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ÖZET 

TYİH kardiyoloji kliniğine Ekim 1983 - Aralık 1989 
tarihleri arasında göğüs ağrısı yakınması ile yatan ve 
yapılan koroner anjiografilerde koroner arterde % 30'dan 
fazla daralmaya neden olan MB saptanan 28 olgu iki 
gruba (Grup 1 % 30-69, Grup 2 % 70-100 daralma olan) 
ayrılarak EKG, Efor testi, Thallium 201 sinligrafısi 
yönünden istatistiksel olarak karşılaştırıldı. 

Sonuç olarak MB'li olgularda 1) EKG ve ergometrik 
efor testinin iskemiyi göstermede yetersiz kaldığı, 2) MB'in 
darlığı ile uzunluğu arasında pozitif ilişki olduğu, 3) MB'in 
sistolik çapı azaldıkça efor testi (+) liginin arttığı fakat 
aynı durumun beklediğimizin aksine Thallium 201 sin­
ligrafısi için geçerli olmadığı kanaatine vardık 

Anahtar Kelimeler: Myokardial bridge E K G Efor testi Thal­

lium-201 myokardial perfüzyon sintigrafisi 

SUMMARY 
THE RESULTS OF ECG-STRESS TEST AND 
THALlJUM-201 MYOCARDIAL PERFUSION SC1N-
TIGRAPYIN CASES OF MYOCARDIAL BRIDGES 

28 Patients complainig of chest pain, admitted to the 
Cardiology Clinic of Turkey Higher Speciality Hospital 
during the period of October 1983 - December 1989, diag­
nosed as muscle bridge (MB), causing more than 30 % 
narrowing of their coronary arteries, by means of coronary 
angiography, divided into two subgroups (group 1: 30-69 
%, group 2: 70-100 % narrowing) and they were elavuated 
by ECG, stress test, and Thallium-201 perfusion scintig­
raphy and compared with each other istatisticaly. 

As a conclusion, we believe that in the cases of 
muscle bridge 1) ECG and ergometric stress test is insuffi­
cient of showing ischemia, 2) There is a positive relation 
between narrowing of muscle bridge and its length, 3) The 
positivity of stress test increases as the systolic radius of 
muscle bridge reduces, but on the contrary of our thinking 
this finding is not acceptable for Thallium-201 perfusion 
scintigraphy. 

Keywords : Myocardial bridge ECG Stess test Thall ium-

201 myocardial perfusion scintigraphy 

Koroner arterler ve büyük dalları kalp yüzeyi 
üzerinde subepikardial dokuda seyrederler. Bazı ol­
gularda ise koroner arterin bir bölümü miyokard içinde 
seyretmekte ve bu olgular miyokardial bridge (MB) 
olarak tanımlanmaktadır (1). Koroner arterin bir 
bölümünün miyokard içinde seyretmesi ilk defa 
Crainicanu tarafından bildirilip 1924 yılında Spaltrholz 
tarafından doğrulanmıştır. 1951 yılında Geiringer mural 
koroner deyimini kullanmıştır (2,3). Koroner arterin sis-
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tolik fazda daralıp diastolik fazda genişlemesi şeklinde 
angiografik olarak tanımlanan MB'nin hemodinamik 
önemi hakkında bilgi azdır (4-6). Koroner arter 
doluşunun % 80'inin diastolde olduğu gözönüne 
alınırsa MB'in myokardda iskemiye neden 
olamayacağı teorik olarak düşünülebilir (6). Ancak 
tipik angina pektoris (AP) tanımlayan olguların bir 
grubunda MB dışında patoloji saptanmaması bu teorik 
yaklaşımı tartışılabilir hale getirmiş ve MB'e bağlı sis­
tolik daralma % 50'den fazla ise miyokardda iskemi 
oluşabileceği ileri sürülmüştür (6,7). 

Çalışmamızda koroner arterlerde % 30-69 ve % 
70-100 daralma oluşan olarak iki gruba ayırdığımız 
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Tablo 1. % 30-60 Daralma Olan MB'li Olgular 

Olgu Dia. Ç. Sis. Ç. Uzun. Dar. % EKG Efor T h a l Yaş Cins 

1) 1.8 mm 1.2 mm 14 mm 30 N N N 38 E 

2) 4 2 11 50 N N N 34 E 

3) 1.6 1 6 37 + + + 40 E 

4) 35. 1.8 21 48 N N N 46 E 

5) 2.8 1.5 8 46 N N N 43 E 

6) 3 1.8 7 36 N N N 53 E 

7) 3.6 1.8 1.8 50 N + + 36 K 
8) 3 1 6 67 N N N 30 E 
9) 2.2 1 30 54 N + N 52 E 

10) 2.1 0.8 15 65 N N N 46 E 

U ) 2 0.8 10 60 N N + 53 E 

12) 3.1 1.4 11 55 N N + 52 E 

Tablo 2. % 70-100 Daralma Olan MB'li Olgular 

Olgu Dia. Ç. Sis. Ç. Uzun. Dar. % EKG Efor Thal. Yaş Cins 

1) 2 mm 0.6 mm 5 mm 70 N N N 37 E 
2) 1.8 05 34 72 N N + 67 E 

3) 2.7 0.8 15 70 N N N 58 E 

4) 2.3 0.6 28 73 N N + 37 E 

5) 3.1 0.8 15 74 N N N 47 E 
6) 3 0.9 27 70 + N + 39 E 

7) 3.3 0.9 20 72 N N + 38 E 

8) 3.2 0.8 30 75 N N + 46 E 

9) 2.4 0.6 30 75 N + + 31 E 
10) 2.5 0.7 10 72 N N + 53 E 

11) 3.4 1.0 20 70 N N + 43 K 

12) 2.3 0.6 36 73 N + + 59 E 

13) 2.8 0.8 32 71 N N N 48 E 
14) 2.6 0.6 25 76 + + N 44 K 

15) 2.7 0.0 25 100 + + + 65 E 

16) 3.4 1.0 20 70 N N + 42 E 

E K G +: ST-T değişikliği Thal +: Thallium 201 sintigrafisinde geç perfiizyon 

Kcroner angiografiler TYİH Kardiyoloji Kliniği 
Hemodinami Laboratuvannda Sones veya Judkins 
yöntemi ile yapıldı. Sineangiografıler üç deneyimli kar­
diyolog tarafından değerlendirildi. Olgularda mural 
koronerîn uzunluğu, diastolik ve sistolik çapları sol 
ventrikül düzeyine yerleştirilip sineye kaydedilen 
ızgaralı metal grid 1 cm'ye arayrlanarak sağ ön-oblik 
ve sol ön-oblik projeksiyonlarda ölçüldü. MB'in 
koroner arterlerde yaptığı darlığın yüzdesi. 

Diastolik çap - Sistolik çap 
X100 formülü ile hesaplandı (7). 

Diastolik çap 

Ergometrik efor testleri TYİH Ergometri 
Laboratuvannda sabahları aç karnına Elema 
Schönander marka (Tip EM 369) bisiklet ergometrisi ile 
yaş-cins ve ağırlıklarına göre standardize edilmiş 

MB'li olgularda MB'in uzunluğu ve darlık derecesi ile 
EKG, ergometrik efor testi ve Thallium 201 eforlu 
miyokard perfüzyon sintigrafisi (Thallium 201 sin-
tigrafisi) sonuçlarının istatistlki değerlendirmesini 
amaçladık. 

M A T E R Y A L V E M E T O D 

Ekim 1983 - Aralık 1989 tarihleri arasında Türkiye 
Yüksek ihtisas Hastanesi (TYİH) Kardiyoloji Kliniğinin 
AP yakınmasıyla başvuran ve yapılan koroner an-
giografide koroner arterlerde % 30 ile daha fazla 
darlığa neden olan MB saptanan olgulardan er­
gometrik efor testi, Thallium 201 sintigrafisi yaptırılan 
25 erkek, 3 kadın toplam 28 olgu çalışma grubumuzu 
oluşturdu. Olgularda MB dışında patoloji olmamasına 
özen gösterildi. 
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Tablo 3. Grupların MB 'c Göre Değerlendirilmesi Tablo 4, Efor Testine Göre Değerlendirilme 
Grup 1 

n: 12 

Grup 2 

n: 16 P 

MB'in Uzunluğu 11.73 + 2.2 23.75+2.2 <0.05 
MB'in Dias Çapı 2.73 + 0.22 2.72 + 0.12 >0.05 

MB'in Sisi Çapı 1.34 + 0.12 0.7 + 0.06 <0.05 

Grup 1: % 30-69 daralma olan olgular 
Grup 2: % 70-100 daralma olan olgular 

Tablo S. Thallium Sonuçlarına Göre 
Değerlendirilmesi 

Grup2C Grup 2D 

n; 11 n:5 P 

MB ' in Uzunluğu 25.45 + 2.26 18.4+4.64 >0.05 

MB'in Dias Çapı 2.75 + 0.16 2.8 + 0.23 >0.05 
MB ' in Sist Çapı 0.69 + 0.09 0.8 + 0.06 >0.05 

Grup 2C: Thall ium 201 sintigrafisi + olgular 

Grup 2D: Thallium 201 sintigrafisi — olgular 

Kg/dk. yük ile pedal çevriitiierek yapıldı. 2 dk.'da bir yük 
artırılarak nabız sayısı submaksimai düzeye oluştuğu 
andan itibaren 2-4-6-8-10'cu dk.'larda EKG kayıtları 
alındı. Sonuçlar iki deneyimli kardiyolog tarafından 
değerlendirildi. Efordan sonra oluşan en az 0 08 sn. 
süren 1 mm'den fazla dovvnsloping ve horizantal ST 
seğment depresyonu pozitif kriter olarak kabul edildi. 

Thallium 201 sintigrafileri Ankara Üniversitesi Tıp 
Fakültesi ve Gülhane Askeri Tıp Akademisi Nükleer 
Tıp Merkezleri'nde yaptırıldı. Sonuçlar NükleerTıp Uz­
manlarınca rapor edildi. Efor testi genellikle koroner 
angiografi öncesi, Thallium 201 sintigrafileri ise 
koroner angioyu takip eden 5-35 gün içinde uygulandı. 

Olgular koroner arterde oluşan darlığın %'sine 
göre (Grup 1 % 30-69, Grup 2 % 70-100 darlık) iki 
gruba ayrılarak fizik muayene, EKG, tele, MB'in uzun­
luğu, diastolik ve sistolik çapları, efor testi, Thallium 
201 sintigrafisi yönünden istatistiki olarak değerlendiril­
di (Tablo 1-2-3). Daha sonra 2'ci grup olgular 1) Efor 
(+) (Grup 2A) ve Efor (—) (Grup 2B) (Tablo 4) ve 2) 
Thallium (+) (Grup 2C) ve Thallium (—) (Grup 2D) 
olarak (Tablo 5) alt gruplara ayrılarak istatistiki olarak 
değerlendirildi. 

B U L G U L A R 

Olgularımızı koroner arterde % 30-69 (Grup 1) ve 
% 70-100 (Grup 2) daralma oluşan iki ayrı gruba 
ayırarak sonuçları Tablo 1 ve 2'de özetledik. 28 ol­
gunun 25'i (% 89.2) erkek, 3'ü (% 10.7) kadın, en genci 
30, en yaşlısı 67 yaşında olup yaş ortalaması 45.6'dır. 

Grup 2A 
n:4 

Grup 2B 
n: 12 P 

MB'in Uzunluğu 29 + 2.61 19.08 + 2.2 >0.05 
MB'in Dias Çapı 2.5 + 0.09 2.79 + 0.16 >0.05 

MB'in Sist Çapı 0.45 + 0.15 0.78 + 0.05 <0.05 

Grup 2A: Efor + olgular 
Grup 2B: Efor - olgular 

Tamamı göğüs ağrısı yakınması ile koroner angiografi 
yapılan hastalarımızın fizik muayenelerinde patoloji 
saptanmadı, istirahat EKG'si l.'ci grupta 12 olgunun 
11'de (% 91.6) ve 2'ci grubta 16 olgunun 13'ünde (% 
81 2) normal bulundu. Ergometrik efor testi l.'ci grupta 
12 olgunun 3'ünde (% 25) ve 2 ci grupta 16 olgunun 4' 
ünde (% 25) pozitifti. Efor (+) olgularımızın 2.'si kadın 
5'î erkekti. Olgularımızın tamamında MB anterior 
desendîng arterdeydi. Thallium 201 sintigrafisi l.'ci 
grupta 12 olgunun 4'ünde (% 33 3), 2.'ci grupta ise 16 
olgunun 11 'inde (% 68.7) pozitifti. MB'lerin en uzunu 36 
mm en kısası 1.8 mm olup ortalama uzunluk 1,'cl grup­
ta 11.72 ±2.2, 2. ci grupta ise 23.75 ±2.2'idi. Diastolik 
çap 1.6 mm ile 4 mm arasında olup ortalaması 1,'ci 
grupta2.73 +0.22,2 'ci grupta2.72 ± 0.12 mm.'idi. Sîs-
toiik çap ise 0 ile 1.8 mm. arasında olup ortalamaları 
1,'ci grupta 1.34 + 0.12, 2'ci grupta ise 0.7 ±0.06 
mm.'idi. Her iki grubun uzunluk, diastolik çap ve sis-
toiik çaplarını Mann-Whitney U testi ile istatistiki olarak 
karşılaştırdık. Uzunluk ve sistollk çapta fark an­
lamlıyken P<0.05, diastolik çap farkı anlamsızdı 
P>0.05 (Tablo3). 

2.'ci grup olgularımızı Efor (+) (Grup 2A) ve Efor 
(—) (Grup 2B) olarak alt gruplara ayırarak incelediği­
mizde efor (+) grupta uzunluk 29 ±2.61 diastolik çap 
2.5±0.09, sistolik çap 0.45 ±0.15'idi. Efor (—) grupta 
ise uzunluk 19.08 ±2.9 diastolik çap 2 79 + 0 16 sis­
tolik çap 0 78 ± 0.05 idi ve fark uzunluk ve diastolik çap 
yönünden anlamsız P>0.05, sistolik çap yönünden ise 
anlamlıydı. P<0.05 (Tablo4). 

2.'ci grup olgularımızı Thallium 201 sintigrafisi (+) 
(Grup 2C) ve Thallium 201 sintigrafisi (+) grupta uzun­
luk 25.45 »-2.26 diastolik çap 2 75 0 16 sistolik çap 
0.69±0.09'du. Thallium 201 sintigrafisi (-—) olan grup­
ta uzunluk 18.4 î:4.64 diastolik çap 2.8 + 0.23 sistolik 
çap 0.8 ±0.06 îdi. Aynı istatistiki testin uygulanması ile 
iki grup arasında uzunluk, diastolik çap, sistolik çap 
yönünden fark anlamsızdı. P>0.05 (Tablo 5). 

TARTIŞMA 

Koroner arterin bir bölümünün miyokard içinde 
seyretmesi olarak 1922 yılında Crainicianu tarafından 
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bildirilen bu arteriel anomalinin orgini muhtemelen kon-
jenital olup embrolojik dönemde koroner arterin in-
tramural lokalizasyonuna bağlıdır (4.8). Yapılan 
araştırmalarda birbirinden oldukça farklı insidansta 
rapor edilen olgularda semptomların ileri yaşta 
görülme nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte sis-
tolik duvar basıncının artması sonucu mîyokardda 
oluşan hipertrofi ile açıklanmaya çalışılmıştır (9,10). fvlB 
diğer arterlerde de görülebilirse de en sık anterior 
desendingde yer almaktadır (4,5,8,11,12). 

MB'li olgularda görülen iskeminin mekanizması 
spekülatiftir (13,14). Noble ve ark. (3) tarafından 
yapılan çalışmada özellikle atrial pacing esnasında 
miyokardda iskemi oluşturulmuştur. Hernekadar bu 
olgularda koroner daralma sistolde oluyorsa da bu is-
kemlk sendromun fizyopatolojik mekanizması yüksek 
kalp hızında diastolik doluşun kısalması ile ilgili olabilir 
ve önemli sistolik daralmalarda (% 75'den fazla) dias­
tolik zamanın kısalması aterosklerotik daralmalara 
fonksiyonel bir benzerlik yaratmaktadır. Yine bu 
çalışmada sol ventrikül O2 ekstraksiyonu pacing ve ek-
zersiz ile değişmezken O2 consumptionun da artma 
saptanmıştır. Sol ventrikül laktat ekstraksiyonu ise 
atrial pacing sırasında milking effect'in derecesi ile ilgili 
bulunmuştur. Grade 1 ve 2 laktat ekstraksiyonu 
değişmezken % 75'den fazla darlık yapan MB grubunu 
oluşturan grade 3'de istirahatte % 15 ±6, 120 dk. 
pacing ile %—18 ±17,150 dk. pacing ile %-21 ±9'du. 

Bernet ve ark. (15) ise vazodilatasyonunun MB'in 
sistolik kompresyonunu artırdığını rapor ettiler. Tetsuo 
İshimori ve ark. (4)'da 1977 yılında aynı olayı rapor 
etmişler ve bu durumu 1) intraluminal basıncın 
düşmesi, 2) intraarteriel basıncın düşmesi sonucu 
baroreseptör mekanizmanın aktive olması ve sempatik 
etkinin artarak miyokard fonksiyonlarının artması, 3) 
Kalp hızı ve kontraktilitenin artması, 4) Nitrogliserin 
koroner arterlerde dilatasyon yaparken MB'in, bulun­
duğu bölgede dilatosyona imkan tanımaması şeklinde 
açıklayarak MB tanısı alan olgularda vazodilatatör 
tedaviye son verilmesini tavsiye etmişlerdir. 

Çalışmamızda MB'li olguların EKG'lerîni diğer 
araştırmalarda da olduğunu gibi çoğunlukla normal 
bulduk. Az sayıdaki olguda ST-T değişikliği saptadık 
(Tablo 1). Efor testi (+)'liği yönünden ise grup 1 ve 2 
arasında fark yoktu. Her iki grupta da (+)'lik oranı % 
25'di. Literatür gözden geçirildiğinde % 50den fazla 
darlık oluşan MB'li 3 olguda yapılan stress testinde 1 ol­
guda (+) cevap alınmıştı (9). % 50'den daha fazla 
daralma olan MB'li 6 olguda yapılan başka bir çalışma 
ise 3 olguda ST depresyonu, ventrikül anevrizması 
olan 1 olguda İse ST yükselmesi saptanırken 2 olguda 
test (—) bulunmuştu (5). 1980 yılında yayınlanan 

edilöriel bîr makalede ise tread mili testinin yüksek 
oranda yalancı (+) sonuç verdiği rapor edildi. Thal-
iium 201 sintigrafisi % 70'den fazla daralma olan 2.'ci 
grup olgularımızda % 68.7 iken daralmanın % 30-69 
olduğu 1,'ci grup olgularımızda bu oran % 33.3'dû. 
Yapılan çalışmalarda MB'li olgularda Thallium 201 sin-
tigrafisinin değişik sonuçlar verdiği bildirilmiştir (15). 
Mitcheel Greenspan ve ark. (7) 7 olgunun tamamında 
(—) sonuç saptadılar. Bu olguların 5'inde daralma 
oranı % 60-70, 2'sinde ise % 75n-80'di. Tetsuo İshimori 
ve ark. (16) ise 7 olgunun 3'ünde perfüzyon defekti 
saptamıştı. Bu 7 olgunun 4'ünde daralma % 75'den faz­
laydı ve perfüzyon defekti olan 3 olgu da bu % 75'den 
fazla darlıklı grupta yer alıyordu. İstatistiki değerlendir­
memiz sonucu % 70'den fazla daralma olan grup 2 ile 
% 30-69 daralma olan grup 1 arasında MB uzun­
luğunda anlamlı farklılık olduğunu P<0.05 yani darlık 
arttıkça uzunluğunda arttığını saptadık. Buna karşılık 
her iki grup arasında diastolik çaptaki fark anlamsızdı. 
(P>0.05) (Tablo 3). % 70'den fazla darlığı olan efor (+) 
(Grup 2A) ve efor (—) (Grup 2B) arasında sistolik çap­
taki anlamlı farklılık (P<0.05) efor testi (+)'liği ile sis­
tolik çap arasında ters yönde ilişki olduğu sonucunu 
verdi (Tablo 4). % 70'den fazla daralma olan Thallium 
201 sintigrafisi (+) (Grup 2C) ve Thallium 201 sin­
tigrafisi (—) (Grup 2D) arasında uzunluk, diastolik çap, 
sistolik çap arasındaki fark anlamsızdı. (P>0.05) 
(Tablo 5). Yani % 70'den fazla daralma olan MB olgular­
da sistolik çap küçüldükçe efor testi (+)'lik oranı arttığı 
halde Thallium 201 sintigrafi testinde beklediğimiz 
oranda (+)'lik bulamadık. 

Sonuç olarak: 

A) MB'li olgularda EKG ve ergometrik efor tes­
tinin özellikle diasîolün kısalması ile oluştuğu 
düşünülen iskemiyi göstermede yetersiz kaldığı, 

B) MB'in darlık derecesi ile uzunluğu arasında 
pozitif ilişki olduğu, 

C) MB'in sistolik çapı azaldıkça efor testi 
(+)'liğinin arttığı, fakat aynı durumun beklediğimizin 
aksine Thallium 201 sintigrafisi için geçerli olmadığı 
kanaatine vardık. 

Literatür incelemelerimiz bize MB tanısı koroner 
angio ile konan olgularda beta-bloker tedavisi ile bir­
likte vazodilatatör ilaçlardan ve ağır bedeni efordan 
kaçınmanın yararlı olduğunu, buna rağmen iskemi bul­
guları ve Thallium 201 sintigrafisinde perfüzyon bozuk­
luğu devam eden olgularda bu anomalinin henüz iyi 
bilinmeyen prognozu ve cerrahi risk de göz önüne 
alınarak cerrahi müdahalenin de söz konusu 
olabileceğini gösterdi ise debiz cerrahi müdahalenin 
henüz tartışmalı olduğu kanaatindeyiz (1,3,6,17). 
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