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ÖZET 

1968-1989 yılları arasında T.Y.I.H. Kardiyovasküler 
Cerrahi Kliniğinde 19 hipertrafik obstrüktif kardiyo­
miyopati olgusuna cerrahi tedavi uygulandı. 7 kadın, 
12 erkek hastanın yaş ortalaması 26 olup, yaş 
dağılımı 6-55 arasındaydı. Hastaların ventrikül-aorta 
arası sisto/ik gradienti 50-212 mmHg arasında sap­
tandı. Izole tip ll, diffüz tip 2, miks tip 6 hasta ame­
liyat edildi. Bunlardan Tsine miyektomi, 3'üne miy­
ektomi ve membran rezeksiyonu, 4'üne miyektomi ve 
mitral anuloplasti, birine miyektomi ve mitral valv 
replasmanı, 3'üne miyektomi ve aorta valvotomi bi­
rine apiko-aortik kapaklı gref uygulandı. Erken 
dönemde 2 hasta kaybedildi. Ortalama 24 aylık takip 
döneminde başka ölüm kaydedilmedi. 

An alıtar kelime/er: H ipertrofik obstrüktif 
kardiyomiyopati, ll/SS, cerrahi tedavi 

Hipertrafik obstrüktif kardiyomiyopati cerrahi öneme 
sahip, etyolojisi bilinmeyen fakat genetik bir temeli 
olan(!), daha ziyade ventriküler septumda toplanmış 
düzensiz miyokard liflerinden oluşan <2>, anterior mi­
tral yaprakçığın anormal sistolik anterior hareketi 
(SAM) <3> ilc birlikte görülen subaaortik bölgenin 
dinamik obstrüksiyonudur. Hipcrtrofi, septumun an­
tcrior kısmında, anterior ve postcrior kısmında bulu­
nabilir (izole sc ptal hipcrtrofi) <4>. Sol vcntrikül 
serbest duvarının hipcrtrofisi de tabloya eşlik edebilir 
(diffüz tip) <5>. 

50 mmHg'nın üstünde sol ventrikül çıkım yolu gra­
dicnti bulunan hastaların ve NYHA fonksiyonel ka­
pasite III ve IV olan hastaların yeterli dozda beta 
blokcr <6•7> veya kalsiyum antagonisti (8-12) ile bir­
Iiktc yeterince düzelmemeleri, kardiyopulmoner per­
füzyon malzeme ve tekniğindeki süratli gelişimin 
cerrahi mortalite ve morbidite üzerine yüz güldürücü 
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yansımaları (13-18) cerrahi tedaviyi popüler hale ge­
tirmiştir. 

Bu yazımızda olgularımızın ışığı altında hipertrafik 
obstrüktif kardiyomiyopatinin (HOKM) cerrahi te­
davisinden bahsedcceğiz. 

MA TERYEL ve METOD 

1968-1989 yılları arasında Türkiye Yüksek İhtisas 
Hastanesi'nde 7'si kadın, 12'si erkek toplam 19 ol­
guya HOKM nedeniyle cerrahi girişim uygulandı. En 
küyüğü 6 yaşında erkek ve en büyüğü 55 yaşında 
kadın olan olguların yaş ortalaması 26 idi. 

Olguların lO'unda dispne, 9'unda efor anjinası, ?'sinde 
yarpıntı vardı. Olguların geliş nedenlerine göre 
dağılımı Tablo l'de verilmiştir. 

Olguların 13'ünde EKG'de sol ventrikül hipertrofisi, 
lO'unda sol ventrikül sistolik yüklenmesi, mitral yet­
mezliği bulunan bir hastada da biventriküler hipertrofi 
örneği vardı (fablo 2). 

Tablo ı. HOKM'Ii olguların geliş nedenlerine 
göre dağılımı 

Dispne 
PND 
Konjestif yetmezlik 
Senkop 

10 
2 
(-) 
(-) 

Stabl angina 
Çarpıntı 
Çabuk yorulma 
ve halsizlik 

9 
7 

4 

Tablo 2. HOKM'Ii olgularda EKG değişiklikleri 

Sol venırikül hiperirofisi 
Sisıolik yüklenme örneği 
Bivcntrikül hipertrofisi 
Sol eksen sapması 
Anonnal Q 
lnkomplet sağ dal bloku 
lnkomplet sol dal bloku 
Aırial fibrilasyon 

13 
10 
1 
6 
4 
3 
2 

(-) 
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Tablo 3 . HOKM'Ii ol gularda ekokardiyografik 
değişiklikler 

Septuro kalınlığı 2,5-3 cm 
Septuro kalınlığı 3 cm'den fazla 
Posterior duvar kalınlığı 2 cm'den fazla 
Mitral sistolik öne hareket 

lO 
9 
2 
lO 

Tablo 4. HOKM'li olgularda sol ventrikül çıkım 

yolu gradientinin dağılımı 

50-80 mmHg 
80-100 mmHg 
100-130 mmHg 
212 mmHg 

5 
5 
8 
ı 

Tablo S. HOKM'li olgularda anatomik morfolo­
jilerine göre dağılımı 

lzole tip 
Diffüz tip 
Miks tip 

Fibromuskulcr diskret tip+HSS 
Biküspit aort stcnozu+ !-!SS 

ll 
2 

3 
3 

On hastada ekokardiyografide septuro kalınlığı 2,5-3 
cm, 9'unda 3 cm'den fazla bulundu. Olguların hepsi 
anormal sistolik anterior hareket (SAM) gösteriyor­
lardJ (Tablo 3). 2 olguda sol ventrikül parietal duvar 
kalınlığı 2,3 ve 2.5 cm idi. 

Olguların hepsine de kateter yapılmış olup sol ven­
trikül çıkım yolu basınç gradientlerine göre dağılımı 
Tablo 4'de görülmektedir. Hastaların 11'inde izole tip, 
2'sinde diffüz tip (ekokardiyografide ilave olarak pos­
terior duvar hipertrofisi saptandı) septal hipertrofi 
vardı. 3 olguda ilave olarak biküspid valvüler aort 
darlığı, 3 olguda da fibromüsküler tipte diskret subaor­
tik darlık olaya iştirak ediyordu. İlave fibromüsküler 
diskret tip subaortik darlık bulunan hastalarda septuro 
kalınlığı anterior mitral yaprakçık serbest kenar hi­
zasında 3 cm'den fazlaydı ve bu olgularda SAM mev­
cutlll (Tablo 5). 

Ikisinde 3 'cü dereceden, beşinde de ikinci dereceden 
olmak üzere, toplam 9 hastada mitral yetmezliği 
vardı. 

Cerrahi Teknik 

Vertikal orta hat stemotomi ile mediasten açılıp asen­
dan aortadan arteriyel dönüş, her iki kavadan venöz 
drenaj, sol atriumdan vent sağlanarak kardiyopulmo­
ner bypass'a girildi. Orta derecede soğutmayı takiben 
(28-30 santigrat derece) başlangıçta kristaloid kardio­
plejisini takiben soğuk kan kardioplejisi uygulandı. 
(J) kesi ile aortotomi yapılıp kesinin alt ucu nonko­
roner sinüs Valsalvaya kadar uzatıldı. Sağ koroner ka­
pakçığın 1/3 anterior hizası ile anterior kommisür 
arasından cerrahın görebildiği kadar infericra tra­
beküler septuma kadar bir U kesi yapılıp septumun 
yarısı kadar (1,5-2 cm) bir kas kitlesi çıkarıldı. Sağ 

Tablo 6. HOKM'Ii olgularda cerrahi girişimler 

Myektomi 
Bilateral miyektomi 
Miyektomi + membran rezeksiyonu 
Miyektomi + mürale girişim 

MVR 
Carpentier ring annuloplasti 
Kay annuloplasti 

Miyektomi + aort valvotomi 
Apiko-aortik kapaklı gref 

ı 

2 
2 

5 
2 
3 
5 

3 
ı 

Tablo 7. HOKM'Ii olgularda hastane morbiditesi 

Tromboemboli 
Düşük debi 
Sık ventriküler ekstrasistoller 
2. dereceden geçici AV blok 
Mediastenit 

ı 

2 
2 
ı 

ı 

insizyon yapılırken ileti sİstemının, sol insizyon 
yapılırken mitral kapağın zedelenmemesine dikkat 
edildi. 

Ekokardiyografide septuro kalınlığı 3,5 cm'den fazla 
olan 2 hastaya önce aortotomi yoluyla sol ven­
trikülden, sonra da sağ ventrikülotomi yapılarak aor­
tadan yerleştirilen parmağın kılavuzluğunda sağ ven­
trikülden septal rezeksiyon yapıldı. Aort kapağına ait 
212 mmHg sistolik gradient bulunan diffüz tip hiper­
trafik subaortik darlığı bulunan bir olguya, miyek­
tominin yetersiz olacağı düşünülerek "Hancock" bio­
protez içeren apiko-aortik örgülü 16 rom'lik Dacron 
gref yerleştirildi. 

Beraberinde biküspid aort darlığı da bulunan 3 olguda 
aortik valvotomi işleme ilave edildi. Hemodinamik 
öneme sahip mitral yetmezliği bulunan 7 hastadan 
5'inde mitral kapağa da cerrahi müdahale yapıldı. Bir 
olguya Lillehei-Kaster mekanik kapak ile mitral valv 
replasmanı yapılırken, iki hastaya Carpentier ring ile 
annuloplasti, iki olguya da asimetrik çift taraflı korn­
misuraT Kay annuloplastisi uygulandı. Diğer iki olgu­
da müdahaleye gerek görülmedi (Tablo 6). 

BULGULAR 

Hastalarımızın 2'sini (mortalite % 10.5) erken post­
operalif dönemde kaybettik. Ölüm nedenleri bir has­
tada mediastenit (1981), diğerinde ise ritm bozukluğu 
ve düşük kalp debisiydi (1985). 

Apiko-aortik kapaklı gref konulan olguya postope­
ralif 12. günde tromboemboli nedeniyle femoral em­
boleklomi yapıldı. iki hastanın düşük debi nedeniyle 
inotropik destek, iki olgunun da antiaritmik tedavi 
gereksinimi oldu. Bir hastada geçici 2. derecede atrio-

lll 



T:ıblo 8. HOKM'Ii olguların fonksiyonel kapasi· 
telerine göre dağılıını (13 olgu) 

Preoperatif Postoperatir 

NYIIA n 6 -----? 6 ı-.'YIJA I 
NYIIA m 7~ 6 N YilA II < 
~ 

ı 
NYHA m AVR 

*ı NYIIA IV 

* Olguya posıopcraıiv 10. ayda A VR yapıldı .. 

ventrikülcr blok gelişti. Tablo 7'de olgularımızda 
hastane morbiditesinin dağılımı görülmektedir. 

Olgular 2. ayda, 6. ayda ve bundan sonra her sene ol­
mak üzere periyodik kontrole çağırılmışlardır. Bun­
ların 13'ü periyodik kontrollerine gelirken ortalama 
iki yıl süreyle izlenmiş, 4'ü 2. aydan sonra takip 
edilememiştir. 

HOKM'li olguların fonks iyonel kapasitelerine göre 

dağılımı Tablo 8'de verilmiştir. Daha önce miyckto­
mi yapılan bir olgu postoperalif 10. ayda konjestif 
yctmezlikle müracaat etti. Yapılan incelemede hemo­
dinamik önemi olan aort yetmezliği saptandı. 

Hastanın yeniden ameliyatına karar verildi. Operas­

yonda aortik sağ koroner yaprakçıkta rüptür görüldü. 
23 no. "St. Jude bilcanet" mekanik kapak ilc aort 

valv replasmanı yapılan hastanın aortotomisi ancak 
3x2 cm gorctcx grcf ilc kapatılabildi. Hasta halen 
NYHA fonksiyonel kapasite II'dcdir. 

Apiko-aortik kapaklı grcf konulan olguya 6 ay 
içerisinde 4 kez trombocmboli sonucu fcınoral cmbc­
lcktomi yapıldı. Alt ekstremiLc kaybı tehlikesiyle 
karşı karşıya olan hastanın postoperalif 6. ayında 
apiko-aortik grefi çıkarıldı. 

TARTIŞMA 

Hastalarımız çoğunlukla dispne ve angina şikaycti 
ilc müracaat etmiştir. Sol vcntrikül çıkım yolunun 
dinamik obstrüksiyonu, azalmış sol vcntrikül esnek­
liği, küçük damar hastalığına ikincil iskemi, mitral 
yetmezliğinin derecesi, atrial ve vcntrikülcr artimiler 
bu tür olguların klinik tablosunu oluşturur. 

Anterior veya antcrior ve postcrior mitral yaprakçık­
ların, daralmış bölgeden geçenkanın "vcnturi" etkisi 
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nedeniyle öne hareketi. ile birlikte, ventriküler septu­
rnun erken sistolik apozisyonu sonucu sol vcntrikül 
çıkım yolunda gradient oluşmaktadır (4,17,18). Sol 

ventrikül boşluğunun hipertrefik scptum tarafından 
bozulması, papillcr adelenin oryantasyonunun değiş­
mesi ve antcrior mitral yaprakçığı septuma doğru 
çekmesi gradicnti arttırır. Başarılı bir miycktomiden 
sonra "vcnturi" etkisi ortadan kalkar, papiller adele­
nin pozisyonu düzelir. Neticede mitral kapağın ante­
rior anormal hareketi ortadan kalkar, gradient düşer, 
mitral yetmezliği azalır. Eğer transaortik yaklaşımla 
mitral kapağın antcrior anormal hareketi yeterince or­
tadan kaldırılamıyorsa, sağ vcntrikülotomi yoluyla 
scptal miyektomi işleme ilave edilmelidir. İki olguda 
ancak bilateral septal miyektomi ilc gradienti ortadan 
kaldırabildik. 

Dinamik obstrüksiyonu ortadan kaldırıcı bir diğer 
yöntem de mitral yeunezliğin dcreecsine bakılınadan 
mitral kapağın özellikle antcrior yaprakç ığı rczcke 
edilerek mitral valv rcplasmanı yapılmasıdır (17,19). 

Direkt mitral valv rcplasmanı scptum kalınlığının 
18 ının'den küçük olduğu hastalarda veya atipik scp­
tal morfoloji nedeni ile yeterli miyektomi yapılama­

yan olgularda uygulanır. Muhtemelen bu tür hasta­
larda medikal tedavi öncelikle tercih edildiği için seri­

mizde böyle bir olgu yoktur. 

Bazen konvansiyonel metodlarla sol vcntrikül çıkım 
yolu darlığını gidermektc yetersiz kalınabilir. Valvli 
apiko-aortik gref teorik olarak mitral ve aortik valv­
lcrin cerrahi esnasında mükemmel korunması , ileti 
sisteminin hiç hasara uğramaması, ventrikülcr septu­
rnun perforasyon olasılığının bulunmaması gibi ne­
denlerle mükemmel bir yöntem gibi görünmcktcysc 
de, bir çok sakıncaları mcvcuuur. 

Eğer rijid stcnt kullanılmazsa apikal sistolik obst­
riiksiyonun olması <20), sol ventrikül apcksinc rijid 
protez koymanın trombocmboli açısından potansiyel 
dezavantajı <21 ) ve geç dönemde darlık gcişmesi (22), 

sol vcntriküldc dikiş hattında yalancı ancvrizma 
gelişmesi <23), mekanik kapaklarda yüksek oranda 

malfonksiyonun oluşması <24) , bioprotez kullanılan 
olgularda yüksek oranda rcoperasyon gerektiren (% 
78'c varan) valv yetmezliğinin gelişınesi (22,24) bu 

operasyonun bugün popülaritesini kaybetmesine yol 
açmıştır. Bir hastaınızda apikal rijid protcz kökenli 
sık tromboeınboli (6 ayda 4 kez) gelişti. 



Y. Zorlutuna ve ark: Hipertrafik Obstrüksiyon Kardiyomiyopati ve Cerrahi Tedavisi 

Hipertrafik subaortik darlıldı olgularda anormal sepl­
tal kalınlığın anterior yaprakçığın pozisyonunu boz­
ması, papiller kasın anormal oryantasyonu ve artmış 
kontraksiyonu, apeksin bazala doğru kasılınasındaki 
yctersizlik, ventrikül için basıncın aşırı artışına bağlı 
olarak posterior yaprakçığın aşırı gerginliği ve her 
iki yaprakçığın serbest uçlarının karşılıklı gelmeyişi 
mitral yetmezliğine yolaçar <15>. Kordaların açıla­
rının değişmesi ve aşırı kuvvete karşı çalışmaları so­
nucu rüptürü <15), romatizmal hastalığın eklenmesi, 
yetmezlik ve inflaw kısıtlığı sonucu sol atriumun 
büyümesi ve mitral anulusun genişlemesine yolaç­
ması, anulcr kalsifikasyon mitral yetmezliğini daha 
da arttırabilir. mitral yetmezliğinin fazla olduğu ol­
gularda sol ventrikül çıkım yolu gradientide fazladır. 
Dört hastada hem sol ventrikül çıkım yolu gradienti­
ni azaltmak, hem de postoperalif dönemde mitral 
kapağın kendini toplamasına yardımcı olmak amacı 

ilc mitral annüloplasliyi, mitral kapağında organik 
hasar bulunan bir olguda da mitral valv replasmanını 

miyektomiye ilave etlik. 

Septurodaki kas liflerinin düzensizliği, fibrozis geliş­

mesi sol vcntrikülün diyastolik doluşunda kısıtlılık 

oluşturur. Sol ventrikül diyastol sonu basıncı artar. 

Bu da atrial sistolün fonksiyonunun artmasına yol­
açar. Eğer atrial fibrilasyon gelişmişse, sol ventrikül 
diyastolik fonksiyonlarındaki yetersizlik atrial kon­
traksiyonla kapatılamaz, kalp debisi düşer. Kalıcı 
atrial fibrilasyon gelişen olgular bu nedenle cerrahi­
den faydalanamazlar. Hastalar sol vcntrikül esnekliği 
fazla azalınadan, kalıcı atriyal fibrilasyon gelişmeden 
cerrahiyc verilmelidir. 

Cerrahi olarak tedavi edilmeyen olgularda sol ven­
trikül çıkış yolu darlığı ilc ilgili nedenlerden oluşan 
mortalite 5 yıl içinde% 15 ve 10 yıl içinde% 25'dir 
(25-27). Literatür sonuçları hipertrafik subaorlik dar­

lığı olan o lgularda ıniyektoıni sonuçlarının çok iyi 
olduğunu göstermiştir (13-18). Özellikle s inüs rit­

minde olan olgularda yaş veya semptomların şiddeti 
ne olursa olsun cerrahi tedaviye kontrendikasyon 
teşkil etmez ve düşük riskli bir miycktoıniylc uzun 

bir palyasyon dönemi veya tamamen scınptoınsuz 
bir yaşam sağlanabilir. Amerika Birleşik Devletle­
ri'nde ve Büyük Britanya'da medikal tedavi gören 
veya hiç görmeyen olgularda yapılan çalı şınalarda 

yıllık mortalite yaklaşık o/o 4 bulunmuştur (24,28). 

Miyektoıni sonras ı mortalite ise çeşitli araştırınac ılar 

tarafından % 2'nin altında bulunmuştur (13-15). Bu 

yüzden istifahat halinde veya provokasyonla (isopro­
terenol veya ektopik atımla) sol ventrikül çılam yo­
lunda 50 mmHg'dan fazla gradient bulunan hastalar 
cerrahi olarak tedavi edilmelidirler. 
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