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OZET

Giris: Dogumsal bir koroner arter anomalisi olan Miyokardiyal Bridge (MB), epikardiyal koroner arterlerden
birinin bir segmentinin miyokardiyum icerisinde seyretmesi ile karakterize bir durumdur. MB tarafindan
olusturulan koroner obstriiksiyonun derecesi, MB’nin lokalizasyonuna, kalinligma, uzunluguna ve kardiyak
kontraktilitenin derecesine baglidir. Otopsi ¢alismalarinda prevalanst %80 kadar yiiksek bulunmasina ragmen,
koroner anjiografi ¢calismalarinda prevalanst %0,5 ile %16 arasinda degismektedir.

Hastalar ve Yontem: Calismamuz retrospektif olarak yapildi. 2011 Kasim ve 2013 Ekim tarihleri arasinda
Dumlupmar Universitesi Tip Fakiiltesi Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde koroner anjiografi
yapilan 3835 hastanin anjiografik kayitlart MB nin prevalansini arastirmak icin retrospektif olarak tarandi.
Bulgular: Koroner anjiografi yapilan toplam 3835 hastanin 62’sinde MB bulundu ve anjiografik prevalansi
%1,61 olarak hesaplandi. Hastalarin yas ortalamasi 57,1 iken, en kii¢ilik yas 30, en biiyiik yas 82 olarak bulundu.
Toplam hastalarmn 12’si (%19) kadin iken, 50’si (%81) erkek olarak bulundu. MB en sik olarak sol 6n inen (LAD)
arterde bulundu. Mid LAD’de 30 hastada (%48), distal LAD’de 30 hastada (%48), sirkumfleks (Cx) arterde bir
hastada (%2) ve sag koroner arterde (RCA) bir hastada (%2) olarak tespit edildi.

Sonug: Calismamizda MB’nin prevalanst literatiirdeki anjiografi ¢aligmalarina benzer olarak bulundu. Erkeklerde
belirgin olarak daha yaygin tespit edildi. Ayrica MB en sik olarak LAD arterde tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter hastaligi; koroner anjiografi; miyokardiyal kopriilesme

Angiographic Prevalence of Myocardial Bridging in Our Department

ABSTRACT

Introduction: Myocardial Bridge (MB), which is a congenital coronary artery anomaly, is characterized by
remaining of a segment of an epicardial coronary artery in the myocardium. The degree of coronary obstruction
caused by MB depends on its location, thickness, length and the degree of cardiac contractility. Although its
prevalence in autopsy studies is reported to be as high as 80%, coronary angiography studies report a varying
prevalence between 0.5% and 16%.

Patients and Methods: The study was conducted retrospectively between November 2011 and October 2013 at
Dumlupmar University School of Medicine Evliya Celebi Training and Research Hospital. Angiographic records
of 3835 patients who underwent coronary angiography were retrospectively analyzed in order to investigate the
prevalence of MB.

Results: Among 3835 patients undergoing coronary angiography, 62 had MB and the angiographic prevalence
was calculated as 1.61%. The average age of the patients was 57.1, the youngest was 30 and the oldest was 82
years old. Of the patients, 12 (19%) were females and 50 (81%) were males. MB was most frequently observed in
the left anterior descending (LAD) artery. 30 patients (48%) had MB in mid LAD, 30 (48%) had in distal LAD,
1 (2%) had in circumflex (Cx) artery, and 1 (2%) had in right coronary artery (RCA).

Conclusion: In our study, the prevalence of MB was found similar to the values presented in various angiography
studies in the literature. MB was found significantly more common in males. Also, MB was detected most
frequently in the LAD artery.

Key Words: Coronary artery disease; coronary angiography; myocardial bridging

GIRIS segmentini Orten kas kitlesine miyokardiyal
, _ . koprli, miyokard icerisinde seyreden
Dogumsal bir koroner arter anomalisi artere tiinel arter adi verilir. Tk kez 1737

olan miyokardiyal bridge (MB), epikardiyal yilinda  otopsidle ~Reyman tarafindan
koroner arterlerden birinin bir segmentinin tanimlanan bu durum, Portmann ve Iwing
miyokardiyum igerisinde seyretmesi ile  tarafindan 1960 yilinda anjiografik olarak
karakterize bir durumdur(D). Epikardiyal gosterilmistir(2,3).  Anjiografide  tutulan
koroner arterin miyokard igerisindeki koroner arter segmentinin sistol sirasinda
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kompresyonu ile taninan MB, en sik sol 6n inen (LAD) koroner
arterin mid boélgesinde izlenir(4.5). MB tarafindan olusturulan
koroner obstriikksiyonun derecesi, MB’nin lokalizasyonuna,
kalinligina, uzunluguna ve kardiyak kontraktilitenin derecesine
baghdir(l). Otopsi c¢alismalarinda prevalansi %80 kadar
yiiksek bulunmasina ragmen, koroner anjiografi ¢alismalarinda
prevalanst %0,5 ile %16 arasinda degismektedir(6.7). Otopsi
calismalar1 ve anjiografi ¢aligmalari arasindaki bu farklilik,
kiigiik ve ince MB’lerin koroner arterler iizerine daha az
kompresyon yapmasiyla agiklanabilir. Genellikle MB benign bir
durum olarak diisliniilse de, koroner arter spazmi, miyokardiyal
iskemi ve infarktiis, ileti anomalileri, ventrikiiler aritmi ve ani
oltim ile iliskisi gosterilmistir(8-14),

Biz bu calismamizda, klinigimizde koroner anjiografi
yapilan hastalardaki MB prevalansini arastirmay1 amagladik.

HASTALAR ve YONTEM

Calismamiz retrospektif olarak yapildi. 2011 Kasim ve
2013 Ekim tarihleri arasinda Dumlupinar Universitesi Tip
Fakiiltesi Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde
koroner anjiografi yapilan 3835 hastanin anjiografik kayitlari
MB’nin prevalansini arastirmak i¢in retrospektif olarak tarandi.
Koroner anjiografisinde izole MB olan ve beraberinde koroner
arter hastaligimin eslik ettigi toplam 62 hasta ¢alismaya alindi.
Hastalarin demografik verileri ve laboratuvar sonuglar1 hastane
arsivinden alindi. MB’li hastalar, etkilenen epikardiyal koroner
arterin sistolik kompresyonun yiizdesine gore iki gruba ayrildi.
Grup 1’de sistolik kompresyon < %50, grup 2’de sistolik
kompresyon > %50 olacak sekilde smiflandirildi. LAD arter
tic segmente ayrildi. LAD’nin ana koroner arterden ayrildigi
yer ile birinci diagonal arasi proksimal boliim, birinci diagonal
arter ile ikinci diagonal arter arast mid boliim ve ikinci diagonal
arterin distali distal LAD olarak kabul edildi.

istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in veriler SPSS istatistik programinin 16.0
versiyonu kullanilarak degerlendirilmistir. Sirekli degiskenler
ortalama ve standart sapma, kategorik degiskenler yiizde olarak
verilmistir. Gruplar arasi bazal farkliliklar siirekli degiskenler i¢in t
testiile, kategorik degiskenlerigin ki kare testiile degerlendirilmistir.
P degeri 0,05’ten kiiciik olanlar anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

Koroner anjiografi yapilan toplam 3835 hastanin 62’sinde
MB bulundu ve anjiografik prevalansi %1,61 olarak hesaplandi.
Hastalarin yas ortalamasi 57,2 iken, en kiigiik yag 30, en biiyiik
yas 82 olarak bulundu. Toplam hastalarin 12’si (%19) kadin
iken 50’si (%81) erkek olarak bulundu. Bu hastalarin 38’inde
(%61) koroner arter hastaligi, 19’unda (%31) diabetes mellitus,
27’sinde (%44) hiperlipidemi, 28’inde (%45) sigara igiciligi ve
38’inde (%61) hipertansiyon tesbit edildi (Tablo 1). Koroner
arter hastalig1 grup 1°de 26 hastanin 14’iinde (%54), grup 2’de
36 hastanin 24’{inde (%66,6) saptand: (Tablo 2).

MB en sik olarak LAD arterde bulundu. Mid LAD’de 30
hastada (%48), distal LAD’de 30 hastada (%48), Cx’de bir
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hastada (%2) ve RCA’da bir hastada (%?2) olarak tesbit edildi
(Tablo 3).

TARTISMA

MB goriilme sikliginda, otopsi ve anjiyografik ¢aligmalar
arasinda ciddi farkliliklar bulunmaktadir. Otopsi ¢alismalarinda
prevalansi %80 kadar yiiksek olarak belirtilmektedir(6). 161°i
erkek, 139’u bayan toplam 300 vakayi kapsayan bir otopsi
serisinde, MB goriilme siklig1 %31,3 olarak bulunmusgtur(15),
Yine 56’s1 erkek, 34’ bayan olmak iizere toplam 90 vakanin

Tablo 1. Tiim hastalarin demografik verileri

Yas, (yil) 57,2+11,8
Erkek Cinsiyet, n (%) 50 (%81)
Hipertansiyon, n (%) 38 (%61)
Diabetes Mellitus, n (%) 19 (%31)
Hiperlipidemi, n (%) 27 (%44)
Sigara i¢icisi, n (%) 28 (%45)
KAH, n (%) 38 (%61)
Glukoz (mg/dl) 128,6+72,2
Ure (mg/dl) 34,5+10,2
Kreatin (mg/dl) 0,9+0,2
Hemoglobin (g/dl) 13,942,5
Trigliserid (mg/dl) 147,8+67,3
Total Kolesterol (mg/dl) 184,6+46,1
HDL (mg/dl) 43,8+11,3
LDL (mg/dl) 112,3+41,2

HDL: Yiiksek dansiteli lipoprotein, KAH: Koroner arter hastaligi, LDL: Diisiik
dansiteli lipoprotein

Tablo 2. Her iki grupta hastalarin demografik verilerinin
karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 P

(n=26) (n=36)
Yas (y1l) 53,2+10,7 60,0+11,9 0,024
Erkek Cinsiyet (n) 21 29 0,983
Diabetes Mellitus (n) 8 11 0,986
Hipertansiyon (n) 14 24 0,306
Hiperlipidemi (n) 11 16 0.791
Sigara I¢icisi (n) 12 16 0,894
KAH (n) 14 24 0,306
Glukoz (mg/dl) 125,5+88,5  130,8+60 0,783
Ure (mg/dl) 35,1494 33.5+10.2 0,525
Kreatin (mg/dl) 0,940,1 1£0,2 0,046
Hemoglobin (mg/dl) 13,9432 13,9+1,9 0,884
Trigliserid (mg/dl) 142,6+67,3 151,8+68 0,606
Total Kolesterol (mg/dl) 189,6+37,2 180,8+52,2 0,470
LDL (mg/dl) 117,0£31,5  108,7+47,5 0,445
HDL (mg/dl) 44,9+11,8 42,9+11,1 0,506

HDL: Yiiksek dansiteli lipoprotein, KAH: Koroner arter hastaligi, LDL: Diisiik
dansiteli lipoprotein
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incelendigi bagka bir otopsi serisinde, MB prevalansi %55,6
olarak bulunmustur(16). Yirmi bes bin dokuz yiiz seksen iki
hastanin retrospektif olarak incelendigi bir koroner anjiografi
calismasinda, toplam 316 hastada MB tesbit edilmis ve bu
calismada prevalanst %1,22 olarak bulunmustur(17). Toplam
7200 hastanin retrospektif olarak degerlendirildigi bagka
bir anjiografi ¢aligmasinda, 29 hastada MB tesbit edilmis ve
prevalanst %0,4 olarak bulunmus(18). Bizim ¢alismamizda,
toplam 3835 hastanin 62’sinde MB bulundu ve MB’nin
anjiografik prevalansint %1,61 olarak hesaplandi. Belirgin
olarak erkeklerde daha yaygin bulundu. Toplam hastalarin
12’si (%19) kadm iken 50’si (%81) erkekti. Anjiografik olarak
prevalansinin diisiik bulunmas, kiigiik ve ince MB’lerin koroner
arterler lizerine daha az kompresyon yapmasiyla agiklanabilir.
Ayrica, MB tarafindan olusturulan koroner obstriiksiyonun
derecesi, MB’nin lokalizasyonuna, kalinligina, uzunluguna ve
kardiyak kontraktilitenin derecesine baglidir(1).

MB tanisinda altin standart koroner anjiografidir. Bundan
baska, ¢ok kesitli tomografi, elektron beam tomografi,
intravaskiiler ultrason, manyetik rezonans, intravaskiiler basing
cihazlar1 gibi tan1 yontemleri MB’nin teshisinde kullanilabilir
ve MB’nin morfolojisi ve fonksiyonu ile ilgili bilgi verebilir(19).
Miyokardiyal kdpriilenme en sik olarak sol 6n inen arterin orta
segmentinde gorilmekte olup genellikle 1-10 mm derinlikte
ve tipik olarak 15-25 mm’lik segmenti kapsar(20). Cok nadir
olarak sag koroner arter ve Cx arterde de goriilebilmektedir.

MB, genellikle asemptomatik ve benign bir anomali
olarak bilinmesine ragmen koroner arter spazmi, miyokardiyal
iskemi ve infarktiis, ileti anomalileri, ventrikiiler aritmi ve
ani Oliim ile iligkisi gosterilmistir(®-149). MB’ye bagli olusan
iskeminin mekanizmasi tam olarak anlagilamamasina ragmen,
intravaskiiler ultrasonografi ve intrakoroner dopler gibi
tekniklerin gelismesi mekanizmanin daha iyi anlagilmasina
katkida bulunmaktadir(21). MB’de kan akiminin engellenmesi
sistol sirasinda olurken, koroner kan akiminin sadece %151
sistol esnasinda gerceklesir. Yapilan calismalarda sistolik
koroner kan akimindaki bozulmaya ilaveten diyastolik koroner
kan akimmin da bozuldugu tespit edilmistir(22,23). MB olan
segmentin uzunlugu, kalinligi, lokalizasyonu, tasikardi,
hipotansiyon ve artmig platelet agregasyonu MB’li hastalarda
semptom olugsmasina etkili olan anatomik ve fizyolojik
mekanizmalardirCD).

Yapilan bir g¢alismada(?4), MB’nin sistolik kompresyon
derecesine gore hastalar {i¢ gruba ayrilmis. Birinci grupta
miyokardiyal kompresyon %0-%30 arasinda olan hastalar, ikinci
grupta miyokardiyal kompresyon %3 1-%50 arasinda olan hastalar,
liglincli grupta miyokardiyal kompresyon %51-%100 arasinda

Tablo 3. Miyokardiyal bridge’nin koroner arterlere dagilim

Grup1(m) Grup2(n) Toplam (n)
Mid LAD Arter 10 20 30
Distal LAD Arter 15 15 30
Cx Arter - 1 1
RCA 1 - 1

Cx: Sirkumfleks, LAD: Sol 6n inen, RCA: Sag koroner arter

Miyokardiyal Kopriilesmenin Sikligt

olan hastalar gekilde belirlenmis. Birinci gruptaki hastalarda,
EKG’de ve stres testlerinde iskemi saptanmamus. Tkinci gruptaki
hastalarin EKG’lerinde %25 oraninda iskemiye rastlanirken, bu
hastalarn stres testlerinde iskemi saptanmamus. Ugiincii gruptaki
hastalarda ise %30’unda iskemik EKG degisiklikleri bulunurken,
hastalarin %33’iinde stres testlerinde iskemi saptanmistir. Biz
caligmamizda hastalart MB’nin sistolik kompresyonuna gore
iki sinifa ayirdik. Birinci grupta, MB’nin olusturdugu sistolik
kompresyon %50’nin altinda, ikinci grupta %50 ve fizerinde
olarak siniflandirildi. Birinci grupta toplam 26 hasta (%42), ikinci
grupta 36 (%58) hasta vard. Birinci gruptaki hastalarin %53,8’da
koroner arter hastalig1 eslik ederken, ikinci gruptaki hastalarin
%66,6’da koroner arter hastalig1 eslik ediyordu.

Semptomatik MB’li hastalar tedavi edilmelidir. Medikal
tedavi olarak bu hastalarda [ blokerler, non dihidropiridin
kalsiyum kanal blokerleri, ve antiplatelet ajanlar kullanilmaktadir.
Negatif inotropik ve kronotropik ajanlar, external kompresyonu
azaltip sistolik daralmay1 azaltarak ve diyastol periyodunu
uzatarak koroner perfiizyonu artirmaktadir (22). 1k tercih ilaglar
blokerler olup, kalsiyum kanal blokerleri,  blokerler kontrendike
oldugunda kullanilmalidir.  Nitratlarin  kullanilmalarindan,
sistolik daralmanin derecesini arttirarak semptomlarin daha da
kotillesmesine yol agacaklarindan dolayr kagmilmalidir(25),
Ayrica ciddi semptomu olan hastalarda tagikardinin olumsuz
etkilerini azaltmak icin agir fiziksel aktivitenin kisitlamasi
gerekmektedir. Medikal tedavi digsinda koroner stent uygulamasi,
minimal invaziv koroner arter by-pass cerrahisi ve cerrahi
miyotomi yapilabilmektedir(26-28). Aterosklerotik bir lezyona
stent implantasyonu ile MB’ye stent implantasyonu arasindaki
en onemli fark, MB’de stent implantasyonu sonrasinda stent
lizerine eksternal kompresyonun devam etmesidir. Bu da
her kontraksiyonda damar duvarmin stent ve MB arasinda
kalmasina ve damar duvarinda daha ciddi hasara neden
olabilir. Bu etkinin neointimal proliferasyonu indiikleyerek
daha yiiksek restenoz oranina neden oldugu diistiniilmektedir.
Ayrica, optimal stent implantasyonu i¢in yiiksek sisme basinglari
gerekebilir, bu da koroner perforasyon riskini arttirir(29). Cerrahi
tedavi yontemlerinden miyotomi stent implantasyonundan
once daha sik tercih edilmekteydi. Miyotomi ile daralmaya
sebep olan kalp kasi kesilerek sistolik kompresyonun ortadan
kaldirilmasi amaglanmaktadir. Bu islemin, koroner arterin
yaralanmasi, ventrikiil perforasyonu ve ventrikiil anevrizmasi
gibi komplikasyonlar1 vardir(30.31), Miyotomiye alternatif olarak
baypas greft operasyonu yapilabilir. Ozellikle basarisiz perkutan
koroner girisim sonrasinda veya instent restenoz olustugunda
tercih edilebilir32). Bizim ¢alismamizda, semptomatik MB
olan hastalara medikal tedavi verildi. Medikal tedaviye ragmen
sikayetleri devam eden bir hastaya baypas operasyonu yapildi.

Cahsmanin Kisithhklar:

Calismamizin kisitliliklar1 sunlardir.

1) Caligmanin retrospektif olarak yapilmast,

2) incelenen koroner anjiografi kayitlarinin  bazilarinda
intrakoroner nitrogliserin kullanilmamis olmast,

3) Vaka sayisinin az olmasi.
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Sonu¢

Calismamizda MB’nin prevalansi literatiirdeki anjiografi

caligmalarma benzer olarak bulundu. Erkeklerde belirgin olarak
daha yaygin tesbit edildi. Ayrica MB en sik olarak LAD arterde
tespit edildi. Benzer calismalarda en stk LAD distal bdlgede
saptanan MB, bizim ¢alismamizda LAD mid ve distal boliimde
esit olarak bulundu.

CIKAR CATISMASI

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir ¢ikar

catigmasi bildirmemislerdir.
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