Praca poglgdowa

Otrzymano:
04.11.2018
Zaakceptowano:
22.01.2019
Opublikowano:
29.03.2019

Stowa kluczowe

echokardiografia,
prawostronny

tuk aorty,

podwojny tuk aorty,
pierScien naczyniowy,
bladzaca tetnica
podobojczykowa

Keywords

echocardiography,
right-sided

aortic arch,

double aortic arch,
vascular ring,
aberrant subclavian
artery

Wprowadzenie

Cytowanie: Mqdry W, Zacharska-Kokot E, Karolczak MA: Methodology
of echocardiographic analysis of morphological variations of the aortic arch and its
branches in children - own experience. J Ultrason 2019; 19: 24-42.

Metodyka echokardiograficznej analizy r6znych odmian
morfologicznych tuku aorty i jego odgalezien u dzieci.
Doswiadczenia wlasne

Methodology of echocardiographic analysis
of morphological variations of the aortic arch and its
branches in children — own experience

Wojciech Madry, Ewa Zacharska-Kokot, Macie] A. Karolczak

Klinika Kardiochirurgii i Chirurgii Ogélnej Dzieci, Warszawski Uniwersytet Medyczny,
Warszawa, Polska

Adres do korespondenciji: Prof. Maciej A. Karolczak, Klinika Kardiochirurgii i Chirurgii
Ogdlnej Dzieci WUM, ul. Zwirki i Wigury 63A, 02-091 Warszawa;
e-mail: maciej.karolczak@spdsk.edu.pl

DOI: 10.15557/J0U.2019.0004

Abstract

We wish to share our experience in echocardiographic assessment of the course of the aortic
arch, illustrating it with multiple examples of the majority of possible variants. The course of
the aortic arch and its branches may be visualized using high parasternal and suprasternal
views in sagittal and transverse planes. It is hardly ever possible to visualize the entire aortic
arch on a single ultrasonographic section, particularly in the case of pathological variations.
Echocardiography should be performed in a dynamic mode, as in the case of CT angiography
or magnetic resonance, by gradually moving the ultrasound beam and following the position
of subsequent aortic segments and branches on the screen. Due to disturbances in ultrasound
propagation caused by air-containing tissues, such as the trachea, bronchi and lungs as well
as bones (sternum and ribs), each evaluation of the entire arch requires the use of a higher
number of echocardiographic views. The presented data show that echocardiographic detec-
tion of the main details of aortic arch anomalies is possible in practically all cases. In the case
of patients considered for surgical treatment, all unresolved issues should be clarified with
CT angiography or MRI, enabling 3 dimensional reconstruction of vessels and other thoracic
structures. Knowledge of the main elements of an abnormal arch is crucial for proper plan-
ning of this type of examination; therefore the diagnostic process should be always initiated
with echocardiography. Echocardiography is often sufficient to answer all clinical questions
and finalize the diagnostic process.

bezobjawowo i pozostaé nierozpoznane lub by¢ rozpoznane
przypadkowo. Nieoczekiwany przebieg tetnic Srédpiersia

Anomalie naczyniowe tuku aorty sg czesto wystepujacymi
i dobrze zdefiniowanymi nieprawidlowo$ciami rozwo-
jowymi o bardzo zréznicowanej anatomii i odmiennym
znaczeniu klinicznym-'?. Moga one tworzy¢ pierscienie
wokoét przetyku i tchawicy, powodujac zaburzenia prze-
lykania i oddychania, moga tez przebiega¢ catkowicie

moze stwarzaé problemy w trakcie operacji kardiochirur-
gicznych, torakochirurgicznych czy laryngologicznych,
a takze cewnikowania duzych naczyn i réznego rodzaju
zabiegéw interwencyjnych. Z tego wzgledu przed wszelkimi
planowanymi zabiegami w klatce piersiowej i szyi nalezy
precyzyjnie okresli¢ anatomig tuku aorty i jego odgalezien
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oraz tetnic ptucnych, nawet jesli u pacjenta nie wystepuja
objawy mogace sugerowaé konflikt pomiedzy drogami odde-
chowymi, przelykiem i naczyniami tetniczymi.

Naczynia $rédpiersia na przewazajacym odcinku swojego
przebiegu sg przestoniete przez struktury kostne klatki
piersiowej oraz powietrzng tkanke ptuc i drég oddecho-
wych, co utrudnia obrazowanie ultradzwickowe. Znacznie
bardziej precyzyjng wizualizacje uzyskuje sie przy uzyciu
tomografii komputerowej (CT) i magnetycznego rezonansu

jadrowego (nuclear magnetic resonance, NMR). Badania

te oferujg mozliwo$¢ uzyskania tréjwymiarowych rekon-
strukcji, ktére wiernie oddajg szczegbly anatomiczne
naczyn oraz ich relacje przestrzenne z innymi narzadami
klatki piersiowej. Warto podkresli¢, ze nie jest konieczne
wykonywanie badan CT/NMR u wszystkich pacjentow,
gdyz wstepng ocene ukladu naczyniowego mozna uzyskad
przy pomocy catkowicie nieinwazyjnej ultrasonogra-
fii. Starannie i systematycznie przeprowadzone badanie
ultrasonograficzne tetnic $Srédpiersia, pomimo istotnych

Ryc. 1. Przekroje obrazujgce aortg piersiowq u osoby

uzyskania ptasz y
Centralnie potoz
kolorem czerwonym. Po stronie lewej poprzeczn

tytu prz
poprzecz

z lewostronnym tukiem aorty w ptasze
powstaly w procesie stopniowego odchylania wiqzki ultradiwigkéw (skanu) od plasz
horyzontalnej: A. Wysoka projekcja prz
ona aorta wstepujqgca jest skierowana niewielkq wypuklosciq na prawo, przeplyw skie
) przekroj pnia tetnicy plucnej (PA), ponizej — lewego przedsionka (LA) z widoczinymi
ujsciami prawej gérnej (RUPV) i lewej dolnej zyly (LIPV) ptucnej oraz uszkiem (app). Lewa dolna zyla plucna jest krz
z aorte zstgpujgceq. B. Odchylenie wiqzki ku tytowi — do plaszcz
y przekroj gornego odcinka aorty wstepujqeej (AoAsc), a na lewo od niej — pnia ptucnego (PA) na poziomie podziatu i obie

zyznach czotowych i poprzecznych. Obrazy
zny czotowej do tytu i ku gérze — az do
na w plaszezy?

‘nie zblizonej do czoltowej.
kodowany

/nadmostkowa poprze

rowany ku gorze —

yzowana od
ny posredniej pomiedzy czotowq i horyzontalng. Widoczny

galezie (LPA i RPA). Na prawo od aorty — zyla gléwna gérna (SVC). Aorta zstgpujqca (Desc) krzyzuje na tym poziomie od tylu /cnq

tetnice plucng. C. Dalsze odchylenie wiqzki ultradzwigkowej ku gérze — do ptas

zny horyzontalnej — wizualizuje poprzeczng cz

tuku aorty, ktéry charakterystycznie kieruje sie swg wypuktoscig na lewo i nieco ku gorze i przodowi, po czym zstepuje na lewo i do
% J/ o . 7 5 >
tylu — az do przedniej/lewej krawedzi kregostupa piersiowego. Na tym poziomie nie sq juz widoczne tetnice ptucne. D. Skierowanie

wiqzki jeszcze wyzej pokazuje odgatezienia tuku i ich charvakterystyczne rozmie
tuku lewostronnego pierwsze odgalgzienie zawsze kieruje si¢ na prawo; najcz

wyraZnie sze

y od dwéch kolejnych — lewej tetnicy szyjnej wspélnej i lewej tetnicy podobojc

nia, a takze wzajemne proporcje. W przypadku
ej jest to prawy pien ramienno-gtowowy (rBCT),
kowej, jakkolwiek sq mozliwe roz-

ne odmiany anatomiczne, réwniez nieprawidtowe, np. blgdzqca prawa tetnica podobojczykowa (ARSA). Uwidocznienie podziatu
pierwszego odgalezienia tuku na dwie réwne tetnice wyklucza obecnosé ARSA z niemal catkowitq pewnosciq
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ograniczen, umozliwia uzyskanie klarownego obrazu ana-
tomicznego wiekszo$ci tych naczyn®?. W niniejszym opra-
cowaniu przedstawiono metodyke badania echokardiogra-
ficznego stosowang w Pracowni Echokardiografii Kliniki
Kardiochirurgii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
dla oceny tuku aorty i jego ewentualnych nieprawidlowo-
$ci. Metode zilustrowano przyktadami obrazéw réznych
typéw anomalii.

Typy tuku aorty

Zr6éznicowanie anatomiczne tuku aorty (arcus aortae, AA)
wynika zaréwno ze zmiennoS$ci przebiegu tuku aorty, jak
i z rozmieszczenia oraz przebiegu jego odgalezien i wresz-
cie z przebiegu przewodu lub wiezadla tetniczego (ductus
arteriosus, DA)12,

Najczesciej wystepujace typy tuku aorty->:
1. Luk lewostronny (left aortic arch, LAA)

A. Odgalezienia typowe: prawy pien ramienno-gtowowy
(right brachiocephalic trunk, RBCT), lewa tetnica szyjna
wspélna (left common carotid artery, LCCA), lewa tetnica
podobojczykowa (left subclavian artery, LSA) (mozliwe
takze inne warianty)

B. Prawa tetnica podobojczykowa btadzaca (aberrant right
subclavian artery, ARSA)

a. Przewdd tetniczy (DA) od aorty zstepujacej (descen-
ding aorta, AoDesc) do lewej tetnicy plucnej (left pul-
monary artery, LPA)

— trzy osobne, rowne odgalezienia tuku aorty
— dwa odgalezienia: pien z tetnic szyjnych wspélnych
i osobna lewa podobojczykowa

b. wiezadlo tetnicze (DA) od prawej tetnicy podobojczy-
kowej (ARSA) do prawej tetnicy ptucnej (right pulmo-
nary artery, RPA)

C. Luk lewostronny, aorta zstepujgca prawostronna
2. Luk prawostronny (right aortic arch, RAA)

A. Odgatezienia typowe (,lustrzane odbicie” prawidto-
wego tuku lewostronnego): lewy pien ramienno-glowowy
(left brachiocephalic trunk, LBCT), prawa tetnica szyjna
wspélna (right common carotid artery, RCCA), prawa tet-
nica podobojczykowa (right subclavian artery, RSA)

a. Przewdd tetniczy (DA) od LBCT do LPA

b. Przewdd tetniczy (DA) od aorty zstepujacej do LPA

B. Biagdzgca lewa tetnica podobojczykowa (accessory left
subclavian artery, ALSA)

a. DA od ALSA do LPA (uchylek Kommerella)

b. DA od AoDesc do LPA

c. DA od AoDesc do RPA

C. Prawostronny tuk, lewostronna aorta zstepujgca
a. Prawidlowy tuk poprzeczny
b. Hipoplastyczny tuk poprzeczny
D. RAA i ztozone anomalie naczyniowe
3. Podwaéjny tuk aorty (double aortic arch, DAA)
A. Dwa drozne tuki aorty
a. Obydwa tuki posiadajg zblizony rozmiar $wiatta
(przeplyw symetryczny)

b. Jeden z tukéw istotnie wezszy (hipoplastyczny)

B. Jeden z tukéw aortalnych niedrozny (atretyczny).

Ryc. 2. A. Prawidlowy, lewostronny tuk aorty widziany en face. Wysoka projekcja przymostkowa (glowica umieszczona tuz ponizej dotka
jarzmowego, nieznacznie po stronie prawej). Uzyskanie wyraznych obrazéw jest mozliwe dzigki obecnosci przewodzqcej ultradzwigki
grasicy oraz niepelnej ossyfikacji struktur kostnych klatki piersiowej u matego dziecka. Wigzka ultradzwigkéw skierowana skosnie,
tak aby uchwycic jednoczesnie aortg wstepujgcq (AoAsc), tuk i aorte zstepujgceq (Desc) oraz odgalezienia tuku. Pierwszym z nich jest
szerszy od pozostatych prawy pien ramienno-glowowy (RBCT). TrA— poprzeczna cz¢s¢ tuku aorty, Isth — ciesii, RPA — prawa tetnica

ptucna, LA — lew

»

y przedsionek, LMB — cieri akustyczny lewego oskrzela gtownego, LCCA — lewa tegtnica szyjna wspélna, LSA — lewa

tetnica podobojczykowa. B. Analogiczny obraz — znakowanie przeptywu kolorem




> lewostronnym tukiem aorty obrazowana w projekcjach przymostkowych zblizonych do strzatkowych. Gtowi-

Ryc. 3. Aorta piersiowa u osoby
ca umieszczona w lewej linii przymostkowej nieco nizej niz na Ryc. 1 A i 1 B (skan prowadzony od strony prawej do lewej). A. Wigzka
ultradzwigkow skierowana nieznacznie na prawo uwidocznia aortg wstgpujqcq (AoAsc) wraz z opuszkq. Bezposrednio za aortq prze-
biega prawa tetnica ptucna (RPA). Ponadto widoczne: lewy przedsionek (LA), prawy przedsionek wraz z fragmentem uszka (RA), cieni
utworzony przez przelyk i tchawice (Tr). B. Nieco bardziej posrodkowy przebieg plaszezyzny ultradzwickéw wizualizuje poczgtkowy

odcinek poprzecznej ci tuku oraz poczqtkowy odcinek pnia ramienno-glowowego (RBCT). Pozostale oznaczenia jak na Ryc. 2 A.
C. Odchylenie gtowicy w niewielkim stopniu w lewo od ptaszczyzny posrodkowej z minimalng rotacjg w lewo wizualizuje poprzeczng
cze$¢ tuku aorty (TrA) oraz poczgtkowy odcinek aorty zstepujgcej — ciesi (Isth), a takze pieni tetnicy ptucnej (PA) i poczgtkowy odcinek
jego lewej galezi (LPA), ktora krzyzuje aortg zstgpujgeq od przodu. D. Niewielkie dalsze odchylenie wiqzki ultradzwigkéw w lewo ob-
razuje niemal calg aortg zstgpujgeq (Desc), jak réwniez dystalny odcinek tuku aorty (TrA), pient ptucny (PA), lewq gérng zyle ptucng
(LUPV), lewg komore (LV). Strumien koloru w aorcie zstepujqcej jest pozornie przerwany na poziomie gérnej sciany lewego przedsionka
przez cient akustyczny lewego oskrzela gléwnego (LMB), ktdre krzyZuje aortg od przodu i znajduje si¢ pomigdzy glowicq a aortq. Cha-
rakterystyczna wedréwka poszczegolnych segmentow aorty, ktérq mozna przesledzic, wykonujge manewry opisane na Ryc. 2 A, B oraz
3 A-D jest zjawiskiem decydujqcym dla oceny polozenia i przebiegu tuku aorty. W przypadku tuku lewostronnego aorta stopniowo
przemieszeza sig na ekranie od przodu i strony prawej na lewo i ku tytowi, krzyzujqe od tytu lewq tetnice ptucng. Charakterystyczna
wypuktos¢ tuku jest skierowana na lewo i ku gorze. Pierwsze odgalezienie — zaz aj szeroki pieni ramienno-glowowy dzielgcy si¢ po
krétkim przebiegu — biegnie na prawo. W przypadku tuku prawostronnego wypuktosé tuku jest skierowana na prawo, a aorta zstgpujgca

pozostaje po prawej stronie klatki piersiowej i krzyzuje od tyltu prawq tetnice plucng, pierwsze odgalezienie zas zawsze biegnie na lewo

zrozumienia odrebnos$ci wystepujgcych w innych przebie-
gach tuku.

4. Rzadkie postaci nieprawidlowego tuku aorty
A. Luk szyjny (common carotid artery, CAA)
Wariant prawidlowy, z typowymi kolejnymi

odgalezieniami: prawy pieni ramienno-gtowowy
(RBCT), lewa tetnica szyjna wspdlna (LCCA),

B. Luk o podwéjnym Swietle (double left aortic arch, DLAA)

Lewostronny luk aorty

Doktadne omoéwienie obrazowania prawidtowej ultrasono-
graficznej anatomii tuku aorty wydaje sie niezbedne dla

lewa tetnica podobojczykowa (LSA)

W tym przypadku aorta wstepujaca biegnie od potozo-
nej w sercu centralnie zastawki aortalnej ku gérze wzdtuz

N






Ryc. 4. Obrazowanie tuku aorty w przypadku tuku lewostronnego
z blgdzqceq prawq tetnicq podobojczykowq. A. Wysoka pro-
jekcja przymostkowa obrazujgca gérne Srédpiersie w plasz-

nie horyzontalnej analogiczna do obrazu z Ryc. 2 B. Od

tylno-przysrodkowej powierzchni tuku aorty (TrA) odchodzi
biegngca na prawo, do przodu i gory prawa tetnica podoboj-
czykowa (ARSA). Na poziomie skrzyzowania z przelykiem

(E) i tchawicq kolor znika, poniewaz tchawica catkowicie

odbija ultradzwieki. Odcinek ARSA po prawej stronie tcha-

wicy jest polozony wyzej i dlatego nie moze by¢ zobrazowa-
ny w tej samej plaszczyznie. LIV — lewa zyla bezimienna.

B. Analogiczny obraz bez znakowania przeptywu kolorem.

Takze w tym przypadku nie udato si¢ uwidocznic odcinka

ARSA znajdujgcego si¢ bezposrednio za przelykiem. C. Pro-

jekcja nadmostkowa obrazujgca tuk aorty en face. Typowy

lewostronny tuk aorty oddajgcy trzy odgalezienia. Uwage
zwraca brak zréznicowania Srednic kolejnych tetnic. RCCA
- prawa tetnica szyjna wspélna, LCCA — lewa te¢tnica szyjna

wspdlna, LSA - lewa tetnica podobojczykowa. D. ()hta: na tej rycinie zasadniczo nie r
wydtuzonego tuku aorty zwraca jednak uwage niewielka dysproporcja Srednic odgatezien (pierws

i si¢ od obrazu na Ryc. 4 C. Oprdcz nieco
ze jest szersze od dwdch kolejnych),

ktora mogtaby sugerowac typowy rozktad. E. Analiza przebiegu pierwszego odgalezienia tuku mogta sugerowaé prawidtowq anato-
mig tetnic. W rzeczywistosci prawa tetnica szyjna wspélna (RCCA) oddawala tetnice kregowq (VA). Pozostate oznaczenia jak na Ryc.

4 C. E W projekcji obrazujgcej sz

czyt tuku aorty (TrA) w plasze

zyZnie horyzontalnej uwidoczniono nieprawidltowe odejscie prawej

tetnicy podobojczykowej (*) TrA. G. Inny wariant mogqgcy wskazywac na prawidtowy rozktad odgatezienn tuku aorty. Pierwszym
odgalezieniem jest pieri utworzony przez obie tetnice szyjne wspdlne, kolejnym — lewa tetnica podobojczykowa (LSA), ostatnim —

niewidoczna w tej projekcji prawa tetnica podobojczykowa, AoAsc — aorta wstepujgcea, TrA — popr
zyjna wspélna, LCCA — lewa tetnica szyjna wspélna. H. W przypadku trudnosci uwzdoe’zzzczzza d\ stalnej czgsci tuku aorty

tetnica s

zazwyczaj mozliwe jest zobrazowanie obwodowego nieprawidltowego odcinka bigdzqcej prawej tetnicy podobo/e\.

kiem a tchawicq; proksymalny odcinek znika za nieprzeziernymi dla ultradzwigkéw tchawicq i przelykiem (E). Prawa tetnica sz,
wspdlna (RCCA) przebiega niemal réwnolegle i do przodu w stosunku do ARSA. Pozostate oznaczenia: LCCA - lewa tetnica s
kowa. 1. ARSA u dziecka z koarktacjq aorty. Nasilone zweZenie ciesni aorty. Obraz w tej
projekeji nie sugeruje dodatkowej anomalii naczyniowej. TrA — tuk poprzeczny, *
zstepujgcea, LSA — lewa tetnica podobojczykowa. J. Dwuwymiarowy obraz w plaszczyznie horyzontalnej uwido
sci tuku aorty na prawo oraz nietypowe poszerzenie tego odcinka i poczgtek ARSA (*). K. Kolorowy dop-

wspdlna, LSA — lewa tetnica podoboj

JSciggniecie” dystalnej ¢

pler ujawnia obecnosé skierowanego na prawo przeptywu gingcego za tchawicq —

¢ tuku, RCCA — prawa

Wysoka prawa horyzontalna projekcja nadmostkowa lub przymostkowa umozliwia przesledzenie odcinka ARSA pomiedzy obojc

kowej (ARSA).

— koarktacja, PA — pieni plucny, AoDesc — aorta
nia dosé wyrazne

obraz typowy dla ARSA, jakkolwiek bardzo trudny

do interpretacji z powodu artefaktéw oddechowych. Oznaczenia jak na poprzednich rycinach

prawego brzegu mostka, nastepnie zagina sie ku tytowi
i na lewo, tworzgc poprzeczng cze$¢ tuku, po czym zstepuje
w kierunku jamy brzusznej wzdtuz lewego brzegu kregostupa
piersiowego. Cze$¢ wstepujaca krzyzuje od przodu prawg tet-
nice plucng. Réwnolegle do niej, od tytu i po stronie prawe;j,
biegnie zyta gléwna gérna. Cze$¢ poprzeczna tuku oddaje
zazwyczaj prawy pien ramienno-glowowy (RBCT), nastepnie
tetnice szyjng wspdlng lewg (LCCA) i tetnice podobojczykowa
lewg (LSA). Poprzeczna czes$¢ tuku jest zazwyczaj krzyzowana
od géry przez lewg zyte ramienno-gtowowa. Poczatkowy
odcinek aorty zstepujacej zwany cie$nig to krotki fragment
pomiedzy LSA a aortalnym uj$ciem przewodu tetniczego

(DA), w ogromnej wiekszosci przypadkéw zamknietego juz
w trakcie badania echokardiograficznego, jednak do konca
zycia obecnego w postaci wiezadla tetniczego, co ma duze
znaczenie w przypadku odmiennych od wyzej opisanego
przebiegéw tuku. Tuz ponizej miejsca odejScia DA aorta zste-
pujaca jest krzyzowana od przodu przez lewg tetnice ptucng
(LPA) i lewe oskrzele gtowne, ktére, znajdujac sie pomiedzy
glowicg ultradZzwiekowa i aortg, powoduje powstanie charak-
terystycznego cienia akustycznego, utrudniajgcego ocene tet-
nicy gtéwnej w tym odcinku. W swym dalszym przebiegu ku
dotowi aorta biegnie za Sciang lewego przedsionka i krzyzuje
od tylu lewe zyly ptucne.




RCCA _LCCA

LSA




Metodyka echokardiograficznej analizy réznych odmian morfologicznych tuku aorty i jego odgatezien u dzieci.
Doswiadczenia wiasne

Ryc. 5. Obrazowanie lewostronnego tuku aorty z prawostronng aortq zstepujqceq. Ryciny powstaty w procesie stopniowego odchylania wiqzki

ultradiwigkow od plaszezyzny czotowej do tytu i ku gorze — az do uzyskania plaszezyzny horyzontalnej. A. Projekcja nadmostkowa
- plaszezyzna czotowa. Faza skurczu. Centralnie widoczna aorta wstgpujqea (AoAsc), ponizej lewy przedsionek (LA). Poprzeczny
przekroj aorty zstgpujqceej (Desc) widoczny za prawostronng sciang lewego przedsionka, do tytu od ujscia prawych zyl ptucnych
(RPV). Ponadto na lewo od aorty pieni tetnicy ptucnej (PA), na prawo — zyta gtéwna gérna (SVC) oraz fragment prawej tetnicy plucnej
(RPA). Zwraca uwage fakt, iz aorta zstgpujgca jest potozona doktadnie do tytu od zyly gtownej gérnej — na prawo od linii posrodkowej
- zjawisko typowe dla prawostronnego tuku aorty. B. Przemieszczenie wiqzki nieco bardziej do tytu i horyzontalnie. Oznaczenia jak
na poprzedniej rycinie. Na tym poziomie aorta zstepujqca sqsiaduje z tylng Sciang prawej tetnicy ptucnej i takze lezy dokladnie do
tytu od SVC. C. Plaszczyzna nieco bardziej horyzontalna — oznaczenia jak poprzednio. Aorta zstegpujgca nieznacznie zblizyla sig do
aorty wstepujqgcej, obecnie widocznej w przekroju poprzecznym. D. Kontynuacja skanu ku gérze — aorta zstgpujqca znajduje sie juz
powyzej prawej tetnicy plucnej i stopniowo przybliza si¢ do aorty wstgpujqcej, nadal po prawej stronie w stosunku do linii posrod-
kowej. E. Plaszczyzna niemal horyzontalna. Dopiero na tym poziomie widoczna jest nietypowo biegnqca lewa tetnica ptucna (LPA)
- skierowana w poczqtkowym odcinku do tytu, a nie na lewo. Aorta zstepujgca zblizyla sie do aorty wstepujqgcej, niemniej nadal
znajduje si¢ na prawo w stosunku do niej. Pomigdzy aortq wstepujqceq i zstgpujgeq znajduje sig silnie hiperechogeniczna tchawica.
E. Przekrdj na poziomie tuku aorty (TrA). Luk ma wypukiosé skierowang na lewo, co jest typowe dla tuku lewostronnego. G. Poprzecz-
ny przekréj na poziomie odgateziern tuku. Pierwsze z nich jest skierowane na prawo, dwa kolejne — na lewo. Taki rozktad tez wskazuje
na lewostronny tuk aorty. Zwraca uwage zblizony kaliber tych naczyn (pierwsze ma podobng Srednicg jak dwa kolejne), bardzo
prawdopodobna jest wigc obecnosé blgdzqceej prawej tetnicy podobojczykowej. RCCA — prawa tetnica szyjna wspdlna, LCCA lewa
tetnica szyjna wspolna, LSA — lewa tetnica podobojczykowa. H. Pierwsze odgalgzienie tuku aorty w plaszezyinie czolowej — biegnie
na prawo i ku gérze, nie uwidoczniono podziatu tego naczynia, prawdopodobnie jest to wigc prawa tegtnica szyjna wspélna (RCCA).
W okolicy dystalnej tuku aorty widoczny jest hiperechogeniczny obszar mogqcey odpowiadac blqdzqcej prawej tetnicy podobojczyko-
wej (oznaczony [?]), jednak w Zadnym z uzyskanych obrazéw nie udato si¢ jednoznacznie potwierdzi¢ tego przypuszczenia (artefakty

oddechowe uniemozliwily oceng przeplywéw w tej okolicy metodami dopplerowskimi)

Badanie echokardiograficzne jest ze swej natury badaniem
dwuwymiarowym, co pociagga za soba pierwsza trudno$é
w obrazowaniu tuku aorty: tuk i jego odgal¢zienia wraz
z pozostalymi naczyniami Srédpiersia sg strukturami tréjwy-
miarowymi i nie sg rozmieszczone w klatce piersiowej w jed-
nej plaszczyznie, nie ma wiec mozliwosci uchwycié ich na
jednym obrazie. Pelna analiza anatomii aorty i tetnic ptuc-
nych wymaga stopniowego, systematycznego przesledzenia
przebiegu naczyn®+>°!1Y, Badanie nalezy rozpocza¢ od pro-
jekcji nadmostkowej w plaszczyznie czolowej (Ryc. 1 A-D),
umieszczajac glowice ultradzwickowa w taki sposdb, aby
uwidocznié aorte wstepujaca, optymalnie wraz z zastawka;
nastepnie nalezy stopniowo przemieszczaé wigzke ultra-
dzwiekowa ku gérze, odchylajac ku dotowi glowice stale
umieszczong w tym samym miejscu. W trakcie przemiesz-
czania wigzki ultradZzwiekowej nalezy $ledzi¢ przebieg aorty,
ktéra poczatkowo biegnie ku gérze z nieznacznym zagigciem
na strone prawa, nastepnie kieruje sie z wyrazna wypukloscig
na lewo i do tylu, po czym, po oddaniu lewej tetnicy pod-
obojczykowej — ku dotowi wzdtuz lewego brzegu kregostupa
piersiowego. Odgatezienia tuku odchodza w warunkach pra-
widlowych z jego gérnej powierzchni, z krzywizny wigksze;j.
Pierwszym z nich jest prawy pien ramienno-glowowy, wyraz-
nie szerszy od dwéch kolejnych — lewej tetnicy szyjnej wspdl-
nej i lewej tetnicy podobojczykowej. Dalsze przemieszczenie
wigzki ultradzwiekéw ku gérze umozliwia przesledzenie
przebiegu odgalezien tuku aorty, w szczegélnosci RBCT az
do podzialu na prawa tetnice podobojczykowa i prawa tetnice
szyjna wspdélna. W poczatkowej fazie tego skanu — w trakcie
analizy przebiegu aorty wstepujacej — nalezy ocenié relacje
aorty z prawg tetnicg plucng i pniem ptucnym, a takze zyla
gléwng goérng i prawymi zylami ptucnymi. Podczas analizy
czesci poprzecznej nalezy oceni¢ rozktad odgalezien, relacje
z sasiadujacymi zytami (przede wszystkim zytg ramienno-glo-
wowag), wreszcie w analizie czesci zstepujacej konieczna jest
ocena ciesni aorty, relacji przestrzennych z przewodem tetni-
czym, lewg tetnica plucng i lewymi zytami ptucnymi.

Doktadng ocene anatomii lewostronnego tuku aorty,
a zwlaszcza pomiary $rednic jego poszczegdlnych odcinkdw,

trzeba przeprowadzi¢ w projekcji nadmostkowej obrazujacej
caly tuk (Ryc. 2 A, B). Nalezy jednak podkreslié, ze w tej pro-
jekcji nierzadko nie jest mozliwe jednoznaczne okreslenie,
czy mamy do czynienia z lukiem lewo- czy prawostronnym,
a nawet czy nie jest to jeden z wariantéw tuku podwdjnego.

Dodatkowe informacje moze wnie$¢ przesledzenie prze-
biegu aorty w plaszczyznach zblizonych do strzatkowych
(Ryc. 3 A-D). Skan rozpoczyna sie wtedy w wysokiej projekcji
przymostkowej lewej, z pochyleniem glowicy tak, aby uwi-
doczni¢ aorte wstepujaca wraz z zastawka i opuszka, nastep-
nie stopniowo przeprowadza sie skan w lewo, obserwujac
przemieszczanie si¢ aorty i jej relacje przestrzenne z tetnicami
plucnymi, tchawica, zytami ptucnymi i oskrzelami gtéwnymi.

Charakterystyczna wedréwka poszczegélnych segmentéw
aorty, ktéra mozna przesledzié¢, wykonujac manewry opi-
sane na Ryc. 2 A, B oraz Ryc. 3 A-D, jest zjawiskiem decy-
dujacym dla oceny polozenia i przebiegu tuku aorty. W przy-
padku tuku lewostronnego aorta stopniowo przemieszcza
si¢ na ekranie od przodu i strony prawej na lewo i ku tylowi,
krzyzujac od tylu lewg tetnice plucna. Charakterystyczna
wypuktosé tuku jest skierowana na lewo i ku gérze. Pierwsze
odgalezienie — zazwyczaj szeroki pien ramienno-glowowy
dzielacy sie po krétkim przebiegu — biegnie na prawo.
W przypadku tuku prawostronnego wypuktosé tuku jest
skierowana na prawo, a aorta zstepujaca pozostaje po pra-
wej stronie klatki piersiowej i krzyzuje od tylu prawg tetnice
plucna, pierwsze odgalezienie za§ zawsze biegnie na lewo.

Bladzaca prawa tetnica podobojczykowa (LAA,
ARSA)

Mianem bladzacej prawej tetnicy podobojczykowej (ARSA)
okresla sie anomalie polegajaca na odejéciu prawej tetnicy
podobojczykowej bezposrednio od aorty — juz po oddaniu
przez nig lewej tetnicy podobojczykowej?. Ma ona wtedy
przebieg pozaprzetykowy i potencjalnie moze powodowaé
zaburzenia polykania i oddychania!-'%, jakkolwiek bardzo
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Ryc. 6. Obrazowanie prawostronnego tuku aorty. Wstep do RAA. A. Projekcja nadmostkowa, przekrdj srédpiersia w plaszezyZnie czotown

Faza rozkurczu. Widoczne: aorta wstepujqca (AoAsc), pieni tetnicy ptucnej (PA), lewy przedsionek (LA). B. Projekcja i oznaczenia
analogiczne jak na Ryc. 5 A, nieznaczne pochylenie wiqzki ultradiwigkowej do tytu, faza skurczu. Nadal widoczne: aorta wstepu-
jgca az do szczytu poprzecznej czesci tuku, pient ptucny, krzyZujgea aorte wstepujgeq prawa tetnica plucna z podziatem na tetnice
gornoplatowq i posredniq, lewy przedsionek. C. W nastegpstwie dalszego przemieszczenia wigzki ultradiwigkow do tylu aorta wste-
igca nie jest juz widoczna, w polu widzenia pozostajq prawa tetnica plucna i pien ptucny oraz poprzec 7¢$¢ tuku aorty wraz
erujgeym sig na lewo pierwszym odgalezieniem. W tym p roju trudno rozstrzygngc, czy jest to lewy pien ramienno-glowow:
czy lewa tetnica podobojczykowa. D. Pochylenie wiqzki zdecydowanie do tylu — widoczny uwypuklony na prawo prawostronny {uk
aorty i poczqtkowy odcinek aorty zstepujqcej. E. Szeroki i silny cien tchawicy przestania w znacznym stopniu aorte zstgpujgceq — tak,
‘e w obrazie na poprzedniej rycinie nie jest mozliwa doktadna ocena jej nizej polozonego fragmentu. Ni
nie glowicy na lewo uwidocznia zaréwno dtuzszy odcinek pierwszego odgalezienia tuku — dos¢ wgskiej, tukowato zagiet
e lewej tetnicy szyjnej wspolnej (LCCA) — jak i wylaniajqeq sie z cienia akustycznego tchawicy, poczgtkowo szerokq i zwezajg-
cq si¢ ku obwodowi, lewq tetnice podobojczykowq (LSA). Obraz taki wskazuje na obecnosé blgdzqcej lewej tetnicy podobojczykowej,
odchodzqcej od aorty zstepujqeej. F. Kontynuacja ruchu na lewo umozliwia przesledzenie dalszego przebiegu lewych odgatezieri tuku
aorty. LIV — lewa zyla bezimienna

ewielkie réownolegle pr




Ryc. 7. RAA z pniem ramienno-glowowym oddajqcym przewdd te-

tniczy do LPA (najczesciej tetralogia Fallota oraz atrezja
zastawki ptucnej z ). A. Projekcja analogiczna jak na
5 A (pla towa). Faza skurczu, widoczn:
owany ku plyw w aorcie wstepujqgceej (AoAsc).
enie wiqzki ultradiwigkow ku ty-
towi uwidocznia prawq tetnice ptucng wraz z podziatem na
tetnice gérnoplatowq i posredniq, poprzeczny odcinek tuku
aorty w mi 1 odejscia pierwszego odgate 4
Srodkowy odcinek aorty zstgpujqcej
jac za lewym przedsionkiem (LA), krzyzuje od tytu pran
ptucne (RPV). C. Dalsze odchylenie wig
do tylu wizualizuje poprzeczng czesé prawostronnego luku
aorty (AoA) z typowym uwypukleniem na prawo. Widoczny
i - niewielki fragment lewej tetnicy ptucnej (LPA). D.
Dla doktadniej. izualizowania pierws odgalezie-
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nia —w tym przypadku lewego pnia ramienno-gtowowego (LTBC) — konieczne jest zazwyczaj niewielkie przesunigcie glowicy w lewo.

Na lewo i nieco do dotu biegnie od pnia lewa tetnica podobojczykowa (LSA), uwidocznienie lewej tetnicy s

nierzadko dalszego przemies:

%)

zyjnej wspdlnej wymaga

enia i/lub rotacji glowicy E. Niewielkie dalsze przemieszczenie glowicy na lewo pozwala uwidocznié

podzial LTBC na LCCA i LSA. E. Noworodek z atrezjq pnia ptucnego i VSD — przewodozalezne krqzenie pltucne. Przekréj w plasz-

<

c

nie zblizonej do czotowej. Faza skurczu. Widoczny srodkowy odcinek tuku aorty (TrA), od ktérego odchodzi szeroki lewy pien

ramienno-gtowowy (LTBC), oddajqcy z kolei lewq tetnicg podobojczykowq (LSA). Lewa tetnica szyjna wspélna nie jest widoczna na

tej rycinie. G. Nieznaczne pochylenie wiqzki ultradiwigkéw do tylu uwidocznia poczqtkowy odcinek kretego przewodu tetniczego

rzadko dochodzi do powstania pelnego pierscienia naczynio-
wego (wylgcznie gdy przewdd tetniczy tgczy ARSA z prawg
tetnicg ptucng)?®!?, wiec kliniczne objawy takze, przewaznie
w wieku dzieciecym, sg bardzo rzadkie. Objawy i powiklania
znacznie czesciej sg opisywane u oséb dorostych, gléwnie
w starszym wieku, co spowodowane jest powiktaniami miaz-
dzycowymi (tetniak i/lub rozwarstwienie ARSA)!'-15, U oséb
z ARSA przebieg tuku aorty nie rézni sie uchwytnie od tego,
ktéry obserwujemy w warunkach prawidtowych. Tetnica
btadzgca odchodzi od tylno-przysrodkowej powierzchni
aorty, dlatego bardzo trudno uwidocznic¢ jg w typowej pro-
jekcji nadmostkowej. W do$wiadczeniu autoréw wizualiza-
cja ARSA jest tatwiejsza w wysokiej projekcji przymostkowej
lewostronnej (Ryc. 4 A, B), przecinajacej klatke piersiowg
w plaszczyznie zblizonej do poprzecznej (2D i kolor). Nie
jest to projekcja stosowana standardowo, wiec niezwykle
tatwo przeoczy¢ ARSA, nawet gdy uwaznie ocenia sie ana-
tomie tuku, zwlaszcza badajgc niespokojne male dziecko.
Objaw naprowadzajgcy to odmienny niz zwykle uktad odga-
tezien®®: nie wystepuje typowy szeroki RBCT, widoczne sg

Ryc. 8. RAA z pniem ramienno-glowowym, przewdd tetniczy od-
chodzqcy od aorty zstepujgceej biegngcy do LPA. A. Projek-
cja obrazujgca poprzeczng czes¢ tuku (TrA) wyraznie uwy-
puklajgcq si¢ na prawo. Bardzo szeroki i krétki lewy pient
ramienno-glowowy, dzielqcy si¢ na biegngcq poziomo lewq
tetnicg podobojczykowq (LSA) i skrecajgcq ku gorze lewq tet-
nice szyjng wspélng (LCCA). Dystalna czes¢ tuku aorty znie-
ksztatcona szerokim uchytkiem Kommerella (K), w znacz-
nym stopniu przestonigtym tchawicq (*). B. Projekcja ob-
razujqca prawostronny tuk aorty analogicznie do projekcji
z Ryc. 1 A. Przeplyw obrazowany kolorem, jednak nie sq
widoczne odgalgzienia tuku. C. Projekcja obrazujgca aorte
wstepujgeq (AoAsc) w plaszezyinie strzatkowej. Tuz za aortq
widoczna tchawica (*) nieco powyzej skrzyzowania z prawgq
tetnicq plucng (RPA), znacznie znieksztalcona przez hiper-
echogeniczng strukture — uchylek Kommerella (K)

natomiast trzy kolejne naczynia o niemal réwnych $redni-
cach (Ryc. 4 C), z ktérych pierwsze nie ulega podziatowi;
alternatywnie pierwszym odgatezieniem moze by¢ krotki
pien dzielgcy sie na dwie tetnice szyjne wspdlne, a drugim —
lewa tetnica podobojczykowa.

Brak wyraznej dysproporcji pomiedzy pierwszym a kolejnymi
odgalezieniami tuku aorty jest zjawiskiem, ktére dosé tatwo
spostrzec — w takich okoliczno$ciach nalezy przeprowadzié
doktadniejszg analize. Po pierwsze, nalezy przesledzi¢ przebieg
pierwszego odgalezienia tetniczego, ktére biegnie wysoko, az do
szyi, nie oddajac tetnicy podobojczykowej, a dzielgc sie dopiero
na tetnice szyjng wewnetrzng i zewnetrzng. Jesli uwidoczni sie
wczesny podzial, niemal na pewno mozna wykluczy¢ tetnice
btadzaca, jakkolwiek zdarza sie, ze od tetnicy szyjnej wspolnej
nietypowo odchodzi tetnica kregowa®'¥ (Ryc. 4 D-G), co moze
maskowac obecno$¢ ARSA. Wychwycenie nieprawidtowosci
utrudnione jest tez przez drugi z wariantéw rozktadu odga-
tezieni — z pniem zbudowanym z tetnic szyjnych wspdlnych.
To do$¢ szerokie naczynie, wiec, szczegblnie w przypadku
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Metodyka echokardiograficznej analizy réznych odmian morfologicznych tuku aorty i jego odgatezien u dzieci.
Dos$wiadczenia wiasne

niespokojnego pacjenta, powstaly obraz moze stwarza¢ wra-
zenie prawidiowego (Ryc. 4 H).

W przypadku niemoznosci bezposredniego uwidocznienia
odejécia ARSA od aorty pomocne moze by¢ prze$ledzenie
przebiegu prawej tetnicy podobojczykowej (RSA) od obwodu
w kierunku aorty. W warunkach prawidlowych RSA biegnie
poziomo i odchodzi do$¢ wysoko od RBCT. ARSA za$ biegnie
od poziomu obojczyka na lewo i ku dotowi, wiec zazwyczaj
mozna uwidoczni¢ dwa réwnolegle naczynia — potozong
wyzej tetnice szyjng wspoélng i biegnaca nizej tetnice pod-
obojczykowa, ktéra ostatecznie znika przestonieta szczytem
pluca i tchawica (Ryc. 4 J). Izolowana ARSA rzadko stanowi
przyczyne istotnych objawéw klinicznych, wiec brak rozpo-
znania nie naraza pacjentéw na powiklania, jednak w przy-
padku wspélistnienia z niektérymi wadami serca — np. koark-
tacjg aorty (Ryc. 4 I-K) lub zespotem hipoplazji lewego serca
(hypoplastic left heart syndrome, HLHS) — moze znacznie
komplikowaé przebieg operacji, podobnie jak w przypadku
wad wymagajacych innych operacji torakochirurgicznych.
Dlatego, szczegdlnie w przypadku planowania takiej opera-
¢ji, konieczna jest precyzyjna ocena tuku i jego odgalezien.

W naszym materiale nie wystapil przypadek petlnego pier-
Scienia w przebiegu ARSA (LAA, ARSA, DA od ARSA do
RPA). W przypadku takim w zyciu ptodowym wystepuje
zwiekszony przeplyw w przyaortalnym odcinku RSA, co
powoduje jego poszerzenie, a po urodzeniu, zwlaszcza po
zamknieciu sie DA, prowadzi do ucisku na przelyk i tcha-
wice, mogac by¢ zrédlem objawéw klinicznych@ !,

Ryc. 9. RAA — przewdd tetniczy od aorty zstgpujqceej do prawej tet-
nicy plucnej. A. Projekcja nadmostkowa, projekcja czotowa;
faza skurczu. Aorta zstepujqca (Desc) jest polgczona z pra-
wq tetnicq plucng (RPA) szerokim naczyniem (*), w ktérym
przeptyw widoczny jest zaréwno w skurczu, jak i w rozkur-
czu — cecha charakterystyczna dla przewodu tetniczego.
B. Projekcja i oznaczenia jak na Ryc. 10 A. Rozkurcz. Prze-
plyw obecny tylko w przewodzie tetniczym. C. Wysoka pro-
jekcja przymostkowa prawa, przekrdj w plaszezyZnie zblizo-
nej do strzatkowej. Widoczne: aorta wstepujgca (AoAsc), tuk
aorty (TrA), prawa tetnica szyjna wspolna (RCCA), prawa
tetnica podobojczykowa (RSA), przewdd tetniczy (*) odcho-
dzqcy od aorty zstepujgceej (Desc) i uchodzqcy do prawej tet-
nicy plucnej (RPA)

Lewostronny tuk aorty z prawostronng aortg
zstepujaca (LAA)

To niezwykle rzadka anomalia®!®!?, w ktérej poczatkowy
odcinek tuku aorty ma typowy przebieg (wypuktosé tuku
skierowana na lewo, pierwszym odgalezieniem jest RBCT
lub RCCA), jednak po oddaniu lewej tetnicy podobojczyko-
wej tuk zawraca na prawo, kieruje sie ku dotowi dopiero
po ponownym skrzyzowaniu przetyku i tchawicy. Poza tym
skrzyzowaniem aorta moze oddawaé prawa tetnice pod-
obojczykowa (Ryc. 5 A-H), sg tez opisane pojedyncze przy-
padki catkowicie prawidlowego rozmieszczenia odgalezien
tuku®, jednak w naszym materiale ich nie stwierdzilismy.

Prawostronny tuk aorty (RAA)

Glowna cecha charakterystyczna jest pozostawanie aorty
wstepujacej i zstepujacej po tej samej stronie klatki piersio-
wej: luk aorty otacza prawa tetnice plucng i prawe oskrzele,
a aorta zstepujaca biegnie poczatkowo przy prawym brzegu
kregostupa i dopiero w nizej potozonym odcinku przemiesz-
cza sie na lewa strone klatki piersiowej. Pierwsze odgale-
zienie RAA to tetnica kierujaca sie na lewa strone klatki pier-
siowej; lewy pien ramienno-glowowy lub lewa tetnica szyjna
wspélna. Wystapienie objawéw ucisku na tchawice i przetyk
zalezy od rozmieszczenia odgalezien oraz przebiegu prze-
wodu tetniczego. Echokardiograficzng analize w kierunku
RAA nalezy przeprowadzi¢ w ten sam sposéb, jak w przy-
padku tuku lewostronnego. Stopniowe przesuwanie wigzki
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Ryc. 10. RAA ALSA Kommerell. A. Horyzontalny przekrdj przez Srodpiersie uwidoczniajgey prawostronny tuk aorty (TrA) i odchodzqce od
niego ostatnie odgalgzienie — lewq tetnicg podobojczykowq (LSA), w poczgtkowym odcinku polozong poza tchawicq (*), co znacznie
utrudnia wizualizacje przebiegu naczynia. B. Nieznaczne réwnolegle przesunigcie glowicy w dét wizualizuje doktadniej poczqt-
kowy, szeroki odcinek lewej tetnicy podobojczykowej (uchytek Kommerella — K) odchodzqcy od dystalnej czesci tuku aorty (Desc;
biegnie ona w przyblizeniu réwnolegle, nieco powyzej prawej tetnicy plucnej — RPA). Ponadto widoczny poprzeczny przekrdj pnia
plucnego. C. Przewdd tetniczy (DA) jest nadal droiny, stanowi niemal plynng kontynuacje uchytka Kommerella (K). Widoczne
ujscie przewodu do pnia ptucnego (*) oraz fragment prawej tetnicy ptucnej (RPA). D. Réwnolegle przesunigcie glowicy na lewo
obrazuje dalszy przebieg LSA, wyraznie cieniszej po oddaniu przewodu. Widoczny podzial na dystalng LSA i tetnicg kregowq (VA).
Do przodu od LSA widoczne lewa te¢tnica szyjna wspélna (LCCA) oraz lewa Zyta podobojczykowa (LSV)

ultradzwiekowej w projekcji nadmostkowej lub wysokiej
przymostkowej obrazujacej aorte wstepujaca w plaszczyznie
czotowej uwidocznia wedréwke aorty na prawo, z wypukto-
$cig tuku skierowang ku goérze i na prawo. Mocno charakte-
rystyczny jest obraz pierwszego odgalezienia, ktore biegnie
znacznie bardziej poziomo niz w przypadku prawego pnia
w tuku lewostronnym. Jezeli pierwsze odgaltezienie to pien
ramienno-gtowowy (truncus brachiocephalicus, TBC), jest
on szeroki i nietrudno uwidocznié¢ jego podzial na tetnice
szyjng wspolng i podobojczykowg. W przypadku btadza-
cej LSA Srednica pierwszej gatezi tuku jest niewielka, po
krétkim poziomym przebiegu odgina sie ona tukowato ku
gbrze, nie oddajgc zadnej gatezi. Kolejno od tuku odchodzg
RCCA i RSA. RAA jest krzyzowany od géry przez lewa zyle
ramienno-glowowg (w wyjatkowych przypadkach moze
ona przebiegaé pod tukiem). Aorta wstepujaca krzyzuje od
przodu prawg tetnice ptucng (RPA), rownolegle do niej,
typowo, biegnie zyta gtléwna gérna. Aorta zstepujgca takze
krzyzuje RPA (od tylu) oraz — réwniez od tytlu — prawe zyly
ptucne (Ryc. 6 A-F).

Typ, w ktérym wystepuje lewy pieri ramienno-
-glowowy (RAA, LBCT)

Przewoad tetniczy od LTBC lub LSA

W tym przypadku nie ma pierS§cienia naczyniowego —
przewdd przebiega do przodu i na lewo od tchawicy®!824.
W naszym materiale, podobnie jak w piSmiennictwie!8-29,
ten typ wystepowal w znacznej wiekszoSci przypadkow
u pacjentow z tetralogig Fallota lub atrezjg ptucng z ubyt-
kiem przegrody miedzykomorowej (ventricular septal
defect, VSD). W badaniu echo widoczne jest szerokie,
poziome pierwsze odgatezienie tuku (left brachiocephalic
trunk, LBCT), dzielgce sie po krétkim przebiegu na LCCA
i LSA. W przypadku droznos$ci DA wida¢ zwiekszony, ciggly
przeptyw w LBCT, nierzadko mozliwe jest uwidocznienie
skierowanego ku dotowi — do pnia plucnego - przeptywu
w przewodzie tetniczym (Ryc. 7 A-G). W tych przypad-
kach uwidocznienie RAA i rozmieszczenie jego odgatezien




majg znaczenie, gdy planuje sie wszczepienie zespolenia
Blalocka-Taussig (lokalizacja z wyboru — po stronie prze-
ciwnej niz aorta zstepujgca), a ocena drozno$ci i przebiegu
przewodu tetniczego jest istotna zaréwno dla leczenia
w okresie noworodkowym u pacjentéw z przewodozalez-
nym przeptywem ptucnym, jak i dla przebiegu korekcji
catkowitej.

Przewdd tetniczy od aorty zstepujqcej, biegngcy
do poczqtkowego odcinka lewej tetnicy pltucnej

Przyaortalna cze$é przewodu tworzy szeroki uchylek
Kommerella, ktéry wraz z napietym wiezadltem tetniczym
dopetnia pierscien i zazwyczaj prowadzi do znacznego uci-
sku na tchawice!!%192124 (Ryc. 8 A-C).

Przewdd tetniczy od aorty zstepujgcej do prawej
tetnicy plucnej

W tej postaci nie wystepuje pierScienl naczyniowy, ponie-
waz przewdd tetniczy pozostaje po tej samej stronie kre-
goshupa i po zamknieciu sie przewodu tetniczego rozpo-
znanie praktycznie nie jest mozliwe. W postaci izolowanej
jest to anomalia bezobjawowa (Ryc. 9 A-C). Ten typ moze
tez wspoélistnieé z koarktacjg aorty oraz tetralogig Fallota
z atrezjg zastawki ptucnej@.

Ryc. 11. RAA z blqdzgcq tetnicqg podobojczykowq, przewdd tetniczy
bezposrednio od aorty zstgpujgcej do LPA. A. Wysoka pro-
jekcja przymostkowa obrazujgca gérne srédpiersie w plasz-
czyZnie poprzecznej. Skurcz. Widoczne: pien tetnicy ptucnej
(PA), jego lewa galqZ (LPA), dystalna poprzeczna czes¢ tuku
aorty (TrA). Te naczynia sq wypetnione kolorem niebieskim.
Pomigdzy aortq zstepujgceq a poczqtkowym odcinkiem lewej
tetnicy plucnej widoczny kodowany na czerwono przeptyw
w przewodzie tetniczym (*). Struktury naczyniowe tworzq
pelny piersciei wokél tchawicy i przelyku. B. Projekcja
i oznaczenia jak na Ryc. 11 A. Rozkurcz. W tej fazie cyklu
serca przeciek przez przewdd tetniczy do poczgtkowego od-
cinka lewej tetnicy ptucnej i do pnia ptucnego jest lepiej wi-
doczny. C. Niewielkie przemieszczenie wiqzki ultradiwie-
kowej w gore uwidocznia oba lewe odgalgzienia tuku aorty:
lewq tetnicg szyjng wspdlng (LCCA) i odchodzgceq osobno
z dystalnej czgsci tuku lewq tetnice podobojczykowq (LSA)

Btadzaca lewa tetnica podobojczykowa (ALSA)

Réwniez ten typ RAA wystepuje w kilku mozliwych warian-
tach i tu gtéwnym czynnikiem réznicujgcym, a takze decy-
dujgcym o prezentacji klinicznej tez jest przebieg przewodu
tetniczego.

Blgdzgca lewa tetnica podobojczykowa (ALSA),
od ktorej odchodzi przewdd tetniczy

Z powodu zwiekszonego przeptywu w okresie ptodowym
odcinek ALSA pomiedzy aortg a odejSciem przewodu jest
szeroki i nosi miano uchytka Kommerella®!210.11.14.16,18,19.24-27)_
Wraz z przewodem (wiezadlem) tetniczym, tgczacym sie
z pniem plucnym w sgsiedztwie odejScia lewej tetnicy
ptucnej, dopelnia pier§cien naczyniowy i zazwyczaj sta-
nowi przyczyne objawoéw uciskowych. W okresie droz-
nos$ci DA poczatkowy, zatchawiczy odcinek ALSA jest
tatwiejszy do uwidocznienia, poniewaz plynie przezen
duza objeto$¢ krwi. Po zamknieciu sie DA perfuzja LSA
zmniejsza sie, przez co bardzo trudno jg wychwycié, szcze-
g6lnie w odcinku proksymalnym, przestonietym tchawicg.
Poniewaz ALSA wystepuje w prawostronnym tuku aorty
bardzo czesto, zawsze w przypadku RAA nalezy uwaznie
poszukiwac tej anomalii. Rozpoznanie utatwia identyfika-
cje waskiego pierwszego odgatezienia, ktore biegnie tuko-
wato ku gérze i nie ulega podziatowi (Ryc. 10 A-D).

(V)
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Ryc. 12. RAA - lewostronna aorta zstgpujgca. Seria obrazow po-
wstatych w przebiegu skanu w projekcji nadmostkowej czo-
towej. A. Skurcz. Widoczne obie tetnice ptucne wypelnione
kolorem niebieskim, prawa tetnica plucna jest k
na przez aorte wstepujgeq (AoAsc), i poczgtkowy odcinek
czesci poprzecznej tuku, ktory oddaje pierwsze odgalezienie
- skierowanq na lewo i ku gérze lewq tetnice szyjng wspol-
nq (LCCA). Obraz patognomoniczny dla prawostronnego
tuku aorty. B. Odchylenie wiqzki ultradiwigkowej nieco
do tylu. Nie jest juz widoczna aorta wstgpujgca, a jedy-
nie poprzeczna czes¢é tuku z lewq tetnicq szyjng wspélng.
C. Przemieszczenie wiqzki ultradiwigkowej jeszcze bardziej
do tylu ujawnia obecnos¢ szerokiej poprzecznej czgsci tuku
aorty (TrA), ktdra jest przestonigta cieniem akustycznym
rzucanym przez tchawice (T). Euk aorty kieruje si¢ na lewo,
a aorta zstgpujgca ma typowy przebieg po lewej stronie
klatki piersiowej. Najbardziej na prawo odchodzi od tuku
prawa tetnica szyjna wspolna (RCCA). Ostatnim odgalezie-

Fowa-

niem tuku jest lewa t¢tnica podobojczykowa (LSA), przez co spelnia ona kryteria tetnicy blqdzqcej. Nalezy podkreslic, ze nie ma ona
przebiegu pozaprzetykowego, co jest obecne w typowej postaci prawostronnego tuku aorty z lewq blgdzqcq tetnicq podobojczykowq,
poniewaz odchodzi od aorty za skrzyzowaniem z przelykiem i tchawicq, a wigc nie powoduje ucisku na zadng z tych struktur

Blgdzqca lewa tetnica podobojczykowa —
przewod tetniczy od aorty zstgpujqeej do lewej
tetnicy plucnej

W tym przypadku w zyciu ptodowym LSA nie prowa-
dzi zwiekszonej objeto$ci krwi i nie jest poszerzona
(Ryc. 11 A-C). Pozostate elementy nie odbiegajg od
wariantu opisanego wyzej. Ponadto przewdéd/wiezadto
dopetnia pierscien i moze powodowaé wystepowanie obja-
woéw uciskowych.

Prawostronny tuk aorty z lewostronng aorta
zstgpujaca

W tym przypadku poprzeczna cze$é tuku aorty po odda-
niu lewej tetnicy szyjnej wspélnej (wyjatkowo lewego pnia
ramienno-gtowowego) oraz obu prawych odgatezien kie-
ruje sie poza przelyk i tchawice i poziomym odcinkiem
biegnie na lewg strone klatki piersiowej, gdzie zazwyczaj
z szerokiego uchytka Kommerella oddaje lewg tetnice pod-
obojczykowag, nastepnie kieruje sie pionowo w dot, wzdtuz
lewego brzegu kregostupa®!72®. Z uchytka Kommerella
odchodzi tez wiezadlo tetnicze zamykajace pierscien, ktory
jednak zazwyczaj jest luzny i nie powoduje ewidentnych

objawéw uciskowych (Ryc. 12 A-C). Warto zwrdci¢ uwage,
ze pomimo spelnienia przez lewg tetnice podobojczykowg
kryteriéw diagnostycznych tetnicy bladzacej — jest to ostat-
nie odgatezienie prawostronnego tuku aorty — nie ma ona
pozaprzetykowego przebiegu, wiec nie moze by¢ okreslana
terminem ,pozaprzetykowa” (retroesophageal), czesto sto-
sowanym dla btgdzacych tetnic podobojczykowych. W tym
przypadku pozaprzetykowy przebieg ma poprzeczna czes$é
prawostronnego tuku aorty; w literaturze opisywane sg
zdarzenia hipoplazji, a nawet atrezji tego odcinka®@®.

Zlozone anomalie naczyniowe

Prawostronny tuk aorty moze wystepowaé w licznych kon-
figuracjach anomalii naczyniowych, np. u dziecka z okien-
kiem aortalnoptucnym, slingiem ptucnym, przetrwalg lewg
zyla gléwng gérng i ubytkiem w przegrodzie miedzykomo-
rowej (Ryc. 13 A-D).

Podwd6jny tuk aorty (DAA)

Podwéjny tuk aorty to naczyniowa anomalia rozwojowa,
ktérej efektem jest przetrwanie obu tukéw aortalnych




Ryc. 13. RAA, postaci zlozone. A. Wysoka projekcja przymostkowa obrazujgea duze tetnice w plaszezyZnie poprzecznej. Po stronie prawej aorta wste-
pujgca (AoAsc), po lewej — tetnica ptucna (PA), pomiedzy nimi brak Sciany — okienko aortalno-ptucne (W). Od tetnicy ptucnej odchodzi tylko
jedna — prawa tetnica ptucna (RPA), ktéra z kolej dzieli sie po dlugim odcinku na biegngeq tukowato na lewo lewq tetnice plucng (LPA)
i typowo skierowangq prawq tetnice plucng (RPA). Na lewo od miejsca odejscia lewej tetnicy ptucnej widoczna hiperechogeniczna tchawica —
aranzacja tetnic plucnych typowa dla slingu ptucnego. B. Projekcja i oznaczenia analogiczne jak na Ryc. 13 A, przeptyw znakowany kolorem,

faza skurczu. C. Projekcja obrazujgca géme srédpiersie w plaszcz;

iZnie poprzeczne). Widoczny tuk aorty (TrA) skierowany wypukloscig na

prawo, pierwsze odgalezienie (pien ramienno-glowowy) — biegngce na lewo (LTBC) - obraz patognomonicziny dla prawostronnego tuku aorty.
Skurczowy przeptyw w tuku aorty zakodowany kolorem niebieskim — przeplyw skierowany ku dotowi, oddalajqcy sig¢ od glowicy. D. W rozkur-
czu przepltyw w tuku aorty odwraca sig (kolor czerwony), co jest spowodowane bardzo duzym podkradaniem do okienka aortalno ptucnego

(lewego i prawego). Obydwa tuki aorty tgczg sie z przodu
z aortg wstepujaca, a z tylu — z aortg zstepujaca, otaczajgc
catkowicie przetyk i tchawice!'-'?. W przebiegu podwéj-
nego tuku aorty najczesciej ze wszystkich pierScieni naczy-
niowych wystepujg objawy uciskowe!!-3:6-102520 W DAA
spotykamy warianty, w ktérych utrzymuje sie petna droz-
no$¢ obu tukéw lub tez jeden z nich (zazwyczaj lewy) jest
wezszy albo catkowicie zaro$niety, niemniej zachowane
zostaje wid6kniste pasmo tkankowe tgczgce sgsiadujgce
odcinki tuku i dopetniajgce pierscien!’-1%,

DAA, przeptyw zachowany w obu tukach

Optymalng wizualizacje podwéjnego tuku aorty uzyskuje
sie w projekcjach nadmostkowych i wysokich przymost-
kowych, w ktérych mozliwe jest uwidocznienie przeplywu
w obu tukach jednoczesnie, szczegdblnie jesli majg one zbli-
zone $rednice (Ryc. 14 A-F).

DAA, jeden z tukow hipoplastyczny
lub catkowicie zarosniety

W przypadku znacznej hipoplazji wykazanie przeptywu
kolorowym dopplerem bywa bardzo trudne lub catkowicie
niemozliwe (Ryc. 15 A-D). W takich przypadkach decydu-
jace znaczenie mogg mieé angiotomografia lub rezonans
magnetyczny. Duzo trudniejsze moze okazaé sie rozstrzy-
gniecie, czy mamy do czynienia z podwéjnym tukiem
aorty z zaro$nietym odcinkiem lewym czy prawostronnym
tukiem i pniem ramienno-glowowym, poniewaz zadna
z dostepnych obecnie metod wizualizacyjnych nie umoz-
liwia wychwycenia waskich pasm tkankowych pozbawio-
nych przeplywu krwi. W réznicowaniu pomocny moze
by¢ znacznie bardziej tukowaty, skierowany ku tytlowi
przebieg droznej czeSci podwdjnego tuku aorty7$28-30),
W wiekszo$ci przypadkéw dopiero bezposrednia wizuali-
zacja przez kardiochirurga umozliwia ustalenie pewnego
rozpoznania®!?

)



posredniej pomiedzy czolowq a poprzeczng. Widoczny przekrdj poprzeczny aorty wstepujgeej (AoAsc), krzyzujgea jq od tytu prawa
tetnica ptucna (RPA), fragment lewego przedsionka (LA) i polozona za jego tylng Sciang, w linii posrodkowej, aorta zstepujgca
(Desc). B. Odchylenie wiqzki ultradZwigkéw ku gc do plc 1y horyzontalnej wizualizuje podwdéjny tuk aor niemal
symetrycznym przeplywem w obu galeziach (RAA i LAA). Ryciny C-F to seria obrazow w uzyskiwanych w wysokiej projekcji
przymostkowej lewej w nastepstwie stopniowego przemieszczania od strony prawej do lewej wigzki ultradzwigkowej zorientowanej
w plaszezyznie strzatkowej: C. Struktury polozone najbardziej po stronie prawej: zyta gtowna gérna (SVC), prawa tetnica ptucna
(RPA), wypukta na prawo czgs¢ prawostronnej galezi tuku aorty (RAA). Nie sq widoczne aorty wstepujqca ani zstegpujgca. D
wielkie odchylenie wigzki w lewo obrazuje aortg wstepujgeq (AoAsc), prawq gatq? tuku aorty, jedynie dolny (przysercowy) odcinek
zyly glownej dolnej. E. Dalsze odchylenie wigzki w lewo pokazuje pieri tetnicy ptucnej (PA), dystalny fragment lewego tuku aorty
oraz biegngcy posrodkowo — przed kregostupem a za rogwidleniem pnia ptucnego — aorte zstepujgeq. F. Jeszeze dalsze przemi
czenie wiqzki ultradiwigkowej na lewo obrazuje na dtuzszym odcinku lewq tetnice ptucng (LPA) oraz wypuklg lewq czes¢ tuku
(LAA). Ponownie nie sq juz widoczne aorta zstegpujgca ani wstepujgca




czolowej do horyzontalnej: A. Projekcja nadmostkowa, pta
przekrdj aorty wstepujqceej (AoAsc), krz;

zowanej od tylu przez prawq tetnice plucng (RPA). Na prawo od aorty Zyta gtéwna gérma (SVC),

ponizej i do tylu od RPA — lewy przedsionek (LA). Do przodu i powyzej AoAsc widoczna zyla ramienno-glowowa. B. Plaszczyzna hory-
zontalna: widoczne szerokie naczynie o poziomym, skierowanym na lewo przebiegu. C. Obraz powigkszony w celu lepszego zobrazowania
odgalezienia tuku aorty z poprzedniej ryciny. Niewielkie przesunigcie wiqzki ultradzwigkowej na lewo i ku gérze uwidocznia podziat tego
naczynia oraz jego wyraine wygiecie ku tylowi. W szezegdlnosci potozona bardziej do tylu tetnica tworzy wyrazne, spiczaste kolanko.
D. Nieznaczne przesunigcie glowicy na prawo wykazuje obecnosé szerokiego, prawostronnego tuku aorty. Zaréwno na tej, jak i na poprzed-
niej rycinie nie mozna uwidocznié struktury naczyniowej tqczqcej prawy tuk aorty z kolankowato zagietq lewq tetnicq podobojczykowq

Podsumowanie

Wedtug autoréw systematyczne przeprowadzenie ultrasono-
graficznego badania tuku aorty i jego odgatezienh umozliwia
detekcje praktycznie wszystkich typéw anomalii piersiowego
odcinka tetnicy gléwnej. Jedynym odstepstwem od tej reguty
jest zespdt pnia ramienno-glowowego (lub tetnicy bezimien-
nej), w ktérym na skutek nietypowego przebiegu tego naczy-
nia dochodzi do ucisku na tchawice od przodu. Poniewaz
RBCT w tych przypadkach odchodzi prawidlowo, jako pierw-
sze odgatezienie tuku, brak echokardiograficznych marke-
row konfliktu pomiedzy RBCT a tchawicg. U 0s6b, u ktérych
obraz kliniczny wskazuje na mechaniczng przeszkode zloka-
lizowang w centralnych drogach oddechowych, rozpoznanie
moze zostaé ustalone na podstawie CT lub NMR oraz wzier-
nikowania tchawicy. Nalezy zaznaczy¢, ze w zespole tym nie-
prawidtowo przebiegajgca tetnica nie sgsiaduje z przelykiem,
wiec nie powoduje jego charakterystycznego znieksztalcenia,
zawsze obecnego w pierScieniach naczyniowych. Prawidlowy
obraz tuku i jego odgalezien pozwala wykluczyé obecnosé

klasycznego pierScienia naczyniowego, a stwierdzenie prawi-
dtowej morfologii pnia plucnego — slingu ptucnego. W zalez-
no$ci od symptomatologii prezentowanej przez pacjenta
informacje uzyskane z badania echokardiograficznego moga
wystarczy¢ do podjecia decyzji terapeutycznych. Po pierw-
sze, mozliwe jest wykluczenie wiekszo$ci nieprawidtowosci
anatomicznych tuku aorty (a takze tetnic plucnych) i u dzieci,
u ktérych wystepujg objawy, skierowaé diagnostyke na inne
tory. Po drugie, w przypadkach wykrycia nieprawidtowosci
tuku u dzieci, u ktérych objawy kliniczne nie sg nasilone lub
rozpoznanie ustalono bez zwigzku z objawami uciskowymi
i nie jest planowane leczenie chirurgiczne, réwniez z innych
powodow, nie ma koniecznoS$ci rozszerzania diagnostyki.
U pacjentéw, ktérzy majg zosta¢ poddani leczeniu chirur-
gicznemu - czy to w celu rozdzielenia pierécienia i uwol-
nienia ucisku na przelyk i tchawice, czy to z powodu innych
nieprawidlowos$ci narzadéw klatki piersiowej — precyzyjne
uwidocznienie wszystkich elementéw naczyniowych oraz ich
relacji z narzgdami sgsiednimi wymaga wykonania CT lub
NMR. Badania te sg wolne od ograniczen spowodowanych
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wplywem tkanek nieprzewodzacych ultradzwiekéw, ponadto
umozliwiaja znakomitg rekonstrukcje tréjwymiarowa
wszystkich narzadéw znajdujacych si¢ w klatce piersiowe;j.
Przebieg tych badan lepiej zaplanowa¢ na podstawie moz-
liwie doktadnej znajomosci diagnozowanej anomalii, ktéra
moze przynie$¢ analiza starannie przeprowadzonego badania
ultradzwiekowego.
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