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Hipertrofik obstruktif kardiyomiyopatide septal alkol ablasyonu:
Retrospektif bir inceleme

Septal alcohol ablation in hyperfrophic obstructive cardiomyopathy:
A refrospective analysis
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Can Hasdemir, Levent Hiirkan Can, Ciineyt Tiirkoglu

Ege Universitesi Tip FakUltesi Kardiyoloji Anabilim Dall, izmir, Turkiye

Amag: Bu calismada semptomatik hipertrofik obstruktif kar-
diyomiyopati (HOKM) nedeniyle septal alkol ablasyonu (SAA)
uygulanan olgularin erken ve ge¢ donem sonuglari degerlen-
dirildi.

Calisma plani: Ocak 2005 - Kasim 2011 tarihleri arasin-
da klinigimizde medikal tedaviye direncli semptomatik
HOKM nedeniyle SAA uygulanan 15 hasta (9 erkek, 6
kadin; ort. yas 5314 yil; dagilim 23-81 years) retrospektif
olarak incelendi. Tum olgulara perkiitan olarak sol koroner
arter icerisinden septal arter kateterize edilerek kontrast
ekokardiyografi kilavuzlugunda uygun hedef bolgeye etil
alkol enjeksiyonu yapildi.

Bulgular: Islem oncesi ortalama fonksiyonel simif 3.5+0.5,
maksimal sol ventrikill ¢ikis yolu (SVCY) gradiyentleri eko-
kardiyografik olarak 104+25 mmHg, kateterizasyonda 97+25
mmHg ve bazal interventrikiiler septum kalinlig1 2.3+0.4 cm
idi. Islemin sonrasinda SVCY gradiyentleri ekokardiyografik
olarak 35+15 mmHg’ye, kateterizasyonda ise 25+14 mmHg’ye
dustu. Bir olguda gegici suireli Wenckebach periyodu bir olguda
ise akut atriyal fibrilasyon izlendi. Septal alkol ablasyonundan
sonra gecen siire ortalama 1196+675 gundu. Hastalarin 6. aydaki
ortalama fonksiyonel siniflari 1.2+0.6 idi. Bir olguya ugtincia
yilda tekrarlayan yakinmalar nedeniyle tekrar SAA islemi yapil-
d1. Izlem suresi igerisinde bir olgunun islemden yaklagik bir y1l
sonra kaybedildigi 0grenildi. Baslangicta Ui¢ olguda kardiyak
defibrilator ve bir olguda kalict kalp pili mevcut iken, izlem
boyunca higbir olguya yeni kalp pili takilmasi gerekmedi.

Sonu¢: Medikal tedaviye direngli, semptomatik ve uygun
secilmis HOKM olgularinda, SAA kabul edilebilir bir bagar1
ve guvenilirlikle uygulanabilir.

Anahtar sozciikler: Septal alkol ablasyonu; kardiyomiyopati; hipertrofi.

Background: This study aims to evaluate early- and late
outcomes of alcohol septal ablation (ASS) in symptomatic
patients with hypertrophic obstructive cardiomyopathy
(HOCM).

Methods: Between January 2005 and November 2011, 15
patients (9 males, 6 females; mean age 53+14 years; range 23
to 81 years) who underwent ASS in our clinic due to medically
refractory symptomatic HOCM were retrospectively analyzed.
In all cases, septal artery was catheterized percutaneously
through the left coronary artery and ethyl alcohol was injected
to appropriate target site with contrast echocardiographic
guidance.

Results: The mean preoperative functional class was 3.5+0.5,
maximum left ventricular outflow tract (LVOT) gradients
were echocardiographically 104+25 mmHg, in catheterization
97+25 mmHg and basal interventricular septal thickness
was 2.3+0.4 cm. Following the procedure, LVOT gradients
echocardiographically decreased to 35+15 mmHg and in
catheterization to 25+14 mmHg. A temporary Wenckebach
episode in one case and acute atrial fibrillation in one case
were observed. The mean time from ASS was 1196+675
days. At six months, the mean functional class of the patients
was 1.2+0.6. One case underwent re-SAA due to recurrent
complaints at three years. During the follow-up, one case died
within a year following the procedure. At baseline, three cases
had cardiac defibrillators and one case had a pacemaker, no
case required new pacemaker during the follow-up period.

Conclusion: In appropriately selected patients with medically
refractory and symptomatic HOCM, ASS can be applied with
an acceptable success and reliability.
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Hipertrofik obstritktif kardiyomiyopati (HOKM),
sol ventrikul ¢ikis yolunda (SVCY) istirahatte mevcut
olan ya da provokasyonla ortaya ¢ikan gradiyentle ken-
dini gosteren, hafif semptomlardan ani kardiyak dlime
kadar degisen farkli klinik durumlara neden olabilen
genetik bir hastaliktir. Hastalarin %20-30’unda istira-
hatte mevcut olan SVCY gradiyenti cogunlukla kotu
prognozun bir habercisidir."!

Perkiitan transluminal yolla uygulanan septal arter
ablasyonu (SAA) tedavisi, cerrahi dis1 septal doku
azaltma tedavisi olarak da anilmakta olup, bir anjiyop-
lasti kateteri yardimiyla, genellikle sol on inen koroner
arterin, SVCY nin gradiyent olusumunda en onemli rolu
oynayan septum kismini besleyen septal perforator dali-
n1 bularak buraya yapilan etanol injeksiyonu sayesinde
yaratilan sinirli miyokard infarktustinu ifade etmektedir.
Bu tedavi sonrasi ortaya ¢ikan lokalize septal infarktis
ve septal skarlagma, septumu incelterek ve SVCY’yi
yeniden sekillendirerek semptomlarin giderilmesine ve
egzersiz kapasitesinin diizeltilmesine olanak saglar.

Bu caligmada, farmakolojik tedaviye ragmen semp-
tomlarin devam etmesi nedeniyle SAA tedavisi uygu-
lanan HOKM olgularinin iglem ve ge¢c donem izlem
sonuglariin degerlendirilmesi amaglanmugtir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Klinigimizde Ocak 2005 - Kasim 2011 tarihleri
arasinda, uygulanan farmakolojik tedaviye ragmen
semptomlarinin devam etmesi nedeniyle SAA teda-
visi uygulanan toplam 15 HOKM hastasinin iglem
oncesi, sirasi, sonrasindaki verileri ve uzun donem
izlemindeki verileri, hasta dosyasi, ekokardiyografik
ve anjiyografik kayitlar1 degerlendirildi. Klinik takipte
demografik ozellikler, ayrintili 0yki, detayl fizik baki
ve ekokardiyografik kontroller yinelenerek kaydedildi.
Hastalara telefonla ulasilarak durumlar1 hakkinda
bilgi edinildi. Calisma icin hastane etik kurulu onayi
ve tiim olgulardan iglemle ilgili bilgilendirilme sonrasi
gonullu olur formu alindi.

Ekokardiyografi

Tum olgulara islemden once, islem sirasinda ve
sonrasinda transtorasik ekokardiyografi yapildi, rutin
olcumlerinin yani sira SVCY gradiyentleri ve mitral
yetersizligi gibi HOKM ile ilgili onemli parametreleri,
Amerikan Ekokardiyografi Dernegi onerilerine uygun
olarak kaydedildi. Ol¢iimler deneyimli bir uzman kar-
diyolog tarafindan ekokardiyografi (Sonos 7500 Philips
Medical Systems, Andover, MA, USA) cihazinda 2.5
mHz probe ile yapildi. Gerekli goriilen olgularda val-
salva manevrasi ya da egzersiz sonrasi dl¢iimler tekrar-
landi.
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Septal arter ablasyonu icin endikasyonlar ve
islemler

Dabhil edilme kriterleri:

1. En az bir aylik siire boyunca farmakolojik teda-
vi almasina karsin halen fonksiyonel sinif 3-4
olacak sekilde ciddi semptomatik (nefes darligi,
anjina ya da senkop vb) olan

2. Istirahatte ya da egzersiz provokasyonu sonrasi
ekokardiyografik olarak ya da kateterizasyon
sirasinda >50 mmHg SVCY gradiyenti saptanan

3. Koroner anjiyografik incelemede SVCY nin
olas1 uygun bolumiine alkol injeksiyonuna ola-
nak saglayan septal arter anatomisine sahip olan

4. TIslemin kisa ve uzun donem sonuglar1 hakkinda
bilgilendirildikten sonra goniilli olur verenler
olarak belirlendi.

Uygun endikasyonlara sahip olan olgular kateter
laboratuvarina alindiktan sonra, lokal anestezi altinda
iki tarafli femoral arter ve sag femoral vene 7F kilif
yerlestirildi. Olgulardan sadece birinde, ciddi trom-
bositopeni varligi nedeniyle sadece sag femoral arter
6F kilif konularak kateterize edildi. Tum olgularda sag
ventrikill apeksine gecici pacemaker elektrodu yerles-
tirildikten sonra test edildi ve femoral bolgeye sutirle
sabitlenerek gereginde devreye girmek izere hazir bira-
kildi. Tim olgulara hem eksternal kardiyak defibrilator
hem de merkezi kateterizasyon unitesi Uizerinden ritm
monitorizasyonu uygulandi. Ayni zamanda parmak ucu
oksijen satuirasyonu, kalp hizi, kan basinci degerleri
surekli olarak izlendi.

Sistemik uygulanan 60/U/kg dozda heparin sonra-
sinda oOncelikle sol ventrikullin uygun bolumune “pig
tail” ya da “Multipurpose” kateteri yerlestirildi daha
sonra sol koroner arter 7F sol Judkins kilavuz kateter
ile kantle edildi.

Ayn1 anda iki farkli basing dl¢iim sistemi kullani-
larak SVCY gradiyenti istirahatte, derin inspiriyum,
Valsalva manevras: ve ektrasistol sonraki degisiklikleri
izlenecek sekilde kaydedildi. Trombositopeni nedeniyle
tek femoral arterden caligilan olguda islem sirasinda
tek basing olciimil ve sol ventrikillden aorta geri cekme
yapilarak gradiyent kontrolu yapildi. Islem sirasindaki
olcumleri ekokardiyografik degerlendirmeyi destek-
leyen olgularda isleme devam edildi. En az iki farkli
pozda alinan sol koroner arter goruntillerinde olasi
hedef damar olarak belirlenen 1. ya da sirasiyla 2. ya
da 3. septal perforator dallar 1.5X15-18 mm “over the
wire” bir balon kullanilarak kateterize edildi. Balon
6-8 atm basing ile sisirildikten sonra tel geri ¢ikaril-
di. Balon kateterin distal limeninden oncelikle 1-2 cc
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kontrast madde yavasca enjekte edilerek uygun septal
arter pozisyonunda olup olunmadigi ya da kontrastin
geriye kacip kagmadigi kontrol edildi. Balon pozisyo-
nunun stabil ve uygun oldugu dusunuldukten sonra,
balon kateterin lumeninden verilmek uzere, iki 10 cc’lik
injektor ve bir ticli musluk kullanilarak izotonik sod-
yum kloriir ve kontrast madde karisimi ajite edildi. Bu
karisimin yaklagik 2-4 cc’lik miktar1 yavas bir sekilde
kateterin distal ucundan verilerek, islem sirasinda uygu-
lanan transtorasik ekokardiyografide interventrikiler
septumun bazal kisminda ve ozellikle mitral kapagin
sistolik one hareketi sirasinda temas ettigi bolgenin
boyanip boyanmadigi incelendi. Bu yer belirleme isle-
minin yan sira verilen kontrastin hedef bolge disindaki
bolgelere yayilip yayilmadigi her olguda kontrol edildi.
Ekokardiyografik olarak uygun hedef bolgenin kontrast
tutulumu onaylandiktan sonra anestezi hekiminin kont-
rolu1 ve Onerisi dogrultusunda, midazolam ve propofol ile
gecici siireli parenteral analjezi ve sedasyon uygulandi.
Sedasyonun uygun asamasina gelindigi dogrulandiktan
sonra hastalar hemodinamik ve ritm yoniuinden dikkatle
monitorize edilirken, bir yandan floroskopi ile septal
arter icerisindeki balonun olas1 yer degisikligi takip edi-
lirken bir yandan %0.95’1ik saf etil alkol 1 ml/dk olacak
sekilde, septal arter ve septum genisligine ve cerrahin
secimine gore toplamda 2-4 ml olarak uygulandi. Alkol
enjeksiyonu tamamlandiktan sonra septal arterdeki
balon yaklagik 10 dakika boyunca sisirilmis durumda
tutuldu. Bu sirada sol koroner arterdeki akim kontrast
enjeksiyonuyla kontrol edildi. Islem sonrasinda balon
indirilerek kontrol sol koroner arter enjeksiyonlarinda
septal arterin akiminin belirgin olarak azaldig1 ya da
kayboldugu tum olgularda teyid edildi. Her enjeksiyon
sonrasinda sol ventrikill ¢ikis yolu gradiyenti istirahat
ve postekstrasistolik provokatif olarak tekrar kaydedil-
di. Islem sonrasi kateter gradiyentinde %50’den fazla

diusme izlendiginde iglem basarili kabul edilerek son-
landirild1 (Sekil 1). Islem sonrasinda hastalara ek olarak
bagka bir tedavi uygulanmadi. Tedavi sonrast en az
72 saat yogun bakim unitesinde ritm ve hemodinamik
monitorizasyona devam edilen olgulara, islemden sonra
ve alt1 saat aralarda en az ui¢ kez kardiyak troponin, total
kreatinin fosfokinaz (CK) ve miyokard bandi (CK-MB)
olcumleri tekrarlandi. Hastalardaki gecici pacemaker
teli 48-72 saat sonrasinda ¢ekildi.

Istatistiksel degerlendirme

Calismadaki istatistikler SPSS (SPSS inc. in Chicago,
Illinois, USA) 17.0 versiyon paket programi ile yapildi.
Hastalarin klinik ve laboratuvar verileri ortalama =+
standart sapma (ort.+SS) olarak ifade edildi. Islem dnce-
si ve sonrasi parametrelerin karsilastirilmasinda nonpa-
rametrik degisken ortalamalarinin karsilagtirilmasinda
“Wilcoxon signed rank” testi kullanildi. Istatistiksel
anlamlilik degerlendirilirken p<0.05 degerleri istatistik-
sel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin temel demografik ve klinik ozellikleri
Tablo 1’de ozetlenmistir. Toplam 15 HOKM hastasina
SAA islemi uygulanirken, bir hastaya ti¢ yil sonra gra-
diyentin ve semptomlarin tekrar1 nedeniyle ikinci kez
ablasyon uygulandi. Hastalarin birinde iki septal artere
alkol enjeksiyonu yapilirken tum diger hastalarin bir
tek septal arterine ablasyon uygulandi. Hastalarin bazal
istirahat kosullarinda ol¢iilen SVCY gradiyentleri eko-
kardiyografik olarak 104+25 mmHg, kateterizasyonda
97+25 mmHg idi. Bazal kosullarda ekokardiyografik
olarak parasternal uzun eksenden dlciilen en kalin inter-
ventrikiller septum degeri 2.3+0.4 cm idi.

Toplam enjekte edilen alkol miktar1 2.6+0.7 ml
iken miyokard hasar1 belirteclerinden en yuiksek olarak
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Sekil 1. Alkol ablasyonu dncesi ve sonrasinda sol ventrikiil ve aort basinglarinin eg zamanli kateterizasyonu. (a) Islem oncesindeki ka-
yitlarda, ventrikuiler ekstrasistol sonrast tipik olarak sistolik gradiyentin arttig1 ve nabiz basincinin azaldig1 (Brockenbrough-Braunwald
bulgusu) izlenmektedir. (b) Alkol enjeksiyonunun hemen sonrasinda izlenen gecici kalp pili ritmi ve ardindan ¢ikis yolu gradiyentinin

tamamiyla ortadan kalkmasi.
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ol¢ulen CK 1351+852 U/L, CK-MB 131+26 U/L ve TnT
degerleri 13+12.5 pug/L idi.

Islem tum hastalarda bagariyla uygulandi ve hemen
sonrasinda sol ventrikul c¢ikis yolu gradiyentleri
ekokardiyografik olarak 35+15 mmHg’ya, kateterizas-
yonda ise 25+14 mmHg’ya dustui (Her iki yontem icin
de bazale gore, p<0.0001) (Sekil 2).

Islem sirasinda hastalarin 10’unda (%67) alkol
enjeksiyonu sirasinda gecici sureli tam atriyoventrikii-
ler blok gelistigi izlendi. Higbir hastada ek mudahale
gerektirecek ventrikuler tagikardi ya da fibrilasyon
gelismedi. Bir hastada islem sonrasi ikinci giinde
Wenckebach periyodu izlendi, ancak ui¢incti giin yapi-
lan Holter ekokardiyografisinde bu durumun diizeldigi
goruldu. Bir hastada iglemden bir giin sonra akut hizli
yanith atriyal fibrilasyon gelisti, bunun izerine hastaya
amiodaron infuzyonu uygulandi ve siniis ritmi saglan-
di. Daha dnceden hipertansif olan iki hastada iglemden
sonra hipotansif atak gelismesi izerine siv1 infuzyonu
yapild1 ve durumlar1 kisa surede duizeldi. Bir hastada
femoral hematom ve idrar sondas: takilan bir hastada
3. giinde uriner enfeksiyon gelistigi izlendi. Hastalarin

Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri
Say1r  Ort.+SS

Yas 53+14
Cinsiyet

Erkek 9

Kadin 6

Fonksiyonel sinif
New York Heart Association III
New York Heart Association IV
Anjinal simif CCS
Stnif IIT
Sinif IV
Senkop
ICD pacemaker
DDD pacemaker
Hipertansiyon
Diyabetes mellitus
Obezite
Sigara kullanim1
Ailede koroner arter hastalig1 oykusu
Ailede hipertrofik kardiyomiyopati dykiusu
Beta bloker
Kalsiyum kanal blokeri
ACEI
Amiodaron
Statin
Diuretik

N O

DR W— B =W

B W WA
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Ort.£SS: Ortalama + standart sapma; CCS: Kanada Kardiyovaskiiler Dernegi;
ICD: Implante edilebilen kalp defibrilatorleri; DDD: Cift odacikl kalp pili;
ACEI: Anjiyotensin dontsturiici enzim inhibitor.
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yedisinde sag dal blok’u gelisirken taburculuk sirasin-
da hicbirinde yeni kalic1 kalp pili gereksinimi olmadi.

Hastalarin islemden sonrasi gecen siire ortalamasi
1196675 gindu. Kontrol aramalarinda ui¢ hastaya ula-
stlamad1 ve bir hastanin islemden yaklasik bir yil sonra,
istirahat sirasinda ani kardiyak olim seklinde kaybedildi-
&i ogrenildi. Kaybedilen bu hastanin iglem sonrasindaki
gradiyent kazancinin goreceli olarak duigiik oldugu izlendi
(Giriste 105 mmHg, islem sonrasi 45 mmHg). Hastalarin
kontrol ekokardiyografilerinde, elde edilen gradiyent azal-
masinin 3. ayda elde edilen degerlere yakin olarak devam
ettigi ve bazal septum kalinliklarinin 2.3+0.4 cm’den
1.94£0.3 cm’ye geriledigi saptandi (Sekil 2).

Islem ©oncesi ortalama fonksiyonel smif 3.5+0.5
iken 6. ay kontrolleri yapilan hastalarda bu degerin ort.
1.2+0.6 oldugu izlendi (p<0.01). Bir olguda 3. yilda
sinif 3 yakinmalarinin tekrarlamasi nedeniyle yeniden
iglem uyguland: ve olgunun kontrollerinde asemptoma-
tik hale geldigi izlendi.

TARTISMA

Hipertrofik kardiyomiyopati, kalittimsal kardiyomi-
yopatilerin en sik goriileni olup, SVCY dinamik obs-
triksiyon olan hastalarda daha yuksek oranda morbidite
ve mortalite sz konusudur.?! Medikal tedaviye ragmen
semptomlar1 devam eden olgularda septum kalinligini
azaltmak amaciyla cerrahi miyektomi ve alkol ile septal
arter ablasyonu, uygulanan baslica tedavi secenekleridir.

Transaortik septal miyektomi, medikal tedaviye
direncli semptomlari olan HOKM olgular1 i¢in en

140 p<0.0001
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Sekil 2. Islem sonrast ve kontrollerdeki sol ventrikil ¢ikis
yolu gradiyentlerinin degisimi (kontroller ekokardiyografik
sonuglarina ulasilabilen 12 olgunun verileridir).
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Sekil 3. Basarili alkol ablasyonu yapilarak ¢ikis yolu tama yakin
ortadan kalkan bir olgunun ekokardiyografik olarak izleminde
gozlenen sol ventrikil ¢ikig yolunun yeniden sekillenmesi. (a)
Parasternal uzun eksen goruntusunde septum bazalinin kalin
yapisi izlenmektedir. (b) Ayni hastanin benzer bir kesitte Uic ay
sonra bazal septumunun yeniden sekillenen kismi izlenmektedir
(beyaz ok). (c) Apikal uzun eksen goruntuisinde septum bazalinin
kalin yapist ve her iki mitral yaprak¢iginin sistolik one hareketi
izlenmektedir. (d) Apikal uzun eksen goruntusiinde septum ba-
zalinin U¢ ay sonra yeniden sekillenerek genisleyen sol ventrikul
¢ikis yolu izlenmektedir (beyaz ok).

uygun tedavi olarak goriilmektedir.**! Cerrahi tedavinin
sonuglari, son yillarda oldukca gelismis olmakla birlik-
te, 0zellikle HOKM konusunda deneyimli merkezlerin
fazla sayida olmamasi bu sonuclarin her merkez icin
genellenemeyecegini dusiindurmektedir. Geleneksel
miyektomi (Morrow prosediuri) yaklasik 3 cm’lik
bir rezeksiyonla uygulanirken®® guinimuzde yaklagik
7 cm’lik bir rezeksiyonun uygulandigi genisletilmig
miyektomi daha yaygin olarak kullanilmaktadir.”? Sol
ventrikil ¢ikis yolunun rahatlatilmasi olgularin ¢ogun-
da mitral kapagin one dogru hareketini ortadan kaldira-
rak dinamik gradiyentin ortadan kalkmasini da saglar.
Bununla birlikte secilmis olgularda, ozellikle anterior
mitral yaprak¢igin elonge oldugu olgularda, birlikte

mitral kapak tamiri de yapilmaktadir. Ayrica reziduel
mitral yetersizlige neden olabilecek rupture korda, pro-
lapsa neden olan miksomato dejenerasyon ya da aniiler
dilatasyon gibi intrensek mitral kapak anomalileri de
tamir ile duizeltilebilir. Sol ventrikil ¢ikis yolunda rezi-
duel gradiyente neden olabilen bir diger durum ise agir1
gelismis ya da malpozisyonlu papiller kaslar olup cer-
rahi olarak kucultulebilir ya da repozisyon yapilabilir.

Miyektomi cerrahisiyle ilgili randomize ve kont-
rollu caligmalarin olmamasina karsin, uzun donemde
genel nuifusa benzer diizeyde muikemmel sonuglar bil-
dirilmistir.® Ameliyat sonrasi 1, 5 ve 10 yil sonrasi
sagkalim oranlar1 sirasiyla %99, %98 ve %95 olarak
saptanmig olup ameliyat edilmeyen HOKM olgularina
gore belirgin olarak daha iyidir. Miyektomi sonrasinda
ani kardiyak 6lim ya da implante edilebilen kalp defib-
rilatorleri (ICD) sok oranlar1 olduk¢a dustik olmasina
karsin ameliyat uygulanmasi, ozellikle risk yuki fazla
olan hastalarda ani kardiyak 6lum riskinin belirlenmesi
ve ICD uygulamasi geregini ortadan kaldirmamaktadir.

Ameliyat sonras1 komplikasyon oranlari, deneyimli
merkezlerde olduk¢a dusuk olarak bildirilmektedir.”
Tam kalp blok’u riski yaklagik %2 olup, onceden sag
dal blok’u olan ya da alkol septal ablasyonu (SAA)
uygulanan olgularda bu oran artmaktadir.'” Tyatrojenik
olarak gelisen ventrikuler septal defekt ve aort/mitral
kapak hasarlar1 deneyimli merkezlerde %1’in altinda-
dir. Erentug ve ark."! 10 olguda uyguladiklari cerrahi
calismada, erken ve ge¢ mortalite olmadigini, iki olguda
erken ameliyat sonras1 donemde tam atriyoventrikiiler
blok, izlemde ise bir olguda supraventrikiller tasikardi
ve bir olguda kalp yetersizligi gelistigini bildirmiglerdir.

Perkuitan yontemle septal koroner arterin kateteri-
zasyonu ve etanol enjeksiyonuyla lokalize bir infarktis
yaratilarak SVCY gradiyentinin azaltilmas: teknigi, ilk
kez 1995 yilinda Sigwart tarafindan yayinlanmigtir, bu
yontem oOncelikle cerrahi riskin yitksek oldugu ya da
teknigin uygulanmadigi olgularda bir alternatif olarak
dustinulmusgtur.">! Teknigin cerrahiye gore uygulanim
kolaylig1, yontemin hastalar tarafindan tercih edilmesini
saglamigtr.' Cerrahi bir insizyonun ve genel anestezi-
nin gerekli olmamasi, 0zellikle kardiyak cerrahinin ve
ameliyat sonras1 komplikasyonlarin daha sik gorulebil-
digi ileri yas grubu hastalarda 6nemli bir tedavi potan-
siyeli olugturmaktadir.!'>16]

Uygun bolgeye yapilan bir alkol enjeksiyonunun
hemen ardindan hastalarin ¢cogunda septal bazal bol-
genin kontraksiyonu ve SVCY gradiyenti anlamli ola-
rak azalir."! Akut donemdeki bu etki bir sire sonra
azalirken bunu sol ventrikillin yeniden sekillenmesi
takip eder. Bu yeniden sekillenme, bazal septumda skar

431



Turk Gogus Kalp Dama

retraksiyonu ve SVCY’nin genislemesi, gradiyentin ve
mitral yetersizliginin daha da azalmasina olanak saglar
(Sekil 3). Bu tedavinin uzun donemde fonksiyonel ve
anjinal siniflarda, yasam kalitesi ve egzersiz kapasite-
sinde duizelme sagladig bircok yayinda gosterilmis olup
calismamizdaki hastalarin da benzer yararlar1 gordugu
soylenebilir."*!#200 Bununla birlikte mitral kapagin one
hareketinin septuma temas ettigi bolgeyi besleyen uygun
bir septal arterin bulunma gerekliligi teknigin en onemli
anatomik kisithiligini olusturmaktadir.

Olgularin yaklagik yarisinda iglem sirasinda gegici
tam atriyoventrikiller blok izlenmekte olup %10-20
olguda bu durum devam ederek kalic1 kalp pili takil-
masini gerektirebilir.?"! Bizim hastalarimizin da 11’inde
(%63) islem sirasinda tam blok izlendi ancak sonrasin-
da hicbir olguda yeni kalp pili takilmasi gerekmedi.
Okay ve ark.?? semptomatik HOKM’li 13 olguya uygu-
ladiklar1 SAA sonrasinda olgularin tumiinde belirgin
semptomatik duzelme gozlediklerini ve iki olguda
kalici kalp pili takilma gereksinimi bildirmiglerdir.
Hastalarin yaklasik %5’inde hastane yatigi siiresinde
surekli ventrikiiler aritmiler izlenebilmekle birlikte
hastalarimizin hicbirinde tedavi gerektirecek anlam-
I1 ventrikiiler aritmi gozlenmedi. Islemin hastane ici
mortalitesi %2 olarak bildirilmektedir.**! Isleme ait sol
koronerin kaniile edilememesi, koroner arter diseksiyo-
nu ya da okluzyonu, tamponad, girisim yeri sorunlari,
ventrikuler septal defekt vb komplikasyonlar deneyimli
merkezlerde giderek azalan oranlarda bildirilmektedir.

Islemin uzun donem sonuglarina bakildiginda SAA
uygulanan 874 olguluk bir ¢aligmada, 1, 5 ve 9 yillik
sagkalim oranlar1 sirasiyla %97, %86 ve %74 olarak
bildirilmistir.?* Ayn1 ¢alismada igslem oncesi dusiik sol
ventrikiill ejeksiyon fraksiyonu, az sayida septal arter
enjeksiyonu, fazla sayida SAA islemi, islem sonrasi
daha kalin bazal septum varligi ve beta bloker devam
zorunlulugu mortalite belirleyicileri olarak bildiril-
migtir. Calismamizda bir hastada izlenen mortalitenin
nedenini kesin soylemek mimkiin olmamakla birlikte
SAA tedavisinin yetersiz kalmasi, skar dokusundan
kaynaklanan ventrikuler aritmi ya da hastaligin dogal
seyri gibi nedenler dusunulebilir.

Septal miyektomi ile ilgili cerrahinin uzun donemli
ve tatminkar sonuglari, alkol ablasyonu teknigi ile kar-
silagtirildiginda, septal infarktiise bagli ge¢ donemde
artan kalp pili gereksinimi ve olas1 ventrikiler aritmi-
lere bagli olarak gelisebilecek sorunlar uzun suredir
tartisilmaktadir. Cerrahi sonrast SVCY gradiyentinin
ortadan kaldirilabildigi hastalarda klinik ve hemodina-
mik yarar derhal ortaya ¢ikarken septal alkol ablasyonu
sonrasinda skarlasmanin tamamlanmasi aylar boyunca
devam edebilir. Bu hastalarda kalic1 kalp pili takilmasi

432

gereksinimi cerrahi tedaviye gore 4-5 kat daha fazla
bildirilmigtir.

Sonu¢ olarak, medikal tedaviye direngli HOKM
olgularinda, dzellikle cerrahi uygulanamadiginda, SAA

islemi klinik ve hemodinamik sonuclari bakimindan
dusunulmesi gereken bir alternatif tedavi yontemidir.

Cikar cakismasi beyanmi

Yazarlar bu yazinin hazirlanmast ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir ¢ikar cakismasi olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

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