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Мышечными «мостиками» миокарда назы-
вается аномалия расположения коронарных 
артерий, при которой сосуд частично располага-
ется в толще миокарда, а не под эпикардом [2].

Частота миокардиальных «мостиков», по дан-
ным некоторых авторов, составляет от 0,4 до 
85,7% [1, 6, 8]. Причем поражение передней 
межжелудочковой артерии (ПМЖА) встречается 
в 39,6–96,52% случаев [5, 6], огибающей арте-
рии — в 3,4% [6], диагональной артерии — в 
8,5–30,7% [3], ветви тупого края огибающей 
артерии — в 14,7% [4], задней межжелудочко-
вой ветви (ЗМЖВ) — в 19,3%. Распределение 
поражения ПМЖА в ее проксимальной, средней 
и дистальной порциях, по некоторым данным 
[7], составило 28,8, 33,9, 37,3% соответственно. 
Наибольшее клиническое значение эта аномалия 
имеет у лиц с гипертрофической кардиомиопати-
ей, у которых она встречается с частотой до 35%. 
Приводим наше наблюдение.

Пациент Е, 50 лет, поступил в нашу клинику 25.01.2010 г. 
в плановом порядке для оперативного лечения. Предъяв-
лял жалобы на жгучую боль за грудиной при физической 
нагрузке (ходьба на 50–100 м), которые проходят при приеме 
нитратов или отдыхе в течение 4–6 мин. Стенокардия воз-
никла около 1 года назад, когда стала появляться боль за 
грудиной при физической нагрузке. В июне 2009 г. поступил 
в Городскую больницу № 1 с болью за грудиной, при обследо-
вании поставлен диагноз: непроникающий инфаркт миокарда 
нижней стенки левого желудочка. В больнице выполнена 
08.07.2009 г. коронарография: правый тип коронарного кро-
вообращения, ствол левой коронарной артерии (ЛКА) без 
особенностей, ПМЖВ ЛКА — мышечный мостик в средней 
трети с обструкцией просвета коронарной артерии до 90–95% 
в систолу (рисунок, а, б), стеноз огибающей ветви ЛКА 40% 
в проксимальной трети, правая коронарная артерия (ПКА) 
диффузно поражена, со стенозами до 75–80% в проксималь-
ной и средней трети, фракция выброса — 69%. До настоящей 

госпитализации постоянно принимал: тромбо АСС 100 мг, 
ренитек 10 мг 2 раза в день, пектрол 40 мг утром.

По данным ЭХОКГ, выполненного в клинике, показате-
ли сердечной гемодинамики в пределах нормы. 01.02.2010 г. 
выполнена операция: рассечение мышечного мостика над 
ПМЖА, устранение динамической обструкции. Продольная 
срединная стернотомия. Вскрыт перикард. Сердце несколь-
ко увеличено в размерах. При ревизии коронарных сосудов 
выявлено: в проксимальной трети ПМЖА имеется мышеч-
ный мостик; диффузно атеросклеротически поражена, 
вплоть до бифуркации, далее от неё отходят очень тонкая 
задняя межжелудочковая и более крупная левожелудочковая 
ветви, диаметр которой не более 1 мм в начальном отделе — 
шунтирование ветвей ПКА признано не целесообразным.

С использованием стабилизатора миокарда «Octopus 
evolution» выделена ПМЖА в проксимальной трети, над 
ней на протяжении 2,5 см определяется мышечный мостик, 
рассечен (рисунок, в), устранена динамическая обструкция 
проксимальной трети ПМЖА.

Длительность операции 1 ч 20 мин. Экстубирован 
через 3 ч после операции, переведен в отделение на 1-е 
сутки после операции, послеоперационный период протекал 
без осложнений. 04.02.2010 г. выполнена диагностическая 
контрольная коронарография (рисунок, г): признаков дина-
мической обструкции в среднем сегменте ПМЖА нет.

Выписан через 11 дней после операции. Нагрузочная 
проба отрицательная.

Приведенное наблюдение свидетельствует 
о том, что клиническая картина ИБС может 
быть связана не только с атеросклеротическим 
поражением коронарного русла и вазоспасти-
ческим компонентом, но и с наличием такой 
анатомической особенности, как миокарди-
альный мышечный мостик. Об этом не стоит 
забывать при решении вопроса об объеме опе-
ративного вмешательства. Наличие мышечного 
мостика, вызывающего динамическую обструк-
цию коронарной артерии, не требует коронарного 
шунтирования при отсутствии явного атероскле-
ротического поражения последней (по данным 
коронароангиографии). Риск послеоперационных 
осложнений минимален из-за отсутствия наруше-
ния целостности коронарной артерии.
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Коронарограмма больной Е., 50 лет, до операции.

а — динамическая обструкция ПМЖА в систолу; б — нормальный просвет ПМЖА в диастолу; в — внешний вид рассеченного мышечного 
мостика над ПМЖА во время операции; г — контрольная коронарограмма. Отсутствие динамической обструкции ПМЖА в систолу.
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