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OZET

Amag: Koroner arter anomalisi olan Myokardiyal
koprillesme (MB), epikardiyal koroner arterlerden birinin
bir segmentinin miyokardiyum icerisinde seyretmesi ile
karakterize bir durumdur. MB tarafindan olusturulan
koroner obstritksiyonun derecesi, MB’nin yerlesimine,
kalinligina, uzunluguna ve kardiyak kontraktilitenin
derecesine baglidir. Otopsi ¢alismalarinda prevalanst %80
kadar yiksek bulunmasina ragmen, koroner anjiografi
calismalarinda  prevalanst  %0,5 ile %16 arasinda
degismektedir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz retrospektif olarak
yapildi. 2006 Kasim ve 2015 Eylil tarihleri arasinda
yuziinci yil Universitesi tip fakiltesinde koroner
anjiografi yapilan 18500 hastanin anjiografik kayitlar
MB’nin prevalansini arastirmak igin retrospektif olarak
tarandi.

Bulgular: Koroner anjiografi yapilan toplam 18500
hastanin 203’tinde MB bulundu ve anjiografik prevalansi
%1,11 olarak hesaplandi. Hastalarin yas ortalamasi 59,3
iken, en kugiik yas 28, en buyuk yas 84 olarak bulundu.
Toplam hastalarin 163’ (%80) erkek iken, 40’1t (%20)
kadin olarak bulundu. MB en sik olarak sol 6n inen
(LAD) arterde bulundu. Distal LAD’de 59 hastada (%29),
midLAD’de 142 hastada (%70), sitkumfleks (Cx) arterde
2 hastada (%1) olarak tespit edildi.

Sonug: Calismamizda MB’nin prevalans: literatirdeki
anjiografi  c¢alismalarina  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 képrilesme

ABSTRACT

Objective: 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%.

Materials and Methods: The study was conducted
retrospectively between November 2006 and October
2015 at Yuzuncu Yil University Faculty of Medicine.
Angiographic records of 18500 patients who underwent
coronary angiography were retrospectively analyzed in
order to investigate the prevalence of MB.

Results: Among 18500 patients undergoing coronary
angiography, 203 had MB and the angiographic
prevalence was calculated as 1.11%. The average age of
the patients was 59.3, the youngest was 28 and the oldest
was 84 years old. Of the patients, 40 (20%) were females
and 163(80%) were males. MB was most frequently
observed in the left anterior descending (LAD) artery. 59
patients (29%) had MB in distal LAD, 142 (70%) had in
mid LAD, and 2 (1%) had in circumflex coronary artery
(Cx).

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
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Giris

Koroner arter anomalisi olan miyokardiyal
képrilesme (MB), epikardiyal koroner arterlerin
bir  segmentinin = miyokardiyum  icerisinde
seyretmesi ile karakterize bir durumdur (1,2). Tlk
kez 1737 yilinda otopside Reyman tarafindan
tanimlanan bu durum, Portmann ve Iwing
tarafindan 1960 yilinda anjiografik  olarak
gosterilmistir (3,4). Anjiografi ile taninan MB, en
stk sol 6n inen (LAD) koroner arterin mid
bolgesinde izlenir (5,6). MDB’in sebep oldugu
koroner  obstriiksiyonun  derecesi, MB’nin
yerlesimine, kalinligina, uzunluguna ve kardiyak
kontraktilitenin derecesine baglidir (7). Koroner
anjiografide prevalanst %0,5 ile %16 arasinda
degismesine ragmen (8,9) otopsi calismalarinda
sikligt %80 kadar c¢ikmaktadir. Otopsi ¢alismalari
ve anjiografi calismalari arasindaki bu farklilik,
kicik ve ince MB’lerin koroner arterler tzerine
daha az kompresyon yapmasiyla aciklanabilir.
Intrakoroner ultrasonografi ve doppler gibi
gorintileme  yontemleri  kullanilarakta ~ MB
saptanabilir (10, 11). Biz bu ¢alismamizda, koroner
anjiografi yapilan hastalardaki MB prevalansini
arastirmayt amacladik.

Gereg ve Yontem

Bu ¢alisma retrospektif olarak yapildi. 2006 Kasim
ve 2015 Egylidl tarihleri arasinda hastanemizde
koroner anjiografi yapilan 18500 hastanin
anjiografik kayitlart retrospektif olarak tarandu.
Koroner anjiografisinde izole MB olan ve
beraberinde koroner arter hastaliginin eslik ettigi
toplam 203 hasta ¢alismaya alindi. Koroner
anjiyografi standart judking ve Sones goriuntileme
teknikleri ile yapildi. Sistol sirasinda koroner
arterlerin  diyastole gore %40 ve daha fazla
daralmast MB olarak degerlendirildi. MB darliginin
derecesi 2 otdr tarafindan degerlendirilmistir.
Hastalarin  demografik verileri laboratuvar
sonuclart hastane arsivinden alindi. LAD arter g
segmente ayrildi. LAD’nin ana koroner arterden
ayrildigi yer ile birinci diagonal arasi proksimal
bolim, birinci diagonal arter ile ikinci diagonal
arter arast mid bélim ve ikinci diagonal arterin
distali, distal LAD olarak kabul edildi.

ve

Bulgular

Koroner anjiografi yapilan toplam 18500 hastanin
203’tinde MB bulundu ve anjiografik prevalansi
%1,11 olarak hesaplandi. Hastalarin yas ortalamasi
59,3 iken, en kicik yas 28, en biytk yas 84 olarak

bulundu. Toplam hastalarin 40’1 (%20) kadin iken
163’4 (%80) erkek olarak bulundu. Bu hastalarin
53’tnde (%26) koroner arter hastaligi, 16’sinda
(%8) diabetes  mellitus,  45’inde (%22)
hiperlipidemi, 57’sinde (%28) sigara igiciligi ve
61’inde (%30) hipertansiyon tesbit edildi (Tablo
1). Koroner arter hastalig1 saptanan hastalarin 40
tanesi erkek 13 tanesi kadindi. MB en sik olarak
LAD arterde bulundu. Mid LAD’de 142 hastada
(%70), distal LAD’de 59 hastada (%29) ve Cx’de 2
hastada (%1) tesbit edildi. Hastalar arasinda en sik
goriilen risk faktori hipertansiyondu (%30), en az
gorilen risk faktori ise diabetes mellitus idi (%8).

Tablo 1. Tim hastalarin demografik verileri

Yas, (yil) 57,2+11,8
Erkek Cinsiyet, n 163(%80)
Kadin Cinsiyet,n 40(%20)
Hipertansiyon, n (%) 61 (%30)
Diabetes Mellitus, n (%) 16 (%8)
Hiperlipidemi, n (%) 45 (%22)
Sigara icicisi, n (%) 57 (%28)
Iskemik EKG degisikligi, n (%) 32 (%16)
KAH, n (%) 53 (%20)
Glukoz (mg/dl) 132+-15
Trigliserid (mg/dl) 160+-12
Total Kolesterol (mg/dl) 200+-15
HDL (mg/dl) 38+-5
LDL (mg/dl) 120+-14

HDL: Yiksek dansiteli lipoprotein, KAH: Koroner
arter hastaligt, LDL: Dustk dansiteli lipoprotein.

Tartigma

MB sikliginda, otopsi ve anjiyografik calismalar
arasinda belirgin farkliliklar bulunmaktadir. Otopsi
calismalarinda prevalanst %80 gibi ¢ok yiiksek
olarak belirtilmektedir (12). 161’1 erkek, 139u
bayan toplam 300 vakayir kapsayan bir otopsi
serisinde, MB gorilme sikligt  %31,3 olarak
bulunmustur (13). Yine 56’s1 erkek, 34’4 bayan
olmak iizere toplam 90 vakanin incelendigi baska
bir otopsi serisinde, MB prevalanst %55,6 olarak
bulunmustur (14). Yirmi bes bin dokuz yiiz seksen
iki hastanin retrospektif olarak incelendigi bir
koroner anjiografi caligmasinda, toplam 316
hastada MB tesbit edilmis ve bu calismada
prevalansi %1,22 olarak bulunmustur (15). Toplam
7200 hastanin retrospektif olarak degerlendirildigi
bagka bir anjiografi calismasinda, 29 hastada MB
tesbit edilmis ve prevalansi %0,4 olarak bulunmus
(16). Bizim ¢alismamizda, toplam 18500 hastanin
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203’inde MB bulundu ve MB’nin anjiografik
prevalansini %1,11 olarak hesaplandi. Belirgin
olarak erkeklerde daha yaygin bulundu. Toplam
hastalarin 163’4 (%80) erkek iken, 40’1 (%20)
kadindi. Anjiografik olarak prevalansinin dustk
bulunmasi, kiicik ve ince MB’lerin koroner
arterler tzerine daha az kompresyon yapmasiyla
actklanabilir (17). Ishimori ve ark. (18) gliseril
trinitrat enjeksiyonunun MB varligini gizledigini,
vazoaktif ila¢ kullaniminin MB’yi ortaya ¢ikardigini

gb6stermistir.  MB’in neden oldugu koroner
obstritksiyonun  derecesi, MB’nin yerlesimine,
kalinligina, uzunluguna ve kardiyak

kontraktilitenin derecesine baghdir (7).

MB tanisinda altin standart koroner anjiografidir.
Cok kesitli tomografi, elektron beam tomografi,
intravaskiler  ultrason, manyetik  rezonans,
intravaskiler basing cihazlari gibi tant yéntemleri
MB’nin  teshisinde kullanilabilir ve MB’nin
mortfolojisi ve fonksiyonu ile ilgili bilgi verebilir
(19). Miyokardiyal képrilenme en stk olarak sol 6n
inen arterin orta segmentinde goérilmekte olup
genellikle 15-25 mm’lik segmenti kapsamaktadir
(20). Nadir olarakta sag koroner arter ve Cx
arterde de gorilebilmektedir. MB, genellikle
asemptomatik bir anomali olmasina ragmen
miyokardiyal iskemi ve infarktis, ileti anomalileri,
ventrikiler aritmi ve ani 6lim gorilebilmektedir
(10,21-27).  Intravaskiler  ultrasonografi
intrakoroner doppler gibi tekniklerin gelismesi,
iskemi mekanizmasinin daha iyi anlagilmasina
katkida bulunmaktadir (28). MB’de kan akiminin
engellenmesi sistol sirasinda olustugu saptanmistir
(10). Yapilan calismalarda sistolik koroner kan
akimindaki bozulmaya ilaveten diyastolik koroner
kan akiminin da bozuldugu tespit edilmistir (10,
29). MB olan segmentin uzunlugu, kalinligi,
lokalizasyonu, tasikardi, hipotansiyon ve artmis
platelet agregasyonu MDB’li hastalarda semptom
olusmasina etkili olan anatomik ve fizyolojik
mekanizmalardir (28). MB icinde kalan segmentin
uzunlugu iskemi olusturmada olduk¢a Onemlidir
(30). Yapilan bir calismada (22), MB’nin sistolik
kompresyon derecesine gore hastalar ii¢ gruba
ayrilmis. Birinci grup  %0-%30, ikinci grupta
%31-%50, tctinct grupta %51-%100 arasinda olan
hastalar  belirlenmis. Birinci gruptaki hastalarda,
EKG’ de ve stres testlerinde iskemi saptanmamis.
Ikinci gruptaki hastalarin  EKG’lerinde %25
oraninda iskemiye rastlanirken, bu hastalarin stres
testlerinde iskemi saptanmamis. Ugiincii gruptaki
hastalarda  ise  %30’unda  iskemik EKG
degisiklikleri bulunurken, hastalarin %33’tinde
stres  testlerinde  iskemi  saptanmustir.  Biz
calismamizda hastalart sistolik kompresyona gére

ve

sintflandiramadik  ve hastalarin  32’sinde  (%106)
1skemik EKG degisikligi saptadik. Semptomu olan
MB’li hastalara tedavi verildi. Medikal tedavi
olarak bu hastalarda B8 blokerler,
nondihidropiridin, kalsiyum kanal blokerleri ve

antiplatelet ajanlar  kullanimaktadir.  Negatif
inotropik  ve  kronotropik  ajanlar, external
kompresyonu azaltip sistolik daralmay: azaltarak
ve diyastol  periyodunu uzatarak  koroner

perfizyonu artirmaktadir (29). Tercih edilen ilk
grup ilaglar B blokerler olup, kalsiyum kanal

blokerleri [ blokerler kontrendike oldugunda
kullanimalidir. Nitratlarin kullanimindan sistolik
obstriiksiyon derecesini arttirmasi ve
semptomlarin  kétilesmesine yol ac¢malarindan

dolayt kacinilmalidir (31). Semptomlart artirdigt
icin  agir  fiziksel  aktiviteden  kaginilmast
gerekmektedir. Medikal tedavi disinda koroner
stent uygulamasi, minimal invaziv koroner arter
by-pass  cerrahisi ~ ve  cerrahi  miyotomi
yapilabilmektedir (32-34). Optimal stent
implantasyonu icin yiksek sisme basinglar
gerekebilir, bu da koroner perforasyon riskini
artturir  (35).  Cerrahi  tedavi yOntemlerinden
miyotomi  6nceleri stk tercih  edilmekteydi.
Miyotomi ile darliga sebep olan kalp kasi kesilerek
sistolik  kompresyonun  ortadan  kaldirilmasi
amaclanmaktadir. Bu islemin, koroner arterin
yaralanmasi, ventrikiil perforasyonu ve ventrikiil
anevrizmast gibi komplikasyonlari vardir (36, 37).
Bagarisiz perkiitan koroner girisim sonrasinda veya
stent ici restenoz olustugunda, koroner arter by-
pass cerrahisi tercih edilebilir (38). Bizim
calismamizda, semptomatik MB olan hastalara
medikal tedavi verildi. Medikal tedaviye ragmen

sikdyetleri devam eden 2 Thastaya by-pass
operasyonu yapild1.
Calismanin Kisithiliklari
1) Intra-koroner nitrogliserin kullanilip
kullanilmadigt ile ilgili bilgi olmamasi
2) Hastalarin  sistolik  kompresyona  gbre
gruplandirilmamasidir
Calismamizda MB’nin  prevalanst literatiirdeki

anjiografi calismalarina benzerdir. Anjiyogramlarda
koroner arter hastaligi saptanmayan ve gogis
agrist olan hastalarda MB dustuniilmesi gereken ve
erkeklerde daha yaygin tespit edilen bir tanidir.
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