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3. Применение органосохраняющих методик в виде ЭМА при родоразрешении жен-
щин с истинным приращением плаценты позволяет достоверно снизить объем кровопоте-
ри, улучшить материнские и перинатальные исходы, сохранить репродуктивную функцию. 
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Введение 
На сегодняшний день частота встречаемости врожденных пороков сердца (ВПС) вы-

сока. Мировая статистика показывает, что частота рождения детей с врожденными поро-
ками составляет 6–8 на 1000 живых родов [1]. Аномальное отхождение левой коронарной 
артерии от легочной артерии (АОЛКА) или синдром Bland-White-Garland в англоязычной 
литературе является редкой патологией, ведущей к фиброэластозу эндокарда, гипертрофии 
и склерозированию папиллярных мышц, ишемии миокарда и инфаркту. Частота отхожде-
ния левой коронарной артерии от легочной артерии составляет 0,025–0,05 на 1000 ново-
рожденных, 0,22 % среди всех ВПС и 0,4–0,7 % среди критических ВПС [2]. 

Гемодинамика порока заключается в том, что одна из коронарных артерий отходит от 
легочной артерии, что вызывает гипоксию миокарда и синдром «обкрадывания». Для этого 
заболевания характерно вариабельное клиническое течение, от тяжелой сердечной деком-
пенсации в периоде новорожденности до полного отсутствия проявлений [2]. Диагностика 
данного порока возможна по данным электрокардиограммы (ЭКГ), на которой регистри-
руются признаки инфаркта миокарда [1, 3]. На сегодняшний день в Гомельской области 
наблюдается 4 ребенка с представленным ВПС. 

Цель 
Провести анализ клинического случая у ребенка с аномальным отхождением левой 

коронарной артерии от легочной артерии. 
Материал и методы исследования 
Представлен клинический случай девочки с ВПС: аномальное отхождение левой ко-

ронарной артерии от легочной артерии после операции. 
Результаты исследования и их обсуждение 
Пациентка Е. 6 лет (21.02.2008 г.р.) поступила в кардиоревматологическое отделение 

Гомельской областной детской клинической больницы с жалобами на частые простудные 
заболевания, низкую массу тела. В возрасте 3 месяцев был выставлен диагноз ВПС: АОЛКА, 
по данным ЭКГ имели место признаки ишемии миокарда, подтверждение порока — по 
данным УЗИ сердца, проведена немедленная оперативная коррекция порока, в 2009 г.– 
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ции. Восстановление ЧСС и АД на 2-й минуте. Толерантность к физической нагрузке средняя. 
Хронотропная недостаточность. 

УЗИ органов брюшной полости, щитовидной железы: патологии не выявлено. 
УЗИ почек: нефроптоз справа. 
На данный момент самочувствие девочки не нарушено, постоянно наблюдается кар-

диологом по месту жительства, кардиохирургом и аритмологом детского кардиохирурги-
ческого центра г Минска, УЗИ сердца, ЭКГ и ХМ — 1 раз в 6 месяцев. 

Выводы 
1. Аномальное отхождение левой коронарной артерии от легочной артерии является 

редким врожденным пороком сердца, причем одним из первых и достоверных методов об-
наружения порока является электрокардиограмма. 

2. Учитывая симптоматику данного критического порока таким детям требуется незамед-
лительное хирургическое вмешательство, однако риск осложнений после операции высок. 

3. Несмотря на хорошее самочувствие девочки, общее состояние может быть оценено 
как среднетяжелое за счет наличия признаков НК, изменений со стороны проводящей си-
стемы, хронотропной недостаточности, клапанных изменений и др. 

4. После оперативных вмешательств на сердце детям требуется постоянное наблюде-
ние кардиолога, кардиохирурга и аритмолога для оценки работы ЭКС и определения даль-
нейшей тактики лечения. 
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Введение 
В ходе крупных многоцентровых исследований, проведенных у пациентов с хрониче-

ской сердечной недостаточностью (ХСН), таких как SOLVD, DIG, СIBIS-2, CHARM, вы-
явлена высокая доля пациентов со сниженной скоростью клубочковой фильтрации (СКФ) 
в отсутствие предшествующей патологии почек[1]. Кроме того, выяснилось, что у людей в 
возрасте 45–74 лет снижение СКФ ниже 60 мл/мин выступает в качестве независимого 
фактора риска острого инфаркта миокарда (ОИМ), общей и сердечно-сосудистой смертно-
сти [2]. Поскольку сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) в свою очередь ведут к сниже-
нию функции почек, их связь с хронической болезнью почек (ХБП) представляется после-
довательной и двусторонней. Таким образом, взаимосвязь между ХБП и ССЗ приобретает 
характер порочного круга [3, 4]. Это объясняет появление в литературных источниках та-
кого термина, как «кардиоренальный синдром» [5]. 

Кардиоренальный синдром (КРС) — патофизиологическое состояние, при котором 
острая или хроническая дисфункция одного органа ведет  к острой или хронической дис-
функции другого. С. Ronco и соавторы выделяют 5 типов кардиоренального синдрома [6, 
7]. КРС 1-го типа — острое ухудшение сердечной деятельности(острый коронарный син-

 

 

 


