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Ozet

Amag:

Kalp kas1 bandi1 (miyokardiyal bridge) c¢ogu kez selim seyre-
den ve nadiren cerrahi girisim gerektiren bir anomalidir. Bu
calismada miyokardiyal bridge tanisi ile opere edilen hastalar,
retrospektif olarak degerlendirilerek cerrahi endikasyonun
sinirlart belirlendi.

Yontem:

Hastane’ mizde 1990 - 2000 tarihleri arasinda kalp kasi bandi
tanistyla 7 hasta opere edildi. Hastalarin tiimii erkek ve yas
ortalamast 46.42 + 11.08 (28.00-60.00) idi. Ug hastada sadece

suprakoroner miyotomi, diger hastalarda ise
miyotomiye ek olarak koroner bypass yapildi.
Bulgular:

Hastalarda ameliyat sonrasinda ve uzun donem takiplerinde
herhangi bir mortalite veya morbidite gozlenmedi ve 4 ay ile 9
yil arasinda degisen takiplerinde, semptomlarin kayboldugu ve
normal fonksiyonel kapasitede bulunduklar1 saptandi.

Sonug:

Medikal tedaviye cevap vermeyen kalp kasi bandi bulunan,
miyokardiyal kompresyonun %351-100 arasinda oldugu
saptanan hastalarda, suprakoroner miyotomi tercih edilmesi
gereken bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Kalp kasi bandi, miyotomi, miyokard
iskemisi

Summary

Purpose:

Myocardial bridging is usually a benign anomaly which rarely
needs surgical intervention. In this study, patients operated for
myocardial bridging were evaluated retrospectively.

Materials and Methods:

Between 1990 - 2000, seven male patients with mean age of
46.42 + 11.08 (28.00-60.00) were operated for myocardial
bridging. Simple supracoronary myotomy was performed in
three patients while additional coronary bypasses were done in
the others.

Results:

There were no morbidity or mortality after operation and all
patients had symptomatic relief and excellent functional
capacity in 4 months to 9 years of follow up.

Conclusion:

Supracoronary myotomy should be the method of choice in
patients ~ with  myocardial  bridging which  has

51-100 % compression on the artery and nonresponsive to the
medical treatment.

Keywords: Myocardial bridging, myotomy, myocardial
ischemia

Giris

Kalp kasi bandi, normalde yiizeyel seyreden Onemli bir
epikardiyal koroner arterin bir segmentinin miyokard i¢inde
bulunmasidir. Siklikla klinik 6nemi olmayan dogumsal bir
anomali olarak kargimiza ¢ikmakla birlikte, bazi hastalarda
kararsiz anjina pektoris, siddetli aritmiler, miyokard infarktiisii
ve ani Oliime yol agabilmektedir [1-4]. En sik sol 6n inen
koroner arterin orta segmentinde goriiliir [5]. Anjiografik
olarak % 0,5 ile 2,5 oraninda rastlanmasina ragmen, nekropsi
caligmalarinda %15-85 arasinda goriildiigii bildirilmistir.
Aradaki biiytik farkliligin bu dogumsal anomali tanisinda
anjiografinin yeterince duyarli olamamasindan kaynaklandig:
disiintilmektedir [6,7].

Bu patoloji ilk kez 1922’de Grainicianu tarafindan tanimlan-
mustir; sol 6n inen koroner arterde sistol sirasinda olusan geci-
ci okliizyonun ilk radyolojik goriintiileri 1960 yilinda Portman
ve Iwig tarafindan yayimlanms; ilk cerrahi girisim ise 1975
yilinda Jean-Paul Binet tarafindan yapilmustir [8].

Ender rastlanmasina ve c¢ogu kez medikal tedavi ile
semptomlarin giderilmesine kargin, klinikte cerrahi girisim
gerektiren hastalar da karsimiza ¢ikmaktadir. Kalp kas1 bandin-
da cerrahi yontem olarak Oncelikle uygulanan,
suprakoroner miyotomi yaparak saglanan dekompresyondur ve
bu yontem ile miikemmel sonuclar bildirilmistir [9-11].
Koroner bypass cerrahisinde, rutin olarak yapilan koroner arter
diseksiyonundan farkl: bir iglem olmamasina ragmen, adale
icinde seyreden bir koroner arterin duvarmin nispeten ince
olmas1 nedeniyle, diseksiyon sirasinda kolayca yaralanabilir.
Ayrica sag ventrikiilin acilabilmesi ve ge¢ donemde sol
ventrikiil anevrizmasi gelisebilmesi olasidir [12].

Gereg¢ ve Yontem

Hastane’mizde 1990 - 2000 tarihleri arasinda miyokardiyal
bridge tanisi ile toplam 7 hastaya cerrahi miidahale uygulandi.
Hastalarin yaslar ortalamasi 46.42 + 11.08 (28.00-60.00) olup,
tiimii erkek idi. Hastalarin ticii kararsiz, dordii ise kararli anji-
na yakinmalar1 ile hastaneye basvurmuslardi. Yapilan
anjiografik tetkiklerde hastalarin iiciinde 6n inen koroner arter-
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de kalp kas1 band1 bulunmasina ragmen koroner arterler nor-
mal iken, diger iigiinde ise beraberinde aterosklerotik koroner
arter lezyonlart mevcuttu (Resim 1). Bu hastalarin hepsi yeter-
li diizeyde medikal tedavi gormiis olmalarina ragmen yakin-

Resim 1: Yapilan anjiografik tetkikte 6n inen koroner arterde sap-
tanan kalp kasi bandinin, sistol sirasinda damar liimeninde yaklasik

% 90 oraninda daralma yaptig1 goriilmektedir.

malart devam etmis, efor testi yada talyum sintigrafisinde iske-
mi saptanmisti. Ayrica 28 yasinda olan hastada atrioventrikiiler
tam blok vardi

ve bu nedenle betabloker ve kalsiyum antagonisti tedavisi
uygulanmast miimkiin degildi.

Cerrahi girisimler rutin kardiyopulmoner bypass, orta derecede
hipotermi (32°C nazofarenjial 1s1) ve kardioplejik arrest (kan
kardioplejisi) ile yapildi. On inen koroner arterin, distalde
kolayca goriilebildigi (yiizeye ¢ikt181) bolgeden baglayarak,
proksimalde tekrar yiizeye ¢iktig1 bolgeye kadar olan koroner
damar segmenti iizerindeki adale bandi kesilerek miyotomi
yapildi. Divizyon yapilan kalp adalesinin uzunlugu 3 ile 6 cm

Resim 2: On inen koroner arterin, distalde kolayca goriilebildigi
(yiizeye ¢iktig1) bolgeden baslayarak, proksimalde tekrar yiizeye
ciktig1 bolgeye kadar olan koroner damar segmenti iizerinde bulu-
nan adale band1 yaklasik 6 cm uzunlugunda kesilerek miyotomi
yapilmugtir.

arasinda degisiyordu (Resim 2). Hastalarimizin tiimiinde 6n
inen koroner artere suprakoroner miyotomi yapilirken,
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aterosklerotik lezyon tespit edilen iki hastada 6n inen dala, bir
hastada sag ve sirkumfleks artere bypass yapilmistir. AV tam
blok bulunan hastaya ameliyat oncesi gecici, ameliyat sonrasi
ise kalici pacemaker uygulanmustir (Tablo 1). Bir hastada
koroner arterin diseksiyonu sirasinda acilan sag ventrikiil,

Hasta | Yas | Cins Yapilan Ameliyat Komplikasyon| Sonug
No

1 |59 | E |LAD debridging + CABGx2 -) Sag
(OM+RCA) (NYHA II)

2 |45 | E |LAD debridging + CABGx1 -) Sag
(LAD-LIMA) (NYHA I

3 |40 | E |LAD debridging + CABGx1 -) Sag
(LAD-LIMA) (NYHA I

4 |4 | E LAD debridging © Sag
(NYHA I

5 |60 | E LAD debridging ) Sag
(NYHA I

6 |49 | E LAD debridging ) Sag
(NYHA )

7 |28 | E |LAD debridging+pacemaker ) Sag
implantasyonu (NYHA )

Tablo 1: Miyokardiyal kas kopriisii nedeniyle opere edilen
hastalarin 6zellikleri ve sonuglari.

LAD: Left Anterior Descenting arteri, CABG: koroner bypass
operasyonu, OM: Obtuse Marginal dal, RCA: Sag koroner
arter, NYHA: New York Heart Association siniflamasi.

koroner arterin altindan gegirilen perikard yamali matris dik-
iglerle onarildi.

Bulgular

Ameliyat sonras1 donemde mortalite ve morbidite saptanmadi.
Dort ay ile 9 yil arasinda degisen takiplerinde tiim hastalarin
asemptomatik oldugu (NYHA 1) ve normal giinliik
aktivitelerini siirdiirdiikleri belirlendi. Hastalarin tiimiine
yapilan treadmill testi negatif bulunmus, 3 hastaya kontrol
amaclt anjiografik tetkik yapilmigtir. Sadece suprakoroner
miyotomi yapilan iki hastaya ameliyattan iki ay sonra yapilan
koroner anjiyografide suprakoroner miyotomi yapilan 6n inen

Resim 3: On inen koroner artere suprakoroner miyotomi yapilan hastaya,
ameliyattan iki ay sonra yapilan koroner anjiyografide suprakoroner miyotomi
yapilan bolgede hicbir adale baskist olmadig1 goriilmektedir.
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koroner arter bolgesinde higbir adale baskisi saptanmamig
(Resim 3), aortokoroner bypass ameliyati uygulanan diger
hastada 3 y1l sonra yapilan kontrol anjiografide de greftlerin
acik oldugu saptanmustir.

Tartisma

Major koroner arterlerin intramural seyretmesi, Ozellikle
erkeklerde sik rastlanan bir anomali olmasina ragmen,
fonksiyonel bir daralmaya nadiren yol agmaktadir [5]. Kalp
kas1 bandina baglh olusan iskeminin patofizyolojisi tam olarak
anlagilamamustir. Ancak iskemik degisikliklerin esas olarak,
sistolik kompresyonun derecesi ve diyastolik dolug siiresine
bagl oldugu ve nabiz dakika sayisinin arttigi durumlarda
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Sekil 1: Kalbin sistol ve diastol siirelerinin kalp hiz ile ilgisi: Nabiz
dakika sayisinin arttig1 durumlarda diyastol siiresi kisalarak, koroner

perfiizyonun azalmasina yol agmaktadir.

diyastol siiresinin kisalmasinin koroner perfiizyonun daha da
bozulmasina yol agtig1 bilinmektedir ( Sekil 1) [13].
Kramer ve arkadaslan [2], anjiografik olarak kalp kas1 bandi
tespit edilen hastalar sistolik kompresyonun derecesine gore 3
gruba ayirmislardir:

Birinci Grup : Miyokardiyal kompresyon %0-30 arasinda

olan hastalar,

Ikinci Grup : Miyokardiyal kompresyon %31-50 arasinda

olan hastalar,

Ugiincii Grup : Miyokardiyal kompresyon %51-100 arasin-
d a

olan hastalardur.
Birinci guruptaki hastalarda EKG, treadmill ve egzersizli
talyum sintigrafilerinde iskemiye rastlanmazken, ikinci
guruptaki hastalarin %25’inde EKG’de iskemiyi diisiindiiren
degisiklikler gozlenmig fakat stres talyum c¢aligmalart normal
bulunmustur. Ugiincii gurupta ise hastalarin %30’unda EKG
degisikligine rastlanirken, %33’iinde ise stres talyum testleri
pozitif olarak tespit edilmistir.
Schwarz ve arkadaslarinin intrakoroner doppler ve kantitatif
anjiografik bulgularla yaptiklart caligmada, istirahatte kalp kasi
bandi bolgesinde olgiilen intrakoroner kan akim hizinin,
proksimal ve distal bolgeye gore daha fazla oldugunu gor-
miiglerdir [14]. Bu farkin, atrial pacing uygulamasi sirasinda
daha da arttigim gozlemlemislerdir. Bu g¢aligmada sistol
sirasinda olugan daralmanin, erken diyastolde devam etti§ini
ve hatta middiyastolik fazda halen %30 darli§in devam ettigini

tespit etmislerdir. Bu yiizden kalp kast bandi nedeniyle olusan
as1l hemodinamik bozuklugun sistol sirasinda olugan darligin,
erken ve middiyastolik faza kadar devam etmesi oldugu kabul
edilmistir.

Bizim hastalarimizin timii grup 3’te olup, sistol sirasinda
meydana gelen darlik en az %75 ve iizerinde idi. Kararh
anjinasi olan hastalarimiza uygulanan treadmill veya egzersizli
talyum sintigrafilerinde iskemik degisiklikler saptandu.

Kalp kasi bandina bagli anjina yakinmalar1 olan hastalarin
tibbi tedavisinde kullanilan B(-bloker ajanlar ve kalsiyum
antagonistleri kalp hizinda ve miyokard kontraktilitesinde
azalmaya neden olarak etki gostermektedir. Nitratlar koroner
duvar tansiyonunu diisiirerek semptomlar1 arttiracagl igin
kullanilmasi 6nerilmemektedir [9-16].

Kalp kast bandinin diger bir tedavi sekli de stent
uygulamalaridir [17-18]. Ancak, ince cidarli bir damarda
ve dinamik bir bolgede yapilan bu uygulamalar sirasinda
ortaya ¢ikan perforasyon, akut trombiis gibi akut komplikasy-
onlar bu metodlarin kullanimini sinirlamastir [19-20].
Daralmaya neden olan kalp kas1 bandinin kesilmesi sirasinda
en sik rastlanan komplikasyonlar; intramural koroner
arterin yaralanmasi ve sag ventrikiiliin acilmasidir [21]. Bu tiir
komplikasyonlar basit cerrahi yontemler ile kolayca
coziimlenebilmektedir.

Kalp kast bandi olup {igiincii gurupta bulunan hasta
semptomatikse ve bu semptomlar etkin tibbi tedaviye ragmen
devam ediyor ve efor testi veya eforlu talyum sintigrafisinde
iskemi tespit edilmisse suprakoroner miyotomi tercih edilmesi
gereken bir yontemdir. Bu hastalarda uygulanan supraarteryel
miyotominin mortalite ve morbiditesi son derece diisiik olup,
miikemmel fonksiyonel sonuclar vermektedir.
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