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Comparison of the usefulness 3D CTA with other 
methods to estimate morphology of abdominal aortic 
aneurysm before endovascular aneurysm repair

Porównanie przydatnoÊci 3D angio-TK z innymi metodami oceny 
morfologii t´tniaka aorty brzusznej przed planowanym zabiegiem 
przezskórnej implantacji stent-graftu.
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 Summary
 Background:   The purpose of this study was to examine the accuracy of diagnostic methods in the preoperative 

evaluation of abdominal aortic aneurysm before endovascular treatment.

 Material/Methods:  During the period of January 2002-December 2004, 67 patients with AAA (42 diagnosed in the 
Department of Radiology of the Central Clinical Hospital of the Ministry of Internal Affairs and 
Administration and 25 patients diagnosed the in the Department of Radiology of Medical Academy 
in Bialystok) underwent ultrasonography, spiral CT with 3D reconstructions (3D CTA), and digital 
subtraction angiography (DSA) following treatment of aortoiliac aneurysms with endoluminal stent-
grafts in 36 and 12 patients, respectively.

 Results/Conclusions:  Our experience suggests that spiral computerized tomographic angiography with three-dimensional 
reconstruction (3D CTA) is a reliable, relatively noninvasive technique to assess the feasibility of 
endovascular aneurysm repair. DSA allows verification of the measurements from spiral computed 
scans, but it is a more invasive method than CTA. However, CTA with 3D reconstruction shows 
a diagnostic effectiveness similar to that of DSA. Thus it may be sufficient as a preoperative imaging 
technique when evaluating a patient for an endovascular graft procedure.
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Wst´p

Szybki rozwój endowaskularnego leczenia t´tniaków 
aorty brzusznej (TAB) sta∏ si´ mo˝liwy za sprawà wpro-
wadzenia do diagnostyki tego schorzenia nowoczesnych 
metod obrazowania tj. spiralnej tomografii komputerowej 
z rekonstrukcjà trójwymiarowà (3D angio-TK), angiografii 
rezonansu magnetycznego (MRA) oraz dzi´ki ciàg∏emu udo-
skonalaniu stent-graftów [1,2].

W leczeniu chirurgicznym TAB mo˝liwa jest korekta pier-
wotnie za∏o˝onego post´powania operacyjnego, natomiast 
dobór protezy do leczenia endowaskularnego wymaga pre-
cyzyjnego okreÊlenia morfologii TAB ju˝ na etapie badaƒ 
obrazowych [3]. W kwalifikacji do zabiegu endowaskularne-
go oraz w dok∏adnej ocenie topografii TAB stosuje si´ prze-
de wszystkim spiralnà TK z rekonstrukcjà 3D (3D angio-TK) 
i cyfrowà angiografi´ subtrakcyjnà (DSA) z u˝yciem kali-
browanego cewnika; w mniejszym stopniu jako metody 
pomocnicze wykorzystywane sà USG i MR. 

Celem pracy jest:

1.  Prezentacja w∏asnych doÊwiadczeƒ w ocenie morfologii 
t´tniaków aorty brzusznej w post´powaniu kwalifikacyj-
nym do wewnàtrznaczyniowej implantacji stent-graftu.

2.  Ocena wartoÊci obrazowania TAB za pomocà spiralnej 
TK z rekonstrukcjà 3D (3D angio-TK) w aspekcie plano-
wanego leczenia technikà wewnàtrznaczyniowej implan-
tacji stent-graftu. Porównanie obrazowania przestrzen-
nego (3D angio-TK) z innymi metodami diagnostycznymi 
– angiografià (DSA) i USG. 

Materia∏ i metody

W okresie stycznia 2002 do grudnia 2004 w Zak∏adzie 
Diagnostyki Radiologicznej MSWiA w Warszawie oraz w Za-
k∏adzie Radiologii Akademii Medycznej w Bia∏ymstoku 
poddano analizie wyniki badaƒ obrazowych 67 pacjen-
tów z TAB. W tej grupie by∏o 57 m´˝czyzn i 10 kobiet. 
Âredni wiek pacjentów wyniós∏ 70 lat (przedzia∏ 56–80). 
Procentowy rozk∏ad w poszczególnych grupach wiekowych 
przedstawiono w Tab. 1. 

Do zabiegu wewnàtrznaczyniowej implantacji stent-graf-
tu zosta∏o zakwalifikowanych 48 pacjentów. U pozosta∏ych 
pacjentów (19) warunki anatomiczne (Tab. 1) nie pozwo-
li∏y na bezpieczne przeprowadzenie leczenia metodà endo-
waskularnà. 

Wszyscy chorzy w procedurze kwalifikacyjnej do lecze-
nia endowaskularnego mieli wykonane badanie ultrasono-
graficzne, tomografi´ komputerowà oraz cyfrowà angio-
grafi´ subtrakcyjnà. Podstawà kwalifikacji do zabiegu by∏o 
badanie angio-TK z wtórnà rekonstrukcjà 3D oraz cyfrowa 
angiografia subtrakcyjna (DSA). Badanie TK wykonano na 
aparatach: GE HeSpeed CT/i i Toshiba Aquilion 16 CFX 
(Zak∏ad Diagnostyki Radiologicznej MSWiA w Warszawie) 
oraz Toshiba Xtension/Gx (Zak∏ad Radiologii Akademii 
Medycznej w Bia∏ymstoku). Parametry badania: helikal-
ne, czas skanu 0,8/0,5 sek., pitch 1,7/2, gruboÊç warstwy 
5/5 mm, interwa∏ rekontrukcji 2,5/1 mm. Niejonowy 

Êrodek kontrastowy (Omnipaque 350/ Ultravist 370) 
w iloÊci 140–150 ml podawany by∏ do˝ylnie z szybkoÊcià 
3.5 ml/sek.

Uzyskane w trakcie akwizycji dane zosta∏y poddane przetwo-
rzeniu cyfrowemu. Otrzymano obrazy dwu- i trójwymiarowe. 
Podstawowymi technikami rekonstrukcji by∏y: rekonstrukcje 
wielop∏aszczyznowe (MPR – multiplanar reconstructions), 
projekcje maksymalnej intensywnoÊci (MIP – maximum 
intensity projections), powierzchniowe rekonstrukcje trój-
wymiarowe (SSD – shaded surface display) oraz rekonstruk-
cje obj´toÊciowe (VR – volume rendering). Na podstawie 
wykonanych rekonstrukcji trójwymiarowych oceniane by∏o 
dok∏adne po∏o˝enie, wielkoÊç i kszta∏t t´tniaka, stosunek 
worka t´tniaka do odejÊcia t´tnic nerkowych (d∏ugoÊç szyi 
t´tniaka) oraz dolna granica t´tniaka i jej odleg∏oÊç od t´tnic 
biodrowych. 

Cyfrowa angiografia subtrakcyjna by∏a wykonywana 
aparatem Philips V5000 (CSK MSWiA) oraz Argos (Zak∏ad 
Radiologii AM w Bia∏ymstoku). Cewnik typu „pigtail” ze 
znacznikami co 1 cm wprowadzono przez t´tnic´ udowà. 
Stosowano Êrodek Omnipaque 350 w iloÊci 50 ml z wy-
p∏ywem 15 ml/s. Oba badania TK i DSA mia∏y na celu uwi-
docznienie brzusznego odcinka aorty oraz odchodzàcych od 
niej t´tnic nerkowych, t´tnic biodrowych wspólnych i dalej 
biodrowych zewn´trznych i wewn´trznych. Na podstawie 
tych badaƒ decydowano, czy warunki naczyniowo-anato-
miczne TAB umo˝liwiajà zastosowanie stent-graftu. Dobór 
pacjentów do leczenia endowaskularnego opiera∏ si´ na 
ustalonych kryteriach. Czynniki dyskwalifikujàce leczenie 
wewnàtrznaczyniowe zebrano w Tabeli 1.

Zaawansowane choroby serca i uk∏adu krà˝enia by∏y naj-
cz´stszà przyczynà kierowania pacjentów na leczenie TAB 
metodà endowaskularnà. Inne choroby ogólnoustrojowe 
wyst´pujàce w badanej grupie to: POCHP, cukrzyca, zawa∏, 
udar mózgu w wywiadzie (Tab. 2). Czynnikami ryzyka 
u badanych pacjentów by∏y najcz´Êciej nadciÊnienie, niko-
tynizm, hiperlipidemia i oty∏oÊç. 

Wyniki

50 pacjentów (74,6 %) leczonych w naszym oÊrodku by∏o 
w wieku powy˝ej 70 lat. 21 pacjentów (31,3%) zosta∏o 
zaklasyfikowanych do II grupy ryzyka operacyjnego, 
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Figure 1.  Age distribution of the groups.
Rycina 1.  Procentowy rozk∏ad pacjentów w poszczególnych grupach 

wiekowych.
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38 (56,7%) zaÊ do III grupy wg ASA (The American Society 
of Anesthesiologists. 8 pacjentów (12%) mia∏o ryzyko ope-
racyjne III/IV i IV wg ASA. Tabela nr 3 przedstawia liczb´ 
pacjentów w ka˝dej z grup ryzyka wg ASA.

Typ A (wg Eurostar) t´tniaka aorty brzusznej rozpoznano 
u 8 chorych. Najcz´Êciej TAB obejmowa∏ rozwidlenie aorty 
(typ B) u 17 pacjentów i schodzi∏ na poczàtkowy odcinek 
t´tnic biodrowych (typ C) u 22 pacjentów (Tab. 4).

Uwidocznienie dwóch lub jednej t´tnicy nerkowej mo˝liwe 
by∏o: w USG w 53,7% (36 pacjentów), oraz we wszystkich 
badaniach spiralnej TK, rekonstrukcji wtórnych i w angiogra-
fii. W 3 przypadkach w badaniu angiograficznym i w 6 w ba-
daniach TK i 3d angio-TK nie mo˝na by∏o oceniç odejÊcia jed-
nej z t´tnic nerkowych. Rycina 2 przedstawia skutecznoÊç 
poszczególnych metod w uwidocznieniu t´tnic nerkowych.

Wykonane u wszystkich pacjentów badania diagnostyczne 
pozwoli∏y nam oceniç ich skutecznoÊç w podejmowaniu 
decyzji o wyborze leczenia (chirurgiczne czy endowasku-
larne) oraz ustaliç ich wartoÊç w obrazowaniu morfologii 
TAB w kwalifikacji do zabiegu endowaskularnego. 

Porównanie rekonstrukcji obrazu w badaniu angio TK (2D 
i 3D angio-TK) z pozosta∏ymi metodami w ocenie poszcze-
gólnych parametrów anatomii t´tniaków zebrano w Tabe-
lach 5, 6, 7. Elementy przedzabiegowej oceny morfologii 
TAB zgrupowano w 3 bloki: 

a)  parametry oceniajàce szyj´ t´tniaka
b)  parametry oceniajàce worek t´tniaka
c)  parametry oceniajàce t´tnice biodrowe i inne pnie naczy-

niowe odchodzàce od aorty.

Omówienie

Sukces endowaskularnego leczenia TAB uzale˝niony jest 
od w∏aÊciwego doboru pacjentów. Kwalifikacja ta opie-
ra si´ przede wszystkim na wynikach badaƒ obrazowych. 
Spiralna TK oraz angiografia (DSA) stanowi∏y wzajemnie 
uzupe∏niajàce si´ metody w ocenie d∏ugoÊci i Êrednicy szyi 
t´tniaków. SkoÊny przebieg szyi utrudnia∏ prawid∏owà 
ocen´ jej d∏ugoÊci oraz Êrednicy w spiralnej TK, dok∏adnà 
ocen´ szyi umo˝liwia∏a wówczas rekonstrukcja 3D. 
W 10 przypadkach (14,9%) ocena miejsca poczàtku t´tniaka 
w oparciu tylko o badanie angiograficzne by∏a niemo˝liwa 
z powodu skrzepliny przyÊciennej wype∏niajàcej Êwiat∏o 
aorty. Przy prawid∏owym uwidocznieniu t´tnic nerko-
wych rekonstrukcje 3D wykazujà, wed∏ug nas, najwi´kszà 
przydatnoÊç w ocenie d∏ugoÊci szyi (ryc. 3). Kritchpacha 
i wsp. uwa˝ajà t´ metod´ za dok∏adnie obrazujàcà odcinek 
aorty poni˝ej t´tnic nerkowych [4]. Natomiast obecnoÊç 
skrzepliny w szyi TAB zani˝ajàcej jej Êrednic´, ogranicza 
wartoÊç zarówno 3D angio TK jak i DSA w ocenie tego para-
metru. Zdecydowanie najskuteczniej Êrednic´ szyi mo˝na 
oceniç na podstawie skanów w spiralnej TK i reformato-
wanych rekonstrukcji 2D (MPR). Kritchpacha podkreÊla 
koniecznoÊç doboru protezy, której Êrednica b´dzie wi´ksza 
od zmierzonej o ok.15–20% [4]. WartoÊç spiralnej TK 
i mo˝liwoÊç szybkiego uzyskania rekonstrukcji 2D i 3D, 
zwi´ksza jej skutecznoÊç równie˝ w diagnostyce p´kni´tego 
TAB [5]. Willmann i wsp. uwa˝ajà, ˝e dzi´ki tej metodzie 

Table 1.  Disqualifying factors from endovascular treatment. 
Tabela 1.  Czynniki dyskwalifikujàce pacjentów z zabiegu 

endowaskularnego.

Szyja t´tniaka

– długoÊç
– Êrednica

– sto˝kowaty kształt
(przy krótkiej szyi)

-stopieƒ zagi´cia

<10 mm 
>32 mm

>5 mm ró˝nicy mi´dzy Êrednicà 
proksymalnego a dystalnego koƒca szyi

> 75°

ObecnoÊç skrzepliny w szyi powy˝ej 60% jej obwodu

T́ tnice biodrowe wspólne i zewn´trzne

Êrednica wewn´trzna < 7 mm

Table 2. Co-existent diseases and risk factors. 
Tabela 2.  Stwierdzane choroby współistniejàce i czynniki  

ryzyka mia˝d˝ycy.

Choroby współistniejàce  
i czynniki ryzyka

Liczba 
pacjentów %

Cukrzyca 8 11,9

POCHP 14 20,9

Choroba wieƒcowa 33 49,3

Przebyty zawał mi´Ênia sercowego 
w wywiadzie 9 13,4

Udar mózgu w wywiadzie 5 7,5

NadciÊnienie 36 53,7

Nikotynizm 34 50,7

Hiperlipidemia 25 37,3

OtyłoÊç 14 20,8

Table 3. Groups of operative risk according to ASA. 
Tabela 3.  Liczba pacjentów w poszczególnych grupach ryzyka 

operacyjnego wg ASA.

I  II III III/IV IV V

0 21 38 5 3 0

0% 31,3% 56,7% 7,5% 4,5% 0%

Table 4. Types of AAA according to Eurostar at diagnosed patients.
Tabela 4.  Wyst´powanie poszczególnych typów TAB wg Eurostar 

u diagnozowanych pacjentów.

Typ 
TAB A B C D E

Liczba 8 17 22 12 8

% 12 25,3 32,8 17,9 12
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b´dzie mo˝liwe cz´stsze przeprowadzenie zabiegu endowa-
skularnego u pacjentów z p´kni´tym TAB [5,6]. Metoda ta 
jest te˝ preferowana w pozabiegowej d∏ugoplanowej ocenie 
prawid∏owoÊci ufiksowania stent-graftu. Jej przewaga nad 
∏atwiej dost´pnà ultrasonografià wynika z faktu wi´kszej 
czu∏oÊci w wykryciu przecieków [2,7]. 

W kwalifikacji do zabiegu wewnàtrznaczyniowego infor-
macja o stanie t´tnic nerkowych i ich stosunku do t´tniaka 
(ustalenie d∏ugoÊci szyi TAB) ma nadrz´dne znaczenie [8]. 

Zarówno aksjalne skany spiralnej TK (sTK), 3D angio-TK 
jak i DSA pozwoli∏y we wszystkich przypadkach uwidocz-
niç i oceniç dro˝noÊç t´tnic nerkowych, t´tnicy krezkowej 
górnej oraz t´tnic biodrowych. Metodà najlepszà w ocenie 

t´tnic nerkowych okaza∏a si´ angiografia (Ryc. 2). Jej g∏ów-
nà zaletà jest dobre uwidocznienie i ocena ewentualnego 
zw´˝enia odchodzàcych od aorty t´tnic nerkowych, krez-
kowych i biodrowych (ryc. 4). Angiografia w kwalifikacji 
do stentowania TAB pozwala tak˝e wykazaç wy∏àczenie 
z krà˝enia t´tnicy krezkowej dolnej (TKD) lub t´tnic biodro-
wych wewn´trznych. Zachowany przep∏yw w tych naczy-
niach mo˝e si´ bowiem wiàzaç z powik∏aniami po implan-
tacji stent-graftu (przeciek typu II) [9]. 

Rekonstrukcje przestrzenne by∏y nieznacznie mniej czu∏e 
w zobrazowaniu odejÊcia t´tnic nerkowych. U 6 (8,9%) 
pacjentów uwidoczniono odejÊcie tylko jednej t´tnicy ner-
kowej (ryc. 6). Mo˝e byç to zwiàzane z zale˝nym od wielu 
czynników (anatomicznych i technicznych) stopniem 

Table 5.  Evaluation of length and diameter of neck/sac of abdominal aortic aneurysms.
Tabela 5. WartoÊç poszczególnych metod w ocenie długoÊci i Êrednicy szyi oraz worka t´tniaka.

Ocena szyi TAB USG Angiografia Spiralna TK 2D i 3D
angio-TK

DługoÊç -/+ ++ ++ ++/+++

Êrednica +/++ ++ +++ ++

Skrzeplina ++ - +++ +++

Ocena worka TAB USG Angiografia Spiralna TK 2D i 3D
angio-TK

DługoÊç ++ ++ ++ ++/+++

Êrednica ++ + ++ ++

Skrzeplina ++/+++ - +++ ++

Table 6. Aassessment of  branches of the abdominal aorta. 
Tabela 6. Ocena morfologii naczyƒ odchodzàcych od aorty.

Naczynia odchodzàce 
od aorty USG Angiografia Spiralna TK 2D i 3D

angio-TK

T́ tnica krezkowa górna ++ +++ +++ +++

Tt. nerkowe -/+ + ++ ++ /+++ ++/+++

T́ tnica krezkowa dolna +/++ +++ ++ ++/+++

Tt. biodrowe wspólne +/++ ++ ++ +++

Tt. biodrowe zewn´trzne + ++ ++ +++

Table 7. Demostrating and estimation of  bend degree  in abdominal aortic aneurysm.
Tabela 7. Uwidocznienie i ocena stopnia zagi´cia (istotnego) na poszczególnych poziomach TAB.

Ocena stopnia  
zagi´cia aorty USG Angiografia Spiralna TK 2D i 3D 

angio-TK

Szyja -/+ ++/+++ + +++

Worek + ++/+++ + +++

Tt. biodrowe + ++ + +++

Legenda do Tabel 5, 6, 7.
- (-) metoda nieprzydatna
- (+) metoda o ma∏ej przydatnoÊci (skuteczna tylko w ocenie jednego 
z 3 ocenianych grup parametrów

- (++) metoda prawid∏owo oceniajàca dwie z trzech ocenianych grup 
parametrów
- (+++) metoda o wysokiej przydatnoÊci w ocenie wszystkich 
ocenianych parametrów morfologii TAB
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wype∏nienia naczynia przez Êrodek cieniujàcy. Jednak lep-
sza ocena przestrzennej budowy TAB, sprawia, ˝e próbuje 
si´ zrezygnowaç z badania angiograficznego i jako mniej 
obcià˝ajàcà alternatyw´ stosowaç tylko spiralnà TK z re-
konstrukcjami wtórnymi (2D i 3D angio-TK) w przedopera-
cyjnej ocenie t´tniaków [10].

Natomiast w USG dwie lub jednà t´tnic´ nerkowà uda∏o 
si´ uwidoczniç zaledwie u 36 pacjentów (53,7%) (ryc. 2). 
W pozosta∏ych przypadkach poÊrednio poprzez uwidocz-
nienie t´tnicy krezkowej górnej w projekcji strza∏kowej 
próbowano ustaliç d∏ugoÊç szyi t´tniaka. Pomiary takie sà 
obarczone wi´kszym ryzykiem b∏´du z uwagi na osobniczo 
zmiennà odleg∏oÊç t´tnica krezkowa górna-t´tnice nerkowe 
(Êrednio 1–1,5 cm)

Angiografia uwa˝ana by∏a do niedawna uwa˝ana za „z∏oty 
standard” w obrazowaniu morfologii TAB [11]. Uznaje si´ jà 
za najlepsza metod´ obrazowania morfologii odchodzàcych 
od aorty naczyƒ [12] (ryc. 5a). W wielu oÊrodkach jest nadal 
nieodzownym elementem w kwalifikacji do leczenia wew-
nàtrznaczyniowego [13,14], chocia˝ jej znaczenie zmala∏o 
z uwagi na inwazyjnoÊç i koniecznoÊç dot´tniczego poda-
nia Êrodka kontrastowego. W niektórych przypadkach 
ograniczenia pomiarowe zarówno w TK (kr´ty, skoÊny 
przebieg naczynia) jak i w angiografii (efekt przyÊciennej 
skrzepliny) oraz rozbie˝noÊç pomiarów uzyskanych w tych 
badaniach sprawiajà, ˝e ˝adna z tych metod nie powinna 
byç zastosowana jako jedyna w kwalifikacji do zabiegu 
wewnàtrznaczyniowej implantacji protezy naczynio-
wej [15]. W tym miejscu upatruje si´ mo˝liwoÊç skuteczne-
go uzupe∏nienia tych badaƒ lub nawet zastàpienia ich przez 

angiografi´ TK w dok∏adnym zobrazowaniu parametrów 
przedzabiegowej oceny TAB. 

Badanie ultrasonograficzne jest natomiast najcz´Êciej 
stosowanà metodà w rozpoznawaniu TAB, ocenie post´pu 
choroby i w d∏ugotrwa∏ej kontroli po leczeniu zabiego-
wym [16,17]. Jej zastosowanie w kwalifikacji do leczenia 
endowaskularnego jest jednak ograniczone (ryc. 2, tab. 
5,6,7). Wynika to g∏ownie z faktu, i˝ obecnoÊç gazów jeli-
towych (nieprzygotowanie pacjenta) lub oty∏oÊç utrudniajà 
poprawne ustalenie wymiarów t´tniaka. Cz´sto (do 50% 
przypadków) d∏ugoÊç szyi t´tniaka mierzona jest w spo-
sób poÊredni – od t´tnicy krezkowej górnej, poniewa˝ ww. 
czynniki uniemo˝liwiajà uwidocznienie t´tnic nerkowych. 
Natomiast Fox i wsp. stwierdzili, ˝e wartoÊç badania USG 
w ocenie skrzepliny przyÊciennej, Êrednicy szyi i Êrednicy 
dystalnego odcinka niezaj´tej aorty (dystalna szyja), nie 
ust´puje nawet wynikom uzyskanym w MRI [18]. 

¸atwa dost´pnoÊç i nieinwazyjnoÊç badania ultrasono-
graficznego, sprawiajà, ˝e jest ona powszechnie wyko-
rzystywana. W naszym oÊrodku badanie USG przepro-
wadzamy przed wypisaniem pacjenta oraz w 3 miesiàcu 
po zabiegu. Dodatkowo zastosowanie funkcji koloro-
wego Dopplera poprawia mo˝liwoÊç oceny parametrów 
przep∏ywu naczyniowego (dro˝noÊci t´tnic biodrowych, 
obecnoÊci przecieków).

WartoÊç ultrasonografii upatruje si´ w pozabiegowej oce-
nie poprawnoÊci za∏o˝onej protezy naczyniowej [1,19–21]. 
Szczególnie wprowadzenie do diagnostyki ultrasonogra-
ficznej Êrodków kontrastowych mo˝e okazaç si´ sku-
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Figure 2.  Demonstrating the renal arteries (two-2, one-1, or none-0) in applied diagnostic methods.
Rycina 2.  Uwidocznienie t´tnic nerkowych (dwóch-2, jednej-1 lub ˝adnej-0) w zastosowanych metodach diagnostycznych.
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tecznà metodà w ocenie chorych z TAB i byç podstawà 
do wdro˝enia tej metody diagnostycznej, jako najmniej 
obcià˝ajàcej dla chorego i równoczeÊnie najtaƒszej w moni-
torowaniu po leczeniu Êródnaczyniowym.

Obrazowanie TAB metodà ultrasonografii sta∏o si´ podsta-
wowym sposobem w rozpoznawaniu i ocenie zaawansowa-
nia choroby. Liczne badania dowiod∏y, ˝e USG zastosowana 
w skriningu TAB jest najbardziej ekonomicznà i efektywnà 
metodà [22,23]. Wraz z rozwojem nowych metod diag-
nozowania TAB przy u˝yciu fal ultradêwi´kowych 

tj. wewnàtrznaczyniowe USG (IVUS), 3D USG, wielu bada-
czy stara si´ oceniç ich skutecznoÊç w obrazowaniu mor-
fologii t´tniaków aorty brzusznej [24–28]. Metoda donaczy-
niowego wprowadzenia g∏owicy USG (IVUS) stosowana jest 
od niedawna. Niewàtpliwie jej zaletami sà bardzo wysoka 
jakoÊç rozdzielcza uzyskana dzi´ki zastosowaniu g∏owic 
o cz´stotliwoÊciach od 15 do 20 MHz. Pociàga to za sobà 
ograniczenie penetracji wiàzki ultradêwi´ków do kilku cen-
tymetrów. Jednak miniaturyzacja sprz´tu pociàgn´∏a za 
sobà znaczne zwi´kszenie kosztów sprz´tu, co ogranicza 
dost´pnoÊç tej metody [25,27].

Figure 4.  Digital subtraction angiography of abdominal aortic aneurysm before (A) and after (B) endovascular graft procedure.
Rycina 4.  Cyfrowa angiografia subtrakcyjna t´tniaka aorty brzusznej przed (A) i po (B) zabiegu implantacji stent-graftu.

Figure 3.  3D reconstructions in spiral computerized tomographic angiography: volume rendering (A, B) of abdominal aortic aneurysm before endoluminal repair.
Rycina 3.  Rekonstrukcje 3D angio TK – Volume Rendering (A,B) t´tniaka aorty brzusznej przed planowanym zabiegiem przezskórnej implantacji stent-graftu.
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Ocena przebiegu i wewn´trznej Êrednicy t´tnicy biodrowej 
wspólnej i zewn´trznej, jak i ustalenie ca∏kowitej d∏ugoÊci 
poszerzonej aorty jest warunkiem podstawowym dla 
prawid∏owego za∏o˝enia systemu wprowadzajàcego protez´ 
naczyniowà [3,13,29,30]. Trójwymiarowe rekonstrukcje 
(SSD, VR i MIP) w dokonanych pomiarach dok∏adniej ni˝ 
obrazy angiograficzne (A-P i boczne), czy poprzeczne skany 
w spiralnej TK, okreÊla∏y Êrednic´ wewn´trznà t´tnic bio-
drowych (Tab. 6), a przede wszystkim stopieƒ zagi´cia tych 
naczyƒ (Tab. 7).

W przypadku zagi´cia szyi t´tniaka, a tak˝e kr´tego prze-
biegu t´tnic biodrowych wspólnych i zewn´trznych, aksjal-
ne skany odzwierciedlajà nie prostopad∏y, ale skoÊny w sto-
sunku do osi d∏ugiej przekrój naczynia [4,31]. Wolf i wsp. 
dowiedli, ˝e nieprawid∏owa ocena stopnia zagi´cia t´tnic 
biodrowych wià˝e si´ z trudnoÊciami podczas zabiegu 
implantacji tzn. d∏u˝szym czasem ekspozycji na promienio-
wanie, wi´kszym zu˝yciem Êrodka cieniujàcego oraz bar-
dziej skomplikowanà procedurà cewnikowania naczynia, 
chocia˝ nie ma wp∏ywu na liczb´ ogólnych powik∏aƒ [32]. 
Obrazy 3D umo˝liwia∏y najdok∏adniejszy pomiar stopnia 
zagi´cia zarówno szyi TAB jak i t´tnic biodrowych. DSA 
dla prawid∏owego zobrazowania cz´sto kr´tego przebiegu 
naczyƒ wymaga∏a wykonania niekiedy serii zdj´ç bocznych 
i skoÊnych. Ponadto obrazy angiograficzne przy obecnoÊci 
przyÊciennej skrzepliny oraz znacznie nasilonych zmianach 
mia˝d˝ycowych w t´tnicach biodrowych, uwidaczniajà 
tylko wewn´trzny przekrój naczynia.

Zobrazowanie stanu t´tnic biodrowych i udowych (ich 
przebiegu, poszerzenia, stopnia zagi´cia) jest wa˝ne, gdy˝ 
przeprowadzenie zabiegu endowaskularnego zale˝y ÊciÊle 

od mo˝liwoÊci dost´pu do TAB poprzez t´tnice udowe i bio-
drowe (ryc. 5, 6). Wi´kszoÊç obecnie stosowanych syste-
mów wprowadzajàcych ma Êrednic´ 20–27F [33]. Zw´˝enia 
mia˝dzycowe w t´tnicach biodrowych oraz ich nadmier-
nie kr´ty przebieg cz´sto uniemo˝liwiajà implantowanie 
zestawu do t´tniaka. Nie ma ustalonej minimalnej Êrednicy 
t´tnicy biodrowej zewn´trznej, która wyklucza u˝ycie 
stent-graftu, ale Êrednica poni˝ej 7 mm jest wzgl´dnym 
przeciwwskazaniem (ze wzgl´du na Êrednic´ zestawu wpro-
wadzajàcego) do leczenia wewnàtrznaczyniowego [33,34]. 
Za odpowiednià uznaje si´ Êrednic´ ok. >=7 mm w obr´bie 
t´tnic biodrowych zewn´trznych [33,34]. Wàskie t´tnice 
biodrowe muszà zostaç poddane angioplastyce (lub nale˝y 
chirurgicznie doszyç ràbek naczyniowy umo˝liwiajàcy 
wprowadzenie zestawu ze stent-graftem). 

Istnieje tendencja do upraszczania i ujednolicania zarówno 
stosowanych do post´powania leczniczego materia∏ów, jak 
i wykonywanych przed zabiegiem koniecznych badaƒ diag-
nostycznych. Idea∏em by∏oby zastosowanie jednej metody 
wystarczajàco czu∏ej, specyficznej i taniej.

Spiralna tomografia komputerowa jest obecnie podstawowà 
metodà w ocenie morfologii TAB i w wyborze sposobu 
leczenia – operacyjnego lub wewnàtrznaczyniowego. Jej 
dodatkowà zaletà jest mo˝liwoÊç uzyskania dwu- i trój-
wymiarowych rekonstrukcji obrazu TAB, które dostarczajà 
wi´cej informacji, ni˝ skany w p∏aszczyênie poprzecznej. 
Z doniesieƒ wielu badaczy, a tak˝e z naszego doÊwiadczenia 
wynika, ˝e rekonstrukcje multiplanarne, SSD, MIP, VR 
w sposób uzupe∏niajàcy pomagajà ustaliç dok∏adnà morfo-
logi´ TAB i mogà byç podstawà do podj´cia decyzji o endo-
waskularnym leczeniu TAB.

Figure 5.  Digital subtraction angiography and 3D CTA: volume rendering before (A,B) and after (C) endovascular graft procedure.
Rycina 5.  Cyfrowa angiografia subtrakcyjna i rekonstrukcje 3D angio TK – Volume Rendering t´tniaka aorty brzusznej przed (A,B) i po (C) zabiegu 

przezskórnej implantacji stent-graftu.
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Autorzy nie poddawali ocenie TAB w angiografii rezonan-
su magnetycznego (MRA), aczkolwiek obecne doniesienia 
potwierdzajà wysokà u˝ytecznoÊç tej metody w ustaleniu 
morfologii TAB [35,36].

Coraz cz´Êciej nowoczesne skanery TK wyposa˝one sà 
w oprogramowanie umo˝liwiajàce, na podstawie rekon-
strukcji 3D w spiralnej TK, stworzenie wektorowych 
obrazów t´tniaka, które sà matematycznym odlewem 
wn´trza poszerzonej aorty. Dzi´ki nim mo˝emy zaprojek-
towaç dok∏adny model stent-graftu z wiernym oddaniem 
zarówno struktury przestrzennej jak i wymiarów protezy 
[37–41]. Proces ten z powodzeniem mo˝e byç przeprowa-
dzany na komputerach klasy PC, przez co jest tani i ∏atwo 
dost´pny. Stwarza to mo˝liwoÊç zastosowania tej metody 
nawet w starszych typach aparatów TK nie wyposa˝onych 
w odpowiednie oprogramowanie. 

Coraz wi´cej oÊrodków wyposa˝onych jest w wielorz´dowe 
aparaty TK, umo˝liwiajàce uzyskanie wysokiej jakoÊci 
obrazów, zarówno aksjalnych jak i rekonstrukcji wtór-
nych. Jednak jeszcze przez wiele lat spiralne systemy 
jednorz´dowe b´dà stanowi∏y podstaw´ wyposa˝enia 
wi´kszoÊci pracowni diagnostycznych. Mimo, ˝e tomogra-
fy wielorz´dowe lepiej obrazujà odejÊcie pni naczyniowych 
od aorty, to jednak wydaje si´, ˝e rodzaj aparatu nie ma 
zasadniczego wp∏ywu na wyniki kwalifikacji pacjentów do 
leczenia wewnàtrznaczyniowego TAB [42]. 

Wnioski

3D angio-TK w porównaniu z rutynowo przeprowadza-
nymi badaniami oceniajàcymi morfologi´ TAB -USG, sTK, 
DSA- daje dok∏adny obraz anatomiczny t´tniaka i w naszej 
ocenie jest wartoÊciowà metodà obrazowania TAB zarówno 
w ustaleniu sposobu leczenia (chirurgiczne, endowaskular-
ne), jak i w kwalifikacji do wewnàtrznaczyniowej implan-
tacji stent-graftu. 

USG jest doskona∏ym narz´dziem w rozpoznawaniu i oce-
nie post´pu choroby. Dostarcza jednak mniej informacji 
ni˝ pozosta∏e oceniane metody na temat morfologii TAB, 
kluczowych dla podj´cia decyzji o stentowaniu. Dlatego 
jak dotàd nie znalaz∏a miejsca w algorytmie post´powania 
diagnostycznego kwalifikujàcego do przezskórnej implanta-
cji stent-graftu.

Badanie 3D angio-TK w rekonstrukcjach powierzchniowych 
nie mo˝e byç rozpatrywane bez standardowych aksialnych 
skanów TK, poniewa˝ dostarczajà one najwi´cej informa-
cji o Êcianie aorty (zwapnienia, przyÊcienna skrzeplina, 
p´kni´cie, rozwarstwienie).

Zastosowanie odpowiedniego oprogramowania umo˝liwia-
jàcego zaprojektowanie stent-graftu umo˝liwi pe∏nà ocen´ 
morfologii TAB i dobór odpowiedniej protezy naczyniowej 
jedynie na podstawie obrazów 3D angio-TK.

Figure 6.  3D volume-rendering reconstructions in spiral computerized tomographic angiography.
Rycina 6.  Rekonstrukcje 3D angio TK – Volume Rendering t´tniaka aorty brzusznej.
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