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Streszczenie |

Summary |

Koarktacja aorty stanowi okoto 5% wszystkich wrodzonych wad serca. W diagnostyce rdznicowej nadcisnienia
tetniczego (NT) u nastoletnich pacjentow czgstos¢ wystepowania zwezenia cieSni aorty jako przyczyny NT
szacuje si¢ na okoto 3%. W naszym oSrodku na przetomie roku 2008/2009 (6 miesi¢cy) wsrod nastolatkow
diagnozowanych z powodu nadciSnienia t¢tniczego wykryto trzy przypadki koarktacji aorty (5,2%). Pigtnasto-
letni chiopiec, B.J., zostat przyjety do szpitala z powodu kiucia w okolicy serca i podwyzszonych wartosci
ciSnienia tetniczego (maks. 170/90 mm Hg). Tetno na t¢tnicach udowych bylo wyczuwalne, ale stabiej niz na
koficzynach gornych. W badaniach dodatkowych — cisnienie tetnicze (RR) na koriczynach dolnych: lewa (L)
- 112/51, prawa (P) — 105/50 mm Hg; RR na koficzynach gornych: L — 148/71, P — 144/65 mm Hg. Jedena-
stoletni chtopiec, R.C., zostat przyjety do szpitala z powodu nieprawidtowych wartosci ci$nienia tetniczego,
ktorym towarzyszyly bole gtowy. Tetno na tetnicach udowych byto stabo wyczuwalne. W badaniach dodatko-
wych - RR na koficzynach dolnych: L — 84/44, P — 97/64 mm Hg; RR na koficzynach gornych: L - 129/60,
P -139/61 mm Hg. Dwunastoletnig pacjentke, PD., przekazano ze szpitala powiatowego w trybie pilnym
z powodu wysokiego ciSnienia tetniczego (190/105 mm Hg). Tetno na tetnicach udowych byto bardzo stabo
wyczuwalne. W badaniach dodatkowych — RR na koficzynach dolnych: L - 93/55, P - 85/54 mm Hg; RR na
koficzynach gornych: L — 159/84, P - 162/86 mm Hg. Prezentowane przypadki mogly zostac zdiagnozowane
znacznie wezeSniej w oparciu o doktadne (np. bilansowe) badanie fizykalne, ktore uwzgledniatoby badanie
tetna udowego w pordwnaniu z tetnem na koficzynach gornych, a w przypadkach watpliwych pomiar ciSnienia
tetniczego na czterech koficzynach. Chociaz koarktacja aorty jest rzadka przyczyng nadciSnienia t¢tniczego
krwi w wieku mtodzieficzym, nalezy o niej pamigtac w czasie badania lekarskiego.

Stowa kluczowe: koarktacja aorty, nadci$nienie tetnicze, t¢tno udowe, ciSnienie tetnicze na rekach i nogach,
plastyka balonowa

Coarctation of the aorta (CoA) is a congenital heart defect accounting 5% of all cases of congenital heart
disease. It is rare but important cause of secondary hypertension in adolescents with prevalence about 3%.
There were diagnosed three cases of secondary hypertension caused by coarctation of the aorta in adolescent
patients of nephrology department in 2008/2009. Patient B.J., 15-year-old male was diagnosed because of
chest pain and arterial hypertension (170/90 mm Hg). The femoral pulse was present, but weak. Systolic blood
pressure (BP) on legs was: the left (L) — 112/51, the right (R) — 105/50 mm Hg; BP on arms was: L — 148/71,
R - 144/65 mm Hg. Patient R.C., 11-year-old patient with hypertension and headache. The femoral pulse was
weak. BP on legs was: L — 84/44, R - 97/64 mm Hg; BP on arms was: L - 129/60, R - 139/61 mm Hg. Patient
PD., 12-year-old girl was admitted to the hospital because of extremely high blood pressure (190/105 mm Hg).
The femoral pulse was very weak. BP on legs was: L — 93/55, P — 85/54 mm Hg; BP on arms was: L - 159/84,
R - 162/86 mm Hg. Congenital heart disease in these three patients was detected with relevant delay. In all
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patients clinical symptoms were present and should have been easily diagnosed by basic physical exami-
nation (presence/absence of femoral pulse, blood pressure on legs and arms). Although the CoA is a rare
cause of secondary hypertension in adolescents, it should be always considered during clinical screening,.

Key words: coarctation of the aorta, arterial hypertension, femoral pulse, blood pressure on arms and

legs, balloon angioplasty

WSTEP

l ; oarktacja aorty (CoA) stanowi okoto 5% wszyst-

kich wrodzonych wad serca. Posta¢ izolowana

wystepuje jedynie w 10% przypadkow — najczes-
ciej towarzysza jej inne wrodzone zaburzenia rozwojowe
uktadu krazenia (ubytek przegrody mi¢dzykomorowej,
przetrwaly przewod tetniczy, dwuplatkowa zastawka
aortalna). Anomalia ta jest czgstsza u chtopcodw niz
u dziewczynek-Y. Objawy kliniczne, ktdre moga suge-
rowac koarktacje aorty typu dorostych, to nadciSnienie
tetnicze w gornej polowie ciala z obnizeniem ciSnienia
w dolnej potowie oraz stabe lub niewyczuwalne t¢tno
na tetnicach udowych, a takze dodatkowe objawy wy-
nikajgce z nadci$nienia t¢tniczego, takie jak bole gtowy
i krwawienia z nosa‘-?. Poza tym moga wystepowac
nietolerancja wysitku fizycznego, ochtodzenie konczyn
dolnych (zwlaszcza stdp) oraz objawy bedace skutkiem
powikian tej wady w obrebie uktadu krazenia: przerost
lewej komory serca, zaburzenia rytmu, krwawienia we-
wnatrzczaszkowe, rozwarstwienie 1 w nastepstwie tet-
niak aorty, a takze zapalenie wsierdzia®.
W diagnostyce roznicowej nadciSnienia tgtniczego (NT)
u nastoletnich pacjentow czestoS¢ wystepowania koark-
tacji aorty jako przyczyny NT szacuje si¢ na okoto 3%V
Waznym elementem diagnostyki i badania klinicznego
przy podejrzeniu nadciSnienia tgtniczego jest ocena
tetna na tetnicach udowych, ciSnienia tetniczego na
czterech koficzynach (badania mozliwe do wykonania
w gabinecie lekarza pierwszego kontaktu). Kolejnym
etapem jest wykonanie obrazowego badania echokar-
diograficznego (wraz z badaniem metoda Dopplera)
jamy brzusznej i serca oraz tomografii komputerowej
(angio-CT), rezonansu magnetycznego, a ostatecznie
cewnikowania serca z oceng anatomii fuku aorty i stop-
nia zwezenia. W Klinice Nefrologii 1 Dializoterapii na
przefomie roku 2008/2009 wsrod 58 dzieci diagnozo-
wanych z powodu nadciSnienia tetniczego wykryto trzy
przypadki koarktacji aorty (5,2%).

OPISY PRZYPADKOW

Pacjent B.J. (nr historii choroby: 08-13319) — 15-letni
chiopiec przyjety do szpitala z powodu ktucia w okoli-
cy serca i podwyzszonych wartosci ciSnienia t¢tniczego
(maks.170/90mmHg).Zwywiaduwiadomo,ze pierw-
sze nieprawidfowe wartoSci ciSnienia tetniczego za-

232 rejestrowano w bilansie 10-latka (140/80 mm Hg)

nie podjeto wtedy dalszej diagnostyki. Pacjent w chwili
przyjecia byt w stanie ogolnym dobrym, dolegliwosci
bolowe z okolicy przedsercowej ustgpily.CisSnienie tet-
nicze — 140/90 mm Hg. Masa ciala - 62,6 kg, wzrost
- 1,73 m, BMI - 20,9 kg/m>?. W badaniu fizykalnym
pacjent wydolny krazeniowo, czynnoS¢ serca miarowa
64/min, tony czyste, gloSne. Tetno na tetnicach udo-
wych wyczuwalne, ale stabiej niz na koficzynach
gornych. W badaniach dodatkowych - ci$nienie tet-
nicze na koficzynach dolnych: lewa — 112/51, prawa
—105/50 mm Hg; ci$nienie na koficzynach gornych: lewa
—148/71, prawa — 144/65 mm Hg. Badania laboratoryj-
ne (morfologia, jonogram, mocznik, kreatynina, gluko-
za, cholesterol, AIAT, AspAT, proBNP, CKMB, TSH)
byly prawidtowe. EKG - rytm miarowy, zatokowy
52/min, normogram. PQ - 0,1, QRS - 0,38, QT - 0,38.
Zapis bez cech przerostow, bez zaburzen repolaryzacji.
RTG klatki piersiowej— bez zmian. USG jamy brzusznej
z dopplerowska oceng przeptywu przez naczynia w ob-
rebie jamy brzusznej — prawidtowe. Konsultacja okuli-
styczna — bez cech angiopatii nadciSnieniowej na dnie
oka. Catodobowy zapis ciSnienia t¢tniczego — ponad
50% wartoSci RR skurczowego w okresie aktywnos-
ci i spoczynku byto powyzej 935. centyla dla wieku, pici
i wzrostu. Echo-screening — wymiary jam serca w nor-
mie, grubos¢ tylnej Sciany lewej komory i przegrody
miedzykomorowej powyzej normy. W aorcie zstepujacej
w migjscu cieS$ni nie uwidoczniono zwezenia, ale falg
ciagta (CW) wykryto przyspieszenie przeptywu do V..
(predkos¢ maksymalna) ponad 3 m/s (PG — 50 mm Hg).
Zwezenie aorty zstepujacej potwierdzono badaniem

Rys. 1. A, B. Pacjent B.J. — tomografia komputerowa (an-
gio-CT)
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tomograficznym (rys. 1 A, B). U chorego przeprowa-
dzono cewnikowanie serca i poszerzanie aorty zste-
pujacej technikg balonowg (rys. 2 A, B, C). Uzyskano
poszerzenie miejsca zwezenia z istotnym obnizeniem
gradientu (z 24 do 6 mm w badaniu bezpoSrednim,
z 40 do 20 mm Hg w badaniu echokardiograficznym).
Po zabiegu ciSnienie t¢tnicze wynosito 125/80 mm Hg
(bez lekow przeciwnadciSnieniowych).

Pacjent R.C. (nr historii choroby: 09-31340) — 11-letni
chiopiec przyjety do szpitala z powodu nieprawidtowych
wartosci ciSnienia tetniczego z towarzyszacymi od oko-
to 2 lat bolami gtowy. Pacjent w chwili przyjecia w stanie
og6lnym dobrym. Cisnienie tetnicze — 130/90 mm Hg.
Masa ciala — 47,7 kg, wzrost — 1,47 m, BMI - 22 kg/m>.
W badaniu fizykalnym pacjent wydolny krazeniowo,
czynno$¢ serca miarowa 100/min, tony czyste, gtoSne.
Tetno na tetnicach udowych byto stabo wyczuwalne.
W badaniach dodatkowych - ciSnienie tetnicze na kon-
czynach dolnych: lewa — 84/44, prawa — 97/64 mm
Hg; ciSnienie na koficzynach gornych: lewa — 129/60,
prawa — 139/61 mm Hg. Badania laboratoryjne (mor-
fologia, jonogram, mocznik, kreatynina, glukoza, cho-
lesterol, TSH) byly prawidiowe. EKG - rytm miarowy,
zatokowy 90/min, normogram. PQ - 0,12, QRS - 0,11,
QT -0,38. Zapis bez cech przerostow, bez zaburzen
repolaryzacji. USG jamy brzusznej — prawidiowe.
Konsultacja okulistyczna — bez cech angiopatii nad-
ciSnieniowej na dnie oka. Echo-screening — wymiary
jam serca, grubos¢ tylnej Sciany lewej komory i prze-
grody migdzykomorowej w normie. FoA — drozne.
Srednica tuku aorty — 17,5 mm. Aorta zst¢pujaca ze

Rys. 2. A, B, C. Pacjent B.J. — zdjecia z cewnikowania serca
i poszerzania aorty zstepujqcej technikq balonowg
(dzieki uprzejmosci dra Tomasza Moszury, Klinika
Kardiologii ICZMP)
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zwezeniem cie$ni — Srednica 6,5 mm, V,,,, — 4 m/s
(PG - 60-64 mm Hg).

Rozpoznanie zwezenia aorty potwierdzono badaniem
tomograficznym (rys. 3). Chiopiec miat zabieg cewni-
kowania serca i poszerzania miejsca zwezenia technikg
balonowg z implantacja stentu CP (rys. 4 A, B, C). Uzy-
skano poszerzenie miejsca zwezenia ze zmniejszeniem
gradientu (z 44 do 4 mm w badaniu bezpoSrednim,
7 52 do 31 mm Hg w badaniu echokardiograficznym).
Po zabiegu ciSnienie t¢tnicze dobrze poddawalo si¢ le-
czeniu metoprololem.

Pacjentka PD. (nr historii choroby: 09-32909) — 12-let-
nia dziewczynka (trenujgca lekkoatletyke) przekazana
ze szpitala powiatowego w trybie pilnym z powodu
wysokiego ciSnienia t¢tniczego (190/105 mm Hg, ob-
raz obrz¢ku tarczy nerwu wzrokowego — obustronnie).
Z wywiadu wiadomo, ze pierwsze nieprawidfowe war-
toSci ciSnienia t¢tniczego zarejestrowano miesiac przed
przyjeciem do szpitala. Towarzyszyly im bdle gtowy.
Pacjentka w chwili przyjecia byta w stanie ogélnym
dos¢ dobrym. Cisnienie t¢tnicze — 154/90 mm Hg (far-
makoterapia: propranolol i amlodypina). Masa ciata
- 62 kg, wzrost— 1,51 m, BMI - 22,5 kg/m?. W badaniu
fizykalnym pacjentka wydolna krazeniowo, czynnoS¢
serca miarowa 90/min, tony gfoSne, cichy szmer skur-
czowy nad t¢tnicg plucnag. Tetno na tetnicach udowych
byto bardzo stabo wyczuwalne. W badaniach dodatko-
wych — ciSnienie tetnicze na koficzynach dolnych: lewa
-93/55, prawa - 85/54 mm Hg; ci$nienie na koficzynach
gornych: lewa — 159/84, prawa — 162/86 mm Hg. Ba-
dania laboratoryjne (morfologia, jonogram, mocz-
nik, kreatynina, glukoza, cholesterol, AIAT, AspAT,
proBNP, TSH, troponina) byty prawidtowe. EKG
- rytm miarowy, zatokowy 100/min, normogram. Za-
pis bez cech przerostow, bez zaburzefi repolaryzacii.
RTG Klatki piersiowej — bez zmian. USG jamy brzusz-
nej z dopplerowska ocena przeptywu przez naczynia
w obrebie jamy brzusznej wykazato nieprawidiowy

Pacjent R.C
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Rys. 4. A, B, C. Pacjent R.C. — zdjecia 7 zabiegu cewniko-
wania serca i poszerzania miejsca zwezenia tech-
nikq balonowq z implantacjq stentu CP (dzieki
uprzejmosci dra Tomasza Moszury, Klinika Kar-
diologii ICZMP)

charakter przeptywu (jednofazowy i niskooporowy)
w tetnicach udowych. Konsultacja okulistyczna — po
wycofaniu si¢ zmian o charakterze obrzeku tarczy
nerwu wzrokowego nie wykryto cech angiopatii nadcis-
nieniowej na dnie oka. Tomografia komputerowa gtowy
— bez cech wzmozonego ciSnienia Srodczaszkowego.
Echo-screening — anatomia serca i wymiary jam serca
w normie, grubos¢ tylnej Sciany lewej komory i prze-
grody migdzykomorowej na gornej granicy normy. Sla-
dowa niedomykalnos¢ zastawki dwudzielnej. fuk aorty
7 szerszg czeScig wstepujacy (25 mm) niz poprzeczna
i zstepujaca (13 mm), prawidiowym przeplywem
w miejscu cie$ni aorty. Ponizej miejsca cie$ni zarejestro-
wano w badaniu falg ciagta (CW) drugie widmo prze-
plywu z V., —4 m/s (PG - 66 mm Hg).

Rozpoznanie koarktacji aorty potwierdzono bada-
niem tomograficznym (rys. 5). Nastepnie wykonano
cewnikowanie serca z poszerzeniem miejsca zweze-
nia i implantacja stentu (rys. 6 A, B, C), uzyskujac
zmniejszenie gradientu w pomiarze dopplerowskim
z 66 do 30 mm Hg. Po zabiegu stan chorej byt dobry.
Cisnienie tetnicze wynosito 125/88 mm Hg — bez lekow

234 przeciwnadci$nieniowych.

OMOWIENIE

Koarktacja aorty (CoA) typu doroslego jest niesinicza
wada uktadu krazenia. W wielu doniesieniach opisywa-
ne sa nagfe zgony lub stany zagrozenia zycia wywotane
powiklaniami niewykrytej i nieleczonej CoA®®. Massin
iwsp. podaja, ze w grupie 744 dzieci z niewykryta wadg
wrodzong serca CoA byla rozpoznawana najp6zniej,
pomimo Ze postawienie wlasciwej diagnozy wymaga
jedynie doktadnego badania fizykalnego!™®. Nalezy
pamigtac o tym, ze pozne rozpoznanie CoA zwigksza
ryzyko powikfan i odleglych nastepstw tej choroby,
takich jak: przerost lewej komory serca, zaburzenia
rytmu, niewydolnos¢ krazenia, nadciSnienie t¢tnicze,
krwawienia wewnatrzczaszkowe oraz zgon wywotany
naglym peknieciem tetniaka aorty“®?. CoA leczy si¢
w sposOb zabiegowy: operacyjnie lub technikg przez-
skorng (balonoplastyka, implantacja stentu). Poczat-
kowo wykonywano operacje z roznymi modyfikacjami
zespolen. Obecnie coraz czgsciej w CoA typu doro-
stego stosuje si¢ techniki angioplastyki balonowej lub
z uzyciem stentow*'%12 Niezaleznie od wyboru me-
tody leczenia, ktora zalezy od mozliwosci i doSwiad-
czenia oSrodka, wazne jest, w jakim wieku zostat prze-
prowadzony zabieg. Najlepsze odlegle wyniki osigga
si¢ u dzieci operowanych przed 9. rokiem zycia'¥. Im
pOZniej przeprowadzony zabieg, tym wigksze ryzyko
powikiafi. Chorzy ci cz¢Sciej majg utrwalone nadcisnie-
nie tetnicze wymagajace leczenia farmakologicznego,
choroby zastawek serca, t¢tniaki lub pseudotetniaki
oraz wtorne zwezenie ciesni aorty®!¢13-19_ Obecnos¢
tych powaznych nastgpstw odleglych zwraca uwage na
konieczno$¢ wezesnego rozpoznawania i leczenia CoA.
Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze wszyscy pre-
zentowani pacjenci mieli wywiad chorobowy mowiacy

l'?.

PacjentP.D. &

Rys. 5. Pacjent - P.D. — tomografia komputerowa (an-
gio-CT)
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Pacjent B0

e T el L

Rys. 6. A, B, C. Pacjentka PD. — zdjecia z zabiegu cew-
nikowania serca i poszerzania miejsca zweZenia
technikq balonowq z implantacjq stentu CP (dzieki
uprzejmosci dra Tomasza Moszury, Klinika Kar-
diologii ICZMP)

o dolegliwosciach klinicznych, ktory siggat od co naj-
mniej miesigca do pigciu lat wstecz. W tym czasie dzieci
te znajdowaly si¢ pod opieka lekarza pierwszego kontak-
tu i byly diagnozowane z powodu bolow glowy i/lub nie-
prawidiowych wartoSci ciSnienia tetniczego. U dwojga
pacjentow mozna byto wysuna¢ podejrzenie wady wro-
dzonej uktadu krazenia po zbadaniu te¢tna na tetnicach
udowych, a u wszystkich po zmierzeniu ciSnienia tet-
niczego na czterech konczynach. Przedstawione opisy
przypadkow kaza zwr6ci€ uwage na dwie istotne rze-
czy: u dzieci i mtodziezy powinno si¢ badac t¢tno udo-
we z korelacja do t¢tna na koficzynach gornych oraz
mierzyC ciSnienie tetnicze zgodnie z zasadami badan
bilansowych. Nalezy pamigtac, ze przyczyng NT (cho¢
rzadka) moze by¢ wrodzona wada uktadu krazenia pod
postacig koarktacji aorty.
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