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Нередко в детские кардиохирургические отделения поступают па
циенты с одинаковыми жалобами, систоло-диастолическим шумом над 
сердцем и похожими рентгенологическими и электрокардиографически
ми изменениями. .Этот симптомокомплекс характерен для открытого 
артериального протока, аорто-легочного свища, дефекта межжелудоч
ковой перегородки сердца с недостаточностью аортальных клапанов, 
разрыва аневризмы синуса Вальсальвы и при наличии коронарных 
фистул )[6].

Коронарные фистулы относятся к группе врожденных аномалий 
венечных артерий со значительными гемодинамическими изменениями 
коронарного кровотока в миокарде. В половине наблюдений эта ано
малия протекает бессимптомно, и часто больным производят катетери
зацию и контрастное исследование сердца и сосудов из-за наличия сис
толо-диастолического шума. Существование фистулы со временем при
водит к бактериальному эндокардиту, ишемии или инфаркту миокарда 
из-за наличия феномена «обкрадывания» (steal), а также к разрыву 
аневризматически измененного свища [1, 5].

Надо отметить, что из всех коронарных фистул в 90—92% случаев 
наблюдаются свищи с правыми отделами сердца [3, 4]. В. настоящее 
время в мире опубликовано всего 32 наблюдения наличия фистулы 
между коронарными артериями и левыми отделами сердца, в том чис
ле с левым желудочком—у 9 больных [17].

Нами наблюдалась больная с фистулой между огибающей, ветвью 
левой коронарной артерии и левым предсердием. Диагностика и спо
соб хирургической коррекции этой аномалии могут заинтересовать 
всех специалистов, занимающихся кардиологией, поэтому считаем це
лесообразным ознакомить всех с нашим клиническим наблюдением.

Больная Я., 12 лет, поступила повторно в клинику сердечно-сосу
дистой хирургии Латв. ССР 14.11.1977 г. с жалобами на боли в области 
сердца, особенно при физической нагрузке, коллаптоидные состояния, 
одышку, респираторные заболевания. Из анамнеза выявлено, что шум 
над сердцем впервые обнаружен в 1972 г. В 1976 г. по причине откры-
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того артериального протока диаметром 1 мм произведена его перевязка, 
•однако дрожание на аорте после операции не ликвидировалось. При 
поступлении в отделение общее состояние ребенка удовлетворительное. 
Рост 138 см, вес—36 кг. Над легкими выслушивалось везикулярное 
дыхание, хрипов нет. Над сердцем во 2—3-ем межреберьях слева у 
края грудины во время аускультации обнаружен систоло-диастоличе
ский шум. Пульс 80 уд. в минуту, артериальное давление—120/80 мм 
рт. ст. На ЭКГ определялись признаки перегрузки левого желудочка и 
нарушения внутрижелудочковой проводимости, признаки диффузной 
гипоксии в миокарде. На фонокардиограмме регистрировался холосис- 
толический шум типа крещендо и холодиастолическии шум типа декре
щендо с максимумом во 2-ом межреберье слева. При рентгенологи
ческих исследованиях органов грудной полости отмечалось увеличение 
сердца в поперечном направлении, больше влево. В первой косой про
екции ретрокардиальное пространство сужено в области левого пред
сердия, во второй—увеличен левый желудочек, углублены пульсации 
восходящей аорты и легочного ствола. Больной произведена велоэрго- 
метрия применением методики постепенно возрастающих нагрузок. При 
нагрузке 300 кгм/мин. у больной появилась острая боль в области 
сердца, а на ЭКГ появились ишемические изменения (депрессия сег
мента БТ более, чем на 1 мм в отведениях У<—V։) в области верхушки 
сердца и в боковой стенке левого желудочка. При восходящей аорто
графии одновременно контрастировались аорта и левое предсердие. Во 
время селективного контрастирования левой венечной артерии наблюда
лось аневризматическое расширение огибающей ветви левой коронарной 
артерии размером 2X3 см, от которого контрастировались дистальные 
отделы коронарных артерий и левое предсердие. В результате клини
ко-ангиографического обследования поставлен диагноз—врожденный 
коронаро-левопредсердный свищ.

7.12.1977 г. произведена операция (О. Э. Путниньш). Под интуба
ционным наркозом произведена передне-боковая торакотомия слева, 
вскрыт перикард. Сердце увеличено в размерах за счет левого пред
сердия и левого желудочка. В проксимальной части огибающей ветви 
левой коронарной артерии найдено аневризматическое расширение раз
мером 2X3 см с отложением извести в его стенках. Канюлирована ле
вая бедренная артерия и ушко правого предсердия, начато искусствен
ное кровообращение. После пережатия восходящей аорты вскрыто ле
вое предсердие длиной 4 см. При ревизии у основания ушка обнаруже
но отверстие диаметром 0,5 см, фиброзные края которого ушиты тре
мя П-образными швами на прокладках. Время пережатия аорты— 
.20мин., при общей гипотермической перфузии (+25^). Продолжи
тельность искусственного кровообращения—1 час 2 мин. Дополни
тельно применена местная холодовая кардиоплегия с понижением тем
пературы миокарда до 4-12° С.

Послеоперационный период протекал гладко. При фонокардио
графическом исследовании шум над сердцем не зарегистрирован. Боль-
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лая обследована через год. Жалоб нет, занимается спортом, шум над 
сердцем не определяется. При повторной велоэргометрии проба была 
прекращена при нагрузке 600 кгм/мин. из-за достижения субмакси
мального пульса (180 уд. в мин.). Жалобы на боли в области сердца 
исчезли. На ЭКГ ишемические изменения не зарегистрированы.

Наше наблюдение подтверждает мнение авторов, которые считают, 
что при малых шунтах в первые годы жизни фистулы коронарных ар
терий протекают бессимптомно. Ишемия или инфаркт миокарда обычно- 
развиваются у старших детей, когда возникает несоответствие между 
коронарным кровотоком и кислородными потребностями сердечной 
мышцы. Многие больные в этот период, особенно в школьном возрас
те, когда нарастает физическая нагрузка, имеют характерные жалобы 
(боли в области сердца, коллаптоидные состояния, одышка, аритмия 
сердца). Топический диагноз можно поставить только путем контраст
ного исследования коронарных артерий, хотя селективная коронаро
графия еще не является повседневным методом диагностики в детской, 
кардиохирургии.

Считаем целесообразным отметить высокую разрешающую способ
ность велоэргометрии у больных с коронарными фистулами. При ней: 
определяется понижение толерантности сердечной мышцы к физической 
нагрузке, что указывает на феномен «обкрадывания», т. е. редуцирова
ние коронарного кровотока. До коронарографии целесообразно произ
вести левую вентрикулографию и восходящую аортографию. При вен
трикулографии уточняется функциональное состояние миокарда левого 
желудочка, а при аортографии—диагностируются другие аномалии кор
ня аорты—аневризма синуса Вальсальвы или прорыв ее, аорто-легоч
ный свищ и другие.

Все больные с коронарными фистулами подлежат хирургическому 
лечению, так как позже нарастает хроническая левожелудочковая не
достаточность с развитием симптомов очаговой ишемии миокарда и бак֊ 
териального эндокардита. Для оценки эффективности операций следу
ет предпочесть неинвазивный метод обследования, особенно велоэрго- 
метрию.

Выводы

1. Фистула между левой коронарной артерией и левым предсерди
ем является редкой врожденной аномалией корня аорты, проявляю
щейся определенными субъективными и объективными данными.

2. Методом выбора в диагностике коронарных фистул является се
лективная коронарография.

3. Единственным радикальным методом лечения коронарных фи
стул является своевременная хирургическая коррекция, а объективно 
судить об отдаленных результатах помогает велоэргометрия.
Центр сердечно-сосудистой хирургии Латв. ССР Поступила 8/II 1980 г֊
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0. Է. ՊՈԻՏՆԻՆՇ, Ա. Յա. 0ЯПЩ. Ոս Վ. ԿԱԷՆԻՆՇ

ՋԱԽ ՊՍԱԿԱՏԵՎ ԶԱՐԿԵՐԱԿԻ ԵՎ ԶԱԽ ՓՈՐՈՔԻ ՄԻՋԵՎ ԵՂԱԾ 

ԽՈՒՂԱԿԻ ՎԻՐԱԲՈՒԺԱԿԱՆ ԲՈՒԺՄԱՆ ԵՎ ԱԽՏՈՐՈՇՄԱՆ ՄԱՍԻՆ

Ամփոփում

Հաստատված է, որ ձախ պսակաձև զարկերակի և ձախ նախասրտի միքև եղած խուղակի 

ախտորոշման մ եք ընտրության մերող է հանդիսանում ընտրողական պսակադրտթյունրւ Այդ

պիսի արատով հիվանդները ենթակա են վիրարոլմական շտկման։

О. E. Poutnish, A. Ya. Ozols, U. V. Kalninsh

On the Diagnostic and Surgical Treatments of Fistula 
Between the Left Coronariy Artery and Left Auricle

Summary

It is established that the selective method of diagnosis of the fistula between 
>the left coronary artery and the left auricle Is the selective coron irography. Patients 
with this anomaly are subject to the surgical correction.
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