Chorzy trudni typowi/Case report

Ostre rozwarstwienie aorty wstepujacej
ze wspolistniejacym rozleglym zawalem serca
— trudny problem kliniczny i diagnostyczny
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Abstract

The authors describe a patient with acute aortic dissection type A complicated by left main coronary artery occlusion and acute
myocardial infarction. The patient underwent urgent surgery, however, died 4 hours after operation.
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Wstep

Ostre rozwarstwienie aorty wstepujacej typu A
wg de Backeya jest rzadko wystepujaca choroba
(0,5-2,95/100 000) o bardzo niepomyslnym przebiegu i ro-
kowaniu. U chorych nieleczonych operacyjnie smiertelnos¢
w pierwszych 48 godz. dochodzi do 50%, a jedynie 2% cho-
rych przezywa rok od momentu rozwarstwienia aorty [1].
Z tego powodu leczenie chirurgiczne jest postepowaniem
z wyboru, mimo Ze jest obarczone stosunkowo wysokim
ryzykiem zgonu [2]. Tetniak rozwarstwiajgcy aorty powi-
nien by¢ przede wszystkim r6znicowany z ostrym incyden-
tem wiencowym. Stwierdzenie cech niedokrwienia miesnia
serca nie wyklucza jednak rozpoznania rozwarstwienia aor-
ty wstepujacej. Odwarstwienie ujscia tetnicy wiencowej
lub krwiak w fatszywym kanale aorty uciskajacy jedno lub
oba ujscia tetnic wieAcowych moga prowadzi¢ do niedo-
krwienia miesnia serca [3-6]. Zmiany moga by¢ tak typo-
we, ze czes¢ chorych poddawana jest inwazyjnej diagno-
styce choroby wiencowej (koronarografia). Decydujace
znaczenie dla ustalenia rozpoznania ma echokardiografia
i tomografia komputerowa.
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Opis przypadku

Kobieta 52-letnia, dotychczas bez wywiadu kardiolo-
gicznego, wezwata do domu lekarza rodzinnego z powo-
du silnego bolu w klatce piersiowej. Bol taki wystapit u niej
po raz pierwszy w zyciu. W regionalnym szpitalu wykona-
no EKG, w ktérym dominowaty cechy zawatu Sciany przed-
nio-przegrodowej. Kobiete skierowano do szpitala powia-
towego, gdzie wstepnie rozpoznano ostry zespdt wiehicowy,
podano leki przeciwptytkowe — kwas acetylosalicylowy
(ASA), klopidogrel — i przekazano chora do szpitala woje-
wodzkiego w celu wykonania pilnej koronarografii. Bada-
nie koronarograficzne wykazato prawidtowa prawa tetni-
ce wiencowa (Rycina 1. A) i catkowite zamkniecie pnia lewej
tetnicy wiencowej ok. 1,0 cm od ujscia (Rycina 1. B).

Préba udroznienia pnia lewej tetnicy wieficowej nie po-
wiodta sie. Chora zostata przeniesiona do Instytutu Kar-
diologii w Warszawie w celu pilnego leczenia operacyjne-
go choroby wieficowej. Kobiete przyjeto na Oddziat
Intensywnej Opieki Kardiologicznej w stanie ciezkim, z ob-
jawami wstrzasu kardiogennego. W EKG przy przyjeciu
stwierdzono obnizenie odcinka ST-T (5 mm) w odprowa-
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Rycina 1. A — prawa tetnica wieficowa, B — lewa tetnica wieficowa zamknieta ok. 1 cm od ujscia pnia, C — podej-
rzenie kanatu fatszywego aorty wstepujacej na krzywiznie mniejszej, D — rozwarstwienie aorty wstepujacej
w badaniu echokardiograficznym przezprzetykowym

dzeniach Il, lll, aVF, V3-V¢. Z uwagi na dos¢ nietypowy bol
w klatce piersiowej wykonano badanie echokardiograficz-
ne przezklatkowe (TTE) i uwidoczniono poszerzony
do 4,7 cm poczatkowy odcinek aorty wstepujacej oraz wy-
razne obnizenie kurczliwosci sciany przedniej lewej komo-
ry. Ponownie przeanalizowano zapis koronarografii i za-
uwazono nierbwnomierne zacienienie aorty wstepujacej,
ktére mogto oznaczaé fatszywe Swiatto wzdtuz krzywizny
mniejszej aorty (Rycina 1. C). W zwigzku z tym chora zain-
tubowano, a nastepnie wykonano przezprzetykowe bada-
nie echokardiograficzne — badanie wykazato rozwarstwie-
nie aorty wstepujacej z wrotami tuz nad zastawka aortalna
(Rycina 1. D). Kobiete zakwalifikowano w trybie natych-
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miastowym do operacji mimo podwyzszonych markeréw
martwicy miednia sercowego (troponina | — 1,14 ng/ml,
CK-MB — 25,1 p/l) i niezwtocznie przewieziono na blok ope-
racyjny. Srédoperacyjnie stwierdzono rozwarstwienie aor-
ty wstepujacej z okreznymi wrotami ok. 1 cm nad spoidta-
mi zastawki aortalnej. Rozwarstwienie obejmowato lewa
zatoke wienicowg i pien lewej tetnicy wiencowej. Zastaw-
ka aortalna byta prawidtowa, z dobrze koaptujacymi
wszystkimi ptatkami. Zdecydowano sie wszczepi¢ nad-
wieficowo proteze aorty wstepujacej, wychodzac z zato-
Zenia, ze obraz niedroznego pnia lewej tetnicy wiefcowej
w angiografii byt konsekwencja podania kontrastu do
fatszywego Swiatta aorty w okolicy ujscia lewej tetnicy
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wienhcowej. Za pomoca dwbch paskow teflonowych przy-
gotowano proksymalny kikut aorty w taki sposéb, ze uzy-
skano takze prawidtowe Swiatto ujscia lewej tetnicy wien-
cowej. W gtebokiej hipotermii (20°C w przetyku) i po
zatrzymaniu krazenia pozaustrojowego skontrolowano tuk
aorty i tetnice dogtowowe. Stwierdzono okrezne peknie-
cia btony wewnetrznej w ujsciu pnia ramienno-gtowowe-
g0, w ujsciu lewej tetnicy szyjnej wspodlnej oraz poprzecz-
ne pekniecie w aorcie zstepujacej tuz za odejsciem lewej
tetnicy podobojczykowej. Wszczepiono proteze tuku aor-
ty (Datascope o Srednicy 24 mm), przeszczepiono do pro-
tezy tuku takze tetnice dogtowowe (konieczne byto ich
wydtuzenie za pomoca protez o srednicy 8 mm). Proteze
tuku potaczono z kikutem proksymalnym aorty proteza
Datascope o $rednicy 26 mm. Po godzinnej reperfuzji
i ogrzaniu chorej do temperatury 36°C przy zastosowaniu
wysokich dawek katecholamin skutecznie odtaczono kra-
zenie pozaustrojowe, a nastepnie — po dtugiej hemosta-
zie — przewieziono chorg w stanie ciezkim na oddziat po-
operacyjny. Kobieta nadal wymagata leczenia wysokimi
dawkami amin katecholowych oraz duzych przetoczen krwi
i preparatéw krwiopochodnych z powodu nadmiernego
drenazu. Po 4 godz. wystapito nagte zatrzymanie krazenia
w mechanizmie asystolii. Pomimo natychmiast podjetej
akgcji reanimacyjnej nie udato sie przywréci¢ wydolnej he-
modynamicznie czynnosci serca i chorg uznano za zmar-
ta po 30-minutowej reanimacji.

Omowienie

Ostre rozwarstwienie aorty wstepujacej typu A z towa-
rzyszaca ostra martwica miesnia sercowego spowodowa-
na zamknieciem pnia lewej tetnicy wieficowej jest obar-
czone bardzo wysoka Smiertelnoscig [7]. Szybkie
postawienie wtasciwego rozpoznania pozwala na natych-
miastowe podjecie prawidtowego leczenia [1-6]. Opisywa-
na chora poczatkowo diagnozowano w kierunku choroby
wieficowej i zawatu serca, a angiografia tetnic wiefcowych

potwierdzita wstepnie przyczyne bolu w klatce piersiowe;j.
Nawet wstrzykniecie kontrastu do aorty wstepujacej nie
dato jednoznacznej odpowiedzi na pytanie o zrédto dole-
gliwosci. Najbardziej precyzyjnym badaniem, ktére mogto-
by odpowiedzie¢ na postawione powyzej pytanie, jest to-
mografia komputerowa [1, 7]. Stan chorej wymagat jednak
szybkiego podjecia decyzji, w zwigzku z tym wykonano
badanie echokardiograficzne przez klatke piersiowa
i przezprzetykowe. Badania te potwierdzity ostre rozwar-
stwienie aorty wstepujacej jako przyczyne niedokrwienia
serca u omawianej chorej oraz pozwolity podja¢ decyzje
0 niezwtocznej operacji ostrego rozwarstwienia aorty. Nie-
pomyslny wynik zabiegu mégt by¢ efektem wyjsciowego
ciezkiego stanu kobiety, wspbétistnienia zawatu serca oraz
wczesnego wdrozenia leczenia przeciwptytkowego, wta-
Sciwego dla ostrego zespotu wiericowego, a nie dla ostre-
go rozwarstwienia aorty.
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