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Dwuujściowa zastawka mitralna 
– opis przypadku
Double-orifice mitral valve – case report
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Wstęp
Dwuujœciowa zastawka mitralna (double-orifice mi-

tral valve, DOMV) jest rzadk¹ wrodzon¹ wad¹ serca opi-

san¹ po raz pierwszy przez Greenfielda w 1876 r. Charak-

teryzuje siê obecnoœci¹ pomostu z tkanki w³óknistej,

dziel¹cego ujœcie mitralne na dwa oddzielne otwory po-

siadaj¹ce w³asne aparaty podzastawkowe. Zmienna jest

liczba miêœni brodawkowatych (2–4). P³atki mog¹ byæ

zbudowane prawid³owo, ale czêsto stwierdza siê ich roz-

szczep [1]. U oko³o 50% pacjentów z DOMV nie rejestru-

je siê istotnych zaburzeñ hemodynamicznych i anoma-

lia wykrywana jest przypadkowo. W pozosta³ych przy-

padkach obserwuje siê ró¿nego stopnia niedomykal-

noœæ i/lub zwê¿enie zastawki. Jako anomalia izolowana

DOMV wystêpuje rzadko. Czêsto wspó³istnieje z innymi

wadami wrodzonymi serca, takimi jak kana³ przedsion-

kowo-komorowy, ubytek przegrody miêdzykomorowej,

koarktacja aorty, dwup³atkowa zastawka aortalna, pod-

zastawkowe zwê¿enie aorty, przetrwa³y przewód têtni-

czy, tetralogia Fallota, anomalia Ebsteina [2]. 

Opis przypadku
Do Poradni Wad Wrodzonych Serca Instytutu Kar-

diologii zosta³ skierowany 16-letni chory ze wstêpnym

rozpoznaniem wady zastawki mitralnej. Oko³o 4 mies.

wczeœniej przeby³ epizod krwioplucia, który wyst¹pi³ po

intensywnym wysi³ku fizycznym (wycieczka rowerowa).

Poza tym pacjent nie zg³asza³ innych dolegliwoœci ze

strony uk³adu kr¹¿enia i dot¹d uwa¿a³ siê za osobê

zdrow¹. W badaniu przedmiotowym stwierdzono

szmer skurczowy na koniuszku serca 2/6 w skali Levi-

na. W zapisie EKG obecny by³ rytm zatokowy oraz cechy

przerostu lewego przedsionka. W badaniu EKG metod¹

Holtera zarejestrowano 1 epizod czêstoskurczu nadko-

morowego o czêstoœci 137/min z³o¿onego z 3 pobudzeñ. 

W przezklatkowym badaniu echokardiograficznym,

w projekcji koniuszkowej cztero- i trójjamowej uwidocz-

niono masywne zw³óknienie przedniego p³atka zastawki

mitralnej (Ryciny 1a., 1b.). Obraz ten sugerowa³ zwê¿enie

zastawki o etiologii reumatycznej. Projekcja przymostko-

wa w osi krótkiej ujawni³a jednak obecnoœæ dwóch osob-

nych ujœæ mitralnych przedzielonych pasmem tkanki

w³óknistej, z nieco wiêkszym ujœciem przyœrodkowym

(Ryciny 2a., 2b.). W badaniu dopplerowskim maksymalny

gradient skurczowy przez zastawkê oceniono na 14,3

mmHg, œredni na 8,3 mmHg (Rycina 3.). Powierzchniê uj-

œcia wyliczono z czasu po³owiczego spadku gradientu

i wynios³a ona 1,1 cm2. Rejestrowano równie¿ umiarko-
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wan¹ falê zwrotn¹ mitraln¹. Wielkoœæ i funkcja lewej ko-

mory by³y prawid³owe, zaœ lewy przedsionek poszerzony.

Nie stwierdzono obecnoœci innych wad serca. 

Wobec sk¹poobjawowego obrazu klinicznego nie

podjêto decyzji o operacyjnym leczeniu wady. Zalecono

profilaktykê infekcyjnego zapalenia wsierdzia i regular-

n¹ kontrolê ambulatoryjn¹. 

Omówienie
Przezklatowe badanie echokardiograficzne jest czu-

³ym narzêdziem diagnostycznym i w wiêkszoœci przy-

padków wystarczaj¹cym dla rozpoznania dwuujœciowej

zastawki mitralnej. W oparciu o zastosowane projekcje

echokardiograficzne Trovitzsch i wsp. zaproponowali

podzia³ DOMV na 3 g³ówne typy morfologiczne: 

1) complete bridge – obydwa ujœcia s¹ widoczne w osi

krótkiej w projekcji przymostkowej, w przekroju prze-

biegaj¹cym od brzegu p³atka przez pierœcieñ zastaw-

ki. Ujœcia s¹ okr¹g³e i podobnej wielkoœci. Ten typ naj-

czêœciej wystêpuje jako anomalia izolowana [3–6]; 

2) incomplete bridge – anomalia widoczna w przekroju

przecinaj¹cym brzeg p³atka, natomiast ca³kowicie

RRyycciinnaa  11aa.. Projekcja koniuszkowa czterojamo-

wa. Widoczne masywne zw³óknienie przednie-

go p³atka zastawki mitralnej (strza³ka). LK – le-

wa komora, LP – lewy przedsionek, PK – prawa

komora, PP – prawy przedsionek

RRyycciinnaa  11bb..  Projekcja koniuszkowa trójjamowa.

Masywne zw³óknienie przedniego p³atka za-

stawki mitralnej (strza³ka). Ao – aorta

RRyycciinnaa  22aa.. Projekcja przymostkowa w osi krótkiej

w przekroju przebiegaj¹cym od brzegu p³atka po-

przez pierœcieñ zastawki mitralnej. Widoczne 2 uj-

œcia mitralne (du¿a strza³ka – wiêksze ujœcie przy-

œrodkowe, ma³a strza³ka – mniejsze ujœcie boczne) 

RRyycciinnaa  22bb..  Projekcja przymostkowa w osi krót-

kiej na poziomie pierœcienia zastawki mitralnej.

Widoczne grube pasmo tkanki w³óknistej

(strza³ka) przedzielaj¹ce ujœcia mitralne
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znika przy odchyleniu p³aszczyzny w kierunku pod-

stawy lewej komory [3, 5, 6]; 

3) hole/excentric type – najczêstszy (ok. 85% przypad-

ków DOMV) – dodatkowe, ma³e ujœcie mitralne jest

obecne w obrêbie komisury przednio-bocznej lub tyl-

no-przyœrodkowej i jest widoczne tylko w przekroju

przechodz¹cym przez œrodek p³atków zastawki mi-

tralnej, natomiast znika przy odchyleniu p³aszczyzny

zarówno w kierunku podstawnym, jak i koniuszko-

wym. Dodatkowe ujœcie w obrêbie komisury tylno-

-przyœrodkowej zazwyczaj wspó³istnieje ze wspól-

nym kana³em przedsionkowo-komorowym. 

Niektórzy autorzy wyró¿niaj¹ jeszcze 4. typ – dupli-

cate mitral valve, w którym obecne s¹ 2 osobne pier-

œcienie z w³asnym kompletem p³atków, komisur i od-

dzielnymi aparatami podzastawkowymi [1]. 

W omawianym przypadku analiza obrazów echo-

kardiograficznych upowa¿nia do rozpoznania dwuuj-

œciowej zastawki mitralnej typu complete bridge. Oby-

dwa ujœcia s¹ podobnej wielkoœci (nieco wiêksze uj-

œcie przyœrodkowe) i s¹ widoczne w projekcji przy-

mostkowej w osi krótkiej w p³aszczyznach przebiega-

j¹cych od brzegu p³atka poprzez pierœcieñ zastawki

mitralnej (Ryciny 2a., 2b.). Nale¿y podkreœliæ, ¿e obraz

zastawki uzyskany w projekcjach koniuszkowych na-

œladowa³ zwê¿enie o etiologii reumatycznej. M³ody

wiek pacjenta i brak gor¹czki reumatycznej w wywia-

dzie sugerowa³ jednak inn¹ etiologiê obserwowanych

zmian zastawki. Rozstrzygaj¹ce o rozpoznaniu DOMV

okaza³y siê projekcje przymostkowe w osi krótkiej. Po-

mimo bardzo rzadkiego wystêpowania DOMV (ok. 250

opisanych przypadków) u m³odych osób nie nale¿y za-

pominaæ o tej anomalii. 

PPiiœœmmiieennnniiccttwwoo

1. Kowalski M, Hoffman P. Wrodzona niedomykalnoœæ zastawki

mitralnej. In: Tracz W, Podolec P, Hoffman P (eds.). Echokardiografia

praktyczna. Tom II. Medycyna Praktyczna, Kraków 2005; 142. 

2. Subramanyan R. Mitral valave, double orfice. www.emedicine.

com/ped/topic2519. 

3. Zalzstein E, Hamilton R, Zucker N, et al. Presentation, natural

history, and outcome in children and adolescents with double

orifice mitral valve. Am J Cardiol 2004; 93: 1067-9. 

4. Purnode P, Rombaut E, Gerard M, et al. Double orifice mitral

valve with flail leaflet: a transoesophageal echocardiographic

examination. Eur J Echocardiogr 2000; 1: 144-6. 

5. Jose VJ, Chandy ST, John B. Cardiovascular images. Double-orifice

mitral valve. Indian Heart J 2003; 55: 279-80. 

6. Hoffman P, Stumper O, Groundstroem K, et al. The

transesophageal echocardiographic features of double-orifice left

atrioventricular valve. J Am Soc Echocardiogr 1993; 6: 94-100. 

RRyycciinnaa  33..  Profil nap³ywu mitralnego z ocen¹

gradientu skurczowego uzyskany metod¹ Dop-

plera ci¹g³ego


