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Цель. Изучение влияния мышечных мостов на тромбозы стентов в передней нисходящей артерии (ПНА). 
Материалы и методы. В исследование включены 209 пациентов, подвергшихся интервенционному 
коронарному вмешательству на передней нисходящей артерии. В первую группу (основную) были 
включены 87 пациентов с мышечными мостами, подтвержденными по данным коронарографии. Вто(
рую группу (контрольную) составили 122 пациента без данной анатомической аномалии (все пациен(
ты контрольной группы были отобраны случайным образом). Клиническая оценка была выполнена 
начиная с 2007 г. после проведения первичного чрескожного коронарного вмешательства.  
Результаты. При изучении показателей было установлено, что количество повторных рестенозов в 
стентах артерий в основной и контрольной группах не отличалось. Однако при сравнении обеих 
групп в основной у 6 пациентов после чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) случились по(
вторные тромбозы в установленных стентах. В контрольной группе было зафиксировано 2 случая 
острых тромбозов ПНА до и после проведенного ЧКВ. При использовании непараметрических стати(
стических критериев (критерий χ2

) различия в обеих группах оказались значимыми (p < 0,05). 
Выводы. Отмечается тенденция к увеличению количества тромбозов в стентах артерий с мышечны(
ми мостами, на что указывает 6 клинических случаев у пациентов основной группы по сравнению 
с двумя во второй группе. В связи с этим необходим более глубокий разбор данной проблемы с учетом 
анатомических вариантов внутримиокардиального расположения коронарных артерий. 
Ключевые слова. Миокардиальный мышечный мост, ишемическая болезнь сердца, чрескожное ко(
ронарное вмешательство, тромбоз стента, передняя нисходящая артерия.  
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Aim. To study the influence of muscular bridges on the stent thromboses in the anterior descending artery. 
Materials and methods. The study included 209 patients, who underwent interventional coronary 
interference in the anterior descending artery. Group 1 (main) engaged 87 patients with “muscular bridges” 
confirmed by coronarography data. Group 2 (control) included 122 patients  without the above mentioned 
anatomic anomaly (all patients of the control group were randomly chosen). The results, obtained since 2007, 
when the primary transcutaneous coronary intervention (TCCI) was carried out, were assessed.  
Results. While studying the indices, it was established that the repeated restenoses in the arterial stents did 
not differ in the main and the control groups. However, 6 patients of the main group after TCCI had repeated 
thromboses in the inserted stents. In the control group, 2 cases of acute thromboses prior to and after TCCI 
were fixed. When using nonparametric statistical criteria (chi(square criterion), differences in both groups 
were found to be significant (p < 0,05).  
Conclusions. The number of thromboses in the arterial stents with muscular bridges tended to increase – 
6 clinical cases in the main group versus 2 cases in the control. So, a new and deeper investigation of this 
problem with respect to anatomic variants of intramyocardial location of the coronary arteries is to be 
performed. 
Key words. Myocardial muscular bridge, ischemic heart disease, transcutaneous coronary intervention, stent 
thrombosis, anterior descending artery.  

___________________________________________________________________________________ 

ВВЕДЕНИЕ 

На сегодняшний день все чаще встреча(

ются пациенты с аномалиями, у которых ве(

нечные артерии располагаются под слоем 

миокарда – их называют миокардиальным 

мышечным мостиком. В зарубежной литерату(

ре можно найти различные определения этой 

врожденной аномалии: «мышечная перемыч(

ка», «мышечный мост» или «интрамуральная 

левая передняя нисходящая артерия». С одной 

стороны, часть кардиологов не признает связи 

ишемии миокарда с мышечным мостом, так 

как коронарный кровоток преимущественно 

диастолический, с другой стороны, данная 

аномалия приводит к стенокардии [4], инфарк(

ту миокарда [2], коронарному спазму [10]. 

Стратегией выбора в лечении данной 

категории больных является преимущест(

венно консервативная терапия. В случае ре(

зистентности к медикаментозной терапии 

методом выбора становится открытое хи(

рургическое вмешательство (аортокоронар(

ное шунтирование, миотомия) или чрескож(

ное коронарное вмешательство с установкой 

стента в сосуд [13].  

Цель исследования – анализ непосред(

ственных и отдаленных результатов стенти(

рования коронарных артерий и влияния 

мышечных мостов на тромбозы стентов 

в передней нисходящей артерии (ПНА). 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ 

В исследование включено 209 человек с 

ишемической болезнью сердца (ИБС), стено(

кардией напряжения II–IV функциональных 

классов, которым проведено чрескожное ко(

ронарное вмешательство в клинике Респуб(

ликанского кардиологического центра за пе(

риод с 2007 по 2015 г. Они были разделены 

на две группы: в первую группу отобраны 

87 пациентов, которым выполнено вмеша(

тельство на проксимальном сегменте ПНА, 

с подтвержденным по данным коронарогра(

фии наличием миокардиального мышечного 

моста в среднем сегменте ПНА. Вторую груп(

пу (контрольную) составили 122 пациента 

без данной анатомической аномалии (паци(

енты были отобраны случайным образом 

процедурой рандомизации). Средний возраст 
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больных – от 40 до 78 лет (54 ± 13,3 г.). Пре(

обладали лица мужского пола c ИБС и стено(

кардией напряжения II–IV функционального 

класса, гемодинамически значимыми стено(

зами в целевой артерии 60–90 %. По факто(

рам риска (гипертоническая болезнь, сахар(

ный диабет, постинфарктный кардиосклероз, 

курение) группы статистически не различа(

лись (таблица).  

Клиническая характеристика пациентов 

Показатель Значение 

Возраст, лет 54,46 ± 13,3 
Мужской пол % 75,4 

Артериальная гипертензия, % 69,4 
Гиперхолистеринемия, % 56,7 

Курение, % 61,3 

Сахарный диабет, %  14,2 

Инфаркт миокарда, % 11,42 
 

Базисное лечение всех больных вклю(

чало двойную антиагрегантную терапию 

(клопидогрел + аспирин), β(адреноблокаторы, 

ингибиторы АПФ и статины. Первичной ко(

нечной точкой исследования являлись: сер(

дечно(сосудистая смерть, инфаркт миокарда, 

тромбоз стента. Ближайшие результаты 

вмешательства оценивались в течение гос(

питализации пациента в клинике – с момен(

та проведения ЧКВ до выписки. Отдаленные 

результаты оценивали через 12–24 месяца 

после проведенного ЧКВ посредством теле(

фонного опроса, информация о состоянии 

здоровья была получена в среднем через 

11,2 ± 3 месяца после последнего ЧКВ. Ре(

зультаты оценивались по наличию повтор(

ных эндоваскулярных вмешательств у паци(

ентов, связанных с целевой артерией. 

Статистическая обработка данных осу(

ществлялась с помощью непараметрическо(

го статистического критерия χ2
 и критерия 

Стьюдента. Статистически значимыми счи(

тались различия при р < 0,05.  

 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

При изучении показателей было уста(

новлено, что повторные рестенозы в стентах 

артерий в основной группе составили  

18,92 ± 6,44 %, в контрольной – 10,71 ± 5,95 % 

(p > 0,05, χ2
 = 1,14). 

При изучении клинических проявлений 

стенокардии напряжения и наличия болей за 

грудиной в настоящий момент достоверных 

различий в обеих группах выявлено не было: 

72,97 % (p > 0,05) в основной группе, 53,57 % 

(p > 0,05) – в контрольной. Учитывая, что 

различия не были статистически значимы(

ми, в процентном соотношении у пациентов 

с наличием мышечного мостика клиниче(

ские проявления сохраняются значительно 

чаще, даже после проведенного оперативно(

го вмешательства.  

Анализ историй болезни пациентов 

обеих групп показал, что в основной группе 

у 6 человек после ЧКВ случились повторные 

тромбозы в установленных стентах (6,89 %) 

в течение года после последнего оператив(

ного вмешательства, у 5 пациентов с мышеч(

ным мостиком, которым выполнено чре(

скожное коронарное вмешательство по по(

воду острого коронарного синдрома 

с подъемом сегмента ST, тромбозы случи(

лись в течение одной госпитализации. У двух 

пациентов из данной группы трижды раз(

вился тромбоз стента с периодичностью 

в несколько дней. В одном случае после 

стентирования проксимального сегмента 

ПНА c мышечным мостиком на границе  

6–7(го сегментов через несколько дней воз(

никли повторные боли за грудиной c подъе(

мом сегмента ST. При повторной коронаро(

графии дистальнее установленного стента 

отмечался дефект наполнения с возможным 

надрывом интимы сосуда, что могло быть 
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обусловлено систолической компрессией 

мышечного моста дистальной кромки стен(

та. После установки стента дистальнее,  

в 7(й сегмент мышечного мостика, клиниче(

ские проявления регрессировали, пациенты 

повторно не обращались. 

В контрольной группе было зафиксиро(

вано 2 случая острых тромбозов ПНА до 

и после проведенного ЧКВ (1,63 %). При ана(

лизе коронарографий и историй болезни 

выявлено, что оба пациента были госпитали(

зированы в связи с острым коронарным син(

дромом и при повторном проведении ЧКВ 

в связи с тромбозом стента. Также по данным 

анализа коагулограммы у обоих пациентов 

отмечалась выраженная гиперкоагуляция, что, 

возможно, и привело к тромбозу (рисунок).  

 

Рис. Частота тромбозов стентов с мышечным 
мостом. При использовании непараметрических 
статистических критериев (χ2) различия были  
                     значимыми (p < 0,05) 

Проявления коронарного атеросклероза 

в сочетании с миокардиальными мостиками 

были изучены в передней нисходящей арте(

рии. Чаще всего в проксимальных от мышеч(

ных мостов сегментах имеются атеросклеро(

тические бляшки, чего нельзя сказать о тун(

нелированных сегментах, которые в основ(

ном остаются незатронутыми [6, 7]. Проявле(

ния атеросклероза и наличие мышечных 

мостов чаще не связаны, так как атеросклероз 

– системное заболевание, развивающееся со(

гласно своим этиопатогенетическим прин(

ципам. Однако манифестация симптомов 

у данной категории больных может прояв(

ляться намного раньше, после 3(й декады 

жизни, так как оба процесса могут влиять на 

систолический и диастолический компонен(

ты кровотока. По результатам коронарогра(

фического исследования частота выявления 

мышечных мостов составляет 0,5–33 % [1], 

по данным морфопатологического – от 5,4 

до 85,7 % случаев [6]. При аутопсии туннели(

рованные артерии обнаруживаются намного 

чаще, чем при коронарографии. Частота вы(

являемых мышечных мостиков зависит 

от нескольких факторов: 1) длины туннельно(

го сегмента; 2) степени систолической ком(

прессии; 3) частоты сердечных сокращений 

[7]. Также очень часто при наличии значимо(

го стеноза в проксимальном сегменте ПНА 

мышечной мост может не проявляться на ко(

ронарографии. После стентирования повре(

жденного участка кровенаполнение сосуда 

увеличивается, и тогда можно заметить 

ту самую систолическую компрессию арте(

рии, вызываемую мышечным мостом. Очень 

часто пациенты данной категории госпита(

лизируются повторно в связи с сохраняю(

щейся клиникой загрудинных болей, про(

грессирующей стенокардией. При повторном 

исследовании все стенты чаще всего прохо(

димы, за исключением наличия изолирован(

ных мышечных мостов в среднем сегменте 

ПНА. В настоящее время сформированы фак(

торы, которые могут приводить к тромбозам 

стентов, среди них возраст больных, рези(

стентность к клопидогрелу, острый коронар(
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ный синдром, сахарный диабет, технические 

погрешности при проведении коронарного 

вмешательства, большая протяженность 

и количество установленных стентов [3, 5, 12]. 

В научной литературе представлено очень 

много данных, описывающих патогенетиче(

ские механизмы проявления мышечных 

мостов, приводящих к клинике ишемии 

миокарда, спазмов коронарных артерий, 

инфарктов [11].  

В данном исследовании рассмотрено на(

личие мышечного моста как одного из фак(

торов, влияющих на тромбоз стентов про(

ксимальнее у пациентов, госпитализирован(

ных в связи с острым коронарным 

синдромом. При вмешательствах на коронар(

ных сосудах у пациентов с острым коронар(

ным синдромом чаще определяется окклюзия 

сосуда, дистальное русло не визуализируется, 

в связи с чем неизвестно, имеются ли мышеч(

ные мосты в среднем сегменте ПНА. Они на(

чинают гемодинамически выявляться во вре(

мя коронарографии только при имплантации 

стента и достаточном кровенаполнении сосу(

да. В этом случае стент может быть установ(

лен частично в сегмент, охватываемый мы(

шечным мостом. В связи с большим процен(

том рестенозов и поломок стентов многие 

специалисты из других стран на данный мо(

мент воздерживаются от этого метода лече(

ния. Одним из возможных механизмов, за(

пускающих каскад тромбообразования, мог 

быть турбулентный поток кровотока в про(

ксимальном сегменте артерии, возникающий 

во время систолической компрессии сосуда, с 

дальнейшим недостаточным расправлением 

сосуда в диастолу в мышечном сегменте, что 

способствовало замедлению кровотока на 

участке стентированного сегмента и возник(

новению тромбоза. Отмечается тенденция к 

увеличению количества тромбозов в группе 

пациентов с мышечными мостами. На это 

указывают повторные тромбозы у 6 пациен(

тов данной группы, у которых не было най(

дено каких(либо нарушений в системе гемо(

стаза, приема дезагрегантов, технических по(

грешностей при вмешательстве, а имелось 

только наличие мышечного моста дистальнее 

установленного стента. 

ВЫВОДЫ 

1. Из приведенного анализа видно, что 

отмечается тенденция к увеличению количе(

ства тромбозов в стентах артерий с мышеч(

ными мостами, на что указывает 6 клиниче(

ских случаев. Планируется новый и более 

глубокий разбор данной проблемы с учетом 

анатомических вариантов внутримиокарди(

ального расположения коронарных артерий. 

2. Проведенное исследование имеет оп(

ределенное прогностическое значение для 

ведения данной категории больных и диктует 

необходимость проведения внутрисосудисто(

го ультразвукового исследования при имплан(

тации стентов с мышечными мостиками. 

3. При повторных тромбозах стентов 

целесообразно более детально рассматри(

вать коронарограммы для выявления мы(

шечных мостов дистальнее установленных 

стентов, интракоронарно вводить нитрогли(

церин, а также подобрать адекватную анти(

агрегантную и антикоагулянтную терапию 

для данной категории больных, что способ(

ствует профилактике тромбозов стентов 

в артериях с мышечными мостами.  
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