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Правая аберрантная подключичная артерия (ПАПА) 
является наиболее частой эмбриональной аномалией 
дуги аорты. В ходе ультразвукового обследования 
3973 плодов в сроки от 12 до 34 нед беременности 
ПАПА была выявлена в 34 случаях (средний срок 
обнаружения составил 20,2 нед). Диагностику 
ПАПА осуществляли при использовании среза через 
3 сосуда и трахею. В 19 (55,9%) случаях ПАПА была 
изолированной находкой и в 15 (44,1 %) наблюдениях 
сочеталась с другими пороками и эхографическими 
маркерами хромосомных аномалий (ХА). У 6 (17,6%) 
из 34 плодов диагностированы трисомии: трисомия 
21 — у 5, трисомия 18 — у 1. У одного плода обнару-
жена микроделеция 22q11. В группе изолированной 
ПАПА хромосомных дефектов не было выявлено, все 
случаи ХА были обнаружены у плодов с сочетанными 
пороками и эхографическими маркерами ХА. По-
этому при обнаружении ПАПА необходимо провести 
детальное изучение ультразвуковой анатомии плода 
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и в случаях обнаружения сочетанных пороков или 
других эхографических маркеров ХА рекомендовать 
пренатальное кариотипирование, предпочтитель-
нее с применением микроматричного анализа. На 
основании проведенных исследований и ранее опубли-
кованных результатов предлагается внести оценку 
ПАПА в протокол скринингового ультразвукового 
исследования в 18–21 нед беременности и оценивать 
ее наличие как 1 балл, поскольку только в случаях 
сочетанной ПАПА повышается риск трисомий.

Правая аберрантная подключичная артерия 

(ПАПА) относится к наиболее часто встречаю-

щейся аномалии развития дуги аорты и ее ветвей 

и представляет собой аномальное отхождение 

правой подключичной артерии четвертым стволом 

после левой подключичной артерии (рис. 1). При 

нормальном формировании дуги аорты проис-

ходит регресс правого артериального протока и 

правой дуги аорты выше правой подключичной 

артерии. В результате этого формируется левая 

дуга, правый брахиоцефальный ствол, левая общая 

сонная артерия и левая подключичная артерия. 

В том случае, когда регресс правой дуги аорты про-

исходит не над правой подключичной артерией, 

а между правой общей сонной артерией и правой 

подключичной артерией, образуется левая дуга 

аорты с ПАПА (рис. 2).

Впервые подробно ПАПА была описана 

D. Bayford в 1761 г. При патолого-анатоми-
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тип G — ПАПА отходит от дистальной пор-

ции дуги аорты последней ветвью: остальные ветви 

дуги аорты отходят без изменений;

тип CG — ПАПА отходит, как в типе G, а 

левая позвоночная артерия — от дуги аорты;

тип H — ПАПА отходит, как в типе G, а 

общие правая и левая сонные артерии отходят 

единым бикаротидным стволом.

Выделяют 3 варианта прохождения ПАПА в 

зависимости от положения к пищеводу и трахее 

[4]: позади пищевода (80%), между пищеводом 

и трахеей (15%) и перед трахеей (5%). Учитывая, 

что ПАПА чаще всего проходит позади пищевода, 

то основным ее клиническим проявлением явля-

ется дисфагия. Также ПАПА может проявляться 

синдромом Ортнера, заключающегося в параличе 

возвратного глоточного нерва, что в свою очередь 

приводит к охриплости и афонии. К развитию 

симптомного течения ПАПА могут приводить 

повышение ригидности трахеи и артериальной 

стенки с возрастом, аневризматические измене-

ния, аортальная элонгация с возрастом, наличие 

бикаротидного ствола.

Чаще всего ПАПА манифестирует либо в 

детском возрасте, либо у пожилых людей. У детей 

может происходить обструкция дыхательных пу-

тей или дисфагия. Увеличение частоты инфекций 

дыхательных путей у детей с ПАПА связано с низ-

кой ригидностью трахеи. У взрослых проявления 

ПАПА преимущественно связаны с дисфагией. 

В целом симптомы при ПАПА проявляются у 

20–30% пациентов [5]. ПАПА может быть изо-

лированной или сочетаться с различными анома-

лиями, такими как правый возвратный гортанный 

нерв обычно не является возвратным, дивертикул 

Коммереля, бикаротидный ствол, тетрада Фалло, 

дефект межжелудочковой перегородки, атрезия 

легочной артерии и др. Хирургическому лечению 

ческом вскрытии женщины 62 лет, длительное 

время страдающей дисфагией, приведшей к ее 

смерти, было обнаружено аномальное отхож-

дение правой подключичной артерии, которое 

D. Bayford охарактеризовал как«lusus naturae» 

«уродец природы». Впослед ствии D. Bayford не 

только ввел медицинский термин arteria lusoria, 

но и подробно описал наиболее частый синдром, 

наблюдающийся у таких пациентов: dysphagia 

lusoria [цит. 1]. Согласно классификации Adachi — 

Williams [2, 3], выделяют несколько основных 

типов ПАПА (рис. 3):

Рис. 1. Схематическое изображение ПАПА (стрелка).

Рис. 2. Схематическое изображение эмбриогенеза нормальной левой дуги аорты с аберрантным отхождением правой под-
ключичной артерии (стрелка).
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подлежат все симптомные пациенты вне зави-

симости от возраста. Поэтому важным является 

своевременная диагностика ПАПА.

Впервые описание прижизненной диаг-

ностики ПАПА представил B. Kommerell в 1936 г. 

[6]. В ходе рентгеноскопии был обнаружен ди-

вертикул в месте отхождения ПАПА, который 

впоследствии будет называться дивертикулом 

Коммереля: «пульсирующее образование около 

пищевода не является правой подключичной арте-

рией, так как размер артерии значительно меньше. 

Похоже, что это образование является аортальным 

дивертикулом, от которого начинается правая 

подключичная артерия».

Интерес к обнаружению ПАПА в прена-

тальном периоде обусловлен двумя основными 

причинами. Во-первых, скрининговое ультра-

звуковое исследование во время беременности 

является единственным на сегодняшний день ме-

тодом максимального выявления случаев ПАПА, 

поскольку скрининговое исследование сердца у 

новорожденных не позволяет эффективно осу-

ществлять идентификацию ПАПА. Во-вторых, 

ПАПА является пренатальным маркером хромо-

сомных аномалий (ХА).

Впервые о выявлении ПАПА у плодов с син-

дромом Дауна (СД) в 2005 г. сообщили R. Chaoui 

и соавт. [7]. В отечественной периодике первая 

статья, посвященная пренатальной ультразвуко-

вой диагностике ПАПА, была опубликована нами 

в 2008 г. [8], в которой также подчеркивалось на-

личие ассоциации между ПАПА и СД. В первых 

статьях были четко сформулированы основные 

методические подходы к пренатальной диагности-

ке ПАПА. Для идентификации ПАПА необходимо 

использовать срез через 3 сосуда и трахею, полу-

чение изображения и оценка которого уже давно 

стали обязательными при скрининговом ультра-

звуковом исследовании в 18–21 нед беремен-

ности [9]. В этом срезе необходимо добиться 

четкой визуализации артериального протока и 

дуги аорты в месте ее перехода в нисходящую 

часть, слияние которых по форме напоминает 

букву V (рис. 4). Затем следует использовать ре-

жим цветового допплеровского картирования 

(ЦДК), поскольку ПАПА четко не визуализиру-

ется в обычном серошкальном режиме. При этом 

уровень скоростной шкалы ЦДК необходимо 

устанавливать в пределах 25–30 см/с для лучшей 

визуализации ПАПА в виде сосуда, отходящего 

вправо от точки слияния аорты и артериального 

протока и проходящего обычно за трахеей (рис. 5).

Согласно результатам проведенного мета-

анализа, успешность получения изображения 

ПАПА во II триместре беременности составляет 

95,4–100% [10]. Недавно испанскими специ-

алистами в ходе мультицентрового исследования, 

в котором приняли участие 15 врачей из 7 центров, 

было установлено, что визуализация подключич-

ных артерий у плода при скрининговом ультра-

звуковом исследовании в 18–22 нед беремен-

ности оказалась возможной в 94,4% случаев [11]. 

Среди факторов, не позволивших осуществить 

идентификацию подключичных артерий наи-

более значимыми оказались индекс массы тела 

и неудобное для исследования положение плода. 

Представленные данные убедительно свидетель-

ствуют о достаточно высокой надежности и вос-

производимости изучения подключичных артерий 

плода для идентификации ПАПА.

При оценке ПАПА у плода во избежание как 

ложноположительных, так и ложноотрицательных 

Рис. 3. Основные типы ПАПА по классификации Adachi — Williams [2, 3]: А — тип G; Б — тип CG; В — тип H.

А Б В
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результатов необходимо соблюдать следующие 

методические правила. Во-первых, не следует под-

тверждать наличие ПАПА при продольном скани-

ровании дуги аорты плода визуализацией 4 сосудов 

после обнаружения ПАПА в срезе через 3 сосуда и 

трахею, поскольку продольный срез дуги аорты в 

большинстве случаев не является информативным 

в идентификации этой аномалии, что обусловлено 

атипичным ходом аберрантной артерии [12, 13] 

(рис. 6). По данным J. De Leon-Luis и соавт. [14], 

обнаружение ПАПА при использовании среза 

через 3 сосуда и трахею оказалось возможным в 

96,7% случаев, тогда как при продольном срезе 

через дугу аорты только в 6,7 % наблюдений. Под-

тверждение ПАПА следует осуществлять только 

в коронарном сечении, но оно в большинстве 

случаев достижимо только в мультипланарной 

реконструкции при использовании объемной 

эхографии (рис. 7). По нашему мнению, именно 

объемная эхография с технологией STIC является 

наиболее оптимальной для уточнения всех деталей 

хода ПАПА (рис. 8).

Во-вторых, ПАПА необходимо дифферен-

цировать с нормально расположенной непарной 

веной, впадающей в верхнюю полую вену и также 

визуализирующейся на уровне среза через 3 со-

суда и трахею (рис. 9). Непарная вена проходит 

справа от трахеи в направлении верхней полой 

Рис. 4. Схематические изображения среза через 3 сосуда и трахею. А — норма; Б — ПАПА (стрелка).

А Б

Рис. 5. Эхограммы среза через 3 сосуда и трахею у плодов в норме (А) и при ПАПА (Б), полученные при скрининговом ультра-
звуковом исследовании во II триместре беременности в режиме Radiant flow. ПАПА (стрелка) отходит вправо от V-образного 
слияния артериального протока с нисходящей аортой. Ао — аорта; Ла — легочная артерия; ВПВ — верхняя полая вена; Тр — 
трахея.

А Б
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вены, в отличие от ПАПА, которая проходит по-

зади трахеи и располагается более латерально, что 

наиболее демонстративно при использовании ре-

жима объем ной реконструкции сосудов (рис. 10). 

Кроме этого, в импульсном допплеровском 

режиме в ПАПА регистрируется характерный 

артериальный тип кровотока, тогда как в дуге 

непарной вены — типичный венозный спектр 

кровотока (рис. 11).

Истинная частота ПАПА точно не уста-

новлена. Согласно результатам метаанализа 

данных ультразвуковых исследований, во 

II триместре беременности частота ПАПА со-

ставляет в среднем 1% (0,6–1,4%) у плодов с 

Рис. 6. Эхограммы среза через 3 сосуда и трахею (А) и среза через дугу аорты (Б) у плода с ПАПА (стрелка). В срезе через 
3 сосуда и трахею отчетливо видна ПАПА, тогда как в срезе через дугу аорты видны только 3 сосуда, а не 4 — ПАПА не иден-
тифицируется.

А Б

Рис. 7. Мультипланарная реконструкция главных артерий плода с ПАПА (стрелка). А — коронарная плоскость. B — поперечное 
сечение. С — продольное сечение.
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Рис. 8. Объемная реконструкция дуги аорты и ПАПА (стрелка) у плода при использовании STIC HD-Flow в различных режимах 
постобработки (А, Б).

А Б

Рис. 9. Срез через 3 сосуда и трахею. Дуга непарной вены 
(НВ) впадает в верхнюю полую вену (ВПВ). Тр — трахея; АП — 
артериальный проток; Ао — аорта.

Рис. 10. Объемная реконструкция сосудов плода в режиме 
STIC HD-Flow у плода с правой аберрантной подключичной 
артерией (ПАПА). НВ — дуга непарной вены.

Рис. 11. Беременность 19 нед. Допплерограммы кривых скоростей кровотока в ПАПА (А) и в дуге непарной вены (Б).

А Б
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нормальным кариотипом [10]. Проведенный 

нами расширенный анализ с учетом позднее 

опубликованных данных показал, что частота 

пренатального обнаружения ПАПА варьировала 

в достаточно широком диапазоне: от 0,35 до 2,6% 

– и в среднем также составила 0,95% (табл. 1). В 

наших первых исследованиях, опубликованных 

в 2008 г. [8], частота ПАПА при ультразвуковом 

исследовании в 20–24 нед составила 2,47%. В той 

выборке значительный удельный вес составляли 

консультативные исследования: в 4 из 5 случаев 

ПАПА были обнаружены сочетанные пороки и 

ультразвуковые маркеры ХА. Спустя 10 лет при 

анализе 3973 безвыборочных ультразвуковых ис-

следований в сроки от 12 до 34 нед нами установ-

лено, что часто та регистрации ПАПА составила 

почти в 3 раза меньше — 0,85%. Аналогичная 

закономерность прослеживается в опубликован-

ных данных другими специалистами: чем больше 

обследованных плодов, тем реже регистрация 

ПАПА. Наиболее высокую частоту обнаружения 

ПАПА в сроки 18–24 нед беременности приводят 

G. Touzet и соавт. [29] — 2,6%, но это результаты 

выборки обследования 266 консультативных 

пациенток. Реальная частота выявления ПАПА 

в ходе пренатального ультразвукового обследова-

ния составляет около 1%, или 10 случаев на 1000 

обследованных плодов. Это достаточно высокая 

цифра, согласно которой каждый специалист 

ультразвуковой диагностики в акушерстве при 

скрининговых исследованиях во II триместре 

беременности ежегодно будет выявлять не менее 

10 (!) случаев ПАПА. Закономерно возникает воп-

рос: что делать в случаях обнаружения ПАПА? 

Именно этой теме в последние годы были по-

священы специальные исследования различных 

специалистов из разных стран.

Согласно результатам метаанализа, частота 

обнаружения ПАПА у плодов с СД составила в 

среднем 23,6% (95% CI, 19,4–27,9%), тогда как у 

плодов с нормальным кариотипом – 1,02% (95% 

CI, 0,86–1,10%) [10]. Таким образом, отношение 

правдоподобия (likelihood ratio) выявления ПАПА 

у плодов с СД составило 23 (!), что позволяет счи-

тать ПАПА весомым ультра звуковым маркером 

СД. Проведенный нами расширенный анализ с 

учетом позднее опубликованных данных показал, 

что частота обнаружения ПАПА у плодов с СД 

составила в среднем 26,7% (65/243), т. е. ПАПА 

выявляется у каждого четвертого плода с СД. 

В наших исследованиях у 5 (17,8%) из 28 плодов с 

СД была обнаружена ПАПА (табл. 2). И казалось, 

что все стало полностью очевидным: необходимо 

отнести ПАПА к ультра звуковым маркерам СД. 

Но, как всегда, спустя какое-то время появля-

ется некое «но», так как в последние годы стали 

публиковаться результаты о том, что в сериях из 

нескольких десятков случаев СД у плода ПАПА не 

была обнаружена ни в одном случае [28, 32]. Так, 

R. Beloosesky и соавт. [32] в 2018 г. сообщают, что 

Таблица 1. Частота обнаружения ПАПА в ходе ультразвуковых исследований плода

Авторы Срок беременности, 

нед

Общее 

количество 

обследованных

Количество 

случаев ПАПА, 

n (%)

R. Chaoui и соавт., 2005 [15] 15–34 908 14 (1,5)

M. Borenstein и соавт., 2008 [16] 11+0–13+6 183 4 (2,2)

А.Ю. Блинов и соавт., 2008 [8] 20–24 202 5 (2,47)

Y. Zalel и соавт., 2008 [17] 13–26 924 13 (1,4)

M. Entezami и соавт., 2009 [18] 13–36 7773 125 (1,6)

M. Borenstein и соавт., 2010 [19] 16–23+6 2670 43 (1,6)

O. Gomez и соавт., 2010 [20] 16–35 4336 50 (1,15)

A. Gul и соавт., 2012 [21] 17–33 4125 17 (0,4)

G. Rembouskos и соавт., 2012 [22] 12–24 6219 89 (1,4)

А. Willruth и соавт., 2012 [23] 16–28 1337 14 (1,0)

H. Yazicioglu и соавт., 2013 [24] II триместр 2081 23 (1,1)

J. De Leon-Luis и соавт., 2014 [14] 15–37 8781 60 (0,7)

R. Bataeva, 2017 [25] 12–34 2863 33 (1,15)

C. Bravo и соавт., 2017 [11] 18–24 1505 6 (0,40)

H. Cao и соавт., 2017 [26] Не указан 3192 43 (1,3)

D. Markov и соавт., 2017 [27] 11+0–13+6 283 5 (1,76)

А. Shrim и соавт., 2017 [28] 14–16 7557 27 (0,35)

G. Touzet и соавт., 2017 [29] 18–24 266 7 (2,6)

M. Song и соавт., 2017 [30] 20–34 7547 28 (0,37)

Собственные данные, 2018 12–34 3973 34 (0,85)

Всего 66725 640 (0,95)
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ни у одного из 24 плодов с СД не было выявлено 

ПАПА, что противоречит ранее полученным 

данным многими другими исследователями. По-

видимому, результаты этого исследования можно 

объяснить относительно небольшим количеством 

наблюдений, но в любом случае необходимо про-

должить изучение ассоциации ПАПА и СД.

Большинство исследований последних лет 

было посвящено изучению частоты ХА при изо-

лированной ПАПА и при ее сочетании с другими 

пороками и ультразвуковыми маркерами ХА. 

Практически во всех сериях исследований при 

изолированной ПАПА у плода ХА не были выяв-

лены, в то время как при сочетании ПАПА с дру-

гими пороками или ультразвуковыми маркерами 

ХА были диагностированы в 18,5–42,8% случаев 

(табл. 3). Спектр ХА при сочетанной ПАПА пре-

имущественно был представлен СД, среди других 

ХА были обнаружены: трисомия 18, микроделеция 

22q11, делеция 4p, частичная моносомия хромо-

сомы 3, микродупликация 17p11.2, дупликация 

длинного плеча хромосомы 18, сочетание делеции 

22q11 и дупликации 1q21, синдром Тернера [38]. 

Поэтому пренатальное кариотипирование при 

сочетании ПАПА с другими пороками и ультра-

звуковыми маркерами ХА предпочтительнее 

осуществлять с применением микроматричного 

анализа.

В наших исследованиях ПАПА была обнару-

жена у 34 плодов в сроки от 12 до 34 нед беремен-

ности. Срок выявления ПАПА в среднем составил 

20,2 нед. В 19 (55,9%) из 34 случаев ПАПА была 

изолированной находкой при ультразвуковом 

исследовании плода. В 15 (44,1%) случаях ПАПА 

была диагностирована в сочетании с другими по-

роками и эхографическими маркерами ХА (табл. 

4). Все случаи аномального кариотипа, включая 

случаи СД, были обнаружены в группе сочетания 

ПАПА с другими пороками и/или маркерами ХА. 

При изолированной ПАПА наблюдений аномаль-

ного кариотипа не зарегистрировано. 

Таким образом, оценку ПАПА следует 

включить в протокол скринингового ультразву-

кового исследования в 18–21 нед беременности. 

При обнаружении ПАПА необходимо провести 

детальное изучение ультразвуковой анатомии 

плода и в случаях обнаружения сочетанных по-

роков или других эхографических маркеров ХА 

Таблица 3. Частота обнаружения ХА у плодов при изолированной ПАПА и в сочетании с другими пороками и эхографически-

ми маркерами ХА

Авторы Изолированная 

ПАПА, %

Сочетанная 

ПАПА, %

Y. Zalel и соавт., 2008 [17] 0 42,8

M. Entezami и соавт., 2009 [18] 0 19,1

H. Yazicioglu и соавт., 2013 [24] 0 50

J. De Leon-Luis и соавт., 2014 [14] 0 38

E. Jamaer и соавт., 2016 [33] 0 30,5

H. Pico и соавт., 2016 [34] 0 40,7

R. Sharony, 2016 [35] 0 18,5

R. Bataeva, 2017 [25] 0 30

I. Maya и соавт., 2017 [36] 0 18,5

M. Song и соавт., 2017 [30] 0 20

R. Svirsky и соавт., 2017 [37] 0 35,7

Собственные данные, 2018 0 46,6

Таблица 2. Частота обнаружения ПАПА в ходе ультразвуковых исследований плодов с СД

Авторы Срок беременности, 

нед

Общее 

количество 

плодов с СД

Количество 

случаев СД 

с ПАПА, n (%)

R. Chaoui и соавт., 2005 [7] 18–33 14 5 (35,7)

Y. Zalel и соавт., 2008 [17] 13–26 8 3 (37,5)

M. Borenstein и соавт., 2010 [19] 16–23+6 28 8 (28,5)

D. Paladini и соавт., 2012 [31] 15–30 106 27 (25,4)

А. Willruth и соавт., 2012 [23] 16–28 11 1 (9,0)

G. Rembouskos и соавт., 2012 [22] 12–24 6 2 (33,3)

H. Yazicioglu и соавт., 2013 [24] II триместр 20 7 (35)

J. De Leon-Luis и соавт., 2014 [14] 15–37 22 7 (31,8)

Собственные данные, 2018 12–34 28 5 (17,8)

Всего 243 65 (26,7)
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рекомендовать пренатальное кариотипирование, 

предпочтительнее с применением микроматрич-

ного анализа. Поэтому следует дополнить балль-

ную систему оценки риска трисомий у плода при 

ультразвуковом исследовании во II триместре 

беременности изучением ПАПА и оценивать ее 

наличие как 1 балл, поскольку только в случаях 

сочетанной ПАПА повышается риск трисомий 

(табл. 5). При изолированной ПАПА у плода сле-

дует осуществлять динамическое эхографическое 

наблюдение и рекомендовать консультацию кар-

диолога после родов.

Осталось не так много времени, когда мы 

вновь будем проводить мультицентровое исследо-

вание «Дородовая диагностика синдрома Дауна в 

России в 2020 г.», и надеемся, что при подведении 

его итогов сможем объективно оценить резуль-

тативность обнаружения ПАПА при СД в нашей 

популяции.

Таблица 4. Суммарные данные случаев пренатальной ультразвуковой диагностики ПАПА

№ Срок 

обнаружения, 

нед/дни

Сочетанные аномалии Хромосомные 

аномалии

1 23/2 АВСД, гипоплазия НК Трисомия 21

2 22/4 Гидроцефалия, spina bifida, аномальная установка стоп Нет

3 26/1 Гипоплазия НК + ЗРП Трисомия 21

4 24/2 Нет Нет

5 34/5 Нет Нет

6 22/1 Нет Нет

7 20/2 Нет Нет

8 19/4 Нет Нет

9 12/2 Нет Нет

10 20/0 Нет Нет

11 20/3 Агенезия почек, spina bifida Нет

12 18/4 Стеноз аорты, ДМЖП, стеноз митрального клапана Нет

13 20/3 Вентрикуломегалия, аномальная установка стоп, гипоплазия НК Трисомия 21

14 18/6 Нет Нет

15 12/4 Нет Нет

16 14/2 Тетрада Фалло Микроделеция 

22q11

17 12/1 Нет Нет

18 20/1 Нет Нет

19 21/0 Нет Нет

20 20/5 Нет Нет

21 20/1 Нет Нет

22 30/0 АВСД, гипоплазия НК, укорочение костей конечностей Трисомия 21

23 31/0 Вентрикуломегалия, мегацистерна, кардиомегалия Нет

24 20/1 Нет Нет

25 19/3 ЗРП с 23 нед Нет

26 18/5 Левопредсердный изомеризм, правая персистирующая пупочная вена, ДМЖП, 

ДМПП

Нет

27 20/2 Нет Нет

28 21/4 Расширение воротникового пространства (4,9 мм), ДМЖП, расщелина мягкого и 

частично твердого нёба, ЗРП

Нет

29 19/5 Нет Нет

30 12/4 Единственная артерия пуповины Нет

31 20/1 Нет Нет

32 19/0 Нет Нет

33 21/1 Левосторонняя расщелина верхней губы и альвеолярной дуги, аномальная флек-

сорная фиксированная установка обеих кистей, сглаженный профиль, гипопла-

зия НК, микрогения

Трисомия 18

34 21/4 Гипоплазия НК Трисомия 21

Примечание. АВСД — атриовентрикулярный септальный дефект; НК — носовые кости; ЗРП — замедление роста плода; 

ДМЖП — дефект межжелудочковой перегородки; ДМПП — дефект межпредсердной перегородки.
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Таблица 5. Новая модификация балльной системы оценки 

риска трисомий у плода при ультразвуковом исследовании 

во II триместре беременности

Ультразвуковые маркеры Баллы

Анатомические нарушения 2

Утолщение шейной складки 2

Вентрикуломегалия 2

Гипоплазия носовых костей 2

Утолщение преназальных тканей 1

Кисты сосудистого сплетения 1

Гиперэхогенный фокус в желудочке сердца 1

Правая аберрантная подключичная артерия 1

Гиперэхогенный кишечник 1

Пиелоэктазия 1

Укорочение бедренной кости 1

Укорочение плечевой кости 1
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It's time to include the assessment of the aberrant right subclavian artery 
as screening test on ultrasound examination at 18–21 weeks of gestation
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ABSTRACT
Aberrant right subclavian artery (ARSA) is the most common embryologic abnormality of the aortic arch. 

3973 fetuses were examined by ultrasound at 12–34 weeks of gestation and 34 fetuses with ARSA (mean gesta-

tional age: 20.2 weeks) was identified in our centre. ARSA was assessed in the axial plane on the level of three 

vessels and trachea view. ARSA was an isolated finding in 19 (55.9%) fetuses and non-isolated in 15 (44.1 %) 

fetuses. 6 (17.6 %) of these of 34 were aneuploidies: Trisomy 21 was diagnosed in 5 fetuses, Trisomy 18 in 1 fetus. 

22q11 microdeletion was detected in 1 fetus. No cases with chromosomal abnormalities were detected in all 

19 fetuses with isolated ARSA. Isolated ARSA does not seem to be associated with a significantly increased risk 

of aneuploidy. When ARSA is identified a detailed anatomy scan should be recommended. An invasive pro-

cedure with genetic diagnosis should be discussed when additional ultrasound abnormalities or risk factors for 

aneuploidy are found. Prenatal ultrasound diagnosis of ARSA based on previously published cases are discussed.

Keywords: fetus, aberrant right subclavian artery, chromosomal abnormalities, Down syndrome, prenatal 

diagnosis.
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