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Декстрокардия  — редкий вариант анатомической аномалии, при 
которой сердце расположено зеркально по сравнению с обычным 
положением. Сложности в диагностике коронарной патологии у дан-
ной группы пациентов может значимо затянуть постановку диагноза 
и ухудшить прогноз лечения. В настоящей статье представлен ред-
кий клинический случай экстренного чрескожного коронарного вме-
шательства при остром инфаркте миокарда с подъемом сегмента 
ST у пациента с декстрокардией и отхождением левой общей сон-
ной артерии от брахиоцефального ствола. Принимая во внимание 
возникшие сложности в заведении и управлении инструментарием, 
следует рассмотреть вариант рутинного первоочередного доступа 
через общую бедренную артерию во время экстренного чрескожно-
го коронарного вмешательства при инфаркте миокарда с подъемом 
сегмента ST пациентам с декстрокардией или другими формами 
аномалий расположения внутренних органов и магистральных сосу-
дов без наличия подтвержденной ранее коронарной анатомии.
Ключевые слова: декстрокардия, бычья дуга аорты, острый ин-
фаркт миокарда у пациента с декстрокардией, чрескожное коро-
нарное вмешательство у пациента с декстрокардией.
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Acute ST-segment elevation myocardial infarction in a patient with dextrocardia and left common carotid 
artery arising from the brachiocephalic trunk: a case report
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Dextrocardia is a rare anatomical anomaly in which the heart resides 
on the right side. Difficulties in diagnosing coronary pathology in this 
group of patients can significantly delay the diagnosis and worsen the 
treatment prognosis. This article presents a rare case of emergency 
percutaneous coronary intervention for acute ST-segment elevation 
myocardial infarction in a patient with dextrocardia and left common 
carotid artery arising from the brachiocephalic trunk. Taking into 
account the technical difficulties, the option of common femoral artery 
access during emergency percutaneous coronary intervention for ST-
segment elevation myocardial infarction in patients with dextrocardia 
or other anomalies in the location of internal organs and great vessels 
without confirmed earlier coronary anatomy.
Keywords: dextrocardia, bovine aortic arch, acute myocardial 
infarction in a patient with dextrocardia, percutaneous coronary 
intervention in a patient with dextrocardia.
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ВТК — ветвь тупого края, ИМ — инфаркт миокарда, ИМпST — ИМ с подъемом сегмента ST, КА — коронарная артерия, ЛЖ — левый желудочек, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, ЭКГ — электро-
кардиография.

Ключевые моменты
•  Лучевой артериальный доступ при отсутствии 

противопоказаний в настоящее время является 
предпочтительным доступом при чрескожных 
коронарных вмешательствах. Ключевым пре-
имуществом лучевого доступа по сравнению с 
бедренным, является низкая частота местных 
осложнений.

•  Извитой ход или нетипичное отхождение под-
ключичной артерии может существенно ослож-
нить или сделать невозможным катетеризацию 
коронарных артерий лучевым доступом. Так-
же это может послужить причиной снижения 
управляемости или поддержки катетера в слу-
чаях успешной катетеризации коронарных ар-
терий, что, в свою очередь, может затянуть или 
осложнить коронарное вмешательство. 

•  Сокращение времени от первого контакта с мед-
работником до восстановления проходимости 
инфаркт-зависимой артерии при инфаркте мио-
карда с подъемом сегмента ST снижает риск 
смертельного исхода и улучшает прогноз.

 
Key messages

•  Radial artery access, in the absence of contra-
indications, is currently the preferred approach 
for percutaneous coronary interventions. The key 
advantage of radial access compared to femoral 
access is the low rate of local complications.

•  Tortuous course or atypical origin of the subclavian 
artery can significantly complicate or make it 
impossible to catheterize the coronary arteries with 
radial access. It can also cause reduced catheter 
control or support in cases of successful coronary 
artery catheterization, which in turn can delay or 
complicate coronary intervention.

•  Reducing the first medical contact to infarct-
related artery revascularization time in ST-segment 
elevation myocardial infarction reduces the risk 
of death and improves prognosis.

Введение
Зеркальное расположение внутренних органов 

(лат. situs inversus)  — редкий вариант биологической 
аномалии, включающий в себя тотальное или частич-
ное зеркальное расположение внутренних органов по 
сравнению с обычным нормальным положением. Пер-
вое упоминание латинского термина "situs inversus" па-
тологоанатомом британского происхождения Метью 
Бейли датировано 1797г. Декстрокардия впервые была 
описана итальянским хирургом и анатомом Марко Се-
верино в 1643г. Частота встречаемости данной анома-
лии составляет 1 случай на 15-20 тыс.

В зависимости от ориентации внутренних ор-
ганов различают:

– situs inversus cordis — изолированная декстро-
кардия: зеркально расположено только сердце; 

– situs viscerum inversus partialis — частичное зер-
кальное расположение: сердце и некоторые органы 
дыхательной или пищеварительной систем распо-
ложены зеркально;

– situs viscerum inversus totalis  — неизолирован-
ная декстрокардия: все внутренние органы имеют 
зеркальное расположение [2].

В изолированной декстрокардии (situs inversus 
cordis) и частичном зеркальном расположении вну-

тренних органов (situs viscerum inversus partialis) частота 
врожденных пороков сердца может достигать 95%, в 
отличие от полного зеркального расположения вну-
тренних органов (situs viscerum inversus totalis), при ко-
торой частота врожденных пороков сердца составляет 
около 5% [3]. К тому же данная аномалия не проявля-
ется клинически, и пациенты могут вести привычный 
образ жизни, даже не подозревая о наличии у них 
данной патологии. Зачастую ее выявление становится 
случайной находкой, в остальных случаях клиниче-
ские проявления могут быть неправильно интерпре-
тированы, что приводит к диагностическим ошибкам 
и последующему некорректному лечению. Серьезную 
диагностическую проблему у пациента с декстрокар-
дией представляет острый инфаркт мио карда (ИМ). 
Пациенты могут предъявлять жалобы как на боли за 
грудиной, так и в правой половине грудной клетки 
с иррадиацией в правую руку [4]. 

Правильное выполнение электрокардиографи-
ческого (ЭКГ) исследования с последующей кор-
ректной интерпретацией и определением локали-
зации ИМ все еще остается серьезной проблемой 
у пациентов данной группы. В случае неизолиро-
ванной декстрокардии для получения достоверных 
данных ЭКГ достаточным будет зеркальное нало-
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там первичного осмотра и инструментальных мето-
дов исследования пациенту был поставлен диагноз: 
острый ИМ нижнебоковой стенки левого желудочка 
(ЛЖ) с подъемом сегмента ST. На эхокардиографии 
(ЭхоКГ): фракция выброса — 52%, акинез нижней 
стенки ЛЖ, гипокинез боковой стенки ЛЖ. 

Пациент экстренно направлен в рентген-опе-
рационную для выполнения чрескожного коронар-
ного вмешательства (ЧКВ). Для выполнения вмеша-
тельства выбран правый лучевой доступ. Выполнена 
пункция правой лучевой артерии, установлен интро-
дьюсер. Однако ввиду нетипичной анатомии правой 
подключичной артерии, осложняющей заведение диа-
гностического катетера в восходящую аорту и управ-
ление им, было принято решение о смене доступа на 
левый лучевой. Аналогичная ситуация повторилась 
и с левой лучевой артерией. На рентгеновской кар-
тине визуализировался нетипичный ход проводника 
по левой подключичной артерии, что не позволяло 
завести катетер в восходящую аорту. Было принято 
решение о переходе на артериальный доступ через 
правую общую бедренную артерию. Важно подчерк-
нуть, что даже через правую общую бедренную ар-
терию диагностический проводник лучше проходил 
в левую подключичную артерию, чем в восходящий 
отдел аорты, что позволило заподозрить у пациента 
помимо декстрокардии наличие аномалии отхожде-
ния ветвей дуги аорты. Несмотря на описанные слож-
ности, катетеризация коронарной артерии (КА) была 
все-таки выполнена. По результатам коронароангио-
графии: сбалансированный тип кровоснабжения, 
зеркальное расположение сердца. Ствол левой КА: 
без ангиографически значимых стенозов. В среднем 
сегменте передней нисходящей артерии определяется 
стеноз 80%, далее  — артерия хронически окклюзи-
рована, постокклюзионные отделы плохо контрасти-
руются по внутрисистемным коллатералям и хорошо 
по межсистемным. В дистальном сегменте огибаю-
щей артерии  — стеноз 30%. Крупная ветвь тупого 
края (ВТК) в проксимальной трети окклюзирована, 
с рентгенологическими признаками тромботических 
масс, постокклюзионные отделы не контрастируются 
по внутрисистемным и межсистемным коллатералям. 
В среднем сегменте правой КА определяется стеноз 
40%, далее  — артерия хронически окклюзирована, 
постокклюзионные отделы плохо контрастируются 
по внутрисистемным коллатералям и хорошо  — по 
межсистемным.

жение всех стандартных и грудных электродов [4]. 
При других формах декстрокардии подобное рас-
положение электродов не всегда может отобразить 
достоверную картину, что нередко ведет к анато-
мической дезориентировке показателей электри-
ческой активности миокарда и может маскировать 
патофизиологические процессы в сердце. В связи с 
этим диагностическая ценность ЭКГ у таких паци-
ентов может отходить на второй план [4, 5].

Клинический случай
В приемное отделение ЦГБ г. Азова был достав-

лен пациент 64 лет, с клиникой острого коронарного 
синдрома (рисунок 1). Во время первичного меди-
цинского контакта пациент сообщил о наличии дек-
строкардии, что подтвердилось аускультацией верху-
шечного толчка на 2 см кнутри от правой срединно-
ключичной линии. Тоны сердца были приглушены 
и выслушивались в соответствующих точках, толь-
ко расположенных зеркально на правой половине 
грудной клетки. С учетом этого бригадой скорой 
медицинской помощи была выполнена ЭКГ с зер-
кальным наложением электродов. Качественный 
тропониновый тест: положительный. По результа-

12:00 19:3519:00 20:30 Прогноз

недомогание,  
возникновение 
давящих болей  
за грудиной

выставлен диагноз 
ИМпST, пациент 
переведен в рент-
ген-операционную

ухудшение состо-
яния, вызов СМП, 
экспресс тропони-
новый тест — поло-
жительный

выполнена 
реканализация 
и стентирование 
инфаркт-зависимой 
артерии

благоприятный: 
летальность  
в течение года 7,3%

Рис. 1   Хронология течения заболевания.
Примечание: СМП — скорая медицинская помощь.

Рис. 2    ЧКВ, проведенное пациенту: A 1— левая КА, острая окклюзия 
ВТК (инфаркт-зависимая артерия); B — правая КА (хрони-
ческая окклюзия в среднем сегменте); C — позиционирова-
ние стента; D  — реперфузия инфаркт-зависимой артерии 
(кровоток TIMI 3).
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ние брахиоцефального ствола и левой общей сонной 
артерии, также в некоторых источниках ошибочно 
называемый "бычьей дугой аорты" (рисунок 3) [6-8]. 
Схема ветвления дуги аорты человека обычно со-
стоит из трех артерий: брахиоцефального ствола, ле-
вой общей сонной артерии и левой подключичной 
артерии. Этот "классический" вариант ветвления 
дуги аорты в популяции встречается в 74-89,4% слу-
чаев [7]. Также возможно общее отхождение левой 
общей сонной артерии от брахиоцефального ствола, 
образующее бифуркацию, и отхождение одним ство-
лом правой подключичной артерии, правой общей 
сонной артерии и левой общей сонной, образующее 
трифуркацию (правый двойной сонно-подключич-
ный ствол). Эти два варианта являются второй ти-
пичной схемой ветвления дуги аорты с частотой 
от 7,2 до 21% [7]. Истинной "бычьей дугой аорты" 
можно назвать отхождение всех трех артерий от ду-
ги аорты общим стволом, частота встречаемости 
данной аномалии составляет <1% [6, 7] (рисунок 4). 
Упоминаний в литературе о частоте встречаемости 
отхождения левой общей сонной артерии от брахио-
цефального ствола у пациентов с декстрокардией 
найти не удалось.

С учетом данных объективного исследования, 
результатов ЭКГ и ЭхоКГ, пациенту была выполнена 
реканализация ВТК с последующей имплантацией 
в пораженный участок коронарного стента с лекар-
ственным покрытием 2,75×18 мм под давлением 
14 атм. При контрольной ангиографии аппозиция 
стента полная, в зоне стентирования ВТК без оста-
точных стенозов, кровоток TIMI 3 (Thtombolysis In 
Myocardial Infarction) (рисунок 2). На контрольной 
ЭКГ в отделении реанимации отмечается резолюция 
сегмента ST. В послеоперационном периоде поло-
жительная динамика, болевой синдром купирован.

Выбор проекций для коронароангиографии со-
ответствовал зеркальным расположениям привыч-
ных в интервенционной кардиологии проекций. 
Важно подчеркнуть, что для пациентов с изолиро-
ванной декстрокардией и пациентов с частичным 
зеркальным расположением внутренних органов 
может потребоваться подбор нестандартных про-
екций и ангуляций. Перед выпиской пациенту бы-
ла выполнена мультиспиральная компьютерная то-
мография (МСКТ)-аортография грудного отдела с 
контрастированием, по результатам которой у него 
обнаружена аномалия дуги аорты: общее отхожде-

Рис. 3   МСКТ-аортография пациента.
Примечание: МСКТ — мультиспиральная компьютерная томография.
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бильных пациентов с ИМпST задержки по времени 
были менее значимы (0,3 дополнительные смерти 
на 100 пациентов, подвергшихся ЧКВ за каждые 10 
мин задержки в период 60-180 мин от первого кон-
такта с медработником) [10]. Следует упомянуть, 
что катетеризация КА у пациентов с декстрокар-
дией представляет более длительный и технически 
сложный процесс по сравнению с больными с при-
вычной анатомией [5, 11]. В связи с этим задерж-
ка реперфузии инфаркт-зависимой артерии при 
ИМпST за счет длительного заведения инструмен-
тария и катетеризации КА при нестандартной ана-
томии артериального русла приводит к увеличению 
риска смертельного исхода и ухудшению прогноза. 

Заключение
У пациентов с декстрокардией аномалии сосу-

дистой анатомии могут встречаться чаще и нередко 
иметь сочетанный характер, что наряду с другими 
сложностями диагностики коронарной патологии в 
данной группе больных значимо ухудшает прогноз 
их лечения. Таким образом, во время экстренного 

Обсуждение
Ишемическая болезнь сердца по-прежнему 

остается ведущей причиной смерти во всех попу-
ляциях. В свою очередь, экстренное выполнение 
ЧКВ является "золотым стандартом" лечения па-
циентов с ИМ с подъемом сегмента ST (ИМпST) 
[9]. Задержка своевременной реперфузионной те-
рапии оказывается ключевой проблемой в лечении 
данной когорты больных. В исследовании FITT-
STEMI (Feedback Intervention and Treatment Times 
in ST  — Elevation Myocardial Infarction) отмечается 
значимое влияние времени задержки реперфузии 
на смертность, особенно у пациентов с ИМпST, 
осложненным внебольничной остановкой сердца 
или кардиогенным шоком. По статистике при шо-
ке без внебольничной остановки сердца каждые 10 
мин задержки из промежутка 60-180 мин от перво-
го контакта с медработником приводят к дополни-
тельным 3,3 смертельным исходам на каждые 100 
пациентов, подвергшихся ЧКВ, и при внебольнич-
ной остановке сердца без кардиогенного шока — к 
1,3 дополнительным смертельным исходам. У ста-

Рис. 4   Вариантная анатомия ветвей дуги аорты: A — обычный вариант ветвления дуги аорты; B — общее отхождение брахиоцефального 
ствола и левой общей сонной артерии с образованием бифуркации; C — отхождение одним стволом правой подключичной артерии, 
правой общей сонной артерии и левой общей сонной с образованием трифуркации (правый двойной сонно-подключичный ствол); 
D — "истинная бычья дуга аорты". Адаптировано из [13].

A B

C D
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ентов с ИМпST, подвергшихся успешному ЧКВ в 
течение 30 дней, составляет 4,3%, в течение перво-
го года после ЧКВ достигает 7,3% [12]. Прогноз па-
циентов с декстрокардией, перенесших ИМпST и 
подвергшихся ЧКВ, в литературе не описан.
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чая.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.

ЧКВ при ИМпST пациентам с декстрокардией или 
другими формами аномалий расположения внутрен-
них органов и магистральных сосудов без наличия 
подтвержденной ранее коронарной анатомии, следу-
ет рассмотреть вариант рутинного первоочередного 
доступа через общую бедренную артерию с целью 
сокращения времени на катетеризацию КА, что, в 
свою очередь, сократит время на реперфузию ин-
фаркт-зависимой артерии, снизит риски осложне-
ний и благоприятно скажется на прогнозе.

Прогноз для пациента
Больной был выписан в удовлетворительном 

состоянии. В среднем, летальность в группе паци-
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