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Ostre rozwarstwienie aorty u pacjenta
z wieloletnim nieleczonym nadciSnieniem tetniczym
oraz zespotem metabolicznym

Acute aortic dissection in a patient with long-standing untreated hypertension
and metabolic syndrome
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Streszczenie

Ostre rozwarstwienie aorty (AOD) jest jednym z potencjalnych powiktar nieleczonego nadciSnienia tetniczego. Jego
objawy, w tym silny rozrywajgcy bol zamostkowy promieniujacy do kregostupa, czesto sugerujg ostry zespot wiencowy.
Podstawa diagnozy jest obraz uzyskany w tomografii komputerowej aorty. Pacjenci z AOD wymagaja pilnej operaciji
naczyniowej. Jednym z warunkow jej powodzenia i dobrego rokowania jest uzyskanie obnizenia ciSnienia tetniczego.
W pracy przedstawiono przypadek pacjenta z nieleczonym wieloletnim nadciSnieniem tetniczym, u ktoérego doszto do
rozwarstwienia aorty zstepujacej oraz jej odgatezien i, w konsekwencji, do pogorszenia funkcji nerek. Po poczatkowych
trudnoSciach w ustaleniu optymalnej farmakoterapii uzyskano obnizenie wartosci ciSnienia tetniczego i nie obserwuje

sie poszerzenia wrot rozwarstwienia.

Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, dyslipidemia, ostre rozwarstwienie aorty

Wstep

Ostre rozwarstwienie aorty (AOD, acute aortic dissection)
jest jednym z ostrych zespotéw aortalnych [1]. W jego
przebiegu dochodzi do rozerwania warstwy Srodkowej
i oddzielenia warstw Sciany aorty z wytworzeniem Swiatet
prawdziwego i rzekomego. Stosuje sie dwie klasyfikacje
AOD oparte na lokalizacji — De Bakeya oraz Stanford. Naj-
czestszym czynnikiem ryzyka AOD jest Zle kontrolowane
nadci$nienie tetnicze (65-75%).
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Ponizej opisano przypadek pacjenta, u ktérego AOD
wystgpito jako powiktanie nieleczonego nadci$nienia
tetniczego.

Opis przypadku

Mezczyzna w wieku 43 lat zostat przyjety na szpitalny
oddziat ratunkowy z powodu trwajgcych od kilku godzin
bardzo silnych dolegliwosSci bélowych w klatce piersiowej,
promieniujacych do nadbrzusza. DolegliwoSci te, poprze-
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dzone zastabnieciem, rozpoczety sie podczas wysitku
fizycznego. U pacjenta przed 7 laty rozpoznano nadcis-
nienie tetnicze, ale nie przyjmowat zaleconych lekow.
Miesiac przed przyjeciem podczas okresowych badan
profilaktycznych na podstawie podwyzszonych wartosSci
ciSnienia tetniczego (RR 160/100 mm Hg), zwiekszonego
obwodu talii (101 cm) oraz wynikow badan laboratoryjnych
(stezenie triglicerydéw 211 mg/dl, stezenie cholesterolu
frakcji HDL [high-density lipoprotein] 39 mg/dl, stezenie
cholesterolu frakcji LDL [low-density lipoprotein] 151 mg/
dl, glikemia 100 mg/dl) rozpoznano u niego zesp6t meta-
boliczny (wg wspdlnego stanowiska ID/NHLBI/AHA/WHF/
IAS/IASO 2009) [2].

Na szpitalnym oddziale ratunkowym, spos$rdd odchylen
w badaniu przedmiotowym, stwierdzono podwyzszone RR
(180/110 mm Hg), tachykardie 120/min i stabo wyczuwalne
tetno nad tetnicami udowymi. W zapisie elektrokardiogra-
ficznym (EKG) nie stwierdzono cech niedokrwienia miesnia
sercowego. Badanie tomografii komputerowej (CT, compu-
ted tomography) ujawnito natomiast rozwarstwienie aorty
piersiowo-brzusznej przebiegajace od lewej tetnicy podoboj-
czykowej do proksymalnych odcinkéw obu tetnic biodrowych
zewnetrznych (typ Ill wg De Bakeya) (ryc. 1). Rozwarstwienie
obejmowato pien trzewny, gorna tetnice krezkowa oraz obie

tetnice nerkowe, powodujgc ich odcinkowe, istotne zwezenie
z niedroznos$cig Srodkowego i dalszego odcinka grzbietowej
gatezi lewej tetnicy nerkowej. Zobrazowano rozlegly zawat
tylnego odcinka lewej nerki oraz mniejsze zawaty w prawej
nerce. By obnizy¢ ciSnienie tetnicze, na szpitalnym oddziale
ratunkowym zastosowano wlew urapidilu.

Pacjenta w trybie pilnym przyjeto do kliniki chirur-
gii naczyniowej. W badaniach laboratoryjnych sposrod
nieprawidtowosci stwierdzono podwyzszone parametry
niewydolno$ci nerek (stezenie kreatyniny 2,54 mg/dl,
szacowany wskaznik filtracji kiebuszkowej (eGFR, estimated
glomerular filtration rate) 28 ml/min, stezenie mocznika
81 mg/dl). W trakcie 6 godzin nie uzyskano istotnego
obnizenia wartosci ci$nienia tetnicznego (RR > 160/95 mm
Hg), wobec czego zintensyfikowano leczenie hipotensyjne
— odstawiono urapidil i wtgczono nitrogliceryne dozylnie
(maks. przeptyw 20 mg/kg mc./min), metoprolol (2 x
50 mg) i amlodipine (10 mg). Ze wzgledu na ztg kontrole
ci$nienia tetniczego (§rednio 150/100 mm Hg) w kolejnej
dobie dotaczono wlew ciggly furosemidu oraz zamieniono
amlodipine na nitrendipine, uzyskujgc obnizenie RR ponizej
140/80 mm Hg i tetno 70/min. W 2. dobie hospitalizacji tuz
za odejSciem lewej tetnicy szyjnej implantowano do aorty
piersiowej stentgraft. W kontrolnej angiografii uwidoczniono

8

Rycina 1A-E. Badanie tomografii komputerowej po dozylnym podaniu Srodka kontrastowego. Rozwarstwienie aorty typu B wedtug Stanford
(Il wg DeBekaya). Wrota pierwotne lokalizujg sie tuz za odejSciem lewej tetnicy podobojczykowej (A). Kanat prawdziwy w dolnej czesci aorty
zstepujacej (B) i w aorcie brzusznej (C, D) jest mniejszy od kanatu fatszywego. Rozwarstwienie siega w obreb pnia trzewnego, gornej tetnicy
krezkowej i obu tetnic nerkowych (C, D) oraz przechodzi na obie tetnice biodrowe wspdlne. Brak zakontrastowania srodkowego i dalszego
odcinka grzbietowej gatezi lewej tetnicy nerkowej (C) Swiadczy o jej zamknieciu w wyniku rozwarstwienia; nastepczy rozlegly zawat tylnego
odcinka lewej nerki (C, D, E). Mnigjsze zawaty widaé takze w prawej nerce (C, D, E)
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Rycina 2A-F. Kontrolne badanie angiografii tomografii komputerowej aorty. Stan po wszczepieniu stentgraftu aortalnego i skutecznym
zamknieciu pierwotnych wrét rozwarstwienia, bez cech przecieku (A, C). Utrzymujace sie rozwarstwienie pnia trzewnego (A, B), tetnicy krez-
kowej gornej (B, D, E), obu tetnic nerkowych (E, F) i obu tetnic biodrowych wspdlnych (B). Niedrozna grzbietowa gataZ lewej tetnicy nerkowej

(D); ewolucja zawatu tylnego odcinka tozstronnej nerki (D, E, F)

prawidtowe wytaczenie kanatu rozwarstwienia i prawidtowy
przeptyw w tetnicach tuku aorty oraz w tetnicach trzewnych
i nerkowych. Uzyskano stopniowg normalizacje parametréw
nerkowych (stezenie kreatyniny 1,17 mg/dl, warto$¢ eGFR
68 ml/min, stezenie mocznika 42 mg/dl). W kontrolnym
badaniu ultrasonograficznym (USG) zobrazowano nerki
prawidtowej wielkoSci o zachowanej strukturze korowo-
rdzeniowej i prawidtowej grubosci warstwy migzszowej;
nie wykazano zaburzen przeptywu w tetnicach nerkowych
(wskaznik oporoy (RI, resistive index) w prawej nerce 0,62,
w lewej — 0,57, prawidtowe czasy akceleracji w naczyniach
nerek). Po zabiegu kilkakrotnie modyfikowano leczenie hi-
potensyjne (odstawiono leki dozylne, dotgczono walsartan,
doksazosyne i klonidyne), uzyskujac obnizenie wartosci RR
ponizej 120/80 mm Hg. Przy wypisaniu zalecono pacjen-
towi regularna kontrole cisnienia tetniczego, stosowanie
diety ubogottuszczowej, ograniczenie iloSci spozywane;j
soli i zmniejszenie masy ciata oraz regularne przyjmowanie
lekow: kwasu acetylosalicylowego w dawce 75 mg, nitren-
dipiny w dawce 2 razy 20 mg, winianu metoprololu w dawce
2 razy 50 mg, doksazosyny w dawce 3 razy 4 mg, walsar-
tanu w dawce 2 razy 80 mg, furosemidu w dawce 2 razy
40 mg, klonidyny w dawce 3 razy 75 mg oraz atorwastatyny
w dawce 20 mg.

Miesigc po zabiegu u pacjenta wykonano kontrolng
CT (ryc. 2). Nie uwidoczniono cech przecieku w obrebie
stentgraftu; zobrazowano rozwarstwienie na catej dtugosci
poszerzonej tetniakowato w odcinku podprzeponowym
aorty brzusznej, przechodzace na tetnice biodrowe wspdline
i lewa tetnice biodrowg zewnetrzng. Ponadto stwierd-
zono niedrozng gataz grzbietowa lewej tetnicy nerkowej
z ewolucja zawatu tylnego odcinka lewej nerki. Ze wzgledu
na niskie wartosci ciSnienia (< 100/60 mm Hg) u pacjenta
zmniejszono dawke doksazosyny do 2 razy 2 mg i furosemi-
du do 40 mg oraz odstawiono wieczorng dawke klonidyny.

W celu wykluczenia wtérnych przyczyn nadciSnienia
tetniczego oraz oceny skutecznosci leczenia 2 miesigce po
zdarzeniu przyjeto pacjenta do kliniki kardiologii inwazyjnej.
W okresie miedzy hospitalizacjami schudt on 13 kg. Przy
przyjeciu do kliniki poza nadwaga (wskaznik masy ciata
[BMI, body mass index] 27 kg/m?) nie stwierdzono istotnych
odchylen w badaniu przedmiotowym. W badaniach labora-
toryjnych sposrod odchylen wykazano podwyzszone param-
etry niewydolnosci nerek (stezenie kreatyniny 1,89 mg/
dl, warto§¢ eGFR 39 ml/min) i obnizone stezenie 25(0H)
witaminy D (22,3 ng/ml). Zaobserwowano normalizacje
parametrow gospodarki lipidowej (stezenie cholesterolu
catkowitego 154 mg/dl, stezenie cholesterolu frakcji HDL
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38 mg/dl, stezenie cholesterolu frakcji LDL 101 mg/dl,
stezenie triglicerydow 74 mg/dl).

Stwierdzono prawidtowe stezenie aldosteronu, wskaznik
aldosteronowo-reninowy, rytm dobowego kortyzolu oraz
wydalanie metoksykatecholamin w dobowej zbiérce moczu.
W badaniu echokardiograficznym (ECHO) serca nie zo-
brazowano cech przerostu lewej komory, odcinkowych
zaburzen kurczliwosci Scian lewej komory (frakcja wyrzu-
towa [EF, ejection fraction] 65%) i wolnej Sciany prawej
komory (skurczowy ruch ptaszczyzny pierScienia tréjdziel-
nego [TAPSE, tricuspid annular plane systolic excursion)
29 mm) ani zaburzen funkcji rozkurczowej. Z powodu
zgtaszanych kofatan serca wykonano badanie EKG metoda
Holtera, w ktdrym nie zarejestrowano zaburzen rytmu
i przewodzenia W 24-godzinnym monitorowaniu RR stwi-
erdzono prawidtowe Srednie wartoSci ciSnienia tetniczego
z catej doby (114/64 mm Hg), dnia (115/66 mm Hg) i nocy
(108/58 mm Hg); nie wykazano fizjologicznego spadku
RR w nocy. Srednia poranna wartosé ciénienia wynosita
132/71 mm Hg. Zmodyfikowano leczenie hipotensyjne —
odstawiono klonidyne, zalecono petng dawke dobowa wal-
sartanu (160 mg) na wieczdr oraz wtgczono suplementacje
witaminy D.

Podsumowanie

Nadcisnienie tetnicze jest gtéwnym czynnikiem ryzyka
wystapienia rozwarstwienia aorty. W ostrym stanie nalezy
dazy¢ do obnizenia cisnienia skurczowego do wartosci
100-120 mm Hg [3].

W pierwszym okresie AOD zaleca sie dozylne podawanie
lekéw beta-adrenolitycznych. W przypadku przewlektego
rozwarstwienia aorty typu B ciSnienie tetnicze powinno byé
obnizane do wartosSci ponizej 130/80mmHg. Wykazano

Abstract

poprawe przezycia dzieki stosowaniu beta-adrenolitykdw
oraz antagonistéw wapnia. W opisanym przypadku pacjent
wymagat podawania kilku lekéw w celu ustabilizowania RR
i tetna w okresach przed- i pooperacyjnym. Podczas hospita-
lizacji w klinice chirurgii naczyniowej wielokrotnie konieczna
byta modyfikacja farmakoterapii, poniewaz obserwowano
znaczne wahania wartosci RR w ciggu doby. Dlatego za-
stosowany pierwszy schemat leczenia byt skomplikowany
(tacznie 6 lekéw hipotensyjnych przyjmowanych 3 x/d.),
ale zapewniat catodobowe obnizenie ciSnienia ponizej
120/80 mm Hg. Jednak niezaprzeczalnie jego utrzymanie
wigzato sie z ryzykiem nieprzestrzegania zaleceh przez
pacjenta. Korzystniejsze bytoby dawkowanie niektorych
lekéw raz na dobe (doksazosyna, walsartan, bursztynian
zamiast winianu metoprololu) oraz zastosowanie prepara-
téw ztozonych, co zresztg wprowadzono podczas kolejnych
hospitalizacji. W dalszej obserwacji u pacjenta uzyskano
redukcje wartoSci RR pozwalajgca na odstawienie czesci
lekdw i uproszczenie dawkowania. Oprécz leczenia hipo-
tensyjnego u chorego zastosowano statyne [3].

Ze wzgledu na przewlektg chorobe nerek z eGFR
30-59 ml/min ryzyko sercowo-naczyniowego u opisywane-
g0 pacjenta jest wysokie. W tej grupie osob, w przypadku
stezen cholesterolu frakcji LDL w zakresie 100-154 mg/
dl, zaleca sie modyfikacje stylu zycia oraz interwencje
farmakologiczng z docelowa wartoScia cholesterolu frakcji
LDL ponizej 100 mg/dl. Za witaczeniem do leczenia statyny
przemawiajg takze wyniki matych badan obserwacyjnych
sugerujace korzystny wptyw statyn ma hamowanie powiek-
szania sie tetniakow.

Konflikt interesow

Nie zgtoszono.

Acute aortic dissection (AOD) is one of the possible complications of untreated hypertension. Its symptoms (severe
popping chest pain radiating to the back) are often confused with acute coronary syndrome. The basis of diagnosis is
a computed tomography of the aorta. Patients with AOD requires emergency vascular surgery. One of the conditions for
the success and good prognosis is to reduce blood pressure. The paper presents a case of a patient with long-standing
untreated hypertension, in whom there was a dissection of the descending aorta and its branches, and consequently
the deterioration of renal function. After initial difficulties in determining the optimal pharmacotherapy reduction of
blood pressure was achieved and widening gates delamination is not observed.

Key words: hypertension, dyslipidemia, acute aortic dissection
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