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Midventrikuler Obstruksiyon ve Apikal Anevrizma
Bulunan Hipertrofik Kardiyomiyopati Olgusu
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idventrikiiler obstriikksiyon ve apikal
anevrizma bulunan bir hipertrofik
kardiyomyopati (HKMP) olgusu su-

nulmaktadir. Olgumuzda ilging olarak sol
ventrikiiliin hipertrofik bolgesini besleyen aberan
koroner arterler bulunmakta ve bunlar sistolik
kompresyona ugramaktadir.

Altmis li¢ yasindaki kadin hasta yaklasik bir
yildir mevcut olan ve son bir aydir artis gosteren
gbgiis agrisi, carpintt ve eforla gelen nefes darligi
yakinmalariyla poliklinige miiracaat etti. GOgiis
agris1 eforla ortaya cikan retrosternal baski tarzin-
daydi ve istirahat ile birka¢ dakikada rahatladigini
ifade ediyordu. Daha Once miiracaat ettigi birinci
basamak saglik kuruluslarinda kendisine bir anor-
mallikten  bahsedilmemis. Fizik muayenede
arteriyal kan basinci (AKB): 95/55 mmHg nabiz:
88/dakika ve ritmikti. Sternum sol alt kenarinda
3/6 siddette sistolik ve hafif-orta siddette diyastolik
ifiirim duyuluyordu. Diger sistem muayeneleri
normaldi. EKG’de V2-6 derivasyonlarinda T dalga
negatifligi mevcuttu. Telegrafide kardiyomegali ya
da pulmoner konjesyon bulgular1  yoktu.
Ekokardiyografik incelemede sol ventrikiilde
midventrikiiler hipertrofi mevcut oldugu ve bu
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bolgede 90 mmHg gradient bulundugu goriildii.
Sol ventrikill apeksi anevrizmatikti. Talyum (Tl
201) miyokard perfiizyon sintigrafisinde sol
ventrikiil apeksinde sabit perfiizyon defekti tespit
edildi. Bu bulgularla hasta kalp kateterizasyonu ve
koroner anjiyografiye alindi. Judkins yontemi ve
sag femoral arter yoluyla yapilan islemde sol
ventrikiilde midventrikiiler obstriiksiyon bulundu-
gu ve sol ventrikiil apeksinin anevrizmatik oldugu
goriildii (Resim 1). Sol ventrikiil apikal ve bazal
boliimleri arasinda 80 mmHg basing gradienti sap-
tand1. Epikardiyal koroner arterler normaldi. An-
cak sol ventrikiiliin hipertrofik bolgesini besleyen
aberan arteriyal ag bulundugu ve bu agin sistolde
kompresyona ugradigi goriildii (Resim 2a ve 2b).

Resim 1. Sol ventrikiilografide midventrikiiler obstriiksiyon
ve apikal bolgedeki anevrizma izlenmekte.
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Resim 2a. Diyastolde midventrikiiler bolgede optuse marginal
ve diagonal arterlerin dallarinin olusturdugu aberan arteriyal
ag goriiliiyor.

Hasta beta bloker (karvedilol 12.5 mg/giin) tedavi-
siyle takibe alindi. Alt1 aylik takip sonunda sika-
yetlerinde 6nemli derecede azalma oldugunu ifade
etti.

Olgumuzda sol ventrikiiliin hipertrofik bolge-
sini besleyen aberan arteriyal ag bulunmakta ve bu
aberan arteriyal ag sistolik kompresyona ugramak-
tadir.

Midventrikiiler obstriiksiyon HKMP’nin nadir
goriilen bir tipidir ve epikardiyal koroner arterler
normal oldugu halde apikal miyokard infarktiisii
sonucu duvar hareket bozuklugu ile komplike ola-
bilir. Fighali ve ark. midventrikiiler obstriiksiyon
bulunan HKMP olgularinda aterosklerotik koroner
arter darlig1 olmadan bolgesel ya da generalize sol
ventrikiil duvar hareket bozuklugu olusabildigini
gostermislerdir. Yazarlar midventrikiiler seviye-
deki ciddi obstriiksiyonun apikal hipertrofiye sebep
oldugunu ve bunu da apikal dilatasyonun izledigini
ileri siirmektedirler. Bu hipotez son derece akilci-
dir ve bizim olgumuz i¢in de gecerli olabilecegi
diistiniilebilir. Ayrica bizim olgumuzda
midventrikiiler hipertrofi bolgesinde koroner arter-
lerin kompresyona ugramasi da iskemi sebebi ola-
bilir. Hem apikal bolgenin 6niindeki 6nemli basing
yiikii hem de bahsedilen koroner anormallikler bu
bolgede infarktiis ya da anevrizma olusumuna kat-
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Resim 2b. Sistolde aberan arteriyal ag kompresyona ugramig
durumda.

kida bulunmus olabilir. Harada ve ark. benzer bir
olguda apikal anevrizma gelisiminden ayni meka-
nizmalarin sorumlu olabileceklerini ileri stirmekte-
dirler’ Gercekten de HKMP olgularinda
epikardiyal koroner arterler normal olsa da kiiciik
arterlerin sistolik kompresyonunun iskemi hatta
infarktiise neden olabilecegi bilinmektedir.” Ancak
apikal anevrizma gelisiminde bu faktorlerin hangi-
sinin ne derece etkili oldugunu ortaya koymak
miimkiin degildir.

Sol ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonu bulunan
HKMP olgularinin tedavisinde septal arterlerin
alkol ablasyonu, DDD pacemaker veya septal
myotomi gibi cerrahi yontemler kullanilmaktadir.
Ancak bu yontemlerin midventrikiiler obstriiksi-
yondaki etkinligi pek bilinmemektedir. Bu tip ol-
gularda beta blokerler, verapamil veya klas I
antiaritmik ajanlar kullamlmaktadir.’ Bizim olgu-
muzda da beta bloker ile tedaviye baslanmistir.
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