkniecie PDA

Zabieg wykonuje si¢ w pracowni hemodynamicznej z wy-
korzystaniem wewnatrznaczyniowych sprezynek (koile, ang.
coils) oraz implantéw Amplatza® i jest on metodg z wyboru
u wigkszo$ci pacjentéw, zaréwno dorostych, jak i dzieci®'?.
W poréwnaniu z metoda chirurgiczng szczegolne korzysci
przezskérnego zamkniecia PDA odnosi si¢ przy zwapnia-
tych przewodach oraz w sytuacji zwiekszonego oporu kra-
zenia plucnego®. W ciggu ostatnich 20 lat oceniono efek-
tywnos¢ i bezpieczenstwo takiego postepowania — odsetek
zamknie¢ przewodéw mniejszych niz 8 mm po rocznej ob-
serwacji wynidst 85%, za$ $miertelnos¢ <1%®); w wiekszo-
$ci przypadkow odsetek zamkniec osiagal poziom 90-95%).

+ Dawniej wykorzystywano réwniez parasolki Rashkinda, obecnie juz
niestosowane (w Polsce od 1999 roku), ze wzgledu na niemozno$¢
uzycia ich u wszystkich pacjentéw (wzgledy anatomiczne i parametry
przewodu) oraz stosunkowo duzy odsetek przeciekéw resztkowych
po zabiegu®.
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ventional methods of choice. They are not, however, used
in the youngest children (<5 kg”) since adequately small
equipment is not available’ - in this case, a surgery is an
alternative!>?), particularly the one in which video-as-
sisted thoracoscopy is applied®.

o Adults - catheter procedures are also used in closing pat-
ent ductus arteriosus in adults. They are particularly ad-
vantageous (as compared to a surgery) when PDA com-
plications are present such as: increased pressure in the
pulmonary circulation and morphological changes of the
ductus®. Surgical treatment is implemented when there
are contraindications to catheter procedures (e.g. too
large ductus) or when it is ineffective’?. As has been
mentioned above, closing an incidentally detected, as-
ymptomatic and clinically silent PDA in adult patients
is controversial'*12%, Tt is currently believed that a regu-
lar cardiological monitoring is required in such a group
without implementing infective endocarditis prophylax-
is®. Intervention should be considered when circulato-
ry and respiratory symptoms occur. Concurrence of in-
creased pressure in the pulmonary circulation is a special
situation in adult patients. In such cases, the decision
about closing the ductus is difficult and is based on the
assessment of vasoreactivity to oxygen or other vasodi-
lators (nitrogen oxide) and on a lung biopsy®”. More-
over, patients with PDA and pulmonary vascular disease
(pulmonary vascular resistance >8 Wood units/m?) are
not qualified for a definitive closing procedure and the
management includes vasodilatory treatment (chronic
oxygen therapy, prostacyclin, nifedipin, bosentan and sil-
denafil)®>19),

Non-pharmacological PDA treatment methods are present-

edin fig. 2.

Pharmacological closure
of the ductus arteriosus

Pharmacological occlusion is possible in the first days fol-
lowing birth by means of prostaglandin synthesis inhibi-
tors, such as: acetylsalicylic acid, ibuprofen or indometha-
cin®1719_The action of indomethacin depends on the route
and time of administration, dosage and child’s gestational
age!®). The usual dosage is: three doses of 0.1-0.2 mg/kg in-
travenously every 12 hours®>'. Efficacy of such treatment
amounts to approximately 80% in preterm neonates®'”), but
is slight in term-born children®®. Nevertheless, adverse re-
actions should be borne in mind - decreased renal and in-
testinal flow, decreased platelet aggregation and prolonged
bleeding time (the complications occur in 6% of patients).
Moreover, a repeated opening of the ductus is also possible.
This takes place in approximately 25% of patients; in neo-
nates with the birth weight <1 kg the incidence is 33%, and

T Reports concerning new, smaller sets, which enable closing the duc-
tus in children <6 kg or even <3 kg may be found in the literature®9,
but such procedures are still not recommended in this group of pa-
tients®.
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1. Chirurgiczne zamkniecie PDA / Surgical closure of PDA
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2. Przezskérne zamkniecie PDA / Transcatheter closure of PDA
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3. Wideotorakoskopowe zamknigcie PDA / Video-assisted thoracoscopic closure of PDA
G
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Ryc. 2. Metody pozafarmakologicznego zamknigcia PDA

A - torakotomia boczna lewa, B - podwigzanie PDA, C - przecigcie PDA, D - dostep udowy, E - zakontrastowana aorta, PDA i pie#i

plucny przed zabiegiem, F — zakontraktowana wylgcznie aorta po skutecznym zabiegu zamknigcia PDA przy uzyciu okludera Amplatza,

G - miejsca wprowadzenia trokarow, H — przekrdj poprzeczny przez klatke piersiowg pacjenta po wprowadzeniu uktadu optyki i trokarow

roboczych, I - zaklipsowany przewdd tetniczy

Fig. 2. Non-pharmacological methods of closing PDA

A - left lateral thoracotomy, B - PDA ligation, C - PDA division, D - femoral access, E - contrasted aorta, PDA and pulmonary trunk prior to

the procedure, F - contrasted aorta following an effective procedure of PDA occlusion with the use of Amplatzer occluder, G - trocar introduc-
300 | tion sites, H - transverse section of the patient’s thorax following the introduction of the optic set and initial trocars, I - ductus arteriosus clip
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Male przewody ($rednica <3-4 mm) zamyka si¢ za pomocg
odczepialnej sprezynki wewnatrznaczyniowej (koila), nato-
miast wieksze (4-10 mm) - z zastosowaniem zapinek (oklu-
deréw) Amplatza®®. Wykorzystywany jest dostep udowy -
tetniczy lub zylny®. Do mozliwych powiklan postepowania
przezskdérnego naleza: resztkowe przecieki, przemieszcze-
nie si¢ sprezynek do tetnicy plucnej lub aorty, zwezenie badz
zamkniecie aorty albo tetnicy plucnej, zakrzepica tetnicy lub
zyly udowej, hemoliza oraz zakazenie®*'*).

Chirurgiczne zamkniecie PDA

Metode chirurgiczng stosuje si¢ od ponad 50 lat z nieznacz-
nie wiekszym odsetkiem zamknie¢ niz w metodach przez-
skdrnych oraz z nieco wigksza $miertelno$cia. Natychmia-
stowe kliniczne zamkniecie osiaga sie u >95% pacjentow!!®).
Procedura ta jest obcigzona niskim ryzykiem u dzieci i nie-
co wigkszym u dorostych, co wiaze si¢ z mozliwym wspot-
istnieniem w tej grupie chorych nadci$nienia plucnego oraz
zmian morfologicznych przewodu (zwapnienia, tetniako-
wate poszerzenie)®'®. Zamkniecie chirurgiczne moze by¢
wykonywane metodg otwartg (standardowo przez torako-
tomie boczng lewg) lub metoda matoinwazyjng z uzyciem
wideotorakoskopu i polega na podwigzaniu albo przecie-
ciu przewodu tetniczego badz zamknieciu przy pomocy
metalowego klipsa">#1015), Wskazaniem do postgpowania
chirurgicznego jest brak mozliwoéci nieoperacyjnego za-
mkniecia PDA. W trybie pilnym kwalifikowane s3 dzieci
z niewydolnoscig krazenia, zwlaszcza noworodki; w pozo-
statych przypadkach zabieg jest wykonywany w trybie pla-
nowym®. Zabieg przeprowadza si¢ w znieczuleniu ogél-
nym, standardowo z dostgpu z bocznej lewej torakotomii
bez krazenia pozaustrojowego?. Leczenie operacyjne nie-
sie za sobg stosunkowo mate ryzyko powiktan (resztkowy
przeciek, uszkodzenie nerwu krtaniowego, nerwu przepo-
nowego, pneumothorax, chylothorax, krwawienie poopera-
cyjne, zakazenie®*'”)) i moze by¢ bezpiecznie wykonywane
nawet u weze$niakoéw o masie ciata okoto 500 g!'). Jednak-
ze opisano przypadki omytkowego podwigzania/przeciecia
lewej tetnicy ptucnej, aorty czy oskrzela®>?.

Coraz czgéciej w zamykaniu PDA wykorzystuje sie techni-
ki wideotorakoskopowe (video-assisted thoracoscopic sur-
gery, VATS)®#9), Jest to metoda maloinwazyjna i powszech-
nie uznana*?>29, Bezsprzeczne korzysci postepowania
torakoskopowego w odniesieniu do klasycznego zabiegu to
minimalizacja interwencji, a zatem minimalna traumatyza-
cja tkanek oraz redukcja bolu i ryzyka zakazenia, co prze-
ktada sie na krétszy czas i mniejszy koszt hospitalizacji®®.
Nalezy rowniez wspomnie¢ o bardzo dobrym efekcie ko-
smetycznym®@. Techniki wideotorakoskopowe, stosun-
kowo bezpieczne, moga by¢ z powodzeniem wykorzysty-
wane w zamykaniu PDA zaréwno u noworodkéw oraz
starszych dzieci, jak i u dorostych. Wadg tego postepo-
wania jest wydluzenie czasu zabiegu w poréwnaniu z za-
biegiem klasycznym oraz wymog posiadania odpowied-
niego sprzetu i przeszkolenia personelu w zakresie technik
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in those with the birth weight >1.5 kg only 8%>!”). Con-
traindications to indomethacin are: renal failure, hyperbili-
rubinaemia, thrombocytopaenia, gastrointestinal bleeding,
bleeding to the central nervous system (a relative contrain-
dication), sepsis and necrotizing enterocolitis®**'”. In Eu-
rope, ibuprofen is more common. Its efficacy is compara-
ble, but it does not cause cerebral, renal and intestinal flow
disorders®!”). In some children, such treatment is ineffective
(in approximately 10%). In such situations procedural treat-
ment is necessary to close the duct®”'9.

Transcatheter PDA closure

The procedure is performed in a haemodynamic laborato-
ry with the use of endovascular coils and Amplatzer grafts.*
It is a method of choice in the majority of patients, both
adults and children®'>. Compared to surgery, transcathe-
ter closure of PDA is particularly advantageous when the
ducts are calcified and when the resistance of the pulmo-
nary circulation is increased®. Within the past 20 years, the
effectiveness and safety of such procedures have been as-
sessed. The percentage of closures of shunts smaller than
8 mm amounted to 85% after one year follow-up and the
mortality rate was <1%'®; in the majority of cases the level
of closures was as high as 90-95%. Small ducts (diameter
<3-4 mm) are closed by means of detachable endovascu-
lar coils, and in the larger ones (4-10 mm), Amplatzer oc-
cluders are used®®. The procedure is conducted via femo-
ral access (venous or arterial)©. The possible complications
of transcatheter procedures are: residual shunts, shift of the
coils to the pulmonary artery or aorta, stenosis or closure
of the aorta or pulmonary artery, femoral arterial or venous
thrombosis, haemolysis and infection®®!%.

Surgical PDA closure

Surgical techniques have been used for over 50 years.
The percentage of successful occlusions is slightly higher
than in catheter procedures and mortality is higher as well.
Immediate clinical occlusion is achieved in >95% of pa-
tients"®. This procedure is burdened with a low risk in chil-
dren and slightly higher risk in adults, which is associated
with concomitant pulmonary hypertension and morpho-
logical changes of the duct (calcifications, aneurysmal dila-
tation) in the latter group®'®. Surgical closure may involve
an open procedure (standard approach through left lat-
eral thoracotomy) or a less-invasive method with the use
of a videothoracoscope. Surgical treatment consists in li-
gating or dividing the ductus arteriosus or closing it with
the use of a metal clip:>81%15) Such treatment in indicat-
ed when inoperative PDA closure is not possible. Emergen-
cy procedures are performed in children with circulatory

# The Rashkind umbrella devices are no longer used (in Poland not
used since 1999) due to the impossibility of their application in all pa-
tients (anatomic reasons and parameters of the ductus) and relatively
high rate of residual shunts after the procedure.
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wideotorakoskopowych®. Ponadto w razie komplikacji
podczas zabiegu nalezy liczy¢ sie z koniecznoécig konwer-
sji do metody otwartej®.

PRZEWOD TETNICZY -
SYTUACJE SZCZEGOLNE

Wady przewodozalezne

Niniejsze opracowanie dotyczy izolowanego przetrwate-
go przewodu tetniczego, jednak zdarza sie, ze PDA towa-
rzysza inne wady serca. Funkcjonowanie organizmu przy
wigkszosci z nich nie zalezy od przeptywu krwi przez prze-
wod, sg zatem wadami towarzyszacymi, ktére wymaga-
ja dodatkowego postepowania (gléwnie chirurgicznego).
Druga grupe stanowia nieprawidlowosci, w wyniku kto-
rych prawidtowy przeplyw jest ograniczony lub tez calko-
wicie przerwany, co prowadzi do niedostatecznej perfuzji
tkanek i bezpo$redniego zagrozenia zycia noworodka. W ta-
kim wypadku drozny przewdd tetniczy stanowi alternatyw-
na droge przeptywu, dzieki ktérej mozliwe jest utrzymanie
krazenia plucnego, systemowego lub tez mieszanie sie¢ krwi
tetniczej z zylng, niezbedne do zachowania odpowiedniej
saturacji krwi®. Sg to tzw. wady przewodozalezne, ktére
zostaly wymienione na ryc. 3. Warto zaznaczy¢, ze ta gru-
pa nieprawidlowosci wystepuje czesciej niz izolowany PDA,
stanowi bowiem 20% wszystkich wad serca®, i z uwagi na
odmienne postepowanie wymaga krétkiego oméwienia.

Ze wzgledu na zaburzenia hemodynamiczne zycie dziecka jest
uzaleznione od wczesnego rozpoznania i wdrozenia postepo-
wania, ktore dazy do utrzymania droznosci przewodu tetni-
czego. W tym celu podaje si¢ wlew dozylny prostaglandyny
E1 w dawce od 0,01 do 0,1 pg/kg/min (modyfikowanej zalez-
nie od stanu klinicznego noworodka)®. Prawidtowe rozpo-
znanie typu wady przewodozaleznej jest istotne w kontekscie
podjecia decyzji o wlaczeniu terapii tlenem, gdyz jego dziala-
nie moze by¢ dwojakie. Wady z dominujaca sinica, takie jak
przetozenie duzych naczyn oraz wady z przewodozaleznym
przeptywem plucnym, wymagaja podania tlenu, aby zapo-
biec rozwijajacej sie z czasem hipoksji i kwasicy metabolicz-
nej. Oprdcz wzrostu saturacji krwi podanie tlenu skutkuje tak-
ze spadkiem oporu w naczyniach ptucnych, co w przypadku
wad o przewodozaleznym przeplywie ptucnym jest sytuacja
bardzo korzystng®®”. Obnizenie ci$nienia w naczyniach kra-
zenia malego zwieksza bowiem réznice ci$nien miedzy kraze-
niem systemowym a ptucnym, co wzmaga lewo-prawy prze-
plyw krwi przez przewod tetniczy i przewodozalezng perfuzje
pluc. Podczas wentylacji mechanicznej u tych pacjentéw nie
nalezy stosowa¢ dodatnich ci$nient w drogach oddechowych.
Zupelnie inne skutki wywota tlenoterapia u chorych z prze-
wodozaleznym przeplywem systemowym — w tym przypad-
ku tlen spowoduje zmniejszenie réznicy ci$nien miedzy kra-
zeniami, a warunkowany przez nig prawo-lewy przeptyw
przewodowy (niezbedny do utrzymania cigglosci krazenia
obwodowego) ulegnie zmniejszeniu®. U tych pacjentéw po-
winno si¢ wiec unikac tlenoterapii, natomiast korzystne jest

insufficiency, particularly in neonates. In the remaining cas-
es the procedures are scheduledV. Surgeries are performed
in general anaesthesia by left lateral thoracotomy without
cardiopulmonary bypass'?. Surgical treatment carries a rel-
atively low risk of complications (residual shunt, laryngeal
nerve damage, diaphragmatic nerve injury, pneumothorax,
chylothorax, postoperative haemorrhage, infection)®>!)
and may be performed safely even in preterm neonates with
the body weight of 500 g'*). Nevertheless, cases of erroneous
ligation/division of the left pulmonary artery, aorta or bron-
chial tube have been reported™%.

Video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) is becoming
more and more common in managing PDA®#9). It is a min-
imally-invasive, commonly acknowledged method®->*2%
An unquestionable advantage of a thoracoscopic proce-
dure compared to a classical operation is minimisation
of intervention and thus minimal trauma to tissues, reduc-
tion of pain and risk of infection. This translates into short-
er time and lower cost of hospitalisation®. A favourable
cosmetic effect must also be mentioned®. Being relatively
safe, video-assisted techniques may be successfully used for
PDA occlusion both in neonates and older children as well
as in adults"?). Disadvantages of such procedures are: lon-
ger duration of the procedure as compared to the classical
operation, the necessity to possess appropriate equipment
and to train the personnel in video-assisted thoracoscopic
techniques®. Moreover, if complications occur during the
procedure, a conversion to the open method may be nec-
essary®.

DUCTUS ARTERIOSUS -
SPECIAL SITUATIONS

Ductus-dependent defects

The discussion above refers to isolated patent ductus arte-
riosus, but sometimes other cardiac defects concur. In such
situation, function of the organism does not usually depend
on the blood flow through the ductus. Therefore, these de-
fects require additional management (mainly surgical).
The other group includes defects whereby normal flow is re-
stricted or completely stopped which leads to insufficient
tissue perfusion and is a direct life-threatening situation for
the neonate. In such cases, the patent ductus arteriosus is an
alternative way for blood flow thanks to which pulmonary
and systemic circulation are maintained and mixing of ve-
nous and arterial blood, which is necessary for the pres-
ervation of adequate blood saturation, is possible®”. These
defects are referred to as ductus-dependent and are listed
in fig. 3. It must be emphasised the this group of anomalies
occurs more frequently than isolated PDA - it constitutes
20% of all cardiac defects®” and due to different manage-
ment, it requires a short discussion.

Due to haemodynamic disorders, survival of the child
depends on early diagnosis and management that aim
at maintaining the ductus arteriosus patent. Therefore, the
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stosowanie dodatnich ci$nien podczas mechanicznej wenty-
lacji. Nalezy jednak pamietad, Ze wzrost ci$nienia parcjalnego
tlenu we krwi tetniczej powoduje obkurczenie przewodu tet-
niczego, co jest dzialaniem niepozadanym dla wszystkich ty-
péw wad przewodozaleznych. Noworodkom z dominujgcym
objawem zmniejszonego rzutu serca, u ktorych przeptyw sys-
temowy zalezny jest od utrzymania droznoéci przewodu tet-
niczego, podaje si¢ wlew dopaminy, aby poprawi¢ perfuzje
tkanek i zapobiec przednerkowej niewydolnosci nerek. Ob-
jawy kwasicy metabolicznej mozna wyréwnywac za pomoca
dwuweglanu sodu®.

Zadna z wyzej podanych metod nie usuwa przyczyny stanu
klinicznego pacjentéw z wadami przewodozaleznymi, a je-
dynie umozliwia ich przezycie do czasu podjecia decyzji
o dalszym postepowaniu lub transportu do o$rodka specja-
listycznego, gdzie zostanie wlaczone odpowiednie leczenie
przyczynowe. Dalsze oméwienie wad przewodozaleznych
wykracza poza niniejsze opracowanie.

Przedwczesne zwezenie lub zamkniecie sie
przewodu

Przedwczesne zwezenie lub zamknigcie sie przewodu tetni-
czego u plodu jest rzadkim zjawiskiem, cho¢ w literaturze
mozna odnalez¢ opisy takich przypadkéw®. Do sytuacji
takiej moze doj$¢, gdy w ostatnim trymestrze cigzy mat-
ka przyjmuje $rodki z grupy niesteroidowych lekéw prze-
ciwzapalnych (NLPZ), np. indometacyne czy ibuprofen‘®),

Ryc. 3. Przewodozalezne wady serca
Fig. 3. Ductus-dependent cardiac disease
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intravenous infusion of 0.01 to 0.1 pg/kg/min of prosta-
glandin E1 is started (the dose is modified depending on
the clinical condition of the neonate)?”. An accurate iden-
tification of the type of a ductus-dependent defect is essen-
tial for decision-making concerning oxygen therapy since
it may exert two types of effects. Defects in which cyano-
sis is predominant, such as transposition of the great ar-
teries and defects with ductus-dependent pulmonary flow,
require oxygen administration in order to prevent hypox-
ia and metabolic acidosis that develop over time. Apart
from an increase in blood saturation, oxygen administra-
tion also results in a decrease in the resistance in the pul-
monary vessels, which is a beneficial situation in defects
that involve ductus-dependent pulmonary flow®. A pres-
sure decrease in the vessels of the pulmonary circula-
tion increases the differential pressure between systemic
and pulmonary circulation, which enhances left-to-right
blood flow through the ductus arteriosus and ductus-de-
pendent pulmonary perfusion. During mechanical ven-
tilation of such patients, positive airway pressure should
be avoided. Oxygen therapy implemented in patients with
ductus-dependent systemic flow will exert a different ef-
fect. In such patients, oxygen will cause a decrease in the
differential pressure between the two circulations and the
right-to-left flow through the ductus, which is dependent
on such pressure and which is essential to maintain the
systemic circulation, will be reduced®. Therefore, oxygen
therapy should be avoided in such patients, but positive

1. Wady z przewodozaleznym przeptywem ptucnym:
Defects with ductus-dependent pulmonary flow:
krytyczne zwezenie/atrezja tetnicy ptucnej bez ubytku w przegrodzie
miedzykomorowej
critical pulmonary artery stenosis/atresia without intraventricular septal defect
- tetralogia Fallota z krytycznym zwezeniem/atrezja tetnicy ptucnej
tetralogy of Fallot with critical pulmonary artery narrowing/atresia
- atrezja zastawki tréjdzielnej ze zwezeniem tetnicy ptucnej
tricupsid atresia with pulmonary artery stenosis
« inne zlozone wady serca skojarzone ze zwezeniem/atrezj tetnicy ptucnej
other complex cardiac defects associated with pulmonary artery narrowing/atresia
« ciezka posta¢ noworodkowa anomalii Ebsteina
severe neonatal Ebstein’s anomaly

2. Wady z przewodozaleznym przeptywem systemowym:
Defects with ductus-dependent systemic flow:
« krytyczne zwezenie zastawki aorty (AS)
critical aortic valve stenosis (AS)
« krytyczna koarktacja aorty (CoA)
critical coarctation of the aorta (CoA)
- przerwanie fuku aorty (IAA)
interrupted aortic arch (1AA)
- zesp6t niedorozwoju lewego serca (HLHS)
hypoplastic left heart syndrome (HLHS)

3. Wady z przewodozaleznym mieszaniem si¢ krwi:
Defects with ductus-dependent mixing of blood:

« przetozenie wielkich pni tetniczych (TGA)
transposition of the great arteries (TGA)

« niektdre ztozone warianty anatomiczne tzw. malpozydji naczyn
certain complex anatomic variants, so-called vascular malpositions
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a takze spozywa produkty bogate w polifenole, np. herbate,
grejpfruty czy pomarancze, ciemng czekolade lub jagody®®.
Warto zaznaczy¢, ze istniejg takze ztozone wady struktural-
ne, ktorych elementem jest agenezja przewodu tetniczego,
takie jak rozne typy tetralogii Fallota, wspdlny pien tetni-
czy czy atrezja ptucna z ciagla przegroda komorowg®32%),
U czesci zdiagnozowanych pacjentéw nie udaje sie uchwy-
ci¢ czynnika ryzyka, zatem ta czes¢ przypadkdw jest klasy-
fikowana jako idiopatyczna®.

Przedwczesne zwezenie albo zamkniecie sie przewodu tet-
niczego skutkuje niewydolno$cig prawokomorows oraz
obrzekiem ptodu®?. Podstawowg metode diagnostyczng
stanowi ptodowa echokardiografia z funkcja dopplerow-
ska, ktéra uwidocznia przerost i poszerzenie prawej komo-
ry serca oraz umiarkowang lub ciezka niedomykalno$é¢ za-
stawki tréjdzielnej oraz ptucnej®.

W wiekszoéci przypadkéw mozna przyjaé postawe wycze-
kujaca, bez koniecznodci przyspieszania porodu, pamietajac,
ze stwierdzenie nieprawidtowoéci w ukladzie sercowo-naczy-
niowym plodu jest wskazaniem do jego $cistej obserwac;ji®®®.
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airway pressure during mechanical ventilation is beneficial.
However, it must be remembered that an increase in par-
tial pressure of oxygen in arterial blood causes constriction
of the ductus arteriosus, which is an undesirable reaction
in all ductus-dependent defects. In neonates with predom-
inant decreased cardiac output in whom the systemic flow
depends on maintaining the ductus arteriosus patent, an
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tissue perfusion and prevent prerenal renal insufficiency.
The symptoms of metabolic acidosis may be compensated
for with the use of sodium bicarbonate®”.

None of the aforementioned methods eliminates the cause
of the clinical condition of patents with ductus-dependent
defects. They merely ensure their survival until decisions
are made concerning further management or transporta-
tion to a specialist centre where appropriate causal treat-
ment will be implemented. A further discussion on duc-
tus-dependent defects goes beyond the subject-matter
of this paper.

Premature narrowing or closure
of the ductus arteriosus

Premature constriction or occlusion of the ductus arteriosus
in a fetus is a rare phenomenon, but the literature reports
such cases®. Such situations may take place when, in the
last trimester of pregnancy, the mother uses nonsteroidal
anti-inflammatory drugs (NSAIDs), such as indomethacin
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In the majority of cases, the wait-and-see attitude should be
assumed without the need for inducing delivery. It should
be borne in mind, however, that a detection of such abnor-
malities in the foetal cardiovascular system is an indication
for strict monitoring®®.
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