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Аннотация. Основные коронарные артерии располагаются в субэпикарди-
альной области [1]. Локализация крупной коронарной артерии в миокарде 
называется «туннельная артерия», миокардиальным мостиком, который 
является врожденной коронарной аномалией [2]. У  этих пациентов на-
блюдается временное систолическое сужение просвета коронарных арте-
рий. Такие пациенты: чаще всего мужчины среднего возраста с  типичной 
или атипичной болью в груди, связанной или несвязанные с физическими 
упражнениями [1,3]. По  данным, описанных в  литературе клинических 
случаев, миокардиальный мостик имеет благоприятный прогноз, но неко-
торые случаи связаны с ишемией миокарда, инфарктом [5], коронароспаз-
мом, аритмией и внезапной смертью [8].
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ACUTE CORONARY SYNDROME CAUSED 
BY MYOCARDIAL BRIDGE
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Summary. The main coronary arteries are located in the subepicardial 
region [1]. The localization of a large coronary segment in the 
myocardium is called the «tunnel artery», the myocardial bridge, which is 
a congenital coronary anomaly [2]. These patients present with transient 
systolic coronary artery narrowing and are symptomatic patients, most 
often middle-aged men with typical or atypical chest pain associated or 
not associated with exercise [1,3]. According to the reported clinical cases 
in the literature, myocardial bridge usually has a favorable prognosis, 
but some cases are associated with myocardial ischemia, infarction [5], 
coronary spasm, arrhythmias and sudden death [8]. 
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Введение

Миокардиальные мостики обычно располага-
ются в  середине левой передней нисходящей 
артерии, реже они локализуются в  огибающей 

артерии и, иногда, наблюдаются в  правой коронарной 
артерии. Несмотря на  то, что миокардиальные мости-
ки часто рассматривались как простой вариант нор-
мальной анатомии коронарных артерий, предыдущие 
сообщения показали, что они могут иметь важное кли-
ническое значение. Считают, что патофизиологические 
механизмы клинических проявлений миокардиального 
мостика связаны со склонностью таких больных к разви-
тию атеросклероза [9]. Было продемонстрировано, что 
интима туннелированной артерии значительно тоньше, 
чем интима проксимального сегмента артерии, а также 
доказаны морфологические изменения эндотелиаль-
ных клеток. Это позволяет предположить, что интима 
под миокардиальным мостиком может быть защищена 
гемодинамическими факторами. В  некоторых исследо-
ваниях сообщается, что экспрессия вазоактивных аген-
тов (эндотелин-1, эндотелиальная синтазы оксида азота, 
ангиотензинпревращающий фермент) и  распростране-

ние атеросклеротического процесса снижены в миокар-
диальном мостике, по  сравнению с  проксимальными 
и  последующими сегментами артерий. Таким образом, 
предварительные данные, полученные к  настоящему 
времени, позволяют предположить, что миокардиаль-
ный мостик связан с  частым развитием атеросклероза 
в проксимальном сегменте артерии, по сравнению с тун-
нелированной артерией [10]. Типичным ангиографиче-
ским признаком миокардиального моста является си-
столическое сужение эпикардиальной артерии, которое 
полностью разрешается во время диастолической фазы 
сердечного цикла. Поскольку во время систолы прохо-
дит только 15% коронарного кровотока, а миокардиаль-
ный мост является систолическим ангиографическим 
явлением, он приобретает клиническое значение толь-
ко при определенных состояниях, таких как тахикардия. 
Тахикардия может провоцировать ишемическое воздей-
ствие на  миокардиальный мостик за  счет укорочения 
диастолической фазы и  увеличения значения систоли-
ческого кровотока.

 Пациент В., 50 лет поступил в  отделение кардиохи-
рургии с жалобами на сжимающие боли в области серд-
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ца при физической нагрузке, некупирующиеся приемом 
нитратов под язык более 25 мин, сердцебиение, одышку, 
чувство нехватки воздуха, слабость, быструю утомляе-
мость.

При  поступлении состояние средней степени тяже-
сти. Рост — 175 см, вес — 80 кг. Отеков нет. Кожа и слизи-
стые — бледно-розовой окраски. Лимфатические узлы 
не  увеличены. Грудная клетка правильной формы. Ау-
скультативно: ослабленное везикулярное дыхание. Хри-
пов нет. Частота дыхательных движений — 16 в минуту. 
Границы сердца: сверху в III м/р, справа по правому краю 
грудины в IV м/р, слева на +1,0 см кнаружи левой средне-
ключичной линии в V м/р. Тоны сердца приглушены, рит-
мичные. ЧСС 78 уд в мин. АД на левой в/к 130/80 мм.рт. ст. 
Пульс удовлетворительного наполнения, ритмичный. 
Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Печень 
у края реберной дуги. Селезёнка не пальпируется. Сим-
птом поколачивания отрицательный с двух сторон. Мо-
чеиспускание свободное, безболезненное. 

Пациенту была выполнена комплексная лаборатор-
ная и инструментальная диагностика:

Объективное обследование

Клинический анализ крови: Нb — 140 г/л. эрит — 
5.01, лейкоциты — 4,3, с/я — 53.1, лимф — 30.6, мон — 
5.7, тромбоциты — 301, СОЭ — 8 мм/ч. 

Биохимический анализ крови: сахар крови нато-
щак  — 4,5 ммоль/л; АлАТ — 45. АсАТ — 48. билирубин 
общий — 10,7; прямой — 2,5; непрямой — 7,2; мочеви-
на — 6,3; креатинин — 100.5 мкмоль/л.

Электрокардиография: Ритм синусовый с  ЧСС 78 уд 
в  мин. ЭОС промежуточная. Ишемические изменения 
миокарда по  передне-перегородочной и  верхушечной 
стенки левого желудочка. 

При трансторакальном эхокардиографическом ис-
следовании выявлено: Ао — 32 мм. ЛП — 41 мм. КДО — 
104.0 мл. КСО — 61.0 мл. ФВ — 33.8 %. Дилатации поло-
стей сердца нет. Глобальная сократимость ЛЖ снижена. 
Гипокинез верхушечной области ЛЖ, передне-перего-
родочного сегмента. Створки МК умеренно уплотнены. 
ТК не  изменен. Створки АК склерозированы. СДЭхоКС: 
ДДЛЖ 1 тип. МР 2 ст. АР 1 ст. 

Селективная коронарография. Левая коронарная ар-
терия: Ствол: не  изменен. Передняя межжелудочковая 
ветвь: в  устье стеноз, далее в  с/3 артерия отмечается 
в систоле сужение до 95–99 %. Диагональная ветвь: без 
ангиографически значимых сужении. Огибающая ветвь: 
в п/3 неровности контуров. Ветвь тупого края: без ангио-
графических значимых сужений. Правая коронарная ар-
терия: визуализируется стентированный участок с диф-
фузным рестенозированием до 30 %, далее артерия без 
ангиографически значимых сужений. ЗМЖВ ПК: без ан-

Рис. 1. 12-канальная электрокардиограмма пациента А. при поступлении. Ритм сердца синусовый, правильный  
с ЧСС 92 в мин. PQ —140 мс., QRS —158 мс., QT — 450 мс. Полная блокада левой ножки пучка Гиса.  

Элевация сегмента ST в V2-V5
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гиографически значимых сужений. ЗБВ ПК: без ангиогра-
фически значимых сужений.

Рис. 2. КАГ: при диастоле ПМЖВ без изменения 

Рис. 3. КАГ: во время систолы отмечается сужение ПМЖВ 
среднего сегмента до 95–99 %

Пациенту поставлен диагноз: ОКС. Острый инфаркт 
миокарда с подъёмом сегмента ST. Осложнения: ХСН IIA 
ст., ФК III по NYHA.Сопутствующие: Гипертоническая бо-
лезнь III стадии, cстепень АГ-2, риск-IV (очень высокий). 
Хронический гастрит, вне обострения. Хронический 
бронхит, вне обострения.

Пациенту выполнена: Супраартериальная миото-
мия коронарной артерии в с/3 ПМЖВ условиях ИК и КП.

Операционное поле обработано Бетадином трое-
кратно. Срединная стернотомия. Т-образно вскрыт пе-
рикард, взят на держалки. В полости перикарда без спа-
ечного процесса. Сердце, преимущественно умеренно, 
увеличено за счёт правых отделов. Над аортой систоли-
ческое дрожание. Кисетные швы на АО и ПП (двухступен-

чатая венозная канюля) и  на корень аорты. Канюлиро-
вана аорта, ПП, установлен дренаж в левое предсердие. 
Начато ИК с нормотермией. Пережата восходящая аорта. 
Кардиоплегия антеградно через корень аорты. Асисто-
лия. При  ревизии ПМЖВ ср/3 расположены интрамио-
кардиально. Выполнена супраартериальная миотомия. 
Деаэрация. Снят зажим с  аорты. Восстановление сер-
дечной деятельности через синусовый ритм. Сход с ИК 
без технических сложностей. Гемостаз. Деканюляция Ао 
и ПП. Введение Протамина. В полость переднего средо-
стения установлен дренаж. Грудина ушита проволочны-
ми швами. Послойное ушивание стернотомной раны. 
Асептическая обработка, наложение асептической по-
вязки.

Рис. 4. Супраартериальная миотомия  
коронарной артерии в с/3 ПМЖВ 
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Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Ангионозные боли исчезли. На ЭКГ в динамике ише-
мических изменений нет. 

 В 6-е сутки пациент был выписан из стационара. 

Обсуждение

Спазм коронарных артерий, впервые описанный 
в  1959 г. Prinzmetal et al. [4], не  редкость и  он признан 
важной причиной боли в груди у пациентов с нормаль-
ной или значительной обструктивной коронарной арте-
рии. Частота спонтанного коронароспазма различалась 
в разных странах [5]. Согласно описанным в литературе 
случаям, частота спонтанного коронароспазма состав-
ляла от 0,26 % до 0,93 % при проведении коронарогра-
фии, что может быть занижено, из-за введения нитрогли-
церина, так как истинная частота может быть выше, чем 
ангиографическая [6]. По сравнению с теми пациентами, 
у  кого не  было миокардиальных мостиков, коронаро-
спазм в  области миокардиального моста легче прово-
цировался у больных как введением ацетилхолина, так 
и физической нагрузкой [11].

Миокардиальные мостики обычно располагаются 
над серединой левой передней нисходящей артерии, 
они реже локализуются в области огибающей артерии и, 
иногда, — над правой коронарной артерией. Несмотря 
на  то, что миокардиальные мосты часто рассматрива-
лись как простой вариант нормальной анатомии коро-
нарных артерий, предыдущие сообщения показали, что 
они могут иметь важное клиническое значение. Счита-
ют, что патофизиологические механизмы клинических 

проявлений миокардиального моста связаны со склон-
ностью таких больных к развитию атеросклероза. Было 
продемонстрировано, что интима туннелированной 
артерии значительно тоньше, чем интима проксималь-
ного сегмента артерии, доказаны морфологические из-
менения эндотелиальных клеток. Это позволяет предпо-
ложить, что интима под миокардиальным мостом может 
быть защищена гемодинамическими факторами.

В нашем клиническом случае, когда пациент жало-
вался на  боль в  груди, на  электрокардиограмме реги-
стрировался подъем сегмента ST в нижних отведениях, 
что свидетельствовало об  острой ишемии передней 
нисходящей коронарной артерии. Стеноза передней 
нисходящей коронарной артерии при КАГ не обнаруже-
но. Изменения ЭКГ показали, что эпизоды болей в груди 
могут быть обусловлены спазмом передней нисходящей 
коронарной артерии. 

Подобный случай демонстрирует, что коронароспазм 
может играть важную роль в  развитии острой ишемии 
у  пациентов с  миокардиальным мостиком.Острая ише-
мия возникает, когда снабжение миокарда кровотоком 
неадекватно по сравнению с потребностью. Обычно это 
происходит на  фоне коронарного атеросклероза и  ко-
ронарного спазма. 

Таким образом несмотря на то, что миокардиальные 
мостики долгое время считались вариантом, не  имею-
щим гемодинамического или физиологического значе-
ния, недавние исследования показали их существенную 
роль в нарушении коронарного кровотока. 
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