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Hipertrofik kardiyomiyopatinin obstrüktif for-
munda, interventriküler septumun cerrahi 

olarak rezeksiyonu sol ventrikül çıkış yolunun rahat-
latılması yönünde atılan ilk tarihsel adımdır.[1] Uzun-
ca bir süre bu yöntem hipertrofik obstrüktif kardiyo-
miyopati tedavisinin altın standartı olarak kalmıştır. 
Alkol septal ablasyon (ASA), 1990’ların ortasından 
itibaren cerrahi tedaviye alternatif olarak başarıyla 
uygulanmaya başlanmış bir yöntemdir.[2] ASA yön-
teminin özü çıkış yolunda darlığa yol açan miyokart 
dokusunu besleyen ilgili septal arterin tespiti ve bu 
artere kontrollü bir şekilde alkol verilmek suretiyle 
kontrollü septal enfarktüs oluşturulması esasına daya-
nır. ASA tedavisi için uygun hasta seçiminde sol vent-
rikül çıkış yolunda 50 mm Hg’nın üstünde gradiyent 
olması ve maksimal medikal tedaviye rağmen NYHA 
III-IV semptomların devam ediyor olması esastır.[3] 
ASA endikasyonu konan hastalarda işlem süreci aşa-
ğıdaki gibi özetlenebilir:

Öncelikle venöz ve arteriyel kılıflar yerleştirilerek 
hastaya geçici pacemakeri yerleştirilir. Desteği iyi 
olan bir kılavuz kateter (6F EBU gibi) ile sol koro-
ner artere yerleşilir. Anjiyografi yapılarak, septal arter 
anatomisi ortaya konur. Anteroposteriyor kraniyal, 
kaudal projeksiyonlar gibi farklı pozlarda görüntüler 
alınarak, çapı uygun olan ve anatomik olarak doğru 
bölgeyi beslediği düşünülen septal arter tespit edi-
lir. Uygun heparinizasyon sağlanır. Bu arter içerisi-
ne over the wire (OTW) özellikli uygun çaplı (1.5–2 

mm çaplı balonlar genellikle 
yeterlidir) ve nispeten kısa (12 
mm gibi) bir balon ile yerleşi-
lir. Selektif anjiyografi ile uzak 
bağlantı olup olmadığı kontrol edilir. Balon şişirilerek 
arter akımı tamamen kesildikten sonra, ajite salin, su-
landırılmış kontrast veya ekokontrast bir ajanla OTW 
balon lümeninden tıkalı arter distaline kontrast ajan 
verilirken, bir taraftan transtorasik ekokardiyografi 
ile septumun uygun bölümünün boyanıp boyanmadı-
ğı kontrol edilir. Sulandırılmış kontrast kullanımının 
avantajı, damar tıkalı iken kontrast maddenin asılı 
kaldığının anjiyografik olarak görülebilmesi, kontrast 
maddenin LAD’ye doğru geriye kaçmadığının ispatı 
ve dokunun boyandığının floroskopide görülmesidir. 
Balon tıkalıyken kontrast madde yıkanmıyorsa ve 
ekokardiyografik olarak doğru yerde olunduğuna ka-
naat getirilirse, 1–3 mL kadar alkol yaklaşık 5 dk gibi 
bir süre içerisinde OTW balon lümeninden verilir. 
Sonrasında balon indirilip hızlı bir şekilde çekilerek 
çıkarılır. Kontrol anjiyografi ile arterin tıkandığı gö-
rüntülenerek işleme son verilir. 

Zaman içerisinde, koil embolizasyon, cyanoacryla-
te, etilen vinil alkol kopolimer-dimetil sülfoksit ve tan-
talumdan oluşan karışım vb. alkol dışı kateter temelli 
septal arter tıkama yöntemleri tanımlanmıştır.[4] Bu-
nunla birlikte tarif edilen bu alternatif yöntemler altın 
standart olarak kabul edilen yöntemlerle doğrudan kar-
şılaştırılmamış ve uzun dönem verilere sahip değildir. 
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Türk Kardiyoloji Derneği Arşivi Dergisi’nin bu 
sayısında Alizade ve ark.,[5] subkutan yağ dokusu 
kullanarak yaptıkları septal arter embolizasyonu ile 
başarılı bir biçimde tedavi ettikleri bir hipertrofik obs-
trüktif kardiyomiyopati olgusu sunmuştur. Septal ab-
lasyonu yeni bir yaklaşımla gerçekleştirdikleri bu ba-
şarılı tedaviden dolayı yazarları kutluyorum. Bu olgu 
üzerinden hipertrofik obstrüktif kardiyomiyopatide, 
septal ablasyon tedavisiyle ilgili bazı konuları tartış-
makta yarar olduğu düşüncesindeyim. Öncelikle, su-
nulan olguda 200 mg metoprolol tedavisine rağmen 
sol ventrikül çıkış yolunda 100 mm Hg gradiyent ve 
NYHA III semptomların varlığı septal redüksiyon te-
davisi uygulamak için yeterli görünmektedir. Bununla 
birlikte, hastanın kan basıncı (140/75 mm Hg) ve kalp 
hızı (95/dk) dikkate alındığında, metoprololün mak-
simum dozları olan 400–450 mg’ın septal ablasyon 
tedavisi öncesinde zorlanması belki daha uygun bir 
yaklaşım olabilirdi. 

Eldeki yazıda tanımlanan otolog yağ dokusu em-
bolizasyonu, koroner perforasyonlarında damar çapı-
nın küçük ve distal yerleşim gösterdiği hallerde hayat 
kurtarıcı bir yöntem olarak kullanılmıştır.[6] Yöntemin 
septal redüksiyon amacıyla kullanımı daha önce bir 
kez bildirilmiştir.[7] Çağdaş ve ark. yazısında yazarlar 
1.5x8 mm OTW balonla sorumlu olduğu düşünülen 
septal arteri tıkadıktan sonra ajite salin enjeksiyonu 
yaparak doğru septal arterde opasifikasyonu göster-
mişler. Sonrasında bir mikrokateterle bu artere girip, 
inguinal bölgeden çıkarıp 1–1 mm incelikle parçala-
dıkları beş adet doku parçacığını enjekte ederek bu 
arteri tıkamışlar. Eldeki yazıda farklı olarak OTW 
balon kullanılmadan doğrudan mikrokateterle parça-
lanmış doku parçacıkları enjekte edilmiştir. Anjiyog-
rafi görüntüsünden anlaşıldığı kadarıyla hastada bazal 
septuma giden başka bir arter bulunmaması nedeniy-
le, tahminen operatörler doğru septal arteri embolize 
ettiklerini gösterme gereği duymamışlardır. Oysa in-
terventriküler septumu besleyen arterin bilinmesi her 
zaman için bu kadar kolay değildir. Yöntemle ilgili 
bir diğer akla takılan konu, çıkarılan yağ dokusunun 
1-1-mm kalınlıklara ayrıldıktan sonra mikrokate-
ter üzerinden nasıl enjekte edildiğidir. İki yazıda da 
kullanılan mikrokateterin ne olduğu belirtilmemiş ol-
makla birlikte bugün için kullanılan koroner mikroka-
teterlerin iç lümeni 1 mm’den dardır. Bu kateterlerden 
kontrast maddenin enjeksiyonu bile oldukça güç iken 
1 mm’lik yağ parçacıklarının nasıl enjekte edildiği 
net olarak anlaşılamamaktadır. Subkutan yağ dokusu 

embolizasyonu, koil embolizasyonu gibi yöntemlerle 
benzerlik taşıdığı için tekrar kollateralizasyon gelişe-
rek bu bölgenin yeniden beslenmeye başlanması ve 
istenilen düzeyde doku redüksiyonu yapılamaması 
gibi bir zafiyet ihtimali söz konusudur. Oysa ASA’da 
kapiller düzeye kadar bir embolizasyon sağlanarak 
tekrar kollateral gelişimi imkansız hale getirilmekte-
dir. Böyle bir ihtiyaç olsun, ya da olmasın yeni tarif 
edilen yöntemin fiyat etkin olduğu konusu tartışmaya 
açıktır. Nitekim ASA yönteminde hem ilgili arterin 
tespiti hem de alkol enjeksiyonu için OTW balon ye-
terli olmaktadır. Çağdaş ve ark. olgusunda önce OTW 
balon ile ilgili arter saptanmış, ardından mikrokateter-
le bu artere girilerek parçalanmış yağ dokusu embo-
lize edilmiştir. Yalnızca mikrokateter kullanılmış olsa 
dahi mikrokateter, OTW balona göre daha yüksek 
maliyete sahiptir. Maliyet açısından hastanın kendi 
yağ dokusunun kullanılmış olması bir avantaj olarak 
sunulmuş olsa da, ASA’da kullanılan alkol miktarı 
hasta başına 1–3 mL civarındadır ki, rakamsal olarak 
neredeyse hiçbir maliyeti yoktur. 

Bu olguyla birlikte şu ana kadar literatürde subku-
tan yağ dokusu embolizasyonu ile septal redüksiyon 
yapılmış iki olgu bulunmaktadır. İki olgunun da takip 
süresi üç aydır. Dolayısıyla bu yöntemin büyük hasta 
çalışmaları ve uzun süreli takipleriyle altın standart 
halini almış cerrahi redüksiyon ya da ASA yanında, 
deneysel bir yöntem konumunda olduğu ve şu an için 
ancak klinik araştırma maksatlı kullanılması gerektiği 
akıldan çıkarılmamalıdır.

Çıkar Çatışması: Yazar çıkar çatışması bildirmemiştir.
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