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Следует отметить, что в ходе некоторых исследований была выяв-
лена следующая закономерность: при различных деформациях черепа 
обнаруживается не более 10 костных образований в области швов, одна-
ко при наличии патологий, объединенных в вышеупомянутую аббревиа-
туру “PORKCHOPS”, количество шовных костей может превышать и 
сотню, а то есть являться повышенным.  
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По данным литературы, миокардиальные мостики (ММ) представ-

ляют собой аномально расположенные волокна миокарда, покрывающие 
сегмент венечной артерии, в результате чего последний располагается в 
толще миокарда, а не на его поверхности. Такую аномалию исследовате-
ли называют по-разному: «мышечная перемычка», «мышечный мостик», 
«петля миокарда» или «интрамуральный ход передней межжелудочковой 
ветви».  

ММ – это самая распространенная аномалия хода венечных арте-
рий, которая встречается, по данным разных авторов [1,2,3], в 25%-35% 
случаев. Большой интерес к ней обусловлен наличием причинно-
следственной связи между наличием ММ в сердце человека и кардиова-
скулярной патологии, которая особенно проявляется при работе сердца в 
условиях повышенной функциональной нагрузки.  
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По данным многих авторов [2,3], ММ над передней 
межжелудочковой ветвью левой венечной артерии (ПМЖВ) могут 
явиться причиной внезапной сердечной смерти людей молодого возраста 
в результате острой коронарной недостаточности. Поэтому, знания о 
топографических, морфологических и морфометрических особенностях 
ММ и строении участков венечных артерий, расположенных под 
мостиками, особенно актуальны для кардиологов, а также для врачей-
кардиохирургов при проведении миотомии ММ и стентирования 
венечных артерий. 

Согласно данным литературы [1], ММ в 45-95% случаев встреча-
ются над ПМЖВ левой венечной артерии (между ее проксимальной и 
средней третью). Кроме того, ММ могут располагаться над диагональной 
ветвью и ветвью тупого края, а также ветвями правой венечной артерии. 
Многие авторы выделяют 2 типа ММ: поверхностный (75%) и глубокий 
(25%) [1,3]. При поверхностном типе толщина (высота) ММ не превыша-
ет 1,5 мм. При глубоком типе толщина ММ может варьировать в диапа-
зоне от 1,5 мм до 3 см, что может приводить к нарушению кровотока в 
венечной артерии под ММ.  

Известно, что гемодинамический фактор является главенствующим 
в инициации атерогенеза в венечной артерии, расположенной под мы-
шечным мостиком [2,4]. При этом атеросклеротические изменения в ар-
терии зависят от протяженности и толщины мышечного мостика. Так, по 
данным Michel T. Corban, OliviaY. Hung, 2015 год., в сегменте артерии 
перед ММ атеросклеротические изменения стенки сосуда обнаружива-
ются в 98 % случаев, в то время как сегмент, расположенный под ММ 
никогда не подвергается атеросклеротическим изменениям, а в сегменте 
артерии после выхода из-под ММ они обнаруживаются только в 2% слу-
чаев.  Такая предрасположенность проксимального сегмента к формиро-
ванию атеросклеротических бляшек обусловлена особенностями крово-
тока данной области, а именно снижением напряжения сдвига сосуди-
стой стенки, что приводит к ряду изменений внутренней оболочки арте-
рии и, как следствие, эндотелиальной дисфункции [3]. В сегменте арте-
рии под ММ исследователи не обнаруживали атеросклеротических из-
менений, так как, по их мнению, в стенке сосуда отсутствовали гладкие 
мышечные клетки синтетического типа, которым отводится главная роль 
в формирования атеросклеротической бляшки.  

Некоторые авторы [2,5] выявили взаимосвязь между толщиной ММ 
и направлением волокон миокарда, пересекающих венечную артерию. 
По их данным, поверхностные ММ пересекают подмостиковый сегмент 
артерии косо под острым углом или перпендикулярно, в то время как 
миокардиальные волокна глубокого мышечного мостика расположены 
поперечно или спирально по отношению к венечной артерии, начинаясь 
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из миокарда верхушки правого желудочка и заканчиваясь в межжелу-
дочковой перегородке выше ММ.  

Отдельные авторы [1] между ММ и сегментом венечной артерии 
описывают наличие жировой клетчатки и рыхлой волокнистой соедини-
тельной ткани, которые способствуют резистентности венечной артерии 
во время систолы сердца. 

Цель настоящего исследования: установить топографические, ана-
томические и морфометрические особенности ММ и венечных артерий 
под ними в сердце взрослого человека. 

Материал и методы исследования.  Макромикроскопически изу-
чены морфологические и морфометрические особенности ММ и венеч-
ных артерий под ними на 30 препаратах сердца взрослого человека (ау-
топсийный материал). Статистическая обработка данных проводилась с 
помощью программы «МicrosoftExcel 2013». 

Результаты и их обсуждение. В ходе проведенного исследования 
ММ были обнаружены в 43,33% случаев. В 23,07% наблюдений в одном 
сердце присутствовало 2 и более миокардиальных мостика. Наиболее 
частой локализацией мышечных мостиков (52,94%) являлась ПМЖВ ле-
вой венечной артерии, второй по распространенности являлась ветвь ту-
пого края (23,53%) и по 11,76% -диагональная ветвь и задняя межжелу-
дочковая ветвь правой венечной артерии. В 52,94 % случаев выявлены 
глубокие ММ (толщина >1,5 мм), в 47,06% - поверхностные. Морфомет-
рические параметры глубоких ММ представлены в таблице 1. 

 
Таблица 1. Морфометрические параметры глубоких ММ, Me (25%-

75%), lim 
Длина ММ (мм) Толщина ММ (мм) 
20 (15,0-28,0), 5,0-56,0 2,5 (1,6-3,2), 1,5-6 

Морфометрические параметры глубоких ММ над ПМЖВ, а также 
диаметры участка венечной артерии в проксимальном, подмостиковом и 
дистальном сегментах отображены в таблице 2.  

 
Талица 2. Морфометрические параметры ММ, расположенных над 

ПМЖВ, и разных сегментов артерии под ММ, Me (25%-75%), lim 
Длина ММ 
(мм) 

Толщина 
ММ (мм) 

Наружный диаметр 
проксимального 
сегмента артерии 
(мм) 

Наружный диметр 
сегмента артерии 
под ММ (мм) 

Наружный диа-
метр дистально-
го сегмента ар-
терии (мм) 

20  
(20,0-28,0), 
12,0-56,0 

2,5  
(1,5-3,2), 
1,3-4,0 

5,5 (5,4-5,5),  
5,0-6,0 

3,0 (3,0-3,8), 
 2,5-4,1 

3,5 (2,5-4,1), 
 1,0-5,5 
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В результате исследования особенностей строения стенки венечной 
артерии, расположенной под глубокими ММ, было выявлено утолщение 
интимы (явления атерогенеза) в 88,89% наблюдений. Макроскопически 
установлено, что в проксимальном сегменте артерии наблюдалось значи-
тельное утолщение интимы сосуда, в среднем сегменте - наименьшее, в 
дистально сегменте – выявлялись промежуточные значения.  

Выводы. 1. Наиболее часто ММ встречаются над ПМЖВ левой ве-
нечной артерии (52,94%), реже – над ветвью тупого края (23,53%) и еще 
реже (11,76%) – над диагональной ветвью и задней межжелудочковой 
ветвью правой венечной артерии. 

2. Толщина внутренней оболочки артерии, расположенной под ММ, 
характеризуется разной величиной, которая зависит от сегмента артерии: 
в проксимальном сегменте - толщина интимы наибольшая, в среднем 
(подмостиковом) сегменте - наименьшая, в дистальном сегменте – выяв-
ляются промежуточные значения, что обусловлено особенностями кро-
вотока в этой артерии.  

3. Значение наружных диаметров проксимального и дистального 
сегментов туннелированной артерии под глубокими ММ больше, чем 
значение ее подмостикового сегмента, что указывает на его 
констрикцию, сохраняющеюся во время диастолы сердца, что может 
приводить к ишемии миокарда. 
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