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Abstract

The following paper describes a case of 14-year old givl suffering from a very rare double lumen
aortic arch with a coexisting patent ductus arteriosus and persistent left superior vena cava.
The double lumen aortic arch must be discerned from a double aortic arch. In the patient, there
was also diagnosed a congenital malformation of the urinary system. Coil occlusion of patent
ductus arteriosus was successfully performed. Due to a normal aortic arch flow with no
pressure gradient, the double lumen aortic arch did not require any treatment. (Folia Cardiol.

2006; 13: 164-167)

double lumen aortic arch, double aortic arch, vascular ring

Wstep

Pierwszymi dobrze uksztaltowanymi tetnicami
zarodkowymi sa dwie pierwotne aorty. Powstajg
one na poczatku 4. tygodnia zycia plodowego jako
przedtuzenie wsierdziowej cewy serca. W okolicy
srodkowej zarodka aorty grzbietowe zblizaja sie do
siebie 1 facza w jedng w polowie 5. tygodnia zycia
plodowego. W okolicy przedniej (glowowej) zarod-
ka powstaje 6 par lukow aorty. Luki aorty nigdy nie
wystepujg razem w tym samym czasie; pierwsze
pary zanikaja zanim powstanie ostatnia para. Mie-
dzy 6. a 8. tygodniem zycia plodowego pierwotne
tuki aorty razem z pniem tetniczym, workiem aor-
talnym oraz workami grzbietowymi przeksztalcaja
sie w ostateczny uklad naczyn tetniczych. Zanika-
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jace pierwotne uki aortalne uczestnicza w wytwa-
rzaniu sie tetnic szczekowych, szyjnych, strze-
miaczkowych, gnykowych 1 prawej tetnicy podoboj-
czykowej. Z 4. pary po prawe] stronie tworzy sie
tetnica podobojczykowa prawa, za$ po lewej stro-
nie z 4. pary tukoéw aorty — ostateczny tuk aorty.
Luk ten intensywnie rozrasta sie i lgczy sie
w czeSci dalszej z aortg grzbietowa [1, 2].

W warunkach prawidlowych aorta wychodzi
z serca, tworzac pojedynczy lewostronny tuk bieg-
nacy na lewo i do przodu w stosunku do tchawicy.
Nastepnie biegnie ku tylowi i grzbietowi na lewo
od przetyku, przechodzac w aorte zstepujaca w tyl-
nym $rodpiersiu.

Wady wrodzone dotyczace tuku aorty i naczyn
dogtowowych [1, 2] powstaja w wyniku utrzymywa-
nia sie drozno$ci tukéw aortalnych, ktére powinny
zanikac. Zanikanie odcinkow tukéw, ktére powinny
by¢ drozne, rowniez powoduje powstawanie anoma-
lii rozwojowych. Do najczestszych anomalii naleza:
podwojny tuk aorty 1 nieprawidlowos$ci w odejSciu
lub przebiegu tetnic doglowowych nalezace do gru-
py wad tworzacych tzw. pier§cien naczyniowy
(vascular ring), prawostronny tuk aorty i wysoko
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przebiegajacy tzw. szyjny tuk aorty [1, 3-7]. Nie-
zwykle rzadka anomalig rozwojowa fuku aorty jest
podwojne §wiatlo tuku aorty (DLAA, double lumen
aortic arch) [4-6].

Podwojny tuk aorty charakteryzuje sie prze-
trwaniem dwoch zarodkowych tukow z oddzielnym
odejSciem tetnic szyjnych 1 podobojczykowych od
kazdego z nich. Wynika on z przetrwania czwar-
tego tuku aortalnego [1, 2]. Aorta wstepujaca dzie-
li sie wowczas na 2 tuki obejmujace tchawice
1 przelyk.

W wiekszo$ci przypadkow u pacjentow z po-
dwojnym tukiem aorty wystepuja zaburzenia oddy-
chania 1 polykania zalezne od ucisku na tchawice
1 przelyk.

Podwojne $wiatlo aorty powstaje w nastep-
stwie przetrwania 5. tuku aortalnego [1, 5, 6].

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie nie-
zwykle rzadkiego typu anomalii rozwojowe] fuku
aorty — podwojnego $wiatla aorty. W polskim
piSmiennictwie nie znaleziono opisu tej anomalii.

Opis przypadku

Dziewczynke w wieku 14 lat skierowano do
Poradni Kardiologicznej z powodu stwierdzonego
w czasie badania bilansowego 14-latkow szmeru
skurczowego o glo$no$ci 3/6 wedtug skali Lewina
nad podstawa serca. Na podstawie badania echokar-
diograficznego rozpoznano drozny przewdd tetniczy
(PDA, patent ductus arteriosus) 1 zakwalifikowano
do interwencyjnego zamkniecia w Klinice Kardio-
logii Dzieciecej 1 Wad Wrodzonych Serca Instytutu
Pediatrii AM w Gdansku. Pacjentka pochodzita
z VI ciazy, byla urodzona przedwczesnie (32. tydzien
zycia plodowego) z masg ciala 1,9 kg. Rozwijala sie
prawidlowo. Przy przyjeciu stan pacjentki byt do-
bry (wzrost 156 cm, masa ciala 43 kg); byta wydol-
na krazeniowo i oddechowo, nie zglaszala dolegli-
wosci. W badaniu przedmiotowym stwierdzono ci-
chy szmer skurczowy nad podstawa serca. Zar6wno
wyniki EKG, jak 1 RTG klatki piersiowej byly pra-
widiowe. W badaniu USG jamy brzusznej nie uwi-
doczniono nerki lewej, a prawa nerka byla powiek-
szona. W badaniach laboratoryjnych (morfologia
krwi, jonogram, mocznik, kreatynina, gazometria
z krwi wlo$niczkowej, mocz) nie stwierdzono nie-
prawidlowosci. W badaniu echokardiograficznym
wykonanym za pomoca aparatu Acuson 128 XP/10 C
stwierdzono linijne echo w tuku aorty (szeroko$¢
tuku gébrnego — 1,61 cm, dolnego — 1,8 cm, szero-
ko$¢ aorty wstepujacej — 2,1 cm) (ryc. 112). Prze-
plyw w obu tukach byl laminarny z szybkoScig
1,3 m/s. Naczynia dogtowowe odchodzity prawidiowo

IMAGE OFF HOME SET

Rycina 1. Badanie echokardiograficzne. Przekrdj z dotka
nadmostkowego. Swiatto fuku aorty rozdzielone linijng
membrang. AOD — aorta zstepujgca; AOA — aorta
wstepujaca; AO1 — tuk gérny; AO2 — tuk dolny

Figure 1. Echocardiographic examination. Suprasternal
view. Aortic lumen divided by a membrane line. AOD
— descending aorta; AOA — ascending aorta; AO1
— superior aortic arch; AO2 — inferior aortic arch

Rycina 2. Badanie echokardiograficzne. Przekrdj z dotka
nadmostkowego. Widoczna aorta wstepujgca, podzie-
lony membrang tuk aorty oraz aorta zstepujgca. Uwi-
doczniono naczynia dogtowowe odchodzace od tuku
goérnego. AO1 — tuk gérny; AO2 — tuk dolny

Figure 2. Echocardiographic examination. Suprasternal
view. A visible ascending aorta, an aortic lumen divi-
ded by a membrane line and a descending aorta. Visi-
ble outgrowing aortic arch arteries. AO1 — superior
aortic arch; AO2 — inferior aortic arch

od tuku gornego. Aorta zstepujaca i brzuszna
byly prawidlowe. Srednica aorty zstepujacej na
wysoko$ci przepony wynosiia 1,9 cm. W tetnicy
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Rycina 3. Spiralna tomografia komputerowa — rekon-
strukcja tréjwymiarowa. Obraz aorty wstepujacej, dwa
tuki aorty i aorta zstepujaca. Od tuku gérnego odchodzg
naczynia dogfowowe

Figure 3. Spiral computed tomography — 3 dimension
reconstruction. Ascending aorta, double lumen aortic
arch and descending aorta. Subclavian and carotid ar-
tery origin from upper aortic arch

plucnej zarejestrowano typowy dla PDA przeplyw
skurczowo-rozkurczowy. W badaniu angiograficz-
nym potwierdzono obecno$¢ podwojnego Swiatta
w tuku aorty z prawidlowym przeplywem krwi oraz
obecno$¢ PDA. Drozny przewdd tetniczy zamknie-
to koilem IMWCE-5-PDA 5 firmy Cook. W kontro-
Inym badaniu po interwencji stwierdzono zamknie-
cie przewodu tetniczego. Dodatkowo w pracowni to-
mografii komputerowej gdanskiego szpitala wykonano
badanie angiograficzne aorty, w ktorym wykazano
podwojny tuk aorty. W obrebie tuku prawdziwego
znajdowaly sie odejScia wszystkich tetnic dogtowo-
wych, tuk dodatkowy byt zlokalizowany ponizej,
rownolegle do prawdziwego, bez zwezenia aorty
wstepujacej 1 zstepujacej (ryc. 3). Uwidoczniono
rowniez dodatkowa anomalie naczyniowa w posta-
ci przetrwalej zyly glownej lewe;, ale z prawidiowo
przebiegajaca zyla ramienno-glowowa lewa (ryc. 4).
Potwierdzono brak lewej nerki z wtornie przero-
$nietg nerka prawa.

Dyskusja

W klasycznym podwoéjnym tuku aorty aorta
wstepujaca dzieli sie na 2 tuki obejmujace przetyk

Rycina 4. Tomografia komputerowa. Kontrast podano
dozynie do konczyny goérnej lewej. Uwidoczniono zyte
gtébwna gorng i przetrwatg zyte gtéwna lewa

Figure 4. Computed tomography. Intravenous contrast
injection were administrated to the left upper extremi-
ty. The superior vena cava and persistent left vena cava
were visualized

1 tchawice. Podwojny tuk aorty powstaje w sytuacji,
kiedy nie dochodzi do zaniku prawego fuku z 4. pary
tukow skrzelowych. Z lewostronnego 4. tuku skrze-
lowego tworzy sie tuk wiasciwy, ktory intensywnie
rozrastajac sie, laczy sie w dalszej czeSci z aortg
zstepujaca. U takich pacjentéw zazwyczaj juz we
wczesnym dziecinstwie wystepuje Swist krtaniowy,
duszno$¢, kaszel 1 nawracajace infekcje gornych
drog oddechowych [2, 3, 8]. Czasem stwierdza sie
bezdechy i sinice. Objawy te wynikaja z ucisku na
tchawice. U pacjentéw z podwojnym tukiem aorty
czesto wystepuja trudno$ci w karmieniu wynikaja-
ce z ucisku na przetyk. W omawianym przypadku
nie obserwowano powyzszych objawOw ani we
wczesnym dziecinstwie, ani w czasie hospitalizacji.
W badaniu tomograficznym stwierdzono podwojny
tuk aorty, ktory nie obejmowatl tchawicy i przety-
ku; oba tuki bezposrednio przylegaty do siebie. Przy
takim obrazie aorty nalezy rozpozna¢ DLAA [4-6],
a nie podwojny tuk aorty. W przedstawianym przy-
padku stwierdzono dodatkowo PDA, ktéry zamknie-
to interwencyjnie. Rozpoznana u pacjentki dodat-
kowa anomalia naczyniowa w postaci przetrwatej
lewej zyly gtéwnej gornej nalezy do najczestszych
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wad uktadu zylnego, ktorego rozwoj przebiega nie-
mal jednocze$nie z rozwojem ukliadu tetniczego [2].
Anomalia ta nie ma istotnego znaczenia hemodyna-
micznego 1 nie wymaga korekcji. Z piSmiennictwa
wynika, ze DLAA moze by¢ wada izolowana lub
wspolistnieé z innymi wadami serca; najczeSciej
wspolistnieje ono z koarktacja aorty. Takie skoja-
rzenie wad opisali Suda 1 wsp. [5] oraz Lambert
1 wsp. [6]. Herdera i wsp. [4] rozpoznali DLAA
unoworodka z przelozeniem wielkich pni tetniczych
1 ubytkiem przegrody miedzykomorowe;.

U pacjentow z wrodzonymi wadami serca na-
lezy poszukiwac wrodzonych wad innych narzadow.
Czyzewskaiwsp. [9] stwierdzili u 18,8% noworod-
kow z wrodzonymi wadami serca wspolistnienie
wad innych narzadow. Mikusz 1 wsp. [10] rozpoznali
wystepowanie wad innych narzadow lub zespoléw

Streszczenie

uwarunkowanych genetycznie az u 1/3 noworodkow
hospitalizowanych w Klinice Intensywnej Terapii
1 Patologii Noworodka w Zabrzu w latach 1995-2000.
U opisanej pacjentki stwierdzono agenezje nerki le-
wej. Agenezja nerki, czyli jednostronny brak tego
narzadu, wystepuje u ok. 1% noworodkow. Do wady
tej dochodzi z powodu niewyksztalcenia sie paczka
moczowodowego albo jego naglego zaniku. Powsta-
wanie paczkow moczowodowych przypada na pocza-
tek 5. tygodnia zycia plodowego, a zatem na okres
wyksztalcania sie ukiadu tetniczego [2]. Agenezja
nerki u opisanej pacjentki przebiegalta bezobjawowo
dzieki wyrownawczemu przerostowi nerki prawe;j.
Ze wzgledu na rzadkoS$¢ wystepowania 1 ko-
nieczno$¢ réznicowania podwdjnego Swiatla aorty
z podwojnym tukiem aorty uznano za wskazane przed-
stawienie przypadku w polskim piSmiennictwie.

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek 14-letniej pacjentki z niezwykle rzadkq anomaliq
tuku aorty w postaci podwojnego swiatla luku aorty, wspotistniejqcq z przetrwalym przewodem
tetniczym 1 przetrwalq zylg glowng gorng lewq. Podwojne swiatlo tuku aorty wymaga roznico-
wania z podwognym tukiem aorty. U pacjentki stwierdzono rowniez wade ukladu moczowego
— agenezje nerki lewej. Przetrwaly przewod tetniczy zamknieto interwencyjnie koilem. Ze
wzgledu na prawidlowy przeplyw w tuku aorty podwojne swiatlo luku aorty nie wymagalo

leczenia. (Folia Cardiol. 2006; 13: 164-167)
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