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Rozwarstwienie aorty zstepujacej jako
powikltanie wtornego nadcisnienia tetniczego
w przebiegu hiperaldosteronizmu pierwotnego

Aortic dissection — a rare complication of primary aldosteronism — a case report
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Abstract

Primary aldosteronism is common cause of secondary hypertension. As a result of high blood pressure it can lead to severe
complications, including aortic dissection. We would like to present a case of 40 year-old patient who had resistant hyperten-
sion despite administration of multiple drugs. During diagnosis primary aldosteronism was found, complicated by aortic

dissection. After introducing the appropriate treatment we managed to significantly reduce the cardiovascular risk.
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WSTEP
Jedna z czesciej wystepujacych przyczyn wtérnego nadcisnie-
nia tetniczego jest hiperaldosteronizm pierwotny. Cechuije sie
on charakterystycznym obrazem klinicznym, opornoscia na
farmakoterapie, czestym wystepowaniem powiktar narzado-
wych i mozliwoscia skutecznego leczenia przyczynowego.

Do najgrozniejszych powiktar nadci$nienia mozna zali-
czy¢ rozwarstwienie aorty. Wymaga ono wnikliwego rozwa-
zenia wskazan do dalszego postepowania terapeutycznego.
W zaleznosci od wielkosci rozwarstwienia, jego lokalizacji
i powiktain podejmuije sie decyzje o leczeniu operacyjnym,
interwencji w pracowni naczyniowej lub postepowaniu za-
chowawczym.

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek pacjenta
z hiperaldosteronizmem opornym na farmakoterapie. Pomi-
mo powiktania pod postacia rozwarstwienia aorty leczenie
przyczynowe i zachowawcze spowodowato stabilizacje sta-
nu pacjenta.

Kardiol Pol 2011; 69, 2: 156-158

OPIS PRZYPADKU
Mezczyzna w wieku 40 lat, od 8 lat chorujacy na nadcisnie-
nie tetnicze leczone 3 lekami (amlodypina 20 mg, bisoprolol
10 mg, indapamid 1,5 mg) zostat przekazany do osrodka,
w ktérym pracujg autorzy, w celu poszerzenia diagnostyki i usta-
lenia etiologii choroby podstawowej. Miesigc wczesniej pa-
cjent byt leczony w innym szpitalu, w trybie pilnym, z powo-
du kryzy nadcisnieniowej przebiegajacej z rozwarstwieniem
aorty zstepujacej (typu B wg Stanford) i ciezka hipokaliemia
wynoszaca 2,19 mmol/l, oporna na dozylng suplementacje
potasu. Ze wzgledu na rozleglos¢ rozwarstwienia obejmuja-
cego aorte w odcinku piersiowym wraz z czescia zstepujaca
tuku oraz aorte brzuszna i tetnice biodrowe, a takze stabilny
przebieg kliniczny po wdrozonej intensywnej farmakoterapii
pacjenta nie zakwalifikowano do leczenia operacyjnego.
Przy przyjeciu w badaniu przedmiotowym stwierdzono
gtosny szmer skurczowy nad tetnicami szyjnymi, aortg
brzuszna i tetnicami biodrowymi, podwyzszone cisnienie tet-
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Rycina 1A, B. Badanie angio-TK. Rozwarstwienie (zaznaczone strzatkami) w aorcie zstepujacej az do rozwidlenia aorty i przecho-
dzace na obie tetnice biodrowe wspdlne w dwdéch projekcjach

nicze (160/90 mm Hg), réznice cisnien na tetnicach udowych
powyzej 20 mm Hg oraz obnizony wskaznik kostka-ramie
do 0,78 po stronie prawej (norma 0,9-1,4). W wykonanych
na poczatku hospitalizacji badaniach laboratoryjnych zwra-
caly uwage niskie stezenia potasu w surowicy wynoszace
3,5 mEqg/l, kilkunastokrotnie podwyzszone stezenia aldoste-
ronu przy prawidfowej aktywnosci reninowej osocza i nieco
podwyzszone wartosci kreatyniny (klirens kreatyniny obliczo-
ny wg wzoru Cockrofta-Gaulta wynosit 75 ml/min) oraz pod-
wyzszony wskaZznik aldosteronowo-reninowy do 56 (norma
do 30-50). W dobowej zbiérce moczu nie wykazano zwiek-
szonego wydzielania potasu, a wyniki pozostatych badan la-
boratoryjnych nie odbiegaty od normy. W ocenie powikfar
narzadowych nadcisnienia tetniczego wykazano przerost
przegrody i Sciany tylnej lewej komory (LV) do 14 mm, zabu-
rzenia relaksacji LV, a w badaniu okulistycznym dna oka —
objaw Gunna (++).

W USG jamy brzusznej, poza rozwarstwieniem aorty, nie
zaobserwowano nieprawidfowosci. W badaniu angio-TK aorty
i jej odgatezien stwierdzono obecnos¢ tetniaka rozwarstwia-
jacego aorty, bez zajecia tetnic nerkowych i trzewnych z cze-
Sciowym wykrzepianiem krwi w kanale rzekomym tetniaka
(ryc. 1A, B).

W trakcie obu pobytow w szpitalu, mimo wielokrot-
nych modyfikacji farmakoterapii (stosowano m.in. quinapril

2 X 40 mg, telmisartan 80 mg, indapamid 1,5 mg, eplere-
non 50 mg, betaksolol 20 mg, nitrendypine 3 X 20 mg,
doksazosyne 1 X 8 mg), nie uzyskano optymalnych warto-
Sci cisnienia tetniczego. Uwzgledniajac obraz kliniczny,
stwierdzono ciezkie oporne na leczenie nadcisnienie, po-
wikfane narzadowo, prowadzace do tetniaka rozwarstwia-
jacego aorty i hipokaliemie z bardzo wysokimi stezeniami
aldosteronu w surowicy. Zdecydowano zatem o poszerze-
niu diagnostyki w kierunku hiperaldosteronizmu pierwot-
nego. W badaniu metoda rezonansu magnetycznego nad-
nerczy wykazano obecnos$¢ gruczolaka nadnercza prawego
(8 X 15 mm). Pacjenta zakwalifikowano do prawostronnej
epinefrektomii, ktéra przeprowadzono metodg klasyczna
przezotrzewnowo z dostepu przedniego.

W obserwacji dtugoterminowej (p6t roku od zabiegu), sto-
sujac quinapril 2 X 20 mg, indapamid SR 1,5 mg, betaksolol
20 mg, nitrendypine 2 X 10 mg, stwierdzono u pacjenta pra-
widtowe wartosci ci$nienia wynoszace 130/80 mm Hg, z tet-
nem w granicach 55-60/min. W badaniach laboratoryjnych
nie zaobserwowano hipokaliemii, a tetniak w badaniu ultra-
sonograficznym nie zwiekszyt sie.

OMOWIENIE
Opisany przypadek jest typowym przyktadem nadcisnienia tet-
niczego wtérnego charakteryzujacego sie wysokimi wartoscia-
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mi ci$nienia, opornymi na stosowanag wielolekowa farmakotera-
pie oraz, mimo krétkiego okresu trwania choroby, obecnoscia
zaawansowanych powiktaii narzadowych. Nieprawidfowosci
obserwowane w badaniach laboratoryjnych i obrazowych umoz-
liwity rozpoznanie hiperaldosteronizmu pierwotnego. Jest on
dosy¢ czesta przyczyna wtérnego nadcisnienia tetniczego.
W dostepnej literaturze wystepuje znaczna rozbieznos¢ w oce-
nie czestosci tego schorzenia— od 5% do nawet 40% [1]. Wérod
choréb przebiegajacych z podwyzszonym stezeniem aldostero-
nu mozna wymieni¢: obustronny przerost kory nadnerczy, gru-
czolak kory nadnerczy, rodzinny hiperaldosteronizm typu i ll,
hormonalnie czynny rak nadnercza, ektopowe wytwarzanie al-
dosteronu [2]. Do typowych objawéw sugerujacych hiperaldo-
steronizm zalicza sie oporne na leczenie hipotensyjne umiarko-
wane lub ciezkie nadcisnienie tetnicze, wielomocz, wzmozone
pragnienie, ostabienie miesniowe, parestezje, okresowe kurcze
i porazenia migéniowe [3].

Metoda przydatna w ustaleniu etiologii pierwotnego hi-
peraldosteronizmu jest oznaczenie aktywnosci reninowej
osocza i stezenia aldosteronu oraz wyliczenie wskaznika al-
dosteronowo-reninowego. Wyzsza wartos¢ wskaznika moze
sugerowac pierwotny hiperaldosteronizm nawet przed roz-
winieciem sie klasycznych objawéw choroby [3]. Sposréd
badan obrazowych przydatne moga by¢: ultrasonografia
jamy brzusznej (czuto$¢ ok. 76%, swoistos¢ ok. 90%), to-
mografia komputerowa (czutos¢ > 90%), rezonans magne-
tyczny (czuto$¢ > 90%), scyntygrafia nadnerczy (czutos¢ do
90%, jednak w przypadku guzéw mniejszych niz 1,5 cm
jest znacznie nizsza) [3]. Podkresla sie wyzsza warto$¢ dia-
gnostyczna rezonansu, ktory charakteryzuje sie lepsza czu-
toscia, szczegblnie w rozpoznawaniu gruczolakéw o utka-
niu lipidowym [3-6]. Niedocenionym badaniem pozostaje
cewnikowanie zyt nadnerczowych, ktére posrednio pozwala
na réznicowanie przerostu nadnerczy z gruczolakiem. Ze
wzgledu na mata dostepnos¢ nie jest ono obecnie standar-
dowo wykonywane [3].

Przed planowaniem diagnostyki biochemicznej nale-
zy zwr6ci¢ uwage, aby pacjent, o ile to mozliwe, nie przyj-
mowat diuretykéw (w tym spironolaktonu), beta-adrenoli-
tykow, lekéw blokujacych enzym konwertazy i sartanow.
W zasadzie dozwolone sa tylko alfa-adrenolityki lub anta-
gonisci potasu [3, 7, 8]. Niestety w praktyce klinicznej, ze
wzgledu na lekooporno$¢, wysokie wartosci cisnienia
i obecno$¢ powiktan narzadowych warunki te sg bardzo
trudne do spetnienia.

Leczenie hiperaldosteronizmu pierwotnego wywotane-
go gruczolakiem nadnerczy, tj. zespotu Conna, polega na
chirurgicznym usunieciu zmiany. W przypadku lokalizagji
guza w nadnerczu zaleca sie wykonanie zabiegu z dostepu
laparoskopowego, jednak w uzasadnionych przypadkach
mozna wykona¢ tradycyjng operacje [3, 9]. U opisywanego
chorego wskazaniem do wykonania zabiegu w spos6b trady-
cyjny bylo duze ryzyko uszkodzenia $ciany tetniaka rozwar-
stwiajacego aorty podczas interwengji laparoskopowe;.

Wspomniany tetniak rozwarstwiajacy aorty jest powikfa-
niem nadci$nienia tetniczego i wystepuje z czestoscig 0,5-3/
/100 000/rok [10]. Obecnie, wedtug klasyfikacji Stanford,
wyro6znia sie 2 typy rozwarstwien aorty, ktore cechuija sie dia-
metralnie r6znym postepowaniem terapeutycznym. Typ A
obejmuje rozwarstwienie w zakresie aorty wstepujacej, nie-
zaleznie od miejsca przerwania ciagtosci btony wewnetrznej
i zasiegu rozwarstwienia w kierunku obwodowym, natomiast
typ B charakteryzuje sie rozwarstwieniem obejmujacym je-
dynie tuk lub aorte zstepujaca bez zajecia aorty wstepujacej
[11]. Leczeniem z wyboru w grupie pacjentéw z tetniakiem
typu A jest postepowanie operacyjne, natomiast w rozwar-
stwieniu typu B w wiekszosci przypadkéw stosuje sie lecze-
nie zachowawcze. Wynika to z podobnej smiertelnosci we-
wnatrzszpitalnej obserwowanej w grupie leczonej zabiego-
wo i zachowawczo wynoszacej ok. 30% [10, 11]. Na podsta-
wie obrazu klinicznego i konsultacji chirurgicznej opisywanego
pacjenta zakwalifikowano do leczenia zachowawczego. Far-
makoterapia polega na normalizacji ci$nienia tetniczego
i zwolnieniu akcji serca w celu maksymalnej ochrony $ciany
aorty przed postepem jej uszkodzenia. Zgodnie z tym
w omawianym przypadku stosowano leki hipotensyjne oraz
maksymalne tolerowane dawki beta-adrenolityka, aby uzy-
ska¢ wartos¢ tetna docelowego 50-60/min. Ze wzgledu na
brak zwezenia tetnic nerkowych w przebiegu rozwarstwienia
mozna bylo zastosowac¢ inhibitor enzymu konwertazy. Po-
nadto pacjentowi zalecono kontrole ultrasonograficzng tet-
niaka w 1., 3., 6. i 12. miesigcu od zdarzenia oraz coroczne
wykonywanie tomografii komputerowej [11].

Konflikt interesow: nie zgloszono

Pismiennictwo

1. Kaplan NM. The current epidemic of primary aldosteronism:
causes and consequences. ] Hypertens, 2004; 22: 863-869.

2. Prejbisz A, Peczkowska M, Januszewicz A et al. Diagnosis of
primary aldosteronism — debate continues. Part I. Nadci$nie-
nie Tetnicze, 2004; 8: 205-214.

3. GrupaRobocza Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetnicze-
go. Zalecenia dotyczace diagnostyki i leczenia pierwotnego hi-
peraldosteronizmu. Nadci$nienie Tetnicze, 2008; 12: 155-168.

4. Simon DR, Palese MA. Noninvasive adrenal imaging in hyper-
aldosteronism. Curr Urol Rep, 2008; 9: 80-87.

5. Rossi GP, Seccia TM, Pessina AC. Primary aldosteronism. Part II:
subtype differentiation and treatment. ] Nephrol, 2008; 2: 455-462.

6.  Aliberti CG. Adrenal incidentalomas: aetiologic diagnostics and
basic therapeutic management. A mini-review. G Chir, 2009;
30:243-250.

7. Young WF, Ann NY. Primary aldosteronism. Management is-
sues. Acad Sci, 2002; 970: 61-76.

8. Stowasser M., Gordon RD. Primary aldosteronism. Best Pract
Res Clin Endocrinol Metab, 2003; 17: 591-605.

9.  Myint KS, Watts M, Appleton DS et al. Primary hyperaldoste-
ronism due to adrenal microadenoma: a curable cause of re-
fractory hypertension. ] Renin Angiotensin Aldosterone Syst,
2008;9:103-106.

10. Szczeklik A. Choroby wewnetrzne. Tom I. Medycyna Prak-
tyczna, Krakéw 2009.

11. Recommendations of the Task Force on Aortic Dissection. Diag-
nosis and management of aortic dissection. Eur Heart J, 2001;
22:1642-1681.

www.kardiologiapolska.pl



