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ÖZET 

Hipertrafik obstrüktif kardiyomyopatide (HOKM) çtktş 
yolu obstrüksiyonunu azaltmak amact ile, negatif inofl·o­
pik ilaçlar, DDD pacemaker taktimost ve cerrahi olarak 
miyektomi yapılmasu11n yamstra son yıllarda septal koro­
ner arterin alkol ile ttkatıması ile septunıda nekroz oluş­
turulmast uygulamaları yaptlmaktadır. Kastm 1997 ile 
Mayts 1999 tarihleri arasında septal arterini alkol ile tı ­
kadtğımız optimal medikal tedaviye rağmen, suuf lll 
semptomları olan 13 olgunun işlem sonrast hemodinamik 
verilerini, ekokardiyografik değerlendirme/erin i, ve orta 
dönem takip sonuçlarını sunuyoruz. Olguların işlem önce­
si sol ventrikül çıktm yolundaki ortalama basuıç farkı 
42±15 mmHg iken, işlemden hemen sonra ortalama 9±7 
nımHg'ya , septımı kalmlığı işlem öncesi ortalama 
2 .6±0.4 cm iken, işlemden bir ay sonra 1.9±0.5 cm, altm­
cı ay ise 1.8±0.3 cnı'ya düştü (p=0.0008). Olgu/ann tü­
münde semptomlarda belirgin düzetme oldu (ll olgu smıj 
!, iki olgu ise sımf ll idi) . Kaltcı tanı blok gelişen iki olgu­
ya DDD pacemaker takıldt. HOKM'de medikal tedaviye 
rağmen semptomlu olgularda septal arterin ttkanmast, 
hastanm yaşanı kalitesini önemli ölçüde düzeltnıektedir. 
Bununla beraber bu tedavi metodunun uzun dönem takip 
sonuçlan bilinmediğinden, olgu seçiminde titiz davraml­
masuıda fayda vardır. 

Anahtar k elimeler: Hipertrafik obsll·ükıif kardiyomiyo­
pati, septalarter ablasyonu 

Hipertrafik obstrüktif kardiyomiyopati (HOKM) 
asimetrik septum hipertrofisine bağlı olarak sol vent­
rikül çıkış yolunda dinamik obstrüks iyonla karakte­
rize bir hastalıktır. S ıklı kla sol ventrikül diyasto lik 
fonksiyonlarında bozulma ve deği ş ik derecelerde 
mitral yetersizl i ği görülür. Olgular asemptomatik 
olabilir, ya da angina, nefes darlığı veya senkop 
ataklan tanımlayabil irler. HOKM, gerek morfolojik 

özellikleri , gerekse doğal seyri bakımından oldukça 
heterojen bir hastalıktır. Doğal seyri ile ilg ili olarak 

bilgilerimizin çoğu hastanelere başvuran olgulad a 
kısıtlı kalmaktadır. Üçüncü basamak sağlık hizmet-
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leri sunan merkezlerden ( 1-5) e lde edilen verilerde 

hastalığın seyri progressif ve kötü gibi gözükse de, 

bu olgular hasta grubu içinde yakınması olmayanları 

yansıtmadığından hastalığın doğal seyri ile ilgi li ya­
nıltıcı bilgilerin oluşmasına neden olmaktadır. Top­
lum taramalarında saptanan olguların doğa l seyrinin 
izlendiği çalışmalarda ise (6-10), olgu ların yaşam sü­

relerinin hipertansif h ipertrefik kardiyomyopatiye 
göre çok daha iyi olduğu, medyan 7.7 yıl izlenen ol­

gu ların bir ve beş yıllık yaşam olasılığının %95 ve 
%92 olduğu görülmüştür. Bu oranın aynı yaş ve 
cinsdeki kişi lere göre istatistiki farklılı k göstermedi­
ğ i , ve atriyal fibrilasyonun olmasının, diüretik kulla­
nımın ın, NYHA sınıfının yüksek olmasının yaşam 

süresini kısaltıcı faktörler olduğu ortaya konmuştur. 

HOKM'da çık ış yolu obstrüksiyonunu azaltmak 
amacı ile, negatif inotropik ilaçlar, DDD pacemaker 
takılması ve cerrahi olarak miyektomi yapı l masının 

yanı sı ra son yı llarda obstrüksiyona neden olan septal 
segmenti besleyen koroner arterin alkol ile tıkanarak 

septumda nekroz oluşturulması uygu lamaları yapıl­

maktadır. 

Alkol ile septal arterin t ıkanarak septumun inceltil­
mesine yönelik girişime ait ilk olgular 1995 yılında 

yayınlanmıştır (1 I ). Bunu takiben Almanya'dan bü­

yük serilere ait umut verici sonuçlar bi ldiril miştir 

(12- 15). Ülkemizde ilk olarak 1997 yıl ında gerçekleş­

tird iğimiz ( I6) ilk olgumuzdan sonra 1999 y ı lı mayıs 

ayına kadar yaptığımız 13 olgunun iş lem sonrası he­
modinamik verilerini, ekokardiyografik değerlendir­

melerini ve orta dönem takip sonuçları nı sunuyoruz. 

HASTALAR ve YÖNTEM 

Olgular 

Kasım I 997 ile mayıs 1999 tarihleri arasında medikal te­
daviye rağmen sınıf III göğüs ağrısı ve nefes darlığ ı olan 
13 olguya septal arteri n alkol ile oklüzyonu iş lemi planlan-
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dı. Tüm olgu ların işlem önces i yapılan ekokardiyografik 
incelemelerinde gerek isıirahat ile, gerekse provokasyoncia 
sol ventrikül çıkını yolunda önemli basınç farkı sapıam­
yordu (istirahatte ortalama 42± 15 mmHg, ekstrasistol son­
rası 97± 13 mmHg). Üçü erkek olan olguların yaş ortala­
ınası 55 ± 12 yı l idi. Tüm olguların temel karakteristikleri 
Tablo 1 'de görü lmektedir. Olguların işlem öncesi kullan­
makta oldukları beta bloker tedavi lerine iş lem sonrası da 
aynı dozda devam edilmiştir. On olguda metoprolol (sekiz 
olguda günde 100 m gr, iki olguda 200 m gr), üç olguda ise 
atenolol (50 mgr) kullanılm ıştır. 

Ekokardiyografi 

Olgulara işlem öncesi transtorasik ekokardiyografi yapıla­
rak, i stira lıaıte sol ventrikül çıkış yolu basınç farkı, septum 
kalınlığı, sisrol ve diyastol sonu sol ventrikül çapları, sol 
atriyum çapı , varsa mitral yetersizliği dereceleri kaydedil­
di. İş lemden bir gün sonra, birinci ay, üçüncü ay, altıncı ay 
ve daha sonra yılda bir kez ekokardiyografik ölçümler tek­
rarlandı. Ekokardiyografik ölçümler Hewlett-Packard So­
nos 2000 cihazı ve 2.5 MHz prob kullanılarak yapıldı. Sol 
ventrikül çapları ve septum kalınlığı parasternal uzun ek­
sende M-mode ile, sol ventrikül çıkış yolu basınç farkı de­
vamlı akım Doppleri ile apikal dört boşluk pozisyonunda 
ölçüldü. 

Egzersiz testi ve Tc-99snı SPECT peifüzyon sililigrafisi 

Dört olguda işlem öncesi ve iş lemden üç gün sonra stan­
dart Bruce protokolüne göre semptomla sınırlı egzersiz 
testi yapı ldı. Beş olguda işlem öncesi ve işlemden ortala­
ma 6 gün sonra Tc-99sm SPECT perfüzyon sintigrafisi ya­
pılarak nekı·ozc edilen mi yokard alanı hesaplandı. 

işlem 

Daha önce tanımlandığı şekilde (16) kateterlerin yerleştiril­

mesinden sonra,önceden çifte kıvrım verilerekseptal arter 
içine sevkedilen 0.014" Traverse kılavuz tel (ACS Guidant 

Tablo 1. Septal arterin tıkanınası işlemi yapılan olguların 
klinik özellikleri (8 ve 1 O nolu olgu ayrı seansda sept um orıasına 
ve bazal septuma girişim yapılan olgudur) 

NO OLGU PROT. 

SY 23996.96 

2 GT 24880.97 

AE 24826.97 

4 PT SSK ETLiK 

5 MP 6613.98 

6 PS 7214.98 

ss 207.47.98 

SY 962.99 

9 HK 9232.98 

lO SY 962.99 

ll MC 6375.98 

12 şe 4963.99 

13 NK 5996.99 

CİNS YAŞ 

K 37 

K 51 

E 60 

K 60 

K 55 

K 62 

E 62 

K 69 

E 48 

K 69 

K 64 

K 29 

K 54 

AblaS\'On 
TARİHİ 

Aralık 02, ı 997 

Aralık 18, 1997 

Aralık 30, 1997 

Marı 04, 1998 

Nisan 24, 1998 

Mayıs 07, 1998 

Ocak 04, 1999 

Ocak 16, 1999 

Şubaı 26, 1999 

Nisan 12, 1999 

Nisan 14, 1999 

Mayıs 04, 1999 

Mayıs 10, 1999 

Fonksiyonel 
SINIF 

lll 

lll 

lll 

lll 

lll 

lll 

ll 

lll 

ll 

lll 

lll 

lll 

lll 

Corp USA) üzerinden yollanan 2.5 mm'l ik coaxial balon 
kateter büyük bir kısmı septal arter içinde kalacak şekilde 
5-6 atm basınçla ş işiri lerek kılavuz tel dışarı alındı. Balon 
kateter içinden 2ml Galactose (200 mg/ml) septal arter içi­
ne enjekte edilirken sürekl i iki boyutlu ekokardiyografi ile 
kayıt alındı ve bu arterin bazal septumun obstruksiyon ya­
pan bölümünü besleyip beslemediği kontrol edildi (Şeki l 

1 ). Doğru damarın bulunduğu sapıanınca İY Midazolam 3-
5 mgr ile sedasyon sağlandıktan sonra 2-4 cc %96'1ık al­
kol septal arter içine enjekte edi ldi. Çıkış yolunda basınç 
farkında azalma olmadığı takd irde benzer i ş lem diğer sep­
ıa l arter içinde uygulandı. İlk olgularda alkol enjeksiyonu 
öncesi Doburaınin ile provokasyon yapı larak basınç farkı­
nın egzersiz ile ne kadar arttığını saptadıysak da, iş lem sü­
resini uzatması ve ekstrasistol sonrası basınç farkının da 
değerli olması nedeni ile, istirahatte önemli basınç fark ı 
olan olgularda rutin Dobutamin infüzyon testi yapılmadı. 
Balon ş işirilmiş durumda 8-1 O dakika tutu lduktan sonra, 
indirilerek anjiyografik olarak daınarın t ıkandığı kontrol 
edildi. Bir olguda ( 8 numaralı olgu) en kritik obstrüksiyon 
septumun orta kı smı ile bazal kısmı arasındaki bölüm ol­
duğu ikinci septal artere girişim yapı ldı. Hiçbir olguya iş­
lem sonrası heparİn verilmedi. İş lem esnasında sağ ventri­
küle yerleştiri len geçici pacemaker teli 2-7 gün tutu ldu. 

İstatistiki analizler: Kantitatif değerler ortalama ± stan­
dard sapma olarak verildi, ve karşılaştırmalarda eşleşmiş 
Student-t testi kullanı ldı. 

Şekil 1. Apikal dört boşluk pozisyonunda bazal septumu besleyen 
arıerin içine ekokonırası maddenin verilerek doğru damarda olun-
duğunun saplanması (üsııek i şekil verilmeden önce, alııak i şekil 
verildikten sonra). Bazal septum okla i şaretl i. 
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BULGULAR 

Olguların işlem öncesi sol ventrikül çıkış yolundaki 

ortalama sistolik basınç farkının ortalaması 42 ± 15 

mmHg iken (maksimal sis to lik basınç farkı ortala­

ması 75 mmHg) işlemden hemen sonra ortalama 9 

± 7 mmHg'ya (Şek i l 2), dobutamin infüzyonu veya 

ekstrasistel sonrası ortalama basınç farkı ise i ş lem 

öncesi 97 ± 13 mmHg iken, işlemden hemen sonra 

28 ± 9 mmHg'ya düştü. Üç olguda iki septal artere 

girişim yapılma gereği oldu (4, 5 ve 9.olgu). Olgula­

rın ortalama hastanede kalış süreleri 7 gün idi (5-15 
gün). 

Ekokardiyografik takipler: 

Septum kal ınlığı işlem öncesi ortalama 2.6 ± 0.4 cm 

iken iş lemden bir ay sonra 1.9 ± 0.5 cm, altıncı ay 

ise 1.8 ± 0.3 cm bulundu (p=0.0008) (Şeki l 3). Tüm 

olgularda mitral kapağın sistolik öne hareketi kay­

boldu. İşlem öncesi iki olguda ikinci de recede, diğer 
olgularda birinci derecede mitral yetersizliği varken, 

i ş lem sonrası ekokardiyografik olarak tüm olgularda 

mitral yetersizl iğinin kaybolmamakla beraber azaldı­

ğı gözlendi ise de, derecelendirilmesinin semikanti­

tatif karakteri nedeni ile değerlendirmeye alınmadı. 

EKG değişiklikleri: 

Alkol enjeksiyonundan hemen sonra tüm olgularda 

V ı'de rSR' patern i ile birl ikte V ı-Vı'de ST elevas­

yonları saptandı. Sağ dal bloku bir olgu hariç tüm ol-
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golarda birkaç saat içinde kayboldu. Olguların hep­
sinde ST elevasyanl arı 4-6 saat içinde izeelektrik 
hatta indi. 

İnfarktüsün yaygınlığı 

İşlem sonrası CPK-MB zirve değeri ortalama 18 ± 2 

ü'den 394 ± 148 ü'ye, tropon in-T ise 0,01 ng/dl'den 

13.2 ± 6.5 ng/dl 'ye kadar yükseldi. Tc-99m SPECT 
ile yapılan ölçümlerde oluşan hasarın sol ventrikül 

miyokardının ortalama % 6.2 ± 2.6 'si olduğu beli r­

lendi (Şekil 4). 

Erken klinik belirtiler 

Bir olgu hariç tüm seride iş lemden hemen sonra baş­

layarak birinci ayın sonunda be lirgin olarak senıp­

tomlarda düzetme oldu . İki olgunun iş lem sonras ı 
yakınmaları sınıf II düzeyine gerilerken, diğer tüm 

olgular sınıf I idi. Midventriküler obstrüksiyon nede­

n i ile ikinci septal arterine giriş i m yapılan olguda, 

oluşturulan infarktüs ile obstrüksiyon yapan septum 

kısmının incelmesi, daha önce obstrüksiyona yol aç­

mayan çıkış yolunda basınç farkı ortaya çıktı ve 

semptomlarında artma gözlendi. Bu olgunun birinci 

septal arterine de (bazal septunıa) bir ay lı k tıbbi te­

davi sonrası girişimde bulunularak ventrikül iç i ba­

sınç farkı tamamen ortadan kaldırı ldı , ve senıptonıa­

tik düzelme sağlandı. İki o lguda 2. ve 3. günlerde 

perikardite bağlı olduğunu düşündüğümüz göğüs ağ­

rısı ve EKG'de T dalga değişiklikleri oldu. Ekokardi­

yografik olarak perikard efüzyon bulgusu saptannıa-

7 8 9 10 11 12 13 

1• GRORT Ö ~ GRORTS 

Şekil 2. Onliç olgunun iş lem öncesi (ö), ve sonrası (s) sol venırikül çıkım yolundaki ortalama basınç farkı 
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Şekil 3. OnUç olgumın iş lem öncesi (ön), bir ay ve al tı ay sonrası bazal septunı kalın lı ğı 

dı. Hastaneden çıkmadan evvel egzersiz testi yapılan 

olgularda işlem öncesine göre ortalama 1 MET'Iik 
artış gözlendi. 

Komplikasyonlar 

Ritm ve iletim bozuklukları: Balon kateter septal 

arter iç inde ş işirilm iş iken b ir olguda, iki olguda ise 

a lkol enjeksiyonu ile bi rlikte ventrikül fibrilasyonu 

gelişti ve başarı ile defibrile edi ld i. Üç olguda labo­

ratuvarda kısa sürel i, iki olguda iki gün içinde kay­

bolan, iki olguda ise kal ıcı AV tam blok ge lişti. Ka­

l ıc ı tam blok oluşan olgulara DDD pacemaker takıldı 

(% I 5). Kalıcı pacemaker takıl an olgulardan birinde 

transepta l geçiş esnasında oluşan perikard tamponadı 

nedeni ile perikardiyotomi gerektiğinden pacemaker 

epikardiyal yerleştiri ld i . 

Kanama 

Septa l arterin kanülasyonu uzun süren bir olguda iş­

lem sonrası gelişen kası k hematomu nedeni ile trans­
füzyon gerekti. 

Takip 

Olgular ortalama 10.5 ± 7 ay takip edildiler. Takipde 

major kard iyevasküler o lay gelişmed i . Altı o lguda 

takip süresi 1.5 yıl veya daha fazla idi. İşlem soması , 

septuın ka lınlığında birinci aydan sonra altıncı aya 

kadar bir miktar daha azalma saptansa da, genel ola­
rak dikkati çeken sol ventrikül çıkını yolundaki ba­

sınç farkının iş l emden hemen sonra düştüğü ve bi­

rinci aydan itibaren de değiş i kliğe uğramad ığıdır. 

Bunu nekroze bölgedeki kinetik bozukluğun ilk saat­

lerden itibaren basınç farkında düşıneye neden olma­

sı ve adele kal ınlığındaki azalmanın akut ınİyokard 

infarktüslerinden bildiğim iz gibi daha geç gel işen bir 

olay olması ile aç ıklamak mümkündür. 

TARTIŞMA 

Bugüne kadar, HOKM'n in seınptoınatik tedavisinde, 

negatif inotropik ilaçlar, çift odacıklı paceınakerlar, 

cerrahi rezeks iyon en kabul görmüş giriş iınlerdend ir. 

Sıklı k l a negatif inotropik ilaçlara rağmen olgu l arın 

semptom larının süregeldiği gözlenmektedir. Bu du­

rumda, DDD pacemaker takıl ınasının septumun ek­

sitasyon zamanını değiştirmes i , atriyal kontraksiyon 

zamanlamasın ı da optimize etmesi ile semptomlar 
kontrol altına alınabilmektedir. Bununla beraber 

kalıcı kalp pil i ile elde edi len sonuçlarla ilgili çeliş­

k ili veriler vard ır. Kalıc ı kalp pil inin diyastolik 
fonks iyonları bozduğu (17, 18) ve cerrahi girişim so­

nuçların a göre sağlanan faydanın çok daha az o ldu­

ğu, hatta plasebo etkisi de ileri sürülınektedir (19-21 ). 

Biz de k l iniğ imizde yaptığımız bir çalışmada kal ıcı 

kalp pil i tak ı lan olgular ile, septa l a rterini t ıka­

dığı ınız olgu ları karşılaştırdığım ı zda, kalıcı kalp pi li 

tak ıl an olguların semptomlarındaki düzelmenin çok 
daha az olduğunu saptadık (22) . ACC/AHA k ı l a­

vuz l arında da H OKM'de kal ıcı kal p pili takıl ına 

endikasyonu medikal tedaviye yanı ts ız semptomlu 

olgularda sınıf Ilb (etkinliği /kullanılabilir l iği yönün­

de eldeki kanı tların yeterli olmaması durumu), me-
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Şekil 4. İşlem öncesi ve sonrası bir hafta içinde yapılan mi yokard SPECf görüntil leri. (nekroz bölgesi ok la işaretli) . 

dikal tedavi ile asemptomatik olgularda ise sınıf III 

(eldeki kanı t ların ve/veya ortak kanaatİn bu girişi­
min etkin olmadığı ve hatta bazı olgularda zararlı 
olabileceği durumu) olarak kabul edilmektedir (23). 

Sol ventrikül çıkış yolunda İstirahat konumunda 
önemli basınç farkı olan ve ciddi semptomu olanlar­
da yakın zamana kadar en etkili tedavi yönteminin 

cerrahi o larak septumun obstrüksiyona neden olan 
kesiminin rezeksiyonu olduğu kabul edilmekte idi 
(24-30). Büyük serilerde cerrahi rezeksiyon sonrası 

olgu ların % 70'inin beş yı ldan uzun bir süre asemp­
tomatik kaldıkları, %90'dan fazlasında da sol ventri­
kül çıkış yolundaki bazal basınç farkının tamamen 
veya büyük ölçüde ortadan kaybolduğu gösteri l­
miştir (31). Cerrahi girişim, ekstrakorpoeral dolaşım 

gerektirmesi ve mortalitesinin düşük olmaması nede­
ni ile buna alternatif metod olarak gelişen septal 
arterin alkol ile tıkanınası son yıllarda giderek rağbet 

görmeye başlamı ş tır. İlk olgular sonrası cı 1), 

özellikle Almanya'dan büyük seriler bildiri l miştir 

( 12-15). HOKM'de septal arter ablasyonu, olgularda 

hemodinamik ve semptomatik olarak belirgin düzel­
ıneye neden olmaktadır. Ortalama 10.5 ay takip edi­
len olgularımızın çıkış yolundaki basınç farkındaki 
azalmanın süregeldiği görülmektedir. Bazı olgularda 
obstrüksiyona neden olan septum kısmının 

beslenmesi birden fazla arter tarafından olmakta ve 

bir septal arterin tıkanınası basınç farkın ı yeteri 
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kadar azaltmamaktad ır. Biz de bu yüzden üç olguda 

iki septal artere girişimde bulunmak durumunda kal­
dık. 

Midventriküler obstrüksiyonlu tek olgumuzda elde 
edilen olumlu sonucun bu tür olgulara geneliernenin 
erken olacağı açı ktır. 

İşlem esnasmda dikkat edilmesi gereken noktalar ve 
karştlaşılaşılahilecek problemler 

İleri derecede hipertrofiye olan septum içinde sıkı­
şan septal arterterin alkol enjeksiyonu sonrası septu­
rnun kontraksiyon gücünün kaybolması ile baskıdan 
kurtulmaları nedeni ile çaplarının belirgin olarak art­
tığını hemen tüm olgularda gözlenıled ik. Bu nedenle 
sepÜ\1 arteri anjiyografik olarak çok ince görerek 
ufak çaplı balon seçimi beraberinde enjekte edilen 
alkolün balonun damarı iyi tıkayamaması nedeni ile 

LAD içine kaçabilme tehlikesini getirir ki , bu da bu 
girişimlerde karş ılaşılabilecek en büyük konıplikas­

yondur. Bu nedenle standard olarak biz 2 .5 mm ba­
lon kullannıaktayız. 2.0 mm balon kullanıldığı tak­
dirde balon şişik iken, kateter içinden opak madde 
verilerek LAD'ye boya kaçıp kaçmad ığın ı n kontrol 
edilmesinde fayda vardır. 1 O mm uzunluğunda balon 
bulmak mümkün olmad ı ğından, kulland ığımız 20 
ının'lik balonu ne septal arter içine çok fazla sokarak 

nekroze edilecek alanın küçük kalmasına ne de LAD 
içindeki kısmını uzun tutarak alkol enjeksiyonu son-
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rası balonun tamamının LAD'ya kaçmasına veya 
LAD'deki kan akımına engel olmasına izin verme­
mek gerekmektedir. Tüm o lgularda balon şişik iken 
sık sık koroner enjeksiyonları ile LAD akımının ra­
hat olup olmadığı kontrol edilmelidir. I 1 no'lu olgu­
da tam septal arter düzeyinde bulunan aterosklerotik 

plak nedeni ile balonun şişmesi esnasında LAD akı­
mının gel işen spazmın da katkıs ı ile durduğunu göz­
lemledik. Bu hastalarda septal arter içine balon kate­
ter normalden fazla sokularak ve alkol sonrası bekle­
me süresi beş dakikaya indirilerek sorun aşıldı. 

Balon kateter ile septal arterin tıkanmasından sonra, 
alkol verilmeden önce mutlaka ekokontrast madde 
ile tıkanacak septal arterin uygun yeri besleyip bes­
lemediği farklı bölgelerin de alkol ile etkilenip etki­
lenmeyeceği test edilmelidir. İlk olgumuzdan beri 
tüm girişimlerde sürdüregeldiğimiz bu yaklaşımın 
önemi daha sonra çeşitli merkezlerden yayınlarda da 
vurgulanmıştır (32-34). 

SPECT tetkikinde ventrikülün % 6.2'sini tutan nek­
roz alanının olguların takip süreleri içinde sol vent­
rikül disfonksiyonuna veya ventrikül performansın­
da bozulmaya neden olmadığı görülmüştür. 

Olgu seçiminin önemi 

Ekokardiyografinin yaygın olarak kullanılmaya baş­
lanması ile çok sayıda olguda HOKM tanı sı konabil­
mektedir. Özellikle ciddi semptomlu olguların 

asemptomatik aile bireylerinde sıklıkla hipertrafik 
kardiyomiyopati saptanmaktadır. 

Son yıllarda yapılan çalışmalarda sol ventrikül çıkış 
yolunda basınç farkı olmasına rağmen, tamamen 
asemptomatik olan olguların yaşam sürelerinin nor­

mal popülasyondan farklı olmadığı gösterilmiştir 
(6,8). Gerek kardiyak gerekse ani ölüm, diyastolik 

disfonksiyonu olan, sol atriyumu büyük olan ve 
semptomlu olgularda olmaktadır. Bu nedenle girişim 
için olgu seçerken ciddi semptomları olan olguların 
saptanması büyük önem taşımaktadır. Cerrahi girişi­
min yurt dışı serilerde HOKM'si olan popülasyonun 
o/o 5'inden az bir kısmına yapıldığı gözönüne alınma­
sında fayda vardır. Yeni metodların bulunması ile 
araştırıcıların bu metodları kullanmak için endikas­
yon sınırlarını zorlamaları bugün tüm dünyada yaşa­
nan sorunlardan biridir. Almanya'dan iki merkezde 
üç yıldan daha kısa bir sürede 300'den fazla olguya 
septal abiasyon işlemi yapıldığı bildirilmiştir (12-15). 

Septal miyektomi endikasyonu konarak opere edilen 

aynı sayıda olgunun birikmesinin, bu konuda refe­
rans merkezi olan yerlerde bile 20 yıla yakın bir za­
man aldığı (35-37) düşünülürse endikasyon sınırları­

nın zorland ığı konusunun şüpheden öteye bir nokta­
da olduğı kabul edilmelidir. 

Hastanemize gelen olguların büyük kısmının başka 
merkezlerden refere edilen olgular olmasına rağmen 

birbuçuk yılda ancak onüç olgu toplayabilmemiz ka­

nımızca olgu seçiminde titiz davranmamızdan kay­
naklanmaktadır. Bugün cerrahi girişimin sadece dü­
şük mortalite (% 2'den düşük) ile çalışabilen mer­
kezlerde yapılması gerektiği nasıl kabul ediliyorsa, 
bu yeni metodun da gi rişimci kardiyoloji konusunda 

çok tecrübeli kiş iler tarafından yapılması gerektiği 
gözönünde bulundurulmalıd ı r. 

Olguların yaşam kalitesinde çarpıcı düzelmeye ne­
den olan bu işlemin uzun dönem sonuçları belli ol­
madığı için bu aşamada olgu seçerken, sadece sol 
ventrikül ç ı kış yolundaki basınç farkının olmasına 

değil, aynı zamanda olgunun semptomatik olup ol­
madığınında değerlendirilmesinin önemini bir kez 
daha vurgulamakla fayda vardır. 
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