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В статье рассмотрен клинический случай появления эпизодов бес-
симптомной депрессии сегмента ST-T при выполнении нагрузки 
у пациента 37 лет с жалобами на перебои в работе сердца, учащен-
ное сердцебиение до 100 уд./мин без связи с физической нагруз-
кой. По данным спиральной компьютерной томографии с  болюс-
ным контрастированием: в  средней трети обнаружен мышечный 
мостик со стенозом до 30%. Установлен диагноз: Аномалия раз-
вития коронарных артерий: трансмиокардиальный мышечный ход 
средней трети передней межжелудочковой ветви со стенозом до 
30%. Безболевая ишемия миокарда функционального класса 1. 
Хроническая сердечная недостаточность 0. Функциональный класс 
0. Благодаря использованию неинвазивной визуализации коронар-
ных артерий удалось выявить причину преходящей депрессии сег-
мента ST-T и выбрать правильную тактику терапии. 
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Myocardial bridging: non-invasive diagnostics and management
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The article discusses a case of episodes of asymptomatic ST-T de-
pression during exercise in a 37-year-old patient with complaints of ir-
regular heartbeat, tachycardia up to 100 bpm, not related to exercise. 
According to contrast-enhanced multislice computed tomography, in 
the middle third, a muscle bridge with stenosis of up to 30% was found. 
The diagnosis was made: Congenital coronary artery anomaly: trans-
myocardial muscular bridge of the middle third of left anterior descen-
ding artery with stenosis up to 30%. Class 1 silent myocardial ischemia. 
Stage 0, class 0 chronic heart failure. Using non-invasive coronary 
 imaging, it was possible to identify the cause of transient ST-T depres-
sion and to choose the appropriate therapy.
Key words: transmyocardial muscular bridge, multislice computed to-
mography coronary angiography, non-invasive coronary artery visua-
lization.
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КА — коронарная артерия, ХС — холестерин, ЧСС — частота сердечных сокращений. 
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Введение 
Трансмиокардиальный мышечный ход, впер-

вые анатомически описанный Рейманом в  1737г, 
представляет собой врожденную аномалию, при ко-
торой сегмент коронарной артерии (КА) проходит 
“туннелированный” внутримышечный курс под 
“мостиком” вышележащего миокарда, что вызыва-
ет сдавление сосуда в систолу, и приводит к гемоди-
намическим изменениям [1]. 

Заболевание часто протекает бессимптомно, но 
может быть причиной неблагоприятных осложнений, 
включая стенокардию, ишемию миокарда, острый 
коронарный синдром, дисфункцию левого желудоч-
ка, аритмии, внезапную сердечную смерть [2].

Материал и методы 
Пациент Е., 37 лет обратился на прием с  жалобами 

на перебои в работе сердца, учащенное сердцебиение до 
100 уд./мин без связи с  физической нагрузкой. Из объ-
ективных данных: рост 190  см, вес 108  кг, индекс массы 
тела 29,92  кг/м2, окружность талии 111  см, окружность 
бедер 124 см, артериальное давление 123/80 мм рт.ст., ча-
стота сердечных сокращений (ЧСС) 68 уд./мин. На элек-
трокардиограмме: синусовый ритм с  ЧСС 80 уд./мин. 
Умеренные реполяризационные изменения в  миокарде 
нижнебоковой стенки левого желудочка.

По результатам эхокардиографии: Полости сердца 
не расширены. Клапанный аппарат визуально не изме-
нен. Межжелудочковая перегородка, межпредсердная 
перегородка визуализируются на всем протяжении. Сеп-
тальных сбросов нет. Незначительная, в пределах физио-
логической, митральная и трикуспидальная регургитация 
с  градиентом давления по потоку на трикуспидальный 
и  митральный клапаны до 13  мм рт.ст. Глобальная со-
кратительная способность миокарда желудочков не на-
рушена. По результатам холтеровского мониторирования 
электрокардиограммы минимальная ЧСС  — 42 уд./мин, 
максимальная  — 141 уд./мин, средняя ЧСС за сут.  — 69 
уд./мин. Выявлено 23 суправентрикулярных экстраси-
столы. При максимальной частоте (лестничная проба, 
прогулка) зарегистрирована горизонтальная депрессия 
сегмента ST-T >0,2 мм (изменения ишемического харак-
тера) (рисунок 1). Максимальная пауза — 2128 сек. 

Общий и  биохимический анализы крови без осо-
бенностей. Липидограмма: уровень общего холестерина 
(ХС) — 3,76 ммоль/л, триглицеридов — 1,55 ммоль/л, ХС 
липопротеинов высокой плотности  — 0,96  ммоль/л, ХС 
липопротеинов низкой плотности — 2,1 ммоль/л, ХС ли-
попротеинов очень низкой плотности — 0,7 ммоль/л, ин-
декс атерогенности — 2,92.

Таким образом, у  пациента имелись эпизоды бес-
симптомной депрессии сегмента ST-T при выполне-
нии нагрузки. Согласно рекомендациям ЕSC (Еuropean 
Society of Cardiology), 2019г по хроническому коронар-
ному синдрому, необходимо выделять 6 профилей па-
циентов. У  асимптомных пациентов, которым диагноз 
“ишемическая болезнь сердца” установлен на основании 
скрининга (профиль 6), предпочтение следует отдавать 
неинвазивной визуализации коронарного русла [3]. 

Пациенту выполнена спиральная компьютерная то-
мография с  болюсным контрастированием (рисунок 2). 

Рис. 1     Преходящая ишемическая депрессия сегмента SТ-Т при 
фи зической нагрузке.

Рис. 2    Расположение КА на поверхности миокарда.

Рис. 3     Отсутствие бляшек и очагов кальциноза в просвете КА.



91

Клинические случаи

Рис. 4 А     Трансмиокардиальный мышечный ход передней межжелу-
дочковой ветви во фронтальной проекции.

Рис. 4 Б     Трансмиокардиальный мышечный ход передней межжелу-
дочковой ветви в разрезе.

По ходу правой КА и огибающей ветви левой КА очагов 
кальциноза и  мягких атеросклеротических бляшек не 
выявлено (рисунок 3). В  средней трети обнаружен мы-
шечный мостик со стенозом до 30% (рисунок 4  А, Б). 
Функциональные параметры — левый желудочек: конеч-
ный диастолический объем =1,76 мл, конечный систоли-
ческий объем =77 мл, ударный объем =99,5 мл, фракция 
выброса =56%. 

Установлен диагноз: Аномалия развития КА: транс-
миокардиальный мышечный ход средней трети передней 
межжелудочковой ветви со стенозом до 30%. Безболевая 
ишемия миокарда функционального класса 1. Хрони-
ческая сердечная недостаточность 0. Функциональный 
класс 0.

Результаты 
Для пациентов с трансмиокардиальным мы шеч - 

ным ходом с проявляющимися симптома ми основ-
ным методом терапии остаются β-адре ноблокато- 
ры и  недигидропиридиновые блокаторы кальцие-
вых каналов. Нитраты могут усугублять симптомы, 
усиливая систолическое сжатие мостикового сег-
мента [4]. Пациентам, которые плохо реагируют на 
лечение β-адреноблокаторами, требуется хирурги-
ческое вмешательство [4]: миотомия и операция по 
шунтированию КА. Чрескожное коронарное вме-
шательство в  форме стентирования может вызвать 
серьезные осложнения  — перелом стента и  пер-
форацию КА [1]. Данному пациенту назначен би-
сопролол 5  мг/сут. и  рекомендовано ограничение 
чрезмерных физических нагрузок.

Заключение 
Благодаря использованию неинвазивной визу-

ализации КА с  помощью спиральной компьютер-
ной томографии удалось выявить причину прехо-
дящей депрессии сегмента ST-T у  пациента 37 лет 
и выбрать правильную тактику терапии. 

Отношения и деятельность: авторы заявляют об 
отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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