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ВВЕДЕНИЕ 

В настоящее время врожденные пороки сердца продолжают оста-

ваться одной из наиболее актуальных медико-социальных проблем, яв-

ляясь одной из основных причин младенческой смертности.  

Частота аномалий дуги аорты составляет около 1% от всех врож-

денных пороков сердечно-сосудистой системы. К аномалиям дуги аор-

ты относятся: двойная дуга аорты, различные типы правой дуги аорты, 

а также атипичные варианты отхождения брахиоцефальных артерий 

при левой дуге аорты. Часто правая и двойная дуга аорты не имеет кли-

нических проявлений в первые годы жизни, хирургическое лечение при 

этих аномалиях показано при наличии симптомов, снижающих каче-

ство жизни или являющихся жизнеугрожающими (Л.А. Бокерия и со-

авт., 2012; Я.Г. Колесников, В.С. Аракелян, 2013). Поэтому диагностика 

аномалий дуги аорты должна быть как можно более ранней и предпо-

чтительнее еще в пренатальном периоде.  

Среди скринирующих методов пренатальной диагностики в 

настоящее время наибольшее распространение получило ультразвуко-

вое исследование в виду своей высокой информативности, безопасно-

сти и возможности обеспечения динамического наблюдения за разви-

тием плода с самых ранних сроков беременности. 

В последние годы отечественными и зарубежными специалиста-

ми были достигнуты существенные успехи в пренатальной ультразву-

ковой диагностике широкого спектра врожденных пороков сердца 

(М.В. Медведев, Ф. Жанти, 2013). В тоже время пренатальная диагно-

стика аномалий дуги аорты остается малоэффективной.  

Невысокая эффективность пренатальной эхографии при аномали-

ях дуги аорты обусловлена не только их невысокой частотой и отсут-

ствием необходимо опыта, но и тем, что многие отечественные специа-

листы проводят оценку только четырехкамерного среза сердца при 

скрининговом ультразвуковом исследовании плода во втором и третьем 



 5 

триместрах беременности, применяя дополнительно изучение главных 

артерий только в случаях аномального изображения камер сердца пло-

да. Кроме этого остаются малоизученными диагностические критерии 

аномалий дуги аорты в пренатальном периоде. Поэтому для повышения 

эффективности дородовой ультразвуковой диагностики правой и двой-

ной дуги аорты необходимо решение многих методических вопросов, 

что явилось целью нашего исследования. 

 

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Целью настоящего исследования явилась разработка диагности-

ческих критериев и единых методических подходов при скрининговом 

ультразвуковом исследовании во втором и третьем триместрах бере-

менности для повышения эффективности пренатальной диагностики 

аномалий дуги аорты у плода. 

Для достижения поставленной цели в ходе исследования реша-

лись следующие задачи: 

1. Изучить диагностические возможности пренатальной эхогра-

фии при аномалиях дуги аорты у плода в ходе скрининговых 

ультразвуковых исследований во втором и третьем триместрах 

беременности. 

2. Провести сравнительный анализ диагностической ценности 

изучения четырехкамерного среза сердца и среза через три со-

суда и трахею у плода при правой и двойной дуге аорты. 

3. Определить наиболее значимые пренатальные ультразвуковые 

критерии аномалий дуги аорты у плода в зависимости от нозо-

логической формы порока.  

4. Изучить диагностические возможности объемной эхографии в 

пренатальной диагностике правой и двойной дуги аорты. 
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Научная новизна 

В работе впервые на достаточном клиническом материале 

изучены диагностические возможности пренатального ультразвукового 

исследования сердечно-сосудистой системы плода при наиболее частых 

аномалиях дуги аорты во втором и третьем триместрах беременности. 

Разработаны наиболее значимые эхографические диагностические 

критерии правой и двойной дуги аорты у плода при скрининговых 

ультразвуковых исследованиях во второй половине беременности. 

Впервые на большом клиническом материале проведен сравнительный 

анализ диагностической ценности четырехкамерного среза сердца и 

среза через три сосуда и трахею у плода в зависимости от вида 

аномалии аорты. Определены диагностические возможности объемной 

эхографии в пренатальном периоде для установления окончательного 

диагноза правой и двойной дуги аорты у плода. Впервые показана 

высокая информативность комплексной эхографической оценки 

сердечно-сосудистой системы плода при скрининговых ультразвуковых 

исследованиях для обеспечения пренатальной диагностики аномалий 

дуги аорты. 

 

Практическая значимость 

Практическая значимость работы состоит в реализации стандар-

тизованного усовершенствованного подхода к оценке сердечно-

сосудистой системы плода при скрининговых ультразвуковых исследо-

ваниях во втором и третьем триместрах беременности для повышения 

эффективности пренатальной диагностики правой и двойной дуги аор-

ты. На основании полученных результатов предложены диагностиче-

ские критерии аномалий дуги аорты у плода в зависимости от нозоло-

гической формы порока. В работе доказана высокая диагностическая 

ценность новых ультразвуковых технологий на базе объемной эхогра-

фии в пренатальной идентификации правой и двойной дуги аорты. На 
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основании полученных результатов предложен новый усовершенство-

ванный протокол скринингового ультразвукового исследования сер-

дечно-сосудистой системы плода во втором и третьем триместрах бе-

ременности. 

 

Основные положения, выносимые на защиту: 

1. Оценка четырехкамерного среза сердца плода, используемого 

в качестве основного сечения при скрининговых ультразвуко-

вых исследованиях во второй половине беременности, не яв-

ляется эффективным методом для идентификации аномалий 

дуги аорты у плода. 

2. Срез через три сосуда и трахею является наиболее информа-

тивным для пренатальной диагностики правой и двойной дуги 

аорты у плода при скрининговом ультразвуковом исследова-

нии во втором и третьем триместрах беременности. 

3. Объемная эхография позволяет установить окончательный ди-

агноз правой и двойной дуги аорты у плода в случаях, когда 

возникают затруднения при обычном ультразвуковом иссле-

довании. 

 

Внедрение результатов работы 

Результаты исследования внедрены в практику работы отделения 

ультразвуковой диагностики №2 МБУЗ «Родильный дом №4» г. Крас-

ноярска, медико-генетической консультации ГБУЗ «Волгоградский об-

ластной клинический перинатальный центр №2», отделения функцио-

нальной диагностики и ультразвуковой томографии ГБУЗ «Самарская 

областная клиническая больница», «Центра пренатальной диагностики» 

г. Москвы. Результаты работы используются при обучении курсантов 

на кафедре ультразвуковой и пренатальной диагностики ФГБОУ ДПО 
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«Институт повышения квалификации Федерального медико-

биологического агентства». 

 
Апробация работы 

Основные положения диссертации доложены и обсуждены на 

Международном семинаре по объемной эхографии в акушерстве и 

гинекологии (Новосибирск, 2013), Международном семинаре по новым 

ультразвуковым технологиям в пренатальной диагностике (Алматы, 

2013) и XIII (Москва, 2014) съезде Российской ассоциации врачей уль-

тразвуковой диагностики в перинатологии и гинекологии. 

Публикации – по теме диссертации опубликовано 8 работ, в том 

числе в изданиях, рекомендованных ВАК России. 

 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 105 страницах машинописного текста, 

состоит из титульного листа, оглавления, введения, четырех глав соб-

ственных исследований, обсуждения полученных результатов, выводов 

и практических рекомендаций. Список литературы состоит из 21 отече-

ственного и 78 иностранных источников. Иллюстративный материал 

представлен 12 таблицами и 39 рисунками. 

Работа выполнена на базе кафедры ультразвуковой и пренаталь-

ной диагностики ФГБОУ ПДО «Институт повышения квалификации 

Федерального медико-биологического агентства». 
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ГЛАВА 1. 

ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ, ЭМБРИОГЕНЕЗ, КЛАССИ-

ФИКАЦИЯ, ПРЕНАТАЛЬНАЯ УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИА-

ГНОСТИКА И ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ ИСХОДЫ ПРИ 

АНОМАЛИЯХ ДУГИ АОРТЫ (Обзор литературы) 

 

1.1. Частота встречаемости, эмбриогенез и современная 

классификация аномалий дуги аорты 

Частота аномалий дуги аорты составляет от 1 до 3,8% от всех 

врожденных пороков сердечно-сосудистой системы [53]. К аномалиям 

дуги аорты относятся: двойная дуга аорты, различные типы правой ду-

ги аорты, а также атипичные варианты отхождения брахиоцефальных 

артерий при левой дуге аорты. Среди них наиболее часто встречается 

аберрантная правая подключичная артерия, которая регистрируется у 

0,5% взрослых [75]. При этой аномалии правая подключичная артерия 

становится последней, четвертой ветвью дуги. Артерия идет вправо по-

зади пищевода и создает неполное сосудистое кольцо вокруг трахеи и 

пищевода. 

Правая дуга аорты – редкий вариант врожденной аномалии аор-

ты, при котором дуга аорты располагается справа от трахеи. При этой 

ано- малии дуга аорты огибает правый главный бронх сверху и, изме-

няя направление вниз, проходит с правой стороны позвоночника, рас-

полагаясь справа от трахеи и пищевода (рис. 1). 

У большей части пациентов изолированная правая дуга аорты и 

правосторонняя нисходящая грудная аорта не вызывают клинических 

симптомов в течение всей жизни. Поэтому истинная частота встречае-

мости правой дуги аорты точно установить не представляется возмож-

ным. Клинические проявления аномалий дуги аорты возникают в слу-

чае сочетания с другими врожденными пороками сердца и внутренних 

органов, а также при развитии осложнений со стороны трахеи и пище-
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вода. 

 

 
Рис. 1. Схематические изображения правой дуги аорты (слева) в срав-

нении с нормой (справа) [19]. 

 

Согласно опубликованным данным, частота правой дуги аорты в 

общей популяции взрослых людей составляет около 0,1% и колеблется 

от 0,05% до 0,1% в рентгенологических сериях и от 0,04% до 0,1% в се-

риях патолоанатомических исследований [23, 55, 56].  

Правая дуга аорты составляет менее 1% от всех пороков сердца и 

крупных сосудов, устраняемых с помощью хирургического вмешатель-

ства [64]. В Научном центре сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. 

Бакулева, где ежегодно проводятся сотни операций при врожденных 

пороках сердца, за 20-летний период (1991–2012 гг.) было проведено 

хирургическое лечение только у 60 пациентов с правой дугой аорты в 

возрасте от 3 до 62 лет [4]. 

Впервые правая дуга аорты была описана 250 лет назад G. Fioratti 

и F. Aglietti в 1763 г. Клинически значимую компрессию пищевода при 

правой дуге аорты описал D. Bayford в 1794 г. В 1818 г. Corvisartr пред-

ставил описание правой дуги аорты в сочетании с тетрадой Фалло.  

Первая прижизненная диагностика правой дуги аорты была про-

ведена в 1924 г. H. Assmann. Учитывая, что правая дуга аорты может 
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приводить к образованию сосудистых колец вокруг пищевода и трахеи, 

клинически в части случаев эта аномалия проявляется симптомами 

сдавления этих органов, т.е. дисфагией и дисфонией. Впервые объясне-

ние этой загадочной дисфагии было дано только в 1936 г. рентгеноло-

гом B. Kommerell. B. Kommerell обратил внимание на пульсирующее 

образование в области дуги аорты, которое вызывало компрессию пи-

щевода у 65-летнего мужчины, направленного на исследование с подо-

зрением на рак желудка. Этим образованием был дивертикул аорты 

(остаток правой аортальной дуги, сформированной из 4-й правой аор-

тальной дуги, подвергшейся регрессии), от которого отходила правая 

аберрантная подключичная артерия. В 1945 г. R. Gross впервые пред-

ложил термин “сосудистое кольцо” и описал два классических варианта 

сосудистого кольца и доложил об успешном хирургическом устранении 

симптомов компрессии трахеи.  

При двойной дуге аорты восходящая аорта переходит в две дуги – 

правую и левую. При этом правая дуга аорты располагается справа от 

трахеи и пищевода и перекидывается через правую легочную артерию и 

правый главный бронх. Левая дуга аорты, расположенная слева от пи-

щевода и трахеи, проделывает аналогичный путь, перебрасываясь через 

левую легочную артерию и левый бронх. Правая дуга аорты обычно 

шире и располагается выше левой. Сосудистое кольцо, часто малого 

диаметра, с возрастом уменьшается и вызывает компрессию трахеи 

сразу после рождения. Позади пищевода обе дуги сливаются, образуя 

нисходящую грудную аорту, которая может располагаться как справа, 

так и слева от позвоночника. Двойная дуга аорты впервые была описана 

W. Hommel в 1773 г. 

Брахиоцефальные сосуды при двойной дуге аорты отходят от-

дельными четырьмя стволами: правые общая сонная и подключичная 

артерия – от правой дуги, левые – от левой (рис. 2). Возможны также и 

другие варианты отхождения брахиоцефальных сосудов при двойной 
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дуге аорты.  

 

 
Рис. 2. Схематическое изображение сосудистого кольца, образо-

ванного двойной дугой аорты с меньшей по диаметру левой дугой аор-
ты: 1 – восходящая аорта; 2 – правая дуга аорты; 3 – левая дуга аорты; 4 
– правая общая сонная артерия; 5 – правая подключичная артерия; 6 – 
левая общая сонная артерия; 7 – левая подключичная артерия; 8 – нис-
ходящая грудная аорта; 9 – пищевод; 10 – трахея [4]. 

 

При двойной дуге аорты формируется анатомически полное со-

судистое кольцо – трахея и пищевод оказываются окруженными сосу-

дистыми структурами со всех сторон [6]. Двойная дуга аорты обычно 

существует как изолированная аномалия, но может сочетаться с тетра-

дой Фалло, правосторонней нисходящей аортой, дефектами межпред-

сердной и межжелудочковой перегородок, коарктацией аорты и транс-

позицией магистральных сосудов. 

Основными клиническими проявлениями двойной дуги аорты яв-

ляются: одышка, стридорозное дыхание, кашель, приступы удушья, ре-

цидивирующая бронхопневмония, срыгивания и рвота, дисфагия и от-

ставание в массе тела. Стридорозное дыхание – самый частый и досто-

верный признак этой аномалии. Дети принимают вынужденное поло-

жение на боку, с запрокинутой назад головой. В таком положении за 



 13 

счет натяжения трахеи увеличивается ее противодавление окаймляю-

щим сосудам, улучшаются каркасность и проходимость трахеи. Дыха-

тельная недостаточность от нарушенной проходимости трахеи усугуб-

ляется затруднением эвакуации бронхиального секрета, накапливающе-

гося на фоне гиповентиляционной гиперкапнии. Тяжесть состояния де-

тей усугубляется частым присоединением респираторной инфекции и 

бронхопневмонии [4, 6, 21].  

В первые месяцы жизни ребенка отставание в прибавке массы те-

ла обусловлено преимущественно дыхательной недостаточностью, за-

трудняющей сосание. С возрастом увеличивается степень компрессии 

трахеи и пищевода. По мере расширения питания и добавления плотной 

пищи частичная непроходимость пищевода становится более выражен-

ной. Вслед за ней увеличивается частота развития приступов удушья 

и бронхопневмоний от повторной рвоты и аспирации пищи. Дыхатель-

ная недостаточность прогрессирует и становится угрожающей для жиз-

ни ребенка [21]. 

Эмбриогенез сердца и сосудов позволяет четко представить про-

исходящие изменения у плода при формировании аномалий дуги аор-

ты. У трехнедельного эмбриона артериальный ствол, выходя из сердца, 

дает начало двум артериальным стволам, называемым вентральными 

аортами (правой и левой). Аорты идут в восходящем направлении, за-

тем поворачивают назад на спину зародыша, проходят по бокам от хор-

ды в нисходящем направлении и называются дорсальными аортами. 

Дорсальные аорты, постепенно сближаясь в среднем отделе тела заро-

дыша, сливаются в одну непарную нисходящую аорту. По мере разви-

тия жаберных дуг, отделяющих следующие друг за другом жаберные 

щели, в каждой из них образуется артериальный ствол, так называемая 

жаберная аортальная дуга, соединяющая вентральный и дорсальный 

стволы аорты. Таких дуг образуется 6 пар. Жаберные аортальные дуги 

частично редуцируются, частично используются при образовании сосу-
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дов. Первые две пары аортальных дуг превращаются в челюстные, ли-

цевые, височные артерии, артерии языка и глотки; передние концы вен-

тральных стволов аорты, продолжаясь в голову, становятся наружными 

сонными артериями. Третья пара жаберных дуг и передний конец 

спинной аорты, утрачивающий связь с задним ее отделом, становятся 

внутренними сонными артериями. Четвертая пара аортальных дуг раз-

вивается несимметрично: левая становится дугой аорты и, переходя на 

дорсальную сторону, продолжается в спинную аорту. Правая четвертая 

дуга превращается в плечеголовной ствол и правую подключичную ар-

терию, от нее отходит правая общая сонная артерия. Левая сонная арте-

рия, являясь, как и правая, частью вентрального ствола аорты, начина-

ется от ее дуги. Пятая пара жаберных дуг аорты полностью редуциру-

ется, а шестая частично дает начало легочным артериям. При этом пра-

вая шестая дуга почти полностью исчезает, а левая становится артери-

альным протоком. Левая подключичная артерия вырастает из левой 

дорсальной аорты каудальнее последней аортальной дуги [12, 69].  

В развитии сосудов имеют значение процессы как дифференци-

ровки тканей, так и развивающейся гемодинамики. Сосудистая архи-

тектоника дуги зависит от того, какие части артериальных дуг остаются 

персистировать, а какие редуцируются [40, 42].  

Наиболее наглядно эмбриогенез аномалий дуги аорты на более 

поздней стадии развития, когда аортальный мешок разделен на восхо-

дящую аорту, легочной артериальный ствол и нисходящую аорту, объ-

ясняется теорией J. Edwards [44, 45], согласно которой первоначально 

закладываются двойная дуга аорты и два артериальных протока (по од-

ному с каждой стороны). От каждой дуги отходит общая сонная арте-

рия и подключичная артерия. Формирование дуги зависит от того, где 

произойдет перерыв этой двойной дуги [83]. Нормальная дуга форми-

руется при редукции дорсального сегмента правой дуги между правой 
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подключичной артерией и нисходящей аортой с редукцией правого ар-

териального протока.  

Большинство аномалий дуги аорты происходит в результате не-

правильного сохранения части или частей, которые должны регресси-

ровать и/или ненормальной регрессии части или частей, которые долж-

ны сохраняться. При недоразвитии (гипоплазия, атрезия, перерыв) 

проксимального отдела левой 4-й жаберной дуги не претерпевают об-

ратного развития дистальные отделы правой 4-й жаберной дуги, кото-

рые впоследствии дадут начало правой дуге аорты и нисходящей груд-

ной аорте. Изменения, происходящие в левой дуге, с течением времени 

доводят окклюзирующий процесс до полного анатомического перерыва 

на любом ее участке с формированием: 1) левого брахиоцефального 

ствола – правой дуги аорты с зеркальным отхождением сосудов; 2) 

аберрантной левой подключичной артерии от грудной аорты, или дери-

вата левой дуги аорты (аортального дивертикула), если тот не регрес-

сировал; 3) редчайшего аберрантного ретроэзофагеального левого бра-

хиоцефального ствола. Аберрантная ле- вая подключичная артерия 

также может быть связана с системой ле- гочной артерии через артери-

альный проток или артериальную связку [13, 14]. 

Ход аберрантной левой подклоючичной артерии может быть раз-

личен: она может проходить позади пищевода, между пищеводом и 

трахеей или же кпереди от трахеи. В случае перерыва левой дуги аорты 

в двух участках (проксимальнее левой общей сонной артерии и ди-

стальнее левой подключичной артерии или левого артериального про-

тока) возможно формирование изолированного левого брахиоцефаль-

ного ствола, аналогичным способом связанного с легочной артерией 

через открытый артериальный проток или артериальную связку [13]. 

Были сделаны многочисленные попытки, чтобы классифициро-

вать аномалии дуги аорты. Они могут проявляться как двойной, так и 

одиночной дугой с вариациями в отношении стороны и модели ветвле-
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ния [50, 65, 69]. H. Harley [54] разработал сложные системы классифи-

кации, которая включает около 34 возможностей, 16 из которых носят 

гипотетический характер и о них никогда не сообщалось в практике. 

J. Edwards [44, 45] предложил выделить следующие варианты 

формирования дуги аорты: 1) правая дуга аорты с зеркальным распо-

ложением сосудов; 2) правая дуга аорты с левой аберрантной подклю-

чичной артерией; 3) левая дуга аорты с правой аберрантной подклю-

чичной артерией; 4) двойная дуга аорты; 5) дуга аорты, огибающая пи-

щевод.  

J. Stewart и соавт. [85] выделяют три типа формирования правой 

дуги аорты: 1) с левой аберрантной подключичной артерией; 2) с зер-

кальным расположением главных сосудов; 3) с изолированной, отхо-

дящей от дуги левой подключичной артерией. 

Правая дуга аорты с зеркальным расположением сосудов являет-

ся наиболее распространенной аномалией, которая формируется при 

редукции левой дуги аорты дистальнее отхождения левой подключич-

ной артерии, между нисходящей аортой и левой подключичной артери-

ей. При этом формируется правая дуга аорты с зеркальным расположе-

нием ветвей, от которой отходят левый плечеголовной ствол, правая 

общая сонная артерия и правая подключичная артерия последователь-

но. Проксимальная часть левой дуги аорты формирует левый плечего-

ловной ствол. В большинстве случаев редукция левой дуги аорты про-

исходит между нисходящей аортой и левым артериальным протоком, в 

результате чего артериальный проток связывает левую подключичную 

артерию и левую ветвь легочной артерии. Нисходящая аорта распола-

гается спереди и справа от трахеи и пищевода. Ретроэзофагеального со-

судистого компонента нет, следовательно, нет компрессии пищевода и 

трахеи. Если редукция левой дуги аорты происходит между левым ар-

териальным протоком и левой подключичной артерией, то левая легоч-

ная артерия соединяется с нисходящей аортой. Такие случаи встреча-
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ются очень редко. При этом возможны различные варианты формиро-

вания артериального протока [65]. Чаще при этом типе артериальный 

проток остается левый [73, 91]. Если нисходящая аорта и открытый ар-

териальный проток находятся справа, то сосудистого кольца или петли 

вокруг трахеи и пищевода не формируется, за исключением редких из-

менений с левым артериальным протоком [81].  

Правая дуга аорты с аберрантной левой подключичной артерией 

формируется в результате редукции сегмента левой дуги между нача-

лом левой общей сонной артерией и левой подключичной артерией. В 

результате этого проксимальная часть эмбриологической левой дуги 

аорты формирует левую общую сонную артерию, которая в этом случае 

является первой ветвью дуги аорты, затем отходят правая общая сонная 

артерия, правая и левая подключичные артерии последовательно. 

Аберрантная левая подключичная артерия отходит от нисходящей аор-

ты и идет слева направо позади трахеи и пищевода. При данном типе 

возможны различные варианты формирования артериального протока 

[65]. В большинстве случаев артериальный проток остается слева меж-

ду аберрантной артерией и левой легочной артерией. В этом случае 

восходящая аорта, правая дуга аорты, правая аберрантная подключич-

ная артерия, левый артериальный проток и легочной ствол формируют 

«U»-образную форму сосудистой петли вокруг трахеи и пищевода [22, 

23]. При закрытии артериального протока после рождения дистальная 

часть левой дуги аорты может персистировать в виде выпячивания, так 

называемого дивертикула Коммерелля, от которого отходит левая 

аберрантная подключичная артерия. 

В аналитическом обзоре Я.Г. Колесникова и В.С. Аракеляна [13] 

были проанализированы 56 публикаций с описанием 178 случаев пра-

вой дуги аорты. Возрастные категории – от внутриутробного периода 

развития до 86 лет (30 пациентов старше 18 лет). Распределение по по-

лу было следующим: 61% – мужчины и 39% – женщины. При сочета-
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нии с пороками развития различных органов и систем симптоматика, 

связанная с правой дугой аорты, редко определяла клиническую карти-

ну заболевания и показания к лечению. 

Сочетанные аномалии при правой дуге аорты могут быть различ-

ными и не укладываться в конкретные синдромы. Такими аномалиями 

могут быть дефекты неба, аномалии гортани и трахеи, нарушения речи 

и слуха, различные лицевые дизморфии, гипокальциемия, дефекты Т-

клеточного иммунитета, неврологическая патология, VACTREL- и 

CHARGE-ассоциации. Одним из наиболее важных экстракардиальных 

аномалий является атрезия пищевода. 

Правая дуга аорты в ассоциации с терадой Фалло называется бо-

лезнью Корвисарта. Наиболее часто при тетраде Фалло встречается 

правая дуга аорты с зеркальным ветвлением сосудов, и частота колеб-

лется от 13 до 35% [49, 55, 56, 96], а по данным C. Berg и соавт. [28] – 

до 45%. 

Неслучайно поэтому большинство аномалий дуги аорты было за-

регистрировано в сочетании с врожденными пороками сердца (по дан-

ным статей в радиологических журналах – в 50% случаев [58, 63].  

Правая дуга аорты с зеркальным отображением сосудов почти 

всегда ассоциирована с врожденными пороками сердца. Частота врож-

денных пороков сердца при правой дуге аорты с зеркальным изображе-

нием ветвей составляет до 90% [88]. Зеркальное изображение ветвей 

встречается примерно в 47% случаев аномалии дуги аорты. Самая рас-

пространенная ассоциация является тетрада Фалло (57%) [91]. Часто 

встречаются и другие врожденные пороки сердца, такие, как атрезия 

легочной артерии с дефектом межжелудочковой перегородки, общий 

артериальный ствол – 27%, а также микроделеция 22q11 – 20% [42]. 

При правой дуге аорты с аберрантной левой подключичной артерией, 

частота пороков сердца составляет всего 10%. Тем не менее при этом 

типе может отмечаться более высокая частота сосудистой компрессии 
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[88]. Левая дуга аорты с аберрантной правой подключичной артерией 

часто ассоциируется с врожденными пороками сердца и с синдромом 

Дауна [37, 73].  

Описаны также случаи сочетания правой дуги аорты с отсутстви-

ем клапана и атрезией легочной артерии с дефектом межжелудочковой 

перегородки и общим артериальным стволом [5, 30, 49, 56]. 

C. Berg и соавт. [29] провели анализ 78 случаев пренатально диа-

гностированных гетеротаксических синдромов, из которых в 21 случае 

была правая дуга аорты. В 19 наблюдениях сосудистого кольца не было 

и предполагалась правая дуга аорты с зеркальным ветвлением, а 2 слу-

чая были ассоциированы с левопредсердным изомеризмом. В одном 

случае правая дуга аорты была с аберрантной левой подключичной ар-

терией и сосудистым кольцом, а в другом случае – с зеркальным отра-

жением сосудов и аплазией артериального протока. 

Лечение компрессии органов средостения, а также осложнений со 

стороны аорты, трахеи и пищевода только хирургическое. Оперативное 

вмешательство направлено на устранение симптомов компрессии и 

про-филактику возможных осложнений. После мобилизации всех эле-

ментов сосудистого кольца, трахеи и пищевода с предохранением от 

повреж-дения нервных и лимфатических структур необходимо рассечь 

артериальный проток/связку, иссечь аортальный дивертикул при его 

диа-метре, превышающем 30 мм, или 1,5 диаметра соответствующей 

подклю-чичной артерии и реимплантировать значимые аберрантные 

сосуды [4, 13]. В редких случаях операция дополняется асцендопексией 

синтетичес-кой тесьмой к скелету передней грудной стенки для допол-

нительной декомпрессии трахеи. Кроме того асцендопексия увеличива-

ет угол между восходящим и нисходящим отделами грудной аорты, что 

может умень-шить риск расслоения аорты за счет снижения гемодина-

мической нагрузки диспластичной аортальной стенки.  

При расслоении или разрыве аорты альтернативой классическому 
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вмешательству являются эндоваскулярное вмешательство, одномомент-

ные «гибридные» процедуры или этапные операции (открытый этап, а 

затем эндоваскулярный). 

Риск осложнений после операций при сосудистых кольцах не 

пре-вышает 7%. Основные осложнения: длительный кашель, диспноэ, 

пневмонии, ателектазы, интраторакальное повреждение нервных ство-

лов, возможна лимфорея. Постторакотомный болевой синдром зача-

стую продолжителен и затрудняет дыхательную реабилитацию. Коли-

чество и частота осложнений растут пропорционально объему опера-

тивного вмешательства. В большинстве случаев с осложнениями удает-

ся справиться консервативными методами лечения. 

В отделении артериальной патологии НЦССХ имени А.Н. Баку-

лева РАМН за период с 2003 по 2013 гг. были прооперированы 11 па-

циентов с правой дугой аорты в возрасте от 7 до 60 лет [13]. У всех па-

циентов был неосложненный послеоперационный период. Симптомы 

компрессии трахеи и пищевода исчезли или значительно уменьшились 

у всех пациентов за исключением одного пациента 60 лет. Сопутству-

ющие обструктивные поражения грудной аорты и ее ветвей успешно 

разрешились также во всех случаях (выполнялись: протезирование 

грудной аорты, брахиоцефального ствола и экстраанатомическое аорто-

аортальное шунтирование от восходящего отдела аорты к нисходяще-

му. 

Таким образом правая дуга аорты является редким вариантом 

разви- тия аорты, который часто не имеет клинических проявлений в 

течение всей жизни пациента. Хирургическое лечение правой дуги аор-

ты показано при наличии симптомов, снижающих качество жизни или 

являющихся жизнеугрожающими. Поэтому диагностика правой дуги 

аорты должна быть как можно более ранней и предпочтительнее еще в 

пренатальном периоде. 
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1.2. Возможности пренатальной эхографии в дородовой диа-

гностике правой и двойной дуги аорты 

Еще 10 лет назад в обязательный протокол скринингового ультра-

звукового исследования II триместра беременности для обеспечения 

пренатальной диагностики врожденных пороков сердца входила только 

оценка его четырехкамерного среза [24, 25, 34]. Изучение главных арте-

рий носило только рекомендательный характер. Поэтому пренатальная 

диагностика аномалий дуги аорты было больше случайным, нежели за-

кономерным. В последующем протокол был дополнен оценкой главных 

артерий для осуществления дородовой диагностики аномалий их разви-

тия. В 2013 г. ISUOG (Международное Общество Ультразвука в Аку-

шерстве и Гинекологии) опубликовало обновленные практические ре-

комендации по скрининговому ультразвуковому исследованию сердца 

плода, в которых было указано на необходимость обязательного допол-

нительного изучения выходных трактов желудочков [35] и включение 

этого подхода к ранее предложенному протоколу скринингового уль-

тразвукового исследования во втором триместре беременности [79].  

Соблюдение такого методического подхода к оценке сердца и 

главных артерий плода позволяет провести комплексное эхокардио-

графическое исследование и диагностировать до 80–90% всех клиниче-

ски значимых врожденных пороков сердца. 

При изучении ультразвуковой анатомии сердца и главных сосу-

дов плода наибольшее распространение получила методика получения 

попе-речных последовательных параллельных сечений четырехкамер-

ного среза сердца, срезов через выходные тракты желудочков и среза 

через три сосуда (рис. 3) [16, 35]. 
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Рис. 3. Схематическое изображение методики скринингового 

ультразвукового исследования сердца и главных сосудов плода при по-
перечном сканировании по рекомендациям ISUOG (2013) [35]. ВТЛЖ – 
срез через выходной тракт левого желудочка; ВТПЖ – срез через вы-
ходной тракт правого желудочка; 3С – срез через три сосуда; 3СТ – 
срез через три сосуда и трахею. 

 

 

Необходимо отметить, что в Великобритании как составной ком-

понент национального протокола скринингового ультразвукового ис-

следования эта схема была предложена в 2010 г. [76], а в нашей стране 

– в 2012 г. [18].  

Эта схема обследования сердечно-сосудистой системы плода в 

скрининговом режиме включает оценку среза через три сосуда, кото-

рый является наиболее информативным в пренатальной диагностике 

аномалий дуги аорты. 

Впервые использовать срез через три сосуда для одновременной 

оценки главных артерий и верхней полой вены предложили S-J. Yoo и 

соавт. в 1997 г. [97]. В последущие годы этот срез стали называть сре-

зом через три сосуда и трахею [90, 92]. Это было вызвано тем обстоя-

тельством, что оценка расположения трахеи позволяет более точно 

устанавливать пороки дуги аорты (правая и двойная дуга). Фактически 

только с этого момента начинают публиковаться клинические наблю-

дения пренатальной ультразвуковой диагностики правой и двойной ду-
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ги аорты. В нашей стране первые наблюдения пренатальной ультразву-

ковой диагностики правой и двойной дуги аорты были опубликованы 

М.В. Медведевым в 2009 г. [17].  

Основными изучаемыми сосудами при оценке среза через три со-

суда являются основной ствол легочной артерии, восходящая аорта и 

верхняя полая вен, но полная оценка этого среза достигается только в 

том случае, когда трансдьюсер наклоняется дальше в сторону головы 

плода до появления изображения слияния аорты и артериального про-

тока, являющегося продолжением легочной артерии. Именно в этом се-

чении, по мнению М.В. Медведева и Ф. Жанти [19], необходимо оцени-

вать взаиморасположение главных артерий и трахеи для установления 

правой и двойной дуги аорты, а также идентификации правой абер-

рантной подключичной артерии. 

Для разработки этого положения потребовались годы. И, по-

видимому, этим можно объяснить, что в докторских диссертациях М.В. 

Медведева [15] и Е.Д. Беспаловой [1], а также кандидатских диссерта-

циях Н.Н. Смирнова [20] и С.Г. Ионовой [11], посвященных комплекс-

ной оценке сердца и главных артерий плода для диагностики их врож-

денных пороков и защищенных в 2001–2005 гг. на большом фактиче-

ском материале нет ни одного случая пренатальной диагностики правой 

и двойной дуги аорты.  

Основным пренатальным диагностическим признаком правой ду-

ги аорты является «U»-образное слияние артериального протока и аор-

ты в отличие от нормального «V»-слияния при изучении среза через 

три сосуда и трахею [8, 22, 90, 98] (рис. 4). 

Левая или правая дуги аорты определяются по расположению ду-

ги аорты относительно трахеи и не соотносятся с расположением нис-

ходящей аорты относительно средней линии. Левый или правый проток 

также определяется его положением относительно трахеи [91].  
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Рис. 4. Схематическое изображение среза через три сосуда и трахею в 

норме (слева) и при правой дуге аорты (справа). 

 

Как показали в своих исследованиях S. Yoo и соавт. [96] и R. 

Achiron и соавт. [23], оценка расположения дуги аорты по отношению к 

трахее возможна потому, что у плода дыхательные пути, как правило, 

заполнены амниотической жидкостью, что позволяет их визуализиро-

вать при ультразвуковом исследовании. Лучше всего это достигается 

получением ортогональных поперечных сечений на уровне верхнего 

средостения. После проведения исследования дуги аорты в срезе через 

три сосуда [97], где видны восходящая, нисходящая аорта и ствол ле-

гочной артерий, датчик смещается краниально вдоль вертикальной оси 

грудной клетки плода до «V»- или «U»-образной формы слияния дуги 

аорты и артериального протока. S. Yagel и соавт. [92] обозначили это 

сечение как срез через три сосуда и трахею. При этом у нормального 

плода определяется левая дуга аорты, демонстрируя V-образную форму 

слияния магистральных сосудов. Левый сосуд в «V»-образном слиянии 

представляет собой основной ствол легочной артерии и ее левую ветвь 

с продолжением в артериальный проток, а правая ветвь представлена 

дугой аорты. Трахея в этом срезе в норме располагается справа и сзади 

от слияния сосудов. В этом срезе нисходящая аорта расположена кпе-

реди и слева от позвоночника и нет пересечения сосудистых структур 

по средней линии за трахеей. Любая ветвь, идущая позади трахеи, 
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должна быть рассмотрена как аномальная аберрантная ветвь. Аномаль-

ная дуга аорты определяется, когда проток и дуга аорты формируют 

«U»-образную конфигурацию, и трахея расположена между этими дву-

мя сосудами [23]. Анатомическое разграничение дуги аорты, ее ветвей 

и протоков дуги визуализируется лучше с помощью цветового и энер-

гетического допплеровского картирования [38]. 

Положение дуги аорты относительно трахеи также можно оце-

нить в коронарной плоскости, проходящей через бифуркацию трахеи. В 

этой плоскости поперечного сечения дуги аорты трахею видно на левой 

стороне выше левого главного бронха. К средней линии от левой ле-

гочной артерии или протока латеральнее и несколько ниже видна дуга 

аорты.  

При исследовании дуги аорты важно получить косой сагитталь-

ный срез дуги аорты, чтобы подтвердить, что от него отходят сосуды к 

голове и шее. Визуализация в косом сагиттальном срезе дуги аорты и 

дуги протока может быть получена из среза через 3 сосуда [98]. 

Для среза через дугу аорты восходящая и нисходящая аорта сов-

мещаются с осью ультразвукового луча в срезе через три сосуда. Дат-

чик поворачивается на 90 градусов и дуга аорты видна как продолгова-

тая структура в центре средостения между правым и левым предсерди-

ями с идущими от нее сосудами к голове и шее. Срез через дугу прото-

ка получается при повороте датчика на 90 градусов из среза через три 

сосуда, когда ствол легочной артерии и нисходящая аорта располагают-

ся в одной плоскости, и дуга протока определяется в виде структуры, 

похожей на хоккейную клюшку, возникающей в переднем средостении 

непосредственно за передней грудной стенкой [19]. 

В норме формируется левая дуга аорты, при этом аорта поднима-

ется из левого желудочка в правую сторону, пересекает левый главный 

бронх на уровне грудного позвонка (T5), и спускается слева от средней 

линии диафрагмы. В норме от аорты первой ветвью отходит правый 
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брахиоцефальный ствол, который, в свою очередь разветвляется на 

правую общую сонную и правую подключичную артерию. Затем от ду-

ги аорты отходят левая общая сонная артерия и левая подключичная 

артерия. Открытый артериальный проток соединяет левую легочную 

артерию с аортой, дистальнее левой подключичной артерии. Это нор-

мальное ветвление может быть визуализировано при эхокардиографии 

плода с 14 недель беременности [23]. 

При ультразвуковом исследовании плода, с учетом частоты выяв-

ления различных вариантов правой дуги аорты, целесообразно исполь-

зовать классификацию, предложенную J. Edwards [44, 45]. Она основа-

на на трех типах дуги (т.е. левая, правая и двойная), каждая из которых 

разделена в зависимости от нисходящей аорты, расположенной слева 

или справа, и левый или правый артериальный проток является откры-

тым. Клиническое значение этой классификации заключается в степени 

сдавления дыхательных путей сосудистыми кольцами и ассоциации с 

врожденными пороками сердца. Выделяют следующие формы:  

1. Правая дуга аорты с правым венозным протоком формирует 

правый «V»-образный признак; аорта и легочная артерия, объединяясь, 

формируют V-образную фигуру справа от трахеи; при этом артериаль-

ное кольцо не формируется. Это напоминает нормальное взаимоотно-

шение аорты и легочной артерии, только сосуды расположены справа 

от трахеи. Большинство таких случаев сочетается с другими аномалия-

ми, прежде всего конотрункальными. Отхождение брахиоцефальных 

сосудов в обратном (зеркальном) порядке.  

2. Правая дуга аорты с левым артериальным протоком. Аорта 

расположена справа от трахеи, легочной ствол и артериальный проток 

слева. Эти сосуды формируют вокруг трахеи «U»-образную структуру 

(незамкнутое артериальное кольцо). Такое состояние редко сопровож-

дается другими пороками развития. Эту форму правой дуги аорты 

необходимо дифференцировать с удвоением дуги аорты. 
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На поперечном срезе сосудистого кольца двойной дуги аорты 

можно увидеть окруженную анэхогенную трахею. Когда одна дуга зна-

чительно выше, чем другая, необходимо наклонять датчик с одной сто-

роны на другую, чтобы визуализировать обе дуги. Сосудистое кольцо и 

проток могут быть видны в одной плоскости, это является результатом 

появления фигуры в виде цифр «6» или «9». Когда одна из двух дуг 

атрезирована, почти невозможно отличить это от односторонней дуги с 

аномальными ветвями. В коронарном срезе через трахею и бронхи, по-

перечное сечение дуги аорты видно по обе стороны от трахеи. Тем не 

менее, в коронарном срезе двойная дуга аорты неотличима от правой 

или левой дуги аорты с аберрантной артерией и открытым протоком на 

стороне аберрантной артерии.  

В большинстве случаев встречается правая дуга аорты с абер-

рантной левой подключичной артерией. При этом теоретически может 

быть правый или левый артериальный проток или оба вместе [67], од-

нако на практике встречается в основном правая дуга аорты с левым 

артериальным протоком. 

Использование трансвагинальной эхографии позволяет диагно-

стировать у плода сосудистые кольца при правой дуге аорты уже в сро-

ки от 14 до 16 недель беременности [32].  

Эхокардиография у новорожденных не является надежной диа-

гностической методикой для постановки диагноза правой дуги аорты 

[26], и это, вероятно, связано с тенью от воздуха из бронхов. Практиче-

ски сторона расположения дуги аорты определяется постнатально кос-

венно при ангиографии или эхокардиографии для определения модели 

ветвления и отхождения брахиоцефальных сосудов [91]. Для определе-

ния модели ветвления брахиоцефальных сосудов и диагностики распо-

ложения дуги аорты после рождения используют спиральную компью-

терную томографию и магнитно-резонансную томографию [63, 64]. В 

сравнении с этим во время внутриутробной жизни гипоэхогенная тра-
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хея, содержащая околоплодные воды, может служить точным и надеж-

ным анатомическим ориентиром для определения стороны расположе-

ния дуги аорты.  

По данным C. Berg и соавт. [28], в серии их пренатальных исле-

дований наиболее часто встречалась правая дуга аорты с аберрантной 

левой подключичной артерией – 37%, в 32% случаев правая дуга аорты 

с зеркальным отражением ветвей и двойная дуга аорты встретилась 

только в 3% случаев. Средний возраст беременных при постановке 

пренатального диагноза правой дуги аорты составил 32,9 ± 6,6 лет и ге-

стационный срок при обнаружении аномалий аорты – 25,6 ± 6,2 недель. 

Три случаи правой дуги аорты были выявлены у плода в конце первого 

триместра беременности. У 6 из 26 плодов с правой дугой аорты и 

аберрантной левой подключичной артерией были обнаружены следу-

ющие сочетанные аномалии: экстракардиальные мальформации в соче-

тании с микроделецией 22q11, дефекты межжелудочковой перегородки 

и левопредсердный изомеризм без порока сердца. Все 23 случая правой 

дуги аорты с зеркальным ветвлением были ассоциированы с сердечны-

ми аномалиями, наиболее часто с тетрадой Фалло, атрезией легочной 

артерии с дефектом межжелудочковой перегородки и общим артери-

альным стволом. Один плод был с левопредсердным изомеризмом, 5 – с 

экстракардиальными аномалиями, один с микроделецией 22q11 и 2 – с 

трисомией 13. 19 плодов с неопределенным типом ветвления правой 

дуги аорты были выявлены при гетеротаксических синдромах. Два слу-

чая двойной дуги аорты были изолированной находкой и имели нор-

мальный кариотип. 

В исследованиях R. Achiron и соавт. [23] все случаи правой или 

двойной дуги аорты были с аномальными аксиальными срезами верх-

него средостения с «U»-образно расположенной трахеей. Средний воз-

раст пациенток составил 29 лет (диапазон – 17–47 лет) и средний геста-

ционный срок на момент установления диагноза – 15 недель (диапазон 
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– 14–23 недели). Ни у одного из 19 плодов не было структурных анома-

лий или больших сердечно-сосудистых дефектов. В этом исследовании 

было установлено, что левосторонний проток и левая нисходящая аорта 

были у всех 19 плодов. Один плод был с двойной дугой аорты с обеими 

ветвями равного диаметра. В одном случае было выявлено расширение 

дорзальной аорты в дивертикул Коммерелля с аберрантной левой под-

ключичной артерией. Все новорожденные с атипичной «U»-образной 

конфигурацией при внутриутробном ультразвуковом исследовании бы-

ли рассмотрены постнатально на рентгене грудной клетки и эхокардио-

графии, и диагноз был подтвержден у каждого. Был обнаружен один 

дефект межжелудочковой перегородки и у одного ребенка были клини-

ческие симптомы сдавления трахеи в возрасте 6 месяцев. У одного но-

ворожденного с двойной дуги аорты возник стридор в возрасте 3-х ме-

сяцев, и на спиральной компьютерной томографии подтвердили диа-

гноз истинного сосудистого кольца. Ему была выполнена успешная хи-

рургическая коррекция для ослабления сосудистого кольца. 

V. Zidere и соавт. [99] представили анализ 75 случаев пренаталь-

ной ультразвуковой диагностики правой дуги аорты. Срок беременно-

сти на момент постановки пренатального диагноза правой дуги аорты 

варьировал от 11 до 40 недель и в среднем составил 21 неделю. В дан-

ном исследовании пренатальный диагноз правой дуги аорты в 25 слу-

чаях был изолированным с нормальной анатомией сердца, из которых в 

4 случаях была двойная дуга аорты, и в 50 случаях правая дуга аорты 

сочеталась с врожденными пороками сердца. Аномальный кариотип 

был обнаружен у 8% изолированных случаев правой дуги аорты, оба 

имели микроделецию 22q11 и имели расширение воротникового про-

странства в 11–14 недель беременности, в отличие от 46% плодов с 

аномальным кариотипом в группе с врожденными пороками сердца. В 

этой последней группе микроделеция 22q11 составила 24% , а также 
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трисомия 18 – 6%, трисомия 21 – 8%, синдром Тернера – 2%, трисомия 

13 – 2%.  

В исследованиях D. McElhinney и соавт. [70] также было показа-

но, что микроделеция 22q11 в случаях изолированной правой дуги аор-

ты составила 25%, но это было выявлено в результате послеродового 

обследования. Вероятно, что есть много бессимптомных пациентов с 

правой дугой аорты, которые никогда не проходили исследование 

сердца, и уровень делеции гораздо ниже при этой аномалии. 

K. Hsu и соавт. [59] опубликовали 3 случая пренатальной ультра-

звуковой диагностики правой дуги аорты с левой аберрантной подклю-

чичной артерией. Срок установления пренатального диагноза варьиро-

вал от 20 до 24 недель. У всех плодов в срезе через три сосуда и трахею 

было обнаружено «U»-образное слияние аорты и артериального прото-

ка. Плоды не имели сочетанных пороков и хромосомных аномалий. Ди-

агноз был подтвержден после родов. У двух детей с правой дугой аорты 

постнатальный период протекал бессимптомно, у одного ребенка были 

отмечены признаки сдавления трахеи и пищевода сосудистым кольцом. 

M. Nakata и соавт. [74] опубликовали клиническое наблюдение 

пренатальной ультразвуковой диагностики правой дуги аорты с зер-

кальным ветвлением в 32 недели беременности. Плод не имел струк-

турных и хромосомных аномалий. Диагноз подтвержден после родов.  

J. Miranda и соавт. [72] проанализировали 98 случаев пренаталь-

ной ультразвуковой диагностики правой дуги аорты. Из них 27 плодов 

были с нормальной анатомией сердца и 71 – ассоциированы с врожден-

ными пороками сердца. Аберрантная левая подключичная артерия была 

диагностирована в 18,4% случаев, двойная дуга аорты – в 6,1%, и в 

12,2% наблюдений сосудистое кольцо было обнаружено после рожде-

ния. Экстракардиальные аномалии присутствовали в 31,6% случаев и 

хромосомные аномалии в 15,3% наблюдений, представленные в основ-

ном микроделецией 22q11. 
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J. Sancho-Sauco и соавт. [80] провели ретроспективный анализ 18 

случаев пренатальной ультразвуковой диагностики правой дуги аорты. 

В 5 случаях беременность была прервана из-за сочетанных аномалий, 

имеющих неблагоприятный прогноз. В 13 наблюдениях правая дуга 

аорты была изолированной и имела благоприятный прогноз. 

M. Lee и соавт. [66] провели анализ спектра пренатально диагно-

стированных врожденных пороков сердца с синдромом микроделеции 

22q11.2 у 53 плодов. Из них микроделеция 22q11.2 наиболее часто вы-

явлена в сочетании с тетрадой Фалло, перерывом дуги аорты, дефектом 

межжелудочковой перегородки, двойным выходом артерий из правого 

желудочка, коарктацией аорты. Другие сердечные аномалии редко со-

четались с делецией 22q11.2, и у двух плодов с нормальной внутрисер-

дечной анатомией была изолированная правая дуга аорты. 

A. Galindo и соавт. [48] ретроспективно проанализировали 48 

случаев пренатальной ультразвуковой диагностики правой дуги аорты. 

Из них 18 плодов имели сосудистое кольцо: 15 – с аберрантной левой 

подключичной артерией и 3 – с двойной дугой аорты. В этих случаях 

была отмечена нормальная анатомия сердца плода и отсутствие микро-

делеции 22q11. У 30 плодов без сосудистого кольца были обнаружены 

врожденные пороки сердца и 5 из них имели хромосомные аномалии, 

включая микроделецию 22q11.  

В исследовании H. Seo и соавт. [82] были пренатально диагно-

стированы 3 случая двойной дуги аорты. Пренатальный диагноз был 

установлен в 22–24 недели беременности. У двух плодов было зареги-

стрировано сочетание двойной дуги аорты с дефектом межжелудочко-

вой перегородки. Двум новорожденным была проведена успешная хи-

рургическая коррекция двойной дуги аорты. 

P. Budziszewska и соавт. [33] описали один случай двойной дуги 

аорты. В срезе через три сосуда и трахею визуализировался «U»-

признак, образованный двумя дугами аорты и протоком, с трахеей 
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между ними. Нисходящая аорта располагалась по средней линии от по-

звоночника, четырехкамерный срез сердца плода изменен не был. 

S. Li и соавт. [67] провели анализ 81 случая пренатальной ультра-

звуковой диагностики правой дуги аорты. 44 плода имели полное сосу-

дистое кольцо, и 37 – неполное сосудистое кольцо. Наиболее часто при 

формировании сосудистого кольца отмечалась правая дуга аорты с ле-

вой аберрантной подключичной артерией и левая дуга аорты с правой 

аберрантной подключичной артерией. Пренатальное кариотипирование 

было осуществлено у у 46 беременных и в 5 случаях выявлены 

анэуплоидии. 

В нашей стране к сегодняшнему дню было опубликовано только 

несколько случаев пренатальной ультразвуковой диагностики правой 

дуги аорты. Так, А.В. Макогон и соавт. [14] представили 2 случая пре-

натальной ультразвуковой диагностики правой дуги аорты. В первом 

наблюдении при изучении четырехкамерного среза сердца плода было 

обнаружено положение нисходящей аорты справа от средней линии. 

Срез через 3 сосуда и трахею отличался от нормального: дуга аорты и 

артериальный проток располагались справа от трахеи, формируя «V»-

подобную фигуру. Во втором наблюдении четырехкамерный срез серд-

ца плода выглядел нормальным, однако при изучении среза через 3 со-

суда и трахею выявлены особенности: трахея расположена между дугой 

аорты и артериальным протоком и их слияние имело «U»-образную 

форму. Других аномалий развития выявлено не было. Неонатальный 

период в обоих случаях протекал без осложнений. 

А.Ю. Жерешты [10] за 6 лет в период 2005–2011 гг. было выявле-

но 5 случаев правой дуги аорты. Срок беременности, в котором был 

установлен пренатальный диагноз варьировал от 22 до 34 недель бере-

менности. Во всех наблюдениях было зарегистрировано «U»-образное 

соединение аорты с артериальным протоком с расположением трахеи 

между ними. Случаев с «V»-образным соединением аорты и артериаль-
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ного протока с трахеей, расположенной слева от них, не было. В 3 из 5 

случаев имела место аберрантная левая подключичная артерия, в одном 

случае наблюдалось зеркальное расположение брахиоцефальных сосу-

дов и в одном наблюдении характер их отхождения установлен не был. 

Также в 3 из 5 наблюдений пренатально были диагностированы врож-

денные пороки сердца, в одном случае имело место сочетание перси-

стирующей левой верхней полой вены и экстракардиальной патологии 

(мультикистозная дисплазия почки). 

Таким образом, для обеспечения пренатальной ультразвуковой 

диагностики правой дуги аорты необходимо использовать изучение 

среза через три сосуда и трахею в поперечном срезе как при скрининго-

вых исследованиях во втором триместре беременности, так и при обна-

ружении у плода врожденных пороков сердца. При выявлении правой 

дуги аорты следует исключить сочетанные как врожденные пороки, так 

и экстракардиальные аномалии. Вопрос о необходимости проведения 

пренатального кариотипирования остается нерешенным. Его следует 

изучить, в превую очередь, в зависимости от типа правой дуги аорты. 

Остаются также малоизученными вопросы применения объемной ре-

конструкции главных артерий с использованием технологии STIC при 

правой и двойной дуге аорты.  

 

1.3. Перинатальные исходы при правой и двойной дуге аорты 

Наряду с изучением диагностических возможностей пренаталь-

ной эхокардиографии при аномалиях дуги аорты важным также пред-

ставляется оценка перинатальных исходов при правой и двойной дуге 

аорты. Однако опубликованных серий явно недостаточно для оконча-

тельных выводов по этому вопросу (табл. 1), тем более носящих проти-

воречивый характер. 
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Таблица 1. Перинатальные исходы в случаях пренатальной уль-

тразвуковой диагностики правой и двойной дуги аорты 

 

Авторы Неблагоприятные исходы 

C. Berg и соавт., 2006 [28] 38,1% 

A. Galindo и соавт., 2009 [48] 31% 

Н. Seo и соавт., 2010 [82] 0% 

К. Hsu и соавт., 2011 [59] 0% 

S. Li и соавт., 2011 [67] 9,8% 

J. Sancho-Sauco и соавт., 2013 [80] 27,8% 

J. Miranda и соавт., 2014 [72] 10,3% 

 

В представленных данных в таблице 1 отчетливо видна тенден-

ция к снижению неблагоприятных исходов (прерывание беременности 

по медицинским показаниям в связи выявленными сочетанными поро-

ками и хромосомными аномалиями, смерть в неонатальном периоде и в 

младенческом возрасте). По-видимому, это может быть обусловлено 

тем, что в первых исследованиях правая дуга аорты чаще диагностиро-

валась при консультативных обследованиях после обнаружения других 

крупных пороков сердца и экстракардиальных аномалий, тогда как в 

последних исследованиях правая дуга аорты чаще выявлялась как изо-

лированный порок при скрининговых ультразвуковых исследованиях. 

В серии 71 случая пренатальной диагностики правой дуги аорты, 

представленной C. Berg и соавт. [28], выжили только 61,9% детей. В 

22,5% наблюдений было произведено прерывание беременности в свя-

зи с наличием сочетанных пороков и хромосомных аномалий, в 7% – 

произошла внутриутробная гибель плода и у 8,5% детей смерть насту-

пила в неонатальном и младенческом возрасте. Анализ перинатальных 

исходов в зависимости от типа правой дуги аорты показал, что в группе 

с правой дугой аорты с левой аберрантной подключичной артерией 
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выжили 80,7% детей, в группе правой дуги аорты с зеркальным отра-

жением ветвей – 65,2%, а в группе с неустановленным типом правой 

дуги аорты – только 30%. В последней группе большинство у большин-

ства плодов отмечены гетеротаксические синдромы. Два случая изоли-

рованной правой дуги аорты имели благоприятный исход. 

Согласно данным J. Miranda и соавт. [72], сочетанные аномалии 

(преимущественно конотрункальные) в случаях пренатальной диагно-

стики правой дуги аорты были зарегистрированы в 72,4% наблюдений, 

левая аберрантная подключичная артерия была диагностирована у 

18,4% плодов. Экстракардиальные пороки обнаружены в 31,6% случаев 

и хромосомные аномалии – в 15,3% наблюдений, причем в половине 

случаев выявлена микроделеция 22q11.2. Экстракардиальные и хромо-

сомные аномалии чаще сочетались со структурными изменениями 

сердца – 39,4% и 19,7%, в сравнении со случаями правой дуги аорты с 

нормальной ультразвуковой анатомией сердца плода – 11,1% и 3,7% 

(p<0,05). Поэтому младенческая смертность в этой серии наблюдений 

составила 10,3% и во всех случаях была обусловлена сочетанными по-

роками сердца. 

В исследовании J. Sancho-Sauco и соавт. [80] из 18 случаев прена-

тальной диагностики правой дуги аорты в 5 наблюдениях беременность 

была прервана в связи с сочетанием правой дуги аорты с другими 

врожденными пороками. В оставшихся 13 случаях был отмечен благо-

приятный исход беременности. Хромосомных аномалий в этой серии 

наблюдений зарегистрировано не было. 

По данным A. Galindo и соавт. [48], из 45 случаев пренатальной 

диагностики правой дуги аорты в 89% случаев была зарегистрирована 

нормальная анатомия сердца без сочетанных внутрисердечных анома-

лий, аномальный кариотип был обнаружен в 17% наблюдений, включая 

микроделецию 22q11. Младенческая смертность была достаточно вы-
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сокой, составив 31%, и была обусловлена преимущественно сочетан-

ными пороками и хромосомными аномалиями. 

Таким образом, проведенный анализ опубликованных данных 

убедительно продемонстрировал, что пренатальная ультразвуковая ди-

агностика аномалий дуги аорты возможна с конца первого триместра 

беременности, но у большинства плодов была осуществлена во втором 

триместре беременности. Однако, для окончательных выводов о воз-

можностях дородового определения анатомического варианта правой 

дуги аорты, возможностях использования для этого объемной рекон-

струкции главных артерий с использованием технологии STIC, частоте 

сочетанных пороков и хромосомных аномалий, акушерской тактике 

необходимы дополнительные исследования, что стало целью нашей ра-

боты. 
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ГЛАВА 2. 

КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОБСЛЕДОВАННЫХ 

БЕРЕМЕННЫХ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Клиническая характеристика обследованных беременных 

Основную группу составили 46 пациенток, у которых в ходе пре-

натального ультразвукового исследования у плода была диагностиро-

вана правая (n=40) или двойная (n=6) дуга аорты. 

У всех беременных проводился сбор соматического и акушерско-

гинекологического анамнеза. Возраст пациенток, у которых была обна-

ружена правая или двойная дуга аорты у плода, варьировал от 20 до 42 

лет и в среднем составил 27,4 года. У 89,1% женщин возраст был до 35 

лет, у 10,9% – 35 лет и более (табл. 2).  

 

Таблица 2. Распределение обследованных пациенток основной 

группы с учетом их возраста. 

 

Возраст, 

годы 

До 20 

лет 

21–25 26–29 30–34 35–39 40 лет 

и более 

Всего 

n 1 18 13 9 4 1 46 

% 2,2 39,1 28,3 19,5 8,7 2,2 100 

 

Срок беременности определяли от первого дня последней мен-

струации, так как у всех пациенток был регулярный менструальный 

цикл. Первородящих женщин было 29 (63%), повторнородящих – 17 

(37%). Анализ акушерского анамнеза показал, что среди обследованных 

пациенток основной группы 41,3% были первобеременными, 25% – по-

вторнобеременными, но первородящими; 37% – повторнородящими 

(табл. 3). 
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Таблица 3. Данные о предыдущих беременностях и родах пациен-

ток основной группы. 

 

Паритет n % 

Первобеременные 25 54,3 

Повторнобеременные 

первородящие 

4 8,7 

Повторнородящие 17 37 

Всего 46 100 

 

Таким образом, основную долю пациенток с выявленными прена-

тально правой и двойной дугой аорты у плода составили первоберемен-

ные женщины в возрасте до 35 лет. 

Во всех случаях были собраны данные об исходах беременности. 

Перинатальные исходы в анализируемой группе были представлены 

следующим образом (табл. 4).  

 

Таблица 4. Исходы беременностей у пациенток с пренатально ди-

агностированными правой и двойной дугой аорты у плода. 

 

Исходы беременностей n % 

Живорожденные 43 93,4 

Прерывание по медицинским 

показаниям 
1 2,2 

Антенатальная гибель 1 2,2 

Смерть в неонатальном пе-

риоде 
1 2,2 

Всего 46 100 

 

Срочные роды с благоприятным исходом были отмечены в 42 
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(91,3%) наблюдениях. Неблагоприятные исходы зафиксированы только 

в 4 случаях правой дуги аорты: 1) антенатальная гибель плода в 25 

недель беременности с комбинированным врожденным пороком сердца 

и неиммунной водянкой; 2) прерывание беременности по медицинским 

показаниям в 24 недели беременности (комбинированный врожденный 

порок сердца с левопредсердной изомерией); 3) преждевременные роды 

в 30 недель и смерть в неонатальном периоде в случае spina bifida и ки-

стозной гигромы у плода; 4) прерывание непланируемой беременности 

по желанию повторнородящей пациентки в 21 неделю. 

Кроме этого в 2 случаях было проведено успешное оперативное 

лечение – мультикистозная дисплазия почки, тетрада Фалло. Случаев 

хромосомных аномалий в наших исследованиях зафиксировано не бы-

ло.  

Таким образом, неблагоприятные перинатальные исходы были 

отмечены только в 8,7% случаев при правой и двойной дуге аорты пре-

имущественно при наличии сочетанных пороков, что позволяет отнести 

эти аномалии без сочетания с другими пороками к прогностически бла-

гоприятным аномалиям. 

Распределение по полу в случаях правой и двойной дуги аорты 

было представлено следующим образом: мальчики – 21, девочки – 25, 

соотношение (Ж:М) составило 1,19:1. 

Масса 42 новорожденных, родившихся в доношенном сроке бе-

ременности, варьировала от 2500 до 4640 г, составив в среднем 3420,5 

г, что соответствует современным популяционным данным. 

В 2 случаях у плодов была зарегистрирована задержка внутри-

утробного роста – новорожденные в доношенном сроке родились мас-

сой 2500 и 2600 г. Однако вряд ли можно отнести правую и двойную 

дугу аорты к факторам риска задержки роста поскольку подавляющее 

большинство детей родились с нормальной массой тела и в 2 случаях 

зафиксирована масса новорожденных более 4 кг (табл. 5, 6). 
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Таблица 5. Суммарные данные результатов обследования и пери-

натальных исходов в случаях пренатальной диагностики правой дуги 

аорты у плода. 

 

№ Возраст, 
лет 

Паритет (перво-
родящая (перво-), 
повторнородящая 

(повторно-) 

Сочетанные пороки у 
плода 

Исходы бе-
ременности 
(масса/рост, 

пол) 
1 Л., 27 Перво- нет 3400/52, м 
2 К., 23 Перво- нет 3250/51, м 
3 Б., 30 Повторно- нет 3400/54, д 
4 Е., 24 Перво- Персистирующая ле-

вая верхняя полая 
вена 

3500/56, м 

5 С., 21 Перво- От дуги аорты отхо-
дят 2 плечеголовных 

ствола 

3340/54, м 

6 Н., 20 Перво- нет 3230/51, д 
7 А., 23 Перво- нет 3400/55, д 
8 А., 20 Перво- нет 3600/51, м 
9 Г., 34 Перво- нет 2930/50, д 
10 Т., 30 Повторно- нет 4580/55, м 
11 А., 24 Перво- нет 3520/56, д 
12 Д., 27 Перво- нет 3460/51, д 
13 П., 23 Перво- Задержка внутри-

утробного роста 
2600/50, м 

14 Ш., 28 Перво- Левопредсердный 
изомеризм в сочета-
нии с комбинирован-
ным пороком сердца 

Прерывание 
беременно-
сти, д 

15 М., 27 Повторно- нет 3200/52, д 
16 М., 32 Перво- нет 2980/50, д 
17 А., 35 Повторно- нет 3300/52, д 
18 Т., 25 Перво- нет 3250/51, д 
19 П., 37 Повторно- Дефект межжелудоч-

ковой перегородки 
3450/50, м 

Таблица 5 (продолжение). 

    
№ Возраст, 

лет 
Паритет (перво-
родящая (перво-), 

Сочетанные пороки у 
плода 

Исходы бе-
ременности 
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повторнородящая 
(повторно-) 

(масса/рост, 
пол) 

20 Ш., 22 Перво- нет 3300/51, д 
21 К., 29 Повторно- нет 3450/52, м 
22 Б., 30 Повторно- нет 3350/51, д 
23 Н., 27 Перво- Аневризма межпред-

сердной перегородки 
3250/51, д 

24 М., 24 Повторно- Spina bifida, кистоз-
ная гигрома шеи 

Роды в 30 
недель, 1550 
г, д, смерть 
на 3 сутки 

25 В., 25 Перво- нет 3520/53, м 
26 Т., 42 Перво- Единственная арте-

рия пуповины, тазо-
вая дистопия почки 

2500/48, д 

27 П., 32 Повторно- нет 3420/52, д 
28 И., 26 Перво- Placenta circumvallata 2840/49, м 
29 К., 23 Перво- нет 3250/51, м 
30 Т., 24 Повторно- нет 4640/53, д 
31 Л., 22 Перво- нет 3750/52, м 
32 А., 22 Перво- нет 3400/52, д 
33 К., 25 Перво- нет 3750/54, д 
34 К., 26 Перво- нет 3350/52, м 
35 Г., 22 Повторно- Персистирующая ле-

вая верхняя полая 
вена, мультикистоз-
ная дисплазия левой 

почки 

3540/53, м 

36 Н., 32 Повторно- Тетрада Фалло 3600/54, м 
37 Ж., 24 Перво- нет 3450/52, д 
38 Б., 27 Повторно- Дивертикул левого 

желудочка, транспо-
зиция главных арте-
рий, стеноз легочной 
артерии, дефект ме-
жжелудочковой пе-
регородки, гидрото-
ракс, многоводие 

Антенаталь-
ная гибель в 
25 недель, м 

39 Ш., 28 Повторно- нет Прерывание 
непланируе-
мой бере-
менности в 

21 неделю, д 
40 В., 37 Повторно- нет 3430/53, д 
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Таблица 6. Суммарные данные результатов обследования и пери-

натальных исходов в случаях пренатальной диагностики двойной дуги 

аорты у плода. 

 
 
№ Возраст, 

лет 
Паритет (перво-
родящая (перво-), 
повторнородящая 

(повторно-) 

Сочетанные поро-
ки у плода 

Исходы бере-
менности 

(масса/рост, 
пол) 

1 К., 33 Повторно- нет 3350/52, м 
2 Л., 25 Перво- нет 3290/53, м 
3 М., 28 Перво- нет 3400/53, д 
4 Б., 30 Повторно- Единственная ар-

терия пуповины 
3100/52, д 

5 С., 28 Повторно- нет 3200/52, д 
6 К., 22 Перво- нет 3340/52, м 

 

 

2.2. Методы исследования 

Комплексное обследование, включающее тщательный сбор сома-

тического и акушерско-гинекологического анамнеза, общее клиниче-

ское обследование и ультразвуковое исследование, проводилось у всех 

беременных. За всеми пациентками осуществлялось динамическое 

наблюдение. Были собраны данные об исходах родов, особенностях те-

чения неонатального периода или патологоанатомического исследова-

ния.  

Эхографические исследования проводились преимущественно на 

ультразвуковых аппаратах Voluson 730 Expert, Voluson Е6, Voluson E8 

(GE) с использованием трансабдоминальных датчиков. 

Итогом ультразвукового исследования во втором и третьем три-

местрах беременности являлся протокол, включающий в себя описание 

положения плода, его фетометрических параметров и их соответствия 

менструальному сроку беременности, а также оценку количества око-
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лоплодных вод, структуры, степени зрелости и расположение плацен-

ты.  

Полученные данные фетометрии во втором триместре беремен-

ности сравнивались с нормативными значениями, разработанными под 

руководством М.В. Медведева [2]. 

Изучение ультразвуковой анатомии плода во втором триместре 

беременности проводилось по модифицированному протоколу [18], 

разработанному Российской ассоциацией врачей ультразвуковой диа-

гностики в перинатологии и гинекологии и утвержденному приказом 

МЗ и СР РФ №457 от 28.12.2000. 

Согласно последним рекомендациям Российской ассоциацией 

врачей ультразвуковой диагностики в перинатологии и гинекологии 

[18] и Международного общества ультразвука в акушерстве и гинеко-

логии (ISUOG) [35] в ходе каждого исследования проводилось ком-

плексное изучение сердца и главных сосудов, используя методику по-

лучения поперечных последовательных параллельных сечений четы-

рехкамерного среза сердца, срезов через выходные тракты желудочков 

и среза через три сосуда и трахею (рис. 5). Получение изображения 

этих срезов достигалось при поперечном сканировании грудной клетки 

плода на разных уровнях. Заключительным, пятым срезом, который мы 

использовали, являлся срез через дугу аорты, который получали при са-

гиттальном сканировании. 

Изучение четырехкамерного среза сердца плода проводили по 

схеме, предложенной М.В. Медведевым [15], последовательно отвечая 

на следующие вопросы: 1) занимает ли сердце плода нормальное рас-

положение? 2) нормальные ли размеры сердца? 3) как располагается 

ось сердца? 4) одинаковые ли размеры предсердий и желудочков? 5) 

нет ли дефектов межжелудочковой перегородки? 6) занимают ли атри-

овентрикулярные клапаны нормальное положение? 7) нет ли изменений 

эндокарда, миокарда и перикарда? 8) располагается ли нисходящая аор-
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та слева от позвоночника и нет ли изображения расширенной непарной 

вены справа от нисходящей аорты?  

 

 
Рис. 5. Схематическое изображение и эхограммы эхокардиографиче-

ского исследования нормального сердца плода. А – четырехкамерный 

срез сердца. Б – срез через выходной тракт левого желудочка. В – срез 

через выходной тракт правого желудочка. Г – срез через три сосуда. 1 – 

левый желудочек; 2 – правый желудочек; 3 – правое предсердие; 4 – ле-

вое предсердие; 5 – аорта; 6 – легочная артерия; 7 – верхняя полая вена. 

 

Оценку расположения оси сердца плода проводили по отноше-

нию к сагиттальной плоскости при изучении четырехкамерного среза 

сердца. Нормативными значениями угла между осью сердца плода, 

проходящей через межжелудочковую перегородку, и сагиттальным 
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направлением во второй половине беременности считали от 30 до 600 (в 

среднем 450) [15]. Оценку расположения грудного отдела нисходящей 

аорты плода также проводили при изучении четырехкамерного среза 

сердца. В норме поперечное сечение грудного отдела аорты плода рас-

полагается слева от сагиттальной плоскости [8, 15, 22]. 

Особое внимание в нашей работе уделяли оценке среза через три 

сосуда и трахею. Основными изучаемыми сосудами при оценке среза 

через три сосуда являются основной ствол легочной артерии, восходя-

щая аорта и верхняя полая вен (рис. 6), но полная оценка этого среза 

достигается только в том случае, когда трансдьюсер наклоняется даль-

ше в сторону головы плода до появления изображения слияния аорты и 

артериального протока, являющегося продолжением легочной артерии 

(рис. 7).  

 

 
Рис. 6. Срез через три сосуда. РА – легочная артерия; Ао – аорта; SVC – 

верхняя полая вена. 
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Рис. 7. Срез через три сосуда и трахею. РА – легочная артерия; Du – ар-

те-риальный проток; Ао – аорта; SVC – верхняя полая вена; Tr – трахея. 

 

Именно в этом сечении нами проводилась оценка взаимораспо-

ложения главных артерий и трахеи для исключения или установления 

правой и двойной дуги аорты, а также идентификации правой абер-

рантной подключичной артерии. 

Оценку среза через три сосуда и трахею при каждом скрининго-

вом ультразвуковом исследовании проводили по схеме, предложенной 

М.В. Медведевым [16], последовательно отвечая на 4 основных вопро-

са: 1) видны ли все три сосуда? 2) располагаются ли сосуды в одну ли-

нию? 3) нормальные ли размеры сосудов? 4) нормальное ли располо-

жение трахеи? 

1. Видны ли все три сосуда? В норме отчетливое изображение 

трех сосудов удается получить достаточно легко. При этом они всегда 

располагаются в следующем порядке. Центральное расположение за-

нимает основной ствол легочной артерии, справа от него – восходящая 

аорта, а правее нее – верхняя полая вена. 

При оценке трех сосудов не следует забывать и об аномалиях 

расположения верхней полой вены. В случаях, когда верхняя полая ве-

на не будет визуализироваться в обычном месте (справа от аорты) или 

будет иметь маленькие размеры, необходимо внимательно осмотреть 
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область левее легочной артерии, что позволит пренатально обнаружить 

персистирующую левую верхнюю полую вену. 

2. Располагаются ли сосуды в одну линию? При ответе на этот, 

казалось бы, весьма банальный вопрос, следует помнить, что он имеет 

решающее значение для эффективной пренатальной диагностики 

транспозиции главных артерий. В норме основание легочной артерии, 

восходящей аорты и поперечный срез верхней полой вены располага-

ются в одну линию, а при транспозиции главных артерий расположение 

сосудов изменяется за счет смещение аорты кпереди. 

3. Нормальные ли размеры сосудов? В норме легочная артерия 

всегда несколько больше аорты, которая всегда больше верхней полой 

вены. Однако это превалирование должно быть не более чем в 1,5 раза. 

Обнаружение диспропорции диаметров главных артерий (диаметр ле-

гочной артерии существенно больше аорты или диаметр аорты больше 

легочной артерии) является важным диагностическим критерием раз-

личных аномалий. 

4. Нормальное ли расположение трахеи? При нормальном раз-

витии аорты трахея располагается кзади и несколько правее поперечно-

го сечения восходящей аорты. В случаях правой дуги и двойной дуги 

аорты трахея, а нередко и пищевод, оказываются между легочной арте-

рий и аортой. При двойной дуге аорты ее восходящая часть разделяется 

на две дуги. Передняя дуга проходит влево и кпереди от трахеи и пи-

щевода; задняя дуга – за пищеводом; обе дуги сливаются и образуют 

нисходящую аорту. Поэтому трахея и пищевод оказываются в «сосуди-

стом кольце», что регистрируется в срезе через три сосуда и трахею. 

Дополнительно к обычному ультразвуковому исследованию в 

нашей работе для идентификации аномалий дуги аорты была использо-

вана технология изучения сердца плода с помощью режимов объемной 

эхографии, получившая название STIC (spatio-temporal image 

correlation). 
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Технология STIC позволяет синхронизировать пространственное 

и временное разрешение, т.е. объемное изображение движущихся 

структур сердца плода в забираемом объеме. В результате сложной 

компьютерной обработки формируется один полный сердечный цикл. 

STIC представляет собой не технологию сканирования, а методику по-

стобработки данных, полученных в режиме 3D. Сбор данных при этом 

осуществляется с помощью специального датчика в течение 7,5–12,5 

секунд. Полученные изображения проходят затем постобработку, в ре-

зультате которой формируется кинопетля объемных изображений. При 

заборе данных в течение 7,5 секунд объемное изображение включает 

1126 двумерных срезов. 

Превосходство этой технологии над обычным исследованием 

сердца плода путем получения серии его сечений и главных артерий в 

различных плоскостях не требует обсуждения, поскольку впервые у 

специалистов пренатальной диагностики появилась возможность ана-

лизировать структуры сердца и главные артерии в любой плоскости 

сканирования в пределах забранного объема в режиме реального вре-

мени. 

Для получения оптимальных объемов в режиме STIC придержи-

вались правил, разработанных М.В. Медведевым [17]. 

1. Оптимизация двухмерного изображения. Для обеспечения 

адекватного забора объемной информации с использованием режима 

STIC первоначально следует оптимизировать двухмерное изображение 

сердца плода. Чаще всего это достигается переключением ультразвуко-

вого аппарата в специализированный режим оценки сердца плода. До-

полнительно следует придерживаться двух принципов. Во-первых, 

необходимо использовать максимальную частоту кадров, а, во-вторых, 

увеличить контрастное разрешение. При дополнительном применении 

режимов цветового и энергетического допплеровского картирования 

(ЦДК, ЭДК) нужно также провести их оптимизацию до того как начи-
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нать забор объемной информации в режиме STIC.  

2. Плоскость зоны интереса. Если основной интерес заключает-

ся в последовательной тщательной оценке четырехкамерного среза, 

среза через три сосуда и среза через три сосуда и трахею, то забирае-

мый объем следует располагать в поперечной плоскости сканирования 

грудной клетки плода. Соответственно если проводить анализ дуги 

аорты, артериального протока или вен сердца, то необходимо забирае-

мый объем располагать по сагиттальной плоскости грудной клетки 

плода. При этом идеальным положением плода является то, при кото-

ром поперечное сечение его позвоночника располагается от 5 до 7 ча-

сов. 

3. Размеры зоны интереса. Размеры зоны интереса определяют-

ся изменением ширины и высоты забираемого объема (оси Х и Y). Сле-

дует отметить, что при выборе больших размеров объема возможна 

оценка не только всех структур сердца плода, но и смежных органов. 

Правда, при этом частота кадров будет низкой, что несомненно нега-

тивно скажется на качестве анализируемых изображений. При неболь-

шой зоне опроса частота кадров будет максимальной, что позволит до-

биваться высокого временного разрешения, но при этом анализ будет 

ограничен только основными структурами сердца. 

4. Угол зоны интереса. Угол зоны интереса определяет забирае-

мый объем по оси Z. При исследовании во II триместре беременности 

угол в пределах 25° обычно позволяет одновременно успешно вклю-

чать в анализируемый объем не только сердце и главные сосуды, но и 

желудок плода. Если исследование осуществляется в III триместре бе-

ременности, то обычно рекомендуется выбирать угол зоны интереса в 

пределах 35°. 

5. Время забора объема. Время забора объема варьирует от 7,5 до 

15 с. Оно определяет скорость, с которой осуществляется забор инфор-

мации. Следует отметить, что чем больше время забора объема, тем 
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выше пространственное разрешение. Поэтому идеальным считается 

максимальное время забора объема. Однако продолжительный период 

забора объема может сопровождаться возникновением артефактов, свя-

занных с движениями плода. В связи с этим в случаях двигательной ак-

тивности плода нет другой альтернативы как использовать минималь-

ное время забора объема с ущербом для оптимального пространствен-

ного разрешения. Оптимальное время – 10 с. 

При анализе объемных реконструкций особое внимание уделяли 

использованию режима inversion. Суть этого метода содержится в его 

названии – inverse (обратный, противоположный, перевернутый), так 

как он позволяет трансформировать анэхогенные структуры в эхоген-

ные воксели. Поэтому такие структуры как камеры сердца, крупные со-

суды, желудок и мочевой пузырь при использовании режима inversion 

приобретают эхогенность, а структуры, первоначально эхогенные, ста-

новятся анэхогенными (рис. 8). 

 

 
Рис. 8. Объемная реконструкция сердца и главных артерий плода 
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в режиме inversion. 

Все расчеты, статистический анализ, редакция таблиц, диаграмм, 

графиков и иллюстраций проведены на персональном компьютере. Для 

обработки полученных данных использовались электронные таблицы 

программы Excell Microsoft Windows с оценкой всех основных стати-

стических показателей. Сравнение результатов проводилось методом 

вариационной статистики для малых выборок с учетом критерия Стью-

дента для расчета 95 и 99% достоверности (соответственно, при р < 

0,05 и р < 0,01) [7]. 
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ГЛАВА 3. 

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ ПРЕНАТАЛЬНОЙ 

ЭХОГРАФИИ ПЛОДА ПРИ ПРАВОЙ ДУГЕ АОРТЫ 

 

При анализе данных основной группы, которую составили 40 плодов, у 

которых была диагностирована правая дуга аорты, нами было установлено, 

что у подавляющего числа плодов (38/40, 95%) с правой дугой аорты в ходе 

ультразвукового обследования было выявлено характерное «U»-образное 

слияние артериального протока с нисходящей аортой при изучении среза че-

рез три сосуда и трахеи. При этом трахея располагалась между этими сосу-

дами (рис. 9, 10, 11). Наиболее отчетливо это регистрировалось при исполь-

зовании режима цветового допплеровского картирования (рис. 12, 13). Толь-

ко в 2 случаях было зарегистрировано расположение трахеи слева от легоч-

ной артерии. В этих случаях отмечалось «V»-образное слияние артериально-

го протока с нисходящей аортой в срезе через три сосуда и трахею. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 9. Схематическое изображение среза через три сосуда и трахею в норме 

(А) и правой дуге аорты (Б, В): доминирующее (95%) «U»-образное и более 

редкое «V»-образное слияние артериального протока с аортой. При «U»-

образном слиянии трахея располагалась между этими сосудами, а при «V»-

образном слиянии трахея локализуется слева от артериального протока. 

 

А Б В 
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Рис. 10. Эхограммы среза через три сосуда и трахею у плодов с правой дугой 

аорты в 16 (А) и 20 (Б) недель беременности: характерное «U»-образное сли-

яние артериального протока с нисходящей аортой, трахея располагается 

между этими сосудами. 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 11. Эхограммы среза через три сосуда и трахею у плодов с правой дугой 

аорты в 24 (А) и 33 (Б) недели беременности: характерное «U»-образное сли-

яние артериального протока с нисходящей аортой, трахея располагается 

между этими сосудами. 

 

 

 

А Б 

А Б 
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Рис. 12. Эхограммы среза через три сосуда и трахею у плодов с правой дугой 

аорты при использовании режима цветового допплеровского картирования в 

19 (А) и 21 (Б) неделю беременности: характерное «U»-образное слияние ар-

териального протока с нисходящей аортой, трахея располагается между эти-

ми сосудами. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 13. Эхограммы среза через три сосуда и трахею у плодов с правой дугой 

аорты при использовании режима цветового допплеровского картирования в 

24 (А) и 33 (Б) недели беременности: характерное «U»-образное слияние ар-

териального протока с нисходящей аортой, трахея располагается между эти-

ми сосудами. 

 

 

А Б 

А Б 



 55 

Таким образом, основным пренатальным диагностическим критерием 

правой дуги аорты при ультразвуковом исследовании плода в наших иссле-

дованиях являлось характерное «U»-образное слияние артериального прото-

ка с нисходящей аортой при изучении среза через три сосуда и трахеи. 

В 23 (57,5%) случаях диагноз правой дуги аорты был установлен до 22 

недель беременности и в 17 (42,5%) наблюдениях – после 22 недель бере-

менности (таблица 7). Срок обнаружения правой дуги аорты у плода в нашем 

исследовании в среднем составил 21,3 недели. 

 

Таблица 7. Распределение обследованных плодов с правой дугой аор-

ты в зависимости от срока установления пренатального диагноза. 

Срок беремен-

ности, недели 

до 20 20–22 23–25 26 и бо-

лее 

Всего 

n 4 19 11 6 40 

% 10,0 47,5 27,5 15,0 100 

 

Полученные результаты убедительно свидетельствуют о высокой ин-

формативности среза через три сосуда и трахею в пренатальной ультразвуко-

вой диагностике правой дуги аорты во время скринингового ультразвукового 

исследования во втором триместре беременности. Согласно нашим данным, 

пренатальный ультразвуковой диагноз правой дуги аорты был установлен до 

25 недель беременности в 85% наблюдений, из них до 22 недель беременно-

сти – в 57,5% случаев. 

Следует отметить, что в 4 случаях установления пренатального эхо-

графического диагноза правой дуги аорты у плода при скрининговом ультра-

звукового исследовании в третьем триместре беременности (32–34 недели) 

эта аномалия не была правильно идентифицирована при скрининговом уль-

тразвуковом обследовании плода во втором триместре (18–21 неделя) бере-

менности (таблица 8).    
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Таблица 8. Суммарные данные результатов пренатального ультразву-

кового обследования плодов с правой дугой аорты. 

№ Возраст, 
лет 

Срок диа-
гностики, 
недели 

Форма пра-
вой дуги 

аорты (V, U) 

Расположение 
оси сердца 

(угол), градусы 

Расположение 
грудного отде-
ла аорта 

1 Л., 27 22 U 40 справа 
2 К., 23 21 U 42 справа 
3 Б., 30 33/6 (про-

пуск в 18) 
U 45 справа 

4 Е., 24 23 U 49 справа 
5 С., 21 24 U 40 центр 
6 Н., 20 24 U 44 справа 
7 А., 23 20 U 30 справа 
8 А., 20 22 U 42 центр 
9 Г., 34 20 U 48 центр 
10 Т., 30 21 U 51 центр 
11 А., 24 20 U 55 слева 
12 Д., 27 20 U 50 справа 
13 П., 23 23 U 42 центр 
14 Ш., 28 23 U 45 справа 
15 М., 27 21 U 42 центр 
16 М., 32 19 U 40 справа 
17 А., 35 32 (про-

пуск в 20) 
U 44 справа 

18 Т., 25 21 U 39 справа 
19 П., 37 34 (про-

пуск в 19) 
U 45 центр 

20 Ш., 22 23 U 45 справа 
21 К., 29 24 U 42 справа 
22 Б., 30 22 U 50 справа 
23 Н., 27 34 U 45 центр 
24 М., 24 23 U 39 справа 
25 В., 25 30 U 45 центр 
26 Т., 42 19 U 47 справа 
27 П., 32 30 U 35 центр 
28 И., 26 16 U 45 центр 
29 К., 23 17 U 45 справа 
30 Т., 24 20 U 45 справа 
31 Л., 22 21 U 40 справа 
32 А., 22 20 V, трахея 

слева 
50 справа 
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Таблица 8 (продолжение). 

№ Возраст, 
лет 

Срок диа-
гностики, 
недели 

Форма пра-
вой дуги 

аорты (V, U) 

Расположение 
оси сердца 

(угол), градусы 

Расположение 
грудного отде-
ла аорта 

33 К., 25 20 U 45 слева 
34 К., 26 22 U 65 справа 
35 Г., 22 34 (про-

пуск в 21) 
U 50 справа 

36 Н., 32 22 U 80 справа 
37 Ж., 24 22 U 89 центр 
38 Б., 27 24 V, трахея 

слева 
15 справа 

39 Ш., 28 20 U 55 центр 
40 В., 37 24 U 50 справа 

 

При изучении расположения грудного отдела нисходящей аорты и оси 

сердца при изучении четырехкамерного среза сердца плода, которые соглас-

но результатам ранее проведенных исследований нередко изменяются при 

конотрункальных аномалиях, включая правую дугу аорты, были получены 

следующие результаты. 

При оценке расположения грудного отдела нисходящей аорты на 

уровне четырехкамерного среза сердца плода было установлено, что нор-

мальное расположение грудного отдела аорты (слева от сагиттальной плос-

кости сканирования) при оценке четырехкамерного среза сердца в случаях ее 

правой дуги зарегистрировано только у 2 (5%) из 40 плодов. В 38 (95%) слу-

чаях было выявлено аномальное расположение поперечного сечения грудно-

го отдела аорты: в 13 (32,5%) наблюдениях по средней линии и у 27 (62,5%) 

плодов – справа от средней линии (рис. 14). 

Таким образом, оценка расположения поперечного сечения грудного 

отдела аорты при скрининговом ультразвуковом изучении четырехкамерного 

среза сердца плода является действенным маркером в идентификации правой 

дуги аорты поскольку аномальное расположение аорты регистрируется в 

95% случаев этой аномалии. 
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Рис. 14. Схематические изображения и эхограммы расположения аорты по 

отношению к сагиттальной плоскости при оценке четырехкамерного среза 

сердца плода при правой дуге аорты. А – нормальное левостороннее распо-

ложение (5%), Б – по центру (32,5%) и В – справа (62,5%).  

 

При изучении расположение оси сердца в случаях правой дуги аорты 

при оценке четырехкамерного среза сердца варьировало в достаточно боль-

шом диапазоне – от 15 до 890, но при этом аномальные значения расположе-

ния оси сердца были зарегистрированы только у 4 (10%) из 40 плодов.  

В 3 из этих случаев были диагностированы сочетанные пороки сердца 

(тетрада Фалло и левая аберрантная подключичная артерия – 1; левая абер-

рантная подключичная артерия – 1; дивертикул левого желудочка, корриги-

рованная транспозиция главных артерий, стеноз легочной артерии, дефект 

межжелудочковой перегородки – 1). В 90% случаев ПДА ось сердца при 

оценке его четырехкамерного среза находилась в пределах нормативных зна-

чений – от 300 до 600 (рис. 15, 16). 

А Б В 
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Рис. 15. Четырехкамерный срез сердца у плода с правой дугой аорты в 

20 недель беременности: нормальное расположение оси сердца (500) и право-

стороннее расположение аорты по отношению к сагиттальной плоскости. 

 

 
 

Рис. 16. Четырехкамерный срез сердца у плода с правой дугой аорты в 

21 неделю беременности: нормальное расположение оси сердца (450) и пра-

востороннее расположение аорты по отношению к сагиттальной плоскости. 
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Таким образом, скрининговое ультразвуковое исследование во втором 

и третьем триместрах беременности с изучением четырехкамерного среза 

сердца и среза через три сосуда и трахею является высоко информативным 

для идентификации плодов с правой дугой аорты. Важное дополнительное 

значение для идентификации плодов с правой дугой аорты имеет оценка рас-

положения поперечного сечения грудного отдела нисходящей аорты. Изуче-

ние положения оси сердца не является действенной в пренатальной иденти-

фикации правой дуги аорты, поскольку изменение оси сердца регистрируется 

только в каждом десятом случае этого порока. 

Изолированная правая дуга аорты была зарегистрирована в 28 (70%) 

случаях, у 12 (31,6%) плодов были зарегистрированы различные сочетанные 

аномалии и пороки: левая аберрантная подключичная артерия – 1, левая 

аберрантная подключичная артерия и тетрада Фалло – 1, персистирующая 

левая верхняя полая вена – 1, персистирующая левая верхняя полая вена и 

мультикистозная дисплазия левой почки – 1, дуга аорты с 2 сосудами – 1, 

комбинированные пороки сердца – 2, дефект межжелудочковой перегородки 

– 1, аневризма межпредсердной перегородки – 1, spina bifida, кистозная гиг-

рома – 1, тазовая дистопия почки и единственная артерия пуповины – 1, 

placenta circumvallata – 1.  
В качестве примера для более наглядного представления приводим следующие клинические наблю-

дения. 
Наблюдение 1. Беременная Ш., 28 лет обратилась для проведения 

скринингового ультразвукового исследования в 22–23 недели беременности. 

Первый скрининг женщина прошла в женской консультации – в протоколе 

исследования записано об отсутствии маркеров хромосомной патологии и 

пороков развития. Настоящая беременность первая. Гинекологические забо-

левания: эрозия шейки матки. Соматических заболеваний нет. Муж здоров. 

При ультразвуковом исследовании плода было выявлено аномальное 

изображение его четырехкамерного среза сердца: декстрокардия, дефект 

межпредсердной перегородки, единый желудочек (правый желудочек был 

представлен рудиментарной камерой с атрезией трикуспидального клапана) 
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и перикардиальный выпот. Ось сердца составляла 450, грудной отдел аорты 

располагался справа от позвоночника. Отчетливо регистрировалась «Л»-

образная форма ушка не только левого, но и правого предсердия (рис. 17). 
 

 
Рис. 17. Четырехкамерный срез сердца у плода с правой дугой аорты в 

22–23 недели беременности: декстрокардия, дефект межпредсердной перего-

родки, единый желудочек, перикардиальный выпот, «Л»-образная форма 

ушек предсердий. 

 

Выявленные изменения сердца укладывались в картину левопредсерд-

ной изомерии, относящейся к гетеротаксическим синдромам, которые обна-

руживаются у 2,2–4% новорожденных с врожденными пороками сердца. Ле-

вопредсердный изомеризм сопровождается («удвоением») леворасположен-

ных структур с аномальным развитием или отсутствием расположенных 

справа структур. 
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Применение режима цветового допплеровского картирования позволи-

ло четко идентифицировать реверсный поток крови в легочной артерии, сви-

детельствующий об атрезии ее клапана. В аорте плода регистрировался анте-

градный усиленный кровоток. Поток крови через трикуспидальный клапан в 

рудиментарную полость правого желудочка не идентифицировался (рис. 18)  

 

 

 
 

Рис. 18. Оценка среза через три сосуда и трахею у плода с правой ду-

гой аорты в 22–23 недели беременности с использованием режима цветового 

допплеровского картирования: «U»-образное слияние атрезированной легоч-

ной артерии (ретроградный поток крови – красный цвет) и аорты (антеград-

ный поток крови – синий цвет). 
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При  изучении органов брюшной полости плода было выявлено обыч-

ное левостороннее расположение желудка, центральное расположение пече-

ни и желчного пузыря плода, агенезия печеночного сегмента нижней полой 

вены с расширением непарной вены (рис. 19).  

 

 

 
 

Рис. 19. Поперечное сечение брюшной полости плода на уровне же-

лудка в 22–23 недели беременности: левостороннее расположение желудка, 

центральное расположение печени и желчного пузыря плода, агенезия пече-

ночного сегмента нижней полой вены с расширением непарной вены. 

 

На основании полученных данных был выставлен пренатальный диа-

гноз левопредсердной изомерии с комбинированным пороком сердца, вклю-

чая правую дугу аорты и проведено медико-генетическое консультирование, 

после которого пациентка приняла решение в пользу прерывания беременно-
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сти по медицинским показаниям. При патологоанатомическом исследовании 

пренатальный диагноз был полностью подтвержден. Дополнительно были 

выявлены полиспления и двудолевое строение правого легкого. 

Наблюдение 2. Первобеременная пациентка Ж., 24 лет, обратилась на 

ультразвуковое обследование в 22 недели беременности. В ходе исследова-

ния был обнаружен один живой плод женского пола в головном предлежа-

нии. Фетометрические параметры соответствовали сроку беременности, Ин-

декс амниотической жидкости – 180 мм. 

При изучении сердца плода было обнаружено: ось сердца – 89º, нисхо-

дящая аорта визуализировалась перед позвоночником по средней линии. 

Срез через три сосуда: увеличение расстояния между легочной артерией и 

аортой, нисходящая аорта располагалась справа от позвоночника, U-образное 

соединение артериального протока и аорты, трахея располагалась между ни-

ми (рис. 20).  

  
Рис. 20. Срез через три сосуда и трахею: U-образное соединение аорты 

и артериального протока, между ними видна трахея. 
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Рис. 21. Эхограмма правой дуги аорты плода с четырьмя отходящими 

сосудами. 

 

В срезе через дугу аорты было обнаружено четыре плечеголовных со-

суда (рис. 21), т.е. в данном случае также имела место правая дуга аорты с 

левой аберрантной подключичной артерией. 

Наблюдение 3. Пациентка Н., 32 лет, настоящая беременность четвер-

тая, трое здоровых детей, абортов и выкидышей не было, обратилась на уль-

тразвуковое исследование в 22 недели.  

В ходе ультразвукового исследования был обнаружен один живой плод 

мужского пола в головном предлежании. Фетометрические параметры соот-

ветствовали гестационному сроку, индекс амниотической жидкости – 217 

мм, отмечалось умеренное укорочение бедренных костей, соотношение ожи-

даемой величины к измеренной составило 0,90, длина носовой кости – 7,1 

мм. Экстракардиальных аномалий обнаружено не было. 
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При осмотре четырехкамерного среза сердца отмечено аномальное 

расположение оси сердца (80º). При изучении среза через три сосуда обраща-

ло на себя внимание превалирование диаметра аорты над легочной артерий, 

смещение аорты вправо и кпереди. Соединение аорты и легочной артерии, 

продолжающейся в артериальный ствол, имело «U»-образную форму, трахея 

четко визуализировалась между ними (рис. 22). Нисходящая аорта визуали-

зировалась справа от позвоночника. 

 

 
 

Рис. 22. Срез через три сосуда: U-образное слияние легочной артерии, 

продолжающейся в артериальный проток, и аорты. Между ними видна тра-

хея, а нисходящая аорта расположена справа от позвоночника. 

 

При осмотре выходных трактов обнаружено расположение корня аор-

ты над дефектом межжелудочковой перегородки. В режиме цветового до-

пплеровского картирования регистрировался поток крови из обоих желудоч-

ков в расширенный корень аорты (рис. 23). 
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Рис. 23. Срез через выходной тракт левого желудочка. Режим цветово-

го допплеровского картирования: потоки крови из обоих желудочков направ-

ляются в расширенный корень аорты. 

 

В ходе оценки дуги аорты плода было выявлено отхождение четырех 

брахицефальных сосудов (рис. 24), при этом первый отходящий от дуги аор-

ты сосуд имел направление справа-налево, а при правой дуге аорты обычно 

самым первым сосудом является левая общая сонная артерия.  

На основании полученных результатов было сделано следующее за-

ключение: тетрада Фалло с правой дугой аорты и левой аберрантной под-

ключичной артерией. Рекомендована консультация генетика и кариотипиро-

вание, от которых беременная отказалась. При родах в срок родился живой 

мальчик весом 3600 г, при постнатальном обследовании диагноз подтвердил-

ся. Проведено успешное оперативное лечение порока сердца. 
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Рис. 24. Срез через дугу аорты. От дуги аорты отходят четыре сосуда, 

первый их них отклоняется влево – левая общая сонная артерия. 

 

В 2 случаях у плодов была зарегистрирована задержка внутриутробно-

го роста – новорожденные в доношенном сроке родились массой 2500 и 2600 

г. Однако вряд ли можно отнести правую дугу аорты к факторам риска за-

держки внутриутробного роста поскольку подавляющее большинство детей 

родились с нормальной массой тела и в 2 случаях зафиксирована масса ново-

рожденных более 4 кг. 

Перинатальные исходы в анализируемой группе были представлены 

следующем образом. Срочные роды с благоприятным исходом были отмече-

ны в 36 (92,1%) наблюдениях. Неблагоприятные исходы зафиксированы 

только в 4 случаях: 1) антенатальная гибель плода в 25 нед беременности с 

комбинированным врожденным пороком сердца и неиммунной водянкой; 2) 

прерывание беременности по медицинским показаниям в 24 нед беременно-

сти (комбинированный врожденный порок сердца с левопредсердной изоме-

рией); 3) преждевременные роды в 30 нед и смерть в неонатальном периоде в 
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случае spina bifida и кистозной гигромы у плода; 4) прерывание непланируе-

мой беременности по желанию повторнородящей пациентки в 21 нед. Кроме 

этого в 2 случаях было проведено успешное оперативное лечение – мульти-

кистозная дисплазия почки, тетрада Фалло. Случаев хромосомных аномалий 

в наших исследованиях зафиксировано не было. 
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ГЛАВА 4. 

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ ПРЕНАТАЛЬНОЙ 

ЭХОГРАФИИ ПЛОДА ПРИ ДВОЙНОЙ ДУГЕ АОРТЫ 

 

При анализе данных группы, которую составили 6 плодов, у которых 

была диагностирована двойная дуга аорты, нами было установлено, что у 

большинства плодов (5/6, 83,3%) в ходе ультразвукового обследования в сре-

зе через три сосуда было выявлено характерное сосудистое кольцо, образо-

ванное левой и правой дугами аорты. При этом правая дуга аорты располага-

лась справа от трахеи и перекидывалась через правую легочную артерию и 

правый главный бронх, а левая дуга аорты, расположенная слева от трахеи, 

проделывала аналогичный путь, перебрасываясь через левую легочную арте-

рию и левый бронх. При этом трахея располагалась между этими сосудами. 

Наиболее отчетливо это регистрировалось при использовании режима цвето-

вого допплеровского картирования (рис. 25). 

 

 

 
Рис. 25. Схематическое изображение и эхограмма среза через три сосуда и 

трахею у плода с удвоением дуги аорты в режиме цветового допплеровского 

картирования: трахея в «сосудистом кольце». 
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Только в 1 случае двойная дуга аорты характеризовалась наличием па-

раллельного хода дуг, между которыми визуализировалась трахея, что пер-

воначально вызвало затруднения в точной идентификации двойной дуги аор-

ты при использовании традиционной серошкальной эхографии (рис. 26). 

 

               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 26. Беременность 32 недели. Удвоение дуги аорты у плода: ано-

мальное изображение сосудов, проходящих несколько выше среза через три 

сосуда. Отчетливо виден параллельный ход двух дуг аорты (стрелки). 

 

Анализ пренатально диагностированных случаев двойной дуги аорты 

показал, что в 5 (83,3%) из 6 случаев правая дуга была доминирующей и 

имела больший диаметр в сравнении с левой дугой аорты. В этих случаях 

брахиоцефальные сосуды отходили от правой доминирующей дуги аорты. 

Только у одного плода дуги аорты были равноценными и от них отходило по 

два брахиоцефальных сосуда (таблица 9). 
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Таблица 9. Суммарные данные результатов пренатального ультразву-

кового обследования плодов с двойной дугой аорты. 

 

№ Возраст, 

лет 

Срок диа-

гностики, 

недели 

Доминиру-

ющая дуга 

аорты 

Расположение 

оси сердца 

(угол), градусы 

Расположение 

грудного отде-

ла аорта 

1 К., 33 24 Правая 45 слева 

2 Л., 25 33 Правая 45 слева 

3 М., 28 32 Правая 42 слева 

4 Б., 30 20/4  Правая 95 центр 

5 С., 28 24 Правая 48 центр 

6 К., 22 23/4 Равноценные 

дуги 

40 слева 

 

 

Таким образом, основным пренатальным диагностическим критерием 

двойной дуги аорты при ультразвуковом исследовании плода в наших иссле-

дованиях являлось характерное сосудистое кольцо, образованное левой и 

правой дугами аорты, при изучении среза через три сосуда и трахеи. 

В 4 (66,7%) случаях диагноз двойной дуги аорты был установлен во 

втором триместре беременности и в 2 (33,3%) наблюдениях – после 26 недель 

беременности (таблица 10).  

Пренатальный диагноз двойной дуги аорты до 20 недель беременности 

не был установлен ни в одном наблюдении. Срок обнаружения двойной дуги 

аорты у плода в нашем исследовании в среднем составил 26,1 недели бере-

менности, что отличается от результатов, полученных при обследовании 

плодов с правой дугой аорты (21,3 недели). По-видимому, это можно объяс-

нить еще пока недостаточным опытом отечественных специалистов в прена-

тальной ультразвуковой диагностике двойной дуги аорты у плода. 
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Таблица 10. Распределение обследованных плодов с двойной дугой 

аорты в зависимости от срока установления пренатального диагноза. 

 

Срок беремен-

ности, недели 

до 20 20–22 23–25 26 и бо-

лее 

Всего 

n 0 1 3 2 6 

% 0 16,7 50,0 33,3 100 

 

 

Полученные результаты убедительно свидетельствуют о достаточно 

высокой информативности среза через три сосуда и трахею в пренатальной 

ультразвуковой диагностике двойной дуги аорты во время скринингового 

ультразвукового исследования во второй половине беременности. Согласно 

нашим данным, пренатальный ультразвуковой диагноз двойной дуги аорты 

был установлен до 25 недель беременности в 66,7% наблюдений, из них до 

22 недель беременности – в 16,7% случаев. 

Следует отметить, что в 2 (33,3%) случаях установления пренатального 

эхографического диагноза двойной дуги аорты у плода при скрининговом 

ультразвукового исследовании в третьем триместре беременности (32–33 не-

дели) эта аномалия не была правильно идентифицирована при скрининговом 

ультразвуковом обследовании плода во втором триместре (18–21 неделя) бе-

ременности.    

При изучении расположения грудного отдела нисходящей аорты и оси 

сердца при изучении четырехкамерного среза сердца плода, которые соглас-

но результатам ранее проведенных исследований нередко изменяются при 

конотрункальных аномалиях, включая двойную дугу аорты, были получены 

следующие результаты. 

При оценке расположения грудного отдела нисходящей аорты на уров-

не четырехкамерного среза сердца плода было установлено, что нормальное 

расположение грудного отдела аорты (слева от сагиттальной плоскости ска-
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нирования) при оценке четырехкамерного среза сердца в случаях ее двойной 

дуги зарегистрировано у 4 (66,7%) из 6 плодов. Только в 2 (33,3%) случаях 

было выявлено аномальное (центральное)  расположение поперечного сече-

ния грудного отдела аорты (рис. 27). 

 

 

 
 

Рис. 27. Беременность 20 недель 4 дня. Четырехкамерный срез сердца 

плода с двойной дугой аорты: гиперэхогенные фокусы в полостях желудоч-

ков, аномальное расположение оси сердца (950) и центральное расположение 

грудного отдела аорты по отношению к сагиттальной плоскости. 

 

Расположение оси сердца в случаях двойной дуги аорты при оценке че-

тырехкамерного среза сердца варьировало в достаточно большом диапазоне 

– от 40 до 950, но при этом аномальные значения расположения оси сердца 

были зарегистрированы только у 1 (16,7%) из 6 плодов.  
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Таким образом, скрининговое ультразвуковое исследование во втором 

и третьем триместрах беременности с изучением среза через три сосуда и 

трахею является высоко информативным для идентификации плодов с двой-

ной дугой аорты. Оценка четырехкамерного среза сердца не является дей-

ственной для идентификации плодов с двойной дугой аорты, поскольку ано-

мальное расположения поперечного сечения грудного отдела нисходящей 

аорты и аномальное положение оси сердца зарегистрированы нами в 33,3% и 

16,7% случаев соответственно. 

Изолированная двойная дуга аорты была отмечена в 5 (83,3%) из 6 слу-

чаев. Только в одном наблюдении была дополнительно зарегистрирована 

единственная артерия пуповины. 

В качестве примера для более наглядного представления приводим 

следующие клинические наблюдения. 

Наблюдение 1. Беременная Б., 30 лет обратилась для проведения скри-

нингового ультразвукового исследования в 20 недель 4 дня беременности. 

Первый скрининг женщина прошла в женской консультации – в протоколе 

исследования записано об отсутствии маркеров хромосомной патологии и 

пороков развития. Настоящая беременность вторая, первая беременность за-

кончилась 4 года назад рождением здорового ребенка. Гинекологические за-

болевания: эрозия шейки матки. Соматических заболеваний нет. Муж здоров. 

При ультразвуковом исследовании плода было выявлено аномальное 

изображение четырехкамерного среза сердца: гиперэхогенные фокусы в по-

лостях желудочков диаметром 1,5 мм, аномальное расположение оси сердца 

(950) и центральное расположение грудного отдела аорты по отношению к 

сагиттальной плоскости. 

При изучении среза через три сосуда было обнаружено аномальное 

изображение аорты, которая после выхода из сердца, раздваивалась и образо-

вывала так называемое «сосудистое кольцо», образованное двумя дугами 

(рис. 28). Особенно отчетливо это регистрировалось в режиме цветового до-

пплеровского картирования (рис. 29). 
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Рис. 28. Срез через три сосуда и трахею у плода с двойной дугой аор-

ты: «сосудистое кольцо», образованное правой и левой дугами аорты. 

 

 

 
Рис. 29. Режим цветового допплеровского картирования. Срез через 

три сосуда и трахею у плода с двойной дугой аорты: «сосудистое кольцо», 

образованное правой и левой дугами аорты. 
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Применение режима цветового допплеровского картирования также 

позволило четко идентифицировать сочетанное изменение – единственную 

артерию пуповины (рис. 30).  

 

 
 

Рис. 30. Режим цветового допплеровского картирования. Единственная 

артерия пуповины: мочевой пузырь плода огибает только одна пупочная ар-

терия. 

 

На основании полученных данных был выставлен пренатальный диа-

гноз двойной дуги аорты и единственной артерии пуповины и проведено 

пренатальное консультирование. За развитием плода осуществлялось дина-

мическое эхографическое и допплерографическое наблюдение. Изменений 

состояния плода отмечено не было. В доношенном сроке беременности про-

изошли спонтанные срочные роды. Родилась живая доношенная девочка 

массой 3100 г, рост – 52 см. Клинических симптомов «сосудистого кольца» 

зарегистрировано не было. За ребенком осуществляется динамическое 

наблюдения, клинические симптомы заболевания отсутствуют. 
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Наблюдение 2. Пациентка К., 33 лет, обратилась на скрининговое уль-

тразвуковое исследование II триместра беременности. Настоящая беремен-

ность третья, в анамнезе одни срочные роды (ребенок здоров) и один арти-

фициальный аборт. Беременность протекала без осложнений. Мужу 38 лет. 

Брак неродственный, супруги здоровы, профессиональных вредностей не 

имеют. На момент осмотра срок беременности составил 24 недели 3 дня. 

При ультразвуковом исследовании в матке обнаружен один живой 

плод мужского пола в тазовом предлежании. Количество околоплодных вод 

нормальное. Плацента располагалась по левому ребру матки, обычной 

эхоструктуры. 

Фетометрические параметры соответствовали акушерскому сроку 24 

недель беременности. Показатели маточно-плацентарно-плодового кровотока 

соответствовали на момент осмотра норме. Экстракардиальной патологии не 

отмечалось. 

Четырехкамерный среза сердца плода без особенностей. В срезе через 

три сосуда обращало на себя внимание некоторое увеличение расстояния 

между легочной артерией и аортой (рис. 31). В срезе выше стандартного сре-

за через три сосуда визуализировалось расхождение аорты выше клапанного 

кольца на две ветви, которые сливались у позвоночника, нисходящий отдел 

аорты локализовался слева от позвоночного столба. Между двумя дугами 

аорты визуализировался кровеносный сосуд в поперечном сечении, трахея 

локализовалась у развилки аорты (рис. 32). В несколько иной плоскости ска-

нирования обнаружилось, что сосуд, расположенный между дугами аорты 

впадает в правую дугу, т.е. в данном случае имелся правый артериальный 

проток (рис. 33). 

В доношенном сроке беременности произошли спонтанные срочные 

роды. Родился живой доношенный мальчик массой 3350 г, рост – 52 см. Кли-

нических симптомов «сосудистого кольца» зарегистрировано не было. За ре-

бенком осуществляется динамическое наблюдения, клинические симптомы 

заболевания отсутствуют. 
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Рис. 31. Срез через три сосуда: видно некоторое увеличение расстояния 

между легочной артерией и аортой. 

 

 

 
 

Рис. 32. Срез выше среза через три сосуда. LV – левый желудочек, RAo 

– правая дуга аорты, LAo – левая дуга аорты. 
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Рис. 33. Беременность 24 недели 3 дня. Впадение артериального прото-

ка (DA) в правую дугу аорты (RAo). 
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ГЛАВА 5. 

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ ОБЪЕМНОЙ ЭХО-

ГРАФИИ У ПЛОДА ПРИ АНОМАЛИЯХ ДУГИ АОРТЫ 

 

Для оценки диагностических возможностей технологии STIC (Spatio-

Temporal Image Correlation) нами проведено изучение главных сосудов у 3 

плодов с двойной дугой аорты и у 9 плодов с правой дугой аорты. Этот метод 

исследования сердца плода создан на базе объемной эхографии и позволяет 

синхронизировать пространственное и временное разрешение, т.е. объемное 

изображение движущихся структур сердца плода в забираемом объеме.  

В результате сложной компьютерной обработки формируется один 

полный сердечный цикл. STIC представляет собой не технологию сканиро-

вания, а методику постобработки данных, полученных в режиме объемной 

эхографии. 

В ходе проведенных нами исследований было установлено, что пре-

имущества этой технологии над обычным исследованием сердца плода за-

ключаются в получении серии его сечений и главных артерий в любой плос-

кости сканирования в пределах забранного объема в режиме реального вре-

мени, а также в режиме цветового допплеровского картирования, объемной 

реконструкции и inversion. 

В качестве примера для более наглядного представления возможностей 

объемной эхографии приводим следующие клинические наблюдения сравни-

тельного анализа технологии STIC и обычной серошкальной эхографии. 

Наблюдение 1. Беременная А., 22 лет обратилась для проведения скри-

нингового ультразвукового исследования в 20 недель беременности. В этом 

наблюдении правая дуга аорты была представлена редким вариантом распо-

ложения трахеи слева от «V»-образного слияния аорты и артериального про-

тока, который был зарегистрирован в нашем исследовании только в 2 из 40 

случаев этой аномалии. Поэтому оценка среза через три сосуда и трахею вы-

звала определенные затруднения как с выведением этого среза, так и с его 
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интерпретацией. В связи с этим дополнительно была использована объемная 

эхография с применением технологии STIC и томографического режима, при 

котором четко была идентифицирована эта аномалия (рис. 34). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 34. Томографический режим у плода с правой дугой аорты в 20 недель 

беременности. «V»-образное слияние аорты и артериального протока с рас-

положением трахеи (стрелка) слева от этого слияния. 

 

Наблюдение 2. Беременная К., 25 лет, также проходила скрининговое 

ультразвуковое исследование в 20 недель беременности. В этом наблюдении 

также была использована объемная эхография с томографическим режимом 

для окончательного установления пренатального диагноза правой дуги аорты 

с обычным «U»-образным соединением аорты и артериального протока с 

расположением трехеи между (рис. 35). Также в этом наблюдении для более 

наглядного представления выявленных изменений была применена объемная 

реконструкция сосудов при правой дуге аорты (рис. 36). В этой реконструк-

ции наибольший интерес вызывает полученное изображение трахеи, прохо-

дящей между правой дугой аорты и легочной артерией, продолжающейся в 

артериальный проток. 
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Рис. 35. Томографический режим у плода с правой дугой аорты в 20 недель 

беременности. «U»-образное слияние аорты и артериального протока с рас-

положением трахеи (стрелка) между ними. 
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Рис. 36. Объемная реконструкция сосудов у плода с правой дугой аорты в 20 

недель беременности. «U»-образное слияние аорты и артериального протока 

с расположением трахеи (стрелка) между ними. 
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Не менее важная диагностическая информация была получена нами 

при оценке сочетанных изменений сердечно-сосудистой системы плода при 

правой дуге аорты, чему свидетельство следующее клиническое наблюдение. 

Наблюдение 3. Беременная Ш., 28 лет, обратилась для проведения 

скринингового ультразвукового исследования в 22–23 недели беременности. 

В ходе ультразвукового исследования у плода была выявлена левопредсерд-

ная изомерия со сложным комбинированным врожденным пороком сердца, 

включая правую дугу аорты. Левопредсердная изомерия часто сопровожда-

ется перерывом нижней полой вены с продолжением в непарную вену, что 

удалось нам четко идентифицировать при использовании объемной рекон-

струкции с применением режима цветового допплеровского картирования 

(рис. 37). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 37. Беременность 22–23 недели. Объемная реконструкция сосудов в ре-

жиме цветового допплеровского картирования у плода с комбинированным 

пороком сердца, левопредсердной изомерией и перерывом нижней полой ве-

ны с продолжением в непарную вену (синяя стрелка). Красной стрелкой ука-

зан грудной отдел нисходящей аорты плода. 
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Не менее интересные данные были получены у плодов с двойной дугой 

аорты, особенно в случае нетипичного параллельного хода дуг аорты, когда 

при обычном сканировании не удалось установить окончательный диагноз. 

Наблюдение 4. У пациентки М., 28 лет, при скрининговом ультразву-

ковом исследовании в 32 недели беременности было выявлено аномальное 

изображение среза через три сосуда – создавалось впечатление, что аорта 

имеет две дуги, идущие параллельно близко друг к другу. Для исключения 

двойной дуги аорты у плода было необходимо получить срез через, одновре-

менно проходящий по продольной оси обеих дуг, но это оказалось невоз-

можным из-за неудобного положения плода. Поперечное сечение его позво-

ночника располагалось на 3 часах. Поэтому была дополнительно использова-

на объемная эхография, с помощью которой удалось получить необходимый 

срез (рис. 38) и осуществить построение объемной реконструкции дуг аорты 

плода в режиме inversion (рис. 39). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 38. Беременность 32 недели. Мультипланарная реконструкция 

аорты плода. На эхограмме слева отчетливо видно схождение обеих дуг аор-

ты (стрелки) в одну нисходящую аорту. 
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Рис. 39. Эхограммы объемной реконструкции удвоенной дуги аорты 

плода в разных проекциях при использовании режима inversion. Стрелками 

указаны дуги аорты. 

 

Сравнительный анализ применения объемной эхографии в сравнении с 

обычным серошкальным режимом показал, что из 12 случаев ее применения 

у плодов с аномалиями дуги аорты в 5 (41,6%) наблюдениях была получена 

важная дополнительная информация, позволившая установить окончатель-

ный пренатальный диагноз правой и двойной дуги аорты, а также сочетан-

ных аномалий сердечно-сосудистой системы. Поэтому ее применение следу-

ет считать необходимым в случаях обнаружения у плода аномальных изоб-

ражений среза через три сосуда и трахею. 



 

 
 

 

87 

ГЛАВА 6. 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ  

 

На основании анализа результатов проведенных исследований нам 

представляется необходимым обсудить следующие основные положения: 

• диагностические возможности среза через три сосуда и трахею в 

пренатальном обнаружении правой и двойной дуге аорты; 

• сроки выявления аномалий дуги аорты у плода в зависимости от но-

зологической формы порока; 

• диагностические возможности четырехкамерного среза сердца пло-

да в пренатальном обнаружении правой и двойной дуге аорты; 

• диагностические возможности объемной эхографии в пренатальном 

обнаружении аномалий дуги аорты плода. 

Проведенные нами исследования убедительно продемонстрировали, 

что пренатальная диагностика правой и двойной дуги аорты может быть 

успешно осуществлена во втором и третьем триместрах беременности. В 

наших исследованиях пренатально было диагностировано 40 случаев правой 

дуги аорты и 6 наблюдений двойной дуги аорты. При этом основным срезом 

для установления пренатального диагноза аномалий дуги аорты является срез 

через три сосуда и трахею, который 10 лет назад был предложен М.В. 

Медведевым [16] в качестве обязательного компонента протокола скринин-

гового ультразвукового исследования во втором триместре беременности для 

обеспечения пренатальной диагностики большинства врожденных пороков 

сердца. Аналогичные рекомендации в 2013 году были опубликованы ISUOG 

(Международное Общество Ультразвука в Акушерстве и Гинекологии) [35]. 

Соблюдение такого методического подхода к оценке сердца и главных арте-

рий плода позволяет провести комплексное эхокардиографическое исследо-

вание и диагностировать до 80–90% всех клинически значимых врожденных 

пороков сердца. 
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Однако в нашей стране опубликованы только единичные наблюдения 

пренатальной ультразвуковой диагностики правой и двойной дуги аорты 

начиная с 2009 г. по настоящее время [10, 14, 17].  

В наших исследованиях удалось установить, что пропуски случаев пра-

вой и двойной дуги аорты, по-видимому, могут быть обусловлены следую-

щими причинами. Во-первых, отсутствием реального опыта пренатальной 

диагностики аномалий дуги аорты у многих отечественных специалистов, 

проводящих скрининговые ультразвуковые исследования во втором тримест-

ре беременности. Во-вторых, несоблюдением методики оценки среза через 

три сосуда и трахею, полное изучение которого достигается только в том 

случае, когда трансдьюсер наклоняется дальше в сторону головы плода до 

появления изображения слияния аорты и артериального протока, являющего-

ся продолжением легочной артерии. Именно в этом сечении, по мнению М.В. 

Медведева и Ф. Жанти [19], необходимо оценивать взаиморасположение 

главных артерий и трахеи для установления правой и двойной дуги аорты, а 

также идентификации правой аберрантной подключичной артерии. 

Для разработки этого положения потребовались годы. И, по-видимому, 

этим можно объяснить, что в докторских диссертациях М.В. Медведева [15] 

и Е.Д. Беспаловой [1], а также кандидатских диссертациях Н.Н. Смирнова 

[20] и С.Г. Ионовой [11], посвященных комплексной оценке сердца и глав-

ных артерий плода для диагностики их врожденных пороков и защищенных 

в 2001–2005 гг. на большом фактическом материале нет ни одного случая 

пренатальной диагностики правой и двойной дуги аорты.  

Основным пренатальным диагностическим признаком правой дуги 

аорты в наших исследованиях являлось обнаружение «U»-образное слияние 

артериального протока и аорты в отличие от нормального «V»-слияния при 

изучении среза через три сосуда и трахею, что полностью согласуется с ре-

зультатами ранее проведенных исследований [8, 10, 14, 17, 22, 90, 98]. Со-
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гласно полученным нами результатам, этот признак был зарегистрирован у 

38 (95%) из 40 плодов. При этом трахея располагалась между этими сосуда-

ми. Только в 2 (5%) случаях было зарегистрировано расположение трахеи 

слева от легочной артерии. В этих случаях отмечалось «V»-образное слияние 

артериального протока с нисходящей аортой в срезе через три сосуда и тра-

хею. 

 Основным диагностическим критерием двойной дуги аорты у плода в 

наших исследованиях, используя срез через три сосуда и трахею, являлось 

обнаружение характерного сосудистого кольца, которое было отмечено в 5 

(83,3%) из 6 случаев. Только в 1 случае двойная дуга аорты характеризова-

лась наличием параллельного хода дуг, между которыми визуализировалась 

трахея, что первоначально вызвало затруднения в точной идентификации 

двойной дуги аорты при использовании традиционной серошкальной эхо-

графии. Анализ пренатально диагностированных случаев двойной дуги аор-

ты показал, что в 5 (83,3%) из 6 случаев правая дуга была доминирующей и 

имела больший диаметр в сравнении с левой дугой аорты, что также согласу-

ется с ранее опубликованными данными. 

Особый интерес представляют сроки выявления аномалий дуги аорты у 

плода. В наших исследованиях в 23 (57,5%) случаях пренатальный диагноз 

правой дуги аорты был установлен до 22 недель беременности и в 17 (42,5%) 

наблюдениях – после 22 недель беременности. Срок обнаружения правой ду-

ги аорты у плода в нашем исследовании в среднем составил 21,3 недели, что 

полностью согласуется с ранее проведенными исследованиями (таблица 11). 

Срок обнаружения двойной дуги аорты у плода в нашем исследовании 

в среднем составил 26,1 недели беременности, что отличается от результатов, 

полученных при обследовании плодов с правой дугой аорты, но при этом в 

66,7% случаев пренатальный диагноз был установлен до 25 недель беремен-

ности. По-видимому, в недалеком будущем при широком использовании 

установленных нами диагностических подходов при двойной дуге аорты у 
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плода ее пренатальное обнаружение будет преимущественно осуществляться 

в более ранние сроки беременности.  

 

Таблица 11. Сроки пренатальной ультразвуковой диагностики правой 

дуги аорты. 

Авторы Сроки диагностики, недели 

C. Berg и соавт., 2006 [28] 25,6 

V. Zidere и соавт., 2006 [99] 21 

A. Galindo и соавт., 2009 [48] 23,4 

Н. Seo и соавт., 2010 [82] 23 

К. Hsu и соавт., 2011 [59] 22,2 

J. Sancho-Sauco и соавт., 2013 [80] 22 

J. Miranda и соавт., 2014 [72] 22,1 

Собственные данные, 2014 21,3 

 

Таким образом, для обеспечения пренатальной ультразвуковой диагно-

стики правой и двойной дуги аорты необходимо использовать изучение среза 

через три сосуда и трахею при скрининговых исследованиях во втором три-

местре беременности. 

При изучении диагностической ценности скрининговой оценки четы-

рехкамерного среза сердца плода при аномалиях дуги аорты нами были по-

лучены противоречивые результаты в зависимости от нозологичексой формы 

порока. Так, оценка расположения поперечного сечения грудного отдела аор-

ты при скрининговом ультразвуковом изучении четырехкамерного среза 

сердца плода является действенным маркером в идентификации правой дуги 

аорты поскольку аномальное расположение аорты регистрируется в 95% 

случаев этой аномалии. В тоже время изучение положения оси сердца не яв-

ляется эффективным в пренатальной идентификации правой дуги аорты, по-
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скольку изменение оси сердца регистрируется только в каждом десятом слу-

чае этого порока. 

В случаях двойной дуги аорты оценка четырехкамерного среза сердца 

не является действенной для идентификации плодов с двойной дугой аорты, 

поскольку аномальное расположения поперечного сечения грудного отдела 

нисходящей аорты и аномальное положение оси сердца были зарегистриро-

ваны нами только в 33,3% и 16,7% случаев соответственно. 

Для оценки диагностических возможностей технологии STIC (Spatio-

Temporal Image Correlation) нами проведено изучение главных сосудов у 3 

плодов с двойной дугой аорты и у 9 плодов с правой дугой аорты.  

В ходе проведенных нами исследований было установлено, что пре-

имущества этой технологии над обычным исследованием сердца плода за-

ключаются в получении серии его сечений и главных артерий в любой плос-

кости сканирования в пределах забранного объема в режиме реального вре-

мени, а также в режиме цветового допплеровского картирования, объемной 

реконструкции и inversion. При этом не менее важная диагностическая ин-

формация была получена нами при оценке сочетанных изменений сердечно-

сосудистой системы плода при правой дуге аорты, особенно при перерыве 

нижней полой вены с продолжением кровотока по непарной вене. 

Сравнительный анализ применения объемной эхографии в сравнении с 

обычным серошкальным режимом показал, что из 12 случаев ее применения 

у плодов с аномалиями дуги аорты в 5 (41,6%) наблюдениях была получена 

важная дополнительная информация, позволившая установить окончатель-

ный пренатальный диагноз правой и двойной дуги аорты, а также сочетан-

ных аномалий сердечно-сосудистой системы. Поэтому ее применение следу-

ет считать необходимым в случаях обнаружения у плода аномальных изоб-

ражений среза через три сосуда и трахею. 

Обсуждая перинатальные исходы в случаях пренатальной ультразвуко-

вой диагностики правой и двойной дуги аорты необходимо отметить, что в 
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наших исследованиях они были зафиксированы только в 8,7%, что сопоста-

вимо с ранее полученными результатами (таблица 12). 

 

Таблица 12. Перинатальные исходы в случаях пренатальной ультра-

звуковой диагностики правой и двойной дуги аорты 

Авторы Неблагоприятные исходы 

C. Berg и соавт., 2006 [28] 38,1% 

A. Galindo и соавт., 2009 [48] 31% 

Н. Seo и соавт., 2010 [82] 0% 

К. Hsu и соавт., 2011 [59] 0% 

S. Li и соавт., 2011 [67] 9,8% 

J. Sancho-Sauco и соавт., 2013 [80] 27,8% 

J. Miranda и соавт., 2014 [72] 10,3% 

Собственные данные, 2014 8,7% 

 

В представленных данных в таблице 12 отчетливо видна тенденция к 

снижению неблагоприятных исходов (прерывание беременности по меди-

цинским показаниям в связи выявленными сочетанными пороками и хромо-

сомными аномалиями, смерть в неонатальном периоде и в младенческом 

возрасте). По-видимому, это может быть обусловлено тем, что в первых ис-

следованиях правая дуга аорты чаще диагностировалась при консультатив-

ных обследованиях после обнаружения других крупных пороков сердца и 

экстракардиальных аномалий, тогда как в последних исследованиях правая 

дуга аорты чаще выявлялась как изолированный порок при скрининговых 

ультразвуковых исследованиях. В наших исследованиях перинатальные по-

тери были преимущественно обусловлены сочетанными пороками развития, 

а не наличием правой или двойной дуги аорты. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Пренатальная эхокардиография с использованием мультиплоскост-

ного анализа является высоко информативным методом идентификации всех 

основных типов правой и двойной дуги аорты у плода при скрининговом 

ультразвуковом исследовании во втором и третьем триместрах беременно-

сти. 

2. Изолированное изучение четырехкамерного среза сердца плода, пре-

имущественно используемого при скрининговых ультразвуковых исследова-

ниях во второй половине беременности, имеет существенные ограничения в 

обнаружении аномалий дуги аорты, за исключением оценки расположения 

поперечного сечения грудного отдела нисходящей аорты, изменение которо-

го регистрируется в 95% случаев правой дуги аорты. 

3. Наибольшими диагностическими возможностями в пренатальной 

ультразвуковой диагностике аномалий дуги аорты является срез через три 

сосуда и трахею. При этом диагностическими критериями правой дуги аорты 

у плода являются характерное «U»-образное слияние артериального протока 

и нисходящей аорты с локализацией трахеи между этими сосудами (95%) и 

«V»-образное слияние артериального протока и нисходящей аорты с распо-

ложением трахеи слева от этого соединения (5%). Диагностическими крите-

риями двойной дуги аорты у плода является идентификация характерного со-

судистого кольца (83,3%), образованного левой и правой дугами аорты с рас-

положением трахеи между этими сосудами, и параллельного хода дуг, между 

которыми визуализируется трахея (16,7%). 

4. Объемная эхография с использованием технологии STIC имеет важ-

ное дополнительное значение у плодов с аномалиями дуги аорты и позволяет 

в случаях затрудненной интерпретации среза через три сосуда и трахею уста-

новить окончательный пренатальный диагноз как правой, так и двойной дуги 

аорты. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Для обеспечения пренатальной диагностики аномалий дуги аорты 

необходимо в ходе скрининговых ультразвуковых исследований во втором и 

третьем триместрах беременности осуществлять комплексное изучение сер-

дечно-сосудистой системы плода с использованием мультиплоскостного ана-

лиза, включая срез через три сосуда и трахею. 

2. Пренатальными ультразвуковыми диагностическими критериями 

правой дуги аорты следует считать «U»-образное слияние артериального 

протока и нисходящей аорты с локализацией трахеи между этими сосудами и 

«V»-образное слияние артериального протока и нисходящей аорты с распо-

ложением трахеи слева от этого соединения, а двойной дуги аорты – наличие 

сосудистого кольца, образованного левой и правой дугами аорты с располо-

жением трахеи между этими сосудами, и параллельного хода дуг, между ко-

торыми визуализируется трахея. 

 3. В случаях затрудненной интерпретации аномальных изображений 

среза через три сосуда и трахею для установления окончательного диагноза 

правой и двойной дуги аорты у плода следует использовать объемную эхо-

графию с применением технологии STIC. 
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