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Ozet Summary

Objective: Twenty-five percent of cases with hypertrophic-ca
diomyopathy are hemodynamically obstuctive typesckib-
cardiography is usually abnormal. Relationship leemvele-
trocardiographical findings and outlet gradientiigkrown. Ir
this study, relationship between electrocardiogi@findings
and resting catheter gradient in patients with hypphic do-
structive cardiomyopathy is investigated.

Methods: The resting catheter gradient of 25 patients witho-
cardiographically diagnosed hypertrophic obstrctbardo-
myopathy was measured. The ST segment depressiplir am
tudes, the negative T waves amplitudes, and thk pmpi-
tude of the R-waves of their ECG’s were cédted with ai
digital caliper and their relationship \Wwitesting gradient we
investigated.

Results: A statistically significant relationship was obgm

Amag: Hipertrofik kardiyomiyopati vakatanin hemodinami
olarak %25'i obstruktif tiptir. Elektrokardiyografse ¢@un-
lukla anormaldir. Cikg yolu gradiyenti ile elektrokardiyogra-
fik bulgular arasinda #ki bilinmemekedir. Bu calgmad:
hipertrofik obstruktif kardiyomiyopatili hastalarddektrokar-
diyografik bulgular ile istirahat kateter gradiyeatrasimlaki
ili ski aragtiriimistir.

Yontemler: Ekokardiyografik olarak tani algu25 hipertrofil
obstruktif  kardiyomiyopatili hastanin istirahat &t
gradiyenti olculmgtur. EKG'de ST segment depyes)
amplitidi, negatif T dalga derinlik amplitidd, dRlgas
amplitidi  dijtal kumpas ile hesaplangni ve istirahe
gradiyenti ile ilgkisi incelenmitir.

Bulgular: Istirahat kateter gradienti ile D1R amplitiidii (r 46)
p=0.002), aVLR amplitudi (r = 0.50, p=0.012), V4 8&p-

resyonu (r = 0.43, p=0.033), V5 ST depresyonyr = 0.52
p=0.008), V6 ST depresyonu (r = 0.53, p=0.007),TvVdalg:
pik negatif amplitidu igin (r = 0.57, p=0.003)5\ dabe
pik negatif amplitidi (r = 0.50, p=0.011), V6 T galpik ne-
gatif amplitidu icin (r = 0.75, p<0.001) arasindgafistilse
olarak anlamli igki saptanmgtir. Hastalar istirahat gradiye
>50 mmHg ve<50 mmHg olarak iki gruba ayriiginda=5C
mmHg istirahat gradiyenti olan hastalard®l R pik dalg
amplitidi (p=0.016), aVL de R dalga amplitidi (€7.)
V4 T dalga pik negatif amplitidu icin (p=0.013), W5dalge
pik negatif amplitidu icin (p=0.047), V6 T dalga negaiik
amplitidi igin p<0.001 bulundu.

Sonugclar: Hipertrofik obstruktif kardiyomiyopatili hastalaa

istirahat kateter gradiyenti ile EKG’de ST segmedapres-
yonu, negatif T dalgalari ve pik R dalga amplitistasind
anlamli iligki mevcuttur. Bu klinisyen icin tani ve tedav
yardimci olabilir. Bugrup hastalarda elektrokardiyografi
daha dikkatli gézden gecirilmesinin faydali olab#gini di-
stinlyoruz.

Anahtar Kelimeler: Hipertrofik obstruktif kardiyomiyopati,
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between the resting catheter gradient and the Ritaohp ir
lead | (p=0.002); the R amplitude of aVL (p=0.012)¢ ST
depression in lead V4 to §=0.033, p=0.008, p=0.00%-r
spectively); the T wave peak negative amplitudéead V¢
(p=0.003); the T wave peak negative amplitude ad &%
(p=0.011); the T wave peak negative amplitude ad |&/€
(p<0.001), respectively. The fents were divided into tw
groups according to their resting gradient vakEmmHc¢
and <50mmHg. In the=50mmHg resting gradient groute
following relationship between the resting cathegeadien
and ECG were observed: R wave peak amplitude id |
(p=0.016); R wave peakmplitude in lead aVL (p=0.007);
wave peak negative amplitude in lead V4 (p=0.0I3)yave
peak negative amplitude in lead V5 (p=0.047); andiaive
peak amplitude in lead V6 (p<0.001), respectively.

Conclusions: A significant relationship exists betweéme restin

catheter gradient and the ST segment depress®pgtk negr
tive T wave and peak R wave amplitude of patieritis wype-
trophic obstructive cardiomyopathy. This could kephul for
the clinician for diagnosis and therapy.In ournagi, amore
careful examination of the ECG records of patievith hype-
trophic obstructive cardiomyopathy would be useful.
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Amac Hastalarin interventrikiler septum kalgh

Hipertrofik kardiyomiyopati bilinen bir nede- ortalama 21,48+ 1,95 mm ve posterior duvar
ni olmadan (aort dagi, sistemik hipertansiyon, kalinligl ortalama 14,04t 1,01 mm idi.

atlet _kalb_i gibi) dilatg olma_mslve kal_lnlaml_s sol Tum hastalara uygun kateterler ilezsae sol
ventrikdl ile karakterize primer kardiyak bir hast _ventrikil  kateterizasyonu ve selektif koroner
hktir (1). ngel populasyonda prevalans! % 0.2'dir anjiyografi yapillimstir. EKG'de ST segment ve T
(2). Hemodinamik olarak vakalarin %25'i Ok)_Str_l_Jk' dalgasini etkileyebilecek ila¢ kullanimi olanlar
tif formdadir (3). Hipertrofik kardiyomiyopati di- (digital gibi), repolarizasyon anomalisine neden
sundlen hastada tani igin elektrokardiyografi, akci- 51an  sol dal blgu ya da Wolf-Parkinson-White
ger grafisi, transtorasik ekokardiyografi - yapilabi- sengromu olan vakalar, serebrovaskiiler olay gegi-
lir. Kalp kateterizasyonu ve anjiyografi is€; renjer, elektrolit dengesizi olanlar, sg ventrikiil
obstruktif tlp.IQIn cerrahi gigim ya da cift odac!k!l ckis yolu gradiyenti saptananlar, koroner
pacemaker implantasyonu ginilen hastalar icin  gpjiyografide koroner arter hastalitespit edilen

ve koroner anatomiyi gostermek icin yapilabilir pasialar daha énce hipertansiyon nedeniyle ilac

(4). kullanan ya da klinik takipte 140/90 mmHg Ustln-
Elektrokardiyografi (EKG) cgunlukla anor-  de tansiyon arteriyel saptanan hastalarigel dgi
maldir. Normal EKG hastalarin %8-15'inde mev- birakiimstir. Hastalarin timinde sol

cuttur, genellikle non-obstriktif ve lokalize ventrikilografide ventrikil c¢ikl yoluna ait
lezyonlarda gorulur (5,6). ST segment ve T dalgaistirahatte pik sistolik en az 30 mmHg gradiyent
anormallikleri ise bu hast&lin en sik EKG bulgu- ve anjiyografik normal koroner arterler saptagimi
lanidir. Hipertrofik obstruktif kardiyomiyopatili ti. ST segment depresyonu (J noktasindan 60
hastalarda ciki yolu gradiyenti ile elektrokardi- msn'deki dger), T dalga derinlik amplitidd (mak-
yografik bulgular arasinda gki varhigl bilinme- simum derinlik) ve R dalga amplitadleri dijital
mektedir. Bu cabmada, ekokardiyografik olarak kumpas yardimiyla elle 6lcildi ve istirahat katete
hipertrofik obstruktif kardiyomiyopati tanisi alan gradiyenti ile ilgkisi incelendi.

hastalara yapilan katetateéminde saptanan istira- istatistiksel analiz: Parametrik gigkenler a-
hat kateter gradiyenti ile elektrokardiyografik bul 55, korelasyonda Pearson korelasyon testi kullani-
gular arasindaki ki arastinlmistir. lirken, yapilan gruplama sonrasinda parametrik
Yéntemler degiskenler bglmS.I.Z qruplarda Stud'e'nt’s t tgsti ile
. kargilagtirildi. Tki yonli p<0.05 dgeri istatistiksel
Bu calsmaya 200(,) Eyltl-2003 .Ocak Y'"ar' anlamlilik kabul edilirken tim olgiimler SPSS 10.0
arasmdq tran“sto.ra3|k ' ek'okardliyografl ile versiyonu kullanilarak hesapland.
hipertrofik obstriktif kardiyomiyopati tanisi kon-
mus 25 hasta (10’u kadin, 15'i erkek) retrospektif Sonuclar
olarak incelenniir. Yaslari 13-79 arasinda olup Hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopatili hasta-
mean 5319 yil idi. larda elde edilen istirahat kateter gradiyenti Dé
Ekokardiyografi: Hastalar 2.5 MHz transducer R dalga amplitudi arasinda (r =0.46, p=0.002),
ile Hitachi ultrasound cihazi ile derlendirilmis- avVL R dalga amplitidu arasinda (r =0.50,

tir.Hastalarin tumu asimetrik septal hipertrofi p=0.012), V4 ST segment depresyonu amplittdi
(interventrikiler septum kaliinin sol ventrikil ~ arasinda (r =0.43, p=0.033), V5 ST segment dep-
serbest duvari kalifina orani 1.3 ve  resyonu amplitidu arasinda (r =0.52, p=0.008), V6
interventrikiiler septum kali@inin =15 mm), apex ST segment depresyonu amplitidi arasinda
kalinhiginin <15 mm olmasi, sol ventrikil diyastol (r=0.53, p=0.007), V4 T dalga derigliarasinda
sonu capl <45 mm olmasi, aortik valvular hastalik (r=0.57, p=0.003), V5 T dalga derigliarasinda

olmamasi, sol ventrikiil cikiyolu gradienti sap- (r=0.50, p=0.011) ve V6 T dalga derfiilarasinda
tanmasi kriterlerini tayorlardi. (r=0.75, p<0.001) anlamli korelasyon saptandi.

T Klin J Cardiol 2004, 17 7



Ersin SARICAM ve Ark. HPERTROHKK OBSTRUKTIF KARDIYOMIYOPATILI HASTALARDA ISTIRAHAT GRADIYENTI ILE...

Tablo 1. istirahat kateter gradiyenti ile elektrokar- %84.6sensitivite, %80.0 spesifisite ile dngorlrken,
diyografide ilgili derivasyonlardaki olcimler ara- mevcut bulgunun pozitif prediktif deri %73.3,

sinda iliki negatif prediktif dgeri %66.7 idi (Tablo 3).

. _— . ‘S .
Istirahat kateter gradienti ile ilgili P Istirahat gradiyenti=50 mmHg olan grup ile
elektrokardiyografik derivasyon r  degeri <50 mmHg olan grubun duvar kalinliklar kéas-
D1 derivasyonunda R dalga amplitidd 0.46 0.002 tirildiklarinda ise istatistiksel olarak anlaméir
AVL derivasyonunda R dalga amplitiidu 0.50 0.012

V4 derivasyonunda ST segment depresyon dgrinli 0.43 0.033 bulunmadi (Tablo 4)'

V5 derivasyonunda ST segment depresyon dgirinli 0.52 0.008

V6 derivasyonunda ST segment depresyon dgrinli0.53 0.007 Tarti sma

V4 derivasyonunda T dalga deriili 0.57 0.003 . . e . . .

V5 derivasyonunda T dalga deril 050 0011 Hlpgrtroflk . obstruktif kardlyomlyqpan tanls'|
V6 derivasyonunda T dalga deriiili 0.75 <0.001 ekokardiyografi ya da kalp kateterizasyonu ile

yapilabilir (7). Hemodinamik olarak en belirgin
Ozelligi sistolik intraventrikiler basing gradientinin
olmasidir (8). Hipertrofik kardiyomiyopatili hasta-

Calsmada kateter gradiyenti ile en giclu istatistik- 1a7da €lektrokardiyografide en sik bulgular ST

sel anlamlilik ve korelasyon V6 T dalga degili Segment ve T dalga geiklikleri (% 61) ya da
arasinda oldgu izlendi (Tablo 1). Hastalar istira- birlikte olabilen sol ventrikul hipertrofisidir (%4.
hat kateter gradiyenti 50 mmHg ve st olanlar ve SOl ventrikil ¢iks yolu gradiyenti olan hastalarda
olmayanlar olarak iki ayri gruba ayrijgnda ise, '€ elektrokardiyografik olarak sol ventrikil

gradiyenti >50 mm Hg olan grubun D1 R dalgasi NiPertrofisi (% 75), cilg yolu obstriksiyonu ol-
amplitidi (p=0.016), aVL R dalgasi amplitidi mayan hastalara gore (% 33) daha sik goérulir (6).

(p=0.007), V4 negatif T dalgasi amplitudi Hipertrofik kardiyomiyopatide T dalga inver-
(p=0.013), V5 negatif T dalgasi amplitudi siyonu hipertrofiye sekonder repolarizasyon
(p=0.047), V6 negatif T dalgasi amplitidu (p< zamani dispersiyonunun arti(9) ya da miyo-
0.001), V5 ST segment derigii(p= 0.036), V6  kardial iskemiye (normal epikardiyal arterlere
ST segment derirdi (p= 0.022) gradiyenti <50 ragmen koroner vasodilatér rezervin yetersizli
mmHg olan gruba gdre anlamli derecede yuksekintramural damar hastgl) bagli olarak geljebilir
bulunmytur (Tablo 2). V6'daki negatif T dalga (10,11). Hipertrofinin en karakteristik 6zglliQRS
amplitddi <2 mm ve=2 mm olmak Uzere iki gruba kompleksinin amplitidinin  agtdir  (12). Sol
ayrildiginda siniflandiriing gradiyent ile anlaml  ventrikili goéren derivasyonlarda R dalgasinin
iliski saptandi (p=0.027). Hastalarin elektrokardi- amplitid artyi gorular. Siklikla beraberinde ST
yogramlarinda negatif T dalga amplitidirgthmm segmenti depresyonu ve T dalga inversiyonu goéri-
olmasi,istirahat gradiyentinie50 mmHg olmasini  lUr. T dalga derinfii ile R dalga voltaji arasinda ise

Tablo 2. 50 mmHg gradiyent sinir alinarak iki gruba ayrile@stalarda anlamli olan elektrokardiyografik
Olcim degerleri

30-49 mmHg gradiyent >50 mmHg gradiyent

Elektrokardiyografide ilgili derivasyonlar (n=12) (n=13) P deeri
D1 derivasyonunda R dalga amplitidi (mm) 6.5+ 2.3 1#5.5 0.016
aVL derivasyonunda R dalga amplittidii (mm) 3.2¢2.5 8.26 0.007
V5 derivasyonunda ST segment depresyon dgiifrtim) 0.4+0.5 1.31.2 0.036
V6 derivasyonunda ST segment depresyon dgiifrtim) 0.6:0.4 1.51.1 0.022
V4 derivasyonunda T dalga derigil(mm) 0.6+0.8 3.23.1 0.013
V5 derivasyonunda T dalga derigil(mm) 1.4+1.6 3.32.7 0.047
V6 derivasyonunda T dalga derigl{mm) 1+1 3.8:2 <0.001
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Tablo 3. Elektrokardiyogramda V6 derivas-

Ersin SARICAM ve Ark.

Istirahat gradiyentinin en az 50 mmHg olmasi

yonunda negatif T dalga amplitid( ile gradiyent major invazif girsimler icin (septal miyektomi,

arasindaki igki

Negatif T dalga >50 mmHg  <50mmHg

amplitida gradiyent gradiyent

>2 mm n=11 n=4 n=15

<2 mm n=2 n=8 n=10
n=13 n=12 p=0.027

anlamli iliski vardir (13). Bu repolarizasyon gie
siklikleri QRS degisikli gi ile birlikte olabildigi gibi
tek bgina da gorulebilir; dev negatif T dalgalari
gibi (12).

EKG'de T dalga anormallikleri gslinesi,
hiperdinamik sol ventrikil nedeniyle kalbin
metabolik ihtiyacinin daha fazla olglinu gosterir
(13). Hipertrofik patern zamanla sistolik fonksiyo
bozuklusuna neden olabilir (14). Sol ventrikilde
istirahat gradiyenti olan hastalarda kalp yetngzli
gelismesine artngi bir egilim vardir (15). Apikal

alkol septal ablasyon ve cift odacikli pacemaker
implantasyonu) bir gk degeridir (17-19). Cak-
mamizda da hastalar bu ylzden istirahat gradiyenti
50 mmHg sinir dger olarak iki gruba ayrilngtir.
Cikis yolunda gradiyenti olan ve klinik olarak
semptomatik olan hastalarda gradiyenti azaltacak
agresif medikal tedavi uygulanmasi gerekir-
ken(17) maksimal medikal tedaviye graen
semptomatik olan hastalarda major invaziv giri-
simler gereklidir (4,18,19). Bu yuzden istirahat
gradiyentinin bilinmesi olduk¢a 6nemlidir.
Calsmamizda elektrokardiyografik bazi pa-
rametreler istirahat kateter gradiyenti ile uyumlu
bulunmuytur. D1, avVL de R dalga amplitidi, V5
ve V6 ST depresyonu, V4, V5 ve V6 T dalga pik
negatif amplitidie50 mmHg gradiyent olanlarda
<50 mmHg olanlardan anlamli olarak daha fazla
bulunmuytur. Bize gore bu parametrelerin50
mmHg ve <60 mmHg gradiyentte anlamli fark

hipertrofik kardiyomiyopatili hastalarda T dalga gdstermesi; her ne kadar gruplar arasinda duvar
inversiyonu olan ve olmayanlarin takiplerinde kalinliklari anlamh farkli olmasa da sol ventrikil
semptom ve Klinik sonuglari benzer bulunmasinadaha fazla basing yiikiine maruz kgioh destek-

ragmen (13), obstriktif tip kardiyomiyopatili has-

talarda T dalgasinin uzun dénem takiplerde klinik pirlikte ~degerlendirildiginde tedavi

anlami bilinmemektedir.

Maron ve arkaddarinin obstruktif ve
obstruktif olmayan hipertrofik kardiyomiyopatili
hastalari 6386.2 vyil izledikleri calgmada

obstruktif tip kardiyomiyopatide (bazalde en az 30

mmHg c¢iks yolu gradiyenti olan) 6lim ve kalp

leyebilir. Bu deerler hastanin semptomlariyla
seciminde
klinisyene yardimci olabilir. Bu ylzden bu tir
hastalarda elektrokardiyografi daha dikkatli ince-
lenmeli, basit ancak anlamli bilgi vegthden Kkli-

nik takipte gozardi edilmemesi gereklidir.

Sonug olarak, hipertrofik  obstriktif
kardiyomiyopatili hastalarin elektrokardiyografik

yetmezlgi semptomlarinin progresyonu obstriktif bulgulari klinisyen icin uyarici olabilir ve daha

tip olmayanlara goére 4 kat fazla bulungtwr ve sol
ventrikll ¢iks yolu obstriksiyonunun klinik so-
nuclarin bgmsiz, gucli bir beliryecisi olgw
saptanntir (16 ).

ileri tetkikler olan ekokardiyografi ya da
kateterizasyon icin yonlendirici olabilir. Elektro-
kardiyografik olarak ST segment depresyonu, R
dalgasi voltaji, T dalgasi deriginin buyukIsu ile

Tablo 4. Duvar kalinhklarina gore50 mmHg ve <50 mmHg istirahat gradiyenti olan hasta duvar

kalinhklarina gére karlastiriimasi

30-49 mmHg gradiyent

=50 mmHg gradiyent

Ekokardiyografik duvar kaling n=12 n=13 P degeri
Interventrikiiler septum (mm) 21,381,7 21,582,0 0,44
Posterior duvar (mm) 13,92+0,7 14,161,2 0,56
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cikis yolu gradienti arasinda saptanabilecek anlam-10.Cannon RO, Rosing DR, Maron BJ, et al. Myocardial

Il bir ili skinin hastalarin prognozuna, ggan kalite-
sine ne gibi etkileri olabile@e konusunu dger-
lendirmek icin prospektif caimalar gereklidir.
Ayrica bu parametrelerin zamanla dinamikgide
simler gdsterip gostermeglide ilgi cekebilecek bir

konudur. Bu temel bulgularin klinisyene takipte

non-invazif olarak  yardimci olabilegi@i ve

EKG'nin bu grup hastalarda daha dikkatli g6zden

gecirilmesinin faydali olabile@ni distintyoruz.
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