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Przeszczep serca jako metoda leczenia chorego
Z rozwarstwieniem aorty 1 zaawansowanymi
zmianami miazdzycowymi w tetnicach wiencowych

Heart transplantation for the treatment of aortic dissection
and concomitant advanced coronary arteriosclerosis

Aneta |. Gziut, Stawomir Gotebiewski, Rafat Krzyzewski

Klinika Kardiologii Inwazyjnej CSK MSWiA, Warszawa

Przedstawiamy przypadek 58-letniego chorego
przyjetego do naszej Kliniki z wstepnym rozpoznaniem
ostrego zespotu wieficowego bez uniesienia odcinka ST.

Opis przypadku

Mimo bogatego wywiadu kardiologicznego (przeby-
ty przed 10 laty zawat serca sciany dolnej, wieloletnie
nieuregulowane nadcisnienie tetnicze), pacjent nie le-
czyt sie regularnie. Przyjmowat jedynie kwas acetylosa-
licylowy (ASA) oraz sporadycznie B-bloker.

Z zebranego wywiadu wynika, ze na 7 mies. przed
omawiang hospitalizacjg u przedstawianego chorego do-
szto do pogorszenia wydolnosci fizycznej oraz do poja-
wienia sie dolegliwosci stenokardialnych prowokowanych
wysitkiem Sredniego stopnia. Wykonana w tym czasie
préba wysitkowa zostata przerwana przy obciazeniu
7 METS z powodu istotnego obnizenia odcinka ST w od-
prowadzeniach nad Sciang dolno-boczng. Do stosowa-
nych lekow lekarz wykonujacy badanie dotaczyt inhibitor
konwertazy i zgtosit chorego na koronarografie. Po tej
modyfikacji farmakoterapii stan chorego poprawit sie, na-
stapita redukcja dolegliwosci dtawicowych. Jednak w dal-
szym ciggu (2-3 razy w tygodniu) u chorego wystepowa-
ty zwyzki cisnienia tetniczego (powyzej 180/100 mmHg).

Dzieh przed omawiang hospitalizacja po znacznym
wysitku fizycznym chory zaczat odczuwac silny bél za-
mostkowy o charakterze ktucia, promieniujacy do kre-
gostupa oraz prawej topatki i barku. Chory poczatkowo
wigzat te objawy z przeciazeniem po wykonanej pracy
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fizycznej. Dlatego tez przyjat dwie tabletki ibuprofenu,
po ktérych wspomniane dolegliwosci ustapity. W godzi-
nach porannych nastepnego dnia pacjenta obudzit bar-
dzo silny bél zamostkowy promieniujacy do szyi, krego-
stupa oraz prawej dtoni. Poniewaz tym razem ani nitra-
ty, ani lek przeciwbélowy nie zmniejszyty dolegliwosci,
chory wezwat pogotowie ratunkowe, ktére przewiozto
go do najblizszego szpitala. W wykonanym wtedy EKG
nie stwierdzono istotnych odchylen potozenia odcinka
ST. Takze markery sercowe oznaczone w chwili przyje-
cia nie odbiegaty od normy. Jednak ze wzgledu na cha-
rakter bolu oraz wywiad obcigzony w kierunku choroby
niedokrwiennej, chorego pozostawiono na obserwacji
w sali monitorowanej szpitalnego oddziatu ratunkowe-
g0 (SOR). Po 6 godz. obserwacji, po stwierdzeniu wzro-
stu stezenia troponiny T (0,354 ng/dl), chorego przeka-
zano do tutejszej Kliniki celem poszerzenia diagnostyki.
Przy przyjeciu chory byt stabilny hemodynamicznie
(RR 140/80 mmHg, HR 90/min). W EKG w dalszym cia-
gu nie stwierdzano odchyleA w zapisie. Chory zgtosit
jednak zmiane charakteru bélu na uciskowy z uczuciem
przeszywajacego ktucia w obu topatkach. Kolejne bada-
nia laboratoryjne wykazaty juz znacznie podwyzszone
enzymy wskaznikowe martwicy miesnia sercowego
(CPK 1132 U/I, CKMB 217 U/l, TnT 0,702 ng/dl).
Chorego zakwalifikowano do koronarografii. Przede
wszystkim ocenie poddano lewa tetnice wieficowa (Ry-
cina 1.), wykazujac 70% zwezenie w segmencie proksy-
malnym i nastepne dwa w Srodkowym gatezi przedniej
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Rycina 1. Angiografia lewej tetnicy wiefcowe;j

zstepujacej (GPZ); 80% redukcje $wiatta w duzej gatezi
diagonalnej oraz 3 sekwencyjne zwezenia w dystalnym
segmencie gatezi okalajgcej (GO). Nastepnie lekarz wy-
konujacy badanie wprowadzit cewnik prowadzacy do uj-
Scia prawej tetnicy wienicowej (PTW). Jednak juz pierw-
sze podanie Srodka cieniujacego do PTW uwidocznito
przebiegajaca od jego ujscia dysekcje, ktéra spowodo-
wata okluzje naczynia na oczach badajgcego (Rycina 2.).
Podanie kontrastu ujawnito takze dysekcje od poczatko-
wego odcinka aorty wstepujacej az do jej tuku z zalega-
niem srodka cieniujgcego w obszarze rozwarstwienia

Rycina 3. Obraz angiograficzny aorty wstepujacej
— wypetnianie opuszki aorty kontrastem
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Rycina 2. Angiografia prawej tetnicy wieficowe;j

(Ryciny 3. i 4.). W tym momencie zakofczono badanie
i poproszono o konsultacje kardiochirurgiczna.

Przez caty czas trwania zabiegu chory byt stabilny he-
modynamicznie (RR 150/100 mmHg, HR 110/min), nego-
wat zwiekszenie dolegliwosci stenokardialnych, takze za-
pis EKG nie zmienit sie istotnie. Chorego po badaniu prze-
kazano na OIOK naszej Kliniki. Ze wzgledu na wysokie
wartosci RR (170/100 mmHg) przy wspdtistniejacej tachy-
kardii (120/min) choremu podawano Urapidil (Byk Gulden)
oraz B-bloker. Badanie echokardiograficzne wykazato oko-
to 15 mm odcinkowe rozwarstwienie Sciany tylnej aorty

R

Rycina 4. Obraz aorty wstepujacej z kontrastem
wypetniajacy swiatto kanatu rozwarstwionej aorty
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wstepujacej, ktére w jej gornej czesci przechodzito na Scia-
ne przednio-gérna i siegato az do odejscia pnia ramienno-
-gtowowego. Badanie to wykazato ponadto obecnosé
znacznych obszaréw zaburzonej kurczliwosci — akineze
Sciany dolnej, tylnej oraz bocznej. Frakcja wyrzutowa lewej
komory wynosita w tym momencie nieco ponizej 40%.
Konsultujacy kardiochirurg ze wzgledu na obraz kliniczny,
obraz naczyn wiencowych (rozsiany proces miazdzycowy,
brak dobrych obwodéw naczyniowych) zakwalifikowat pa-
cjenta do operacji przeszczepu serca wraz z wstepujaca
aorta. Chorego zgtoszono do Poltransplantu jako biorce.

Przygotowujac chorego do operacji, wykonano an-
gio-CT. Potwierdzito ono obecnosé poszerzonej aorty od
opuszki poprzez jej tuk (43 mm) az do czesci zstepujacej
(34 mm). Na tym obszarze, do wysokosci 7. kregu piersio-
wego stwierdzono wykrzepiony kanat rozwarstwienia.
Jednoczesnie badanie wykazato prawidtowe Swiatto tet-
nic odchodzacych od tuku aorty. Przez caty okres wyko-
nywania badan diagnostycznych chory byt stabilny he-
modynamicznie, zgtaszat tylko niewielkie dolegliwosci
dtawicowe. Maksymalne wartosci enzyméw wskazniko-
wych (CPK 1371 U/l, CKMB 223 U/|, TnT 1,49 ng/dl) zaob-
serwowano w 6. godz. od wykonania koronarografii. Na-
stepne oznaczenia wykazywaty ich stopniowe obnizanie.

Po 2 dniach leczenia farmakologicznego na OIOK
(B-bloker, LMWH, inhibitor konwerazy, urapidil) otrzy-
malismy informacje o zgtoszeniu do Poltransplantu
dawcy zgodnego grupowo z naszym chorym, dlatego
przekazalismy go do Kliniki Kardiochirurgii. W badaniach
laboratoryjnych wykonanych na godzine przed opuszcze-
niem naszej Kliniki nie stwierdzono odchylerr w morfolo-
gii krwi (RBC 4,69 mlin/ul; Ht 42,2%, HGB 14,9 g/dl),
parametrach nerkowych (mocznik 39 mg/dl, kreatynina
1,2 mg/dl) oraz transaminaz (AST 40 U/l, ALT 38 U/l).
Natomiast poziom enzyméw wskaznikowych, mimo ze
w dalszym ciagu podwyzszony (CPK 378 U/l, CKMB 49
U/l, TnT 1,05 ng/dl), byt istotnie nizszy niz we wcze-
Sniejszych badaniach.

Z raportu kardiochirurgicznego wynika, ze u naszego
chorego wykonano ortotopowy przeszczep serca (sposo-
bem Shumway-Cooleya) wraz z tukiem aorty. W trakcie
operacji stwierdzono rozwarstwienie aorty wstepujacej
z wrotami umiejscowionymi w okolicy prawej tetnicy
wiefcowej i siegajacymi tuku aorty. Rozwarstwienie nie
obejmowato odchodzacych od tuku duzych tetnic.

Po zakofczeniu zabiegu chorego przekazano na od-
dziat pooperacyjny Kliniki Kardiochirurgii i wtaczono mu
3-lekowa immunosupresje. W okresie indukgji chory otrzy-
mat surowice poliklonalng (antytymocytarne przeciwciata
krélicze — RATG), mykofenolan mofetylu oraz sterydy. Nie-
stety, juz po 9 godz. stan chorego zaczat sie pogarszac. Na-
stapito pogorszenie wydolnosci nerek (kreatynina 2,71
mg/dl, mocznik 63 m/dl) i watroby (AST 2747 U/|, ALT 3072

U/l) oraz znaczna anemizacja (RBC 3,0 min/ul; Ht 26,7%,
HGB 9,3 g/dl). Mimo przetoczenia 3 jednostek masy ery-
trocytarnej i forsowania diurezy stan pacjenta stale pogar-
szat sie. W 40. godz. od operacji u pacjenta wystapity ob-
jawy wstrzasu kardiogennego (RR 70/20 mmHg, HR
145/min). Choremu podawano aminy presyjne (dobutami-
na, dobutrex, noradrenalina). Ze wzgledu na wystapienie
bradykardii choremu zatozono elektrode endokawitarna.
W 51. godz. od zakofczenia przeszczepu serca nastgpito
nagte zatrzymanie krazenia w mechanizmie rozkojarzenia
elektromechanicznego. Mimo godzinnej reanimacji nie
uzyskano niestety powrotu skutecznej hemodynamicznie
czynnosci serca i stwierdzono zgon chorego.
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W przypadku wystapienia
u chorego dolegliwosci bélowych
zlokalizowanych zamostkowo
pierwsza mysla lekarza, do ktérego
zgtasza sie taki chory, jest podej-
rzenie zawatu miesnia sercowego.
Zapewne W znacznej czesci przy-
padkéw jest to trafne rozpoznanie.
Jednak, jak pokazuje historia pre-
zentowanego chorego, to rozpoznanie nie zawsze jest
tak oczywiste. W ferworze wykonywania EKG i oznacza-
nia pozioméw markeréw sercowych czesto zapomina
sie o innych przyczynach dolegliwosci w klatce piersio-
wej, z ktoérych najwazniejsze wydaje sie rozwarstwienie
aorty. Prawdopodobnie to wtasnie fakt, ze rozwarstwie-
nie aorty wystepuje 800-1000 razy rzadziej niz ostry ze-
spot wieficowy wptywa na opdZnienie wtasciwej dia-
gnostyki, a przez to i leczenia. Niestety ani badanie
podmiotowe, ani przedmiotowe nie s3a na tyle charak-
terystyczne, aby wtasciwie ukierunkowaé diagnostyke.

Rozwarstwienie aorty w 95% powstaje na skutek roz-
darcia btony wewnetrznej i (lub) srédbtonka, zas za po-
zostatych 5% odpowiedzialne s3 krwawienia srédscienne
z naczyh odzywczych (vasa vasorum). Najczesciej, bo az
w 65% przypadkéw, rozwarstwienie rozpoczyna sie
w aorcie wstepujacej, tuz nad zastawka aortalng i uj-
sciem naczyn wiencowych, w 10% w tuku, a w 20%
w aorcie zstepujacej pod tetnica obojczykowa lewa.
W zaleznosci od lokalizacji wrét rozwarstwienia oraz roz-
legtosci kanatu podzielono tetniaki rozwarstwiajace aor-
ty na poszczegblne typy. Przedstawia to Tabela I.

Inna klasyfikacja opiera sie na kryterium czasowym.
Przyjeto w niej arbitralnie, ze rozwarstwienie aorty na
ostre i przewlekte dzieli okres 14 dni.

Grupe najbardziej narazona na wystapienie rozwar-
stwienia aorty stanowig mezczyzni chorujacy na nadci-

Tabela I. Typy tetniakéw rozwarstwiajacych

lokalizacja

Snienie tetnicze (3 razy czesciej niz kobiety) w wieku ok.
60 lat. Warto zauwazyé, ze te czynniki w pierwszej kolej-
nosci sugeruja chorobe wieficowa. Dopiero pozostate
czynniki ryzyka bardziej ukierunkowuja podejrzenie na
rozwarstwienie aorty. Naleza do nich choroba zwyrodnie-
niowa tkanki tacznej, prowadzaca do ostabienia struktury
Sciany aorty, urazy klatki piersiowej, sztuczna zastawka
w ujsciu aortalnym oraz infekcyjne zapalenie wsierdzia.

W zaleznosci od typu, szybkosci rozszerzenia sie od-
warstwienia i zajecia ujs¢ naczyn chory z tetniakiem
rozwarstwiajgcym aorty moze prezentowac szerokie
spektrum objawoéw. Najbardziej typowym objawem jest
nagty silny b6l w klatce piersiowej promieniujacy do
plecow badZ wzdtuz kregostupa. Takze tachykardia,
gteboka hipotonia, objawy niewydolnosci krazenia,
wstrzas kardiogenny, cechy tamponady naleza do obra-
zu klinicznego tego schorzenia. W kazdej sytuacji gdy
u pacjenta z typowymi bélami zawatowymi nie obser-
wujemy zmian w EKG, powinno sie rozwazy¢ podejrze-
nie ostrego rozwarstwienia. Nalezy jednak pamietac, ze
w przypadku gdy rozwarstwienie obejmuje ujscia tetnic
wiencowych lub gdy wspbtistnieja istotne zmiany
w tetnicach wiefcowych, w EKG pojawiaja sie objawy
rzeczywistego niedokrwienia mieénia sercowego. Z ta-
ka sytuacja mamy do czynienia jednak tylko w 2-5%
przypadkéw, zapewne takze u naszego chorego.

W tym miejscu warto zastanowi¢ sie, czy dysekcja
poczatkowej czesci PTW byta samoistna, czy tez zosta-
ta wywotana cewnikiem angiograficznym. Biorac pod
uwage catoksztatt informacji (wczesniejsze skoki ci-
Snienia, dodatni wynik testu wysitkowego z obszaru
Sciany dolnej, cechy narastajacej stopniowo martwicy
jeszcze przed koronarografig), mysle, ze samoistna dy-
sekcja czesci wstepujacej miata charakter pierwotny.
Jednak na pewno manipulacje ww. cewnikiem (nawet
bardzo miekkim) w obrebie ujscia PTW mogty pogtebic¢

klasyfikacja DeBakeya  klasyfikacja Stanford

rozdarcie w aorcie wstepujacej (obejmuje aorte wstepujaca, tuk i zstepujaca) I

rozdarcie w aorcie wstepujacej (obejmuje tylko aorte wstepujaca)

1 A (proksymalne)

rozdarcie w aorcie zstepujacej, ponizej lewej tetnicy obojczykowej
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rozwarstwienie, jeszcze bardziej uposledzajac naptyw
krwi do tej tetnicy. Warto pamietaé¢, ze przy podejrzeniu
tetniaka rozwarstwiajacego aorty duzo bezpieczniej-
szym badaniem jest angio-CT. Problem w tym, ze do-
stepnos¢ tego badania jest ograniczona i najczesciej
koronarografia jest wykonywana jako pierwsza. Nieste-
ty, mimo ze rozpoznanie rozwarstwienia aorty mozna
najczesciej postawi¢ na podstawie badania echokardio-
graficznego, to trzeba przyznag, ze jest ono rzadko wy-
konywane w izbie przyjec. Wykonanie tomografii kom-
puterowej z podaniem kontrastu jest zalecane zaréwno
w celu okreslenia lokalizacji wrét rozwarstwienia, jak
i odréznienia kanatu prawdziwego od fatszywego.

Rokowanie u pacjentéw z tetniakiem rozwarstwiaja-
cych aorty jest powazne. Wg Anagmostopulosa zgon
w grupie nieoperowanych w 1. godz. wynosi 38%, w ciggu
tygodnia 70%, oraz 84% w ciggu miesigca. W 1955 r.
DeBakey wprowadzit leczenie operacyjne w ostrej fazie
rozwarstwienia. Smiertelnos¢ operacyjna jest jednak wy-
soka: 10-56%. Nalezy podkresli¢, ze skutecznos¢ leczenia
farmakologicznego spowodowata znaczny wzrost przezy-
walnosci chorych (z 20 do 53% w ostrej fazie). W 1965 .
Weat wykazat, ze intensywne obnizenie ci$nienia tetni-
czego zmniejsza smiertelnos¢ w ostrej fazie tetniaka,
a tym samym daje czas na stabilizacje kliniczng i prze-
prowadzenie zabiegu w najbardziej optymalnym czasie
oraz ze decydujacy wptyw na dynamike i rozmiary roz-
warstwienia ma nie tylko wysokos¢ cisnienia tetniczego,
ale tez amplituda oraz szybkosé narastania fali tetna.

U chorych z rozwarstwieniem aorty nalezy przede
wszystkim stosowac leki hipotensyjne o dziataniu ino-
tropowo i chronotropowo ujemnym. W ostrej fazie roz-
warstwienia lekami z wyboru s3 B-adreonolityki poda-
ne dozylnie, pod ostona ktérych mozna kojarzy¢ inne
leki hipotensyjne (np. nitroprusydek) i/lub ewentualnie
dozylnie podana nitrogliceryna celem uzyskania gteb-
szego efektu hipotensyjnego (RR <120 mmHg, tetno
<60/min). Dobrym lekiem dla naszego chorego okazat
sie Urapidil — podawany dozylnie przez kilka dni sku-
tecznie obniza ciSnienie tetnicze bez odruchowej tachy-
kardii (nie musi by¢ kojarzony z B-blokerem).

Pierwsze 14 dni od rozpoczecia rozwarstwienia to stan
ostry. W tym okresie wystepuje najwyzszy odsetek powi-
ktah i najwiecej zgonéw. Po 2 tygodniach proces zwykle
stabilizuje sie, a ryzyko dramatycznych powiktahh maleje.
Powszechnie uznaje sie koniecznosé pilnej operacji w ty-
pie proksymalnym rozwarstwienia, za$ operacje odroczo-
ne moga by¢ przeprowadzone w typie dystalnym.

U omawianego chorego stwierdzono proksymalny
typ rozwarstwienia, jednak wspétistnienie zaawanso-
wanej miazdzycy we wszystkich tetnicach wiefncowych
zadecydowato o podjeciu przez kardiochirurga decyzji
0 przeszczepie serca i czeSci wstepujacej aorty. Niewat-

pliwie wielu osobom decyzja ta moze wydawac sie kon-
trowersyjna, jednak w naszym szpitalu znajduje sie je-
den z czterech polskich osrodkéw przeszczepiajacych
serca i propozycja kardiochirurga wydata sie nam bar-
dzo atrakcyjna. Dawata ona szanse na catosciowe wyle-
czenie naszego chorego. Ze wzgledu na koniecznosé
oczekiwania na odpowiedniego dawce serca nie do
przewidzenia byt takze czas wykonania zabiegu, jednak
dzieki skutecznej farmakoterapii omawiany chory byt
w stanie czekaé na zabieg zaplanowany przez kardio-
chirurga. Opublikowane do tej pory doniesienia wska-
zujg, ze przy dobrze kontrolowanym RR i wolnej czynno-
Sci serca ustapienie bélu bez koniecznosci stosowania
narkotycznych lekéw przeciwbélowych Swiadczy o za-
trzymaniu procesu rozwarstwiania sciany aorty. Tak tez
byto w przypadku naszego chorego, co potwierdzit kar-
diochirurg przeprowadzajacy operacje.

Mimo bezposredniego sukcesu operacji chory zmart
w 3. dobie od zabiegu przeszczepienia serca. Niestety,
pomimo ogromnych postepéw w immunosupresji, na-
dal zdarzaja sie przypadki odrzucania przeszczepéw.
Wydaje sie, o czym Swiadczy przebieg pooperacyjny, ze
u naszego chorego wystapito ostre odrzucanie przy-
spieszone (naczyniowe), ktére jest zwigzane z obecno-
Scia w surowicy biorcy preformowanych przeciwciat
przeciw antygenom dawcy.
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