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Santrauka
Straipsnyje apžvelgiami dviburio aortos vožtuvo (DAV) 
etiologiniai veiksniai, diagnostikos ir chirurginio gydymo 
galimybės. Naujausios mokslinės literatūros paieška at-
likta PubMed ir UpToDate mokslinėse duomenų bazėse. 
Į sisteminę apžvalgą įtraukta 30 straipsnių nagrinėjama 
tema.  Tyrimo rezultatai atskleidė, kad DAV yra viena 
dažniausių įgimtų širdies ydų, kuri gali būti izoliuota 
patologija arba kartu su kitomis įgimtomis kardiovasku-
linės sistemos ydomis bei genetiniais sindromais. DAV 
morfologija yra hemodinamiškai svarbi, nes lemia turbu-
lencinės kraujo tėkmės per vožtuvą atsiradimą ir  sukelia 
struktūrinius  (histologinius) pokyčius aortos sienelėje. 
Ilgą laiką funkciškai normalus DAV simptomų nesuke-
lia, tačiau ilgainiui gali susiformuoti restrikcinis aortos 
vožtuvo (AV) burių pažeidimas – stenozė ar nesandaru-
mas, kartu su aortos šaknies pažaida, reikalaujančia chi-
rurginio gydymo. Pirmaeilis tyrimas DAV morfologijai 
nustatyti yra dvimatis (2D) echokardiografinis ištyrimas 
per krūtinės ląstą.  Šiuolaikinėje klinikinėje praktikoje 
didesnis dėmesys skiriamas AV išsaugančioms operaci-
joms, esant AV nesandarumui bei DAV morfologijai  dėl 
mažesnių su vožtuvais susijusių komplikacijų ir geresnio 
išgyvenamumo rodiklių, nesant viso gyvenimo trukmės 
terapijos antikoaguliantais poreikio. 

Įvadas
Dviburis aortos vožtuvas (DAV) yra viena dažniausių 

įgimtų širdies ydų, kuri pasireiškia 0,5-2 proc. bendrosios po-
puliacijos [1,2]. DAV gali būti izoliuota sporadinė patologija 
arba kartu su kitomis įgimtomis kardiovaskulinės sistemos 
ydomis (aortos koarktacija, skilvelių pertvaros defektas, 
atviras arterinis latakas) ir (ar) aortopatiniais sindromais 
su kitomis genetinėmis ligomis – Turner sindromu [3,4]. 
Dažniausiai ilgą laiką sklaidos defektai simptomų nesukelia, 
tačiau ilgainiui gali būti kliniškai reikšminga AV stenozė ir 

(ar) nesandarumas kartu su aortos šaknies pažaida [1]. Ge-
netinių ir hemodinaminių veiksnių nulemti struktūriniai AV 
pakitimai trikdo kraujo tėkmę per vožtuvą, lemia turbulenci-
nės tėkmės atsiradimą, kuri sukelia pokyčius aortos sienelėje, 
vystosi segmentinės aortos aneurizmos, todėl didėja ūmios 
aortos disekacijos rizika [5,6]. 

Tyrimo  tikslas – remiantis naujausios mokslinės li-
teratūros duomenimis, apžvelgti dviburio aortos vožtuvo 
etiologinius veiksnius, diagnostikos ir chirurginio gydymo 
galimybes. 

Tyrimo medžiaga ir metodai
Naujausios mokslinės literatūros paieška buvo atlikta Pu-

bMed ir UpToDate mokslinėse duomenų bazėse. Į sisteminę 
apžvalgą įtraukta 30 straipsnių, kuriuose aprašoma dviburio 
aortos vožtuvo etiologija, diagnostika ir chirurginis gydymas. 

Tyrimo rezultatai
Etiologija. DAV daugeliu atvejų yra paveldimi autosomi-

niu dominantiniu būdu, esant kintančiam penetrantiškumui. 
Specifinės genetinės priežastys nėra žinomos, tačiau DAV 
morfologija dažniausiai nustatoma kartu su Notch1 geno 
mutacija [7]. Remiantis A. Hales ir V. Mahle atlikto klinikio 
tyrimo rezultatais, nustatyta 10 proc. paveldėjimo tikimybė 
tiriamojo, kuris turi DAV morfologiją, pirmos eilės giminai-
čiams [8]. DAV morfologijai būdinga kylančiosios aortos 
aneurizma – aortopatija, paveldima autosominiu dominan-
tiniu būdu, esant žemam penetrantiškumui [9]. Profilaktinis 
2D echokardiografinis patikrinimas turi būti atliktas paciento, 
kuris turi DAV morfologiją, pirmos eilės giminaičiams (IIa 
klasės rekomendacija) [10]. 

Morfologija. DAV fenotipas gali būti skirtingas priklau-
somai nuo sklaidos. DAV fenotipą nusako Sievers  klasifika-
cija. Pagal burių sklaidą, DAV gali būti pilnas simetrinis arba 
asimetrinis su rudimentine pseudokomisūra ir siūle (angl. 
raphe) [11]. Echokardiografinis DAV ištyrimas techniškai 
sudėtingas. Net ir esant trims komisūroms, negalima teigti, 
kad AV yra triburis, kol nepaneigtas burių sklaidos defek-
tas – burių suaugimas [12]. Dažniausiai suauga kairioji ir 
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dešinioji vainikinės burės, rečiau kairioji ar dešinioji burė 
su nevainikine bure [13]. 

Klinikinės išraiškos. Klinikinė eiga (simptomai) pri-
klauso nuo AV funkcijos ir gretutinių kardiovaskulinės 
sistemos pakitimų. Funkciškai normalus DAV simptomų 
nesukelia, todėl gali būti randamas atsitiktinai [14]. Stenozę 
ir (ar) nesandarumą sukeliantis DAV gali kurį laiką išlikti 
besimptomis arba sukelti tam tikrus simptomus, būdingus 
ne tik kardiovaskulinei sistemai: pasunkėjęs kvėpavimas, 
fizinio krūvio netoleravimas, galvos svaigimas [1]. 

Diagnostika. Pirmaeilis tyrimas DAV morfologijai nu-
statyti – 2D echokardiografinis transtorakalinis ištyrimas, 
kurio metu randami būdingi pakitimai: sistolinis kupolavi-
mas, ekscentrinė regurgitacinė kraujo tėkmė, burių audinio 
perteklius (prolapsas), siūlė tarp burių, elipsės formos AV 
žiedas sistolės metu ir kylančiosios aortos dilatacija [1]. 2D 
echokardiografijos jautrumas nustatant DAV morfologiją 
yra 78-92 proc., specifiškumas – 96 procentai [15]. Pacien-
tams, turintiems DAV morfologiją, turi būti atliekama 2D 
echokardiografija per krūtinės ląstą, kurios metu įvertinama 
AV morfologija, stenozės ar nesandarumo sunkumas, išma-
tuojami aortos šaknies (aortos sinusų) ir kylančiosios aortos 
diametrai [16]. Galima papildomai atlikti magnetinio rezo-
nanso tomografijos (MRT) tyrimą, kuris puikiai vizualizuoja 
širdies struktūras ir didesnes kraujagysles, vertina AV bei 
kairiojo skilvelio funkciją. MRT tyrimas neturi radiacinės 
apšvitos, todėl parenkamas, kai pacientui reikalingi karto-
tiniai tyrimai [10]. MRT tyrimo jautrumas yra 100 proc., 
specifiškumas – 94 procentai. [17]. Esant kontraindikacijų 
atlikti MRT tyrimą, gali būti atliekamas kompiuterinės to-
mografijos (KT) tyrimas [10], jautrumas – 94 proc., speci-
fiškumas – 100 procentų [18].

Labai svarbus yra pacientų, turinčių DAV morfologiją, 
stebėjimas dėl progresuojančios AV disfunkcijos (steno-
zės ir (ar) nesandarumo), dėl aortos segmentinės dilatacijos 
(padidėjusios rizikos disekacijos tikimybės) [1]. Echokardi-
ografinių kontrolinių tyrimų dažnis priklauso nuo AV, aor-
tos šaknies ir (ar) kylančiosios aortos patologijos, paciento 
amžiaus, klinikinio pasireiškimo [10]. 

Infekcinis endokarditas. DAV didina  infekcinio en-
dokardito (IE) riziką [19]. V. Becerra-Muñoz su kolegomis 
atliktame retrospektyviniame tyrime, iš 328 pacientų, sirgu-
sių IE, 5,5 proc. turėjo DAV [20]. Esant DAV morfologijai, 
didesnė rizika IE įvykių, lyginant su triburiu AV, todėl reika-
lingas chirurginis gydymas [21]. Pacientams, turintiems DAV 
morfologiją, rekomenduojama atliekant invazines odontolo-
gines prodedūras skirti profilaktinę antibiotikoterapiją [22]. 

Chirurginis gydymas. Europos kardiologų draugijos 
2020 metų įgimtų širdies ydų rekomendacijos [23] nurodo 
tokias chirurginio DAV gydymo indikacijas: 1) ryški simp-

tominė AV stenozė,  2) ryški besimptomė AV stenozė, kai 
kairiojo skilvelio išstūmimo frakcija (KSIF) ≤ 50 proc., 3) 
ryškus simptominis AV nesandarumas, 4) ryškus besimp-
tomis AV nesandarumas, kai KSIF ≤ 50 proc., 5) ryškus 
besimptomis AV nesandarumas, kai KSIF > 50 proc., tačiau 
stebimas didelio laipsnio KS išsiplėtimas (KS galinis dias-
tolinis dydis > 70 mm arba KS galinis sistolinis dydis > 50 
mm arba galinio sistolinio dydžio indeksas > 25 mm/m2). 

H. Bentall ir A. De Bono 1968 metais aprašyta  chirur-
ginė metodika iki šiol laikoma auksiniu standartu, gydant 
skirtingos patologijos AV pakitimus (AV stenozė ar nesanda-
rumas). Taikant šią metodiką, aortos šaknis ir AV yra pilnai 
protezuojami sudėtiniu (mechaniniu ar biologiniu) protezu 
[24]. Mechaninis vožtuvas užtikrina ilgaamžį funkcionavimą 
ir mažą kartotinių intervencijų skaičių, todėl parenkamas 
jaunesniems pacientams. Pacientams  su mechaniniu AV 
reikalinga viso gyvenimo trukmės antikoaguliantų terapija, 
kuri lemia kraujavimą ir tromboembolines komplikacijas 
vėlyvuoju pooperaciniu laikotarpiu [25]. Gyvenimo trukmės 
antikoaguliantų terapija nereikalinga naudojant biologinį 
protezą, jeigu nėra gretutinių ritmo ir laidumo sutrikimų, 
tačiau dažnai jauniems ir aktyviems žmonėms stebima greita 
biologinių protezų degeneracija [26]. 

Esant AV nesandarumui, šiuolaikinėje klinikinėje prak-
tikoje orientuojamasi į AV išsaugančias  operacijas, dėl 
mažesnių su vožtuvais susijusių komplikacijų rodiklių ir 
geresnio išgyvenamumo, nesant viso gyvenimo trukmės 
antikoaguliantų terapijos poreikio [27]. Dažniausiai taikomos 
dvi pagrindinės operacinės metodikos – AV reimplantaci-
jos (T. David metodika) [28] ir remodeliavimo (M.Yacoub  
metodika) [29]. T. David su kolegomis 29 metų laikotarpio 
tyrime dalyvavo 465 tiriamieji (67 (14,4 proc.) turėjo DAV 
morfologiją), kuriems buvo atlikta David procedūra – 3 
pacientams (4,5 proc.), turintiems DAV morfologiją, buvo 
reikalingas AV protezavimas 6, 9 ir 10 metų laikotarpiais 
dėl AV pokyčių [30].

LSMUL KK širdies, krūtinės ir kraujagyslių chirurgijos 
klinikoje 2004-2020 metais buvo atliktos 110 operacijų pagal 
T. David metodiką, iš kurių 40 dėl DAV. Pacientų amžiaus 
vidurkis 42,7±11,8 metai. Ankstyvuoju pooperaciniu laiko-
tarpiu mirė 1 pacientas dėl aortos disekacijos komplikacijų. 
Vėlyvuoju pooperaciniu laikotarpiu nustatytas 100 proc. 
išgyvenamumas. 

Išvados
1.  Dažniausiai  DAV morfologija paveldima autosomi-

niu dominantiniu būdu ir nustatoma kartu su Notch1 geno 
mutacija. 

2.  Pirmaeilis tyrimas DAV morfologijai nustatyti yra dvi-
matis echokardiografinis ištyrimas per krūtinės ląstą. Esant 
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indikacijų, gali būti atliekamas ir magnetinio rezonanso ar 
kompiuterinės tomografijos tyrimas. 

3.  Chirurginio AV patologijos gydymo auksinis standar-
tas yra  H. Bentall operacija, kurios pagrindinis trūkumas 
– viso gyvenimo trukmės antikoaguliantų terapijos poreikis, 
lemiantis kraujavimą vėlyvuoju pooperaciniu laikotrapiu. 

4.  AV išsaugančių operacijų mažesni su vožtuvais susiju-
sių komplikacijų rodikliai ir geresnis išgyvenamumas, nesant 
viso gyvenimo trukmės antikoaguliantų terapijos poreikio, 
todėl jos vis plačiau taikomos klinikinėje praktikoje. 	
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Summary
Bicuspid aortic valve (BAV) is one of the most common types 

of congenital heart disease, which can be isolated lesion or asso-
ciated with other congenital cardiovascular pathologies or genetic 
syndromes. BAV morphology is hemodynamically important be-
cause it disrupts blood flow through the valve and causes turbu-
lent flow, which tirggers changes in the aortic wall. First-line test 
to diagnose BAV morphology is two-dimensional (2D) transthora-
cic echocardiography. Patients with a functionally normal BAV can 
ramain asymptomatic for a long period of time, however eventu-
ally may develop severe aortic stenosis or aortic regurgitation with 
a need for cardiac surgery. The gold standart surgical treatment of 
patiens with aortic valve pathology is Bentall procedure, however 
valve-sparing root replacement is alternative to Bentall procedure 
because of lower risk of valve-associated events and superior sur-
vival with no need for lifelong anticoagulation therapy.  
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