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Streszczenie

Rozwarstwienie aorty jest ostrym stanem, w ktérym w wyniku uszkodzenia btony wewnetrznejw $cianie aorty docho-
dzi do naptywu krwi pomiedzy btone wewnetrzng a srodkowa. Do czynnikéw ryzyka rozwarstwienia naleza: nadcisnie-
nie tetnicze, palenie papieroséw, dyslipidemia, choroby zapalne aorty i choroby genetyczne tkanki tacznej. Gtéwnym
objawem wystepujgcym w przypadku rozwarstwienia aorty piersiowej jest silny, rozdzierajacy bl w klatce piersiowe;j.
Rozwarstwienie moze postepowac wzdtuz aorty, powodujac liczne powiktania, m.in. zawat serca, ostrg niedomykal-
nos$¢ aortalng, wstrzas, udar mézgu, ostre uszkodzenie nerek, niedokrwienie narzadéw jamy brzusznej. Ze wzgledu na
duza Smiertelnosc jest to stan wymagajacy pilnej diagnostyki oraz jak najszybszego wdrozenia odpowiedniego poste-
powania leczniczego. W pracy przedstawiono opis przypadku 78-letniego mezczyzny przyjetego do szpitala z powodu
bolu w klatce piersiowej i objawdw neurologicznych. Obraz kliniczny przy przyjeciu w pierwszej kolejnosci wskazywat
na powiktany zawat serca z towarzyszacym wstrzasem kardiogennym, natomiast w trakcie diagnostyki rozpoznano
rozwarstwienie aorty. Pacjent po wstepnej stabilizacji stanu klinicznego trafit na Blok Operacyjny Kliniki Kardiochi-
rurgii, gdzie zmart w trakcie operacji. Obraz kliniczny rozwarstwienia aorty moze by¢ zréznicowany, objawy mogg
by¢ nieswoiste ze wzgledu na mozliwe liczne powiktania. Wymagana jest jak najszybsza wieloprofilowa diagnostyka
i niezwtoczne wdrozenie leczenia, ze wzgledu na duzg sSmiertelnosé, ktéra dynamicznie wzrasta w czasie.

Abstract

Aortic dissection is an acute state in which a tear in the intimal layer of the aortic wall allows blood to enter in between
the intimal and medial layers. Risk factors include hypertension, smoking, dyslipidaemia, inflammatory diseases of
the aorta and genetic connective tissue disorders. Severe, tearing chest pain is the main symptom of aortic dissection.
The dissection may progress along the aorta, leading to several complications, such as myocardial infarction, acute
aortic regurgitation, shock, stroke, acute kidney injury, abdominal organ ischaemia. Due to the high mortality rate, aortic
dissection requires urgent diagnosis and rapid initiation of treatment. This article describes a case of a 78-year-old
male admitted to the hospital with chest pain and neurological symptomes. Initially, the clinical presentation suggested
a complicated myocardial infarction accompanied by cardiogenic shock; however, further diagnostic workup revealed
an aortic dissection. The patient was transferred to the Cardiothoracic Surgery Operating Room, but he did not survive
the surgery. The clinical presentation of aortic dissection can vary, with nonspecific symptoms due to possible multiple
complications. Rapid, multidisciplinary diagnostic evaluation and immediate therapeutic intervention are essential, as
the mortality rate increases rapidly over time.
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Wstep

Rozwarstwienie aorty (ang. aortic dissection, AD) to ostry
zespo6t aortalny, polegajacy na rozerwaniu btony we-
wnetrznej w Scianie aorty, co skutkuje naptywem krwi
pomiedzy btone wewnetrzna a Srodkowg i utworzeniem
Swiatta rzekomego. Schorzenie to dzieli sie wedtug kla-
syfikacji Stanford na typ A (rozwarstwienie obejmuje
aorte wstepujaca) i typ B (nie obejmuje aorty wstepuja-
cej), a wedtug klasyfikacji DeBakeya na typy I, 11, [llai lllb
(zaleznie od lokalizacji wrét rozwarstwienia) [1]. Najwaz-
niejszym i najczesciej wystepujagcym czynnikiem ryzyka
AD jest nadcisnienie tetnicze [2]. Istotng role odgrywaja
rowniez palenie papieroséw, dyslipidemia, choroby za-
palne aorty oraz choroby genetyczne zwigzane z tkanka
taczna, takie jak zespot Marfana, zespét Ehlersa-Danlosa
typu 4, zespét Loeysa-Dietza [3, 4]. Czestos¢ wystepowa-
nia wszystkich typéw rozwarstwienia aorty w populacji
wynosi 4,8 przypadkdéw na 100 tysiecy oséb narok, a cat-
kowita $miertelnosc siega okoto 50% [5, 6].

Gtéwnym objawem podmiotowym rozwarstwienia aor-
ty jest silny, rozdzierajacy bdél w klatce piersiowej, ktory
nie ustepuje po podaniu nitratdéw i moze promieniowaé
do okolicy miedzytopatkowej i ledzwiowe] (w zaleznosci
od lokalizacji zmian). W badaniu przedmiotowym moze
wystepowac hipertensja lub hipotensja, szmer niedomy-
kalno$ci aortalnej oraz deficyt tetna na jednej konczynie.
Do powiktan rozwarstwienia aorty naleza: niedomykal-
nos¢ zastawki aortalnej, niedokrwienie lub zawat miesnia
sercowego, niewydolnos¢ serca, wstrzas, tamponada
osierdzia, niedokrwienie konczyn lub narzadéw jamy
brzusznej, a takze incydenty neurologiczne, takie jak
udar czy przejsciowe niedokrwienie mozgu [3, 6].

Wedtug najnowszych rekomendacji Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego z 2024 roku, Sciezka
diagnostyczna zalezy od ryzyka rozwarstwienia aorty,
okreslonego w skali Aortic Dissection Detection-Risk Score
(ADD-RS). U stabilnych pacjentow z wysokim ryzykiem
(ADD-RS =2) jak najszybciej powinna zosta¢ wykonana
tomografia komputerowa (TK) aorty. Metoda ta ma naj-
wyzszg czuto$é (100%) i swoistosé (98%) sposrod badan
obrazowych i jest metodg preferowang [7, 8]. W przy-
padku pacjenta niestabilnego hemodynamicznie, kto-
ry nie moze by¢ przetransportowany do pracowni TK,
alternatywestanowiprzezklatkowei/lubprzezprzetyko-
we badanie echokardiograficzne. U pacjentéw niskiego
ryzyka (ADD-RS <2) nalezy wykonac elektrokardiogram
(EKG), badanie ultrasonograficzne przytézkowe (ang.
point-of-care ultrasound, POCUS), zdjecie rentgenow-
skie klatki piersiowej lub oznaczy¢ stezenie D-dimerdow.
Jesli wynik ktéregokolwiek z tych badan sugeruje AD,
nalezy wykonac¢ TK [4]. Wskazane jest przyjecie pacjen-
ta na oddziat intensywnej terapii w celu ciggtego moni-
torowania. Leczenie operacyjne zaleca sie w ostrym AD
typuAorazw powiktanymrozwarstwieniutypuB,gdzie -
zaleznie od anatomii tetnic - mozna rozwazy¢ klasycz-
ng operacje lub zabieg endowaskularny (ang. thoracic
endovascular aortic repair, TEVAR). W niepowiktanym
rozwarstwieniu typu B przy sprzyjajacej anatomii i sza-
cowanym czasie przezycia co najmniej 5 lat mozna zade-
cydowac o TEVAR, w pozostatych przypadkach stosuje
sie leczenie zachowawcze i obserwacje pacjenta w try-
bie ambulatoryjnym.

Kazdy przypadek AD stanowi istotne wyzwanie diagno-
styczne i terapeutyczne oraz wymaga zaangazowania
interdyscyplinarnego zespotu specjalistéw. W artykule
opisano jeden z takich przypadkéw o szczegdlnie pod-
stepnym i niekorzystnym przebiegu.

Opis przypadku

78-letni mezczyzna, z nieustalonym dotychczas wy-
wiadem chorobowym, zostat przywieziony na szpitalny
oddziat ratunkowy (SOR) przez zespét ratownictwa me-
dycznego (ZRM) z podejrzeniem zawatu Sciany dolnej
z uniesieniem odcinka ST (ang. ST elevation myocardial in-
farction, STEMI). Wedtug ZRM u pacjenta od kilku godzin
wystepowat bol w klatce piersiowej i nadbrzuszu oraz
niedowtad lewej potowy ciata. W EKG wykonanym przez
ZRM zarejestrowano: rytm weztowy o czestosci 50/min,
widoczne uniesienia odcinka ST w odprowadzeniach I,
I, aVF oraz obnizenie w odprowadzeniu V2. Przy przy-
jeciu do szpitala pacjent byt w stanie ogélnym ciezkim,
splatany, podsypiajacy; zebranie wywiadu byto niemoz-
liwe. W badaniu przedmiotowym zwracato uwage osta-
bienie sity miesniowej lewej potowy ciata oraz asymetria
Zrenic (prawa szersza od lewej). Pacjent byt niewydolny
krazeniowo, z ci$nieniem tetniczym (ang. blood pressure,
BP) 80/50 mmHg, stabilizowanym wlewem ciggtym do-
paminy. W zwigzku z obrazem EKG sugerujacym STEMI
$ciany dolnej, chorego przetransportowano bezposred-
nio do pracowni hemodynamiki z zamiarem wykonania
pilnej koronarografii. Ze wzgledu na obecnos¢ rytmu
weztowego o czestosci 30/min niestabilnego hemodyna-
micznie, w pierwszej kolejnosci choremu zatozono elek-
trode endokawitarng do czasowej stymulacji, uzyskujac
skuteczng stymulacje o czestosci 80/min. Z uwagi na an-
giograficzne podejrzenie tamponady w pracowni hemo-
dynamiki wykonano echo serca, stwierdzajgc obecnosc
ptynu w worku osierdziowym (maksymalna separacja
blaszek osierdzia - 18 mm, bez echokardiograficznych
cech tamponady). Przy prébie koronarografii stwierdzo-
no znaczne poszerzenie aorty i podejrzenie jej rozwar-
stwienia, wobec czego procedure zakonczono. W trybie
pilnym pacjentowi wykonano tomografie komputerowg
aorty, potwierdzajac jej rozwarstwienie obejmujace catg
aorte piersiowa (Ryc. 1) oraz prawdopodobnie catg aorte
brzuszna z mozliwym przejéciem na tetnice biodrowe.

Rozwarstwienie przechodzito na pien ramienno-gto-
wowy, lewg tetnice szyjng wspdlng (ang. left common
carotid artery, LCCA), prawg tetnice szyjng wspdlna,
lewa tetnice podobojczykowa, lewa tetnice nerkowa,
a Swiatto kanatu prawdziwego w czesci aorty wste-
pujacej byto znacznie zwezone. Stwierdzono kanat
rzekomy w LCCA, prawdopodobnie wykrzepiony, ze
znacznym zwezeniem; krew w worku osierdziowym
o grubosci warstwy okoto 15 mm, krwisty ptyn w obu
jamach optucnowych grubosci okoto 30 mm. Chorego
skonsultowano kardiochirurgicznie i zakwalifikowano
do pilnego zabiegu operacyjnego. Przy przyjeciu na
oddziat intensywnego nadzoru kardiologicznego pa-
cjent pozostawat w stanie ogélnym ciezkim, byt pod-
sypiajacy, splatany, w ograniczonym kontakcie stow-
no-logicznym, niewydolny krazeniowo pomimo wlewu
ciggtego dobutaminy (BP 90/55 mmHg, czestosé ryt-
mu serca 80/min (stymulacja komorowa)), niewydol-
ny oddechowo, wymagajacy tlenoterapii biernej za
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Rycina 1. Widoczna btona rozwarstwienia w aorcie wstepujacej (czerwona strzatka) oraz w aorcie piersiowej (niebieska strzatka)

pomoca maski tlenowej. Utrzymywata sie asymetria
Zrenic oraz ostabienie sity miesniowej lewej potowy
ciata. Ostuchowo nad sercem styszalny byt cichy szmer
rozkurczowy. W celu stabilizacji uktadu krazenia do
dobutaminy dotaczono noradrenaline, rozpoczeto
ptynoterapie dozylnie. W badaniach laboratoryjnych
uwage zwracata kwasica metaboliczna, podwyzszone
stezenie mleczandw (3,3 mmol/l), podwyzszone steze-
nie markeréow martwicy miokardium (troponina wyso-
koczuta T 88 ng/L), nieprawidtowe parametry nerkowe
(kreatynina 1,5 mg/dl), wysokie stezenie D-dimerdéw
(62,9 pg/ml), tagodna niedokrwisto$s¢ normocytarna
(hemoglobina 11,6 g/dl), matoptytkowosé (100 tys.).
W przytézkowym echo serca stwierdzono odcinkowe
zaburzenia kurczliwosci: akineze proksymalnej poto-
wy $ciany dolnej oraz dolno-bocznej z obnizong frakcja
wyrzutowg lewej komory (45%); aorta wstepujaca byta
znacznie poszerzona od opuszki, zwidoczng btong roz-
warstwienia, zastawka aortalna okazata sie tréjptatko-
Wwa, Z poszerzonym pierscieniem, co najmniej umiarko-
wang niedomykalnoscig aortalng. Ponadto obecny byt
ptyn w osierdziu - do 15 mm przed prawa komorg z wi-
doczng warstwa wtéknika, do 12 mm za tylng Sciang
lewej komory. Pacjent w stanie ciezkim zostat przeka-
zany na blok operacyjny Kliniki Kardiochirurgii w celu
leczenia operacyjnego. W krazeniu pozaustrojowym
wykonano sternotomie i odbarczono tamponade wor-
ka osierdziowego poprzez mate ciecie, po czym doszto
do masywnego krwotoku do osierdzia. Palpacyjnie zlo-
kalizowano pekniecie aorty i podjeto wielokrotne, nie-
skuteczne préby zatozenia klemu poprzecznego przez
aorte. W zwigzku z brakiem mozliwosci skutecznego
krazenia pozaustrojowego i odebrania wynaczynionej
krwi z wielokierunkowo peknietej aorty pacjent zmart
w trakcie operaciji.

Omowienie

Ostre rozwarstwienie aorty jest stanem nagtym, szybko
postepujacym, o wysokiej Smiertelnosci i wymaga jak naj-
szybszej diagnostyki i leczenia. Niestety, obraz kliniczny
AD moze by¢ trudny do zréznicowania z innymi jednost-
kami chorobowymi, gdyz objawy moga by¢ niespecy-
ficzne, szczegédlnie gdy wystapia powiktania narzadowe.
Z tego powodu przedstawiony przypadek jest szczegol-
nie interesujacy, gdyz u opisanego pacjenta wystapito
wiele powiktan i objawoéw sugerujacych w pierwszej ko-
lejnosci powiktany zawat serca, a nie rozwarstwienie aor-
ty, co ukierunkowato poczatkowe postepowanie. Podsta-
wowym objawem AD jest silny bdl w klatce piersiowej
(typ A - 79%, typ B - 63% przypadkow), ktéry moze pro-
mieniowac do okolicy miedzytopatkowe;j i ledzwiowej[9].
Gdy AD obejmie aorte brzuszng, moze wystgpic bol brzu-
cha, tak jak w opisywanym przypadku. Warto podkresli¢,
ze u4,6% pacjentéw boél brzucha moze by¢ jedynym obja-
wem AD i taki atypowy obraz wiaze sie z opézniona dia-
gnozg i gorszym rokowaniem [10]. Liczne inne choroby
przebiegaja z dolegliwosciami bolowymi w klatce piersio-
wej,asambadlwklatce jest czestg przyczyngzgtoszeniasie
pacjenta do szpitala (pacjenci z atraumatycznym bdlem
w klatce piersiowe]j stanowig 8% zgtoszen do SOR) [11].
Rzadko pierwszym podejrzeniem jest AD, poniewaz sta-
nowi przyczyne tych dolegliwosci tylko w 0,1% przypad-
kéw (1 na 980) [11]. U opisywanego pacjenta poza wysta-
pieniem bélu, w EKG widoczne byty uniesieniaodcinka ST
w odprowadzeniach Il, Ill, aVF oraz zaburzenia automa-
tyzmu typowe dla zawatu sciany dolnej. Catoksztatt ob-
razu klinicznego wskazywat na STEMI, w zwiazku z czym
rozpoczeto diagnostyke oraz leczenie w tym kierunku
i w pierwszej kolejnosci pacjent zostat pilnie prze-
transportowany do pracowni hemodynamiki w celu
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wykonania koronarografii. Ze wzgledu na istotne po-
szerzenieaortyorazpodejrzenie ptynuwosierdziustwier-
dzone w poczatkowej fazie badania, odstgpiono od jego
kontynuacji.

Sposrod powiktan sercowo-naczyniowych w AD naj-
czestszym jest ostra niedomykalno$¢ aortalna, wyste-
pujaca w 40-75% przypadkéw, ktéra moze prowadzié
do ostrej niewydolnosci serca, a nawet wstrzasu. Zawat
serca z uniesieniem odcinka ST, wtérny do AD, diagno-
zowany jest tylko w 0,51% przypadkow [12]. Waznym
i groznym powiktaniem AD, wystepujacymu 15,1-23,3%
pacjentow, jest wstrzas, wigzacy sie z gorszym kroétko-
terminowym rokowaniem i wyzsza $miertelnoscia we-
wnatrzszpitalng [13, 14]. W opisywanym przypadku
doszto do wstrzasu kardiogennego, co mogto byc¢ spo-
wodowane zaréwno zawatem, ostrg niedomykalnoscia
aortalng, jak rowniez narastajagcym ptynem w osierdziu.
AD moze by¢ powiktane réowniez wstrzasem hipowole-
micznym, w przypadku krwotoku z aorty do optucnej,
Srodpiersialubjamy otrzewnej. Pacjent prezentowat row-
niez objawy neurologiczne sugerujace udar oraz cechy
ostrej niewydolnosci nerek w badaniach laboratoryjnych.
Mogty one by¢ zaréwno wtérne do wstrzasu, jak i wyni-
ka¢ z opisanego w TK rozwarstwienia tetnic nerkowych
i tetnic dogtowowych.

Trudnosci w diagnostyce AD dobrze ilustruje przypadek
przedstawiony przez Lasa-Berasaina i wsp. [15]. Opisuja
oni 60-letniego pacjenta z przebytym rozwarstwieniem
aorty brzusznej i jego endowaskularng naprawa, u ktore-
go nagle wystapity objawy neurologiczne o charaktery-
styce podobnej do udaru, tj. lewa konczyna gérna utozona
W pozycji wyprostnej, opadanie lewego kacika ust i utrata
przytomnosci. Doszto do zatrzymania krazenia, a po sku-
tecznej resuscytacji pacjent byt niestabilny hemodyna-
micznie, w zwigzku z czym zostat przetransportowany do
szpitala referencyjnego. Przy przyjeciu na SOR w bada-
niu fizykalnym wyczuwalne byto stabe tetno obwodowe,
wydtuzony nawrét witosniczkowy, a ostuchowo styszalny
byt wczesnorozkurczowy szmer w rzucie zastawki aor-
talnej. Stwierdzono hipotensje 88/67 mmHg, a w EKG
widoczne byty uniesienia odcinka ST nad $ciang boczna
oraz obnizenia odcinka ST i wysokie zatamki T nad Sciang
przednia. Wykonano POCUS, w ktérym udato sie uwi-
doczni¢ m.in. btone rozwarstwienia w aorcie wstepujacej
oraz niedomykalnos¢ zastawki aortalnej. Wykonano pil-
nie badanie TK, ktére potwierdzito AD typu A. W przed-
stawionym przypadku, do$¢ analogicznym do opisanego
przez nas, rozwarstwienie aorty prezentowato obraz
kliniczny bardziej typowy dla zawatu. Dopiero w badaniu
ultrasonograficznym, gdzie udato sie wykry¢ btone roz-
warstwienia, wysunieto podejrzenie AD.

Inny przyktad, przedstawiony przez Chenkina [16], to
69-letni mezczyzna przyjety na SOR z powodu bardzo sil-
nego, ktujgcego bdlu o lokalizacji zamostkowej, ktory po-
jawit sie 2 godziny wczesniej w trakcie wysitku fizycznego.
Towarzyszyta mu dusznos$¢ i nadmierna potliwosé. Poza
podwyzszonym ci$nieniem tetniczym (185/101 mmHg)
nie stwierdzono istotnych odchylen w badaniu przed-
miotowym. W EKG widoczne byty uniesienia odcinka ST
w odprowadzeniach aVR, V1, V2 oraz rozlane obnize-
nia odcinka ST w licznych odprowadzeniach. Z powodu

podejrzenia ostrego zespotu wiencowego planowano
przenie$¢ pacjenta do pracowni hemodynamiki, jednak
w badaniu ultrasonograficznym wykonanym na SOR
uwidoczniono btone rozwarstwienia w aorcie wstepu-
jacej oraz ciezka niedomykalnos$¢ aortalng. Rozpoczeto
leczenie farmakologiczne i wykonano pilnie TK, ktére po-
twierdzito AD. W trakcie transportu na blok operacyjny
u chorego doszto do zatrzymania krazenia, reanimacja
byta nieskuteczna. Zawat serca okazat sie zatem maska
AD, co stanowi istotne wyzwanie wobec catkowicie od-
miennych strategii leczenia obu tych ostrych stanéw
kardiologicznych.

Whioski

Jak wynika z przedstawionego przez nas opisu pacjenta
oraz przytoczonych powyzej przypadkow, ostre rozwar-
stwienie aorty jest chorobg o zréznicowanym obrazie kli-
nicznym, w ktérej jak najszybsza wieloprofilowa diagno-
styka jest niezbedna do postawieniatrafnego rozpoznania.
Niekiedy rozstrzygajace dla wysuniecia podejrzenia AD sg
objawy mniej akcentowane przez pacjenta lub obecne je-
dynie w badaniu przedmiotowym. Szybkie i trafne rozpo-
znanie AD jest kluczowe, m.in. ze wzgledu na dynamicznie
rosnaca smiertelnos¢ - o okoto 2% na kazda godzine bez
wdrozenia odpowiedniego leczenia [17]. Liczne wielona-
rzagdowe powiktania mogg zmieniac¢ obraz i stan kliniczny
pacjenta w sposéb kaskadowy, co ostatecznie, mimo pod-
jecia zaawansowanych czynnosci diagnostycznych i tera-
peutycznych, moze doprowadzi¢ do zgonu.
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