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ИЗОЛИРОВАННЫЕ СОСУДИСТЫЕ КОЛЬЦА В ЭПОХУ ВЫСОКИХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПРЕНАТАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ: ОБЗОР 
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ВВЕДЕНИЕ: За последние десять лет успехи пренатальной диагностики привели к неуклонному росту числа новорожден-
ных с изолированными сосудистыми кольцами (СК). Фетальная эхокардиография позволяет изменить «естественную исто-
рию» больных с  СК за  счет своевременной диагностики и  возможности более раннего хирургического вмешательства, 
вероятно, даже до клинической манифестации порока в определенных анатомических группах. Однако как лучше подходить 
к лечению и диагностике этой новой когорты пациентов, все еще остается неопределенным. 
ЦЕЛЬ: Оценить влияние пренатального диагноза на постнатальное ведение новорожденных с изолированными СК по дан-
ным имеющейся литературы. 
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ: Выполнен поиск литературы на  русском и  английском языках за  период с  2010 по  2023  г. 
в  базах данных Medline/PubMed, РИНЦ/Elibrary по  ключевым словам: пренатальная диагностика, сосудистое кольцо, 
двойная дуга аорты, правая дуга аорты, аберрантная подключичная артерия, дивертикул Коммерелля, новорожденный, 
хирургическое лечение, fetal echocardiography, newborn, vascular ring, double aortic arch, right aortic arch, aberrant subclavi-
an artery, Kommerell’s diverticulum. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: На современном этапе в национальных рекомендациях отсутствуют упоминания о сосудистых кольцах, то 
есть нет общепринятой клинико-диагностической тактики ведения пациентов с СК. Обзор настоящих данных поможет дать 
рекомендации относительно оптимального ведения новорожденных с пренатально диагностированными СК. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Достижения в  области визуализации плода дают возможность лучше понять анатомический спектр 
необструктивных аномалий дуги аорты, клинические проявления и потребность в хирургическом вмешательстве в форми-
рующейся когорте пациентов. Накопление знаний и усовершенствование диагностических и лечебных возможностей дик-
туют необходимость анализа и переосмысления имеющихся на сегодняшний день научных сведений о целесообразности 
и методах постнатальной верификации диагноза, а также определения показаний к хирургическому лечению у современной 
популяции больных с СК с целью выбора оптимального подхода и улучшения ожидаемых результатов лечения. 
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двойная дуга аорты, правая дуга аорты 
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ISOLATED VASCULAR RINGS IN AN ERA OF HIGH PRENATAL DIAGNOSIS 
RATES: A REVIEW 

Olga G. Malozemova�*, Rena M. Gasanova� 
Bakulev National Scientific and Practical Center for Cardiovascular Surgery, Moscow, Russia 

INTRODUCTION: Over the past ten years, advances in prenatal diagnosis have led to a steady increase in newborn patients with 
isolated vascular rings (VR). Fetal echocardiography allows us to change the natural history of patients with VR due to timely 
diagnosis and the possibility of earlier surgical intervention, probably even before the clinical manifestation of the defect in certain 
anatomical groups. However, how best to diagnose and treat these children remains uncertain. 
OBJECTIVE: To assess the impact of prenatal diagnosis on postnatal management of newborns with isolated VR according to 
the available literature. 
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MATERIALS AND METHODS: A literature search was performed in Russian and English for the period from 2010 to 2023 in 
Medline/PubMed, RSCI/Elibrary databases by keywords: vascular ring, double aortic arch, right aortic arch, aberrant subcla-
vian artery, Kommerell’s diverticulum, newborn, surgical treatment, fetal echocardiography. 
RESULTS: At the present stage, there is no mention of vascular rings in national recommendations, that is, there is no generally 
accepted clinical and diagnostic tactics for managing patients with VR. A review of the present data will help provide recommen-
dations regarding the optimal management of neonates with prenatally diagnosed VR. 
CONCLUSION: Advances in fetal imaging provide an opportunity to better understand the anatomical spectrum of nonobstruc-
tive aortic arch anomalies, clinical presentation, and need for surgical intervention in an emerging cohort of patients. The accu-
mulation of knowledge and improvement of diagnostic and treatment capabilities dictates the need to analyze and rethink the cur-
rently available scientific information on the feasibility and methods of postnatal diagnosis verification, as well as determining 
indications for surgical treatment in the modern population of patients with VR in order to select the optimal approach and 
improve the expected treatment results. 
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Введение. Современные достижения в  области 
визуализации плода способствовали улучшению 
выживаемости пациентов с врожденными пороками 
сердца (ВПС). Пренатальная диагностика позволяет 
организовать плановые роды в специализированных 
центрах, располагающих ресурсами и  опытом для 
выполнения реанимации и  стабилизации состояния 
ребенка, а также его последующего перевода в кар-
диохирургический стационар. Это безусловно повы-
шает процент выживаемости младенцев с  критиче-
скими ВПС [1]. Вместе с тем по мере совершенство-
вания методов визуализации становится все более 
возможным диагностировать редкие и  менее тяже-
лые врожденные пороки развития плода. За послед-
ние 10 лет успехи пренатальной диагностики привели 
к неуклонному росту числа новорожденных с изоли-
рованными сосудистыми кольцами (СК) [2–4]. 

Термин «сосудистое кольцо» используют для опи-
сания сосудистых аномалий, которые формируются 
в  результате нарушения эмбриогенеза системы дуги 
аорты и определяются неправильным анатомическим 
расположением дуги аорты, брахиоцефальных арте-
рий, артериального протока, а также ветвей легочной 
артерии, в  результате которого сосуды окружают 
и  сдавливают центральные дыхательные пути и/или 
пищевод. СК могут быть полными, когда сосуды охва-
тывают трахею и пищевод со всех сторон, или непол-
ными, известные как сосудистые петли, или слинги, 
где обструкцию вызывает определенный сосуд [5, 6]. 

До развития фетальной эхокардиографии СК диаг-
ностировали и, соответственно, оперировали только 
после появления клинических симптомов. Дородовое 
выявление СК привело к появлению новой когорты 
неонатальных пациентов и вместе с ней к возникно-
вению клинической дилеммы: оперировать или не 
оперировать пациентов с  бессимптомным течением 
или слабовыраженными проявлениями порока. 
Дискутабельными остаются вопросы постнатального 

наблюдения, сроков и способа окончательной вери-
фикации диагноза, особенно в периоде новорожден-
ности [3, 7]. Как лучше подходить к лечению и диаг-
ностике этой современной когорты пациентов, все 
еще остается неопределенным. В  связи с  этим не 
совсем понятно, как пренатальный диагноз должен 
влиять на постнатальную тактику, особенно при бес-
симптомном течении порока. 

Цель. Оценить влияние пренатального диагноза 
на постнатальное ведение новорожденных с изоли-
рованными СК по данным имеющейся литературы. 

Материалы и методы. Выполнен поиск литерату-
ры на русском и английском языках за период с 2010 
по  2023  г. в  базах данных Medline/PubMed, 
РИНЦ/Elibrary по ключевым словам: пренатальная 
диагностика, сосудистое кольцо, двойная дуга 
аорты, правая дуга аорты, аберрантная подключич-
ная артерия, дивертикул Коммерелля, новорожден-
ный, хирургическое лечение, fetal echocardiography, 
newborn, vascular ring, double aortic arch, right aortic 
arch, aberrant subclavian artery, Kommerell’s diverti-
culum. В обзор были включены журнальные статьи, 
обзоры литературы, оригинальные исследования, 
клинические случаи, учебная литература. Не рас-
сматривались материалы из  сборников конферен-
ций, авторефераты и диссертации. В итоге в работу 
были включены 49 публикаций, в том числе 5 отече-
ственных и 44 зарубежных. 

Обзор настоящих данных поможет дать рекомен-
дации относительно оптимального ведения ново-
рожденных с пренатально диагностированными СК. 

Аномалии положения и  ветвления дуги аорты 
(сосудистые кольца): эмбриогенез, классифика-
ция, частота встречаемости. Знание и  понимание 
эмбриогенеза системы дуги аорты необходимы для 
диагностики и  классификации различных анатоми-
ческих вариантов и  форм аномалий развития дуги 
аорты. 
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В 1958 г. Н. Rathke представил теорию эмбриоге-
неза магистральных артерий, которая до сих пор счи-
тается классической — у эмбриона имеются две дор-
сальные и две вентральные аорты, которые соедине-
ны между собой шестью парами эмбриональных дуг, 
где каждая примитивная дуга или превращается 
в  функционирующий сосуд, или подвергается инво-
люции: I и  II пары аортальных дуг являются про-
изводными верхнечелюстных, стременных и  подъ-
язычных артерий; III пара формирует общие сонные 
артерии; производные IV пары дуг составляют уча-
сток дефинитивной дуги аорты между общей сонной 
и подключичной артериями, а также проксимальный 
сегмент контралатеральной подключичной артерии; 
V пара полностью регрессирует, а  проксимальные 
части VI пары дают начало ветвям легочной артерии, 
дистальные  — образуют артериальный проток. 
Седьмые межсегментарные артерии и  каудальные 
ветви дорсальной аорты мигрируют краниально 
в положение напротив четвертой пары дуг и стано-
вятся частью подключичных артерий. С одной сторо-
ны, дорсальная аорта образует дистальный сегмент 
окончательной дуги аорты и  нисходящую аорту, 
с  другой  — регрессирует, за  исключением прокси-
мального сегмента, который соединяет седьмую 
межсегментарную артерию и дугу аорты [6, 8]. 

Большинство пороков развития дуги аорты можно 
объяснить с помощью гипотетической модели двой-
ной дуги аорты с двусторонним артериальным прото-
ком, предложенной в 1948 г. патологом J. E. Edward 
(рис. 1) [9, 10]. Нормальное или аномальное разви-
тие дуги аорты и  ее ветвей является результатом 
регрессии или сохранения тех или иных участков 
системы IV дуги аорты, обозначенных на рис. 1. 

Левая дуга аорты (ЛДА) образуется в результа-
те регрессии правой IV дуги дистальнее правой под-
ключичной артерии (А1), располагается слева 
от  трахеи, проходит над левым главным бронхом 
и  продолжается в  виде нисходящей аорты слева 
от  позвоночника. Первым сосудом от  дуги отходит 
вправо безымянная артерия или правый брахиоце-
фальный ствол, который делится на правые общую 
сонную и подключичную артерии (ПОСА и ППКА); 
вторым и  третьим сосудами отходят левые общая 
сонная и  подключичная артерии соответственно 
(ЛОСА и  ЛПКА). Правый артериальный проток 
регрессирует, левый  — соединяет левую легочную 
артерию и дугу аорты в области начала левой под-
ключичной артерии. 

Если регрессирует сегмент между правой общей 
сонной и  правой подключичной артериями (С1), 
развивается левая дуга аорты с аберрантной правой 
подключичной артерией (arteria lusoria). 
Аберрантная ППКА отходит от  дуги четвертым 
(последним) сосудом, имеет ретроэзофагеальный 
ход и таким образом образует неполное СК, которое, 
как правило, не приводит к  клинически значимой 
обструкции трахеи или пищевода (рис. 2). В редких 

случаях, когда в  ходе эмбриогенеза вместо левого 
развивается правый артериальный проток, который 
соединяет правые легочную и  подключичную арте-
рии, формируется полное СК, в таком случае абер-
рантная ППКА берет свое начало от ретропищевод-
ного дивертикула (дивертикула Коммерелля) — дис-
тальный сегмент правой IV дуги (А1). 

В случае, когда правая нисходящая аорта сохра-
няется вместе с левой дугой аорты, развивается оги-
бающая пищевод левая дуга аорты  — дистальная 
часть левой дуги проходит позади пищевода. В зави-
симости от  места регрессии дистальнее (В1) или 
проксимальнее (С1) правой подключичной артерии 
брахиоцефальные сосуды будут отходит типично или 
ППКА будет иметь аберрантный ход. Левая огибаю-
щая дуга аорты в паре с правым артериальным про-
током будет формировать вокруг трахеи и пищевода 
полное СК (рис. 3). 
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Рис. 1. Гипотетическая модель двойной дуги аорты 
и билатерального артериального протока J. Е. Edward. 
Нисходящая аорта находится в нейтральном положе-

нии. От каждой дуги отдельными устьями отходят 
общая сонная и подключичная артерии своей стороны. 

A1–D1 — потенциальные участки регрессии правой 
дуги аорты; A2–D2 — потенциальные участки регрес-
сии левой дуги; ВАо — восходящая аорта; НАо — нис-
ходящая аорта; ПОСА и ППКА — правые общая сон-
ная и подключичная артерии; ЛОСА и ЛПКА — левые 
общая сонная и подключичная артерии; ПАП — пра-
вый артериальный проток; ЛАП — левый артериаль-

ный проток; ПЛА — правая легочная артерия; ЛЛА — 
левая легочная артерия 

Fig. 1. Diagram of Edward’s hypothetical double aortic 
arch encircling the trachea and esophagus. A1–D1 — 

potential sites of regression in the right aortic arch; A2–
D2 — potential sites of regression in the left aortic arch; 

ВАо — ascending aorta; НАо — descending aorta; 
ПОСА — right common carotid artery; ППКА — right 
subclavian artery; ЛОСА — left common carotid artery; 

ЛПКА — left subclavian artery; ПАП — right ductus 
arteriosus; ЛАП — left ductus arteriosus; ПЛА — right 

pulmonary artery; ЛЛА — left pulmonary artery



Правая дуга аорты (ПДА) развивается 
в результате регрессии левой IV дуги аорты, распо-
лагается справа от  трахеи, проходит над правым 
главным бронхом и продолжается справа от позво-
ночника как правая нисходящая аорта. 

Если левая IV дуга регрессирует дистальнее ППКА 
(А2 или В2), брахиоцефальные артерии отходят зер-
кально относительно нормальной анатомии дуги 
аорты: первой ветвью отходит левый брахиоцефаль-
ный ствол, дающий начало левым общей сонной 
и подключичной артериям, далее правая общая сон-
ная и правая подключичная артерии. Наиболее часто 
ПДА с  зеркальным типом ветвления сочетается 
с  левым артериальным протоком, берущим начало 
от левого брахиоцефального ствола, который форми-
рует неполное СК, проходя спереди от трахеи (рис. 4, 
а). В  сочетании с  правым артериальным протоком, 
соединяющим правую легочную артерию и  дисталь-
ный сегмент ПДА также не приводит к  формирова-

нию полного СК, поскольку проток остается на сторо-
не дуги, но сам правый артериальный проток/связка 
может стать причиной компрессии верхнедолевого 
бронха справа. В  редких случаях, когда правая дуга 
с  зеркальным типом ветвления ассоциируется 
с  левым артериальным протоком, идущим от  левой 
легочной артерии к  правой нисходящей аорте 
(регрессия на уровне В2), вокруг трахеи и пищевода 
формируется полное СК (рис. 4, б) [11–13]. 

Если левая IV дуга аорты регрессирует прокси-
мальнее ЛПКА (С2), развивается ПДА с аберрант-
ным отхождением ЛПКА. В случае персистирования 
левого артериального протока аберрантная ЛПКА 
отходит от  дивертикула Коммерелля и, аналогично 
описанному выше варианту аберрантной ППКА 
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Рис. 2. Пациент М., 3 мес. Мультиспиральная ком-
пьютерная томография с ангиографией органов груд-

ной клетки. VRT (3D)-реконструкция левой дуги аорты 
с аберрантной правой подключичной артерий (непол-

ное сосудистое кольцо). 
ЛОСА и ЛПКА — левые общая сонная и подключич-
ная артерии; ПОСА — правая общая сонная артерия; 

АППКА — аберрантная правая подключичная артерия; 
НАо — нисходящая аорта 

Fig. 2. Chest CT angiography of a 3 months old boy. VRT 
(3D)-reconstruction of the ascending aorta and its branch-

es: left aortic arch with aberrant right subclavian artery. 
ЛОСА — left common carotid artery; ЛПКА — left sub-

clavian artery; ПОСА — right common carotid artery; 
AППКА — aberrant right subclavian arteries; НАо — 

descending aorta

Рис. 3. Новорожденный С., 3 дня. Мультиспиральная 
компьютерная томография с ангиографией органов 

грудной клетки. VRT (3D)-реконструкция левой огибаю-
щей пищевод дуги аорты с аберрантным отхождением 
правой подключичной артерии в сочетании с правым 
артериальным протоком (полное сосудистое кольцо). 

ЛОСА и ЛПКА — левые общая сонная и подключич-
ная артерии; ПОСА — правая общая сонная артерия; 

АППКА — аберрантная правая подключичная артерия; 
НАо — нисходящая аорта; ЛДА — левая дуга аорты; 

ОАП — открытый артериальный проток 
Fig. 3. Chest CT angiography of a newborn. VRT (3D)-
reconstruction of the ascending aorta and its branches: 

left circumflex esophageal aortic arch with aberrant right 
subclavian artery with the right ductus arteriosus. 

ЛОСА — left common carotid artery; ЛПКА — left sub-
clavian artery; ПОСА — right common carotid artery; 
AППКА — aberrant right subclavian arteries; НАо — 

descending aorta; ЛДА — left aortic arch; ОАП — 
patent ductus arteriosus



в сочетании с правым артериальным протоком, вме-
сте с  левой артериальной связкой образует полное 
СК (рис. 4, в). 

Сохранение правой дуги и  левой нисходящей 
аорты приводит к  развитию правой огибающей 

пищевод дуги аорты с  ретроэзофагеальным ходом 
дистального сегмента дуги аорты. Артериальный 
проток в  таком случае чаще располагается слева 
и соединяет левую легочную артерию с левой нисхо-
дящей аортой, таким образом замыкая СК вокруг 
трахеи и  пищевода. Аналогично левой огибающей 
дуге аорты, правая огибающая дуга может иметь 
зеркальный тип отхождения брахиоцефальных сосу-
дов или аберрантную ЛПКА, в  зависимости 
от участка регрессии левой IV дуги дистальнее (В2) 
или проксимальнее (С2) ЛПКА. 

Двойная дуга аорты (ДДА) развивается 
в  результате персистирования обеих IV дуг аорты, 
при которой восходящая аорта переходит в  две 
дуги — правую и левую. Правая дуга аорты распо-
лагается справа от трахеи и пищевода и перекиды-
вается через правую легочную артерию и  правый 
главный бронх. Левая дуга аорты проделывает ана-
логичный путь слева от  трахеи и  пищевода. 
Брахиоцефальные сосуды при ДДА отходят отдель-
ными четырьмя стволами: правая общая сонная 
и подключичная артерии — от правой дуги, левые — 
от левой. При такой сосудистой анатомии безымян-
ная артерия отсутствует (рис. 5). Возможны другие 
варианты отхождения брахиоцефальных артерий. 
Позади пищевода обе дуги сливаются, образуя нис-
ходящую грудную аорту, которая переходит на левую 
сторону или, реже, остается справа от позвоночника 
или располагается срединно. При левой нисходящей 
аорте правая дуга проходит позади пищевода, 
а левая — впереди от трахеи. Артериальный проток, 
как правило, левый, но может быть правым или дву-
сторонним. 

Размеры дуг аорты часто асимметричны, обычно 
правая дуга аорты преобладает, при этом левая  — 
гипоплазирована, иногда вплоть до  формирования 
участка атрезии, который, как правило, затрагивает 
заднюю часть дуги, дистальнее ЛПКА. Реже атрези-
рованный сегмент может располагаться между 
ЛПКА и  ЛОСА (рис. 6) и  крайне редко соединяет 
восходящую аорту и ЛОСА [6, 14]. 

При ДДА вокруг трахеи и пищевода формируются 
два полных СК: первое  — непосредственно между 
правой и левой дугами аорты, второе — между арте-
риальным протоком/связкой и  контралатеральной 
дугой аорты [14]. 

Аномалии положения и  ветвления дуги аорты 
часто ассоциируются с конотрункальными и другими 
сложными цианотическими пороками сердца, вклю-
чая тетраду Фалло, общий артериальный ствол, 
гемитрункус (hemitruncus), двойное отхождение 
аорты и  легочной артерии от  правого желудочка, 
атрезию легочной артерии с дефектом межжелудоч-
ковой перегородки и атриоветрикулярные дефекты. 
Более чем в 75% случаев это справедливо для ПДА 
с зеркальным типом ветвления [15]. При сочетании 
с пороками развития других органов и систем симп-
томы, связанные с СК, редко определяют клиниче-

23

№ 1 (16) 2025 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ

Рис. 4. Правая дуга аорты: а — с зеркальным типом 
ветвления в сочетании с левым артериальным прото-
ком (АП) от левого брахиоцефального ствола (непол-

ное сосудистое кольцо — СК); б — с зеркальным 
типом ветвления в сочетании с левым ретроэзофаге-

альным АП (полное СК); в — с аберрантным отхожде-
нием левой подключичной артерии в сочетании 

с левым АП (полное СК). 
ЛОСА и ЛПКА — левые общая сонная и подключичная 

артерии; ПОСА и ППКА — правые общая сонная 
и подключичная артерии; АЛПКА — аберрантная левая 

подключичная артерия; ЛА — легочная артерия; Арт. 
Св.— артериальная связка; Т — трахея; П — пищевод 
Fig. 4. Right aortic arch (RAA): a — RAA with a mirror 

type of branching with the left ductus arteriosus (DA) from 
the left brachiocephalic trunk; б — RAA with a mirror type 
of branching with the left retroesophageal DA; в — RAA 

with aberrant left subclavian artery with the left DA 
ЛОСА — left common carotid artery; ЛПКА — left sub-

clavian artery; ПОСА — right common carotid artery; 
ППКА — right subclavian arteries; АЛПКА — aberrant 

left subclavian artery; ЛА — pulmonary artery; Арт. 
Св.— ligament arteriosus; T — trachea; П — esophagus



скую картину заболевания и показания к хирургиче-
скому лечению [4]. 

Симптомы у  больных с  изолированными анома-
лиями положения и  ветвления дуги аорты опреде-
ляются выраженностью компрессии трахеи и/или 
пищевода. Нередко клинические проявления порока 
могут долгое время отсутствовать или, напротив, 
манифестировать вскоре после рождения [7, 16]. 
Кроме того, нарушение эмбриогенеза дуги аорты 
может приводить к  формированию аномалий цент-
ральных дыхательных путей, поскольку в  период 
внутриутробного развития эти структуры развивают-
ся параллельно [17]. D. J. Shum и соавт. описали слу-
чай ДДА, вызвавшей синдром врожденной обструк-
ции верхних дыхательных путей (CHAOS) у  плода 
[18]. И все же, как правило, у таких детей респира-
торные симптомы носят вторичный характер по отно-
шению к  компрессии трахеи и  чаще развиваются 
в  раннем возрасте  — в  интервале от  6 до  12  мес 
и  представляют собой инспираторный стридор, сви-
стящее дыхание, кашель, одышку при физической 

нагрузке и/или рецидивирующие инфекции дыха-
тельных путей. При этом сгибание шеи может приво-

дить к ухудшению симптомов, в то время как разгиба-
ние  — уменьшает обструкцию дыхательных путей. 
Симптомы, обусловленные сдавлением пищевода, 
такие как дисфагия, тошнота, рвота или срыгивание, 
практически никогда не проявляются у  младенцев 
до введения в рацион более твердой пищи [19]. 

Иногда единственным характерным признаком 
у  пациентов более старшего возраста может быть 
особенно медленный темп приема еды, поскольку они 
интуитивно научились тщательно пережевывать 
пищу для лучшего проглатывания. Недавно опубли-
кованный мета-анализ показал, что 83% детей с пре-
натально диагностированной ПДА в  сочетании 
с  левым артериальным протоком в  течение первых 
двух лет жизни оставались бессимптомными [20]. 
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Рис. 5. Пациент И., 2 мес. Мультиспиральная компью-
терная томография с ангиографией органов грудной 
клетки. VRT (3D)-реконструкция аорты и ее ветвей: 

двойная дуга аорты с гипоплазией левой дуги. 
ЛОСА и ЛПКА — левые общая сонная и подключич-
ная артерии; ПОСА и ППКА — правые общая сонная 

и подключичная артерии; НАо — нисходящая аорта 
Fig. 5. Chest CT angiography of a two months old girl. VRT 
(3D)-reconstruction of the ascending aorta and its branch-

es: double aortic arch with hypoplasia of the left arch. 
ЛОСА — left common carotid artery; ЛПКА — left subcla-

vian artery; ПОСА — right common carotid artery; 
ППКА — right subclavian arteries; НAo — descending aorta

Рис. 6. Новорожденный А., 5 дней. Мультиспиральная 
компьютерная томография с ангиографией органов 

грудной клетки. VRT (3D)-реконструкция аорты и ее 
ветвей: двойная дуга аорты с участком атрезии (пунк-

тирная линия) между левой общей сонной и левой 
подключичной артериями. 

ЛОСА и ЛПКА — левые общая сонная и подключич-
ная артерии; ПОСА и ППКА — правые общая сонная 

и подключичная артерии; НАо — нисходящая аорта 
Fig. 6. Chest CT angiography of a newborn. Chest CT 

angiography. VRT (3D)-reconstruction of the ascending 
aorta and its branches: double aortic arch with atresia 

(yellow line) between the left common carotid artery and 
left subclavian artery. 

ЛОСА — left common carotid artery; ЛПКА — left sub-
clavian artery; ПОСА — right common carotid artery; 

ППКА — right subclavian arteries; НAo — descending 
aorta



С достижением взрослого возраста клинические 
проявления СК будут носить атипичный и  еще более 
неубедительный характер, поскольку зачастую ассо-
циируются с  ранними атеросклеротическими измене-
ниями в аберрантных сосудах — аневризмой, расслое-
нием или разрывом дивертикула Коммерелля. 
Взрослые пациенты с СК часто описывают дискомфорт 
и боль в груди, спине или плечевой области [19, 21]. 

Последние исследования демонстрируют у  паци-
ентов с  аномалиями положения и  ветвления дуги 
аорты высокую связь с  генетическими нарушения-
ми, которые включают микроделецию 22q11 (21/36, 
50%), трисомию 21 (10/36, 28%), CHARGE син-
дром (2/36, 6%), синдром Гольденхара (1/36, 3%), 
ассоциацию VACTERL (1/36, 3%) и микроделецию 
22q11 с ассоциацией VACTERL (1/36, 3%) [4]. 

В литературе подчеркивается редкость СК. 
Большинство авторов приводят данные о  частоте их 
распространения менее 1% всех ВПС, что соответ-
ствует примерно одному случаю СК на  10 000 живо-
рождений [5, 22]. При этом точная распространен-
ность СК неизвестна, поскольку приводимые в литера-
туре сведения преимущественно были получены 
из  исторических серий, где регистрировались данные 
только симптоматических пациентов. В  настоящее 
время эти показатели обновляются главным образом 
благодаря результатам пренатальной диагностики. По 
данным Evans и  соавт. частота встречаемости СК, 
включая случаи ассоциации с другими ВПС, составила 
6–7 на 10 000 новорожденных, что практически в двое 
превышает частоту тетрады Фалло, которая является 
одним из самых распространенных ВПС [22, 23]. 

Пренатальная диагностика. С момента включения 
в  2013  г. Международным обществом ультразвука 
в  акушерстве и  гинекологии (ISOUG) в  протокол 
скринингового УЗ-исследования плода среза через 
три сосуда и трахею (3VT), наблюдается экспоненци-
альный рост внутриутробно выявленных случаев 
необструктивных аномалий дуги аорты с  9 до  72% 
[2–4]. Ключом к  диагностике является ориентация 
и  вид соединения магистральных артерий (аорты 
и артериального протока) относительно трахеи. При 
нормальной анатомии артериальный проток 
и поперечная дуга аорты располагаются слева от тра-
хеи и образуют V-образную конфигурацию. При ПДА 
в сочетании с левым АП и в случае ДДА, как описано 
выше, формируется полное СК, которое в  данной 
проекции визуализируется в  виде букв «U» и  «l» 
(лямбда-признак) соответственно, с  расположенны-
ми в центре трахеей и пищеводом (рис. 7) [24, 25]. 

Возможности фетальной эхокардиографии позво-
ляют не только детализировать анатомию дуги 
аорты, но и оценить взаимосвязь сосудистых струк-
тур с дыхательными путями. Современные достиже-
ния в  области пренатальной визуализации демон-
стрируют осуществимость и  эффективность оценки 
компрессии трахеи у плода с помощью ультразвуко-
вого исследования [26, 27]. 

При возникновении подозрения на  наличие 
обсуждаемой патологии в  диагностических кабине-
тах первого уровня беременную женщину направ-
ляют на прохождение экспертной эхокардиографии 
плода для исключения сопутствующей патологии 
сердца, а  также на  расширенное ультразвуковое 
исследование плода с целью исключения экстракар-
диальных пороков развития. К  примеру, аберрант-
ное отхождение ППКА диагностируется у  четверти 
пациентов с атрезией пищевода [28]. 

Диагностика СК у плода требует проведения прена-
тального консультирования специалистов смежных 
специальностей: генетиков, неонатологов, детских 
кардиологов/кардиохирургов и акушеров для опреде-
ления дальнейшей тактики ведения пациента и выбо-
ра места родоразрешения. Во время консилиума бере-
менную женщину и  членов ее семьи информируют 
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Рис. 7. Фетальная эхокардиография плода (36-я неделя 
беременности) с двойной дугой аорты и левым артери-
альным протоком, срез через 3 сосуда и трахею, режим 
цветового допплеровского картирования: а — сосуди-
стое кольцо вокруг трахеи (Т) и пищевода, образован-
ное правой дугой аорты (ПДА) и левым артериальным 
протоком (АП) (U-признак); б — сосудистое кольцо, 

образованное двойной дугой аорты (l-признак); 
ЛДА — левая дуга аорты 

Fig. 7. Double aortic arch with left ductus arteriosus on 
fetal echocardiography, 3VT view: a — vascular ring 
around the trachea (T) and esophagus, formed by the 
right aortic arch (ПДА) and the left ductus arteriosus 

(АП) (U-sign); б — vascular ring formed by the double 
aortic arch (l-sign); ЛДА — left aortic arch



о  характере поражения плода, возможных исходах 
беременности, прогнозе для жизни и здоровья ребен-
ка, возможности хирургического лечения ВПС [29]. 

Swarnkar и соавт. в своем исследовании, где стре-
мились оценить влияние пренатальной диагностики 
СК на исходы заболевания, отметили, что дородовое 
осознание проблемы будущими родителями способ-
ствует более раннему выявлению клинических симп-
томов у детей с СК и, таким образом, более раннему 
началу хирургического лечения [30]. По данным 
Vigneswaran и  соавт., которые проанализировали 
постнатальное наблюдение 48 случаев внутриутробно 
диагностированной ДДА, у 10/48 (21%) респиратор-
ные симптомы были отмечены в  первые дни жизни. 
К  3-месячному возрасту у  21/47 (45%) младенцев 
имело место стридорозное дыхание, у  4/47 (9%)  — 
респираторный дистресс-синдром, один ребенок нуж-
дался в респираторной поддержке в связи развившей-
ся пневмонией в возрасте 2 месяцев. Проблемы при 
кормлении молоком были отмечены у двух новорож-
денных, у  четырех детей  — твердой пищей и  шесть 
пациентов лечились от сопутствующего гастроэзофа-
геального рефлюкса. 11/47 (23%) младенцев на пер-
вом году жизни не имели никаких клинических симп-
томов, в возрасте от 1 до 2 лет у троих детей манифе-
стировали респираторные нарушения [16]. 

Родоразрешение в  случае диагностики ДДА или 
слинга легочной артерии у  плода ряд зарубежных 
авторов рекомендует проводить в специализирован-
ных перинатальных центрах с возможностью реани-
мации и, при необходимости, осуществления сроч-
ного перевода в  кардиохирургический стационар. 
Пациенты с  изолированной ПДА могут быть 
направлены в  родильные дома 1-го уровня. При 
этом всем новорожденным с пренатальным диагно-
зом ВПС рекомендуется выполнение эхокардиогра-
фии в роддоме для уточнения и верификации внут-
риутробно диагностированной патологии [3, 16]. 

Постнатальная верификация диагноза (ЭхоКГ, 
МСКТ, МРТ). Необходимость постнатальной вери-
фикации фетального диагноза обусловливается 
определением целесообразности хирургического 
лечения и  последующего дальнейшего наблюдения 
пациентов с  СК. Трансторакальная эхокардиогра-
фия (ЭхоКГ), мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) с  ангиографией и  магнитно-
резонансная томография (МРТ) служат основными 
методами, используемыми для неинвазивной визуа-
лизации сердца у пациентов с ВПС [31, 32]. 

В педиатрической популяции, в частности в неона-
тологии, ЭхоКГ является методом выбора в  связи 
с  общедоступностью, возможностью предоставления 
информации в режиме реального времени, отсутстви-
ем ионизирующего излучения и  противопоказаний 
[31]. Однако трансторакальная УЗ-визуализация 
сосудистого пучка сердца, в  отличие от  фетальной 
ЭхоКГ, осложняется наличием костных структур груд-
ной клетки, аэрируемой легочной тканью и дыхатель-

ными путями, которые заполнены воздухом, все это 
является препятствием для ультразвуковых волн. Тем 
не менее возросшая в последние годы частота внутри-
утробного выявления СК находит свое продолжение 
в стремлении постнатальных специалистов ультразву-
ковой диагностики повысить точность эхокардиогра-
фического исследования в  визуализации необструк-
тивных аномалий дуги аорты [33–35]. Ряд авторов, 
которые независимо друг от  друга сообщают 
об успешном опыте ультразвуковой диагностики СК, 
утверждают, что МСКТ/МРТ не являются необходи-
мыми и обязательными для всех пациентов с анома-
лиями дуги аорты, поскольку в большинстве случаев 
ЭхоКГ может быть достаточно, чтобы ответить на все 

клинические вопросы и  завершить диагностический 
процесс, особенно у новорожденных пациентов, обла-
дающих оптимальной трансторакальной УЗ-визуали-
зацией, которая позволяет детализировать анатомию 
порока [4, 31, 33–35]. Однако эхокардиографическая 
семиотика необструктивных аномалий дуги аорты 
окончательно не разработана — такого рода публика-
ции носят спорадический характер и  чаще представ-
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Рис. 8. Трансторакальная эхокардиография новорож-
денного с двойной дугой аорты: а — В-режим; б — 

режим цветового допплеровского картирования. 
ЛДА — левая дуга аорты; ПДА — правая дуга аорты; 

Т — трахея; П — пищевод 
Fig. 8. Transthoracic echocardiography of a newborn with a 
double aortic arch: a — B-mode; б — Color Doppler Mode. 

ЛДА — left aortic arch; ПДА — right aortic arch; T — 
trachea; П — esophagus



ляют собой иллюстрацию собственного опыта или 
сообщение об единичных клинических случаях, поэто-
му пока ультразвуковая диагностика может казаться 
недостаточно информативной для оценки СК. В связи 
с  этим авторы современных исследований рекомен-
дуют выполнять ЭхоКГ всем пациентам с СК преиму-
щественно с  целью обнаружения сопутствующих 
ВПС, а окончательную верификацию диагноза прово-
дить с  использованием методов визуализации 
поперечного сечения — МСКТ или МРТ [3, 32, 36]. 

Оба метода с возможностью построения трехмер-
ного изображения обладают 100% чувствитель-
ностью для диагностики сложных аномалий дуги 
аорты, в  то же время позволяют оценить взаимо-
отношение сосудистых структур с  дыхательными 
путями и пищеводом. МСКТ и МРТ имеют широко 
известные и  хорошо описанные преимущества 
и недостатки в отношении их использования в педи-
атрической популяции. Ионизирующее излучение, 
неизбежное при выполнении МСКТ, и  длительное 
время визуализации, требуемое для МРТ, которое 
приводит к необходимости применения седации или 
даже анестезии с интубацией, являются основными 
проблемами, особенно при выполнении диагности-
ческих исследований в  периоде новорожденности 
[37, 38]. Эта популяция имеет отличительную анато-
мию и физиологию, что создает уникальные пробле-
мы, связанные как с самой диагностической визуа-
лизацией, так и с сопутствующей анестезией, кото-
рая требуется для проведения исследования. 

Публикации Brenner и  соавт. и  Pearce и  соавт. 
сообщают, что уровень ионизирующего воздействия 
на  организм при выполнении диагностических 
исследований (МСКТ), увеличивает базовый риск 
развития рака, в особенности у младенцев [38, 39]. 
Новорожденные обладают повышенной восприим-
чивостью к воздействию ионизирующего излучения 
(в среднем в 1,5–3 раза), чем дети более старшего 
возраста и взрослые, поскольку находятся в периоде 
активного роста и развития. К примеру, КТ головы, 
грудной клетки и  брюшной полости у  новорожден-
ного эквивалентны 200, 85 и 265 рентгенограмам-
мам грудной клетки. Для сравнения, КТ головы, 
грудной клетки и  брюшной полости у  5-летнего 
ребенка эквивалентны 100, 150 и 185 рентгеногра-
мамм грудной клетки и  10  месяцам, 1,2  годам 
и 1,5 годам естественного радиационного фона соот-
ветственно. В то же время Schooler и соавт. в своем 
обзоре, посвященном обсуждению рисков, сопря-
женных с  использованием ионизирующих методов 
диагностики и седации/анестезии у новорожденных, 
приходят к выводу, что у данной когорты пациентов 
риски, ассоциированные с  проведением анестезии, 
могут превышать канцерогенные риски радиации, 
из-за их особой физиологии и предрасположенности 
к осложнениям в ходе проведения анестезии [37]. 

Обеспокоенность возможным долгосрочным воз-
действием радиации на  развивающийся организм 

ребенка постепенно смещает диагностический век-
тор в сторону минимизации ионизирующего облуче-
ния при визуализирующих процедурах за  счет 
использования МРТ как альтернативного метода 
исследования. При этом в определенных возрастных 
группах можно избежать использования анестезии 
в  ходе проведения МРТ за  счет применения так 
называемого поведенческого подхода, который поз-
воляет обеспечить неподвижность пациента в тече-
ние необходимого времени для получения визуали-
зации. На сегодняшний день существует значитель-
ный объем литературы по  использованию подхода 
к проведению МРТ у новорожденных детей без ане-
стезии и  седации, который получил название 
«накормить и  запеленать» («Feed and Swaddle»). 
Данная техника выполнения исследования основана 
на выборе времени кормления, индукции естествен-
ного сна и  иммобилизации пациента, чтобы избе-
жать дополнительных рисков, ассоциированных 
с применением анестезии и интубации [40, 41]. 

Важно отметить, что МРТ и МСКТ предоставляют 
изображения одной фазы дыхательного цикла и, сле-
довательно, не позволяют диагностировать трахео-
маляцию, которая является грозным осложнением 
СК и возникает в результате длительного сдавления 
дыхательных путей. Именно поэтому бронхоскопия 
в настоящее время по-прежнему остается основным 
инструментом в диагностике трахеомаляции у паци-
ентов с  симптоматическими СК, учитывая то, что 
динамическая КТ, которая позволяет получать изоб-
ражения во время полного дыхательного цикла, тре-
бует высоких доз ионизирующего излучения. Кроме 
того, бронхоскопия, в отличие от МСКТ обеспечива-
ет детализацию текстуры и цвета слизистой оболочки 
бронхов, а также динамические изменения дыхатель-
ных путей в процессе дыхания и позволяет верифи-
цировать замкнутость трахеальных колец при слинге 
легочных артерий [17]. 

Диагностическая тактика во многом будет опреде-
ляться показаниями к  оперативному лечению, 
а  также диагностическим арсеналом конкретного 
учреждения. Stephens и  соавт. придерживаются 
стратегии раннего (в возрасте от 6 до 18 мес) хирур-
гического вмешательства у бессимптомных пациен-
тов с компрессией трахеи, считая, что такой подход 
минимизирует осложнения, связанные с  длитель-
ным сдавлением трахеи. В  связи с  этим Stephens 
и соавт. в своем исследовании рекомендуют прово-
дить ЭхоКГ всем пациентам с СК при рождении для 
верификации внутриутробного диагноза и  выявле-
ния сопутствующей патологии. Вместе с  тем бес-
симптомным пациентам для оценки состояния дыха-
тельных путей авторы советуют использовать МСКТ 
в  интервале от  2 до  4  месяцев, который позволяет 
провести исследование по  методике «накормить 
и запеленать» без применения анестезиологическо-
го пособия [3]. Young и  соавт. в  недавней работе 
также рассмотрели когорту детей с  СК, куда были 
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включены 106 случав, 28 из которых имели прена-
тальный диагноз. Только у  двух пациентов было 
отмечено изменение анатомии СК в  соответствии 
с  результатами предоперационной МСКТ. Вместе 
с тем авторы обращают внимание на то, что прена-
тально диагностированные случаи СК реже требо-
вали проведения МСКТ или МРТ, следовательно, 
меньше подвергались факторам риска, таким как 
контакт с радиационным облучением и использова-
ние анестезии, чем случаи с постнатально установ-
ленным диагнозом [4]. 

Хирургическое лечение. Лечение СК основыва-
ется на хирургическом разобщении сдавливающего 
сосудистого кольца и устранении компрессии дыха-
тельных путей и/или пищевода [5]. 

На современном этапе в национальных рекомен-
дациях отсутствуют упоминания о сосудистых коль-
цах, то есть нет общепринятой клинико-диагности-
ческой тактики ведения пациентов с  аномалиями 
положения и  ветвления дуги аорты, отсутствуют 
определенно сформулированные показания к опера-
тивному лечению и не определен оптимальный воз-
раст проведения хирургической коррекции порока, 
в частности, у пациентов с пренатально диагности-
рованными СК [30, 42, 43]. 

Мало что известно о  лечении детей и  взрослых 
с субклиническим течением порока или при наличии 
слабовыраженных симптомов компрессии полых 
органов средостения, поскольку большинство паци-
ентов обращаются только в том случае, если интен-
сивность клинических проявлений приводит к явно-
му нарушению самочувствия. Loomba и соавт. (2016) 
в  своем тематическом обзоре представили анализ 
естественного течения бессимптомных и  с незначи-
тельными проявлениями компрессии трахеи и/или 
пищевода пациентов, где пришли к  выводу, что 
выжидательная стратегия является разумным подхо-
дом к ведению таких больных независимо от анато-
мии СК, поскольку практически во всех случаях не 
было ухудшения течения или развития осложнений 
заболевания. Напротив, авторы отмечают, что 
по достижению пациентами примерно 4-летнего воз-
раста, большая часть которых с  легкими проявле-
ниями трахеопищеводной компрессии, не проявляли 
никаких симптомов. В связи с этим у данной когорты 
пациентов авторы рекомендуют регулярные повтор-
ные обследования, профилактические назначения 
антибиотиков и соблюдение мягкой диеты [44]. 

Depypere и соавт. (2019) недавно поддержали эту 
точку зрения в  одноцентровом ретроспективном 
обзоре [45]. Однако в  эпоху пренатальной диагно-
стики некоторые подразделения выступают за  ран-
нюю (профилактическую) хирургию [3, 16, 30]. Said 
и соавт. (2021) и Biermann и соавт. (2021) представ-
ляют противоположную позицию и  считают, что 
наличие даже незначительных симптомов трахеопи-
щеводной компрессии в  детском возрасте является 
прямым показанием к  хирургической коррекции 

порока, поскольку с  возрастом это может привести 
к  развитию вторичных осложнений, которые нега-
тивно повлияют на дальнейшее течение заболевания 
и  эффективность хирургического лечения [19, 46]. 
Тем не менее в  эпоху высоких показателей прена-
тального выявления СК относительно небольшое 
количество исследований посвящено их исходам. 

Tuo и соавт. (2009) описали исходы у 19 новорож-
денных с фетальным диагнозом изолированного СК. 
Все пациенты имели бессимптомное течение в нео-
натальном периоде. Четырем пациентам было про-
ведено хирургическое лечение в соответствии с вре-
менем манифестации клинических симптомов  — 
в 3 мес, 4 мес, в 5 мес и 4 года соответственно [47]. 

Vigneswaran и соавт. (2018) представили наблю-
дение 34 случаев пренатально диагностированных 
СК. По данным бронхоскопии, проведенной при-
близительно в  возрасте 9  мес, была выявлена 
значительная компрессия трахеи у  74% детей, 
из которых 23 пациента на время выполнения брон-
хоскопии имели субклиническое течение. Средний 
возраст хирургической коррекции составил 15  мес. 
Результаты исследования продемонстрировали, что 
даже у  бессимптомных младенцев может иметь 
место значительная компрессия трахеи. В  связи 
с  этим авторы рекомендуют проведение ранней 
бронхоскопии и  выполнение хирургического лече-
ния при отсутствии симптомов с целью своевремен-
ного устранения компрессии для обеспечения нор-
мального развития хрящевого скелета трахеи [48]. 

Stephens и соавт. (2022) сообщили о серии паци-
ентов с пренатально диагностированным СК и более 
ранним хирургическим лечением (13  мес), 
по сравнению с когортой постнатально выявленных 
СК (24 мес). Менее очевидная разница была отмече-
на у  новорожденных с  ДДА  — 11 против 14  мес, 
потому как при данном типе СК респираторные 
симптомы развиваются чаще в раннем возрасте. При 
этом в группе детей с правой дугой аорты, где клини-
ческие симптомы были менее выраженными, разни-
ца составила 23 против 56  мес, что практически 
на 3 года позже. Также авторы отмечают, что среди 
новорожденных с пренатально диагностированными 
СК меньшее количество детей имели инфекцию 
верхних дыхательных путей в  качестве предопера-
ционного симптома (5% против 38%). У пациентов 
из  пренатальной когорты относительно рано реги-
стрировались клинические симптомы  — в  среднем 
в 6,5 мес. Между двумя группами не было отличий 
в степени компрессии дыхательных путей и периопе-
рационном течении. В  своей публикации, учитывая 
обзор собственных данных, авторы дают следующие 
рекомендации по ведению пациентов с пренатально 
диагностированными СК (рис. 9). Stephens и соавт. 
в  случае ДДА предлагают проводить хирургическое 
лечение в  возрасте 6–9  мес при слабовыраженных 
или даже полном отсутствии симптомов, поскольку 
в  постнатальной когорте клинические проявления 
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отмечались именно в  возрасте 6  мес. Пациентов 
с  ПДА, если показана резекция дивертикула 
Коммерелля и  имплантация левой подключичной 
артерии, рекомендуют оперировать в  интервале 
от 12 до 18 мес, из-за необходимости наложения тех-
нически более сложного анастомоза между сосудами 
диаметром 3,0–3,5  мм. Своевременное удаление 
дивертикула Коммерелля, по мнению авторов, пред-
отвратит более поздние осложнения в виде аневриз-
мы или расслоения аорты [3]. 

Несмотря на раннее хирургическое вмешательство 
в  возрасте до  1  года, частота развития серьезных 
послеоперационных осложнений остается низкой, 
особенно в  группах внутриутробно диагностирован-
ных пациентов. Пациенты с пренатальным диагнозом 
реже имеют остаточные послеоперационные симпто-
мы по сравнению с постнатальной когортой [3, 16, 30]. 

В настоящее время нет опубликованных долго-
срочных исследований, помогающих в  принятии 
решения о  необходимости и  сроках хирургического 

вмешательства у пациентов с фетальным диагнозом 
СК и  отсутствием компрессии трахеи. Необходимы 
научно-практические работы, которые будут 
направлены на  определение оптимальных сроков 
хирургического лечения и способа выявления паци-
ентов с риском персистирующей трахеомаляции. 

Заключение. Пренатальное выявление необструк-
тивных аномалий дуги аорты в значительной степени 
меняет послеродовый курс и  естественное течение 
болезни у пациентов с изолированными СК. С одной 

стороны, пренатальная диагностика порока уменьша-
ет количество дополнительных методов исследования 
и  сокращает время, необходимое для окончательной 
постановки диагноза, что потенциально дает преиму-
щество своевременно выполнить хирургическое лече-
ние и снизить риски остаточных респираторных симп-
томов. 

С другой стороны, необходимость постнатальной 
верификации диагноза, обусловленная определени-
ем целесообразности хирургического лечения,  
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Рис. 9. Алгоритм ведения пациентов с пренатально диагностированным сосудистым кольцом. Адаптировано 
из [3]. ДДА — двойная дуга аорты; ЛА — легочная артерия; ПДА — правая дуга аорты; АП — артериальный 

проток; ЭхоКГ — эхокардиография; КТ — компьютерная томография; АЛПКА — аберрантная левая подключич-
ная артерия; ДК — дивертикул Коммерелля; НАо — нисходящая аорта 

Fig. 9. Algorithm for management for patients diagnosed with a fetal vascular ring [3]. ДДА — double aortic arch; ЛА — 
pulmonary artery; ПДА — right aortic arch; АП — ductus arteriosus; ЭхоКГ — echocardiography; КТ — computed 
tomography; АЛПКА — aberrant left subclavian artery; ДК — Kommerell’s diverticulum; НAo — descending aorta



и прицельное дальнейшее наблюдение таких пациен-
тов приводят к неоднократному использованию иони-
зирующих методов исследования (МСКТ) особенно 
в течение первого года жизни. При этом, по мнению 
некоторых авторов, пренатальный диагноз может 
склонить врачей к  преувеличению симптомов 
и  необходимости хирургического вмешательства. 
Вместе с тем успехи пренатальной диагностики дают 
возможность лучше понять анатомический спектр 
необструктивных аномалий дуги аорты, клинические 

проявления и  потребность в  хирургическом вмеша-
тельстве в формирующейся когорте пациентов. 

Накопление знаний и  усовершенствование диаг-
ностических и  лечебных возможностей обусловли-
вают потребность в  анализе и  переосмыслении 
имеющихся на сегодняшний день научных сведений 
о целесообразности, сроках и методах хирургическо-
го лечения, а  также постнатальной верификации 
диагноза для выбора оптимального подхода и улуч-
шения ожидаемых результатов. 
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