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 Summary
 Background:  Civilization progress and achievements of medicine makes the human life longer. The exposure on 

vessel injuring factors such as smoking and improper diet is still growing. For those reasons the 
number of abdominal aorta aneurysms also increased. Early detection of this pathology, its therapy 
and follow up considering the most sophisticated diagnostic methods is very important.

 Material/Methods:  In years 2000-2002 2989 helical computed tomography (HCT) examinations of the abdomen were 
performed in DolnoÊlàski OÊrodek Diagnostyki Obrazowej. In 173 patients (141 M and 32 F) 
aneurysms of abdominal aorta have been found. From this group 127 (101 M and 26 F) were patients 
of Surgical Ward of our hospital. 73 (63M and 10 F) underwent the surgical operation of prosthesis 
implantation. 13 persons (11M and 2 F) were primarily qualified for endovascular stent-graft 
implantation, in 7 male this procedure was performed. In 159 patients AAA was primarily diagnosed 
in ultrasound (USG) examination (100%). In 10 cases additional MR examination was performed. 
In 13 patients qualified for stent-grafting we also performed DSA.

 Results/Conclusions: USG examination revealed high sensitivity in establishing aneurysm diameter. HCT is characterized by 
significantly higher sensitivity and specificity in evaluation of renal and iliac pervasion, in comparison 
to USG. HCT allows for detection of concomitant pathologies and complications. HCT is necessary 
before stent-graft implantation and in the follow-up. There is no significant prevalence of MR over HCT. 
It should be performed in cases with doubtful renal arteries location, or when HCT is contraindicated.
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Wst´p

T´tniak aorty brzusznej (TAB) wyst´puje najcz´Êciej w star-
szym wieku, w populacji osób z objawami uogólnionej 
mia˝d˝ycy. Dokonujàcy si´ stale post´p cywilizacyjny 
i osiàgni´cia medycyny przyczyniajà si´ do wyd∏u˝enia 
˝ycia ludzkiego. JednoczeÊnie wzrasta nara˝enie na 
dzia∏anie czynników uszkadzajàcych naczynia, takich 
jak u˝ywki czy nieprawid∏owa dieta. Z tych powodów 
obserwuje si´ wzrost liczby przypadków t´tniaków aorty. 
Bardzo wa˝ne jest wczesne wykrycie tej patologii, jej 
dok∏adna diagnostyka, a nast´pnie leczenie i monitoro-
wanie pacjenta przy pomocy nowoczesnych metod diag-

nostycznych. Dzi´ki odpowiedniej i szybkiej diagnostyce 
mo˝emy zapobiegaç wyst´powaniu powik∏aƒ, decydo-
waç o optymalnej metodzie leczenia lub o odstàpieniu od 
leczenia operacyjnego, a tak˝e monitorowaç pacjenta po 
leczeniu. Osiàgni´cia medycyny w dziedzinie radiologii, 
chirurgii i radiologii zabiegowej pozwalajà w chwili obec-
nej na dok∏adniejszà diagnoz´ i zmniejszenie inwazyjnoÊci 
metod leczniczych a dzi´ki temu na osiàgni´cie korzyst-
niejszych efektów terapeutycznych. Najnowsza metoda 
post´powania poprzez umieszczanie w Êwietle naczynia 
protezy wewnàtrznaczyniowej daje ponadto szans´ radio-
logom uczestniczenia nie tylko w diagnostyce, ale i w lecze-
niu tego schorzenia.
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Materia∏ i metody

W latach 2000–2001 w DolnoÊlàskim i Opolskim OÊrodku 
Diagnostyki Obrazowej Wojewódzkiego Szpitala Specja-
listycznego we Wroc∏awiu (kierownik prof. dr hab. Zdzis∏a-
wa Bem) wykonano 2989 badaƒ spiralnej tomografii kompu-
terowej (STK) jamy brzusznej. U 173 pacjentów stwierdzono 
obecnoÊç t´tniaków aorty. WÊród tych pacjentów by∏o 141 
m´˝czyzn i 32 kobiet. Z tej grupy 127 osób (101 M i 26 K) 
by∏o pacjentami Oddzia∏u Chirurgicznego Wojewódzkiego 
Szpitala Specjalistycznego (ordynator prof. dr hab. Wojciech 
Witkiewicz), a 73 (63 M i 10 K) zosta∏o poddanych zabiegowi 
operacyjnego wszczepienia protezy aortalnej. 13 osób (11 M 
i 2 K) zosta∏o wst´pnie zakwalifikowanych do wszczepienia 
protezy wewnàtrznaczyniowej (stentgraftu), a u 7 m´˝czyzn 
taki zabieg wykonano w Pracowni Naczyniowej Zak∏adu 
Diagnostyki Obrazowej WSS. Z badanej grupy 173 osób a˝ 
159 chorych zg∏osi∏o si´ do badania STK z t´tniakiem roz-
poznanym we wczeÊniejszych badaniach. U wszystkich 
pacjentów by∏o to badanie ultrasonograficzne (100%). W po-
zosta∏ych 14 przypadkach t´tniak zosta∏ wykryty w trakcie 
badania STK wykonywanego z innych przyczyn.

W 10 przypadkach przeprowadzono dodatkowo badanie 
rezonansu magnetycznego (MR), a u pacjentów kwalifiko-
wanych do wszczepienia stentgraftu (13 przypadków) rów-
nie˝ cyfrowà angiografi´ subtrakcyjnà (DSA).

Badania spiralnej tomografii komputerowej (STK) by∏y 
wykonywane aparatem HeliCAT II firmy Elscint-Picker, 
po do˝ylnym podaniu Êrodka kontrastowego (standardo-
wo Urografin 76% lub Uropolina 75%, u pacjentów z obcià-
˝ajàcym wywiadem – Êrodki niejonowe Omnipaque lub 
Ultravist) w iloÊci 1 ml/kg masy cia∏a, w bolusie. Przed bada-
niem nie podawano Êrodka cieniujàcego doustnie. Skany 
wykonywane by∏y w odst´pie 1 cm, pitch 1,0, 120 kV, 212 
mAs, matryca 512/512. Wykonywano równie˝ rekonstruk-
cje wielop∏aszczyznowe – w przekrojach strza∏kowych, czo∏o-
wych i skoÊnych oraz rekonstrukcje trójwymiarowe.

W standartowych badaniach oceniano:

1. obraz morfologiczny t´tniaka

2. jego maksymalne wymiary

3. Êrednic´ aorty powy˝ej t´tniaka

4. odleg∏oÊç szyi t´tniaka od t´tnic nerkowych

5. d∏ugoÊç t´tniaka

6. odleg∏oÊç t´tniaka od rozdwojenia aorty

7. cechy zaj´cia t´tnic biodrowych

8. Êrednic´ t´tnic biodrowych poni˝ej t´tniaka

9. obecnoÊç skrzepliny w jego Êwietle

10. wymiary zachowanego Êwiat∏a aorty

11. obecnoÊç zwapnieƒ w Êcianie aorty i jej odga∏´zieƒ

12.  obecnoÊç wynaczynionej krwi wokó∏ aorty i w prze-
strzeni zaotrzewnowej

13. obecnoÊç nacieku zapalnego wokó∏ aorty

14.  obecnoÊç anomalii rozwojowych mogàcych mieç wp∏yw 
na zabieg operacyjny

Ze wzgl´du na wymagania firm wykonujàcych protezy 
wewnàtrznaczyniowe, badanie STK u pacjentów kwalifi-
kowanych do ich wszczepienia przeprowadzane sà wed∏ug 
specjalnego schematu

Badania rezonansu magnetycznego (MR) by∏y wykonywa-
ne aparatem MAGNETOM Impact 1,0 T firmy Siemens AG, 
bez podania Êrodka kontrastowego, w sekwencji SE (spin 
echo), obrazach T1 zale˝nych, w przekrojach poprzecz-
nych oraz w zale˝noÊci od uzyskanych obrazów czasami 
równie˝ w przekrojach czo∏owych i strza∏kowych. Badania 
angio-MR wykonywane by∏e w sekwencji GE (gradient 
echo), metodà TOF (time-of-flight) w rekonstrukcjach 
trójwymiarowych (3D) – czasy akwizycji TR 31–35 ms,  
TE ~10 ms.

Wielu pacjentów zg∏asza∏o si´ do badania tomografii kom-
puterowej z wynikami badaƒ ultrasonograficznych wyko-
nanych w innych oÊrodkach. Pozostali mieli wykonywane 
badania ultrasonograficzne na aparatach firmy Siemens 
(SL 450 w SZLP Provita i Sonoline Sienna w Zak∏adzie 
Diagnostyki Obrazowej WSS) w prezentacji typu B. Aort´ 
starano si´ uwidoczniç w przekrojach poprzecznych 
i strza∏kowych na poziomie od przepony do okolicy roz-
dwojenia. 

Wyniki

W analizowanym materiale 173 chorych znacznà wi´kszoÊç, 
bo 146 przypadków (84,4%) stanowili m´˝czyêni w wieku od 
40 do 86 r.˝. (Êrednia 68,29). Kobiety stanowi∏y grup´ 27 cho-
rych (15,6%) w wieku od 32 do 79 r.˝. (Êrednia 69,63) (Tab. 1). 
Powy˝szy rozk∏ad p∏ci i wieku pacjentów jest zgodny z dany-
mi z literatury dotyczàcymi epidemiologii t´tniaków. [1]

Z badanej grupy 127 pacjentów by∏o hospitalizowanych na 
Oddziale Chirurgicznym Wojewódzkiego Szpitala Specja-
listycznego we Wroc∏awiu. 47 chorych by∏o leczonych 
zachowawczo, 73 osoby zosta∏y poddane zabiegowi opera-
cyjnemu wszczepienia protezy aortalnej. 13 przypadków 
zosta∏o wst´pnie zakwalifikowanych do wszczepienia pro-
tezy wewnàtrznaczyniowej, ale tylko u 7 pacjentów prote-
za zosta∏a wszczepiona (Tab. 2). Pozwoli∏o to na porówna-
nie wyników badaƒ USG i STK ze stanem Êródoperacyjnym 
i weryfikacj´ otrzymanych danych. 

Table 1.  The analyzed group of patients.
Tabela 1.  Analizowana grupa chorych.

IloÊç Wiek (Êrednia wieku)

Pacjenci 173 (100%) 32–86 (68,40)

Kobiety 27 (15,6%) 32–79 (69,63)

M´˝czyêni 146 (84,4%) 40–86 (68,29)
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Ocena morfologiczna t´tniaka wykaza∏a, ˝e 164 (94,8%) 
przypadki t´tniaków aorty brzusznej to t´tniaki wrzeciono-
wate, a 4 (2,3%) workowate. Ponadto w 10 przypadkach 
(5,5%) sugerowano obecnoÊç rozwarstwienia Êciany aorty 
z t´tniakowatym poszerzeniem lub bez niego. W 8 przy-
padkach obraz pozwoli∏ na jednoznacznà diagnoz´ w pozos-
ta∏ych dwóch by∏o to jedynie podejrzenie (Tab. 3).

Bardzo ró˝na by∏a Êrednica t´tniaków, która wynosi∏a od 3 
do 10 cm (Êrednia 5,86 cm). Najmniej – 19,1% (33) stwier-
dzono t´tniaków o Êrednicy od 3–4 cm, które nie majà zna-
czenia klinicznego, najliczniejszà grup´ stanowi∏y t´tniaki 
o Êrednicy od 4–6 cm – 46,2% (80), a t´tniaki du˝e o Êred-
nicy od 6 do 10 cm stanowi∏y grup´ 34,7% (Tab. 4).

W Êwietle badanych t´tniaków w 153 (91,4%) przypad-
kach widoczna by∏a przyÊcienna skrzeplina o gruboÊci od 
0,3 do 5 cm (Êrednia 1,91 cm). 15 pacjentów wykazywa∏o 
cechy obecnoÊci zatorów w naczyniach obwodowych. 
W 36 (20,8%) przypadkach t´tniak obejmowa∏ okolice 
odejÊcia t´tnic nerkowych, a w 59 (34,0%) przechodzi∏ 
na t´tnice biodrowe (jednà lub obie). ObecnoÊç zwapnieƒ 
w Êcianie aorty lub t´tnic biodrowych wykazano u 153 
(88,4%) chorych. U 10 (5,8%) pacjentów stwierdzono 
cechy rozwarstwienia Êciany aorty. 16 (9,2%) pacjen-
tów zosta∏o przyj´tych w stanie ci´˝kim i stwierdzono 
u nich cechy wynaczynienia krwi poza Êwiat∏o t´tniaka. 
U 8 (4,6%) chorych t´tniak wykazywa∏ cechy stanu zapal-
nego (Tab. 5). 

Przeprowadzono analiz´ statystycznà dwóch najwa˝niej-
szych dla operatora i cz´sto decydujàcych o sposobie zabie-
gu operacyjnego parametrów: oceny zaj´cia t´tnic nerko-
wych i biodrowych w badaniach STK i USG (Tab. 6, 7).

W 89 (51,4%) przypadkach podczas badania stwierdzono 
obecnoÊç innych patologii w obr´bie narzàdów jamy brzusz-
nej. W 64 (37%) przypadkach by∏y to zmiany w nerkach, przy 
czym wi´kszoÊç 40 (23,1%) stanowi∏y torbiele, a 23 (18%) 
– inne zmiany, takie jak zaburzenia rozwojowe – nerka pod-
kowiasta lub zmiany pozapalne, nerki marskie lub wodoner-
cze). Zmiany w wàtrobie uwidoczniono u 24 (13,9%) chorych 
i by∏y to mi´dzy innymi cechy st∏uszczenia, torbiele lub 
zmiany o charakterze nowotworowym.

Zmiany w nadnerczach wykazano u 6 (3,5%) pacjentów, 
w trzustce u 7 (4,1%). 

Podejrzenie towarzyszàcego patologii aorty procesu nowo-
tworowego postawiono u 14 (8,2%) osób (Tab. 8). 

Table 2.  Methods of treatment.
Tabela 2.  Metody leczenia t´tniaków.

Pacjenci Kobiety M´˝czyêni

Hospitalizowani 127 26 101

Leczenie 
zachowawcze 47 16 31

Leczenie 
operacyjne 73 10 63

Wszczepienie 
stentgraftu 7 0 7

Table 3.  Morphology of aneurysms.
Tabela 3.  Ocena morfologii t´tniaków.

Razem M´˝czyêni Kobiety

T́ tniak 
wrzecionowaty 164 (94,8%) 141 (96,6%) 23 (85,2%)

T́ tniak 
workowaty 4 (2,3%) 2 (1,4%) 2 (7,4%)

T́ tniak 
rozwarstwiajàcy 10 (5,8%) 8 (5,6%) 2 (7,4%)

Table 4.  Aneurysm size evaluation.
Tabela 4.  Ocena wielkoÊci t´tniaków.

Êrednica t´tniaków IloÊç t´tniaków

T́ tniaki małe bez znaczenia klinicznego 
– do 4 cm Êrednicy

33 (19,1%)

T́ tniaki o Êrednicy od 4 do 6 cm 80 (46,2%)

T́ tniaki du˝e powy˝ej 6 cm Êrednicy 60 (34,7%)

Table 5.  Changes found in HCT.
Tabela 5.  Zmiany stwierdzone w badaniach STK.

Razem M´˝czyêni Kobiety

Cechy zaj´cia 
t´tnic nerkowych 36 (20,8%) 25 (17,1%) 11 (40,7%)

Cechy zaj´cia 
t´tnic biodrowych 59 (34,1%) 52 (35,6%) 7 (25,9%)

Rozwarstwienie 10 (5,8%) 8 (5,6%) 2 (7,4%)

P´kni´cie 16 (9,2%) 13 (8,9%) 3 (11,1%)

Skrzepliny 
przyÊcienne 153 (88,4%) 133 (91,1%) 20 (74,1%)

Zatory w naczyniach 
obwodowych 15 (8,7%) 12 (8,2%) 3 (11,1%)

Zmiany zapalne 8 (4,6%) 7 (4,8%) 1 (3,7%)

Table 6. Statistical analysis of renal involvement.
Tabela 6.  Analiza statystyczna zaj´cia t´tnic nerkowych.

STK USG

CzułoÊç 87,2% 53,7%

SpecyficznoÊç 94,4% 59,5%

Table 7. Statistical analysis of iliac involvement.
Tabela 7.  Analiza statystyczna zaj´cia t´tnic biodrowych.

STK USG

CzułoÊç 92% 58,5%

SpecyficznoÊç 78,6% 53,8%
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Omówienie

Diagnostyka t´tniaków aorty brzusznej w prawie 100% 
przypadków rozpoczyna si´ w pracowni ultrasonograficz-
nej. Badanie to obecnie rutynowo wykonywane u wielu 
chorych spowodowa∏o, ˝e wzros∏a liczba rozpoznawanych 
t´tniaków aorty brzusznej zarówno w stadiach wczes-
nych, jak i w póêniejszych. Badanie USG cechuje wysoka 
czu∏oÊç i specyficznoÊç w wykrywaniu i ocenie TAB. Wg 
Lindholda [1] w badaniach przeprowadzonych na popu-
lacji ponad 4000 tysi´cy m´˝czyzn wskaêniki wynosi∏y: 
czu∏oÊç 87,4% i specyficznoÊç 99,9%. Podobnie w omawia-
nym materiale 92% pacjentów zg∏asza∏o si´ na badanie 
tomografii komputerowej z TAB rozpoznanym wczeÊniej 
podczas badania USG, a tylko u 8% badanie STK wykaza∏o 
obecnoÊç t´tniaka niestwierdzanego wczeÊniej w bada-
niach ultrasonograficznych [2,3]. Zarówno w mojej ocenie, 
jak i w danych z piÊmiennictwa badanie USG charakte-
ryzuje si´ wysokà czu∏oÊcià w przypadku oceny Êrednicy 
t´tniaka. Porównanie maksymalnych wymiarów t´tniaka 
opisywanych w badaniach USG i STK a nast´pnie wery-
fikowanych Êródoperacyjnie, nie wykaza∏o statystycznie 
znaczàcej ró˝nicy pomi´dzy tymi badaniami. W przypad-
ku t´tniaków pierwotnie uznanych za niekwalifikujàce si´ 
do zabiegu operacyjnego ze wzgl´du na ich rozmiary USG 

jest doskona∏à nieinwazyjnà metodà oceny dynamiki ich 
powi´kszania si´, o czym piszà w pracy Gutowski i wsp. 
[4]. G∏ówna rola badaƒ spiralnej tomografii komputerowej 
zaczyna si´ w momencie, kiedy wielkoÊç t´tniaka kwalifi-
kuje go do interwencji chirurgicznej [5,6]. Dok∏adna ocena 
t´tniaka mo˝e byç utrudniona w badaniu ultrasonogra-
ficznym ze wzgl´du na oty∏oÊç chorego, a tak˝e obecnoÊç 
gazów jelitowych. Znacznie trudniejsze ni˝ w badaniu 
tomografii komputerowej jest okreÊlenie górnej granicy 
t´tniaka a zw∏aszcza po∏o˝enia jego szyi w stosunku do 
naczyƒ nerkowych i krezkowych [4,6]. Badania spiralnej 
tomografii komputerowej wykonywane w sekwencjach na 
wstrzymanym oddechu pozwalajà na eliminacj´ artefaktów 
oddechowych i umo˝liwiajà dok∏adne okreÊlenie po∏o˝enia 
t´tniaka wzgl´dem odga∏´zieƒ aorty, a czasami równie˝ 
na ocen´ tych naczyƒ. Dodatkowe mo˝liwoÊci w tym 
wzgl´dzie stwarza wykonywanie badaƒ cienkimi warstwa-
mi [7]. Niestety nawet te badania nie pozwala∏y na ocen´ 
obecnoÊci dodatkowych naczyƒ t´tniczych zaopatrujàcych 
nerki [8].

Kolejny problem w diagnostyce t´tniaków to szerzenie si´ 
t´tniaka na t´tnice biodrowe. W badaniu USG nie zawsze 
mo˝liwa jest ocena okolicy podzia∏u aorty, a poczàtkowe 
odcinki t´tnic biodrowych cz´sto sà przes∏oni´te przez 
wype∏nione gazami p´tle jelitowe. Fakt czy t´tniak obej-
muje równie˝ t´tnice biodrowe ma du˝e znaczenie przy 
planowaniu zabiegu i wyborze protezy, która ma zostaç 
podczas niego u˝yta. W omawianym materiale przypadki 
te stanowi∏y ok. 34% wszystkich chorych z t´tniakami. 
Prawid∏owa ocena szerzenia si´ t´tniaka na t´tnice bio-
drowe w porównaniu z wynikami Êródoperacyjnym 
wynios∏a 92%, co jest zgodne z danymi z piÊmiennictwa 
(od 76–100%). Najwi´ksze wàtpliwoÊci budzi∏y przy-
padki bardzo kr´tych t´tnic biodrowych wspólnych, 
o szerokoÊci nieznacznie przekraczajàcej norm´ i w tej 
grupie zanotowano najwi´cej rozbie˝noÊci ze stanem 
Êródoperacyjnym. 

Badanie STK wykazuje równie˝ wy˝szoÊç nad badaniem 
USG w przypadku t´tniaków rozwarstwiajàcych, jednak 
i w przypadku tej metody obrazy nie zawsze sà jedno-
znaczne. U wszystkich pacjentów, u których obraz STK 
pozwala∏ na postawienie jednoznacznej diagnozy rozwar-
stwienia, t´tniak obejmowa∏ zarówno cz´Êç zst´pujàcà 

Table 8. Changes coexisting with aneurysm.
Tabela 8.  Zmiany współistniejàce z TAB.

Razem M´˝czyêni Kobiety

Razem 89 (51,4%) 74 (46,3%) 15 (55,6%)

Patologie nerek 64 (37%) 56 (38,4%) 8 (29,6%)

W tym torbiele 40 (23,1%) 36 (24,7%) 4 (14,8%)

Zmiany w wàtrobie 24 (13,9%) 17 (11,6%) 7 (25,9%)

Zmiany w trzustce 7 (4,1%) 5 (3,4%) 2 (7,4%)

Zmiany nowotworowe 14 (8,2%) 12 (8,2%) 2 (7,4%)

Patologie nadnerczy 6 (3,5%) 5 (3,4%) 1 (3,7%)

Figure 1.  Aneurysm coexisting with horseshoe kidney.  
Rycina 1.  T́ tniak wspó∏istniejàcy z nerkà podkowiastà.



31

Pol J Radiol, 2005; 70(3): 16-34 Value of helical computed tomography...

aorty piersiowej jak i aort´ brzusznà – postaç t´tniaka 
pogranicza piersiowo-brzusznego. W pozosta∏ych dwóch 
przypadkach, Êródoperacyjnie stwierdzono obecnoÊç t´t-
niaka zapalnego, a w trzecim pacjent po wczeÊniejszym 
wszczepieniu protezy rozwidlonej wykazywa∏ cechy nie-
szczelnoÊci zespolenia. 

Kolejnà zaletà STK jest mo˝liwoÊç oceny towarzyszàcych 
t´tniakowi anomalii rozwojowych, których obecnoÊç 
ma wp∏yw na dalsze post´powanie z pacjentem. Do naj-
wa˝niejszych mo˝emy zaliczyç obecnoÊç nerki podkowia-
stej [9]. [Ryc. 1]

Bardzo istotne sà anomalie rozwojowe dotyczàce naczyƒ, 
takie jak pozaaortalne po∏o˝enie lewej ˝y∏y nerkowej czy 
lewostronne po∏o˝enie ˝y∏y czczej dolnej, których wspó∏-
istnienie ma wp∏yw na sposób przeprowadzenia zabiegu 
operacyjnego. 

Badanie STK poza ocenà samej aorty pozwala równie˝ na 
ocen´ pozosta∏ych narzàdów jamy brzusznej i wykrycie 
innych towarzyszàcych t´tniakowi patologii [10]. W naszym 
materiale zmiany takie stwierdzono u 50% pacjentów. 
W wi´kszoÊci przypadków dotyczy∏y one nerek – najcz´Êciej 
by∏y to zmiany torbielowate, rzadziej guzy nowotworo-

we [Ryc. 2] oraz zmiany pozapalne lub marskie. Patologie 
stwierdzano równie˝ w obr´bie wàtroby – najcz´stszymi 
by∏y torbiele i zmiany nowotworowe o charakterze przerzu-
towym. Rzadziej obserwowano patologie trzustki (g∏ównie 
zmiany pozapalne) i nadnerczy (powi´kszenie). W 8% przy-
padków stwierdzono wspó∏istnienie zmian o charakterze 
nowotworowym, co zdecydowanie wp∏yn´∏o na dalsze 
post´powanie terapeutyczne. 

Badanie STK pozwala równie˝ na ocen´ zmian zapalnych 
Êciany t´tniaka oraz zmian w tkankach oko∏oaortalnych. 
Zmiany zapalne wokó∏ aorty [Ryc. 3] powodujà Êcis∏e 
przyleganie, jakby „przyklejenie” aorty do sàsiadujàcych 
tkanek, a w zwiàzku z tym utrudnione oddzielanie jej 
w trakcie zabiegu. Stwierdzenie obecnoÊci zmian zapalnych 
t´tniaka lub sàsiadujàcych tkanek pozwala na odstàpienie 
od zabiegu do czasu wyleczenia stanu zapalnego lub na 
przygotowanie si´ chirurga do utrudnionych warunków, 
jakich mo˝na si´ spodziewaç, a tym samym na bezpiecz-
niejsze dla zdrowia i ˝ycia chorego przeprowadzenie ope-
racji [11]. W badaniu USG obrazy masywnego zw∏óknienia 
oko∏oaortalnego i t´tniaka aorty mogà byç bardzo podobne, 
tak wi´c istniejà trudnoÊci w ustaleniu rozpoznania. Dzi´ki 
badaniu STK mo˝liwe jest odró˝nienie tych dwóch jedno-
stek chorobowych [2]. [Ryc. 4 i 5]

Figure 2.  Aneurysm and left kidney tumor.
Rycina 2.  T́ tniak i zmiana guzowata nerki lewej.

Figure 3.  Strongly enhancing inflammatory changes  
of aneurysm’s wall.

Rycina 3.  Zmiany zapalne Êciany t´tniaka ulegajàce silnemu 
wzmocnieniu kontrastowemu.

Figure 4.  Periaortic fibrosis before contrast administration.
Rycina 4.  Zw∏óknienie oko∏oaortalne przed podaniem Êrodka 

kontrastowego.

Figure 5.  Periaortic fibrosis after contrast administration.
Rycina 5.  Zw∏óknienie oko∏oaortalne po podaniu Êrodka 

kontrastowego.
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Przypadki najci´˝szego powik∏ania TAB, jakim jest 
jego p´kni´cie pojawi∏y si´ w analizowanym mate-
riale w 9,2%, co jest zgodne z danymi z piÊmiennictwa 
[12,13,14]. Badanie STK jest bardzo czu∏à metodà 
pozwalajàcà na stwierdzenie obecnoÊci nawet niewiel-
kiej iloÊci krwi w przestrzeni zaotrzewnowej. Bardzo 
ma∏a iloÊç krwi mo˝e sprawiaç trudnoÊci diagnostycz-
ne. W ró˝nicowaniu nale˝y uwzgl´dniç w´z∏y ch∏onne 
oko∏oaortalne, zw∏óknienie zaotrzewnowe a nawet nie-
wype∏nionà kontrastem dwunastnic´. Pacjenci z objawa-
mi p´kania t´tniaka to grupa chorych w stanie ci´˝kim, 
a nawet krytycznym, u których zasadnicze znaczenie ma 
szybkoÊç postawienie diagnozy. Trwajàce bardzo krótko 
– oko∏o 30 s badanie STK jest w tym przypadku bada-
niem z wyboru, poniewa˝ pozwala na postawienie roz-
poznania bezpoÊrednio po jego wykonaniu przy minimal-
nej inwazyjnoÊci. P´kni´ty t´tniak aorty brzusznej ma 
w badaniu STK kilka charakterystycznych cech. Nale˝à 
do nich obecnoÊç wynaczynionej krwi w przestrze-
ni zaotrzewnowej, uk∏adajàcej si´ pomi´dzy blaszkami 
powi´zi w charakterystyczne palczaste struktury [Ryc.6]. 
Ponadto obserwuje si´ przemieszczenie nerki w kierun-
ku brzusznym, powi´kszenie i zatarcie zarysów mi´Ênia 
l´dêwiowego, a czasem nierówny zarys aorty w miejscu 
p´kni´cia [14]. 

W tej grupie powik∏aƒ nale˝y uwzgl´dniç równie˝ przewlek∏e 
p´kni´cia t´tniaka z krwawieniem do ró˝nych narzàdów. 
W analizowanym materiale wystàpi∏y w kilku przypadkach 
objawy ograniczonego p´kania t´tniaka tzw. „podciekania” 
w kierunku tkanek przykr´gos∏upowych [Ryc. 7] i do Êwiat∏a 
dwunastnicy. Siegel i wsp. [14] w pracy retrospektywnej sta-
rali si´ wykazaç, jakie cechy morfologiczne t´tniaka mogà 
Êwiadczyç o jego zagra˝ajàcym p´kni´ciu. Znaczenie majà 
przede wszystkim wymiary t´tniaka. Zdecydowanie rza-
dziej ulegajà p´kni´ciu t´tniaki z grubszà warstwà skrzep-
liny i z obecnoÊcià zwapnieƒ w obr´bie tej skrzepliny. Nie 
ma istotnego znaczenia czy zachowane Êwiat∏o t´tniaka jest 
regularne czy nieregularne. Sygna∏em zagra˝ajàcego p´k-
ni´cia jest natomiast obecnoÊç pó∏ksi´˝ycowatego wzmocnie-
nia w obr´bie skrzepliny t´tniaka po podaniu Êrodka kontra-
stowego tzw. „crescent sign” – objaw pó∏ksi´˝yca [14,15,16]. 
ObecnoÊç tego objawu zaobserwowano w dwóch przypad-
kach [Ryc. 8]. W jednym z nich ze wzgl´du na z∏y stan ogólny 
chorego odstàpiono od zabiegu, w drugim Êródoperacyjnie 
stwierdzono obecnoÊç p´kania t´tniaka do Êwiat∏a dwu-
nastnicy, co stanowi jedno z rzadszych powik∏aƒ. Podobnie 
rzadko obserwuje si´ p´kni´cie t´tniaka do ˝y∏y czczej dol-
nej. W  literaturze opisano równie˝ przypadek rzadkiego 
powik∏ania t´tniaka aorty brzusznej, jakim jest ucisk na 
przewód ˝ó∏ciowy wspólny. [17] 

Figure 6.  Ruptured abdominal aorta aneurysm.
Rycina 6.  P´kni´ty t´tniak aorty brzusznej.

Figure 7.  Aneurysm “leaking” towards spine.
Rycina 7.  T́ tniak “podciekajàcy” w kierunku kr´gos∏upa.

Figure 8.  Crescent sign.
Rycina 8.  Objaw pó∏ksi´˝yca.

Figure 9.  Patent stent-graft.
Rycina 9.  Prawid∏owo dro˝ny stentgraft.
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Badanie STK jest niezb´dne w diagnostyce chorych kwalifi-
kowanych do wszczepienia stentgraftów (protez wewnàtrz-
naczyniowych). STK jest równie˝ niezastàpiona w monito-
rowaniu pacjentów z protezami wewnàtrznaczyniowymi. 
Badania wykonuje si´ standardowo po 1, 3, 6 i 12 miesià-
cach od za∏o˝enia protezy w celu sprawdzenia jej po∏o˝enia, 
oceny dro˝noÊci i obecnoÊci ewentualnych przecieków [18]. 
[Ryc. 9 i 10]

Badanie metodà STK jest równie˝ doskona∏à metodà przy 
monitorowaniu pacjentów po klasycznych zabiegach ope-
racyjnych. Jest badaniem z wyboru w przypadku powik∏aƒ 
bardzo wczesnych wyst´pujàcych w okresie przed wygo-
jeniem rany pooperacyjnej, poniewa˝ w tych przypad-
kach USG nie mo˝e byç wykonane w sposób dostatecznie 
dok∏adny (brak mo˝liwoÊci dok∏adnego uciÊni´cia g∏owicà 
okolic rany). Badaniem z wyboru w okresie póêniejszym 
pozostaje nadal ultrasonografia, jednak badanie tomogra-
ficzne jest cz´sto niezb´dne w rozpoznawaniu powik∏aƒ, 
jakimi mogà byç zmiany zapalne wokó∏ protezy, krwiaki 
lub ropnie mi´dzyp´tlowe i zaotrzewnowe. [Ryc. 11]

W nielicznych przypadkach TAB zachodzi koniecznoÊç wyko-
nania dodatkowo badania MR. Wykonane u 10 pacjentów 
w analizowanej grupie badanie MR pozwoli∏o na stwier-
dzenie, ˝e w przypadku t´tniaków aorty brzusznej badanie 
w sekwencji SE, w obrazach T1 i T2 zale˝nych, pozwala na 
równie dok∏adne, co w STK zobrazowanie aorty, wykonanie 
pomiarów t´tniaka, ocen´ jego po∏o˝enia wzgl´dem t´tnic 
nerkowych, a tak˝e ocen´ jego szerzenia si´ na t´tnice bio-
drowe [19,20]. Dodatkowe mo˝liwoÊci stwarza obrazowanie 
w sekwencjach naczyniowych (angio-MR), które pozwa-
la na bardzo dok∏adne uwidocznienie naczyƒ nerkowych 
[21,22,23]. G∏ówne ograniczenia wykonywania badaƒ MR, to 
pomijajàc kwestie dost´pnoÊci obu metod, d∏ugi czas bada-
nia przekraczajàcy znacznie czas badania w STK. Wià˝e si´ 
z tym te˝ koniecznoÊç kilkunastominutowego le˝enia nie-
ruchomo w aparacie, co dla starszych ludzi jest cz´sto bar-
dzo ucià˝liwe. D∏ugi czas badania i cz´sto brak mo˝liwoÊci 
monitorowania funkcji ˝yciowych chorego dyskwalifikuje 
t´ metod´ w przypadku pacjentów w stanie ci´˝kim, podej-
rzewanych o powik∏ania, a zw∏aszcza p´kni´cie t´tniaka. 
U ludzi w przedziale wiekowym najbardziej nara˝onym na 
wystàpienie t´tniaków aorty statystycznie wi´ksza jest te˝ 
iloÊç metalicznych wszczepów dyskwalifikujàcych pacjentów 

do badania MR. Wydaje si´, ˝e obecnie ta metoda podobnie 
jak badanie DSA, stanowi uzupe∏nienie diagnostyki w przy-
padkach wàtpliwych (np. ocena po∏o˝enia t´tnic nerkowych) 
oraz jest metodà alternatywnà u pacjentów, u których nie 
jest wskazane naÊwietlanie promieniami [19,24,25].

Wnioski

I.  Spiralna tomografia komputerowa pozostaje badaniem 
z wyboru w diagnostyce, zw∏aszcza przedoperacyjnej, 
t´tniaków aorty brzusznej.

II.  Badanie ultrasonograficzne ze wzgl´du na wysokà czu-
∏oÊç – 92%, pozostaje podstawowà metodà rozpoznawa-
nia t´tniaków aorty, wst´pnej kwalifikacji do zabiegu 
operacyjnego, monitorowania ich w przypadkach, które 
nie wymagajà interwencji chirurgicznej, a tak˝e kon-
trolowania pacjentów po operacjach.

III.  Analiza porównawcza wykaza∏a, ˝e badanie STK cha-
rakteryzuje si´ znaczàco wy˝szà czu∏oÊcià i specyficz-
noÊcià w rozpoznawaniu szerzenia si´ t´tniaka na t´tni-
ce nerkowe i biodrowe w porównaniu z USG, co pozwala 
na du˝o precyzyjniejszà ocen´ t´tniaka przed zabiegiem 
operacyjnym.

IV.  Badanie STK pozwala równie˝ na wykrycie towarzy-
szàcych t´tniakowi zmian patologicznych i powik∏aƒ 
w jamie brzusznej, co ma wp∏yw na podejmowane 
decyzje terapeutyczne.

V.  Wczesne powik∏ania pooperacyjne ∏atwiej mogà byç oce-
niane w badaniach STK. W tym czasie rozleg∏e rany poope-
racyjne uniemo˝liwiajà dok∏adne wykonanie badaƒ USG.

VI.  Przeprowadzane wed∏ug standardowych protoko∏ów 
badania STK sà niezb´dne przed wszczepieniem prote-
zy wewnàtrznaczyniowej, jak równie˝ w monitorowa-
niu pacjentów po tych zabiegach 

VII.  Ocena wykonanych badaƒ rezonansu magnetycznego 
wykaza∏a, ˝e nie majà one istotnej przewagi nad badaniem 
STK. Przeprowadza si´ je w tych przypadkach, w których 
istniejà trudnoÊci w ocenie po∏o˝enia t´tnic nerkowych, 
lub, gdy wykonanie badania STK jest przeciwwskazane.

Figure 10.  Stent-graft’s left arm occlusion.
Rycina 10.  Niedro˝noÊç lewego ramienia stentgraftu.

Figure 11.  Retroperitoneal abscess after prosthesis implantation.
Rycina 11.  Ropieƒ przestrzeni zaotrzewnowej po zabiegu wszczepienia 

protezy.
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