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Streszczenie

WWssttęępp::  Koarktacja aorty polega na zwężeniu aorty na wysokości
cieśni, w sąsiedztwie przewodu tętniczego lub przyczepu więza-
dła tętniczego, poniżej odejścia lewej tętnicy podobojczykowej.
Wada ta występuje jako izolowane zwężenie lub w skojarzeniu
z innymi wadami.
CCeell::  Celem pracy było porównanie częstości występowania ko-
arktacji aorty oraz anomalii tętnic dogłowowych odchodzących
od łuku aorty.
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy::  Analizą retrospektywną objęto 52 chorych
z rozpoznaną koarktacją aorty, badanych w Śląskim Centrum
Chorób Serca w Zabrzu aparatem TK 64-warstwowym w ciągu
ostatnich 13 mies. 
WWyynniikkii::  W 37 przypadkach układ tętnic dogłowowych był typowy;
pień ramienno-głowowy, lewa tętnica szyjna wspólna oraz lewa
tętnica podobojczykowa. W 15 przypadkach (28,85%) zaobserwo-
wano anomalie odejścia tętnic dogłowowych od łuku aorty.
WWnniioosskkii::  Wielorzędowa tomografia komputerowa wykazała wy-
soką przydatność w ocenie koarktacji i współistniejących struk-
tur anatomicznych. Badanie diagnostyczne może mieć istotny
wpływ na wybór rodzaju leczenia (plastyka, stentowanie, zabieg
operacyjny); analiza badań TK może wskazywać na zwiększoną
częstość współistnienia koarktacji aorty i anomalii odejścia tęt-
nic dogłowowych w porównaniu z niezmienioną aortą.
SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: koarktacja aorty, anomalie tętnic łuku aorty,
wielowarstwowa tomografia komputerowa.

Abstract

BBaacckkggrroouunndd:: Aortic coarctation is an aortic stenosis at the 
level of the isthmus, next to the ductus arteriosus or attachment
of the ligament arteriosus, below the beginning of the left subcla-
vian artery. This defect occurs as an isolated stenosis or associa-
ted with other failures.
AAiimm::  The aim of the study was to compare the occurrence frequen-
cy of aortic coarctation and anomalies of aortic arch arteries.
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  Retrospective analysis included 53 pa-
tients with diagnosed coarctation of aorta with 64-slice CT in
the Silesian Centre of Heart Diseases in the last 13 months.
RReessuullttss::  The structure of aortic arch arteries was typical in 
37 cases, brachio-cephalic trunk, left common carotid artery
and left subclavian artery. Anomalies of aortic arch arteries
were observed in 15 cases (28.85%).
CCoonncclluussiioonnss::  Multislice computed tomography proved to be
very useful in the evaluation of coarctation and coexisting
anatomic structures. A diagnostic examination can significantly
influence the choice of treatment type (angioplasty, stenting,
surgery); the analyses of CT examinations can indicate an 
increased frequency of the coexistence of aortic coarctation and
anomalies of aortic arch arteries in comparison to normal aorta.
KKeeyy  wwoorrddss::  aortic coarctation, aortic arch anomalies, multislice
computed tomography.

Wstêp

Koarktacja aorty polega na zwężeniu aorty na wysoko-
ści cieśni, w sąsiedztwie przewodu tętniczego lub przycze-
pu więzadła tętniczego, poniżej odejścia lewej tętnicy pod-

obojczykowej. Stanowi ona od 5 do 10% wad wrodzonych
serca [1, 2].

Etiologia koarktacji nie jest do końca wyjaśniona. Według
jednej z teorii jest ona spowodowana nadpełzaniem tkanki
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RRyycc..  11..  Od łuku aorty odchodzą typowo 3 tętnice RRyycc..  22..  Od łuku odchodzi pojedyncza tętnica

łącznej przewodu tętniczego do aorty i zwężeniem się cieśni
w momencie zamykania przewodu tętniczego. Inna teoria za-
kłada, że wada ta jest następstwem zaburzenia przepływu
krwi w okresie płodowym [3].

Wada ta występuje jako izolowane zwężenie lub w sko-
jarzeniu z innymi wadami, a najczęstsze z nich to przetrwa-
ły przewód tętniczy i ubytek w przegrodzie międzykomoro-
wej. Połowa chorych z koarktacją aorty ma dwupłatkową
zastawkę aortalną.

Poza wadami sercowymi koarktacji aorty mogą towa-
rzyszyć inne zmiany naczyniowe pozasercowe, w tym tęt-
niaki koła tętniczego Willisa u 3–5% pacjentów [2, 4].

Anatomicznie koarktację aorty można podzielić na:
1) typ przeponowy – charakteryzuje się występowaniem

cienkiej przegrody w tylnej części ściany aorty, która
w różnym stopniu zwęża światło naczynia,

2) typ włóknisty – mający charakter pierścieniowaty, klep-
sydrowaty lub tubularny i obejmujący cały obwód aorty
na dłuższym odcinku.

Uwzględniając lokalizację zwężenia w stosunku do prze-
wodu tętniczego, koarktacje podzielono na:
1) nadprzewodowe – dawniej typu niemowlęcego,
2) podprzewodowe – dawniej typu dorosłych [5, 6], 
3) okołoprzewodowe – spotykane najczęściej [2].

Zwężenie aorty pozostawiające ponad 1/3 jej normalne-
go światła nie powoduje zaburzeń hemodynamicznych [1]. 

W celu określenia stopnia zwężenia porównuje się śred-
nicę zwężonego odcinka z aortą zstępującą. Hipoplazję czę-
ści proksymalnej łuku rozpoznaje się, gdy jego średnica
wynosi poniżej 60%, części dystalnej poniżej 50%, cieśni
poniżej 40% średnicy aorty zstępującej [3].

Techniki operacyjne koarktacji aorty są następujące:
a) zespolenie koniec do końca,
b) wszycie protezy naczyniowej,
c) plastyka zwężonego odcinka z wykorzystaniem łaty ze

sztucznego tworzywa,
d) poszerzenie aorty za pomocą łaty z własnej tętnicy pod-

obojczykowej lewej,
e) zespolenie omijające zwężoną cieśń aorty za pomocą

protezy naczyniowej [1, 7].

Z łuku aorty najczęściej odchodzą (w 83%) trzy pnie.
Pień ramienno-głowowy, dzielący się na prawą tętnicę pod-
obojczykową i prawą tętnicę szyjną wspólną, lewą tętnicę
szyjną wspólną i lewą tętnicę podobojczykową (ryc. 1.).

Zwykła liczba trzech pni może się zmniejszać lub zwięk-
szać, jak również mogą się zmieniać ich wzajemne stosunki.
Można uwzględnić następujące odmiany:
1) pojedyncza tętnica odchodzi od łuku, a następnie dzieli

się na gałąź szyjną i podobojczykową (ryc. 2.);
2) dwie tętnice odchodzą od łuku – to najczęstsza obser-

wowana odmiana (10%):
a) od łuku odchodzi pień ramienno-głowowy oddający

prawą tętnicę podobojczykową i obie tętnice szyjne
wspólne; drugie naczynie wychodzące z łuku aorty to
drugostronna tętnica podobojczykowa (ryc. 3a),

b) od łuku odchodzi prawy i lewy pień ramienno-głowo-
wy i każdy oddaje tętnicę szyjną wspólną i tętnicę
podobojczykową (ryc. 3b);

3) cztery tętnice – gdy brak pnia ramienno-głowowego
i wszystkie tętnice odchodzą od łuku samodzielnie; ob-
serwuje się również bezpośrednie odejście od łuku aorty
lewej tętnicy kręgowej (częściej) (ryc. 4.).

TECHNIKI OBRAZOWANIA 
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Ciekawą odmianą anatomiczną jest miejsce odejścia
i przebieg tętnicy podobojczykowej prawej (w lewostron-
nym łuku aorty). Może się ona rozpoczynać w pniu ramien-
no-głowowym, rzadziej na początku łuku oraz na końcu łu-
ku aorty poniżej odejścia lewej tętnicy podobojczykowej.
W tym wypadku, w drodze do swojego łożyska ma przebieg
zatchawiczy i zaprzełykowy, a przedkręgowy, kieruje się
na prawą stronę – jest to tzw. tętnica błądząca (łac. arteria
lusoria). Może to dawać objawy kliniczne w postaci dysfagii
(łac. dysfagia lusoria) [8].

Cel pracy

Celem pracy było porównanie częstości występowania
koarktacji aorty oraz anomalii tętnic dogłowowych odcho-
dzących od łuku aorty. Może to mieć istotne znaczenie
w planowaniu leczenia [7, 9].

Materia³ i metody

Analizą objęto 52 chorych z rozpoznaną koarktacją aorty
badanych w Śląskim Centrum Chorób Serca w Zabrzu apara-
tem TK 64-warstwowym w ciągu ostatnich 13 miesięcy. Prze-
dział wiekowy badanych to od 11 dni do 58 lat, z przewagą
płci męskiej (31). Badanie wykonano z podaniem kontrastu
niejonowego dożylnie do prawej kończyny górnej w ilości do
2 ml/kg masy ciała. Czas trwania badania nie przekraczał 
10 sekund. Zawsze wykonywano rekonstrukcje przestrzenne
VRT oraz 3-d w trzech prostopadłych płaszczyznach.

Wyniki

W 37 przypadkach układ tętnic dogłowowych był typo-
wy; pień ramienno-głowowy, lewa tętnica szyjna wspól-
na oraz lewa tętnica podobojczykowa. W 15 przypadkach
(28,85%) zaobserwowano anomalie odejścia tętnic dogło-
wowych od łuku aorty (tab. I).

Ze względu na typy anomalii odejścia tętnic dogłowo-
wych podział wygląda następująco. W 7 przypadkach, gdzie
od łuku aorty odchodziły dwa pnie tętnicze; w 4 przypadkach
pod postacią prawego pnia ramienno-głowowego i lewej tęt-
nicy podobojczykowej, w 2 przypadkach były to wspólne pnie
tętnic szyjnych i podobojczykowych, w 1 przypadku od łuku
odchodził prawy pień ramienno-głowowy i lewa tętnica szyj-
na wspólna łącznie z lewą tętnicą podobojczykową (tab. II).
W 7 przypadkach obserwowano odejście 4 tętnic; we wszyst-

RRyycc..  44..  Od łuku aorty odchodzą cztery pnie dogłowowe

RRyycc..  33aa..  Od łuku odchodzą dwie tętnice – pień ramienno-głowowy
zawiera także lewą tętnicę szyjną wspólną

RRyycc..  33bb..  Od łuku odchodzą dwie tętnice – dwa pnie zawierające
po dwie tętnice szyjne i podobojczykowe
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kich dodatkowo od łuku odchodziła lewa tętnica kręgowa.
W wykonywanych 52 badaniach zaobserwowano 1 przypadek
opisywanego wyżej ujścia prawej tętnicy podobojczykowej ja-
ko ostatniej z łuku i biegnącej z tyłu za tchawicą i przełykiem
jako arteria lusoria.

Spośród 15 pacjentów z współistnieniem koarktacji aorty
i anomalii tętnic dogłowowych w 5 przypadkach współistniały
również wady, takie jak: prawostronny łuk aorty – w 2 przy-
padkach oraz przetrwały przewód tętniczy – w 2 przypadkach. 

Dyskusja

Wielorzędowa tomografia komputerowa daje możli-
wość szybkiej i dokładnej diagnostyki obserwowanych kli-
nicznie wad serca, wad układu naczyniowego oraz anomalii
naczyniowych. W Pracowni Tomografii Komputerowej SCCS
w Zabrzu przeanalizowano przypadki koarktacji aorty nie
tylko pod względem wymiarów – przewężeń światła aorty
w stosunku do średnicy aorty zstępującej, ale również
pod względem współistniejących anomalii naczyniowych
pni dogłowowych. Nasza dyskusja opiera się jedynie na ob-
serwacjach własnych, gdyż w literaturze mało jest danych
dotyczących wyżej wymienionego problemu. 

W opisywanym badaniu przeanalizowano 52 pacjentów
z koarktacją aorty, u 15 spośród nich współistniały anomalie
rozwojowe pni dogłowowych. Dane z literatury donoszą, że
populacyjnie w 17% przypadków z łuku aorty odchodzi róż-
na od trzech liczba pni dogłowowych [8]. Wiemy również, że
koarktacja aorty stanowi 5–8% wszystkich wad serca [11, 12].
W naszym badaniu u 28,8% przypadków koarktacja aorty
współistniała z anomaliami pni dogłowowych, z literatury
dowiadujemy się jedynie, że koarktacji w 3–4% przypadków
towarzyszą nieprawidłowe odejście i przebieg tętnic pod-
obojczykowych.

Na podstawie naszych obserwacji, dzięki stałemu wzro-
stowi jakości i dostępności wielorzędowej tomografii kompu-
terowej, można wnioskować, że odsetek współistnienia ko-
arktacji aorty i anomalii naczyń dogłowowych jest większy.

Ma to zasadnicze znaczenie w planowaniu i wyborze me-
tody korekcji koarktacji – angioplastyki, stentowania czy za-
biegu chirurgicznego. Każda z tych metod ma swoje zalety,
ale i ograniczenia, między innymi wiekowe i anatomiczne
[12–14]. Jednym ze sposobów leczenia chirurgicznego jest po-
szerzenie przewężonego odcinka aorty łatą z własnej tętnicy
podobojczykowej lewej [8, 15]. Zaletą tej metody jest wyko-
rzystanie żywej rosnącej wraz z dzieckiem protezy. Metoda
ta jest obarczona najmniejszym ryzykiem [14, 15].

Rozszerzenie pola badania TK i opis uwzględniający,
obok współistniejących z koarktacją wad serca, anomalii
odejścia tętnic dogłowowych łuku aorty, jest przydatny dla
klinicysty i chirurga planującego zabieg [10].

Wnioski

1. Wielorzędowa tomografia komputerowa wykazała wyso-
ką przydatność w ocenie koarktacji i współistniejących
struktur anatomicznych. Badanie diagnostyczne może

mieć istotny wpływ na wybór rodzaju leczenia (plastyka,
stentowanie, zabieg operacyjny).

2. W związku z rozwojem technik obrazowania wydaje się,
że częstość współistnienia koarktacji aorty i anomalii
odejścia tętnic dogłowowych od łuku aorty jest większa
niż ich obecność w niezmienionej aorcie.
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TTaabb..  II..  Anomalie odejścia tętnic dogłowowych od łuku aorty

PPłłeećć OOggóółłeemm ZZ aannoommaalliiaammii  ttęęttnniicc  ddooggłłoowwoowwyycchh

Żeńska 21 6 (28,6%)

Męska 31 9 (29%)

TTaabb..  IIII..  Podział ze względu na typy anomalii odejścia tętnic dogło-
wowych

RRooddzzaajj  aannoommaalliiii LLiicczzbbaa PPłłeećć  żżeeńńsskkaa PPłłeećć  mmęęsskkaa

2 tętnice 7 4 3

4 tętnice 7 2 5

Arteria lusoria 1 – 1


