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Bóle brzucha jako rzadki objaw choroby Takayasu
u 14-letniego chłopca – opis przypadku i przegląd
piśmiennictwa
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a b s t r a c t

Takayasu arteritis (TA) is a rare disease that belongs to the group of large vessel vasculi-

tis with unknown etiopathogenesis. Immunological disorders, genetic and environmental

factors are probably involved in its development. The inflammatory process affects the

aorta, its main branches, pulmonary arteries and results in segmental stenosis, occlu-

sion, dilatation and aneurysm formation in the arterial wall. In the acute, early phase of

TA non-specific general symptoms associated with the inflammatory process dominate.

In the second phase hypertension or symptoms of tissues and organs ischemia may

occur in the result of segmental stenosis of vessels. The most frequent symptoms in

children are: hypertension, headaches, fever and weight loss. We present the case of

14-year-old boy with microcytic anaemia and highly elevated values of inflammatory

parameters, who presented abdominal pain which is not a typical symptom of TA. Wide

differential diagnosis allowed us to recognise TA.
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Choroba Takayasu (Takayasu arteritis; TA), określana również
jako choroba bez tętna lub zespół łuku aorty, została
opisana przez japońskiego okulistę w 1905 roku u 21-letniej
pacjentki ze zmianami naczyniowymi na dnie oka. Choroba
ta zaliczana jest do grupy zapaleń dużych naczyń, do której
należy również olbrzymiokomórkowe zapalenie tętnic [1].

TA jest przewlekłym, ziarniniakowatym zapaleniem
naczyń obejmującym aortę, jej duże odgałęzienia oraz tętnice
płucne. Konsekwencją procesu zapalnego mogą być odcin-
kowe zwężenia naczyń, a nawet całkowite zamknięcie ich
światła, poststenotyczne poszerzenia, tętniaki oraz rozwar-
stwienia ścian [2].

Choroba Takayasu występuje na całym świecie. Ogólna
zachorowalność wynosi 1,2–2,6/mln/rok [1]. TA najczęściej
występuje w populacji azjatyckiej – najwyższą zachorowal-
ność odnotowano w Japonii (40 przypadków/mln), nato-
miast w Europie i Ameryce Północnej jest rzadka – 1 przy-
padek do 3 przypadków/mln/rok [2, 3]. Zapadalność na TA
wśród dorosłych Europejczyków wynosi około 1/mln/rok,
z przewagą zachorowań wśród kobiet w zależności od
regionu świata szacowaną nawet na 8,5 raza wyższą niż
u mężczyzn [2, 4].

Badania przeprowadzone u dzieci również wskazują na
przewagę występowania choroby u dziewczynek. W dużej
populacji dzieci koreańskich z chorobą Takayasu stosunek
dziewczynek do chłopców wynosił 4,4:1, a w Indiach 5:1 [5].
Pierwsze objawy TA pojawiają się zwykle w drugiej lub
trzeciej dekadzie życia, rzadko (13–17,5% zachorowań) powy-
żej 40. roku życia. W około 20% przypadków choroba rozwija
się przed 20. rokiem życia i stanowi trzecią najczęstszą
przyczynę zapaleń naczyń u dzieci [6].

Etiopatogeneza TA nie została całkowicie wyjaśniona.
W jej powstawaniu mogą brać udział czynniki środowiskowe
oraz genetyczne, jak obecność antygenów tkankowych
HLA-Bw52, HLA-B39.2, HLA-67 stwierdzanych często wśród
Japończyków [7, 8].

Wykazano współwystępowanie TA z licznymi innymi
chorobami autoimmunologicznymi, jak: seronegatywne
spondyloartropatie, colitis ulcerosa, choroba Leśniowskiego
i Crohna, rodzinna gorączka śródziemnomorska, ziarniniak
Wegenera czy reumatoidalne zapalenie stawów [1, 8]. Ostat-
nio opublikowane badania wykluczyły sugerowany wcześ-
niej związek pomiędzy występowaniem TA a zakażeniem
Mycobacterium tuberculosis [9].

Rzadkie występowanie TA w Polsce oraz stopniowy roz-
wój choroby i dołączanie się kolejnych objawów, począt-
kowo niespecyficznych, w dłuższym czasie mogą utrudniać
ustalenie u dziecka właściwego rozpoznania. Oszacowano,
że proces ten trwa nawet czterokrotnie dłużej niż u doro-
słych [6]. Właściwa diagnostyka i leczenie choroby Takayasu
wymagają bowiem nie tylko skoordynowanej współpracy
specjalistów z kilku dziedzin, ale również umiejętnego
powiązania ze sobą stwierdzanych objawów i nieprawidło-
wości.

Kierując się powyższymi względami, w niniejszej pracy
przedstawiamy bardzo pouczający, naszym zdaniem, przy-
padek 14-letniego chłopca z nawracającymi bólami brzucha,
podwyższonymi wskaźnikami stanu zapalnego i niedokrwi-
stością, u którego ostatecznie rozpoznano chorobę Taka-
yasu.

Opis przypadku

14-letni chłopiec został skierowany do oddziału gastro-
enterologii i hepatologii dzieci z powodu przewlekłych bólów
brzucha, podwyższonych wskaźników stanu zapalnego oraz
niedokrwistości. W wywiadzie rodzinnym: wielotorbielowa-
tość nerek – typ dominujący (ADKP) u ojca, który zmarł na
zawał serca, a także u starszej siostry. Chłopiec urodzony
siłami natury z ciąży II, porodu II. Od okresu noworodko-
wego pozostaje pod kontrolą kardiologiczną z powodu nie-
domykalności zastawki aortalnej i trójdzielnej.

W okresie 2 miesięcy poprzedzających hospitalizację
dziecko było osłabione, miało zmniejszony apetyt, skarżyło
się na nawracające bóle brzucha zlokalizowane głównie
w nadbrzuszu środkowym oraz podbrzuszu lewym, o zmien-
nym nasileniu. Ponadto stwierdzono ubytek masy ciała
o 6 kg. Stolce były prawidłowe. Z powodu niedokrwistości
mikrocytarnej oraz obniżonego stężenia żelaza w surowicy
pacjent otrzymywał doustnie preparat żelaza (siarczan
żelaza) w dawce terapeutycznej (5 mEq/kg m.c./dobę), ale
wobec braku poprawy parametrów morfologii krwi – został
skierowany przez pediatrę do szpitala rejonowego.

Wskaźniki stanu zapalnego były wówczas znacznie pod-
wyższone (białko C-reaktywne 119,2 mg/l, norma < 0,5 mg/l)
ponadto stwierdzono niedokrwistość mikrocytarną (Hb –

9,3 g%, E – 4,59 T/l, Ht – 31,6%) oraz podwyższone stężenia
białka całkowitego we krwi (8,73 g/l, norma 6,3–8,6 g/l).

Z uwagi na wrodzoną wadę serca wykonano u dziecka
echokardiogram, w którym wysunięto podejrzenie obecności
wegetacji bakteryjnych na zastawkach serca. Zastosowano
antybiotykoterapię dożylną (amoksycylina z kwasem klawu-
lanowym) oraz kwas acetylosalicylowy i przekazano chłopca
do oddziału hematologii i onkologii dziecięcej z powodu
podejrzenia choroby rozrostowej.

W trakcie pobytu w tym oddziale chłopiec skarżył się na
nawracające bóle brzucha o zmiennym nasileniu oraz utrzy-
mującą się bolesność palpacyjną w nadbrzuszu i śródbrzu-
szu po prawej stronie, okresowo występowały stany pod-
gorączkowe.

W badaniach laboratoryjnych utrzymywały się bardzo
wysokie wskaźniki stanu zapalnego, niedokrwistość mikrocy-
tarna, obniżone stężenie żelaza oraz podwyższone stężenie
białka całkowitego i immunoglobuliny G w surowicy.
W badaniu kału na krew utajoną uzyskano dwukrotnie
wątpliwy wynik. Pozostałe wyniki parametrów biochemicz-
nych były prawidłowe. Nie stwierdzono obecności przeciwciał
przeciwjądrowych (ANA), cyklinowych (PCNA), antymito-
chondrialnych (AMA-Ms), przeciwko rybonukleoproteinie
(RNP), topoizomerazie (Scl-70), dwuniciowemu DNA (dsDNA),
kompleksom rybonukleoproteinowym (Sm), syntetazie histy-
dylowej-tRNA (Jo-I), kompleksowi peptydów jąderka (PM-Scl),
nukleosomom (NUC), białku rybosomalnemu (Rib-P).

Ocena ultrasonograficzna jamy brzusznej wypadła pra-
widłowo. Echokardiografia potwierdziła niedomykalność
zastawki trójdzielnej oraz aortalnej, jednak wykluczyła obec-
ność wegetacji na wsierdziu zastawkowym. Tomografia
komputerowa jamy brzusznej i miednicy wykazała jedynie
powiększenie węzłów chłonnych w obrębie jamy brzusznej
(powiększone węzły okołoaortalne głównie po stronie lewej
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