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Синдром аномального отхождения левой коро-
нарной артерии от легочной артерии (синдром 
ALCAPA) или синдром Bland-White-Garland отно-
сится к врождённым порокам сердца, связанным 
с нетипичным отхождением коронарных артерий. 
В подавляющем большинстве случаев эта анатомиче-
ская аномалия выявляется в детском или подростко-
вом возрасте. Однако исторически одним из первых 
(в 1908г) Abott М сделано описание отхождения левой 
коронарной артерии от легочного ствола у 60-летней 
женщины. Клинические и электрокардиографиче-
ские признаки данной аномалии подробно сформу-
лированы и изложены как синдромокомплекс в 1933г 
американскими кардиологами Bland E, White P 
и Garland J.

Синдром ALCAPA составляет до 0,5% всех вро-
жденных пороков сердца и среди пороков венечных 
артерий выявляется наиболее часто — в 90% всех слу-

чаев [1-3]. Частота встречаемости впервые выявлен-
ного синдрома ALCAPA у взрослых пациентов состав-
ляет 10-15%, однако информация неоднозначна. 
В настоящее время не представляется возможным 
сделать более точные эпидемиологические расчеты, 
объединив данные лиц разного возраста [4-9]. Суще-
ствуют мнения, что эта аномалия встречается значи-
тельно чаще, чем диагностируется. Более того, воз-
можно она является одной из основных причин раз-
вития инфаркта миокарда (ИМ) и внезапной смерти 
у детей первого года жизни [10-11]. 

Известно четыре основных анатомических варианта 
синдрома ALCAPA: аномальное отхождение левой, 
правой, обеих или добавочной коронарных артерий 
от легочной артерии [12]. Отхождение только правой 
коронарной артерии (ПКА) от ЛА встречается в еди-
ничных случаях. Оно совместимо с нормальной  жизнью 
и очень редко приводит к клинически значимым пора-
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жениям сердца. Наиболее прогностически неблагопри-
ятны случаи отхождения обеих венечных артерий 
от легочной артерии (ЛА) [13]. Они приводят к гибели 
больных в течение первых 2 недель жизни. Чаще встре-
чается неправильное отхождение левой коронарной 
артерии (ЛКА), выполняющей ведущую роль в крово-
снабжении сердца [14]. Гемодинамическая ситуация 
порока соответствует широко известному “синдрому 
обкрадывания”, типичному для атеросклеротического 
поражения коронарных артерий. Синдром ALCAPA 
в 2 раза чаще встречается у лиц женского пола. 

Диагностика синдрома ALCAPA включает анамнез, 
регистрацию электрокардиограммы (ЭКГ), эхокардио-
графию (ЭхоКГ), ангиографическое исследование, 
магнитно-резонансную томографию (МРТ) и мульти-
спиральную компьютерную томографию (МСКТ) 
серд ца. У большинства пациентов присут ствуют ЭКГ-
признаки гипертрофии и перегрузки левых отделов 
сердца [14]. Во многих случаях на ЭКГ также реги-
стрируются типичные признаки ишемии миокарда, 
рубцовых изменений преимущественно переднебоко-
вой области и верхушки левого желудочка (ЛЖ). При 
допплер-эхокардиографическом исследовании можно 
выявить ряд косвенных признаков, свидетельствую-
щих о возможном аномальном отхождении ЛКА от ЛА. 
Это выраженная дилатация ЛЖ (встречается в 95% 
случаев); снижение насосной функции ЛЖ (встреча-
ется в 68% случаев); расширение фиброзного кольца 
митрального клапана (МК) и недостаточность МК 
(встречаются в 95-97% случаев); формирование анев-
ризмы ЛЖ (встречается в 47% случаев); уплотнение 
эндокарда ЛЖ (встречается в 42% случаев); расшире-
ние устья и проксимального отдела ПКА (встречается 
в 68% случаев); отсутствие визуализации устья ЛКА 
в месте ее обычного отхождения (в 100% случаев); 
характерный реверсный систолодиастолический 
поток визуализируется в проксимальном отделе лате-
ральной стенки ЛА (встречается в 79% случаев) [15-
17]. Однако наиболее точные сведения в отношении 
диагностики синдрома дают аортография и селектив-
ная коронарография [9]. МРТ и МСКТ сердца помо-
гают более точно определить местоположение коро-
нарных артерий, сопут ствующую патологию сердца 
и сосудов [18]. Перфузионная сцинтиграфия миокарда 
ЛЖ используется как для диагностики, так и для 
оценки эффективности выполненной хирургической 
коррекции синдрома, которая в случае своевремен-
ного проведения значительно улучшает прогноз. При 
этом, чтобы избежать гипердиагностики, важно сопо-
ставлять данные перфузионной сцинтиграфии с оцен-
кой метаболизма миокарда по данным позитронно-
эмиссионной томографии (ПЭТ), которая позволяет 
выявить жизнеспособный миокард [2].

В настоящей статье представлен клинический слу-
чай впервые выявленного синдрома ALCAPA у паци-
ентки 64 лет.

Пациентка Н. поступила в отделение “Атероскле-
роза и хронической ишемической болезни сердца” 
НИИ кардиологии, Томского НИМЦ из района облас-
ти с диагнозом ИБС: стенокардия напряжения II-III 
функциональный класс. 

Жалобы:
• на одышку смешанного характера при подъеме 

на 2-й этаж и быстрой ходьбе, купирующуюся после 
5-10 минут отдыха; давящие, сжимающие боли за гру-
диной на фоне одышки при подъеме на 2-й этаж 
и быстрой ходьбе, а также в состоянии покоя, купи-
рующиеся 5-10 минутами отдыха. Когда симптомы 
не исчезали после прекращения нагрузки, пациентка 
принимала изокет-спрей, который снимал боли 
и улучшал самочувствие через 1-2 минуты. 

• головные боли, сопровождающиеся общей сла-
бостью, потливостью на фоне эпизодов повышения 
артериального давления (АД) до 180/90 мм рт.ст. 1-2 
раза в месяц, которые она купировала приемом кап-
топрила, физиотенза; на фоне повышения АД частота 
сердечных сокращений колебалась в пределах 55-60 
уд./мин.

• головные боли в затылочной области, в висках 
на фоне нормального АД, сопровождающиеся тош-
нотой и общей слабостью. Пациентка купировала их 
приемом анальгетиков. 

Анамнез заболевания. В 2000г в период госпитали-
зации по поводу удаления грыжи поясничного отдела 
позвоночника в стационаре у пациентки впервые 
выявлено повышение АД. После выписки гипотен-
зивные средства (лизиноприл 5 мг, амлодипин 
2,5-5 мг) принимала эпизодически.

В июле 2016г во время поездки в автобусе впервые 
появились интенсивные сжимающие давящие боли 
за грудиной, одышка, которые купировались само-
стоятельно в течение 10-15 минут. 

После этого эпизода пациентка стала принимать 
назначенные лекарства регулярно (лизиноприл 5 мг, 
амлодипин 2,5-5 мг) и обратилась за медицинской 
помощью к кардиологу в поликлинику по месту 
жительства. К лечению добавлен изокет-спрей, кото-
рый женщина стала использовать при появлении 
подобных приступов. Препарат снимал боли в тече-
ние 3-5 минут.

Тем не менее, самочувствие прогрессивно ухудша-
лось — усиливалась одышка, чаще стали беспокоить 
эпизоды учащенного сердцебиения, давящие боли 
за грудиной, повышение АД. С учетом течения забо-
левания женщина была направлена на госпитализа-
цию в НИИ кардиологии Томского НИМЦ для под-
бора лекарственной терапии в отношении ИБС 
и определения дальнейшей тактики лечения. 

При осмотре кардиологом: легкий цианоз губ, язык 
обложен у корня белым налетом. В остальном объек-
тивно не выявлено существенных особенностей. 
Артериальное давление (АД) 130/70 мм рт.ст., одина-
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ково на обеих руках, частота сердечных сокращений 
(ЧСС) 60 в минуту.

Данные обследований
Индекс массы тела — 24,3 (вес — 67 кг, рост — 

166 см).
Общие анализы крови и мочи без патологии. 
Биохимический анализ крови: глюкоза 5,2 ммоль/л, 

мочевина 3,5 ммоль/л (норма 2,2-7,2 ммоль/л), калий 
4,3 ммоль/л (норма 3,5-5,1 ммоль/л), общий холесте-
рин — 3,6 ммоль/л, триглицериды 0,850 ммоль/л, 
АСТ 16 Ед/л, АЛТ 13 Ед/л, креатинин 87 мкмоль/л, 
скорость клубочковой фильтрации — 58 мл/
мин/1,73 м

2
.

RW — отриц.; HBsAg — отриц., ВИЧ — отриц., 
antiHCV — отриц.

Свертывающая система крови: МНО 1,1 отн. ед., 
АЧТВ 34,2 сек., фибриноген 5,26 г/л.

Динамика АД в процессе госпитализции: 140/90-
120/75 мм рт.ст. 

ЭКГ: ритм синусовый, правильный. ЧСС 74/мин. 
ЭОС не отклонена. Переходная зона V3.

Эзофагогастродуоденоскопия: очаговый атрофиче-
ский гастрит, HP-тест отрицательный.

Рентгенография грудной клетки: очаговых 
и инфильтративных изменений в легких не выявлено. 
Сердце в поперечнике не расширено, талия сердца 
сглажена за счет увеличения II и III дуг (правый желу-
дочек + левое предсердие). Аорта уплотнена, с чет-
кими контурами, синусы свободны. 

Ультразвуковое дуплексное исследование сонных 
артерий: артерии проходимы, ход артерий прямой. 
Интима утолщена, узурирована, неравномерно 
уплотнена. Справа в бифуркации общей сонной арте-
рии эксцентрическая рыхлая бляшка 20% просвета, 
слева в устье внутренней сонной артерии аналогич-
ная бляшка 20% протяженностью 12 мм. Кровоток 
симметричный, магистрального типа с обеих сторон. 

ЭхоКГ, заключение. Дилатация предсердий. 
Уплотнение створок аортального клапана; недоста-
точность аортального клапана 1 ст. Уплотнение 
кольца митрального клапана. Признаки легочной 
гипертензии (расчетное среднее давление в легочной 
артерии 31 мм рт.ст.) [19]. Глобальная сократительная 
функция желудочков в норме. Нарушений локальной 
сократимости не выявлено. Допплерографические 
признаки окклюзии проксимального сегмента перед-

Рис. 1 (A, b, C, D). Трансторакальное ультразвуковое исследование магистральных коронарных артерий. Визуализируется гигантская извитая правая коронар-
ная артерия (ПКА) с ускоренным коронарным кровотоком (А, нижняя панель), отходящая анатомически корректно от правого коронарного синуса Вальсальвы 
(A, верхняя панель); множественные расширенные коллатерали от ПКА к передней нисходящей артерии (ПНА) (b); типично отходящая от левого коронарного 
синуса Вальсальвы огибающая артерия (C); ретроградно заполняющаяся ПНА (D).
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ней нисходящей коронарной артерии с компенсатор-
ным расширением и извитостью правой коронарной 
артерии и заполнением дистальной трети передней 
нисходящей артерии через систему множественных 
коллатералей от правой коронарной артерии. Выра-
женное расширение (до 7,6 мм) и извитость ствола 
правой коронарной артерии, кровоток в артерии 
ускоренный, антеградный (рис. 1). 

Стресс-эхокардиография (ЭхоКГ + чреспищевод-
ная кардиостимуляция): в исходном состоянии доп-
плерографические признаки хронической окклюзии 
передней нисходящей артерии с ретроградным 
заполнением дистальных отделов передней нисхо-
дящей артерии по множественным коллатералям 

из бассейна расширенной правой коронарной арте-
рии. При установке электрода в пищевод ЧСС уве-
личилась до 90 в минуту и развилась частая экстра-
систолия с эпизодами бигемении, косонисходящая 
депрессия сегмента ST в V

5
, V

6
 глубиной до 1,5 мм, 

сопровож давшаяся гипокинезом апикальных 
и средних отделов передней и боковой стенок левого 
желудочка ЛЖ. В связи с этим, чреспищеводная 
кардиостимуляция не проводилась. Проба на скры-
тую коронарную недостаточность оценена как поло-
жительная по ЭКГ- и ЭхоКГ-критериям.

С учетом данных трансторакальной ЭхоКГ 
и стресс-ЭхоКГ, проведена коронароангиография.

Коронароангиография. Правый тип кровоснабже-
ния. Стенозирующего атеросклероза коронарных 
артерий не выявлено. Обнаружена аномалия разви-
тия коронарных артерий. Устье передней нисходящей 
артерии отходит от легочной артерии и сообщается 
через коллатерали с правой коронарной артерией, 
а перетоки I диагональной артерии кровоснабжаются 
из огибающей артерии (рис. 2-4).

МСКТ коронарных артерий подтвердила диагноз:
Левая коронарная артерия: передняя нисходящая 

артерия отходит от задне-левой поверхности легоч-
ного ствола непосредственно за ушком левого пред-
сердия. Диаметр артерии 7,5 мм. Диагональные арте-
рии расширены, имеют выраженный извитой ход. 
Огибающая артерия отходит самостоятельным устьем 
от левого синуса Вальсальвы. Диаметр артерии 5,5 мм; 
формирует расширение ветви тупого края (до 3 мм). 

Правая коронарная артерия: Отходит типично, 
от правого синуса Вальсальвы, имеет выраженное 
расширение (до 8 мм) и выраженный извитой ход. 
Задняя нисходящая артерия расширена (до 6 мм), 
имеет извитой ход (рис. 5).

Таким образом, согласно полученным данным, 
причиной нарушений коронарного кровотока были 
не атеросклеротические изменения, а врожденный 
порок сердца: аномальное отхождение ЛКА от легоч-
ной артерии (синдром ALCAPA). Зарегистрирован-
ные у пациентки по данным стресс-ЭхоКГ явления 
ишемии миокарда проявлялись клинически типич-
ными приступами стенокардии. Однако они были 
обусловлены анатомическими особенностями крово-
снабжения сердца, а не атеросклеротическим пора-
жением коронарных артерий. 

Диагноз:
Основное заболевание. Врожденный порок серд ца. 

Аномальное отхождение левой коронарной артерии 
от легочной артерии. Гемодинамическая стенокар-
дия.

Осложнения. ХСН 1 степени, ФК II по NYHA. 
Расчетное среднее давление в легочной артерии 31 мм 
рт.ст.

Сопутствующие заболевания. Гипертоническая 
болезнь II стадии, достигнутая медикаментозно сте-

Рис.  2,  3. Ангиограмма левой коронарной артерии. Огибающая артерия 
(острие стрелки) отходит типично — от левого синуса Вальсавы, выраженно 
дилатирована, имеет извитой ход и ретроградно заполняет диагональную 
ветвь (толстая стрелка) передней нисходящей артерии через развитую кол-
латераль. Антеградное и ретроградное контрастное заполнение передней 
нисходящей артерии не прослеживается.

Рис. 4. Ангиограмма правой коронарной артерии. Правая коронарная артерия 
(тонкая стрелка) отходит типично — от правого синуса Вальсавы, выраженно 
дилатирована, извита и ретроградно заполняет переднюю нисходящую арте-
рию (толстая короткая стрелка) через развитый анастомоз. Передняя нисходя-
щая артерия выраженно дилатирована и извита.
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пень АГ 1, риск 3. Гиперхолестеринемия. Атероскле-
роз сонных артерий (стеноз общей сонной артерии 
справа 20% просвета, стеноз внутренней сонной арте-
рии слева 20%). Хроническая ишемия головного 
мозга 1 степени. Хронический гастрит вне обостре-
ния. Хронический дуоденит вне обострения. Хрони-
ческий панкреатит, вне обострения. Диффузный 
узловой зоб, клинически эутиреоз. ЖКБ. Холецист-
эктомия (2008г). 

В связи с выявленными врожденными аномали-
ями пациентка была прооперирована: проведено 
перемещение устья передней нисходящей артерии 
из легочной артерии в аорту, пластика заднего синуса 
легочного ствола заплатой из ксеноперикарда в усло-
виях искусственного кровообращения и анте/ретро-
градной холодовой кардиоплегии раствором “Кусто-
диол”. 

Обсуждение
Традиционно принято выделять два типа син-

дрома ALCAPA: инфантильный (с плохо развитым 
коллатеральным кровоснабжением) и взрослый 
(с хорошо развитым коллатеральным кровоснабже-
нием). 

Инфантильный тип синдрома обычно проявляет 
себя в возрасте до 2-3 месяцев в виде симптомов, 
затрудняющих кормление ребенка: учащенным хра-
пящим дыханием, одышкой, потливостью, блед-
ностью кожных покровов, цианозом губ, кашлем, 
отрыжкой, рвотой. Это так называемая стенокардия 
кормления, которая может провоцироваться любым 
физическим усилием или интеркуррентными инфек-

циями. Более 90% детей с инфантильным типом син-
дрома ALCAPA при отсутствии хирургического лече-
ния погибают в течение первого года жизни 
от инфарк та миокарда, тяжелой сердечной недоста-
точности, нарушений ритма и проводимости сердца 
[20, 21]. 

В отличие от инфантильного, при взрослом типе 
синдрома ALCAPA (у детей старшего возраста и взрос-
лых) межартериальные коллатерали длительное 
время обеспечивают достаточное коронарное крово-
снабжение. Поэтому нередко состояние пациентов 
много лет сохраняется стабильным, а клинические 
признаки в виде стенокардии напряжения и покоя 
появляются впервые в возрасте 3-25 лет. Единствен-
ным манифестирующим признаком аномалии у взрос-
лых может быть недостаточность митрального кла-
пана [22, 23]. Она объясняется несколькими причи-
нами, нередко сочетающимися друг с другом: 
развитием инфаркта миокарда; рубцеванием и каль-
цификацией папиллярных мышц (в основном перед-
ней папиллярной мышцы); фиброэластозом эндо-
карда, распространяющимся на хорды, папиллярные 
мышцы и створки митрального клапана; дилатацией 
клапанного кольца со смещением папиллярных 
мышц и дискинезией свободной стенки ЛЖ [23, 24]. 
Продолжительное существование порока приводит 
к развитию аритмий, недостаточности кровообраще-
ния, которые в некоторых случаях сохраняются 
и после оперативного лечения [25]. У ряда пациентов 
первым проявлением синдрома ALCAPA становится 
внезапная коронарная смерть [26]. В отсутствии лече-
ния прогноз при этом врожденном пороке связан 

Рис. 5 (A, b). Объёмная 3D реконструкция сердца. А — левая передне-боковая проекция. b — левая боковая проекция. Левая передняя нисходящая артерия 
отходит от легочного ствола. Огибающая артерия отходит типично — от левого синуса Вальсальвы. Коронарные артерии выражено дилатированы, имеют изви-
той ход. Тонкая стрелка — легочной ствол; короткая стрелка — передняя нисходящая артерия; острие стрелки (arrowhead) — устье огибающей артерии. 
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с высоким риском смерти в раннем детском (инфан-
тильный тип) или молодом возрасте (взрослый тип) 
[27, 28]. Поэтому выявление синдрома ALCAPA 
в пожилом возрасте, как у нашей пациентки, отно-
сится скорее к казуистическим случаям. 

Клинические проявления синдрома ALCAPA 
соответствуют синдрому обкрадывания, который 
ассоциируется, прежде всего, с дискомфортом за гру-
диной при нагрузке. Однако дифференциальная 
диагностика порока в разном возрасте представляет 
определённые особенности. Основной сложностью 
установления диагноза у младенцев и маленьких 
детей является отсутствие характерных жалоб, кото-
рые они ещё не способны сформулировать. Ведущая 
роль в таких случаях принадлежит внимательности 
родителей и опыту врача. Школьники могут более 
точно объяснить свои жалобы, но ввиду характерных 
для их возраста интенсивных физических нагрузок, 
синдром ALCAPA может у них впервые манифести-
ровать внезапной сердечной смертью. Тем не менее, 
среди причин появления у ребёнка дискомфорта 
в области сердца, особенно, связанного с увеличе-
нием нагрузки следует рассматривать синдром 
ALCAPA. 

Однако, если у детей симптомы стенокардии 
должны насторожить врача именно в отношении 
врож денной аномалии венечных артерий, то в отно-
шении взрослых эти клинические проявления уводят 
от правильного диагноза. Это связано с редкостью 
подобной патологии и в целом в популяции, и тем 
более у взрослых пациентов. Значительно чаще 
подобные симптомы у лиц пожилого возраста 
обусловлены атеросклеротическим поражением 
венечных артерий и именно этот диагноз обычно ста-
вится им на основании клинических проявлений. 
Лишь дальнейшее углубленное обследование, связан-
ное с применением визуализирующих методов иссле-
дования, таких, как инвазивная коронарография, 
МСКТ — ангиография, использование перфузион-
ной сцинтиграфии миокарда, позволяют поставить 
правильный диагноз.

В представленном нами случае синдром ALCAPA 
имитировал ИБС: стенокардию напряжения. Учиты-
вая возраст (64 года), наличие других факторов риска, 
таких как артериальная гипертония, гиперхолестери-
немия, выявленное по данным УЗИ атеросклероти-
ческое поражение сонных артерий, у врача были все 
основания предполагать, что боли в грудной клетке 
у пациентки связаны с коронарным атеросклерозом. 
Но их причиной оказался врожденный порок 
серд ца — аномалия коронарных артерий, синдром 
ALCAPA. Вероятно, столь поздняя клиническая 
манифестация этого порока у нашей пациентки 
обусловлена рядом благоприятных факторов: правым 
типом кровоснабжения сердца, хорошим развитием 
коллатерального кровообращения между бассейнами 

левой и правой коронарных артерий, а также дли-
тельным отсутствием других причин для появления 
перфузионного дефицита. Достаточно большой диа-
метр и надлежащее количество межартериальных 
коллатералей продолжительное время обеспечивали 
необходимую компенсацию кровотока, не давая 
болезни проявиться клинически. Прогрессирование 
артериальной гипертонии с увеличением нагрузки 
на левые отделы сердца привело к появлению сим-
птомов стенокардии, которые стали поводом для 
углубленного обследования и установления диагноза 
синдрома ALCAPA. 

Несмотря на некоторую общность гемодинамиче-
ских нарушений при синдроме ALCAPA и ИБС, важ-
ность правильной диагностики в подобных ситуа-
циях трудно переоценить, поскольку тактика лечения 
этих заболеваний значительно отличается. Если 
в случае наличия ИБС по результатам обследования 
пациента решается вопрос о предпочтении консерва-
тивного или оперативного лечения, то у лиц с син-
дромом ALCAPA рассматриваются только варианты 
хирургической коррекции порока и в ближайшее 
время после его верификации [29-32].

Целью кардиохирургического вмешательства 
является обеспечение адекватного кровоснабжения 
миокарда в бассейне левой венечной артерии. При 
наличии хорошо развитого коллатерального крово-
обращения между бассейнами левой и правой коро-
нарных артерий производится перевязка устья ано-
мальной ЛКА (лигирование фистулы коронарной 
артерии). Нормальная ПКА в таком случае берет 
на себя полную нагрузку по кровоснабжению мио-
карда. Обычно это вмешательство сочетается с шун-
тированием аномально отходящей ЛКА с помощью 
внутригрудных артерий (маммарокоронарное шун-
тирование), транслокацией устья левой коронарной 
артерии в аорту или соединением левой венечной 
артерии и аорты с помощью тоннеля внутри легоч-
ного ствола [33]. Выбор способа коррекции обуслов-
лен особенностями анатомии порока, клиническим 
состоянием больного, опытом и приверженностью 
хирурга той или иной методике, а также хирургиче-
ским вмешательством, предпринятом на предыду-
щих этапах оказания медицинской помощи, если 
таковое было. Предпочтительным методом лечения 
синдрома ALCAPA в настоящее время считается 
создание двукоронарной системы кровоснабжения 
сердца путем прямой реимплантации левой коро-
нарной артерии в аорту [23, 34]. Лучший прогноз 
при этом имеют лица с правым типом коронарного 
кровоснабжения [14].

В представленном случае на основании качествен-
ного углубленного обследования у 64-летней жен-
щины удалось выявить анатомическую аномалию 
венечных артерий, имитировавшую стенокардию 
напряжения, и провести перемещение устья перед-
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ней нисходящей артерии в аорту и пластику заднего 
синуса легочного ствола заплатой из ксеноперикарда 
в условиях искусственного кровообращения и анте/
ретроградной холодовой кардиоплегии. При повтор-
ном обследовании пациентки через 3 месяца после 
оперативного лечения отмечалось явное улучшение 
самочувствия. Боли в грудной клетке не беспокоили. 
Подъем на 2-й этаж и быстрая ходьба не вызывали 
дискомфорта за грудиной, потребности в использо-
вании изокета не было. Сохранялась незначительная 
болезненность в области послеоперационного шва. 
По данным ЭхоКГ, отмечалась положительная дина-
мика в виде уменьшения размеров предсердий (преи-
мущественно правого). Расчетное среднее давление 
в легочной артерии составило 26,4 мм рт.ст. 

По данным проведенной через 3 месяца МСКТ 
коронарных артерий, передняя нисходящая артерия 
(ПНА) отходит от восходящего отдела аорты чуть 
выше левого коронарного синуса. ПКА, ПНА и диа-
гональные артерии проходимы, расширены, имеют 
выраженный извитой ход. При проведении сцинти-

графии миокарда с 
99m

Тс-технетрилом на фоне адено-
зиновой пробы отмечается гипоперфузия средних 
отделов боковой стенки левого желудочка до 5%, что 
соответствует нормальным значениям. 

Заключение
Несмотря на ясность в отношении предпочтитель-

ной стратегии ведения пациентов с синдромом 
ALCAPA, их долгосрочный прогноз после реимплан-
тации ЛКА в аорту требует дальнейшего изучения. 
Имеющиеся данные позволяют утверждать, что для 
отслеживания динамики состояния миокарда лучше 
использовать магнитно-резонансную томографию [2, 
23, 35], позволяющую наиболее точно отследить 
локальное снижение сократительной функции мио-
карда ЛЖ, связанное с наличием рубцовой ткани 
и дефицитом перфузии в отдаленные сроки после 
успешной хирургической коррекции порока. Именно 
это исследование планируется провести через год 
после операции в обсуждаемом случае для проспек-
тивного наблюдения 64-летней пациентки.
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