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PRZYPADKI KLINICZNE

Koarktacja aorty wspdlistniejaca z jednoplatkowa

zastawka aortalng i tetniakiem aorty wstepujacej

u 23-letniej chorej

Danuta Czarnecka, Agnieszka Kwiecien-Sobstel

| Klinika Kardiologii Instytutu Kardiologii Collegium Medicum Uniewersytetu Jagiellonskiego w Krakowie

Opis dotyczy 23-letniej pacjentki z rozpoznang od uro-
dzenia koarktacjg aorty i towarzyszacym przetrwatym
przewodem tetniczym Botala. W pierwszym tygodniu
zyciaoperacyjnie podwigzano przew6d Botalaiwykona-
no plastyke koarktacjiaorty. W 16. roku zycia pojawily sie
kliniczne objawy koarktacji w postaci braku tetna na kon-
czynach dolnych, a gradient maksymalny w ciesni aorty
wynosit 34 mm Hg w pomiarze metoda inwazyjna. Po-
nadto, u chorejrozpoznano réwniezjednoplatkows, jed-
nospoidiowa zastawke aortalng z umiarkowana stenoza
(gradient maks. — 29 mm Hg) oraz poszerzenie aorty
wstepujacej. Wykonano wéwczas przezskorng angiopla-
styke balonowga koarktacji, uzyskujac zmniejszenie gra-
dientu maksymalnego do 18 mm Hg i ustapienie obja-
wow klinicznych. Od 18. roku Zycia chora nie byta kon-
trolowana kardiologicznie. Oprécz niewielkiej zadyszki
po duzym wysitku fizycznym (I klasa niewydolnosci wg
NYHA) chora nie zglaszala zadnych innych dolegliwosci
ze strony ukladu sercowo-naczyniowego. Z powodu
obecnosci szmeru w okolicy przedsercowejlekarz rodzin-
ny skierowat pacjentke do Kliniki w celu wykonania kon-
trolnego badania echokardiograficznego. Przy przyjeciu
doszpitala chorabyla wyréwnana krazeniowo. Po zasto-
sowaniu lekéw f-adrenolitycznych (Metoprolol retard
50 mg/d.) ci$nienie tetnicze wynosilo 130-120/90-
-85 mm Hg. W badaniu przedmiotowym wykryto szmer
skurczowy, najglosniejszy w punkcie Erba, promieniujacy
doszyiiokolicy miedzylopatkowej. Réznica ci$nien mie-
dzy koficzynami gérnymi a dolnymi wynosita 18 mm Hg.
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Tetno na tetnicach biodrowych bylo obecne, jednak sta-
bowypelnione. W badaniu rentgenowskim klatki piersio-
wej stwierdzono nieznacznie powiekszong sylwetke ser-
ca, niewidoczny tuk aorty, poszerzong aorte wstepujaca
(ryc. 1A1B). Monitorowanie ci$nienia tetniczego, trwaja-
ce 24-godziny, potwierdzito jego dobra kontrole (tab. 1).

W badaniu echokardiograficznym wykazano nie-
powiekszona lewa komore: 49/30 mm o prawidlowe;
kurczliwosci: frakcje wyrzutowa wynoszaca 66% oraz
niewielki przerost $cian lewej komory: przegroda mie-
dzykomorowa — 13/18 mm, $ciana tylna — 11/19 mm.
Budowaifunkcja zastawki mitralnej byly prawidtowe.
Lewy przedsionek byl niepowiekszony: 35/39/50 mm.
Separacja platkéw aortalnych byla nieoznaczalna,
a pierécien aortalny — nieposzerzony i wynosil 27 mm.
W projekcji przymostkowej w osi krétkiej uwidocznio-
no zastawke aortalng jednoptatkows, jednospoidtowa
z pogrubialymi platkami z ekscentrycznym ujsciem
(ryc. 2). Gradient przez zastawke wynosil maksymal-
nie 37, $rednio — 18 mm Hg (ryc. 3). Zwezeniu towa-
rzyszyla niedomykalno$¢ Il stopnia. Aorta wstepujaca
byta poszerzona do 58 mm (ryc. 4). Luk aorty byl nie-
znacznie poszerzony, natomiast aorta zwezala sie po-
nizej odejscia poszerzonej tetnicy podobojczykowej
lewej na diugim odcinku (ryc. 5). Gradient w miejscu
koarktacji zmierzony za pomoca dopplera CW wyno-
sit maksymalnie 33, srednio— 18 mm Hg (ryc. 6). Skur-
czowy gradient przez zastawke tréjdzielng wynosit
22 mm Hg, a prawy przedsionek byt niepowiekszony.

Dodatkowo wykonanobadanie angio-CT klatki pier-
siowej, potwierdzajac obecnos¢ tetniaka aorty wstepuja-
cej o maksymalnym wymiarze poprzecznym
64/44 mm na poziomie opuszkii60 mm w czesci wstepu-
jacej. Aorta zstepujaca byla zwezona po odejéciu tetnicy
podobojczykowej lewej (szerokos¢ w ciesni — 11 mm).
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Rycina 1A. Badanie RTG klatki piersiowej w projekcji P-A.  Rycina 2. Projekcja przymostkowa w osi krotkiej — naczy-
Sylwetka serca nie jest poszerzona, zwraca uwage niowa, uwidacznia zastawke aortalng jednospoidiowg
poszerzenie aorty wstepujacej

Rycina 3. Projekcja koniuszkowa 5-jamowa — pomiar
gradientu przez zastawke aorting za pomoca doplera CW;
gradient maks. —41,2 mm Hg, $r. 25,2 mm Hg

Rycina 1B. Badanie RTG klatki piersiowej w projekciji
bocznej — poszerzona aorta wstepujgca (A) i stabo
zaznaczony tuk oraz aorta zstepujaca

cum UJ
. Kardial

Tabela 1. Ocena wartosci ci$nienia tetniczego po

24-godzinnym monitorowaniu

Minimalne Srednie Maksymalne

Cisnienie tetnicze

[mm Hg]

skurczowe 87 114 148

rozkurczowe 44 73 104

Srednie 48 87 129
Czgstos¢ rytmu serca 53 69 94 Rycina 4. Projekcja przymostkowa w osi diugiej
Obcigzenie cignienia skurczowego > 140 mm Hg: 5,9% — poszerzona aorta wstgpujgca powyzej zwezonej

jednoptatkowej zastawki aortalnej; szerokows¢ aorty

Obcigzenie ci$nienia rozkurczowego > 90 mm Hg: 12,9% . L .
. < 2 wstepujgcej wynosi 58 mm (A)

www.chsin.viamedica.pl



Choroby Serca i Naczyn 2005, tom 2, nr 1

Rycina 5. Projekcja nadmostkowa: zwezenie ciesni
aorty ponizej odejscia tetnicy podobojczykowej lewej na
dtugim odcinku (A — szeroko$¢ 1,08 cm), poszerzona
lewa tetnica podobojczykowa (B — szerokos¢ 2,1 cm)
oraz poszerzony fuk aorty (C — szerokos$¢ 3,5 cm)

Rycina 6. Projekcja nadmostkowa — pomiar gradientu
w aorcie zstepujacej z zastosowaniem doplera CW;
gradient maks. -33 mm Hg, $redni-17 mm Hg

Dodatkowo uwidoczniono cechy krazenia obocznego
przez tetnice piersiowe wewnetrzne (ryc. 7, 8).

Ze wzgledu na obecnoé¢ tetniaka aorty wstepuja-
cej przy wspolistnieniu jednoplatkowej zastawki aor-
talnej z jej zwezeniem i niedomykalno$cig chora za-
kwalifikowano do operacji wszczepienia sztucznej
zastawki aortalnej i protezy dakronowej aorty wstepu-
jacej (operacja modo Bentall de Bono). Za istotng czynno-
$ciowo uwaza sie koarktacje z gradientem powyzej
20 mm Hg w pomiarze metoda inwazyjna. Rozwinie-
te krazenie oboczne moze zaniza¢ gradient, czasami
znacznie. W praktyce istotne zwezenie ciedni aorty

Rycina 7. Badanie angio-CT klatki piersiowej — przekrdj
strzatkowy; widoczna poszerzona aorta wstepujgca (A),
miejsce koarktacji aorty zstepujacej (B) oraz poszerzona
z powodu obecnosci krazenia obocznego tetnica
piersiowa wewnetrzna (C); badanie wykonano

w Zaktadzie Radiologii SU w Krakowie, Kierownik:

dr hab. med. A. Urbanik

Rycina 8. Badanie angio-CT klatki piersiowej

— rekonstrukcja w rzucie przednio-tylnym;
widoczna poszerzona aorta wstepujgca (A)

i miejsce koarktacji aorty zstepujacej (B); badanie
wykonano w Zakfadzie Radiologii SU w Krakowie,
Kierownik: dr hab. med. A. Urbanik
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mozna rozpoznaé po stwierdzeniu co najmniej
20 mm Hg réznicy ci$niefi miedzy konczyna gorna
(prawa) a dolng, mierzonych manometrem. Pacjentka
nie spelniata jeszcze kryteriow istotnosci koarktacji,
jednak po operacji wymiany zwezonej zastawki aortal-
nej mozna sie spodziewaé wzrostu gradientu w ciesni
aorty. W celu podjecia decyzji o leczeniu inwazyjnym
koarktacji aorty konieczna bedzie inwazyjna ocena
gradientu w cie$ni aorty. Wiadomo, ze ocena gradien-
tu metodq doplera, zwlaszcza jesli chodzi o gradienty
niskie i umiarkowane, zazwyczaj je zawyza. Obecnie
niezaleznie od wieku za wskazanie do interwencji przy
wspolistnieniu objawoéw klinicznych uwaza sie gra-
dient w miejscu koarktacji powyzej 20 mm Hg mierzony
inwazyjnie [1]. Odrebny problem stanowig nawroty
zwezenia po operacjach koarktacji — jak u przedsta-
wionej chorej. Reoperacje sa wowczas trudniejsze

i obarczone wyzszym ryzykiem ze wzgledu na trudniej-
szy dostep (blizna)ibrak krazenia obocznego [2-4]. W ta-
kich przypadkach metodg optymalna wydaje sie inter-
wengja przezskorna z zastosowaniem stentéw [5-7].
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