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SAZETAK

Miokardijalno premostenje (MB) (od engl. Myocardial
Bridging) je urodena anatomska anomalija, najcesce
benigna no u nekim slu¢ajevima moze dovesti do akutnog
koronarnog sindroma, po zivot opasne aritmije i iznenadne
smrti kod tjelesno aktivnih osoba. Cilj je ovog ispitivanja
utvrditi incidenciju MB u uzorku sportski i tjelesno aktivnih
ispitanika 20 do 50 g. starosti kod kojih je incidencija
koronarne arterijske bolesti (engl. Coronary Artery Disease
(CAD)) srca jos$ vrlo niska. Ispitanici su na koronarnu
kompjuteriziranu tomografsku angiografiju (CCTA) (engl.
Cardiac Computed Tomography Angiography) upuceni
zbog sumnje na CAD.

U petogodisnjem, monocentri¢nom, retrogradnom
ispitivanju, u ukupnom broju ispitanika, analizirana je
incidencija MB kod sportski i tjelesno aktivnih osoba te
povezanost s klinickom slikom i karakteristikama MB.
Svi pacijenti su podvrgnuti detaljnom klinickom pregledu,
ergometriji i CCTA. Od ukupno 629 ispitanika u analizu
je ukljuéeno 446 ispitanika.

U ukupnom uzorku 446 ispitanika pozitivnu dijagnozu
MB ima n = 304/446 (68,2%; 95% CI 63,7% - 72,4%)).
U uzorku 163 sportski i tjelesno aktivnih ispitanika
prevalencija pozitivnog MSCT MB nalaza je n = 108
(66.2%). Sudionici s MB bili su znac¢ajno mladi (43 prema
45 godina) s nizim indeksom tjelesne mase (26,9 prema
27,65 kg/m2) u usporedbi s ispitanicima bez MB. MB
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ABSTRACT

Myocardial bridging (MB) is a congenital anatomical
anomaly, most often benign but in some cases can lead
to acute coronary syndrome, life-threatening arrhythmia,
and sudden death in physically active individuals. The
objective of this study is to determine the incidence of MB
in a sample of athletes and physically active subjects aged
20 to 50 years in whom the incidence of coronary artery
disease (CAD) is still very low. The subjects were referred
for Cardiac Computed Tomography Angiography (CCTA)
due to suspected CAD.

In a five-year, single-center, retrospective study,
the incidence of MB in athletes and physically active
subjects and the association with the clinical picture and
characteristics of MB were analyzed in the total number
of subjects. All patients underwent a detailed clinical
examination, ergometry, and CCTA. Out of a total of 629
subjects, 446 subjects were included in the analysis.

In the total sample of 446 subjects, a positive diagnosis
of MB was found in n = 304/446 (68.2%; 95% CI 63.7% -
72.4%). In the sample of 163 athletes and physically active
subjects, the prevalence of a positive MSCT MB finding
was n = 108 (66.2%). Subjects with MB were significantly
younger (43 vs. 45 years old) with a lower body mass index
(26.9 vs. 27.65 kg/m2) compared to those without MB. MB
most often affects the left anterior descending artery (LAD)
96.1% (P<0.001), specifically its middle segment (45.7%).
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najcesée zahvaéa LAD (engl. Left Anterior Descending
Artery) 96,1% (P<0,001) i to njen srednji segment (45,7%).
Najces¢i je plitki MB (n=268/304, 88,2%) s nalazom
aterosklerotskog plaka proksimalno od MB (53,0%, P <
0,001). Izmedu sudionika s i bez MB nema znacajnih razlika
u spolu, bavljenju sportom i teskim tjelesnim radom, vrsti
treninga niti treningu tijekom bolesti (P > 0,05) kao niti
tipi¢nih ili atipiénih kardioloskih simptoma (P > 0,05).
Podaci o unakrsnim tablicama izmedu simptoma i tjelesne
aktivnosti pokazuju u grupi tjelesno aktivnih ispitanika
znacajno rjede atipi¢nu stenokardiju (33,1% prema 50,9%,
P<0,001), ali ¢esée sinkopu (8,0% prema 2,1%, P<0,001)
u odnosu na tjelesno neaktivne. Korelacija dubine MB i
kardioloskih simptoma nije pokazala znacajne razlike u
prisutnosti pojedinog simptoma (P > 0,05).

Ovo istrazivanje je pokazalo da u ukupnoj populaciji
ispitanika, kao i u specifi¢noj populaciji sportasa i tjelesno
aktivnih ispitanika, postoji visoka incidencija MB (68,2%
prema 66,2%) pri ¢emu je najéesce zahvacena LAD i to njen
srednji segment s plitkim MB dok je atipi¢na stenokardija
¢es¢i simptom kod neaktivnih, a sinkopa kod aktivnih
pacijenata.

Kljucne rijeci: Miokardijalno premostenje, koronarna
kompjuterizirana tomografska
angiografija, rekreativni i profesionalni
sportas

UvoD

Redovita tjelesna aktivnost ima dobro dokumentiranu
dobrobit u o¢uvanju zdravlja i poboljsanju ukupne kvalitete
zivota no dokazano je da intenzivna tjelesna aktivnost
moze povecati rizik od iznenadne sr¢ane smrti (ISS) kod
predisponiranih sportaa.'$:3%4-3%65 Qtprilike samo jedna
trecina sportasa prije ISS je imala neke od kardioloskih
simptoma i znakova, dok ostali sportasi s neotkrivenom
sr¢anom boles¢u ne moraju ispoljiti simptome koji bi nas
upozorili na skrivenu sr¢anu bolest. ISS naravno nije
rezervirana samo za sportase s intenzivnim tjelesnim
naporom tijekom treninga i natjecanja, ve¢ se dogada i
kod predisponiranih rekreativaca, a posebice kod pretezno
tjelesno neaktivnih ili manje aktivnih osoba u fazama veceg
tjelesnog napora ili stresa. 393

Patoanatomija

Sréane arterije su normalno polozene duz povrsine
sr¢anog misi¢a u epikardijalnom prostoru. Miokardijalno
premostenje (MB) (od engl. Myocardial Bridging) je
urodena anatomska anomalija koja je prisutna kada
segment glavne koronarne arterije ,,tunelira®, tj. prolazi
intramuralno, kroz miokard (sr¢ani misi¢) na razlicitoj
dubini pri ¢emu preko Zile postoji ,,most™ (engl. bridge)

The most common is shallow MB (n=268/304, 88.2%)
with the finding of atherosclerotic plaque proximal to MB
(53.0%, P < 0.001). There were no significant differences
between subjects with and without MB in terms of gender,
sports activity and heavy physical work, type of training
or training during illness (P > 0.05), or typical or atypical
cardiac symptoms (P > 0.05). Cross-tabulation data between
symptoms and physical activity in the physically active
group compared to the physically inactive group of subjects
showed significantly less atypical angina pectoris (33.1%
vs. 50.9%, P <0.001), but more frequent syncope (8.0% vs.
2.1%, P < 0.001). The correlation between MB depth and
cardiac symptoms did not show significant differences in
the presence of any individual symptom (P > 0.05).

This study showed that in the total population of
subjects, as well as in the specific population of athletes
and physically active subjects, there is a high incidence
of MB (68.2% vs. 66.2%), with the LAD most commonly
affected, specifically its middle segment with shallow MD,
while atypical stenocardia is a more common symptom in
inactive patients, and syncope in active patients.

Keywords: Myocardial bridging, Cardiac Computed
Tomography Angiography, recreational and
professional athletes

miSi¢nih vlakana koja u sistoli uzrokuju razliciti stupan;j
kompresije arterije, a u dijastoli se skracuje vrijeme
perfuzije sr€anog misi¢a. Atipi¢na polazista koronarnih
arterija i tunelirana (bridging) prednja koronarna arterija
(LAD) (engl. Left Anterior Descending Coronary Artery)
te presavinuc¢e koronarne arterije pod ostrim kutom su
najéesc¢e od anomalija sréanih arterija.®”8

Epidemiologija

Iako je MB u ve¢ini slucajeva klini¢ki benigna anomalija
jos uvijek u struénim i znanstvenim krugovima predstavlja
izazov zbog Siroke lepeze simptoma kod simptomatskih
pacijenata.

Prevalencija anomalija sr¢anih arterija u istrazivanjima
u opcoj populaciji ovisna je o dijagnosti¢koj metodi te varira
od 0,78 do 1,3 % u istrazivanjima baziranim na invazivnoj
koronarografiji (engl. Invasive Coronary Angiography
(ICA)) dok u istrazivanjima baziranim na koronarnoj
kompjuteriziranoj tomografskoj angiografiji (engl. Cardiac
Computed Tomography Angiography (CCTA)) pokazuje
vecu incidenciju i krece se od 0,99 do 5,8 %.2 Navedena
razlika u incidenciji izmedu dijagnostickih metoda se
objasnjava karakteristikama dijagnosti¢cke metode.?

Usprkos niskoj incidenciji anomalija sr¢anih arterija
neovisno o dijagnosti¢koj metodi sve anomalije sr¢anih
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arterija treba shvatiti ozbiljno jer kod sportski i tjelesno
aktivnih osoba koje su izlozene veéim i intenzivnijim
naporima ISS zbog anomalije sr¢ane arterije moze biti prvi
i jedini simptom takve urodene anomalije.

MB je privukao paznju znanstvenih i stru¢nih krugova
u medicini unazad 20-tak godina kada je napredovanjem
CCTA dijagnosticke metode postalo moguce kvalitetno
snimiti ciklus sréane funkcije s prikazom protoka
kontrastom opacificirane krvi kroz src¢ane krvne Zile te se,
medu ostalim, primijetilo da je prevalencija MB u nalazima
CCTA bliza prevalenciji na obdukcijama nego na ICA. Do
tada je postojala velika diskrepancija u prevalenciji MB na
nalazima ICA koja se u istrazivanjima kretala izmedu 0,5% i
12% u odnosu na prevalenciju u istrazivanjima baziranim na
obdukcijama gdje se prevalencija kretala izmedu 5% 1 86%
zbog ¢ega se MB smatralo benignom varijacijom. Invazivna
koronarografija prikazuje samo lumen arterije ispunjene
kontrastom oznacenom krvlju dok se o stanju stijenke te
odnosu Zile s okolnim strukturama zakljucuje indirektno.
Zbog toga ICA moze pokazati samo vece i dublje segmente
MB. S druge strane, CCTA prikazuje lumen sréane arterije i
njen odnos i polozaj prema okolnim strukturama i slojevima
sr¢ane stijenke i moze pokazati preko 95 % svih segmenata
sr¢anih arterija te se pokazala najboljom neinvazivnom
metodom za dijagnosticiranje kongenitalnih anomalija
sréanih arterija.*>>%” Prema istrazivanjima baziranim na
CCTA prevalencija MB u vec¢ini radova se krece izmedu
15% 150%7 te je slicna onima na obdukcijskim serijama.’¢!
Glavni razlozi razlika u prevalenciji MB procijenjenih
CCTA metodom moze lezati prvenstveno u samom dizajnu
istrazivanja, npr. u tome da li su ukljucene i povrsne MB
ili samo duboke.

Patofiziologija

MB se dugo smatralo benignom varijacijom tijeka
koronarnih arterija upravo zbog kompresivnog efekta na
sréanu arteriju u sistolickom dijelu ciklusa koji je odgovoran
za cca 15% protoka i perfuzije miokarda dok priblizno 85 %
protoka kroz sr¢ane arterije, koji se odvija tijekom dijastole,
nije ugrozen stenozom zile pod MB segmentom. Medutim,
istrazivanja su pokazala kompleksnu multifaktorijalnost
patofizioloskih promjena u MB segmentu gdje dubina
i duljina MB segmenta ima vaznu ulogu u dinami¢nim
meduodnosima koji kod nekih pojedinaca mogu dovesti
do anginoznih simptoma, akutnog koronarnog sindroma
(engl. acute coronary syndrome(ACS)) i aritmija’ te u
konacnici do ISS kod sportski i tjelesno aktivnih osoba.
Klinicki znacajni MB segmenti se smatraju dubine >2 mm
< 5mm (srednje duboki) te osobito > 5 mm (duboki MB)
dok se plitki MB definira kada je arterije pod miokardom u
dubini do 2mm. Klinic¢ki znac¢ajnom se smatra MB duljine
> 25mm ali dodatno i zahvaceni ogranci glavnih sré¢anih
arterija.® Tako je sistolicka kompresija arterija pracena i
odgodom dijastolicke relaksacije te samim time i odgodom
brze pocetne perfuzije i hiperemije miokarda za ¢ak do
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26 % dijastoli¢ke faze sréanog ciklusa®'® $to radi podlogu
ishemiji miokarda osobito tijekom poviSenog simpati¢kog
tonusa kod ubrzanog rada srca (tahikardija) i pove¢anih
zahtijeva za oksigenacijom kao tijekom vjezbanja ili
teskog fizickog rada.™ Kompresija dublje stijenke arterije
tijekom sistole moze dovesti 1 do dinamickog stresa i
negativne rekonfiguracije koronarne arterije s posljedi¢no
turbulencijom protoka i o$te¢enjem endotela uz povecanu
agregaciju trombocita s razvojem aterosklerotskog plaka koji
je najéesce primijec¢en proksimalno od MB segmenta.'>"?
Drugi vazan mehanizam nastajanja ishemije izazvanog
MB je tzv. fenomen krade (engl. ,,branch steal ) koji se
objasnjava dvama modelima; gubitkom viskoznog tlaka
duz MB segmenta u sklopu klasi¢nih fizikalnih zakona
dinamike tekuéina te povecanjem brzine protoka krvi
kroz stenozirani MB segment $to posljedi¢no smanjuje
perfuzijski tlak na u$¢u zahvaéenih ogranaka.”

Klinic¢ka slika

U dostupnoj literaturi jo§ ne postoji jasan konsenzus
o vaznosti MB jer je velika ve¢ina osoba s MB najcesce
asimptomatska ili se MB pronade sluc¢ajno u sklopu
dijagnosticke obrade zbog pojave simptoma u veéim
naporima ili stresnim situacijama ili zbog nadenih promjena
na EKG ili ergometriji tijekom sistematskih pregleda.
Najces¢i simptomi koji mogu pobuditi sumnju na skrivenu
bolest srca su nelagoda i/ili bol u prsima za vrijeme napora,
lupanje i/ili preskakanje srca (palpitacije), nerazjasnjeni
gubitak svijesti (sinkopa), nedostatak zraka (dispneja) ili
pretjerani umor koji nije u skladu s naporom, Sum na srcu
i poviseni krvni tlak Jedna istrazivanja su pokazala da
MB moze biti povezan s anginom pectoris i ishemijom,
ACS, po zivot opasnom aritmijom, vjezbanjem (naporom)
induciranim atrioventrikularnim blokom grane sve do
iznenadne sréane smrti.?**72 Druga istrazivanjima su
pokazala ohrabrujuée rezultate te tijekom visegodiSnjeg
pracenja pacijenata s izoliranim MB nisu utvrdila sr¢ani
infarkt niti iznenadnu sréanu smrt* ili su pokazala da
nema razlike u visegodi$njem prezivljenju pacijenata s i
bez nalaza izoliranog MB.3%

Kako klini¢ki nije moguce razlikovati simptome MB
od simptoma CAD, a oba entiteta zbog ishemije mogu
rezultirati po zivot opasnim komplikacijama kao S$to
su maligne aritmije i ACS, ukljucujuéi i ISS u fazama
visokointenzivnih tjelesnih ili sportskih aktivnosti MB
ne mozemo shvatiti klinicki nevaznim. To su pokazala i
istrazivanja i prikazi slucajeva koji nisu mogli iskljuciti
nalaz izoliranog MB kao uzroka ISS ili su na obdukciji
dokazali prisutnost izoliranog MB kao jedinog patoloskog
nalaza kod ISS.!1718.22.54.60

Mali je broj studija koje su istrazivale prognosticku
implikaciju izoliranog tuneliranja koronarne
arterije.14'22’37’44’54

U ovom istrazivanju smo retrogradno, u petogodi$njem
razdoblju, u ukupnom uzorku ispitanika koji su zbog
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anginoznih i drugih kardioloskih simptoma i znakova
te sumnje na CAD bili upu¢eni na CCTA, u uzorku
sportski 1 tjelesnu aktivnih ispitanika od 20 do 50 g.
starosti, zeljeli utvrditi incidenciju MB, distribuciju MB
prema najc¢esc¢e zahvacenoj src¢anoj arteriji i/ili segmentu
arterije te korelaciju s anginoznim i drugim kardioloskim
simptomima i znakovima u populaciji sportski i tjelesno
aktivnih ispitanika u odnosu na ukupnu ispitivanu
populaciju. Kako je incidencija CAD u sportski i tjelesno
aktivnoj populaciji mladoj od 50 godina zivota jo$ vrlo
niska, obzirom na nasa iskustva i rijetke objavljene podatke
postavili smo hipotezu da upravo MB predstavlja jedan od
najcescéih uzroka kardioloskih simptoma i znakova u toj
dobnoj i populacijskoj skupini.

ISPITANICI I METODA
Probir ispitanika

Istrazivanje je dizajnirano kao retrogradno,
monocentri¢no ispitivanje u period od 01. sije¢nja 2010.
godine do 31. prosinca 2015. godine. Ukljuceni su sve
zene 1 muskarci, u trenutku dolaska, u dobi od 20. do
50. godina zivota koji su zbog anginoznih i drugih
kardioloskih simptoma i znakova i sumnje na CAD bili
upuceni na CCTA. Ciljna skupina istrazivanja su bili
sportski (rekreativci i sportasi) aktivne osobe i osobe
ukljucene u teski tjelesni rad koje su zbog sumnje na CAD
upuéene na CCTA no nije im potvrdena signifikantna
CAD ve¢ im je naden MB. Od ukupno 629 ispitanika u
analizu je ukljuceno 446 ispitanika dok su iskljuceni
ispitanici s ranijim intervencijskim postupcima (stent, PCI
(engl. Percutaneous Coronary Intervention), CABG (engl.
Coronary Artery Bypass Grafting), sa signifikantnom
dijagnozom CAD, remodelinga, te s kombinacijom MB i
signifikantne CAD. Bolesnici nisu imali dodatnog rizika
vezanog uz samo istrazivanje odnosno CCTA jer im je ista
indicirana od strane nadleznog kardiologa zbog sumnje na
koronarnu bolest srca. Svi bolesnici su potpisali informirani
pristanak za CCTA. Istrazivanje je odobreno od strane
etickog povjerenstva Poliklinike Sunce Zagreb.

Ukljucujuéi klinicki simptomi i znakovi

Prije upu¢ivanja na CCTA nadlezni kardiolog je uzeo
anamnezu prema strukturiranom upitniku za kategorizaciju
bolova u prsistu te ispitao modalitet kardioloskih simptoma
i znakova i postavio indikaciju za CCTA zbog sumnje CAD.

Ukljucujuci simptomi su bili bol u prsima (tipi¢na,
atipina), palpitacije, dispneja, nerazjasnjene vrtoglavice
i/ili sinkope u naporu te Sum nad prekordijem i poviseni
arterijski tlak. Kao ukljucujuée elektrokardiografske
znakove ishemije su uzeti negativni T val u vise od dva
odvoda te horizontalna ST depresija spojnice za > Imm
ili pojava ST elevacije. Bol u prsima je kategorizirana kao
tipicna ili atipi¢na temeljem slijedece tri karakteristike; 1.

Siroka prekordijalna bol ili stezanje u prsima, 2. Bol koju
provocira napor ili emocionalni stres i 3. Bol koja prolazi na
mirovanje i/ili sublingvalno primijenjen nitroglicerin. Bol
je, prema preporukama American College of Cardiology/
American Heart Association 2002 Guideline Update on
Exercise Testing®, klasificirana kao tipi¢na ukoliko su
zadovoljena sva tri Kkriterija, a kao atipi¢na ukoliko su
zadovoljena dva od tri kriterija te kao nekardijalna sréana
bol u prsima ako je zadovoljen jedan ili niti jedan od kriterija.
Pacijenti ¢iji su simptomi oznaceni kao nekardijalni nisu
niti ukljuceni u studiju.

Za sve ispitanike su u bazi podataka prikupljeni
relevantni podaci o dobi i spolu, visini i tezini pacijenta,
indeksu tjelesne tezine (BMI), simptomima kod dolaska
i povijest bolesti, te rezultati stres-testova kao i podaci
o eventualnim lijekovima koje je svaki pacijent do tada
uzimao.

CCTA protocol

Za koronarnu kompjuteriziranu tomografsku
angiografiju (CCTA) analizu je koristen 64-slojni CT uredaj
s dvije rendgenske cijevi (dual source) (Somatom Definition,
Siemens Medical Solutions, Forchheim, Germany).

CCTA protokol je implementiran prema preporukama
autora®*{ inkorporiran u standardne parametre skeniranja
Poliklinike Sunce; detektor kolimacije 2 x 32 x 0,6 mm3,
sloj kolimacije 2 x 64 x 0,6 mm3 sa srednjim z-flying focal
spot-om uz vrijeme rotacije gantry-a od 330 ms i pitch od
0.2 — 0.5 ovisno o sréanoj frekvenciji. Za smanjenje doze
zracenja koristen je EKG gated modulacija cijevi u bolesnika
sa stabilnim sinusnim ritmom. Slike su rekonstruirane u
sredini dijastole uz individualno optimiziranu poziciju
rekonstrukcijskog prozora. Dodatne rekonstrukcije su
radene na kraju sistole ukoliko je to bilo potrebno. Sve
postprocesing analize su radene na aksijalnim slojevima
te na MPR i MIP rekonstrukcijama uz debljinu 5 mm i
povecanje za 1 mm. Da bi se postigao manji broj otkucaja
srca i dostigla Zeljena frekvencija <60/min koristili smo
metoprolol intravenozno do 4 doze. Pacijenti sa sistolickim
krvnim tlakom >100mmHg su dobili 0,8 mg nitroglicerina
pod jezik za koronarnu vazodilataciju. Vrijeme potrebno za
dolazak kontrastnog sredstva u srce je testirano inicijalnim
skeniranjem vremena bolusa kontrasta volumena 20 ml i
koncentracije jodnog kontrastnog sredstva od 370 mg/ml
(Iopamiro 370, Bracco S.p.a., Milan, Italy) nakon kojeg
je slijedilo ispiranje s 50 ml fizioloSke otopine. Konacno,
kontrastni dijagnosticki pregled je raden uz upotrebu 80
do 140 ml kontrasta s brzinom aplikacije od 4 do 5 ml/s
pojedinacéno prilagodeno prema specificnim tablicama iza
Cega je slijedilo ispiranje s 50 ml fizioloske otopine

Interpretaciju svih CCTA slika izvr$ila su dva radiologa
s vise od 5 godina iskustva u CCTA i drugim MSCT
angiografskim dijagnosti¢ckim postupcima. MB je definiran
kao segment glavne epikardijalne koronarne arterije koja
prolazi intramuralno kroz miokard, ispod misi¢nog mosta.’
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Dubina MB segmenta je definirana kao plitki MB kada
je arterije pod miokardom u dubini do 2mm, kao srednje
duboki MB (dubina > 2 mm < 5Smm) te kao duboki MB
(dubina > od 5 mm).*

STATISTICKA ANALIZA

Podaci su prikazani tablicno. Napravljena je analiza
normalnosti raspodjele numeric¢kih podataka (Smirnov-
Kolmogorovljev test) te su se shodno dobivenim rezultatima
primijenili odgovarajuéi neprametrijski statisticki testovi.
Kvantitativni podaci su prikazani kroz medijane i
interkvartilne raspone. Kategorijski podaci su prikazani kroz
apsolutne frekvencije i pripadajuce udjele te 95% interval
pouzdanosti. Razlike u kvantitativnim vrijednostima su
analizirane Mann-Whitney U testom kod razlika koje su se
odnosile na usporedbu kontinuiranih vrijednosti. Razlike u
kategorijskim varijablama su analizirane Fisher-Freeman-
Haltonovim egzaktnim testom.

Sve P vrijednosti manje od 0,05 su smatrane znac¢ajnima.
U analizi se koristila licencirana programska podrska IBM
SPSS Statistics for Windows, verzija 30.0.

REZULTATI

Od ukupnog broja ispitanika (n=629) u analizu je
ukljuceno 446 ispitanika. Iskljuceni su ispitanici koji su bili
na ranijim intervencijskim postupcima (stent, PCI , CABG),
nadena im je dijagnoza signifikantne CAD, remodelinga,
ili kombinacije MB i signifikantne CAD.

Osnovna deskriptivna statistika ispitanika ukljucenih
u istrazivanje prema kriteriju nalaza MCST MB prikazana
je utablici 1.1 2.

Ispitanici kojima je dijagnosticiran MB, u usporedbi
s ispitanicima bez dijagnosticiranog MB, su bili znacajno
mladi (43 prema 45 godina starosti, P= 0,016) i imali su
nizi indeks tjelesne mase (BMI) (26,9 kg/m2 prema 27,65

kg/m2, P=0,031). U ostalim parametrima (broj treninga,
opseg struka) nije bilo signifikantne razlike.

Vecina ispitanika je muskog spola (339 muskaraca (76
%); 107 zena (24 %)), a sportski i tjelesno aktivno je ukupno
163 ispitanika (36,5 %). Prevalencija pozitivnhog MSCT
MB nalaza u ukupnom uzorku od 446 ispitanika je n=304
(68,2 %) dok je uuzorku od 163 sportski i tjelesno aktivnih
ispitanika prevalencija pozitivnog MSCT MB nalaza n=108
(66.2 %). Od ispitanika koji treniraju (n=132) njih 112 (84,8
%) prakticira aerobni trening. U slucaju bolesti ne trenira
njih 194 (81,9 %).

Usporedbom ispitanika s i bez MSCT MB nisu uoc¢ene
znacajne razlike u spolu, bavljenju sportom i teskim
tjelesnim radom, vrsti treninga niti treningu tijekom
bolesti (P > 0,05). Premda nije bilo znacajne razlike (P
> 0,05) u simptomima obzirom na dijagnozu MB izmedu
ukupne populacije i populacije sportski i tjelesno aktivnih
ispitanika, naj¢es¢i simptomi su bili atipi¢na stenokardija
te palpitacije.

U tablici 3. prikazana je analiza distribucije MSCT MB
nalaza prema zahvacéenoj koronarnoj arteriji koja pokazuje
da je najcesce zahvacena prednja silazna koronarna arterija
(engl. left anterior descending artery (LAD)) 96,1 % prema
3,9 %, P <0,001. Samo 13,5 % ispitanika ima MSCT MB
nalaz zahvacene desne koronarne arterije (engl. right
coronary artery (RCA)) 12 % ispitanika MSCT MB nalaz
zahvacene lijeve cirkumfleksne koronarne arterije (eng. left
circumflex coronary artery (LCx)). U odnosu na segment
same srcane zile lokalizacija MSCT MB nalaza na LAD
pokazuje najcescu zahvacenost redom medijalnog (45,7 %),
distalnog (20,1 %) i mediodistalnog (16,1 %) segmenta Zile.
Znacajno najcesc¢i nalaz aterosklerotskog plaka u sklopu
CAD je zabiljezen proksimalno od MB (53,0 % prema 0
%, P <0,001). Nalaz interakcije izmedu MSCT MB nalaza
i nalaza drugih anomalija u ukupnoj skupini ispitanika
pokazuje znacajnu prevalenciju MB u odnosu na ostale
nadene anomalije (94,7 % prema 5.3 %, P < 0,001).

Tablica 1. Razlike u kvantitativnim klinickim varijablama izmedu MSCT MB skupina (s i bez MB)

Table 1.  Differences in quantitative clinical variables between MSCT MB groups (with and without MB)
Centile
MSCT MB N Min Max
25k Medijan 75.
. Ne 142 21 50 41,00 45,00 48,00
Starost na dolasku (godine)
Da 304 20 50 38,00 43,00 47,00
Ne 122 19,9 43,6 25,20 27,65 30,63
BMI (kg/m2)
Da 278 19,0 43,9 24,30 26,90 29,60
Ne 93 76 138 93,50 103,00 110,00
Opseg struka (cm)
Da 228 65 870 91,00 99,00 110,00
) i . Ne 108 0 6 0,00 1,00 2,00
Broj treninga /tj.
Da 228 0 7 0,00 0,00 2,00
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Tablica 2. Osnovni opisni parametri ispitanika istrazivanja, ovisno o MSCT MB
Table 2.  Basic descriptive statistics of the study participants, according to MSCT MB

MSCT MB
Varijable Ne Da P
N % N %
Spol Muskarci 113 79,6 % 226 74,3 % 0.298
0 v >
P Zene 29 204 % 78 257 %
. i Ne 87 61,3 % 196 64,5 %
Sportska/tjelesna aktivnost 0,512
Da 55 38,7 % 108 35,5 %
Bez treninga 62 60,2 % 129 58,6 %
Vrsta treninga Aerobni 35 34,0 % 77 35,0 % 0,960
Trening otpora 6 5,8% 14 6,4 %
Isti intenzitet 1 1,2 % 1 0,6 %
Trening uz simptome bolesti Nizi intenzitet 11 13,6 % 30 19,2 % 0,503
Bez treninga 69 85,2% 125 80,1 %
Ne 2 1,4 % 6 2,0 %
Tipicna stenokardija 17 12,0 % 30 9,9 %
Atipi¢na stenokardija 56 39,4 % 142 46,7 %
1 V) V)
Simptomi (svi ispitanici) Sinkopa 4 2,8 % 15 49 % 0,286
Palpitacije 29 20,4 % 66 21,7 %
Ostalo 15 10,6 % 20 6,6 %
Sls’tfamatskl sportski ili 19 13.4 % 25 8.2 %
op¢i pregled ? ’
Ne 1 1,8 % 2 1,9 %
Tipi¢na stenokardija 6 10,9 % 12 11,1 %
Atipi¢na stenokardija 13 23,6 % 41 38,0 %
Simptomi Sinkopa 2 3,6 % 11 10,2 % 0.122
(sportski/tjelesno aktivni) Palpitacije 13 23,6 % 23 21,3 % ’
Ostalo 7 12,7 % 5 4,6 %
Sistematski sportski ili 13 23.6 % 14 13.0 %

op¢i pregled

Tablica 3. Distribucija MSCT MB ovisno o zahvaéenoj koronarnoj arteriji i segmenta zile zahva¢enog CAD obzirom na MB
Table 3. MSCT MB distribution depending on the affected coronary artery and vessel segment affected by CAD concerning MB

MSCT MB
Ne Da P
N % N %
LAD Ne 142 100,0 % 12 3,9% <0,001
Da 0 0,0 % 292 96,1 %
Ne 142 100,0 % 298 98,0 %
LCx Da 0 0,0 % 6 2,0 % 0,092
RCA Ne 142 100,0 % 263 86,5 % <0,001
Da 0 0,0 % 41 13,5 %
Proksimalno od MB 0 0,0 % 53 53,0 %
Unutar MB 0 0,0 % 1 1,0 %
CAD postoji D?.stalno. O.d MB 0 0,0 % 4 4,0 % <0,001
Nije definirana 5 6,8 % 0 0,0 %
Razli¢ita zila 27 37,0 % 20 20,0 %
Vise zila 41 56,2 % 22 22,0 %
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Tablica 4. Pojavnost kardioloskih simptoma obzirom na sudjelovanje u sportu i dubini MB

Table 4. The presence of cardiac symptoms according to sport participation and depth of MB
Simptomi
Tipiéne Atipiéne Sistematski
Nema p .. p .. Sinkope Palpitacije Ostalo ili sportski P
stenokardije stenokardije
pregled
N % N % N % N % N % N % N %
$/teski Ne 5 1,8% 29 10,2% 144 50,9% 6 2,1% 59 20,8% 23 8,1% 17 6,0%
Sportag/teski ) > > > > > , 0.001
. . <
tjelesni rad Da 3 1,8% 18 11,0% 54 33,1% 13 8,0% 36 22,1% 12 74% 27  16,6% ’
Nema 2 1,4% 17 12,0% 56 394% 4 28% 29 204% 15 10,6% 19 13,4%
Plitki 5 1,9% 27 10,1% 130 48,5% 13 49% 56 20,9% 16 6,0% 21 7,8%
Srednje 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
MSCT MB duboki 0 0,0% 3 10,3% 12 41,4% 2 6,9% 8 27,6% 2 6,9% 2 6,9% 0,092
Duboki 1 16,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 16,7% 2 333% 2 333%
Nl.]e 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
definiran 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0% 0 0,0% 0 0,0%

Podaci unakrsnih rezultata izmedu skupina ispitanika,
karakteristika (dubine) MB i kardioloskih simptoma i
znakova pokazani su u tablici 4.

Pozitivnu dijagnozu MB ima n=304/446 (68,2%; 95% CI
63,7% - 72,4%) ispitanika. U uzorku ispitanika s pozitivnim
MSCT MB nalazom, naj¢es¢i je plitki MB (n=268/304, 88,2
%) dok je znacajno manje ispitanika bilo sa srednje dubokim
(n=29/304, 9,5 %) te dubokim MB (n=6, 1,9 %. Sportasi
i ispitanici koji su sudjelovali u teSkom tjelesnom radu su
znacajne rjede prezentirali simptome atipi¢ne stenokardije
u usporedbi s tjelesno neaktivnim ispitanicima (33,1% vs.
50, 9%, P<0,001), ali su znacajne ¢e$ce prezentirali simptom
sinkope (8,0% vs. 2,1%, P<0,001). Prema meduodnosu
karakteristika (dubina) MB te kardioloskih simptoma i
znakova kod ispitanika s pozitivnim MSCT MB nalazom
i ispitanika bez MSCT MB nalaza nisu uocene znacajne
razlike (P > 0,05).

RASPRAVA

Glavni cilj ovog ispitivanja je bio utvrditi incidenciju
MSCT MB nalaza u uzorku sportski i tjelesno aktivnih
ispitanika, 20 do 50 godina starosti, s kardioloSkim
simptomima i znakovima te meduovisnost s klinickom
slikom prema uzorku ispitanika i karakteristikama
(dubinom) MB.

Rezultati ovog istrazivanja su potvrdili relativno visoku
prevalenciju MSCT MB nalaza kako u ukupnoj populaciji
ispitanika (n=304, 68,2 %) tako i u populaciji sportski i
tjelesno aktivnih ispitanika (n=108, 66,2 %) iako izmedu
te dvije skupine ispitanika nije bilo signifikantne razlike
(P > 0,05) u prevalenciji MSCT MB nalaza. U literaturi
postoji veliki broj istrazivanja prevalencije miokardijalnog
premostenja (MB) u ukupnoj populaciji bolesnika s
kardioloékim Simptomima]1,]3,16,23,25,30,35,40,4],45,51,55,57,63,66
no samo se nekoliko istrazivanja u posljednjih 10 - tak
godina bavilo prevalencijom MB kod sportaga.*8-21:2429.59
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Velika heterogenost izmedu istrazivanja, kako zbog same
primijenjene metode (obdukcija, ICA, CCTA), benignog
shvacéanje postojanja anomalije miokardijalnog premostenja
te posljedi¢no dizajna istrazivanja’' su pogodovali velikim
razlikama u prevalencije miokardijalnog premostenja
kod bolesnika koja se kretala od 0.004%% do ¢ak 80%°®.
Takoder, postoje istrazivanja koja su pokazala da velika
heterogenost prevalencije miokardijalnog premostenja
dolazi od analiziranog uzorka, odnosno populacije,
koristene dijagnosticke metode i kvalitete samog uredaja
za njezino otkrivanje, te ukljucenja i iskljucenja kriterija
za tzv. ‘povr$no’ miokardijalno premostenje.**¢ CCTA
je samim svojim karakteristikama dijagnosticke metode
te tehnoloskim razvojem kroz godine dokazala svoju
visoku razinu osjetljivosti, nasuprot ICA.*¢ Prevalencija
miokardijalnog premostenja kod sportasa se najcesce
definirala u sportovima izdrZzljivosti, te se pokazala relativno
visoka, izmedu 0.5% i 80%.2%324>¢! Obzirom na navedene
rezultate novijih istrazivanja nasi rezultati potvrduju visoku
prevalenciju MB nalaza u ukupnom uzorku ispitanika i
uzorku sportski i tjelesno aktivnih ispitanika te je takva
distribucija MB u oba ispitivana uzorka ocekivana obzirom
da se radi o kongenitalnoj anomaliji. Rezultati prevalencije
pozitivnog MSCT MB nalaza su i u skladu s dokazanom
visokom senzitivno§¢u MSCT dijagnosticke metode koja se
pokazala kao vjerojatno najbolja neinvazivna dijagnosticka
metoda za prikaz kongenitalnih koronarnih arterijskih
anomalija.

Rezultati ovog istrazivanja su pokazali da je u ukupno
ispitivanoj populaciji (n=446) od koronarnih arterija
najc¢esc¢e zahvacena LAD (n=292, 96,1 %, P < 0,001) i to
njen srednji segment (n=139, 45,7 %), da je plitki MB daleko
najcesci (n=268, 88,2 %) te da je raspon duljine MB od 0,8
cm do 7 cm dok je medijan duljine MB u cm iznosio 2,0 (1,9
—3,5) cm te su dobiveni rezultati u skladu s dosadasnjim
istrazivanjima.®'%464866 Takoder, znacajno najées¢i nalaz
aterosklerotskog plaka u sklopu CAD je zabiljezen
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proksimalno od MB (53,0 % prema 0 %, P < 0,001) sto
takoder nalazi potvrdu u dosadas$njim istrazivanjima.*124370

Kada se promatra meduodnos unakrsnih rezultata
ispitanika s i bez pozitivnog MSCT MB nalaza prema
kardioloskim simptomima i znakovima te meduodnos
kardioloskih simptoma i znakova prema dubini MB
nalaza (plitki, srednji duboki i duboki) kod ispitanika s
pozitivnim MSCT MB nalazom nisu uocene znacajne
razlike (P > 0,05) $to se moze objasniti malim uzorkom
ispitanika sa srednje dubokim i dubokim MB za koji je
u istrazivanjima dokazano®¢7° da moze kompromitirati
protok ne samo u sistoli nego i u dijastoli te posljedi¢no
dovesti do ishemije. Medutim prisutnost kardioloskih
simptoma i znakova u dominantnom nalazu povr$nih MB
ukazuje na multifaktorijalnost patofizioloskih mehanizama
uzrokovanih MB te potrebu za daljnjim istrazivanjima.
Diskrepancija izmedu ucestalih kardioloskih simptoma i
znakova prisutnih u dominantno povr$nom tipu MB moze
biti vezana i za ¢injenicu da u nasem radu nismo pratili
MSCT MB zahvaéenost bitnih ogranaka sréanih arterija
(marginalne i dijagnonalne grane).

Ranija istrazivanja su pokazala da su povr$ni
MB najcesce asimptomatski” te da se od simptoma, u
ukupnoj populaciji, MB najées¢e povezuje s atipi¢nom
stenokardijom.’®* Rezultati u naSem istrazivanju
potvrduju navedene rezultate u literaturi s relativno
visokom prevalencijom MSCT MB nalaza kako u ukupnoj
ispitivanoj populaciji tako i u populaciji sportski i tjelesno
aktivnih ispitanika s atipi¢nom stenokardijom no zanimljivo
je da skupina tjelesno neaktivnih ispitanika pokazuje
signifikantno ucestalije simptome atipi¢ne stenokardije
dok je kod sportski i tjelesno aktivnih ispitanika znacajno
ucestalija sinkopa.

ZAKLJUCAK

Zaklju¢no, ovo istrazivanje je pokazalo da u ukupnoj
populaciji ispitanika, kao i u specifiénoj populaciji sportasa
i tjelesno aktivnih ispitanika, postoji visoka incidencija
MB (68,2% prema 66,2%) pri ¢emu je najcesce zahvacena
prednja silazna koronarna arterija (LAD), najcesce je
zahvacen srednji segment LAD i to plitkim MB, dok je
atipi¢na stenokardija ¢es¢i simptom kod neaktivnih, a
sinkopa kod aktivnih pacijenata.
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