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Резюме
Миокардиальный мостик коронарной артерии (ММКА) – это врожденная аномалия развития, при кото-
рой участок КА проходит под эпикардиальной поверхностью миокарда вместо своего обычного пути по 
эпикардиальной поверхности. Это отклонение обычной анатомии артерии может иметь различные по-
следствия и требует внимания и разбора на примере данного клинического случая. Основные инструмен-
тальные методы диагностики ММКА: коронарная ангиография, внутрисосудистое ультразвуковое иссле-
дование, компьютерно-томографическая (КТ) ангиография, стресс-эхокардиография. В представленном 
случае проводилась КТ-коронарография на 128-срезовом компьютерном томографе. В среднем отделе 
правой коронарной артерии (ПКА) выявлен миокардиальный мышечный мостик на протяжении 16 мм, 
артерия «погружена» в эпикард на 3,5 мм, в толще миокарда стенозирована до 40–45%. Помимо мышечно-
го мостика ПКА была обнаружена гетерогенная атеросклеротическая бляшка передней межжелудочковой 
ветви без выраженного стеноза. Назначение адекватной медикаментозной терапии (блокатора кальциевых 
каналов, β-адреноблокатора, антиагрегантной, гиполипидемической терапии) привело к клиническому 
улучшению. Таким образом, миокардиальный мостик ПКА – аномалия развития сердца, которая может 
иметь серьезные последствия, приводя к коронарному атеросклерозу и повышая риск развития стенокар-
дии, инфаркта миокарда, желудочковой тахикардии и внезапной сердечной смерти. Осведомленность о 
миокардиальном мостике ПКА является важной составляющей для эффективной диагностики, лечения и 
профилактики осложнений, связанных с данной патологией.
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Abstract
Myocardial bridging of the coronary artery (MMCA) is a congenital anomaly in which a portion of the CA 
passes under the epicardial surface of the myocardium, instead of its usual path along the epicardial surface. This 
deviation of normal arterial anatomy can have various consequences and requires attention and analysis in this 
clinical case. The main instrumental methods for diagnosing MMCA: coronary angiography, CT angiography, 
stress echocardiography. In the presented case, computed tomography (CT) coronary angiography was performed 
on a 128-slice computed tomograph. In the middle section of the right coronary artery, a myocardial muscular 
bridge was detected over a length of 16 mm; the artery was “immersed” in the epicardium by 3.5 mm. The artery in 
the thickness of the myocardium is stenotic up to 25–30%. In addition to the muscular bridge of the right coronary 
artery, a heterogeneous atherosclerotic plaque of the anterior interventricular branch without pronounced stenosis 
was discovered. Awareness of the myocardial bridge of the right coronary artery is an important component for 
effective diagnosis, treatment and prevention of complications associated with this pathology.
Keywords: myocardial bridge, intramyocardial coronary artery, right coronary artery, coronary computed 
tomography angiography
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Введение

Несмотря на проводимые лечебно-диагно-
стические мероприятия, сердечно-сосудистые 
заболевания (ССЗ) остаются на первом ме-
сте в структуре заболеваемости и смертности. 
Почти половина (47%) всех случаев смерти 
приходится на ССЗ, среди которых лидирую-
щую позицию занимает ишемическая болезнь 
сердца (ИБС). При этом только 40–50% всех 
больных ИБС знают о наличии у них болез-
ни и получают лечение, тогда как 50–60% 
случаев болезни остаются нераспознанными. 
Миокардиальный мостик коронарной артерии 
(ММКА) – это врожденная аномалия развития, 
при которой участок КА проходит под эпи-
кардиальной поверхностью миокарда вместо 
своего обычного пути по эпикардиальной по-
верхности. Это отклонение обычной анатомии 
артерии может иметь различные последствия 
(нарушения сердечного ритма, ишемия мио-
карда, обмороки, внезапная сердечная смерть) 
и требует внимания и разбора [1].

Частота встречаемости ММКА, по данным 
разных авторов, существенно различается и за-
висит в большей степени от чувствительности 
использованного метода диагностики. Так, 
сообщается, что при коронароангиографии 
(КАГ) распространенность ММКА состав-
ляет менее 5%, при диагностике с помощью 

компьютерно-томографической коронарной 
ангиографии (КТ-КАГ) она увеличивается 
до 22,5%, а после использования провокаци-
онных тестов, увеличивающих силу и частоту 
сердечных сокращений (ЧСС), – до 40% [2].

В зависимости от выраженности ММКА 
могут способствовать динамическому стенозу 
заинтересованной КА при сдавлении просве-
та сосуда во время систолы. При этом выра-
женная ишемия развивается редко, но может 
иметь место несоответствие перфузии миокар-
да его потребностям. В патологических усло-
виях (при повышении нагрузки на сердце, ате-
росклерозе КА, гипертрофии миокарда и др.) 
неправильный ход артерии может стать кри-
тичным и сыграть роковую роль в нарушении 
коронарного кровотока. Вышеперечисленные 
изменения могут вызывать симптомы ишемии 
миокарда у ранее бессимптомных пациентов, 
но стоит отметить, что чаще миокардиальный 
мостик бывает случайной находкой [3, 4].

Гемодинамическое влияние мышечных мо-
стиков зависит от их морфологических пара-
метров (толщины и длины), ориентации от-
носительно направления волокон миокарда 
и наличия жировой ткани вокруг мостико-
вого сегмента сосуда [5]. Прежде всего, ве-
роятность влияния ММКА на клиническое 
состояние пациента определяется морфо-
логией покрывающего участка миокарда и,  
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соответственно, тяжестью систолической ком-
прессии артерии. Небольшие ММКА длиной 
до 1–2 см и толщиной менее 0,5 см, как пра-
вило, не препятствуют непрерывному крово-
току, как в систолу, так и в диастолу и не име-
ют клинических проявлений. В большинстве 
случаев прогноз при ММКА благоприятный. 
В случаях большей выраженности (протяжен-
ность 2 см и более, толщина от 0,5 см) эти 
мышечные перемычки имеют клиническое 
значение [6]. ММКА диагностируется, когда 
как минимум 1 мм миокарда перекрывается 
туннелированным артериальным сегментом. 
Поверхностный MМКА определяется как глу-
бина вышележащего миокарда 1–2 мм, глу-
бокий – 2 мм и более, очень глубокий – 5 мм 
и более. Длинный MМКА определяется как 
25 мм и более вышележащего миокарда.

Симптомы чаще всего сходны с наблюдаемы-
ми при ИБС. Могут отмечаться приступообраз-
ные загрудинные боли, связанные с физической 
нагрузкой, часто иррадиирущие в нижнюю че-
люсть, плечо, левую руку. Характер болей сжи-
мающий, жгучий, интенсивность может суще-
ственно варьировать. При длительном покое 
болевой синдром исчезает самостоятельно, 
эффект от нитроглицерина незначительный. 
Некоторые больные жалуются на одышку при 
быстрой ходьбе, при подъеме по лестнице, рез-
кие скачки артериального давления (АД), чув-
ство ударов сердца «вне ритма» [7, 8].

Основными инструментальными мето-
дами диагностики ММКА, как уже говори-
лось, являются КАГ, внутрисосудистое ульт-
развуковое исследование (ВСУЗИ), КТ-КАГ 
и стресс-эхокардиография (стресс-ЭхоКГ).

При КАГ во время систолической фазы 
сердечного цикла, когда сердце сокращает-
ся, миокардиальный мостик может приве-
сти к сжатию и сужению просвета артерии, 
а в диа столическую фазу к частичному или 
полному расширению – так называемый «эф-
фект доения», видимый при КАГ, а также эф-
фект step up – step down (шаг вниз – шаг вверх) 
заключается в фазовом «пошаговом» запол-
нении контрастом туннелированной артерии. 
При этом необходимо учитывать, что отчетли-
во «эффект доения» определяется только при 

выраженном сужении просвета миокардиаль-
ного сегмента коронарной артерии более 70% 
во время систолы и более 35% во время диа-
столы, в связи с чем КАГ обладает низкой 
чувствительностью в выявлении ММКА [9].

Используя ВСУЗИ при визуализации 
ММКА, возможно не только измерить диаметр 
просвета, но и провести морфологическую 
оценку стенки сосуда. Характерный признак 
миокардального мостика при ВСУЗИ – фено-
мен полумесяца. Ограничением распростра-
нения данной методики является дороговизна 
использования.

Ведущую роль в диагностике ММКА за-
нимает КТ-КАГ, которая обладает высоким 
пространственным разрешением и способно-
стью оценить не только коронарные артерии, 
но и окружающие анатомические структуры, 
а также получить трехмерную реконструкцию 
изображения. При КТ-КАГ есть возможность 
изучить глубину и протяженность туннельного 
сегмента коронарной артерии. Кроме того, важ-
но учитывать, что в настоящее время при прове-
дении КТ-КАГ можно вычислить фракционный 
резерв кровотока, диагностическое значение ко-
торого при ММКА составляет 0,75 и менее.

При стресс-ЭхоКГ возможно выявление 
аномального движения перегородочных сег-
ментов между концом систолы и ранней диа- 
столой, без изменения сокращения апикаль-
ной части левого желудочка, однако следу-
ет помнить, что данный признак характерен 
только для пациентов с локализацией ММКА 
в передней межжелудочковой ветви (ПМЖВ).

Миокардиальные мостики коронарной ар-
терии встречаются преимущественно в ПМЖВ 
левой коронарной артерии (ЛКА) в ее прокси-
мальной или средней трети, чаще у молодых 
мужчин. При наличии двух параллельных вет-
вей ПМЖВ ЛКА одна из них часто проходит 
интрамурально. Диагональные и краевые вет-
ви могут вовлекаться в 18 и 40% случаев со-
ответственно [10]. ММКА правой коронар-
ной артерии (ПКА) встречается значительно 
реже – примерно в 10% случаев [11]. 

Учитывая редкую встречаемость лока-
лизации ММКА ПКА и недостаточную на-
стороженность в отношении аномалий КА, 
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мы хотим привести собственное наблюдение 
и привлечь внимание к данной проблеме.

Описание случая

Пациент С., 57 лет, обратился к терапевту 
с жалобами на повышение АД до максималь-
ных цифр 140–150/90 мм рт. ст., периодиче-
ское чувство дискомфорта в груди. Выставлен 
предварительный диагноз: гипертоническая 
болезнь с преимущественным поражением 
сердца без сердечной недостаточности. ИБС? 
Уровень общего холестерина при обследова-
нии составлял 5,9 ммоль/л, холестерина ли-
попротеинов низкой плотности – 4 ммоль/л. 
По данным ЭхоКГ у пациента полости серд-
ца не увеличены, стенки желудочков не утол-
щены, сократительная способность миокарда 
удовлетворительная.

После консультации кардиолога пациент 
был направлен на дообследование для верифи-
кации ИБС: проведенная стресс-ЭхоКГ (вид 
нагрузки – велоэргометрия) показала высокую 
толерантность пациента к нагрузке, результат 
пробы отрицательный. Учитывая отсутствие 
типичной симптоматики, характерной для сте-
нокардии напряжения, отрицательный резуль-
тат нагрузочного теста, пациент был направ-
лен на КТ-КАГ.

Методика получения изображений. Иссле-
до вание проводилось на 128-срезо вом ком-
пьютерном томографе с ЭКГ-синхро низацией. 
У пациента отмечался синусовый ритм с ЧСС 
72–76 уд/мин. С помощью инжектора болюс-
но через периферический венозный катетер  
(d 18G), установленный в левой локтевой вене, 
вводился йодсодержащий контрастный препа-
рат 350 мг/мл, 60 мл, со скоростью 4,5 мл/с, 
после чего болюсно вводился физиологиче-
ский раствор 30 мл.

Интерпретация полученных данных. По 
дан ным КТ-КАГ у пациента был выявлен пра-
вый тип коронарного кровоснабжения сердца. 
Полученные результаты коронароангиографии 
проанализированы с использованием мульти-
планарной реконструкции (MPR) в различных 
плоскостях и проекциях с максимальной ин-
тенсивностью (MIP) реконструкции в допол-
нение к аксиальным изображениям. В среднем 
отделе правой коронарной артерии выявлен 
ММКА на протяжении 16 мм, артерия «погру-
жена» до 3,5 мм под эпикард (рис. 1). Длину 
ММКА определяли как расстояние покрыва-
ющей миокардиальной ткани от входа до вы-
хода туннелированного сегмента, толщину – 
от стенки артерии до края эпикарда. Артерия 
в толще миокарда стенозирована до 40–45%. 
В остальном ПКА имела обычный ход, перехо-

Рис. 1. Компьютерно-томографическая коронаро ангиография:
а – сагиттальная проекция. Миокардиальный мостик правой коронарной артерии (указан стрелкой); б – аксиальная проек ция. 
Гетерогенная атеросклеротическая бляшка в передней межжелудочковой артерии (указана стрелкой)
Fig. 1. Computed tomography coronary angiography:
a – sagittal projection. Myocardial bridge of the right coronary artery (arrow); b – axial projection. Heterogeneous atherosclerotic plaque in the anteri-
or interventricular artery (arrow)

а б
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дила на боковую поверхность сердца, отдавала 
по своему ходу артерию к задней стенке пра-
вого желудочка, далее переходила на нижнюю 
поверхность сердца и ложилась в заднюю меж-
желудочковую борозду (рис. 2). Помимо мы-
шечного мостика ПКА была обнаружена гете-
рогенная атеросклеротическая бляшка ПМЖВ 
ЛКА без выраженного стеноза.

Рис. 2. Компьютерная томография сердца, трехмер-
ная реконструкция изображения. Миокардиальный 
мостик правой коронарной артерии (проксимальная 
и дистальная части обозначены стрелками)
Fig. 2. Computed tomography of the heart, three-dimensional image 
reconstruction. Myocardial bridge of the right coronary artery 
(proximal and distal parts are indicated by arrows)

Проведенное обследование позволило вы - 
ставить окончательный диагноз: мио кардиаль-
ный мостик ПКА со стенозированием про-
света в систолу до 40–50%. Гипертоническая 
болезнь I стадии. Степень артериальной гипер-
тензии I. Гиперлипидемия. Риск 2 (средний). 
Целевое АД ˂130/˂80 мм рт. ст.

Была назначена медикаментозная тера-
пия (периндоприл 2,5 мг в сутки утром, кон-
кор 2,5 мг утром независимо от приема пищи, 
лерканидипин 10 мг вечером, кардиомагнил 
75 мг/сут вечером после еды, розувастатин 
20 мг вечером независио от приема пищи), 
на которую пациент ответил улучшением 
в виде стабилизации цифр АД, исчезновения 
периодического дискомфорта в груди.

Обсуждение

Для нормального функционирования мио-
кард нуждается в постоянном поступлении ар-
териальной крови. В норме, как уже говори-

лось, КА располагаются субэпикардиально, 
изредка погружаясь в миокард с образованием 
небольших мышечных «мостиков». Но иногда 
эти мышечные перемычки являются весьма 
выраженными, в результате чего сегменты КА 
проходят в толще миокарда (интрамурально). 
Такая аномалия может сыграть определяю-
щую роль в изменении коронарного кровотока.

Впервые обнаружил и описал данное яв-
ление в 1737 г. патологоанатом H.C. Reyman 
и обозначил его термином «миокардиальный 
мостик», а саму артерию назвал «туннель-
ной». Он же впервые описал milking effect – 
«эффект доения», видимый во время проведе-
ния ангиографии.

В связи с частичным или полным прекра-
щением антеградного кровотока и даже его 
реверсией в систолу в проксимальной части 
миокардиального мостика образуются вихре-
вые течения – основной фактор развития ате-
росклеротической бляшки [12]. Также пред-
полагаемым механизмом прогрессирования 
атеросклероза в проксимальном отделе мы-
шечного мостика является действие механи-
ческой силы, впоследствии деформирующей 
стенку сосуда.

Хирургическое вмешательство включает 
либо надартериальную миотомию или аор-
токоронарное шунтирование (АКШ), которое 
показано пациентам с протяженным (более 
25 мм) или глубоким (более 5 мм) миокарди-
альным мостиком [13]. Возможные осложне-
ния миотомии включают перфорацию стенки, 
формирование аневризмы желудочка и пост-
операционное кровотечение. При АКШ воз-
можно возникновение проблем с трансплан-
татом, его сужением или тромбозом [14]. 
Вопрос выбора шунта для АКШ у пациентов 
с ММКА по настоящее время остается акту-
альным, хотя шунтирование считается более 
безопасным и эффективным хирургическим 
лечением [15].

По результатам КТ-КАГ пациенту С. опе-
ративное лечение показано не было.

Известно, что у пациентов с ММКА ПМЖВ  
при проведении стресс-ЭхоКГ выявляет-
ся признак, полезный в диагностике мышеч-
ного мостика. Он заключается в аномальном 
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движении перегородочных сегментов между 
концом систолы и ранней диастолой, без из-
менения сокращения апикальной части лево-
го желудочка [16]. У данного пациента ММКА 
имел другую локализацию, и описанный пат-
терн при стресс-ЭхоКГ отсутствовал. Однако 
проведение КТ-КАГ позволило верифициро-
вать патологию и назначить адекватную меди-
каментозную терапию.

Поскольку пациенты с миокардиальными 
мостиками подвергаются повышенному раз-
витию атеросклероза, следует рассмотреть 
возможность назначения такому пациенту 
антиагрегантной и гиполипидемической те-
рапии, что и было сделано в данном случае, 
особенно учитывая наличие у больного гете-
рогенной нестенозирующей бляшки ПМЖВ. 
Для тех пациентов, у кого есть симптомати-
ческие проявления, вызванные ММКА, же-
лательно рассмотреть назначение блокато-
ров кальциевых каналов, β-адреноблокаторов, 
которые за счет своего отрицательного хро-
нотропного и инотропного действия помогут 
предотвратить развитие гемодинамических 
нарушений, уменьшая ЧСС, увеличивая диа-
столическое коронарное наполнение, что спо-
собствует декомпрессии коронарных артерий. 
Нитраты должны применяться с особой осто-
рожностью, в связи с усиливающим систо-
лическим сужением туннельного сегмента 
коронарной артерии, что может усилить кли-
нические проявления [17, 18].

В большинстве случаев ММКА выявля-
ется в среднем сегменте ПМЖВ ЛКА, од-
нако в представленном клиническом случае 
ММКА был верифицирован в ПКА, что явля-
ется достаточно редкой находкой. При прове-
дении селективной КАГ или КТ-КАГ специ-
алистам, оценивающим коронарные артерии, 
необходимо помнить о возможности суще-
ствования мышечного мостика в правой коро-
нарной артерии и прицельно уделять внима-
ние этой возможной локализации.

Заключение

Миокардиальный мостик ПКА – анома-
лия развития сердца, которая может иметь 

серьезные последствия для кровоснабжения 
миокарда, вызывая турбулентность тока кро-
ви, что приводит к коронарному атероскле-
розу, тем самым повышая риск развития сте-
нокардии, инфаркта миокарда, желудочковой 
тахикардии и внезапной сердечной смерти. 
Осведомленность о миокардиальном мости-
ке ПКА – важная составляющая для эффек-
тивной диагностики, лечения и профилакти-
ки ИБС.
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