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Abstract

A case of a 34 year old pregnant women at 38 weeks gestation, who was admitted to the hospital with acute chest pain,
is presented. Electrocardiogram showed ST segment changes suggestive of acute myocardial infarction. Echocardiography,
however, revealed acute aortic dissection. The patient was transferred to another hospital where caesarean section followed
by cardiac surgery were successfully performed. A subsequent one-year follow-up period was uneventful, both for mother and
child. Diagnosis and treatment of acute aortic dissection during pregnancy are discussed.
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Wstep

Rozwarstwienie aorty powstaje w wyniku rozdar-
cia btony wewnetrznej naczynia na skutek krwawie-
nia w btonie srodkowej lub pierwotnego pekniecia
btony wewnetrznej i wtérnego rozwarstwienia btony
srodkowej. Znajomos¢ réznorodnych objawéw, nie za-
wsze ewidentnie sugerujacych te patologie, jest ko-
niecznym warunkiem postawienia prawidtowej dia-
gnozy, co umozliwia zastosowanie odpowiedniego
postepowania, stwarzajacego szanse przezycia dla
chorego. Diagnostyka réznicowa nie sprawia trudno-
sci w przypadkach oczywistych, jednak postacie prze-
biegajace pod maska innych zespotéw klinicznych
moga powodowaé op6znienie ustalenia rozpoznania
i w konsekwencji grozne powiktania ze zgonem
wtacznie. Ponizej przedstawiamy przypadek ciezarne;j
kobiety z ostrym rozwarstwieniem aorty.
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Opis przypadku

Do szpitala powiatowego zgtosita sie 34-letnia, do-
tychczas zdrowa kobieta w 38. tygodniu piatej cigzy
z nagtym, piekacym bélem w klatce piersiowej, zlokali-
zowanym za mostkiem, o statym nasileniu, trwajacym
nieprzerwanie od 2 godz. z towarzyszacymi dreszczami.
W wywiadach, poza paleniem papieroséw, nie stwier-
dzono innych czynnikéw ryzyka choréb uktadu kraze-
nia. W zapisie EKG stwierdzono miarowy rytm zatokowy
0 czestosci 75/min oraz uniesienie odcinka ST w posta-
ci fali Pardee w odprowadzeniach Il, lll, aVF z towarzy-
szacym reflektorycznym obnizeniem odcinka ST w od-
prowadzeniach I, aVL oraz V1-V6 (Rycina 1.). W zapisie
wykonanym 40 min pézniej obserwowano réwniez
uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach V4-V6 (Ryci-
na 2.). Rozpoznano ostry zesp6t wieficowy z uniesie-
niem odcinka ST, zastosowano 150 mg kwasu acetylo-
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Rycina 1. EKG nr 1, opis w tekscie
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Rycina 2. EKG nr 2, opis w tekscie
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Swielokrzyskle Centrum Kardiologi , Kielce ul Grunwaldzka 45
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Rycina 3. Zmodyfikowana projekcja przymost-
kowa — tetniak aorty wstepujacej z odwarstwio-
nym fragmentem btony wewnetrznej

01 Apr O

4 I -4
| Swielokrzyskie Centrum Kardiologh , Kielce ul Grunwoldzka 45
2 4:27:14 an

Rycina 4. Projekcja nadmostkowa — aorta zste-
pujaca z odwarstwiong btong wewnetrzng na
catym jej przebiegu

salicylowego doustnie oraz 3000 j.m. heparyny niefrak-
cjonowanej dozylnie i w trybie pilnym przekazano cho-
ra do Swietokrzyskiego Centrum Kardiologii w celu dal-
szego leczenia.

Przy przyjeciu w badaniu przedmiotowym stwierdzo-
no nasilony lek, drzenia drobnofaliste miesni w obrebie
konczyn, blados¢ i zawilgocenie powtok, tachypnoé, stabo
wyczuwalne tetno na tetnicy promieniowej prawej, nie-
obecnos¢ tetna na lewej tetnicy udowej oraz cichy szmer
rozkurczowy w punkcie Erba. W badaniu potozniczym
stwierdzono zgtadzenie szyjki macicy z 3-cm rozwarciem
oraz gtowe ptodu przyparta do wchodu miednicy, a w kar-
diotokografii prawidtowa czynnos¢ serca ptodu.

W przezklatkowej echokardiografii uwidoczniono po-
szerzong aorte wstepujaca do 49 mm z rozwarstwieniem
rozpoczynajacym sie 8 mm powyzej ptatka prawowien-
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Rycina 5. USG jamy brzusznej — aorta brzuszna
z zachowanym kanatem rzekomym i prawdziwym

cowego (Rycina 3.) i schodzacym na aorte zstepujaca
(Rycina 4.). Ponadto stwierdzono prawidtowa morfologie
i wielkoé¢ jam i zastawek serca z dobrg frakcjg wyrzuto-
wa lewej komory, mata niedomykalnosé zastawki aortal-
nej, umiarkowang niedomykalnos¢ zastawki mitralnej
oraz Sladowag niedomykalnos¢ zastawki tréjdzielnej.
W badaniach biochemicznych odnotowano CPK 603 U/L,
CK-MB 103 U/L, TnT 0,27 ng/mL W celu obnizenia ciénie-
nia tetniczego zastosowano dozylny wlew nitrogliceryny
z szybkoscia 20 pg/min. Po poinformowaniu chorej o ro-
dzaju choroby oraz mozliwych powiktaniach dla matki
i ptodu, uzyskano zgode na dalsze leczenie i niezwtocz-
nie przekazano chora do Kliniki Chirurgii Serca, Naczyn
i Transplantologii Collegium Medicum UJ w Krakowie.

Po rozwigzaniu cigzy cieciem cesarskim natych-
miast wykonano torakotomie posrodkowa. Po otwarciu
aorty wstepujacej stwierdzono rozwarstwienie obejmu-
jace pien lewej oraz oderwane ujscie prawej tetnicy
wiehicowej. Uwidoczniono zastawke aortalng z cienkimi
ptatkami, poszerzony pierscief aorty, tetniak opuszki
aorty, perforacje ptatka prawowiehncowego oraz roz-
warstwienie siegajace poza tuk aorty. Zastawke wycie-
to i wszczepiono composit graft St. Jude Medical 21A.
Ujscie lewej tetnicy wiencowej przyszyto do boku pro-
tezy. Oderwane ujscie prawej tetnicy wiencowej zeszy-
to i zatozono zylny pomost taczacy te tetnice z proteza.
Ponizej odejscia pnia ramienno-gtowowego rozwar-
stwienie sklejono oraz zszyto. Proteze zespolono dy-
stalnie z aortg. W badaniu histopatologicznym ptatkéw
zastawki aortalnej stwierdzono obrzek podscieliska,
ogniskowe pomnozenie wtdknistej tkanki tacznej, bez
cech infekcji bakteryjnej lub grzybiczej.

Po niepowiktanym przebiegu pooperacyjnym chora
w dobrym stanie wypisano z Kliniki na dalsza rehabilita-
cje w sanatorium. W rocznej obserwacji stan kobiety oraz
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dziecka jest dobry. Chora przyjmuje acenokumarol
z utrzymaniem INR w zakresie wartosci terapeutycznych.
W kontrolnym badaniu echokardiograficznym obserwuje
sie niepowiekszone jamy serca, hipokineze koniuszka
i Sciany przedniej, EF 50% oraz rozwarstwienie w aorcie
zstepujacej (piersiowej i brzusznej) z zachowanym prze-
ptywem w Swietle prawdziwym i rzekomym (Rycina 5.).

Dyskusja

Rozwarstwienie aorty piersiowej nalezy do najczest-
szych choréb aorty. Moze miec postac ostra lub przewle-
kta (ktéra rozpoznaje sie, gdy od poczatku choroby mine-
ty 2 tyg. lub gdy zostaje wykryte przypadkowo). Wyste-
puje z réwnga czestoscig u obu ptci, gtéwnie po 60. roku
zycia, 2-3 razy czesciej niz rozwarstwienie aorty brzusz-
nej [1, 2]. Nieleczone powoduje zgon jednej trzeciej cho-
rych w ciggu 24 godz. i ponad potowy w ciggu 48 godz.
od zachorowania. Sposrdd pacjentéw, u ktérych nie usta-
lono rozpoznania, ponad trzy czwarte umiera w ciggu
2 tygodni [2-4]. Wielorakie przyczyny (wrodzona, zwyrod-
nieniowa, miazdzycowa, zapalna, urazowa lub toksycz-
na) doprowadzaja do ostabienia Sciany aorty, a w konse-
kwencji do jej poszerzenia, co usposabia do powstania
tetniaka, rozwarstwienia lub pekniecia [4].

Sposréd dziedzicznych patologii sprzyjajacych ww.
zaburzeniom nalezy wymieni¢ zesp6t Marfana, zespot
Ehlersa i Danlosa oraz rozstrzen pierscienia aorty. Zesp6t
Marfana jest spowodowany wieloma mutacjami réznych
genow (zwykle dla fibriliny-1) i prezentuje szeroki wa-
chlarz objawoéw klinicznych [4-6]. W rozpoznawaniu sto-
suje sie zmodyfikowane kryteria Genta [7]. U podtoza ze-
spotu Ehlersa i Danlosa lezy nieprawidtowos¢ tancucha
proa. 1 (Ill) kolagenu typu Ill. Rozstrzen pierScienia aorty
wystepuje rodzinnie i charakteryzuje sie zmianami
wstecznymi i zwyrodnieniowymi w Scianie aorty, jednak
nie dotycza one nieprawidtowosci w strukturze kolagenu
lub fibriliny-1. Gtéwna przyczyna tetniakéw i rozwar-
stwien aorty jest miazdzyca oraz towarzyszace jej (przy-
spieszajace ja) nadcisnienie tetnicze, palenie papieroséw
i hipercholesterolemia [1, 4, 6]. Sposrdd rzadszych przy-
czyn nalezy wymieni¢ zabiegi na aorcie, resuscytacje, li-
totrypsje oraz wprowadzanie cewnikéw do aorty z do-
stepu obwodowego. Grupe choréb powodujacych uszko-
dzenie $ciany aorty stanowig zapalenia naczyn (choroba
Takayashu, olbrzymiokomérkowe zapalenia tetnic, cho-
roba Behgeta, tetniak zapalny aorty brzusznej, choroba
Ormonda), choroby reumatoidalne, kita oraz uzywanie
kokainy lub amfetaminy [1, 4, 6].

Powszechnie funkcjonuja dwa systemy klasyfikacji
typéw rozwarstwienia aorty — Stanford (typ A i B) oraz
DeBakeya (typ I, I i 1) [8, 9]. Kryterium réznicujacym
pomiedzy typami A i B jest obecnos¢ rozwarstwienia
w aorcie wstepujacej (typ A) lub jego brak w tej lokali-

zacji (typ B). DeBakey wyrdznia rozwarstwienie catej
aorty (typ 1), czesci wstepujacej (typ I1) lub aorty zstepu-
jacej (typ Ill). Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne,
uwzgledniajac wyniki najnowszych badan, wprowadzito
nowy podziat: klasa 1 — ptat btony wewnetrznej pomie-
dzy Swiattem prawdziwym a fatszywym, klasa 2 — prze-
rwanie btony srodkowej z wytworzeniem krwiaka $r6d-
sciennego lub krwotokiem srodsciennym, klasa 3 — nie-
wielkie rozwarstwienie bez krwiaka z ekscentrycznym
uwypukleniem w miejscu rozdarcia, klasa 4 — pekniecie
blaszki miazdzycowej i owrzodzenie aorty otoczone
krwiakiem i klasa 5 — rozwarstwienie jatrogenne [4].

Obraz kliniczny ostrego rozwarstwienia aorty zalezy
od lokalizacji, szybkosci rozwarstwiania, liczby ujs¢ tet-
nic objetych rozwarstwieniem oraz bezposrednich po-
wiktan. Klasyczne objawy czesto nie sa obecne [5, 6],
zatem u ponad 30% chorych rozpoznaje sie wstepnie
inny zespét chorobowy [4]. Z tego powodu patologie te
nalezy zawsze bra¢ pod uwage w rozpoznaniu réznico-
wym u chorych z bélem w klatce piersiowej oraz
z omdleniem o niejasnej etiologii, udarem moézgu, ostra
niewydolnoscia serca czy ostrym niedokrwieniem kon-
czyn lub trzewi.

Celem interwencji kardiochirurgicznej lub przez-
skérnej jest zapobiezenie peknieciu aorty, usuniecie
ewentualnej niedomykalnosci aortalnej oraz zachowa-
nie perfuzji miokardium [4, 10]. Warunkiem koniecz-
nym do rozpoczecia leczenia jest ustalenie lokalizacji
rozdarcia btony wewnetrznej za pomoca echokardio-
grafii przez Sciane klatki piersiowej (TTE) lub przezprze-
tykowej, tomografii komputerowej, tomografii rezonan-
su magnetycznego lub angiografii. Metody te pozwala-
ja tez na wykrycie ostrych powiktafn rozwarstwienia
bezposrednio zagrazajacych zyciu (np. tamponada,
krwiak $rédpiersia), bedacych przyczyng ponad 50%
zgondw, do ktérych czesto dochodzi w trakcie przedtu-
zajacej sie diagnostyki. W polskich warunkach podsta-
wowym badaniem z wyboru pozostaje TTE.

W pismiennictwie z ostatnich 25 lat ukazato sie kil-
ka publikacji na temat rozwarstwienia aorty u kobiet
w ciazy [11-19], niemniej wiekszos¢ opisywanych przy-
padkéw dotyczy ciezarnych z zespotem Marfana w wie-
ku i stopniu zaawansowania cigzy zblizonym do pre-
zentowanego w niniejszym artykule. U wszystkich cho-
rych ostre rozwarstwienie rozpoznano w 3. trymestrze
cigzy i poddano je cieciu cesarskiemu z réwnoczesna
kardiochirurgiczng operacja naprawcza tuku aorty, nie-
jednokrotnie z wymiang zastawki aortalnej i pomosto-
waniem aortalno-wiencowym. W przebiegu poopera-
cyjnym nie obserwowano istotnych powiktan zaréwno
u operowanych matek, jak i ich dzieci.

Z analizy dostepnych publikacji wynika, ze Smiertel-
nos¢ ciezarnych poddawanych operacjom kardiochirur-
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gicznym bezposrednio po porodzie wynosi ok. 12-14%,
z czego ok. 20% to zgony po zabiegach wykonywanych
z powodu rozwarstwienia aorty lub zatoru ptucnego [20].

Zmiany hormonalne (wzrost stezenia estrogenéw
i relaksyny) prowadzace do zmian strukturalnych $ciany
naczynh [21] powoduja, ze cigza moze by¢ czynnikiem ry-
zyka rozwarstwienia aorty [6]. Pomimo iz Miedzynaro-
dowy Rejestr Rozwarstwienia Aorty (IRAD) pokazuje, ze
rozwarstwienie aorty u ciezarnej bez jakiejkolwiek pato-
logii dotyczacej tkanki tacznej wystepuje bardzo rzadko
[5, 6], to jednak wiekszos¢ przypadkéw rozwarstwienia
aorty u mtodych kobiet bez zespotu Marfana zwigza-
nych jest z ciaza [6]. Z tego powodu kazda ciezarna z ze-
spotem Marfana lub z rozpoznawanym poszerzeniem
aorty wstepujacej bez tego zespotu powinna byé oto-
czona kompleksowga opieka potoznika, kardiologa i kar-
diochirurga oraz poddawana regularnej echokardiografii
w celu uchwycenia momentu poszerzania sie tuku aor-
ty, co moze by¢ wykorzystane jako czynnik przepowia-
dajacy rozwarstwienie [12]. Z drugiej strony czes¢ auto-
row podwaza wartos¢ predykcyjng wymiaru aorty i pre-
feruje profilaktyczne operacje kardiochirurgiczne
u asymptomatycznych chorych, u ktérych rednica aor-
ty wstepujacej osigga 50-55 mm [13, 14].

Podsumowanie

Mata czestos¢ wystepowania ostrego rozwarstwie-
nia aorty wstepujacej u ciezarnych oraz niejednoznaczny
obraz kliniczny tej patologii wymagaja zachowania duzej
czujnosci diagnostycznej. Krytyczne znaczenie dla prze-
zycia matki i ptodu ma czas od zachorowania do inter-
wencji zabiegowej. W przypadku nieobecnosci oczywi-
stych objawéw brak dostepu do metod obrazowania
czesto prowadzi do tragicznego w skutkach przeoczenia
rozwarstwienia lub rozpoznania i leczenia nieistniejacej
choroby. Zdarza sie réwniez rozpoznanie rozwarstwienia,
podczas gdy w rzeczywistosci go nie ma [22]. W pismien-
nictwie nie ma jednoznacznej opinii, czy cigza jest nieza-
leznym czynnikiem predysponujacym do rozwarstwienia
aorty, czy towarzyszy innym uznanym czynnikom ryzyka,
takim jak miazdzyca, nadcisnienie tetnicze czy choroby
tkanki tacznej. Z tego powodu w diagnostyce réznicowej
bolu w klatce piersiowej u ciezarnej zawsze nalezy braé
pod uwage mozliwos¢ wystapienia tej patologii.
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Tetniaki rozwarstwiajace aorty
sg coraz czesciej rozpoznawane
i coraz czesciej skutecznie leczone.
Wedtug mnie przyczyny sa trzy i na
pewno nie mozna moéwi¢ o czyms$
w rodzaju epidemii rozwarstwienia
aorty. Jedng z przyczyn jest upo-
wszechnienie w Polsce catodobo-
wej dziatalnosci kardiologii inter-
wencyjnej (opisywana w pracy chora trafita na dyzur
hemodynamiczny z stusznym rozpoznaniem zawatu).
Druga przyczyna to zwiekszenie wyczulenia na mozli-
wos¢ rozwarstwienia aorty nawet u chorych z ewident-
nym zawatem serca, a trzecia — wybitna poprawa dia-
gnostyki nieinwazyjnej — od badania fizycznego po
echokardiograficzne.

Zazwyczaj, tak jak w opisywanym przypadku, do
rozpoznania rozwarstwienia wystarcza juz badanie
transtorakalne [2]. Tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny ewentualnie echokardiografia przezprze-
tykowa potrzebne s3 raczej kardiochirurgowi do zapla-
nowania strategii operacyjnej. Szczegélnie zaimpono-
wato mi badanie echokardiograficzne wykonane przez
kieleckich Autoréw, pozwalajace rozpoznac rozwar-
stwienie przed potozeniem chorej z oczywistym zawa-
tem na stét w pracowni hemodynamiczne;j.

Przy dazeniu do maksymalnego skrécenia czasu do-
or to needle w Polsce (czy tylko?) zdarza sie pomingé
bezcenne czesto badania. Wynik zastosowanego po-
stepowania jest doskonaty, cho¢ chora ze szpitala po-
wiatowego w poblizu Kielc, poprzez osrodek kielecki,
musiata trafic do Krakowa. Czy musiata? O ile wiem,
w Kielcach nie ma oddziatu kardiochirurgii. Jednak

w Polsce wciaz ich przybywa —w tym osrodkéw, w kté-
rych operuje sie tetniaki rozwarstwiajace, a wyniki le-
czenia kardiochirurgicznego sa coraz lepsze [1].

Objawszy stanowisko Redaktora Naczelnego Kardio-
logii Polskiej, prof. Piotr Kutakowski postulowat, by moje
komentarze byty takze czyms w rodzaju miniprac pogla-
dowych. W ten tez sposéb bede starat sie je obecnie pi-
sac. Nie mogtem tego jednak zrobi¢ z komentarzem do
niniejszej pracy. Po prostu zrobili to sami Autorzy,
uwzgledniajac w spisie pismiennictwa pozycje w istocie
wyczerpujace temat. Nie uwzglednili tylko w pracy (ale
nie byto to jej przedmiotem) burzliwie rozwijajacej sie
metody leczenia rozwarstwienia aorty piersiowej za po-
moca stentgraftéw. Przypuszczam, Zze niebawem do
dziatu naptynie opis i takiego przypadku. Ma ona zasto-
sowanie przede wszystkim w leczeniu rozwarstwien ty-
pu B, odwarstwienie obu tetnic wieficowych catkowicie
wykluczato zastosowanie tej obiecujacej metody
w przedstawianym przypadku. Zainteresowanych odsy-
tam do artykutéw Eggebrechta i wsp oraz Nienabera
i wsp opublikowanych w jednym z ostatnich numeréw
European Heart Journal [1, 2].
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