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Dodatkowa tkanka zastawki mitralnej jako przyczyna
podzastawkowego zwezenia aorty

Accessory mitral valve tissue as a cause of the subvalvular aortic stenosis
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Wstep

Wrodzone podzastawkowe zwezenie aorty stanowi
ok. 20-25% przypadkoéw zwezen drogi odptywu lewej
komory (LV) [1]. Moze by¢ spowodowane powstaniem
witbéknistego pierscienia, regionalnym przerostem prze-
grody miedzykomorowej lub naddatkiem wtdknistej
tkanki zastawki mitralnej [1]. Wystepuje jako zmiana
izolowana, ale najczesciej jest spotykane w potaczeniu
z innymi wrodzonymi anomaliami — ubytkiem w przegro-
dzie miedzykomorowej (VSD), przetrwatym przewodem
tetniczym, koarktacja aorty, dwuptatkowa zastawka aor-
talna, hipoplazja pierscienia aortalnego, podwéjna jama
prawej komory, ubytkiem przegrody miedzyprzedsionko-
wej lub przetrwata lewa zytg gtéwna gorna [2]. Zwykle
jest rozpoznawane przy okazji diagnostyki innych wad
wrodzonych, gtéwnie VSD [3]. Wszystkim postaciom zwe-
zenia podzastawkowego towarzyszy niedomykalnosé
zastawki aortalnej [4].

Opis przypadku

Mezczyzna 47-letni, z rozpoznana przed 20 laty wro-
dzong wadag zastawki aortalnej (brak dokumentacji),
zostat przyjety do kliniki z powodu napadéw utrwalone-
go czestoskurczu komorowego przebiegajacego z ciezki-
mi zaburzeniami hemodynamicznymi. W wywiadzie nad-
uzywanie alkoholu.

W chwili przyjecia chory byt w stanie ciezkim — spla-
tany, cisnienie tetnicze 100/70 mmHg. Przedmiotowo
stwierdzono cechy niewielkiego zastoju w krazeniu ptuc-
nym, a ponadto szmer skurczowy wyrzutowy, najgtosniej-
szy w linii przymostkowej, w Il miedzyzebrzu po stronie
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prawej. W EKG rytm zatokowy 70/min, blok przedsionko-
wo-komorowy |°, cechy przeciazenia i przerostu LV. Kilka
minut po przyjeciu wystapit kolejny napad czestoskurczu
komorowego z objawami zatrzymania krazenia — wyko-
nano skuteczng kardiowersje elektryczna.

Zdjecie RTG klatki piersiowej wykazato powiekszong,
aortalng sylwetke serca, poszerzenie aorty wstepujacej
i tuku.

W badaniu echokardiograficznym stwierdzono powiek-
szong, prawidtowo funkcjonujacg LV (wymiar rozkurczo-
wy 69 mm, skurczowy 45 mm) ze znacznym przerostem
cian, zwtaszcza przegrody miedzykomorowej — do 17 mm,
oraz tetniakowate poszerzenie aorty wstepujacej maksy-
malnie do 54 mm. Prawidtowa, tréjptatkowa zastawka
aortalna wykazywata cechy sredniego stopnia niedomykal-
nosci. Tuz pod zastawka aortalna uwidoczniono dtuga
(28 mm), ruchoma btone o nieréwnej powierzchni, prze-
mieszczajaca sie w skurczu do ujscia aortalnego, pokrywa-
jaca 2/3 powierzchni zastawki aortalnej (Ryciny 1. i 2.).
Btona przymocowana byta do przypodstawnego segmentu
przegrody miedzykomorowej wpuklajacego sie do drogi
odptywu z LV (LVOT), ktéra w tym miejscu miata Sredni-
ce 14 mm, podczas gdy srednica pierscienia zastawki
wynosita 43 mm. Nie zarejestrowano natomiast istotnego
spoczynkowego przyspieszenia przeptywu w LVOT — mak-
symalna predkos¢ 2,2 m/s. W badaniu echokardiograficz-
nym przezprzetykowym stwierdzono ponadto obecnosé
droznego otworu owalnego z nieistotnym hemodynamicz-
nie przeciekiem lewo-prawym.

W koronarografii nie stwierdzono istotnych zmian
miazdzycowych w naczyniach wiefcowych.
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Rycina 1. Badanie echokardiograficzne przezprze-
tykowe — w drodze odptywu lewej komory, tuz
pod zastawka aortalng, widoczna dodatkowa,
balotujaca btona przemieszczajaca sie w skurczu
do ujscia aortalnego

W leczeniu stosowano beta-bloker, amiodaron oraz
siarczan magnezu, uzyskano ustgpienie komorowych za-
burzen rytmu.

Na podstawie catoksztattu obrazu klinicznego chory
zostat zakwalifikowany do operacji kardiochirurgicznej.
Wykonano operacje Bentalla, wszczepiajac konduit St Jude
Medical 27 mm. Srédoperacyjnie stwierdzono pod zastaw-
ka aortalng uszyputowany twér guzowaty o Srednicy
ok. 3 cm, ktéry usunieto w catosci. W badaniu histopatolo-
gicznym — tkanka biatawa, elastyczna, z cechami kolageni-
zacji, z nielicznymi fibroblastami. Rozpoznano dodatkowa
tkanke wtdknista aparatu zastawki dwudzielnej. Zabieg
oraz okres pooperacyjny przebiegt bez powiktan.

Dyskusja

Wrodzone podzastawkowe zwezenie aorty stano-
wi 3-10% wszystkich wad wrodzonych serca [2]. Jest
wada dosé rzadko spotykana u dorostych, gdyz rozpo-
znaje sie je zwykle w pierwszej dekadzie zycia [5]. Naj-
czesciej wystepuje jako btoniasty lub witéknisto-mies-
niowy twoér tuz pod zastawka aortalna, zwykle
towarzyszag mu inne wady wrodzone [6]. W wiekszosci
przypadkéw podzastawkowe zwezenie aorty przebiega
z niedomykalnosciag zastawki aortalnej. Powstawanie
niedomykalnosci ttumaczone jest witdknieniem i de-
strukcja ptatkéw zastawki spowodowanym przez stru-
mieh turbulentnego przeptywu krwi, ktéry powstaje
w miejscu zwezenia [2].

W omawianym przypadku podzastawkowe zwezenie
wspétistniato z droznym otworem owalnym oraz tetnia-
kowato poszerzong aortg wstepujaca. U naszego chore-
go btona w LVOT byta niezwykle ruchoma, co nie byto
typowe dla zwezenia btoniastego, gdyz — jak podaje On-
basili [7] — twory takie sg zwykle nieruchome. Kardiochi-
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Rycina 2. Badanie echokardiograficzne przezklat-
kowe — projekcja przymostkowa w osi dtugiej
— strzatka zaznaczono opisywana dodatkowa
strukture w drodze odptywu lewej komory przy-
mocowang do segmentu przypodstawnego
przegrody miedzykomorowej

rurg srédoperacyjnie nazwat zmiane guzem. O ostatecz-
nym rozpoznaniu zdecydowato badanie histopatologiczne.

W pismiennictwie spotyka sie nieliczne opisy przy-
padkéw podzastawkowego zwezenia aorty poprzez do-
datkowa tkanke witdknistg aparatu zastawki dwudzielnej
[8, 9]. Jest to postac spotykana gtéwnie u dzieci [8]. Ten
typ zwezenia moze by¢ wtérny do wrodzonych anomalii
zastawki mitralnej, m.in. nieprawidtowego pociggania
przedniego ptatka, spadochronowej zastawki mitralnej.
Moze tez by¢ tak, ze — jak w opisywanym przypadku
— dodatkowa tkanka zastawkowa jest izolowang patolo-
gig aparatu mitralnego [10].

Nie ma pewnosci, na jakim etapie rozwoju embrional-
nego serca dochodzi do powstania tej wady. Wedtug
niektérych anomalia ta moze by¢ nastepstwem nieprawi-
dtowego rozwoju poduszeczek wsierdziowych [11].
Rovner i wsp. zaproponowali nastepujacy morfologiczny
podziat zwezenia podzastawkowego przez dodatkowa
tkanke mitralna: a) typ I, ufiksowany: A — sferoidalny,
B — btoniasty, b) typ Il, ruchomy: A — uszyputowany,
B — przypominajacy ptatek mitralny [12].

Najczestsze dolegliwosci zgtaszane przez chorych ze
zwezeniem LVOT to zmniejszenie tolerancji wysitku,
a takze utraty przytomnosci, zaburzenia rytmu serca oraz
dolegliwosci dtawicowe. Wiekszos¢ chorych pozostaje
jednak bezobjawowa, mimo stwierdzanego w badaniach
dodatkowych istotnego gradientu cisnien w LVOT [2].
W opisywanym przypadku gtéwnym objawem klinicznym
byty komorowe zaburzenia rytmu przebiegajace z ciezki-
mi zaburzeniami hemodynamicznymi.

W pismiennictwie mozna znalez¢ rozbiezne opinie co
do optymalnego czasu kwalifikacji do zabiegu operacyj-
nego. Dotyczy to szczegblnie zwezenia btoniastego
niepowodujacego istotnego hemodynamicznie zaweze-
nia LVOT [13, 14]. Wiekszos¢ autordéw stoi na stanowisku,
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ze zabieg operacyjny powinien by¢ przeprowadzony, gdy
gradient cisnien przez zastawke wynosi >30 mmHg lub
wspétistnieje inna wrodzona wada serca. Wedtug niekt6-
rych jednoczednie nalezy wykonaé¢ miomektomie, co ma
zapobiegac nawrotowi zwezenia [2]. Zwolennicy wczesnej
interwencji chirurgicznej podkreslaja, ze zapobiega ona
przerostowi Scian LV oraz hamuje rozw6j niedomykalno-
Sci aortalnej. Jest rowniez forma ochrony przed
infekcyjnym zapaleniem wsierdzia [2].
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