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Özet
Amaç:
Kalp kasý bandý  (miyokardiyal bridge)  çoðu kez selim seyre-
den ve nadiren cerrahi giriþim gerektiren bir anomalidir. Bu
çalýþmada miyokardiyal bridge tanýsý ile opere edilen hastalar,
retrospektif olarak deðerlendirilerek cerrahi endikasyonun
sýnýrlarý belirlendi.
Yöntem:
Hastane’ mizde 1990 - 2000 tarihleri arasýnda kalp kasý bandý
tanýsýyla 7 hasta opere edildi. Hastalarýn tümü erkek ve yaþ
ortalamasý 46.42 + 11.08 (28.00-60.00) idi. Üç hastada sadece
suprakoroner miyotomi, diðer hastalarda ise
miyotomiye ek olarak koroner bypass yapýldý. 
Bulgular:
Hastalarda ameliyat sonrasýnda ve uzun dönem takiplerinde
herhangi bir mortalite veya morbidite gözlenmedi ve 4 ay ile 9
yýl arasýnda deðiþen takiplerinde, semptomlarýn kaybolduðu ve
normal fonksiyonel kapasitede bulunduklarý saptandý. 
Sonuç:
Medikal tedaviye cevap vermeyen kalp kasý bandý bulunan,
miyokardiyal kompresyonun %51-100 arasýnda olduðu
saptanan hastalarda, suprakoroner miyotomi tercih edilmesi
gereken bir yöntemdir. 

Anahtar Kelimeler: Kalp kasý bandý, 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

Giriþ     
Kalp kasý bandý, normalde yüzeyel seyreden önemli bir
epikardiyal koroner arterin bir segmentinin miyokard içinde
bulunmasýdýr. Sýklýkla klinik önemi olmayan doðumsal bir
anomali olarak karþýmýza çýkmakla birlikte, bazý hastalarda
kararsýz anjina pektoris, þiddetli aritmiler, miyokard infarktüsü
ve ani ölüme yol açabilmektedir [1-4]. En sýk sol ön inen
koroner arterin orta segmentinde görülür [5]. Anjiografik
olarak % 0,5 ile 2,5 oranýnda rastlanmasýna raðmen, nekropsi
çalýþmalarýnda %15-85 arasýnda görüldüðü bildirilmiþtir.
Aradaki büyük farklýlýðýn bu doðumsal anomali tanýsýnda
anjiografinin yeterince duyarlý olamamasýndan kaynaklandýðý
düþünülmektedir [6,7]. 
Bu patoloji ilk kez 1922’de Grainicianu tarafýndan tanýmlan-
mýþtýr; sol ön inen koroner arterde sistol sýrasýnda oluþan geçi-
ci oklüzyonun ilk radyolojik görüntüleri 1960 yýlýnda Portman
ve Iwig tarafýndan  yayýnlanmýþ; ilk cerrahi giriþim ise 1975
yýlýnda Jean-Paul Binet tarafýndan yapýlmýþtýr [8]. 
Ender rastlanmasýna  ve çoðu kez medikal tedavi ile
semptomlarýn giderilmesine karþýn, klinikte cerrahi giriþim
gerektiren hastalar da karþýmýza çýkmaktadýr. Kalp kasý bandýn-
da cerrahi yöntem olarak öncelikle uygulanan,
suprakoroner miyotomi yaparak saðlanan dekompresyondur ve
bu yöntem ile mükemmel sonuçlar bildirilmiþtir [9-11].
Koroner bypass cerrahisinde, rutin olarak yapýlan koroner arter
diseksiyonundan farklý bir iþlem olmamasýna raðmen, adale
içinde seyreden bir koroner arterin duvarýnýn nispeten ince
olmasý nedeniyle, diseksiyon sýrasýnda kolayca yaralanabilir.
Ayrýca sað ventrikülün açýlabilmesi ve geç dönemde sol
ventrikül anevrizmasý geliþebilmesi olasýdýr [12].

Gereç ve Yöntem
Hastane’mizde 1990 - 2000 tarihleri arasýnda miyokardiyal
bridge tanýsý ile toplam 7 hastaya cerrahi müdahale uygulandý.
Hastalarýn yaþlarý ortalamasý 46.42 + 11.08 (28.00-60.00) olup,
tümü erkek idi. Hastalarýn üçü kararsýz, dördü ise kararlý anji-
na yakýnmalarý ile hastaneye baþvurmuþlardý. Yapýlan
anjiografik tetkiklerde hastalarýn üçünde ön inen koroner arter-
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de kalp kasý bandý bulunmasýna raðmen koroner arterler nor-
mal iken, diðer üçünde ise beraberinde aterosklerotik koroner
arter lezyonlarý mevcuttu (Resim 1). Bu hastalarýn hepsi yeter-
li düzeyde medikal tedavi görmüþ olmalarýna raðmen yakýn-

malarý devam etmiþ, efor testi yada talyum sintigrafisinde iske-
mi saptanmýþtý. Ayrýca 28 yaþýnda olan hastada atrioventriküler
tam blok vardý 
ve bu nedenle betabloker ve kalsiyum antagonisti tedavisi
uygulanmasý mümkün deðildi.
Cerrahi giriþimler rutin kardiyopulmoner bypass, orta derecede
hipotermi (32ºC nazofarenjial ýsý) ve kardioplejik arrest (kan
kardioplejisi) ile yapýldý. Ön inen koroner arterin, distalde
kolayca görülebildiði (yüzeye çýktýðý) bölgeden baþlayarak,
proksimalde tekrar yüzeye çýktýðý bölgeye kadar olan koroner
damar segmenti üzerindeki adale bandý kesilerek miyotomi
yapýldý. Divizyon yapýlan kalp adalesinin uzunluðu 3 ile 6 cm

arasýnda deðiþiyordu (Resim 2). Hastalarýmýzýn tümünde ön
inen koroner artere suprakoroner miyotomi yapýlýrken,

aterosklerotik lezyon tespit edilen iki hastada ön inen dala, bir
hastada sað ve sirkumfleks artere bypass yapýlmýþtýr. AV tam
blok bulunan hastaya ameliyat öncesi geçici, ameliyat sonrasý
ise kalýcý pacemaker uygulanmýþtýr (Tablo 1). Bir hastada
koroner arterin diseksiyonu sýrasýnda açýlan sað ventrikül,

koroner arterin altýndan geçirilen perikard yamalý matris dik-
iþlerle onarýldý.

Bulgular
Ameliyat sonrasý dönemde mortalite ve morbidite saptanmadý.
Dört ay ile 9 yýl arasýnda deðiþen takiplerinde tüm hastalarýn
asemptomatik olduðu (NYHA I) ve normal günlük
aktivitelerini sürdürdükleri belirlendi. Hastalarýn tümüne
yapýlan treadmill testi negatif  bulunmuþ, 3 hastaya kontrol
amaçlý anjiografik tetkik yapýlmýþtýr. Sadece suprakoroner
miyotomi yapýlan iki hastaya ameliyattan iki ay sonra yapýlan
koroner anjiyografide  suprakoroner miyotomi yapýlan ön inen
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Resim 1: Yapýlan anjiografik tetkikte ön inen koroner arterde sap-
tanan kalp kasý bandýnýn, sistol sýrasýnda damar lümeninde yaklaþýk
% 90 oranýnda daralma yaptýðý görülmektedir.

Resim 2: Ön inen koroner arterin, distalde kolayca görülebildiði
(yüzeye çýktýðý) bölgeden baþlayarak, proksimalde tekrar yüzeye
çýktýðý bölgeye kadar olan koroner damar segmenti üzerinde bulu-
nan adale bandý yaklaþýk 6 cm uzunluðunda kesilerek miyotomi
yapýlmýþtýr.

Hasta Yaþ Cins Yapýlan Ameliyat Komplikasyon Sonuç
No

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

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

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

4 44 E LAD debridging (-) Sað
(NYHA I)

5 60 E LAD debridging (-) Sað
(NYHA I)

6 49 E LAD debridging (-) Sað
(NYHA I)

7 28 E LAD debridging+pacemaker (-) Sað
implantasyonu (NYHA I)

Tablo 1: Miyokardiyal kas köprüsü nedeniyle opere edilen
hastalarýn özellikleri ve sonuçlarý.

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

Resim 3: Ön inen koroner artere suprakoroner miyotomi yapýlan hastaya,
ameliyattan iki ay sonra yapýlan koroner anjiyografide  suprakoroner miyotomi
yapýlan bölgede hiçbir adale baskýsý olmadýðý görülmektedir.
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koroner arter bölgesinde hiçbir adale baskýsý saptanmamýþ
(Resim 3), aortokoroner bypass ameliyatý uygulanan diðer
hastada 3 yýl sonra yapýlan kontrol anjiografide de greftlerin
açýk olduðu saptanmýþtýr.

Tartýþma
Major koroner arterlerin intramural seyretmesi, özellikle
erkeklerde sýk rastlanan bir anomali olmasýna raðmen,
fonksiyonel bir daralmaya nadiren yol açmaktadýr [5]. Kalp
kasý bandýna baðlý oluþan iskeminin patofizyolojisi tam olarak
anlaþýlamamýþtýr. Ancak iskemik deðiþikliklerin esas olarak,
sistolik kompresyonun derecesi ve diyastolik doluþ süresine
baðlý olduðu ve nabýz dakika sayýsýnýn arttýðý durumlarda

diyastol süresinin kýsalmasýnýn koroner perfüzyonun daha da
bozulmasýna yol açtýðý bilinmektedir ( Þekil 1 ) [13].  
Kramer ve arkadaþlarý [2], anjiografik olarak kalp kasý bandý
tespit edilen hastalarý sistolik kompresyonun derecesine göre 3
gruba ayýrmýþlardýr:

Birinci Grup : Miyokardiyal kompresyon %0-30 arasýnda 
olan hastalar, 
Ýkinci Grup : Miyokardiyal kompresyon %31-50 arasýnda 
olan hastalar,
Üçüncü Grup : Miyokardiyal kompresyon %51-100 arasýn-

d a
olan hastalardýr. 

Birinci guruptaki hastalarda EKG, treadmill ve egzersizli
talyum sintigrafilerinde iskemiye rastlanmazken, ikinci
guruptaki hastalarýn %25’inde EKG’de iskemiyi düþündüren
deðiþiklikler gözlenmiþ fakat stres talyum çalýþmalarý normal
bulunmuþtur. Üçüncü gurupta ise hastalarýn %30’unda EKG
deðiþikliðine rastlanýrken, %33’ünde ise stres talyum testleri
pozitif olarak tespit edilmiþtir.
Schwarz ve arkadaþlarýnýn intrakoroner doppler ve kantitatif
anjiografik bulgularla yaptýklarý çalýþmada, istirahatte kalp kasý
bandý bölgesinde ölçülen intrakoroner kan akým hýzýnýn,
proksimal ve distal bölgeye göre daha fazla olduðunu gör-
müþlerdir [14]. Bu farkýn, atrial pacing uygulamasý sýrasýnda
daha da arttýðýný gözlemlemiþlerdir. Bu çalýþmada sistol
sýrasýnda oluþan daralmanýn, erken diyastolde devam ettiðini
ve hatta middiyastolik fazda halen %30 darlýðýn devam ettiðini

tespit etmiþlerdir. Bu yüzden kalp kasý bandý nedeniyle oluþan
asýl hemodinamik bozukluðun sistol sýrasýnda oluþan darlýðýn,
erken ve middiyastolik faza kadar devam etmesi olduðu kabul
edilmiþtir.
Bizim hastalarýmýzýn tümü grup 3’te olup, sistol sýrasýnda
meydana gelen darlýk en az %75 ve üzerinde idi. Kararlý
anjinasý olan hastalarýmýza uygulanan treadmill veya egzersizli
talyum sintigrafilerinde iskemik deðiþiklikler saptandý.
Kalp kasý bandýna baðlý anjina yakýnmalarý olan hastalarýn
týbbi tedavisinde kullanýlan ß-bloker ajanlar ve kalsiyum
antagonistleri kalp hýzýnda ve miyokard kontraktilitesinde
azalmaya neden olarak etki göstermektedir. Nitratlar koroner
duvar tansiyonunu düþürerek semptomlarý arttýracaðý için
kullanýlmasý önerilmemektedir [9-16].
Kalp kasý bandýnýn diðer bir tedavi þekli de stent
uygulamalarýdýr [17-18]. Ancak, ince cýdarlý bir damarda
ve dinamik bir bölgede yapýlan bu uygulamalar sýrasýnda
ortaya çýkan perforasyon, akut trombüs gibi akut komplikasy-
onlar bu metodlarýn kullanýmýný sýnýrlamýþtýr [19-20].
Daralmaya neden olan kalp kasý bandýnýn kesilmesi sýrasýnda
en sýk rastlanan komplikasyonlar; intramural koroner
arterin yaralanmasý ve sað ventrikülün açýlmasýdýr [21]. Bu tür
komplikasyonlar basit cerrahi yöntemler ile kolayca
çözümlenebilmektedir.
Kalp kasý bandý olup üçüncü gurupta bulunan hasta
semptomatikse ve bu semptomlar etkin týbbi tedaviye raðmen
devam ediyor ve efor testi veya eforlu talyum sintigrafisinde
iskemi tespit edilmiþse suprakoroner miyotomi tercih edilmesi
gereken bir yöntemdir. Bu hastalarda uygulanan supraarteryel
miyotominin mortalite ve morbiditesi son derece düþük olup,
mükemmel fonksiyonel sonuçlar vermektedir.
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