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Przewlekie rozwarstwienie aorty typu B
u 31-letniej pacjentki, wspotistniejace
Z ciezkim nadcisnieniem tetniczym

Chronic type B aortic dissection in a 31-year-old female with severe arterial

hypertension

Summary

Aortic dissection is remarkable for a tear in the intima and
formation of a spurious canal in the inner wall of the aorta.
We present a case of a 31-year-old female with chronic type B
aortic dissection discovered during CT and accompanied by
severe arterial hypertension. Aortic dissection is optimally
managed with transcutaneous stentgraft placement aimed
at sealing the tear in the inner wall. This procedure was
successfully undertaken and the blood pressure was nor-
malized with multi-drug anti-hypertensive therapy.
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Pojecie rozwarstwienia aorty dotyczy takiego pek-
ni¢cia blony wewnetrznej, ktore prowadzi do wytwo-
rzenia kanatu rzekomego, na skutek przedostania si¢
krwi do blony Srodkowej, migdzy jej warstwe ze-
wnetrzng i wewngtrzng. Do 14 dni od momentu zda-
rzenia, rozwarstwienie okresla si¢ jako ostre, powy-
zej tego czasu, lub gdy stwierdza si¢ je przypadkowo,
mowi si¢ o rozwarstwieniu przewlektym. Powszech-
nie przyjeto 2 klasyfikacje rozwarstwieni aorty. We-
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dlug klasyfikacji Stanford, dzieli si¢ je na typ A (prok-
symalny), gdzie rozwarstwienie obejmuje aorte wste-
pujaca oraz typ B (dystalny), ktéry dotyczy aorty zste-
pujacej. W klasyfikacji De Bakeya rozwarstwienie
dzieli si¢ bardziej szczegdlowo: w typie I rozwar-
stwiona jest cala aorta, w typie II — aorta wstepuja-
ca, a w typie IIl — aorta zstgpujaca [1, 2].

Celem pracy jest przedstawienie przypadku prze-
wleklego rozwarstwienia aorty typu B wspélistnieja-
cego z cigzkim nadci$nieniem t¢tniczym.

Kobiete w wieku 31 lat, palaca papierosy od wielu
lat, z rozpoznanym od 3 lat nadci$nieniem tetniczym
1 rodzinnym obcigzeniem chorobami ukiadu kraze-
nia, przyjeto do kliniki z powodu bardzo wysokich
wartoSci ci$nienia tetniczego (220/120 mm Hg).
Nadci$nienie tetnicze dotychczas nie bylo diagnozo-
wane, od 3 miesigcy ambulatoryjnie leczone mono-
terapig (losartan 1 X 50 mg), z miernym efektem.
Pacjentka jako gléwna dolegliwos§¢ podawala jedynie
béle glowy okolicy potylicy. Ponadto w wywiadzie
w styczniu biezgcego roku stwierdzono epizod silne-
go bolu brzucha. Z tego powodu kobieta byta wow-
czas hospitalizowana na oddziale chirurgii, gdzie po
przeprowadzeniu podstawowej diagnostyki, w tym
badania USG jamy brzusznej, wykluczono ostre
przyczyny i po 3 dniach wypisano pacjentke w stanie
dobrym do domu. W pézZniejszym okresie bole brzu-
cha juz nie nawracaly.

Z istotnych odchylen w badaniu przedmiotowym
stwierdzono otylos¢ posladkowo-udows (wskaznik
masy ciala — 34 kg/m’) oraz wysokie wartosci ci$-
nienia t¢tniczego, mierzone metodg standardows
1 24-godzinnym automatycznym monitorowaniem.
Rozpoczeto rutynows diagnostyke w kierunku wtor-
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nych przyczyn nadci$nienia, poczatkowo bez lekéw
hipotensyjnych. Wyniki badan laboratoryjnych (mor-
fologia krwi, elektrolity w surowicy w dobowej zbidr-
ce moczu, kreatynina, transaminazy, glukoza 1 lipi-
dogram) oraz dobowe wydalanie metanefryn w mo-
czu miescily si¢ w zakresie przyjetych norm. W zapi-
siec. EKG stwierdzono malg progresj¢ zalamka r
w odprowadzeniach V1-V3. Na zdjeciu RTG pola
plucne 1 sylwetka serca byly w normie. W badaniu
USG jamy brzusznej uwidoczniono obecnos¢ drob-
nych, slabo wysyconych zlogow w nerce lewej,
w przypadku innych narzagdéw nie stwierdzono nie-
prawidlowosci. Wobec utrzymujgcych si¢ w trakeie
hospitalizacji wysokich wartosci ci$nienia tgtniczego
(od 170/100 do 220/140 mm Hg), podj¢to szczegd-
lowa diagnostyke w kierunku ewentualnego zweze-
nia tetnic nerkowych. W planowym badaniu angio-
-tomografii komputerowej stwierdzono rozwarstwie-
nie aorty brzusznej na calej dlugosci wraz z tetnicg
biodrows wspdlna 1 tetnicg biodrows zewngtrzng po
stronie prawej; obydwa kanaly wysycaly si¢ jednako-
wo 1 nie mozna bylo okreslié, ktory z nich jest praw-
dziwy, ze wzgledu na brak widocznego miejsca na-
plywu; od kanatu wezszego odchodzily: lewa tetnica
nerkowa, pief trzewny, tetnica krezkowa gérna i dol-
na, natomiast tetnica nerkowa prawa od kanatu szer-
szego; tetnice nerkowe nie mialy istotnych zwezen
(ryc. 1). W trybie pilnym wykonano angio-tomogra-
fi¢ komputerowa calej aorty, gdzie uwidoczniono:
rozwarstwienie aorty, rozpoczynajjce si¢ tuz za miej-
scem odejScia lewej tetnicy podobojczykowej, prze-
biegajace wzdluz calej aorty, prawej tetnicy biodro-
wej wspolnej 1 koficzgce si¢ w obrebie biodrowej ze-
wnetrznej, szeroki kanal naplywu, o Srednicy okoto

Rycina 1. Angio-tomografia komputerowa tetnic nerkowych
Figure 1. Angio-CT of renal arteries

1,5 cm w obr¢bie tuku aorty; przerwana odwar-
stwiong blon¢ wewngtrzng na wysokosci tetnic ner-
kowych, tetnice biodrowa wspdlng poszerzong do 1,7 cm,
szeroki kanal naplywu w tetnicy biodrowej ze-
wnetrznej prawej; kanal rzekomy na calej dlugosci
szeroki, dobrze zakontrastowany, od ktérego odcho-
dzila tetnica nerkowa prawa, i ktory uciskal kanal
prawdziwy; kanal prawdziwy przebiegajacy na dol-
nym brzegu dystalnej czgsci tuku aorty, przechodza-
cy na prawg, a nastgpnie lewg Sciang aorty, od ktdre-
go odchodzily pien trzewny, tetnica krezkowa gorna
1 dolna oraz lewa t¢tnica nerkowa. W echokardiogra-
ficznym badaniu serca tuk aorty do odejscia tetnicy
podobojczykowej przedstawial si¢ prawidlowo,
stwierdzono natomiast znaczny przerost 1 zaburze-
nie relaksacji mig¢Snia sercowego lewej komory. Przed
decyzja o leczeniu zabiegowym wykonano angio-
scyntygrafi¢, aby ocenié czynno$¢ nerek. Angioscyn-
tygrafia wykazala zmniejszony przeplyw naczynio-
wy, pordbwnywalny w obu nerkach, znacznie wydtu-
zong faze filtracji lewej nerki, co moglo wskazywac
na upoéledzenie jej czynnosci oraz wydluzone wy-
dalanie po stronie lewej, sugerujgce utrudniony od-
plyw moczu (ryc. 2).

Jednocze$nie z przeprowadzana diagnostyka in-
tensyfikowano leczenie hipotensyjne w celu uzyska-
nia mozliwie najnizszych, dobrze tolerowanych war-
tosci ci$nienia tetniczego. Poczatkowo wlgczono pro-
pranolol 3 x 40 mg oraz nitrogliceryne w stalym wle-
wie dozylnym, co jednak wywolalo silne bole glowy
u pacjentki. Ostatecznie uzyskano dobrg kontrolg
warto$cl ciSnienia tetniczego stosujgc nastepujace
leki: Tritace 2 X 10 mg, Tialorid 1 X 1 tabl.,, Betaloc
ZOK 100 mg 1 X 1 tabl. oraz Tenox 10 mg 1 X 1 tabl.
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Rycina 2. Angioscyntygrafia nerek po podaniu DTPA oraz
kaptoprilu

Figure 2. Renal angioscintigraphy after administration of DTPA
and captopril
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Ostatecznie po konsultacji chirurgicznej pacjentke
zakwalifikowano do planowego wszczepienia stentgra-
ftu. Zabieg przeprowadzono w Klinice Chirurgii Ogol-
nej 1 Chordb Naczyh Pomorskiej Akademii Medyczne;,
przebiegal bez powiklan. Aktualnie pacjentka pozostaje
pod stalg kontrolg Przyklinicznej Poradni Nadci$nienia
Tetniczego oraz Poradni Naczyniowej. Kobieta przyj-
muje wezesniej wlaczone leki hipotensyjne 1 utrzymuje
wartosci ci$nienia tetniczego w granicach normy.

Z uwagi na duzg przedszpitalng Smiertelnos¢ cho-
rych z rozwarstwieniem aorty trudno okresli¢ rze-
czywistg czgstosé tej choroby. Srednio szacuje si¢ ja
na okoto 5-20 przypadkéw na milion rocznie. Roz-
warstwienie dotyczy zwykle ludzi powyzej 60. roku
zycia 1 czeScie] wystepuje u mezczyzn. Przyczynami
rozwarstwienia aorty moga by¢ wszystkie procesy,
ostabiajgce jej Sciane. NajczeSciej prowadzi do niej
miazdzyca, w dalszej kolejnosci choroby zapalne,
uszkadzajace blon¢ Srodkowa. Wrodzone anomalie
aorty nalezy bra¢ pod uwage przede wszystkim
u mlodych chorych [3-8].

Okazuje si¢, ze u oséb z rozwarstwieniem aorty
w okolo 70% wspdlistnieje nadci$nienie tetnicze. Wigze
sie ono zazwyczaj z rozwarstwieniem w dalszych od-
cinkach aorty 1 czesciej niz w calej populacji chorych
z nadci$nieniem ma charakter zlosliwy |3, 4, 7-14].

U 90% chorych z rozwarstwieniem aorty dominu-
jacym objawem jest nagly 1 silny bol, umiejscowiony
zwykle zamostkowo lub miedzy lopatkami. Bezbdlo-
wy przebieg choroby $wiadczy zwykle o rozwarstwie-
niu przewleklym. W badaniu przedmiotowym nalezy
zwrocié uwage na ubytki tetna, szmer rozkurczowy
nad zastawkg aorty oraz zaburzenia neurologiczne.

Celem interwencji leczniczej jest zamknigcie roz-
darcia Sciany aorty, ktore rozpoczyna rozwarstwienie,
stosujac leczenie operacyjne lub przezskérne wszcze-
pienie stentu, czy protezy naczyniowej. Do lokalizacji
tego rozdarcia mozna si¢ postuzy¢ badaniami: echo-
kardiografig przez $ciane klatki piersiowej lub przez-
przelykowa (TTE, transthoracic echocardiography,
TEE, transesophageal echocardiography), tomogratig
komputerowa, tomografig rezonansu magnetycznego
(MR, magnetic resonance) lub angiografia [1].

Przedstawiony przypadek charakteryzowaly cechy
typowe dla rozwarstwienia aorty przewleklego,
z prawdopodobnym poczatkiem przed 3 miesigcami,
z towarzyszacym nadci$nieniem tetniczym, o cigzkim
przebiegu. Lokalizacja rozdarcia $ciany w tomografii
komputerowej pozwolila rozpoznaé rozwarstwienie
typu B wedlug klasyfikacji Stanford lub rozwarstwie-
nie typu III wedlug De Bakeya. Zgodnie ze standar-
dami u chorej dokonano przezskornego wszczepienia
stentgraftu, za$§ wdrozone leczenie hipotensyjne obni-
zylo ci$nienie tetnicze do warto$ci prawidiowych.

Streszczenie

W rozwarstwieniu aorty dochodzi do peknigcia blo-
ny wewnetrznej 1 wytworzenia kanalu rzekomego.
W pracy przedstawiono przypadek 31-letniej kobiety
z przewleklym rozwarstwieniem aorty typu B, roz-
poznanym na podstawie tomografii komputerowej,
z towarzyszacym ci¢zkim nadci$nieniem tetniczym.
Optymalng metodg leczenia rozwarstwienia aorty
jest przezskorne wszczepienie stentgraftu, prowadza-
ce do zamknigcia rozdarcia Sciany naczynia. Zabieg
przeprowadzono u chorej, z dobrym efektem, za$
normalizacj¢ wartoSci ci$nienia tgtniczego uzyskano,
stosujac wielolekowg terapi¢ hipotensyjng.

stowa kluczowe: rozwarstwienie aorty, nadci$nienie
tetnicze, powiklania nadci$nienia

Nadcisnienie Tetnicze 2006, tom 10, nr 5, strony 538-540.

Pismiennictwo

1. Diagnostyka i leczenie rozwarstwienia aorty. Aktualne wy-
tyczne European Society of Cardiology. Medycyna Praktycz-
na 2003; 7-8: 29-54.

2. Kabat M., Peczkowska M., Janaszek-Sitkowska H. i wsp.
Rozwarstwienie aorty piersiowej typu A — analiza kliniczna,
obserwacje odlegle. Nadci$nienie Tetnicze 2001; 5: 29-37.

3. Isselbacher E.M., Eagle K.A.) Desanctis RW. Discases of the
aorta. W: Braunwald E. (red.). Heart discase. A textbook of car-
divascular medicine. W.B. Saunders Company 1997: 1554-1570.
4. Coady M.A,, Rizzo J.A., Goldstein L.J., Elefteriades J.A.
Natural history, pathogenesis and etiology of thoracic aortic
anecurysm and dissections. Cardiology Clinics of North Ame-
rica 1999; 17 (4): 615-634.

5.Lansman S.L., Galla ].D., Schor].S. i wsp. Subtypes of acu-
te aortic dissection. J. Card. Surg. 1994; 9: 729-733.

6. Glower D.D., Speier RH., White W.D. i wsp. Management and
long-term outcome of aortic dissection. Ann. Surg. 1991; 214: 31-39.
7. Crawford E.S. The diagnosis and management of aortic
dissection. JAMA 1990; 264: 2537-2541.

8. Chirillo F., Marchiori M.C., Andriolo L. i wsp. Outcome of
290 patients with aortic dissection. A 12-year multicenter expe-
rience. Eur. Heart J. 1990; 11: 311-319.

9. Biederman A., Szpakowski E. Post¢powanie u chorych
z ostrym rozwarstwieniem aorty piersiowej. Kardiologia 1998;
1: 35-59.

10. Robiesek F., Thubrikar M.J. Hemodynamic considerations
regarding the mechanism and prevention of aortic dissection.
Ann. Thorac. Surg. 1994; 58: 1247-1253.

11. Roberts W. Aortic dissection: anatomy, consequences and
causes. Am. Heart J. 1981; 101: 195-212.

12. Coady M.A,, Rizzo J.A., Elefteriades J.A. Pathologic va-
riants of thoracic aortic dissections. Penetrating atherosclero-
tic ulcers and intramular hematomas. Cardiology Clinics of
North America 1999; 17 (4): 637-656.

13. Crawford E.S., Svensson L.G., Coselli ].S. i wsp. Aortic dissec-
tion and dissecting aortic aneurysms. Ann. Surg. 1988; 208: 254-273.
14. Kodolitsch Y., Simic O., Nienaber C.A. Ancurysm of the
ascending aorta: diagnostic features and prognosis in patients
with Marfan’s syndrome versus hypertension. Clin. Cardiol.

1998; 21: 817-824.

www.nt.viamedica.pl



