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Perforacja tętniaka zatoki Valsalvy powikłana infekcyjnym
zapaleniem wsierdzia – trudności diagnostyczne
Rupture of the sinus of Valsalva aneurysm complicated by infective endocarditis 
– diagnosis difficulties
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A b s t r a c t

Aneurysm of the sinus of Valsalva is a rare congenital heart disease. It constitutes about 0,14%-1,5% of congenital
heart surgery cases. Aneurysm of the sinus of Valsalva can be asymptomatic for many years. Only rupture of the sinus of
Valsalva aneurysm leads to hemodynamic disturbances which in turn causes rapid deterioration of patient clinical
condition. Some of the congenital heart diseases can be complicated by of infective endocarditis. This case report
concerns the rupture of the sinus of Valsalva aneurysm in a 45 year old woman, which caused infective endocarditis on
the tricuspid valve, which has been initially diagnosed as a complication of congenital heart disease in the form of the
intraventricular defect. 
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Wstęp
Têtniak zatoki Valsalvy jest bardzo rzadko spotyka-

n¹ wrodzon¹ jednostk¹ chorobow¹. Stanowi on od 0,14
do 1,5% przypadków operowanych wrodzonych wad
serca [1]. Przez wiele lat mo¿e nie dawaæ objawów kli-
nicznych. Dopiero pêkniecie têtniaka ma hemodyna-
miczne konsekwencje, które prowadz¹ do gwa³towne-
go pogorszenia stanu chorego. Anatomiczn¹ istot¹ wa-
dy jest wiotkoœæ po³¹czenia pomiêdzy aort¹ a sercem
na poziomie pierœcienia w³óknistego zastawek aorty, co
prowadzi do œcieñczenia œcian zatoki Valsalvy i powsta-
nia têtniaka [2]. Niektóre wrodzone wady serca predys-
ponuj¹ do rozwoju infekcyjnego zapalenia wsierdzia
(IZW). Praca dotyczy przypadku pêkniêcia têtniaka za-
toki Valsalvy powik³anego zapaleniem wsierdzia w ob-
rêbie zastawki trójdzielnej rozpoznawanego jako powi-

k³anie wrodzonej wady serca pod postaci¹ ubytku miê-
dzykomorowego. 

Opis przypadku
45-letnia pacjentka zosta³a przekazana z Oddzia³u

Kardiologii Szpitala Wojewódzkiego w Olsztynie do Kli-
niki Kardiochirurgii Akademii Medycznej w Bia³ymsto-
ku 22 czerwca 2004 r. z rozpoznaniem wrodzonej wady
serca pod postaci¹ ubytku w przegrodzie miêdzykomo-
rowej oraz ostrej niedomykalnoœci zastawki trójdzielnej
w przebiegu IZW. 

W badaniu echokardiograficznym przezklatkowym
(TTE) wykonanym w oœrodku przekazuj¹cym pacjentkê
do kliniki rozpoznano: oko³ob³oniasty podaortalny uby-
tek w przegrodzie miêdzykomorowej z przep³ywem le-
wo-prawym (Vmax ok. 4,5 m/s), kalafiorowate wegetacje



Kardiologia Polska 2006; 64: 1

78 Piotr Lisowski et al

w prawej komorze w okolicy ubytku o wymiarach ok. 21
x 16 mm przechodz¹ce na p³atek przegrodowy zastaw-
ki trójdzielnej, wegetacje w prawym przedsionku o wy-
miarach ok. 11 x 9 mm, wypadanie p³atka przegrodowe-
go i tylnego zastawki trójdzielnej z du¿¹ jej niedomykal-
noœci¹, poszerzenie prawego przedsionka, graniczny
wymiar lewej komory, gruboœæ i kurczliwoœæ œcian lewej
komory w normie oraz separacjê blaszek osierdzia 
– 6 mm za tyln¹ œcian¹. 

W chwili przyjêcia do szpitala chora by³a w stanie
ogólnym dobrym, bez gor¹czki, bez odchyleñ w bada-
niach biochemicznych. W zapisie EKG rytm zatokowy
miarowy o czêstoœci ok. 70/min, normogram, dekstro-
gyria, ciœnienie têtnicze krwi – 130/80 mmHg. Chora
zg³asza³a ogólne os³abienie oraz zmniejszon¹ toleran-
cjê wysi³ku. Os³uchowo stwierdzono skurczowy szmer
s³yszalny nad ca³ym sercem. 

W TTE wykonanym przed operacj¹ stwierdzono têt-
niak czêœci b³oniastej przegrody miêdzykomorowej
z ubytkiem z przeciekiem lewo-prawym o maksymalnej
prêdkoœci 5,5 m/s. W niektórych projekcjach wydawa³o
siê nawet, ¿e istnieje komunikacja pomiêdzy pocz¹tko-
wym odcinkiem aorty (tu¿ nad p³atkiem wieñcowym
prawym) a praw¹ komor¹. Przy têtniaku oko³ob³onia-
stym, od strony prawej komory, widoczny by³ du¿y kon-
glomerat doœæ dobrze wysyconych dodatkowych ech
o wymiarach ok. 12 x 18 mm – wegetacje bakteryjne
zajmuj¹ce równie¿ p³atek przegrodowy zastawki trój-
dzielnej (Rycina 1.). Mo¿liwa by³a perforacja p³atka prze-
grodowego. Niedomykalnoœæ trójdzielna ++/+++, z ci-
œnieniem w têtnicy p³ucnej 56 mmHg. Fala zwrotna mi-
tralna +/++. Pogrubia³e brze¿nie p³atki aortalne, szcze-
gólnie p³atek niewieñcowy. Fala zwrotna aortalna +. 

Na podstawie ca³oœci obrazu klinicznego i badania
echokardiograficznego pacjentkê zakwalifikowano do
operacji w trybie planowym. Ze wzglêdu na brak choro-

by wieñcowej w wywiadzie oraz m³ody wiek pacjentki,
przed planowan¹ operacj¹ nie wykonano badania an-
giograficznego têtnic wieñcowych. 

Operacjê przeprowadzono w znieczuleniu ogólnym.
Klatkê piersiow¹ otwarto w sposób typowy: przez ster-
notomiê poœrodkow¹. W œródoperacyjnym badaniu
echokardiograficznym przezprze³ykowym (TEE) stwier-
dzono komunikacjê pomiêdzy aort¹ a praw¹ komor¹.
Po heparynizacji i kaniulacji aorty wstêpuj¹cej oraz obu
¿y³ g³ównych uruchomiono kr¹¿enie pozaustrojowe. Po
zatrzymaniu czynnoœci serca za pomoc¹ roztworu kar-
dioplegii krwistej otworzono aortê. Stwierdzono pêk-
niêty têtniak zatoki Valsalvy komunikuj¹cy do prawej
komory, niewielkie wegetacje na p³atku prawowieñco-
wym zastawki aortalnej, które usuniêto wraz z p³at-
kiem – p³atek perforowany kruchy (materia³ pobrano
do badania bakteriologicznego). Wyciêto pozosta³e
p³atki w celu przygotowania ujœcia do wszczepienia
sztucznej zastawki. Naciêto prawy przedsionek, uwi-
daczniaj¹c zmieniony, perforowany przedni p³atek za-
stawki trójdzielnej z wegetacjami oraz worek têtniaka
Valsalvy, tak¿e otoczony wegetacjami. Wyciêto przedni
p³atek i têtniak. Wykonano plastykê zastawki trójdziel-
nej, zszywaj¹c pierœcieñ szwami pojedynczymi na ³acie
z osierdzia a¿ do granicy p³atków tylnego i przegrodo-
wego – wykonuj¹c zastawkê dwup³atkow¹. £at¹ z osier-
dzia zamkniêto zatokê Valsalvy. Wykonano plastykê
w¹skiej aorty ³at¹ z osierdzia i wszczepiono sztuczn¹
protezê zastawki aortalnej SJM No. 19 HP. Od³¹czono
kr¹¿enie pozaustrojowe, typowo zamkniêto klatkê pier-
siow¹. Pacjentka przyby³a na oddzia³ pooperacyjny bez
wlewów amin katecholowych, wybudzi³a siê 3 godz. po
operacji, w 9. godz. zosta³a ekstubowana. Dalszy prze-
bieg pooperacyjny niepowik³any. W wykonanym posie-
wie z materia³u uzyskanego œródoperacyjnie (p³atki za-
stawki aortalnej i trójdzielnej) nie uzyskano wzrostu
bakteryjnego. 

Badanie echokardiograficzne wykonane w 4. dobie
po operacji nie wykaza³o cech przecieku miêdzy zatok¹
Valsalvy a praw¹ komor¹. Stwierdzono prawid³owe gra-
dienty przez sztuczn¹ zastawkê aortaln¹ z niewielkim
przeciekiem oko³ozastawkowym oraz nieistotn¹ niedo-
mykalnoœæ trójdzieln¹ (++) z ciœnieniem w têtnicy p³uc-
nej 35 mmHg. EF=45%. Œladowa iloœæ p³ynu przy pra-
wym przedsionku. W 5. dobie po operacji pacjentka
w stanie ogólnym dobrym zosta³a przekazana do Od-
dzia³u Kardiologii Szpitala Wojewódzkiego w Olsztynie
w celu dalszego leczenia. 

Dyskusja
W 1840 r. Thurnam po raz pierwszy opublikowa³ arty-

ku³ na temat pêkniêtego têtniaka zatoki Valsalvy, w któ-
rym opisa³ towarzysz¹ce mu objawy nieprawid³owej ko-

RRyycciinnaa  11.. Badanie TTE przedoperacyjne – pro-
jekcja poprzeczna naczyniowa. Strza³kami za-
znaczono widoczny du¿y konglomerat dobrze
wysyconych ech w prawej komorze przy p³atku
przegrodowym zastawki trójdzielnej
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munikacji pomiêdzy aort¹ a prawym sercem [3]. Anato-
miczn¹ istot¹ wady jest wiotkoœæ po³¹czenia pomiêdzy
aort¹ a sercem na poziomie pierœcienia w³óknistego za-
stawek aorty, co prowadzi do œcieñczenia œcian zatoki
Valsalvy i powstania têtniaka [2]. Do momentu pêkniêcia
czêsto nie towarzysz¹ mu ¿adne objawy kliniczne [4]. Do
pêkniêcia têtniaka dochodzi najczêœciej pomiêdzy 20.
a 40. rokiem ¿ycia, natomiast ostre objawy jego pêkniê-
cia wystêpuj¹ u ok. 56% chorych [3]. Najczêœciej dochodzi
do pêkniêcia têtniaka prawej zatoki wieñcowej, nastêp-
nie zatoki niewieñcowej, najrzadziej zaœ zatoki lewowieñ-
cowej. Têtniaki prawej zatoki Valsalvy perforuj¹ najczê-
œciej do prawej komory, rzadziej do prawego przedsionka
i lewej komory. Perforacja têtniaka prawej zatoki Valsalvy
do przegrody miêdzykomorowej jest niezwykle rzadka,
obarczona bardzo groŸnymi komplikacjami [5]. 

Etiologia têtniaka zatoki Valsalvy u opisywanej cho-
rej mo¿e okazaæ siê trudna do okreœlenia. Infekcyjne
zapalenie wsierdzia na natywnej zastawce aortalnej
mo¿e powodowaæ martwicê aorty wtórnie do infekcji
i prowadziæ do powstania têtniaka. Z drugiej jednak
strony sam têtniak zatoki Valsalvy (jako wada wrodzo-
na) wtórnie predysponuje do miejscowych turbulencji
przep³ywu krwi, poszerzenia pierœcienia i deformacji
p³atków zastawki. Ka¿dy z tych procesów mo¿e z kolei
przyczyniaæ siê do rozwoju IZW [6]. Tym bardziej w opi-
sywanym przypadku pêkniêcie têtniaka zatoki Valsalvy
do prawej komory (strumieñ przecieku skierowany by³
na przedni p³atek zastawki trójdzielnej) mog³o spowo-
dowaæ rozwój IZW na zastawce trójdzielnej, a nastêp-
nie wtórnie na zastawce aortalnej. 

Przypuszczenia te potwierdza³aby obecnoœæ ma-
sywnych wegetacji na zastawce trójdzielnej, natomiast
nieznacznych na zastawce aortalnej. 

Pierwotnie u chorej na podstawie badania TTE roz-
poznano: IZW na zastawce trójdzielnej z jej niedomy-
kalnoœci¹ oraz têtniak w czêœci b³oniastej przegrody
miêdzykomorowej z ubytkiem i przeciekiem lewo-pra-
wym. Badanie TTE wykonane w klinice sugerowa³o po-
nadto mo¿liwoœæ istnienia komunikacji pomiêdzy po-
cz¹tkowym odcinkiem aorty (tu¿ nad p³atkiem wieñco-
wym prawym) a praw¹ komor¹. Badanie TTE wykona-
ne w warunkach bloku operacyjnego potwierdzi³o te
przypuszczenia. Jednak dopiero œródoperacyjnie
stwierdzono otoczony wegetacjami pêkniêty têtniak
zatoki Valsalvy, komunikuj¹cy z praw¹ komor¹ (wyklu-
czaj¹c tym samym obecnoœæ ubytku w przegrodzie
miêdzykomorowej). Jednoczeœnie opisywana w bada-
niach TTE lokalizacja wegetacji na p³atku przegrodo-
wym zastawki trójdzielnej okaza³a siê nieprecyzyjna –
œródoperacyjnie stwierdzono obecnoœæ wegetacji na jej
p³atku przednim. Wychodz¹ce z worka pêkniêtego têt-
niaka zastawki Valsalvy du¿e girlandy wegetacji siêga-

³y a¿ do p³atka przegrodowego, daj¹c myl¹cy obraz
w badaniu echokardiograficznym. 

Œródoperacyjnie stwierdzono, ¿e proces infekcyjny
obejmowa³ g³ównie worek têtniaka zatoki prawowieñ-
cowej, przedni p³atek zastawki trójdzielnej i w niewiel-
kim stopniu p³atek prawowieñcowy zastawki aortalnej.
Strategia chirurgiczna w przypadku IZW polega na
ograniczeniu zastosowania obcego materia³u, a zatem
po usuniêciu zaka¿onych tkanek i wegetacji bakteryj-
nych wszczepiono jedynie zastawkê aortaln¹, nato-
miast wykonano plastykê zastawki trójdzielnej i za-
mkniêcie têtniaka ³at¹ osierdziow¹. 
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