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Obstruktif hipertrofik kardiyomiyopatide cerrahi tedavinin
erken ve orta donem sonugclari

Early and mid-term results of surgical freatment of obsfructive hyperfrophic cardiomyoparthy
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Tarkiye YUksek ihtisas EQitim ve Arastirma Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi, Ankara, Tlrkiye

Amag¢: Bu calismada septal miyektominin obstruktif
hipertrofik kardiyomiyopati (HKM) hastalarinda etkin bir
tedavi yontemi olup olmadig: arastirildi ve yontemin erken
ve orta donem sonuglar1 degerlendirildi.

Calisma plani: Ocak 1997 - Agustos 2008 tarihleri
arasinda HKM tanisiyla septal miyektomi yapilan 40
hasta (23 erkek, 17 kadin; ort. yas 37.8+16.8 yil; dagilim
7-76 yi1l) retrospektif olarak incelendi. Ameliyat oncesi
ve sonrasi transtorasik ekokardiyografi ile sol ventrikiil
¢ikim yolu (SVCY) gradiyenti ve septum kalinliklar:
degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama ameliyat oncesi fonk-
siyonel kapasitesi 2.4+0.5, ortalama SVCY gradiyenti
97.7£27.6 mmHg ve ortalama interventrikuiler septum
kalinlig1 ise 1.7+0.3 cm olarak saptandi. Ameliyat son-
rasi erken donem mortalite orani1 %5 idi. Septal miyek-
tomi sonrasi ortalama takip suresi 41.9+33.0 ay (dagilim
2-130 ay) idi. Takip doneminde ortalama fonksiyonel
kapasite (1.0+0.2), ortalama SVCY gradiyenti (19.1+10.2
mmHg) ve ortalama interventrikiiller septum kalinlig1
(1.3£0.2 cm), ameliyat Oncesi degerlere kiyasla, istatis-
tiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Sonu¢: Guvenli ve etkili bir yontem olan septal miyek-
tomi ile SVCY gradiyenti tatminkar cerrahi mortalite ve
morbidite oranlar1 ile birlikte tama yakin olarak gide-
rilebilir ve fonksiyonel kapasitede onemli iyilesme elde
edilebilir.

Anahtar sozciikler: Kardiyak cerrahi; sol ventrikul ¢ikim yolu
obstritksiyonu; obstriktif hipertrofik kardiyomiyopati.

Background: In this study, we aimed to investigate whether
septal myectomy is an effective treatment method in the
patients with obstructive hypertrophic cardiomyopathy
(HCM) and to evaluate early and mid-term results.

Methods: Between January 1997 and August 2008, 40
patients (23 males, 17 females; mean age 37.8+16.8 years;
range 7 to 76 years) who underwent septal myectomy for
HCM were retrospectively analyzed. The left ventricular
outflow tract (LVOT) gradient and septum thickness were
assessed using transthoracic echocardiography before and
after surgery.

Results: The mean preoperative functional capacity of
the patients was 2.4+0.5, the mean LVOT gradient was
97.7+27.6 mmHg and the mean interventricular septum
thickness was 1.7+0.3 cm. Postoperative early mortality
was 5%. The mean follow-up after septal myectomy
was 41.9+33.0 months (range 2-130 months). During
follow-up, the mean functional capacity (1.0+0.2), the
mean LVOT gradient (19.1+10.2 mmHg) and the mean
interventricular septum thickness (1.3+0.2 cm) were
statistically significant, compared to the preoperative
values (p<0.05).

Conclusion: The LVOT gradient may be relieved almost
completely using septal myectomy, which is a safe and
effective procedure, with satisfactory surgical mortality
and morbidity rates and significant recovery of the
functional capacity may be also achieved.

Key words: Cardiac surgery; left ventricular outflow
obstruction; obstructive hypertrophic cardiomyopathy.
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Hipertrofik kardiyomiyopati (HKM) miyokardiyum-
da primer hipertrofi nedeniyle anatomik ve fonksiyonel
obstritksiyona yol acgabilen, beraberinde sistolik fonk-
siyonlarda artma ve diyastolik fonksiyonlarda bozul-
ma bulunan kompleks ve daha ¢ok genetik geg¢isli bir
kardiyak bozukluktur. Karakteristik olarak asimetrik
sol ventrikul hipertrofisi (SVH), mikroskopik duzeyde
duzensiz miyosit dizilimi ve fibrotik degisiklikler bulu-
nan bu hastalikta ayn1 zamanda primer mitral kapak
yapisal bozuklugu da meydana gelebilir. Sol ventri-
kul ¢cikim yolu obstriiksiyonu, diyastolik disfonksiyon,
miyokard iskemisi ve aritmiler HKM’de goruilen klinik
strecin patofizyolojik nedenleridir.!'*

Literatur verilerine gore altin standart olan cerrahi
septal miyektomi, giivenli ve kalici olarak, kabul edile-
bilir mortalite ve morbidite oranlar1 ile yapilabilmekte-
dir. Etkili bir septal miyektomi ile altta yatan dogustan
miyokardiyal hastalig1 iyilestirmekten ¢cok semptomlar
uzerine pozitif etki saglanmaktadir ve bu sayede yasam
kalitesinde ve beklenen yasam suresinde iyilesme bekle-
nebilir. Bu tedavi yontemi sayesinde ameliyat sonrast sol
ventrikiil ¢ikim yolu gradiyentinin belirgin sekilde azal-
mast ile hastalarin hemen hemen tamamina yakininda
fonksiyonel kapasitede artis meydana gelir.5!!

Bu caligmanin amaci, klinigimizde uyguladigimiz
hipertrofik kardiyomiyopatide septal miyektominin
etkinligini incelemek ve bu tedavi yonteminin erken ve
orta donem sonuglarini arastirmaktir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Hastanemiz Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi’'nde
Ocak 1997 - Agustos 2008 tarihleri arasinda sol ventri-
kil ¢ikim yolu obstriiksiyonu nedeniyle miyektomi yapi-
lan 40 hastaya (23 erkek, 17 kadin; ort. yas 37.8+16.8 y1l;
dagilim 7-76 y11) HKM tanis1 kondu.

Bagka bir nedene bagl olarak (subaortik membran,
dogustan aort darlig1, vb.) gelisen ¢ikim yolu darlig1
bulunan hastalarda uygulanan miyektomi ameliyatlar
calisma dig1 birakildi. Belirgin sol ventrikul ¢cikim yolu
obstriiksiyonu (sistolik gradiyent >50 mmHg) olan ve
HKM tanisi ile ameliyata alinan hastalar calismaya ret-
rospektif inceleme ile dahil edildi.

Hastalarin demografik (yas, cinsiyet) ve ameliyat
oncesi verileri (yakinma, fonksiyonel kapasite, ritim,
ekokardiyografik bulgular) dosyalarindan retrospektif
olarak elde edildi (Tablo 1). Ameliyat Oncesi semptom-
lara bakildiginda ise en ¢ok yakinma olarak ilk sirada
efor dispnesi (28 hasta; %70) gelmekteydi. Ardindan
semptomlar 17 hastada (%42.5) gogus agrisi, dokuz
hastada (%23) senkop oykusit ve sekiz hastada ise
(%20)bas donmesi seklinde siralanmaktaydi. Bir hasta
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asemptomatik idi. Yedi hastada ise ailede ani dlum
oykius saptandi.

Ameliyat oncesi hastalarin New York Kalp Birligi
(NYHA) smiflamasina bakildiginda ise fonksiyonel
kapasiteleri ortalama 2.4+0.5 olarak saptandi. Ameliyat
oncesi ekokardiyografik incelemede sol ventrikiil ¢ikim
yolu gradiyenti 977+276 mmHg (dagilim 55-175 mmHg)
ve interventrikiller septum kalinlig: ise 1.7+0.3 cm (1.1-
2.4 cm) olarak saptandi. Ayrica 10 hastada degisik
derecelerde mitral yetmezlik bulgusu, alt1 hastada yine
degisik derecelerde aort yetmezlik bulgusu, bir hastada
koroner arter lezyonu ve bir hastada da patent duktus
arteriozus vardi.

Cerrahi teknik

Medyan sternotomiyi takiben aortokaval kaniilasyon
ile kardiyopulmoner baypasa girildi. Sistemik sogutma
derecesi 28-32 °C idi. Kros-klemp sonrasi aortik kokten
verilen kristalloid kardiyopleji (St. Thomas soliisyonu
II) ve ardindan retrograd kristalloid kardiyopleji ile
kardiyak arrest saglandiktan sonra non-koroner sintise
uzanan oblik aortik insizyon yapildi. Aortik yaprak-
ciklar retrakte edildikten sonra hipertrofiye septum
gorilerek, sag ve sol koroner yaprak¢ik komisuril hiza-
sindan subanuler bolgeden ilk insizyon, ardindan ikinci
insizyon ise sag koroner yaprak¢igin orta kismina (sag
koroner ostiumu) denk diigen subanuler bolgeden yapil-
di. Ardindan bu iki insizyon aortik anulusun 4-5 mm
altindan baglatilan ucuncui bir insizyonla birlestirile-
rek yaklagik 1 cm kalinliginda, 1-2 cm genisliginde

Tablo 1. Hipertrofik kardiyomiyopati nedeniyle ameli-
yata alinan hastalarin demografik ve ameliyat éncesi
ozellikleri

Say1  Yuzde  Ort.+SS

Yas (y1l) 37.8+16.8
Cinsiyet

Erkek 23 57.5

Kadin 17 42.5
Semptom

Efor dispnesi (n) 28 70

Gogus agrist (n) 17 42.5

Senkop oykist (n) 9 23

Bag donmesi (n) 8 20

Asemptomatik (n) 1 2.5
Fonksiyonel kapasite (NYHA) 2.4+0.5

NYHA sinif IT (n) 25 62.5

NYHA sinif III (n) 15 37.5
Sol ventrikul ¢ikim yolu

gradiyenti (mmHg) 97.7£27.6
Interventrikiller septum

kalinlig1 (cm) 1.7+0.3

Ort.+SS: Ortalama =+ standart sapma.
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Tablo 2. Hipertrofik kardiyomiyopatide miyektomi
ameliyatina ek olarak yapilan cerrahi girisimler

Cerrahi girisim Say1

Aort kapak replasmani 6
Mitral kapak replasmani

Cift kapak replasmani

Mitral kapak tamiri

Aort kapak tamiri

Koroner arter baypas

Sag ventrikil ¢ikim yoluna miyektomi
Patent duktus arteriozus ligasyonu

— = = = = = O\

ve apekse dogru 3-5 cm uzanan (papiller kas tabani
gorulene kadar) miyektomi gerceklestirildi. Miyektomi
sonrasit papiller kas tabaninin goriilmesi ¢ikim yolu
obstriiksiyonunun yeterince giderildigini gosteren bir
bulgu olarak dusunulmektedir. Ventrikiilun yikanmasi
ve aortik kok kapanmasi ardindan hava c¢ikarilmasini
takiben 1sinilarak kardiyopulmoner baypastan c¢ikildi.
Kardiyopulmoner baypas ¢ikist tim olgular transozo-
fageal ekokardiyografi ile reziduel gradiyent, mitral
yetmezlik ve sistolik anteriyor hareket acisindan deger-
lendirildi.

Miyektomi ameliyatinin yani sira yapilan ek cerrahi
girisimler Tablo 2°de gosterilmistir.

Takip

Ameliyat sonrasi veriler acisindan ulagilabilen hasta-
lar poliklinik kontroliine ¢agirilarak yakinmalari, fonk-
siyonel kapasiteleri agisindan sorgulandi. Ayrica EKG
ve ekokardiyografi kontrolleri yapildi. Ulasilamayan
hastalar icin ise dosyalarinda bulunan son poliklinik
kontrolleri esas alindi. Bu sekilde hastalarin ameliyat
sonrasi takip sureleri kayit edildi.

Istatistiksel analiz

Veriler, Windows icin 15.0 versiyon “Statistical
Package for Social Science (SPSS Inc. Chicago Illinois,
USA)” paket programi kullanilarak degerlendirildi.

Hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi veri-
leri ortalama + standart sapma (SS) olarak verildi.
Ayrica ameliyat oncesi veriler ile ameliyat sonrasi veri-
lerin karsilastirilmasi i¢in Wilcoxon signed ranks testi

kullanildi. P degeri <0.05 olan sonuglar anlamli kabul
edildi.

BULGULAR

Ameliyat sirasinda ortalama kardiyopulmoner bay-
pas suresi 77.6+35.7 dakika, ortalama kros-klemp siiresi
ise 47.8+25.8 dakika olarak saptandi.

Hastalara miyetomi ameliyati beraberinde bazi ek
cerrahi girisimler yapildi. Alti1 hastada aort kapak rep-
lasmani (AKR), bes hastada mitral kapak replasmani
(MKR) ve bir hastada cift kapak replasmani yapildi.
Yapilan ek cerrahi girisimler Tablo 2’de gosterilmistir.
Mitral kapak girisimi (replasman veya tamir) yapilan
tim hastalarda en az tguncu derece mitral yetmezlik
vardi. Aort kapak girigimi (replasman veya tamir) yapi-
lan hastalarda ise degisik derecelerde aort yetmezligi
vardi ve ameliyat sirasinda aort kapak yaprakciklarinin
iyi koapte olmadig: goruldu.

Ameliyat sonras1 donemde dort hastada (%10) atriyo-
ventrikiiler tam blok gelisti. Bu hastalardan ikisi gecici
pace ile izlendi ve takiplerinde normal siniis ritmine
dondukleri gozlendi. Bir hastada ise normal siniis ritmi
gelismedigi icin taburculuk oncesi kalict pace uygu-
lamas1 yapildi. Bu hastada hipertrofiye septum alani
oldukca genis oldugu i¢in genisletilmig-agresif miyekto-
mi yapildi. Ayrica yine bu hastada ameliyattan dort yil
once alkol septal ablasyon ile girisim yapilmigti. Erken
atriyoventrikiiler bloklu son hasta ise erken ameliyat
sonrast donemde kaybedildi.

Iki hastada (%5) ameliyat sonrasi takip sirasinda
erken mortalite gozlendi. Agresif septal hipertrofisi
olan hastalarin biri ameliyattan atriyoventrikiller tam
blok olarak ¢ikt1 ve kardiyopulmoner baypas cikisinda
yuksek dozda inotropik destek ve intraaortik balon
pompast destegi saglandi. Ameliyatta kardiyopulmoner
baypas suiresi 148 dk ve kros klemp suresi ise 88 dk idi.
Miyektomi beraberinde MKR yapilan bu hasta yogun
bakim takibi sirasinda dugiik kardiyak debi nedeniyle
kaybedildi. Diger hastada ise ameliyat sirasinda “stone
heart” gelisti ve yine ameliyat c¢ikigi intraaortik balon
pompast gereksinimi duyuldu. Takibinde restisitasyona
yanit vermeyen ventrikiiler fibrilasyonu olan hasta kar-
diyak yetmezlik nedeniyle kaybedildi.

Tablo 3. Miyektomi uygulanan hastalarda ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi verilerin karsilastiriimasi

Ozellik Ameliyat dncesi deger Ameliyat sonras1 deger

Ort £SS Ort +SS p
Fonksiyonel kapasite (NYHA) 2.4+0.5 1.0+£0.2 <0.05
Sol ventrikil ¢ikim yolu gradiyenti (mmHg) 97.7£27.6 19.6+10.2 <0.05
Interventrikuiler septum kalinlig1 (cm) 1.7+0.3 1.3+0.2 <0.05

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma.
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Hastalarin ortalama yogun bakimda kalis stresi
1.5+1.4 gin ve hastanede kalig stiresi 7.1+3.6 giin olarak
saptandi.

Takip sonuclari

Hastalarin ortalama takip suiresi 41.9+33.0 (dagilim,
2-130 ay) ay idi. Bu donem igerisinde ge¢c mortalite
gozlenmedi.

Hastalarin ameliyat sonrasi takiplerinde NYHA
siiflamasina bakildiginda ise fonksiyonel kapasiteleri
ortalama 1.0+0.2 olarak saptandi. Ameliyat sonrasi
ekokardiyografik incelemede sol ventrikul ¢ikim yolu
gradiyenti 19.6+102 mmHg (0-50 mmHg) ve intervent-
rikiiler septum kalinligr ise 1.3+0.2 cm (1.0-1.6 cm)
olarak saptandi. Ameliyat sonrasi NYHA siniflamasi,
sol ventrikull ¢ikim yolu gradiyenti ve interventrikuler
septum kalinlig1 ameliyat oncesi degerler ile karsilasti-
rildiginda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05;
Tablo 3).

Hipertrofik kardiyomiyopati ameliyatina ek olarak
MKR ve mitral kapak tamiri yapilan hastalar diginda
girisim yapilmayan ve mitral yetmezligi bulunan beg
hastanin mitral yetmezlik dereceleri ameliyat oncesi
ve ameliyat sonrasi olarak kargilagtirildiginda anlamli
fark saptanmadi (p=0.059). Fakat yine bu hastalarin
fonksiyonel kapasiteleri karsilastirildiginda ise ameliyat
sonrast donemde fonksiyonel kapasitede anlamli bir
iyilesme oldugu goruldu (p<0.05).

TARTISMA

Diuinya capindaki 40 yili agskin deneyime dayana-
rak ve “American College of Cardiology/European
Society of Cardiology” kilavuzlarina gore sol ventrikiil
cikim yolu obstritksiyonu bulunan ve medikal tedaviye
yanitsiz HKM hastalarinda en uygun tedavinin septal
miyektomi oldugu bilinmektedir.'""'>'* Septal miyek-
tomi yasam beklentisini normale getiren, semptomlarin
iyilesmesine olanak saglayan ve dugik morbidite ve
mortalite ile givenli ve kalic1 bir sekilde yapilabilen
bir cerrahi girisimdir.""'3161 Sol ventrikul ¢ikim yolu
obstriitksiyonunun ve mitral yetmezligin giderildigi, int-
rakardiyak basin¢larin, duvar geriliminin, miyokardiyal
oksijen gereksinimi ve metabolizmasinin ve koroner
akimin normale geldigi bir septal miyektomi ile hem
egzersiz kapasitesinde hem de yasam kalitesinde iyiles-
me oldugu bir¢ok c¢alismada gosterilmigtir./™!718!

Schulte ve Bircks’in!" yaptig1 bir calismada 40 yillik
seride erken mortalite oran1 %4.5 olarak bildirilmistir.
Mataract ve ark.! ise caligmalarinda erken mortalite
oranini %6.3 olarak bildirmislerdir. Bizim calismamiz-
da tum hastalara agresif miyektomi yapildi ve erken
mortalite oran1 %5 olarak saptandi. Agresif septal
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hipertrofisi bulunan hastalarda agresif miyektomi ve
ilave girisimler gerekir. Klasik Morrow igleminin mor-
talitesi dusik olmakla birlikte agresif islem gerektiren
hastalarda sonuglar daha kotudiir. Bu olgularda cerrahi
tedavinin alternatifi yoktur. Literatirde, miyektomi
yapilan hastalarda koroner arter baypas veya kapak giri-
simi gibi ek cerrahi girisim yapilmasinin hastane mor-
talitesi i¢in bir prediktor olabilecegi sonucuna varilan
caligmalar bildirilmistir.* Calismada erken mortalite
gorulen bir hastada ameliyatta ek olarak MKR yapilmis
idi ve yogun destek tedaviye ragmen kardiyak yetmezlik
nedeniyle kaybedildi. Fakat daha onceden klinigimizde
yapilmis olan bir calismada miyektomi islemine ek ola-
rak mitral kapak ve aort kapak girisimleri, aortoventri-
kuloplasti, trikuispid antiloplasti ve koroner arter baypas
gibi iglemler yapilmasinin erken mortalite lizerine ista-
tistiksel olarak anlamli bir etkisi olmadig1 gosterilmis-
tir.?!! Erken mortalite gorilen diger hastada ise ek bir
girisim uygulanmamaist1 ve hasta, yanit vermeyen ciddi
ventrikiiler fibrilasyon nedeniyle kaybedildi.

Schulte ve ark.”® HKM’de cerrahi tedavi sonrasi
beklenen ge¢ mortalite oranlarini yillik %0.6-1.6 ola-
rak, Heric ve ark.?” %0.6, Robbins ve Stinson™ ise
%0.5 olarak belirtmiglerdir. Bu calismada ortalama
takip suresi (41.9+33.0 ay) icinde mortalite olmadi.
Literaturdeki uzun donem sonuclar1 septal miyekto-
minin uzun ddonemde yararli oldugunu gostermek-
tedir. Bildirilen ge¢ olumlerin genellikle ventrikiler
aritmiler ile iligskili oldugu goruilmektedir. Miyektomi
ile elde edilen yararli hemodinamik ve klinik etkileri
diger tedavi yontemleri ile karsilastirilarak caligma-
lar yapilmig ancak uzun donem sagkalima olan etkisi
halen ¢ozulememistir. Cunkui ciddi semptomatik olan
hastalarda, miyektominin etkinligi kanitlanmis olmasi,
bu ameliyatin rolatif olarak daha nadir yapiliyor olmasi
ve uzun donem takip gerektirecek olmasi nedeniyle
miyektomi ve diger tedavi stratejilerini karsilagtirmak
icin yapilacak olan prospektif ve randomize calismalar
pratik ve etik olmayacaktir. Ommen ve ark.nin™ ret-
rospektif olarak inceledigi 1337 hastalik genis serile-
rinde miyektomi yapilan obstritktif HKM hastalarinda
uzun donem sagkalimin, ameliyat edilmemis obstruktif
HKM ve hatta nonobstruktif HKM hastalarindan daha
iyi oldugu gosterilmistir.

Calismamizda HKM’de septal miyektomi ile yasa-
yan hastalarin %97.3’iinde fonksiyonel kapasitelerinde
iyilesme goruldu. Bu oran literatir verileri ile uyum-
ludur.8102022] Hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat
sonrast fonksiyonel kapasiteleri, sol ventrikill ¢ikim
yolu gradiyentleri ve interventrikiler septum kalinlig1
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05).
Woo ve ark.nin? yaptiklari bir caligmada 338 hastanin
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ortalama 7.7 yillik takiplerinde belirgin sol ventrikiil
cikim yolu gradiyenti saptanmamis olup, hastalarin
%830 NYHA sinif I veya II olarak takip edilmektedir.
Yine bu ¢aligmada 1, 5 ve 10 yillik sagkalimlar sirasiyla
%98, %95 ve %83 olarak saptanmigtir.

Literatuirde isleme ek olarak mitral kapak girisimi
acisindan tanimlanmig yontemler bildirilmigtir.[>>281
Miyektomiye ek olarak MKR uygulanmasi Cooley ve
ark.”™ tarafindan giindeme getirilmistir. Hipertrofik
kardiyomiyopatiye ek olarak intrensek mitral kapak
hastaligi olan yedi hastada mitral kapak girisimi
yapildi. Mitral kapak girisimi (replasman veya tamir)
yapilan tum hastalarda en az ucunct derece mitral
yetmezlik vardi. Mitral kapak replasmani ve mitral
kapak tamiri yapilan hastalar diginda girigim yapil-
mayan ve mitral yetmezligi bulunan bes hastanin
mitral yetmezlik dereceleri ameliyat dncesi ve ame-
liyat sonrasi olarak karsilastirildiginda anlamli fark
saptanmadi.

Miyektomi sonrasi hastalarda ileti sistemi komplikas-
yonlar1 goruilebilmektedir.”>*% Olgularin %5’inde kalici
pace implantasyonu gerekebilir.”! Calismamizda dort
hastada ameliyat cikisi pacemaker destegi gerekli oldu.
Bunlardan ikisinde hastanede takip sirasinda normal
siniis ritminin tekrar gelismesi Uizerine ek bir girisimde
bulunulmasina gerek kalmadi. Calismamizda bir has-
tada (%2.5) ameliyat sonrasi atriyoventrikiiler tam blok
gelismesi lizerine kalic1 pace takilmak zorunda kalindi.
Bu hasta ameliyattan dort yi1l dnce alkol septal ablasyonu
yapilmis bir hasta idi. Nagueh ve ark.nin*® yapmis oldu-
gu bir calismada daha onceden alkol septal ablasyonu
yapilmig ve ardindan ameliyata alinmig 20 hastanin
ikisinde ameliyat sonrasi kalic1 pace takilmasi gerekti.

Medikal tedaviye yanitsiz obstriktif HKM has-
talarinda primer tedavi secenegi gunumuzde septal
miyektomidir. Asemptomatik veya hafif semptomatik
obstritktif HKM hastalarinda cerrahi tercih edilmemek-
tedir. Cinku cerrahi etkinin uzun yasam uzerine etkisi
tam olarak bilinmemektedir. Ayrica cerrahi mortalite
dusiik olsa da bazi hastalarda cerrahi risk hastaliga bagh
risklerden fazla olabilir. Cikim yolu obstriiksiyonu bu
hastalarda ¢ogunlukla normal yagam suresiyle uyumlu-
dur. Ayn1 zamanda cerrahi olarak ¢ikim yolu obstriik-
siyonunun giderilmesinin, hastaligin bagimsiz bir seyri
olan son-donem safhasina ilerlemesini azalttigina dair
kanit yoktur.

Sonug olarak, obstruktif HKM’de halen kabul edilen
altin standart tedavi yontemi cerrahi miyektomidir. Bu
girisimin mortalite ve morbidite oranlar1 dusuktur ve
erken-gec donem sonuglar1 hem hasta icin hem de hekim
icin tatminkar dizeydedir.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir cikar cakismasi olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik siirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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