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Streszczenie

W niniejszej pracy opisano przypadek bardzo rzadko spotykanej wrodzonej wady serca: tunelu
aorta-lewa komora. Diagnostyke przeprowadzono na podstawie badania echokardiograficznego.
Omowiono rowniez diagnostyke roznicowq wady 1 leczenie operacyjne. (Folia Cardiologica

Excerpta 2007; 2: 250-254)

Stowa Kkluczowe: tunel aorta-lewa komora, badanie echokardiograficzne

Wstep

Tunel aorta (Ao)-lewa komora (LV, left ventric-
le) to niezwykle rzadko spotykana wada serca pole-
gajaca na pozazastawkowym polaczeniu obu struk-
tur serca. Wystepuje ona z czesto$cig 0,1% wrodzo-
nych wad serca [1, 2].

Aortalny koniec tunelu jest zwykle zlokalizo-
wany w przedniej $cianie aorty, powyzej poziomu
prawej zatoki Valsalvy (i ujScia prawej tetnicy wien-
cowej). Sporadycznie moze znajdowac sie powyzej
odejScia lewej tetnicy wiencowej. Natomiast komo-
rowy koniec tunelu otwiera sie do LV tuz ponizej
prawego 1 lewego platka zastawki aorty.
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Po raz pierwszy wade te opisal Levy w 1963 r.
0Od tego czasu przedstawiono niespeina 100 przy-
padkow [3-5], a jej diagnostyka nie jest tatwa.

W niniejszej pracy opisano przypadek tunelu aor-
ta—lewa komora rozpoznany jedynie echokardiograficz-
nie u noworodka i skutecznie leczony chirurgicznie.

Opis przypadku

Noworodka plci zenskiej przyjeto do tutejsze;j
Kliniki w 2. godzinie zycia. Bylo to dziecko z ciazy
drugiej, porodu drugiego, urodzone w 37. tygodniu
cigzy przez ciecie cesarskie. Punktacja w skali Apgar
wynosifa 9, a masa urodzeniowa ciata 3020 g. Pre-
natalnie w 36. tygodniu ciazy rozpoznano u dziecka
krytyczne zwezenie zastawki aorty, ktore potwier-
dzono we wstepnym badaniu echokardiograficznym
po urodzeniu. Ze wzgledu na powyzsze rozpozna-
nie u noworodka po urodzeniu wigczono prostin
w dawce 0,02 ug/kg/min, dopamine w dawce 2 ug/
/kg/min oraz furosemid w dawce 1 mg/kg/d.
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Rycina 1. Elektrokardiogram wykonany przy przyjeciu do szpitala

Przy przyjeciu stan noworodka byt Srednio
ciezki. Zwracalo uwage tachypnoe 70-80/min, nad
sercem slyszalny byl szmer wyrzutowy 3/6 oraz
cichy szmer rozkurczowy niedomykalno§ci aorty.
W badaniu EKG stwierdzono normogram (brak fizjo-
logicznego prawogramu), rytm zatokowy 160/min,
cechy przerostu i przeciazenia lewej komory (ryc. 1).

W badaniu rentgenowskim klatki piersiowej
wykazano wyraznie poszerzong sylwetke serca oraz
miazsz plucny bez zageszczen ogniskowych (ryc. 2).

W badaniu echokardiograficznym stwierdzono
znacznie powiekszong jame LV o pogrubialej mie-
$niéwece 1 upo$ledzonej kurczliwos$ci (frakcja skra-
cania 18%) (ryc. 3).

W projekcji przymostkowej w osi dlugiej zwra-
cala uwage obecno$¢ tetniakowatego poszerzenia
powyzej pierScienia zastawki aorty.

W badaniu doplerowskim kodowanym kolorem
zaobserwowano istotna fale zwrotna, kierujaca sie
do jamy LV, ale fala ta byta zlokalizowana powyzej
pierScienia aortalnego. Uchodzila ona z kanatu
otwierajacego sie do jamy LV, tuz ponizej zastawki
aorty. Kanal ten (w cze$ci Srodkowej tetniakowato
poszerzony do 7-8 mm) otwieral sie do aorty po-
wyze]j prawej zatoki Valsalvy i powyzej ujScia pra-
wej tetnicy wienicowej (ryc. 415). PierScien zastaw-
ki aorty byt waski (ok. 5 mm), a zastawka aortalna
o pogrubialych, zmienionych ptatkach — zwezona,
ale bez fali zwrotne;.

Maksymalny gradient przez zastawke aortalng
wynosit 40-50 mm Hg. W badaniu doplerowskim
kodowanym kolorem uwidoczniono dwie oddzielne
,drogi” wyptywu krwi z LV do aorty — jedna polo-
zona od przodu, skierowana ku prawej zatoce Val-

Rycina 2. Badanie rentgenowskie klatki piersiowej przy
przyjeciu do szpitala

salvy, a druga potozona od tytu, kierujaca sie do aor-
ty przez zastawke aortalna. Powyzej poziomu uj$cia
prawej tetnicy wiencowej obie ,drogi” aczyly sie
ze soba; w tym miejscu tunel otwieral sie do aorty
wstepujacej (ryc. 6).
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Rycina 3. Badanie echokardiograficzne, projekcja ko-
niuszkowa 4-jamowa

Rycina 4. Badanie echokardiograficzne, projekcja przy-
mostkowa, o0$ dfuga; LV (/eft ventricle) — lewa komora,
LA (/eft atrium) — lewy przedsionek, RV (right ventricle)
— prawa komora, T — tunel, Ao — aorta

Na podstawie badania echokardiograficznego
rozpoznano tunel Ao-LV z towarzyszacym zweze-
niem zastawki aortalnej. Obrazy echokardiograficz-
ne byly na tyle przekonujace, ze zrezygnowano
z wykonania cewnikowania serca.

Dziecko zakwalifikowano do zabiegu kardiochi-
rurgicznego, ktory wykonano w krazeniu pozaustro-
jowym w hipotermii 20°C. Po otwarciu poprzecznym
aorty nad zatoka Valsalvy uwidoczniono ujscie tu-
nelu w sasiedztwie prawego ujScia wieficowego.
Srednica ujécia tunelu od strony aorty wynosila 7 x
x 5 mm, a od strony LV okolo 3-4 mm. Ujscie ko-
morowe zamknieto szwem materacowym na pod-
ktadkach z fragmentow worka osierdziowego, ujScie
aortalne tunelu zamknieto, wszywajac Iatke osier-

Rycina 5. Badanie echokardiograficzne, zmodyfikowa-
na projekcja przymostkowa, o$ dfuga. Strzatkg zazna-
czono miejsce potaczenia tunelu (T) z aortg (Ao);
LV (left ventricle) — lewa komora, LA (left atrium) —
lewy przedsionek, RV (right ventricle) — prawa komora

Rycina 6. Echokardiograficzne badanie doplerowskie ko-
dowane kolorem, projekcja przymostkowa, o$ dfuga.
Widoczne dwie drogi wyptywu krwi z lewej komory do
aorty

dziowa usztywniona w glutaraldehydzie. Stwierdzo-
no trojplatkowa zastawke aorty z separacja platkow
(ok. 4 mm). Nacieto wszystkie 3 spoidia zastawek
aorty po ok. 0,5-1 mm, uzyskujac poprawe separacji
platkow — przeprowadzono swobodnie Hegar o Sred-
nicy 6 mm 1 podwiazano przewod tetniczy Botalla.
Przebieg zabiegu operacyjnego oraz okresu
pooperacyjnego byl niepowiktany. W kontrolnych
badaniach echokardiograficznych po operacji stwier-
dzono niedomykalno$¢ zastawki aorty oraz szczel-
ne zamkniecie tunelu do LV (ryc. 7). Kurczliwo§é
LV nadal pozostaje obnizona (frakcja skracania 18%,
frakcja wyrzutowa 36%), co wynika z fibroelastozy
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Rycina 7. Echokardiograficzne badanie doplerowskie
kodowane kolorem, po zabiegu operacyjnym, o$ dtuga
przymostkowa. Widoczna niewielka fala zwrotna z za-
stawki aortalnej

endokardium. Z tego powodu w okresie pooperacyj-
nym stosowano wlew katecholamin (dopaminy, ko-
rotropu) przez okres 8 dni.

Dyskusja

Tunel Ao-LV moze wystepowaé w postaci izo-
lowanej lub z innymi wadami (w 30% przypadkow).
W skojarzeniu najczeSciej wystepuje z dwuplatkowa
zastawka aortalng i zwezeniem zastawki aortalne;j,
rzadziej z ubytkiem przegrody miedzykomorowej,
przetrwalym przewodem tetniczym, zwezeniem
tetnicy ptucnej 1 anomalig wiencowa [1].

Mechanizm powstawania tunelu Ao-LV nie
zostal w pelni wyjasniony. Turley 1 wsp. [5] oraz
Spooner 1 wsp. [6] uwazaja, ze wada ta jest efektem
wewnatrztonowego lub powstatego wkrétce po uro-
dzeniu pekniecia zatoki Valsalvy. Wediug Levy’ego
1 wsp. [3] tunel jest dodatkowa, nieprawidiowa tet-
nica wiencowa, co mialy potwierdzaé badania histo-
patologiczne [4, 7]. Cooley 1 wsp. [8] ttumacza po-
wstanie tunelu Ao-LV rozwarstwieniem aorty, po-
dobnie jak w zespole Marfana, zwlaszcza ze sugestie
te potwierdzaly wieksze niz normalnie iloSci mu-
kopolisacharydow w Scianie tunelu i aorty [1, 4, 9].

Na rozpoznanie tunelu Ao-LV wskazuje obec-
no$¢ istotnej, czesto objawowej niedomykalno$ci
aorty we wczesnym okresie zycia. Tak tez byto
w opisanym przez autorow przypadku. Poczatkowo
u noworodka rozpoznano jedynie ciezkie zwezenie
zastawki aorty, ale obecna istotna hemodynamicznie
niedomykalno§¢ aortalna (spowodowana obecno§cig
tunelu do LV) oraz morfologia zmian pozwolity
ustali¢ w badaniu echokardiograficznym wiasciwa
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diagnoze. Niektorzy zalecaja, aby w tym celu wy-
kona¢ cewnikowanie serca.

Tunel Ao-LV wymaga réznicowania z peknie-
tym tetniakiem zatoki Valsalvy, przetoka wiencowg
tetniczo-zylna, podaortalnym ubytkiem przegrody
miedzykomorowej, z towarzyszaca niedomykalno-
§cig aorty. W tym ostatnim przypadku komorowe
ujScie tunelu moze sugerowac obecno§é ubytku po-
daortalnego w przegrodzie miedzykomorowej, a fala
zwrotna (przez tunel do LV) moze byé mylnie zin-
terpretowana jako niedomykalno$¢ aortalna towa-
rzyszaca ubytkowi przegrody miedzykomorowej.
Jednak zastosowanie badania doplerowskiego kodo-
wanego kolorem (brak lewo-prawego przecieku
przez przegrode miedzykomorowa, obecno$¢ nie-
domykalno$ci aortalnej powyzej zastawki aorty) po-
zwala w sposob jednoznaczny ustali¢ rozpoznanie.

W peknietym tetniaku zatoki Valsalvy aortal-
ny koniec komunikacji zlokalizowany jest ponizej
tetnic wiehcowych, natomiast w przypadku tunelu
Ao-LV powyzej tetnic wiehcowych (zwykle powy-
zej prawej tetnicy wiencowej) [3, 10]. W przetoce
wiencowe]j tetniczo-zylnej zwraca uwage przede
wszystkim poszerzenie tetnicy wieicowej, co jest
zwykle elementem roznicujacym.

Tunel aorta-LV wiaze sie z duza $miertelnos-
cig. Wedtug danych z piSmiennictwa nagly zgon
wystepuje w 20% przypadkow [2]. Korekcja chirur-
giczna polega na zamknieciu uj$cia tunelu. Zaleca
sie zamkniecie obu uj$¢ tunelu latg [9, 11].

Wedtug danych z piSmiennictwa z obserwacji
odleglych wynika, ze po operacji tunelu Ao-LV po-
wstaje 1 nasila sie z wiekiem niedomykalno$¢ za-
stawki aorty. Jest ona wynikiem pooperacyjnego
znieksztalcenia poczatkowego odcinka aorty.

Bezpos$rednie przyszycie podstawy prawego
platka wiencowego do Sciany aorty powoduje skroce-
nie 1 przemieszczenie jego krawedzi i w rezultacie nie-
domykalno$§¢ zastawki. Zamkniecie ata ujScia tunelu
stabilizuje prawy platek wiefcowy 1 zapewnia mu
optymalng funkcje, dlatego jezeli tylko to mozliwe, za-
leca sie zamkniecie obu uj$¢ tunelu tatg [7, 11, 12].

W niniejszym przypadku bezpos$rednio po ope-
racji stwierdzono niedomykalno§é zastawki aortal-
nej, ale ta byta wynikiem przeprowadzonej walwu-
lotomii zwezonej zastawki aortalne;.

Rokowanie u opisanego pacjenta, mimo wczesnie]
wykonanego zabiegu, powinno by¢ ostrozne. Wynika
to z obecnoSci ztozonej wady aortalnej oraz upos$le-
dzonej kurczliwo$ci bardzo pogrubialej Sciany LV.

W dalszej 3-miesiecznej obserwacji u noworod-
ka stwierdzono niedomykalno$¢ aortalng drugiego
stopnia. Stan dziecka jest stabilny, zwieksza sie jego
masa ciala.
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Whioski

Tunel aorta—lewa komora stanowi trudny pro-
blem kliniczny.

Diagnostyka, ktora jest mozliwa na podstawie
szczegbdtowych badan echokardiograficznych,
eliminuje konieczno$§¢ wykonania cewnikowa-
nia serca.
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