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STRESZCZENIE  

WSTĘP :  Tętniakami nazywamy każde poszerzenie światła naczynia tętniczego przekraczające 50% średnicy w sto-

sunku do średnicy uważanej za normę dla danego odcinka aorty. Wykrywane są często przypadkowo podczas wyko-

nywania innych badań. Tętniaki aorty piersiowej dzielą się na prawdziwe i rozwarstwiające. 

MAT ERIAŁ  I  M ETO DY : Badaniem objęto wszystkich chorych z rozpoznanym tętniakiem aorty piersiowej, hospitali-

zowanych w Klinice Kardiologii w latach 2010–2014. Badana grupa obejmowała 50 chorych w wieku 33–92 lat (śred-

nia wieku 64 lata), w tym 9 kobiet i 41 mężczyzn. Analizie poddano dane z historii choroby dotyczące występowania 

czynników ryzyka rozwoju tętniaków aorty, wywiadu chorobowego oraz wyniki przeprowadzonych badań, w tym 

obrazowych, oraz sposób leczenia i rokowanie. 

WYNI KI :  Z badanej grupy 25 osób (50%) było leczonych zachowawczo, a 25 (50%) operacyjnie. Z czynników pre-

dysponujących najczęściej występowały u badanych: nadciśnienie tętnicze (n = 42; 84%), dyslipidemia (n = 25; 50%), 

ChNS (n = 20; 40%), palenie tytoniu (n = 14; 28%) oraz obciążający wywiad rodzinny (n = 14; 28%). W grupie cho-

rych z tętniakami rozwarstwiającymi leczenie operacyjne było częściej wybieranym sposobem leczenia (n = 23; 

60,5%). Natomiast leczenie zachowawcze było preferowane u chorych z tętniakiem prawdziwym (n = 10; 83,3%). 

WNIOS KI :  Badana grupa chorych z tętniakiem aorty piersiowej obarczona była licznymi czynnikami ryzyka ich 

rozwoju. Analiza sposobu leczenia badanych nie wykazała przewagi żadnej z zastosowanych metod (chirurgicznej vs. 

farmakologicznej), a śmiertelność podczas hospitalizacji w obu grupach była taka sama. 
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ABSTRACT  

INT RO DUCT ION:  Aneurysms are characterized by widening of the arterial lumen by more than 50% in diameter in 

comparison to the normal dimensions of the aortic segment. They are often detected accidentally while performing 

other tests. Aneurysms are divided into two types: true and dissecting.  
MAT ERIAL S AND MET HO DS :  All the patients who were diagnosed with a thoracic aortic aneurysm, hospitalized in 

the Cardiology Department in 2010–2014 were included in the study. The study group consisted of 50 patients aged 33 

to 92 years, the mean age was 64 years. Among them there were 9 women and 41 men. The analysis was based on the 

occurrence of risk factors gathered from the history of the disease and the results of examinations, including imaging 

tests, treatment and prognosis 

RES ULTS :  25 persons (50%) were in the group treated conservatively and the other 25 subjects (50%) were treated 

surgically. The most common predisposing factors were: hypertension (n = 42; 84%), dyslipidemia (n = 25; 50%), 

ischemic heart disease (n = 20; 40%), smoking (n = 14; 28%) and family history (n = 14; 28%). Surgical treatment was 

the most frequently chosen in patients with dissecting aneurysms (n = 23; 60.5%). Nevertheless, conservative treat-

ment was preferred with patients with a true aneurysm (n = 10; 83.3%). 

CO NCL US IO NS :  The study group had a great number of risk factors. Analysis of the treatment did not show the 

superiority of any of the methods used (surgical vs. pharmacological) and the mortality rate during hospitalization in 

both groups was comparable. 

KEY WO RDS   

thoracic aortic aneurysm, procedure, prognosis 

WSTĘP  

Istotnym problemem w rozpoznawaniu i leczeniu są 

choroby aorty. Dzięki postępowi w zakresie diagno-

styki tętniaki aorty piersiowej coraz częściej są sto-

sunkowo wcześnie wykrywane i odpowiednio leczone. 

Aorta jest główną tętnicą ludzkiego układu krążenia. 

Ze względu na swój przebieg może być podzielona na 

dwie części: piersiową i brzuszną. Anatomicznie dzieli 

się na trzy części: wstępującą, łuk aorty oraz zstę-

pującą wraz z jej odcinkiem piersiowym i brzusznym. 

Ściana tętnicy składa się z trzech warstw (zewnętrz-

nej, środkowej i wewnętrznej) i ma grubość do 7 mm 

[1]. Normy wymiarów dla poszczególnych odcinków 

aorty zbadali Hager i wsp. na podstawie tomografii 

komputerowej 46 mężczyzn i 24 kobiet o średniej 

wieku 50,2 roku. W interpretacji zakresów średnic 

pojedynczych odcinków aorty należy uwzględniać 

takie parametry, jak płeć, powierzchnia ciała oraz 

wiek [2]. Należy również pamiętać, że w miarę sta-

rzenia się organizmu ściana aorty staje się sztywniej-

sza, a jej światło poszerza się [3]. 

Najczęstszymi patologiami w obrębie aorty są tętnia-

ki. Terminem tym określamy każde poszerzenie świa-

tła naczynia tętniczego o więcej niż 50% średnicy 

w stosunku do średnicy uważanej za normę dla dane-

go odcinka. Górna granica szerokości aorty wstępują-

cej wynosi 5,5 cm, łuku 4,3 cm, a odcinka piersiowe-

go aorty zstępującej 3,7 cm. Powstawanie tętniaków 

aorty piersiowej (thoracic aortic aneurysm – TAA) 

spowodowane jest wypadkową dwóch procesów: utra-

ty elastyczności i ścieńczenia warstwy środkowej ścia-

ny naczynia [4]. 

W Polsce rocznie wykrywa się 800–1400 nowych 

przypadków TAA [5]. W USA tętniaki aorty zajmują 

13 miejsce wśród najczęstszych przyczyn zgonów 

(43 000–47 000 zgonów rocznie) [6]. Według danych 

szacunkowych co roku pojawia się 3–4 nowych przy-

padków na 100 000 dorosłych osób [7]. Szczególną 

uwagę należy zwrócić na fakt, że dane te mogą być 

zaniżone ze względu na często bezobjawowy przebieg 

kliniczny oraz ich przypadkowe wykrywanie [6,7]. 

Tętniaki aorty piersiowej dzielą się na typy: 

1) prawdziwe, polegające na workowatym bądź wrze-

cionowatym poszerzeniu światła naczynia przy za-

chowanej pierwotnej budowie ściany,  

2) rozwarstwiające, cechujące się przerwaniem ciągło-

ści błony wewnętrznej i gromadzeniem krwi w obrę- 

bie błony środkowej, powodując oddzielenie wymie- 

nionych struktur i powstanie rzekomego światła.  

W ocenie tętniaków rozwarstwiających stosowane są 

klasyfikacje według Stanforda i DeBakeya. Pierwsza 

rozróżnia typ A jako rozwarstwienie obejmujące aortę 

wstępującą, bez względu na miejsce jego powstania – 

obserwowany częściej (około 80% przypadków), oraz 

typ B, występujący rzadziej (około 20% przypadków), 

będący rozwarstwieniem nieobejmującym części wstę- 

pującej. Druga klasyfikacja (DeBakeya) dzieli proces 

rozwarstwienia na 3 typy: I – obejmujący całą aortę, 

II – obejmujący część wstępującą, III – zajmujący za-

równo część wstępującą, jak i łuk aorty [8,9].  

Najczęstszymi czynnikami wpływającymi na powsta-

wanie TAA są: nadciśnienie tętnicze, płeć męska, 
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dyslipidemia, miażdżyca, wiek, palenie papierosów, 

dwupłatkowa zastawka aortalna (bicuspid aortic valve 

– BAV), urazy, operacje kardiochirurgiczne, choroby 

tkanki łącznej (connective tissue diseases – CTD) 

i predyspozycje genetyczne [10]. Do najważniejszych 

CTD zwiększających częstotliwość występowania 

TAA należą: zespół Marfana (Marfan syndrome –

MFS), zespół Loeysa-Dietza (Loeys-Dietz syndrome – 

LDS), zespół Ehlersa-Danlosa (Ehlers-Danlos syn-

drome – EDS), rodzinne tętniaki i rozwarstwienia 

aorty piersiowej (thoracic aortic aneurysm and dis-

section – TAAD) oraz autosomalna dominująca wie-

lotorbielowatość nerek (autosomal dominant polycy-

stic kidney disease – ADPKD) i nerwiakowłókniako-

watość typu 1 (neurofibromatosis type I – NF-1) [4]. 

Według badań przedstawionych przez Albornoza 

i wsp. [11] jednym z najważniejszych czynników 

determinujących powstawanie tętniaków aorty jest 

predyspozycja genetyczna – co piąty pacjent z wy-

krytym TAA ma obciążający wywiad rodzinny.  

We wczesnych etapach rozwoju TAA są zwykle bez-

objawowe. W bardziej zaawansowanych przypadkach 

objawami mogącymi sugerować obecność tętniaka są: 

ból w klatce piersiowej, ból pleców, dysfagia, chryp-

ka, kaszel, duszność, krwotok, nawracające zapalenie 

płuc oraz zespół Hornera [6,12]. 

W diagnostyce tętniaków używa się badań obrazo-

wych, takich jak: zdjęcie rentgenowskie klatki pier-

siowej (RTG), echokardiografia (UKG), ultrasonogra-

fia (USG), angiografia tomografii komputerowej  

(Angio-TK), angiografia rezonansu magnetycznego 

(Angio-MR) oraz aortografia [13]. Ze względu na 

możliwość oceny struktury zastawki aortalnej i stop-

nia jej niedomykalności metodą z wyboru do obrazo-

wania tętniaków zlokalizowanych w obrębie opuszki 

aorty jest echokardiografia [1]. 

Nagły ból w klatce piersiowej może nasuwać podej-

rzenie pęknięcia tętniaka. W takim przypadku lepiej 

jest wykonać badanie TK [14]. 

Na całym świecie następuje szybki rozwój technologii 

i nowych metod leczenia. W ostatnim czasie standar-

dem stały się takie metody, jak minimalnie inwazyjne 

techniki oraz leczenie hybrydowe. Nie są one jednak 

dostępne we wszystkich ośrodkach, co sprawia, że na-

dal dokonuje się operacji inwazyjnych z zastosowaniem 

krążenia pozaustrojowego i głębokiej hipotermii [15]. 

Tętniaki aorty piersiowej są obarczone wysoką śmier-

telnością. Ze względu na niemy przebieg kliniczny 

mogą pęknąć w każdej chwili, doprowadzając do 

śmierci chorego [16]. 

CEL PRACY 

Celem pracy była analiza chorych z tętniakiem aorty 

piersiowej, uwzględniająca występowanie czynników 

ryzyka ich rozwoju, leczenie i rokowanie w 5-letniej 

obserwacji klinicznej. 

MATERIAŁ  I  METODY 

Badaniem objęto wszystkich chorych z rozpoznanym 

tętniakiem aorty piersiowej (50 osób; 100%), hospi-

talizowanych w Klinice Kardiologii w latach 2010– 

–2014. Badana grupa obejmowała 50 chorych w wie-

ku 33–92 lat (średnia wieku 64 lata), w tym 9 kobiet 

(18%) i 41 mężczyzn (82%). Analizie poddano dane 

z historii choroby dotyczące występowania czynników 

ryzyka rozwoju tętniaków aorty, wywiadu chorobo-

wego oraz wyniki przeprowadzonych badań, w tym 

obrazowych, oraz sposób leczenia i rokowanie. 

Uzyskane dane zebrano w arkuszu kalkulacyjnym 

i poddano analizie statystycznej za pomocą programu 

Statistica v.12. W celu charakterystyki badanej grupy 

wykonano statystyki opisowe. Obliczono średnie oraz 

odchylenia standardowe. Do oceny zależności między 

parametrami wykorzystano test T-Studenta dla prób 

niezależnych oraz test U Manna-Whitneya, a także 

współczynnik korelacji liniowej r-Pearsona i test chi- 

-kwadrat. 

WYNIKI  

1. Charakterystyka ogólna badanej grupy chorych 

z tętniakiem aorty piersiowej 

Charakterystykę ogólną badanych chorych przedsta-

wiono w tabeli I. 

Zdecydowaną większość badanej grupy (82%) stano-

wili mężczyźni. 

 

Tabela I. Charakterystyka ogólna badanej grupy chorych z tętniakami 
aorty piersiowej 
Table I. General characteristics of studied group of patients with thoracic 
aortic aneurysms 

 

Badana grupa n; % 

liczebność (n) i procent grupy (%) 50; 100% 

Płeć 
kobiety 9; 18,0% 

mężczyźni 41; 82,0% 

Wiek w latach x̅ ±SD 

33–92 64,7 12,19 

x̅ – średnia arytmetyczna, SD – odchylenie standardowe od średniej 

Charakterystykę badanej grupy chorych z tętniakiem 

aorty piersiowej uwzględniającą sposób leczenia i płeć 

ilustruje rycina 1. 
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Ryc. 1. Charakterystyka badanej grupy chorych z tętniakiem aorty pier-
siowej uwzględniająca sposób leczenia i płeć; Op. – leczenie operacyjne, 
Zach. – leczenie zachowawcze. 
Fig. 1. Characteristics of studied group of patients with thoracic aortic 
aneurysms taking into account treatment method and sex; Op. – surgical 
treatment, Zach. – conservative treatment. 

W badanej grupie chorych nie stwierdzono przewagi 

żadnej z zastosowanych metod leczenia tętniaków 

aorty piersiowej – zachowawczego vs. operacyjnego, 

natomiast biorąc pod uwagę płeć – kobiety częściej 

leczono zachowawczo, a mężczyzn operacyjnie. 

2. Charakterystyka badanej grupy chorych z tętnia- 

kiem aorty piersiowej uwzględniająca czynniki 

predysponujące do ich wystąpienia oraz sposób 

leczenia 

Charakterystykę badanej grupy chorych z tętniakiem 

aorty piersiowej uwzględniającą czynniki predysponu-

jące do ich wystąpienia oraz sposób leczenia przed-

stawiono w tabeli II. 

Tabela II. Charakterystyka badanej grupy chorych z tętniakiem aorty 
piersiowej uwzględniająca czynniki predysponujące do ich wystąpienia 
oraz sposób leczenia 
Table II. Characteristics of studied group of patients with thoracic aortic 
aneurysm, including predisposing factors to their occurrence and method 
of treatment 

 
Czynniki predyspo-
nujące do wystąpie-
nia tętniaka aorty 

Wszyscy 
chorzy 

Leczenie 
operacyjne 

Leczenie 
zachowawcze 

1 2 3 4 

Liczebność (n)  
i % badanej grupy 

50 100,0 25 50,0 25 50,0 

Liczebność (n)  
i % danej grupy 

50 100,0 25 100,0 25 100,0 

Nadciśnienie tętnicze 42 84,0 21 84,0 21 84,0 

Palenie tytoniu 14 28,0 8 32,0 6 24,0 

Cukrzyca 2 4,0 0 0,0 2 8,0 

ChNS 20 40,0 10 40,0 10 40,0 

Dyslipidemia 25 50,0 16 64,0 9 36,0 

Miażdżyca tętnic 
obwodowych 

2 4,0 1 4,0 1 4,0 

Dwupłatkowa  
zastawka aorty 

10 20,0 6 24,0 4 16,0 

Tętniaki o innym 
umiejscowieniu 

7 14,0 3 12,0 4 16,0 

       

cd. tab. II 

1 2 3 4 

Przebyte operacje 
serca 

9 18,0 4 16,0 5 20,0 

Wypadki komunika-
cyjne 

4 8,0 1 4,0 3 12,0 

Obciążający wywiad 
rodzinny 

14 28,0 7 28,0 7 28,0 

Op. – leczenie operacyjne, Zach. – leczenie zachowawcze, ChNS – choro-
ba niedokrwienna serca 

Czynnikami predysponującymi do wystąpienia tętnia-

ka aorty w badanej grupie chorych były najczęściej: 

nadciśnienie tętnicze, dyslipidemia, choroba niedo-

krwienna serca (ChNS), palenie tytoniu oraz obciąża-

jący wywiad rodzinny. Warto zauważyć, że u niektó-

rych chorych obserwowano więcej niż jeden czynnik 

predysponujący. Obciążenie czynnikami ryzyka i spo-

sób leczenia badanych chorych z tętniakiem aorty 

piersiowej ilustruje rycina 2. 

  
Ryc. 2. Obciążenie czynnikami ryzyka i sposób leczenia badanych cho-
rych z tętniakiem aorty piersiowej. 
Fig. 2. Risk factors and treatment of patients with thoracic aortic  
aneurysm. 

Na podstawie wykresu rozrzutu można stwierdzić, że 

chorzy leczeni zachowawczo obarczeni byli większą 

liczbą czynników ryzyka wystąpienia tętniaka aorty. 

3. Charakterystyka badanej grupy chorych z tętnia- 

kiem aorty piersiowej z uwzględnieniem wyników 

przezklatkowego badania echokardiograficzne-

go (UKG), badań laboratoryjnych oraz sposobu 

leczenia 

Charakterystykę badanych chorych uwzględniającą 

wyniki przezklatkowego badania echokardiograficz-

nego (UKG) przedstawiono w tabeli III. 

Charakterystykę badanej grupy chorych z tętniakiem 

aorty piersiowej uwzględniającą niektóre wyniki ba-

dań laboratoryjnych krwi i sposób leczenia przedsta-

wiono w tabeli IV. 

Charakterystykę badanej grupy chorych z tętniakiem 

aorty piersiowej uwzględniającą lipidogram i sposób 

leczenia przedstawiono w tabeli V. 

50,0% 

14,0% 

36,0% 

50,0% 

4,0% 

46,0% 

wszyscy chorzy
n = 50 (100%)

kobiety n = 9 (18%) mężczyźni n = 41
(82%)

Zach. Op.

Wykres rozrzutu leczenie zachowawcze vs. leczenie operacyjne 
liczba czynników ryzyka 

= 1,0938 + 0,7788*x 
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Tabela III. Charakterystyka badanych chorych z tętniakiem aorty piersiowej uwzględniająca wyniki badania echokardiograficznego 
Table III. Characteristics of studied patients with thoracic aortic aneurysm 

 
Badany parametr Wszyscy chorzy Leczenie zachowawcze Leczenie operacyjne 

Liczebność – n; % n % n % n % 

Liczebność (n) i % badanej grupy 50 100,0 25 50,0 25 50,0 

Liczebność (n) i % danej grupy 50 100,0 25 100,0 25 100,0 

Ao-opuszka  
[N: 2–3,8 cm] 

2–3,8 cm 10 20,0 1 4,0 9 36,0 

> 3,8 cm 40 80,0 24 96,0 16 64,0 

Ao-Asc  
[N: 2,1–3,4 cm] 

2,1–3,4 cm 3 6,0 2 8,0 1 4,0 

> 3,4 cm 47 94,0 23 92,0 24 96,0 

LVEF  
[N: ≥ 55%] 

< 55% 13 26,0 8 32,0 5 20,0 

≥ 55% 37 74,0 17 68,0 20 80,0 

LA  
[N: 2–4 cm] 

2–4 cm 31 62,0 15 60,0 16 64,0 

> 4 cm 19 38,0 10 40,0 9 36,0 

IVSd  
[N: 0,9–1,2 cm] 

< 0,9 cm 1 2,0 1 4,0 0 0,0 

0,9–1,2 cm 23 46,0 11 44,0 12 48,0 

> 1,2 cm 26 52,0 13 52,0 13 52,0 

PW  
[N: 0,6–1,1 cm] 

0,6–1,1 cm 37 74,0 19 76,0 18 72,0 

> 1,1 cm 13 26,0 6 24,0 7 28,0 

LVESd  
[N: 3–3,9 cm] 

< 3 cm 10 20,0 6 24,0 4 16,0 

3–3,9 cm 28 56,0 17 68,0 11 44,0 

> 3,9 cm 12 24,0 2 8,0 10 40,0 

LVEDd  
[N: 3,5–5,7 cm] 

3,5–5,7 cm 38 76,0 24 96,0 14 56,0 

> 5,7 cm 12 24,0 1 4,0 11 44,0 

LVEF – frakcja wyrzutowa lewej komory, Ao – opuszka aorty, LA – lewy przedsionek, IVSd – przegroda międzykomorowa w rozkurczu, PW – grubość 
ściany tylnej serca, LVESd – wymiar końcowoskurczowy lewej komory, LVEDd – wymiar końcoworozkurczowy lewej komory, Ao-asc – aorta wstępująca,  
N – norma. 

Tabela IV. Charakterystyka badanej grupy chorych z tętniakiem aorty piersiowej z uwzględnieniem niektórych wyników badań laboratoryjnych krwi oraz 
sposobu leczenia 
Table IV. Characteristics of studied group of patients with thoracic aortic aneurysm including some laboratory blood test results and treatment 

 
Badany parametr Wszyscy chorzy Leczenie zachowawcze Leczenie operacyjne 

liczebność – n; % n % n % n % 

1 2 3 4 5 6 7 

Liczebność (n) i % badanej grupy 50 100,0 25 50,0 25 50,0 

Liczebność (n) i % danej grupy 50 100,0 25 100,0 25 100,0 

Erytrocyty 

K 
N: 4,2–5,4 mln/mm3 

< 4,2 mln/mm3 5 10,0 4 16,0 1 4,0 

4,2–5,4 mln/mm3 4 8,0 3 12,0 1 4,0 

> 5,4 mln/mm3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

M 

N: 4,5–5,9 mln/mm3 

< 4,5 mln/mm3 5 10,0 2 8,0 3 12,0 

4,5–5,9 mln/mm3 35 70 15 60,0 20 80,0 

> 5,9 mln/mm3 1 2,0 1 4,0 0 0,0 

Hemoglobina 

K 

N: 12–16 mg/dl 

< 12 mg/dl 2 4,0 2 8,0 0 0,0 

12–16 mg/dl 7 14,0 5 20,0 2 8,0 

> 16 mg/dl 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

M 

N: 14–18 mg/dl 

< 14 mg/dl 7 14,0 4 16,0 3 12,0 

14–18 mg/dl 34 68,0 14 56,0 20 80,0 

>18 mg/dl 1 2,0 1 4,0 0 0,0 
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cd. tab. IV 

1 2 3 4 5 6 7 

Leukocyty 

N: 4–10 tys./mm3 

< 4,5 tys./mm3 4 8,0 3 12,0 1 4,0 

4,5–10 tys./mm3 42 84,0 19 76,0 23 92,0 

>10 tys./mm3 4 8,0 3 12,0 1 4,0 

Płytki krwi 

N: 140–440 tys./mm3 

< 140 tys./mm3 4 8,0 3 12,0 1 4,0 

140–440 tys./mm3 46 92,0 22 88,0 24 96,0 

> 440 tys./mm3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

D-dimer  

N: < 500 ng/ml 

< 500 ng/ml 41 82,0 21 84,0 20 80,0 

≥ 500 ng/ml 9 18,0 4 16,0 5 20,0 

Kreatynina  

N: 0,7–1,4 mg/dl 

< 0,7 mg/dl 2 4,0 1 4,0 1 4,0 

0,7–1,4 mg/dl 46 92,0 23 92,0 23 92,0 

> 1,4 mg/dl 2 4,0 1 4,0 1 4,0 

K – kobiety, M – mężczyźni, N – norma. 

Tabela V. Charakterystyka badanej grupy chorych z tętniakiem aorty piersiowej z uwzględnieniem lipidogramu oraz sposobu leczenia 
Table V. Characteristics of studied  group of patients with thoracic aortic aneurysm including lipidogram and treatment 

 
Badany parametr Wszyscy chorzy Leczenie zachowawcze Leczenie operacyjne 

Liczebność – n; % n % n % n % 

Liczebność (n) i % badanej grupy 50 100,0 25 50,0 25 50,0 

Liczebność (n) i % danej grupy 50 100,0 25 100,0 25 100,0 

Cholesterol całkowity 
N: ≤ 190 mg% 

< 190 mg% 40 80,0 22 88,0 18 72,0 

≥ 190 mg% 10 20,0 3 12,0 7 28,0 

Cholesterol HDL 

K 

N: ≥ 46 mg% 

< 46 mg% 2 4,0 2 8,0 0 0,0 

≥ 46 mg% 7 14,0 5 20,0 2 8,0 

M 

N: ≥ 40 mg% 

< 40 mg% 10 20,0 1 4,0 9 36,0 

≥ 40 mg% 31 62,0 17 68,0 14 56,0 

Cholesterol LDL 
N: ≤ 115 mg% 

< 115 mg% 26 52,0 16 64,0 10 40,0 

≥ 115 mg% 24 48,0 9 36,0 15 60,0 

Trójglicerydy 
N: < 150 

< 150 47 94,0 23 92,0 24 96,0 

≥ 150 3 6,0 2 8,0 1 4,0 

K – kobiety, M – mężczyźni, N – norma, LDL – lipoproteiny o niskiej gęstości, HDL – lipoproteiny o wysokiej gęstości. 

4. Charakterystyka badanej grupy chorych z tętnia- 

kiem aorty piersiowej z uwzględnieniem klasyfi-

kacji, wymiarów i sposobu leczenia 

Charakterystykę badanej grupy chorych z tętniakiem 

aorty piersiowej uwzględniającą klasyfikację na podsta- 

wie budowy ściany i sposób leczenia ilustruje rycina 3. 

W grupie chorych z tętniakami rozwarstwiającymi 

częściej wybieranym sposobem leczenia było leczenie 

operacyjne, natomiast leczenie zachowawcze było 

preferowane u chorych z tętniakiem prawdziwym.  

Charakterystykę badanej grupy chorych z tętniakiem 

rozwarstwiającym aorty piersiowej uwzględniającą kla- 

syfikację DeBakeya i sposób leczenia ilustruje rycina 4. 

W badanej  grupie chorych z tętniakiem  rozwarstwia- 

 

 

 

jącym, niezależnie od typu tętniaka w klasyfikacji 

DeBakeya, częściej wybieranym sposobem postępo-

wania było leczenie operacyjne. 

Charakterystykę badanej grupy chorych z tętniakiem roz- 

warstwiającym aorty piersiowej uwzględniającą klasy-

fikację Stanforda i sposób leczenia ilustruje rycina 5. 

Preferowanym sposobem postępowania w grupie cho-

rych z tętniakami rozwarstwiającymi typu A według 

Stanforda było leczenie operacyjne, natomiast w przy-

padku chorych z tętniakiem rozwarstwiającym typu B 

nie zaobserwowano przewagi żadnej z zastosowanych 

metod (leczenie zachowawcze vs. operacyjne). 

Charakterystykę badanej grupy chorych z tętniakiem 

aorty piersiowej uwzględniającą wymiary tętniaków 

i sposób leczenia ilustruje rycina 6. 
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Ryc. 3. Charakterystyka badanej grupy chorych z tętniakiem aorty piersiowej uwzględniająca klasyfikację na podstawie budowy ściany i sposób leczenia; 
Op. – leczenie operacyjne, Zach. – leczenie zachowawcze. 
Fig. 3. Characteristics of studied group of patients with thoracic aortic aneurysms taking into account  classification based on wall construction and treat-
ment method; Op. – surgical treatment, Zach. – conservative treatment. 

 

Ryc. 4. Charakterystyka badanych chorych z tętniakami rozwarstwiającymi aorty piersiowej uwzględniająca klasyfikację DeBakeya i sposób leczenia;  
Op. – leczenie operacyjne, Zach. – leczenie zachowawcze. 
Fig. 4. Characteristics of studied patients with thoracic aortic aneurysms considering DeBakey classification and treatment; Op. – surgical treatment, 
Zach. – conservative treatment. 

 

 
Ryc. 5. Charakterystyka badanych chorych z tętniakiem rozwarstwiającym aorty piersiowej uwzględniająca klasyfikację Stanforda i sposób leczenia;  
Op. – leczenie operacyjne, Zach. – leczenie zachowawcze. 
Fig. 5. Characteristics of studied patients with thoracic aortic aneurysm taking into account Stanford classification and treatment; Op. – surgical treatment, 
Zach. – conservative treatment. 
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Ryc. 6. Charakterystyka badanych chorych z tętniakiem aorty piersiowej uwzględniająca wymiary tętniaków i sposób leczenia; Op. – leczenie operacyjne, 
Zach. – leczenie zachowawcze. 
Fig. 6. Characteristics of studied patients with thoracic aortic aneurysm taking into account aneurysm dimensions and treatment method; Op. – surgical 
treatment, Zach. – conservative treatment. 

 

Wraz ze wzrostem wymiarów tętniaków coraz czę-

ściej wybieranym sposobem leczenia było leczenie 

operacyjne, natomiast zachowawcze wybierano czę-

ściej u chorych z tętniakami mniejszymi.  

Podczas hospitalizacji w całej badanej grupie chorych 

z tętniakiem aorty piersiowej stwierdzono dwa zgony: 

jeden dotyczył chorego leczonego zachowawczo, na-

tomiast drugi leczonego operacyjnie. 

DYSKUSJA  

W przedstawionej pracy skoncentrowano się na wy-

stępowaniu u chorych z rozpoznanym tętniakiem aorty 

piersiowej czynników predysponujących do ich roz-

woju, a także na klasyfikacjach oraz wyborze sposobu 

leczenia i rokowaniu. 

Czynniki predysponujące do rozwoju tętniaków 

aorty 

Badaniem objęto łącznie grupę 50 osób w wieku 33– 

–92 lat, w tym 9 kobiet (18%) i 41 mężczyzn (82%). 

Statystycznie TAA występują częściej u mężczyzn, 

jednak badania Cheung i wsp. [17] obejmujące grupę 

82 pacjentów ujawniły nowe spojrzenie na występo-

wanie TAA u kobiet. Hipoteza badaczy wskazuje, że 

u kobiet tętniaki rozwijają się znacznie szybciej niż 

u mężczyzn, co może prowadzić do większej szansy 

ich rozwarstwienia (3-krotnie częściej) i większej 

śmiertelności (40%). W cytowanej pracy autorzy pod-

kreślili, że  czynnikami  wpływającymi na powstawa- 

 

 

nie tętniaków aorty piersiowej są: palenie tytoniu – 48 

(58%), nadciśnienie tętnicze – 40 (49%), dyslipidemia 

– 36 (44%) i cukrzyca – 4 (5% ).  

Emrecan i wsp. [18] w badaniach dotyczących opera-

cji  tętniaków aorty u 27 chorych wskazali następujące 

czynniki ryzyka ich rozwoju: nadciśnienie tętnicze – 7 

(26%), palenie tytoniu – 8 (30%), cukrzyca – 5 (19%), 

przewlekła obturacyjna choroba płuc – 6 (22%) oraz 

reoperacje – 2 (7%).  

Liu i wsp. [19] w badaniu obejmującym 172 pacjen-

tów z tętniakami aorty typu A według Stanforda rów-

nież wykazali, że najczęściej występującym czynni-

kiem ryzyka było nadciśnienie tętnicze (n = 133; 

77,3%). Z innych ważnych czynników najbardziej 

rozpowszechnione były dyslipidemia (n = 110; 64%) 

i palenie papierosów (n = 79; 45,9%). 

Warto również przytoczyć badania opracowane przez 

Robertson i wsp. [20] na temat dziedziczenia TAA. 

Długoterminowe obserwacje wykazały genetyczne pod- 

łoże aż u połowy badanych pacjentów z TAA w wieku 

powyżej 60 lat. Stąd autorzy sugerowali przebadanie 

członków rodziny osób cierpiących na aortopatie. 

W badanej przez nas grupie chorych najczęstszymi 

czynnikami predysponującymi do rozwoju tętniaków 

były: nadciśnienie tętnicze – 42 pacjentów (84%), 

dyslipidemia – 25 (50%), choroba niedokrwienna 

serca – 20 (40%), palenie tytoniu – 14 (28%), obciąża-

jący wywiad rodzinny – 14 (28%) i dwupłatkowa 

zastawka aorty – 10 (20%). Niekorzystne działania 

nasilają się w przypadku współistnienia kilku czynni-

ków ryzyka. Z przeprowadzonych analiz wynika, że 

najważniejszym i najczęściej występującym czynni-

kiem ryzyka było nadciśnienie tętnicze. 
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Klasyfikacja tętniaków aorty piersiowej  

i zastosowane leczenie 

Według klasyfikacji tętniaków na podstawie budowy 

ich ściany, w badanej 50-osobowej grupie było 38 

chorych z tętniakiem rozwarstwiającym (dissecting 

aneurysm – DA; 76%) i 12 z tętniakiem prawdziwym 

(24%). Warto zwrócić uwagę, że częstsze występowa-

nie tętniaków rozwarstwiających może być skorelo-

wane z obecnością nadciśnienia tętniczego u tych 

pacjentów. Pacjenci z tętniakami rozwarstwiającymi 

częściej byli leczeni chirurgicznie (n = 23; 60,5%) niż 

pacjenci z tętniakami prawdziwymi (n = 2; 16,7%). 

Z kolei Zanetti i wsp. [21] w grupie 51 (100%) pa-

cjentów z tętniakami aorty rozpoznali tętniaki praw-

dziwe u 28 (54,9%) i rozwarstwiające u 23 (45%) 

badanych osób. Badaniem tym objęto tylko chorych 

kwalifikowanych do leczenia operacyjnego. 

Według klasyfikacji DeBakeya w grupie tętniaków 

rozwarstwiających najczęściej obserwowano typ II  

(n = 30; 78,9%). Większość pacjentów leczona była 

operacyjnie (n = 18; 47,3%). U pacjentów z typem III 

nie zaobserwowano diametralnej przewagi którego-

kolwiek ze sposobów leczenia: leczenie zachowawcze 

– 3 (7,9%) vs. leczenie operacyjne – 2 (5,3%), nato-

miast wszyscy pacjenci z typem I byli leczeni opera-

cyjnie (3; 7,9%). 

W klasyfikacji według Stanforda najczęściej wystę-

powały tętniaki typu A (n = 32; 84,2%). Pacjenci 

z tego typu tętniakami przeważnie byli leczeni opera-

cyjnie (n = 20; 52,6%). Co ciekawe, pacjenci z tętnia-

kami typu B (n = 6; 15,8%) byli po równo leczeni 

zachowawczo i operacyjnie. Warto również wspo-

mnieć o obserwacjach Skórskiego i wsp. [22], którzy 

zauważyli, że przy braku powikłań leczenie tętniaka 

typu B przeważnie było zachowawcze (90%), nato-

miast w przypadku powikłań naczyniowych postępo-

waniem z wyboru była operacja z użyciem stent-

graftów. 

Z badań opracowanych na podstawie wymiarów tęt-

niaków uzyskanych z danych echokardiograficznych 

zauważono, że tętniaki o wymiarach pośrednich 4– 

–5,4 cm (n = 24; 48%) częściej były leczone zacho-

wawczo, a tętniaki o wymiarach < 4 cm (n = 3; 6%) 

leczono tylko zachowawczo. Inne wyniki uzyskano 

w przypadku tętniaków o wymiarach ≥ 5,4 cm (n = 23; 

46%), wówczas stosowano częściej leczenie operacyj- 

ne. Z przytoczonych analiz można wnioskować, że im 

większy był rozmiar tętniaka, tym częściej preferowa-

ną metodą leczenia było leczenie chirurgiczne. 

Warto wspomnieć o badaniach Dziekiewicza i wsp. 

[23] obejmujących 58 pacjentów z tętniakami aorty. 

Zwrócono uwagę na przewagę leczenia przezskórnego 

nad konwencjonalnymi metodami operacyjnymi. Wy-

bór takiego sposobu leczenia umożliwiał zmniejsze-

nie: utraty krwi podczas zabiegu operacyjnego, nasile-

nia bólu pooperacyjnego oraz częstości występowania 

powikłań pooperacyjnych. 

Z wielu obserwacji klinicznych na wyróżnienie zasłu-

guje badanie przeprowadzone przez Patterson i wsp. 

[24], które koncentrowało się na możliwości powięk-

szania się wymiarów tętniaków od chwili ich rozpo-

znania. Obserwując grupę 995 pacjentów, stwierdzo-

no, że przy wielkości TAA przekraczającej 5,5–6 cm 

częściej dochodziło do rozwoju powikłań i większe 

było prawdopodobieństwo ich pęknięcia. Zauważono 

również, że tętniak mniejszy niż 4 cm powiększał się 

powoli, natomiast przekraczający 5 cm zaczyna szyb-

ko rosnąć (około 3 mm/rok). 

WNIOSKI  

1. Badana grupa chorych z tętniakiem aorty piersio-

wej była obarczona licznymi czynnikami predys-

ponującymi do ich rozwoju; najczęściej były to: 

nadciśnienie tętniczne, dyslipidemie, choroba nie-

dokrwienna serca, palenie tytoniu oraz obciążający 

wywiad rodzinny i dwupłatkowa zastawka aorty.  

2. Analiza sposobu leczenia badanej grupy chorych 

z tętniakiem aorty piersiowej nie wykazała prze-

wagi żadnej z zastosowanych metod (chirurgicznej 

vs. farmakologicznej), a śmiertelność podczas ho-

spitalizacji w obu grupach leczenia była taka sama. 

3. Ze względu na obciążenie badanych chorych licz-

nymi, modyfikowalnymi czynnikami ryzyka, istnie- 

je konieczność prowadzenia w tym zakresie szero-

ko zakrojonych działań prozdrowotnych, mających 

na celu ich eliminację, co może przyczynić się do 

zapobiegania rozwojowi tętniaków aorty piersio-

wej, a w konsekwencji wpłynąć na poprawę roko-

wania chorych. 
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