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Streszczenie

Abstract

Wstep: Szacowanie rzeczywistej wielkosci Srednicy aorty jest nie-
zmiernie istotne i odgrywa kluczowa role w doborze wtasciwej
metody leczenia jej poszerzenia.

Cel: Celem pracy byto poréwnanie czestosci stwierdzenia posze-
rzenia oraz tetniaka aorty przy przyjeciu wymiaréw referencyjnych
bezwzglednych i wzglednych (indeksowanych powierzchnia ciata)
podawanych przez réznych autorow.

Materiaty i metody: Analizie retrospektywnej poddano 100 opiséw
badan echokardiograficznych wykonanych w Klinice Kardiologii
Inwazyjnej z OIOK i Pracownia Hemodynamiki Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego w Biatymstoku. Analiza obejmowata wymiary
pierscienia aortalnego (AoVA), zatoki Valsalvy (SoV), tacza zatoko-
wo-cylindrycznego (STJ), proksymalnej czesci aorty wstepujacej
(AoA), wiek, pte¢, a takze miejsce zamieszkania pacjenta oraz wzrost
iwage, na podstawie ktérych korzystajac ze wzoru Duboisa, wyliczo-
ne zostaty powierzchnie ciata (BSA). Wymiary bezwzgledne (AAD)
poszczegdblnych odcinkéw aorty podzielono przez powierzchnie
ciata, uzyskujac wymiary indeksowane BSA (ADI). Opracowane w ten
spos6b wymiary poréwnano z wartosciami referencyjnymi zapropo-
nowanymi przez trzy grupy badaczy (Roman i wsp., Vriziwsp., Mirea
i wsp.), a nastepnie wszystkie zmienne poddano analizie statystycz-
nej przy uzyciu programu Statistica 13.3. (p = 0,05).

Wyniki: Srednia wartoé¢ AoVA wyniosta 28,63 mm (wymiar ADI 14,75
mm/m?), podczas gdy SoV byta réwna 48,04 mm (ADI BSA 34,27 mm/
m?), STJ 42,65 mm (wymiar ADI 21,55 mm/m?), a AoA 52,27 (wymiar
ADI 28,07 mm/m?). W przypadku AoVA w sposéb istotny statystycz-
nie (p = 0,001) réznity sie od siebie czestos¢ stwierdzenia jego po-
szerzenia przy przyjeciu ADI norm Roman i wsp. (63,04%) oraz Vriz
i wsp. (91,30%). Natomiast przy przyjeciu AAD wartosci w sposéb
istotny statystycznie réznity sie od siebie czestosci stwierdzenia
poszerzenia AoVA przy przyjeciu norm zaproponowanych przez Ro-
man iwsp. aVriziwsp. (p <0,001 Roman iwsp. 50,00% vsVriz i wsp.
97,83%) oraz Roman i wsp. a Mirea i wsp. (p < 0,001 Roman i wsp.
50,00% vs Mirea i wsp. 82,61%). Czestosci stwierdzenia poszerzenia
SoVA réznity sie od siebie w sposéb istotny statystycznie (p = 0,013)
przy przyjeciu wartosci ADI oraz AAD zaproponowanych przez Mi-
rea i wsp. (95,00% vs 100,00%). Analogiczna zaleznos$¢ jak dla SoVA
wykazano dla STJ (p = 0,027) przy przyjeciu norm zaproponowa-
nych przez Roman i wsp. (70,00% vs 35,00%). Istotnie statystycznie
(p < 0,001) réznity sie od siebie czestosci stwierdzenia tetniaka AoA
przy przyjeciu wszystkich analizowanych norm w grupach wymiaréw
ADliprzy przyjeciu norm AAD (Roman i wsp. 15,00% vs 21,00%, Vriz
iwsp. 16,00% vs22,00%, Mirea i wsp. 17,00% vs 23,00%). We wszyst-
kich przypadkach wieksze czestosci wykazano dla norm AAD.
Whnioski: Czestos$¢ stwierdzen poszerzenia i tetniaka aorty przy przy-
jeciu kryteriéw zaproponowanych przez réznych autoréw réznity sie
od siebie. Istotnym czynnikiem wptywajacym na potwierdzenie lub
wykluczenie poszerzenia aorty przy przyjeciu norm indeksowanych
powierzchnia ciata jest masa ciata, ktéra u oséb cierpiacych na nad-
wage moze dawac fatszywie ujemne, a u 0s6b cierpigcych na niedo-
wage fatszywie dodatnie wyniki.

Stowa kluczowe: poszerzenie aorty, echokardiografia, powierzch-
nia ciata
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ntroduction: Estimating the actual size of the aortic diameter is ex-

tremely important and plays a key role in selecting the right meth-
od of treating aortic dilation.
Objective: The aim of the study was to compare the frequency of
aortic dilatation and aneurysm with the absolute and relative ref-
erence dimensions (indexed by body surface area) given by various
authors.
Materials and methods: Retrospectively analysed 100 descriptions
of echocardiographic examinations were performed in the Depart-
ment of Invasive Cardiology with ICU and catheterization laboratory
the Medical University of Biatystok clinical Hospital. The analysis ob-
tained the dimensions of the aortic valve annulus (AoVA), the sinus
of Valsalva (SoV), the sinotubularjunction (STJ), the proximal part of
the ascending aorta (AoA), age, sex and patient place of residence,
height and weight. The basis of the height and weight, using the
Dubois formula, the body surfaces area (BSA) were calculated. The
absolute aortic dimensions (AAD) of the each sections of the aorta
were divided by the BSA (ADI). The dimensions developed this way
were compared with the reference values proposed by three groups
of researchers (Roman et al., Vriz et al., Mirea et al.) and then all vari-
ables were statistically analysed using the Statistica 13.3 (p = 0,05).
Results: Average value of the AoVA was 28,63 mm (dimension ADI
14,75 mm/m?), while SoV was equal 48,04 mm (ADI BSA 34,27 mm/
m?), STJ 42,65 mm (dimension ADI 21,55 mm/m?) and AoA 52,27 (di-
mension ADI 28,07 mm/m?). In the case of AoVA, in a statistically sig-
nificant (p = 0.001), the frequency of finding its extension differed
from each other when adopting the ADI of the norms by Roman et
al. (63,04%) and Vriz et al. (91,30%). While, when adopting the AAD
value the frequencies of AoVA extension were statistically signifi-
cantly different when adopting the standards proposed by Roman et
al.and Vrizetal. (p <0,001 Roman et al. 50,00% vs Vriz et al. 97,83%)
and Roman et al. and Mirea et al. (p < 0,001 Roman et al. 50,00%
vs Mirea et al. 82,61%). The frequencies of SoVA enlargement were
statistically significantly different (p = 0.013) with the ADI and AAD
values proposed by Mire et al. (95,00% vs 100,00%). A similar rela-
tionship as for SOVA was demonstrated for STJ (p = 0.027) with the
adoption of the standards proposed by Roman et al. (70,00% vs
35,00%). Statistically significant (p < 0.001) differed in the frequen-
cies of AoA aneurysm with the adoption of all the analyzed stan-
dards in the groups of ADI dimensions and with the adoption of the
AAD standards (Roman et al. 15,00% vs 21,00%, Vriz et al. 16,00% vs
22,00%, Mirea et al. 17,00% vs. 23,00%). In all cases, higher frequen-
cies were demonstrated for AAD standards.
Conclusions: The frequency of aortic dilatation and aneurysm was
different according to the criteria proposed by different authors. An
important factor affecting the confirmation or exclusion of aortic
dilatation when adopting norms indexed by the body surface area
is body weight, which may give false-negative results in overweight
people, and false-positive results in underweight people.
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Wprowadzenie

Niekiedy w wyniku ostabienia naczynia, zwiekszenia sit na nie od-
dziatujacych lub zaburzed odzywiania dochodzi do uwypuklenia
jego Scian. Uwypuklenie $cian naczynia skutkuje zwiekszeniem
jego $rednicy. W literaturze wéréd czynnikdéw zwiekszajacych
ryzyko powstania poszerzenia aorty wymieniane sg: pte¢ meska,
nadciénienie tetnicze, obecnos$¢ dwuptatkowej zastawki aortal-
nej oraz wystepowanie wad genetycznych zwigzanych z zabu-
rzeniami budowy tkanki tacznej, np. zesp6t Marfana czy Ehlers-
-Danlos [1]. Poszerzenie Srednicy Swiatta naczynia powyzej 50%
normy, ustalonej dla danego odcinka, okreslane jest mianem
tetniaka [2]. W wiekszosci przypadkéw tetniaki aorty piersiowej
(thoracic aorta aneurysm, TAA) przebiegaja w sposéb bezobjawo-
wy, niekiedy chorobie towarzyszy ostry bél w klatce piersiowej
m.in. kiedy dochodzi do ostrego rozwarstwienia $wiatta naczy-
nia [3]. Schorzenie cechuje stosunkowo wysoka Smiertelnosé,
szczegdlnie w konsekwencji wystapienia jego powiktan takich
jak pekniecie tetniaka. Blisko 22% pacjentéw umiera w wyniku
wystapienia powiktan zwiazanych z TAA przed dojazdem do
szpitala, natomiast przezywalno$¢ 5-letnia pacjentéw planowo
operowanych wynosi okoto 85%, w przypadku pacjentéw ope-
rowanych w trybie pilnym frakcja ta spada do zaledwie 37% [4].

Decyzja o wdrozeniu postepowania klinicznego w przypadku
pacjenta z tetniakiem aorty opiera sie na pomiarach anatomicz-
nych i hemodynamicznych [5]. Obecnie dostepnych jest wiele
metod pozwalajacych obrazowac aorte w odcinku piersiowym,
w tym obrazowanie ultradzwiekowe (USG) obejmujace: echokar-
diografie przezklatkowa (transthoracic echocardiography, TTE),
echokardiografie przezprzetykows (transesophageal echocardio-
graphy TEE), ultrasonografie jamy brzusznej z wykorzystaniem
technik dopplerowskich oraz ultrasonografie wewnatrznaczy-
niowa (intravascular ultrasound, IVUS) [6]. Oprécz USG do obra-
zowania aorty mozna wykorzystac: angiografie klasyczng (aor-
tografie), angiografie rezonansu magnetycznego (Angio-MR)
oraz angiografie tomografii komputerowej (Angio-CT), ktéra
jest metoda referencyjna do oceny wymiaréw tetnicy gtéwnej.
Pomimo ze Angio-CT jest standardem w ocenie stopnia po-
szerzenia aorty piersiowej, to znacznie czesciej ze wzgledu na
0géblna dostepnos$é, niski koszt badania oraz brak potencjalnie
szkodliwego promieniowania jonizujacego wykonywana jest
echokardiografia przezklatkowa. Kompleksowe badanie aorty
przy pomocy TTE wymaga wykorzystania kilku projekcji. Zato-
ke Valsalvy i blizsza cze$¢ aorty wstepujacej uwidoczni¢ mozna
w projekcji przymostkowej w osi dtugiej, tzw. klasycznej. Dtugi
fragment aorty wstepujacej widoczny bedzie w tzw. wysokiej
projekcji przymostkowej w osi dtugiej, natomiast tuk aorty oraz
blizsza cze$¢ aorty zstepujacej — w projekcji nadmostkowej,
a podmostkowej — blizszy odcinek aorty brzusznej. Zmodyfi-
kowana projekcja koniuszkowa dwujamowa pozwala uwidocz-
ni¢ czes$¢ aorty piersiowej. Wykorzystanie wszystkich projekgcji
moze by¢ utrudnione w przypadku braku dobrego okna aku-
stycznego, szczegdlnie u pacjentdw, u ktérych niemozliwe jest
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przyjecie utozenia na lewym boku z lewa reka pod gtowa [7].
Schemat wykonywania pomiaréw aorty wstepujacej w projekcji
w osi dtugiej przedstawiono na rycinie 1. Dodatkowo pogorsze-
nie jakosci okna akustycznego bedzie miato miejsce u pacjentéw
z rozedma ptuc, na skutek zwiekszenia upowietrznienia, ktére
skutkowa¢ bedzie dodatkowym obnizeniem ich i tak niskiej z na-
tury impedancji akustycznej.

Ryc. 1 Schemat wykonywania pomiaréw poszczegdlnych odcinkéw aorty, gdzie:
17— AoVA (aortic annulus) — pierscier aortalny, 2 — SoV (sinuses of valsalva) — zato-
ka Valsalwy, 3 - STJ (sinotubular junction) — tacze zatokowo-cylindryczne, 4 — AoA
(ascending aorta) — aorta wstepujqca (mierzona powyzej korzenia aorty), LV (left
ventricule) — komora lewa, LA (left atrium) — przedsionek lewy.

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Niezaleznie od wykorzystanej do obrazowania metody uzy-
skane wyniki trzeba odnies¢ do wartosci uznanych za referen-
cyjne. Istnieje wiele norm opracowanych na podstawie badan
przeprowadzonych na zdrowej populacji. Cze$¢ uzyskanych
wartos$ci opracowano jako bezwzgledne przedziaty, a czes¢ jako
normy indeksowane m.in. powierzchnig ciata. R6znice wartosci
uzyskiwanych przez poszczegélnych autoréw oraz mozliwosé
stosowania wartosci bezwzglednych oraz indeksowanych po-
wierzchnig ciata nasuwaja pytanie, ktére z nich stosowac oraz
jaka réznice w czestosci stwierdzenia poszerzenia oraz tetniaka
aorty uzyskamy.

Cel

Celem pracy byto poréwnanie czestosci stwierdzania poszerzen
oraz tetniakéw aorty wstepujacej przy przyjeciu wymiaréw re-
ferencyjnych bezwzglednych i wzglednych (indeksowanych po-
wierzchnig ciata) podawanych przez trzech autoréw.

Materiaty i metody

Analizie retrospektywnej poddano 100 opiséw badan echokar-
diograficznych wykonanych w Klinice Kardiologii Inwazyjnej
z OIOK i Pracownia Hemodynamiki Uniwersyteckiego Szpi-
tala Klinicznego w Biatymstoku w latach 2008-2012. Badanie
vol. 10
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Tabela 1 Referencyjne srednice poszczegélnych odcinkéw aorty, gdzie: & — kobiety, @ — mezczyzni

Autor Roman i wsp. Vriziwsp. Mirea i wsp.
Pomiar AAD ADI AAD ADI AAD ADI
Ptec ? 3 ? 3 ? ? 3 ? ) ? 3
AoVA 21-25 23-29 12-14 17-21 19-23 10-12 17-22 19-25 11-13
SoV 27-33 31-37 16-20 15-19 26-30 28-36 15-19 14-18 23-32 27-37 15-19
ST] 23-29 26-32 13-17 20-26 22-30 13-15 19-28 22-32 13-17 12-16
AoA 23-31 26-34 13-19 13-17 22-30 24-32 14-18 13-17 23-33 25-36 15-19 14-18

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie [13].

obejmowato wymiary AoVa, SoV, STJ, AoA, dane metrykalne pa-
cjenta oraz wzrost i mase ciata, na podstawie ktérych korzysta-
jacze wzoru Duboisa, wyliczone zostaty powierzchnie ciata (body
surface area, BSA). Nastepnie na podstawie zebranych z opiséw
$rednic bezwzglednych (AAD) poszczegdlnych odcinkdéw aorty
oraz BSA wyliczono $rednice indeksowane powierzchnig ciata
(ADI). Zebrane z opiséw badarn echokardiograficznych $redni-
ce oraz Srednice indeksowane powierzchnia ciata poréwnano
z wartosciami referencyjnymi, zaproponowanymi przez trzech
autoréw, ktére zostaty przedstawione w tabeli 1. Za kryterium
tetniaka przyjeto poszerzenie $wiatta naczynia powyzej 50,00%
normy wybranych wartosci normatywnych. Na podstawie wzro-
stéw i mas ciat wyliczono takze wskaznik masy ciata (BMI, body
mass index), ktéry nastepnie przyporzadkowano do trzech grup,
w ktérych wartosci z przedziatu 18,5-24,99 kg/m? przyjeto za
norme, wartosci nizsze za $wiadczace o niedowadze, a wyzsze
o nadwadze [11].

Zebrane w ten sposéb dane poddano analizie statystycznej
przy uzyciu programu Statistica 13.3. Dla zmiennych mierzal-
nych wyliczono miary rozktadu, natomiast dla zmiennych no-
minalnych frakcje oraz czestosci wystepowania. Sprawdzenia
zgodnosci rozktadu z rozktadem normalnym dokonano przy
uzyciu testu Shapiro-Wilka. W celu ustalenia zaleznosci miedzy
zmiennymi nominalnymi wykonano test chi?. W przypadkach,
w ktorych nie zostaty spetnione zatozenia testu, korzystano
z poprawki Yatesa. Do poréwnania dwdch grup niezaleznych
w zaleznoéci od rozktadu zmiennych wykorzystano test u Man-
na-Whitneya lub t-studenta klasyczny, natomiast do poréwnania
wielu grup niezaleznych, w zaleznosci od zgodnosci rozktadu
z rozktadem normalnym, zastosowano test ANOVA lub Kruska-
la-Wallisa. Aby sprawdzi¢ korelacje miedzy dwiema zmiennymi
iloSciowymi w zaleznoséci od rozktadu zmiennych, wykorzystano
test rang Spearmana lub rang Persona. Przy wykonywaniu obli-
czen statystycznych przyjeto poziom istotnoscip = 0,05.

Wyniki

Wiekszg cze$¢ (84; 84,00%) badanej grupy stanowili mezczyzni.
Mediana wieku badanych byta réwna 65,00 lat, jedna czwarta
wieku najmtodszych pacjentéw miescita sie w przedziale od
33,00 do 57,50 lat, natomiast 25,00% najstarszych pacjentéw
byta w wieku mieszczacym sie w granicach 71,5-85,00 lat. War-
tos$¢ modalna wieku oséb objetych badaniem wyniosta 71,00 lat
(licznos¢ mody = 11), natomiast érednia wieku byta réwna 64,51
2/2021
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lat. Miary rozktadu wieku badanych z podziatem pod wzgledem
ptci przedstawiono na rycinie 2. Kobiety i mezczyzni réznili sie
od siebie w sposéb istotny statystycznie pod wzgledem wieku
(p=0,003).
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Ryc. 2 Wykres ramka — wqsy ptec a wiek pacjentéw
Zrédto: Opracowanie wtasne.

W materiale wtasnym wieksza cze$¢ pacjentéw (61,61,00%)
mieszkata w miastach, pozostate 39 (39,00%) objetych bada-
niem zamieszkiwato wsie. Kobiety i mezczyzni nie réznili sie od
siebie w sposoéb istotny statystycznie pod wzgledem miejsca za-
mieszkania (p=0,671).

Wzrost chorych przyjat Srodkowa wartos¢ réwng 170,00 cm
(Srednia 170,96 cm), jedna czwarta najnizszych wynikéw miesci-
ta sie w przedziale od 141,00 do 165,00 cm, natomiast ¢wier¢ naj-
wyzszych wynikéw przyjeto wartosci od 178,50 do 190,00. Masa
ciata oséb objetych badaniem miescita sie w przedziale od 46,00
do 150,00 kg z wartoscig $rodkowa réwna 85,00 kg (Srednia =
85,42 kg), srodkowa potowa wartosci miescita sie w przedziale
od 70,00 do 96,00 kg. Miary rozktadu wzrostu, masy ciata oraz
wyliczonych na ich podstawie BSA i BMI z uwzglednieniem ptci
przedstawiono na rycinie 3.

Pte¢ wptywata w sposéb istotny statystycznie na przecietne
wartosci wzrostu (p < 0,001) oraz masy ciata (p < 0,001), a w kon-
sekwencji na BSA (p <0,001) i BMI (p = 0,005). We wszystkich przy-
padkach przecietne wartosci byty wyzsze u mezczyzn niz u kobiet.

Analiza wartosci BMI pozwolita na stwierdzenie wystepo-
wania nadwagi u 78 (78,00%) badanych. Szczegétowe dane
dotyczace czestosci wystepowania nadwagi, niedowagi i wagi
w granicach normy u badanych przedstawiono w tabeli 2. Stosu-
nek liczby kobiet i mezczyzn z nadwaga, waga prawidtowa i nie-
dowagg nie réznit sie od siebie w sposdb istotny statystycznie
(p=0,538).
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Ryc. 3 Wykres ramka — wgsy ptec a: a) wzrost, b) masa ciata, c) BSA, d) BMI
Zrédto: Opracowanie wtasne.
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Tabela 2 Czestos¢ wystepowania nadwagi, niedowagi i wagi w granicach wartosci
normatywnych

Waga

Ptec Niedowaga w granicach normy Nadwaga
Kobiety 1(6,25%) 4(25,00%) 11 (68,75%)
Mezczyzni 2(2,38%) 15 (17,86%) 67 (79,76%)
Ogétem 3(3,00%) 19 (19,00%) 78 (78,00%)

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Wymiar pierscieniaaortalnego zostatokreslonyw 46 (46,00%)
opisach, zatoki Valsalvy w 80 (80,00%), tacza zatokowo-cylin-
drycznego w 20 (20,00%), natomiast proksymalnej czesci aor-
ty wstepujacej we wszystkich 100 (100,00%) analizowanych
opisach. Pomiary bezposrednie oraz indeksowane powierzch-
nig ciata Srednic: pierscienia aortalnego, zatoki Valsalvy, tacza
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zatokowo-cylindrycznego oraz proksymalnej aorty wstepujacej
przedstawiono w tabeli 3.

Przy przyjeciu kryteriéow bezwzglednych poszerzenie AoVA
opracowanych przez Roman i wsp. odnotowano u 23 (50,00%)
badanych, przy przyjeciu kryteriéw uzyskanych przez Vriz i wsp.
45 (97,83%) pacjentéw, natomiast Mirea i wsp. 38 (82,61%) 0sob.
Szczegbtowe dane dotyczace czestosci stwierdzeh poszerzenia
i tetniaka poszczegdlnych odcinkdw aorty przy przyjeciu norm
wyliczonych przez Roman i wsp., Vriz i wsp. oraz Mirea i wsp.
u kobiet i mezczyzn z grupy objetej badaniem przedstawiono
w tabeli 4.

Pte¢ wptywata w sposoéb istotny statystycznie (p = 0,003) na
czestos$¢ rozpoznawania tetniaka blizszej czesci aorty wstepu-
jacej przy przyjeciu kryteriéw indeksowanych BSA, opracowa-
nych przez Mirea i wsp. (kobiety 81,25% vs mezczyzni 41,67%).
W przypadku pozostatych odcinkéw aorty i norm okreslonych
przez pozostatych autoréw nie wykazano réznicy miedzy czesto-
$cig stwierdzania poszerzenia i tetniaka tetnicy gtéwnej u obu
ptci (we wszystkich przypadkach p > 0,05).

W przypadku pierscienia aortalnego w sposdéb istotny staty-
stycznie (p = 0,001) réznity sie od siebie czesto$¢ stwierdzenia
jego poszerzenia przy przyjeciu indeksowanych norm zapropo-
nowanych przez Roman i wsp. (63,04%) oraz Vriziwsp. (91,30%).
Podczas gdy przy przyjeciu bezwzglednych wartosci w sposéb
istotny statystycznie réznity sie od siebie czestosci stwierdzenia
poszerzenia pierécienia aortalnego, gdy za wartosci referencyj-
ne uznano przedziaty zaproponowane przez Roman i wsp. a Vriz
iwsp. (p<0,001 Romaniwsp. 50,00% vsVriziwsp. 97,83%) oraz
Roman i wsp. a Mirea i wsp. (p < 0,001 Roman i wsp. 50,00% vs
Mireaiwsp. 82,61%).

Czestosci stwierdzenia poszerzenia zatoki Valsalvy réznity sie
od siebie w sposéb istotny statystycznie (p = 0,013) przy przyje-
ciu wartosci ADI oraz bezwzglednych zaproponowanych przez
Mirea i wsp. (95,00% vs 100,00%).

Analogiczng zaleznos¢ jak dla zatoki Valsalvy wykazano dla
tacza zatokowo-cylindrycznego (p = 0,027) przy przyjeciu norm
ADI i AAD zaproponowanych przez Roman i wsp. (70,00% vs
35,00%).

W sposéb istotny statystycznie (we

Tabela 3 Miary rozktadu wartosci bezpoSrednich i indeksowanych BSA AoVA, SoV, STJ, AoA. Wyniki podano w mi-

limetrach, gdzie: Sr. — Srednia, Me — mediana, Mo — wartos¢ modalna, Licz. Mo - liczno$¢ wartosci modalnej, Min
— wartos¢ minimalna, Max — warto$¢ maksymalna, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny, Odch. std — odchylenie

wszystkich przypadkach p < 0,001)
réznity sie od siebie czestosci stwier-

standardowe dzenia poszerzenia proksymalnego
Zmienna Sr. Me Mo Licz. Mo Min Max Q1 03 Odch.std  odcinka aorty wstepujacej spetniaja-
AAD cego kryteria tetniaka przy przyjeciu
AoVA 28,63 28,00 27,00 7 22,00 40,00 26,00 31,00 4,21 wszystkich analizowanych norm w gru-
SoV 48,04 46,00 43,00 10 33,00 68,00 43,00 54,00 7,59 pach wymiaréw ADI i przy przyjeciu
ST) 42,65 44,00 44,00 7 27,00 61,00 39,00 45,00 8,46 )
norm bezwzglednych (Roman i wsp.
AoA 52,27 54,00 50,00 14 34,00 8700 50,00 60,00 9,46 o
ADi 15,00% vs 21,00%, Vriz i wsp. 16,00%
AOVA 1475 1435 1435 3 10,40 19,76 1293 1591 2.40 vs 22,00%, Mirea i wsp. 17,00% vs
SoV 3427 23,88 1881 4 1722 3558 2127 26,67 4,08 23,00%). We wszystkich przypadkach
ST 21,55 21,26  Wiel. 2 12,20 26,68 19,37 2598 4,23 wieksze czestosci wykazano dla norm
AoA 28,07 26,89 41,26 5 18,53 41,26 22,99 31,83 6,29 bezwzglednych.
Zrédto: Opracowanie wtasne.
vol. 10 2/2021 Inzynier i Fizyk Medyczny
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Tabela 4 Czestosc rozpoznania poszerzenia i tetniaka aorty przy przyjeciu réznych wartosci referencyjnych u kobiet i mezczyzn z badanej populacji, wartosci procentowe
wyliczono dla ogétu grupy objetej badaniem z pominieciem informacji o brakach danych wynikajacych z retrospektywnego charakteru badania, gdzie: & — kobiety, @ —

diagnostyka / diagnostics

mezczyzni
Autor Romaniwsp. Vriziwsp. Mirea i wsp.
Pomiar AAD ADI AAD ADI AAD ADI
Ptec ? 3 @ 3 ? 3 @ 8 ? 3 e 3
Poszerzenie
AoVA 5 18 2 27 8 37 6 36 6 32 6 28
(31,25%)  (21,43%) (12,50%) (32,14%) (50,00%) (44,05%) (37.50%) (42,86%) (37.50%) (38,10%) (37.50%) (33,33%)
SoV 11 67 11 61 13 67 13 65 13 67 13 61
(68,75%)  (79,76%)  (68,75%)  (72,62%) (81,25%) (79.76%)  (81,25%) (77.38%) (81,25%) (79,76%) (81,25%) (72,76%)
ST) 4 13 4 13 4 13 4 14 4 8 4 13
(25,00%) (15,48%) (25,00%) (15,48%) (25,00%) (15,48%) (25,00%) (16,67%) (25,00%) (9.52%) (25,00%)  (15,48%)
AoA 16 84 16 84 16 84 16 84 16 84 16 84
(100,00%) (100,00%) (100,00%) (100,00%) (100,00%) (100,00%) (100,00%) (100,00%) (100,00%) (100,00%) (100,00%) (100,00%)
Tetniak
AoVA 0 [ [} 0 [ 5 0 7 0 2 0 2
(0,00%) (0,00%) (0,00%) (0,00%) (0,00%) (5.95%) (0,00%) (8.33%) (0,00%) (2,38%) (0,00%) (2,38%)
SoV 2 12 2 9 2 2 14 2 12 2 9
(12,50%)  (14,29%)  (12,50%) (10,71%)  (12,50%) (20,24%) (12,50%) (16,67%) (12,50%) (14,29%) (12,50%) (10,71%)
STl 4 3 4 10 4 5 4 8 4 4 4 10
(25,00%) (3.57%) (25,00%)  (11,90%) (25,00%) (5.95%) (25,00%) (9,52%) (25,00%) (3,57%) (25,00%)  (11,90%)
AoA 16 77 13 47 16 81 13 47 14 84 13 35
(100,00%) (91,67%) (81,25%)  (55.95%) (100,00%) (96,43%) (81.25%) (55,95%) (87.50%) (100,00%) (81,25%) (41,67%)
Zrédto: Opracowanie wtasne.
DySkUS]a odrebnej kulturze i znacznie réznigcym sie stylem zycia miesz-

Okreélenie rzeczywistych wymiaréw aorty piersiowej moze
miec kilka waznych implikacji klinicznych u pacjentéw leczonych
doraznie, w tym wykrycie pacjentéw, u ktérych srednice naczy-
nia znajduja sie w okolicach wartosci progowych kwalifikujacych
do wdrozenia leczenia chirurgicznego [12].

Wiele analiz wykazato wystepowanie korelacji pomiedzy
srednica naczynia a powierzchnig ciata [13-15]. Powierzchnia cia-
ta jest czesto uzywanym wskaznikiem do okreslenia normatyw-
nych wymiaréw narzadoéw, parametréw fizjologicznych czy tez
wyliczenia dawkowania lekéw. Jednakze BSA podlega pewnej
zmienno$ci osobniczej np. poprzez znaczace zwiekszenie wagi
u 0sbéb otytych, co moze doprowadzi¢ do niedoszacowania wy-
miaréw sercowo-naczyniowych [16-18].

Otytosc stanowigca czynnik ryzyka wystapienia TAA jest glo-
balnym problemem zdrowotnym. Dane przedstawione przez
National Health and Nutrition Examination Survey wskazuja
na wystepowanie otytosci az w 36,5% populacji mieszkancéw
Standéw Zjednoczonych Ameryki. Analiza prowadzona w latach
2011-2014 wykazata, ze problem dotyka gtéwnie 0oséb w wieku
40-59 lat i wystepuje w tej grupie populacji z czestoscia 40,2%
(kobiety 42,1% vs mezczyzni 38,3%) [19]. W Polsce, wedtug da-
nych Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS), w 2014 roku na
nadwage lub otytos¢ cierpiato 53,3% oséb w przedziale wie-
kowym od 15. roku zycia wzwyz [20]. Analiza wtasna wykazata
wystepowanie nadwagi i otytosci az u 78,00% badanych, a wiec
w sposOb znaczaco czestszy niz w ogdlnej populacji. Nadwa-
ga wystepowata w materiale wtasnym czesciej u mezczyzn niz
u kobiet, a wiec w sposéb odwrotny w stosunku do wynikéw
analizy prowadzonej przez Ogden i wsp. [19]. Ogden i wsp. ana-
liza objeli mieszkancéw USA, ktére jest krajem o znacznie wiek-
szej réznorodnosci etnicznej niz ma to miejsce w Polsce oraz
2/2021
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kancéw. Przyczyng wiekszej czestosci wystepowania nadwagi
w badanej grupie u mezczyzn moze by¢ fakt, ze stanowili oni
az 84,00% osbéb objetych analizg, podczas gdy wedtug danych
GUS w latach, kiedy prowadzono badanie w populacji mieszkan-
cdw wojewddztwa podlaskiego, nieprzerwanie utrzymywata sie
przewaga liczebnosci kobiet [20]. Przy czym pamietac nalezy, ze
pte¢ meska stanowi czynnik ryzyka wystapienia TAA, czego na-
turalna konsekwencja wydaje sie by¢ wieksza frakcja mezczyzn
w stosunku do kobiet w grupie badanej [1].

Oszacowanie wymiaréw referencyjnych aorty u pacjentéw
otytych jest szczegélnie trudne ze wzgledu na dobér grupy
badanej. Szacuje sie, ze tak zwani metabolicznie zdrowi otyli
stanowig 9-41% oséb otytych, a wtasnie ta grupa stanowi¢ po-
winna kohorte w badaniu majacym na celu okreslenie wymiarow
normatywnych aorty u 0séb z nadmiernym BMI [21]. Grupa pod
kierownictwem A.E. Davis przeprowadzita analize poréwnawcza
wymiaréw poszczegdlnych odcinkéw aorty w grupie pacjentéow
z masa ciata w granicach normy oraz u oséb otytych. Wykazano
istotng statystycznie réznice otrzymanych $rednic w obydwu
grupach (mezczyZni AVA p < 0,05, SoV p < 0,05, STJ p < 0,05, AoA
p < 0,01, kobiety AVA p < 0,01, SoV p < 0,05, STJ p < 0,05, AoA
p < 0,01), przy czym statystycznie wieksze wartosci otrzymano
w grupie oséb z nadmierna waga [22]. Vasan i wsp. zasugerowali
zastosowanie samego wzrostu pacjenta jako czynnika indeksu-
jacego $rednice zatoki Valsalvy w zamian za BSA, jako sposdb na
wykluczenie czynnika otytosci przy szacowaniu wymiaréw ADI
[21]. Grupa pod kierownictwem O. Mirea przeanalizowata od-
dzielnie wzrost, wage i BSA jako parametry stuzace do indekso-
wania$rednicy aorty. Badacze wykazali wiekszy stopien korelacji
w regresji jednoczynnikowej dla masy ciata niz jego powierzchni
zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn [9]. Alternatywng metoda

wykluczenia czynnika nadmiernej masy ciata przy indeksowaniu
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wymiaréw sercowo-naczyniowych jest wykorzystanie tzw. bez-
ttuszczowej masy ciata. Wykorzystanie bezttuszczowej masy
ciata jako czynnika indeksujacego jest trudne w codziennej prak-
tyce klinicznej ze wzgledu na konieczno$¢ wykonywania analizy
masy ciata kazdorazowo przy wykonywaniu badania echokar-
diograficznego. Innym mozliwym do wdrozenia rozwiazaniem
jest przyjecie indeksowania $rednic aorty BSA wyliczonym
na podstawie rzeczywistej masy ciata pacjentéw, ale jedynie
u 0s6b z BMI w granicach normy. W przypadku oséb z nadwaga
i niedowaga wydaje sie by¢ zasadnym stosowanie do kalkulagji
masy ciata normalizowanej, to jest dla oséb z niedowaga mak-
symalnej wartosci mieszczacej sie w granicy normy i dla oséb
z niedowaga odpowiednio warto$ci minimalnej. Ograniczenia
tego rozwiazania wynikaja z faktu, ze zaréwno wzdr na BMI, jak
i BSA nie dajg doktadnych wartoéci, a jedynie stanowia pewne
przyblizenie rzeczywistego stanu [23]. Za ideq indeksowania
wymiardw tetnicy gtéwnej w grupie pacjentéw z nadwaga znor-
malizowana masa ciata przemawiaja z kolei wyniki wspomnianej
juz wczedniej pracy A.E. Davis i wsp. Badacze wywnioskowali, ze
wystepowanie zwiekszonego BSA i BMI bez wspétistniejacych
czynnikédw chorobowych wigze sie ze zwiekszeniem wielkosci
aorty, jednakze stopier tego powiekszenia jest umiarkowany
i miesci sie w przedziale od 1,4 do 2,1 mm w przypadku mez-
czyzn i 0,8-1,7 mm w przypadku kobiet na wzrost wartosci BMI
0 10 kg/m? [14]. Istnieje szereg publikacji dowodzacych stuszno-
$ci zatozenia normalizacji masy ciata stosowanej do wyliczania
BSA w celuindeksowania masy lewej komory [24, 25, 26]. Nalezy
takze rozwazyc stosowanie tylko jednego z dostepnych wzoréw
matematycznych do szacowania BSA przy tego rodzaju zastoso-
waniach. Badanie prowadzone na mieszkancach Japonii wyka-
zato, ze warto$¢ BSA obliczana za pomocg wzoru Fujimoto byto
Srednio o okoto 3% nizsza niz przy zastosowaniu réwnania Du-
boisa, ktére wykorzystane zostato w opracowaniu wtasnym [27].
Przyktadowa, wymagajaca weryfikacji, formute ujednolicajaca
sposéb wyliczania indeksowanych wymiaréw naczynia z zasto-
sowaniem minimalnej normatywnej masy ciata u 0séb otytych
oraz maksymalnej normatywnej masy ciata u oséb zdrowych
powstata z przeksztatcenia wzoru Duboisa i réwnania na BSA
przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6 Propozycja wzoréw stosowanych do wyliczania indeksowanych BSA wy-

miaréw tetnicy gtownej z uwzglednieniem normalizacji masy ciata,
gdzie: ADI-Srednica indeksowa, s - Srednica, x — wzrost, y — masa ciata

Wartos¢ BMI

<18,5 kg/m? 18,5-24,99 kg/m? > 24,99 kg/m?

S S S
Dlx —— M Dl ~ ADI ~
0,0005629-(x)" 0,007184-(x)™"** ()% 0,0004896-(x)"

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Niezaleznie od tego, czy dane w materiale wtasnym poddawa-
no indeksowaniu czy tez z warto$ciami referencyjnymi poréw-
nywano wartosci bezwzgledne, w wielu przypadkach uzyskano
na tyle duze réznice w czestosci stwierdzen poszerzenia i tet-

niaka aorty, ze analiza statystyczna wykazywata ich istotnosci.
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Rozbieznos¢ miedzy wartosciami referencyjnymi wynikaé moze
z wielu czynnikdw, takich jak wtaczenie lub wytaczenie z grupy
badanej dzieci i mtodziezy, wptywu ptci, czynnikéw rasowych,
wytaczenia lub tez nie pacjentéw z nadwagga oraz zastosowa-
nych do przeprowadzenia analizy rozwigzan [9]. Na zgodno$¢
wymiaréw ze stanem faktycznym wptywa wiele czynnikéw,
takich jak jakos¢ okna akustycznego czy tez doswiadczenie
echokardiografisty. Pogorszenie jakosci okna akustycznego
wystepowac¢ bedzie m.in. u pacjentéw z waskimi przestrzenia-
mi miedzyzebrowymi, u pacjentéw otytych, oséb niemogacych
przyja¢ pozycji lewobocznej czy tez pacjentéw na oddechu
wspomaganym oraz zastepczym. Waskie miedzyzebrza wyste-
powa¢ bedga przyktadowo u pacjentédw wysokich i szczuptych,
co jest typowym obrazem pacjenta cierpigcego na zespét Mar-
fana. Dodatkowo u 0séb z zespotem Marfana czesto wystepuje
niska warto$¢ wspdtczynnika BMI, w zwigzku z czym tatwo jest
u nich o przeszacowanie wymiaréw sercowo-naczyniowych [28].
W przypadku wystapienia u pacjenta rozedmy dochodzi do ob-
nizenia naturalnie niskiej impedancji akustycznej pol ptucnych,
dodatkowo na granicy dwdch struktur o skrajnie réznej impe-
dancji powstawaé moga artefakty okreslane jako rewerberacje.
W przypadku okoto 15% badan rutynowych jako$¢ badania jest
suboptymalna, w przypadku badan u pacjentéw w stanie kry-
tycznym odsetek ten podwaja sie [29].

Dowodzi to, ze nadal konieczne jest prowadzenie szeroko
zakrojonych badan nad procesem szacowania wymiardw, ktére
nalezy uznawac za wzorcowe oraz okreslenie ujednoliconego
sposobu wyliczania powierzchni ciata wykorzystywanej do in-

deksowania wymiaréw sercowo-naczyniowych.
Whnioski

1. Nadwagajest czestym problemem dotykajacym pacjentéw
z poszerzeniem aorty piersiowej, stanowigcym jednocze-
$nie czynnik ryzyka wystapienia samego schorzenia oraz
zty czynnik rokowniczy.

2. lIstnieje szereg czynnikdéw wptywajacych na prawidtowosc
pomiaru echokardiograficznego proksymalnego odcinka
aorty, poczawszy od stanu klinicznego pacjenta, a skon-
czywszy na umiejetnosciach i doswiadczeniu echokardio-
graficznym.

3. Analiza wykazata obecnoé¢ tetniaka pierscienia aortalnego
u4,36% do 15,22% pacjentow, zatoki Valsalvy u 13,75-75%,
tacza zatokowo-cylindrycznego 40,00-70,00% badanych,
a proksymalnej czesci aorty wstepujacej u 48,00-98,00%
0séb objetych analizg, dla ktérych podano wymiar danego
odcinka.

4. Warto zastanowic sie nad ujednoliceniem sposobu wylicza-
nia warto$ci BSA stosowanego do indeksowania wymiaréw
sercowo-naczyniowych.

5. W zwiazku z duzymi réznicami w czestosci stwierdzenia
poszerzenia i tetniakéw poszczegdlnych odcinkéw naczy-
nia, koniecznym wydaje sie by¢ ujednolicenie wymiaréow
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referencyjnych dla poszczegélnych odcinkéw aorty oraz
z racjina podatnos$¢ wzoréw na wyliczanie BSA na zaburze-
nia masy ciata dotozenie starar nad opracowaniem odreb-
nych wartosci normatywnych dla oséb cierpigcych na nad-
wage i niedowage. B
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