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Dwupłatkowa zastawka aortalna (bicuspid aortic valve, BAV) jest najczęstszą wro-
dzoną wadą serca u dorosłych i występuje u ok. 1-2% populacji [1,2]. Anomalia
ta wiąże się ze zwiększonym ryzykiem występowania zwężenia oraz niedomykal-

ności zastawki, infekcyjnego zapalenia wsierdzia, a także poszerzenia i rozwarstwienia
aorty wstępującej. Dlatego dwupłatkowa zastawka aortalna i jej ocena echokardiograficz-
na zasługują na osobne omówienie.

Mechanizmy prowadzące do nieprawidłowego rozwoju zastawki są złożone. W trak-
cie embriogenezy dochodzi do zlewania się guzków wsierdziowych lub do ich nieprawi-
dłowego podziału. U chorych z dwupłatkową zastawką aorty występują zaburzenia
naczyniowej tkanki łącznej, związane z nieprawidłową produkcją białek macierzy poza-
komórkowej (mniejszym stężeniem fibryliny), które oprócz nieprawidłowego tworzenia
płatków mogą powodować poszerzenie opuszki aorty lub aorty wstępującej nawet bez
współistniejących hemodynamicznie istotnych wad zastawkowych [3]. Ze względu na
możliwość rodzinnego występowania dwupłatkowej zastawki aortalnej, prawdopodob-
nie w mechanizmie dziedziczenia wielogenowego (BAV stwierdzono u 36% krewnych
pierwszego stopnia) [4], zalecane jest przesiewowe badanie echokardiograficzne [2].
W około 20% przypadków dwupłatkowa zastawka aortalna współistnieje z innymi nie-
prawidłowościami: koarktacją aorty lub przetrwałym przewodem tętniczym, a w skraj-
nej postaci – z niedorozwojem lewego serca. BAV u mężczyzn występuje czterokrotnie
częściej niż u kobiet [5].
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W kolejnym elementarzu echokardiograficznym wad serca zajmujemy się
dwupłatkową zastawką aortalną, najczęstszą wadą serca u dorosłych. Wada ta
zwiększa ryzyko wystąpienia zwężenia i niedomykalności zastawki aortalnej, które
zostały już wcześniej omówione. Ponadto opisujemy rzadziej występujące wady
zastawek serca prawego, w tym stenozę płucną oraz zwężenia i niedomykalności
zastawki trójdzielnej wraz z krótkim omówieniem anomalii Ebsteina. Bardziej
szczegółowy opis tej ostatniej wady zostanie zamieszczony w jednym z najbliższych
numerów działu.
I jeszcze tradycyjna zagadka echokardiograficzna, jako przedsmak podobnych
przypadków klinicznych, także z puli egzaminacyjnej, które dział echokardiograficzny
przygotował na Kongres Kardiologii po Dyplomie w kwietniu.
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Anomalia charakteryzuje się obecnością dwóch płat-
ków o różnej wielkości oraz centralnego szwu (ryc. 1).
W większości przypadków nie dochodzi do rozdzielenia
się płatków lewego i prawego, rzadziej patologia dotyczy
płatka niewieńcowego. Zastawka dwupłatkowa zbudowa-
na jest zatem zwykle z dwóch asymetrycznych płatków:
prawego i lewego oraz tylnego i przedniego spoidła. Oś
długa ujścia przebiega w płaszczyźnie strzałkowej. Rza-
dziej występują płatki przedni i tylny z ujściem zastawki
w płaszczyźnie czołowej. Skrajną, znacznie rzadszą posta-
cią wady (<5% chorych operowanych z powodu wad za-
stawki aortalnej), jest zastawka jednopłatkowa z otworem
centralnym (zastawka bezspoidłowa) albo z ujściem po-
łożonym ekscentrycznie i dochodzącym do ściany aorty
(zastawka jednospoidłowa) [6,7].

W badaniu echokardiograficznym należy zwrócić
uwagę na: morfologię zastawki, ekscentryczne położenie
linii styku płatków w badaniu M-mode, przezzastawkowe
gradienty ciśnień i falę zwrotną, wymiary pierścienia
aortalnego oraz aorty wstępującej [8]. W projekcji przy-
mostkowej w osi krótkiej widoczne są dwa, zwykle niesy-
metryczne płatki z pojedynczą linią zamknięcia (ryc. 1).
Ich otwarcie w czasie skurczu jest niepełne, a zamknięcie
w czasie rozkurczu niecałkowite. Uwidocznienie spoideł
zastawki umożliwia czasem stwierdzenie tzw. zastawki
dwupłatkowej trójspoidłowej, w której zastawka jest
czynnościowo dwupłatkowa, a spoidła zrośnięte. W pro-
jekcji przymostkowej w osi długiej można także zaobser-
wować „doming” płatków, tj. ich uwypuklenie w okresie
maksymalnego rozwarcia, nawet w warunkach braku
istotnego gradientu przezzastawkowego.

Dwupłatkowa zastawka aortalna wymaga interwencji
kardiochirurgicznej w ponad 1/3 przypadków. Najczęst-
szym powikłaniem wady jest zwężenie zastawki różnego
stopnia obserwowane u 85% chorych [9]. W badaniu
echokardiograficznym obecne są typowe cechy zwężenia
ze zwiększeniem prędkości przepływu i gradientu ciśnień
przez zastawkę (ryc. 2) oraz kompensacyjny przerost
mięśnia lewej komory w przypadku istotnej stenozy
(ryc. 3). Zastawka dwupłatkowa leży u podłoża większo-
ści przypadków wrodzonego zwężenia zastawki aortalnej
i stanowi przyczynę 70% operacji z powodu zastawkowe-
go zwężenia aorty w wieku niemowlęcym i w dzieciństwie
[10]. Metody leczenia zabiegowego u dzieci obejmują
otwartą komisurotomię aortalną (nacięcia w spoidłach za-
stawki wykonane pod kontrolą wzroku) oraz przezskórną
walwulotomię balonową.

Za przedwczesne zmiany degeneracyjne zastawki od-
powiedzialna jest jej nieprawidłowa budowa. Asymetria
płatków zmienia warunki przepływu krwi przez zastaw-
kę – krew uderzając w zmienione patologicznie płatki,
powoduje większy uraz mechaniczny. Stąd częściej
i wcześniej występują zmiany zwyrodnieniowe w zastaw-
ce o takiej budowie oraz zwiększa się także ryzyko infek-
cyjnego zapalenia wsierdzia.

Znacznie rzadziej na podłożu dwupłatkowej zastawki
aortalnej rozwija się niedomykalność aortalna, zwykle to-
warzysząca zwężeniu zastawki (ryc. 4). Izolowaną niedo-
mykalność aortalną w przebiegu dwupłatkowej zastawki

RYCINA 1
Projekcja przymostkowa w osi krótkiej. Obraz morfologiczny
dwupłatkowej zastawki aortalnej – widoczne dwa asymetryczne płatki
zastawki z pojedynczą linią zamknięcia.

RYCINA 2
Projekcja koniuszkowa pięciojamowa. Istotny gradient przez
dwupłatkową zastawkę aortalną zarejestrowany metodą doplera
ciągłego.

RYCINA 3
Projekcja przymostkowa w osi długiej. Prezentacja M-mode.
Powiększona jama lewej komory, przerost i istotne upośledzenie
kurczliwości mięśnia.
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aortalnej obserwuje się rzadko – zwykle w grupie mło-
dych osób [11].

Jak już wspomniano, nieprawidłowości u pacjentów
z dwupłatkową zastawką aortalną obejmują zarówno samą
zastawkę, jak i aortę wstępującą. Częściej obserwuje się po-
szerzenie aorty wstępującej (ryc. 5), chorzy ci są także za-
grożeni rozwarstwieniem aorty (ok. 2,5% w analizie
klinicznego przebiegu wady u ponad tysiąca chorych), rza-
dziej pęknięciem tętniaka zatok Valsalvy [9,12]. Do wy-
mienionych powikłań naczyniowych predysponuje
nieprawidłowa budowa macierzy zewnątrzkomórkowej
ścian aorty oraz turbulentny przepływ krwi przez zwężo-
ną zastawkę, powodujący postenotyczne poszerzenie aor-
ty wstępującej. U chorych z rozpoznaną dwupłatkową
zastawką aorty i poszerzeniem aorty wstępującej zaleca się
coroczne oceny wymiaru i morfologii opuszki aorty lub
aorty wstępującej (częściej, gdy stwierdza się jej postępu-
jące poszerzenie). U pacjentów, u których w badaniu echo-
kardiograficznym nie można dokładnie ocenić morfologii
opuszki aorty lub aorty wstępującej, a także w celu dokład-
niejszej ilościowej oceny poszerzenia aorty wstępującej,
zaleca się wykonanie badania tomografii komputerowej
lub rezonansu magnetycznego [13]. Chorzy ze zwężeniem
dwupłatkowej zastawki aortalnej podlegają kwalifikacji
do leczenia operacyjnego wady zgodnie z zasadami ustalo-
nymi dla chorych z zastawką trójpłatkową. Natomiast
w przypadku patologii aorty wstępującej (średnica aorty
≥50 mm) wskazana jest interwencja kardiochirurgiczna
niezależnie od stopnia zwężenia zastawki [14].

Nierzadko określenie liczby płatków i spoideł zastaw-
ki aortalnej w przypadku nieoptymalnego okna akustycz-
nego stanowi istotny problem dla echokardiografisty.
Znacznie dokładniejsze określenie morfologii zastawki
umożliwia badanie przezprzełykowe, wskazane zwłaszcza
w celu oceny aorty wstępującej oraz u chorych z klinicz-
nym podejrzeniem infekcyjnego zapalenia wsierdzia.

Następstwa i powikłania dwupłatkowej zastawki aor-
talnej sprawiają, że jest ona zjawiskiem echokardiogra-
ficznym, często przypadkowo wykrywanym, o bardzo
istotnym znaczeniu klinicznym. Postawione rozpoznanie
wpływa bowiem na częstość wyznaczanych wizyt ambu-

latoryjnych, kontrolnych badań echokardiograficznych,
zalecenia dotyczące profilaktyki infekcyjnego zapalenia
wsierdzia oraz na bardziej radykalne kryteria kwalifikacji
do leczenia operacyjnego w tej grupie chorych.
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RYCINA 4
Projekcja koniuszkowa czterojamowa. Obrazowanie metodą doplera
kolorowego. Fala zwrotna aortalna o wąskim strumieniu wzdłuż
przedniego płatka zastawki mitralnej.

RYCINA 5
Projekcja przymostkowa w osi długiej. Widoczne istotne (5,0 cm)
poszerzenie aorty wstępującej. Średnica pierścienia aortalnego 2,7 cm.
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