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Koarktacja aorty u 40-letniej chorej

z dwuptatkowq zastawka aortalng. Wartosc
logicznego myslenia. Czy warto dobrze zbadac
chorego prostymi metodami czy od razu jako
pierwsze zlecac badania specjalistyczne?

Coarctation of aorta in a 40 year-old female with bicuspid aortic valve

— a case report
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Abstract

Patients with bicuspid aortic valve quite often have another abnormalities of cardiovascular system. In the paper we present
diagnostic difficulties in 40 year-old woman with bicuspid aortic valve and coarctation of aorta.
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WSTEP
Dwuptatkowa zastawka aortalna jest najczestsza wada wro-
dzona serca u dorostych. Na podstawie badan echokardio-
graficznych i autopsyjnych jej czestos¢ szacuje sie na 1-2%
populacji [1, 2]. Wada stanowi istotny problem ze wzgledu
na zwiekszone ryzyko rozwoju stenozy lub niedomykalnosci
zastawki aortalnej oraz tetniaka, rozwarstwienia i pekniecia
poczatkowego odcinka aorty czy tez infekcyjnego zapale-
nia wsierdzia. O wadze problemu $wiadczy fakt, Zze ponad
1/3 pacjentéw, wczesniej lub pdzniej, bedzie wymagac in-
terwencji kardiochirurgicznej. Wadzie tej moga towarzyszy¢
inne anomalie ukfadu sercowo-naczyniowego, takie jak ko-
arktacja aorty [3, 4], przetrwaly przewdd tetniczy Botalla,
ubytek w przegrodzie miedzykomorowej czy nieprawidtowo-
Sci tetnic wieficowych.

Ponizej przedstawiono przypadek chorej, u ktérej dwu-
ptatkowej zastawce aortalnej towarzyszyta koarktacja aorty.
Jak wspomniano, w przypadku dwupfatkowej zastawki aor-
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talnej mozna sie spodziewac patologii dotyczacej Sciany aor-
ty lub innych wad wrodzonych serca, takich jak koarktacja
aorty czy przetrwaly przewéd Botalla. Prawidtowo przepro-
wadzona diagnostyka (badanie podmiotowe, przedmiotowe
i podstawowe badania dodatkowe) oraz wiedza lekarska po-
zwolityby w tym przypadku na znacznie wcze$niejsze ustale-
nie prawidtowego rozpoznania, dlatego autorzy opisali ten
przypadek.

Do Kliniki Wad Nabytych Serca Instytutu Kardiologii skie-
rowano 40-letnia pacjentke z rozpoznaniem poszerzenia po-
czatkowego odcinka aorty wstepujacej i dwupfatkowej za-
stawki aortalnej w celu kwalifikacji do leczenia inwazyjnego.

W maju 2009 r. pacjentka, pracujaca jako urzedniczka,
dotychczas w poczuciu zdrowia, nieprzyjmujaca lekéw i nie-
kontrolujaca stanu zdrowia, zauwazyfa ograniczenie pola wi-
dzenia w prawym oku. Okulista rozpoznat zmiany naczynio-
we na dnie oka charakterystyczne dla zaawansowanego nad-
ci$nienia tetniczego — II/1I° (wylew krwi do siatkéwki oraz
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objaw ucisku i przewezenia na skrzyzowaniach zyf z tetnica-
mi — objaw Gunna). Ciénienie tetnicze bylo istotnie pod-
wyzszone (190/110 mm Hg). Chorg skierowano na pilna kon-
sultacje kardiologiczng. W badaniu przedmiotowym stwier-
dzono szmer skurczowy w miejscu ostuchiwania zastawki
aortalnej i pacjentke skierowano na badanie echokardiogra-
ficzne. Wykazato ono dwuptatkowa zastawke aortalng oraz
poszerzenie opuszki i aorty wstepujacej. Pacjentke skierowa-
no do Instytutu Kardiologii.

Z wywiadow wynikato, ze w dziecinstwie wystuchiwano
u chorej ,szmer nad sercem” bez dalszej diagnostyki, a w wie-
ku 22 lat, kiedy pacjentka byta w ciazy, stwierdzono u niej
wysokie wartosci ci$nienia tetniczego, ktére kontrolowano
farmakologicznie, ale w czasie pofogu kobieta odstawita leki
i zaprzestata dokonywania pomiaréw ciénienia tetniczego. Je-
dyna odczuwana przez chorg dolegliwoscia byty okresowo
wystepujace kilkusekundowe nieznaczne zawroty gfowy, nie-
diagnozowane, bez omdleri i zastabniec. Tolerancja wysitku
byta prawidtowa. Inne dolegliwosci pacjentka negowata.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono nastepujace
nieprawidfowosci: nadwage (BMI 27,3 kg/m?), podwyzszone
cisnienie tetnicze (190/120 mm Hg), szmer skurczowy w punk-
cie ostuchiwania zastawki aortalnej (styszalny takze na ko-
niuszku i w pkt Erba) promieniujacy do szyi oraz p6znoskur-
czowy szmer w okolicy miedzytopatkowej po stronie lewe;j.
Tetno na tetnicach konczyn dolnych nie byto wyczuwalne.
Stwierdzono réwniez r6znice ci$nien miedzy prawa kofczyna
goérng a koriczyna dolng wynoszaca ponad 20 mm Hg.

W EKG (ryc. 1) stwierdzono rytm zatokowy (58/min)
i przerost migsnia lewej komory (LV). Odcinek ST-T byt w nor-
mie. W radiogramie klatki piersiowej (ryc. 2) opisano serce

Rycina 1. Badanie EKG; rytm zatokowy: 58/min, cechy
przerostu lewej komory

o konfiguracji aortalnej, poszerzenie aorty wstepujacej i ubytki
dolnych krawedzi zeber (uzury). W badaniu echokardiogra-
ficznym potwierdzono rozpoznanie dwuptatkowej zastawki
aortalnej (ryc. 3) z niewielkimi zwtéknieniami brzeznymi pfat-
kow, fagodnie podwyzszony gradient przezzastawkowy (gra-
dient maks. 36 mm Hg, gradient Sredni 18,7 mm Hg) oraz
stwierdzono poszerzenie opuszki aorty do 4,7 cm i aorty wste-
pujacej do 4,0 cm (ryc. 4). Zanotowano takze, czego nie opi-
sano we wczesniejszym badaniu, sladowy przeciek lewo—pra-
wo przez przegrode miedzyprzedsionkowa na wysokosci
otworu owalnego oraz koarktacje aorty, z waskim kanatem
i istotnym gradientem przeptywu: 107/36,2 mm Hg (ryc. 5, 6).

Rycina 2. Badanie RTG klatki piersiowe] w projekcji tylno-przedniej (A) i bocznej (B) — widoczne ubytki dolnych krawedzi zeber
— uzury (strzatki)
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Rycina 3. Echokardiogram przezklatkowy; prezentacja 2D; projekcja przymostkowa w osi krotkiej. Dwuptatkowa zastawka aortalna
(nierozdzielone ptatki wiencowe — strzatka), w pozycji zamknietej (A) i poétotwartej (B); RVOT — droga odptywu prawej komory;

PP — prawy przedsionek; LP — lewy przedsionek

Rycina 4. Echokardiogram przezklatkowy; prezentacja 2D;
projekcja przymostkowa w osi dtugiej; tetniak opuszki aorty —
klamra; PK — prawa komora; LK — lewa komora; LP — lewy
przedsionek

Grubos¢ miesnia LV byta graniczna. Nie stwierdzono istot-
nych patologii pozostatych zastawek ani cech nadci$nienia
ptucnego. W badaniach laboratoryjnych nie zanotowano nie-
prawidfowosci.

Na tym etapie diagnostyki rozpoznano dwuptatkowa
zastawke aortalng, z nieistotng hemodynamicznie wada aor-
talna i koarktacje aorty, a takze nieistotny hemodynamicznie
przeciek przez przegrode miedzyprzedsionkowa. Chorg za-
kwalifikowano do leczenia operacyjnego. Zaplanowano réw-
niez badania konieczne do wykonania przed zabiegiem.

Pacjentke skierowano na tomografie komputerowa aorty
z kontrastem w celu wizualizacji krazenia obocznego, ktérego
ocena pozwala wybra¢ metode leczenia zabiegowego koarkta-
cji aorty (ryc. 7-11), oraz na tomografie komputerowa serca
z angiografig naczyn wieficowych (mtoda chora z nadcisnieniem

Rycina 5. Echokardiogram przezklatkowy; prezentacja 2D;
pomiar predkosci w aorcie zstepujgcej metodg doplera ciggtego;
charakterystyczna dla koarktacji krzywa przeptywu z kompo-
nentg rozkurczowa

tetniczym i nadwaga, z matym prawdopodobieristwem choro-
by wieficowej — angioTK tetnic wieficowych wydaje sie w tym
przypadku badaniem wystarczajacym do wykluczenia istotnych
zwezen i anomalii w tetnicach wieficowych). Pierwsze badanie
potwierdzito rozpoznanie echokardiograficzne — dwuptatkowa
zastawke aortalng z poszerzeniem opuszki (44 x 37 mm) i aorty
wstepujacej (38 mm), koarktacje aorty (zwezenie do wymiaréw
4 x 5 mm) oraz przeciek przez przegrode miedzyprzedsion-
kowa na wysokosci otworu owalnego (ryc. 10). Uwidoczniono
bardzo obfite krazenie oboczne (ryc. 7-9).

W angioTK tetnic wieficowych uwidoczniono zerowy
indeks zwapnien, prawidtowy obraz pnia lewej tetnicy wiei-
cowej, gatezi miedzykomorowej przedniej i gatezi okalajacej
oraz dominujaca prawa tetnice wieficowa, z zagieciem
w odcinku poczatkowym (ryc. 8).
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Rycina 6. Echokardiogram przezklatkowy; prezentacja 2D;
projekcja nadmostkowa. Rejestracja metodg doplera znakowa-
nego kolorem; uwidoczniono miejsce zwezenia aorty zstepuja-
cej — strzatka; tA — tuk aorty; AZ — aorta zstepujaca;

CoAo — koarktacja aorty

Rycina 7. Tomografia komputerowa aorty z kontrastem;
widoczna aorta wstepujaca, fuk i aorta zstepujgca —

za odejsciem lewej tetnicy podobojczykowej koarktacja aorty
(strzatka gruba). Widoczne takze bardzo obfite krgzenie
oboczne, m.in. poszerzone tetnice piersiowe wewnetrzne

0 szerokosci 5 mm (strzatka cienka)

Ze wzgledu na mozliwos¢ wspoétwystepowania z koark-
tacjg aorty tetniakéw kota Willisa wykonano rezonans ma-
gnetyczny moézgu z sekwencjami angiograficznymi TOF i nie
stwierdzono obecnodci tetniakéw wewnatrzczaszkowych.

Pacjentka zostata zakwalifikowana do leczenia operacyj-
nego koarktacji aorty.

Rycina 8. Tomografia komputerowa; widoczny proksymalny
odcinek prawej tetnicy wiencowej (strzatka) — zagiecie w czesci
poczatkowej; obficie rozwinigte kragzenie oboczne

Rycina 9. Tomografia komputerowa z kontrastem; widoczne
obfite krgzenie oboczne — poszerzone tetnice miedzyzebrowe
tylne o szerokosci do 7-8 mm, modelujgce dolne krawedzie zeber
(strzatki)

OMOWIENIE

Dwuptatkowa zastawka aortalna, ze wzgledu na brak zja-
wisk ostuchowych, zwykle jest wada rozpoznawang przy-
padkowo podczas badania echokardiograficznego wykony-
wanego z innych wskazan. Nie jest wadg ograniczona jedy-
nie do samej zastawki — zmiany zwiazane z nieprawidto-

www.kardiologiapolska.pl



Koarktacja aorty u 40-letniej chorej z dwuptatkowa zastawka aortalng

371

Rycina 10. Tomografia komputerowa; koarktacja aorty (strzatka
gbrna) i dwuptatkowa zastawka aortalna (strzatka dolna)
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Rycina 11. Tomografia komputerowa z kontrastem; przeciek
lewo—prawy przez otwor owalny (strzatka)

wo zbudowang warstwa srodkowa $ciany aorty [5] predys-
ponuja do poszerzenia i/lub tetniakéw aorty. Czesto towa-
rzysza jej inne wady wrodzone uktadu sercowo-naczynio-
wego, takie jak koarktacja aorty lub przetrwaty przewéd tet-
niczy Botalla.

Koarktacja aorty jest wada polegajaca na zwezeniu aor-
ty, najczesciej na wysokosci ciesni, czyli ponizej odejscia

lewej tetnicy podobojczykowej, naprzeciwko przyczepu
wiezadta tetniczego [6]. Wystepuje 2-5-krotnie czesciej
u mezczyzn. U okoto 85% chorych towarzyszy jej dwuptat-
kowa zastawka aortalna. Najczestszg pozasercowa anoma-
lig sa tetniaki kofa Willisa, obecne u 3-5% oséb. U chorych
zwykle wytwarza sie krazenie oboczne przez tetnice pier-
siowe i tetnice miedzyzebrowe. Objawy pojawiajg sie naj-
czesciej w 2. lub 3. dekadzie zycia i wiaza sie z nadci$nie-
niem tetniczym w proksymalnej do zwezenia czesci aorty.
Ponadto u chorych stwierdza sie ostabienie tetna na tetni-
cach udowych lub jego zupetny brak. Chromanie przestan-
kowe wystepuje rzadko, w zwiazku z dobrze rozwinietym
krazeniem obocznym. W EKG wystepuja cechy przerostu
LV, w RTG klatki piersiowej — charakterystyczne wciecie
na zarysie aorty i ubytki dolnych krawedzi zeber (uzury spo-
wodowane przez ucisk poszerzonych tetnic krazenia obocz-
nego), poszerzenie lewej tetnicy podobojczykowej oraz aorty
wstepujacej [7]. Echokardiografia przezklatkowa umozliwia
ocene nastepstw czynnosciowych, réznicy cisniefi przed
i za zwezeniem oraz bezposrednie uwidocznienie zweze-
nia (w wiekszosci przypadkéw zwezenia sie nie uwidacz-
nia). Najczesciej u 0s6b dorostych koarktacje rozpoznaje sie
zwykle w trakcie diagnostyki nadcisnienia tetniczego. U pa-
cjenta z rozpoznana koarktacja aorty nalezy dazy¢ do le-
czenia inwazyjnego — decyzje uzasadnia stwierdzenie réz-
nicy ci$nieft miedzy prawa koriczyna gorng a koriczyna dolng
wynoszacej powyzej 20 mm Hg.

Wade mozna leczy¢ operacyjnie lub przezskérnie (po-
szerzenie balonem, implantacja stentu) z podobnym efek-
tem bezposrednim i matg Smiertelnoscig; rozwarstwienie
aorty jest rzadkie. Pomimo operacji ci$nienie tetnicze krwi
moze by¢ podwyzszone. Coroczne badania kontrolne po-
winny by¢ ukierunkowane na wykrycie ewentualnego na-
wrotu. Okoto 3/4 chorych nieleczonych inwazyjnie dozy-
wa 5. dekady zycia — do $mierci prowadzi zwykle niewy-
dolnos¢ serca, pekniecie lub rozwarstwienie aorty, zakaze-
nie Sciany aorty, krwawienie Srédczaszkowe lub choroba
wieficowa. Takze u operowanych chorych obserwuje sie
przedwczesne wystepowanie choroby wieficowej i zwiek-
szone ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych.
Ponadto wada wymaga korekcji przed zajsciem w ciaze,
ktéra zwieksza ryzyko pekniecia lub rozwarstwienia aorty
w okolicy koarktagji.

Przyktad pacjentki pokazuje, jak istotna jest rola pod-
stawowego badania — badania przedmiotowego. Wyso-
kie cisnienie tetnicze, brak tetna na tetnicach konczyn
dolnych oraz réznica ci$nien miedzy koriczyna gorna
i dolna wynoszaca ponad 20 mm Hg, a takze charaktery-
styczny szmer w okolicy miedzytopatkowej od razu po-
winny nasuwac rozpoznanie (mozna powiedzie¢ rozpo-
znanie w kategorii strassen diagnosen). Poza skrupulatnym
badaniem przedmiotowym niezmiernie wazne okazuje sie
przeprowadzenie dokfadnego badania echokardiograficz-
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nego (obecnie fatwo dostepnego, ktére nawet bez zbada-
nia przedmiotowego pacjentki pozwolitoby na postawie-
nie wlasciwej diagnozy) oraz poszukiwanie innych patolo-
gii sercowo-naczyniowych u oséb z dwuptatkowa zastawka
aortalng, zwtaszcza jesli pacjentka z dwuptatkowa zastawka
aortalng jest mtoda i choruje na nadcisnienie tetnicze od
wielu lat. U pacjentki dopiero w 3. badaniu echokardio-
graficznym rozpoznano koarktacje aorty — nie tyko na
podstawie gradientu cisnien w miejscu zwezenia, ale juz
samego uwidocznienia w kolorowym doplerze waskiego
kanatu koarktacji. Ponadto przed skonsultowaniem pa-
cjentki w Instytucie Kardiologii nie przeprowadzono tak
prostego badania, jak radiogram klatki piersiowej, ktory za-
sugerowatby rozpoznanie (ubytki dolnych krawedzi zeber
byty wyraznie dostrzegalne). Stwierdzenie gtosnego szme-
ru skurczowego u chorej z niskim gradientem przezzastaw-
kowym powinno budzi¢ watpliwosci i skfania¢ do dalszej
diagnostyki réznicowej etiologii szmeru w podejrzeniu
wspolistnienia innej wady.

W przypadku opisanej chorej wine za opéznienie roz-
poznania ponosza obie strony. Zaniechanie kontroli stanu
zdrowia przez pacjentke mogfo by¢ grozne w skutkach —
mimo wysokich wartosci ci$nienia tetniczego w ciazy cho-
ra nie mierzyta ci$nienia krwi przez kilkanascie kolejnych
lat. Na szczescie skonczyto sie tylko na wylewie krwi do
siatkowki.
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