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Цель: изучение результатов диагностики и хирургического лечения пациентов с врожденными коронар-
но-сердечными фистулами (КСФ) в сочетании с нарушениями ритма сердца (НРС).
Материал и методы. С мая 2004 г. по сентябрь 2012 г. в НЦССХ им А.Н. Бакулева РАМН было диагно-
стировано 75 КСФ, 12 из которых сочетались с нарушениями ритма (у 6 мужчин и 6 женщин). Фибрил-
ляция-трепетание предсердий отмечалась у 10 пациентов. Узловая риентри тахикардия наблюдалась
у 1 пациента. Синдром Вольфа–Паркинсона–Уайта – у 1 пациента. Средний возраст больных составил
45,2 ± 16,9 года. Средний период наблюдения – 12 ± 3 мес. 
Результаты. Были выявлены следующие анатомические варианты впадения КСФ: в легочную артерию –
39 (51 %) случаев, в правый желудочек – 22 (29 %) случая, в правое предсердие – 10 (13 %) случаев, в ле-
вое предсердие – 2 (2,6 %) случая, в левый желудочек – 2 (2,6 %) случая, в коронарный синус – 1 (1,3 %)
случай. Следует отметить, что у 23 (59 %) пациентов фистула являлась гемодинамически незначимой
(диаметром не более 2 мм, без признаков ишемии и сердечной недостаточности). Госпитальная и отда-
ленная летальность не отмечалась. Признаки миокардиальной ишемии и тромбоэмболических осложне-
ний отсутствовали. У 2 пациентов после операции выполнена имплантация электрокардиостимулято-
ра в связи с синдромом слабости синусного узла. Эмболизация или ушивание гемодинамически незначимых
фистул не производились. 
Обсуждение. Можно сказать, что сердечная недостаточность, возникающая при гемодинамически зна-
чимых КСФ, вызывает структурные и электрические изменения в миокарде. Данные изменения, в свою
очередь, часто вызывают НРС. Желудочковые НР являются маркером электрической нестабильности
миокарда, возникающей при ишемии миокарда и объемной перегрузке желудочков сердца. 
Следовательно, при выборе тактики хирургического лечения необходимо оценивать сопутствующую
кардиальную патологию, которая часто возникает на фоне врожденных КСФ. При закрытии КСФ и на-
личии ФП, атриомегалии и относительной недостаточности атриовентрикулярных клапанов целесооб-
разно использовать методы, направленные на коррекцию НРС и клапанной патологии.
Заключение. Современные методы диагностики и хирургического лечения позволяют эффективно выяв-
лять и корригировать КСФ в сочетании с НРС с минимальным риском послеоперационных осложнений,
улучшая прогноз и качество жизни пациентов в отдаленном периоде. Коронарная ангиография и компью-
терная томография – главные диагностические методы, которые дают представление о взаимоотно-
шении КСФ и полостей сердца.
Гемодинамически незначимые КСФ при наличии НРС требуют динамического наблюдения, а при необхо-
димости – хирургического и/или медикаментозного лечения НРС.
Основными показаниями для эмболизации КСФ являются проксимальное расположение свищевого хода
и единичная КСФ. 
Наличие сопутствующей кардиальной патологии и относительно большие и широкие КСФ – показания
для хирургической коррекции в условиях ИК. 

Ключевые слова: коронарно-сердечная фистула; «криолабиринт»; радиочастотная аблация; фи-
брилляция предсердий; относительная недостаточность митрального клапана.
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Aims. Evaluate the results of diagnosis and surgical treatment of patients with congenital coronary artery fis-
tulae (CAF) in combination with cardiac arrhythmias (CA).
Material and methods. From May 2004 to September 2012 in Bakoulev SCCVS 75 CAF were revealed, 12 of
which were accompanied by cardiac arrhythmias (6 men and 6 women). Atrial fibrillation and a trial flutter
were present in 10 patients. AV nodal reentry tachycardia was observed in 1 patient. Wolf–Parkinson–White
syndrome was diagnosed in 1 patient. The mean age of patients was 45,2 ± 16,9 years. Mean follow-up peri-
od was 12 ± 3 months.
Results. Following anatomy of CAF were identified: drainage in to the pulmonary artery – 39 (51 %) cases,
the right ventricle – 22 (29 %) cases, the right atrium – 10 (13 %) cases, the left atrium – 2 (2.6 %) cases,
the left ventricle – 2 (2,6 %) cases, the coronary sinus – 1 (1,3%) case. It should be noted fistulae in 23
(59 %) patients didn’t cause any hemodynamic compromise (diameter of 2 mm, with no evidence of ischemia
and heart failure). There were no deaths during in-hospital and long-term periods. There were also no
myocardial ischemia and thromboembolic complications. Pacemaker implantation was performed in
2 patients after surgery due to sick sinus syndrome. Embolization or suturing of hemodynamically non-com-
promised fistulaes were not performed.
Discussions. It may be concluded that heart failure as a result of hemodynamically compromised CAF leads
to structural and electrical cardiac remodeling. These changes, in turn, often cause CA. Ventricular arrhyth-
mias are predictors of ventricular myocardial electrical instability being the results of ischemia and ventricu-
lar volume overload.
Planning of surgical treatment depends on concomitant cardiac pathology accompanied by congenital CAF.
Combined arrhythmia surgery and correction of valvular pathology are recommended when closing of CAF in
patients with AF, atriomegaly and relative insufficiency of the atrioventricular valves.
Conclusion. Modern diagnostic methods and surgical repair allow effectively identify and eliminate CSF in
combination with CA with a minimal risk of postoperative complications thereby improving long-term progno-
sis and quality of life. Coronary angiography and computed tomography are the main diagnostic methods
allowing to examine CAF.
Hemodynamically non-compromised CAF coincided with CA require a follow-up and, if necessary, surgical
and/or medical therapy of CA.
Main indications for embolization are proximal location and single CAF. Indications for surgical on-pump
repair are concomitant cardiac pathology and relatively large and wide CAF.

Key words: coronary artery fistula; CryoMaze procedure; radiofrequency catheter ablation; atrial fibrilla-
tion; relative insufficiency of mitral valve.

Введение

В
рожденные коронарно-сердечные фистулы

(КСФ) – это аномальные сообщения меж-

ду коронарной артериальной системой и одной

из камер сердца или магистральных сосудов.

Первое описание КСФ, датированное 1865 го-

дом, принадлежит Krause. Среди всех врожден-

ных пороков сердца данная аномалия встреча-

ется в 0,2–2 % случаев, тогда как среди анома-

лий венечных артерий она составляет от 30 до

48,7 % [1–3]. Среди пациентов, которым вы-

полняют коронарографию, фистула встречает-

ся в 0,1–0,2 % случаев [4]. 

Изолированно КСФ встречается в 55–80 %

случаев; в сочетании с другими врожденными

пороками сердца – в 20–45 %. Коронарно-сер-

дечные фистулы могут происходить как из ле-

вой, так и из правой коронарной артерии. Боль-

шинство врожденных фистул возникают из пра-

вой коронарной артерии или передней

межжелудочковой ветви левой коронарной ар-

терии. Фистула огибающей ветви левой коро-

нарной артерии встречается крайне редко [3, 5].

Коронарно-сердечные фистулы могут проте-

кать без симптомов и не вызывать осложнений

в первые два десятилетия жизни, а также могут

быть причиной внезапной смерти молодых муж-

чин. Обычно с возрастом частота осложнений

увеличивается [6, 7]. К последним можно отнес-

ти синдром «обкрадывания» миокарда, тромбоз

и эмболию, сердечную недостаточность, фибрил-

ляцию предсердий (ФП) и другие аритмии, эндо-

кардит/эндартериит [5]. Тромбоз фистулы встре-

чается редко, но может вызвать острый инфаркт

миокарда, пароксизмальную ФП и желудочко-

вые аритмии [8]. Также возможен самопроиз-

вольный разрыв аневризматического расшире-

ния фистулы, приводящий к гемоперикарду [9].

Гемодинамика порока обусловлена сбросом

крови из пораженной коронарной артерии в ка-

меру сердца или магистральный сосуд [1]. В слу-

чае когда коронарная артерия имеет сообщение

с правыми отделами (коронарным синусом,

правым предсердием, правым желудочком или

легочной артерией) возникает объемная пере-

грузка правых отделов и легочного русла, за-

тем – и левого предсердия, и левого желудочка.

Давление в правом желудочке и легочной арте-

рии бывает повышенным. Если же коронарно-

сердечная фистула расположена в левом пред-

сердии или левом желудочке, возникает пере-

грузка объемом левых отделов, без перегрузки

легочного кровотока, а гемодинамика напоми-

нает таковую при аортальной недостаточности. 
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Следует отметить, что сердце довольно дли-

тельное время может переносить наличие ко-

ронарно-сердечного сообщения без сущест-

венного нарушения своей функции, хотя при-

знаки очаговой ишемии миокарда могут

наблюдаться как в зоне, расположенной дис-

тальнее фистулы, так и во всей кровоснабжае-

мой артерией зоне [10]. 

Фистулы происходят из правой коронарной

артерии примерно в 50–60 % случаев, передней

межжелудочковой ветви левой коронарной арте-

рии – в 32 % случаев и огибающей ветви левой ко-

ронарной артерии – в 18 % случаев [7]. Более 90 %

фистул от коронарных артерий впадают в правые

отделы. В правых отделах фистула впадает в пра-

вый желудочек в 40 % случаев. Далее по частоте

встречаемости следуют правое предсердие, легоч-

ный ствол и коронарный синус [9]. Наблюдается

значительное расширение и извитие, а также ис-

тончение стенок артерий или любых из ее ветвей,

из которых берет начало фистула, заканчивающа-

яся в одной из камер сердца [8, 11]. Это следствие

действия компенсаторного механизма в ответ на

сброс крови в обход коронарного русла. Коронар-

но-сердечные фистулы могут находиться в любом

отделе артерии, но чаще всего они наблюдаются

в ее концевых отделах. В месте сообщения с поло-

стью сердца артерия еще более расширена, стенка

истончена, и вся зона напоминает сосудистую

аневризму. При сообщении с системой венозного

синуса, помимо местной дилатации, отмечается

более раннее появление сердечной недостаточно-

сти в виде расширения полостей сердца и ухудше-

ния миокардиальной функции, как в случае

с мужчиной 48 лет с фистулой огибающей ветви

левой коронарной артерии, впадавшей в коронар-

ный синус [12]. По всей видимости, при этом на-

блюдается повышение давления в венозной сис-

теме сердца и затруднение оттока крови через от-

верстие коронарного синуса.

Объем шунтируемой крови через фистулу

может достигать значительных величин: более

50 % минутного объема левого желудочка. Лишь

небольшая часть этого объема поступает в дис-

тальные отделы артерии. Величина миокарди-

ального кровотока определяется разницей со-

противления отверстия фистулы и интрамураль-

ных миокардиальных сосудов. Поскольку

сопротивление последних всегда выше, то при

больших размерах фистулы через нее поступает

большая часть коронарно-артериальной крови,

и, как следствие, миокард в соответствующей

зоне плохо кровоснабжается [2]. 

При клиническом обследовании больных

могут быть выявлены увеличенные размеры

сердца, постоянный систолодиастолический

шум с максимальным звучанием в третьем-чет-

вертом межреберье. Систолодиастолический

шум также выслушивается при дефекте межже-

лудочковой перегородки с аортальной недоста-

точностью, разрыве аневризмы синуса Валь-

сальвы, отхождении левой коронарной артерии

от легочной артерии, артериовенозных свищах

легких [2].

Взрослых пациентов, обратившихся за меди-

цинской помощью, наиболее часто беспокоят

одышка, боли в области сердца при физической

нагрузке, перебои в работе сердца. Данные при-

знаки являются показаниями к проведению об-

следования. Выявленная при проведении ангио-

коронарографии КСФ лишь в единичных случаях

сочетается с атеросклеротическим поражением

коронарных артерий.

Главным в дифференциальной диагностике

коронарно-сердечной фистулы является прохо-

димый артериальный ход – фистула, но также

необходимо исключать другие врожденные ар-

териовенозные сообщения [9]. В то время как

двухмерная эхокардиография помогает в диа-

гностике различных артериовенозных сообще-

ний, коронарная ангиография – это главный

диагностический метод для определения анато-

мии коронарного русла [4]. Выполнение ком-

пьютерной томографии дает представление

о взаимоотношении КСФ и полостей сердца [7].

Точная диагностика и эффективная хирургичес-

кая коррекция порока приводят к хорошим по-

слеоперационным результатам и снижению рис-

ка возникновения осложнений. 

Хирургическое лечение является традицион-

ным методом устранения коронарно-сердечных

фистул. Однако в настоящее время нередко при-

бегают к эндоваскулярной методике. Очевидно,

что у больных с признаками большого сброса

крови, недостаточности кровообращения или

ишемии существуют абсолютные показания

к операции.

Приоритет в хирургическом лечении врож-

денных фистул коронарных артерий принадле-

жит G. Bjork и C. Crafoord. В 1947 г. они провели

успешную перевязку фистулы коронарной арте-

рии у 15-летнего мальчика с подозрением на от-

крытый артериальный проток. Первая эндовас-

кулярная эмболизация фистулы была выполнена

двухлетнему ребенку 6 декабря 1982 г. профессо-

ром Ю.С. Петросяном. А
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В медицинской практике описан случай хи-

рургического лечения коронарной фистулы в со-

четании с хронической ФП и открытым оваль-

ным окном, осложненных недостаточностью

митрального и трикуспидального клапанов [13].

Хирургическое лечение порока показано па-

циентам при наличии гемодинамически значи-

мых коронарных фистул [2, 4, 5, 8, 13–15]. Про-

цедура должна быть направлена на закрытие

аномального сообщения путем катетерной эм-

болизации либо путем ушивания в камере серд-

ца или магистральном сосуде, под контролем

зрения во время операции на открытом сердце,

а также на коррекцию сопутствующей кардиаль-

ной патологии [5, 8, 13–15].

Целью настоящей работы является изучение

результатов диагностики и хирургического лече-

ния пациентов с врожденными коронарно-сер-

дечными фистулами в сочетании с нарушения-

ми ритма сердца, а также определение показа-

ний к хирургическому лечению и выбор метода

лечения.

Материал и методы
C мая 2004 г. по сентябрь 2012 г. в НЦССХ

им. А.Н. Бакулева РАМН было диагностирова-

но 75 случаев КСФ. У 24 (32 %) пациентов фис-

тулы встречались изолированно, у 41 (55 %) па-

циента – в сочетании с другими врожденными

пороками сердца. Нарушения ритма сердца на-

блюдались у 12 пациентов (у 6 женщин и 6 муж-

чин). Среди них фибрилляция-трепетание пред-

сердий отмечалась у 10 (7,5 %) пациентов; узло-

вая риентри тахикардия наблюдалась у 1

пациента, синдром Вольфа–Паркинсона–Уай-

та – у 1 пациента. Средний возраст больных со-

ставил 45,2 ± 16,9 года. Средний период наблю-

дения – 12 ± 3 мес (табл. 1).

Выбор тактики хирургического лечения

больных с КСФ в сочетании с нарушениями

сердечного ритма был основан на наличии со-

путствующей кардиальной патологии (табл. 2).

Ниже приводятся варианты впадения КСФ

и выбор тактики хирургического лечения по от-

дельным случаям.

1. Пациентка, 16 лет. Фистула в легочную

артерию сочеталась с пароксизмальной атрио-

вентрикулярной узловой тахикардией по типу

slow-fast. Выполнена радиочастотная аблация

(РЧА) медленных путей. Данных об объемной

перегрузке полостей сердца не выявлено.

2. Женщина, 64 лет. Фистула размером 1 мм

в легочную артерию, гемодинамически незначи-

мая, сочеталась с дефектом межжелудочковой

перегородки и пароксизмальной формой фиб-

рилляции (ФП) и трепетания предсердий (ТП).

Выполнена РЧА правого перешейка, затем –

правой верхней и левой верхней легочных вен. 

3. Мужчина, 46 лет. Фистула в легочную ар-

терию сочеталась с постоянной формой ФП. Вы-

полнена криомодификация операции «лаби-

ринт», дополненная РЧА правого предсердия

с резекцией ушка левого предсердия. Учитывая

небольшой диаметр и расположение фистулы

(кзади и слева от легочной артерии), решено воз-

держаться от ушивания. Больному было реко-

мендовано динамическое наблюдение, в даль-

нейшем не исключалась процедура эмболизации.

4. М у ж ч и н а, 49 лет. Фистула размером

1,5 мм в легочную артерию в сочетании с паро-

ксизмальной формой ФП, без гемодинамичес-

кой перегрузки. Выполнена линейная РЧА усть-

ев легочных вен.
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Та б л и ц а  2

Выполненные операции

«Криолабиринт» + резекция ушка ЛП 1

«Криолабиринт» + пластика 
атриовентрикулярных клапанов + 
+ ушивание фистулы 1

«Криолабиринт» + протезирование 
клапана МК + пластика ТК 1

Криодеструкция аритмогенных очагов +
+ ушивание фистул + пластика ВОПЖ 1

РЧА ЛВ + эмболизация фистулы 1

РЧА ЛВ изолировано 1

Ушивание фистулы + протезирование 
МК + РЧА ПП 1

РЧА ПП + эмболизация фистулы 1

РЧА ПП + РЧА ЛВ 1

РЧА дополнительных путей проведения 2

Примечание. МК – митральный клапан, ТК – трикуспи-
дальный клапан, ВОПЖ – выводной отдел правого желудочка,
РЧА – радиочастотная аблация, ЛВ – легочные вены.

Операция Количество

Та б л и ц а  1

Общая характеристика пациентов

Средний возраст, лет 45,2 ± 16,9

Переднезадний размер ЛП, см 5,3 ± 1,5

Переднезадний размер ПП, см 6,6 ± 1,9

ФВ ЛЖ, % 58,6 ± 6,1

КДО ЛЖ, мл 145 ± 29,1

Средний период наблюдения, мес 12 ± 3

Примечание. ЛП – левое предсердие, ПП – правое предсер-
дие, ФВ – фракция выброса, ЛЖ – левый желудочек, КДО –
конечный диастолический объем.

Показатель M ± SD
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5. М у ж ч и н а, 63 года. Фистула в левое

предсердие в сочетании с постоянной формой

ТП. Выполнена точечная РЧА правого пере-

шейка, эмболизация КСФ.

6. Пациент, 15 лет. Фистула размером до

2 мм в легочную артерию, гемодинамически не-

значимая, в сочетании с манифестирующим

синдромом Вольфа–Паркинсона–Уайта. Паро-

ксизмальная ортодромная риентри тахикардия.

Выполнена точечная РЧА дополнительных

предсердно-желудочковых соединений левой

заднесептальной локализации.

7. Женщина, 67 лет. Фистула в легочную

артерию, гемодинамически значимая, в сочета-

нии с постоянной формой ФП. Больная после

острой недостаточности мозгового кровообра-

щения в 2003 и 2007 г. Выполнена эмболизация

КСФ, каротидная эндартерэктомия справа, то-

чечная РЧА легочных вен.

8. Мужчина, 41 год. Множественные гемо-

динамически значимые фистулы, исходящие из

правой коронарной артерии в правый желудо-

чек, в сочетании с частой желудочковой экстра-

систолией 5-й градации по B. Lown и пароксиз-

мами желудочковой тахикардии, резистентной

к медикаментозной терапии. Проксимальный

отдел правой коронарной артерии расширен до

8 мм. Вследствие сложной анатомии порока вы-

полнено ушивание и клипирование множест-

венных коронарно-правожелудочковых фистул,

криодеструкция аритмогенных очагов и пласти-

ка выводного отдела правого желудочка запла-

той из ксеноперикарда.

9. Женщина, 61 год. Фистула между систе-

мой огибающей ветви левой коронарной арте-

рии и левым предсердием, гемодинамически не

значимая, в сочетании с ревматическим крити-

ческим стенозом митрального клапана и отно-

сительной недостаточностью трикуспидального

клапана, умеренной легочной гипертензией

и постоянной формой ФП с тромбозом ушка ле-

вого предсердия. Выполнено протезирование

митрального клапана, криомодификация опера-

ции «лабиринт», тромбэктомия из ушка левого

предсердия с его перевязкой.

10. Женщина, 53 года. Множественные мик-

рофистулярные формы КСФ из систем левой

и правой коронарных артерий в сочетании с рев-

матическим поражением митрального клапана

и постоянной формой ФП. Выполнено протези-

рование митрального клапана, пластика трикус-

пидального клапана, тромбэктомия из ушка ле-

вого предсердия с его перевязкой. 

11. Женщина, 32 лет. Фистула между огиба-

ющей ветвью левой коронарной артерии и пра-

вым предсердием в сочетании с митральной не-

достаточностью III степени и персистирующей

формой ТП. Выполнено ушивание КСФ, проте-

зирование МК, линейная РЧА нижнего пере-

шейка правого предсердия. 

12. Мужчина, 45 лет. Фистула в правое пред-

сердие из огибающей ветви левой коронарной

артерии, гемодинамически значимая, с развити-

ем относительной недостаточности митрального

и трикуспидального клапанов сердца и ФП.

Всем пациентам было рекомендовано наблю-

дение кардиолога и коррекция медикаментозной

терапии по месту жительства, а также обследова-

ние в НЦССХ им А.Н. Бакулева РАМН через

год. В тех случаях, когда речь шла о гемодинами-

чески незначимых КСФ, рекомендовано выпол-

нение коронароангиографии с определением по-

казаний к хирургическому лечению.

В качестве интересного клинического на-

блюдения ниже приводятся данные обследо-

вания и хирургического лечения одного из па-

циентов. 

Больной П., 45 лет, поступил в отделение

хирургического лечения интерактивной патоло-

гии НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН с напра-

вительным диагнозом: врожденный порок серд-

ца, аневризма межпредсердной перегородки,

ФП (в области отхождения ствола левой коро-

нарной артерии визуализируется патологичес-

кий сброс крови из аорты в коронарный си-

нус?), ХСН IIB ст., III ФК (по NYHA).

При поступлении пациент предъявлял жало-

бы на одышку при незначительной физической

нагрузке, возникающие без видимой причины

жгучие боли в области сердца, проходящие са-

мостоятельно через 15–20 мин, учащенное не-

ритмичное сердцебиение. Объективно: состоя-

ние пациента тяжелое. При аускультации сердца

выслушивается грубый систолодиастолический

шум вдоль левого края грудины. Печень на

4–5 см выступает из-под края реберной дуги.

Выполнено комплексное обследование,

включившее в себя ряд лабораторных и инстру-

ментальных исследований. 

Электрокардиография (ЭКГ). Фибрилляция

предсердий с частотой сердечных сокращений

80 уд/мин. Нормальное положение электричес-

кой оси сердца. Желудочковая экстрасистолия.

Неполная блокада правой ножки пучка Гиса.

Рентгенография органов грудной клетки. Кар-

диомегалия с расширенной левой границей наА
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7 см от нормы, правой границей – на 3 см. Ве-

нозное полнокровие II степени.

Холтеровское мониторирование ЭКГ. Фибрил-

ляция предсердий с частотой сердечных сокраще-

ний 88–120 уд/мин (в среднем 113 уд/мин). Оди-

ночные желудочковые экстрасистолы. Пауз нет.

Эхокардиография (ЭхоКГ). Левый желудочек:

конечный диастолический объем – 169 мл,

фракция выброса по Teicholtz – 50 %. Митраль-

ный клапан: створки пролабируют. Фиброзное

кольцо расширено до 39 мм, степень регургита-

ции – 2–2,5 (объем регургитации 32 %). Аор-

тальный клапан – трехстворчатый, функ-

ция удовлетворительная. Правое предсердие

значительно расширено. Трикуспидальный кла-

пан: створки пролабируют, фиброзное кольцо

расширено до 62 мм, регургитация III степени.

Правый желудочек расширен. Легочный кла-

пан: створки подвижные. регургитация II степе-

ни. Выявлена коронарно-сердечная фистула

между коронарной артерией и правым предсер-

дием (рис. 1, а), расширение устья левой коро-

нарной артерии до 21  × 15 мм (рис. 1, б).

Аортокоронарография. Правый тип крово-

снабжения миокарда. Левая коронарная арте-

рия: ствол значительно расширен (диаметр –

19,7 мм). Передняя межжелудочковая и диаго-

нальная ветвь – без гемодинамически значимых

сужений. Огибающая ветвь расширена от устья

на всем протяжении и сообщается с правым

предсердием (рис. 1, в). Правая коронарная арте-

рия – без гемодинамически значимых сужений.
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в г

Рис. 1. Дооперационное обследование больного П., 45 лет: 

а – цветная допплер-эхокардиограмма. Коронарно-сердечная фистула со сбросом в правое предсердие (показана стрелками); б –
эхокардиограмма. Размеры аневризматически расширенной проксимальной части левой коронарной артерии (указана стрелкой) –
21 × 15 мм; в – коронароангиограмма. Аортография в прямой проекции. Контрастирование расширенной огибающей ветви левой
коронарной артерии. Место впадения в правое предсердие указано стрелкой; г – компьютерная томограмма. 3D-реконструкция
сердца и коронарных артерий. Огибающая ветвь левой коронарной артерии равномерно контрастирована, перед впадением в
правое предсердие артерия диаметром до 19 мм (указана стрелкой)

а б
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Имеется сброс на уровне предсердий слева напра-

во. Гемодинамика: давление в легочной артерии

55/35 мм рт. ст. (среднее – 45 мм рт. ст.), в правом

желудочке – 56/0–14 мм рт. ст., в правом предсер-

дии среднее давление – 14 мм рт. ст., в нижней по-

лой вене – 14 мм рт. ст., системное давление –

124/65 мм рт. ст. (среднее – 85 мм рт. ст.).

Заключение: визуализируется КСФ между си-

стемой левой коронарной артерии и правым

предсердием. Диаметр на уровне ствола левой

коронарной артерии – 19,7 мм, в проксимальной

трети огибающая ветвь левой коронарной арте-

рии – 16,5 мм. Умеренная легочная гипертензия.

Мультиспиральная компьютерная томография

сердца. Типичное отхождение от левого и право-

го коронарных синусов аорты левой и правой

коронарных артерий соответственно. Правый

тип кровоснабжения миокарда. Ствол левой ко-

ронарной артерии расширен до 16 мм, без суже-

ний. Огибающая ветвь левой коронарной арте-

рии аневризматически расширена от устья на

всем протяжении до 15 мм, в дистальной трети –

до 13 мм, далее, перед впадением в правое пред-

сердие, – до 19 мм, на уровне впадения – до

17 мм (рис. 1, г).

Выставлен клинический диагноз: «Врожден-

ный порок сердца. Аномалия коронарных арте-

рий. Аневризматическое расширение устья левой

коронарной артерии. Коронарно-правопред-

сердная фистула (между системой огибающей

ветви левой коронарной артерии и правым пред-

сердием). Относительная недостаточность мит-

рального клапана II степени. Недостаточность

трикуспидального клапана III степени. Наруше-

ния ритма сердца. Постоянная форма фибрилля-

ции-трепетания предсердий. Легочная гипертен-

зия. ХСН IIB стадии, III ФК (по NYHA)». 

29.09.2012 г. выполнена операция – ушивание

коронарно-правопредсердной фистулы. Крио-

модификация операции «лабиринт», с перевяз-

кой ушка левого предсердия. Шовная пластика

митрального и трикуспидального клапана (хи-

рург – академик РАН и РАМН Л.А. Бокерия). 

Срединная стернотомия. Широко вскрыт пе-

рикард. Отмечается увеличение сердца, в основ-

ном за счет правых отделов. Над правым пред-

сердием определяется мощное систолическое

дрожание. Канюлирована аорта и полые вены.

Начато искусственное кровообращение с гипо-

термией 19 °С. На фоне ФП выполнено эпикар-

диальное электрофизиологическое картирова-

ние предсердий. С помощью электрофизиологи-

ческой системы «Биоток» проведен

спектральный анализ, который выявил зоны вы-

сокочастотной активности в области правых

и левых легочных вен, по крыше левого предсер-

дия с переходом на правое предсердие. Пережа-

ты полые вены. Вскрыто правое предсердие:

массивный сброс артериальной крови за счет

фистулы размером 21 × 15 мм, расположенной

между коронарным синусом и фиброзным коль-

цом трикуспидального клапана. Фистула затяну-

та кисетным швом (рис. 2, а) и ушита (рис. 2, б)

непрерывным швом проленовой нитью 4/0.

Пережата аорта и выполнена кардиоплегия

раствором Кустодиол (1500 мл): антеградно в ко-

рень аорты.

Выполнен расширенный двухпредсердный

доступ к митральному клапану через межпред-

сердную перегородку и купол левого предсердия.

С помощью аппарата для криоаблации AtriCure

(AtriCure Inc., USA) проведена изоляция основа-

ния ушка левого предсердия, левых легочных вен

единым блоком (рис. 2, б), правых легочных вен

единым блоком, задней стенки левого предсер-

дия, а также правого нижнего перешейка сердца

(рис. 2, в). Митральный клапан: створки тонкие,

подвижные, фиброзное кольцо расширено до

40 мм. Выполнена шовная аннулопластика мит-

рального клапана нитью пролен 4/0 на трех про-

кладках из Gore-Tex на буже № 30. Перевязано

ушко левого предсердия лавсановой лигатурой.

Трикуспидальный клапан: створки тонкие, по-

движные, фиброзное кольцо расширено до

60 мм. Выполнена пластика трикуспидального

клапана по Де Вега нитью пролен 4/0 на буже

№ 30. Начато согревание больного. Ушита рана

левого и правого предсердия, межпредсердной

перегородки. Профилактика воздушной эмбо-

лии, отпущена аорта. Восстановлена самостоя-

тельная сердечная деятельность через узловой

ритм с частотой сердечных сокращений (ЧСС) 40

уд/мин. Подшиты электроды для временной кар-

диостимуляции к миокарду правого желудочка,

правого и левого предсердия. Навязана двухка-

мерная стимуляция в режиме DDD с ЧСС

90 уд/мин. Завершение искусственного кровооб-

ращения на минимальных дозах кардиотоничес-

кой поддержки (допамин 5 мкг/кг/мин, добута-

мин 5 мкг/кг/мин). Деканюляция. Тщательный

гемостаз. Перикард ушит над аортой. Послойное

ушивание грудной клетки с оставлением дрена-

жей в полости перикарда и переднем средосте-

нии. Асептическая повязка. Время пережатия

аорты составило 85 мин, время искусственного

кровообращения – 316 мин. А
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На 10-е сутки после операции при проведении

холтеровского мониторирования ЭКГ было отме-

чено следующее: основной ритм – синусовый,

средняя ЧСС – 60 уд/мин, паузы более 2,5 с. Па-

циенту была выполнена имплантация двухкамер-

ного электрокардиостимулятора в связи с синдро-

мом слабости синусного узла, после чего по

результатам эхокардиографии отмечалось улучше-

ние сократительной способности левого желудоч-

ка: ФВ выросла до 55–60 %. Жидкость в полости

перикарда отсутствовала. Недостаточность мит-

рального клапана была минимальной, а трикуспи-

дального клапана – I степени. Данных о сбросе

в правое предсердие выявлено не было (рис. 3).

Результаты
Наиболее частые анатомические варианты

впадения КСФ: легочная артерия – 39 (51 %) слу-

чаев, правый желудочек – 22 (29 %) случая, пра-

вое предсердие – 10 (13 %) случаев, левое пред-

сердие – 2 (2,6 %) случая, левый желудочек – 2

(2,6 %) случая и 1 случай впадения в коронарный

синус. Следует отметить, что у 23 (59 %) пациен-

тов фистула являлась гемодинамически незначи-

мой (диаметр не более 2 мм, без признаков ише-

мии и сердечной недостаточности). 

Коронарно-сердечные фистулы в сочетании

с нарушениями ритма сердца отмечались

у 12 больных. Госпитальная и отдаленная ле-

тальность отсутствовала. Признаков миокарди-

альной ишемии и тромбоэмболических ослож-

нений также не было. У 2 пациентов после опе- А
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Рис. 2. Интраоперационные фотографии больного П.: 

а – вскрыто правое предсердие. Устье коронарного синуса
(КС). Фистула (указана стрелкой) в правом предсердии ушита.
Аневризматически измененная огибающая ветвь (ОВ) левой
коронарной артерии; б – ушита фистула (указана стрелкой).
Вскрыто левое предсердие. Криоаблация: изоляция площадки
левых легочных вен ЛВ (указаны стрелкой); в – криоаблация
правого перешейка сердца (указана стрелкой)

а б

ОВ

КС

ЛВ

Рис. 3. Послеоперационная цветная допплер-эхо-
кардиограмма больного П.: нормальный кровоток в
полостях сердца, без патологического сброса

ЛЖ ПЖ

ЛП ПП

V
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рации выполнена имплантация электрокардио-

стимулятора в связи с синдромом слабости си-

нусного узла. При наличии гемодинамически

незначимых фистул их эмболизация или ушива-

ние не производились. 

Обсуждение
Можно сказать, что сердечная недостаточ-

ность, возникающая при гемодинамически зна-

чимых КСФ, способствует появлению структур-

ных и электрических изменений в миокарде. Дан-

ные изменения нередко вызывают нарушения

ритма сердца. Желудочковые нарушения ритма

являются маркером электрической нестабильнос-

ти миокарда, возникающей при ишемии миокар-

да и объемной перегрузке желудочков сердца.

При выборе метода лечения необходимо учиты-

вать резистентные к медикаментозной терапии

частую желудочковую экстрасистолию и паро-

ксизмы желудочковой тахикардии, осложняющие

течение коронарно-сердечной фистулы [15]. 

Достаточно часто ФП возникает при объем-

ной перегрузке предсердий и их дилатации. В ре-

зультате образуется замкнутый круг, что приво-

дит к дальнейшему увеличению размеров пред-

сердий, их растяжению и усугубляет течение

аритмии. В дальнейшем может развиться отно-

сительная недостаточность атриовентрикуляр-

ных клапанов с расширением их фиброзных ко-

лец. Прогрессивное увеличение левого и правого

предсердий, а также дилатацию фиброзных ко-

лец атриовентрикулярных клапанов необходимо

расценивать как следствие компенсаторного ме-

ханизма, направленного на восстановление нор-

мального внутрисердечного давления [16].

Следовательно, при выборе тактики хирурги-

ческого лечения необходимо оценивать сопутст-

вующую кардиальную патологию, которая часто

возникает на фоне врожденных КСФ. При за-

крытии КСФ и наличии ФП, атриомегалии и от-

носительной недостаточности атриовентрику-

лярных клапанов целесообразно использовать

методы, направленные на коррекцию наруше-

ний ритма сердца (НРС) и клапанной патологии.

Выводы
1. Современные методы диагностики и хи-

рургического лечения позволяют эффективно

выявлять и корригировать КСФ в сочетании

с НРС с минимальным риском послеопераци-

онных осложнений, улучшая прогноз и качество

жизни пациентов в отдаленном периоде. Коро-

нарная ангиография и компьютерная томогра-

фия – главные диагностические методы, кото-

рые дают представление о взаимоотношении

КСФ и полостей сердца.

2. Гемодинамически незначимые КСФ при

наличии НРС требуют динамического наблюде-

ния, а при необходимости хирургического

и/или медикаментозного лечения НРС.

3. Основными показаниями для эмболиза-

ции КСФ являются проксимальное расположе-

ние свищевого хода и единичная КСФ. 

4. Наличие сопутствующей кардиальной

патологии и относительно большие и широкие

КСФ – показания для хирургической коррек-

ции в условиях ИК. 
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