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OPIS PRZYPADKU / CASE REPORT

Ostry zespot aortalny imitujacy zawat serca
Sciany przedniej z uniesieniem odcinka ST

Acute aortic syndrome mimicking anterior wall ST-elevation myocardial infarction
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Abstract

We present a case of a 58-year-old man presenting with chest pain irradiating to the back and left arm, history of smoking and
untreated hypertension. The anamnesis, symptoms and ECG findings consisting of ST elevation in leads aVR and V,-V, sug-
gested ST segment elevated myocardial infarction. Performed ECHO examination revealed possible acute aortic dissection.
Considering haemodynamic instability, augmentation of chest pain and passing time which was obviously worsening the prog-
nosis patient was submitted to aortography which finally proofed acute aortic dissection. Patient was subsequently transferred

to cardiac surgery unit and successfully treated.
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,Postaw na jedna karte i dobrze jej pilnuj.”
[Mark Twain]

WSTEP
Mimo Ze rozwarstwienie aorty o ostrym przebiegu zdarza
sie relatywnie rzadko (ryzyko jego wystapienia szacuje sie na
5-30 w przeliczeniu na milion os6b), stanowi ono duze wy-
zwanie diagnostyczne dla kardiologa i zwykle jeszcze wieksze
wyzwanie terapeutyczne dla kardiochirurga [1-3]. Wazna role
w leczeniu ostrego rozwarstwienia aorty ma jednak wczesna
i trafna diagnoza. Opdznienie, ktére powstaje od momentu
wystapienia objawéw do ustalenia rozpoznania i od posta-
wienia diagnozy do wdrozenia odpowiedniego leczenia, ma
kluczowe znaczenie dla koficowego sukcesu terapeutycznego
[4]. W kontekscie kardiologii praktycznej istotna jest kazda
minuta po$wiecona na diagnostyke i organizacje procesu
leczenia. Trzeba pamieta¢, ze czasochfonna optymalizacja
obrazéw ECHO w trakcie echokardiografii przezklatkowe;
(TTE) u pacjenta z nienajlepszym oknem akustycznym moze
przesadzi¢ o jego losie, podobnie jak jakiekolwiek niedociag-
niecia organizacyjne, na ktére niekiedy zespét leczacy nie
ma bezposredniego wpltywu. Mimo ze w starszych pracach
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poréwnujacych adekwatng ocene ostrego zespotu aortalnego
na podstawie TTE podkresla sie ograniczenia tej metody, cha-
rakteryzujacej sie 60-procentowa czutoscia i 83-procentowa
swoistoscig, co w odniesieniu do echokardiografii przezprze-
tykowej (TOE), w przypadku ktérej wspomniane parametry
oceny wynosza odpowiednio 98% i 77%, nie moze by¢
akceptowane [5]. Dotaczenie do nieinwazyjnego algorytmu
diagnostycznego oprocz TEE takze tomografii komputerowej
(CT) zwieksza potencjat diagnostyczny do poréwnywalnego
z zastosowaniem TOE i obrazowania za pomoca rezonansu
magnetycznego (MRI) [6]. Nalezy podkresli¢, ze angiografia,
bedaca nie tak dawno metoda referencyjna, oceniajaca wyste-
powanie rozwarstwienia aorty [5], najpewniej bezpowrotnie
utracita swa pozycje w algorytmie diagnostycznym na rzecz
TOE, CT i w razie dalszych watpliwosci — MRI [7].

OPIS PRZYPADKU
Mezczyzne w wieku 58 lat skierowano do osrodka, w kt6-
rym pracuja autorzy niniejszej pracy, ze szpitala miejskiego
z rozpoznaniem kierujacym: zawat serca Sciany przedniej
z uniesieniem odcinka ST (STEMI). Chory skarzyt sie na ostry
bol w klatce piersiowej o typie rozpierania, pieczenia, ktory
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Rycina 1. Elektrokardiogram, odprowadzenia kofczynowe; opis w tekscie
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Rycina 2. Elektrokardiogram

charakteryzowat sie ostrym poczatkiem, staba reakcja na
analgetyki opioidowe i promieniowaniem do okolicy miedzy-
topatkowej. Zanotowano: bél pierwszorazowy trwajacy ok.
3 h, ujemny wywiad rodzinny w kierunku choréb o uznanym
tle genetycznym, brak historii wczesnych zgonéw u 0s6b spo-
krewnionych. Chory byt obciazony z powodu nieleczonego
nadcisnienia tetniczego i nikotynizmu. W badaniu przedmio-
towym stwierdzono zaostrzenie szmeru pecherzykowego nad
polami ptucnymi i nadcisnienie tetnicze (170/100 mm Hg)
mimo stosowania inhibitoréw konwertazy angiotensyny
i beta-adrenolitykéw. Warto wspomnie¢, ze pacjent otrzymat
600 mg klopidogrelu, 300 mg kwasu acetylosalicylowego
i 5000 jm. heparyny niefrakcjonowanej w szpitalu kieruja-
cym. W badaniu EKG zarejestrowano: rytm zatokowy mia-
rowy 70/min, normogram, uniesienia odcinka ST do 3 mm
w odprowadzeniach aVR i V -V,, gtebokie ujemne zatamki
T w odprowadzeniach I, aVL, V,-V,, horyzontalne obnizenie
ST do 2 mm w odprowadzeniu aVF (ryc. 1; 2). W badaniach
laboratoryjnych stwierdzono: dodatnie markery uszkodzenia
kardimiocytow — TnT 44,91 ng/l (N < 14), CK-MB 18 jm./I
(N < 25), podwyzszone stezenie kreatyniny 120 umol/Il
(N: 62-106), leukocytoze krwi obwodowej 23 800/ul
(N: 4-10). Pozostate wyniki badan laboratoryjnych byty pra-
widtowe. W TTE uwidoczniono poszerzenie aorty wstepuja-
cej do 59 mm (ryc. 3), patologiczna strukture nad zastawka
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, odprowadzenia przedsercowe; opis w tekscie

aortalng widoczna w projekcji przymostkowej w osi diugiej
i koniuszkowej 5-jamowej (ryc. 3; 4, punkt nr 1), niedomy-
kalnos¢ aortalng (ryc. 4, punkt nr 2) oraz ptyn w worku osier-
dziowym (ryc. 3; 4, punkt nr 3). Pacjenta zakwalifikowano do
diagnostyki inwazyjnej. Aortografia ujawnifa rozwarstwienie
aorty typu A wg klasyfikacji Stanford. Wobec ustalenia rozpo-
znania odstgpiono od wykonywania koronarografii. Pacjenta
niezwlocznie przekazano na oddziat kardiochirurgii, gdzie
zostat poddany dalszemu leczeniu.

OMOWIENIE
Prezentowany opis przypadku unaocznia, ze kardiologia
jest nie tylko zbiorem standardéw i zalece osadzonych
w realiach medycyny opartej na faktach, lecz takze, a moze
przede wszystkim, sztuka oceny ryzyka, prawdopodobienistwa
wystepowania danej patologii i umiejetnoscia podejmowa-
nia kluczowych decyzji, ktérych stawka jest nierzadko zycie
pacjenta. Powyzszy opis przypadku dotyczy chorego z rozpo-
znanym ostrym zespofem wieficowym z uniesieniem odcinka
ST, u kt6rego wystepowaty silne dolegliwosci b6lowe. Pacjent
byt tez niestabilny hemodynamicznie. Kluczowg kwestia
wymagajaca doktadniejszego oméwienia jest wykonywanie
echokardiografii przed planowanym leczeniem interwencyj-
nym u 0s6b ze STEMI. Mimo Ze badanie to w aspekcie zaleceri
ESC nie jest wymagane do rozpoczecia terapii interwencyjnej,
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Rycina 3. Elektrokardiogram, projekcja przymostkowa w osi
dtugiej; opis w tekscie
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Rycina 4. Elektrokardiogram, projekcja koniuszkowa 5-jamo-
wa; opis w tekscie

to w o$rodku, w ktérym pracuja autorzy niniejszej pracy,
jest ono przeprowadzane rutynowo [8]. Wydaje sie, ze przy
prawidfowe] organizacji pracowni echokardiografii i wzoro-
wemu wspoétdziataniu poszczegédlnych cztonkéw zespotu czas
op6znienia leczenia interwencyjnego jest na tyle krétki, ze
nie ma wptywu na korcowy efekt terapii. Badanie echokar-
diograficzne wykonywane jeszcze na oddziale ratunkowym
charakteryzuje sie duza zgodnoscia z CT w aspekcie patologii
szczegblnie proksymalnego odcinka aorty i moze uchroni¢
chorego przed ryzykiem groznych, niekiedy letalnych jatro-
gennych powikfan [9]. Decyzja o wykonaniu aortografii moze
z perspektywy czasu budzi¢ kontrowersje, jednak biorac pod
uwage fakt, ze pacjent odczuwat dolegliwosci bélowe, byt
niestabilny hemodynamicznie, w badaniu EKG zaobserwo-
wano uniesienie odcinka ST, a obraz TTE niejednoznacznie
przemawiat za rozwarstwieniem aorty, uznano to w danej
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chwili, w obliczu pogarszajacego sie z kazda minutg roko-
wania, za najkorzystniejsza dla chorego opcje. Najwazniejsza
rzecza byto jak najszybsze ustalenie wtasciwego rozpoznania
i udokumentowanie go w obliczu niezbednego leczenia chi-
rurgicznego. Kazda z alternatywnych metod diagnostycznych
— od TOE poprzez CT do MRl — wiazataby sie z utratg czasu
wynikajaca zaréwno z trwania samej procedury (TOE), jak
i (w przypadku CT i MRI) koniecznoscia transportu chorego.
Z dtuzszej perspektywy postepowanie okazato sie stuszne,
pacjent zostat poddany leczeniu chirurgicznemu, przezyt
i czuje sie dobrze.

PODSUMOWANIE
Przypadek chorego z rozwarstwieniem aorty jest olbrzymim
wyzwaniem diagnostycznym dla zespotu leczacego. Gtéwnym
,wrogiem” jest szybko uptywajacy czas, ktéry drastycznie
pogarsza rokowanie. Nawet najlepsze standardy sa tylko punk-
tem odniesienia i wymagaja krytycznej adaptacji w stosunku
do okreslonej sytuacji klinicznej.
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