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Tabela 4. Ryzyko wystgpienia wrodzonej wady serca u pacjenta z jakgkolwiek wrodzong wada serca

w rodzinie (zmodyfikowano wg [4, 6, 7])

Wywiad rodzinny

Ryzyko wzgledne Przedziaty ufnosci

Blizniak tej samej pfci 12,5 10,9-14,3
Blizniak innej ptci 6,9 5,3-9,0
Krewny 1. stopnia (rodzice, rodzenstwo) 3,2 3,0-3,5
Krewny 2. stopnia (dziadkowie, rodzenstwo przyrodnie, wuj, ciotka, 1,8 1,1-2,9
bratanek, siostrzeniec)

Krewny 3. stopnia (dalsi kuzyni, brat stryjeczny, brat cioteczny, siostra 1,1 0,8-1,5

cioteczna, siostra stryjeczna)

w zakresie genetyki klinicznej powinna by¢ stata
skladowa wyspecjalizowanych w tej problematyce
centréw referencyjnych.
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Obecno$¢ nizej wymienionych odchylen od
normy w badaniach nieinwazyjnych przemawia za
istotnosciag niedomykalnosci aortalnej [1]. Decydu-
jace znaczenie w ocenie ciezkosci wady ma badanie
echokardiograficzne [2] (ryc. 1).

Badanie podmiotowe:
¢ przewlekla niedomykalnoéc¢ aortalna — stopnio-

wo, latami narastajgce uczucie zmeczenia; wada

czesto jest bezobjawowa;

,

ostra niedomykalno$¢ aortalna — tachykardia,
narastajaca dusznos¢.

Badanie przedmiotowe:

znaczna amplituda ci$nienia tetniczego;

objaw de Musseta— drzenie glowy synchronicz-
ne z rytmem serca i tetnem;

tetno Corrigana — tetno ,mlota pneumatycz-
nego” wywolane gwaltownym rozciggnieciem
$ciany tetnicy i szybkim zapadnieciem sie;
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Rycina 1A-D. Istotna niedomykalnos$¢ zastawki aortalnej: A, B. Ocena metodg kolorowego
doplera (brak jednoznacznej mozliwosci oceny zaawansowania wady tg technikg);

C. Pomiar czasu pottrwania gradientu cisnien (PHT, pressure half time) — wynik < 200 ms
wskazuje na obecnos¢ ciezkiej niedomykalnosci; D. Ocena szerokosci fali zwrotnej do drogi
odptywu lewej komory (LVOT, left ventricular outflow tract) — wynik 60% jest graniczny dla

umiarkowanej i duzej niedomykalnosci

podwojny ton Traubego — gwaltowny i krétko-
trwaly dzwiek wystuchiwany nad tetnicg udowa
w skurczu irozkurczu, przypominajacy wystrzat
z pistoletu;

podwadjny ton Durozieza — krétkotrwaly szmer
skurczowy i rozkurczowy styszalny nad tetnica
udowa po jej ucisnieciu wskutek szybkiego prze-
plywu krwi w czasie skurczu i jej cofania si¢ na
poczatku rozkurczu;

tetno Quinckego — wyraZzne rytmiczne blednie-
cieiczerwienienie plytki paznokciowej przy nie-
wielkim ucisku, zwykle niewystepujace w ostrej
niedomykalnosci;

I'ton serca— zwykle dobrze styszalny (w niedo-
mykalnosci ostrej moze by¢ Sciszony w zwigzku
z przedwczesnym przymykaniem platkéw za-
stawki mitralnej);

§ciszenie skladowej aortalnej II tonu;

szmer holodiastoliczny typu decrescendo, zwy-
kle najgtodniejszy przy lewym brzegu mostka
(w chorobie aorty wstepujacej czesto lepiej sty-
szalny przy prawym brzegu mostka); w niedomy-
kalnoéci ostrej szmer zwykle dos¢ krotki;

¢ szmer Austina Flinta — turkot rozkurczowy
wskutek wzglednego zwezenia zastawki mitral-
nej, spowodowanego uniesieniem przedniego
platka zastawki mitralnej przez strumief niedo-
mykalnosci aortalnej;

* czesto skurczowy szmer wyrzutu w miejscu ostu-
chiwania zastawki aortalnej (wskutek zwiekszo-
nej objetoéci wyrzutowej).

Elektrokardiografia — cechy przerostu i prze-
cigzenia lewej komory, P mitrale, czesto komorowe
zaburzenia rytmu.

Badanie radiologiczne klatki piersiowej — po-
wiekszenie lewej komory, poszerzenie aorty wstepu-
jacejiluku. W ostrej niedomykalnoéci mozliwy zastodj
w krazeniu ptucnym.

Echokardiografia jest kluczowa w ocenie za-
awansowania wady. Badanie technika doplerowska
pozwala na wykrycie fali niedomykalno$ci z niemal
100-procentowa czuloscia i swoistoscia. Podczas bada-
nia nalezy oceni¢ morfologie zastawki, dokona¢ po-
miaréw aorty (pierscienia aortalnego, zatok Valsalvy,
punktu J oraz aorty wstepujacej) oraz oceni¢ funkcje
lewej komory (wymiary, objetos¢, frakcja wyrzutowa
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Tabela 1. Kwalifikacja ciezkosci niedomykalnos$ci aortalnej na podstawie echokardiografii (zrédta [2, 3])

Parametr

Stosunek szerokosci fali zwrotnej do LVOT

Talia niedomykalnos$ci (vena contracta) [mm]

PHT [ms]

Rozkurczowy przeptyw wsteczny w aorcie zstepujacej
Objetosc¢ fali zwrotnej [ml]

ERO [cm?]

Poszerzenie jamy lewej komory

Niedomykalnosé

Mata Umiarkowana Duza
< 25% 25-65% > 65%
<3 3-6 > 6
> 500 200-500 < 200

= = Obecny
<30 30-59 > 60
<0,1 0,1-0,29 >0,3

= = Obecne

LVOT (left ventricular outflow tract) — droga odptywu lewej komory; PHT (pressure half time) — czas poitrwania gradientu ci$nien; ERO (effective

regurgitant orifice) — efektywne pole powierzchni niedomykalnosci

z indeksowaniem wedlug powierzchni ciala pacjen-
ta). Kluczowa jest ocena niedomykalnosci wedlug
klasyfikacji czynnosciowej: typ I — niedomykalnos¢
spowodowana poszerzeniem pierécienia aortalnego;
typ Ila — ekscentryczna niedomykalnosé spowodo-
wana wypadaniem platka zastawki; typ IIb — eks-
centryczny strumien spowodowany brakiem ciggtosci
tkanek przy wolnej krawedzi platkéw; typ III — nie-
domykalnos¢ spowodowana nieprawidlowa budo-
wa platkéw zwiazang z obecnoécia zwapnien, zmian
zwyrodnieniowych lub destrukeji w wyniku infekcyj-
nego zapalenia wsierdzia [3]. W celu dokladniejszej
oceny platkow zastawki oraz morfologii aorty mozna
wykona¢ badanie przezprzelykowe. Kryteria oceny
niedomykalnosci aortalnej zawarto w tabeli 1.

Tomografia komputerowa i rezonans magne-
tyczny sa wskazane w celu oceny aorty u pacjentéw
z zespolem Marfana oraz w przypadku poszerzenia
aorty stwierdzonego podczas badania echokardio-
graficznego.

Badania wysilkowe nie sg zalecane rutynowo.
Echokardiografia wysitkowa moze by¢ wskazana
u pacjentow z duza niedomykalnoscia aortalng i nie-
jednoznacznymi objawami klinicznymi, u pacjentow
z granicznymi warto$ciami frakcji wyrzutowejlewej
komory (50-55%) lub granicznym wymiarem skur-
czowym lewej komory (ok. 50 mm lub 25 mm/m?) [3].
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