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Szczęśliwe przypadki zdarzają się, jeśli mają okazję trafienia na przygotowany grunt
H. Jackson Brown

Wprowadzenie
W ostatniej dekadzie rozwój technik diagnostycznych, a zwłaszcza wielorzędowej tomo-
grafii komputerowej (WTK) i rezonansu magnetycznego (MR), umocnił ich pozycję
metod z wyboru w ocenie wielu chorób aorty. W codziennej praktyce klinicznej naj-
częściej spotykane są tętniaki aorty i ostry zespół aortalny [1].
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Zapraszam Państwa do lektury kolejnej części Vademecum, tym razem poświęconej
diagnostyce i terapii tętniaków aorty wstępującej. W pierwszej części omawiamy
problemy diagnostyki obrazowej tętniaków, a następnie metodę leczenia
chirurgicznego bez krążenia pozaustrojowego. W kolejnym numerze Kardiologii
po Dyplomie część druga – skupimy się w niej na zabiegach przeprowadzanych
w krążeniu pozaustrojowym oraz problematyce dawek promieniowania jonizującego,
które otrzymuje pacjent w trakcie diagnostyki chorób klatki piersiowej.
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Anatomia aorty piersiowej
Aorta wstępująca sięga od zastawki aortalnej do miejsca
odejścia pnia ramienno-głowowego. Jej część proksymal-
na określana jest jako korzeń aorty. Łuk aorty rozciąga
się od pnia ramienno-głowowego do więzadła tętnicze-
go. Jego dystalny, często nieco węższy odcinek nazywany
jest cieśnią aorty. Aorta zstępująca rozpoczyna się od po-
ziomu więzadła tętniczego. Jej początkowe, czasami
względne poszerzenie określane jest wrzecionem aortal-
nym. Od łuku aorty odchodzą kolejno trzy duże naczy-
nia. Pień ramienno-głowowy jest pierwszym, zwykle
największym odgałęzieniem, odchodzącym nieco z tyłu
w stosunku do pozostałych oraz dającym początek prawej
tętnicy szyjnej wspólnej i prawej tętnicy podobojczyko-
wej wraz z odchodzącą od niej prawą tętnicą kręgową.
Kolejnym odgałęzieniem odchodzącym od dogłowowo
położonego odcinka łuku aorty o zwykle najmniejszym
kalibrze jest lewa tętnica szyjna wspólna. Lewa tętnica
podobojczykowa jest trzecim i ostatnim odgałęzieniem
łuku aorty odchodzącym najwyżej.

Ten typowy układ odgałęzień stwierdzany jest u oko-
ło 70% populacji [2,3]. Najczęstszym wariantem obser-
wowanym u 20-30% populacji jest wspólne odejście pnia
ramienno-głowowego i lewej tętnicy szyjnej wspólnej.
U około 5% populacji lewa tętnica kręgowa jest bezpo-
średnim odgałęzieniem łuku aorty, odchodzącym
między lewą tętnicą szyjną wspólną a lewą tętnicą pod-
obojczykową.

Wymiary aorty piersiowej
Prawidłowe wymiary aorty zostały określone na podsta-
wie normatywnych pomiarów dużych populacji przeba-
danych w TK [4,5]. Tętniakiem określa się trwałe
poszerzenie aorty przekraczające standardowe wymiary
prawidłowe dla danego odcinka anatomicznego o 2 od-
chylenia. Na podstawie niezależnych badań średnica
aorty wstępującej powyżej 3,91 cm (średnia + 2 odchy-
lenia standardowe) oraz zstępującej powyżej 3,13 cm
(średnia + 2 odchylenia standardowe) zostały uznane za
graniczne prawidłowe wartości progowe (tab. 1).

Definicje
Tętniak prawdziwy to trwałe odcinkowe poszerzenie tęt-
nicy przekraczające o co najmniej 50% spodziewaną pra-
widłową jej średnicę w danym odcinku. Mimo że może
zawierać wszystkie 3 warstwy (błonę wewnętrzną, środ-
kową i przydankę), w dużych tętniakach błony wewnętrz-
na i środkowa mogą być tak cienkie, że w niektórych
częściach naczynia będą niewykrywalne.

Tętniak rzekomy zawiera wynaczynioną krew z roze-
rwanej ściany naczynia ograniczoną nie przez błony two-
rzące ścianę naczynia, lecz przez tkankę łączną otaczającą
naczynie. Taki pozanaczyniowy krwiak swobodnie komu-

Przyjmuje się, że średnica aorty wstępującej
≥4 cm (u osób po ni żej 60 r.ż.) i �3 cm dla aor ty zstę -
pu ją cej jest po sze rze niem, a śred ni ca prze kra cza ją ca
1,5-krot nie war to ści pra wi dło we to tęt niak (ryc. 1).
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RYCINA 1   
Tomografia komputerowa aorty 16-rzędowa – rekonstrukcja MPR.
Tętniak aorty wstępującej. Prawidłowo wykonany pomiar średnicy
aorty wstępującej (pod kątem prostym do osi długiej naczynia).

TABELA 1 Prawidłowe wymiary aorty piersiowej u dorosłych

Aorta piersiowa Zakres średnich średnicy (cm) Odchylenie standardowe (cm) Metoda oceny

Korzeń (kobiety) 3,50-3,72 0,38 TK
Korzeń (mężczyźni) 3,63-3,91 0,38 TK
Aorta wstępująca (kobiety i mężczyźni) 2,86 – RTG
Środek aorty zstępującej (kobiety) 2,45-2,64 0,31 TK
Środek aorty zstępującej (mężczyźni) 2,39-2,98 0,31 TK
Przepona (kobiety) 2,40-2,44 0,31 TK
Przepona (mężczyźni) 2,43-2,69 0,27-0,40 TK
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ni ku ją cy się ze świa tłem na czy nia okre śla ny jest ja ko
krwiak tęt nią cy.

Ek ta zja to po sze rze nie tęt ni cy nie prze kra cza ją ce 150%
spo dzie wa nej pra wi dło wej jej śred ni cy w da nym od cin ku.

Epi de mio lo gia
Wy stę po wa nie tęt nia ków aor ty pier sio wej wzra sta z wie -
kiem i łącz nie wy no si oko ło 450 na 100 000, czę ściej
stwier dza się je u męż czyzn (sto su nek 3:1). W oko ło 1/3
przy pad ków pro ces obej mu je rów nież aor tę brzusz ną [6].

Etio lo gia
Naj częst szym pod ło żem po wsta nia tęt nia ka aor ty pier sio -
wej jest miaż dży ca [7] (ryc. 2), jed nak naj częst szą przy czy -
ną two rze nia się izo lo wa nych tęt nia ków aor ty wstę pu ją cej
jest tor bie lo wa ta mar twi ca bło ny środ ko wej, zwłasz cza
w przy pad ku współ ist nie nia ek ta zji pier ście nia za staw ki
aor tal nej. Naj czę ściej wy wo ła na jest ona przez ze spół Mar -
fa na, lecz 1/3 przy pad ków okre śla na jest ja ko idio pa tycz -
na [8]. W ze spo le Mar fa na ty po wy ob raz obej mu je
grusz ko wa ty tęt niak aor ty wstę pu ją cej gład ko zwę ża ją cy
się do nor mal ne go łu ku aor ty. Oprócz ty po wych czyn ni -
ków ry zy ka Co ady i wsp. [9] wy ka za li ge ne tycz nie uwa -
run ko wa ną pre dys po zy cję do po wsta wa nia tęt nia ków
aor ty pier sio wej.

Kla sy fi ka cja
Tęt nia ki aor ty pier sio wej dzie li się na pod sta wie ich cech
pa to lo gicz nych na dwie głów ne ka te go rie: praw dzi we
i rze ko me. W tęt nia kach praw dzi wych wszyst kie trzy
war stwy ścia ny aor ty (bło na we wnętrz na, środ ko wa
i przy dan ka) bez ich prze rwa nia two rzą tęt niak. W tęt -
nia kach rze ko mych do cho dzi do prze rwa nia bło ny we -
wnętrz nej, a czę sto tak że bło ny środ ko wej, a krew
ogra ni czo na jest przez przy dan kę i przy le ga ją ce tkan ki. 

Pe ne tru ją ce owrzo dze nia aor ty naj czę ściej wy stę pu ją
w aor cie zstę pu ją cej. Tęt nia ki praw dzi we są zwy kle ob łe,
obej mu ją pe łen ob wód aor ty i czę sto znacz ny jej od ci nek.
Tęt nia ki rze ko me zwy kle są wor ko wa te, o wą skiej szyi od -
cho dzą cej od aor ty. Sze ro ka szy ja wor ko wa te go tęt nia ka
su ge ru je je go grzy bi cze pod ło że. Tęt nia ki te czę sto stwier -
dza ne są w aor cie wstę pu ją cej, praw do po dob nie ze wzglę -
du na bli skość wsier dzia, któ re naj czę ściej ob ję te jest
za pa le niem [10].

Dia gno sty ka ob ra zo wa
W ba da niach ob ra zo wych, w TK i MR, oce nia się głów -
nie na stę pu ją ce ce chy tęt nia ków aor ty: śred ni cę, kształt
i roz le głość, za ję cie od ga łę zień aor ty, sto su nek do ota cza -
ją cych struk tur ana to micz nych, ta kich jak pień płuc ny
i tęt ni ce płuc ne, prze łyk i tcha wi ca, skrze pli ny przy ścien -
ne (zwłasz cza u cho rych z ob wo do wą za to ro wo ścią) [11].

Je śli przy czy ną jest uraz, tęt nia ki rze ko me 
zwy kle stwier dza się w oko li cy cie śni aor ty (ryc. 3).
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RYCINA 2   
Tomografia komputerowa aorty 64-rzędowa – rekonstrukcja MPR.
Stan po wszczepieniu pomostów wieńcowych. Badanie wykonane
w celu oceny drożności pomostów uwidoczniło masywną miażdżycę
ścian aorty.

RYCINA 3   
Tomografia komputerowa aorty 64-rzędowa. Stan po urazie
komunikacyjnym. Tętniak workowaty w okolicy cieśni łuku aorty.
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WTK jest tak że przy dat na w oce nie zwap nień przy ścien -
nych. Na le ży po nad to oce nić in ne struk tu ry, ta kie jak 
tęt ni ce wień co we i mię dzy że bro we z na czy nia mi za opa -
tru ją cy mi rdzeń krę go wy [12,13]. 

TO MO GRA FIA KOM PU TE RO WA
Mi mo róż nych pa ra me trów i wa run ków uzy ski wa nia ob -
ra zów w apa ra tach róż nych pro du cen tów moż na sfor mu -

ło wać kil ka uni wer sal nych za le ceń do wy ko ny wa nia 
ba dań WTK, któ re obej mu ją sto so wa nie ukła du de tek to -
rów o naj wyż szej roz dziel czo ści, sto so wa nie de dy ko wa -
ne go opro gra mo wa nia do opty ma li za cji cza su od po da nia
środ ka cie niu ją ce go do roz po czę cia zbie ra nia da nych, sto -
so wa nie cien kich warstw re kon struk cyj nych (naj le piej
o izo tro po wych wok se lach), po da nie co naj mniej 100 ml
jo do we go nie jo no we go środ ka cie niu ją ce go (o stę że niu jo -
du przy naj mniej 350 mg/ml) przy prze pły wie 4-5 ml/s,
aby uzy skać za kon tra sto wa nie aor ty po wy żej 250 j.H.
Szcze gó ły pro to ko łów ba da nia zo sta ły sze ro ko omó wio ne
w po przed nim roz dzia le do ty czą cym roz war stwień aor ty
pier sio wej. Wstęp ne roz po zna nie tęt nia ka opie ra się na
ana li zie ob ra zów prze kro jów po przecz nych (ryc. 4B), 
jed nak róż ne tech ni ki prze twa rza nia wtór ne go, ta kie jak
re kon struk cje wie lo płasz czy zno we (MPR) (ryc. 1, 2), pro -
jek cje mak sy mal nej in ten syw no ści (MIP), re kon struk cje
po krzy wej czy wresz cie trój wy mia ro we ren de ro wa nie ob -
ję to ścio we (3D VR) (ryc. 3, 4), są przy dat ne w do kład niej -
szym okre śle niu cha rak te ru ob ser wo wa nych zmian
w ob rę bie na czy nia.

RE ZO NANS MA GNE TYCZ NY
Re zo nans ma gne tycz ny jest przy dat nym na rzę dziem
w oce nie tęt nia ków aor ty. Trój wy mia ro wa an gio gra fia MR
(MRA) z po da niem pa ra ma gne tycz ne go środ ka kon tra -
sto we go do kład nie okre śla lo ka li za cję, za sięg i wy mia ry
tęt nia ka oraz je go po ło że nie w sto sun ku do od ga łę zień
aor ty. Ob ra zy MIP sta no wią od lew na czy nia, więc by
unik nąć nie do sza co wa nia przy oce nie ob ra zów MR, na le -
ży pa mię tać, aby po mia rów geo me trycz nych do ko ny wać
na ob ra zach źró dło wych, na któ rych wi docz na jest ścia na
na czy nia [14]. 

Skrze pli ny przy ścien ne wi docz ne są ja ko ob sza ry
o po śred niej in ten syw no ści sy gna łu na stan dar do wych
ob ra zach T1 echa spi no we go. W ob ra zach tych droż ne
świa tło na czy nia wi docz ne jest ja ko ob szar ciem ny. Przy -
czy ną po wszech ne go błę du in ter pre ta cyj ne go jest po do -
bień stwo sy gna łu wol no prze pły wa ją cej krwi do sy gna łu
skrze pli ny przy ścien nej. Moż na go unik nąć, uzu peł nia -
jąc pro to kół ba da nia o se kwen cję CI NE echa gra dien to -
we go lub ba da nie MRA z po da niem pa ra ma gne tycz ne go
środ ka kon tra sto we go [15]. Ostat nio wie lu pro du cen tów
sprzę tu pro po nu je licz ne se kwen cje CI NE ja snej krwi
w cza sie rze czy wi stym opar te na swo bod nej pre ce sji zrów -
no wa żo ne go sta nu sta cjo nar ne go (SSFP, FIE STA, True
FISP) [16]. Na przy kład se kwen cja sta nu sta cjo nar ne go
FISP wy ko rzy stu je w peł ni zrów no wa żo ny układ po bu -
dzeń gra dien to wych do od zy ska nia ma gne ty za cji po -
przecz nej. Kon trast mię dzy po szcze gól ny mi tkan ka mi
za le ży od pro por cji T2:T1, a nie od efek tów zwią za nych
z prze pły wem. Eli mi nu je to po dat ność na efek ty sa tu ra -
cyj ne ob ser wo wa ne przy po wol nym prze pły wie krwi lub
je go bra ku [17,18]. 

Nie moż li we jest wia ry god ne uwi docz nie nie
zwap nień śród ścien nych w ba da niu MR.
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RYCINA 4   
A. Tomografia komputerowa aorty 16-rzędowa – rekonstrukcja
objętościowa VR. Stan po wszczepieniu sztucznej zastawki aortalnej.
Dwa owrzodzenia w ścianie aorty wstępującej na ścianie przedniej
i bocznej. B. Tomografia komputerowa aorty – warstwa poprzeczna.
Stan po wszczepieniu sztucznej zastawki aortalnej. Owrzodzenie
w ścianie aorty wstępującej na ścianie przedniej.

A

B
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Ostre ze spo ły aor tal ne
Do sta nów ostrych aor ty pier sio wej za li cza my: roz war -
stwie nie ścia ny aor ty, śród ścien ne go krwia ka aor ty oraz
wrzód pe ne tru ją cy ścia ny aor ty. Ta be la 2 pre zen tu je ogól -
ne ce chy ra dio lo gicz ne w ob ra zach TK ostrych ze spo łów
aor ty pier sio wej.

Pro ble ma ty ka roz war stwie nia ścia ny aor ty zo sta ła po -
ru szo na w po przed nim nu me rze Kar dio lo gii po Dy lo mie.
W tym nu me rze omó wio ne zo sta ną dwie po zo sta łe jed -
nost ki cho ro bo we.

KRWIAK ŚRÓD ŚCIEN NY
Krwiak śród ścien ny to wy na czy nie nie krwi z na czyń za -
opa tru ją cych ścia nę na czy nia do bło ny środ ko wej aor ty,
bez prze pły wu w je go ob rę bie [22]. Naj częst szym źró dłem
krwa wie nia jest sa ma bło na we wnętrz na, w któ rej sa mo -
ist ne wy na czy nie nie krwi z na czyń za opa tru ją cych ścia nę
aor ty pro wa dzi do po wsta nia krwia ka i od cin ko we go po -
gru bie nia ścia ny na czy nia, cza sa mi obej mu ją ce go ca ły je -
go ob wód. Do po wsta nia krwia ka śród ścien ne go mo gą
do pro wa dzić rów nież uraz aor ty lub wrzód pe ne tru ją cy
ścia ny aor ty, któ ry za krwa wił do jej ścia ny [23]. Krwiak

śród ścien ny mo że być przy czy ną roz war stwie nia aor ty ja -
ko je go wcze sna fa za lub ja ko je go wa riant [24]. Na wet
do 8% pa cjen tów ze wstęp nie roz po zna nym roz war stwie -
niem aor ty mia ło w isto cie krwia ka śród ścien ne go [25],
co sta no wi 10-20% ostrych sta nów aor ty [26-28]. Po dob -
nie jak w przy pad ku roz war stwie nia aor ty nad ci śnie nie
tęt ni cze jest głów nym czyn ni kiem ry zy ka wy stą pie nia
krwia ka śród ścien ne go [29]. Krwia ki śród ścien ne naj-
czę ściej wy stę pu ją w aor cie wstę pu ją cej lub w prok sy mal -
nym od cin ku aor ty zstę pu ją cej – do 70% przy pad ków. 
Ich ob ja wy kli nicz ne są po dob ne do ob ja wów roz war -
stwie nia aor ty: sil ny ból w klat ce pier sio wej, pro mie niu -
ją cy do ple ców. Ze wzglę du na po do bień stwa krwia ka
śród ścien ne go do roz war stwie nia aor ty są one po dob nie
kla sy fi ko wa ne: typ A w przy pad ku za ję cia aor ty wstę pu -
ją cej, typ B, je śli krwiak śród ścien ny ogra ni czo ny jest
do aor ty zstę pu ją cej.

WRZÓD PE NE TRU JĄ CY ŚCIA NY AOR TY
Pe ne tru ją cy wrzód ścia ny aor ty po ja wia się, gdy owrzo -
dze nie blasz ki miaż dży co wej prze ry wa bło nę we wnętrz ną
i krew pe ne tru je do bło ny środ ko wej. Cza sa mi mo że dojść
do roz war stwie nia aor ty, a na wet peł ne go jej pęk nię cia
wraz z przy dan ką. Do dat ko wym po wi kła niem mo że być
ob wo do wa za to ro wość wy wo ła na przez ma te riał za to ro -
wy z owrzo dze nia. Naj czę ściej do ty czy to star szych osób
z nad ci śnie niem i obej mu je środ ko wy od ci nek aor ty zstę -
pu ją cej (90%). Ob ja wy kli nicz ne są po dob ne do roz war -
stwie nia aor ty i krwia ka śród ścien ne go: sil ny ból w klat ce
pier sio wej, pro mie niu ją cy do ple ców.

W ba da niu WTK bez jo do we go środ ka cie niu ją ce go
pe ne tru ją cy wrzód ścia ny aor ty wy glą da jak krwiak śród -
ścien ny. Ba da nie WTK z jo do wym środ kiem cie niu ją -
cym, za wie ra ją ce re kon struk cje wie lo płasz czy zno we, jest
tech ni ką z wy bo ru w dia gno sty ce pe ne tru ją ce go wrzo du
ścia ny aor ty [30,31] (ryc. 4A, B). Ty po wym ob ra zem jest
od cin ko wy uby tek bło ny we wnętrz nej pe ne tru ją cy
do ścia ny aor ty, zwy kle zlo ka li zo wa ny w dy stal nej czę ści
aor ty zstę pu ją cej. Ogni sko we po gru bie nie lub ob szar
o wy so kiej gę sto ści w ob rę bie przy le ga ją ce go frag men tu
ścia ny aor ty świad czy o wy two rze niu krwia ka śród ścien -
ne go. Ba da nie TK dzię ki moż li wo ści uwi docz nie nia prze -
miesz czo nych do środ ko wo zwap nień w ob rę bie bło ny
we wnętrz nej prze wyż sza ba da nie MR.

Dzięki nienarażaniu pacjenta na promieniowanie
jonizujące MR jest wyjątkowo przydatny u chorych
uczulonych na jod lub u których konieczne jest
wykonanie licznych kolejnych badań kontrolnych.
Wysoka powtarzalność pomiarów geometrycznych
w badaniach MR potwierdza przydatność tej metody
w monitorowaniu rozmiarów tętniaków [21].

Na obrazach uzyskanych w płaszczyźnie skośnej
strzałkowej możliwe jest uwidocznienie aorty w jej
prawie całym przebiegu, co jest wyjątkowo przydatne
w tętniakach piersiowo-brzusznych [19]. Jednoczesna
ocena zastawki aortalnej u chorych z tętniakami aorty
wstępującej może dostarczyć informacji kluczowych
dla zaplanowania zabiegu chirurgicznego [20].

90 � Tom 10 Nr 5 • Maj 2011

TABELA 2 Cechy radiologiczne ostrych stanów aorty w tomografii komputerowej

Choroba Bez środka kontrastowego Po podaniu środka kontrastowego

Rozwarstwienie aorty Dośrodkowe przemieszczenie zwapnień Błona wewnętrzna oddzielająca światło prawdziwe  
błony wewnętrznej od światła rzekomego, objaw pajęczyny –

fragmenty błony wewnętrznej niecałkowicie
rozwarstwionej

Krwiak śródścienny Sierpowate pogrubienie ściany aorty Pogrubienie ściany aorty, obszar o wysokiej gęstości 
(o wysokiej gęstości) słabiej widoczny

Penetrujące owrzodzenie Możliwe do stwierdzenia jedynie przy Ograniczone owrzodzenie penetrujące przez błonę 
miażdżycowe współistnieniu rozwarstwienia aorty wewnętrzną do ściany aorty

lub krwiaka śródściennego
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Zalecenia towarzystw
kardiologicznych, radiologicznych
oraz kardiochirurgicznych 
Ogło szo ne w 2010 ro ku za le ce nia to wa rzystw dość ogól -
nie okre śla ją tech ni ki ob ra zo wa nia aor ty w prze bie gu
ostrych ze spo łów aor ty. Wy bór me to dy wy ni ka z moż li -
wo ści ośrod ka – w prak ty ce je ste ście Pań stwo ska za ni na
sprzęt, któ rym dys po nu je cie lub, czę ściej, do któ re go ma -
cie do stęp. W po przed niej czę ści oma wia li śmy do stęp do
dia gno sty ki ob ra zo wej w przy pad ku roz war stwień ścia ny
aor ty. Szcze gól ne go jed nak zna cze nia na bie ra punkt 2 wy -
tycz nych za le ca ją cy po wtó rze nie ba da nia w przy pad ku
ujem ne go ba da nia wyj ścio we go.

Przy tak ma łych daw kach pro mie nio wa nia mo że my
śmielej roz wa żać kie ro wa nie pa cjen ta na ba da nia kon tro -
l ne czy we ry fi ku ją ce, zwłasz cza w sta nach za gro że nia ży -
cia, ja kim są ostre ze spo ły aor tal ne, wła śnie do pra cow ni
TK. Po ni żej przed sta wia my pod sta wo we za le ce nia do ty -
czą ce ba dań ob ra zo wych i wstęp ne go po stę po wa nia z pa -
cjen tem we dług wy tycz nych [33].

ZA LE CE NIA DO TY CZĄ CE BA DAŃ OB RA ZO WYCH 
Kla sa I

1. Wy bór kon kret nej me to dy ob ra zo wa nia w ce lu po -
twier dze nia lub wy klu cze nia roz war stwie nia aor ty po wi -
nien wy ni kać ze sta nu pa cjen ta i moż li wo ści ośrod ka,
a zwłasz cza jej na tych mia sto wej do stęp no ści (po ziom
dowodów: C).

2. W przy pad ku du że go kli nicz ne go praw do po do bień -
stwa roz war stwie nia aor ty i ujem ne go wy ni ku pierw sze -
go ba da nia ob ra zo we go na le ży wy ko nać dru gie ba da nie
ob ra zo we (po ziom dowodów: C).

ZALECENIA DOTYCZĄCE WSTĘPNEGO
POSTĘPOWANIA 
Kla sa I

1. Wstęp ne po stę po wa nie po win no być ukie run ko wa -
ne na zmniej sze nie ob cią że nia ścia ny aor ty  przez ogra ni -
cze nie czyn no ści ser ca i ci śnie nia tęt ni cze go:

• W przy pad ku bra ku prze ciw wska zań na le ży
wdro żyć be ta -ad re no li ty ki aż do osią gnię cia czyn -
no ści serca ≤60/min (po ziom dowodów: C).

• W przy pad ku prze ciw wska zań do sto so wa nia 
be ta -ad re no li ty ków na le ży po dać nie hy dro pi ry -
dy no wych an ta go ni stów ka na łu wap nio we go ja -
ko al ter na tyw ny spo sób ogra ni cze nia czyn no ści
ser ca (po ziom dowodów: C).

• Gdy mi mo uzy ska nia od po wied nie go ogra ni cze -
nia czyn no ści ser ca skurczowe ci śnie nie tęt ni cze
prze kra cza 120 mm Hg, na le ży po dać in hi bi to ry
kon wer ta zy an gio ten sy ny lub in ne środ ki roz sze -
rza ją ce na czy nia, do ob ni że nia ci śnie nia i je go
utrzy ma nia na po zio mie za pew nia ją cym od po -
wied nią per fu zję na rzą dów (po ziom do wo dów: C).

• Be ta -ad re no li ty ki po win ny być sto so wa ne z ostroż -
no ścią w przy pad ku nie do my kal no ści za staw ki
aor tal nej, po nie waż mo gą ogra ni czyć kom pen sa -
cyj ną ta chy kar dię (po ziom dowodów: C).

Kla sa III
1. Sto so wa nie środ ków roz sze rza ją cych na czy nia nie

po win no po prze dzać ogra ni cze nia czyn no ści ser ca, po nie -
waż od ru cho wa ta chy kar dia mo że wy wo łać wzrost ob cią że -
nia ścia ny aor ty, pro wa dząc do sze rze nia się roz war stwie nia
(po ziom dowodów: C).

Zabiegi tętniaków aorty piersiowej
bez krążenia pozaustrojowego
Kar dio chi rur gia przez wie le lat by ła nie mal sy no ni mem
ope ra cji w krą że niu po za ustro jo wym, mi mo że pierw sze
ope ra cje kar dio chi rur gicz ne, np. ko mi su ro to mia za staw -
ki mi tral nej, wy cię cie tęt nia ka le wej ko mo ry czy po mo -
sto wa nie aor tal no -wień co we, by ły prze pro wa dza ne bez
ta kie go krą że nia. Chi rur gia aor ty ma po dob ną hi sto rię.
Po cząt ko wo owi ja no ją róż ny mi ma te ria ła mi, w tym 
ce lo fa nem, wy ci na no część aor ty bądź tęt nia ko wa te uwy -
pu kle nia. Od cza su wpro wa dze nia krą że nia po za ustro jo -
we go i syn te tycz nych pro tez aor ty zło tym stan dar dem
w ope ra cjach aor ty sta ły się ope ra cje w krą że niu po za -
ustro jo wym, pod czas któ rych wy mie nia no część aor ty za -
ję tej pro ce sem cho ro bo wym z za staw ką aor tal ną lub bez
niej – w za leż no ści od te go, czy pa to lo gia do ty czy je dy nie
aor ty, czy obej mu je tak że za staw kę.

Krą że nie po za ustro jo we umoż li wia prze pro wa dze nie
ope ra cji w bez piecz ny spo sób, jed nak sa mo w so bie ani
nie jest ce lem, ani nie po win no być wy znacz ni kiem ope -
ra cji. Pa cjent jest ope ro wa ny w ce lu usu nię cia kon kret -
nej cho ro by al bo sko ry go wa nia pa to lo gii. Pro ce du ra
obec nie prze pro wa dza na jest ru ty no wo i jest bar dzo bez -
piecz na, ale to nie zna czy, że nie ma dzia łań nie po żą da -
nych i że z jej za sto so wa niem nie wią żą się po wi kła nia.

Kon cep cja ope ra cji otu le nia aor ty (wrap ping) zo sta ła
przed sta wio na na ry ci nach 5-7. W za leż no ści od roz le gło -
ści pro ce su cho ro bo we go, je że li do ty czy on je dy nie aor ty
wstę pu ją cej, to owi ja my ją pro te zą do miej sca odej ścia pnia
ra mien no -gło wo we go (ryc. 6). Je że li na to miast pro ces do -
cho dzi do sa me go odej ścia pnia ra mien no -gło wo we go lub
obej mu je po cząt ko wą część łu ku, za bieg owi nię cia aor ty
obej mu je rów nież pień ra mien no -gło wo wy (ryc. 7).

Naj trud niej szą i naj bar dziej nie bez piecz ną czę ścią tej
ope ra cji jest od pre pa ro wa nie aor ty od pnia płuc ne go,
a zwłasz cza od pra wej ga łę zi tęt ni cy płuc nej. Trud no wy -
ma gać od ra dio lo ga, aby okre ślił, czy ścia na aor ty lub 
tęt ni cy płuc nej jest gdzieś ścień cza ła lub uszko dzo na,
oraz że by za sy gna li zo wał ope ra to ro wi, aby na to miej sce

We dług kon sen su su eks per tów oma wia ją ce go
dia gno sty kę ser ca, któ ry uka zał się w 2010 ro ku [32],
w do stęp nych apa ra tach TK z bram ko wa niem pro -
spek tyw nym daw ka pro mie nio wa nia jest od czu wal -
nie niż sza od tej, któ rą otrzy mu je pa cjent
w kla sycz nej an gio gra fii tęt nic wień co wych (3 mSv
w TK vs 7 mSv w ko ro na ro gra fii).
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zwró cił szcze gól ną uwa gę przy pre pa ro wa niu. Na to miast
in for ma cja o tym, że gdzieś aor ta wy raź nie mo de lu je
świa tło dru gie go na czy nia, mo że być nie by wa le istot na,
po nie waż su ge ru je wy stą pie nie ta kiej sy tu acji i za wsze po -
win na bu dzić czuj ność kar dio chi rur ga. 

Po ni żej przed sta wia my Pań stwu opi sy przy pad ków
cho rych ope ro wa nych w II Kli ni ce Kar dio chi rur gii Ślą -
skie go Uni wer sy te tu Me dycz ne go, u któ rych roz po zna no
tęt nia ka aor ty wstę pu ją cej lub wa dę za staw ki aor tal nej przy
roz mia rach aor ty zbli żo nych do war to ści gra nicz nych kwa -
li fi ku ją cych do wy ko na nia za bie gu i u któ rych prze pro wa -
dzo no zabieg otulenia (wrapping) bez uży cia krą że nia
po za ustro jo we go. Dla uprosz cze nia cho rych tych moż na
po dzie lić na dwie gru py.

Pierw sza gru pa to pa cjen ci bez wa dy za staw ki aor tal nej
lub z pa ra me tra mi prze pły wu przez za staw kę aor tal ną na
po zio mie rów nym gra dien to wi, któ ry był by moż li wy
do uzy ska nia po wsz cze pie niu sztucz nej lub bio lo gicz nej
aor tal nej pro te zy ser ca (z obec nie do stęp nych). Prak tycz nie
każ da obec nie do stęp na pro te za me cha nicz na i bio lo gicz na
po wo du je gra dient ci śnie nia prze pły wa ją cej przez nią krwi.

Dru ga gru pa to pa cjen ci, u któ rych w mo jej oce nie 
ry zy ko wy ko na nia ope ra cji ra dy kal nej w krą że niu po za -
ustro jo wym by ło zbyt du że ze wzglę du na wszyst kie moż -
li we zwią za ne z nim dzia ła nia nie po żą da ne. Wstęp na
oce na ry zy ka przed ope ra cyj ne go z za sto so wa niem krą że -
nia po za ustro jo we go wska zy wa ła na ma łe praw do po do -
bień stwo prze ży cia przez pa cjen tów ope ra cji i okre su
po ope ra cyj ne go.
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RYCINA 6   

RYCINA 5   
Prawidłowa aorta.
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GRU PA PIERW SZA

Pa cjent 1
Męż czy zna, lat 59, zo stał przy ję ty do kli ni ki ze stwier -

dzo nym tęt nia kiem aor ty wstę pu ją cej o śred ni cy 55 mm
z gra dien tem na za staw ce aor tal nej P max 40 mm Hg. Pa -
cjent był zde cy do wa nie nie chęt ny wsz cze pie niu me cha -
nicz nej pro te zy aor tal nej. W trak cie ope ra cji stwier dzo no,
że wa run ki tech nicz ne po zwa la ją na za sto so wa nie tzw.
wrap pin gu aor ty wstę pu ją cej. Za bieg prze pro wa dzo no, sto -
su jąc pro te zę o śred ni cy 32 mm (ryc. 8A, B). Pa ra me try
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RYCINA 9   
A. Tomografia komputerowa aorty 64-rzędowa w trybie
sekwencyjnym z bramkowaniem EKG – warstwa poprzeczna.
Poszerzenie światła aorty wstępującej do 49 mm. B, C. Stan po
zabiegu pomostowania LIMA-GPZ i otuleniu aorty wstępującej.
Tomografia komputerowa aorty 64-rzędowa bez bramkowania 
EKG – warstwa poprzeczna (B) i rekonstrukcja VR (C).

A

B

C

RYCINA 8   
Tomografia komputerowa aorty 16-rzędowa bez bramkowania EKG.
Stan po zabiegu – otulenie aorty wstępującej u pacjenta z tętniakiem
aorty wstępującej o średnicy 55 mm. A. Rekonstrukcja VR. Nad
miejscem protezy widoczne poszerzenie światła aorty do 45 mm.
B. Warstwa poprzeczna.

A

B
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uzy ska ne w ba da niu echo kar dio gra ficz nym ser ca po za bie -
gu by ły na stę pu ją ce: wy mia ry opusz ki aor tal nej 40 mm,
aor ta wstę pu ją ca 38 mm, P max 26 mm Hg, P śred nie
14 mm Hg.

Pa cjent 2
Męż czy zna, lat 65, zo stał skie ro wa ny do kli ni ki z ła god -

ną nie do my kal no ścią aor tal ną, po sze rze niem świa tła aor ty
wstę pu ją cej do 49 mm (ryc. 9A) oraz jed no na czy nio wą cho -
ro bą wień co wą w za kre sie le wej tęt ni cy wień co wej ga łę zi
przed niej zstę pu ją cej. Zmia na w le wej tęt ni cy wień co wej

by ła wska za niem do wy ko na nia za bie gu po mo sto wa nia
wień co we go. Wy ko na no ope ra cję OPCAB (off -pump co ro -
na ry ar te ry by -pass) LI MA -LAD, a na stęp nie wrap ping
aor ty wstę pu ją cej pro te zą o śred ni cy 30 mm (ryc. 9B, C). 

Pa cjent 3
Męż czy zna, lat 50, zo stał skie ro wa ny do kli ni ki z ob -

ja wa mi roz wi ja ją cej się kar dio mio pa tii roz strze nio wej
serca oraz nie wy dol no ści krążenia w prze bie gu nie do my -
kal no ści za staw ki aor tal nej. Przy przy ję ciu śred ni ca 
aor ty wstę pu ją cej wy no si ła 51 mm. Pod ję to de cy zję o wy -
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TABELA 3 Parametry w badaniu echokardiograficznym przed operacją i po zabiegu pacjenta nr 3
z grupy pierwszej

Przed zabiegiem Po zabiegu

Średnica aorty wstępującej 51 mm 33 mm

EDV 188 ml 182 ml

ESV 97 ml 67 ml

EF 49% 64%

RYCINA 10   
Tomografia komputerowa aorty 64-rzędowa bez bramkowania EKG. Stan po zabiegu pomostowania LIMA-GPZ i otuleniu aorty wstępującej.
A. Obraz poprzeczny na poziomie zastawki pnia płucnego. B. Rekonstrukcja VR aorty piersiowej. C. Rekonstrukcja MPR w płaszczyźnie korzenia
aorty. D. Rekonstrukcja VR transparent aorty piersiowej.

A B

C D
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mia nie za staw ki aor tal nej. W trak cie za bie gu wy ko na no
pró bę śród o pe ra cyj nej kon tro li funk cji za staw ki aor tal -
nej przy zmniej sza niu śred ni cy aor ty wstę pu ją cej pod
kontrolą echo kar dio gra ficz ne go ba da nia prze zprze ły ko -
we go. Stwier dzo no do bry wpływ zmniej sze nia ob wo du
aor ty na po zio mie sty ku za to ko wo -aor tal ne go (si no -tu bu -
lar junc tion) na funk cję za staw ki aor tal nej. Pod ję to de cy -
zję o wy ko na niu wrap pin gu aor ty (ryc. 10A -D), a wcze sne
wy ni ki le cze nia po twier dza ją jej traf ność (tab. 3).

GRUPA DRUGA 

Pa cjent 1
Pa cjent ka, lat 73, z wy ni kiem w ska li Eu ro sco re: stan -

dard 12 pkt, lo gi stic 35%, przy ję ta zo sta ła do kli ni ki w ce -
lu zo pe ro wa nia tęt nia ka aor ty wstę pu ją cej z dys funk cją
za staw ki aor tal nej (ryc. 11A, B). Ze wzglę du na bar dzo
du że ry zy ko ope ra cji wy mia ny aor ty wstę pu ją cej (przy
współ ist nie ją cej nie do my kal no ści aor tal nej wska za nie
do wy ko na nia ope ra cji wy mia ny aor ty wstę pu ją cej wraz
z zastawką aortalną mo do Ben tall) pod ję to pró bę wrap -
pin gu aor ty i po cząt ko wej czę ści łu ku za odej ściem pnia
ra mien no -gło wo we go (ryc. 11C). Wy nik he mo dy na micz -
ny ope ra cji był do bry. Pa ra me try uzy ska ne w ba da niu
echo kar dio gra ficz nym w chwi li przy ję cia oraz po za bie gu
przed sta wia ta be la 4.

Pa cjent 2
Męż czy zna, lat 31, z wy ni kiem w ska li Eu ro sco re: stan -

dard 5 pkt, lo gi stic 4,65%, zo stał przy ję ty do kli ni ki w ce -
lu zo pe ro wa nia tęt nia ka aor ty wstę pu ją cej i wa dy aor tal nej
(za staw ka dwu płat ko wa). Uj ście aor ty wy no si ło 29,5 mm,
opusz ka – 36 mm, STJ – 35 mm, aor ta wstę pu ją ca –
49 mm, a łuk 40 – mm (ryc. 12A). Pa cjent mi mo mło de go
wie ku i nie wiel kie go sta ty stycz nie ry zy ka ope ra cyj ne go
miał po waż ną wa dę wzro ku – za nik ner wu wzro ko we go.
Na ra że nie go na peł ną he pa ry ni za cję i krą że nie po za ustro -
jo we oraz wszyst kie zwią za ne z tym moż li we za bu rze nia
w ukła dzie krzep nię cia oraz wa ha nia ci śnie nia tęt ni cze go
(szcze gól nie czę ste spad ki przy wpro wa dza niu pa cjen ta
w krą że nie po za ustro jo we oraz odłą cze niu pa cjen ta od nie -
go) mo gły znacz nie na si lić je go wa dę wzro ku. Dru gim
pro ble mem by ła ewen tu al ność le cze nia chi rur gicz ne go
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RYCINA 11   
Tomografia komputerowa aorty 64-rzędowa bez bramkowania EKG –
warstwa poprzeczna (A, C), rekonstrukcja VR (B). A, B. Stan przed
zabiegiem. Tętniak aorty piersiowo-brzusznej. Światło aorty
poszerzone na całym przebiegu, a aorty wstępującej do 67 mm.
C. Stan po zabiegu tętniaka aorty piersiowo-brzusznej. Światło aorty
wstępującej przed zabiegiem poszerzone do 67 mm, obecnie
o średnicy 40 mm. Zwraca uwagę prawidłowa, w porównaniu
z badaniem przed zabiegiem, geometria pnia płucnego i tętnicy
płucnej prawej.

A

B

C

TABELA 4 Parametry w badaniu
echokardiograficznym przed operacją
i po zabiegu pacjenta nr 1 z grupy
drugiej

Przed Po 
zabiegiem zabiegu

IA jet 10-11 mm 5 mm

LVOT 19 mm 18 mm

Opuszka 34 mm 33 mm

Aorta wstępująca 66 mm 35 mm

EDV 95 ml 87 ml

ESV 42 ml 42 ml
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w za kre sie siat ków ki lub ner wu wzro ko we go. Pa cjent ze
wzglę du na mło dy wiek po kla sycz nej ope ra cji wy mia ny
aor ty wstę pu ją cej wraz z zastawką aortalną miał by pro te -
zę mechaniczną, w związ ku z czym ko niecz ne by ło by
przyj mo wa nie le ków prze ciw krze pli wych. W tej sy tu acji
każ da in ter wen cja chi rur gicz na już za wsze by ła by zwią za -
na ze zwięk szo nym ry zy kiem po wi kłań. Dla te go pod ję to
de cy zję o wy ko na niu wrap pin gu bez krą że nia po za ustro -
jo we go (ryc. 12B, C), któ re go do bry wy nik po zwo lił uzy -
skać po pra wę pa ra me trów he mo dy na micz nych (tab. 5).

Pi śmien nic two
1. Su zu ki T, Meh ta RH, In ce H, et al. Cli ni cal pro fi les and 

out co mes of acu te ty pe B aor tic dis sec tion in the cur rent
era: les sons from the In ter na tio nal Re gi stry of Aor tic 
Dis sec tion (IRAD). Cir cu la tion 2003; 108 (suppl 1): 
II 312 -II 317.

2. Bo sniak MA. An ana ly sis of so me ana to mic – roe ntge no lo gic 
aspects of the ra chio ce pha lic ves sels. Am J Roe ntge nol Ra -
dium Ther Nucl Me d1964; 91: 1222-1231.

3. Sut ton D, Da vies ER. Arch aor to gra phy and ce re bro -va scu lar
in suf fi cien cy. Clin Ra diol 966; 17: 330-345.

96 � Tom 10 Nr 5 • Maj 2011

TABELA 5 Parametry w badaniu echokardiograficznym przed operacją i po zabiegu pacjenta nr 2
z grupy drugiej

Przed zabiegiem Po zabiegu

Średnica aorty wstępującej 49 mm 24-25 mm

EDV 177 ml 110 ml

ESV 54 ml 41 ml

RYCINA 12   
Tomografia komputerowa aorty 64-rzędowa z bramkowaniem EKG. A, B. Warstwa poprzeczna. Stan przed zabiegiem tętniaka aorty wstępującej
o średnicy 49 mm (A) i po operacji – obecnie średnica aorty 25 mm (B). C. Rekonstrukcja VR. Stan po zabiegu tętniaka aorty wstępującej.
D. Rekonstrukcja VR transparent. Stan po zabiegu.

A B

C D
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