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Аномалии�коронарных�артерий�продолжают�
оставаться�одной�из�наиболее�актуальных�про-
блем�современной�медицины,�несмотря�на�то,�что�
впервые�были�описаны�более�2000�лет�назад�[1�.�
До�середины�XX�века�данные�патологии�преиму-
щественно�диагностировались�при�вскрытиях,�
что�подчеркивает�ограниченность�методов�диа-
гностики�у�живых�пациентов.�Однако�внедрение�
технологий�визуализации,�таких�как�коронарная�
ангиография,�КТ�и�МРТ,�сделало�возможным�вы-
явление�этих�аномалий�на�ранней�стадии,�что�су-
щественно�улучшает�прогнозы�для�пациентов.�Не�
диагностированная�врожденная�аномалия�коро-
нарной�артерии�может�служить�одной�из�причин�
внезапной�смерти�молодых�людей�после�физиче-
ской�нагрузки,�а�также�провоцировать�нарушения�
ритма,�обмороки�или�стенокардические�боли.

Существуют�различные�классификации�коро-
нарных�аномалий�по�локализации,�гемодинами-
ческой�значимости�и�прочее.�Несмотря�на�то,�что�
продолжительность�жизни�не�зависит�от�вариан-
тов�отхождений�коронарных�артерий,�необходимо�
помнить,�что�15%�пациентов�в�возрасте�старше�40�
лет�на�фоне�общего�субъективного�благополучия�
имеют�те�либо�иные�кардиальные�проблемы�[2�.

В�настоящем�сообщении�описывается�случай�
отхождения�правой�коронарной�артерии�выше�ко-
ронарного�синуса.

Больной�92�лет,�обратился�в�клинику�для�про-
ведения�ангиографии�коронарных�артерий�(АКА)�
в�качестве�предоперационного�обследования�на-
кануне�предстоящего�транскатетерного�протези-
рования�аортального�клапана.�При�поступлении�
жалобы�на:�одышку�при�незначительной�физиче-
ской�нагрузке,�болевые�ощущения�в�нижних�ко-
нечностях�при�ходьбе,�периодические�отеки�ниж-
них�конечностей,�головокружение.�Считает�себя�
больным�на�протяжении�последних�нескольких�
лет,�когда�стали�беспокоить�вышеперечисленные�
жалобы.�Наблюдался�у�кардиолога,�сосудистого�
хирурга�по�месту�жительства.�По�данным�эхокар-
диографии�(ЭхоКГ)�был�выявлен�тяжелый�аор-

тальный�клапанный�порок.�В�анамнезе:�на�протя-
жении�многих�лет�страдает�артериальной�гипер-
тензией�с�максимальными�цифрами�до�220/120�
мм�рт.�ст.�11�лет�назад�выполнена�трансвенозная�
имплантация�искусственного�водителя�ритма�по�
поводу�синдрома�Фредерика.

При�поступлении�состояние�определялось�как�
средней�степени�тяжести,�больной�находился�в�
сознании,�При�осмотре�пациент�удовлетворитель-
ного�питания,�кожные�покровы�и�видимые�слизи-
стые�физиологической�окраски.�При�аускультации�
над�всей�поверхностью�легких�выслушивалось��
везикулярное�дыхание,�хрипы�не�определялись,�
частота�дыхательных�движений�16/минуту.�При�
пальпации�прекардиальной�области�верхушечный�
толчок�определялся�в�пятом�межреберье�по�левой�
среднеключичной�линии.�Границы�относительной�
сердечно�тупости:�правая�граница�по�правой�груд-
ной�линии�на�уровне�IV�межреберья,�верхняя�гра-
ница�в�III�межреберье�по�левой�окологрудинной�
линии,�левая�—�по�среднеключичной�линии�на�
уровне�V�межреберья.�Тоны�сердца�приглушены,�
ритмичны.�Во�всех�точках�аускультации�выслу-
шивался�систолический�шум�с�максимумом�над�
аортальным�клапаном.�Артериальное�давление�на�
обеих�руках�125/65�мм�рт.�ст.,�ЧСС�75�в�минуту.

По�данным�ЭхоКГ:�аорта�–�38�мм;�раскрытие�
аортального�клапана�(АК)�–�5�мм;�левое�предсер-
дие�–�56�мм;�межжелудочковая�перегородка�–�17�
мм;�конечно-диастолический�размер�левого�же-
лудочка�(ЛЖ)�–�48�мм;�конечно-систолический�
размер�ЛЖ�–�30�мм;�задняя�стенка�ЛЖ�–�15�мм;�
фракция�выброса�по�Teichgol��–�68%;�передняя�
стенка�правого�желудочка�(ПЖ)�–�5�мм;�легочная�
артерия�–�27�мм;�левое�предсердие�–�62х50�мм;�
ПЖ�–�29�мм,�правое�предсердие�–�62х47�мм.

Данные�доплерографического�исследования:�
скорость�кровотока�на�АК�–�4,5�м/с,�градиент�–�100�
мм�рт.�ст.,�регургитация�минимальная;�скорость�
кровотока�на�митральном�клапане�(МК)�–�1,3�м/с,�
градиент�давления�–�6,3�мм�рт.�ст.,�регургитация�
умеренная;�скорость�кровотока�на�трехстворчатом�
клапане�–�0,6�м/с,�градиент�давления�–�1,6�мм�рт.�
ст.,�регургитация��значительная;�скорость�крово-
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тока�на�легочном�клапане�–�1,0�м/с,�градиент�дав-
ления�–�4,1�мм�рт.�ст.,�регургитации�нет.�Диаметр�
нижней�полой�вены�–�22�мм,�коллабирует�на�вдохе�
более�чем�на�50%.�Створки�АК�кальцинированы,�
выраженно�спаяны�по�комиссурам,�створки�МК�
уплотнены,�несколько�утолщены,�в�основании�
задней� створки�содержится� кальцинат�длиной�
до�8�мм,�движение�створок�разнонаправленное.�
Межжелудочковая�и�межпредсердная�перегород-
ки�представляются�непрерывными,�патологиче-
ских�сбросов�не�выявлено.�Нарушений�локаль-
ной�сократимости�левого�желудочка�в�покое�не�

выявлено.�Умеренно�выраженная�диастолическая�
дисфункция�левого�желудочка�1�типа.�В�полости�
правого�желудочка�тень�электрода�искусственно-
го�водителя�ритма.

По�результатам�АКА�были�выявлены:�стеноз�
в�устье�ствола�левой�коронарной�артерии� (40-
45%),�в�проксимальной�(45-50%)�и�средней�(45-
50%)�трети�передней�межжелудочковой�артерии.�
Отхождение�правой�коронарной�артерии�(ПКА)�
высоко�над�синусом�с�наличием�стеноза�в�прокси-
мальной�трети�(40-45%).�Выполнение�суперселек-
тивной�катетеризации�ПКА�не�удалось�(рис.��1).
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Рис.1.�Изображение,�полученное�при�проведении�ангиографии�коронарных�артерий.�А�–�ангиогра-
фия�левой�коронарной�артерии.�Б�–�ангиография�правой�коронарной�артерии�(короткая�стрелка�–�

правая�коронарная�артерия;�длинная�стрелка�–�коронарный�синус).
Fig.�1.�The�image�obtained�during�angiography�of�the�coronary�arteries.�A�–�left�coronary�artery.�B�–�right�

coronary�artery�(short�arrow�–�right�coronary�artery;�long�arrow�–�coronary�sinus).

Постпроцедурный�период�протекал�без�осо-
бенностей.�Пациент�выписан�спустя�сутки�после�
процедуры.

В�представленном�клиническом�случае�описа-
на�редкая�анатомическая�вариация�–�аномальное�
отхождение�правой�коронарной�артерии� выше�
коронарного� синуса,� выявленное�у� 92-летнего�
пациента�с�выраженным�аортальным�клапанным�
пороком.�Несмотря�на�отсутствие�характерных�
симптомов,�своевременное�обнаружение�данной�
аномалии�имеет�решающее�значение�для�планиро-
вания�предстоящих�интервенционных�и�хирурги-
ческих�вмешательств.�Отсутствие�специфических�
клинических�проявлений�часто�приводит�к�тому,�
что� такие� аномалии�остаются� незамеченными�
до�проведения�комплексного�обследования,�что�
подтверждают�данные�литературы,�для�взрослой�
популяции�распространенность�составляет�около�
2-3%�[3�.�Однако�чаще�коронарная�аномалия�яв-
ляется�случайной�находкой�в�рамках�диагностики�
ишемической�болезни�сердца�или�электрофизио-

логического�исследования.�Среди�молодых�здо-
ровых�людей,�по�результатам�профилактическо-
го�обследования,�частота�патологии�по�данным�
ЭхоКГ�составляет�0,09%,�по�данным�МРТ�серд-
ца�–�0,7%,�по�данным�ангиографии�коронарных�
артерий�–�1,0%�[4-6�.�Более�высокий�показатель�
выявляемости�при�АКА,�обусловлен�проведени-
ем�ангиографического�исследования�симптомным�
пациентам.�Однако�недавние�сообщения�показа-
ли,�что�правильная�идентификация�этих�аномалий�
возможна�только�в�53%�случаев�по�сравнению�с�
проведением�мультиспиральной�компьютерной�
томографии�[7-8�.�

В�описанном�клиническом�случае�правая�коро-
нарная�артерия�отходит�от�аорты�выше�коронар-
ного�синуса.�Клиническое�течение�этой�аномалии�
предполагается�доброкачественным�и,�за�исклю-
чением�случаев�коронарного�атеросклероза,�про-
ведение�вмешательств�не�требует.�Однако�особое�
внимание�следует�уделять�потенциальным�ослож-
нениям,�связанным�с�наличием�подобных�анома-
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лий.�Неправильная�интерпретация�анатомической�
картины�может�привести�к� техническим�труд-
ностям�при�проведении�катетеризации�артерии�
при�коронарном�вмешательстве�или�проведении�
кардиоплегии.�Из-за�сложности�катетеризации�
рекомендуется�мультиспиральная�компьютерная�
томография,�которая�является�«золотым�стандар-
том»�диагностики�аномалий�[9-10�.
Данный�случай�подчеркивает�важность�муль-

тидисциплинарного�подхода.�Интеграция�данных,�
полученных�с�использованием�различных�визу-
ализирующих�методов,�обеспечивает�всесторон-
нюю�оценку�сосудистой�анатомии,�что�является�
критически�важным�для�разработки�индивидуа-
лизированных�лечебных�планов.�Повышение�ин-
формированности�специалистов�о�возможных�ва-
риантах�коронарной�анатомии�позволит�не�только�
улучшить�диагностику,�но�и�снизить�вероятность�
потенциально�опасных�для�жизни�осложнений�в�
условиях�оперативного�вмешательства.
ЭхоКГ,�МРТ,� тест� с�физической�нагрузкой,�

холтеровское� мониторирование� могут� помочь�
выявить�аномалии�на�фоне�скрининговых�меро-
приятий�у�детей,�молодых�людей,�спортсменов,�
выступая�в�качестве�менее�инвазивных�и�лишен-
ных�лучевой�нагрузки�методов.

Представленный�клинический�случай�демон-
стрирует,�что�аномалии�коронарных�артерий,�не-
смотря�на�свою�бессимптомность,�могут�иметь�
критическое�значение�при�планировании�и�про-
ведении�кардиохирургических�и�интервенцион-
ных�процедур.�В�отечественной�и� зарубежной�
литературе�имеется�крайне�мало�данных�об�опи-
санном�нами�варианте�аномального�отхождения�
коронарной�артерии.�Это�связано�с�отсутствием�
специфической�клинической�картины,�часто�не�
своевременным�проведением�диагностических�
исследований.�Высокое�отхождение�правой�ко-
ронарной�артерии�может�приводить�к�драматиче-
скому�исходу�во�время�аортотомии,�техническим�
трудностям� при� коронарном� вмешательстве,�
когда�аномальная�артерия�выступает�в�качестве�
инфаркт-зависимой.�Дальнейшие�исследования,�
направленные�на�систематизацию�данных�о�по-
добных�аномалиях,�а�также�активное�внедрение�
современных�методов�визуализации�в�рутинную�
практику,�могут�способствовать�более�точному�
определению�их�распространенности�и�клини-
ческой�значимости,�что�в�перспективе�позволит�
улучшить�прогнозы�и�качество�жизни�пациентов�с�
врожденными�патологиями�коронарных�артерий.
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