Polish H
Sygnatura: Pol J Radiol, 2005; 70(1): 52-60 Journal of Rad IOIO gy

Otrzymano:  2005.01.20
Zaakceptowano: 2005.01.31

www.PolRadiol.com

ORIGINAL ARTICLE

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

Poréwnanie przydatnoSci 3D angio-TK z innymi metodami oceny
morfologii tetniaka aorty brzusznej przed planowanym zabiegiem
przezskornej implantacji stent-graftu.
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Summary

The purpose of this study was to examine the accuracy of diagnostic methods in the preoperative
evaluation of abdominal aortic aneurysm before endovascular treatment.

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.

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.

abdominal aortic aneurysm e CT angiography * 3D reconstructions * endovascular treatment  endoluminal
stent-graft
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Wstep

Szybki rozwdj endowaskularnego leczenia tetniakéw
aorty brzusznej (TAB) stal sig¢ mozliwy za sprawg wpro-
wadzenia do diagnostyki tego schorzenia nowoczesnych
metod obrazowania tj. spiralnej tomografii komputerowej
z rekonstrukcjg tréjwymiarowsq (3D angio-TK), angiografii
rezonansu magnetycznego (MRA) oraz dzigki cigglemu udo-
skonalaniu stent-graftéw [1,2].

W leczeniu chirurgicznym TAB mozliwa jest korekta pier-
wotnie zalozonego postgpowania operacyjnego, natomiast
dobér protezy do leczenia endowaskularnego wymaga pre-
cyzyjnego okreélenia morfologii TAB juz na etapie badan
obrazowych [3]. W kwalifikacji do zabiegu endowaskularne-
go oraz w dokladnej ocenie topografii TAB stosuje sie prze-
de wszystkim spiralng TK z rekonstrukeja 3D (3D angio-TK)
i cyfrowa angiografie subtrakcyjna (DSA) z uzyciem kali-
browanego cewnika; w mniejszym stopniu jako metody
pomocnicze wykorzystywane sg USG i MR.

Celem pracy jest:

1. Prezentacja wlasnych doswiadczen w ocenie morfologii
tetniakow aorty brzusznej w postgpowaniu kwalifikacyj-
nym do wewnatrznaczyniowej implantacji stent-graftu.

2. Ocena wartoSci obrazowania TAB za pomocg spiralnej
TXK z rekonstrukcjg 3D (3D angio-TK) w aspekcie plano-
wanego leczenia technika wewnatrznaczyniowej implan-
tacji stent-graftu. Poréwnanie obrazowania przestrzen-
nego (3D angio-TK) z innymi metodami diagnostycznymi
- angiografia (DSA) i USG.

Materiat i metody

W okresie stycznia 2002 do grudnia 2004 w Zakladzie
Diagnostyki Radiologicznej MSWiA w Warszawie oraz w Za-
kladzie Radiologii Akademii Medycznej w Bialymstoku
poddano analizie wyniki badaf obrazowych 67 pacjen-
tow z TAB. W tej grupie bylo 57 mezczyzn i 10 kobiet.
Sredni wiek pacjentéw wyniést 70 lat (przedzial 56-80).
Procentowy rozkiad w poszczeg6lnych grupach wiekowych
przedstawiono w Tab. 1.

Do zabiegu wewngtrznaczyniowej implantacji stent-graf-
tu zostalo zakwalifikowanych 48 pacjentéw. U pozostatych
pacjentow (19) warunki anatomiczne (Tab. 1) nie pozwo-
lity na bezpieczne przeprowadzenie leczenia metoda endo-
waskularna.

Wszyscy chorzy w procedurze kwalifikacyjnej do lecze-
nia endowaskularnego mieli wykonane badanie ultrasono-
graficzne, tomografie komputerowa oraz cyfrowa angio-
grafie subtrakcyjng. Podstawg kwalifikacji do zabiegu bylo
badanie angio-TK z wtérng rekonstrukcja 3D oraz cyfrowa
angiografia subtrakcyjna (DSA). Badanie TK wykonano na
aparatach: GE HeSpeed CT/i i Toshiba Aquilion 16 CFX
(Zaklad Diagnostyki Radiologicznej MSWiA w Warszawie)
oraz Toshiba Xtension/Gx (Zaklad Radiologii Akademii
Medycznej w Bialymstoku). Parametry badania: helikal-
ne, czas skanu 0,8/0,5 sek., pitch 1,7/2, grubo$¢ warstwy
5/56 mm, interwal rekontrukcji 2,5/1 mm. Niejonowy

srodek kontrastowy (Omnipaque 350/ Ultravist 370)
w iloéci 140-150 ml podawany byt dozylnie z szybkoscia
3.5 ml/sek.

Uzyskane w trakcie akwizycji dane zostaly poddane przetwo-
rzeniu cyfrowemu. Otrzymano obrazy dwu- i tréjwymiarowe.
Podstawowymi technikami rekonstrukeji byly: rekonstrukcje
wieloplaszczyznowe (MPR - multiplanar reconstructions),
projekcje maksymalnej intensywnosci (MIP - maximum
intensity projections), powierzchniowe rekonstrukcje tréj-
wymiarowe (SSD - shaded surface display) oraz rekonstruk-
cje objetosciowe (VR — volume rendering). Na podstawie
wykonanych rekonstrukeji trgjwymiarowych oceniane bylo
dokladne polozenie, wielko$¢ i ksztalt tetniaka, stosunek
worka tetniaka do odejécia tetnic nerkowych (diugoéé szyi
tetniaka) oraz dolna granica tetniaka i jej odleglos¢ od tetnic
biodrowych.

Cyfrowa angiografia subtrakcyjna byla wykonywana
aparatem Philips V5000 (CSK MSWiA) oraz Argos (Zaklad
Radiologii AM w Biatymstoku). Cewnik typu ,pigtail” ze
znacznikami co 1 ¢cm wprowadzono przez tetnice udowa.
Stosowano $rodek Omnipaque 350 w ilosci 50 ml z wy-
plywem 15 ml/s. Oba badania TX i DSA mialy na celu uwi-
docznienie brzusznego odcinka aorty oraz odchodzacych od
niej tetnic nerkowych, tetnic biodrowych wspélnych i dalej
biodrowych zewnetrznych i wewnetrznych. Na podstawie
tych badan decydowano, czy warunki naczyniowo-anato-
miczne TAB umozliwiaja zastosowanie stent-graftu. Dobér
pacjentéw do leczenia endowaskularnego opieral sie na
ustalonych kryteriach. Czynniki dyskwalifikujace leczenie
wewnatrznaczyniowe zebrano w Tabeli 1.

Zaawansowane choroby serca i ukladu krazenia byly naj-
czestsza przyczyna kierowania pacjentéw na leczenie TAB
metodg endowaskularng. Inne choroby ogélnoustrojowe
wystepujace w badanej grupie to: POCHP, cukrzyca, zawal,
udar mézgu w wywiadzie (Tab. 2). Czynnikami ryzyka
u badanych pacjentéw byly najczesciej nadci$nienie, niko-
tynizm, hiperlipidemia i otylosc.

Wyniki

50 pacjentéw (74,6 %) leczonych w naszym osrodku bylo
w wieku powyzej 70 lat. 21 pacjentéow (31,3%) zostalo
zaklasyfikowanych do II grupy ryzyka operacyjnego,
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Figure 1. Age distribution of the groups.
Rycina 1. Procentowy rozktad pacjentow w poszczegolnych grupach
wiekowych.
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Table 1. Disqualifying factors from endovascular treatment.
Tabela 1. Czynniki dyskwalifikujgce pacjentéw z zabiegu
endowaskularnego.

Table 2. Co-existent diseases and risk factors.
Tabela 2. Stwierdzane choroby wspdfistniejace i czynniki
ryzyka miazdzycy.

Szyja tetniaka

<10 mm
>32 mm

— diugosé
— $rednica

— stozkowaty ksztatt
(przy krotkiej szyi)

>5 mm roznicy miedzy Srednica
proksymalnego a dystalnego konca szyi

-stopien zagiecia > 75°

Obecno$¢ skrzepliny w szyi powyzej 60% jej obwodu

Tetnice biodrowe wspolne i zewnetrzne

Srednica wewnetrzna <7mm

38 (56,7%) za$ do III grupy wg ASA (The American Society
of Anesthesiologists. 8 pacjentéw (12%) mialo ryzyko ope-
racyjne III/IV i IV wg ASA. Tabela nr 3 przedstawia liczbe
pacjentéw w kazdej z grup ryzyka wg ASA.

Typ A (wg Eurostar) tetniaka aorty brzusznej rozpoznano
u 8 chorych. Najczeéciej TAB obejmowal rozwidlenie aorty
(typ B) u 17 pacjentéw i schodzil na poczatkowy odcinek
tetnic biodrowych (typ C) u 22 pacjentéw (Tab. 4).

Uwidocznienie dwdch lub jednej tetnicy nerkowej mozliwe
bylo: w USG w 53,7% (36 pacjentéw), oraz we wszystkich
badaniach spiralnej TK, rekonstrukecji wtérnych i w angiogra-
fii. W 3 przypadkach w badaniu angiograficznym i w 6 w ba-
daniach TX i 3d angio-TK nie mozna bylo oceni¢ odejécia jed-
nej z tetnic nerkowych. Rycina 2 przedstawia skuteczno$é
poszczegdlnych metod w uwidocznieniu tetnic nerkowych.

Wykonane u wszystkich pacjentéw badania diagnostyczne
pozwolily nam oceni¢ ich skuteczno$é¢ w podejmowaniu
decyzji o wyborze leczenia (chirurgiczne czy endowasku-
larne) oraz ustali¢ ich warto$¢ w obrazowaniu morfologii
TAB w kwalifikacji do zabiegu endowaskularnego.

Poréwnanie rekonstrukeji obrazu w badaniu angio TK (2D
i 3D angio-TK) z pozostalymi metodami w ocenie poszcze-
gélnych parametréw anatomii tetniakéw zebrano w Tabe-
lach 5, 6, 7. Elementy przedzabiegowej oceny morfologii
TAB zgrupowano w 3 bloki:

a) parametry oceniajace szyje tetniaka
b) parametry oceniajace worek tetniaka
c) parametry oceniajace tetnice biodrowe i inne pnie naczy-

Choroby wspéfistniejace Liczha

i czynniki ryzyka pacjentéw %
Cukrzyca 8 11,9
POCHP 14 20,9
Choroba wiencowa 33 49,3
Przebyty zawat mit_:s’nig Sercowego 9 13.4
W wywiadzie ’
Udar mozgu w wywiadzie 5 75
Nadcisnienie 36 53,7
Nikotynizm 34 50,7
Hiperlipidemia 25 37,3
Otytosc 14 20,8
Omowienie

Sukces endowaskularnego leczenia TAB uzalezniony jest
od wtasciwego doboru pacjentéw. Kwalifikacja ta opie-
ra si¢ przede wszystkim na wynikach badan obrazowych.
Spiralna TK oraz angiografia (DSA) stanowily wzajemnie
uzupelniajace sie metody w ocenie dtugosci i Srednicy szyi
tetniakéw. Skosny przebieg szyi utrudnial prawidlowa
ocene jej dlugosci oraz Srednicy w spiralnej TK, dokladng
ocene szyi umozliwiala woéwczas rekonstrukcja 3D.
W 10 przypadkach (14,9%) ocena miejsca poczatku tetniaka
w oparciu tylko o badanie angiograficzne byla niemozliwa
z powodu skrzepliny przysciennej wypelniajacej $wiatlo
aorty. Przy prawidlowym uwidocznieniu tetnic nerko-
wych rekonstrukcje 3D wykazuja, wedlug nas, najwieksza
przydatno$¢ w ocenie dlugosci szyi (ryc. 3). Kritchpacha
i wsp. uwazajg te metode za dokladnie obrazujaca odcinek
aorty ponizej tetnic nerkowych [4]. Natomiast obecno$c¢
skrzepliny w szyi TAB zanizajacej jej Srednice, ogranicza
wartos$¢ zarowno 3D angio TK jak i DSA w ocenie tego para-
metru. Zdecydowanie najskuteczniej $rednice szyi mozna
oceni¢ na podstawie skanéw w spiralnej TK i reformato-
wanych rekonstrukcji 2D (MPR). Kritchpacha podkresla
koniecznos¢ doboru protezy, ktorej srednica bedzie wigksza
od zmierzonej o ok.15-20% [4]. Warto$¢ spiralnej TK
imozliwoé¢ szybkiego uzyskania rekonstrukcji 2D i 3D,
zwieksza jej skuteczno$é réowniez w diagnostyce peknietego
TAB [5]. Willmann i wsp. uwazajg, ze dzigki tej metodzie
Table 4. Types of AAA according to Eurostar at diagnosed patients.

Tabela 4. Wystepowanie poszczegoinych typow TAB wg Eurostar
u diagnozowanych pacjentow.

niowe odchodzace od aorty. o | | FER— =) J 1
= = O i T
i . |'r. ‘II ; {H", 4 5 ! ':-‘1
Table 3. Groups of operative risk according to ASA. 5 % - T I m ( |
Tabela 3. Liczba pacjentow w poszczegoinych grupach ryzyka i I\ 5o L }) i .'r' I
. Frd *-, oo gy |
operacyjnego wg ASA. y: { ]--.- ,-"4- A .-_’s"- Al c:’_r’lh-.' L
Typ

| Il Ml /v I\ v TAB A B C D E

0 21 38 5 3 0 Liczba 8 17 22 12 8

0% 31,3% 56,7% 7,5% 4,5% 0% % 12 25,3 32,8 17,9 12
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Table 5. Evaluation of length and diameter of neck/sac of abdominal aortic aneurysms.
Tabela 5. Warto$¢ poszczegolnych metod w ocenie dtugosci i $rednicy szyi oraz worka tetniaka.

. . . . 2Di3D
Ocena szyi TAB USG Angiografia Spiralna TK angio-TK
Dtugosc -/+ ++ ++ ++/+++
Srednica +/++ ++ +++ ++
Skrzeplina ++ - +++ 4+
) ) ) 2Di3D
Ocena worka TAB USG Angiografia Spiralna TK angio-TK
Dtugosc ++ ++ ++ ++/+++
$rednica ++ + ++ ++
Skrzeplina +4+/+++ - +++ ++
Table 6. Aassessment of branches of the abdominal aorta.
Tabela 6. Ocena morfologii naczyn odchodzacych od aorty.
Naczynia odchodzace . ' . 2Di3D
od aorty USG Angiografia Spiralna TK angio-TK
Tetnica krezkowa gorna ++ +++ +++ +++
Tt. nerkowe -/+ + ++ ++ /+++ ++/+++
Tetnica krezkowa dolna +/++ +++ ++ ++/+++
Tt. biodrowe wspolne +/++ ++ ++ +++
Tt. biodrowe zewnetrzne + ++ ++ +++
Table 7. Demostrating and estimation of bend degree in abdominal aortic aneurysm.
Tabela 7. Uwidocznienie i ocena stopnia zagiecia (istotnego) na poszczegolnych poziomach TAB.
Ocena stopnia . . . 2Di 3D
zagiecia aorty UsG Angiografia Spiralna TK angio-TK
Szyja -/+ +4+/+++ + +++
Worek + ++/+++ + +++
Tt. biodrowe + ++ + ++4+

Legenda do Tabel 5, 6, 7.

- (-) metoda nieprzydatna

- (+) metoda o matej przydatnosci (skuteczna tylko w ocenie jednego
z 3 ocenianych grup parametrow

bedzie mozliwe czestsze przeprowadzenie zabiegu endowa-
skularnego u pacjentéw z peknietym TAB [5,6]. Metoda ta
jest tez preferowana w pozabiegowej diugoplanowej ocenie
prawidlowosci ufiksowania stent-graftu. Jej przewaga nad
latwiej dostepng ultrasonografiag wynika z faktu wigkszej
czulosci w wykryciu przeciekow [2,7].

W kwalifikacji do zabiegu wewnatrznaczyniowego infor-
macja o stanie tetnic nerkowych i ich stosunku do tetniaka
(ustalenie dlugosci szyi TAB) ma nadrzedne znaczenie [8].

Zaréwno aksjalne skany spiralnej TK (sTK), 3D angio-TK
jak i DSA pozwolily we wszystkich przypadkach uwidocz-
ni¢ i oceni¢ droznos¢ tetnic nerkowych, tetnicy krezkowej
gbrnej oraz tetnic biodrowych. Metoda najlepsza w ocenie

- (++) metoda prawidtowo oceniajgca dwie z trzech ocenianych grup
parametrow

- (+++) metoda o wysokiej przydatnosci w ocenie wszystkich
ocenianych parametrow morfologii TAB

tetnic nerkowych okazata sig angiografia (Ryc. 2). Jej gtéw-
na zaleta jest dobre uwidocznienie i ocena ewentualnego
zwezenia odchodzacych od aorty tetnic nerkowych, krez-
kowych i biodrowych (ryc. 4). Angiografia w kwalifikacji
do stentowania TAB pozwala takze wykaza¢ wylaczenie
z krazenia tetnicy krezkowej dolnej (TKD) lub tetnic biodro-
wych wewnetrznych. Zachowany przeplyw w tych naczy-
niach moze sie bowiem wigza¢ z powiklaniami po implan-
tacji stent-graftu (przeciek typu II) [9].

Rekonstrukeje przestrzenne byly nieznacznie mniej czule
w zobrazowaniu odejScia tetnic nerkowych. U 6 (8,9%)
pacjentow uwidoczniono odejscie tylko jednej tetnicy ner-
kowej (ryc. 6). Moze by¢ to zwiazane z zaleznym od wielu
czynnikéw (anatomicznych i technicznych) stopniem
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Figure 2. Demonstrating the renal arteries (two-2, one-1, or none-0) in applied diagnostic methods.
Rycina 2. Uwidocznienie tetnic nerkowych (dwdch-2, jednej-1 lub zadnej-0) w zastosowanych metodach diagnostycznych.

wypelnienia naczynia przez Srodek cieniujacy. Jednak lep-
sza ocena przestrzennej budowy TAB, sprawia, ze prébuje
sie zrezygnowac¢ z badania angiograficznego i jako mniej
obciazajaca alternatywe stosowac tylko spiralng TX z re-
konstrukcjami wtérnymi (2D i 3D angio-TK) w przedopera-
cyjnej ocenie tetniakow [10].

Natomiast w USG dwie lub jedng tetnice nerkowsa udalo
sie uwidoczni¢ zaledwie u 36 pacjentéw (53,7%) (ryc. 2).
W pozostalych przypadkach posrednio poprzez uwidocz-
nienie tetnicy krezkowej gérnej w projekcji strzatkowej
prébowano ustali¢ diugo$¢ szyi tetniaka. Pomiary takie sg
obarczone wigkszym ryzykiem bledu z uwagi na osobniczo
zmienng odleglos¢ tetnica krezkowa goérna-tetnice nerkowe
(§rednio 1-1,5 cm)

Angiografia uwazana byla do niedawna uwazana za ,zloty
standard” w obrazowaniu morfologii TAB [11]. Uznaje sie ja
za najlepsza metode obrazowania morfologii odchodzgcych
od aorty naczyn [12] (ryc. 5a). W wielu oSrodkach jest nadal
nieodzownym elementem w kwalifikacji do leczenia wew-
natrznaczyniowego [13,14], chociaz jej znaczenie zmalalo
z uwagi na inwazyjno$¢ i koniecznos$¢ dotetniczego poda-
nia Srodka kontrastowego. W niektérych przypadkach
ograniczenia pomiarowe zaréwno w TK (krety, skosny
przebieg naczynia) jak i w angiografii (efekt przySciennej
skrzepliny) oraz rozbiezno$¢ pomiaréw uzyskanych w tych
badaniach sprawiaja, ze zadna z tych metod nie powinna
by¢ zastosowana jako jedyna w kwalifikacji do zabiegu
wewnatrznaczyniowej implantacji protezy naczynio-
wej [15]. W tym miejscu upatruje sie mozliwo$¢ skuteczne-
go uzupelnienia tych badan lub nawet zastgpienia ich przez

angiografie¢ TK w dokladnym zobrazowaniu parametréw
przedzabiegowej oceny TAB.

Badanie ultrasonograficzne jest natomiast najczesciej
stosowang metodg w rozpoznawaniu TAB, ocenie postepu
choroby i w dlugotrwatej 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 glownie z faktu, iz obecnos¢ gazow jeli-
towych (nieprzygotowanie pacjenta) lub otylos¢ utrudniaja
poprawne ustalenie wymiaréw tetniaka. Czesto (do 50%
przypadkéw) dlugosé szyi tetniaka mierzona jest w spo-
s6b posredni — od tetnicy krezkowej gornej, poniewaz ww.
czynniki uniemozliwiajg uwidocznienie tetnic nerkowych.
Natomiast Fox i wsp. stwierdzili, ze warto$¢ badania USG
w ocenie skrzepliny przy$ciennej, Srednicy szyi i $rednicy
dystalnego odcinka niezajgtej aorty (dystalna szyja), nie
ustepuje nawet wynikom uzyskanym w MRI [18].

Latwa dostepno$¢ i nieinwazyjno$¢ badania ultrasono-
graficznego, sprawiajg, ze jest ona powszechnie wyko-
rzystywana. W naszym oSrodku badanie USG przepro-
wadzamy przed wypisaniem pacjenta oraz w 3 miesiacu
po zabiegu. Dodatkowo zastosowanie funkcji koloro-
wego Dopplera poprawia mozliwo$¢ oceny parametréw
przeplywu naczyniowego (droznosci tetnic biodrowych,
obecnosci przeciekéw).

Wartos$¢ ultrasonografii upatruje si¢ w pozabiegowej oce-
nie poprawnosci zalozonej protezy naczyniowej [1,19-21].
Szczegblnie wprowadzenie do diagnostyki ultrasonogra-
ficznej Srodkéw kontrastowych moze okazaé sie sku-
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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) tetniaka aorty brzusznej przed planowanym zabiegiem przezskornej implantacii stent-graftu.

teczng metodg w ocenie chorych z TAB i by¢ podstawg
do wdrozenia tej metody diagnostycznej, jako najmniej
obciazajacej dla chorego i réwnocze$nie najtafnszej w moni-
torowaniu po leczeniu Srédnaczyniowym.

Obrazowanie TAB metodg ultrasonografii stato sie podsta-
WOwWym sposobem w rozpoznawaniu i ocenie zaawansowa-
nia choroby. Liczne badania dowiodly, ze USG zastosowana
w skriningu TAB jest najbardziej ekonomiczng i efektywna
metoda [22,23]. Wraz z rozwojem nowych metod diag-
nozowania TAB przy uzyciu fal ultradzwigekowych

= ali

B i
'3
:

tj. wewnatrznaczyniowe USG (IVUS), 3D USG, wielu bada-
czy stara sie oceni¢ ich skuteczno$¢ w obrazowaniu mor-
fologii tetniakéw aorty brzusznej [24-28]. Metoda donaczy-
niowego wprowadzenia glowicy USG (IVUS) stosowana jest
od niedawna. Niewatpliwie jej zaletami sg bardzo wysoka
jakos¢ rozdzielcza uzyskana dzigki zastosowaniu glowic
o czestotliwosciach od 15 do 20 MHz. Pociaga to za sobg
ograniczenie penetracji wiazki ultradzwiekéw do kilku cen-
tymetrow. Jednak miniaturyzacja sprzetu pociagnela za
sobg znaczne zwigkszenie kosztéw sprzetu, co ogranicza
dostepnos¢ 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 tetniaka aorty brzusznej przed (A) i po (B) zabiegu implantacji stent-graftu.
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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 tetniaka aorty brzusznej przed (A,B) i po (C) zabiegu
przezskdrnej implantaciji stent-graftu.

Ocena przebiegu i wewnetrznej $rednicy tetnicy biodrowej
wspblnej i zewnetrznej, jak i ustalenie catkowitej diugosci
poszerzonej aorty jest warunkiem podstawowym dla
prawidiowego zalozenia systemu wprowadzajacego proteze
naczyniowq [3,13,29,30]. Tréjwymiarowe rekonstrukcje
(SSD, VR i MIP) w dokonanych pomiarach dokladniej niz
obrazy angiograficzne (A-P i boczne), czy poprzeczne skany
w spiralnej TK, okreslaly srednice wewnetrzng tetnic bio-
drowych (Tab. 6), a przede wszystkim stopien zagiecia tych
naczyn (Tab. 7).

W przypadku zagiecia szyi tetniaka, a takze kretego prze-
biegu tetnic biodrowych wspélnych i zewnetrznych, aksjal-
ne skany odzwierciedlajg nie prostopadly, ale skosny w sto-
sunku do osi diugiej przekrdj naczynia [4,31]. Wolf i wsp.
dowiedli, ze nieprawidiowa ocena stopnia zagiecia tetnic
biodrowych wigze si¢ z trudno$ciami podczas zabiegu
implantacji tzn. diuzszym czasem ekspozycji na promienio-
wanie, wigkszym zuzyciem $rodka cieniujacego oraz bar-
dziej skomplikowang procedura cewnikowania naczynia,
chociaz nie ma wplywu na liczbe ogélnych powiktan [32].
Obrazy 3D umozliwialy najdokladniejszy pomiar stopnia
zagigcia zaréwno szyi TAB jak i tetnic biodrowych. DSA
dla prawidiowego zobrazowania czesto kretego przebiegu
naczyf wymagata wykonania niekiedy serii zdje¢ bocznych
i skosnych. Ponadto obrazy angiograficzne przy obecnosci
przysciennej skrzepliny oraz znacznie nasilonych zmianach
miazdzycowych w tetnicach biodrowych, uwidaczniaja
tylko wewnetrzny przekréj naczynia.

Zobrazowanie stanu tetnic biodrowych i udowych (ich
przebiegu, poszerzenia, stopnia zagiecia) jest wazne, gdyz
przeprowadzenie zabiegu endowaskularnego zalezy $cisle

od mozliwoéci dostepu do TAB poprzez tetnice udowe i bio-
drowe (ryc. 5, 6). WigkszoS¢ obecnie stosowanych syste-
méw wprowadzajacych ma Srednice 20-27F [33]. Zwezenia
miazdzycowe w tetnicach biodrowych oraz ich nadmier-
nie krety przebieg czesto uniemozliwiajg implantowanie
zestawu do tetniaka. Nie ma ustalonej minimalnej $rednicy
tetnicy biodrowej zewnetrznej, ktéra wyklucza uzycie
stent-graftu, ale $rednica ponizej 7 mm jest wzglednym
przeciwwskazaniem (ze wzgledu na $rednice zestawu wpro-
wadzajacego) do leczenia wewnatrznaczyniowego [33,34].
Za odpowiednig uznaje sig $rednice ok. >=7 mm w obrebie
tetnic biodrowych zewnetrznych [33,34]. Waskie tetnice
biodrowe muszg zosta¢ poddane angioplastyce (lub nalezy
chirurgicznie doszy¢ rabek naczyniowy umozliwiajacy
wprowadzenie zestawu ze stent-graftem).

Istnieje tendencja do upraszczania i ujednolicania zaréwno
stosowanych do postepowania leczniczego materiatéw, jak
i wykonywanych przed zabiegiem koniecznych badan diag-
nostycznych. Idealem byloby zastosowanie jednej metody
wystarczajaco czulej, specyficznej i taniej.

Spiralna tomografia komputerowa jest obecnie podstawowa
metoda w ocenie morfologii TAB i w wyborze sposobu
leczenia - operacyjnego lub wewnatrznaczyniowego. Jej
dodatkowsa zaleta jest mozliwo$¢ uzyskania dwu- i troj-
wymiarowych rekonstrukeji obrazu TAB, ktdére dostarczaja
wiecej informacji, niz skany w plaszczyznie poprzecznej.
Z doniesien wielu badaczy, a takze z naszego doSwiadczenia
wynika, ze rekonstrukcje multiplanarne, SSD, MIP, VR
w sposéb uzupelniajacy pomagajg ustali¢ dokladng morfo-
logie TAB i mogg by¢ podstawg do podjecia decyzji o endo-
waskularnym leczeniu TAB.

58



Pol J Radiol, 2005; 70(1): 52-60

Comparison of the usefulness 3D CTA with other methods...

Figure 6. 3D volume-rendering reconstructions in spiral computerized tomographic angiography.
Rycina 6. Rekonstrukcje 3D angio TK — Volume Rendering tetniaka aorty brzusznej.

Autorzy nie poddawali ocenie TAB w angiografii rezonan-
su magnetycznego (MRA), aczkolwiek obecne doniesienia
potwierdzaja wysoka uzyteczno$¢ tej metody w ustaleniu
morfologii TAB [35,36].

Coraz czeSciej nowoczesne skanery TK wyposazone sg
w oprogramowanie umozliwiajace, na podstawie rekon-
strukcji 3D w spiralnej TK, stworzenie wektorowych
obrazéw tetniaka, ktére sg matematycznym odlewem
wnetrza poszerzonej aorty. Dzigki nim mozemy zaprojek-
towaé dokladny model stent-graftu z wiernym oddaniem
zaréwno struktury przestrzennej jak i wymiaréw protezy
[37-41]. Proces ten z powodzeniem moze by¢ przeprowa-
dzany na komputerach klasy PC, przez co jest tani i latwo
dostepny. Stwarza to mozliwo$¢ zastosowania tej metody
nawet w starszych typach aparatéw TK nie wyposazonych
w odpowiednie oprogramowanie.

Coraz wigcej oSrodkéw wyposazonych jest w wielorzedowe
aparaty TK, umozliwiajace uzyskanie wysokiej jakosci
obrazéw, zaréwno aksjalnych jak i rekonstrukcji wtor-
nych. Jednak jeszcze przez wiele lat spiralne systemy
jednorzedowe beda stanowily podstawe wyposazenia
wiekszo$ci pracowni diagnostycznych. Mimo, ze tomogra-
fy wielorzedowe lepiej obrazuja odejscie pni naczyniowych
od aorty, to jednak wydaje sie, ze rodzaj aparatu nie ma
zasadniczego wplywu na wyniki kwalifikacji pacjentéw do
leczenia wewnatrznaczyniowego TAB [42].

Pismiennictwo

Whnioski

3D angio-TK w poréwnaniu z rutynowo przeprowadza-
nymi badaniami oceniajgcymi morfologie¢ TAB -USG, sTK,
DSA- daje dokladny obraz anatomiczny tetniaka i w naszej
ocenie jest warto$ciowg metoda obrazowania TAB zaréwno
w ustaleniu sposobu leczenia (chirurgiczne, endowaskular-
ne), jak i w kwalifikacji do wewnatrznaczyniowej implan-
tacji stent-graftu.

USG jest doskonalym narzedziem w rozpoznawaniu i oce-
nie postepu choroby. Dostarcza jednak mniej informacji
niz pozostale oceniane metody na temat morfologii TAB,
kluczowych dla podjecia decyzji o stentowaniu. Dlatego
jak dotad nie znalazla miejsca w algorytmie postgpowania
diagnostycznego kwalifikujacego do przezskérnej implanta-
cji stent-graftu.

Badanie 3D angio-TK w rekonstrukcjach powierzchniowych
nie moze by¢ rozpatrywane bez standardowych aksialnych
skanéw TK, poniewaz dostarczaja one najwiecej informa-
cji o Scianie aorty (zwapnienia, przy$cienna skrzeplina,
pekniecie, rozwarstwienie).

Zastosowanie odpowiedniego oprogramowania umozliwia-
jacego zaprojektowanie stent-graftu umozliwi pelng ocene
morfologii TAB i dobér odpowiedniej protezy naczyniowej
jedynie na podstawie obrazéw 3D angio-TK.
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