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Сердечно-сосудистые заболевания являются ведущей причиной смерти. В основе развития ишемической болезни сердца 
лежит атеросклероз коронарных артерий, который обнаруживают у большинства больных, страдающих стенокардией, 
и у пациентов с инфарктом миокарда. Однако в ряде случаев у лиц с этими клиническими проявлениями коронарные 
артерии при ангиографии оказываются неизмененными. Это состояние обозначают как синдром Х, или микроваскулярную 
стенокардию. Наряду с этим в основе развития или усугубления течения ишемической болезни сердца могут лежать врож-
денные особенности расположения и строения коронарных артерий, к которым относят мышечные мостики и фистулы 
коронарной артерии, что подтверждено рядом исследований, в которых указывается на роль этих патологий в7возникно-
вении стенокардии и инфаркта миокарда. Однако существует и противоположное мнение7— часть специалистов признает 
наличие данных врожденных особенностей строения коронарного русла индивидуальным вариантом нормы. В7 связи 
с чем в настоящее время остается спорным вопрос хирургического лечения больных с вышеуказанными аномалиями 
венечных артерий. В статье приведено описание больной со стенокардией, у которой при коронарной ангиографии не 
было обнаружено признаков стенозирования коронарных артерий, но выявлены мышечный мостик и фистула коронарной 
артерии; проанализирован вклад врожденной патологии венечных сосудов в развитие стенокардии напряжения, а7также 
обсуждаются диагностика, тактика консервативного и хирургического лечения больных с данными аномалиями.

Ключевые слова: миокардиальный мостик; коронарная фистула; врожденные аномалии коронарных артерий; коро-
нарный спазм; фракционный резерв кровотока.
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Cardiovascular diseases (CVDs) are the leading cause of mortality among the population. At the core of the progression of the 
coronary heart disease is the atherosclerosis of the coronary arteries, which is found in majority of patients suffering from 
angina and in patients with myocardial infarction. However, in some cases, coronary angiography reveals, that patients with 
the mentioned clinical manifestations have their coronary arteries unchanged. This is treated as syndrome X or microvascular 
angina. Along with that, development or aggravation of the coronary heart disease may be based on the congenital peculiarities 
in the coronary arteries location and structure, such as muscular bridges and fistulas of the coronary artery. This is confirmed 
by a number of studies, which indicate the role of the above mentioned pathologies in the occurrence of angina and myo-
cardial infarction. Nevertheless, there is also the opposite view, which is supported by a number of specialists. According to 
them, the presence of the mentioned peculiarities in the structure of the coronary channel is deemed as the patient-specific 
norm. Hence, the issue of the surgical treatment of the patients with the aforementioned coronary arteries anomalies remains 
controversial. The clinical case report of the patient with the symptoms of angina pectoris, in which the coronary angiography 
did not reveal the stenosis of the coronaries arteries, but located the myocardial bridge and the coronary fistula. The role of 
the congenital coronary vessels pathology in the angina pectoris is analyzed. The diagnosis guidelines and the tactics of the 
conservative and surgical treatment of patients with the above mentioned syndromes are discussed.

Keywords: myocardial bridging; coronary artery fi stulas; congenital anomalies of coronary arteries; coronary spasm; 
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Сердечно-сосудистые заболевания, и в первую 
очередь ишемическая болезнь сердца и мозга, яв-
ляются ведущими причинами преждевременной 

смертности и инвалидизации лиц различного воз-
раста в промышленно развитых странах. Патомор-
фологическую основу ишемической болезни серд-
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определяется как максимальный кровоток в мио-
карде при наличии стеноза, деленный на теорети-
ческий максимальный кровоток в отсутствие сте-
ноза (гемодинамически значимым считается FFR 
< 0,75). Существуют две методики, позволяющие 
получить информацию о гемодинамике на основа-
нии фракционного резерва кровотока: метод с ис-
пользованием проводников, измеряющих давление 
(датчик давления, вмонтированный в проволочный 
проводник), и метод доплеровской оценки скоро-
сти кровотока при помощи спектрального анали-
за [3].

У части пациентов вклад в болевой синдром 
также вносит вазоспазм. Спонтанный вазоспазм 
обнаруживается при коронарографии нечасто, по-
этому при подозрении на вариантную стенокар-
дию возникает необходимость в проведении про-
вокационных проб. Реакция на пробы у пациентов 
с мышечными мостиками имеет свои особенности. 
Так, 114 пациентам с болевым синдромом в груд-
ной клетке во время коронарной ангиографии была 
проведена проба с ацетилхолином: миокардиаль-
ный мостик был обнаружен у 41 человека и был 
локализован в среднем сегменте левой передней 
нисходящей артерии у всех пациентов [10]. Описан 
случай множественного вазоспазма при коронаро-
графии у пациента с интенсивными ангинозными 
болями, возникшими непосредственно перед пла-
новым исследованием. После интракоронарного 
введения нитроглицерина вазоспазм регрессировал 
везде, кроме среднего сегмента левой передней 
нисходящей артерии, где и был выявлен миокар-
диальный мостик. После провокации ацетилхоли-
ном вазоспазм возник только в месте локализации 
миокардиального мостика [8]. Лечение больных 
с мышечными мостиками можно проводить кон-
сервативно и с применением инвазивных методов. 
Рекомендуемые препараты — антагонисты кальция 
и бета-блокаторы.

В настоящее время доступными способами хи-
рургической коррекции данной патологии являют-
ся стентирование туннелизированного сегмента, 
аорто коронарное шунтирование, супраартериальная 
миотомия и лазерная миотомия. По литературным 
данным, результаты немедикаментозного лечения 
пациентов с мышечными мостикам неоднозначны. 
По сведениям госпиталя Фу Вай (2005), несколько 
лучший отдаленный результат лечения наблюдался 
а группе пациентов, подвергшихся хирургическому 
лечению: аортокоронарному шунтированию (n = 8) 
и супраартериальной миотомии (n = 7). Возврата 
стенокардии отмечено не было, рестеноз и дис-
функции шунтов при коронарной ангиографии через 
24 мес. после вмешательства отсутствовали. В то же 

ца составляет атеросклероз коронарных артерий, 
который обнаруживают у большинства больных, 
страдающих стенокардией, и у пациентов с ин-
фарктом миокарда. Однако примерно в 5–10 % слу-
чаев у лиц с этими клиническими проявлениями 
коронарные артерии при ангиографии оказываются 
неизмененными [2]. Это состояние обозначают как 
синдром Х, или микроваскулярную стенокардию, 
и указывают на роль в таких случаях эндотелиаль-
ной дисфункции [7].

Наряду с этим в основе развития ишемии 
мио карда могут лежать врожденные особенности 
расположения и строения коронарных артерий. 
В норме главные коронарные артерии расположе-
ны на поверхности эпикарда. В некоторых случаях 
короткий участок артерии оказывается погружен-
ным в миокард («туннелизация» артерий), что по-
лучило название «мышечный мостик». Мышечные 
мостики встречаются в 5–12 % случаев и чаще от-
носятся к левой передней нисходящей артерии [9]. 
Погруженный сегмент артерии имеет нормальный 
диаметр в диастолу, но резко суживается во время 
каждой систолы. Коронарные артерии снабжают-
ся кровью во время диастолы, то есть мышечные 
мостики, казалось бы, не должны способствовать 
ограничению коронарного кровотока. Тем не менее 
глубоко расположенные и длинные мостики могут 
ограничивать коронарный кровоток и в диастолу. 
Этому способствует ряд факторов: нарушение диа-
столической функции (гипертрофия миокарда), эн-
дотелиальная дисфункция на фоне факторов риска 
(артериальная гипертензия, дислипидемия, курение 
и др.), спазм коронарных артерий. В этих случа-
ях мышечные мостики достоверно взаимосвязаны 
со стенокардией, инфарктом миокарда, нарушения-
ми ритма и внезапной смертью [5].

Другая аномалия коронарных артерий — это 
фистула, то есть сообщение артерии с камерами 
сердца или крупными сосудами (полые вены, ле-
гочная артерия и др.) Случаи сообщения с левым 
желудочком часто бессимптомны, но при значи-
тельном сбросе крови сопровождаются повышени-
ем давления в левом желудочке, его гипертрофией 
и дилатацией, а у некоторых больных — развити-
ем ишемии миокарда дистальнее фистулы [12].

В литературе описана тактика ведения больных 
с синдромом стенокардии на фоне миокардиально-
го мостика. Для объективизации роли миокарди-
ального мостика в генезе болевого синдрома пер-
спективным методом исследования является оценка 
фракционного резерва кровотока во время коро-
нарной ангиографии (fractional flow reserve, FFR). 
Метод используют для оценки вероятности ише-
мии миокарда. Фракционный резерв кровотока 
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время у двух из четырех пациентов, подвергших-
ся баллонной ангиопластике и стентированию, 
произошел возврат стенокардии через 3 и 7 мес. 
соответственно, а по данным контрольной коро-
нарной ангиографии были выявлены гиперплазия 
туннелизированной артерии и систолическая ком-
прессия [11].

Интересно, что само наличие данной врожден-
ной патологии часть специалистов признает инди-
видуальным вариантом нормы топографии венеч-
ных артерий в связи с высокой ее частотой, при 
этом имеются данные, что именно от глубины за-
легания мышечного мостика зависят риски небла-
гоприятных исходов. Туннелизированный сегмент 
может находиться на глубине от 0,5 до 10 мм, 
а длина мышечного мостика — составлять 
от 10 до 30 мм [1]. Проанализировав данные 
аутоп сийного исследования сердец с мышечными 
мостиками, A. Morales et al. пришли к выводу, что 
именно при глубоком залегании туннелизирован-
ных сегментов изменения миокарда не являются 
вариантом нормы и могут быть связаны с риском 
внезапной смерти, в том числе во время физиче-
ских нагрузок [6].

Целесообразность оперативного вмешательства 
при коронарных фистулах определяется их гемоди-
намической значимостью. По данным литературы, 
уже в детском возрасте необходимо обсуждать так-
тику закрытия любых коронарных фистул в связи 
с прогрессирующим с годами риском осложнений 
в виде тромбозов, эндокардитов, разрывов аневриз-
матически расширенного сосуда, инфаркта миокар-
да. В зависимости от анатомических особенностей 
используют интервенционную или хирургическую 
методику. Чрескожная окклюзия фистул — опти-
мальный выбор лечения. Но при проведении про-
цедуры во взрослом возрасте описано развитие 
осложнений в виде миграции устройства, инфар-
кта миокарда, реканализации фистулы, формирова-
ния тромба, поэтому в случаях пограничного риска 
(маленькие фистулы) целесообразно обеспечить ре-
гулярное наблюдение с помощью коронарографии 
и эхокардиографии для распознавания дилатации 
питающего фистулу сосуда [4].

Мы наблюдали пациентку со стенокардией, 
у которой при ангиографии не было обнаружено 
признаков стенозирования коронарных артерий, 
но были выявлены мышечный мостик и фисту-
ла коронарной артерии. Пациентка (76 лет) была 
планово госпитализирована для определения так-
тики ведения в связи с сохраняющимся болевым 
синдромом в грудной клетке. В анамнезе — ги-
пертоническая болезнь в течение 10 лет с мак-
симальными цифрами артериального давления 

200/100 мм рт. ст. и с «привычными» цифрами 
110/60 мм рт. ст. на фоне антигипертензивной 
терапии. В январе 2014 г. — неоднократные го-
спитализации в стационары города с диагнозом 
«нестабильная стенокардия». Болевой синдром 
в грудной клетке пациентка описывала как давя-
щий дискомфорт за грудиной и в левой полови-
не грудной клетки, возникающий в любое время 
суток, но чаще в ночное время; длительность бо-
левого синдрома варьировала, иногда составляла 
более часа: ночные боли усиливались при повороте 
на левый бок, без отчетливого эффекта от нитра-
тов. Отмечала снижение толерантности к физиче-
ской нагрузке в течение последних двух лет.

С 18.03.2014 по 01.04.2014 — экстренная го-
спитализация с подозрением на нестабильную 
стенокардию, проведена коронарная ангиография, 
по данным которой выявлен миокардиальный мо-
стик левой передней нисходящей артерии с дина-
мическим стенозом до 70 %, небольшой сброс кон-
трастного вещества из бассейна левой коронарной 
артерии в левый желудочек (рис. 1 a, b). Стенозов 
венечных артерий обнаружено не было. После вы-
писки из стационара рекомендовано дообследова-
ние: проведение холтеровского мониторирования 
ЭКГ, стресс-эхокардиографии, в качестве постоян-
ной терапии были назначены дезагреганты (аце-
тилсалициловая кислота), антагонисты кальция 
(амлодипин), диуретики (торасемид), ингибиторы 
АПФ, бета-блокаторы.

В период с 20.06.2014 по 04.07.2014 пациентка 
была планово госпитализирована для дальнейшего 
обследования. Во время стресс-эхокардиографии 
ухудшения регионарной сократимости миокарда 
левого желудочка выявлено не было, однако об-
наружен недостаточный коронарный резерв ле-
вой передней нисходящей артерии — небольшой 
прирост максимальной диастолической скоро-
сти с 42 до 48 см/с, то есть менее чем в 2 раза 

Рис. 1. Мышечный мостик передней нисходящей артерии (ко-
ронарная ангиография) в диастолуI(a) и в систолу (b)

Fig. 1. Myocardial bridge of the left anterior descending artery 
(coronary angiography) diastole (a), systole (b)

а b
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(достоверным критерием гемодинамически зна-
чимого стеноза является прирост линейной ско-
рости кровотока в зоне стеноза в 2 раза и бо-
лее). В ходе холтеровского мониторирования ЭКГ 
в течение суток регистрировался синусовый ритм 
с тенденцией к умеренной брадикардии и незна-
чительно выраженной наджелудочковой эктопиче-
ской активностью в виде эпизодов предсердного 
ритма и одиночных экстрасистол; зарегистрирова-
ны паузы за счет синусовой аритмии максималь-
но до 1424 миллисекунд, минимальное количество 
одиночных желудочковых экстрасистол. Жизне-
угрожающих нарушений ритма и проводимости 
обнаружено не было. После обследования паци-
ентка была проконсультирована кардиохирургом, 
по заключению которого показания к оперативно-
му лечению отсутствовали, рекомендовано продол-
жить консервативную терапию; к принимаемым 
препаратам был добавлен сиднофарм по 2 таблет-
ки на ночь. На фоне терапии значимого клиниче-
ского улучшения не отмечалось.

Спустя несколько лет пациентка была вновь 
госпитализирована в связи с усилением болевого 
синдрома в грудной клетке — для определения 
тактики дальнейшего ведения. На ЭКГ регистри-
ровались синусовая брадикардия (медикаментозно 
обусловленная) с частотой 46–57 ударов в мину-
ту, отклонение электрической оси влево, блокада 
передне-верхнего разветвления левой ножки пучка 
Гиса, гипертрофия левого желудочка с нарушени-
ями процессов реполяризации по ишемическому 
типу (отрицательные зубцы Т в области боковой 
стенки, перегородочной области и верхушки ле-
вого желудочка). По результатам госпитализации 
с учетом недостаточной эффективности полно-
ценной антиангинальной терапии пациентке было 
рекомендовано выполнить повторную плановую 
коронарную ангиографию. Возможно, что за три 
года, прошедшие с момента проведения первой ко-
ронарографии, у больной развились стенозы, об-
условленные атеросклерозом коронарных артерий, 
что объясняло бы отсутствие эффекта от терапии. 
Однако выраженный стенокардитический синдром 
наблюдался у больной в течение длительного 
времени до выполнения коронарной ангиографии, 
в ходе которой стенозов коронарного русла обна-
ружено не было, поэтому кажется очевидной связь 
болевого синдрома с миокардиальным мостиком. 
Отрицательного вклада в гемодинамику со сторо-
ны фистулы коронарной артерии по результатам 
коронарографии не выявлено.

Приведенное наблюдение демонстрирует соче-
тание двух врожденных аномалий строения коро-
нарных артерий — мышечного мостика и фистулы 

коронарной артерии у пожилой пациентки с син-
дромом стенокардии при отсутствии стенозов ко-
ронарных артерий по данным ангиографии. Сброс 
крови из бассейна левой коронарной артерии в ле-
вый желудочек оказался незначимым, и очевидно, 
основное значение в генезе стенокардитического 
синдрома имеет мышечный мостик. Консерватив-
ное лечение больной было неэффективным. Плани-
руется повторить коронарную ангиографию и вы-
полнить диагностические провокационные пробы 
для решения вопроса об оптимальном методе кор-
рекции мышечного мостика.
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