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Streszczenie 
Pierścienie naczyniowe są wadą wrodzoną dużych naczyń. Mogą uciskać tchawicę i/lub przełyk, powodując takie objawy, jak: 
świst wdechowy, kaszel, świszczący oddech, nawracające infekcje układu oddechowego lub dysfagię. W niektórych przypadkach 
prawidłowe rozpoznanie może być opóźnione o kilka lat, szczególnie gdy pierścień naczyniowy wywołuje mniej nasilone objawy 
lub objawy sugerujące inne choroby (szczególnie astmę). W niniejszym artykule autorzy zwracają uwagę na przydatność badań 
czynnościowych płuc (spirometrii) we wstępnej diagnostyce pierścieni naczyniowych u dzieci w wieku szkolnym, jak również 
podkreślają ważność spirometrii w diagnozowaniu pacjentów z podejrzeniem astmy. 
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Wstęp

Pierścienie naczyniowe są wadą wrodzoną 
dużych naczyń. Powstają na skutek nieprawidło-
wego formowania się łuku aorty. Mogą tworzyć 
pierścienie całkowite (np. podwójny łuk aorty) 
oraz niecałkowite (niepełne) nazywane slingiem 
(np. sling tętnicy płucnej). Pierścienie naczy-
niowe powodują ucisk tchawicy i/lub przełyku, 
wywołując w ten sposób takie objawy, jak świst 
wdechowy, kaszel, świszczący oddech, nawra-
cające infekcje dróg oddechowych lub dysfa-
gię [1–4]. Wada jest najczęściej rozpoznawana 
w pierwszym roku życia [2], lecz w niektórych 
przypadkach właściwa diagnoza może być opóź-
niona o  wiele lat, zwłaszcza gdy pierścienie 
naczyniowe powodują mniej nasilone objawy 
lub objawy sugerujące inne choroby (najczęściej 
astmę). W niniejszym artykule autorzy chcieliby 

wykazać użyteczność badań czynnościowych 
płuc (spirometrii) podczas wstępnego rozpozna-
nia pierścieni naczyniowych u dzieci w wieku 
szkolnym. 

Przypadek 1

Siedmioletni chłopiec został przyjęty do 
szpitala z powodu przewlekłego mokrego kaszlu 
i nawracających infekcji dróg oddechowych. Jego 
problemy zdrowotne zaczęły się we wczesnym 
dzieciństwie. W pierwszym roku życia był kil-
kakrotnie hospitalizowany z powodu zapalenia 
oskrzelików/oskrzeli z dusznością i świszczącym 
oddechem, dlatego początkowo rozpoznano astmę 
i wdrożono leczenie wziewnymi kortykosteroida-
mi. Terapia przyniosła umiarkowaną poprawę. 
Między 1. a 5. rokiem życia chłopiec nadal choro-
wał na nawracające infekcje dróg oddechowych, 
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Rycina 1. A — krzywa przepływ–objętość (przed i 15 min po podaniu salbutamolu) ze spłaszczeniem krzywej wydechowej i wdechowej sugerują-
cym „sztywną” obturację w centralnych drogach oddechowych; B — spirometria wykonana 10 miesięcy po zabiegu
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Tabela 1. Przypadek 1 — wartości parametrów spirometrycznych 

Przed operacją 10 miesięcy po operacji

% wartości należnej Standaryzowane   
wartości Z

% wartości należnej Standaryzowane   
wartości Z

FEV1 89 –1,38 104 –1,38

FVC 110 +1,45 103 +0,49

FEV1 % FVC 72 –3,66 92 –1,06
FEV1 (forced expiratory volume in one second) — natężona objętość wydechowa pierwszosekundowa; FVC (forced vital capacity) — natężona pojemność życiowa płuc

lecz występowały one rzadziej i mogły być leczone 
w domu. Zdaniem rodziców lekarze nie zawsze byli 
pewni, na jaką chorobę dróg oddechowych cierpiało 
ich dziecko. Najczęściej rozpoznawano u chłopca 
świszczący oddech w przebiegu infekcji wirusowej, 
nawracający kaszel lub zapalenie oskrzeli. Każda 
infekcja wymagała kilku wizyt u lekarza i zmiany 
sposobu leczenia. Dziecko było zazwyczaj leczone 
antybiotykami i ogólnoustrojowymi kortykostero-
idami. Stałym objawem wszystkich zachorowań 
był długo utrzymujący się kaszel (ok. 4–5 tygodni). 

Gdy w wieku 6 lat chłopiec zaczął chodzić 
do szkoły, ponownie obserwowano wzrost czę-
stości infekcji. W ciągu jednego roku chłopiec 
dwukrotnie przebył zapalenie płuc, dwa razy 
zapalenie oskrzeli i trzykrotnie zapalenie krtani, 
oprócz tego, średnio raz w miesiącu chorował na 
zakażenie górnych dróg oddechowych. Głównym 
objawem tych infekcji był szczekający, głuchy 
i dziwny kaszel. W pewnym momencie kaszel 
stał się mokry (choć nie zawsze produktywny), 
zwłaszcza rano. Rodzice zauważyli także, że 
dziecko kaszle w trakcie i po wysiłku fizycznym. 

W dniu przyjęcia do szpitala chłopiec był 
w stanie ogólnym dobrym, prawidłowego wzro-
stu, z  lekką nadwagą, bez objawów duszności. 
Diagnostykę rozpoczęto od spirometrii (ryc. 1A, 
tab. 1), która wykazała nieprawidłowy kształt 
krzywej przepływ–objętość. Stwierdzono pla-
teau natężonego przepływu wydechowego (for-
ced expiratory flow) i  części wdechowej krzy-
wej (inspiratory limb), co sugerowało obturację 
w centralnych drogach oddechowych. Wykonano 
badanie bronchofiberoskopowe i  stwierdzono 
znacznego stopnia wiotkość dystalnego końca 
tchawicy, proksymalnego końca oskrzela głów-
nego prawego i całego oskrzela głównego lewego 
(ryc. 2). Tomografia komputerowa (TK) klatki 
piersiowej z dożylnym podaniem kontrastu osta-
tecznie ujawniła rozpoznanie — nieprawidłowy 
przebieg lewej tętnicy płucnej w  śródpiersiu. 
Lewa tętnica płucna odchodziła z pnia płucne-
go, następnie omijała przełyk z prawej strony 
i przechodziła pomiędzy przełykiem a tchawicą 
i wzdłuż oskrzela głównego lewego, tworząc sling 
tętnicy płucnej (ryc. 2). 

PEF (peak esxpiratory flow) — szczytowy przepływ wydechowy; MEF (maximal expiratory flow) — maksymalny przepływ wydechowy; FEV1 (forced expiratory 
volume in one second) — natężona objętość wydechowa pierwszosekundowa; FVC (forced vital capacity) — natężona pojemność życiowa płuc
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Rycina 2. A — obraz z fiberobronchoskopii — znacząca malacja obejmująca dystalną część tchawicy oraz proksymalny odcinek prawego oskrzela 
głównego i całe lewe oskrzele główne; B — obraz z  tomografii komputerowej — nieprawidłowy przebieg lewej tętnicy płucnej w śródpiersiu 
tworzący sling

A B

Dziecko zostało zoperowane — wykonano 
reimplantację lewej tętnicy płucnej z dojścia 
przez sternotomię. Trzy miesiące po zabiegu 
u chłopca nie występował już dziwnie brzmią-
cy kaszel, natomiast nadal był obecny kaszel 
podczas wysiłku oraz poranny wilgotny kaszel 
(zawsze efektywny). Dziesięć miesięcy po zabiegu 
wszystkie objawy ustąpiły. Poprawie uległy także 
wskaźniki spirometryczne (ryc. 1B, tab. 1). 

Przypadek 2

Jedenastoletnią dziewczynkę przyjęto do 
szpitala z  powodu przewlekłego kaszlu i  na-
wracających infekcji dróg oddechowych. Jej 
problemy zdrowotne zaczęły się w wieku około  
5 lat. Skarżyła się na przewlekły katar i nawraca-
jące zapalenie oskrzeli (chorowała w przybliżeniu 
raz na 2 miesiące), w ciągu ostatnich dwóch lat 
infekcje przebiegały ze świszczącym oddechem. 
Infekcje były łagodne i dziewczynka nigdy nie 
wymagała hospitalizacji. Zazwyczaj była leczo-
na wziewnymi lekami rozszerzającymi oskrzela 
i montelukastem. Dziewczynka skarżyła się także 
na nietolerancję wysiłku powodowaną suchym 
kaszlem. 

W dniu przyjęcia do szpitala pacjentka była 
w stanie ogólnym dobrym, prawidłowego wzrostu 
i prawidłowej masy ciała, bez objawów duszności. 
Diagnostyka była ukierunkowana na astmę — wy-
konano punktowe testy skórne (wynik ujemny) 
oraz spirometrię, która wykazała nieprawidłowy 
kształt krzywej przepływ–objętość, bez poprawy 
po podaniu salbutamolu. Plateau natężonego 
przepływu wydechowego sugerowało obturację 

centralnych dróg oddechowych (ryc. 3A, tab. 2). 
Zdjęcie klatki piersiowej z kontrastem w przełyku 
wykazało ubytek kontrastu na tylnej ścianie prze-
łyku. Badanie ECHO serca oraz TK klatki piersio-
wej z dożylnym podaniem kontrastu potwierdziły 
rozpoznanie pierścienia naczyniowego. Pierścień 
był utworzony przez prawostronny łuk aorty 
i nieprawidłowo przebiegającą (pozaprzełykowo) 
lewą tętnicę podobojczykową.

Dziewczynka została zoperowana — uwol-
niono pierścień naczyniowy oraz wykonano 
plastykę uchyłku Kommerella z dostępu przez to-
rakotomię tylno-boczną. Dwa miesiące po zabiegu 
pacjentka czuła się dobrze, jednak wskaźniki spi-
rometryczne nie uległy poprawie (ryc. 3B, tab. 2). 

Omówienie

Pierścienie naczyniowe mogą objawiać się 
w zróżnicowany sposób i powodować ostre za-
burzenia oddychania lub niemal nie wywoływać 
żadnych objawów. Przebieg z bardziej nasilonymi 
objawami umożliwia rozpoznanie tej nieprawi-
dłowości w młodszym wieku [1]. Im pacjent jest 
starszy, tym postawienie właściwej diagnozy 
— trudniejsze. Objawy wywołane przez ucisk 
naczyń na tchawicę i/lub przełyk bardzo łatwo 
mogą zostać zinterpretowane jako objawy czę-
ściej występujących chorób, jak astma, choroba 
refluksowa przełyku [5, 6] lub nawet nieokreślone 
zaburzenia połykania [7]. 

U obojga opisywanych pacjentów również 
postawiono niewłaściwie rozpoznanie astmy. 
Na zmianę tego rozpoznania wpłynęły wyniki 
spirometrii — mimo że wartości wskaźników 
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PEF (peak esxpiratory flow) — szczytowy przepływ wydechowy; MEF (maximal expiratory flow) — maksymalny przepływ wydechowy; FEV1 (forced expi-
ratory volume in one second) — natężona objętość wydechowa pierwszosekundowa; FVC (forced vital capacity) — natężona pojemność życiowa płuc

Tabela 2. Przypadek 2 — wartości parametrów spirometrycznych 

Przed operacją 17 miesięcy po operacji

% wartości należnej Standaryzowane   
wartości Z

% wartości należnej Standaryzowane   
wartości Z

FEV1 97 –0,28 93 –0,67 

FVC 99 –0,68 92 –0,83 

FEV1 % FVC 90 –1,20 96 –0,52 
FEV1 (forced expiratory volume in one second) — natężona objętość wydechowa pierwszosekundowa; FVC (forced vital capacity) — natężona pojemność życiowa płuc

spirometrycznych były w normie, kształt krzy-
wej przepływ–objętość był nieprawidłowy. Za-
miast charakterystycznego dla obturacji oskrzeli 
wklęsłego kształtu krzywej przepływ–objętość 
i obniżonego FEV1 (forced expiratory volume in 
one second) oraz obniżonego wskaźnika FEV1/ 
/FVC (forced vital capacity) [8], występowało 
plateau na krzywej natężonego przepływu wyde-
chowego z prawidłowym FEV1 i obniżonym PEF 
(peak esxpiratory flow). Takie zmiany wzbudziły 
podejrzenie obturacji centralnych dróg oddecho-
wych [9–11]. 

Typowym wzorem zmiennej obturacji cen-
tralnych dróg oddechowych jest powtarzający się 
obniżony natężony przepływ wydechowy wraz 
z plateau krzywej przepływu wdechowego. Na-
tomiast w utrwalonej obturacji centralnych dróg 
oddechowych obserwuje się plateau na porówny-
walnym poziomie przepływu zarówno w zakresie 
natężonych przepływów wydechowym, jak i wde-
chowym. Takiego wniosku nie można wysunąć, 
jeśli pacjent nie wykonuje poprawnie natężonego 

wydechu, a kształty krzywych pętli natężonego 
wdechu i wydechu nie są powtarzalne [10]. 

Rozpoznanie różnicowe zmiennej obtura-
cji centralnych dróg oddechowych powinno 
uwzględniać takie choroby, jak polipy krtani, 
duże wole zamostkowe, natomiast rozpoznanie 
różnicowe utrwalonej obturacji centralnych dróg 
oddechowych powinno obejmować: zwężenie 
podgłośniowe krtani — wrodzone lub nabyte 
(np. po długotrwałej intubacji dotchawicznej lub 
w przebiegu chorób autoimmunologicznych lub 
zapalnych, takich jak ziarniniakowatość z zapa-
leniem naczyń), dysfunkcję strun głosowych, po-
rażenie strun głosowych, przeponę krtani [9, 12].

Rozpoznanie wstępne obturacji centralnych 
dróg oddechowych powinno zostać potwierdzone 
badaniami obrazowymi. Nie ma „złotego standar-
du” rozpoznania pierścieni naczyniowych. Bada-
nie RTG klatki piersiowej oraz RTG z kontrastem 
w przełyku są zazwyczaj pierwszymi, które się 
wykonuje. Tomografia komputerowa i  rezonans 
magnetyczny dostarczają więcej informacji na 
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Rycina 3. A — krzywa przepływ–objętość (przed i 15 min po podaniu salbutamolu) ze spłaszczeniem krzywej wydechowej sugerującym obturację 
w centralnych drogach oddechowych; B — spirometria wykonana 17 miesięcy po zabiegu
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temat budowy pierścieni naczyniowych i  ich 
wpływu na sąsiednie struktury [1, 13], natomiast 
badanie fiberobronchoskopowe pozwala określić 
stopień ucisku na tchawicę oraz stwierdzić cechy 
wiotkości tchawicy i/lub oskrzeli. 

U niektórych dzieci korekcja chirurgiczna 
pierścieni naczyniowych może skutkować nie 
tylko cofnięciem się objawów klinicznych, lecz 
także poprawą parametrów czynnościowych płuc. 
Stopień obturacji zanika prawdopodobnie w mia-
rę wzrostu dziecka. U pewnych dzieci (prawdo-
podobnie starszych) nieprawidłowa czynność 
płuc ma charakter utrwalony, przypuszczalnie na 
skutek utrzymującej się wiotkości tchawicy [5].

W niniejszej pracy autorzy chcieli podkreślić 
rolę spirometrii w  diagnozowaniu pacjentów 
z podejrzeniem astmy. Uważna analiza kształtu 
pętli przepływ–objętość może się przyczynić do 
właściwego rozpoznania choroby, szczególnie 
w przypadku chorych niereagujących na leczenie 
przeciwastmatyczne. 
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