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Streszczenie

Wstęp: Brak jest standardu leczenia noworodków z niedrożno-
ścią przełyku i wadą łuku aorty. 
Cel pracy: Ocena wpływu wad łuku aorty na sposób i wyniki 
leczenia noworodków z niedrożnością przełyku. 
Materiał i metody: W latach 2006–2010 wady łuku aorty roz-
poznano u 6 z 29 (21%) noworodków z niedrożnością przełyku. 
Retrospektywnie zbadano dane pacjentów. 
Wyniki: Wady łuku aorty: prawostronny łuk aorty (ang right 
aortic arch – RAA) – 2, prawa błądząca tętnica podobojczyko-
wa (ang. accessory right subclavian artery – ARSA) – 2, lewa 
błądząca tętnica podobojczykowa (ang. accessory left subcla-
vian artery – ALSA) – 1, przerwanie łuku aorty (ang. interrup-
ted aortic arch – IAA) – 1. Leczenie: RAA (torakotomia prawa 
– zespolenie przełyku: 1, lewa w dekstrokardii – podwiązanie 
przetoki: 1), ARSA (torakotomia prawa – zespolenie przełyku: 1,  
rozdzielenie przełyku: 1), ALSA (torakotomia prawa – zespo-
lenie przełyku: 1), IAA – rozdzielenie przełyku: 1. Powikłania 
wczesne: chłonkotok – 2, nieszczelność zespolenia – 1. Zmarło 
2 pacjentów – w 9. i 180. dobie z powodu wad serca. Pacjent 
z IAA miał z powodzeniem wykonaną korekcję wady po 3 mie-
siącach. U 2 pacjentów przełyk zrekonstruowano z jelita. Ob-
serwacja 4 pacjentów wynosi 12–41 miesięcy. 
Wnioski: Rozpoznanie przed operacją współistnienia wrodzo-
nej niedrożności przełyku z prawostronnym łukiem aorty z lu-
strzanym odbiciem odejścia naczyń lub prawą błądzącą tętnicą 
podobojczykową nie jest wskazaniem do dostępu z lewej to-
rakotomii. Śródoperacyjne stwierdzenie naczynia uniemożli-
wiającego pierwotne zespolenie przełyku jest wskazaniem do 
jego identyfikacji w tomografii komputerowej angio (angio-TK) 
i oceny możliwości jego podwiązania przed wyborem techniki 
operacji przełyku. W przypadku wrodzonej niedrożności prze-
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Abstract

Background: Surgical treatment of newborns with esophageal 
atresia (EA) and aortic arch failure is not established. Patients 
with EA and aortic arch failure have higher incidence of early 
complications and similar survival compared to patients with-
out aortic defects.
Aim of this study is to evaluate the impact of aortic arch failure 
on surgical treatment and outcome of EA patients.
Material and methods: During 2006-2010 aortic arch failure 
was diagnosed in 6 out of 29 (21%) newborns treated for EA. 
Patients’ data were analyzed retrospectively.
Results: Aortic arch failures: right aortic arch (RAA) – 2, acces-
sory right subclavian artery (ARSA) – 2, accessory left subclavi-
an artery (ALSA) – 1, interrupted aortic arch (IAA) – 1. Approach 
and type of EA surgery: RAA (right thoracotomy – esophageal 
anastomosis – 1, left thoracotomy [dextrocardia] – esophageal 
fistula ligation – 1), ARSA (right thoracotomy: esophageal anas-
tomosis – 1, esophageal division – 1), ALSA (right thoracotomy 
– esophageal anastomosis – 1), IAA – esophageal division – 
1. Early complication: chylothorax – 2, leak – 1. Two patients 
died on postoperative day 9 and 180 due to heart failure. The 
patient with IAA is just after cardiac surgery. The follow-up of 
remaining patients is 12-41 months.
Conclusions: Preoperative diagnosis of esophageal atresia 
and right aortic arch or right accessory subclavian artery is 
not an indication for left thoracotomy. Intraoperative find-
ing of artery crossing the esophageal axis, that excludes its 
primary anastomosis, is not an indication for esophageal di-
vision, but for angio-CT. In case of esophageal atresia and 
dextrocardia access from left thoracotomy allows fistula li-
gation, but does not allow primary anastomosis. Mortality 
in patients with esophageal atresia and aortic arch failure 
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łyku u pacjenta z dekstrokardią dostęp z lewej torakotomii 
pozwala na zaopatrzenie dolnej przetoki, natomiast wyklucza 
zespolenie pierwotne. Śmiertelność po operacji wrodzonej nie-
drożności przełyku współistniejącej z wadą łuku aorty związana 
jest przede wszystkim z obecnością innych ciężkich wad serca.
Słowa kluczowe: wrodzona niedrożność przełyku, prawostron-
ny łuk aorty, błądząca prawa tętnica podobojczykowa, prze-
rwanie łuku aorty.

results mainly from the presence of accompanying severe 
heart failures.
Key words: esophageal atresia, right aortic arch, aberrant right 
subclavian artery, interrupted aortic arch.

Wstęp

Współistnienie wady łuku aorty z wrodzoną niedrożno-
ścią przełyku może istotnie wpływać na możliwość i sposób 
odtworzenia ciągłości przewodu pokarmowego – tym bar-
dziej, że często jest to niedrożność długoodcinkowa [1–3]. 
Częstość współistnienia obu wad ocenia się na 2–15% [2, 4]. 
Najczęściej rozpoznawany jest prawostronny łuk aorty z lu-
strzanym odbiciem rozgałęzień i aortą zstępującą położoną 
po prawej stronie kręgosłupa (ang. right aortic arch – RAA). 
U ok. 5% pacjentów występuje prawostronny łuk aorty 
z lewą błądzącą tętnicą podobojczykową (ang. accessory 
left subclavian artery – ALSA), a w ok. 4% lewostronny łuk 
aorty z prawą błądzącą tętnicą podobojczykową (ang. acces-
sory right subclavian artery – ARSA) [1–3, 5] (ryc. 1A–C.). Do 
rozpoznania wady łuku aorty niezbędne jest badanie echo, 
a w razie wątpliwości bardziej precyzyjna tomografia kom-
puterowa angio (angio-TK) [1, 3, 6]. Brak jest powszechnie 
uznanych zaleceń co do strony dostępu operacyjnego i spo-
sobu zespolenia przełyku bez względu na to, czy wadę łuku 
aorty rozpoznano przed, czy dopiero w trakcie torakotomii. 

W przypadku rozpoznania RAA przed operacją w ok. 
60% stosowany jest dostęp od strony lewej, chociaż dostęp 
od strony prawej wiąże się z blisko 90-procentową wyko-
nalnością zespolenia przełyku [1, 2]. Śródoperacyjne rozpo-
znanie umożliwia 60-procentową wykonalność zespolenia, 
w 18% jedynie podwiązanie przetoki do tchawicy, a w 29% 
zmusza do torakotomii po stronie lewej [2, 4, 7, 8]. 

Lewa błądząca tętnica podobojczykowa odchodząca 
od prawostronnego łuku aorty rozpoznawana jest dopie-
ro śródoperacyjnie. Prawa torakotomia w 100% umożliwia 

jedynie podwiązanie przetoki do tchawicy, ale zespolenie 
przełyku wykonalne jest w 100% z lewej torakotomii, w tym 
aż w 80% dopiero po przecięciu błądzącej tętnicy. 

W przypadku prawostronnego łuku aorty z ARSA pier-
wotne lub pierwotne odroczone zespolenie przełyku wyko-
nalne jest w 100% z dostępu z prawej torakotomii, ale aż 
w ok. 40% dopiero po aortopeksji lub przecięciu tętnicy [3]. 

Operacja niedrożnego przełyku u pacjentów z wadą łuku 
aorty obarczona jest ok. 25-procentowym ryzykiem powikłań 
wczesnych, przede wszystkim nieszczelności zespolenia. 
Częstość powikłań odległych i przeżycie pacjentów są po-
dobne jak w wypadku pacjentów bez wady łuku aorty [1, 3].

Cel pracy

Celem pracy jest ocena wpływu wad łuku aorty na sposób 
i wyniki leczenia noworodków z niedrożnością przełyku.

Materiał i metody

W latach 2006–2010 wadę łuku aorty rozpoznano u 6 spo- 
śród 29 pacjentów leczonych z powodu wrodzonej niedroż-
ności przełyku. 

Retrospektywnie zbadano dane pacjentów, wyniki ba-
dań radiologicznych, sposób i typ operacji, powikłania i wy-
niki leczenia.

Wyniki

Wśród 6 analizowanych pacjentów proporcja płci mę-
skiej do żeńskiej wyniosła 2 : 1, wiek płodowy 36. ±2,52 ty- 
dzień ciąży (t.c.), a masa ciała 2317 ±557,39 g. U żadnego 
pacjenta nie rozpoznano prenatalnie niedrożności przełyku, 
chociaż u 4 stwierdzono wielowodzie. W jednym przypadku 
zidentyfikowano wadę serca i rozszczep podniebienia.

Pięcioro pacjentów miało niedrożność przełyku z dolną 
przetoką, jeden – niedrożność izolowaną.

Rutynowo wykonywane badanie echo wykazało wadę 
łuku aorty u 4 pacjentów: RAA u 2, ARSA u 1 i przerwanie 
łuku aorty (interrupted aortic arch – IAA) u 1. U 2 pacjentów 
wadę określono w angio-TK wykonanej po operacji: ARSA 
u 1 i ALSA u 1 (ryc. 2. i 3.).

U 2 pacjentów RAA rozpoznano przed operacją. Jedne-
go z nich operowano z dostępu po stronie prawej i przełyk 
zespolono pierwotnie. Okres pooperacyjny powikłany był 
chłonkotokiem, który wyleczono operacyjnie po 4 tygo-
dniach. Pacjenta z dekstrokardią operowano z dostępu po 
stronie lewej. Podwiązano przetokę do tchawicy, natomiast 
zespolenie z tego dostępu było niemożliwe. Kolejną próbę 

Ryc. 1A–C. Schemat prawostronnego łuku aorty z lustrzanym 
odbiciem odejścia naczyń (A), prawostronnego łuku aorty z lewą 
błądzącą tętnicą podobojczykową (B), lewostronnego łuku aorty 
z prawą błądzącą tętnicą podobojczykową (C)

A B C
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zespolenia przełyku z dostępu po stronie prawej uniemożli-
wił zgon w 9. dobie z powodu wady serca.

Dwoje pacjentów z ARSA (u 1 rozpoznaną przed ope-
racją, u 1 – śródoperacyjnie) operowano z dostępu przez 
prawą torakotomię. W jednym przypadku błądząca tętnica 
krzyżowała oś przełyku, uniemożliwiając zespolenie. Pod-
wiązano przetokę do tchawicy, wyłoniono przetokę ślinową 
i gastrostomię. Okres pooperacyjny był powikłany chłonko-
tokiem, który wyleczono zachowawczo po 4 tygodniach. Po 
6 miesiącach zrekonstruowano przełyk z jelita. W drugim 
przypadku zespolenie pierwotne wykonano bez napięcia. 
Pacjent zmarł po 6 miesiącach z powodu wady serca, zdys-
kwalifikowany z korekcji kardiochirurgicznej.

Pacjenta z ALSA operowano z dostępu po stronie pra-
wej. Do zespolenia przełyku konieczne było uruchomienie 
łuku aorty z naczyniem, które zidentyfikowano dopiero po 
operacji. Okres pooperacyjny powikłany był nieszczelnością 
zespolenia, którą wyleczono zachowawczo po 3 tygodniach.

U niestabilnego hemodynamicznie pacjenta z IAA wy-
konano przez gastrostomię badanie kontrastowe dolnego 
przełyku. Odległość pomiędzy odcinkami przełyku wyniosła 
4 kręgi, co wykluczało możliwość pierwotnego zespolenia. 
W tej sytuacji wyłoniono przetokę ślinową. Po 3 tygodniach 
pacjent został przekazany do ośrodka kardiochirurgicznego 
i zoperowany z sukcesem. Rekonstrukcję przełyku z jelita 
wykonano po 10 miesiącach (ryc. 4.).

Zmarło 2 pacjentów: 1 z ARSA i 1 z RAA z powodu zabu-
rzeń hemodynamicznych spowodowanych wadami serca, 
odpowiednio po 9 dniach i 6 miesiącach. Czas obserwacji 
4 pacjentów z odtworzoną ciągłością przełyku, w tym 2 po 
rekonstrukcji z jelita, wynosi 12–41 miesięcy (tab. I).

Ryc. 2. Rekonstrukcja angio-TK: prawostronny łuk aorty z lewą 
błądzącą tętnicą podobojczykową

Ryc. 3. Rekonstrukcja angio-TK: lewostronny łuk aorty z prawą 
błądzącą tętnicą podobojczykową (widok od tyłu)

Dyskusja

W omawianym materiale częstość występowania wad 
łuku aorty u pacjentów z wrodzoną niedrożnością przełyku 
wyniosła 21% w porównaniu z 2–15% w piśmiennictwie [2, 
4]. Może to być wynikiem zbiegu okoliczności albo konse-

Ryc. 4. Rekonstrukcja angio-TK: przerwany łuk aorty typu B
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kwentnie wykonywanych badań łuku aorty zarówno przed 
operacją, jak i po niej. Czułość badania echo dla rozpozna-
nia RAA z lustrzanym odejściem naczyń wyniosła 100%, dla 
ARSA 50%. W piśmiennictwie ocenia się ją odpowiednio na 
14–62,5% i 20% [1, 3]. 

Spośród 2 pacjentów z rozpoznanym przed operacją 
RAA i zwierciadlanym odbiciem odejścia naczyń u 1 ope-
rację wykonano z dostępu od strony prawej, a u pacjenta 
z dekstrokardią od lewej. W obu przypadkach dolny odci-
nek przełyku położony był pomiędzy aortą zstępującą a krę-
gosłupem. Dostęp od strony prawej umożliwił pierwotne 
zespolenie, natomiast dostęp od strony lewej, logiczny 
w przypadku dekstrokardii, wykluczał dostęp do górne-
go przełyku. W piśmiennictwie w przypadku rozpoznania 
przed operacją RAA do operacji przełyku równie często 
stosowany jest dostęp od strony prawej, jak i lewej, a wy-
konalność pierwotnego zespolenia podczas prawostronnej 
torakotomii sięga 90% [1, 2]. W piśmiennictwie nie napo-
tkano relacji z operacji przełyku u pacjenta z dekstrokardią. 

Dwoje pacjentów z ARSA operowano z dostępu od 
strony prawej. U pacjenta z rozpoznaną przed operacją 
wadą łuku aorty błądząca tętnica nie przeszkadzała w do-
stępie do górnego przełyku ani w pierwotnym zespoleniu 
obu odcinków. W drugim przypadku nierozpoznane przed 
operacją naczynie wykluczyło pierwotne lub pierwotne 
odroczone zespolenie przełyku. W tej sytuacji rozdzielo-
no przełyk, wyłaniając przetokę ślinową górnego odcinka 
i przetokę żołądkową jako przygotowanie do jego później-
szej rekonstrukcji, wykonanej z powodzeniem po 6 miesią-
cach. Dostęp od strony prawej u pacjentów z ARSA zapew-
nia 100-procentową wykonalność zespolenia przełyku, ale 
w blisko połowie przypadków dopiero po aortopeksji lub 
przecięciu błądzącej tętnicy [3].

Pacjent z ALSA miał wykonane z dostępu od strony pra-
wej pierwotne zespolenie po uruchomieniu łuku aorty. Kon-
sekwencją tych trudności było powikłanie nieszczelnością 
zespolenia. Zespolenie przełyku u pacjentów z ALSA czę-

ściej wykonywane jest z dostępu od strony lewej, zwykle 
dopiero po przecięciu naczynia [3].

Pacjent z IAA i izolowaną niedrożnością przełyku był 
niestabilny hemodynamicznie. W tej sytuacji rozpoznanie 
długoodcinkowej niedrożności przełyku, która w innych 
warunkach kwalifikowałaby się do zastosowania jednej 
z wielu technik wydłużania, przesądziło o minimalnym za-
kresie operacji z wyłonieniem przetoki ślinowej i przetoki 
żołądkowej. 

W omawianym materiale nieszczelność przełyku w naj-
łagodniejszej postaci zacieku do przestrzeni okołoprzełyko-
wej wystąpiła u 1 z 3 pacjentów, u których wykonano pier-
wotne zespolenie. W piśmiennictwie powikłania szczelności 
zespolenia przełyku u pacjentów z wadą łuku aorty ocenia 
się na ok. 25% [1, 2]. U 2 pacjentów wystąpił chłonkotok, 
który w 1 przypadku wymagał zaopatrzenia chirurgicznego. 
W piśmiennictwie powikłanie to wystąpiło tylko raz [1].

Spośród 6 pacjentów z niedrożnością przełyku i wadą 
serca zmarło 2 ze złożonymi wadami serca przed podjęciem 
leczenia kardiochirurgicznego. Pacjent z IAA został z powo-
dzeniem zoperowany kardiochirurgicznie. W piśmiennic-
twie przeżycie pacjentów z niedrożnością przełyku współ-
istniejącą z wadą łuku aorty sięga 75% [1].

Czas obserwacji 4 pacjentów z odtworzoną ciągłością 
przełyku, w tym 2 po rekonstrukcji z jelita, wynosił 12–41 mie- 
sięcy. Wszyscy karmieni są wyłącznie doustnie dietą sto-
sowną do wieku, co pozwala na określenie wyniku ich le-
czenia jako dobrego.

Wnioski

1. Rozpoznanie przed operacją współistnienia wrodzonej 
niedrożności przełyku z RAA z lustrzanym odbiciem 
odejścia naczyń lub ARSA nie jest wskazaniem do do-
stępu z lewej torakotomii.

2. Śródoperacyjne stwierdzenie dużego naczynia unie-
możliwiającego pierwotne zespolenie przełyku jest 
wskazaniem do jego identyfikacji w angio-TK i oceny 

Tab. I. Tabela zbiorcza pacjentów

Wada układu  
krążenia

Postać niedrożności 
przełyku

Torakotomia 
z dostępu

Operacja przełyku Powikłanie Wynik leczenia

1 RAA, VSD, PDA z przetoką dolną prawego
zespolenie 
pierwotne

–
chłonkotok – 
operacyjnie

dobry

2
RAA, dekstrokardia, 

MA, VSD, PDA
z przetoką dolną lewego –

podwiązanie przetoki 
dolnej

– zgon w 9. dobie

3 ARSA z przetoką dolną prawego –
podwiązanie przetoki dol-
nej, wyłonienie przetoki 
ślinowej i gastrostomii

chłonkotok – 
zachowawczo

dobry po rekon-
strukcji z jelita

4
ARSA, TGA, ASD, 

VSD, PDA
z przetoką dolną prawego 

zespolenie 
pierwotne 

– –
zgon po 6 

miesiącach

5 ALSA z przetoką dolną prawego 
zespolenie 
pierwotne 

–
nieszczelność – 
zachowawczo

dobry

6 IAA
długoodcinkowa bez 

przetok
– –

wyłonienie przetoki  
ślinowej i gastrostomii

–
dobry po rekon-
strukcji z jelita

RAA – prawostronny łuk aorty (ang. right aortic arch); VSD – ubytek przegrody międzykomorowej (ang. ventricular septal defect); PDA – przetrwały przewód tętniczy 
Botalla (ang. patent ductus arteriosus); MA – zarośnięcie zastawki dwudzielnej (ang. mitral artesia); ARSA – prawa błądząca tętnica podobojczykowa (ang. accessory 
right subclavian artery); TGA – przełożenie wielkich pni naczyniowych (ang. transposition of the great arteries); ASD – ubytek przegrody międzyprzedsionkowej (ang. 
atrial septal defect); ALSA – lewa błądząca tętnica podobojczykowa (ang. accessory left subclavian artery); IAA – przerwanie łuku aorty (ang. interrupted aortic arch).
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możliwości jego podwiązania przed wyborem techniki 
operacji przełyku. 

3. W przypadku wrodzonej atrezji przełyku u pacjenta 
z dekstrokardią dostęp z lewej torakotomii pozwala na 
zaopatrzenie dolnej przetoki, natomiast wyklucza ze-
spolenie pierwotne.

4. Śmiertelność po operacji wrodzonej atrezji przełyku 
współistniejącej z wadą łuku aorty związana jest przede 
wszystkim z obecnością innych ciężkich wad serca.
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