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Özet 

Amaç: Hipertrofik kardiyomiyopati vakalarının hemodinamik 
olarak %25’i obstrüktif tiptir. Elektrokardiyografi ise çoğun-
lukla anormaldir. Çıkış yolu gradiyenti ile elektrokardiyogra-
fik bulgular arasında ilişki bilinmemektedir. Bu çalışmada 
hipertrofik obstrüktif kardiyomiyopatili hastalarda elektrokar-
diyografik bulgular ile istirahat kateter gradiyenti arasındaki  
ili şki araştırılmıştır. 

Yöntemler: Ekokardiyografik olarak tanı almış 25 hipertrofik 
obstrüktif kardiyomiyopatili hastanın istirahat kateter 
gradiyenti ölçülmüştür. EKG’de ST segment depresyon 
amplitüdü,  negatif T dalga  derinlik amplitüdü, R dalgası  
amplitüdü dijital kumpas ile hesaplanmış ve istirahat 
gradiyenti ile ilişkisi incelenmiştir.   

Bulgular:  Đstirahat kateter gradienti ile D1R amplitüdü (r = 0.46, 
p=0.002), aVLR amplitüdü (r = 0.50, p=0.012), V4 ST dep-
resyonu  (r = 0.43, p=0.033), V5 ST depresyonu     (r = 0.52, 
p=0.008), V6 ST depresyonu (r = 0.53, p=0.007), V4 T dalga 
pik negatif amplitüdü için ( r =  0.57, p=0.003), V5 T dalga 
pik negatif amplitüdü (r = 0.50, p=0.011), V6 T dalga pik ne-
gatif amplitüdü için (r = 0.75, p<0.001) arasında istatistiksel 
olarak anlamlı ilişki saptanmıştır. Hastalar istirahat gradiyenti  
≥50 mmHg  ve <50 mmHg  olarak  iki gruba ayrıldığında ≥50 
mmHg istirahat gradiyenti olan hastalarda, D1 R pik dalga 
amplitüdü (p=0.016), aVL de R dalga amplitüdü (p=0.007) , 
V4 T dalga pik negatif amplitüdü için (p=0.013), V5 T dalga 
pik negatif amplitüdü için (p=0.047), V6 T dalga negatif pik 
amplitüdü için p<0.001 bulundu.     

Sonuçlar: Hipertrofik obstrüktif kardiyomiyopatili hastalarda 
istirahat kateter gradiyenti ile EKG’de ST segment depres-
yonu, negatif T  dalgaları ve pik R dalga amplitüdü arasında 
anlamlı ilişki mevcuttur. Bu klinisyen için tanı ve tedavide 
yardımcı olabilir. Bu grup hastalarda elektrokardiyografinin 
daha dikkatli gözden geçirilmesinin faydalı olabileceğini dü-
şünüyoruz. 
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 Summary 
Objective: Twenty-five percent of cases with hypertrophic car-

diomyopathy are hemodynamically obstuctive type. Electro-
cardiography is usually abnormal. Relationship between elec-
trocardiographical findings and outlet gradient is unknown. In 
this study,  relationship between electrocardiographic findings 
and resting catheter gradient in patients with hypertrophic ob-
structive cardiomyopathy is investigated. 

Methods: The resting catheter gradient of 25 patients with echo-
cardiographically diagnosed hypertrophic obstructive cardio-
myopathy was measured. The ST segment depression ampli-
tudes, the  negative T waves amplitudes, and the peak ampli-
tude of the R-waves of their ECG’s were calculated with an 
digital caliper and their relationship with resting gradient were 
investigated. 

Results: A statistically significant relationship was observed 
between the resting catheter gradient and the R amplitude in 
lead I (p=0.002); the R amplitude of aVL (p=0.012); the ST 
depression in lead V4 to V6 (p=0.033, p=0.008, p=0.007 re-
spectively); the T wave peak negative amplitude in lead V4 
(p=0.003); the T wave peak negative amplitude in lead V5 
(p=0.011); the T wave peak negative amplitude in lead V6 
(p<0.001), respectively. The patients were divided into two 
groups according to their resting gradient value ≥50mmHg  
and  <50mmHg. In the  ≥50mmHg  resting gradient group, the 
following relationship between the resting catheter gradient 
and ECG were observed: R wave peak amplitude in lead I 
(p=0.016); R wave peak amplitude in lead aVL (p=0.007); T 
wave peak negative amplitude in lead V4 (p=0.013); T wave 
peak negative amplitude in lead V5 (p=0.047); and T wave 
peak amplitude in lead V6  (p<0.001), respectively.  

Conclusions: A significant relationship exists between the resting 
catheter gradient and the ST segment depression, the peak nega-
tive T wave and peak R wave amplitude of patients with hyper-
trophic obstructive cardiomyopathy. This could be helpful for 
the clinician for  diagnosis and therapy.In our opinion, a more 
careful examination of the ECG records of patients with hyper-
trophic obstructive cardiomyopathy would be useful. 

KeyWords: Hypertrophic obstructive cardiomyopathy, 
                     Electrocardiography, Gradient      
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Amaç 
Hipertrofik kardiyomiyopati  bilinen bir nede-

ni olmadan (aort darlığı, sistemik hipertansiyon, 
atlet kalbi gibi) dilate olmamış ve kalınlaşmış sol 
ventrikül ile karakterize  primer kardiyak bir hasta-
lıktır (1). Genel populasyonda prevalansı % 0.2’dir 
(2). Hemodinamik olarak vakaların %25’i obstrük-
tif formdadır (3). Hipertrofik kardiyomiyopati dü-
şünülen hastada tanı için elektrokardiyografi, akci-
ğer grafisi, transtorasik ekokardiyografi  yapılabi-
lir. Kalp kateterizasyonu ve anjiyografi ise; 
obstrüktif tip için cerrahi girişim ya da çift odacıklı 
pacemaker implantasyonu düşünülen hastalar için 
ve koroner anatomiyi göstermek için yapılabilir 
(4). 

Elektrokardiyografi (EKG) çoğunlukla anor-
maldir. Normal EKG hastaların %8-15’inde mev-
cuttur, genellikle non-obstrüktif ve lokalize 
lezyonlarda görülür (5,6). ST segment ve T dalga 
anormallikleri ise bu hastalığın en sık EKG bulgu-
larıdır. Hipertrofik obstrüktif kardiyomiyopatili 
hastalarda çıkış yolu gradiyenti ile elektrokardi-
yografik bulgular arasında ilişki varlığı bilinme-
mektedir. Bu çalışmada, ekokardiyografik olarak 
hipertrofik obstrüktif kardiyomiyopati tanısı alan 
hastalara yapılan kateter işleminde saptanan istira-
hat kateter gradiyenti ile elektrokardiyografik bul-
gular arasındaki  ilişki araştırılmıştır.   

Yöntemler 
Bu çalışmaya 2000 Eylül-2003 Ocak yılları 

arasında transtorasik ekokardiyografi ile 
hipertrofik obstrüktif kardiyomiyopati tanısı kon-
muş 25 hasta (10’u kadın, 15’i erkek) retrospektif 
olarak incelenmiştir. Yaşları 13-79 arasında olup 
mean 53±19 yıl  idi. 

Ekokardiyografi: Hastalar 2.5 MHz transducer 
ile Hitachi ultrasound cihazı ile değerlendirilmiş-
tir.Hastaların tümü asimetrik septal hipertrofi 
(interventriküler septum kalınlığının sol ventrikül 
serbest duvarı kalınlığına oranı ≥1.3 ve 
interventriküler septum kalınlığının ≥15 mm), apex 
kalınlığının <15 mm olması, sol ventrikül diyastol 
sonu çapı <45 mm olması, aortik valvular  hastalık 
olmaması, sol ventrikül çıkış yolu gradienti sap-
tanması kriterlerini taşıyorlardı. 

Hastaların interventriküler septum kalınlığı 
ortalama 21,48 ± 1,95 mm ve posterior duvar 
kalınlığı ortalama 14,04  ± 1,01 mm idi. 

Tüm hastalara uygun kateterler ile sağ ve sol 
ventrikül  kateterizasyonu ve selektif koroner 
anjiyografi yapılmıştır. EKG’de ST segment ve T 
dalgasını etkileyebilecek ilaç kullanımı olanlar 
(digital gibi), repolarizasyon anomalisine neden 
olan  sol dal bloğu ya da Wolf-Parkinson-White 
sendromu olan vakalar, serebrovasküler olay geçi-
renler, elektrolit dengesizliği olanlar, sağ ventrikül 
çıkış yolu gradiyenti saptananlar, koroner 
anjiyografide koroner arter hastalığı tespit edilen  
hastalar, daha önce hipertansiyon nedeniyle ilaç 
kullanan ya da klinik takipte 140/90 mmHg üstün-
de tansiyon arteriyel saptanan hastalar çalışma dışı  
bırakılmıştır. Hastaların tümünde sol 
ventrikülografide ventrikül çıkış yoluna ait 
istirahatte pik sistolik  en az 30 mmHg  gradiyent 
ve anjiyografik normal koroner arterler saptanmış-
tı. ST segment depresyonu (J noktasından 60 
msn’deki değer), T dalga derinlik amplitüdü (mak-
simum derinlik) ve R dalga amplitüdleri dijital 
kumpas yardımıyla elle  ölçüldü ve istirahat kateter 
gradiyenti ile ilişkisi   incelendi. 

Đstatistiksel analiz: Parametrik değişkenler a-
rası korelasyonda Pearson korelasyon testi kullanı-
lırken, yapılan gruplama sonrasında parametrik 
değişkenler bağımsız gruplarda Student’s t testi ile 
karşılaştırıldı. Đki yönlü p<0.05 değeri istatistiksel 
anlamlılık kabul edilirken tüm ölçümler SPSS 10.0 
versiyonu kullanılarak hesaplandı.  

Sonuçlar 
Hipertrofik obstrüktif kardiyomiyopatili hasta-

larda elde edilen istirahat kateter gradiyenti  ile; D1 
R dalga amplitüdü arasında (r =0.46, p=0.002), 
aVL R dalga amplitüdü arasında (r =0.50, 
p=0.012), V4 ST segment depresyonu amplitüdü 
arasında (r =0.43, p=0.033), V5 ST segment dep-
resyonu amplitüdü arasında (r =0.52, p=0.008), V6 
ST segment depresyonu amplitüdü arasında 
(r=0.53, p=0.007), V4 T dalga derinliği arasında 
(r=0.57, p=0.003), V5 T dalga derinliği arasında 
(r=0.50, p=0.011) ve  V6 T dalga derinliği arasında 
(r=0.75, p<0.001) anlamlı korelasyon saptandı. 
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Çalışmada kateter gradiyenti ile en güçlü istatistik-
sel anlamlılık ve korelasyon  V6 T dalga derinliği 
arasında olduğu izlendi (Tablo 1). Hastalar istira-
hat kateter gradiyenti 50 mmHg  ve üstü olanlar ve 
olmayanlar olarak iki ayrı gruba ayrıldığında ise, 
gradiyenti  ≥50 mm Hg  olan grubun D1 R dalgası 
amplitüdü (p=0.016),  aVL R dalgası amplitüdü 
(p=0.007), V4 negatif T dalgası amplitüdü 
(p=0.013), V5 negatif T dalgası amplitüdü 
(p=0.047), V6 negatif T dalgası amplitüdü (p< 
0.001), V5  ST segment derinliği (p= 0.036), V6 
ST segment derinliği (p= 0.022) gradiyenti <50 
mmHg olan gruba göre anlamlı derecede yüksek  
bulunmuştur (Tablo 2). V6’daki negatif T dalga 
amplitüdü <2 mm ve  ≥2 mm olmak üzere iki gruba 
ayrıldığında sınıflandırılmış gradiyent ile anlamlı 
ili şki saptandı (p=0.027). Hastaların  elektrokardi-
yogramlarında negatif T dalga amplitüdünün ≥2 mm 
olması,istirahat gradiyentinin ≥50 mmHg olmasını 

%84.6sensitivite, %80.0 spesifisite ile öngörürken, 
mevcut bulgunun  pozitif prediktif  değeri  %73.3, 
negatif prediktif  değeri %66.7 idi (Tablo 3). 

Đstirahat gradiyenti  ≥50 mmHg olan grup ile 
<50 mmHg olan grubun duvar kalınlıkları karşılaş-
tırıldıklarında ise istatistiksel olarak  anlamlı fark 
bulunmadı (Tablo 4). 

Tartı şma 
Hipertrofik obstrüktif kardiyomiyopati tanısı 

ekokardiyografi ya da kalp kateterizasyonu ile 
yapılabilir (7). Hemodinamik olarak en belirgin 
özelliği sistolik intraventriküler basınç gradientinin 
olmasıdır (8). Hipertrofik kardiyomiyopatili hasta-
larda elektrokardiyografide en sık bulgular ST 
segment ve T dalga değişiklikleri (% 61) ya da 
birlikte olabilen sol ventrikül hipertrofisidir (%47). 
Sol ventrikül çıkış yolu gradiyenti olan hastalarda 
ise elektrokardiyografik olarak sol ventrikül  
hipertrofisi (% 75), çıkış yolu obstrüksiyonu  ol-
mayan hastalara göre (% 33) daha sık görülür (6). 

Hipertrofik kardiyomiyopatide T dalga inver-
siyonu hipertrofiye sekonder repolarizasyon 
zamanı dispersiyonunun artışı (9) ya da miyo-
kardial iskemiye (normal epikardiyal arterlere 
rağmen koroner vasodilatör rezervin yetersizliği, 
intramural damar hastalığı) bağlı olarak  gelişebilir 
(10,11). Hipertrofinin en karakteristik özelliği QRS 
kompleksinin amplitüdünün artışıdır (12). Sol 
ventrikülü gören derivasyonlarda R dalgasının 
amplitüd  artışı görülür. Sıklıkla beraberinde ST 
segmenti depresyonu  ve T dalga inversiyonu görü-
lür. T dalga derinliği ile R dalga voltajı arasında ise 

Tablo 1. Đstirahat kateter gradiyenti ile elektrokar-
diyografide ilgili derivasyonlardaki ölçümler ara-
sında ilişki 
 
Đstirahat kateter gradienti ile ilgili 
elektrokardiyografik derivasyon 

 
r 

P 
değeri 

D1 derivasyonunda R dalga amplitüdü 
AVL derivasyonunda R dalga amplitüdü 
V4 derivasyonunda  ST segment depresyon derinliği 
V5 derivasyonunda ST segment depresyon derinliği 
V6 derivasyonunda   ST segment depresyon derinliği 
V4 derivasyonunda  T dalga derinliği 
V5 derivasyonunda  T dalga derinliği 
V6 derivasyonunda   T dalga derinliği 

0.46 
0.50 
0.43 
0.52 
0.53 
0.57 
0.50 
0.75 

0 .002 
0.012 
0.033 
0.008 
0.007 
0.003 
0.011 

<0.001 

 

 
 
Tablo 2. 50 mmHg gradiyent sınır alınarak iki gruba ayrılan hastalarda anlamlı olan elektrokardiyografik 
ölçüm değerleri  
 
 
Elektrokardiyografide ilgili derivasyonlar  

30-49 mmHg gradiyent 
(n=12) 

≥50 mmHg gradiyent 
(n=13) 

 
P değeri 

D1 derivasyonunda  R dalga amplitüdü (mm)  6.5± 2.3 11±5.5 0.016 
aVL derivasyonunda R dalga amplitüdü (mm) 3.2±2.5 8.9±6 0.007 
V5 derivasyonunda ST segment depresyon derinliği (mm) 0.4±0.5 1.3±1.2 0.036 
V6 derivasyonunda ST segment depresyon derinliği (mm) 0.6±0.4 1.5±1.1 0.022 
V4 derivasyonunda T dalga derinliği (mm) 0.6±0.8 3.2±3.1 0.013 
V5 derivasyonunda T dalga derinliği (mm) 1.4±1.6 3.3±2.7 0.047 
V6 derivasyonunda T dalga derinliği (mm) 1±1 3.8±2 <0.001 
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anlamlı ilişki vardır (13). Bu repolarizasyon deği-
şiklikleri QRS değişikli ği ile birlikte olabildiği gibi 
tek başına da görülebilir; dev negatif  T dalgaları  
gibi (12).  

EKG’de T dalga anormallikleri gelişmesi, 
hiperdinamik sol ventrikül nedeniyle kalbin  
metabolik ihtiyacının daha fazla olduğunu gösterir 
(13). Hipertrofik patern  zamanla sistolik fonksiyon 
bozukluğuna neden olabilir (14). Sol ventrikülde 
istirahat gradiyenti olan hastalarda kalp yetmezliği 
gelişmesine artmış bir eğilim vardır (15). Apikal  
hipertrofik kardiyomiyopatili hastalarda T dalga 
inversiyonu olan ve olmayanların takiplerinde 
semptom ve klinik sonuçları benzer bulunmasına 
rağmen (13), obstrüktif tip kardiyomiyopatili has-
talarda T dalgasının uzun dönem takiplerde klinik 
anlamı bilinmemektedir. 

Maron ve arkadaşlarının obstrüktif ve 
obstrüktif olmayan hipertrofik kardiyomiyopatili 
hastaları  6.3±6.2 yıl izledikleri çalışmada 
obstrüktif tip kardiyomiyopatide (bazalde en az 30 
mmHg çıkış yolu gradiyenti olan) ölüm ve kalp 
yetmezliği semptomlarının progresyonu obstrüktif 
tip olmayanlara göre 4 kat fazla bulunmuştur ve sol 
ventrikül çıkış yolu obstrüksiyonunun  klinik so-
nuçların bağımsız, güçlü bir  beliryecisi olduğu 
saptanmıştır (16 ). 

Đstirahat gradiyentinin en az 50 mmHg olması 
major invazif girişimler için (septal miyektomi, 
alkol septal ablasyon ve çift odacıklı pacemaker 
implantasyonu) bir eşik değeridir (17-19). Çalış-
mamızda da hastalar bu yüzden istirahat gradiyenti 
50 mmHg sınır değer olarak  iki gruba ayrılmıştır. 
Çıkış yolunda gradiyenti olan ve klinik olarak 
semptomatik olan  hastalarda gradiyenti azaltacak 
agresif medikal tedavi  uygulanması gerekir-
ken(17) maksimal medikal tedaviye rağmen  
semptomatik olan hastalarda major invaziv giri-
şimler gereklidir (4,18,19). Bu yüzden istirahat 
gradiyentinin bilinmesi oldukça önemlidir. 

Çalışmamızda elektrokardiyografik bazı pa-
rametreler istirahat kateter gradiyenti ile uyumlu 
bulunmuştur. D1, aVL  de R dalga amplitüdü,  V5 
ve  V6  ST depresyonu, V4, V5  ve V6 T dalga pik 
negatif amplitüdü ≥50 mmHg gradiyent olanlarda 
<50 mmHg olanlardan anlamlı olarak daha fazla 
bulunmuştur. Bize göre bu parametrelerin ≥50 
mmHg ve <50 mmHg gradiyentte anlamlı fark 
göstermesi; her ne kadar  gruplar arasında duvar 
kalınlıkları anlamlı farklı olmasa da sol ventrikülün 
daha fazla basınç yüküne maruz kaldığını destek-
leyebilir. Bu değerler hastanın semptomlarıyla 
birlikte değerlendirildiğinde tedavi seçiminde 
klinisyene yardımcı olabilir. Bu yüzden  bu tür 
hastalarda elektrokardiyografi daha dikkatli ince-
lenmeli, basit ancak anlamlı bilgi verdiğinden kli-
nik takipte gözardı edilmemesi gereklidir. 

Sonuç olarak, hipertrofik obstrüktif 
kardiyomiyopatili hastaların elektrokardiyografik 
bulguları klinisyen için uyarıcı olabilir ve daha 
ileri tetkikler olan ekokardiyografi ya da 
kateterizasyon için yönlendirici olabilir. Elektro-
kardiyografik olarak ST segment depresyonu, R 
dalgası voltajı, T dalgası derinliğinin büyüklüğü ile 

 
 
Tablo 4. Duvar kalınlıklarına göre ≥50 mmHg ve <50 mmHg istirahat gradiyenti olan hastaların duvar 
kalınlıklarına göre karşılaştırılması 

 
 
Ekokardiyografik duvar kalınlığı 

30-49 mmHg  gradiyent 
n=12 

≥50 mmHg gradiyent 
n=13 

 
P değeri 

Đnterventriküler septum (mm) 21,38±1,7 21,58±2,0 0,44 
Posterior duvar (mm)  13,92±0,7 14,16±1,2 0,56 

 

Tablo 3. Elektrokardiyogramda V6 derivas-
yonunda negatif T dalga amplitüdü ile gradiyent 
arasındaki ilişki 

 
Negatif T dalga 
amplitüdü 

≥50 mmHg 
gradiyent 

<50mmHg 
gradiyent 

 

≥2 mm n=11 n=4 n=15 
<2 mm n=2 n=8 n=10 
 n=13 n=12 p=0.027 
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çıkış yolu gradienti arasında saptanabilecek anlam-
lı bir ili şkinin hastaların prognozuna, yaşam kalite-
sine ne gibi etkileri olabileceği konusunu değer-
lendirmek için  prospektif çalışmalar gereklidir. 
Ayrıca bu parametrelerin zamanla dinamik deği-
şimler gösterip göstermediği de ilgi çekebilecek bir 
konudur. Bu temel bulguların klinisyene takipte 
non-invazif olarak  yardımcı olabileceğini ve 
EKG’nin bu grup hastalarda daha dikkatli gözden 
geçirilmesinin faydalı olabileceğini  düşünüyoruz. 
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