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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.
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bezobjawowo i pozostać nierozpoznane lub być rozpoznane 
przypadkowo. Nieoczekiwany przebieg tętnic śródpiersia 
może stwarzać problemy w trakcie operacji kardiochirur-
gicznych, torakochirurgicznych czy laryngologicznych, 
a także cewnikowania dużych naczyń i różnego rodzaju 
zabiegów interwencyjnych. Z tego względu przed wszelkimi 
planowanymi zabiegami w klatce piersiowej i szyi należy 
precyzyjnie określić anatomię łuku aorty i jego odgałęzień 

Wprowadzenie

Anomalie naczyniowe łuku aorty są często występującymi 
i dobrze zdefiniowanymi nieprawidłowościami rozwo-
jowymi o bardzo zróżnicowanej anatomii i odmiennym 
znaczeniu klinicznym(1–10). Mogą one tworzyć pierścienie 
wokół przełyku i tchawicy, powodując zaburzenia prze-
łykania i oddychania, mogą też przebiegać całkowicie 
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oraz tętnic płucnych, nawet jeśli u pacjenta nie występują 
objawy mogące sugerować konflikt pomiędzy drogami odde-
chowymi, przełykiem i naczyniami tętniczymi. 

Naczynia śródpiersia na przeważającym odcinku swojego 
przebiegu są przesłonięte przez struktury kostne klatki 
piersiowej oraz powietrzną tkankę płuc i dróg oddecho-
wych, co utrudnia obrazowanie ultradźwiękowe. Znacznie 
bardziej precyzyjną wizualizację uzyskuje się przy użyciu 
tomografii komputerowej (CT) i magnetycznego rezonansu 

jądrowego (nuclear magnetic resonance, NMR). Badania 
te oferują możliwość uzyskania trójwymiarowych rekon-
strukcji, które wiernie oddają szczegóły anatomiczne 
naczyń oraz ich relacje przestrzenne z innymi narządami 
klatki piersiowej. Warto podkreślić, że nie jest konieczne 
wykonywanie badań CT/NMR u wszystkich pacjentów, 
gdyż wstępną ocenę układu naczyniowego można uzyskać 
przy pomocy całkowicie nieinwazyjnej ultrasonogra-
fii. Starannie i systematycznie przeprowadzone badanie 
ultrasonograficzne tętnic śródpiersia, pomimo istotnych 

Ryc. 1. �Przekroje obrazujące aortę piersiową u osoby z lewostronnym łukiem aorty w płaszczyznach czołowych i poprzecznych. Obrazy 
powstały w procesie stopniowego odchylania wiązki ultradźwięków (skanu) od płaszczyzny czołowej do tyłu i ku górze – aż do 
uzyskania płaszczyzny horyzontalnej: A. Wysoka projekcja przy/nadmostkowa poprzeczna w płaszczyźnie zbliżonej do czołowej. 
Centralnie położona aorta wstępująca jest skierowana niewielką wypukłością na prawo, przepływ skierowany ku górze – kodowany 
kolorem czerwonym. Po stronie lewej poprzeczny przekrój pnia tętnicy płucnej (PA), poniżej – lewego przedsionka (LA) z widocznymi 
ujściami prawej górnej (RUPV) i lewej dolnej żyły (LIPV) płucnej oraz uszkiem (app). Lewa dolna żyła płucna jest krzyżowana od 
tyłu przez aortę zstępującą. B. Odchylenie wiązki ku tyłowi – do płaszczyzny pośredniej pomiędzy czołową i horyzontalną. Widoczny 
poprzeczny przekrój górnego odcinka aorty wstępującej (AoAsc), a na lewo od niej – pnia płucnego (PA) na poziomie podziału i obie 
gałęzie (LPA i RPA). Na prawo od aorty – żyła główna górna (SVC). Aorta zstępująca (Desc) krzyżuje na tym poziomie od tyłu lewą 
tętnicę płucną. C. Dalsze odchylenie wiązki ultradźwiękowej ku górze – do płaszczyzny horyzontalnej – wizualizuje poprzeczną część 
łuku aorty, który charakterystycznie kieruje się swą wypukłością na lewo i nieco ku górze i przodowi, po czym zstępuje na lewo i do 
tyłu – aż do przedniej/lewej krawędzi kręgosłupa piersiowego. Na tym poziomie nie są już widoczne tętnice płucne. D. Skierowanie 
wiązki jeszcze wyżej pokazuje odgałęzienia łuku i ich charakterystyczne rozmieszczenia, a także wzajemne proporcje. W przypadku 
łuku lewostronnego pierwsze odgałęzienie zawsze kieruje się na prawo; najczęściej jest to prawy pień ramienno-głowowy (rBCT), 
wyraźnie szerszy od dwóch kolejnych – lewej tętnicy szyjnej wspólnej i lewej tętnicy podobojczykowej, jakkolwiek są możliwe róż-
ne odmiany anatomiczne, również nieprawidłowe, np. błądząca prawa tętnica podobojczykowa (ARSA). Uwidocznienie podziału 
pierwszego odgałęzienia łuku na dwie równe tętnice wyklucza obecność ARSA z niemal całkowitą pewnością
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b. �więzadło tętnicze (DA) od prawej tętnicy podobojczy-
kowej (ARSA) do prawej tętnicy płucnej (right pulmo-
nary artery, RPA)

C. Łuk lewostronny, aorta zstępująca prawostronna

2. Łuk prawostronny (right aortic arch, RAA)

A. Odgałęzienia typowe („lustrzane odbicie” prawidło-
wego łuku lewostronnego): lewy pień ramienno-głowowy 
(left brachiocephalic trunk, LBCT), prawa tętnica szyjna 
wspólna (right common carotid artery, RCCA), prawa tęt-
nica podobojczykowa (right subclavian artery, RSA)

a. Przewód tętniczy (DA) od LBCT do LPA 
b. Przewód tętniczy (DA) od aorty zstępującej do LPA

B. Błądząca lewa tętnica podobojczykowa (accessory left 
subclavian artery, ALSA)

a. DA od ALSA do LPA (uchyłek Kommerella)
b. DA od AoDesc do LPA 
c. DA od AoDesc do RPA 

C. Prawostronny łuk, lewostronna aorta zstępująca 
a. Prawidłowy łuk poprzeczny 
b. Hipoplastyczny łuk poprzeczny 

D. RAA i złożone anomalie naczyniowe 

3. Podwójny łuk aorty (double aortic arch, DAA)

A. Dwa drożne łuki aorty 
a. �Obydwa łuki posiadają zbliżony rozmiar światła 

(przepływ symetryczny)
b. Jeden z łuków istotnie węższy (hipoplastyczny)

B. Jeden z łuków aortalnych niedrożny (atretyczny).

ograniczeń, umożliwia uzyskanie klarownego obrazu ana-
tomicznego większości tych naczyń(2–9). W niniejszym opra-
cowaniu przedstawiono metodykę badania echokardiogra-
ficznego stosowaną w Pracowni Echokardiografii Kliniki 
Kardiochirurgii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 
dla oceny łuku aorty i jego ewentualnych nieprawidłowo-
ści. Metodę zilustrowano przykładami obrazów różnych 
typów anomalii. 

Typy łuku aorty

Zróżnicowanie anatomiczne łuku aorty (arcus aortae, AA) 
wynika zarówno ze zmienności przebiegu łuku aorty, jak 
i z rozmieszczenia oraz przebiegu jego odgałęzień i wresz-
cie z przebiegu przewodu lub więzadła tętniczego (ductus 
arteriosus, DA)(1,2).

Najczęściej występujące typy łuku aorty(1–3):

1. Łuk lewostronny (left aortic arch, LAA)

A. Odgałęzienia typowe: prawy pień ramienno-głowowy 
(right brachiocephalic trunk, RBCT), lewa tętnica szyjna 
wspólna (left common carotid artery, LCCA), lewa tętnica 
podobojczykowa (left subclavian artery, LSA) (możliwe 
także inne warianty)

B. Prawa tętnica podobojczykowa błądząca (aberrant right 
subclavian artery, ARSA)

a. �Przewód tętniczy (DA) od aorty zstępującej (descen-
ding aorta, AoDesc) do lewej tętnicy płucnej (left pul-
monary artery, LPA)
– trzy osobne, równe odgałęzienia łuku aorty
– �dwa odgałęzienia: pień z tętnic szyjnych wspólnych 

i osobna lewa podobojczykowa

Ryc. 2. �A. Prawidłowy, lewostronny łuk aorty widziany en face. Wysoka projekcja przymostkowa (głowica umieszczona tuż poniżej dołka 
jarzmowego, nieznacznie po stronie prawej). Uzyskanie wyraźnych obrazów jest możliwe dzięki obecności przewodzącej ultradźwięki 
grasicy oraz niepełnej ossyfikacji struktur kostnych klatki piersiowej u małego dziecka. Wiązka ultradźwięków skierowana skośnie, 
tak aby uchwycić jednocześnie aortę wstępującą (AoAsc), łuk i aortę zstępującą (Desc) oraz odgałęzienia łuku. Pierwszym z nich jest 
szerszy od pozostałych prawy pień ramienno-głowowy (RBCT). TrA– poprzeczna część łuku aorty, Isth – cieśń, RPA – prawa tętnica 
płucna, LA – lewy przedsionek, LMB – cień akustyczny lewego oskrzela głównego, LCCA – lewa tętnica szyjna wspólna, LSA – lewa 
tętnica podobojczykowa. B. Analogiczny obraz – znakowanie przepływu kolorem
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4. Rzadkie postaci nieprawidłowego łuku aorty

A. Łuk szyjny (common carotid artery, CAA)

B. Łuk o podwójnym świetle (double left aortic arch, DLAA)

Lewostronny łuk aorty  

Dokładne omówienie obrazowania prawidłowej ultrasono-
graficznej anatomii łuku aorty wydaje się niezbędne dla 

zrozumienia odrębności występujących w innych przebie-
gach łuku. 

Wariant prawidłowy, z typowymi kolejnymi 
odgałęzieniami: prawy pień ramienno-głowowy 
(RBCT), lewa tętnica szyjna wspólna (LCCA), 
lewa tętnica podobojczykowa (LSA)

W tym przypadku aorta wstępująca biegnie od położo-
nej w sercu centralnie zastawki aortalnej ku górze wzdłuż 

Ryc. 3. �Aorta piersiowa u osoby z lewostronnym łukiem aorty obrazowana w projekcjach przymostkowych zbliżonych do strzałkowych. Głowi-
ca umieszczona w lewej linii przymostkowej nieco niżej niż na Ryc. 1 A i 1 B (skan prowadzony od strony prawej do lewej). A. Wiązka 
ultradźwięków skierowana nieznacznie na prawo uwidocznia aortę wstępującą (AoAsc) wraz z opuszką. Bezpośrednio za aortą prze-
biega prawa tętnica płucna (RPA). Ponadto widoczne: lewy przedsionek (LA), prawy przedsionek wraz z fragmentem uszka (RA), cień 
utworzony przez przełyk i tchawicę (Tr). B. Nieco bardziej pośrodkowy przebieg płaszczyzny ultradźwięków wizualizuje początkowy 
odcinek poprzecznej części łuku oraz początkowy odcinek pnia ramienno-głowowego (RBCT). Pozostałe oznaczenia jak na Ryc. 2 A. 
C. Odchylenie głowicy w niewielkim stopniu w lewo od płaszczyzny pośrodkowej z minimalną rotacją w lewo wizualizuje poprzeczną 
część łuku aorty (TrA) oraz początkowy odcinek aorty zstępującej – cieśń (Isth), a także pień tętnicy płucnej (PA) i początkowy odcinek 
jego lewej gałęzi (LPA), która krzyżuje aortę zstępującą od przodu. D. Niewielkie dalsze odchylenie wiązki ultradźwięków w lewo ob-
razuje niemal całą aortę zstępującą (Desc), jak również dystalny odcinek łuku aorty (TrA), pień płucny (PA), lewą górną żyłę płucną 
(LUPV), lewą komorę (LV). Strumień koloru w aorcie zstępującej jest pozornie przerwany na poziomie górnej ściany lewego przedsionka 
przez cień akustyczny lewego oskrzela głównego (LMB), które krzyżuje aortę od przodu i znajduje się pomiędzy głowicą a aortą. Cha-
rakterystyczna wędrówka poszczególnych segmentów aorty, którą można prześledzić, wykonując manewry opisane na Ryc. 2 A, B oraz 
3 A–D jest zjawiskiem decydującym dla oceny położenia i przebiegu łuku aorty. W przypadku łuku lewostronnego aorta stopniowo 
przemieszcza się na ekranie od przodu i strony prawej na lewo i ku tyłowi, krzyżując od tyłu lewą tętnicę płucną. Charakterystyczna 
wypukłość łuku jest skierowana na lewo i ku górze. Pierwsze odgałęzienie – zazwyczaj szeroki pień ramienno-głowowy dzielący się po 
krótkim przebiegu – biegnie na prawo. W przypadku łuku prawostronnego wypukłość łuku jest skierowana na prawo, a aorta zstępująca 
pozostaje po prawej stronie klatki piersiowej i krzyżuje od tyłu prawą tętnicę płucną, pierwsze odgałęzienie zaś zawsze biegnie na lewo
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prawego brzegu mostka, następnie zagina się ku tyłowi 
i na lewo, tworząc poprzeczną część łuku, po czym zstępuje 
w kierunku jamy brzusznej wzdłuż lewego brzegu kręgosłupa 
piersiowego. Część wstępująca krzyżuje od przodu prawą tęt-
nicę płucną. Równolegle do niej, od tyłu i po stronie prawej, 
biegnie żyła główna górna. Część poprzeczna łuku oddaje 
zazwyczaj prawy pień ramienno-głowowy (RBCT), następnie 
tętnicę szyjną wspólną lewą (LCCA) i tętnicę podobojczykową 
lewą (LSA). Poprzeczna część łuku jest zazwyczaj krzyżowana 
od góry przez lewą żyłę ramienno-głowową. Początkowy 
odcinek aorty zstępującej zwany cieśnią to krótki fragment 
pomiędzy LSA a aortalnym ujściem przewodu tętniczego 

(DA), w ogromnej większości przypadków zamkniętego już 
w trakcie badania echokardiograficznego, jednak do końca 
życia obecnego w postaci więzadła tętniczego, co ma duże 
znaczenie w przypadku odmiennych od wyżej opisanego 
przebiegów łuku. Tuż poniżej miejsca odejścia DA aorta zstę-
pująca jest krzyżowana od przodu przez lewą tętnicę płucną 
(LPA) i lewe oskrzele główne, które, znajdując się pomiędzy 
głowicą ultradźwiękową i aortą, powoduje powstanie charak-
terystycznego cienia akustycznego, utrudniającego ocenę tęt-
nicy głównej w tym odcinku. W swym dalszym przebiegu ku 
dołowi aorta biegnie za ścianą lewego przedsionka i krzyżuje 
od tyłu lewe żyły płucne. 

Ryc. 4. �Obrazowanie łuku aorty w przypadku łuku lewostronnego 
z błądzącą prawą tętnicą podobojczykową. A. Wysoka pro-
jekcja przymostkowa obrazująca górne śródpiersie w płasz-
czyźnie horyzontalnej analogiczna do obrazu z Ryc. 2 B. Od 
tylno-przyśrodkowej powierzchni łuku aorty (TrA) odchodzi 
biegnąca na prawo, do przodu i góry prawa tętnica podoboj-
czykowa (ARSA). Na poziomie skrzyżowania z przełykiem 
(E) i tchawicą kolor znika, ponieważ tchawica całkowicie 
odbija ultradźwięki. Odcinek ARSA po prawej stronie tcha-
wicy jest położony wyżej i dlatego nie może być zobrazowa-
ny w tej samej płaszczyźnie. LIV – lewa żyła bezimienna.  
B. Analogiczny obraz bez znakowania przepływu kolorem. 
Także w tym przypadku nie udało się uwidocznić odcinka 
ARSA znajdującego się bezpośrednio za przełykiem. C. Pro-
jekcja nadmostkowa obrazująca łuk aorty en face. Typowy 
lewostronny łuk aorty oddający trzy odgałęzienia. Uwagę 
zwraca brak zróżnicowania średnic kolejnych tętnic. RCCA 
– prawa tętnica szyjna wspólna, LCCA – lewa tętnica szyjna 
wspólna, LSA – lewa tętnica podobojczykowa. D. Obraz na tej rycinie zasadniczo nie różni się od obrazu na Ryc. 4 C. Oprócz nieco 
wydłużonego łuku aorty zwraca jednak uwagę niewielka dysproporcja średnic odgałęzień (pierwsze jest szersze od dwóch kolejnych), 
która mogłaby sugerować typowy rozkład. E. Analiza przebiegu pierwszego odgałęzienia łuku mogła sugerować prawidłową anato-
mię tętnic. W rzeczywistości prawa tętnica szyjna wspólna (RCCA) oddawała tętnicę kręgową (VA). Pozostałe oznaczenia jak na Ryc. 
4 C. F. W projekcji obrazującej szczyt łuku aorty (TrA) w płaszczyźnie horyzontalnej uwidoczniono nieprawidłowe odejście prawej 
tętnicy podobojczykowej (*) TrA. G. Inny wariant mogący wskazywać na prawidłowy rozkład odgałęzień łuku aorty. Pierwszym 
odgałęzieniem jest pień utworzony przez obie tętnice szyjne wspólne, kolejnym – lewa tętnica podobojczykowa (LSA), ostatnim – 
niewidoczna w tej projekcji prawa tętnica podobojczykowa, AoAsc – aorta wstępująca, TrA – poprzeczna część łuku, RCCA – prawa 
tętnica szyjna wspólna, LCCA – lewa tętnica szyjna wspólna. H. W przypadku trudności uwidocznienia dystalnej części łuku aorty 
zazwyczaj możliwe jest zobrazowanie obwodowego nieprawidłowego odcinka błądzącej prawej tętnicy podobojczykowej (ARSA). 
Wysoka prawa horyzontalna projekcja nadmostkowa lub przymostkowa umożliwia prześledzenie odcinka ARSA pomiędzy obojczy-
kiem a tchawicą; proksymalny odcinek znika za nieprzeziernymi dla ultradźwięków tchawicą i przełykiem (E). Prawa tętnica szyjna 
wspólna (RCCA) przebiega niemal równolegle i do przodu w stosunku do ARSA. Pozostałe oznaczenia: LCCA – lewa tętnica szyjna 
wspólna, LSA – lewa tętnica podobojczykowa. I. ARSA u dziecka z koarktacją aorty. Nasilone zwężenie cieśni aorty. Obraz w tej 
projekcji nie sugeruje dodatkowej anomalii naczyniowej. TrA – łuk poprzeczny, * – koarktacja, PA – pień płucny, AoDesc – aorta 
zstępująca, LSA – lewa tętnica podobojczykowa. J. Dwuwymiarowy obraz w płaszczyźnie horyzontalnej uwidocznia dość wyraźne 
„ściągnięcie” dystalnej części łuku aorty na prawo oraz nietypowe poszerzenie tego odcinka i początek ARSA (*). K. Kolorowy dop-
pler ujawnia obecność skierowanego na prawo przepływu ginącego za tchawicą – obraz typowy dla ARSA, jakkolwiek bardzo trudny 
do interpretacji z powodu artefaktów oddechowych. Oznaczenia jak na poprzednich rycinach
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Metodyka echokardiograficznej analizy różnych odmian morfologicznych łuku aorty i jego odgałęzień u dzieci.  
Doświadczenia własne

Badanie echokardiograficzne jest ze swej natury badaniem 
dwuwymiarowym, co pociąga za sobą pierwszą trudność 
w obrazowaniu łuku aorty: łuk i jego odgałęzienia wraz 
z pozostałymi naczyniami śródpiersia są strukturami trójwy-
miarowymi i nie są rozmieszczone w klatce piersiowej w jed-
nej płaszczyźnie, nie ma więc możliwości uchwycić ich na 
jednym obrazie. Pełna analiza anatomii aorty i tętnic płuc-
nych wymaga stopniowego, systematycznego prześledzenia 
przebiegu naczyń(2,4,5,9,11). Badanie należy rozpocząć od pro-
jekcji nadmostkowej w płaszczyźnie czołowej (Ryc. 1 A–D), 
umieszczając głowicę ultradźwiękową w taki sposób, aby 
uwidocznić aortę wstępującą, optymalnie wraz z zastawką; 
następnie należy stopniowo przemieszczać wiązkę ultra-
dźwiękową ku górze, odchylając ku dołowi głowicę stale 
umieszczoną w tym samym miejscu. W trakcie przemiesz-
czania wiązki ultradźwiękowej należy śledzić przebieg aorty, 
która początkowo biegnie ku górze z nieznacznym zagięciem 
na stronę prawą, następnie kieruje się z wyraźną wypukłością 
na lewo i do tyłu, po czym, po oddaniu lewej tętnicy pod-
obojczykowej – ku dołowi wzdłuż lewego brzegu kręgosłupa 
piersiowego. Odgałęzienia łuku odchodzą w warunkach pra-
widłowych z jego górnej powierzchni, z krzywizny większej. 
Pierwszym z nich jest prawy pień ramienno-głowowy, wyraź-
nie szerszy od dwóch kolejnych – lewej tętnicy szyjnej wspól-
nej i lewej tętnicy podobojczykowej. Dalsze przemieszczenie 
wiązki ultradźwięków ku górze umożliwia prześledzenie 
przebiegu odgałęzień łuku aorty, w szczególności RBCT aż 
do podziału na prawą tętnicę podobojczykową i prawą tętnicę 
szyjną wspólną. W początkowej fazie tego skanu – w trakcie 
analizy przebiegu aorty wstępującej – należy ocenić relacje 
aorty z prawą tętnicą płucną i pniem płucnym, a także żyłą 
główną górną i prawymi żyłami płucnymi. Podczas analizy 
części poprzecznej należy ocenić rozkład odgałęzień, relacje 
z sąsiadującymi żyłami (przede wszystkim żyłą ramienno-gło-
wową), wreszcie w analizie części zstępującej konieczna jest 
ocena cieśni aorty, relacji przestrzennych z przewodem tętni-
czym, lewą tętnicą płucną i lewymi żyłami płucnymi.

Dokładną ocenę anatomii lewostronnego łuku aorty, 
a zwłaszcza pomiary średnic jego poszczególnych odcinków, 

trzeba przeprowadzić w projekcji nadmostkowej obrazującej 
cały łuk (Ryc. 2 A, B). Należy jednak podkreślić, że w tej pro-
jekcji nierzadko nie jest możliwe jednoznaczne określenie, 
czy mamy do czynienia z łukiem lewo- czy prawostronnym, 
a nawet czy nie jest to jeden z wariantów łuku podwójnego. 

Dodatkowe informacje może wnieść prześledzenie prze-
biegu aorty w płaszczyznach zbliżonych do strzałkowych 
(Ryc. 3 A–D). Skan rozpoczyna się wtedy w wysokiej projekcji 
przymostkowej lewej, z pochyleniem głowicy tak, aby uwi-
docznić aortę wstępującą wraz z zastawką i opuszką, następ-
nie stopniowo przeprowadza się skan w lewo, obserwując 
przemieszczanie się aorty i jej relacje przestrzenne z tętnicami 
płucnymi, tchawicą, żyłami płucnymi i oskrzelami głównymi. 

Charakterystyczna wędrówka poszczególnych segmentów 
aorty, którą można prześledzić, wykonując manewry opi-
sane na Ryc. 2 A, B oraz Ryc. 3 A–D, jest zjawiskiem decy-
dującym dla oceny położenia i przebiegu łuku aorty. W przy-
padku łuku lewostronnego aorta stopniowo przemieszcza 
się na ekranie od przodu i strony prawej na lewo i ku tyłowi, 
krzyżując od tyłu lewą tętnicę płucną. Charakterystyczna 
wypukłość łuku jest skierowana na lewo i ku górze. Pierwsze 
odgałęzienie – zazwyczaj szeroki pień ramienno-głowowy 
dzielący się po krótkim przebiegu – biegnie na prawo. 
W przypadku łuku prawostronnego wypukłość łuku jest 
skierowana na prawo, a aorta zstępująca pozostaje po pra-
wej stronie klatki piersiowej i krzyżuje od tyłu prawą tętnicę 
płucną, pierwsze odgałęzienie zaś zawsze biegnie na lewo.

Błądząca prawa tętnica podobojczykowa (LAA, 
ARSA) 

Mianem błądzącej prawej tętnicy podobojczykowej (ARSA) 
określa się anomalię polegającą na odejściu prawej tętnicy 
podobojczykowej bezpośrednio od aorty – już po oddaniu 
przez nią lewej tętnicy podobojczykowej(1,2). Ma ona wtedy 
przebieg pozaprzełykowy i potencjalnie może powodować 
zaburzenia połykania i oddychania(11–15), jakkolwiek bardzo 

Ryc. 5. �Obrazowanie lewostronnego łuku aorty z prawostronną aortą zstępującą. Ryciny powstały w procesie stopniowego odchylania wiązki  
ultradźwięków od płaszczyzny czołowej do tyłu i ku górze – aż do uzyskania płaszczyzny horyzontalnej. A. Projekcja nadmostkowa 
– płaszczyzna czołowa. Faza skurczu. Centralnie widoczna aorta wstępująca (AoAsc), poniżej lewy przedsionek (LA). Poprzeczny 
przekrój aorty zstępującej (Desc) widoczny za prawostronną ścianą lewego przedsionka, do tyłu od ujścia prawych żył płucnych 
(RPV). Ponadto na lewo od aorty pień tętnicy płucnej (PA), na prawo – żyła główna górna (SVC) oraz fragment prawej tętnicy płucnej 
(RPA). Zwraca uwagę fakt, iż aorta zstępująca jest położona dokładnie do tyłu od żyły głównej górnej – na prawo od linii pośrodkowej 
– zjawisko typowe dla prawostronnego łuku aorty. B. Przemieszczenie wiązki nieco bardziej do tyłu i horyzontalnie. Oznaczenia jak 
na poprzedniej rycinie. Na tym poziomie aorta zstępująca sąsiaduje z tylną ścianą prawej tętnicy płucnej i także leży dokładnie do 
tyłu od SVC. C. Płaszczyzna nieco bardziej horyzontalna – oznaczenia jak poprzednio. Aorta zstępująca nieznacznie zbliżyła się do 
aorty wstępującej, obecnie widocznej w przekroju poprzecznym. D. Kontynuacja skanu ku górze – aorta zstępująca znajduje się już 
powyżej prawej tętnicy płucnej i stopniowo przybliża się do aorty wstępującej, nadal po prawej stronie w stosunku do linii pośrod-
kowej. E. Płaszczyzna niemal horyzontalna. Dopiero na tym poziomie widoczna jest nietypowo biegnąca lewa tętnica płucna (LPA) 
– skierowana w początkowym odcinku do tyłu, a nie na lewo. Aorta zstępująca zbliżyła się do aorty wstępującej, niemniej nadal 
znajduje się na prawo w stosunku do niej. Pomiędzy aortą wstępującą i zstępującą znajduje się silnie hiperechogeniczna tchawica.  
F. Przekrój na poziomie łuku aorty (TrA). Łuk ma wypukłość skierowaną na lewo, co jest typowe dla łuku lewostronnego. G. Poprzecz-
ny przekrój na poziomie odgałęzień łuku. Pierwsze z nich jest skierowane na prawo, dwa kolejne – na lewo. Taki rozkład też wskazuje 
na lewostronny łuk aorty. Zwraca uwagę zbliżony kaliber tych naczyń (pierwsze ma podobną średnicę jak dwa kolejne), bardzo 
prawdopodobna jest więc obecność błądzącej prawej tętnicy podobojczykowej. RCCA – prawa tętnica szyjna wspólna, LCCA lewa 
tętnica szyjna wspólna, LSA – lewa tętnica podobojczykowa. H. Pierwsze odgałęzienie łuku aorty w płaszczyźnie czołowej – biegnie 
na prawo i ku górze, nie uwidoczniono podziału tego naczynia, prawdopodobnie jest to więc prawa tętnica szyjna wspólna (RCCA). 
W okolicy dystalnej łuku aorty widoczny jest hiperechogeniczny obszar mogący odpowiadać błądzącej prawej tętnicy podobojczyko-
wej (oznaczony [?]), jednak w żadnym z uzyskanych obrazów nie udało się jednoznacznie potwierdzić tego przypuszczenia (artefakty 
oddechowe uniemożliwiły ocenę przepływów w tej okolicy metodami dopplerowskimi)
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Ryc. 6. �Obrazowanie prawostronnego łuku aorty. Wstęp do RAA. A. Projekcja nadmostkowa, przekrój śródpiersia w płaszczyźnie czołowej. 
Faza rozkurczu. Widoczne: aorta wstępująca (AoAsc), pień tętnicy płucnej (PA), lewy przedsionek (LA). B. Projekcja i oznaczenia 
analogiczne jak na Ryc. 5 A, nieznaczne pochylenie wiązki ultradźwiękowej do tyłu, faza skurczu. Nadal widoczne: aorta wstępu-
jąca aż do szczytu poprzecznej części łuku, pień płucny, krzyżująca aortę wstępującą prawa tętnica płucna z podziałem na tętnice 
górnopłatową i pośrednią, lewy przedsionek. C. W następstwie dalszego przemieszczenia wiązki ultradźwięków do tyłu aorta wstę-
pująca nie jest już widoczna, w polu widzenia pozostają prawa tętnica płucna i pień płucny oraz poprzeczna część łuku aorty wraz 
z kierującym się na lewo pierwszym odgałęzieniem. W tym przekroju trudno rozstrzygnąć, czy jest to lewy pień ramienno-głowowy, 
czy lewa tętnica podobojczykowa. D. Pochylenie wiązki zdecydowanie do tyłu – widoczny uwypuklony na prawo prawostronny łuk 
aorty i początkowy odcinek aorty zstępującej. E. Szeroki i silny cień tchawicy przesłania w znacznym stopniu aortę zstępującą – tak, 
że w obrazie na poprzedniej rycinie nie jest możliwa dokładna ocena jej niżej położonego fragmentu. Niewielkie równoległe prze-
mieszczenie głowicy na lewo uwidocznia zarówno dłuższy odcinek pierwszego odgałęzienia łuku – dość wąskiej, łukowato zagiętej 
ku górze lewej tętnicy szyjnej wspólnej (LCCA) – jak i wyłaniającą się z cienia akustycznego tchawicy, początkowo szeroką i zwężają-
cą się ku obwodowi, lewą tętnicę podobojczykową (LSA). Obraz taki wskazuje na obecność błądzącej lewej tętnicy podobojczykowej, 
odchodzącej od aorty zstępującej. F. Kontynuacja ruchu na lewo umożliwia prześledzenie dalszego przebiegu lewych odgałęzień łuku 
aorty. LIV – lewa żyła bezimienna
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Ryc. 7. �RAA z pniem ramienno-głowowym oddającym przewód tę
tniczy do LPA (najczęściej tetralogia Fallota oraz atrezja 
zastawki płucnej z VSD). A. Projekcja analogiczna jak na 
Ryc. 5 A (płaszczyzna czołowa). Faza skurczu, widoczny 
skierowany ku górze przepływ w aorcie wstępującej (AoAsc).  
B. Niewielkie przemieszczenie wiązki ultradźwięków ku ty-
łowi uwidocznia prawą tętnicę płucną wraz z podziałem na 
tętnice górnopłatową i pośrednią, poprzeczny odcinek łuku 
aorty w miejscu odejścia pierwszego odgałęzienia, a także 
środkowy odcinek aorty zstępującej (Desc), która przebiega-
jąc za lewym przedsionkiem (LA), krzyżuje od tyłu prawe żyły 
płucne (RPV). C. Dalsze odchylenie wiązki ultradźwiękowej 
do tyłu wizualizuje poprzeczną część prawostronnego łuku 
aorty (AoA) z typowym uwypukleniem na prawo. Widoczny 
jest też niewielki fragment lewej tętnicy płucnej (LPA). D. 
Dla dokładniejszego zwizualizowania pierwszego odgałęzie-
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natomiast trzy kolejne naczynia o niemal równych średni-
cach (Ryc. 4 C), z których pierwsze nie ulega podziałowi; 
alternatywnie pierwszym odgałęzieniem może być krótki 
pień dzielący się na dwie tętnice szyjne wspólne, a drugim – 
lewa tętnica podobojczykowa. 

Brak wyraźnej dysproporcji pomiędzy pierwszym a kolejnymi 
odgałęzieniami łuku aorty jest zjawiskiem, które dość łatwo 
spostrzec – w takich okolicznościach należy przeprowadzić 
dokładniejszą analizę. Po pierwsze, należy prześledzić przebieg 
pierwszego odgałęzienia tętniczego, które biegnie wysoko, aż do 
szyi, nie oddając tętnicy podobojczykowej, a dzieląc się dopiero 
na tętnice szyjną wewnętrzną i zewnętrzną. Jeśli uwidoczni się 
wczesny podział, niemal na pewno można wykluczyć tętnicę 
błądzącą, jakkolwiek zdarza się, że od tętnicy szyjnej wspólnej 
nietypowo odchodzi tętnica kręgowa(2,13) (Ryc. 4 D–G), co może 
maskować obecność ARSA. Wychwycenie nieprawidłowości 
utrudnione jest też przez drugi z wariantów rozkładu odga-
łęzień – z pniem zbudowanym z tętnic szyjnych wspólnych. 
To dość szerokie naczynie, więc, szczególnie w przypadku 

rzadko dochodzi do powstania pełnego pierścienia naczynio-
wego (wyłącznie gdy przewód tętniczy łączy ARSA z prawą 
tętnicą płucną)(2,11), więc kliniczne objawy także, przeważnie 
w wieku dziecięcym, są bardzo rzadkie. Objawy i powikłania 
znacznie częściej są opisywane u osób dorosłych, głównie 
w starszym wieku, co spowodowane jest powikłaniami miaż-
dżycowymi (tętniak i/lub rozwarstwienie ARSA)(11–15). U osób 
z ARSA przebieg łuku aorty nie różni się uchwytnie od tego, 
który obserwujemy w warunkach prawidłowych. Tętnica 
błądząca odchodzi od tylno-przyśrodkowej powierzchni 
aorty, dlatego bardzo trudno uwidocznić ją w typowej pro-
jekcji nadmostkowej. W doświadczeniu autorów wizualiza-
cja ARSA jest łatwiejsza w wysokiej projekcji przymostkowej 
lewostronnej (Ryc. 4 A, B), przecinającej klatkę piersiową 
w płaszczyźnie zbliżonej do poprzecznej (2D i kolor). Nie 
jest to projekcja stosowana standardowo, więc niezwykle 
łatwo przeoczyć ARSA, nawet gdy uważnie ocenia się ana-
tomię łuku, zwłaszcza badając niespokojne małe dziecko. 
Objaw naprowadzający to odmienny niż zwykle układ odga-
łęzień(2,6): nie występuje typowy szeroki RBCT, widoczne są 

nia – w tym przypadku lewego pnia ramienno-głowowego (LTBC) – konieczne jest zazwyczaj niewielkie przesunięcie głowicy w lewo. 
Na lewo i nieco do dołu biegnie od pnia lewa tętnica podobojczykowa (LSA), uwidocznienie lewej tętnicy szyjnej wspólnej wymaga 
nierzadko dalszego przemieszczenia i/lub rotacji głowicy E. Niewielkie dalsze przemieszczenie głowicy na lewo pozwala uwidocznić 
podział LTBC na LCCA i LSA. F. Noworodek z atrezją pnia płucnego i VSD – przewodozależne krążenie płucne. Przekrój w płasz-
czyźnie zbliżonej do czołowej. Faza skurczu. Widoczny środkowy odcinek łuku aorty (TrA), od którego odchodzi szeroki lewy pień 
ramienno-głowowy (LTBC), oddający z kolei lewą tętnicę podobojczykową (LSA). Lewa tętnica szyjna wspólna nie jest widoczna na 
tej rycinie. G. Nieznaczne pochylenie wiązki ultradźwięków do tyłu uwidocznia początkowy odcinek krętego przewodu tętniczego 
(PDA) – niemieszczącego się w całości w jednej płaszczyźnie

A

Ryc. 8. �RAA z pniem ramienno-głowowym, przewód tętniczy od-
chodzący od aorty zstępującej biegnący do LPA. A. Projek-
cja obrazująca poprzeczną część łuku (TrA) wyraźnie uwy-
puklającą się na prawo. Bardzo szeroki i krótki lewy pień 
ramienno-głowowy, dzielący się na biegnącą poziomo lewą 
tętnicę podobojczykową (LSA) i skręcającą ku górze lewą tęt-
nicę szyjną wspólną (LCCA). Dystalna część łuku aorty znie-
kształcona szerokim uchyłkiem Kommerella (K), w znacz-
nym stopniu przesłoniętym tchawicą (*). B. Projekcja ob-
razująca prawostronny łuk aorty analogicznie do projekcji 
z Ryc. 1 A. Przepływ obrazowany kolorem, jednak nie są 
widoczne odgałęzienia łuku. C. Projekcja obrazująca aortę 
wstępującą (AoAsc) w płaszczyźnie strzałkowej. Tuż za aortą 
widoczna tchawica (*) nieco powyżej skrzyżowania z prawą 
tętnicą płucną (RPA), znacznie zniekształcona przez hiper-
echogeniczną strukturę – uchyłek Kommerella (K) 

B

C
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niespokojnego pacjenta, powstały obraz może stwarzać wra-
żenie prawidłowego (Ryc. 4 H). 

W przypadku niemożności bezpośredniego uwidocznienia 
odejścia ARSA od aorty pomocne może być prześledzenie 
przebiegu prawej tętnicy podobojczykowej (RSA) od obwodu 
w kierunku aorty. W warunkach prawidłowych RSA biegnie 
poziomo i odchodzi dość wysoko od RBCT. ARSA zaś biegnie 
od poziomu obojczyka na lewo i ku dołowi, więc zazwyczaj 
można uwidocznić dwa równoległe naczynia – położoną 
wyżej tętnicę szyjną wspólną i biegnącą niżej tętnicę pod-
obojczykową, która ostatecznie znika przesłonięta szczytem 
płuca i tchawicą (Ryc. 4 J). Izolowana ARSA rzadko stanowi 
przyczynę istotnych objawów klinicznych, więc brak rozpo-
znania nie naraża pacjentów na powikłania, jednak w przy-
padku współistnienia z niektórymi wadami serca – np. koark-
tacją aorty (Ryc. 4 I–K) lub zespołem hipoplazji lewego serca 
(hypoplastic left heart syndrome, HLHS) – może znacznie 
komplikować przebieg operacji, podobnie jak w przypadku 
wad wymagających innych operacji torakochirurgicznych. 
Dlatego, szczególnie w przypadku planowania takiej opera-
cji, konieczna jest precyzyjna ocena łuku i jego odgałęzień. 

W naszym materiale nie wystąpił przypadek pełnego pier-
ścienia w przebiegu ARSA (LAA, ARSA, DA od ARSA do 
RPA). W przypadku takim w życiu płodowym występuje 
zwiększony przepływ w przyaortalnym odcinku RSA, co 
powoduje jego poszerzenie, a po urodzeniu, zwłaszcza po 
zamknięciu się DA, prowadzi do ucisku na przełyk i tcha-
wicę, mogąc być źródłem objawów klinicznych(2,11).

Lewostronny łuk aorty z prawostronną aortą 
zstępującą (LAA)

To niezwykle rzadka anomalia(2,16,17), w której początkowy 
odcinek łuku aorty ma typowy przebieg (wypukłość łuku 
skierowana na lewo, pierwszym odgałęzieniem jest RBCT 
lub RCCA), jednak po oddaniu lewej tętnicy podobojczyko-
wej łuk zawraca na prawo, kieruje się ku dołowi dopiero 
po ponownym skrzyżowaniu przełyku i tchawicy. Poza tym 
skrzyżowaniem aorta może oddawać prawą tętnicę pod-
obojczykową (Ryc. 5 A–H), są też opisane pojedyncze przy-
padki całkowicie prawidłowego rozmieszczenia odgałęzień 
łuku(2), jednak w naszym materiale ich nie stwierdziliśmy.

Prawostronny łuk aorty (RAA)

Główną cechą charakterystyczną jest pozostawanie aorty 
wstępującej i zstępującej po tej samej stronie klatki piersio-
wej: łuk aorty otacza prawą tętnicę płucną i prawe oskrzele, 
a aorta zstępująca biegnie początkowo przy prawym brzegu 
kręgosłupa i dopiero w niżej położonym odcinku przemiesz-
cza się na lewą stronę klatki piersiowej(1). Pierwsze odgałę-
zienie RAA to tętnica kierująca się na lewą stronę klatki pier-
siowej; lewy pień ramienno-głowowy lub lewa tętnica szyjna 
wspólna. Wystąpienie objawów ucisku na tchawicę i przełyk 
zależy od rozmieszczenia odgałęzień oraz przebiegu prze-
wodu tętniczego. Echokardiograficzną analizę w kierunku 
RAA należy przeprowadzić w ten sam sposób, jak w przy-
padku łuku lewostronnego. Stopniowe przesuwanie wiązki 

A B

Ryc. 9. �RAA – przewód tętniczy od aorty zstępującej do prawej tęt-
nicy płucnej. A. Projekcja nadmostkowa, projekcja czołowa; 
faza skurczu. Aorta zstępująca (Desc) jest połączona z pra-
wą tętnicą płucną (RPA) szerokim naczyniem (*), w którym 
przepływ widoczny jest zarówno w skurczu, jak i w rozkur-
czu – cecha charakterystyczna dla przewodu tętniczego.  
B. Projekcja i oznaczenia jak na Ryc. 10 A. Rozkurcz. Prze-
pływ obecny tylko w przewodzie tętniczym. C. Wysoka pro-
jekcja przymostkowa prawa, przekrój w płaszczyźnie zbliżo-
nej do strzałkowej. Widoczne: aorta wstępująca (AoAsc), łuk 
aorty (TrA), prawa tętnica szyjna wspólna (RCCA), prawa 
tętnica podobojczykowa (RSA), przewód tętniczy (*) odcho-
dzący od aorty zstępującej (Desc) i uchodzący do prawej tęt-
nicy płucnej (RPA)

C
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Typ, w którym występuje lewy pień ramienno- 
-głowowy (RAA, LBCT) 

Przewód tętniczy od LTBC lub LSA 

W tym przypadku nie ma pierścienia naczyniowego – 
przewód przebiega do przodu i na lewo od tchawicy(2,18–24). 
W naszym materiale, podobnie jak w piśmiennictwie(18–20), 
ten typ występował w znacznej większości przypadków 
u pacjentów z tetralogią Fallota lub atrezją płucną z ubyt-
kiem przegrody międzykomorowej (ventricular septal 
defect, VSD). W badaniu echo widoczne jest szerokie, 
poziome pierwsze odgałęzienie łuku (left brachiocephalic 
trunk, LBCT), dzielące się po krótkim przebiegu na LCCA 
i LSA. W przypadku drożności DA widać zwiększony, ciągły 
przepływ w LBCT, nierzadko możliwe jest uwidocznienie 
skierowanego ku dołowi – do pnia płucnego – przepływu 
w przewodzie tętniczym (Ryc. 7 A–G). W tych przypad-
kach uwidocznienie RAA i rozmieszczenie jego odgałęzień 

ultradźwiękowej w projekcji nadmostkowej lub wysokiej 
przymostkowej obrazującej aortę wstępującą w płaszczyźnie 
czołowej uwidocznia wędrówkę aorty na prawo, z wypukło-
ścią łuku skierowaną ku górze i na prawo. Mocno charakte-
rystyczny jest obraz pierwszego odgałęzienia, które biegnie 
znacznie bardziej poziomo niż w przypadku prawego pnia 
w łuku lewostronnym. Jeżeli pierwsze odgałęzienie to pień 
ramienno-głowowy (truncus brachiocephalicus, TBC), jest 
on szeroki i nietrudno uwidocznić jego podział na tętnice 
szyjną wspólną i podobojczykową. W przypadku błądzą-
cej LSA średnica pierwszej gałęzi łuku jest niewielka, po 
krótkim poziomym przebiegu odgina się ona łukowato ku 
górze, nie oddając żadnej gałęzi. Kolejno od łuku odchodzą 
RCCA i RSA. RAA jest krzyżowany od góry przez lewą żyłę 
ramienno-głowową (w wyjątkowych przypadkach może 
ona przebiegać pod łukiem). Aorta wstępująca krzyżuje od 
przodu prawą tętnicę płucną (RPA), równolegle do niej, 
typowo, biegnie żyła główna górna. Aorta zstępująca także 
krzyżuje RPA (od tyłu) oraz – również od tyłu – prawe żyły 
płucne (Ryc. 6 A–F).

Ryc. 10. �RAA ALSA Kommerell. A. Horyzontalny przekrój przez śródpiersie uwidoczniający prawostronny łuk aorty (TrA) i odchodzące od 
niego ostatnie odgałęzienie – lewą tętnicę podobojczykową (LSA), w początkowym odcinku położoną poza tchawicą (*), co znacznie 
utrudnia wizualizację przebiegu naczynia. B. Nieznaczne równoległe przesunięcie głowicy w dół wizualizuje dokładniej począt-
kowy, szeroki odcinek lewej tętnicy podobojczykowej (uchyłek Kommerella – K) odchodzący od dystalnej części łuku aorty (Desc; 
biegnie ona w przybliżeniu równolegle, nieco powyżej prawej tętnicy płucnej – RPA). Ponadto widoczny poprzeczny przekrój pnia 
płucnego. C. Przewód tętniczy (DA) jest nadal drożny, stanowi niemal płynną kontynuację uchyłka Kommerella (K). Widoczne 
ujście przewodu do pnia płucnego (*) oraz fragment prawej tętnicy płucnej (RPA). D. Równoległe przesunięcie głowicy na lewo 
obrazuje dalszy przebieg LSA, wyraźnie cieńszej po oddaniu przewodu. Widoczny podział na dystalną LSA i tętnicę kręgową (VA). 
Do przodu od LSA widoczne lewa tętnica szyjna wspólna (LCCA) oraz lewa żyła podobojczykowa (LSV) 
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mają znaczenie, gdy planuje się wszczepienie zespolenia 
Blalocka–Taussig (lokalizacja z wyboru – po stronie prze-
ciwnej niż aorta zstępująca), a ocena drożności i przebiegu 
przewodu tętniczego jest istotna zarówno dla leczenia 
w okresie noworodkowym u pacjentów z przewodozależ-
nym przepływem płucnym, jak i dla przebiegu korekcji 
całkowitej. 

Przewód tętniczy od aorty zstępującej, biegnący 
do początkowego odcinka lewej tętnicy płucnej 

Przyaortalna część przewodu tworzy szeroki uchyłek 
Kommerella, który wraz z napiętym więzadłem tętniczym 
dopełnia pierścień i zazwyczaj prowadzi do znacznego uci-
sku na tchawicę(10,19,21–24) (Ryc. 8 A–C). 

Przewód tętniczy od aorty zstępującej do prawej 
tętnicy płucnej 

W tej postaci nie występuje pierścień naczyniowy, ponie-
waż przewód tętniczy pozostaje po tej samej stronie krę-
gosłupa i po zamknięciu się przewodu tętniczego rozpo-
znanie praktycznie nie jest możliwe. W postaci izolowanej 
jest to anomalia bezobjawowa (Ryc. 9 A–C). Ten typ może 
też współistnieć z koarktacją aorty oraz tetralogią Fallota 
z atrezją zastawki płucnej(2). 

Błądząca lewa tętnica podobojczykowa (ALSA) 

Również ten typ RAA występuje w kilku możliwych warian-
tach i tu głównym czynnikiem różnicującym, a także decy-
dującym o prezentacji klinicznej też jest przebieg przewodu 
tętniczego.

Błądząca lewa tętnica podobojczykowa (ALSA), 
od której odchodzi przewód tętniczy 

Z powodu zwiększonego przepływu w okresie płodowym 
odcinek ALSA pomiędzy aortą a odejściem przewodu jest 
szeroki i nosi miano uchyłka Kommerella(1,2,10,11,14,16,18,19,24–27). 
Wraz z przewodem (więzadłem) tętniczym, łączącym się 
z pniem płucnym w sąsiedztwie odejścia lewej tętnicy 
płucnej, dopełnia pierścień naczyniowy i zazwyczaj sta-
nowi przyczynę objawów uciskowych. W okresie droż-
ności DA początkowy, zatchawiczy odcinek ALSA jest 
łatwiejszy do uwidocznienia, ponieważ płynie przezeń 
duża objętość krwi. Po zamknięciu się DA perfuzja LSA 
zmniejsza się, przez co bardzo trudno ją wychwycić, szcze-
gólnie w odcinku proksymalnym, przesłoniętym tchawicą. 
Ponieważ ALSA występuje w prawostronnym łuku aorty 
bardzo często, zawsze w przypadku RAA należy uważnie 
poszukiwać tej anomalii. Rozpoznanie ułatwia identyfika-
cję wąskiego pierwszego odgałęzienia, które biegnie łuko-
wato ku górze i nie ulega podziałowi (Ryc. 10 A–D). 

Ryc. 11. �RAA z błądzącą tętnicą podobojczykową, przewód tętniczy 
bezpośrednio od aorty zstępującej do LPA. A. Wysoka pro-
jekcja przymostkowa obrazująca górne śródpiersie w płasz-
czyźnie poprzecznej. Skurcz. Widoczne: pień tętnicy płucnej 
(PA), jego lewa gałąź (LPA), dystalna poprzeczna część łuku 
aorty (TrA). Te naczynia są wypełnione kolorem niebieskim. 
Pomiędzy aortą zstępującą a początkowym odcinkiem lewej 
tętnicy płucnej widoczny kodowany na czerwono przepływ 
w przewodzie tętniczym (*). Struktury naczyniowe tworzą 
pełny pierścień wokół tchawicy i przełyku. B. Projekcja 
i oznaczenia jak na Ryc. 11 A. Rozkurcz. W tej fazie cyklu 
serca przeciek przez przewód tętniczy do początkowego od-
cinka lewej tętnicy płucnej i do pnia płucnego jest lepiej wi-
doczny. C. Niewielkie przemieszczenie wiązki ultradźwię-
kowej w górę uwidocznia oba lewe odgałęzienia łuku aorty: 
lewą tętnicę szyjną wspólną (LCCA) i odchodzącą osobno 
z dystalnej części łuku lewą tętnicę podobojczykową (LSA)
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objawów uciskowych (Ryc. 12 A–C). Warto zwrócić uwagę, 
że pomimo spełnienia przez lewą tętnicę podobojczykową 
kryteriów diagnostycznych tętnicy błądzącej – jest to ostat-
nie odgałęzienie prawostronnego łuku aorty – nie ma ona 
pozaprzełykowego przebiegu, więc nie może być określana 
terminem „pozaprzełykowa” (retroesophageal), często sto-
sowanym dla błądzących tętnic podobojczykowych. W tym 
przypadku pozaprzełykowy przebieg ma poprzeczna część 
prawostronnego łuku aorty; w literaturze opisywane są 
zdarzenia hipoplazji, a nawet atrezji tego odcinka(28). 

Złożone anomalie naczyniowe 

Prawostronny łuk aorty może występować w licznych kon-
figuracjach anomalii naczyniowych, np. u dziecka z okien-
kiem aortalnopłucnym, slingiem płucnym, przetrwałą lewą 
żyłą główną górną i ubytkiem w przegrodzie międzykomo-
rowej (Ryc. 13 A–D). 

Podwójny łuk aorty (DAA)

Podwójny łuk aorty to naczyniowa anomalia rozwojowa, 
której efektem jest przetrwanie obu łuków aortalnych 

Błądząca lewa tętnica podobojczykowa – 
przewód tętniczy od aorty zstępującej do lewej 
tętnicy płucnej 

W tym przypadku w życiu płodowym LSA nie prowa-
dzi zwiększonej objętości krwi i nie jest poszerzona 
(Ryc.  11  A–C). Pozostałe elementy nie odbiegają od 
wariantu opisanego wyżej. Ponadto przewód/więzadło 
dopełnia pierścień i może powodować występowanie obja-
wów uciskowych. 

Prawostronny łuk aorty z lewostronną aortą 
zstępującą 

W tym przypadku poprzeczna część łuku aorty po odda-
niu lewej tętnicy szyjnej wspólnej (wyjątkowo lewego pnia 
ramienno-głowowego) oraz obu prawych odgałęzień kie-
ruje się poza przełyk i tchawicę i poziomym odcinkiem 
biegnie na lewą stronę klatki piersiowej, gdzie zazwyczaj 
z szerokiego uchyłka Kommerella oddaje lewą tętnicę pod-
obojczykową, następnie kieruje się pionowo w dół, wzdłuż 
lewego brzegu kręgosłupa(2,17,28). Z uchyłka Kommerella 
odchodzi też więzadło tętnicze zamykające pierścień, który 
jednak zazwyczaj jest luźny i nie powoduje ewidentnych 

Ryc. 12. �RAA – lewostronna aorta zstępująca. Seria obrazów po-
wstałych w przebiegu skanu w projekcji nadmostkowej czo-
łowej. A. Skurcz. Widoczne obie tętnice płucne wypełnione 
kolorem niebieskim, prawa tętnica płucna jest krzyżowa-
na przez aortę wstępującą (AoAsc), i początkowy odcinek 
części poprzecznej łuku, który oddaje pierwsze odgałęzienie 
– skierowaną na lewo i ku górze lewą tętnicę szyjną wspól-
ną (LCCA). Obraz patognomoniczny dla prawostronnego 
łuku aorty. B. Odchylenie wiązki ultradźwiękowej nieco 
do tyłu. Nie jest już widoczna aorta wstępująca, a jedy-
nie poprzeczna część łuku z lewą tętnicą szyjną wspólną.  
C. Przemieszczenie wiązki ultradźwiękowej jeszcze bardziej 
do tyłu ujawnia obecność szerokiej poprzecznej części łuku 
aorty (TrA), która jest przesłonięta cieniem akustycznym 
rzucanym przez tchawicę (T). Łuk aorty kieruje się na lewo, 
a aorta zstępująca ma typowy przebieg po lewej stronie 
klatki piersiowej. Najbardziej na prawo odchodzi od łuku 
prawa tętnica szyjna wspólna (RCCA). Ostatnim odgałęzie-
niem łuku jest lewa tętnica podobojczykowa (LSA), przez co spełnia ona kryteria tętnicy błądzącej. Należy podkreślić, że nie ma ona 
przebiegu pozaprzełykowego, co jest obecne w typowej postaci prawostronnego łuku aorty z lewą błądzącą tętnicą podobojczykową, 
ponieważ odchodzi od aorty za skrzyżowaniem z przełykiem i tchawicą, a więc nie powoduje ucisku na żadną z tych struktur
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(lewego i prawego). Obydwa łuki aorty łączą się z przodu 
z aortą wstępującą, a z tyłu – z aortą zstępującą, otaczając 
całkowicie przełyk i tchawicę(1–10). W przebiegu podwój-
nego łuku aorty najczęściej ze wszystkich pierścieni naczy-
niowych występują objawy uciskowe(1–3,6–10,25–27). W DAA 
spotykamy warianty, w których utrzymuje się pełna droż-
ność obu łuków lub też jeden z nich (zazwyczaj lewy) jest 
węższy albo całkowicie zarośnięty, niemniej zachowane 
zostaje włókniste pasmo tkankowe łączące sąsiadujące 
odcinki łuku i dopełniające pierścień(17–19). 

DAA, przepływ zachowany w obu łukach

Optymalną wizualizację podwójnego łuku aorty uzyskuje 
się w projekcjach nadmostkowych i wysokich przymost-
kowych, w których możliwe jest uwidocznienie przepływu 
w obu łukach jednocześnie, szczególnie jeśli mają one zbli-
żone średnice (Ryc. 14 A–F). 

DAA, jeden z łuków hipoplastyczny  
lub całkowicie zarośnięty

W przypadku znacznej hipoplazji wykazanie przepływu 
kolorowym dopplerem bywa bardzo trudne lub całkowicie 
niemożliwe (Ryc. 15 A–D). W takich przypadkach decydu-
jące znaczenie mogą mieć angiotomografia lub rezonans 
magnetyczny. Dużo trudniejsze może okazać się rozstrzy-
gnięcie, czy mamy do czynienia z podwójnym łukiem 
aorty z zarośniętym odcinkiem lewym czy prawostronnym 
łukiem i pniem ramienno-głowowym, ponieważ żadna 
z dostępnych obecnie metod wizualizacyjnych nie umoż-
liwia wychwycenia wąskich pasm tkankowych pozbawio-
nych przepływu krwi. W różnicowaniu pomocny może 
być znacznie bardziej łukowaty, skierowany ku tyłowi 
przebieg drożnej części podwójnego łuku aorty(7,8,28–30). 
W większości przypadków dopiero bezpośrednia wizuali-
zacja przez kardiochirurga umożliwia ustalenie pewnego 
rozpoznania(2,10).

Ryc. 13. �RAA, postaci złożone. A. Wysoka projekcja przymostkowa obrazująca duże tętnice w płaszczyźnie poprzecznej. Po stronie prawej aorta wstę-
pująca (AoAsc), po lewej – tętnica płucna (PA), pomiędzy nimi brak ściany – okienko aortalno-płucne (W). Od tętnicy płucnej odchodzi tylko 
jedna – prawa tętnica płucna (RPA), która z kolej dzieli się po długim odcinku na biegnącą łukowato na lewo lewą tętnicę płucną (LPA) 
i typowo skierowaną prawą tętnicę płucną (RPA). Na lewo od miejsca odejścia lewej tętnicy płucnej widoczna hiperechogeniczna tchawica – 
aranżacja tętnic płucnych typowa dla slingu płucnego. B. Projekcja i oznaczenia analogiczne jak na Ryc. 13 A, przepływ znakowany kolorem, 
faza skurczu. C. Projekcja obrazująca górne śródpiersie w płaszczyźnie poprzecznej. Widoczny łuk aorty (TrA) skierowany wypukłością na 
prawo, pierwsze odgałęzienie (pień ramienno-głowowy) – biegnące na lewo (LTBC) – obraz patognomoniczny dla prawostronnego łuku aorty. 
Skurczowy przepływ w łuku aorty zakodowany kolorem niebieskim – przepływ skierowany ku dołowi, oddalający się od głowicy. D. W rozkur-
czu przepływ w łuku aorty odwraca się (kolor czerwony), co jest spowodowane bardzo dużym podkradaniem do okienka aortalno płucnego
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Ryc. 14. �Podwójny łuk aorty z przepływem zachowanym w obu gałęziach: A. Projekcja nadmostkowa obrazująca śródpiersie w płaszczyźnie 
pośredniej pomiędzy czołową a poprzeczną. Widoczny przekrój poprzeczny aorty wstępującej (AoAsc), krzyżująca ją od tyłu prawa 
tętnica płucna (RPA), fragment lewego przedsionka (LA) i położona za jego tylną ścianą, w linii pośrodkowej, aorta zstępująca 
(Desc). B. Odchylenie wiązki ultradźwięków ku górze, do płaszczyzny horyzontalnej wizualizuje podwójny łuk aorty z niemal 
symetrycznym przepływem w obu gałęziach (RAA i LAA). Ryciny C–F to seria obrazów w uzyskiwanych w wysokiej projekcji 
przymostkowej lewej w następstwie stopniowego przemieszczania od strony prawej do lewej wiązki ultradźwiękowej zorientowanej 
w płaszczyźnie strzałkowej: C. Struktury położone najbardziej po stronie prawej: żyła główna górna (SVC), prawa tętnica płucna 
(RPA), wypukła na prawo część prawostronnej gałęzi łuku aorty (RAA). Nie są widoczne aorty wstępująca ani zstępująca. D. Nie-
wielkie odchylenie wiązki w lewo obrazuje aortę wstępującą (AoAsc), prawą gałąź łuku aorty, jedynie dolny (przysercowy) odcinek 
żyły głównej dolnej. E. Dalsze odchylenie wiązki w lewo pokazuje pień tętnicy płucnej (PA), dystalny fragment lewego łuku aorty 
oraz biegnący pośrodkowo – przed kręgosłupem (*), a za rozwidleniem pnia płucnego – aortę zstępującą. F. Jeszcze dalsze przemiesz-
czenie wiązki ultradźwiękowej na lewo obrazuje na dłuższym odcinku lewą tętnicę płucną (LPA) oraz wypukłą lewą część łuku 
(LAA). Ponownie nie są już widoczne aorta zstępująca ani wstępująca
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Doświadczenia własne

Podsumowanie

Według autorów systematyczne przeprowadzenie ultrasono-
graficznego badania łuku aorty i jego odgałęzień umożliwia 
detekcję praktycznie wszystkich typów anomalii piersiowego 
odcinka tętnicy głównej. Jedynym odstępstwem od tej reguły 
jest zespół pnia ramienno-głowowego (lub tętnicy bezimien-
nej), w którym na skutek nietypowego przebiegu tego naczy-
nia dochodzi do ucisku na tchawicę od przodu. Ponieważ 
RBCT w tych przypadkach odchodzi prawidłowo, jako pierw-
sze odgałęzienie łuku, brak echokardiograficznych marke-
rów konfliktu pomiędzy RBCT a tchawicą. U osób, u których 
obraz kliniczny wskazuje na mechaniczną przeszkodę zloka-
lizowaną w centralnych drogach oddechowych, rozpoznanie 
może zostać ustalone na podstawie CT lub NMR oraz wzier-
nikowania tchawicy. Należy zaznaczyć, że w zespole tym nie-
prawidłowo przebiegająca tętnica nie sąsiaduje z przełykiem, 
więc nie powoduje jego charakterystycznego zniekształcenia, 
zawsze obecnego w pierścieniach naczyniowych. Prawidłowy 
obraz łuku i jego odgałęzień pozwala wykluczyć obecność 

klasycznego pierścienia naczyniowego, a stwierdzenie prawi-
dłowej morfologii pnia płucnego – slingu płucnego. W zależ-
ności od symptomatologii prezentowanej przez pacjenta 
informacje uzyskane z badania echokardiograficznego mogą 
wystarczyć do podjęcia decyzji terapeutycznych. Po pierw-
sze, możliwe jest wykluczenie większości nieprawidłowości 
anatomicznych łuku aorty (a także tętnic płucnych) i u dzieci, 
u których występują objawy, skierować diagnostykę na inne 
tory. Po drugie, w przypadkach wykrycia nieprawidłowości 
łuku u dzieci, u których objawy kliniczne nie są nasilone lub 
rozpoznanie ustalono bez związku z objawami uciskowymi 
i nie jest planowane leczenie chirurgiczne, również z innych 
powodów, nie ma konieczności rozszerzania diagnostyki. 
U pacjentów, którzy mają zostać poddani leczeniu chirur-
gicznemu – czy to w celu rozdzielenia pierścienia i uwol-
nienia ucisku na przełyk i tchawicę, czy to z powodu innych 
nieprawidłowości narządów klatki piersiowej – precyzyjne 
uwidocznienie wszystkich elementów naczyniowych oraz ich 
relacji z narządami sąsiednimi wymaga wykonania CT lub 
NMR. Badania te są wolne od ograniczeń spowodowanych 

Ryc. 15. �Podwójny łuk aorty z hipoplastycznym lub zarośniętym jednym z odcinków łuku. Ryciny powstałe w wyniku skanu od projekcji  
czołowej do horyzontalnej: A. Projekcja nadmostkowa, płaszczyzna pośrednia pomiędzy czołową a horyzontalną. Widoczny poprzeczny 
przekrój aorty wstępującej (AoAsc), krzyżowanej od tyłu przez prawą tętnicę płucną (RPA). Na prawo od aorty żyła główna górna (SVC), 
poniżej i do tyłu od RPA – lewy przedsionek (LA). Do przodu i powyżej AoAsc widoczna żyła ramienno-głowowa. B. Płaszczyzna hory-
zontalna: widoczne szerokie naczynie o poziomym, skierowanym na lewo przebiegu. C. Obraz powiększony w celu lepszego zobrazowania 
odgałęzienia łuku aorty z poprzedniej ryciny. Niewielkie przesunięcie wiązki ultradźwiękowej na lewo i ku górze uwidocznia podział tego 
naczynia oraz jego wyraźne wygięcie ku tyłowi. W szczególności położona bardziej do tyłu tętnica tworzy wyraźne, spiczaste kolanko.  
D. Nieznaczne przesunięcie głowicy na prawo wykazuje obecność szerokiego, prawostronnego łuku aorty. Zarówno na tej, jak i na poprzed-
niej rycinie nie można uwidocznić struktury naczyniowej łączącej prawy łuk aorty z kolankowato zagiętą lewą tętnicą podobojczykową
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wpływem tkanek nieprzewodzących ultradźwięków, ponadto 
umożliwiają znakomitą rekonstrukcję trójwymiarową 
wszystkich narządów znajdujących się w klatce piersiowej. 
Przebieg tych badań lepiej zaplanować na podstawie moż-
liwie dokładnej znajomości diagnozowanej anomalii, którą 
może przynieść analiza starannie przeprowadzonego badania 
ultradźwiękowego. 
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