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Коронарные фистулы классифицируются как аномалии впадения и относятся к большим коронарным аномалиям. Большин-
ство коронарных фистул имеет маленький диаметр, не сопровождаются клиническими симптомами и диагностируются при 
эхокардиографии или коронарографии, выполненной по иному поводу. Такие фистулы обычно не приводят к осложнениям 
и исчезают спонтанно. Однако большие фистулы имеют диаметр, превышающий нормальный калибр коронарной артерии 
в ≥3 раза; в этих случаях могут появиться клинические симптомы. Клинические симптомы коронарных фистул могут напо-
минать различные другие заболевания сердца в зависимости от того, в какую камеру дренируется фистула. Большинство фи-
стул является врожденными. Врожденные коронарные фистулы встречаются как отдельный порок развития или сочетаются 
с другими пороками сердца, чаще с критическим стенозом легочной артерии либо атрезией легочной артерии с интактной 
межжелудочковой перегородкой и стенозами легочных артерий, с тетрадой Фалло, коарктацией аорты, гипоплазией левых 
отделов сердца. При выборе процедуры лечения учитывается число фистульных сообщений, какой сосуд является питаю-
щим, локализация дренажа, степень повреждения миокарда и гемодинамическая значимость шунта, обусловленного нали-
чием фистулы. Целью лечения является облитерация фистулы с сохранением нормального коронарного кровотока. Риск 
персистирования фистулы должен быть сопоставлен с потенциальным риском осложнений от процедуры коронарографии 
и закрытия фистулы. Чрескожная катетерная окклюзия коронарных фистул является методом выбора у детей с подходящей 
анатомией фистульных сообщений и без сочетанных врожденных пороков сердца.

Ключевые слова: дети, коронарная артерия, коронарная фистула, эхокардиография, коронарография, транскатетерная ок-
клюзия.

Coronary artery fistulas are classified as abnormalities of termination and referred to as major congenital anomalies. Most coronary 
artery fistulas are small, unaccompanied by clinical symptoms, and diagnosed by echocardiography or coronarography performed 
for an unrelated cause. Such fistulas usually do not cause any complications and can spontaneously resolve. However, larger fistulas 
are usually ≥ 3 times the size of a normal caliber of a coronary artery and may give rise to clinical symptoms in these cases. The clini-
cal symptoms of coronary artery fistulas may mimic those of various heart diseases depending on which chamber a fistula drains into. 
Most fistulas are congenital. Congenital coronary artery fistulas may occur as an isolated malformation or be concurrent with other 
cardiac anomalies, more frequently with critical pulmonary stenosis or atresia with an intact interventricular septum and pulmonary 
stenoses, Fallot’s tetralogy, aortic coarctation, and left heart hypoplasia. When choosing a treatment modality, one should take 
into account the number of fistula communications, the feeding vessel, localization of drainage, degree of myocardial damage, and 
hemodynamic relevance of the shunt caused by the presence of a fistula. The goal of treatment is to obliterate a fistula by preserving 
normal coronary blood flow. The risk for persisting fistula should be balanced with the potential risk of complications related to a pro-
cedure of coronarography and fistula occlusion. Percutaneous transcatheter coil occlusion of coronary artery fistulas is the modality 
of choice in children with the suitable anatomy of fistula communications and without concomitant congenital heart diseases.

Key words: children, coronary artery, coronary artery fistula, echocardiography, coronarography, transcatheter coil occlusion.

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

Коронарные аномалии включают дефекты отхож-

дения, впадения, хода и структуры венечных ар-

терий. Коронарные фистулы классифицируются как 

аномалии впадения и относятся к так называемым 

большим коронарным аномалиям [1]. Коронарная 

фистула исходит из венечной артерии и минует ка-

пиллярное русло миокарда, впадая в сердечную каме-

ру (коронарно-камерные фистулы) [2] либо в участок 

системной или легочной циркуляции (коронарная 

артериовенозная фистула). Патофизиология в обоих 

случаях является близкой, и поэтому нередко такие 

аномалии обозначаются объединенным термином 

«коронарная артериовенозная фистула». Первое опи-

сание коронарно-сердечной фистулы, датированное 

1865 г., принадлежит W. Krause [3]. Патофизиологиче-

ское обоснование этого состояния сделала M. Abbott 

в 1908 г. Первое успешное хирургическое закры-
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тие коронарной фистулы было выполнено в 1947 г. 

G. Bjork и C. Crafoord [4] у пациента с предопераци-

онным диагнозом «открытый артериальный проток». 

Анатомия

В норме две коронарные артерии отходят от вос-

ходящей аорты и их ветви разделяются дальше, кро-

воснабжая миокард. Через фистулу возникает обход 

нормального коронарного русла и прямой сброс крови 

в сердечные камеры с более низким уровнем давле-

ния. Изредка начало фистулы может быть двойным — 

из системы левой и правой коронарной артерий.

Нормальные тонкостенные сосуды уровня арте-

риол могут дренироваться в сердечные полости, а ве-

нозные коммуникации (тебезиевы вены) — в правое 

предсердие. Эти мелкие сосуды не производят суще-

ственного обкрадывания коронарного кровотока и не 

создают коммуникаций фистульного типа. Фистулы 

могут быть маленькими либо большими и имеют тен-

денцию к росту с течением времени. При этом коро-

нарный сосуд, в котором возникла фистула, может 

быть различной формы (аневризматическими либо 

эктатическими).

Коронарные фистулы бывают врожденными 

(большинство случаев) и приобретенными. Врожден-

ные коронарные фистулы могут быть отдельным по-

роком развития либо сочетаются с другими пороками 

сердца, чаще с критическим стенозом легочной ар-

терии либо атрезией легочной артерии с интактной 

межжелудочковой перегородкой и стенозами легоч-

ных артерий, с тетрадой Фалло, коарктацией аорты, 

гипоплазией левых отделов сердца.

Специфическим вариантом коронарной фистулы 

являются коронарно-синусоидные сообщения, кото-

рые сопутствуют врожденным порокам сердца, обыч-

но встречаются в сочетании с серьезной обструкци-

ей выводного тракта правого или левого желудочка 

(атрезия легочного клапана с интактной межжелудоч-

ковой перегородкой либо гипоплазия левых отделов 

с атрезией аорты). При обструкции выводного тракта 

желудочков фистула может служить целям деком-

прессии с ретроградным кровотоком.

Приобретенные формы коронарных фистул могут 

возникать после миоэктомии межжелудочковой пе-

регородки при гипертрофической кардиомиопатии 

либо иссечении мышечного пучка при оперативном 

лечении тетрады Фалло, как осложнение радиоча-

стотной абляции дополнительных путей, проникаю-

щей (или не проникающей) травмы сердца, эндомио-

кардиальной биопсии, имплантации постоянного 

кардиостимулятора, вмешательств на коронарных ар-

териях [5, 6].

Фистулы чаще всего начинаются от правой коро-

нарной артерии (40–60%), передней нисходящей ар-

терии (30–60%), огибающей артерии или их комбина-

ции и впадают в венозные камеры сердца или сосуды. 

Основные места впадения коронарных фистул — пра-

вые отделы сердца (90%), левый желудочек, левое 

предсердие и коронарный синус.

Эмбриология

Коронарные фистулы формируются как перси-

стирующие синусоидные сообщения в первичной 

сердечной трубке, которые обеспечивают миокарди-

альный кровоток в раннем эмбриональном перио-

де. Другим объяснением их образования может быть 

нарушение развития дистальных ветвей коронарных 

артерий.

Когда такие сообщения возникают в сочетании 

с обструкцией кровотока (например, при атрезии ле-

гочной артерии), они являются вариантом фистулы 

с коронарно-синусоидным сообщением. При таких 

фистулах часто встречаются ассоциированные поро-

ки, в том числе атрезия легочной артерии с интактной 

межжелудочковой перегородкой.

Патофизиология

Пока не предложено четкого разграничения раз-

меров коронарных фистул, входящих в категории 

малая, средняя и большая фистула. В большей части 

публикаций авторы разделяют фистулы на большие 

и маленькие, но подходы к оценке их размеров раз-

ные. Основное число коронарных фистул имеет ма-

ленький диаметр, не сопровождается клиническими 

симптомами. Поэтому диагноз не может быть уста-

новлен по клиническим данным и они диагностиру-

ются при эхокардиографии либо коронарографии, 

выполненной по иному поводу. Такие фистулы обыч-

но не приводят к осложнениям и исчезают спонтан-

но. При больших фистулах клинические симптомы 

могут появиться, хотя иногда фистулы остаются кли-

нически бессимптомными [7].

Маленькие коронарные фистулы, как правило, 

гемодинамически незначимы. Большие фистулы мо-

гут вызывать синдром обкрадывания, который ведет 

к ишемии сегментов миокарда, кровоснабжаемых 

данной артерией. Патофизиологический механизм 

при коронарных фистулах заключается в развитии 

синдрома обкрадывания со снижением коронарно-

го кровотока дистальнее места отхождения фистулы. 

Этот механизм связан с наличием градиента диа-

столического давления ухода крови из коронарного 

русла в принимающую полость с более низким дав-

лением. Если фистула очень большая, то интракоро-

нарное диастолическое перфузионное давление про-

грессивно снижается [8]. Коронарный сосуд пытается 

компенсировать это за счет нарастающей дилатации 

устья и диаметра питающей фистулу коронарной 

артерии. Однако постепенно миокард за участком 

отхождения фистулы начинает страдать от ишемии, 

которая обычно проявляется в момент физической 

нагрузки, когда возрастает потребность миокарда 

Субботин В.М. и соавт. Коронарные фистулы
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в кислороде. Со временем коронарная артерия, пи-

тающая фистулу, все более дилатируется, что приво-

дит к развитию коронарных аневризм, изъязвлению 

и разрывам интимы, дегенерации медии, присоеди-

нению атеросклеротических изменений, отложению 

кальция, обструкции боковых ветвей, образованию 

пристеночных тромбов и изредка — разрыву стенки.

Факторы, которые определяют гемодинамиче-

скую значимость коронарных фистул, включают ее 

размер, давление и резистентность принимающей 

камеры, потенциальное развитие миокардиальной 

ишемии. Есть описание случаев с застойной сердеч-

ной недостаточностью с высоким сердечным выбро-

сом [9].

Клинические симптомы коронарных фистул мо-

гут напоминать другие заболевания сердца, в зависи-

мости от того, в какую камеру дренируется фистула. 

Г. Банкл [10] выделяет следующие варианты коронар-

ных фистул:

1) анастомоз коронарной артерии с правыми отдела-

ми сердца, или артериовенозная фистула (около 

90%):

а) с правым желудочком;

б) с правым предсердием;

в) с коронарным синусом;

г) с легочной артерией;

2) анастомоз коронарной артерии с левыми отде-

лами, или артерио-артериальная фистула (около 

10%):

а) с левым предсердием;

б) с левым желудочком.

Эпидемиология

Коронарные фистулы составляют 0,2–0,4% от всех 

врожденных пороков сердца и примерно половину 

врожденных коронарных аномалий. Осложнения ко-

ронарных фистул встречаются у 11% пациентов с этим 

пороком в возрасте до 20 лет и у 35% пациентов стар-

ше 20 лет [11]. Коронарные фистулы могут встречать-

ся у лиц любого возраста, но обычно диагностируют-

ся в раннем детстве при появлении шумов в сердце, 

которые могут сочетаться с признаками коронарной 

недостаточности. Заметных половых различий среди 

пациентов не выявлено. При проведении коронаро-

графии более 33 000 пациентам коронарная фистула 

была обнаружена у 0,1%. Большинство фистул имеет 

одно сообщение, однако встречаются множественные 

фистулы [12].

Клинико-анамнестические данные

Крайне редко врожденные коронарные фистулы 

проявляются антенатально. Описан случай диагно-

стики фистулы между левой коронарной артерией 

и правым желудочком у плода на 28-й нед гестации 

с последующим развитием водянки плода. Ребенок 

умер в 1-е сутки после рождения [13]. Об аналогич-

ном наблюдении сообщили N. Cetiner и соавт. [14].

Большинство детей с маленькими коронарными 

фистулами не имеют клинических симптомов; если 

фистулы имеют средний либо большой размер, при 

физикальном обследовании может выслушиваться 

стойкий шум. У младенцев встречаются клинические 

эквиваленты стенокардии, которые включают в себя 

возбудимость, потливость, тахикардию. У большин-

ства больных в возрасте 2–3 мес, когда снижается ле-

гочное сосудистое сопротивление, появляются симп-

томы сердечной недостаточности — утомляемость 

и потливость при кормлении, свистящее дыхание, 

эпизоды бледности и плохая прибавка массы. Таким 

образом, в младенческом возрасте эти заболевания 

могут проявляться симптомами сердечной недоста-

точности с низким сердечным выбросом.

У пациентов более старшего возраста могут также 

встречаться симптомы застойной сердечной недоста-

точности с низким сердечным выбросом, аритмии, 

синкопе и изредка — признаки эндокардита. При 

больших фистулах наблюдаются симптомы сердеч-

ной недостаточности с высоким сердечным выбро-

сом, одышка при нагрузке, стенокардия, слабость, 

сердцебиение.

Физикальные данные

Постоянный шум над областью сердца, который 

отмечается при средних и больших фистулах, напо-

минает шум при открытом артериальном протоке, 

но выслушивается ниже у левого края грудины. Кро-

ме позднесистолического, шум может иметь ранний 

и средний диастолический компонент, достигая пика 

в начале — середине диастолы. Тогда как для откры-

того артериального протока характерен пик шума 

во время систолы. Если фистула соединяется с ле-

вым желудочком, то может выслушиваться ранний 

диастолический шум, а также умеренный либо сла-

бый шум в период поздней систолы. Сердечные тоны 

чаще приглушены. При больших фистулах на вер-

хушке может выслушиваться шум недостаточности 

митрального клапана.

Дифференциальная диагностика

Дифференциальный диагноз проводится с други-

ми коронарными аномалиями, инфарктом миокар-

да, открытым артериальным протоком, перфорацией 

аневризмы синуса Вальсальвы, надгребешковым де-

фектом межжелудочковой перегородки, регургитаци-

ей с легочного клапана.

Лабораторная диагностика

Специальных лабораторных признаков, харак-

теризующих коронарные фистулы, нет. Возможно 

повышение уровня кардиальных ферментов либо на-

трийуретического пептида в крови при выраженной 

сердечной недостаточности.

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ
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Диагностические инструментальные 

исследования

Рентгенограмма грудной клетки обычно нормаль-

ная, за исключением случаев с большими шунтами, 

при которых возникает кардиомегалия. В таких слу-

чаях возможно появление признаков венозного за-

стоя и интерстициального отека.

Данные электрокардиографии также обычно нор-

мальные. Однако при больших фистулах возможны 

сдвиги показателей ЭКГ, вызванные перегрузкой объ-

емом левого желудочка и левого предсердия. Изредка, 

при развитии обкрадывания коронарного кровотока, 

появляются признаки ишемии миокарда и аритмия.

Эхокардиография является основным диагности-

ческим методом. Она позволяет выявить следующие 

изменения [15, 16]:

• дилатация левого желудочка и левого предсер-

дия в результате значительного сброса через шунт 

либо снижения сегментарной/глобальной сокра-

тимости миокарда левого желудочка при ишеми-

ческом повреждении;

• дилатация питающей шунт коронарной артерии, 

которая выглядит расширенной (эктатически 

либо аневризматически) и имеет извилистый ход;

• объемный кровоток через фистулу, который мож-

но обнаружить с помощью цветового картирова-

ния в истоке либо по ходу сосуда;

• признаки дренирования фистулы, обычно в пра-

вый желудочек;

• ретроградный голодиастолический поток в ни-

сходящей аорте при фистулах большого диаметра 

с объемным сбросом;

• цветовое окрашивание струи в сердечную камеру 

без значительной дилатации коронарной артерии 

при маленьких коронарных фистулах;

• дилатация коронарного синуса, если фистула впа-

дает в коронарный синус.

По данным M. Xie и соавт. [17], эхокардиография 

является не менее точным методом диагностики, чем 

селективная коронарография и диагностика во время 

оперативного вмешательства.

Катетеризация сердца остается методом выбора 

для исследования структуры и характера кровотока 

в коронарных артериях. Выполняется также селек-

тивная коронарография [18].

Полное и достоверное изображение коронарных 

артерий может быть получено с помощью трехмерной 

магнитно-резонансной томографии (МРТ), которая 

также уточняет характеристику функции коронар-

ных артерий. Однако пространственное изображе-

ние может быть неполным и дистальное расположе-

ние и впадение коронарных фистул не всегда видно 

[19]. Мультиспиральная компьютерная томография 

(МСКТ) обладает лучшими возможностями для об-

наружения коронарных фистул при полной трехмер-

ной реконструкции сердца и сосудов, в том числе при 

дистальной локализации коронарных фистул [20].

Стрессовая сцинтиграфия с таллием может также 

использоваться для обнаружения очагов миокарди-

альной ишемии в результате функционирования ко-

ронарных фистул.

Осложнения коронарных фистул

Маленькие фистулы остаются клинически бес-

симптомными и распознаются при обычной эхокар-

диографии либо на аутопсии. Такие фистулы могут 

закрываться спонтанно, но иногда со временем дила-

тируются [21]. Большие фистулы обычно имеют тен-

денцию к прогрессивному расширению.

Фистулы могут привести к ряду осложнений, та-

ких как:

• ишемия миокарда;

• разрыв папиллярной мышцы митрального клапа-

на вследствие хронической ишемии;

• ишемическая кардиомиопатия;

• застойная сердечная недостаточность вследствие 

перегрузки объемом;

• внезапная сердечная смерть;

• вторичное поражение аортального клапана;

• вторичное поражение митрального клапана;

• нарушение сердечного ритма/проводимости;

• ранний атеросклероз коронарных артерий.

Принципы наблюдения

В детстве большинство пациентов с коронарными 

фистулами не имеют клинических проявлений, хотя 

некоторые жалуются на одышку при нагрузке, утом-

ляемость, признаки застойной сердечной недоста-

точности с высоким сердечным выбросом. Изредка 

больных беспокоят сердцебиение, стенокардия (или 

ее эквиваленты) или симптомы коронарной недоста-

точности при физической нагрузке. По этому поводу 

назначается симптоматическое лечение, проводится 

обследование по уточнению анатомии и функции ко-

ронарных фистул, выполняется оперативная коррек-

ция. Маленькие фистулы могут закрываться спонтан-

но [21].

У больных с маленькими фистулами и отсутст-

вием клинических симптомов требуется регулярное 

мониторирование состояния. В большинстве случа-

ев фистулы со временем постепенно увеличиваются, 

и в дальнейшем необходимо проводить оперативное 

лечение. У пациентов повышен риск вторичного 

бактериального эндокардита и аритмии, указанные 

осложнения также требуют распознавания и специ-

ального лечения.

Если у бессимптомного педиатрического пациен-

та диаметр питающей фистулу коронарной артерии 

≥ 5 мм и/или диаметр устья фистулы > 2 мм, ее следует 

закрыть как можно быстрее во избежание развития 

осложнений. Для больных с размерами питающей ар-

терии менее 5 мм и устья фистулы менее 2 мм пред-
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почтительной является тактика динамического кон-

сервативного наблюдения [22].

Диагностическая коронарография должна быть 

выполнена в начале наблюдения за ребенком. Зада-

чей первичной коронарографии является определе-

ние гемодинамической значимости и детальная ана-

томическая оценка коронарных аномалий, особенно 

истока фистул, характера их хода, наличие или отсут-

ствие сужений и локализация дренирования [23].

При выборе процедуры лечения учитывается чи-

сло фистульных сообщений, локализация дренажа, 

какой сосуд является питающим, степень поврежде-

ния миокарда и гемодинамическая значимость шун-

та, обусловленного наличием фистулы. Целью лече-

ния является облитерация фистулы с сохранением 

нормального коронарного кровотока. Риск персисти-

рования фистулы должен быть сопоставлен с потен-

циальным риском осложнений от процедуры корона-

рографии и закрытия фистулы [24, 25].

Определение показаний к лечебной 

транскатетерной окклюзии коронарной фистулы

С учетом естественного прогрессивного увеличе-

ния фистул со временем и постепенно возрастающих 

рисков тромбоза, эндокардита, разрыва измененной 

коронарной артерии, из которой исходит фистула, 

целесообразна тактика закрытия любых существую-

щих коронарных фистул. Однако в ситуациях погра-

ничного риска (маленькие фистулы) целесообразно 

обеспечить регулярное наблюдение с помощью эхо-

кардиографии или коронарографии для распознава-

ния дилатации питающего фистулу сосуда у бессимп-

томных пациентов.

Чрескожная катетерная окклюзия коронарных 

фистул является методом выбора у детей с подхо-

дящей анатомией фистульных сообщений и без со-

четанных врожденных пороков сердца [26]. У па-

циентов с объемными фистулами, множественным 

дренированием фистул и с большими коронарными 

аневризмами транскатетерная окклюзия не всегда яв-

ляется оптимальным методом лечения.

Процедура транскатетерной окклюзии произ-

водится с помощью спиралей либо других типов 

устройств, таких как: съемные баллоны, коронарные 

стенты с лекарственным покрытием, окклюдеры Ам-

плацер для артериального протока (Amplatzer ductal 

occluder — ADO), сосудистые окклюдеры типа Ам-

плацер (Amplatzer vascular plug — AVP) [27]. Нередко 

требуется установка не одного, а нескольких окклю-

деров. Для закрытия коронарных фистул среднего 

и большого диаметра наиболее подходящим является 

окклюзирующее устройство для закрытия артериаль-

ного протока ADO [22].

Закрытие коронарных фистул должно прово-

диться опытным специалистом, владеющим как ко-

ронарографией, так и установкой окклюзирующих 

устройств. До настоящего времени в медицинской 

литературе описываются отдельные случаи закрытия 

коронарных фистул или приводится анализ неболь-

ших групп пациентов. Результаты интервенционных 

процедур сопоставимы с результатами хирургических 

вмешательств и не имеют сопутствующих осложне-

ний, связанных с искусственным кровообращением 

и/или стернотомией.

Осложнения транскатетерной окклюзии

В литературе опубликованы данные по транска-

тетерной окклюзии коронарных фистул у взрослых 

пациентов. При этом встречались такие осложнения, 

как миграция устройства, реканализация фистулы, 

формирование  коронарного  тромба,  ишемия  или 

инфаркт  миокарда.  Хотя  характер  потенциальных 

осложнений у детей вероятно не отличается от взрос-

лых,  особенности  долговременного  наблюдения 

(до настоящего времени недостаточно изучены) име-

ют отличительные черты в связи с продолжающимся 

ростом ребенка.

Хирургическое лечение

Показания для хирургического лечения такие же, 

как для интервенционных вмешательств. Некоторые 

фистулы имеют анатомическое строение, более под-

ходящее для хирургического лечения, чем для транс-

катетерной эмболизации. Это относится к коро-

нарным фистулам со множественным соединением 

с камерами сердца, с извилистым ходом, с наличием 

острых углов по ходу фистулы, что делает трудным 

либо невозможным использование катетера. При вы-

боре тактики хирургического лечения необходимо 

оценивать сопутствующую кардиальную патологию, 

которая часто возникает на фоне врожденных коро-

нарных фистул. При закрытии коронарной фистулы 

и наличии фибрилляции предсердий, атриомегалии 

и относительной недостаточности атриовентрику-

лярных клапанов целесообразно использовать мето-

ды, направленные на коррекцию нарушений ритма 

сердца и клапанной патологии [28].

Хирургическое лечение проводится обычно с ис-

пользованием срединной стернотомии и искусст-

венного кровообращения. Для определения топики 

питаю щей артерии и места дренажа фистулы очень 

важно во время оперативного вмешательства осу-

ществлять чреспищеводную эхокардиографию. 

Как при транкатетерной окклюзии, так и при хи-

рургической коррекции положительным результатом 

является регрессия дилатации коронарного сосуда 

и полная окклюзия фистулы [29]. Обычная физиче-

ская активность больных не ограничивается, однако 

занятия спортом следует запретить, так как пациенты 

с коронарными фистулами имеют повышенный риск 

аритмий и внезапной сердечной смерти.

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ
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Медикаментозное лечение

Самым обоснованным лечением является интер-

венционное либо хирургическое закрытие фистул. 

Медикаментозная терапия показана не у всех боль-

ных, ее необходимо проводить детям с сердечной не-

достаточностью и/или коронарной недостаточностью 

на период, пока не будет выполнено закрытие фисту-

лы [30]. Все пациенты должны заботиться о гигиене 

полости рта ввиду повышенного риска бактериально-

го эндокардита. Профилактика бактериального эндо-

кардита требуется пациентам, у которых коронарные 

фистулы ассоциированы с цианотичными пороками 

сердца, и не требуются тем, у кого фистулы являются 

самостоятельным заболеванием.

Долговременное наблюдение

После выписки из стационара необходимо ди-

намическое наблюдение для уточнения наличия 

ишемического повреждения миокарда и/или реци-

дива фистулы. Больные, перенесшие оперативное 

или транскатетерное вмешательство, особенно те, 

у которых имела место ишемия миокарда, долж-

ны наблюдаться с регулярным проведением ЭКГ-

стресс-теста либо коронарографии. Таким паци-

ентам требуется назначение поддерживающих доз 

дезагрегантов и, возможно, антикоагулянтов в пер-

вые 6 мес после оперативного вмешательства, до тех 

пор пока на подвергавшейся операционной травме 

эндотелиальной поверхности не произойдет реэндо-

телизация. У пациентов с персистирующими коро-

нарными аневризмами требуется длительный прием 

дезагрегантов. Если фистулы сочетаются с циано-

тичными врожденными пороками сердца, пациент 

должен получать профилактику бактериального эн-

докардита.
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