
 

 

 

 

 

Katedra Zdrowia Populacyjnego 

 

Zakład Zdrowia Środowiskowego i Medycyny Pracy 

 

 

Sztywność i elastyczność aorty oceniane metodą wielorzędowej 

tomografii komputerowej jako potencjalne markery zdrowia i ryzyka 

sercowo-naczyniowego 

 

Rozprawa Doktorska 

 

Lek. Wojciech Hajdusianek 

 

Promotor: prof. dr hab. Paweł Gać 

 

 

Wrocław 2024 



 
1 

 

  



 
2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Podziękowania  

 

Pragnę podziękować Panu Profesorowi Pawłowi Gać za 

poświęcony czas i opiekę naukową, dzięki którym możliwe stało 

się przygotowanie niniejszej pracy.  

Serdecznie dziękuje również wszystkim współautorom publikacji 

wchodzącym w skład niniejszej rozprawy za życzliwość i 

udzielone wsparcie.   

Pragnę podziękować również rodzinie i przyjaciołom za 

nieustanne motywowanie mnie do dalszej pracy. 

 

 

  



 
3 

 

Spis treści 
wykaz skrótów ......................................................................................................................................... 5 

Wstęp ....................................................................................................................................................... 9 

Definicja zdrowia ................................................................................................................................. 9 

Definicja zdrowia sercowo-naczyniowego ........................................................................................... 9 

Epidemiologia chorób sercowo-naczyniowych ................................................................................. 11 

Czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego ............................................................................................ 12 

Miejsce angiografii tomografii komputerowej naczyń wieńcowych w diagnostyce przewlekłych 

zespołów wieńcowych - wedle wytycznych ESC ................................................................................ 13 

Możliwość oceny parametrów dodatkowych w badaniu tomografii tętnic wieńcowych ................. 16 

Ocena nasierdziowej tkanki tłuszczowej w badaniu CCTA - znaczenie kliniczne, rokownicze oraz 

możliwość pomiaru metodą TK ..................................................................................................... 16 

Sztywność i elastyczność aorty – znaczenie kliniczne, rokownicze i możliwość pomiaru metodą TK

 ....................................................................................................................................................... 17 

Pomiar sztywności i elastyczności aorty – źródła i wyjaśnienie wzorów ....................................... 17 

Założenia pracy ...................................................................................................................................... 24 

Cel pracy i hipotezy badawcze ............................................................................................................... 25 

Wykaz publikacji wchodzący w skład rozprawy ..................................................................................... 26 

Materiał i metody .................................................................................................................................. 27 

Materiał i grupy badane .................................................................................................................... 27 

Metodyka prac oryginalnych ............................................................................................................. 29 

Pomiar zdrowia sercowo-naczyniowego – omówienie skali AHA LIFE 7 ....................................... 29 

Angiografia tomografii komputerowej tętnic wieńcowych ........................................................... 32 

Analiza statystyczna ........................................................................................................................... 36 

Omówienie publikacji ............................................................................................................................ 37 

Publikacja pierwsza............................................................................................................................ 37 

Publikacja druga ................................................................................................................................ 39 

Publikacja trzecia ............................................................................................................................... 42 

Dyskusja ................................................................................................................................................. 45 

Wnioski .................................................................................................................................................. 47 

Streszczenie w języku polskim ............................................................................................................... 48 

Summary ............................................................................................................................................... 50 

Dodatek ................................................................................................................................................. 52 

Wyprowadzenie nr 1, ......................................................................................................................... 52 

Bibliografia ............................................................................................................................................. 54 

Publikacje............................................................................................................................................... 61 



 
4 

 

Assessment of aortic stiffness in computed tomography - methodology of radiological examination 

from 2000 to 2020 ............................................................................................................................. 61 

Thickness and volume of epicardial adipose tissue in relation to stiffness and elasticity of aorta 

assessed by computed tomography angiography ............................................................................. 67 

Stiffness and elasticity of aorta assessed using computed tomography angiography as a marker of 

cardiovascular health - a cross-sectional study ................................................................................. 83 

Zgoda komisji bioetycznej ..................................................................................................................... 99 

Oświadczenia współautorów ............................................................................................................... 102 

Prof. dr hab. n. med. Paweł Gać ...................................................................................................... 102 

Prof. dr hab. n. med. Rafał Poręba ................................................................................................... 103 

Dr hab. n. med. Małgorzata Poręba prof. AWF ................................................................................ 104 

Lek. Aleksandra Żórawik .................................................................................................................. 105 

Lek. Piotr Macek .............................................................................................................................. 106 

Lek. Wojciech Hajdusianek .............................................................................................................. 107 

 

  



 
5 

 

wykaz skrótów 
 

Skrót Rozwinięcie angielskie Polski odpowiednik 

AHA American Heart Association 
Amerykańskie Towarzystwo 

Kardiologiczne 

Ao aorta (aortic) aorta 

ALS7 AHA LIFE’S SIMPLE 7 (nazwa własna) 

BMI body mass index wskaźnik masy ciała 

CAC coronary artery calcification uwapnienie tętnic wieńcowych 

CAC – 

DRS 

Coronary Artery Calcium Data and 

Reporting System 

System raportowania wyników 

uwapnienia tętnic wieńcowych 

CAD coronary artery disease choroba wieńcowa 

CAD-

RADS 

coronary artery disease data and 

reporting system 

system raportowania wyników 

choroby wieńcowej 

CAVI cardio – ankle vascular index indeks naczyniowy serce-kostka 

CCTA 
coronary computed tomography 

angiography 

angiografia tomografii 

komputerowej tętnic wieńcowych 
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CT computed tomography tomografia komputerowa 

EAT epicardial adipose tissue nasierdziowa tkanka tłuszczowa 

EBM evidence – based medicine 
medycyna oparta o dowody 

naukowe 

EKG electrocardiography elektrokardiografia 

ESC European Society of Cardiology 
Europejskie Towarzystwo 

Kardiologiczne 

HDL high – density lipoprotein lipoproteiny o wysokiej gęstości 

HU Hounsfield Unit Jednostka Hounsfield’a 

ICD – 

10 

International Statistical Classification of 

Diseases and Related Health Problems 

Międzynarodowa 

Statystyczna Klasyfikacja 

Chorób i Problemów 

Zdrowotnych 

LDL low density lipoprotein lipoproteiny o niskiej gęstości 

MET metabolic equivalent ekwiwalent metaboliczny 

MRI magnetic resonance imaging 
obrazowanie rezonansu 

magnetycznego 

NDKT low-dose computed tomography 
niskodawkowa tomografia 

komputerowa 
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PChNS chronic ischaemic heart disease 
przewlekła choroba niedokrwienna 

serca 

PVW pulse wave velocity prędkość fali tętna 

ROC Receiver operating characteristic  

S-N cardio - vascular sercowo – naczyniowe 

SCORE Systematic Coronary Risk Evaluation 
ocena ryzyka sercowo-

naczyniowego 

TK computed Tomography tomografia komputerowa 

UE European Union Unia Europejska 

WHO World Health Organization Światowa Organizacja Zdrowia 
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Wstęp 

Definicja zdrowia  
Choć powszechne w codziennej praktyce, pojęcie „Zdrowie” nie jest łatwe do zdefiniowania. 

Problem zdefiniowania zdrowia nie jest czymś nowym a dziś wiadomo, że pierwsze próby 

podejmowano już w starożytności.   Z zagadnieniem próbowali się zmierzyć liczni naukowcy 

oraz organizacje jak np. Światowa Organizacja Zdrowia [1, 2]. W antycznej Grecji zdrowie 

postrzegano jako równowagę między człowiekiem a środowiskiem. Grecy uważali, że 

utrzymanie dobrego zdrowia i zwalczanie chorób zależy od przyczyn naturalnych – to znaczy 

zdaniem niektórych autorów, część greckich filozodów uznawało choroby za zjawisko 

naturalne a nie działanie nadprzyrodzone [3]. Zdrowie początkowo definiowano jako 

„harmonijne funkcjonowanie narządów”[1] – czyli jako brak choroby. Definicja ta została w 

późniejszym czasie rozwinięta wykraczając poza samą absencję choroby. W wieku XX w 

konstytucji WHO zdrowie zdefiniowano jako „stan pełnego fizycznego, psychicznego i 

społecznego dobrostanu a nie tylko braku choroby lub niedomagania”. To znaczy zdrowie 

definiowano nie tylko jako brak choroby, ale raczej jako dobrostan organizmu [4].  

Determinant zdrowia dotyczy klasyczna koncepcja pól M. Lalonda, której zasadnicza konkluzja 

wskazuje, że usługi opieki zdrowotnej nie są najważniejszym czynnikiem decydującym o 

zdrowiu. W zamian zaproponowano cztery obszary – determinanty zdrowia, na które składały 

się: styl życia, środowisko, opieka zdrowotna i uwarunkowania biologiczne (np. predyspozycje 

genetyczne) [2, 5, 6]. Koncepcję tę rozwijano dalej zwracając uwagę na to jak ważny jest styl 

życia i świadome decyzje odnośnie zachowania prozdrowotnego. Następnie na konferencji w 

Ottawie podjęto się próby zdefiniowania promocji zdrowia – jako procesu umożliwiającego 

ludziom poprawę kontroli nad swoim zdrowiem [7]. Podobnie uwagę na determinanty 

behawioralne zwrócono w Polskim Narodowym Programie Zdrowia. Wskazano w nim, że styl 

życia determinuje zdrowie w blisko 50%, środowisko fizyczne i społeczne w 20%, czynniki 

genetyczne w 20%, a działania opieki zdrowotnej w 10% [8].  

Definicja zdrowia sercowo-naczyniowego 
Z punktu widzenia profilaktyki chorób sercowo-naczyniowych bardzo istotne są czynniki ryzyka 

sercowo-naczyniowego, zwłaszcza te podlegające modyfikacji jak np. ciśnienie tętnicze, 

ponieważ będą zwiększać szanse na pojawienie się chorób s-n w przyszłości [9]. Dlatego 

koncepcję zdrowia sercowo-naczyniowego można rozumieć nie tyle jako brak choroby 
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sercowo-naczyniowej a raczej jako prawdopodobieństwo pojawienia się tej choroby w 

przyszłości – na podstawie pewnych określonych czynników ryzyka i odpowiednich wzorców 

behawioralnych. Zgodnie z definicją American Health Assosiation idealne zdrowie sercowo-

naczyniowe jest definiowane jako obecność idealnego zachowania zdrowotnego (np. 

niepalenie wyrobów tytoniowych) oraz idealnych czynników zdrowotnych (np. prawidłowe 

ciśnienie tętnicze) [10–14]. Poglądy prowadzące do rozwoju koncepcji zdrowia sercowo-

naczyniowego zobrazowano schematycznie na rycinie 1 i 2  

 

Rycina 1 Zarys etapów rozwoju koncepcji zdrowia 

Choroba jako konsekwencja 
działania siły nadprzyrodzonej 

Choroba jako zjawisko naturalne

Zdrowie oznacza brak choroby

Zdrowie oznacza ogólny dobrostan a 
nie tylko brak choroby
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Rycina 2 Schematyczne przedstawienie koncepcji zdrowia sercowo-naczyniowego 

Epidemiologia chorób sercowo-naczyniowych 
W międzynarodowej statystycznej klasyfikacji chorób i problemów zdrowotnych na 

kilkudziesięciu stronach i przy pomocy wielu kodów ICD –10 podjęto próbę sklasyfikowania 

chorób sercowo-naczyniowych. Mnogość wykorzystanych pozycji wskazuje na to jak bardzo 

szeroka i zróżnicowana jest to grupa [9, 15, 16]. Choroby sercowo-naczyniowe stanowią jedną 

z najważniejszych przyczyn zgonów w krajach Unii Europejskiej – ponad 1/3 wszystkich (45.8% 

dla całej UE przy rozpiętości od 25.6% dla Dani do nawet 65.9% dla Bułgarii w 2013 roku) [17]. 

Przy czym w tym miejscu warto zwrócić uwagę, że niestety jakość danych statystycznych 

dotyczących przyczyn zgonów w Polsce napotyka pewne istotne problemy. Polegają one na 

używaniu przez niektórych lekarzy wystawiających karty zgonów tzw. “bezużytecznych 

określeń/opisów przyczyn” czyli z języka angielskiego Garbage Codes. W 2013 roku było to 25% 

stwierdzonych zgonów [18].   

Statystyki zgonów i przewidywanej długości życia, opracowane przez Eurostat przedstawiają 

się w następujący sposób. Rocznie (dane na lata 2020-2021 lata) w całej Unii Europejskiej 

umiera blisko 5.1-5.2 mln osób, czyli blisko 11 osób na 1000 mieszkańców UE. Oczekiwana 

długość życia przy urodzeniu (life expectancy at birth) określana jako średnia liczba lat której 

można oczekiwać w momencie narodzin pod warunkiem życia w typowych warunkach, w roku 

2020 wynosiła średnio 80.4 lat dla UE i 76.5 lat dla Polski [19].  

zdrowie jako dobrostan

zachowania zdrowotne

czynniki zdrowotne

zdrowie 
sercowo 

naczyniowe
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W 2020 roku główną przyczyną zgonów w UE były choroby układu krążenia i odpowiadały one 

za 33% zgonów (na drugim miejscu były nowotwory 23%, na trzecim 17% tzw. “inne przyczyny”, 

a na czwartym COVID-19 8%). Spośród chorób układu krążenia najważniejszymi przyczynami 

zgonu były choroba niedokrwienna serca oraz choroby naczyń ośrodkowego układu 

nerwowego – odpowiednio 32% i 21% zgonów z powodu chorób sercowo-naczyniowych[20]. 

Dane te zobrazowano na rycinie 3 opracowanej na podstawie odpowiadającego wykresu 

Eurostat [21, 22].  

 

Rycina 3 Przyczyny zgonów w Unii Europejskiej na podstawie danych Eurostat 

 

Czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego 
Czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego zwyczajowo dzieli się na podlegające i niepodlegające 

modyfikacji, podział ten przedstawiono w tabeli 1 opracowanej na podstawie dostępnej 

literatury źródłowej [9, 23].  

W wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) podkreśla się znaczenie 

lipoprotein jako czynników ryzyka chorób układu krążenia. Chociaż w przeszłości szczególną 

uwagę przykładano do lipoprotein LDL to obecnie coraz częściej wskazuje się na istotność tzw. 

Nie-HDL. Wynika to z faktu, że cholesterol zawierający lipoproteiny inne niż HDL uważa się za 

aterogenny, to znaczy przyczyniający się do miażdżycy. Przykładem wykorzystania parametru 

Nie-HDL jest skala SCORE2. Jest ona następczynią skali SCORE, która również służyła do oceny 
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ryzyka sercowo-naczyniowego i wykorzystywała do tego cholesterol całkowity – obecnie 

zastąpiony cholesterolem Nie-HDL. ESC podkreśla również znaczenie ciśnienia tętniczego krwi 

jako ważnego czynnika ryzyka sercowo-naczyniowego. Ciśnienie tętnicze szczególnie 

przyczynia się do rozwoju chorób takich jak choroba niedokrwienna serca, niewydolność serca, 

udar mózgu czy migotanie przedsionków. Wytyczne ESC podkreślają znaczenie palenia 

wyrobów tytoniowych jako czynnika ryzyka chorób układu krążenia, wskazując, że przyczyniają 

się one do utraty średnio 10 lat życia przez osobę palącą. Oprócz tego wytyczne ESC zwracają 

uwagę na związek cukrzycy typu drugiego z udarami mózgu w populacji kobiet [24, 25].  

 

Tabela 1 Podział czynników ryzyka sercowo-naczyniowego na podlegającego i niepodlegającego modyfikacji na podstawie 
cytowanej literatury [9, 23].  

Czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego 

Podlegające modyfikacji Niepodlegające modyfikacji 

• Nikotynizm 

• Ciśnienie tętnicze 

• Stężenie cholesterolu LDL, Nie-HDL 

• Glikemia 

• otyłość 
 
 

• wiek (≥45 lat dla mężczyzn i ≥55 lat dla 
kobiet) 

• płeć męska w stosunku do kobiet przed 
menopauzą 

• historia chorób sercowo-naczyniowych 
na podłożu miażdżycy w rodzinie (gdy 
choroba wystąpiła przez 55 rokiem życia 
u mężczyzny lub 60 rokiem życia u 
kobiety) 

 

Miejsce angiografii tomografii komputerowej naczyń wieńcowych w diagnostyce 

przewlekłych zespołów wieńcowych - wedle wytycznych ESC 
Chorobę wieńcową można podzielić na dwie istotne grupy: ostre i przewlekłe zespoły 

wieńcowe. Badanie angiografii tomografii komputerowej naczyń wieńcowych ma szczególne 

znacznie w kontekście diagnostyki przewlekłych zespołów wieńcowych, a jego zastosowanie 

kliniczne zostało opisane w wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) 

dotyczących rozpoznawania i leczenia przewlekłych zespołów wieńcowych. Wczesna 

diagnostyka choroby wieńcowej jest bardzo ważna, ponieważ na przebieg tej choroby mają 

wpływ czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego, stosowane leki i interwencje zabiegowe. Istotny 

jest fakt, że w początkowym okresie choroba niedokrwienna serca może objawiać się w sposób 



 
14 

 

skąpoobjawowy – niekoniecznie utrudniający choremu codzienne funkcjonowanie, co w 

konsekwencji może doprowadzić do opóźnienia jej rozpoznania i leczenia [23, 26, 27].  

W toku diagnostyki przewlekłego zespołu wieńcowego, po uwzględnieniu wywiadu, badania 

fizykalnego, chorób towarzyszących, ogólnej sprawności chorego i wykonaniu wstępnych 

badań takich jak EKG, badania krwi czy echokardiografia ocenia się tzw. prawdopodobieństwo 

przed testem.  Jest to bardzo istotny krok, ponieważ na podstawie oszacowanego ryzyka 

dobiera się odpowiednie, dalsze badania diagnostyczne. W chwili obecnej na ocenę 

prawdopodobieństwa wystąpienia choroby wieńcowej składa się: płeć pacjenta (większe 

ryzyko u mężczyzn), wiek pacjenta (ryzyko rośnie wraz z wiekiem), obecność dławicy (ból 

typowy to większe ryzyko niż nietypowy) lub alternatywnie obecność duszności. W następnym 

kroku bierze się pod uwagę inne czynniki wpływające na prawdopodobieństwo kliniczne 

choroby wieńcowej w szczególności czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego jak np. 

dyslipidemia, zmiany w EKG czy nie prawidłowy wynik echokardiografii i na tej podstawie 

pacjenta kwalifikuje się do dalszych badań. Badania dodatkowe są szczególnie przydatne, gdy 

prawdopodobieństwo choroby przed testem wynosi >15 % lub 5-15% przy obecności 

dodatkowych czynników ryzyka [23, 26, 27].  

Angiografia tomografii komputerowej tętnic wieńcowych (CCTA) jest badaniem szczególnie 

przydatnym u pacjentów bez wcześniejszego rozpoznania choroby naczyń wieńcowych (czyli 

dotychczas niezdiagnozowanych), a także u pacjentów z małym ryzykiem choroby i u osób, u 

których spodziewać się należy uzyskania obrazu dobrej jakości. Przy czym należy pamiętać, że 

gdy u pacjenta stwierdza się bardzo małe prawdopodobieństwo choroby wieńcowej – to 

znaczy nie więcej niż 5% - to w pierwszej kolejności należy zastanowić się czy za zgłaszanymi 

dolegliwościami nie stoi inna przyczyna niż choroba naczyń wieńcowych. Przed skierowaniem 

na CCTA należy wziąć pod uwagę również ewentualną obecność czynników, które mogą 

pogorszyć jakoś obrazu takich jak: zaburzenia rytmu serca, zwapnienia w tętnicach 

wieńcowych, istotna jest także otyłość i niezdolność do zatrzymania oddechu podczas badania. 

Badanie CCTA jest szczególnie przydatne jako badanie, którego celem będzie wykluczenie 

choroby wieńcowej u osoby z małym ryzykiem. Następnie, gdy w CCTA ujawni się zmiany o 

niejasnej istotności, pacjentowi można zaproponować na przykład obrazowe próby 

obciążeniowe. Podsumowanie czynników, które bierze się w sposób szczególny pod uwagę 
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decydując o zleceniu CCTA przedstawiono na rycinie 4 a miejsce tego badania w ścieżce 

diagnostycznej pacjenta na rycinie 5  [23, 26, 27]. 

 

Rycina 4 Szczególnie istotne czynniki przy kwalifikowaniu pacjenta do badania angiografii tomografii komputerowej tętnic 
wieńcowych 

 

 

Rycina 5 Miejsce badania angiografii tomografii komputerowej tętnic wieńcowych w diagnostyce pacjentów z podejrzeniem 
choroby wieńcowej 

 

Przemawiające za 
wybraniem CCTA do 
diagnostyki pacjenta

Przemawiające 
przeciw

duże kliniczne ryzyko 
choroby wieńcowej

zaburzenia rytmu serca, 
duża otyłość, zwapnienia 

w tętnicach

uprzednio postawione 
rozpoznanie choroby 

wieńcowej

małe kliniczne ryzyko 
choroby

spodziewamy się dobrej 
jakości obrazu

Brak wcześniejszego 
rozpoznania choroby 

wieńcowej

Kliniczne 
prawdopobieństwo 
choroby wieńcowej

bardzo małe
inne przyczyny 
dolegliwości?

małe CCTA

duże
obrazowe badania 

obciążeniowe

duże z nasilonymi 
objawami

koronarografia
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Możliwość oceny parametrów dodatkowych w badaniu tomografii tętnic wieńcowych 
 

Ocena nasierdziowej tkanki tłuszczowej w badaniu CCTA - znaczenie kliniczne, rokownicze oraz 

możliwość pomiaru metodą TK 

Tkankę tłuszczową można podzielić na białą tkankę tłuszczową oraz brunatną tkankę 

tłuszczową. Nasierdziowa tkanka tłuszczowa jest białą tkanką tłuszczową obecną na 

powierzchni serca [28]. Obecnie uważa się, że nasierdziowa tkanka tłuszczowa (EAT) może być 

markerem ryzyka sercowo-naczyniowego [29]. Badania wykazują związek zwiększonej jej 

objętości z obecnością choroby wieńcowej. Udokumentowano również zwiększoną obecność 

EAT u pacjentów z migotaniem przedsionków. Mechanizm szkodliwości EAT nie został jeszcze 

w pełni poznany, natomiast przyjmuje się, że jednym z czynników wpływających negatywnie 

na zdrowie sercowo-naczyniowe jej działanie prozapalne  [28–33].  

Nasierdziową tkankę tłuszczową można oceniać przy pomocy badania echokardiografii – 

jednakże pewnym ograniczeniem tej metody jest trudność zróżnicowania EAT z pericardial 

adipose tissue, ponadto badanie to nie daje możliwości oceny całkowitej ilości tkanki 

tłuszczowej w sercu. Dlatego badania tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego 

serca są bardziej przydatne w ocenie nasierdziowej tkanki tłuszczowej. Obecnie uważa się, że 

złotym standardem do oceny EAT jest badanie MRI. Jednakże, niestety ma ono dość istotną 

wadę – jest badaniem z uwagi na koszty i czas konieczny do przeprowadzenia, trudno 

dostępnym [29, 34–36].  

Szacowanie ilości tkanki EAT przyciąga uwagę wielu badaczy – w ostatnim czasie na przykład 

opublikowano badanie nad wykorzystaniem komputerowych sieci neuronowych do 

automatycznego oceniania ilości EAT w badaniu CCTA. Mianowicie w jednym z badań sieć 

uczyła się na liczącej około 3700 osób próbie pochodzącej z Oxfordzkiej kohorty ORFAN (Oxford 

Risk Factors and Noninvasice Imaging Study cohort). Następnie wykorzystano otrzymane dane 

do celów prognostycznych. W badaniu tym, podobnie jak i we wcześniejszych badaniach 

wykazano, że EAT wiąże się z chorobą niedokrwienną serca, migotaniem przedsionków, 

zawałem serca, udarem mózgu oraz zwiększoną ogólną śmiertelnością [37].  
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Sztywność i elastyczność aorty – znaczenie kliniczne, rokownicze i możliwość pomiaru metodą 

TK 

Sztywność i elastyczność to istotne parametry biomechaniczne aorty mające wpływ na układ 

krążenia. Wiążą się one z obciążeniem serca, przyczyniając do jego przerostu. Wiadomo 

obecnie, że sztywność aorty rośnie wraz z wiekiem i wiadomo też, że proces ten jest znacznie 

przyspieszany przez nadciśnienie tętnicze. Badania naukowe udokumentowały prognostyczną 

wartość sztywności naczyń jako czynnika ryzyka zdrowia sercowo-naczyniowego. Właściwości 

biomechaniczne aorty mają wpływ na rokowanie pacjenta, ponieważ - zwiększenie sztywności 

powiązano dotychczas z chorobą wieńcową oraz udarem mózgu. U pacjentów ze zwiększoną 

sztywnością naczyń obserwowano również zwiększoną ogólną śmiertelność  [38–41]. 

Sztywność naczyń można ocenić przy pomocy metod takich jak badanie prędkości fali tętna, 

echokardiografia, badania tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego.  

Pomiar sztywności i elastyczności aorty – źródła i wyjaśnienie wzorów 

W niniejszej pracy wykorzystano trzy wskaźniki do oceny sztywności i elastyczności aorty. Są 

to: aortic stiffness – ocena sztywności oraz aortic strain i aortic distensibility do oceny 

elastyczności aorty. Wyjaśnienie źródeł powyższych anglojęzycznych pojęć umożliwia 

zrozumienie znaczenia patofizjologicznego powyższych parametrów [42] [43].  

Słowo stiffness – jednym z jego znaczeń w formie rzeczownika jest the quality of being firm, 

hard, or unable to bend – a zatem będzie to cecha aorty pozwalająca utrzymać jej swój 

pierwotny kształt lub innymi słowy jest to odporność aorty na zniekształcenie [44].  

Słowo strain ma w języku angielskim wiele znaczeń, istotne z punktu widzenia tego 

opracowania to „to become stretched or to experience pressure, or to make something do or 

experience this” gdy występuje jako czasownik oraz „a force or influence that stretches, pulls, 

or puts pressure on something, sometimes causing damage” gdy pełni funkcje rzeczownika. 

Oznacza to, że aortic strain będzie można rozumieć w języku polskim jako miarę zniekształcenia 

/ odkształcenia / rozciągnięcia aorty [45].  

Słowo distensibility jest rzeczownikiem składającym się z rdzenia distensible i końcówki – 

ability oznaczającej możliwość [46]. Czyli można to przetłumaczyć jako możliwość do bycia 

distensible. Słowo distensible jest przymiotnikiem oznaczającym „that can be distended” [47]. 

Z kolei słowo distended oznacza swollen and large in a way that is not normal, especially 
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because of pressure from inside [48]. To znaczy aortic distensibility na poziomie językowym 

można rozumieć jako zdolność aorty do zwiększenia swojego rozmiaru pod wpływem danej 

siły (ciśnienia) lub prościej jednym słowem jej rozszerzalność pod wpływem ciśnienia. 

Po wyjaśnieniu językowego znaczenia słownictwa angielskiego obecnego w powyższych 

parametrach, należałoby opisać je na poziomie biofizycznym. Definiuje się je w sposób 

następujący: 

• Stiffness index – Jest to logarytm naturalny, z ilorazu ciśnienia skurczowego i 

rozkurczowego, podzielony przez względną zmianę średnicy naczynia [49–52] 

• Strain – jest to procent zmiany (wzrostu) średnicy aorty w skurczu, w stosunku do jej 

średnicy w rozkurczu [50–58] 

• Distensibility – względna zmiana średnicy naczynia, dla różnicy pomiędzy ciśnieniem 

skurczowym a rozkurczowym [51, 53–60] 

Następujące wzory wykorzystano do kalkulacji sztywności i elastyczności aorty 

 

𝐴𝑜 𝑠𝑡𝑖𝑓𝑓𝑛𝑒𝑠𝑠 𝑖𝑛𝑑𝑒𝑥 =  
ln(

𝑠𝑦𝑠𝑡𝑜𝑙𝑖𝑐 𝑏𝑙𝑜𝑜𝑑 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑠𝑢𝑟𝑒
𝑑𝑖𝑎𝑠𝑡𝑜𝑙𝑖𝑐 𝑏𝑙𝑜𝑜𝑑 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑠𝑢𝑟𝑒

)

𝐴𝑜 𝑠𝑦𝑠𝑡𝑜𝑙𝑖𝑐 𝑑𝑖𝑎𝑚𝑒𝑡𝑒𝑟 − 𝐴𝑜 𝑑𝑖𝑎𝑠𝑡𝑜𝑙𝑖𝑐 𝑑𝑖𝑎𝑚𝑒𝑡𝑒𝑟
𝐴𝑜 𝑑𝑖𝑎𝑠𝑡𝑜𝑙𝑖𝑐 𝑑𝑖𝑎𝑚𝑒𝑡𝑒𝑟

 (1) 

 

𝐴𝑜 𝑠𝑡𝑟𝑎𝑖𝑛 = (
𝐴𝑜 𝑠𝑦𝑠𝑡𝑜𝑙𝑖𝑐 𝑑𝑖𝑎𝑚𝑒𝑡𝑒𝑟 − 𝐴𝑜 𝑑𝑖𝑎𝑠𝑡𝑜𝑙𝑖𝑐 𝑑𝑖𝑎𝑚𝑒𝑡𝑒𝑟

𝐴𝑜 𝑑𝑖𝑎𝑠𝑡𝑜𝑙𝑖𝑐 𝑑𝑖𝑎𝑚𝑒𝑡𝑒𝑟
) ∗ 100 (2) 

 

𝐴𝑜 𝑑𝑖𝑠𝑡𝑒𝑛𝑠𝑖𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡𝑦 =  
2 ∗  𝐴𝑜 𝑠𝑡𝑟𝑎𝑖𝑛

𝑠𝑦𝑠𝑡𝑜𝑙𝑖𝑐 𝑏𝑙𝑜𝑜𝑑 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑠𝑢𝑟𝑒 − 𝑑𝑖𝑎𝑠𝑡𝑜𝑙𝑖𝑐 𝑏𝑙𝑜𝑜𝑑 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑠𝑢𝑟𝑒
 (3) 

 

 

Źródła wzorów na elastyczność aorty: aortic strain i aoritc distensibility 

Biomechaniczna oceną ścian naczyń ma swoje źródła w naukach – fizyce i matematyce – 

opisujących elastyczność materiałów i mechanikę płynów. Zdaniem niektórych autorów [61] 

terminologia w publikacjach medycznych wykorzystywana w tej dziedzinie bywa niestety 

używana w sposób niespójny a nierzadko terminy te używane są zamiennie, co potrafi stanowić 

dodatkową trudność podczas prowadzenie badań w tym zakresie. Powszechne jest na przykład 
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zawieranie w pracach dotyczących sztywności tętnic również parametrów dotyczących np. jej 

elastyczności, czyli z jednej strony traktowanie sztywności naczynia jako całej grupy, w której 

zawierane są inne wskaźniki, a z drugiej jako konkretnego parametru naczynia. Dlatego też w 

kolejnych paragrafach wyjaśnione zostaną wykorzystane wzory i omówione ewentualne 

rozbieżności w oparciu o dostępne publikacje oraz w szczególności podręcznik The mechanics 

of the circulation napisany przez C.G. Caro, T.J. Pedley, R.C. Schroter and W.A. Seed wydany w 

roku 1978 będący niejako swoistym historycznym punktem wyjścia badań w tej materii [62]. 

W pierwszej kolejności należy zdać sobie sprawę, że ściana aorty jest elastyczna – co oznacza, 

że zmienia swój kształt pod wpływem działającej siły. Rozszerza się podczas skurczu serca pod 

wpływem ciśnienia skurczowego i kurczy się w rozkurczu serca, gdy ciśnienie tętnicze spada do 

poziomu rozkurczowego ciśnienia krwi.  

W biofizyce jednym ze sposobów na opisanie elastyczności danego materiału jest tzw. Moduł 

Younga oznaczany w literaturze literą E, który w swojej najprostszej postaci wyraża się wzorem 

4 [49, 52, 53, 63, 64].  

𝑇

𝐴0
= 𝑬

𝑙′

𝑙0
 (4) 

Gdzie T jest przyłożoną siłą na pole przekroju A0 powodującą rozciągnięcie materiału z 

początkowej długości l0 o długość l’. Innymi słowy moduł Younga powie nam o tym jaką siłę 

należy przyłożyć do danej powierzchni, aby uzyskać jej wydłużenie o 100% (zwrócić należy 

uwagę, że jeśli l’ = l0 to wtedy ułamek skróci nam się i pozostanie sam symbol E oznaczający 

moduł Younga). Stąd moduł Younga wyraża się jednostką Newton na metr kwadrat lub 

jednostką Pascal [1 Pa = 1 N / m2]. 

W literaturze spotyka się czasami również bardziej uogólniony wzór 5  

∆𝜀 =
∆𝜎

𝐸
 (5) 

W którym Δε oznacza zmianę odkształcenia (ang. change in strain), E moduł younga, Δσ 

zmianę naprężenia (ang. change in stress) [65]. 

Kolejną istotną rzeczą na jaką należy zwrócić uwagę jest współczynnik Poissona. Mówi nam on 

o tym w jaki sposób materiał odkształcany w jednym wymiarze zachowa się w drugim. To 

znaczy należy wyobrazić sobie dla przykładu, że rozciągnięty zostanie pewien cylindryczny 
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przedmiot mający początkową długość l0 o długość l’ oraz, że początkowy promień tego 

przedmiotu wynosi a0 i wraz ze wzrostem długości tego przedmiotu zwężeniu ulegnie jego 

promień o a’. Wtedy stosunek tego o ile wydłuży się przedmiot do tego o ile się on „zwęzi” to 

właśnie współczynnik Poissona. Oznaczony jest on symbolem v (uwaga w niektórych źródłach 

stosuje się inną notację symboli1) co przedstawiono na wzorze 6 [53].  

𝑎′

𝑎0
= −𝑣

𝑙′

𝑙0
 (6) 

Będzie to mieć znaczenie w sytuacji, w której na dany materiał oddziałują siły przyłożone w 

dwóch różnych kierunkach. Wtedy zmiana odkształcenia w jednym z kierunków będzie zależeć 

od przyłożonego naprężenia podzielonego przez moduł younga i będzie wymagać 

uwzględnienia (odjęcia) tej części naprężenia która zostanie wykorzystana do odkształcenia 

materiału w kierunku do niego prostopadłym. Dlatego w sytuacji, gdy naprężenie działa 

dwukierunkowo zastosowanie mają dwa poniższe wzory 7 i 8 [65] 

∆𝜀𝑙 =
∆𝜎𝑙

𝐸
− 𝑣

∆𝜎𝑐

𝐸
 (7) 

∆𝜀𝑐 =
∆𝜎𝑐

𝐸
− 𝑣

∆𝜎𝑙

𝐸
 (8) 

W których Δεl jest zmianą odkształcenia wzdłuż, Δεc jest zmianą odkształcenia obwodowego, v 

jest współczynnikiem Poissona przedstawiającym zależność odkształceń w różnych kierunkach 

od siebie, Δσc – przedstawia naprężenie obwodowe a Δσl naprężenie wzdłużne. Ma to 

znaczenie biologiczne, ponieważ siły działające na naczynie w organizmie, który jest 

przestrzenną strukturą, działają w różnych wymiarach.  

Wzory te przy założeniu pomijalnej zmiany długości naczynia mogą zostać wedle cytowanej 

literatury uproszczone do postaci wzoru 9 [65, 66]. 

𝐸 =
∆𝜎𝑐

∆𝜀𝑐
∗ (1 − 𝑣2) (9) 

We wzorze tym moduł Younga E będzie zależeć od zmiany Δσc naprężenia obwodowego w 

stosunku do Δεc odkształcenia obwodowego przy uwzględnieniu współczynnika Poissona v. 

 
1 (Część literatury określa współczynnik Poissona symbolem σ [53], jednakże dla ułatwienia odbioru treści w 
pracy zastosowano notację symbolem v – w przeciwnym razie symbole nakładałyby się co utrudniałoby 
przekazanie istotnych treści) 
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W dalszym kroku w literaturze opisuje się ogólny wzór pozwalający wyznaczyć zależność 

modułu Younga od zmian średnicy naczynia wzór 10 [53, 60]. 

𝐸 =
∆𝑝𝑖

∆𝑑𝑒
∗

2𝑑𝑒𝑑𝑖
2 ∗ (1 − 𝑣2)

(𝑑𝑒
2 − 𝑑𝑖

2)
 (10) 

We wzorze tym E oznacza moduł Younga, Δpi zmianę ciśnienia wewnątrz naczynia, Δde zmianę 

zewnętrznej średnicy naczynia, de zewnętrzną średnicę naczynia, di wewnętrzną średnicę 

naczynia, v współczynnik Poissona. Szczegółowe matematyczne wyprowadzenie wzoru (10) 

można odnaleźć w publikacjach z fizjologii i biomechaniki z połowy XX wieku cytowanych w 

bibliografii [67–69] 

Wzór ten następnie jest upraszczany. Przyjmując, że rozpatrywane naczynie ma cienkie ściany 

w stosunku do swojej średnicy, to znaczy di oraz de będą miały zbliżone wartości, które 

określone zostaną wspólnie literką d oraz definiując grubość ściany jako h przedstawione [53] 

wzorem 11. 

ℎ =
1

2
(𝑑𝑒 − 𝑑𝑖) (11) 

 Literatura [53] wskazuje, że wzór upraszcza się do następującej postaci jak we wzorze 12 

2∆𝑑

𝑑∆𝑝
=

𝑑(1 − 𝑣2)

𝐸 ∗ ℎ
 (12) 

Następnie wzór jest dalej upraszany przez przyjęcie, że w badanym materiale v2 będzie 

znacznie mniejsze niż 1, oraz przez przeniesie d do mianownika jak we wzorze 13 [52–58, 60, 

70]. 

2∆𝑑

𝑑∆𝑝
=

1

𝐸
ℎ
𝑑

= 𝑎𝑜𝑟𝑡𝑖𝑐 𝑑𝑖𝑠𝑡𝑒𝑛𝑠𝑖𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡𝑦 (13) 

W ten sposób właśnie zacytowano, jak powstaje wzór na aortic distensibility. Równanie to jest 

tożsame z równaniem (3) wykorzystywanym w opublikowanych i przedstawionych w dalszej 

części badaniach. Tożsamość tą przedstawia [60] wzór (14).  

2 ∗  𝐴𝑜 𝑠𝑡𝑟𝑎𝑖𝑛

𝑆𝑦𝑠𝑡𝑜𝑙𝑖𝑐 − 𝑑𝑖𝑎𝑠𝑡𝑜𝑙𝑖𝑐 𝑏𝑙𝑜𝑜𝑑 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑠𝑢𝑟𝑒
=

2 ∗ 𝐴𝑜 𝑠𝑡𝑟𝑎𝑖𝑛

∆𝑝
= (14) 

=
2 ∗

𝐴𝑜 𝑠𝑦𝑠 𝑑𝑖𝑎𝑚 − 𝐴𝑜 𝑑𝑖𝑎𝑠𝑡 𝑑𝑖𝑎𝑚
𝐴𝑜 𝑑𝑖𝑎𝑠𝑡 𝑑𝑖𝑎𝑚

∆𝑝
=

2 ∗ 𝐴𝑜 𝑠𝑦𝑠 𝑑𝑖𝑎𝑚 − 𝐴𝑜 𝑑𝑖𝑎𝑠𝑡 𝑑𝑖𝑎𝑚

𝐴𝑜 𝑑𝑖𝑎𝑠𝑡 𝑑𝑖𝑎𝑚 ∗  ∆𝑝
= (14) 
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=
2 ∗ ∆𝑑

𝑑 ∗ ∆𝑝
 (14) 

Literatura [53, 59] zwraca uwagę na bardzo ważne przybliżenie, które pozwala porównać 

przedstawione obliczenia do innych publikacji badających sztywność i elastyczność naczyń. 

Mianowicie wedle podręcznika The Mechanics of Circulation właściwe jest następujące 

przybliżenie przedstawione na wzorze 15. 

2 ∗ ∆𝑑

𝑑 ∗ ∆𝑝
≈

∆𝐴

𝐴 ∗ ∆𝑝
 (15) 

Gdzie A jest polem przekroju poprzecznego naczynia, a ΔA zmianą tego przekroju pod 

wpływem zmiany ciśnienia Δp.  

Jest to o tyle istotne, że w literaturze do obliczeń parametru distensibility spotyka się również 

następujący wzór 16 i wzór 17 [49, 59, 63, 64, 71, 72] będący wyprowadzeniem wzoru 15 po 

podstawieniu średnic badanego naczynia podczas panującego ciśnienia skurczowego Ds. i 

rozkurczowego Dd i skróceniu liczby π (wyprowadzenie wzoru 16 przedstawiono na końcu 

podrozdziału jako wyprowadzenie 1). 

𝐷𝑖𝑠𝑡𝑒𝑛𝑠𝑖𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡𝑦 =  
∆𝐴

𝐴 ∗ ∆𝑃
 (16) 

𝐷𝑖𝑠𝑡𝑒𝑛𝑠𝑖𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡𝑦 =  
(𝐷𝑠

2 − 𝐷𝑑
2)

𝐷𝑑
2 ∗ ∆𝑝

 (17) 

W szczególności wzór 16 i 17 został zawarty w konsensusie Europejskiego Towarzystwa 

Kardiologicznego dotyczącego metodologii badań nad sztywnością na czyń [72, 73], jest to o 

tyle istotne, że konsensus ten w szczególności poświęca uwagę badaniom takim jak Pulse Wave 

Velocity czy wykorzystanie badań echokardiogragii czy MRI. Powiązanie równania 

wykorzystywanego w niniejszej rozprawie z równaniami wykorzystywanymi przez niektórych 

innych naukowców jest istotne, ponieważ umożliwia porównywanie badań ze sobą.  

Podsumowując, szczególnie istotna jest tożsamość przedstawiona na wzorze 15, ponieważ 

pozwala ona porównywać ze sobą prace np. takie jak [51, 54, 55, 60] wykorzystujące do 

obliczeń distensibility zarówno wzór 3 jak i prace takie jak np. [63, 71] wykorzystujące wzór 16 

czy 17. 
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Źródła wzoru na sztywność aorty 

Index sztywności aorty z ang Aortic Stiffness Index (określany jest również jako współczynnik 

β), określony jest wzorem (1) przedstawionym na początku tego paragrafu i wywodzi się ze 

poniższego wzoru 18.  

ln (
𝑃

𝑃𝑠
) = 𝛽 (

𝑅

𝑅𝑠
− 1)   (18) 

W którym: R jest to promień naczynia w danym ciśnieniu P a Rs to promień tego naczynia w 

ciśnieniu standardowym Ps równym 100 mmHg.  

Wzór ten służył do przedstawienia w sposób liniowy zależności pomiędzy zmianą promienia 

naczynia od panującego w nim ciśnienia. Konieczność zastosowania logarytmu naturalnego 

wynika z faktu, że zależność ciśnienie – promień nie jest zależnością liniową dla naczyń 

krwionośnych z uwagi na zmienną podatność tkanek. Szczególne różnice manifestują się dla 

ciśnienia poniżej 80 mmHg i powyżej 150 mmHg. Dzięki zastosowaniu przekształcenia w 

postaci logarytmu naturalnego możliwe jest uzyskanie zależności zbliżonej do liniowej i tym 

samym umożliwia obliczenie współczynnika β – czyli indeksu sztywności aorty [74, 75]. 

Ponieważ pomiar średnicy naczynia idealnie w 100 mmHg był trudny klinicznie do wykonania 

w żywym organizmie, literatura podaje, że w toku dalszych badań koncepcję tą rozwinięto 

poprzez wykorzystanie ciśnienia skurczowego i rozkurczowego uzyskując wykorzystany wzór 

(1) [49, 50, 64, 76]. 
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Założenia pracy 
Podsumowując szczerzej przytoczone we wstępie na podstawie cytowanej literatury, aspekty 

stojące u podstaw niniejszej pracy można postawić następujące założenia: 

• Zdrowie sercowo-naczyniowe można rozumieć nie tylko jako brak choroby sercowo-

naczyniowej, ale również jako dobrostan organizmu. Ryzyko sercowo – naczyniowe 

określa prawdopodobieństwo pojawienia się chorób sercowo-naczyniowych w 

przyszłości [10–14]. 

• Zdrowie sercowo-naczyniowe determinują określone czynniki, w tym oprócz 

parametrów laboratoryjnych czy mierzalnych w ramach badania fizykalnego – 

szczególnie istotne są czynniki behawioralne (np. niepalenie wyrobów tytoniowych) 

[10–14]. 

• Zdrowie sercowo-naczyniowe można badać przy wykorzystaniu skali AHA LIFE’S SIMPLE 

7 [77–83]. 

• Angiografia tomografii komputerowej naczyń wieńcowych jest badaniem obrazowym 

wykorzystywanym w trakcie diagnostyki przewlekłych zespołów wieńcowych [23, 26, 

27]. 

• Podczas oceny wykonanego badania CCTA można uzyskać dodatkowe dane takie jak 

parametry sztywności i elastyczności aorty [84] oraz można ocenić nasierdziową tkankę 

tłuszczową (ang. epicardial adipose tissue EAT) [85]. 
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Cel pracy i hipotezy badawcze 
Cel główny: 

Celem pracy jest ocena sztywności i elastyczności aorty ocenianych metodą wielorzędowej 

tomografii komputerowej jako potencjalnych markerów ryzyka i zdrowia sercowo-

naczyniowego. 

Cele szczegółowe 

• Dokonanie przeglądu literatury dotyczącej metodologii stosowanej do oceny 

sztywności i elastyczności aorty. 

• Ocena związku pomiędzy parametrami służącymi do pomiaru grubości (EAT thickness, 

EAT thickness index) i objętości nasierdziowej tkanki tłuszczowej (EAT volume, EAT 

volume index) a parametrami cechującymi sztywność (aortic stiffness index) i 

elastyczność aorty (aortic strain, aortic distensibility), zmierzonymi podczas badania 

angiografii tomografii komputerowej tętnic wieńcowych w grupie pacjentów mających 

medyczne wskazania do wykonania tego badania. 

• Zbadanie związku między stanem zdrowia układu sercowo-naczyniowego, mierzonego 

za pomocą skali AHA LIFE’ SIMPLE 7 opracowanej przez American Heart Association a 

parametrami sztywności (aortic stiffness index) i elastyczności aorty (aortic strain, 

aortic distensibility), zmierzonymi podczas badania angiografii tomografii 

komputerowej tętnic wieńcowych, w grupie pacjentów mających medyczne wskazania 

do wykonania tego badania. 

Przyjęte hipotezy badawcze: 

• Wzrost grubości i objętości nasierdziowej tkanki tłuszczowej będzie wiązać się z ze 

zwiększeniem sztywności i zmniejszeniem elastyczności aorty 

• Pogorszenie zdrowia sercowo-naczyniowego określone poprzez uzyskanie niższej 

punktacji w skali AHA LIFE’S SIMPLE 7 będzie wiązać się ze wzrostem sztywności i 

zmniejszeniem elastyczności aorty 
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Materiał i metody 

Materiał i grupy badane 
Praca poglądowa -materiał literaturowy  

Publikacja nr 1, praca poglądowa p.t. Assessment of aortic stiffness in computed tomography 

methodology of radiological examination from 2000 to 2020: 

Praca ta stanowiła przegląd literatury przy wykorzystaniu baz danych: PubMed i Google Scholar 

z lat 2000 – 2020. Wykorzystano następujące słowa kluczowe aortic, stiffness, evaluation, 

computed, tomography, assessment, methodology. 43 publikacje uznano za istotne i włączono 

do przeglądu. Dotyczyły one: informacji ogólnych na temat sztywności i elastyczności aorty w 

części wstępnej oraz metodologii pomiarów parametrów naczyń w części głównej.   

Prace Oryginalne – grupy badane: 

Publikacja nr 2, praca oryginalna p.t.  Thickness and volume of epicardial adipose tissue in 

relation to stiffness and elasticity of aorta assessed by computed tomography angiography 

Grupę badawczą stanowiło 97 uczestników 48 mężczyzn i 49 kobiet. Do określenia liczebności 

uczestników wykorzystano kalkulator wielkości próby uzyskując zalecaną wielkość zgodną z 

ilością uczestników badania. Średni wiek uczestników wynosił około 63 lata. Średnie BMI 

uczestników wynosiło około 25.97 kg/m2. Pacjenci mający nadwagę lub otyłość stanowili blisko 

52% uczestników badania. Podstawowym wskazaniem do wykonania badania angiografii 

tomografii tętnic wieńcowych u badanych pacjentów było podejrzenie przewlekłej choroby 

wieńcowej. W szczególności były to takie dolegliwości jak ból w klatce piersiowej, ale również 

wskazaniami mógł być np. niediagnostyczny wynik próby wysiłkowej. Kryteria włączenia do 

badania zawierały: wiek > 18 lat, medyczne wskazania do wykonania badania CCTA, zgodę na 

udział w badaniu. Na kryteria wykluczające składały się: zła jakość wyniku badania 

obrazowego, postawiona w przeszłości diagnoza PChNS, przebycie udaru, cukrzycę typu 2, 

przewlekłą chorobę nerek, niedoczynność tarczycy.  

Spośród grupy badanej wyróżniono podgrupy w oparciu o mediany parametrów sztywności i 

elastyczności aorty oraz w oparciu o mediany parametrów nasierdziowej tkanki tłuszczowej. 

Pomiary sztywności i elastyczności aorty a także pomiary nasierdziowej tkanki tłuszczowej 

zostały wykonane podczas analizy wyników CCTA i przy wykorzystaniu odpowiedniego 
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oprogramowania. Dla pomiarów liniowych było to: syngo.CT postprocessing application 

(Siemens Healthineers, Erlangen, Germany)., a dla pomiarów objętościowych było to: Cardiac 

Risk Assessment postprocessing application (Siemens Healthineers, Erlangen, Germany).  

Publikacja nr 3, praca oryginalna p.t.  Stiffness and elasticity of aorta assessed using 

computed tomography angiography as a marker of cardiovascular health - a cross-sectional 

study 

Do określenia liczebności uczestników badania skorzystano z kalkulatora wielkości próby i 

uzyskano wielkość zgodną z ilością uczestników badania. Podobnie jak w publikacji nr 2, grupę 

badawczą stanowiły osoby mające medyczne wskazania do wykonania badania CCTA, wyraziły 

zgodę na udział w badaniu i były pełnoletnie. Z drugiej strony z badania wykluczone były osoby, 

które nie uzyskały dostatecznie dobrego obrazu w badaniu CCTA, miały w przeszłości już 

rozpoznaną PChNS, przebyły udar, miały zdiagnozowaną przewlekłą chorobę nerek lub 

niedoczynność tarczycy. Wykluczono, wobec tego 9 osób a ostateczna ilość pacjentów 

wyniosła 96 osób. Średni wiek badanych wynosił 70 lat, średnie BMI 25.58 kg/m2, 45.8% 

badanych stanowiły kobiety. 54% badanych miało zdiagnozowane nadciśnienie tętnicze. Do 

oceny zdrowia sercowo-naczyniowego wykorzystano skalę AHA LIFE 7. Wykonano pomiary 

sztywności i elastyczności aorty.  
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Metodyka prac oryginalnych 

Podsumowanie zastosowanych narzędzi do przygotowania publikacji oryginalnych:  

• Skala AHA-LIFE 7 do pomiaru zdrowia s-n. 

• Angiografia tomografii komputerowej tętnic wieńcowych 

• Oprogramowanie do pomiarów nasierdziowej tkanki tłuszczowej 

• Oprogramowanie statystyczne 

 

Pomiar zdrowia sercowo-naczyniowego – omówienie skali AHA LIFE 7 

Zdrowie sercowo-naczyniowe zmierzono przy pomocy skali AHA Life’s Simple 7 stworzonej 

przez Amerykańskie Towarzystwo Kardiologiczne. Skala ta składa się z 7 poddających się 

modyfikacji czynników ryzyka: konsumpcja wyrobów tytoniowych, body mass index (BMI), 

aktywność fizyczna, zdrowa dieta, stężenie cholesterolu całkowitego, ciśnienie tętnicze, 

stężenie glukozy na czczo.  

Każdy z tych czynników oceniano z osobna w trójstopniowej skali jako: nieadekwatny, pośredni, 

adekwatny co odpowiednio przekłada się na 0, 1, 2 punkty, które następnie się sumuje. 

Następnie interpretowano sumę jako nieadekwatną, pośrednią, optymalną ocenę zdrowia 

sercowo-naczyniowego (odpowiednio dla 0-4, 5-9, 10-14 chodź należy zauważyć, że wedle 

niektórych źródeł dopuszczalna jest również interpretacja jako jako <8, 9-11, >12).  

W przypadku oceny diety brano pod uwagę ilość spełnionych zdrowych składników diety 

spośród pięciu ocenianych to jest: 1) co najmniej 4.5 filiżanki owoców i warzyw dziennie, 2) co 

najmniej dwie stugramowe porcje ryb na tydzień, 3) Spożywanie produktów co najmniej trzech 

dwudziestoośmio gramowych bogatych w błonnik (czyli zawierających więcej niż 1.1g błonnika 

na każde 10 g węglowodanów) produktów na dobę, 4) spożywanie mniej niż 1.5g sodu na 

dobę, 5) spożywanie nie więcej niż 450 kcal (czyli około 1l) napojów słodzonych na tydzień.  

W przypadku oceny aktywności fizycznej występują dwa pojęcia moderate i vigorous physical 

activity które można przetłumaczyć jako umiarkowana i energiczna aktywność fizyczna. 

Definicję tych pojęć znajdują się w wytycznych 2008 Physical Activity Guidelines for Americans 

i kształtują się w sposób następujący. Aktywność umiarkowana jest to przykładowo chodzenie 

szybkim krokiem co najmniej 4.8 km/h, wodny aerobik, jazda rowerem wolniej niż 16 km/h, 
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gra w tenisa w stylu debel, taniec towarzyski, uprawianie ogrodnictwa. Z kolei przykładowa 

aktywność energiczna jest to bieganie, chód sportowy, pływanie sportowe, tenis w stylu single, 

jazda rowerem szybciej niż 16 km/h, kopanie w ziemi, trekking górski pod górę lub z 

obciążonym plecakiem, aerobik w formie tańca. W uproszczonym opisie matematyczno-

fizjologicznym można natomiast posłużyć się ilością energii zużywaną przez osobę i tak jeśli 

przyjmie się zużycie energii w spoczynku jako 1, to zużycie energii podczas wysiłku 

umiarkowanego powinno wynosić 3 – 5.9 razy tyle a w wysiłku energetycznym 6 i więcej razy 

tyle. Można to też odnieść relatywnie do odczuwania wysiłku przez pacjenta i tak 0 będzie 

oznaczać brak wysiłku, 10 najsilniejszy wysiłek w życiu to wtedy 5 i 6 będzie określone jako 

umiarkowany a 7 i 8 jako energiczny. W szczegółowym opisie matematyczno–fizjologicznym 

można posłużyć się natomiast jednostką MET (Metabolic equivalent). Jeden MET jest 

zdefiniowany jako spoczynkowa przemiana materii odpowiadająca ok 3.5ml O2/kg/min i 1.2 

kcal/min dla osoby o wadze 70 kg stąd obciążenie 2 MET będzie wymagało dwa razy tyle itd. 

Stąd wytyczne definiują aktywność umiarkowaną jako 3-5.9 MET a energiczną jako ≥6 MET.  

Podsumowanie kryteriów przedstawiono w tabeli 2 zamieszczonej poniżej [77–83].  
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Tabela 2 Kryteria AHA LIFE'S SIMPLE 7 na podstawie [77] 

AHA LIFE’S SIMPLE 7 

Ocena Kryteria Punkty 

Palenie wyrobów tytoniowych 

Optymalny Nigdy lub palenie rzucono > 12 miesięcy temu 2 

Pośredni Pacjent rzucił palenie ≤ 12 miesięcy temu 1 

Nieadekwatny Pacjent obecnie pali wyroby tytoniowe 0 

Body Mass Index [kg/m2] 

Optymalny < 25 kg/m2 2 

Pośredni 25-29 kg/m2 1 

Nieadekwatny ≥ 30 kg/m2 0 

Aktywność fizyczna [minuty/tydzień] 

Optymalny 
≥150 umiarkowanej lub ≥75 energicznej lub ≥ 150 umiarkowanej 

i energicznej 
2 

Pośredni 
1-149  umiarkowanej lub 1-74  energicznej lub 1-149 

umiarkowanej i energicznej 
1 

Nieadekwatny Brak aktywności fizycznej 0 

Zdrowe składniki diety [ilość spełnionych kryteriów składników zdrowej diety] 

Optymalny 4-5 2 

Pośredni 2-3 1 

Nieadekwatny 0-1 0 

Cholesterol całkowity [mg/dl] 

Optymalny <200 bez stosowania leków obniżających cholesterol 2 

Pośredni 200-239 lub leczony przy pomocy leków do wartości <200 1 

Nieadekwatny ≥240 0 

Ciśnienie tętnicze krwi [skurczowe / rozkurczowe, mmHg] 

Optymalny <120/<80, bez konieczności stosowania leków 2 

Pośredni 120-139/80-89 lub leczona do wartości <120/<80 1 

Nieadekwatny ≥140/≥90 0 

Stężenie glukozy z krwi żylnej na czczo [mg/dl] 

Optymalny <100 bez konieczności farmakoterapii 2 

Pośredni 
100-125 lub osiągnięcie wartości < 100 przy pomocy 

farmakoterapii 
1 

Nieadekwatny ≥126 0 
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Angiografia tomografii komputerowej tętnic wieńcowych 

Premedykacja i przygotowanie pacjenta do badania CCTA.  

Badanie powinno być wykonane na czczo, przy czym dozwolone jest picie czystej wody. Pacjent 

powinien być odpowiednio nawodniony. Pacjent nie powinien spożywać napojów 

energetycznych i kofeiny/kawy przez 12 godzin przed badaniem, ponieważ może to 

spowodować przyspieszenie akcji serca. Pacjent powinien zażyć swoje stałe leki w dniu 

badania. Należy upewnić się czy pacjentka nie jest w ciąży oraz oznaczyć kreatyninę. Koniecznie 

trzeba zapytać się pacjenta o przyjmowanie leków z grupy inhibitorów fosfodiesterazy 5 

(sildenafil) z uwagi na interakcję z nitrogliceryną. W ramach premedykacji do wykonania 

badania CCTA stosuje się podanie beta-blokera np. metoprololu oraz nitrogliceryny. Obniżenie 

akcji serca przy pomocy beta-blokera pozwala na uzyskanie obrazu o lepszej jakości oraz 

wykorzystanie mniejszej dawki promieniowania, dąży się do uzyskania akcji serca poniżej 60 

uderzeń na minutę. Podanie nitrogliceryny natomiast stosuje się celem osiągnięcia 

wazodylatacji co ułatwia ich późniejszą ocenę podczas badania i w konsekwencji zwiększa 

dokładność diagnostyczną i ułatwia ocenę zwężeń  [86–88].  

Protokół badania 

Analizowane badania CCTA zostały przeprowadzone w rutynowym protokole do analizy tętnic 

wieńcowych według zaleceń kardiologicznych towarzystw naukowych, zgodnie ze wskazaniami 

klinicznymi. Do przeprowadzenia badań wykorzystano wielorzędowy aparat tomografii 

komputerowej.  

Protokół badania obejmował: 

1. Topogram 

2. fazę bez podania dożylnego środka cieniującego celem oceny wskaźnika uwapnienia 

tętnic wieńcowych (calcium score) 

3. podanie nitrogliceryny 

4. fazę z podaniem środka cieniującego dożylnie dedykowaną przeprowadzeniu oceny 

serca i tętnic wieńcowych.  

Nitrogliceryna została zastosowana w aerozolu podjęzykowo w dawce 0.8 mg, aby uzyskać 

wazodylatacje tętnic wieńcowych. Podczas fazy z podaniem środka cieniującego podano 60 ml 

środka kontrastowego, z prędkością 5 ml/s.  
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Angiografia metodą tomografii komputerowej tętnic wieńcowych – ocena standardowa 

Obrazy CCTA oceniano według standardowego systemu obejmującego ocenę fazy natywnej 

pod kątem CAC, a następnie fazy angiograficznej systemem CAD-RADS.  

CAC – coronary artery calcification – jest wskaźnikiem uwapnienia tętnic wieńcowych. 

Wykorzystywany jest do oceny prawdopodobieństwa obecności blaszek miażdżycowych w 

tętnicach wieńcowych. Do wyliczenia go stosuje się metodę Agatsona. W metodzie tej w 

wybranym obszarze przelicza się zmierzoną najwyższą wartość jednostki Hounsfield (HU), i 

przelicza ją na wartość 1,2,3,4 (odpowiednio dla 130-199 HU, 200-299 HU, 300-399 HU, 400+ 

HU) a następnie mnoży razy powierzchnię wyrażoną w mm2. Następnie wyniki sumuje się 

uzyskując wartość Calcium Score. Przyjmuje się, że wyniki te odpowiadają przy 0 pkt brakowi 

ryzyka CAD, przy wynikach 1-10 minimalnemu ryzyku, przy 11-100 łagodnemu (mild), 

następnie 101-400 średniemu (moderate) i powyżej 400 ciężkiemu (severe/high) ryzyku.   

Do raportowania wyników można wykorzystuje się tzw. CAC-DRS, czyli Coronary Artery 

Calcium Data and Reporting System. Wyróżnia się CAC-DRS A0, A1, A2, A3 kolejno dla Calcium 

score 0, 1-99, 100-299, >300. Można też w systemie CAC-DRS zaraportować ilość zajętych 

tętnic posługując się literą N – np. N4, gdy zajęte są LM, LCx, RCA i LAD. Wysoki wskaźnik 

uwapnienia tętnic wieńcowych pogorszy jakość uzyskanego obrazu CCTA. Ponieważ Calcium 

Score oblicza się nie tylko podczas wykonania badania CCTA, ale można je uzyskać również z 

innych badań TK klatki piersiowej (np. wykonanego w ramach badań przesiewowych NDKT 

płuc) – warto zawsze zwrócić uwagę na, jeżeli są dostępne, wyniki poprzednio wykonanych 

badań radiologicznych wykonanych u pacjenta przed decyzją o skierowaniu na CCTA celem 

oceny szansy na uzyskanie dobrego obrazu [9, 113–120]. 

CAD-RADS – coronary artery disease – reporting and data system – jest to system klasyfikacji 

stopnia zaawansowania zmian miażdżycowych. Skrócony opis klasyfikacji przedstawiono w 

tabeli 3 poniżej. W klasyfikacji CAD-RADS ocenie podlegają tylko naczynia o średnicy ≥1.5mm 

[89, 90]. Określenie choroby trójnaczyniowej oznacza równoczesną obecność zmian w 

tętnicach RCA, LAD, LCx [91]. 
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Tabela 3 Skrócony opis klasyfikacji CAD-RADS 

Kategoria opis Potencjalne dalsze kroki 

CAD-RADS 0 

Nie stwierdzono choroby 
wieńcowej. 

Nie stwierdzono blaszek 
miażdżycowych 

Zwężenie naczynia 0% 

Poszukiwanie innych przyczyn 
dolegliwości 

CAD-RADS 1 

choroba wieńcowa 
Minimalne zwężenia nieistotne 

hemodynamicznie 
Zwężenie 1-24% 

Poszukiwanie innych przyczyn 
dolegliwości 

Modyfikacja czynników ryzyka 

CAD-RADS 2 

choroba wieńcowa 
Łagodne zwężenia nieistotne 

hemodynamicznie 
Zwężenia 25-49% 

Poszukiwanie innych przyczyn 
dolegliwości 

Modyfikacja czynników ryzyka 

CAD-RADS 3 
choroba wieńcowa 

Umiarkowane zwężenia 50-
69% 

Modyfikacja czynników ryzyka 
Wskazana ocena czynnościowa, 
leczenie przeciw dławicowe, w 

wybranych przypadkach 
koronarografia 

CAD-
RADS 

4 

CAD-
RADS 4a 

Choroba wieńcowa 
Ciężkie zwężenie 70-99% 

Modyfikacja czynników ryzyka, 
leczenie przeciw dławicowe 

Ocena czynnościowa lub 
koronarografia 

CAD-
RADS 4b 

Choroba wieńcowa 
Zwężenie lewej tętnicy 

wieńcowej >50% lub choroba 
trójnaczyniowa ze zwężeniem 

≥70% 

Modyfikacja czynników ryzyka, 
leczenie przeciw dławicowe 

Koronarografia 

CAD-RADS 5 

Choroba wieńcowa 
Całkowite lub subtotalne 

zwężenie tętnicy wieńcowe 
100% 

Modyfikacja czynników ryzyka, 
leczenie przeciw dławicowe 

Koronarografia 

CAD-RADS N Badanie nie jest diagnostyczne 
   

 

Angiografia metodą tomografii komputerowej tętnic wieńcowych –  ocena nasierdziowej tkanki 

tłuszczowej. 

Do oceny EAT wykorzystano następujące 4 parametry: EAT thickness [mm], EAT volume [ml], 

EAT thickness index [mm/m2], EAT volume index [ml/m2]. Parametry zostały obliczone przy 

wykorzystaniu oprogramowania. Dla pomiarów liniowych było to: syngo.CT postprocessing 

application (Siemens Healthineers, Erlangen, Germany)., a dla pomiarów objętościowych było 
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to: Cardiac Risk Assessment postprocessing application (Siemens Healthineers, Erlangen, 

Germany).  Pomiarów dokonano w sposób zgodny z instrukcją producenta narzędzia.  

Grubość nasierdziowej tkanki tłuszczowej mierzono na podstawie rekonstrukcji 

wielopłaszczyznowej, w osi krótkiej lewej komory, na poziomie warstw środkowokomorowych, 

w połowie długości ściany wolnej prawej komory. Objętość nasierdziowej tkanki tłuszczowej 

mierzono za pomocą dedykowanego narzędzia. Pomiaru dokonywano półautomatycznie, z 

manualną korektą obrysów.  Indeksowane wartości grubości i objętości nasierdziowej tkanki 

tłuszczowej obliczono poprzez podzielenie zmierzonych wartości przez pole powierzchni ciała. 

Angiografia metodą tomografii komputerowej tętnic wieńcowych –  ocena sztywność i elastyczności 

aorty 

Oceny dokonano poprzez zmierzenie trzech parametrów: Aortic stiffness index, aortic strain, 

aortic distensibility. Pomiarów średnicy aorty dokonywano w rekonstrukcji 

wielopłaszczyznowej, w przekroju prostopadłym do osi długiej naczynia, około 3,0 cm powyżej 

pierścienia zastawki aortalnej. Pomiarów dokonywano z uwzględnieniem fazy cyklu pracy serca 

monitorowanej zapisem elektrokardiograficznym. Średnicę skurczową aorty mierzono podczas 

pełnego otwarcia zastawki aortalnej, średnicę rozkurczową aorty natomiast na szczycie 

załamka R rejestrowanego elektrokardiogramu. 
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Analiza statystyczna 
Analizy statystyczne prowadzono przy użyciu oprogramowania Statistica 13 TIBCO Software 

Inc. dostarczonego przez StatSoft Poland. Na analizę danych ilościowych składała się analiza 

rozkładów zmiennych oraz weryfikacja przyjętych hipotez przy wykorzystaniu odpowiednich 

testów statystycznych. W przypadku konieczności porównania ze sobą dwóch różnych 

podgrup, zgodność z rozkładem normalnym oceniano w każdej z tych podgrup z osobna. Na 

ocenę zgodności z rozkładem normalnym składały się wizualna ocena histogramów wraz z 

krzywą rozkładu normalnego, ocena średnich, median, skośności, kurtozy oraz wykonanie 

testów zgodności z rozkładem normalnym – testu Shapiro-Wilk. Po ukończeniu analizy 

zgodności z rozkładem normalnym rozpoczęto testowanie hipotez badawczych zgodnie z 

założeniami odpowiednich testów. W szczególności, jeśli dane nie miały rozkładu normalnego 

zastosowano test U-Mann-Whitney. Jeżeli podczas analizy danych zachodziła konieczność 

porównania ze sobą więcej niż 2 grup jednocześnie stosowano poprawkę Bonferoniego, aby 

zminimalizować ryzyko błędu w wyniku tzw. problemu porównań wielokrotnych. Do analizy 

wykorzystano również ocenę korelacji pearsona a także regresje. Do analizy dokładności 

testów opracowano krzywe ROC (receiver operating characteristic). Za próg istotności 

statystycznej przyjęto p < 0.05  
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Omówienie publikacji 

Publikacja pierwsza 
W publikacji Assessment of aortic stiffness in computed tomography – methodology of 

radiological examination from 2000 to 2020 dokonano przeglądu aktualnego piśmiennictwa 

na temat metodyki wykorzystywanej do oceny sztywności aorty.  

We wstępie publikacji przybliżono czym jest sztywność i elastyczność naczyń, zarysowano 

powiązania tych parametrów z chorobami sercowo-naczyniowymi, oraz z budową aorty. W 

dalszej części wstępu określono, dlaczego problematyka sztywności aorty jest istotna na 

przykładzie związku z udarem mózgu. Najistotniejsze problemy zaadresowane we wstępie 

prezentują się w sposób następujący. Zwiększona sztywność aorty prowadzi do zwiększenia 

obciążenia następczego serca co w konsekwencji przyczynia się do przerostu lewej komory 

serca, wiąże się z obecnością miażdżycy a choroby takie jak cukrzyca, nadciśnienie tętnicze czy 

choroba nerek mogą przyspieszać zwiększanie się sztywności aorty postępujące z wiekiem.  

Sztywność i elastyczność aorty są to mierzalne parametry naczynia. Do ich pomiarów można 

wykorzystać różne techniki takie jak tomografia komputerowa czy metoda pomiaru prędkości 

fali tętna (pulse wave velocity). Ocena tych parametrów jest istotna, ponieważ może być 

wykorzystywana do prognozowania ryzyka pojawienia się chorób sercowo naczyniowych. W 

szczególności wiadomo, że zwiększona sztywność aorty wiąże się ze zwiększonym ryzykiem 

udaru mózgu.  

Celem niniejszej publikacji był przegląd metod służących do oceny sztywności i elastyczności 

aorty, przy czym główny nacisk położono na zastosowanie metod tomografii komputerowej – 

ponieważ to ta metoda została wybrana jako podstawowa metoda badawcza niniejszej 

rozprawy doktorskiej.  

W części głównej opisywanej publikacji rozpoczęto od nawiązania do metody niewymagającej 

dostępu do CT – PWV – która niejako uznawana jest za złoty standard oceny naczyń, przy czym 

(jak wspomniano w dyskusji pracy oryginalnej drugiej) jest ona w warunkach polskich 

stosunkowo niedostępna. W dalszej części opisano metodykę pomiarów parametrów aorty z 

wykorzystaniem tomografii komputerowej bramkowanej elektrokardiogramem oraz opisano 

powiązania sztywności aorty ze skalą Agatsona służącą do oceny kalcyfikacji naczyń. Metodykę 

pomiarów sztywności aorty w sposób szczegółowy wraz z wyjaśnieniem wykorzystanych 
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wzorów obliczeniowych przytoczono w opisywanych wcześniej rozdziałach poświęconych 

metodyce niniejszej rozprawy. 
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Publikacja druga 
W publikacji Thickness and volume of epicardial adipose tissue in relation to stiffness and 

elasticity of aorta assessed by computed tomography angiography zbadano hipotezę 

badawczą zakładającą, że wzrost grubości i objętości nasierdziowej tkanki tłuszczowej będzie 

wiązać się z ze zwiększeniem sztywności i zmniejszeniem elastyczności aorty.  

Celem tej pracy była ocena związku pomiędzy parametrami służącymi do pomiaru grubości i 

objętości nasierdziowej tkanki tłuszczowej a parametrami mierzącymi sztywność i elastyczność 

aorty. Pomiary wykonano przy wykorzystaniu badania angiografii tomografii komputerowej 

tętnic wieńcowych w grupie pacjentów mających medyczne wskazania do wykonania tego 

badania. 

We wstępie do pracy wyjaśniono pojęcie nasierdziowej tkanki tłuszczowej jako struktury coraz 

częściej budzącej zainteresowanie naukowców. Ilość tej tkanki można uważać za jeden z 

markerów zdrowia sercowo-naczyniowego, ponieważ badania naukowe wykazują jej związek 

z przewlekłą chorobą niedokrwienną serca czy zwiększonym ryzykiem zachorowania na 

migotanie przedsionków.  

W materiałach i metodach pracy omówiono w pierwszej kolejności kryteria włączające i 

wykluczające z badania, przyjęte parametry w wykorzystanym kalkulatorze wielkości próby 

oraz opis grupy badanej (jak w rozdziale metodyki niniejszej rozprawy doktorskiej). Na 

podstawie median parametrów nasierdziowej tkanki tłuszczowej oraz median parametrów 

sztywności i elastyczności aorty wydzielono podgrupy, które następnie porównano ze sobą. 

Pomiary sztywności i elastyczności aorty wykonano przy wykorzystaniu wzorów opisanych w 

części metodyki niniejsze rozprawy.  

W części omawiającej wyniki niniejszej publikacji opisano, że dominująca część pacjentów w 

badaniu CCTA uzyskała wynik CAD-RADS 0, 1 lub 2. Średnia grubość nasierdziowej tkanki 

tłuszczowej wynosiła 69.58 mm a objętość 60,03 ml. Średni indeks sztywności aorty wyniósł 

4.18.  

Analizę wyników prowadzono dwuetapowo:  

1. Analiza średnich parametrów nasierdziowej tkanki tłuszczowej (EAT thickness, volume, 

thickness index, volume index) względem parametrów sztywności aorty oraz 
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elastyczności aorty poprzez porównanie kolejnych dwóch podgrup wydzielonych na 

podstawie median kolejnych parametrów aorty 

2. Analizę średnich parametrów sztywności i elastyczności aorty względem parametrów 

nasierdziowej tkanki tłuszczowej poprzez porównanie kolejnych dwóch podgrup 

wydzielonych na podstawie median kolejnych parametrów EAT. 

W pierwszej analizie możemy zauważyć, że pacjenci z większym niż 4.09 indeksem sztywności 

aorty mieli znamiennie wyższe średnie wartości wszystkich parametrów nasiedziowej tkanki 

tłuszczowej (thickness: 10.26 mm vs. 8.74; volume: mm 67.84 mL vs. 52.06 mL; thickness 

index: 5.64 mm/m2 vs. 4.81 mm/m2; volume index: 37.66 mL/m2 vs. 28.40 mL/m2; p<0.05). 

Pacjenci z ao strain poniżej 2.67% mieli znamiennie niższe średnie objętości i indeksu objętości 

(67.81 mL vs. 52.10 mL; 37.64 mL/m2 vs. 28.41 mL/m2; p<0.05). Oba parametry były 

znamiennie niższe również w grupie pacjentów z ao distensibility poniżej 0.10 cm2/dyn (67.55 

mL vs. 52.67 mL; 37.48 mL/m2 vs. 28.76 mL/m2; p < 0.05) 

W drugiej analizie zaobserwowano, że w grupie z grubością EAT 9.4 mm i więcej średni indeks 

sztywności aorty był wyższy a średnie ao distensibility niższe i obie różnice były istotne 

statystycznie (4.35 vs 4.01; 0.10 cm2/dyn vs 0.14 cm2/dyn; p<0.05). W grupie pacjentów z 

objętością EAT 61.95 ml i powyżej, zaobserwowano wyższą średnią sztywność aorty oraz niższe 

wartości średnich ao strain i distensibility a wszystkie te różnice były istotne statystycznie (4.39 

vs 3.96; 2.61% vs 3.98%; 0.10 cm2/dyn vs 0.15 cm2/dyn; p<0.05). Podobne wyniki istotne 

statystycznie uzyskano dla indeksu grubości EAT z medianą 5.08 mm/m2 (4.41 vs 3.95; 2.50% 

vs 4.09%; 0.09 cm2/dyn vs 0.15 cm2/dyn). Również podobne wyniki były dla indeksu objętości 

EAT z medianą 34.33 ml/m2, przy czym w tym przypadku istotne statystycznie były tylko różnice 

dla średnich sztywności aorty i ao distensibility (4.56 vs 3.79; 0.09 cm2/dyn vs 0.15 cm2 / dyn; 

p<0.05). 

W analizie korelacji zaobserwowano pozytywną korelację liniową dla sztywności aorty i 

parametrów EAT: dla grubości 0.21, dla objętości 0.51 dla indeksu grubości 0.24 i dla indeksu 

objętości 0.55. Negatywną korelacje liniową dowiedziono dla ao strain i parametrów EAT, 

odpowiednio -0.32, -0.49,  -0.34, -0.51. Oraz podobnie również negatywną dla ao distensibility 

i parametrów EAT, odpowiednio:    -0.30, -0.48, -0.31, -0.49. 
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Na podstawie analizy ROC ustalono, że najlepszym parametrem do oceny zwiększonej 

sztywności i pogorszonej elastyczności spośród analizowanych jest indeks objętości 

nasierdziowej tkanki tłuszczowej. 

Podsumowanie omawianych wyników można znaleźć w pierwszej pracy oryginalnej w 

odpowiadającej tabeli 2, 3, 4 i 5 natomiast krzywe ROC przedstawiono na rycinie 1 – w 

podpunkcie L przedstawiono krzywą dla indeksu objętości nasierdziowej tkanki tłuszczowej.  
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Publikacja trzecia 
W publikacji Stiffness and elasticity of aorta assessed using computed tomography 

angiography as a marker of cardiovascular health - a cross-sectional study zbadano hipotezę 

zakładającą, że pogorszenie zdrowia sercowo-naczyniowego określone poprzez uzyskanie 

niższej punktacji w skali AHA LIFE 7 będzie wiązać się ze wzrostem sztywności i zmniejszeniem 

elastyczności aorty.  

Celem pracy było zbadanie związku między parametrami sztywności i elastyczności aorty, 

zmierzonymi podczas badania angiografii tomografii komputerowej tętnic wieńcowych a 

stanem zdrowia układu sercowo-naczyniowego mierzonego za pomocą skali AHA LIFE 7 w 

grupie pacjentów mających medyczne wskazania do wykonania tego badania.  

We wstępie pracy nawiązano do znaczenia chorób sercowo-naczyniowych w kontekście 

zdrowia populacyjnego, przedstawiono cele i założenia publikacji, przyjęte hipotezy badawcze 

oraz odwołano się do poprzednich badań.  

W dalszej części omówiono grupę badawczą (która została już opisana w poprzedniej części 

niniejszej pracy doktorskiej), oraz opisano zasadę działania skali AHA LIFE 7 oraz zasady 

pomiarów sztywności i elastyczności aorty, które również zostały omówiona w poprzednich 

paragrafach niniejszej pracy.  

W wynikach pracy opisano, że blisko 65.6% badanych określiło się jako osoby niepalące co 

najmniej 12 miesięcy, 39.6% miało BMI <25 kg/m2 i podobnie 35.4% osób nie uprawiało żadnej 

aktywności fizycznej. 30.2% pacjentów miało cholesterol całkowity na poziomie co najmniej 

240 mg/dl a 61.4% miało skurczowe ciśnienie tętnicze wynoszące co najmniej 140 mmHg. Po 

podsumowaniu wszystkich istotnych elementów okazało się, że 72.9% osób uzyskało wynik 

średni w skali AHA LIFE’s SIMPLE 7 (ALS7) a tylko 5.2% wynik optymalny. W związku z 

wykonanym badaniem CCTA zaobserwowano w badanej grupie średnią średnicę aorty w 

rozkurczu 33.33 mm oraz 34.39 mm w skurczu. Średni indeks sztywności aorty wynosił 4.17 

podczas gdy średni ao strain i ao distensibility wynosiły odpowiednio 3.20 i 0.14.  

W szczegółowej analizie wyników możemy zwrócić uwagę na fakt, że indeks sztywności aorty 

był znacząco wyższy w podgrupie osób aktywnie palących porównaniu, do osób które rzuciły 

palenie w ostatnim czasie oraz osób które nie paliły nigdy lub rzuciły je dawniej niż 12 miesięcy 

przed badaniem (4.86 ± 0.80 vs. 3.68 ± 0.70 i 3.93 ± 0.63, odpowiednio). Przeciwnie 
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elastyczność aorty była pogorszona w grupie osób palących (1.72 ± 1.34% vs. 4.56 ± 3.23% i 

3.71 ± 1.92% dla Ao strain oraz 0.06 ± 0.06 cm2/dyn vs. 0.27 ± 0.30 cm2/dyn i 0.16 ± 0.11 

cm2/dyn dla Ao distensibility; p < 0.05).  

W przypadku BMI na szczególną uwagę zasługuje fakt, że u osób z BMI 30 kg/m2 i więcej, 

sztywność aorty była znamiennie wyższa niż w grupach z BMI 25-29.9 kg/m2 i <25 kg/m2 (4.72 

± 0.82 vs. 4.14 ± 0.71 i 4.14 ± 0.71; p < 0.05). W przypadku elastyczności aorty różnice były 

mniej wyraźne – obecne tylko między grupą z BMI 30 kg/m2 i więcej a <25 kg/m2 (1.84 ± 1.35 

vs 3.74 ± 2.40; p < 0.05) 

Spośród badanych, osoby z wyższym ciśnieniem tętniczym (≥140 mmHg skurczowe i ≥90 

mmHg rozkurczowe) miały znamiennie wyższy wynik indeksu sztywności aorty niż obie 

pozostałe grupy (4.53 ± 0.70 vs. 3.63 ± 0.59 i 3.44 ± 0.90; p < 0.05). Podobnie wśród tych osób 

obserwowano również znamiennie niższe parametry elastyczności aorty (2.16 ± 1.17% vs. 4.67 

± 1.72% i 6.15 ± 4.01% dla Ao strain oraz 0.08 ± 0.05 cm2/dyn vs. 0.22 ± 0.10 cm2/dyn i 0.37 ± 

0.31 cm2/dyn dla Ao distensibility; p< 0.05). 

Odwrotne zależności obserwowano podczas analizy związku wysiłku fizycznego i parametrów 

aorty. Mianowicie pacjenci prezentujący optymalny poziom aktywności fizycznej mieli 

znamiennie niższą wartość sztywności aorty niż osoby z wartościami pośrednimi i 

nieadekwatnymi (3.59 ± 0.68 vs 4.27 ± 0.78 i 4.27 ± 0.81; p < 0.05). Podobnie przeciwne 

zależności obserwowano dla elastyczności aorty. Parametry ao strain i distensibility były 

wyższe w grupie z optymalna aktywnością fizyczną (5.08 ± 2.74% vs. 2.90 ± 1.90% i 2.86 ± 

1.62% dla Ao strain oraz 0.26 ± 0.08 cm2/dyn vs. 0.12 ± 0.10 cm2/dyn i 0.12 ± 0.08 cm2/dyn 

dla Ao distensibility; p < 0.05). Czyli względem aktywności fizycznej – która jak wiadomo jest 

aktywnością prozdrowotną – obserwowano odwrotne zależności omawianych parametrów 

aorty niż w przypadku BMI, podwyższonego ciśnienia tętniczego czy palenia wyrobów 

tytoniowych. W badaniu nie zaobserwowano istotnych statystycznie różnic pomiędzy 

mierzonymi parametrami aorty a wynikami z kategorii dieta, cholesterol całkowity i glukoza na 

czczo, mierzonymi w skali ALS7. 

Poddając analizie wyniki po podsumowaniu wartości wszystkich możliwych punktów do 

uzyskania w skali ALS7 stwierdzono, że indeks sztywności aorty był znamiennie wyższy w grupie 

osób z nieadekwatnym wynikiem całkowitym (0-4 punkty) a porównaniu do osób z wynikiem 
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pośrednim (5-9) oraz optymalnym (10-14) (4.57 ± 1.03 vs. 4.10 ± 0.70 i 3.50 ± 0.53; p< 0.05). 

Przeciwnie stwierdzono, że parametry elastyczności aorty w przypadku ao strain dla grupy z 

optymalnym wynikiem ALS7 w porównaniu do wyników pośrednich i nieadekwatnych było 

wyższe (5.37 ± 2.55% vs. 3.29 ± 2.04% i 2.41 ± 1.78%; p< 0.05). Również ao distensibility było 

znamiennie większe w grupie pacjentów z optymalnym wynikiem ALS7, przy czym wynik był 

istotny statystycznie tylko w porównaniu do podgrupy z najniższym uzyskanym wynikiem w 

ALS7 (0.23 ± 0.14 cm2/dyn and 0.11 ± 0.09 cm2/dyn; p< 0.05).  

W analizie korelacji persona stwierdzono, że wzrost sztywności aorty wiąże się z wzrostem BMI 

oraz ciśnienia zarówno skurczowego jak i rozkurczowego. Swierdzono również, że sztywność 

aorty maleje wraz ze wzrostem całkowitej ilości punktów uzyskanych na skali ALS7. Dla ao 

strain zaobserwowano zjawisko odwrotne. Dla ao distensibility również zaobserwowano 

zjawisko odwrotne, przy czym istotną statystycznie negatywną korelację zaobserwowano tylko 

dla ciśnień skurczowego i rozkurczowego oraz całkowitej ilości punktów ALS7.  

Interpretując opracowany modele regresji można stwierdzić, że spośród zmiennych 

uwzględnianych w skali ALS7 wyższa punktacja w kryteriach ciśnienie tętnicze krwi, palenie i 

BMI są niezależnymi czynnikami protekcji przed większą sztywnością aorty, wyższa punktacja 

w kryteriach ciśnienie tętnicze krwi, palenie, BMI i aktywność fizyczna – niezależnymi 

czynnikami protekcji przed mniejszym ao strain, natomiast wyższa punktacja w kryteriach 

ciśnienie tętnicze krwi i palenie – niezależnymi czynnikami protekcji przed mniejszą ao 

distensibility. 

 

 



 
45 

 

Dyskusja 
Przeprowadzone badania pozwoliły na weryfikacje założonych hipotez i realizacje 

postawionych celów badawczych. Udokumentowano, że: grubość i objętość (wraz z 

odpowiadającymi indeksami) nasierdziowej tkanki tłuszczowej były znacząco wyższe w 

grupach z większym indeksem sztywności aorty. Ponadto, objętość i indeks objętości 

nasierdziowej tkanki tłuszczowej była znacząco większa w grupach z niższym aortic strain i 

distensibility. Co więcej ustalono, że większa sztywność aorty oraz mniejsza elastyczność aorty 

występuje w grupach z wyższą objętością EAT oraz z wyższym wskaźnikiem grubości EAT.  

Oprócz tego, zaobserwowano większą sztywność aorty i mniejszy ao distensibility w grupach z 

wyższym indeksem objętości EAT a opisywane zależności dodatkowo potwierdzono w analizie 

korelacji, gdzie stwierdzono dodatnią korelację pomiędzy grubością i objętością nasierdziowej 

tkanki tłuszczowej a sztywnością aorty oraz negatywną korelację pomiędzy parametrami EAT a 

elastycznością aorty.  

Dodatkowo dzięki analizie ROC ustalono, że EAT Volume index odpowiada najlepszemu 

parametrowi do oceny zwiększonej sztywności i pogorszonej elastyczności aorty. Ponadto, 

wykazano że większa sztywność aorty wiąże się z czynnym paleniem tytoniu, wyższym BMI, 

mniejszą aktywnością fizyczną, wyższym ciśnieniem krwi oraz niższym sumarycznym wynikiem 

punktowym w skali AHA LIFE 7. Również niższe wartości elastyczności wiązały się również z 

paleniem wyrobów tytoniowych, wyższym BMI, mniejszą aktywnością fizyczną, i niższym 

sumarycznym wynikiem punktowym w skali ALS7. Zależności pomiędzy sztywnością i 

elastycznością aorty a czynnikami ryzyka zdrowia sercowo naczyniowego dodatkowo 

zweryfikowano w analizie korelacji i regresji uzyskując spójne wyniki.  

Z uwagi na fakt, że dominująca większość badań możliwych do wyszukania w bazach 

medycznych koncentruje się raczej na związku EAT z chorobami przewlekłymi bądź korzysta z 

innych technik jak pulse wave velocity bądź ultrasonografia, przeprowadzone badania 

wykazujące związek EAT ze sztywnością i elastycznością aorty stanowią wartość dodaną do 

ogólnej wiedzy naukowej. Wyniki zbieżne z przedstawionymi w niniejszej rozprawie uzyskano 

między w innymi w badaniu przeprowadzonym przez Altun i wsp., w którym stwierdzono 

negatywną korelację dla grubości EAT i ao strain równą r = -0.296 która jest zbliżona dla 

uzyskanej w niższym badaniu r=-0.32 [92]. Podobnie, wyniki zgodne z uzyskanym w niniejszej 
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rozprawie, pomimo zastosowania innej metodologii do oceny sztywności naczyń – wskaźnika 

CAVI - przedstawiono w badaniu koreańskim na zdrowych ochotnikach [93].  

Warto zwrócić uwagę na to, że pomimo dołożenia wszelkich starań, w momencie publikowania 

pracy oryginalnej drugiej, nie udało się znaleźć pracy łączącej pomiary sztywności i 

elastyczności aorty ocenianych metodą angiografii tomografii komputerowej z tak licznymi 

czynnikami zdrowia sercowo-naczyniowego, wobec czego niniejsze badanie miało charakter 

nowatorski. Większość literatury do oceny sztywności naczyń wykorzystywała wskaźnik oceny 

prędkości fali tętna (PWV), który uznawany jest za złoty standard, ale ma pewne ograniczenia. 

Mianowicie badanie PWV jest znacznie trudniej dostępne w warunkach Polskich niż CCTA [94–

99] (na badanie CCTA obecnie pacjent może uzyskać skierowanie nawet od lekarza rodzinnego 

[100]). Przeszukując literaturę celem porównania uzyskanych wyników udało się znaleźć 

badania, w których porównano sztywność i elastyczność aorty piersiowej z wiekiem pacjentów 

uzyskując wyniki spójne z wyżej przedstawionymi – wzrost czynnika ryzyka s-n jakim jest wiek 

powodował wzrost sztywność aorty i pogorszenie jej elastyczności [50]. Uzyskane w tej pracy 

wyniki są zbieżne również z innymi badaniami, na przykład Oyenuga i wsp. oraz Niiranen i wsp. 

określili, że niższa sztywność aorty wiąże się z lepszym zdrowiem sercowo-naczyniowym [101, 

102].  

Wyniki przedstawione w rej rozprawie mogą być przydatne z uwagi na fakt, że wykorzystywana 

metoda – angiografia tomografii komputerowej naczyń wieńcowych stała się obecnie 

badaniem powszechnie dostępnym. Zatem gdyby dzięki dalszym badaniom udało się ustalić 

miejsce oceny sztywności i elastyczności badanych w CCTA w codziennej praktyce lekarskiej to 

mogłoby zwiększyć precyzję oceny zdrowia sercowo-naczyniowego u pacjentów.  
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Wnioski 
 

1. W badaniu angiografii tomografii komputerowej tętnic wieńcowych obserwuje się 

proporcjonalną zależność pomiędzy większą ilością nasierdziowej tkanki tłuszczowej 

(zarówno jej grubością, jak i objętością) a większą sztywnością i mniejszą elastycznością 

aorty w populacji osób mających medyczne wskazania do wykonania tego badania 

obrazowego  

2. Spośród parametrów oceny nasierdziowej tkanki tłuszczowej, indeks jej objętości 

stanowi najbardziej użyteczny potencjalny predyktor większej sztywności aorty i 

mniejszej elastyczności aorty w populacji osób mających medyczne wskazania do 

wykonania badania angiografii tomografii komputerowej tętnic wieńcowych  

3. W badaniu tomografii komputerowej serca obserwuje się proporcjonalną zależność 

między czynnikami zdrowia sercowo-naczyniowego określonymi w kwestionariuszu 

AHA LIFE’S SIMPLE 7 a parametrami sztywności i elastyczności serca w populacji osób 

mających medyczne wskazania do wykonania tego badania obrazowego  

4. Z parametrem sztywności aorty najsilniej dodatnio korelowały skurczowe i rozkurczowe 

ciśnienie tętnicze oraz wartość BMI pacjentów, natomiast ujemnie liczba punktów 

wyrażona w skali ALS7. Z parametrem elastyczności aorty najsilniej korelowała 

dodatnio liczba punktów ALS7 natomiast ujemnie skurczowe i rozkurczowe ciśnienie 

tętnicze.  
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Streszczenie w języku polskim 
Zdrowie sercowo-naczyniowe to nie tylko brak choroby a dobrostan całego organizmu. Z 

pojęciem zdrowia łączy się też ryzyko, czyli prawdopodobieństwo, pojawienia się choroby w 

przyszłości, które można określić na podstawie pewnych określonych czynników ryzyka czy 

wzorców zachowania.  

Choroby sercowo-naczyniowe stanowią jedną z najważniejszych przyczyn zgonów, a w Unii 

Europejskiej stanowią ich ponad jedną trzecią. Spośród nich najistotniejszymi są choroba 

niedokrwienna serca oraz choroby naczyń ośrodkowego układu nerwowego, które to 

odpowiadają za 32% i 21% zgonów z przyczyn sercowo-naczyniowych. Za zwiększenie 

prawdopodobieństwa zachorowania, ale również i zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych 

odpowiadają czynniki ryzyka, które można podzielić na modyfikowalne i niemodyfikowalne.  

W wytycznych towarzystw naukowych dotyczących diagnostyki choroby niedokrwiennej serca 

rośnie znaczenie angiografii tomografii komputerowej tętnic wieńcowych. W obrazach 

tomografii komputerowej serca możliwa jest ocena nasierdziowej tkanki tłuszczowej, jak i 

parametrów sztywności i elastyczności aorty. Nasierdziowa tkanka tłuszczowa może być 

uznawana za jeden z markerów ryzyka sercowo-naczyniowego z uwagi na wykazanie jej 

związku z chorobą niedokrwienną serca czy migotaniem przedsionków. Zaburzenia sztywności 

i elastyczności aorty uznaje się za istotne ogniwo patogenetyczne chorób układu krążenia. 

Celem niniejszej rozprawy była ocena sztywności i elastyczności aorty ocenianych metodą 

angiografii tomografii komputerowej naczyń wieńcowych jako potencjalnych markerów 

zdrowia i ryzyka sercowo-naczyniowego. W szczególności celem było powiązanie czynników 

ryzyka zdrowia sercowo-naczyniowego, a także parametrów oceny nasierdziowej tkanki 

tłuszczowej z parametrami sztywności i elastyczności aorty. 

Na poniższą rozprawę doktorską składa się cykl trzech prac naukowych: artykułu 

przeglądowego oraz dwóch artykułów oryginalnych. W pracy przeglądowej analizie poddano 

dostępną literaturę naukową z zakresu przedmiotu prowadzonych badań. Przybliżono 

problematykę sztywności i elastyczności aorty, opisano techniki pomiarowe a także odwołano 

się do znanych powiązań tych parametrów z chorobami sercowo-naczyniowymi. Zwrócono 

także uwagę na fakt, że istnieją również inne metody pomiaru sztywności naczyń niż 

tomografia komputerowa takie jak np. ocena prędkości fali tętna.  
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W drugiej pracy określono związek pomiędzy grubością i objętością nasierdziowej tkanki 

tłuszczowej (EAT) a sztywnością i elastycznością aorty mierzonymi w tomografii komputerowej.  

W grupach z większym indeksem grubości EAT oraz z większą objętością EAT zmierzono wyższy 

indeks sztywności aorty i niższe wartości parametrów elastyczności aorty niż w grupach z 

niższym indeksem grubości. W grupach z większą grubością EAT wykazano niższe wartości 

parametrów elastyczności aorty. W grupie pacjentów z wyższym indeksem objętości 

udokumentowano wyższą sztywność aorty oraz niższe ao distensibility. W analizie receiver 

operating characteristic (ROC) ustalono, że spośród parametrów oceny EAT indeks objętości 

nasierdziowej tkanki tłuszczowej jest najlepszym parametrem predykcji zwiększonej 

sztywności i elastyczności aorty.  

W trzeciej pracy zbadano związek parametrów określających zdrowie-sercowo naczyniowe wg 

skali AHA LIFE’S SIMPLE 7 (ALS7) ze sztywnością i elastycznością aorty. W grupie pacjentów z 

czynnym paleniem tytoniu, wyższym BMI, mniejszą aktywnością fizyczną, wyższym ciśnieniem 

tętniczym krwi i przede wszystkim niższym sumarycznym wynikiem punktowym ALS7 

wykazano większą sztywność aorty. Podobnie niższe wartości parametrów elastyczności aorty 

wiązały się z nieprawidłowymi wzorcami zachowania zdrowotnego takimi jak palenie wyrobów 

tytoniowych, wyższe BMI, niższa aktywność fizyczna oraz sumarycznym niższym wynikiem 

ALS7 

Podsumowując w badaniu w grupie chorych mających kliniczne wskazania do wykonania 

badania angiografii tomografii komputerowej tętnic wieńcowych zaobserwowano zależność 

między większą ilością nasierdziowej tkanki tłuszczowej a większą sztywnością i jednocześnie 

mniejszą elastycznością aorty oraz zaobserwowano proporcjonalną zależność między 

czynnikami zdrowia sercowo-naczyniowego określonymi w ALS7 oraz wspomnianymi 

parametrami aorty.   
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Summary 
Cardiovascular health is not only the absence of disease but also the probability of its 

occurrence in the future, which can be determined based on certain specific risk factors or 

behavioral patterns.  

Cardiovascular diseases are one of the most important causes of deaths. In European Union 

they account for over one third. Among them, the most important are ischemic heart disease 

and vascular diseases of the central nervous system. They are responsible for 32% and 21% of 

deaths due to cardiovascular causes. Risk factors that can be divided into modifiable and non-

modifiable factors are responsible for increasing the probability of developing and dying from 

those diseases.  

The significance of coronary computed tomography angiography role increases in the 

guidelines of scientific societies for the diagnosis of ischemic heart disease. This examination 

allows the assessment of epicardial adipose tissue as well as aortic stiffness and elasticity 

parameters. Epicardial adipose tissue due to its demonstrated association with ischemic heart 

disease and atrial fibrillation, can be considered one of the markers for cardiovascular risk. In 

addition, abnormalities in aortic stiffness and elasticity are recognized as an important 

pathogenic link to cardiovascular disease.  

The aim of this thesis was to evaluate aortic stiffness and elasticity assessed by coronary 

computed tomography angiography as potential markers of cardiovascular health. In 

particular, the relationship between cardiovascular health factors and epicardial adipose tissue 

parameters with the parameters of aortic stiffness and elasticity. 

The following thesis consists of a series of three scientific articles: a review and two original 

ones. The review paper analyzed the available scientific literature on the subject of the 

research. The issues of aortic stiffness and elasticity were presented, measurement techniques 

were described, and reference was made to the known relationships between those 

parameters and cardiovascular diseases. Attention was also drawn to the fact that there are 

other methods of measuring vascular stiffness than computed tomography - assessment of 

the pulse wave velocity. 

The second study determined the relationship between the thickness and volume of epicardial 

adipose tissue (EAT) and the stiffness and elasticity of the aorta measured by computed 
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tomography. It was noted that thickness and volume were significantly higher in groups with 

a higher aortic stiffness index and the EAT volume was higher in groups with lower aortic 

elasticity. The ROC analysis determined the epicardial fat volume index as the best parameter 

to assess increased aortic stiffness and elasticity. 

The third article studied the relationship between parameters which define cardiovascular 

health according to the AHA LIFE'S SIMPLE 7 (ALS7) scale and the stiffness and elasticity of the 

aorta. It was found that higher aortic stiffness is associated with active smoking, higher BMI, 

lower physical activity, higher blood pressure, and lower total ALS7 score. Similarly, lower 

values of aortic elasticity parameters were associated with abnormal health behavior patterns 

such as smoking, higher BMI, lower physical activity and a lower overall ALS7 score. 

To summarize, in a group of people with medical indications to undergo computed tomography 

angiography, a relationship between more epicardial adipose tissue and greater stiffness and 

less elasticity of the aorta we observed, and a proportional relationship between the 

cardiovascular health factors identified in ALS7 and the mentioned aortic parameters was 

observed too. 
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Dodatek 
 

Wyprowadzenie nr 1,  
 

Wyprowadzenie wzoru do obliczenia distensibility podanego przez konsensus ESC na podstawie 

[72]. 

W tym miejscu warto sobie przypomnieć wzór na pole powierzchni koła wzór 21, gdzie r stanowi 

promień koła a liczba π jest stałą mającą wartość w przybliżeniu 3.14. 

𝑃𝑜𝑤𝑖𝑒𝑟𝑧𝑐ℎ𝑛𝑖𝑎 𝑘𝑜ł𝑎 =  𝜋𝑟2 (21) 

Oraz wzór na średnicę koła wzór 22, gdzie r stanowi promień koła a D średnicę 

𝑟 =
𝐷

2
 (22) 

Dlatego wzór na ΔA będzie przedstawiać się następująco [72] wzór 23 gdzie Ds to średnica naczynia 

podczas fazy ciśnienia skurczowego a Dd podczas rozkurczowego. 

∆𝐴 =  𝜋 (
𝐷𝑠

2
)

2

− 𝜋 (
𝐷𝑑

2
)

2

(23) 

Skąd po przekształceniach polegających na wyłączeniu π przed nawias uzyskamy wzór (24) 

∆𝐴 = 𝜋(
𝐷𝑠2 − 𝐷𝑑2

4
) (24) 

Stąd pełny wzór zaproponowany przez ESC na parametr Distensibility danego naczynia przedstawia 

się następująco wzór (25) 

𝐷𝑖𝑠𝑡𝑒𝑛𝑠𝑖𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡𝑦 =  

𝜋(𝐷𝑠2 − 𝐷𝑑2)
4

𝜋
𝐷𝑑2

4 ∗ ∆𝑃
 (25) 

Co następnie można uprościć uzyskując wzór 17  

𝐷𝑖𝑠𝑡𝑒𝑛𝑠𝑖𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡𝑦 =  

𝜋(𝐷𝑠2 − 𝐷𝑑2)
4

𝜋
𝐷𝑑2

4 ∗ ∆𝑃
 (25) 

𝐷𝑖𝑠𝑡𝑒𝑛𝑠𝑖𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡𝑦 =
𝜋(𝐷𝑠2 − 𝐷𝑑2)

4
∗

1

𝜋
𝐷𝑑2

4 ∗ ∆𝑃
= 

=
𝝅(𝐷𝑠2 − 𝐷𝑑2)

𝟒
∗

𝟒

𝝅𝐷𝑑2 ∗ ∆𝑃
 

𝐷𝑖𝑠𝑡𝑒𝑛𝑠𝑖𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡𝑦 =
𝐷𝑠2 − 𝐷𝑑2

𝐷𝑑2 ∗ ∆𝑃
 (17) 
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