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Ostre i przewlekte choroby aorty stanowig istotny problem
diagnostyki i terapii wspotczesnej kardiologii. Wynika to ze
starzenia sie populacji oraz z coraz wiekszych mozliwosci
diagnozowania i leczenia choréb aorty. W ich nieinwazyjnej
diagnostyce obrazowej istotng role odgrywaja: echokardiogra-
fia przezklatkowa (TTE) i przezprzetykowa (TEE), tomografia
komputerowa (CT) oraz rezonans magnetyczny (MR). Ze
wzgledu na coraz wieksza dostepnos¢ tych metod celowe jest
podsumowanie ich aktualnych mozliwosci w rozpoznawaniu
omawianych choréb. Najpetniejsze oméwienie probleméw
diagnostyki i terapii choréb aorty zawierajg wytyczne Ame-
rican Heart Association z 2010 roku [1]. Dla poszczegélnych
metod obrazowych opracowano rekomendacje ich wykorzy-
stania w diagnostyce choréb aorty [2—4]. Ponizej podsumo-
wano informacje zawarte w tych dokumentach.

Aorta rozciaga sie od przedniego Srédpiersia poprzez
tylna przykregostupowa czes¢ klatki piersiowej do rozwidlenia
biodrowego. Anatomicznie dzieli sie na cztery czesci: opuszke
(pierscier aortalny, ptatki zastawki aortalnej, zatoki Valsalvy),
aorte wstepujaca (od tacza opuszkowo-aortalnego do odejscia
pnia ramienno-gtowowego), tuk (od pnia ramienno-gtowowe-
go do lewej tetnicy podobojczykowej) oraz aorte zstepujaca

z jej segmentem piersiowym i brzusznym. Sciana tetnicy ma do
7 mm grubosci i sktada sie z trzech warstw — bfony zewnetrz-
nej, Srodkowej i wewnetrznej. Fizjologicznie wzdtuz catego
przebiegu zmniejsza Srednice o ok. 50%. W 2002 r. Hager
i wsp. [5], na podstawie CT 46 mezczyzn i 24 kobiet ($r. wieku
50,2 roku), podali zakres norm dla szerokosci poszczegélnych
segmentdw aorty. Pomiary uwzgledniaty pte¢ badanych, nie
dokonano jednak ich indeksacji, cho¢ wymiar aorty $cisle
zalezy od powierzchni ciata (BSA). Dlatego w normach echo-
kardiograficznych [2] podaje sie wymiary aorty indeksowane
do BSA (tab. 1). Dodatkowo przy interpretacji i ocenie szero-
kosci aorty nalezy pamieta¢ o postepujacym przez cate zycie
procesie starzenia sie aorty, usztywnieniu Sciany i poszerzaniu
Swiatta [6]. Bez wzgledu na stosowana metode obrazowania
trzeba dokona¢ pomiaréw aorty w kazdym z jej segmentow
i okresli¢, ktére segmenty sa nieprawidfowe.

ECHOKARDIOGRAFIA
Ocena aorty piersiowej jest rutynowym elementem kazdego
badania echokardiograficznego [2]. Echokardiografia dwuwy-
miarowa, dzieki zastosowaniu wielu projekgji i ptaszczyzn,
umozliwia uwidocznienie wszystkich segmentéw aorty. Petne
obrazowanie aorty wymaga projekcji:
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Tabela 1. Wymiary poszczegdlnych segmentéw aorty piersiowej (wg [2])

Segment aorty Zakres srednicy Swiatfa Srednica $wiatfa indeksowana

Zatoki Valsalvy (opuszka aorty)

tacze opuszkowo-aortalne

Aorta wstepujaca

tuk aorty (przed odejsciem pnia ramienno-gfowowego)

Aorta zstepujaca piersiowa

[mm] do BSA [mm/m?]
29-45 19=1
22-36 15«1
22-36 15«1
22-36 Brak danych
20-30 Brak danych

BSA — powierzchnia ciafa

11032013

11032013 11:07:35

11032013 11:11:36

11032013 11:14:00

Rycina 1. Ocena aorty piersiowej w przezklatkowym badaniu echokardiograficznym. A. Projekcja przymostkowa w osi dtugiej
‘wysokiej'— widoczne opuszka aorty i dtugi odcinek aorty wstepujacej; B. Projekcja nadmostkowa (stosowana gtéwnie do wizu-
alizacji tuku, ale przy dobrych warunkach badania mozliwa réwniez ocena aorty wstepujacej i zstepujacej), segment piersiowy;
C. Piersiowy segment aorty zstepujacej zobrazowany w zmodyfikowanej projekgji koniuszkowej dwujamowej; D. Proksymalny

odcinek aorty brzusznej widoczny w projekcji podmostkowej

1. przymostkowej w osi diugiej klasycznej — opuszka aorty
i proksymalna czes¢ aorty wstepujacej;

2. przymostkowej w osi dtugiej ‘wysokiej’ — dtugi odcinek
aorty wstepujacej (ryc. 1A);

3. nadmostkowej (z wcigcia jarzmowego) — fuk aorty oraz
poczatkowy odcinek aorty zstepujacej (ryc. 1B);

4. zmodyfikowanej koniuszkowej dwujamowej — piersiowy
segment aorty zstepujacej (ryc. 10);

5. podmostkowych — proksymalny odcinek aorty brzusznej
(ryc. 1D).
Glowice sektorowe nie obrazujg dalszych odcinkéw aorty
brzusznej. Ich ocena wymaga uzycia gfowic typu convex.
Echokardiograficzna wizualizacja aorty jest ograniczona
w przypadku braku dobrego okna akustycznego, zwfaszcza
u pacjentéw w ciezkim stanie, ktérzy nie moga przyjac pozycji
lewobocznej. Jednak wprawne stosowanie wszystkich pro-
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jekcji umozliwia uwidocznienie aorty na catym jej przebiegu
u wiekszosci badanych. Szczegblnie wazna jest ocena opuszki
aorty i segmentu wstepujacego. Niepetne obrazowanie jest
wskazaniem do TEE czytelnie obrazujacej dtugi odcinek
aorty wstepujacej, tuk aorty oraz piersiowy segment aorty
zstepujacej. Zaleta TEE jest duza rozdzielczo$¢ obrazéw, co
ma szczeg6lne znaczenie w ocenie patologii $ciany aorty.

Srednice aorty mierzy sie w koricowej fazie rozkurczu,
uwzgledniajac pierwsze odbite echo jej Sciany. Techniki dople-
rowskie definiujg przeptyw, co wykorzystuje sie w diagnostyce
zwezen aorty.

TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA
Tomografia komputerowa to jedna z podstawowych metod
diagnostyki choréb aorty. Jej zaleta jest catosciowa ocena aorty
(Swiatta i Sciany) oraz otaczajacych struktur, co umozliwia
rozpoznanie réznicowe innych stanéw mogacych imitowac
choroby aorty (zatorowos¢ ptucna, choroby ptuc, odma
optucnowa, przepuklina rozworu przetykowego przepony
itp.). Krétki czas badania, wysoka rozdzielczo$¢ przestrzenna
oraz mozliwos¢ rekonstrukcji obrazéw w wielu ptaszczyznach
i rekonstrukcji objetosciowych sprawiaja, ze jest to czesto
metoda z wyboru w przypadku podejrzenia rozwarstwienia
aorty, a takze innych ostrych zespotéw aortalnych [7].

Badanie angio-CT aorty wymaga podania jodowego
drodka cieniujacego w mozliwie najmniejsze ilodci (zwykle
60-100 ml, zaleznie od zakresu badania i typu aparatu),
strzykawka automatyczna z predkoscig 4-5 ml/s. Koniecznos¢
podania kontrastu jest pewnym ograniczeniem w przypadku
niewydolnosci nerek lub uczulenia na jod. Badanie angio-
-CT bramkowane sygnatem EKG zaleca sie do oceny aorty
wstepujacej, gdyz eliminuje artefakty ruchowe imitujace
rozwarstwienie aorty, dodatkowo pozwala na jednoczasowa
ocene morfologii zastawki aortalnej i tetnic wieficowych.
Wada badania jest narazenie pacjentéw na promieniowanie
rentgenowskie, co ma szczegblne znaczenie u dzieci i mfo-
dych dorostych. Dawka promieniowania scisle zalezy od jego
techniki i jest wieksza w przypadku badania bramkowanego
retrospektywnie EKG niz w badaniu niebramkowanym
(8,85 mSv vs. 4,5 mSv) [8]. Najnowoczesniejsze aparaty CT
wykorzystujace rézne rozwiazania technologiczne pozwalaja
na redukcje dawki promieniowania o 45-50% [9].

Pomiaréw aorty w CT, podobnie jak w MR, dokonuje sie
prostopadle do Swiatla przeptywu, przyjmujac zewnetrzne
wymiary aorty [1]. Moga z tego wynika¢ niewielkie r6znice
w poréwnaniu z oceng echokardiograficzna.

REZONANS MAGNETYCZNY
Rezonans magnetyczny precyzyjnie obrazuje morfologie
wszystkich segmentéw aorty w dowolnej ptaszczyznie, facz-
nie z uzyskaniem modeli 3D, i przeptyw krwi. Ze wzgledu
na stosunkowo dtugi czas badania i koniecznos¢ wspétpracy
pacjenta nie jest stosowany ze wskazar nagtych. Nie naraza

pacjenta na promieniowanie rentgenowskie ani wptyw jodo-

wych $rodkéw kontrastowych, co ma znaczenie u mtodych

0s6b, zwlaszcza przy seryjnych badaniach kontrolnych.

Standardowy protokét badania aorty obejmuje:

1. szybka zmodyfikowana sekwencje echa spinowego
(SE, spin echo), tzw. sekwencje ,czarnej krwi”, dark
blood [nazwy sekwengji zaleznie od producenta skan-
era: HASTE (half Fourier acquisition single shot turbo),
SSFSE, single shot FSE, FASE]: sekwencja SE rejestruje
jeden nieruchomy obraz w trakcie jednego odstepu RR
(tzw. single shot). Obrazy charakteryzuje niski sygnat
naptywajacej krwi, tzw. sekwencja dark blood, posredni
sygnat tkanek miekkich, w tym miesnia sercowego,
i wysoki sygnat tkanki tfuszczowej. Stuzy do wstepnej
oceny pofozenia i anatomii aorty, umozliwia ocene $ciany
naczynia, a takze obszaréw zwolnionego przeptywu
krwi, np. w rozwarstwieniu aorty. Dodatkowo mozliwa
jest ogdlna ocena miazszu ptucnego, jam optucnowych
oraz Scian klatki piersiowej;

2. szybka zmodyfikowana sekwencje echa gradientowego
(GRE, gradient echo), tzw. sekwencje ,jasnej krwi”,
bright blood [nazwy sekwencji zaleznie od producenta
skanera: true SSFP (steady state free precession), true
FISP (true fast imaging with steady state free precession),
FIESTA (fast imaging employing steady state acquisi-
tion), balanced FFE]: ta stosunkowo nowa sekwencja,
stosowana rutynowo w obrazowaniu serca, jest rowniez
wykorzystywana w ocenie aorty [10]. Sygnat generowany
przez jednostajnie ptynaca krew jest wysoki, co tworzy
obraz jasnej krwi bez potrzeby podawania srodka kon-
trastowego. Wysokim sygnatem charakteryzuje sie takze
tkanka tfuszczowa, posrednim za$ miesiefi sercowy.
Sekwencja SSFP pozwala na zobrazowanie aorty:

— w postaci obrazéw statycznych rejestrowanych
w trakcie jednego odstepu RR (tzw. single shot)
w dowolnej ptaszczyznie,

— W postaci obrazéw kinematograficznych (tzw. cine)
umozliwiajacych ocene przeptywu krwi w posz-
czegdlnych segmentach aorty, z wizualizacjg zaburzen
przeptywu na poziomie ewentualnych przewezen.
Uwidocznienie zaburzer przeptywu na tym etapie
jest wskazaniem do rozszerzenia protokotu podsta-
wowego o tzw. angiografie kontrastu fazowego [1].

3. angiografie kontrastu fazowego (PC, phase contrast)
polegajaca na tworzeniu map przeptywu krwi, na ktérych
skala szarosci odzwierciedla predkos¢ protonéw w poje-
dynczym wokselu. Metoda ta umozliwia ilosciowa ocene
przeptywu krwi na poziomie przewezenia z doktadnoscia
do ponad 90% w stosunku do innych metod [11].

4. angiografie rezonansu magnetycznego ze wzmoc-
nieniem kontrastowym (CE MRA, contrast enhance-
ment magnetic resonance angiography), z podaniem
dozylnego srodka kontrastowego (najczesciej chelatu
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Tabela 2. Choroby aorty — poréwnanie znaczenia diagnostycznego badania echokardiograficznego przezklatkowego (TTE)
i przezprzetykowego (TEE), tomografii komputerowej (CT) i rezonansu magnetycznego (MR)

Choroba TTE
Wady wrodzone:

morfologia 44

czynnosc T+
Zmiany miazdzycowe $ciany aorty +
Tetniak aorty T4
Rozwarstwienia aorty +++
Krwiak srédscienny +
Wrzéd drazacy _

TEE CcT MR
4+ ++++ ++++
++ - ++++
+4+ ++++ +++
++++ ++++ ++++
++++ ++++ ++++
++++ ++++ ++++
++ ++++ ++++

gadolinu Gd-DTPA, z predkoscia 3-5 ml/s), umozliwia
wizualizacje aorty podczas tzw. pierwszego przejscia
srodka kontrastowego. Skany sa wykonywane szybka
technika 3D GRE na pojedynczym bezdechu. Do celéw
diagnostycznych wykorzystuje sie zaréwno rekonstrukcje
wieloptaszczyznowe (MPR), jak i obrazy w projekcji mak-
symalnej intensywnosci (MIP). Przewaga tej metody nad
aortografia konwencjonalng i aortografia CT polega na
wyeliminowaniu jodowych srodkéw kontrastowych oraz
promieniowania RTG. Czestos¢ wystepowania powiktan
po paramagnetycznych srodkach kontrastowych u oséb
z prawidtowa funkcja nerek jest znikoma. Nalezy jednak
pamieta¢ o ograniczeniu tej techniki, polegajacym na
mozliwosci oceny jedynie $wiatfa naczynia.

Patologie aorty obejmuja: wady wrodzone, zmiany miaz-
dzycowe Sciany aorty, poszerzenie aorty ze skrajna postacia
tetniaka aorty oraz ostre zespoty aortalne (tab. 2).

WADY WRODZONE AORTY
Wady wrodzone aorty wystepuja zarbwno w postaci jej
zwezenia (nadzastawkowe zwezenia aorty, koarktacja aorty),
jak i poszerzenia.

Wstepne badanie z wyboru przy klinicznym podejrzeniu
zwezenia aorty to badanie echokardiograficzne. W wielu przy-
padkach uwidocznienie anatomii zwezenia jest trudne lub
niemozliwe. Podstawowe znaczenie ma badanie doplerow-
skie i wykazanie przyspieszenia predkosci przeptywu w aorcie.
Rezonans magnetyczny i CT dostarczajg szczegétowych in-
formacji o anatomii zwezenia (lokalizacja, dtugos¢ zwezenia,
ocena krazenia obocznego) (ryc. 2) oraz o towarzyszacych
patologiach (np. anomalie odejscia naczyh dogfowowych),
co ma istotny wplyw na wybdér metody leczenia [12]. Rola
CT w ocenie czynnosciowej jest ograniczona. W MR, dzieki
mapowaniu predkosci przeptywu krwi w miejscu uwidocznio-
nego zwezenia, mozliwe jest oszacowanie gradientu.

Po chirurgicznym leczeniu koarktacji aorty CT i MR po-
zwalaja na dokfadne zobrazowanie powiktaii — restenozy,
tetniaka, rozwarstwienia czy pekniecia (ryc. 3) [13]. U pa-
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Rycina 2. Angiografia tomografii komputerowej aorty, rekon-
strukcja objetosciowa. Widoczne koarktacja aorty (duza strzat-
ka) i poszerzone tetnice piersiowe wewnetrzne (mate strzatki)

cjentéw z wszczepionym stentem, ze wzgledu na obecnos¢
materiatu generujacego liczne artefakty w polu magnetycz-
nym, metoda rekomendowang do oceny pooperacyjnej obok
echokardiografii jest CT [1].

Poszerzenia aorty najczesciej wystepuje dziedzicznie
(BAV, zespot Marfana, zesp6t Loeys-Ditza, zespét Ehlers-
-Danlosa). Pacjenci ci wymagaja odrebnego postepowania
diagnostycznego i systematycznej kontroli. Szczegdtowe
wytyczne znajduja sie w dokumentach European Society of
Cardiology dotyczacych zaréwno wad wrodzonych serca u do-
rostych [14], jak i zastosowania MR w wadach wrodzonych
[4] oraz w wytycznych AHA z 2010 roku [1].

MIAZDZYCA AORTY

W zaleznosci od charakterystyki blaszki miazdzycowej
wyréznia sie kilka stopni zmian morfologicznych Sciany
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aorty. Obecnos¢ blaszek o grubosci = 4 mm wiaze sie ze
zwiekszonym ryzykiem zatorowosci obwodowej, szczegdlnie
u pacjentéw poddawanych cewnikowaniu serca i podczas
operacji kardiochirurgicznych [15]. Ocena struktury Sciany
aorty jest mozliwa w TEE. Ma ona jednak charakter jedynie
jakosciowy [16]. Tomografia komputerowa pozwala na oce-
ne stopnia uwapnienia $ciany aorty, ocene grubosci blaszek
miazdzycowych i ich morfologii na podstawie wsp6tczynnika
ostabienia promieniowania: blaszki nieuwapnione < 30 j.H,
blaszki uwapnione > 130 j.H oraz blaszki mieszane [17].
W przeciwienstwie do CT ograniczeniem MR jest brak
mozliwosci oceny zwapnienia $ciany aorty. Natomiast MR

Rycina 3. Angiografia rezonansu magnetycznego z kontra-
stem, rekonstrukcja MIP. Rekoarktacja aorty (strzatka) u pa-
cjentki po 2-krotnej balonowej plastyce aorty

pozwala scharakteryzowa¢ skrzepling na podstawie zmian
sygnatu spowodowanych wiasciwosciami paramagnetycznymi
methemoglobiny i deoksyhemoglobiny. Methemoglobina, po-
wstajaca w wyniku rozpadu krwinek czerwonych, powoduje
skracanie czasu T1, ale wydtuzenie czasu T2, co prowadzi do
podwyzszenia sygnatu zaréwno w obrazach T1, jak i T2-za-
leznych w sekwencji SE. Wysoki sygnat charakteryzuje zatem
,Swieza” niezorganizowana skrzepline, za$ niski — ,starg”
zorganizowang skrzepline. Sygnat mieszany wskazuje na
czedciowo zorganizowana skrzepline [18].

TETNIAK AORTY PIERSIOWE]

Najczesciej rozpoznawana patologia aorty jest jej poszerzenie.
Nierzadko jest to przypadkowe znalezisko w czasie badania
echokardiograficznego wykonywanego z innych wskazan.
Kliniczne znaczenie poszerzenia aorty wynika z wprost pro-
porcjonalnej zaleznosci miedzy naprezeniem Sciany naczynia
ajego $rednica i dziatajacym na nie ciénieniem. Srednica aorty
jest zatem wprost proporcjonalna do naprezenia jej ciany
(prawo Laplace’a) i jest wskaznikiem ryzyka jej pekniecia.

Powiekszenie Srednicy Swiatta o co najmniej 50% wartosci
prawidfowej definiuje sie jako tetniak. Granica rozpoznania tet-
niaka dla aorty wstepujacej jest zatem 5,5 cm, tuku — 4,3 cm,
a aorty zstepujacej segmentu piersiowego — 3,7 cm.

Echokardiograficzne badanie przezklatkowe jest metoda
z wyboru oceny opuszki aorty (ryc. 4A, B). Ma to szczegblne
znaczenie u pacjentéw z zespotem Marfana i dwupfatkowa
zastawka aortalng [19, 20]. Dodatkowo pozwala na ocene
morfologii zastawki aortalnej i stopnia jej niedomykalnosci.
Ocena poszerzenia aorty wstepujacej w badaniu TTE jest
wystarczajaca u wiekszosci pacjentéw i wykazuje wysoka
zgodno$¢ z pomiarami przy uzyciu CT [21], dlatego jest
wykorzystywana w monitorowaniu pacjentéw bez objawdw
Z rozpoznanym poszerzeniem aorty wstepujacej. W wybra-
nych sytuacjach klinicznych poszerzenie aorty wstepujacej,
a szczegolnie aorty zstepujacej, nalezy oceni¢ w badaniu TEE.

X =
('L 7.39 cm

Rycina 4. Badanie echokardiograficzne, projekcja przymostkowa w osi dfugiej. A. Tetniak aorty wstepujacej o Srednicy 7,8 cm;
B. Dalsza czes¢ aorty wstepujacej jedynie nieznacznie poszerzona — 3,8 cm (strzatka)
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Rycina 5. Angiografia tomografii komputerowej aorty, rekon-
strukcja objetosciowa. Tetniak aorty wstepujacej

Tomografia komputerowa jest metoda alternatywng umozli-
wiajaca ocene cafej aorty (ryc. 5), a przy wykonaniu badania
bramkowanego EKG — réwniez morfologie zastawki aortalnej.
W przypadku podejrzenia pekniecia tetniaka aorty metoda
z wyboru jest CT [22]. Rezonans magnetyczny, podobnie jak
CT, umozliwia ocene zaréwno zasiegu, jak i wielkosci tetniaka
aorty w kazdym jej segmencie (ryc. 6A, B). W obu metodach
zaleca sie wykonanie pomiaréw zewnetrznych zaryséw aorty,
a nie tylko $wiatfa naczynia. Standaryzacja pomiaréw aorty
jest bardzo wazna w planowaniu wewnatrznaczyniowych
zabiegbw, w ktérych wymiar graftu musi by¢ dostosowany do
wymiaru aorty [1]. W przypadku tetniakéw o etiologii zapalnej
po podaniu $rodka kontrastowego w obrazach T1-zaleznych
z saturacja ttuszczu mozliwe jest uwidocznienie zmian zapal-
nych w Scianie aorty, a takze okotonaczyniowo [18].

OSTRE ZESPOLY AORTALNE
Wprowadzony w ostatnich latach termin ,ostre zespoty
aortalne” obejmuje klasyczne rozwarstwienie aorty, krwiak
srodécienny, wrzéd drazacy oraz jatrogenne uszkodzenie
aorty i jej zlokalizowane rozwarstwienie [23].

Ze wzgledu na duze prawdopodobieistwo pekniecia
Sciany aorty wstepujacej rozwarstwienie obejmujace te
cze$¢ wymaga natychmiastowego rozpoznania i leczenia
operacyjnego. Najbardziej dostepna metoda obrazowa jest
TTE (ryc. 7A, B). W licznych pracach wykazano, ze jej taczna
czuto$¢ w rozpoznawaniu rozwarstwienia aorty wstepujacej
waha sie od 78% do 90%, a swoistos¢ od 87% do 96% [24].
Wprowadzenie kontrastu echokardiograficznego zblizyto
skutecznos¢ TTE do skutecznosci TEE w rozpoznawaniu roz-
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Rycina 6. Rezonans magnetyczny. A. Przekréj czotowy w sek-
wengji true FISP single shot. Poszerzenie opuszki (do 53 mm)
i aorty wstepujacej (do 43 mm) oraz uchwycony strumien
niedomykalnosci zastawki aortalnej; B. Angiografia rezonansu
magnetycznego z kontrastem, rekonstrukcja MIP. Poszerzenie
opuszki i aorty wstepujacej u tego samego pacjenta

warstwienia aorty wstepujacej (czutos¢ 93%, swoistos¢ 97%)
[25]. Dodatkowo badanie przezklatkowe moze zobrazowac
niedomykalno$¢ aortalna czy ptyn w worku osierdziowym, co
ma znaczenie rokownicze i wptywa na zakres interwencji. Jest
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Rycina 7. Badanie echokardiograficzne, projekcja przymostkowa w osi diugiej. Rézne ksztatty odwarstwionej btony wewnetrznej
w badaniu echokardiograficznym. A. Wiotka (strzatki) zlokalizowana tuz nad zastawka aortalng; B. Sztywna, linijna (strzatka)
wewnatrz swiatfa aorty

cenna metoda wstepnej oceny chorego z klinicznym pode;j-
rzeniem rozwarstwienia aorty wstepujacej [26]. Niska nega-
tywna wartos¢ predykcyjna TTE nie pozwala na wykluczenie
rozwarstwienia aorty w przypadku negatywnego wyniku.
Dotyczy to szczegblnie chorych ze ztym oknem akustycznym,
ktérych w tej grupie jest wielu. Echokardiograficzne badanie
przezprzetykowe przezwycieza wiele ograniczeri badania
przezklatkowego. Jego niewatpliwg zaleta w poréwnaniu z in-
nymi metodami obrazowymi jest mozliwos¢ szybkiego uzyska-
nia obrazéw przy t6zku chorego. Wiele badan potwierdzito
warto$¢ TEE w rozpoznawaniu rozwarstwienia aorty (czuto$¢
86-100%, swoistos¢ 90—100% oraz negatywna warto$¢ pre-
dykcyjna 86-100%) [25-27]. Nizsza swoistos¢ wykrywania
rozwarstwienia moze by¢ problemem. Zalezy gtéwnie od
doswiadczenia operatora i stosowanych kryteriéw diagno-
stycznych w rozpoznawaniu artefaktéw. Artefakty w aorcie
wstepujacej w TEE wystepuja w ok. 50% przypadkéw [28].
Jezeli stan hemodynamiczny pacjenta jest niestabilny, a istnieje
duze prawdopodobienistwo rozwarstwienia, to nalezy dazy¢
do wykonywania badania w warunkach intensywnego nadzo-
ru, nawet na sali operacyjnej, w krétkotrwatym znieczuleniu
i, jezeli to mozliwe, po ustabilizowaniu stanu chorego.

W ostatnich latach wielorzedowa CT, ze wzgledu na
szeroka dostepnos¢ i krétki czas badania, staje sie¢ metoda
z wyboru u pacjentéw z podejrzeniem ostrego zespotu
aortalnego [29]. Czulos¢ i specyficznos¢ CT bramkowanej
sygnatlem EKG w rozpoznawaniu ostrego zespotu aortalnego
wynosi prawie 100% [30, 31], pozytywna wartos¢ predyk-
cyjna — 100%, a negatywna wartos¢ predykcyjna — 99,7%
[31]. Tomografia komputerowa umozliwia w trakcie jednego
badania uwidocznienie cafej aorty (zaréwno piersiowej, jak
i brzusznej) oraz jednoczasowa ocene powikfan (krwawienie
do jamy optucnej, Srédpiersia, worka osierdziowego), rozwar-
stwienia czy niedroznosci tetnic odchodzacych od aorty (tet-
nice wiericowe, doglowowe, nerkowe, trzewne itd.). Badanie
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angio-CT bramkowane sygnatem EKG precyzyjnie obrazuje
obecno$¢ rozwarstwienia aorty, wrota pierwotne, topografie
odwarstwionej btony wewnetrznej do zastawki aortalnej
i tetnic wierficowych (ryc. 8A, B). Mozliwos¢ zréznicowania ka-
natu prawdziwego i falszywego oraz ocena odejscia tetnic od
poszczegdlnych kanatéw jest istotna w przypadku planowania
leczenia endowaskularnego. Badanie CT stuzy réwniez do
monitorowania pacjentéw po operacji rozwarstwienia (ryc. 9).

Rezonans magnetyczny charakteryzuje najwyzsza czuto$¢
i specyficznoé¢ (zblizona do 100%) w wykrywaniu wszystkich
typow rozwarstwienia aorty [27]. Jednak ze wzgledu na cza-
sochtonno$¢ metody jest przeciwwskazany w diagnostyce
ostrych stanéw aortalnych u pacjentéw niestabilnych hemo-
dynamicznie. Stosuje sie go natomiast do badar kontrolnych
u pacjentdéw z przewlektym rozwarstwieniem aorty. Dzieki
obrazom cine SSFP mozliwe jest zr6znicowanie miedzy
powolnym przeptywem a skrzepling w kanale rzekomym.

Wybér metody obrazowej diagnozowania rozwarstwie-
nia aorty powinien zaleze¢ od dostepnosci danej techniki
i doswiadczenia zespotu [2]. Dane z International Registry of
Acute Aortic Dissection (IRAD) wykazaty, ze CT byto metoda
pierwszego wyboru u 61% pacjentéw z rozwarstwieniem
aorty, a echokardiografia u 33% chorych [7].

Krwiak $rédscienny aorty jest patologia mniej znana,
a przez to rébwniez rzadziej rozpoznawana. Czestos¢ jego
wystepowania wsrdéd pacjentéw z ostrymi zespotami aor-
talnymi wynosi 10-30%, a u 21-47% prowadzi do ostrego
rozwarstwienia aorty. Czesciej wystepuje w aorcie zste-
pujacej. Niezaleznie od zastosowanej metody obrazowej
charakteryzuje sie pogrubieniem $ciany aorty powyzej
7 mm. Krwiak $rédscienny po raz pierwszy opisano w TEE;
poza pogrubieniem Sciany czesto charakteryzuje sie wolna
od ech $rédscienna przestrzeniag [32]. W badaniu CT bez
kontrastu krwiak Srédscienny jest widoczny jako hiper-
densyjne pogrubienie Sciany aorty pétksiezycowatego lub
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Rycina 8. Angiografia tomografii komputerowej aorty, roz-
warstwienie aorty piersiowej. A. Przekréj czotowy, rekonstruk-
cja MPR. Wrota rozwarstwienia (strzatka); B. Rekonstrukcja
objetosciowa. Widoczna odwarstwiona btona wewnetrzna
(strzatki)

pierScieniowatego ksztaftu, ktére po podaniu kontrastu jest
hipodensyjne, nie ulega wzmocnieniu [33] (ryc. 10A, B).
W diagnostyce krwiaka metoda MR najwieksze znaczenie
maja sekwencje SE, w ptaszczyznach poprzecznych, ktére,
na podstawie obrazu produktéw rozpadu hemoglobiny,
pozwalaja na ocene nie tylko rozlegtosci krwiaka, ale takze
czasu jego powstania. Mniej przydatna jest CE MRA, ktorej
wynik w przypadku braku zwezenia $wiatfa naczynia moze
by¢ fatszywie ujemny [18].

Wrzéd drazacy jest spowodowany martwicg bfony
wewnetrznej z odstonieciem warstwy Srodkowej. Moze
prowadzi¢ do rozwarstwienia lub perforacji Sciany aorty.
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Rycina 9. Angiografia tomografii komputerowej aorty,
rekonstrukcja objetosciowa. Stan po operacji rozwarstwienia
aorty, wszczepiona proteza aorty wstepujacej i czesciowo tuku.
Tetniak rozwarstwiajacy aorty zstepujacej i brzusznej

Wystepuje gtéwnie w tuku, zstepujacym odcinku aorty
piersiowej i aorcie brzusznej. Rdwnowaznymi metodami
jego obrazowania sa TEE, CT i MR. Diagnostyka réznicowa
ze znacznie czesciej spotykanymi blaszkami miazdzycowy-
mi moze sprawia¢ trudnosci przy zastosowaniu wszystkich
metod. W badaniu CT po podaniu kontrastu wrzéd drazacy
jest widoczny jako owrzodzenie w blaszce miazdzycowe;j
penetrujace w kierunku btony srodkowej z lokalnym uwy-
pukleniem Sciany zewnetrznej aorty [34]. W badaniu MR, po
podaniu paramagnetycznego $rodka kontrastowego, mozna
uwidoczni¢ ogniskowy obszar wynaczynienia kontrastu ko-
munikujacy sie ze Swiattem naczynia.

PODSUMOWANIE

Ze wzgledu na powszechng dostepnosc i nieinwazyjny charak-
ter we wstepnej diagnostyce choréb aorty piersiowej zawsze
powinno sie stosowac ocene echokardiograficzng. Niezbedna
jest umiejetnos¢ uwidaczniania wszystkich segmentéw aorty.
W wiekszosci przypadkéw badanie to wystarcza do moni-
torowania poszerzenia aorty wstepujacej. Nalezy rowniez
docenic¢ jego role w rozpoznawaniu rozwarstwienia aorty.
Najwiekszym ograniczeniem TTE jest brak dostatecznego
okna akustycznego u czesci pacjentéw.

Wielorzedowa CT, ze wzgledu na krétki czas badania
oraz mozliwos¢ catosciowej oceny aorty, odchodzacych od
niej naczyn i otaczajacych struktur, jest metoda z wyboru
u pacjentéw z podejrzeniem ostrego zespotu aortalnego czy
w ocenie przedoperacyjnej tetniakéw i wybranych wrodzo-
nych patologii aorty. Nie pozwala jednak na ocene czynnos-
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Rycina 10. Tomografia komputerowa, przekréj czotowy. Diagnostyka krwiaka srédsciennego. A. Obraz bez podania kontrastu;

B. Obraz po podaniu kontrastu (krwiak srodscienny — strzatki)

ciowa. Nalezy pamieta¢, ze badanie to wiaze sie z narazeniem
pacjenta na promieniowanie rentgenowskie, dlatego powinno
by¢ rozwaznie zlecane u dzieci i mtodych dorostych.

Dzieki zastosowaniu réznorodnych technik w obrazo-
waniu metoda MR mozliwa jest kompleksowa ocena aorty
zaréwno pod katem morfologicznym, jak i czynno$ciowym.
Istotnym ograniczeniem tej metody jest obecnos¢ pola mag-
netycznego, relatywnie wciaz jeszcze mata jej dostepnos¢,
a takze czasochtonnos¢, co skutecznie uniemozliwia wyko-
nanie badania u pacjentéw niestabilnych hemodynamicznie.
Wazna i kluczowa zaleta MR pozostaje nienarazanie pacjenta
na szkodliwe dziatanie promieniowania rentgenowskiego
i jodowych $rodkéw kontrastowych, co ma szczegélne zna-
czenie u 0s6b mfodych w seryjnych badaniach kontrolnych.
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