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Anomalies of the deviation and location of the coronary arteries are a rare pathology, that complicates the results of

endovascular treatment of acute myocardial ischemia in senior patients with senile asthenia syndrome and correspond-
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Введение

Болезни системы кровообращения в целом

и острый коронарный синдром с подъемом

сегмента ST (ОКСпST) в частности являются

наиболее значимыми причинами смертности

больных старших возрастных групп [1]. Несмо-

тря на активное развитие и использование тех-

нологий чрескожного коронарного вмеша-

тельства (ЧКВ) у больных с острой ишемией

миокарда, частота больших кардиальных со-

бытий у пожилых пациентов при ОКСпST ос-

тается по-прежнему высокой и может дости-

гать 20–30% в зависимости от выраженности

проявлений сопутствующих коморбидных за-

болеваний, усугубляющих клиническую «хруп-

кость» этой тяжелой группы возрастных паци-

ентов [2, 3].

Риски возникновения фатальных и нефа-

тальных интраоперационных осложнений

у больных пожилого возраста с сопутствую-

щей внесердечной патологией в значительной

степени могут увеличивать разнообразные

анатомические особенности строения коро-

нарного русла, что удлиняет время экстренной

чрескожной интервенции. Одним из вариан-

тов такого технически сложного вмешательст-

ва при ОКСпST является рентгенохирургичес-

кая коррекция стенотических или окклюзион-

ных поражений, локализованных в атипично

отходящих, аномально расположенных венеч-

ных бассейнах сердца, выявляемых с частотой

1,3% у пациентов с острой ишемией миокарда

[4]. При относительной редкости диагностики

коронарных аномалий у больных с ОКСпST

каждое успешное эндоваскулярное вмеша-

тельство, осуществленное у пожилого комор-

бидного пациента с острой ишемией миокарда

и атипичной рентгеноанатомической карти-

ной, является настоящей победой кардио-

команды. Ниже мы приводим собственный

клинический случай успешного рентгенохи-

рургического лечения «хрупкого» коморбид-

ного пациента с ОКСпST и аномалией коро-

нарного русла.

Описание случая

Больная К., 82 года, с коронарным и гипер-

тоническим анамнезом более 10 лет, поступила

в приемное отделение Нижегородской специа-

лизированной кардиохирургической клиничес-

кой больницы с жалобами на интенсивные за-

грудинные боли сжимающего характера, дли-

тельностью более 40 мин, возникшие после

тяжелой физической нагрузки. Болевой синд-

ром не купировался самостоятельно и сопро-

вождался повышением артериального давления

до 230/100 мм рт. ст. При поступлении выявлены

критерии «хрупкости» больной в соответствии

со шкалой диагностики синдрома старческой

астении «Возраст не помеха» [5]. Учитывая на-

личие сопутствующей патологии, у обследуемой

нами больной был рассчитан индекс коморбид-

ности по шкале CIRS-G [6]. Основные анамнес-

тические характеристики приведены в таблице. 

На этапе первичного медицинского контакта

у пациентки была выявлена клиническая и элек-

трокардиографическая картина ОКСпST в обла-

сти передней стенки левого желудочка (рис. 1). 

Терапевтическое лечение на догоспитальном

этапе сопровождалось назначением наркотиче-

ских анальгетиков и антиагрегантов, включая

нагрузочную дозу клопидогрела (600 мг). Время

«первичный медицинский контакт – сосудис-

тый центр» составило 25 мин. 

Пациентка направлена в рентгеноопераци-

онную для проведения экстренного чрескожно-

го коронарного вмешательства. Время от пер-

вичного медицинского контакта до начала ЧКВ

ing diseases. Roentgensurgical corrections of the coronary bed's damage in the patient with coronary anomalies involve

a high risk of complications due to technical difficulties, which prolong the time of the percutaneous intervention.

Introduced in this paper is a case of successful endovascular treatment of a “fragile” patient with the acute coronary syn-

drome with ST-segment elevation and coronary artery anomaly – singular right coronary artery (RCA) with an ectopic

deviation of the first septal branch from the RCA, double anterior descending artery, ectopic deviation of the left coronary

artery's stem from the RCA (R-III C coronary anomaly).
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составило 49 мин, время от поступления в сосу-

дистый центр до начала ЧКВ – 24 мин.

Перед началом интервенции внутривенно

введено 8000 ЕД раствора гепарина до дости-

жения активированного времени свертывае-

мости крови 280 с. Из правого радиального до-

ступа была выполнена селективная коронаро-

графия, на которой выявлялся правый тип

коронарного кровоснабжения миокарда. На-

блюдалось эктопическое отхождение ствола

левой коронарной артерии (СЛКА) от правой

коронарной артерии (ПКА) – единая правая

коронарная артерия (рис. 2). Собственная

ПКА – без признаков стенозов. Атипично от-

ходящий СЛКА – длинный, берет начало от

проксимального сегмента правой коронарной

артерии (вблизи устья ПКА), проходит между

легочной артерией и аортой (см. рис. 2).

В среднем сегменте длинного эктопического

СЛКА визуализируется стеноз до 90% с эле-

ментами неокклюзирующих тромботических

масс, распространяющихся до уровня бифур-

кации СЛКА (см. рис. 2). Антеградный кро-

воток в области длинного эктопического

СЛКА – TIMI 1.

Помимо атипичного отхождения СЛКА

у пациентки наблюдалось двойное отхождение

передней нисходящей артерии (ПНА): «длин-

ная» ПНА – отходит от проксимального сег-

мента ПКА (вблизи устья ПКА), проходит кпе-

реди от правожелудочкового тракта и распо-

лагается вблизи с первой септальной ветви,

эктопически отходящей от устья правой коро-

нарной артерии (рис. 3, а); «короткая» ПНА

является продолжением длинного эктопичес-

кого СЛКА (рис. 3, б).

Огибающая артерия «хрупкой» коморбидной

больной отходила от атипичного СЛКА и не

имела ангиографических признаков атероскле-

ротического или атеротромботического пора-

жения (см. рис. 3, б). Левый и некоронарный

синусы не содержали отходящих от них ветвей

венечного русла сердца.

После проведения диагностического иссле-

дования было начато экстренное эндоваску-

лярное вмешательство на клиникозависимом

бассейне – в области атипично расположен-

ного ствола левой коронарной артерии. На

момент начала интервенции инвазивное ар-

териальное давление пациентки составляло

105/70 мм рт. ст., частота сердечных сокраще-

Факторы «хрупкости» по шкале 
«Возраст не помеха» (3 балла)

когнитивные нарушения Да

общая слабость Да

непреднамеренная потеря веса Да

Коморбидная патология по шкале CIRS-G 
(суммарный балл 11, индекс тяжести 
2,75 балла)

гиперлипидемия Да

сахарный диабет Да

артериальная гипертензия Да

хроническая обструктивная болезнь легких Да

перенесенные ранее инфаркты миокарда Нет

предшествующая коронарная хирургия Нет

Прием медикаментов

антиангинальные средства Да

бета-блокаторы Нет

антагонисты кальция Нет

аспирин Нет

гиполипидемические средства Да

бронходилататоры (М-холинолитики) Да

Клиническая характеристика больной 

Параметры Наличие

Рис. 1. Электрокардиограмма до ЧКВ: элевация сегмента ST в отведениях I, aVL; депрессия сегмента ST в от-
ведениях II, III, AVF, V4-6
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ний была равна 65 уд/мин, признаков острой

сердечной недостаточности не выявлялось

(Killip I). Для доступа к устью атипично отходя-

щего СЛКА вначале были использованы про-

водниковые катетеры семейств Judkins Right 6F

и Amplatz Right 6F, однако селективная катете-

ризация ствола левой коронарной артерии

с применением выбранных катетеров была рез-

ко затруднена, что способствовало увеличению

времени интервенции. В нашем случае время,

затраченное на безуспешные попытки катете-

ризации СЛКА, составило ~9 мин. В процессе

безуспешных попыток катетеризации были от-

мечены падение инвазивного артериального

давления до 95/54 мм рт. ст., увеличение часто-

ты сердечных сокращений до 77 уд/мин, были

выявлены признаки нарастания острой сердеч-

ной недостаточности до уровня Killip III. Усиле-

на интенсивная терапия. Для возможности оп-

тимального контрастирования устья СЛКА был

использован проводниковый катетер Short

Right 6F, который, однако, не обеспечивал до-

статочной поддержки при проведении ЧКВ.

Тем не менее коронарный проводник Choice

Extra Support был успешно проведен через об-

ласть поражения СЛКА в дистальные отделы

атипично расположенного бассейна левой ко-

ронарной артерии. Затем в область стволового

поражения был успешно имплантирован коро-

нарный стент с лекарственным покрытием

Promus Element 2,75×20 мм (рис. 4).

Время от момента установки проводнико-

вого катетера Short Right 6F в устье атипично

расположенного СЛКА до успешной имплан-

тации коронарного стента составило ~4 мин.

На момент окончания ЧКВ пациентка К.

была гемодинамически стабильной: инва-

зивное артериальное давление составляло

112/77 мм рт. ст., частота сердечных сокраще-

ний была равна 72 уд/мин, признаков нараста-

Рис. 2. Единая правая коронарная артерия (указана
белой стрелкой), эктопическое отхождение СЛКА от
ПКА (указано черной стрелкой): визуализируется
стеноз 90% СЛКА с элементами неокклюзирующих
тромботических масс (указано двойной черной
стрелкой)

Рис. 3. Двойное отхождение передней нисходящей артерии:

а – «длинная» ПНА (указана черной стрелкой) и эктопическая первая септальная ветвь (указана белой стрелкой); б – «короткая»
ПНА – продолжение длинного эктопического СЛКА (указана белой стрелкой), «длинная» ПНА (указана черной стрелкой)

а б



Клинические наблюдения

Э
н

д
о

в
а

с
к

у
л

я
р

н
а

я
х

и
р

у
р

ги
я

•
 2

0
2

1
; 

8
 (

2
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
1

-8
-2

-1
9

9
-2

0
5

203

ния острой сердечной недостаточности не вы-

явлено (Killip II). Пациентка переведена в от-

деление реанимации и интенсивной терапии.

Учитывая относительную кардиогемодинами-

ческую стабильность больной в процессе опе-

ративного вмешательства, устройства механи-

ческой поддержки гемодинамики в процессе

ЧКВ не использовались.

На контрольной электрокардиограмме, заре-

гистрированной в отделении реанимации и ин-

тенсивной терапии, были выявлены признаки

улучшения электрокардиографической карти-

ны, выражающиеся в виде снижения элевации

сегмента ST в отведениях I, AVL, а также появ-

ления отрицательного зубца T в отведениях I,

AVL (рис. 5).

Наблюдаемая нами больная была выписана

из стационара через 11 сут после проведения

интервенции.

Обсуждение

В представленном клиническом случае пока-

зана возможность возникновения интраопераци-

онных технических сложностей в процессе эндо-

васкулярного лечения острой ишемии миокарда

у пожилого «хрупкого» пациента с синдромом

старческой астении и сопутствующей коморбид-

ной патологией. По данным Р.Г. Оганова и др.,

коморбидность и «хрупкость» пациентов с острой

ишемией миокарда являются главнейшими фак-

торами риска летального исхода, нередко сводя-

щими на нет все усилия кардиокоманды, прило-

женные для спасения этой тяжелой группы боль-

ных [7]. В связи с этим нельзя недооценивать

отрицательное влияние возможных технических

Рис. 4. Финальный ангиографический результат по-
сле стентирования: кровоток по атипичному СЛКА
восстановлен

Рис. 5. Электрокардиогра-
фические признаки сниже-
ния элевации сегмента ST
в отведениях I, AVL, а также
появление отрицательного
зубца T в отведениях I, AVL
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трудностей, возникающих в процессе рентгено-

хирургической коррекции анатомически слож-

ного коронарного поражения и способствующих

увеличению времени интервенции.

Одним из вариантов анатомически сложного

коронарного поражения являются коронарные

аномалии. Аномалии развития коронарных ар-

терий – это относительно редкие врожденные

патологии человека, встречающиеся с частотой

около 1% у взрослого населения [8]. Частота

встречаемости единой коронарной артерии

(ЕКА), описанной в нашем клиническом слу-

чае, еще меньше – 0,014% случаев [9]. 

Впервые классификацию анатомических

вариантов ЕКА, опираясь на ангиографичес-

кие данные, разработали M.J. Lipton et al.

в 1979 г. [10]. Пересмотренный учеными Клив-

лендской клиники O. Yamanaka и R.E. Hobbs

вариант данной классификации стал обще-

признанным среди интервенционных кардио-

логов [4]. Согласно классификации, аномаль-

ная ЕКА сначала обозначается буквой «R» или

«L», что соответствует правому (R, right) или

левому (L, left) синусу Вальсальвы, от которого

она берет начало. Затем к буквенному обозна-

чению прибавляется цифра от I до III соответ-

ственно. К группе I (истинно единая коронар-

ная артерия) относится ЕКА с ходом, соответ-

ствующим только одному венечному сосуду –

либо ПКА, либо левой коронарной артерии.

К группе II (вариант аномалии отхождения)

относится аномальная артерия, берущая нача-

ло от проксимальной части противоположной

артерии (ПНА берет начало от проксимальной

части ПКА или, соответственно, наоборот).

К группе III относят вариант отхождения оги-

бающей артерии и ПНА от типично сформиро-

ванной ПКА. 

К последнему, буквенному, обозначению от-

носят литеры «A», «B», «P», «S», «C», обознача-

ющие взаиморасположение ЕКА, аорты и ле-

гочной артерии: A – перед (anterior), B – между

(between), P – сзади (posterior), S – септально

(septal), C – комбинированно (combined) [4].

В нашем клиническом случае у «хрупкого»

коморбидного больного была выявлена следу-

ющая аномалия отхождения, анатомического

хода и ветвления коронарного дерева – единая

правая коронарная артерия с эктопическим

отхождением первой септальной ветви от

ПКА, двойной ПНА и эктопическим отхожде-

нием СЛКА от ПКА (R-III C коронарная ано-

малия).

Важно отметить тот факт, что в процессе

коррекции R-III C коронарной аномалии в на-

шем клиническом случае были использованы

различные варианты проводниковых катетеров.

Наличие разнообразных конфигураций гайд-

катетеров в арсенале катетеризационной лабо-

ратории, по нашему мнению, может способст-

вовать более быстрой и селективной кате-

теризации атипично расположенных устьев

аномальных венечных бассейнов сердца, а так-

же более уверенной поддержке проводнико-

вого катетера при проведении ЧКВ, что в ко-

нечном итоге способствует ускорению и уве-

личению эффективности интервенционного

вмешательства.

Заключение

Аномалии отхождения и расположения ко-

ронарных артерий являются редкой патологи-

ей, утяжеляющей исход эндоваскулярного

лечения пожилых пациентов с синдромом

старческой астении и сопутствующими забо-

леваниями.

Эндоваскулярная коррекция острого пора-

жения венечного русла у «хрупкого» коморбид-

ного пациента с коронарными аномалиями со-

пряжена с высоким риском кардиальных ос-

ложнений.

Для сокращения времени оперативного вме-

шательства и повышения эффективности ин-

тервенций, проводимых у «хрупких» комор-

бидных больных с острой ишемией миокарда

и коронарными аномалиями, целесообразно

иметь в арсенале катетеризационной лабора-

тории направляющие катетеры различной кон-

фигурации. 
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