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Tetniak rozwarstwiajacy aorty u chorego z podejrzeniem

polimialgii reumatycznej

Dissecting aortic aneurysm of a patient with suspected polymyalgia rheumatica
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Streszczenie

Chory, lat 62, zostat przyjety do szpitala na oddziat reumatologii
z powodu ostabienia, tatwej meczliwosci, stanéw podgoraczko-
wych, boléow okolicy obreczy barkowej i biodrowej oraz miesni
przykregostupowych niereagujacych na leki przeciwbélowe, bélu
stawéw, bolu brzucha, braku taknienia i podwyzszonego OB.
Na podstawie badania podmiotowego i przedmiotowego oraz ba-
dan dodatkowych wysunieto podejrzenie polimialgii reumatycz-
nej. Choremu zlecono terapie kortykosteroidami, po ktérej obser-
wowano poprawe stanu klinicznego chorego i obnizenie wartosci
OB. Nastepnie u chorego wystapit epizod ostrego bélu brzucha.
Od tej pory pacjent zgtaszat state nasilenie dolegliwosci bélo-
wych brzucha, schudt. Po krétkim czasie wystapity Slepota oka
lewego oraz niedowtad wiotki koriczyny dolnej lewej i gornej pra-
wej. Z powodu ropnego zapalenia okreznicy wstepujacej oraz
cech uszkodzenia watroby pacjent zostat przewieziony do Kliniki
Gastroenterologii UM w Poznaniu, gdzie zadecydowano o wyko-
naniu angio-KT jamy brzusznej. Stwierdzono obecnos¢ tetniaka
rozwarstwiajacego aorty piersiowej i brzusznej obejmujacego
rozwidlenie tetnic nerkowych. Po konsultacji kardiochirurgicznej
pacjent zostat przyjety na Oddziat Kardiochirurgii w celu dalsze-
go leczenia.

Summary

A 62-year old patient was admitted to the rheumatology ward
because of weakness, easy fatigue, fever, pain of the shoulder
and pelvic girdle not improving after NSAIDs. Considering the
patient’s examination and additional findings, polymyalgia
rheumatica was suspected. The patient received corticosteroids,
after which he felt better and a decrease of ESR was noticeable.
Next the patient felt acute abdominal pain and since then he has
suffered from constant abdominal pain and loss of weight. After
some time blindness of the left eye and flaccid paresis of the left
lower limb and the right upper limb appeared. Due to purulent
colitis and liver failure the patient was directed to the
Gastroenterology Clinic in Poznan, where angio-CT was done.
This examination revealed dissecting aneurysm of the thoracic
and abdominal aorta. After the cardio-surgery consultation the
patient was directed to the cardio-surgery ward for further
treatment.

Adres do korespondencji:

dr med. Dorota Cieslak, Zaktad Reumatologii i Immunologii Klinicznej, Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego,
ul. Przybyszewskiego 39, 60-356 Poznan, tel. +48 61 854 72 10, faks +48 61 854 72 13, e-mail: d.cieslak@interia.pl

Reumatologia 2009; 47/6



382

Dorota Cieslak, Ewa Roszyk, Marcin Chmielewski, Pawet Klincewicz, Krzysztof Linke, Pawet Hrycaj

Wstep

Polimialgia reumatyczna jest choroba wystepujaca
gtownie u 0séb starszych. Charakterystycznymi objawa-
mi sa béle obreczy barkowej i biodrowej oraz czesto
miesni przykregostupowych. Objawom klinicznym nie-
rzadko towarzyszy wzrost wartosci OB i zwiekszenie
stezenia CRP w surowicy [1]. Liczba nowych zachorowan
w roku wynosi 20-50 na stutysieczng populacje [2].

Istnieje wiele przyczyn rozwarstwienia aorty. Gtow-
ne z nich to: nadcisnienie tetnicze, dwuptatkowa za-
stawka aorty i koarktacja aorty, wrodzone choroby
tkanki tacznej, zapalenia aorty, urazy, cigza, wczesniej
istniejacy tetniak aorty. Jedng z gtéwnych przyczyn za-
palenia aorty sa choroby autoimmunologiczne: choro-
ba Takayasu, reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS),
zesztywniajace zapalenie stawdéw (ZZSK), zapalenie
olbrzymiokomérkowe tetnic skroniowych [3]. W 50%
przypadkdéw objawy zapalenia olbrzymiokomérkowego
tetnicy skroniowej wspétistnieja z objawami polimialgii
reumatycznej [4-6]. Prawdopodobnie oba zespoty sa
przejawem tej samej choroby [7, 8]. Inne przyczyny za-
palenia aorty to choroby zakaZzne (salmoneloza, kita) [9]
oraz jatrogenne (napromieniowanie). W pismiennictwie
istniejag doniesienia na temat wystepowania tetniaka
rozwarstwiajgcego aorty w przebiegu polimialgii reu-
matycznej [10-12].

Opis przypadku

Chory, lat 62, zostat przyjety do szpitala na oddziat
reumatologii w grudniu 2008 r. z powodu wystepuja-
cych od 3 miesiecy nastepujacych dolegliwosci: ostabie-
nie, tatwa meczliwos¢, stany podgoraczkowe, béle oko-
licy obreczy barkowej i biodrowej oraz miesni
przykregostupowych niereagujace na leki przeciwbblo-
we, béle stawbw tokciowych, béle brzucha, brak taknie-
nia, wzrost wartosci OB. Wynik OB oznaczony w paz-
dzierniku 2008 r. wynosit 92 mm/godz.

Pacjent dotychczas nie chorowat na zadne choroby.
Nie byt nigdy poddany zabiegom chirurgicznym. Nie po-
dawat Zadnych alergii i natogéw. Wykonywany zawdd
chorego to sedzia pitkarski.

W badaniu przedmiotowym zanotowano nastepuja-
ce odchylenia od normy:

« bolesnos¢ miesni obreczy barkowej i biodrowej,

* bolesnos¢ miesni przykregostupowych,

e ograniczenie ruchomosci odcinka szyjnego kregostupa,

e ciSnienie tetnicze: maksymalne 160/100 mm Hg, mi-
nimalne 115/85 mm Hg.

Wykonano nastepujace badania dodatkowe:

» morfologia krwi obwodowej: WBC 6,9 G/|, RBC 4,33 T/I,
Hgb 11,4 g/dl, MCV 82,1 fl, PLT 424 G/|, OB 88 mm/godz.,
stezenie CRP 246 mg/|, RF 16 j./ml;
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* stezenie elektrolitow w surowicy: Na 144 mmol/|,

K 4,38 mmol/|, Ca 9,9 mg/dl;
e badania biochemiczne: stezenie glukozy 87 mg/d|,
mocznika 30 mg/d|, kreatyniny 1,06 mg/dl, kwasu
moczowego 3,9 mg/dl, cholesterolu 218 mg/d|, zela-
za 92 pg/dl, bilirubiny 0,9 mg/dl, aktywnos¢ AIAT
71j./1, AspAT 46 ./, ALP 429 j./|, GGTP 96 j./|;
amylaza 16 j./l, TSH 0,76 uj./ml, PSA 2,04 ng/ml;
elektroforeza: biatko catkowite: 59 g/, albumina: 47%,
o,-globuliny 8,7%, a,-globuliny 12,5%, B;-globuli-
ny 5,9%, B,-globuliny 6,1%, y-globuliny 20,1%;
badania serologiczne: HBS — ujemny, anty-HCV -
ujemny, anty-HIV — ujemny;
ANA 1 : 200 typ Swiecenia ziarnisty, ANCA — nie
stwierdzono, profil ENA — ujemny;
ASMA - ujemny, APCA - ujemny, HMA - ujemny,
ACTIN - ujemny, AMA -1 : 100;
obraz RTG klatki piersiowej — bez zmian;
obraz USG jamy brzusznej — aorta brzuszna zmienio-
na miazdzycowo, poza tym bez zmian;
EKG — rytm zatokowy 80/min, pojedyncze pobudzenia
przedwczesne nadkomorowe, normogram, bez cech
niedokrwienia.

Na podstawie wykonanego badania podmiotowego
i przedmiotowego oraz badan dodatkowych wysunieto
podejrzenie polimialgii reumatycznej [13]. U chorego za-
stosowano terapie kortykosteroidami i po kilku dniach
zanotowano poprawe stanu klinicznego i obnizenie OB
[14]. W trakcie hospitalizacji u chorego wystapit epizod
ostrego bolu brzucha. Od tej pory pacjent zgtaszat sta-
te nasilenie dolegliwosci bélowych brzucha, ktére byty
zlokalizowane w nadbrzuszu i srodbrzuszu, wystepo-
waty gtéwnie po positkach. Chory stracit 13 kg masy cia-
ta. Po krétkim czasie pojawity sie Slepota oka lewego
oraz niedowtad wiotki kohczyny dolnej lewej i gornej
prawe;j.

W tym czasie uzyskano nastepujace wyniki badan do-
datkowych: obnizenie wartodci OB (z 88 do 7 mm/godz.),
wzrost aktywnosci: AIAT (140 j./1), AspAT (60 j./1), biliru-
biny (1,4 mg/dl), GGTP (420 j./1).

Podczas konsultacji okulistycznej rozpoznano zapa-
lenie btony naczyniowej oka prawego oraz krétko-
wzrocznosé obu oczu. Konsultacja neurologiczna wyka-
zata Slepote oka prawego, brak reakcji na Swiatto.
Konczyna dolna prawa bez uposledzenia sity miesnio-
wej i zaburzen czucia.

W obrazie USG jamy brzusznej narzady wewnetrzne
bez zmian, aorta brzuszna odpowiednia do wieku,
w odcinku poczatkowym o wymiarze 30 mm, w dystal-
nym o wymiarze 25 mm.

W obrazie USG doppler tetnic kofczyn dolnych kon-
czyna dolna prawa, tetnica udowa, gteboka uda, podko-
lanowa wypetniona z obnizonym przeptywem krwi. Nie
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wykazano istotnych hemodynamicznie zwezen. Tetnica
piszczelowa tylna ze Sladowym przeptywem, drozna.
Tetnica grzbietowa stopy prawej wypetniona. Konczy-
na dolna lewa i gtéwne pnie tetnicze bez istotnych he-
modynamicznie zwezen.

W gastroskopii uwidoczniona btona $luzowa Zotad-
ka zaczerwieniona. W czesci antralnej pokryta drobnymi
nadzerkami. Dg. Gastritis antralis partim erosiva. Hist.-
pat. (wycinek z antrum) — gastritis chronica atrophica.
Metaplasia intestinalis focalis.

W kolonoskopii widoczne dno katnicy oraz wstepni-
ca w jednej linii z zaczerwieniong btong Sluzowa pokry-
ta wtoknikiem oraz nalotem ropnym. Pozostata czes¢
jelita prawidtowa — btona $luzowa bladoczerwona, poty-
skliwa. Widoczny réwniez wysiek ropny. Dg. Colitis pu-
rulenta susp. Hist.-pat. — colitis chronica activa. Erytrorh-
gagiae recentes.

Z powodu ropnego zapalenia okreznicy wstepujacej
oraz cech uszkodzenia watroby pacjent zostat przeka-
zany pod opieke Kliniki Gastroenterologii, Zywienia
Cztowieka i Choréb Wewnetrznych Uniwersytetu Me-
dycznego w Poznaniu. W wywiadzie chory podawat
béle w $rodbrzuszu, biegunke (do 6 luznych stol-
céw/dobe), kotatania serca przy niewielkim wysitku,
bole, ostabienie i uczucie chtodu konczyn dolnych
(szczegblnie prawej). W badaniu przedmiotowym
stwierdzono tachykardie 100/min, bolesnos¢ w nad-
brzuszu i $rédbrzuszu, brak tetna na tetnicy udowej,
podkolanowej i piszczelowej tylnej koriczyny dolnej pra-
wej, Slepote oka prawego.

W badaniach dodatkowych zanotowano: ANA — nie-
obecne, przeciwciata przeciw miesniom gtadkim -

obecne, pozostate — nieobecne. D-dimery — 26 mg/I
(norma < 0,5 mg/l).

W obrazie USG jamy brzusznej aorta na poziomie
tetnic nerkowych poszerzona do érednicy 3 cm z blasz-
kami miazdzycowymi zweza sie rownomiernie i osiaga
przed podziatem 22 mm.

W miejscu podziatu aorty po stronie prawej widocz-
na blaszka miazdzycowa, nie uwidoczniono przepty-
wow w tetnicy biodrowej wspdlnej prawej (ryc. 1).

Z powodu nieprawidtowosci naczyniowych stwier-
dzanych w obrazie USG jamy brzusznej, zadecydowano
o wykonaniu angio-KT jamy brzusznej. Badanie to wy-
kazato ponizsze odchylenia.

Znaczne poszerzenie aorty piersiowej w odcinku
wstepujacym do 42 mm, w tuku do 38 mm, w czesci
zstepujacej do 27 mm; aorta w odcinku pod przepona
ma Srednice 35 mm, na wysokosci tetnic nerkowych
30 mm, tuz nad podziatem 22 mm; od wysokosci tuku
aorty (od ptatka zastawki aortalnej) widoczne jest roz-
warstwienie Sciany aorty obejmujace réwniez Sciane
pnia ramienno-gtowowego oraz tetnicy szyjnej lewej,

Ryc. 1. Obraz USG jamy brzusznej, badanie
wykonane w Klinice Gastroenterologii.

Fig. 1 Picture of the ultrasonographic exami-
nation done in the Gastroenterology Clinic.

ktére siega w dot wzdtuz catej aorty piersiowej, brzusz-
nej, az do miejsca podziatu; w odcinku piersiowym ka-
nat prawdziwy ma szerokos¢ 25 mm (czes¢ zstepujaca),
a kanat rzekomy 10 mm; prawa tetnica nerkowa odcho-
dzi od kanatu rzekomego, miazsz nerki prawej wykazu-
je stabszy wychwyt kontrastu; lewa tetnica nerkowa
odchodzi od kanatu prawdziwego, od kanatu rzekome-
go odchodzi réwniez tetnica krezkowa gérna; na wyso-
kosci pnia trzewnego widoczna niejednorodna skrzepli-
na, ktéra wydaje sie zamykaé czesciowo Swiatto pnia;
wypetniajace sie takze z kanatu rzekomego (na pogra-
niczu rozwarstwienia) odejscie pnia trzewnego. Lewa
tetnica biodrowa wspélna rozwarstwiona w odcinku
poczatkowym, drozna. Tetnica biodrowa lewa ze-
wnetrzna i wewnetrzna sg drozne bez cech rozwar-
stwienia. Prawa tetnica biodrowa wspélna i odcinki dal-
sze niedrozne — kanat rzekomy. Tetnica udowa
powierzchowna wypetnia sie od krazenia obocznego.

Po konsultacji kardiochirurgicznej pacjent zostat
przewieziony na Oddziat Kardiochirurgii Szpitala Miej-
skiego im. J. Strusia w Poznaniu w celu dalszego lecze-
nia. Z uwagi na rozlegtos¢ rozwarstwienia odstgpiono
od zabiegu.

Omoéwienie

Istnieje wiele przyczyn rozwarstwienia aorty, np.:
nadcisnienie tetnicze, dwuptatkowa zastawka aorty
i koarktacja aorty, wrodzone choroby tkanki tacznej, za-
palenia aorty, urazy, ciaza, wczesniej istniejacy tetniak
aorty. Jedna z gtéwnych przyczyn zapalenia aorty sa
choroby autoimmunologiczne [3]. W 50% przypadkéw
objawy zapalenia olbrzymiokomérkowego tetnicy skro-
niowej wspétistnieja z objawami polimialgii reumatycz-
nej [4-6]. W pismiennictwie istniejg doniesienia na te-
mat wystepowania tetniaka rozwarstwiajacego aorty
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w przebiegu polimialgii reumatycznej [10-12]. W zwiaz-
ku z powyzszym celowe i istotne wydaje sie przeprowa-
dzenie diagnostyki w kierunku rozwarstwienia aorty
w przypadku bélu brzucha lub klatki piersiowej u cho-
rych cierpiacych na polimialgie reumatyczng. Przydat-
nym do tego celu badaniem jest z pewnoscig angio-KT
jamy brzusznej i klatki piersiowej. Szybkie i sprawne
postepowanie diagnostyczne oraz lecznicze zwieksza
szanse uratowania chorego z powyzszym rozpozna-
niem.
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