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АННОТАЦИЯ
Цель. Провести обзор современной литературы и осветить современный подход к диа-
гностике и лечению синдрома обратной артериальной перфузии (СОАП). 
Материалы и методы. Для исследования использован обзор литературы из баз данных 
Medline, Scopus, Web of Science, Google Scholar, PubMed, Wiley и Cochrane Library. Про-
анализирован клинический случай обратной артериальной перфузии. 
Результаты. Был рассмотрен патогенез синдрома обратной артериальной перфузии, 
освещены причины и ошибки в постановке диагноза СОАП. Сформированы основные 
ультразвуковые критерии для динамического наблюдения и оценки прогнозов для здо-
рового плода. Освещены возможные тактики ведения данных пациентов в зависимости 
от клинической ситуации, а также возможные методы коррекции при прогрессирова-
нии СОАП. 
Заключение. Анализ данных литературы показал, что существуют различные подходы 
к наблюдению и лечению СОАП, на данный момент есть однозначное мнение что, необ-
ходима ранняя диагностика, комплексное наблюдение, и своевременное оперативное 
лечение при прогрессировании СОАП. Дальнейшее изучение ультразвуковых призна-
ков прогрессирования синдрома обратной артериальной перфузии и разработка чет-
ких алгоритмов наблюдения и оперативного лечения позволит улучшить перинаталь-
ные исходы для здорового плода (плод-помпа).

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: синдром обратной арте-
риальной перфузии; монохориальная диамни-
отическая двойня; акардиальный плод; плод-
помпа; хирургическая коррекция синдрома 
обратной артериальной перфузии; перина-
тальные исходы
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Панов А.Е., Коцуба Д.Р., 
Ярыгина Т.А. Синдром обратной артериальной 

перфузии: дискуссионные вопросы такти-
ки ведения. Вестник охраны материнства 
и младенчества. 2025;  2(3): 24–37. https://doi.
org/10.69964/BMCC-2025-2-3-24-37
ИСТОЧНИКИ ФИНАНСИРОВАНИЯ: авторы 
заявляют об отсутствии спонсорской под-
держки при проведении исследования.

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.69964/BMCC-2025-2-3-24-37&domain=pdf&date_stamp=2025-06-27


A.E. Panov, D.R. Kotsuba, T.A. Yarygina
Trauma and gunshot wounds during pregnancy (literature review)

Bulletin of Maternity and Child Care / 2025, Vol. 2, # 3 25

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: авторы заявляют 
об отсутствии конфликта интересов, связан-
ных с публикацией настоящей статьи.
КОРРЕСПОНДИРУЮЩИЙ АВТОР: Коцуба 
Даниил Романович  — сотрудник отделе-
ния ультразвуковой диагностики ГБУЗ МО 

Московский областной НИИ акушерства и ги-
некологии им. академика В.И. Краснопольско-
го. Адрес: 101000, г. Москва, ул. Покровка, д. 
22а. E-mail: sir.kotsuba@yandex.ru
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-2305-4493

Получена: 05.06.2025. Принята к публикации: 27.06.2025
© Панов А.В., Коцуба Д.Р., Ярыгина Т.А. 2025

Review

Twin reversed arterial perfusion syndrome: 
controversial issues of management tactics 
(literature review and clinical observation)
Anton E. Panov1,2, Daniil R. Kotsuba1, Tamara A. Yarygina1,3,4

1 Government Budgetary Healthcare Institution of the Moscow region “Moscow Regional 
Scientific Research Institute of Obstetrics and Gynecology named after Academician 
V.I. Krasnopolsky” of the Ministry of Health of the Moscow Region; 22a Pokrovka str., 
Moscow, 101000, Russia 
2 Moscow State Budgetary Healthcare Institution “A.K. Yeramishantsev City Clinical Hospital 
of the Moscow Department of Health”; 15 Lenskaya str., Moscow, 129327, Russia 
3 Peoples’ Friendship University of Russia. Patrice Lumumba; 117198, Moscow,  
Miklukho-Maklaya str., 6, Russia 
4 National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery named after A.N. Bakulev, 
Ministry of Health of the Russian Federation, 135 Rublevskoe Shosse, Moscow, 121552, 
Russia

ABSTRACT
Objective. To review the current literature and highlight the modern approach to the dia-
gnosis and treatment of twin reverse arterial perfusion syndrome (TRAP). 
Materials and methods. The study used a literature review from the Medline, Scopus, Web 
of Science, Google Scholar, PubMed, Wiley, and Cochrane Library databases. A clinical case 
of reverse arterial perfusion is analyzed. 
Results. The pathogenesis of the twin arterial perfusion syndrome was considered, and the 
causes of the error in the diagnosis of TRAP were highlighted. The basic ultrasound criteria 
for dynamic monitoring and evaluation of prognoses for a healthy fetus have been formed. 
Possible management tactics for these patients are highlighted, depending on the clinical 
situation, as well as possible correction methods for the progression of TRAP. 
Conclusion. An analysis of the literature data has shown that there are different approaches 
to the monitoring and treatment of TRAP, at the moment there is an unequivocal opinion that 
early diagnosis, comprehensive monitoring, and timely surgical treatment with the progres-
sion of TRAP are necessary. Further study of ultrasound signs of progression of twin arterial 
perfusion syndrome and the development of clear algorithms for monitoring and surgical 
treatment will improve perinatal outcomes for a healthy fetus (fetus-pump).
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Многоплодная беременность сопряжена 
с высокой частой перинатальных осложне-
ний и неблагоприятных исходов [1], ассоци-
ированных с патологическими состояниями, 
как встречающимися при беременности од-
ним плодом, так и с уникальными осложне-
ниями монохориального многоплодия [2], 
в число которых входит синдром обратной 
артериальной перфузии (СОАП). Частота дан-
ной патологии, составляет 2,6% от всех случа-
ев многоплодной монохориальной беремен-
ности [3,4]. Это осложнение характеризуется 
отсутствием функционирующего сердца од-
ного из плодов (акадиуса), приводящим к фор-
мированию грубых аномалий его развития 
[5]. Поддержание развития и роста плода 
акардиуса происходит по артерио-артери-
альному анастомозу, кровь поступает от нор-
мального плода (плода-помпы), к плоду с акар-
дией, а по вено-венозному она возвращается. 
Недоразвитие большинства систем органов 
у плода с акардией возникает из-за гемо-
динамических нарушений, связанных с тем, 
что кровь от плода-помпы поступает с низкой 
концентрацией кислорода и под небольшим 
давлением [6]. 

Логично задаться вопросом в чем же заклю-
чается сложность обнаружения и диагности-
ки для специалистов антенатальной охраны 
плода? С одной стороны, может показаться 
что это довольно легко, но на деле нередко 
врачи классифицируют данное состояние 
как антенатальная гибель и/или грубые ано-
малии развития одного из плодов, что при-
водит к неблагоприятным исходам беремен-
ности, осложненные синдромом обратной 
артериальной перфузии (СОАП). 

Своевременная и точная диагностика дан-
ного синдрома возможна при знании эхогра-
фических признаков и специфических осо-
бенностей течения беременности. 

К основным ультразвуковым критериям 
СОАП относятся [7,8,9]: отсутствие или рудимен-
тарное сердце и реверсный кровоток в арте-
рии пуповины у аномально сформированного 
плода по данным допплерографии. Обратный 
кровоток в артерии пуповины является ре-
зультатом отсутствия функционирующего 
сердца и наличием артерио-артериальных 

анастомозов в плаценте. К дополнительным 
эхографическим признакам относятся выра-
женные аномалии развития одного из плодов: 
отсутствие или недоразвитие головы, конеч-
ностей, внутренних органов, утолщение во-
ротникового пространства, генерализован-
ный отек, единственная артерия пуповины, 
выраженное несоответствие фетометриче-
ских параметров плодов, многоводие у плода-
помпы. Как правило, плод-помпа анатомически 
сформирован нормально и не имеет каких-ли-
бо пороков развития, однако, при прогрес-
сировании СОАП, значительное увеличение 
объема циркулирующей крови и перегрузка 
системы кровообращения приводят к кардио-
мегалии и водянке.

В случае если данная патология была об-
наружена своевременно, возникает вопрос — 
Что делать дальше? Синдром обратной ар-
териальной перфузии представляет собой 
сложную клиническую проблему, характери-
зующуюся неоднозначностью подходов к ве-
дению таких беременностей. Определение 
критериев риска неблагоприятного исхода 
играет ключевую роль в принятии клиниче-
ских решений. Выбор оптимальной тактики 
лечения  — консервативной или оператив-
ной, остается предметом активных дискуссий 
в медицинском сообществе. При хирургиче-
ском вмешательстве актуальным является 
вопрос выбора наиболее эффективной ме-
тодики и оптимального срока проведения 
внутриутробной коррекции. Таким образом, 
поиск путей решения указанных проблем яв-
ляется важной задачей современной перина-
тологии.

Очевидно, что главной целью ведения бе-
ременности, осложненной СОАП, является 
рождение одного здорового ребенка. Кроме 
подтверждения диагноза, диагностика долж-
на быть направлена на оценку риска развития 
сердечной недостаточности и риска анте-
натальной гибели плода-помпы. Для оценки 
внутриутробного состояния плода-помпы 
необходимо оценивать: кардио-торакальное 
соотношение, толщину стенок желудочков, 
оценка кровотока в венозном протоке, измере-
ние количества амниотической жидкости (на-
растание степени многоводия) плода-помпы, 
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соотношение диаметра пупочной вены (UVD) 
и диаметра акардиальной вены, увеличение 
пиковой скорости средней мозговой артерии, 
отношение индекса пульсации пупочной ар-
терии у акардиального/насосного близнеца 
менее 1. Внимание специалистов не долж-
но быть сконцентрировано исключительно 
на здоровом плоде и оценке его состояния так 
как, плод с акардией так же кровоснабжается 
за счет плода-помпы. При прогрессировании 
синдрома обратной артериальной перфузии 
плод с акардией так же растет, что необхо-
димо так же учитывать при оценке степени 
тяжести СОАП. Согласно клиническим реко-
мендациям признаками прогрессирования 
СОАП являются сохранение кровотока в сосу-
дах плода с акардией, увеличение его массы, 
нарастание его размеров, превышающих 50% 
размеров плода-помпы, из чего следует де-
компенсация плода-помпы  — формирования 
УЗ признаков кардиомиопатии и многоводия.  
Возникает вопрос, если один из критери-
ев оценки прогрессирования СОАП яв-
ляется оценка массы плода с акардией, 
то как ее рассчитывать, если стандартные 
методы ультразвуковой биометрии не могут 
быть использованы ввиду отсутствия необхо-
димых анатомических структур? 

Обычно используют данное уравнение: 
Масса (граммы) = длина × ширина × высота × 0,52 
в сантиметрах, или с помощью 3D-ультразвука, 
где 1 мл будет равен 1 грамму. Зарубежными 
авторами T. R. Moore,  S. Gale и K. Benirschke 
для оценки массы плода с акардией была 
предложена следующая формула: вес (г) = 1,2 × 
(наибольшая длина в см)² — (1,7 × наибольшая 
длина в см), где L — максимальная длина близ-
неца с акардией. Moore и соавт., основываясь 
на анализе 49 случаев беременностей, ослож-
ненных СОАП, предложили методику оценки 
риска неблагоприятного исхода, где ключе-
вым параметром является соотношение мас-
сы акардиального плода к массе плода-помпы. 
Было установлено, что соотношение более 
70% ассоциировано с повышенным риском 
преждевременных родов, многоводия и сер-
дечной недостаточности у плода-помпы. [10].

Учитывая сложность определения массы 
акардиального плода, Wong et al. предложили 
использовать окружность живота (ОЖ) в каче-
стве основного прогностического параметра. 
Разработанная классификация, основанная 
на размере ОЖ акардиуса и признаках на-
рушения сердечной функции у плода-помпы, 
позволяет выявлять наиболее тяжелые случаи, 
требующие хирургической коррекции. 

По данной классификации акардиальные 
плоды подразделяются на:

Тип I: малые или средние акардиальные пло-
ды, соотношение окружности живота <50%.

Тип II: крупные акардиальные плоды, у кото-
рых соотношение окружности живота состав-
ляет ≥50%.

Каждый тип может быть дополнительно раз-
делен на «подтип a», если у близнеца-помпы 
отсутствуют признаки сердечно-сосудистой 
недостаточности, или на «подтип b», если эти 
маркеры недостаточности присутствуют.[11]

Классификация Wang et al. позволя-
ет прогнозировать исход беременности 
при наличии акардиального плода. Тип Ia 
предполагает консервативное ведение 
с УЗ-мониторингом (благоприятный исход 
в 88%). При типе Ib требуется повторное УЗИ 
для оценки динамики и решения о необхо-
димости инвазивного лечения. Тип IIa, даже 
без сердечной недостаточности у плода-
помпы, может потребовать пренатального 
лечения из-за риска преждевременных ро-
дов, обусловленного большими размерами 
акардиуса. Тип IIb требует немедленного 
вмешательства.

Из всего вышеописанного выстраивается 
алгоритм ведения данной группы пациентов:

1. После установления диагноза СОАП, 
включает оценку состояния плода-помпы  — 
проводится полное и подробное исследова-
ние анатомии с целью выявления аномалий 
развития, так как известно, что при монохори-
альной беременности их частота выше.

2. Оценка функции сердца плода-помпы – 
измеряется сердечно-грудное соотношение, 
толщина стенки желудочка, кровоток в веноз-
ном протоке.

3. Наблюдение за плодом с акардией — его 
размеры, степень кровоснабжения, так как из-
вестно, что его большие размеры и быстрый 
рост связаны с риском гибели плода-помпы. 
Кроме того, оценивают количество амниоти-
ческой жидкости. Возникающее многоводие 
при прогрессировании СОАП может привести 
к преждевременным родам.

Благодаря современным ультразвуковым 
методам диагностика СОАП возможна уже 
в первом триместре беременности. В связи 
с этим возможно раннее динамическое на-
блюдение за данной беременностью и при от-
сутствии признаков прогрессирования СОАП 
динамическое наблюдение проводится до до-
ношенного срока беременности и родоразре-
шение в плановом порядке, роды оформляют-
ся как одноплодные роды, а плод с акардией 
расценивается как продукты зачатия.

Но в случае прогрессирования СОАП, 
перед врачами возникает вопрос о выборе 
оптимальной стратегии:
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•	 выжидательная тактика: мониторинг со-
стояния плода-помпы с возможным вме-
шательством при появлении признаков де-
компенсации.

•	 превентивное вмешательство: проведе-
ние процедуры с целью сохранения плода-
помпы вне зависимости от ультразвуковой 
картины.
Оптимальные сроки хирургической коррек-

ции синдрома обратной артериальной перфу-
зии (СОАП) остаются предметом активных дис-
куссий в клинической практике. Традиционно 
считалось, что вмешательство следует прово-
дить на 16–18 неделе гестации, исходя из пред-
положения о снижении риска прерывания бе-
ременности после слияния амниотической 
и хориальной полостей. Однако важно учи-
тывать, что к этому сроку частота спонтанной 
потери беременности при СОАП может быть 
достаточно высокой. [12,13] 

Ретроспективное исследование Lewi и со-
авт. (2010) выявило высокую частоту потери 
плода-помпы (33%) в период между диагно-
стикой в первом триместре и плановым 
вмешательством на 16-18 неделях. Сходные 
данные были получены Pagani и соавт., кото-
рые отметили высокую частоту спонтанных 
потерь (83%) при консервативном ведении. 
Объединенный анализ данных Pagani и соавт. 
с результатами других исследований показал 
значительное снижение риска неблагоприят-
ных исходов при вмешательстве до 16 недели 
гестации. [14,15].

Tavares de Sousa и соавт. сообщили о часто-
те живорождений 92% при медиане гестаци-
онного возраста 39 недель и 6 дней в группе 
из 12 случаев коррекции СОАП, проведенной 
до 14 недель беременности. [16]

Контраверсионным выглядит ретроспек-
тивный анализ Roethlisberger и соавт. (2017) 
который показал, что при коррекции СОАП 
до 14 недель беременности частота неблаго-
приятных исходов составила 42%. [17].

Таким образом, из-за невозможности 
прогнозирования осложнений СОАП, случа-
ев гибели плода-помпы без признаков его 
декомпенсации, большинство исследова-
телей выступают за профилактическое вну-
триутробное лечение до 16 недель гестации 

Разрешить вопрос об оптимальных сроках 
коррекции СОАП призвано многоцентровое 
открытое рандомизированное контролируе-
мое исследование TRAPIST (TRAP Intervention 
Study, ClinicalTrials.gov: NCT02621645), в ко-
тором сравнивается эффективность вмеша-
тельств, проводимых на 13–15 неделях геста-
ции, с коррекцией, выполняемой с 16 недель.

Методы лечения
Изначально лечение синдрома СОАП огра-

ничивалось симптоматической терапией. 
Применяли дигоксин для уменьшения явле-
ний сердечной недостаточности у плода-пом-
пы, а индометацин и серии амниоцентезов 
применялись для уменьшения многоводия 
и снижения частоты преждевременных родов. 
[18,19,20]

В 1989 году Robie et al. впервые выполнил 
хирургическую коррекцию СОАП  — гисте-
ротомию на гестационном сроке 22 недели, 
удалив акардиального плода и создав условия 
для дальнейшего вынашивания плода-помпы. 
Несмотря на сообщения о других подобных 
случаях, эта методика не получила широко-
го распространения из-за высокой частоты 
серьёзных осложнений. [21]

С наступлением 90-х годов началась эра 
малоинвазивной хирургии, ознаменованная 
развитием пункционных и фетоскопических 
методик. Среди них можно выделить методы 
окклюзии сосудов пуповины акардиально-
го плода и техники интрафетальной абляции, 
а также их различные комбинации.

Окклюзия пуповины
В 1989 году Hamada и соавторы впервые 

выполнили чрескожную окклюзию пуповины 
акардиального плода, путем введения эмбо-
лизирующего вещества.[22]

Впоследствии были предложены и другие 
методы остановки кровообращения в сосудах 
пуповины, включая лигирование под контро-
лем УЗИ и фетоскопии [23], открытым гистеро-
томическим способом [24], а также окклюзию 
сосудов с использованием различных тром-
бирующих агентов.[25]

Выполнялась как монополярная [26, 27], так 
и биполярная [28, 29] коагуляция. Традиционно 
биполярная коагуляция считается более без-
опасной из-за ограниченной зоны воздей-
ствия, однако применение инструментов 
большего диаметра при ее проведении может 
повышать риск преждевременного разрыва 
плодных оболочек.

В 1994 году Ville и соавт. сообщили 
о лазерной коагуляции сосудов пуповины 
во время фетоскопии с помощью неодимо-
вого лазера.[30] 

В 1998 году Arias и соавт. опубликовали си-
стематический обзор, включающий 22 случая 
различных инвазивных способов коррекции 
СОАП. Был сделан вывод, что лазерная фе-
тоскопическая окклюзия сосудов пуповины 
с помощью неодимового лазера оказалась 
лучшим методом коррекции, если она прово-
дилась после 24 недели гестации. [31]
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Фетоскопическое лигирование сосудов 
пуповины и лазерная коагуляция сопряже-
ны с недостатками, включая 10% технических 
неудач, повышенный риск ПРПО, внутриамни-
отической инфекции и кровотечения у плода-
помпы. Эндоскопическое лигирование требу-
ет общей анестезии и введения минимум двух 
12-калибровых троакаров. Расположение 
плаценты по передней стенке так же являет-
ся относительным ограничением метода. 
Фетоскопия также требует дорогостоящего 
оборудования, обученных специалистов и до-
ступна не во всех центрах [31, 32]. 

Независимо от выбранного метода воз-
действия на пуповину акардиального плода, 
существует значительный риск поврежде-
ния пуповины плода-помпы, особенно при их 
близком расположении[42]. Кроме того, отёч-
ность пуповины, часто наблюдаемая у акар-
диальных плодов, может затруднить проведе-
ние лазерной или биполярной коагуляции.

Интрафетальная абляция
Интрафетальная абляция  — комплекс ме-

тодик направленных на блокирование кро-
вотока в тазовых сосудах и/или брюшной 
аорте акардиального плода. Сосуды-мишени 
легко идентифицируются при цветовом доп-
плеровском картировании. Важно отметить, 
что эффективность процедуры не зависит 
от расположения плаценты, структуры пупо-
вины, количества амниотической жидкости 
и положения акардиуса.

В 1995 году Sepulveda сообщил о первом 
успешном случае абляции с использованием 
99% спирта [33]. С тех пор методы интрафе-
тальной абляции значительно эволюциони-
ровали и включают монополярную диатер-
мокоагуляцию, лазерную и радиочастотную 
абляцию, выполняемые под ультразвуковым 
контролем.

Монополярная диатермокоагуляция:
Процедура проводится на ранних сроках 

беременности, амбулаторно, под местной 
анестезией, с помощью иглы 18G. Устройство 
включает в себя: изолированным PTFE элек-
трод диаметром 1 мм, заземляющую пластину 
и стандартный генератор. Основной риск  — 
термическое повреждение плода-помпы 
или тканей матери, расположенных вблизи 
электрода. [26]

Лазерная интрафетальная коагуляция
Процедура выполняется под местной 

анестезией с использованием иглы 18 ка-
либра, лазерного волокна и генератора [34, 
35]. Технические навыки аналогичны другим 

инвазивным вмешательствам, требующим 
пункции иглой: под ультразвуковым контро-
лем иглу вводят в брюшную полость или таз 
акардиального плода вблизи целевых сосудов. 
Затем через иглу проводят лазерное волок-
но, контролируя, чтобы его кончик выступал 
за пределы иглы на небольшое расстояние. 
Лазерные импульсы применяют, при необ-
ходимости увеличивая мощность, до тех пор, 
пока окклюзия кровеносных сосудов не приве-
дет к прекращению допплеровского сигнала 
при цветовом допплеровском картировании.

Интерстициальный лазер, в отличие от мо-
нополярной диатермии, не несет риска ожо-
гов. Как и другие интрафетальные методы, 
он минимизирует риск повреждения плода-
помпы, так как воздействие происходит вну-
три тела акардиуса. Использование пункци-
онной иглы малого диаметра, снижает риск 
разрыва плодных оболочек. Кроме того, в от-
личии от эндоскоптческих методик, интерсти-
циальный лазер может применяться на ранних 
сроках гестации. [34].

Радиочастотная абляция (РЧА)  — метод 
базируется на физическом принципе термо-
коагуляции и основан на эффекте выделе-
ния тепловой энергии при прохождении тока 
ультравысокой частоты через обладающую 
импедансом биологическую ткань. Устройство 
включает в себя радиочастотный генератор 
и специальное устройство с иглой диаметром 
3 мм, на конце которой имеются зубцы, рас-
крывающиеся в форме «зонтика» [36]. Игла 
для РЧА вводится под ультразвуковым контро-
лем в брюшной полости акардиального плода, 
зубцы устройства РЧА разворачиваются, пода-
ется энергия и происходит коагуляция тканей. 
Когда устройство обнаруживает увеличение 
импеданса ткани в результате некроза, воздей-
ствие энергии прекращается. Эффективность 
процедуры можно подтвердить с помощью 
допплеровского ультразвукового исследова-
ния [37]. Возможность повреждения близне-
ца-помпы или окружающих тканей исключена, 
поскольку энергия высвобождается из ра-
диочастотного устройства только после раз-
вертывания в ткани акардиуса. Хотя устрой-
ство для РЧА имеет самый большой диаметр 
из всех трех методов, оно представляется от-
носительно безопасным и эффективным в ле-
чении СОАП.

Сравнение методик лечения
В последние годы от эндоскопических про-

цедур почти отказались из-за значимого коли-
чества преждевременных родов, в то время 
как РЧА и интрафетальный лазер являются 
наиболее часто используемыми техниками, 
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которые кажутся надежными и безопасными 
при лечении СОАП.

Как отмечалось ранее, методы окклюзии 
пуповины акардиального плода имеют ряд 
недостатков по сравнению с интрафетальны-
ми техниками. В своем обзоре литературы Tan 
и Sepulveda сравнили результаты коррекции 
СОАП с применением методов окклюзии пу-
повины (n-40) c использованием методов ин-
трафетальной абляции (n-31). Анализ показал, 
что интрафетальная абляция демонстрирует 
более низкий уровень технических неудач 
(13% против 35%), меньшую частоту преж-
девременных родов и преждевременного 
разрыва плодных оболочек до 32 недель (23% 
против 58%) и лучшие клинические исходы 
(77% против 50%) [25].

Cabassa и др. опубликовали серию случаев 
и провели обзор существующей литературы 
по коррекции СОАП методом РЧА: было вклю-
чено 6 исследований, в общей сложности 88 
многоплодных беременностей (монохориаль-
ные двойни или тройни с монохориальным 
компонентом). Общая выживаемость новоро-
жденных при использовании данной методи-
ки составила 85% . [37].

Lee и др. опубликовали анализ 98 случа-
ев СОАП, леченных с помощью РЧА, с выжи-
ваемостью плода-помпы в 80% случаев [38]. 
Chaveeva и коллеги провели метаанализ, по-
казавший общую выживаемость плода помпы 
после лечения РЧА 80,8% [39]. В исследовании 
Zhang и др. перечислены 11 случаев исполь-
зования РЧА при СОАП. Общая выживаемость 
плода-помпы составила 70% [40].

Интрафетальное использование лазера 
при СОАП было предметом нескольких ис-
следований. Pagani и др. в 2013 году провели 
ретроспективное когортное исследование 
и обзор литературы СОАП, с коррекцией ин-
трафетальной лазерной хирургией. Всего был 
включен 51 случай. Общая выживаемость но-
ворожденных составила 80%; неблагоприят-
ный исход беременности (внутриутробная 
гибель плода помпы или преждевременные 
роды до 37 недель) был значительно ниже, 
когда лечение проводилось до 16 недели, 
в сравнении с беременностями, когда мани-
пуляция проводилась на 16 неделе или позже 
(19%, против 66%) [15]. Chaveeva и др. в 2014 
году добавили свою серию случаев и обнови-
ли метаанализ. Объединенные данные вклю-
чали 104 беременности двойней, леченные 
с помощью интрафетального лазера. Общая 
выживаемость составила 76% [39].

Pagani и соавторы, анализируя серию случаев, 
отметили, что при сопоставимом уровне выжи-
ваемости новорожденных при использовании 

интрафетальных техник РЧА и лазерной коагу-
ляции (85% против 82%), частота преждевремен-
ного разрыва плодных оболочек до 32 недель 
беременности была значительно выше при при-
менении РЧА (22% против 7%) [15]. В многоцен-
тровом исследовании, опубликованном Scheier 
и соавторами, у плода-помпы наблюдался 
более высокий уровень внутриутробной ги-
бели при проведении РЧА на 15-19 неделях, 
по сравнению с РЧА, выполненной после 19 не-
дель (33,3% против 10,7%) [41]. Chaveeva проде-
монстрировала, что риск смерти плода-помпы 
при использовании интрафетального лазера 
ниже, если вмешательство проводится на 12-14 
неделях, чем на более поздних сроках беремен-
ности. В любом случае, объективное сравнение 
между интрафетальной РЧА и лазеркоагуля-
цией затруднительно из-за отсутствия данных 
о процедурах РЧА, выполненных до 15 недель 
беременности [39].

Клиническое наблюдение и проведенное 
лечение

Пациентка Б. 23 лет обратилась для прове-
дения экспертного ультразвукового исследо-
вания в связи с необходимостью верификации 
диагноза. Общий, соматический, акушер-
ско-гинекологический и семейным анамнез 
пациентки не были не отягощены. Данная бе-
ременность первая, наступила в результате 
естественного зачатия.

При плановом ультразвуковом исследова-
нии, проведенном в рамках раннего прена-
тального скрининга по месту амбулаторного 
наблюдения пациентки, была диагностирова-
на монохориальная диамниотическая двойня 
с признаками водянки и брадикардии у одного 
из плодов.

При проведении исследования в ГБУЗ МО 
«МОНИИАГ им. акад. В.И.Краснопольского», 
эхографическая картина соответствовала 
монохориальной диамниотической двойне, 
осложненной синдромом обратной артери-
альной перфузии 

В верхней амниотической полости опре-
делялся плод с акардией, имеющий размеры 
42*25*27 мм (объём 14 см3), копчико-теменным 
размером (КТР) 42 мм, и представленный ано-
мальным позвоночником, фрагментами чере-
па и тазовых костей, рудиментарными верх-
ними и нижними конечностями аномального 
строения, окружающие костные структуры 
мягкие ткани имели выраженный отек. В мяг-
ких тканях акардиального плода определя-
лись множественные сосуды (рисунки 1а, 1б). 

В нижней амниотической полости опреде-
лялся живой плод-помпа, с КТР 61 мм, соот-
ветствующим гестационному сроку 12 недель 
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4 дня. Бипариетальный диаметр составлял 
19 мм, окружности головы и живота — 72 мм 
и 61 мм, соответственно, длина бедренных ко-
стей — 6,2 мм. Предполагаемая масса плода — 
58 грамм.

Сердцебиение плода-помпы было ритмич-
ное, с частотой 144 удара в минуту. Сердце 
было увеличено с преобладанием правых 
отделов, определялся невыраженный гидро-
перикард по правым отделам (рисунок 2).

Рисунок 1а. Ультразвуковое изображение эхогра-
фическое изображение с использованием дву-
направленного энергетического допплера: крово-
ток в сосуде акардиального плода. 
Figure 1a. Ultrasound image is an echographic image 
using a bidirectional energy doppler: blood flow in the 
vessel of the acardial fetus.

Рисунок 1б. Ультразвуковое изображение эхогра-
фическое изображение в режиме триплексного 
картирования: кривая скорости кровотока в сосу-
де акардиального плода
Figure 1b. Ultrasound image echographic image in 
triplex mapping mode: blood flow velocity curve in 
the vessel of the acardial fetus

Рисунок 2. Ультразвуковое изображение эхографическое изображение сердца плода-помпы в режиме 2Д 
(комментарии в тексте).
Figure 2. Ultrasound image echographic image of the fetal heart pump in 2D mode



А.Е. Панов, Д.Р. Коцуба, Т.А. Ярыгина 
Синдром обратной артериальной перфузии: дискуссионные вопросы тактики ведения...

Вестник охраны материнства и младенчества / 2025, Том 2, № 332

Определялась регургитация на трикуспи-
дальном клапане со степенью 2+, тотальная 
регургитация на легочном клапане 4+, ано-
мальный двунаправленный кровоток по легоч-
ной артерии (рисунки 3а,3б), аорте, артериям 
пуповины (рисунок 4), отрицательная а-волна 
в венозном протоке .ТВП 2,5 мм. Увеличение 
шейных яремных сосудов .Отека мягких тка-
ней, асцита, гидроторакса не выявлено. 

Максимальный вертикальный карман амни-
отической жидкости составлял 2,5 см в поло-
сти акардиального плода, 3,3 см  — у плода-
помпы. Плацента располагалась по передней 
стенке, структура и толщина соответствовали 

сроку гестации. Пуповина акардиального пло-
да имела два сосуда с прикреплением к пла-
центе у межплодной мембраны на расстоянии 
2,6 мм от пуповины плода-помпы, состоящей 
из трех сосудов (рисунок 5). 

С учетом наличия эхографических и доп-
плерографических признаков декомпенса-
ции состояния плода-помпы, было принято 
решением о проведении лазерной аблации 
сосудов акардиального плода. У пациентки, 
проинформированной о высоком риске не-
благоприятного исхода беременности, полу-
чено согласие на проведение данного метода 
лечения.

Рисунок 3. Ультразвуковое изображение эхографическое изображение среза через 3 сосуда и трахею 
плода — помпы в режиме триплексного картирования: кривая скорости кровотока в легочной артерии.  
а — антеградный кровоток в систолу (синий цвет потока, указан белой стрелкой); b — ретроградный кро-
воток в диастолу (красный цвет потока, указан черной стрелкой стрелкой)
Figure 3. Ultrasound image an echographic image of a section through 3 vessels and the fetal trachea of a pump 
in the triplex mapping mode: a curve of blood flow velocity in the pulmonary artery. а — antegrade blood flow to 
the systole (blue flow color, indicated by a white arrow); b — retrograde blood flow in the diastole (red flow color, 
indicated by a black arrow arrow).

Рисунок 4. Ультразвуковое изображение эхографическое изображение паравезикального среза через ар-
терии пуповины плода — помпы с использованием двунаправленного энергетического допплера: а — ан-
теградный кровоток в систолу (красный цвет потока); b — ретроградный кровоток в диастолу (синий цвет 
потока)
Figure 4. Ultrasound image an echographic image of a paravesical section through the arteries of the fetal 
umbilical cord using a bidirectional energy doppler: а — antegrade blood flow to the systole (red flow color);  
b — retrograde blood flow in the diastole (blue flow color)

a

a

b

b
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Рисунок 5. Ультразвуковое изображение эхографическое изображение с использованием двунаправлен-
ного энергетического допплера: расстояние между местами прикрепления к плаценте пуповины плода-
помпы (указано белой стрелкой) и акардиального плода (указано черной стрелкой) указано каллиперами.
Figure 5. Ultrasound image an echographic image using a bidirectional energy doppler: the distance between 
the attachment points to the placenta of the umbilical cord of the fetus-the pump (indicated by the white arrow) 
and the acardial fetus (indicated by the black arrow) is indicated by callipers.

Рисунок 6. Ультразвуковое изображение эхографическое изображение с использованием двунаправлен-
ного энергетического допплера: отсутствие кровотока в сосудах акадиального плода после лазерной коа-
гуляции.
Figure 6. Ultrasound image an echographic image using a bidirectional energy doppler: absence of blood flow 
in the vessels of the acadial fetus after laser coagulation.
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В связи с близким прикреплением пупо-
вин от попытки коагулировать пуповину акар-
диального плода было решено воздержаться. 

В асептических условиях под внутривен-
ной анестезией и контролем УЗИ выполнен 
прокол передней брюшной стенки и стен-
ки матки, иглой 18G, игла подведена к ин-
траабдоминальному отделу пуповины акар-
диального плода. Лазером мощностью 40 Вт 

выполнена коагуляция сосудов. При контроле 
ЦДК в структурах акардиального плода кро-
вотока не определяется (рисунок 6). 

Сердцебиение плода помпы оставалось 
ритмичным с частотой сердечных сокраще-
ний 165 ударов в минуту. Осложнений после 
манипуляции не возникло.

Однако, несмотря на прекращение крово-
обращения акардиального плода, у плода-
помпы сохранялись допплерографические 
признаки декомпенсации (рисунок 7а, 7б, 7в) 
и в сроке 15 недель произошла гибель.

Заключение:
Ведение и лечение синдрома обратной ар-

териальной перфузии (СОАП) остается слож-
ной задачей, поскольку оптимальный метод 
и сроки вмешательства до сих пор не опре-
делены. Несмотря на большое количество ис-
следований, представленных в современной 
литературе, их неоднородность затрудняет 
сопоставление результатов и повышает риск 
систематических ошибок. Вопрос об опти-
мальных сроках вмешательства, при необ-
ходимости такового, остается предметом 
дискуссий, хотя последние исследования 
склоняются к предпочтительности вмеша-
тельства в первом триместре беременности. 
В качестве методов выбора для прекращения 
кровоснабжения акардиального близнеца, 
как правило, отдают предпочтение ультразву-
ковой лазерной коагуляции и радиочастотной 
абляции внутриплодовых сосудов.

ДЕКЛАРАЦИЯ О НАЛИЧИИ ДАННЫХ: данные, 
подтверждающие выводы настоящего обзора, 
можно получить у контактного автора по об-
основанному запросу.

DATA AVAILABILITY STATEMENT: Data support-
ing the findings of this study are available from 
the corresponding author upon reasonable re-
quest.

Рисунок 7а. Антеградный кровоток в систолу (ука-
зано белыми стрелками)
Figure 7a. Antegrade blood flow to the systole 
(indicated by white arrows)

Рисунок 7б. Ретроградный кровоток в диастолу 
(указано черными стрелками).
Figure 7b. Retrograde blood flow to the diastole 
(indicated by black arrows).

Рисунок 7в. Кривая скорости кровотока в веноз-
ном протоке плода-помпы в режиме триплексно-
го картирования: антеградный кровоток в систолу 
(указано белыми стрелками), ретроградный крово-
ток в диастолу (указано черными стрелками).
Figure 7c. The curve of blood flow velocity in the 
venous duct of the fetus-pump in the triplex mapping 
mode: antegrade blood flow to the systole (indicated 
by white arrows), retrograde blood flow to the diastole 
(indicated by black arrows).
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