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КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

Эмболизация коронарно-легочной фистулы огибающей артерии у пациента с перенесенным 
инфарктом миокарда и имплантированным электрокардиостимулятором
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Embolization of the coronary-pulmonary fistula of the circumflex artery in a patient with a myocardial 
infarction and an implanted pacemaker

Schukin Yu. V., Sukhorukov V. V., Ryabov A. E., Buklesheva I. M., Germanov V. A., Krugomov A. V., Aydumova O. Yu.

Проведен анализ истории болезни пациента с  имплантированным электро­
кардиостимулятором и перенесенным инфарктом миокарда, имеющего коро­
нарно-легочную фистулу в  бассейне огибающей артерии. В  статье обсужда­
ются трудности диагностики данной патологии и  возможности ее радикаль­
ного лечения, а  также опыт коррекции указанного порока на  базе Клиник 
СамГМУ.
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Patient’s history with an implanted pacemaker and a myocardial infarction with a 
coronary-pulmonary fistula of circumflex artery was analyzed. The article discusses 
the difficulties of diagnosing this pathology and the possibilities of its curative 
treatment, as well as the experience of its management in the Clinics of Samara 
State Medical University.
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Коронаро-легочные фистулы (КЛФ) считаются 
малой аномалией развития сердца, поскольку в боль-
шинстве случаев не  приводят к  каким-либо значи-
мым отрицательным последствиям для пациента. 
Большинство фистул являются врожденными и исхо-
дят из правой коронарной артерии (ПКА) или перед-
ней межжелудочковой ветви левой коронарной арте-
рии (ЛКА), фистулы же из огибающей артерии (ОА) 
встречаются редко [1]. Также в специальной литера-
туре имеются указания на возникновение подобных 
сосудистых аномалий, приобретенных в  результате 
травмы или ятрогении. Распространенность КЛФ, 

по данным коронароангиографии (КАГ), составляет 
около 0,2% от всех выполненных КАГ, а по данным 
патологоанатомического исследования достигают 
14% от всех аутопсий [2]. Такое расхождение обуслов-
лено, прежде всего, различной клинической карти-
ной протекания данного порока. В большинстве слу-
чаев КЛФ, имеющие малый диаметр, клинически 
бессимптомны и  являются случайной находкой при 
КАГ, выполненной по другому поводу. В то же время, 
гемодинамически значимые КЛФ способны вызвать 
феномен коронарного обкрадывания с  развитием 
ишемии в бассейне заинтересованной артерии. С воз-
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растом пациента нарастает и  частота осложнений. 
Среди осложнений КЛФ, помимо хронической ише-
мии миокарда, отмечают следующие: внезапная сер-
дечная смерть, застойная сердечная недостаточность 
как результат объемной перегрузки, нарушения 
ритма, эндокардит/эндартериит, тромбоз КЛФ, 
а  также разрыв аневризматического расширения 
фистулы. Наличие клинически значимой КЛФ вызы-
вает необходимость радикального лечения пациента.

На сегодняшний день КАГ остается наиболее рас-
пространенным методом диагностики КЛФ; среди 
неинвазивных методик также можно использовать 
трансторакальную эхокардиографию (ЭхоКГ), маг-
нитно-резонансную или мультиспиральную компью-
терную томографию [3]. При наличии гемодинамиче-
ски значимой КЛФ показано лечение, золотым стан-
дартом которого является хирургическое вмеша- 
тельство. В хирургической практике возможно закры-
тие данного дефекта при операциях на  открытом 
сердце в  условиях искусственного кровообращения, 
а  также в  ходе эндоваскулярного вмешательства [4]. 
Тактика выбора оперативного вмешательства до  сих 
пор не  изучена [5]. Однако при наличии фистул 
с  множественными соединениями, извилистым 
ходом, аневризматическими расширениями созда-
ются сложности применения эндоваскулярного 
метода лечения, что обусловливает необходимость 
проведения открытой операции. Транскатетерное 
вмешательство является методом выбора при неслож-
ной анатомии фистульных ходов и отсутствии поро-
ков сердца.

В августе 2017г в  кардиологическое отделение 
клиники СамГМУ поступил пациент N., 68 лет, дли-
тельно страдающий артериальной гипертензией, 
ишемической болезнью сердца. Основные жалобы 
пациента: боли в области сердца при нагрузке (ходьбе 
до  100 метров, подъеме на  2 этаж), купирующиеся 
нитратами; одышка при умеренной физической 
нагрузке, подъеме на  2 этаж, проходящая в  покое; 
общая слабость; быстрая утомляемость. В  анамнезе: 

синдром слабости синусового узла, имплантирован 
электрокардиостимулятор (ЭКС) (2006г), инфаркт 
миокарда нижнебоковой стенки с зубцом Q (давность 
неизвестна, до 2016г). 

Объективный статус пациента, данные лаборатор-
ных методов — без особенностей. На электрокардио-
грамме (ЭКГ): ритм ЭКС, нормосистолия, полная 
блокада правой ножки пучка Гиса, преходящая бло-
када левой ножки пучка Гиса, рубцовые изменения 
в  области нижнебоковой стенки левого желудочка. 
При эхокардиографии (ЭхоКГ) выявлены недоста-
точность митрального клапана II ст., трикуспидаль-
ного клапана I ст., клапана легочной артерии I сте-
пени (табл. 1). Стресс-тест (ЭхоКГ с добутамином, 30 
мкг/кг/мин) положительный: появление новых зон 
нарушения локальной сократимости в  области 
нижне-боковой стенки левого желудочка. Данные 
коронароангиографии (КАГ): тип кровоснабжения 
сердца левый; ствол ЛКА без поражений; передняя 
нисходящая артерия  — стеноз 35% (D), 57% (S) 
в  дистальной трети проксимального сегмента, со 
среднего сегмента диаметр артерии составлял 2  мм; 
интермедиальная артерия — крупная, без поражений; 
ОА — протяженный стеноз 45% (D), 70% (S) в прок-
симальном сегменте, от  проксимального сегмента 
под отрицательным углом отходит крупная ветвь, 
являющаяся артефактом коронарно-легочной 
фистулы со сбросом в правую средне- и нижнедоле-
вые ветви легочной артерии; ПКА редуцирована 
(рис. 1).

Пациент получал лекарственные препараты 
из  группы статинов, дезагрегантов, бета-адренобло-
каторов, нитратов, ингибиторов ангиотензинпревра-
щающего фермента, антиаритмических средств III 
класса.

С учетом полученных данных было принято реше-
ние о  проведении плановой эндоваскулярной эмбо-
лизации свища. Из  протокола операции: “Доступ 
через правую лучевую артерию по  Сельдингеру. 
Собрана доставляющая система 5 Fr. Коронарный 

Таблица 1
Динамика эхокардиографических показателей

ЭхоКГ Левый желудочек Левое 
пред-
сердие, 
диаметр, 
мм

Правое 
пред-
сердие, 
площадь, 
см2

Правый 
желудочек, 
базальный 
диаметр, 
мм

Легочная артерия
ФВ по 
Симпсону, 
%

ИММЛЖ, 
г/м2

МЖП 
в диастолу, 
мм

ЗСЛЖ 
в диастолу, 
мм

ИНЛС 
ЛЖ

КСР, 
мм

КДР, 
мм

Ствол/
фиброзное 
кольцо, 
диаметр, 
мм

Систолическое 
давление, 
мм рт.ст.

До операции 46,1 137 10 9 1,81 35 57 48 32 43 29/24 60
Через 96 
дней после 
операции

60 100 10 9 1,31 29 48 46 28 42 28/21 42

Сокращения: ФВ — фракция выброса, ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка, МЖП — межжелудочковая перегородка, ЗСЛЖ — задняя стенка 
левого желудочка, ИНЛС ЛЖ — индекс нарушения локальной сократимости левого желудочка, КСР — конечный систолический размер, КДР — конечный диа­
столический размер.
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проводник (Wissper 0,014, Abbott) установлен 
в  дистальное русло ОВ из-за отрицательного угла 
отхождения афферента КЛФ. В проксимальной части 
ОА, дистальнее устья свища позиционирован коро-
нарный дилатационный баллон диаметром 3,5  мм, 
для поддержки катетеризации с  “раскрытием” на  6 
атм. (продолжительность временной окклюзии ОА — 
3,2 мин). Затем выполнена суперселективная катете-
ризация свища до его дистальных отделов микрокате-
тером Vasco 10D (2,2-1,9 F). После контрольной 
суперселективной фистулографии поэтапно в  свищ 
имплантированы 4 механически отделяемые плати-
новые микроспирали 2×4 см — 3 шт. и 3×8 см — 1 шт. 
(BaltExtrusion, Франция), до получения выраженной 
редукции кровотока по  свищу. Продолжительность 
операции — 1 час 40 мин. Время флюороскопии — 28 
мин 42 сек. Эффективная доза — 0,9 мЗв. Контраст-
ное вещество йогексол в  дозировке 300  мг/мл объе-
мом 100 мл”.

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Спустя 7 и 96 дней после оперативного вмеша-
тельства выполнены повторные КАГ, которые пока-
зали полную окклюзию коронарно-легочного свища 
(рис.  2, 3). Также в  эти сроки повторно проведены: 
ЭКГ (без динамики) и  ЭхоКГ-положительная дина-
мика (табл.  1). Клинически достигнуто улучшение: 
пациент отметил повышение толерантности к физиче-
ской нагрузке, снижение частоты и силы ангинозных 
приступов, уменьшение выраженности одышки.

Вопросы диагностики и  коррекции коронарно-
легочных фистул остаются актуальными как в  связи 
со сложностями диагностики, так и в связи с неопреде-
ленной тактикой радикального лечения. К сожалению, 

в большинстве случаев КЛФ клинически себя не про-
являют и остаются не диагностированными, дебютируя 
уже различными осложнениями, например, нарушени-
ями ритма или инфарктом миокарда. Необходимо 
отметить, что достоверные диагностические данные 
могут быть получены только при проведении КАГ или 
магнитно-резонансной/мультиспиральной компьютер-
ной томографии, которые остаются недоступными 
методами исследования для большинства кардиологи-
ческих стационаров. Однако и при проведении трансто-

Рис. 1. КАГ пациента до оперативного вмешательства. Рис. 2. Послеоперационная КАГ пациента N.

Рис. 3. КАГ спустя 96 дней после операционного вмешательства.
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ракальной эхокардиографии могут быть получены кос-
венные признаки данной патологии, обусловленные 
сбросом крови в  систему легочной артерии. Таким 
образом, можно выявить дилатацию легочной артерии, 
увеличение правых камер сердца, повышение давления 
в  легочной артерии, что в  сочетании с  клинически 
выраженным синдромом обкрадывания может кос-
венно указывать на  наличие коронарно-легочного 
свища. Тактика радикального лечения при КЛФ 
обусловлена прежде всего анатомией коронарного 
сосудистого русла и наличием коморбидной патологии. 
Несомненно, риск осложнений ассоциированных 
с оперативным вмешательством будет выше при опера-
ции на  открытом сердце в  условиях искусственного 
кровообращения. Так, при несложной анатомии коро-
нарных артерий необходимо отдавать предпочтение 
наиболее атравматичным эндоваскулярным методикам.

У пациента N. коронарно-пульмональный свищ 
был верифицирован с  помощью коронарографии 

и скорректирован посредством создания внутрисосу-
дистой окклюзии отделяемыми микроспиралями. 
Учитывая данные стресс-теста, КАГ (отсутствие 
гемодинамически значимых стенозов в  сочетании 
с редуцированной ПКА и афферентом ОА), наличие 
длительного анамнеза ишемической болезни сердца, 
перенесенный инфаркт миокарда, данную КЛФ сле-
дует считать гемодинамически значимой. Особен
ностью анатомического строения КЛФ у  данного 
пациента явилось отхождение афферента под отрица-
тельным углом от ОА. Однако наличие достаточного 
диаметра дистальных отделов ОА позволило избрать 
эндоваскулярную тактику лечения. Было достигнуто 
улучшение клинических и  функциональных показа-
телей.

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии потенциального конфликта интересов, требую-
щего раскрытия в данной статье.
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