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Neobvykla dutina v oblasti trikuspidalnej
chlopne - aneuryzma pravého Valsalvovho
sinusu u pacientky s redefektom
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DUBRAVA J, LISKA B, PRECINSKA I, OUTRATA R, ONDZIK J. Neobvykld dutina v oblasti frikuspiddinej chlopne - aneuryzma pravého Valsalvovho sinusu
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Aneuryzma Valsalvovho sinusu je zriedkavd anomdlia. Obvykle je klinicky nemd az do vzniku ruptdry. Prezentujeme kozuistiku 48-rocnej asymptomatickej
zeny 40 rokov po chirurgickom uzdvere defekfu predsienového septa, s ndhodnym ndlezom neobvyklej dutiny v oblasti frikuspiddinej chlopne pri
transtorakdlinej echokardiografii. Transezofagovd echokardiografia zobrazila neruptlrovand aneuryzmu pravého Valsalvovho sinusu a maly redefekt
predsiefiového septa typu secundum. Kombindcia aneuryzmy s defektom predsieriového septa je podia literatdry raritnd. CT vysetrenie potvrdilo objemnu
aneuryzmu Valsalvovho sinusu s priemerom 44 mm, lokalizovand medzi pravou komorou a uskom pravej predsiene. Diagndzu definitivne potvrdila
bulbografia. Korondme artérie boli intakiné. Pacientka absolvovala rekonstrukciu pravého Valsalvovho sinusu dakronovou zdplatou a sutdru defektu
septa. Népadnym ndlezom bola extrémna fragilita tkaniv, ktord zodpovedala hlavnému histologickému defektu pri aneuryzme Valsalvovho sinusu —
disrupcii elastického skeletu steny aorty.
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DUBRAVA J, LISKA B, PRECINSKA I, OUTRATA R, ONDZIK J. Unusual cavity in the area of the tricuspid valve - aneurysm of the right sinus of Valsalva in
a patient with atrial septal redefect. Cardiol 2008;17(1):23-32

Aneurysm of the sinus of Valsalva is a rare anomaly. It is usually silent until rupture occurs. Here we report a case of a 48-year-old asymptomatic woman,
forty years after surgical closure of an atrial septal defect, with incidental finding on transthoracic echocardiography of an unusual cavity in the area of
the tricupid valve. Transesophageal echocardiography showed an unruptured aneurysm of the right sinus of Valsalva and a small atrial septal redefect of
the ostium secundum type. The combination of aneurysm of the sinus of Valsalva with an atrial septal defect is very rare according to the literature.
Computed tomography revealed a voluminous aneurysm of 44 mm diameter localized between the right ventricle and the right atrial appendage.
Bulbography definitely confirmed the diagnosis. Coronary arteries were intact. The patient underwent reconstruction of the right sinus of Valsalva with
a Dacron patch and a suture of the atrial septal defect. Very striking was the extreme fragility of the tissues, corresponding fo the major histological defect
in the aneurysm of the sinus of Valsalva - the disruption of the elastic skeleton of the aortic walll.
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istike neobvyklého dutinového ndlezu v oblasti prave;j
predsiene a pravej komory.

Aneuryzma Valsalvovho sinusu (AVS) je zriedkavé
kardiovaskuldrna anomadlia. Az do vzniku ruptury je ob-
vykle asymptomatickd. V tomto Stadiu sa zvicSa stano-
vuje ndhodne. Diagndza neruptirovanej aneuryzmy ne-
musi byt vzdy jednoducha, ako demonstrujeme v kazu- Opis pripadu

Ide o pripad 48-rocnej Zeny po suttire defektu pred-
sieniového septa typu secundum vo veku osem rokov. Ako

1Z Oddelenia neinvazivnej kardiolégie, FNsP sv. Cyrila a Metoda v Bratislave,

2Kardiologickej kliniky NUSCH v Bratislave, *Radiologického oddelenia Ne-
mocnice Ministerstva obrany v Bratislave, *Kardiochirurgickej kliniky NUSCH
v Bratislave a *Anesteziologického oddelenia NUSCH v Bratislave, Sloven-
ské republika

Do redakcie doslo dria 13. novembra 2007; prijaté dna 2. januara 2008
Adresa pre koreSpondenciu: MUDr. Juraj Dubrava, PhD., Oddelenie nein-
vazivnej kardiologie, FNsP sv. Cyrila a Metoda, Antolska 11, 851 07 Brati-
slava, e-mail: dubrava@npba.sk

43-ro¢na prekonala loZiskovi ischémiu mozgu. Pocas vte-
dajSej hospitalizicie absolvovala transtorakalnu echokar-
diografiu (TTE) s fyziologickym nélezom.

V priebehu nasledujicich piatich rokov pozorovala
postupny nérast dychavice. Fyzikdlny nélez bol bez ab-
normalit okrem systolického Selestu 1 —2/6 a fixného raz-
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Obrazok 1 Transtorakalna echokardiografia s nalezom velkej

anechogénnej dutiny (A) v oblasti trikuspidalnej chlopne

Figure 1 Transthoracic echocardiography showing large anechogenic cavity (A) in the
area of tricuspid valve

LP —lava predsien (Lett atrium), LK —lava komora (Left ventricle), PP —

prava predsien (Right atrium), PK — prava komora (Right ventricle)
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Obrazok 2 Intravendzna kontrastné echokardiografia (agitovana 10 %
glukdza). Pravé srdce kompletne vyplnené kontrastom okrem
anechogénnej dutiny, zndzornenej na obrazku 1.

Figure 2 Intravenous contrast echocardiography (agitated 10 % glucose solution).

Echocontrast completely fills right heart chambers except anechogenic cavity shown at
Figure 1

Stepu druhej ozvy nad pulmonalnou chlopiiou. Na EKG
bol sinusovy rytmus s AV blokddou 1. stupfia a inkom-
pletnd blokdda pravého ramienka. RTG snimka hrudni-
ka bola bez vyznamnych abnormalit.

Pri TTE dominoval gulovity anechogénny hladkosten-
ny utvar s priemerom 34 mm v oblasti trikuspiddlnej
chlopne, ktory sa projikoval do pravej predsiene (PP) aj
pravej komory (PK) (obrazok 1). Trikuspidalna chlopiia
bola bez stendzy a regurgitacie. Pritomnd bola fahka pliic-
na hypertenzia (mPAP = 25 mmHg). Ostatny nélez bol

OFD, FNsP Bratislava Petrzalka

Obrazok 3 Dva pravo-lavé skraty; jeden cez predsiefiové septum

(*), druhy cez vv. pulmonales (**)
Figure 3 Two right-to-left shunts; the first via atrial septum (*), the second via pulmonic
veins (**)
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Obrazok 4 Transezofagova echokardiografia v projekcii 90°.
Anechogénna dutina (A) priamo priliehajuca na pravu predsiefi
avena cava superior (VCS), ktoré su vyplnené echokontrastom.

Figure 4 Transesophageal echocardiography revealing an anechogenic cavity
neighbouring directly with right atrium and superior vena cava (VCS) filled with echocontrast

LP —lava predsien (Left atrium), PP — prava predsien (Rignt atrium)

bez vyznamnych abnormalit vratane normélnej systolic-
kej a diastolickej funkcie favej komory. Po i. v. aplikacii
echokontrastu (10 %-na agitovana glukéza) ostala duti-
na anechogénna (obrazok 2). Po opacifikécii PP sa poho-
tovo manifestoval maly lavo-pravy skrat a maly pravo-lavy
skrat na urovni predsieni. Okrem toho bol pritomny aj
dalsi pravo-lavy skrat cez vv. pulmonales, ktory svedcil
pre artériovendzne plicne fistuly (obrazok 3).
Transezofédgovou echokardiografiou (TEE) sme ve-
rifikovali ovalnu anechogénnu dutinu s rozmermi 49 x 54
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Obrazok 5 Transezofagovy echokardiograficky nalez komunikacie

aneuryzmy (A) s pravym Valsalvovym sinusom (*)
Figure 5 Transesophageal echocardiography showing communication of an aneurysm (A)
with the right Valsalva sinus (*)

PP — prava predsien (Right atrium), LP — lava predsien (Left atrium)

x 37 mm, bezprostredne priliehajicu na PP, PK a vena
cava superior (obrazok 4). V transverzélnej projekcii 0°
na aortalnu chlopniu sa zobrazil kr¢ok s priemerom 9 mm,
ktorym tato dutina v 2D obraze aj vo farebnom mapova-
ni komunikovala s pravym korondrnym sinusom (obra-
zok 5). Nalez zodpovedal aneuryzme pravého Valsalvov-
ho sinusu. Pri aortdlnom koreni bol maly redefekt
predsieiového septa s priemerom 5 mm s favo-pravym
skratom, bez objemového pretazenia pravého srdca.

CT vySetrenie potvrdilo objemnu vakovitd aneuryz-
mu ascendentnej aorty, ktord vychadza krékom zo sinus
aortae 1. dx (obrazky 6 — 8). Maximalny rozmer aneuryz-
my bol 44 mm, §irka kr¢ka 12 mm. Vak aneuryzmy bol
lokalizovany medzi PK a uskom PP. Aneuryzma bola bez
nastennej trombdzy. Arteria coronaria dextra odstupo-
vala z aorty v obvyklej lokalizacii, prebiehala po ventral-
nej stene aneuryzmy a v typickom priebehu sa zanorova-
la do sulcus coronarius dextra. Rovnako aj arteria
coronaria sinistra mala typicky odstup a priebeh. Obe ko-
ronarne artérie boli bez kalcifikatov a stendz. Po i. v. po-
dani kontrastu (Visipaque) sa vynikajiico opacikovalo [avé
aj pravé srdce, ale dutina aneuryzmy mala zjavne odliSnt
denzitu, bez presvedcivého plnenia kontrastom (obrazky
9, 10). Preto bolo teoreticky mozné uvazovat aj
o perikardidlnej cyste. Tato alternativa vSak bola v rozpore
tak s ndlezom TEE, ako aj s uvedenymi CT nélezmi (ob-
razky 6 - 8).

Bulbografia zobrazila velky ttvar s rozmerom 51 x 40
mm, odstupujtci z pravého korondrneho sinusu, charak-
teru aneuryzmy pravého Valsalvovho sinusu (obrazok 11).
Vo vendznej faze sa zndzornil redefekt predsienového

Obrazok 6 CT nalez okruhlej dutiny (A), komprimujlcej laterainu
stenu pravej komory a pravej predsiene

Figure 6 CT finding of a spherical cavity (A) compressing lateral wall of the right ventricle
and right atrium

LP —lava predsien (Left atrium), prava predsien (Rigth atrium), LK — lava
komora (Left ventricle), pravé komora (Right ventricle)

Obrazok 7 CT néalez aneuryzmy Valsalvovho sinusu (A),

lokalizovanej medzi uskom pravej predsiene (U) a pravou komorou
Figure 7 CT finding of a sinus of Valsalva aneurysm (A) located between right atrial
appendage (U) and right ventricle

AO - aorta ascendens (Ascending aorta), prava komora (Right ventricle)
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Obrazok 8 Analogicky nélez ako na obrazku 6, zobrazuje v odliSnej Obrazok 10 CT ndlez po podani kontrastu. Vztah aneuryzmy (A)

projekcii vztah aneuryzmy (A) k ascendentnej aorte k ascendentnej aorte (AO) a k arteria coronaria dextra.

Figure 8 Similar finding as in figure 6 in another projection shows relation of the aneurysm Figure 10 CT finding after intravenous contrast application. Relation of the aneurysm (A)
(A) and ascending aorta to ascending aorta (AO) and right coronary artery

PK — prava komora (Right ventricle), AP — arteria pulmonalis (Puimonary PK — prava komora (Right ventricle), LP — lava predsien (Left atrium)

artery), AO — aorta ascendens (Ascending aorta)

Obrazok 9 CT nalez po podani kontrastu. Dutina aneuryzmy (A) sa Obrazok 11 Aortografia. Velkd aneuryzma pravého Valsalvovho
neplini kontrastnou latkou. sinusu (A).

Figure 9 CT finding after intravenous contrast application. The aneurysm (A) remains free Figure 11 Aortography. Large right sinus of Valsalva aneurysm (A)

of contrast AO - aorta

PP — prava predsien (Right atrium), PK — pravad komora (Right ventricle),
LP —lava predsien (Left atrium), LK — fava komora (Left ventricle)
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Obrazok 12 Ventrikulografia znazorrujica aneuryzmu hrotu lavej komory. Viavo nélez v enddiastole, vpravo v endsystole.
Figure 12 Ventriculography showing left ventricular apical aneurysm. Left — enddiastolic frame, right — endsystolic frame

septa so stredne zévaznym lavo-pravym skratom (Q /Q
= 1,26). Pritomna bola lahkd plicna hypertenzia (slgAP
= 37 mmHg, mPAP = 21 mmHg). Ventrikulograficky sa
zobrazila akinéza az aneuryzma hrotu lavej komory
a hypokinéza spodnej steny (obrazok 12). Koronarogra-
ficky nalez bol normalny. Enddiastolicky tlak krvi (TK)
v lavej komore — 17 mmHg a stredny tlak v zaklineni
(PCWP) — 11 mmHg svedcili pre hrani¢nd diastolickd
funkciu favej komory.

Pacientka absolvovala opera¢né rieSenie. Napadnym
nalezom bola extrémna fragilita tkaniv srdca a velkych
ciev. Aneuryzma vychddzala z pravého korondrneho si-
nusu a bola uloZend medzi PK a PP, bez penetrécie do
dutin srdca (obrazok 13). Kréok mal velkost 12 x 10 mm.
Tesne nad nim odstupovala pravéa koronérna artéria, pre-
biehajuica po lavom okraji aneuryzmy. Vykonali sme ko-
rekciu AVS a rekonstrukciu pravého Valsalvovho sinusu
s uzaverom krcku dakronovou zdplatou (obrazok 14).
V strede bazy pravého korondrneho sinusu sa nachidza-
la dalSia trhlina intimy s incipientnym formovanim dru-
hej AVS s velkosfou 6 x 3 mm. Tento otvor sme uzavreli
sutdrou. Lava Cast pravého koronarneho cipu bola uvol-
nend od okraja lunuly a vytvarala tetivu, upinajicu sa do
komistry medzi pravym a lavym cipom. Defekt pravého
cipu sme oSetrili sutirou. Sutiry aortotomie boli kom-
plikované zlou kvalitou — trhavostou steny. Po oSetreni

AVS sme vykonali priamu suttru defektu predsiefiového
septa s velkostou 4 x 5 mm v oblasti fossa ovalis.

Diskusia

AVS mozu byt vrodené alebo ziskané. Najcastejsie
st kongenitalne ako dosledok vrodeného oslabenia mé-
die aortélnej steny. Predstavuju menej ako 1 % vsetkych
vrodenych chyb srdca (1). Maju progresivny charakter.
Priemerny vek klinického prejavu je 20 az 25 rokov (2),
ale mozu sa vyskytnut aj neskor. Ziskanymi pri¢inami AVS
moze byt endokarditida (najmé protetickd), trauma aor-
ty (najmé deceleracnd), syfilis, ateroskleréza, Takayasu-
ova aortitida, Ehlersov-Danlosov syndrom, Behcetova
choroba. AVS bola opisand aj u pacientov s nekom-
paktnou lavou komorou. AVS moze byt iatrogénna, ako
komplikacia katetriza¢nych alebo chirurgickych vykonov.
AVS savyskytuji u 1 % pacientov po operdciach na otvo-
renom srdci (1). Etioldgia AVS u nasej pacientky nie je
zrejma. NeSlo o kongenitalnu AVS a iatrogénna pricina
je nepravdepodobnd napriek anamnéze operacie na otvo-
renom srdci. Pacientka absolvovala totiZ prvi operdciu
ako osemrocnd a eSte 35 rokov po nej sa AVS nevyskytla.
Nezistili sme ani ziadnu z inych uvedenych potencidlnych
pricin.
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Obrazok 13 Operacny nalez aneuryzmy Valsalvovho sinusu (A)
Figure 13 Operative finding of Valsalva sinus aneurysm (A)

Obrazok 14 Operacny nalez po otvoreni aneuryzmy. Vlavo kréok aneuryzmy (*) pred uzaverom, vpravo po uzavere dakronovou zaplatou.
Figure 14 Operative finding after opening of the aneurysm. Left — neck of the aneurysm (*) before closure, right — after closure with Dacron patch
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AVS sa vyznamne Castejsie vyskytuju u aziatov (po-
mer incidencie k belochom 5 : 1) (2, 3). Hlavny Struktu-
rélny defekt pri AVS je lokalizovana ruptira alebo di-
skontinuita lamina elastica médie Valsalvovho sinusu (2).
Diskontinuita vznika v junkcii medzi ascendentnou aor-
tou a anulom aortalnej chlopne. Predpoklada sa, Ze dis-
rupcia elastického skeletu steny aorty je sposobend zly-
hanim kompletnej fizie bulbarnych hrebenov v obdobi
delenia truncus arteriosus communis bulbarnym septom
(4). Pre tato hypotézu sved¢i Casta asocidcia vrodenych
AVS so suprakristalnym defektom komorového septa.
Defekt médie vedie k progresivnej expanzii steny aorty
so vznikom ,,rukdvovitej“ protrizie, ktord mdze invado-
vat az perforovat do susediacich Struktur. Peroperacny
nalez nekvalitnej trhavej steny aorty a extrémne; fragility
tkaniv srdca nasej pacientky zodpovedal uvedenym his-
tologickym defektom.

Dominuje postihnutie pravého Valsalvovho sinusu:
60 — 86 % pripadov, nasleduje nekoronarny sinus: 11 —
22 % azriedkavé je postihnutie lavého sinusu: 0 — 15 % (1
-3,5,0).

AVS su obvykle asymptomatické az do vzniku kom-
plikacii (7, 8). NajcastejSou komplikéciou AVS su ruptd-
ry, najmé do PK (59 - 75 % vsetkych fistul) (2). Nasledu-
je ruptura do PP, zriedkavejSie st ruptiry do
perikardialnej dutiny (vo forme pseudoaneuryzmy), me-
dzikomorového septa a lavej predsiene (6), vzacna je rup-
tura do arteria pulmonalis. Ruptira AVS vedie obvykle
k zévaznej hemodynamickej nestabilite — akiitnemu srd-
covému zlyhévaniu, kardiogénnemu Soku, tampondde az
nahlej srdcovej smrti. V literattre sa vSak opisali aj tpl-
ne asymptomatické — chronické — aortokavitarne fistuly.

Dalgimi komplikdciami mozu byf infekénd endokar-
ditida, akdtny korondrny syndrom (v dosledku externej
kompresie korondrnej artérie aneuryzmou alebo nésled-
kom tromboembolizmu z aneuryzmy), srdcové zlyhéva-
nie, zdvazna mitrlna alebo aortalna regurgitacia (aj pri
nerupturovanej AVS), subvalvularna pulmonalna stend-
za (pri kompresii vytokového traktu pravej komory), po-
ruchy srdcového rytmu (najma atrioventrikularne bloka-
dy) (9).

Prekvapivé je, Ze pri AVS sa nevyskytuje komplika-
cia v zmysle disekcie ascendentnej aorty ako u pacientov
s Marfanovym syndromom. Na vznik disekcie je potreb-
na difizna cystickd degeneracia alebo nekréza médie na
rozdiel od izolovaného a lokalizovaného defektu lamina
elastica pri AVS (2).

AVS sa Casto zdruzuje s vrodenymi chybami srdca —
najcastejsie s defektom komorového septa, menej Casto
s transpoziciou velkych tepien, bikuspidalnou aortalnou
chlopriou, aortalnou regurgitaciou ¢i stendzou, koarkté-

ciou aorty alebo perzistujiicou lavostrannou vena cava
superior (2, 6). Koincidencia AVS s defektom predsie-
nového septa, ako u nasej pacientky, sa v literattre uvé-
dza len raritne.

Diagnoza AVS nemusi byt vzdy jednoduchd. Treba
odlisit iné ,,dutinové“ nélezy a moze imitovat aj masy
v dutindch srdca (3). U nasej pacientky sme diferencidlne
diagnosticky uvazovali aj o inej diagndze, ako AVS vzhla-
dom na skutocnost, Ze dutina sa pri CT vySetreni neplnila
kontrastom na rozdiel od lavého srdca. Pre tito ,,disocié-
ciu“ neméme jednoznacné vysvetlenie. Teoreticky by pri-
chadzal do tvahy zdklopkovy mechanizmus v kréku aneu-
ryzmy, avSak peroperacny nalez ho nepotvrdil.

U pacientky bol zaujimavy aj vedlaj$i nalez akinézy
az aneuryzmy hrotu lavej komory, ktory nesuvisel
s hlavnou diagnézou AVS. Interpretacia nie je jednoznac-
nd. Do tvahy prichddzala korondrna prihoda embolicke;j
etiologie z AVS. Tato pricina sa javi menej pravdepodob-
na vzhladom na normélny koronarograficky nalez. Ten
by bolo mozné vysvetlif spontannou rekanalizaciou tep-
ny, €o je viak v protiklade so vznikom zavaznej lokélnej
poruchy kinetiky. Pri diferencidlnej diagnostike by bolo
mozné uvazovat o tranzitornej apikalnej balénovej dys-
funkcii lavej komory (,,tako-tsubo® kardiomyopatia), ale
proti nej svedcila absencia bolesti na hrudniku a zmeny
repolarizdcie na EKG. Do tvahy prichddza aj trak¢nd
porucha v dosledku postoperacnych zrastov.

Tradi¢nd liecba AVS je kardiochirurgickd — obvykle
sa vykondva resekcia a rekonStrukcia Valsalvovho sinusu
s uzdverom krcku zéplatou. Priblizne 50 % pacientov
s AVS absolvuje operéciu v Stadiu nekomplikovanej aneu-
ryzmy a zvySnych 50 % pacientov v $tadiu ruptdry, t. j.
fistulovej komplikécie AVS (2). V literattre sa Coraz Cas-
tejSie uvadzaju kazuistiky katétrového uzaveru krcka AVS
Amplatzovym oklizorom. Vykondva sa najma u kriticky
chorych pacientov s vysokym rizikom operacie.
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