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STRESZCZENIE

Czteroptatkowa zastawka aortalna jest wrodzong wadg serca
lewego ujscia tetniczego. Jest to jeden z wariantéw nieprawi-
dtowej budowy zastawki aortalnej obok dwuptatkowej zastawki
aortalnej i wystepujacej bardzo rzadko jednoptatkowej zastawki
aortalnej. Przedstawiamy przypadek chorego ze zlozong wada
aortalng i niestabilng chorobg wienicowg poddanego operacji
wymiany zastawki aortalnej z jednoczasowym pomostowaniem
tetnic wiencowych.

Stowa kluczowe: czteroptatkowa zastawka aortalna
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ABSTRACT

Quadricuspid aortic valve is a rare congenital heart disease
including left ventricular arterial outlet. It is one of the variant
of abnormal aortic valve beside the bicuspid and monocuspid
aortic valve. We would like to present a case report of a patient
with a complex valve defect and unstable coronary disease who
underwent surgery of aortic valve replacement with a coronary
artery bypass grafting.
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Opis przypadku

Pacjent 65-letni zostat przyjety do Kliniki Kardiochi-
rurgii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa
Spraw Wewnetrznych w Warszawie z rozpozna-
ng ztozong wadg zastawki aortalnej z objawami
niewydolnosci krgzenia oraz obrazem niestabilnej
wielonaczyniowej choroby wiencowej w okresie
nasilenia dolegliwosci stenokardialnych celem le-
czenia operacyjnego. Przy przyjeciu pacjent podawat
dolegliwosci dtawicowe w klasie CCS Il i objawy
niewydolnosci serca w klasie NYHA Ill. Miesigc przed
operacjg pacjent byt hospitalizowany z powodu za-
ostrzenia niewydolnosci krgzenia z cechami zastoju
w krgzeniu ptucnym.

Przedstawiany pacjent posiadat liczne czynnik ryzyka
w postaci cukrzycy typu 2, nadci$nienia tetniczego
i przewlektej niewydolnosci nerek. Echokardiogra-
ficznie u chorego stwierdzono obnizong frakcje
wyrzutowg lewej komory do 33% i ztozong wade
aortalng w postaci umiarkowanej niedomykalnosci
aortalnej, liczne zwapnienia u podstawy ptatkéow
z ograniczeniem ich ruchomosci, poszerzenie lewej
komory serca do 60 mm w rozkurczu wraz z pod-
wyzszonym ci$nieniem napetniania lewej komory.
Ponadto stwierdzono mafg/umiarkowang niedomy-
kalno$¢ zastawki mitralnej, przerost migsnia lewej
komory w obrebie przegrody migedzykomorowej
i tylnej $ciany serca do 13 mm, poszerzong aorte
wstepujgca do 42 mm oraz cechy nadci$nienia ptu-
cnego z TRPG 39 mm Hg i skroconym AcT do 74
ms. W koronarografii stwierdzono tréjnaczyniowa
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chorobe wiencowa z istotnymi zmianami wymaga-
jacymi rewaskularyzacji w zakresie gatezi przedniej
zstepujacej lewej tetnicy wiencowej, gatezi okalajgcej
lewej tetnicy wiencowej i prawej tetnicy wiehcowe;j.

W wywiadzie w 2011 roku ustalono, ze pacjent
przebyt udar niedokrwienny mozgu leczony za-
chowawczo z odzyskaniem petnej sprawnosci po
okresie rehabilitacji. Dotychczas pacjent nie byt
leczony operacyjnie. Farmakoterapia przed operacjg
obejmowata kwas acetylosalicylowy, nebiwolol,
furosemid, metformine, atorwastatyne oraz do-
ustng suplementacje potasu. Bezposrednio przed
operacjg u chorego zamieniono doustne leczenie
lekami hipoglikemizujgcymi na insulinoterapie oraz
kwasem acetylosalicylowym na heparyne drobno-
czgsteczkowa.

Po analizie stanu chorego i badan obrazowych za-
kwalifikowano go do operacji wymiany zastawki
aortalnej z jednoczasowym pomostowaniem tetnic
wiencowych z uzyciem krgzenia pozaustrojowego.

Po standardowym przygotowaniu i wcze$niejszej
konsultacji zchorym odnosnie wyboru typu zastaw-
ki (mechaniczna/biologiczna), chorego poddano
operacji. Dostep do klatki piersiowej uzyskano po-
przez sternotomie posrodkowa. Po otwarciu worka
osierdziowego uwidoczniono serce wraz z duzymi
naczyniami oraz naczynia wiencowe do jednocza-
sowego pomostowania. Jako grafty naczyniowe
zastosowano lewg tetnie piersiowg wewnetrzng
(LIMA) oraz fragmenty zyty odpiszczelowej (VS).
Po wypreparowaniu potrzebnych graftéw naczynio-
wych choremu podano heparyne w dawce 2 mg/kg
m.c. Nastepnie wykonano typowa kaniulacje aorty
wstepujacej i prawego przedsionka. Po uruchomie-
niu krgzenia pozaustrojowego zaklemowano aorte
wstepujgca, a nastepnie wykonano aortotomig okoto
2 cm powyzej ujscia prawej tetnicy wiencowej. Po
uwidocznieniu uj$¢ tetnic wiencowych do kazdego
z nich podano roztwér zimnej krwistej kardioplegii
uzyskujac zatrzymanie akcji serca. Procedure powta-
rzano kilkukrotnie co 20 minut w trakcie operacji. Na-
stepnie wypreparowano gataz brzezng lewej tetnicy
wiencowej, do ktérej wykonano zespolenie dystalne
fragmentu zyty odpiszczelowej za pomocag szwu
Prolene 7-0. Tg sama technikg wykonano zespolenie
dystalne fragmentu zyty odpiszczelowej z prawag
tetnicg wiencowa w jej trzecim segmencie. W ko-
lejnym etapie operacji uwidoczniono dysfunkcyjng
zastawke aortalng o wyj$ciowej morfologii zastawki
czteroptatkowej (ryc. 1) z pogrubiatymi zwapniatymi
ptatkami, licznymi zwapnieniami zwtaszcza u pod-
stawy ptatkdw istotnie ograniczajgcymi ruchomosé
ptatkéw zastawki aortalnej oraz zwgzonym polem
ujécia zastawki. Po usunieciu zmienionej zastawki
aortalnej oraz odwapnieniu pierscienia aortalne-
go wszczepiono biologiczng zastawke aortalng St.
Jude Medical, model Trifecta 256 mm. Aortotomie

Rycina 1. Czteroptatkowa zastawka aortalna

zamknieto typowo z uzyciem dwéch szwow Prolene
4-0. Nastepnie wykonano proksymalne zespolenia
fragmentoéw zyt odpiszczelowych z aortg wstepujgcg
oraz zespolenie lewej tetnicy piersiowej wewnetrznej
z gatezig przednig zstgpujgcg lewej tetnicy wienco-
wej. Po odpowietrzeniu serca zdjeto klem aortalny
i rozpoczeto okres reperfuzji serca. Po ukonczeniu
naleznego czasu reperfuzji i uzyskaniu skutecznej
hemodynamicznie akcji serca zakofnczono krazenie
pozaustrojowe bez powiktan. Podano siarczan pro-
taminy oraz wykonano doktadng hemostaze. Klatke
piersiowg zamknigto typowo z zatozeniem elektrod
nasierdziowych na prawa komore serca oraz z po-
zostawieniem drenéw w lewej optucnej i osierdziu.
Chorego ekstubowano w zerowej dobie po operacji,
bez objawdéw neurologicznych. W bezposrednim
przebiegu pooperacyjnym pacjent wymagat wspo-
magania wlewem amin katecholowych (dobutamina
i noradrenalina) do czwartej doby po operacji oraz
terapii nerkozastepczej z powodu podwyzszonych
parametréw nerkowych, oligurii i hiperkaliemii do
doby piatej po operacji. Ponadto w trzeciej dobie
pooperacyjnej u chorego obserwowano napad migo-
tania przedsionkéw umiarowiony za pomoca kardio-
wers;ji elektrycznej. Pacjenta przekazano w siédmej
dobie po operacji z oddziatu pooperacyjnego do
oddziatu zachowawczego. Po wykonaniu badan
kontrolnych chorego w stanie ogélnym dobrym
wypisano do domu w dziewigtej dobie po opera-
cji. W kontrolnym badaniu echokardiograficznym
w czternastej dobie po operacji stwierdzono pra-
widtowo funkcjonujaca sztuczng zastawke aortalng
z gradientem maksymalnym 16 mm Hg i $rednim
9 mm Hg, matg niedomykalno$¢ mitralng oraz
$ladowa trojdzielng i ptucng z Act 94 ms. Frakcje
wyrzutowg lewej komory oceniono na 52% a jej
wymiary pézno-rozkurczowy i pézno-skurczowy na
odpowiednio 53 i 36 mm.

Dyskusja

Wrodzone wady serca obejmujace lewe ujscie tet-
nicze stanowig okofo 2-5% wad wrodzonych serca.



Jak wiadomo anatomicznie prawidtowa zastawka
aortalna jest zastawkg tréjptatkowg, a wady serca
obejmujgce wyzej wymieniong zastawke wystepujg
czesto, takze jako wady towarzyszgce innym wadom
na przyktad koarktacji aorty.

Wrodzone wady zastawki aortalnej obejmujg kilka
wariantow anatomicznych. Oprdécz zaprezentowanej
w tym przypadku zastawki czteroptatkowej spotkac
mozemy rowniez zastawke jednoptfatkowg oraz za-
stawke dwuptatkowa, ktéra jest najczestszg wada
wrodzong serca u ludzi. Czteroptatkowa zastawka
aortalna jest rzadko wystepujgcym wariantem anato-
micznym tej wady i stanowi wedtug réznych danych
od 0,008% do 0,013% wszystkich wad wrodzonych
serca. Pierwsze informacje na temat czteroptatkowe;j
zastawki aortalnej przedstawit Balington juz w 1862
roku. Sama czteroptatkowa zastawka aortalna nie
jest wadg jednorodng anatomicznie, bo wystepowac
moze w siedmiu wariantach wedtug klasyfikacji
Hurwitza i Robertsa (ryc. 2) [1]. Prezentowany wyzej
przypadek zakwalifikowa¢ mozemy do typu A, ktéry
stanowi okoto 32% przypadkéw czteroptatkowej
zastawki aortalnej i odpowiada zastawce o czterech
réownych, symetrycznych ptatkach.
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Rycina 2. Klasyfikacja form anatomicznych czteroptatkowej zastawki
aortalnej wedtug Hurwitz'a i Roberts’a

W wiegkszosci przypadkdow czteroptatkowa zastaw-
ka aortalna jest wykrywana przypadkowo podczas
badania echokardiograficznego, angiograficznego,
sekcyjnego lub tak jak w tym przypadku — w trak-
cie operacji serca [2-7]. Jedng z hipotez powstania
wyzej wymienionej wady wrodzonej serca jest za-
burzenie w embriogenezie polegajgce na niepra-
widtowym podziale pierwotnego pnia tetniczego.
Czteroptfatkowa zastawka aortalna jest zazwyczaj
przyczyng powstania niedomykalnosci tej zastawki
czesto dajgcg objawy dopiero w wieku dorostym
i wymagajgcg regularnego monitorowania rozwoju
dysfunkcji zastawki i lewej komory serca za pomoca
okresowych badan echokardiograficznych. Powyzej
opisany przypadek pokazuje réwniez, ze czteroptat-
kowa zastawka aortalna moze by¢ podtozem ztozonej
dysfunkcji o typie niedomykalnos$ci z towarzyszgcym
zwezeniem zastawki aortalnej, a piSmiennictwo opi-
suje réwniez, ze stanowi zwigkszone ryzyko rozwoju
infekcyjnego zapalenia wsierdzia w obrebie tej za-
stawki. We wszystkich opisanych wyzej wariantach
w przypadku stwierdzenia istotnej wady aortalnej
lub procesu infekcyjnego leczeniem z wyboru jest
operacyjna wymiana zastawki aortalne;j.
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