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ÖZET 

Anatomik bir varyasyon olan miyokardial bridge'/erin 
(MB) lokalizasyon, görii/me sıklığı, klinik ve laboratuvar 
bulgularını gözden geçirmek amacıyla Ocak 1993 ve Ka­
sım 1995 wrilıleri arasında GATA Kardiyoloji ABD He­
modinami Laboratuvarı 'nda yapılan koroner anjiyografi­
/er retrospektif olarak incelendi. Yapılan 2917 koroner 
anjiyografide 27'si erkek 4'ii kadm olmak ılıere 31 MB'Ii 
hastaya rast/andı. MB görii/me sıklığı %1.06 idi. Çalış­
mamızda MB, en çok sol ön inen koroner arterde (LAD) 
ll. diagonalden sonra göriildii. Birlikte en sık bulunan 
kardiyovaskiiler risk faktörii hipertansiyon iken, en sık 
ateroskleroz lokalizasyonu LAD arterde idi. Hastaların 
%55'inin istiralıat e/ektrokardiyografileri normaldi. 

Anjiyografide görii/me sıklığı diişiik olan MB'in göğiis ağ­
rısı tanımlayan hastalarda koroner anjiyografide daima 
akıldı tllfulması gerekli bir tanı olduğuna karar verildi. 

Anahtar kelime/er: Miyokardiyal bridge 

Epikardiyal yağ dokusu içinde seyreden koroner ar­

terler bazı yerlerinde miyokardiyal doku tarafından 

sarılab i lirler. Başka bir deyinıle arterin belli bir seg­

nıenti miyokard içinden geçebil ir. Bu anatomik olu­

şumlar, miyokardial tunneli ng veya miyokardial 

bridge (MB) olarak bilinmekle ve bir anatomik var­

yasyon olarak tanımlanmaktadır. Bu terim, tam 
Türkçe karşığı bulunamad ığından, kardiyologlar ta­

rafından direk olarak "muscle bridge", "myocardial 

bridge" veya "myocardial tunneling" şeklinde kulla­

nılmaktadır. Dikkatli otopsi yapıldığında MB'e s ık­
lıkla rastlanmakta olduğu bildirilmektedir ( 1). Ço­

ğunlukla sol ön inen koroner arter (LAD)'in proksi­

mal ve orta l/3'ünde bul unan (2-5) MB'in konjenital 

olduğu gösterilmiştir (6). LAD'deki MB'in, otopsiler­

de %22.5 ile %52 arasında bulunduğu ortaya kon­

nıuştur (3) , Koroner anjiyografide arterin sistoli k 

kontraksiyonu şeklinde -gösterilebi len MB'in anj i­

yografik olarak %0.5 ile % 16 arasında görüldüğü 
bildirilmiştir (1.3,7). 
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MA TERYEL ve METOD 
Anatomik bir varyasyon olan MB'in görülme s ı klığı, loka­
lizasyon, klinik ve laboratuvar özelliklerini gözden geçir­
mek amacıyla, GATA Kardiyoloji Anabilim Dalı Hcmodi­
nami Laboratuvarında 1993 Ocak ve 1995 Kasım ayları 
arasında yapı lan 2917 koroner anjiyograli retrospcktif ola­
rak incelendi. Hastaların 212'si kadın 2705'i erkek idi. Ko­
roner anjiyografilerdc standard olarak Judkins ve Soncs 
teknikleri kullanıldı. Sol koroner arlcr 35° sağ an teriyor 
obi ik, 35° sağ anteriyor obi ik artı 20° kaudal ve 45° sol an­
tcrior oblik art ı 20° kranial; sağ koroner arter ise 45 sol an­
tcriyor oblik ve 35° sağ anteriyor oblik pozisyonlarda de­
ğerlendirildi. MB birden fazla pozisyonda sehat eden sis­
tolik kontraksiyon varlığında kabul edildi. 
Koroner anjiyografilcrindc MB bulunan hastalar, yaş, cins, 
bazı kardiyovaskülcr risk faktörleri (diabctcs mclliıus, hi­
pcrkolcstcrolcmi, hipcrtansiyon), klinik bulgular, (tipik ve 
atipik göğüs ağrısı varlı ğı), standart 12 dcrivasyonlu i sı ira­

hat clcktrokardiyografisi bulguları varsa nükleer kard iyo­
lojik çalışmalar ve egzersiz testi ilc birl ikte bulunabilen 
atcrosklerotik lczyonlar açısından değerlendirildi. Sistol 
esnasında koroner arterin diyastolc göre %70 ve daha fazla 
daralması MB varlığı ilc uyumlu kabul edildi. MB darlık 
dcreecsinin saptanma s ı sol koroner kateter dış çapı refe­
rans alınıp, kalibrasyon cetvcli kullanılarak yapı l mışt ı r. 

Değerlendirmede MB kabul ed ilen segment ve ayrı ayrı 

her MB'Ii scgıncntin proksimalinde bulunan sağlam seg­
ment ölçülerek karşılaştırıld ı. Şeki l 1 A'da 48 yaşındaki bir 
erkek hastamızın diyastol csnası nclaki normal koroner an­
jiyogramı, Şekil 1 B'dc ise aynı hastada sistol esnasında, 
LAD'dcki MB görülmektedi r. 

BULGULAR 
Koroner anjiyografi yapılan 212'si kadın 2705'i e r­

kek toplam 2917 hasta içinde 3 1 hastada MB'e rast­
lanıldı. Bu hastaların 27'si e rkek (%87), yaş ortala­

maları 50.2±7. 1, dördü kadındı (% 13), yaş orta l anıa­

ları 45.6±6.4 idi. Hasta gnı buımızda MB görülme 

oranı % 1.06 idi. Bu oran erkek hastalarda % 1.0 iken, 

kadınlarda% 1.9 bulundu. Hastaların tümünde klinik 

semptoın olarak göğüs ağrısı nıevcuttu. 

En sık MB yerleşimi LAD (%84) ve LAD'de en s ık 

yerleşim yeri 2. diyagonalin d istali idi. Sağ koroner 
arterde bu oran % 1 O iken sirkumfleks koroner arter­

de %6 bulundu. Tablo 1 'de MB yerl eşinıleri görül ­

mektedir. 
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Şekil ı A. Kırksekiz yaşmda ki erkek ltasla11uzda di yaslo/de 
normal koroner anjiyografik görünüm 

Hastalar arasında en az görülen risk faktörü diabetes 
mellitus idi (%3). Hipertansiyon ve hiperkolesterole­

mi ise sırasıyla %32 ve %25 sıklıkla bulunmaktaydı. 

Tablo 2'de MB'l i hasta grubumuzdaki bazı kardiyo­
vasküle~ risk faktörlerinin görülme sıklığı verilmiş­
tir. 

Erkek hastaların 14'ünün (%51) isıirahat elektrokar­
diyografisi noımal iken, 3'ünde (%11) kronik antero­
septal miyokard infarktiisü, 2'sinde (%2) kronik in­
feriyor miyokard infarktüsü, 6'sında (%22) inferiyor 
T negatifliği, I 'inde (%3) sol ventrikül hipertrofisi, 
1 'inde de (%3) yaygın anteriyor T negatifliği bulun­

maktayd ı. Tablo 3'de hastaların elektrokardiyografik 
bulguları görülmektedir. 

Tablo 1. Miyokardiyal bridgc yerleşimi 

MB Yerleşimi 

LAD 1. diagonal 

LAD 1. diagonaldan önce 

LAD 1. diagonalden sonra 

LAD 2. diagonalden sonra 

RCA 

CFX 

Toplanı 

MB: Miyokardiyal bridge, 
LAD: Sol ön inen koroner arter, 
RCA: Sağ koroner arter, 
CFX: Sirkurııfleks koroner arter 

Erkek 

1(%4) 

ı (%4) 

8(%29) 

13 (%48) 

3(%11) 

ı (%4) 
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Kadın Toplanı 

o ı (%3) 

o ı (%3) 

o 8(%26) 

3 (%75) 16(%51) 

o 3(%10) 

ı (%25) 2(%6) 

4 31 

Şekil ı B. Kırksekiz yaşmdaki erkek ltastamıula 
sislo/de miyokardiya/ bridge'in koroner anjiyograjik 
görünümü 

Erkek hastaların ı3'iinün mevcut Thallium-201 ınİ­
yokard perfüzyon sintigrafilerinde 4 hastada MB 
lokalizasyonu ile uyumlu iskemi alanı saptandı. 

(3'ünde anteriyor iskemi, 1 'inde inferiyor iskemi). 

Bu 4 hastanın da Bruce protokolüne göre yapıl~ın eg­
zersiz testleri pozitifti. Geriye kalan 9 hastanın 3'ün­
de MB lokalizasyonu ile uyumsuz iskemi alanı var­
ken diğer 6 hastanın Thallium-20 ı mi yokard perfiiz­
yon sintigrafileri norınaldi. Kadın hastaların sade­
ce birisinde mevcut Thallium-20ı ınİyokard perfüz 
sintigrafisi ise normaldi. Farklı bir kadın hastanın 
mevcut olan egzersiz testi negatifti. Erkek hastaların 

15'inin mevcut egzersiz stres testin in 5'i pozitift i. Bu 
hastaların 4'ü Thalliunı-20 1 ıniyokard perfüzyon sin­

lİgrafisinde MB ile uyumlu iskem i saptanan hasta­

lardı. 

Erkek hastaların %44'ünde, kadın hastaiarın %25'in­

de MB ile birlikte aterosklerotik lezyona rastl andı. 

Bu lezyonlar sıklık l a LAD ve sirkumfleks koroner 
arterlerdeydi. MB ile aynı arter ate roskleroz bulunan 
3 hastanın ı 'inde lezyon MB'nin distal 2'sinde prok-

Tablo 2. Hastalarda bazı kardiyovasküler r isk faktörlerinin 
sıklığ ı 

Kardiyovasküler Risk Fakıörü Erkek Kadın Toplanı 

Diabe ıes Melliıus o ı (%25) ı (% 3) 

Hipertansiyon 8(%29) 2 (% 50) 10(% 32) 

Hiperkolesterolemi 5 (% 18) 3 (% 75) 8(% 25) 
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Tablo 3. Hastaların Elcktrokardiyografi Bulguları 

Elektrokanliyografı Erkek Kadın Toplanı 

Nonnal 14(%52) 3 (%75) 17(%55) 

inferior Ml 2(%7) o 2(%6) 

Anıerosepıal Ml 3(%11) o 3 (% 10) 

inferiorT negaıifliği (Dı. Dı, AvF) 6(%22) o 6(%20) 

AnıeriorT negaıifliği o ı (%25) ı (%3) (1, A VL, Vı-V6 'nın en az4'ü) 

Sol dal bloğu ı (%4) o ı (%3) 

Sol venıri kül hipertrofısi 
1(%4) o ı (%3) (Esıes-Ronıhilı kriterlerine göre (8)) 

Ml: Miyokard Enfarklüsü 

Tablo 4. Birlikte Bulunan Atcrosklcrotik Lczyonlar ve 
Y crlcşiınlcri 

Lezyon yeri ve şiddeti Erkek 

Kritik 5 

LAD Nonkritik 2 

Toplam 7 

Kritik 5 

CFx Nonkritik 4 

Toplam 9 

Kritik 2 

RCA Nonkritik 2 

Toplanı 4 

Genel 12(%44) 

LAD: Sol ön inen koroner arter, 
RCA: Sağ koroner arter, 
CFx: Sirkumfleks koroner arter 

Kadın Toplanı 

ı 6 

o 2 

ı 8 

o 5 

o 4 

o 9 

o 2 

o 2 

o 4 

I(% 25) 13 (% 42) 

simalindeydi. Tablo 4'de MB ile birlikte bulunan 
aterosklerotik tezyonlar ve yerleşimleri görülmekte­
dir. 

TARTIŞMA 

1737'de Reyman, 1805'de Black, LAD'nin bazı seg­
mentlerinin ınİyokard tarafından sarılabileceğini öne 
sürmüştür (9). MB, koroner anjiyografik olarak ilk 
kez Pottsrnan ve Iwig tarafından 1960'da tanımlan­
mıştır (10). MB'in miyokard iskemisi (1 1-14), miyo­
kard enfarktüsü (15-17), iletim defektieri (1 8) ve ani 
ölüm ile (19.20) birlikte olabileceği de bildirilmekte­
dir. Noble ve ark. (10) sistol esnasında %75'den fazla 
daralma olan koroner arterierin yüksek kalp h ızların­

da ST segment depresyonu ile birl ikte belirgin miyo-
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kard iskemisine sebep olabileceğini bildiımiştir. Ya­
pılan çalışmalardan MB'nin bulunduğu segmenterde 
aterosklerozun normal aıter segmentlerine göre daha 
az görüldüğü ortaya konmuştur. Eğer aynı arterde 
ateroskleroz varsa MB'nin proksimalinde sı klıkla 

bulunurken, MB'nin bulunduğu daınar segmentinde 
ve distalinde ise nadiren görülmektedir. Bunun sebe­
bi tam olarak bilinmemektedir (21). Ancak sistol es­
nasında MB bulunan arteriyel segınentin koınprese 
olmasının sistolik dalganın yaratt ığı endotelial trav­
mayı azalttığ ı ve böylece ateroskleroz gelişiminin 

enge llendiği öne sürütınektedir (22). MB'li hastalarda 
koroner akını rezervinin de azaldığ ı tespit edilmiştir 
(21). 

MB görülme sı klığı , koroner anj iyografik ve patolo­
jik çalışınalarda oldukça değ işken olarak bildirilmiş­
tir. Yapılan koroner anjiyografik çalışınalarda MB 
sıklığı genellikle %2'nin al t ında bulunmuştur (23.24). 
Channer ve ark. (24) kontrası madde injeksiyonu es­
nasında MB tarafından sistolik kampresyona neden 
olan basıncın daha düşük olması nedeniyle koroner 
anjiyografılerde MB görülme şansının daha az oldu­
ğunu öne sürnıüştiir. Ishimori ve ark. (23) g liseril Iri­
nitrat enjeksiyonunun MB varlığını maskelerken, va­
zoaktif ilaç kullanımının MB'yi ınanifest hale get ir­
diğini göstermiştir. Beta bloker ilaçlar da ıni yokar­
dın kontraktİlite gücünü azaltarak iskeminin ortaya 
çıkmasın ı engellemektedirler. 

Koroner anjiyografi, MB tanı s ı için standart bir tek­
nik olsa da arterin sistolik kampresyonunun hemodi­
namik önemini göstem1ez. Bunu göstermek ve vas­
küler anatomiyi daha ayrıntılı incelemek için koro­
ner anjiyoskopi ve intravasküler ultrason gibi daha 
modem tanı yöntemleri kullan ı lnıalıd ır (2 1). 

MB bulunan bazı hastalar asenıptoınatik de olabildi­
ği gibi, nükleer kardiyolojik ça l ışınal ar ve egseriz 
test i ile ınİyokard iskemisi tespit edilen semptoınati k 

hastalarda MB'in cerrahi eksizyonu ile iskeminin yol 
açtığı klinik bul gular önlenebilir. Ferreira ve ark. (25) 

MB'Ieri derin ve yüzeyel olmak üzere iki grupta in­
celemiş, derin olanların daha çok mi yokard iskemisi­
ne yol açtığı göstermiştir. Buna karş ın MB içerisinde 
kalan koroner aıter segmentinin uzunluğunun iskemi 
oluşturmada büyük bir önem arzetmediğ i bildiri l­
mektedir (26). Robert' s ve ark. (27) sol ana koroner'in 
MB gösterdiği üç olgu bildinniş l erdir. Bu hastaların 

anjina ve iskemini n di ğer bulguları nı göstermiyor ol-
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maları gen iş çap gösteren koroner arter segmentleri­

nin sistolik kas ı lınaya gösterdiği direncin önem inin 
araştın iması gerektiğini vurgulamaktadır. 

Sonuç olarak koroner anjiyografide görülme sıklığı 
düşük olan MB, anjiyogramlarında ateroskleroz tes­
pit edi lmeyen semptomatik hastalarda daima akılda 
tutulması gereken bir tan ı dır. Bu hastalarda miyo­
kard iskemisi varl ığının egzersiz testi ve nükleer kar­
diyolajik yöntemlerle teyid ed ilmesini önermekteyiz. 

Sınırlamalar: Çalışmamızın retrospektif olması ne­
deniyle Thall ium-201 myokard perfüzyon sintigrafı­
si ve/veya egzersiz testi ile MB'nin iskemi olupturup 
oluşturmadığı ve bunun klinik tablo ile uyumu hak­
kında kesin bilgi edinilememiştir. Yine çal ışma gru­

bundaki hastaların çoğunun erkek oluşu K/E oranı 
hakkında bilgi edinilmesini de engellemektedir. 
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