
Giriþ

Subaortik membranöz veya fibromembranöz lezyonlar
subvalvuler aortik alaný kýsmen veya tamamen çevreleyen
lezyonlar olarak ikiye ayrýlmýþtýr ve bu tür lezyonlarda
polijenik kalýtýmsal etiyoloji varlýðý öngörülmektedir [1].
Morfolojik olarak bu patolojik kompleks endokardiyal
anormalliðin bir kýsmýný oluþturur ve sadece subaortik bölgeyi
etkilemekle kalmaz, oluþan akým türbülansý komþu kapak
yaprakçýklarýný da etkiler [2]. Konjenital sol ventrikül çýkým
yolu darlýðý valvuler %55, subvalvuler %29, supravalvuler
%11 veya bunlarýn birleþik þekilleri olarak %5 oranlarýnda
görülmektedir [3]. Eriþkin kalp cerrahisinde valvuler veya
subvalvuler aort darlýðýnýn operasyon endikasyonlarý rakamsal

verilere göre standartlaþtýrýlmýþtýr [4]. Pediatrik yaþ grubunda
ise diskret subaortik membran sol ventrikül çýkým yolu
gradiyenti ile akým türbülansýna dolayýsý ile uzun dönemde aort
yetmezliðine, enfektif endokardite ve valvuler harabiyete neden
olmaktadýr [5].   

Materyal ve Metod

1996 - 2003 tarihleri arasýnda hastane kayýtlarý ve olgu
dosyalarý incelenerek diskret membran nedeniyle subaortik
darlýk tanýsý alan ve cerrahi uygulanan 2-12 yaþlarý arasýnda
(ortalama 7) olan dokuz erkek ve yedi kýz toplam on altý olgu
tespit edildi ve bu çalýþmanýn kapsamý içerisine alýndý. Hastalar
subaortik gradiyent ve kapak tutulumlarý açýsýndan preoperatif
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Özet
Amaç: Diskret subaortik darlýklarda oluþan akým türbülansý ve sol ventrikül çýkým yolu gradiyenti bir süre sonra valvuler harabiyete
neden olmaktadýr. Bu çalýþmanýn amacý subaortik darlýklarda cerrahi tedavinin zamanlamasý ve sonuçlarýný deðerlendirmektir.
Materyal ve Metod: Haziran 1996 ve Nisan 2003 yýllarý arasýnda diskret subaortik darlýk tanýsý alan ve cerrahi uygulanan 2-12 yaþlarý
arasýnda dokuz erkek ve yedi kýz, toplam 16 olgu bu çalýþmanýn kapsamý içerisine alýndý. Olgularda subaortik gradiyent, kapak
tutulumlarý, ameliyat süreleri ve postoperatif komplikasyonlar deðerlendirildi.
Bulgular: Olgularýn %65’i semptomatikti. Tüm olgularda ortalama gradiyent 42 mmHg, ortalama aort klemp zamaný 34 dakikaydý.
Hastalarýn %37’sinde ek olarak kapak patolojileri saptandý ve bunlarýn %66’sýnda mitral ve aort kapaklarýna valvuloplasti yapýldý.
Kapak patolojileri saptanan olgularda ise ortalama gradient 55 mmHg ve ortalama aort klemp zamaný 48 dakikaydý.
Sonuç: Diskret subaortik darlýklarda akým türbülansý uzun dönemde valvuler harabiyet oluþturmaktadýr. Bu çalýþma ve önceki
çalýþmalar subaortik diskret membran rezeksiyonunun güvenli ve etkin bir operasyon olduðunu, bu nedenle sol ventrikül çýkým yolu
gradiyentine veya semptomatik duruma bakýlmaksýzýn teþhis anýnda ameliyatýn akýlcý tedavi alternatifi olduðunu düþündürmektedir.  
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Summary
Background: Flow turbulence and left ventricular outflow tract gradient occurring in discrete subaortic stenosis causes valvular
distortion after a time period. The aim of this study is to determine timing and results of surgical treatment in subaortic stenosis.
Methods: In the years between July 1996 and April 2003, sixteen cases (nine male seven female) aged between 2-12 years were
diagnosed as discrete subaortic stenosis and operated. In these cases subaortic gradient, valvular involvement, operation time and
postoperative complications were analyzed.
Results: Sixty-five percent of the cases were symptomatic. In all cases mean gradient was 42 mmHg and aortic clamp time was 34
minutes. In 37% additionally valvular pathologies were diagnosed and in 66% of those valvular plasty were performed to the mitral
and aortic valves. In these cases with valvular pathologies mean gradient was 55 mmHg and aortic clamp time was 48 minutes. 
Conclusions: In discrete subaortic stenosis flow turbulence causes valvular distortion in long-term period. This study and previous
studies suggests that resection of subaortic discrete membrane is a save and effective operation so that regardless of left ventricular
outflow tract gradient or symptomatic status operation at the time of diagnosis is a reasonable therapeutic alternative. 
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ekokardiyografi bilgileri kullanýlarak, ameliyat süreleri ve
postoperatif komplikasyonlar açýsýndan postoperatif  kayýtlar
kullanýlarak deðerlendirildi.

Bulgular

Olgularýmýzýn %65’i (10 olgu) hastanemize baþvurduklarý
zaman semptomatikti. En sýk görülen semptomlar çabuk
yorulma (%50; 8 olgu) ve çarpýntýydý (%25; 4 olgu). Olgularýn
tamamýnda subaortik diskret membran mevcuttu. Eþlik eden
diðer patolojiler ise iki olguda vetriküler septal defekt (VSD)
(%12.5), iki olguda VSD+pulmoner stenoz (PS) (%12.5) idi.
Toplam olgularýn altýsýnda (%37) kapak patolojileri saptandý.
Bu olgulardan dördünde (%66) mitral ve aort kapak
patolojilerine cerrahi müdahale yapýldý. Tüm olgularýn yaþ
ortalamasý 7 iken, kapak patolojileri bulunan olgularda yaþ
ortalamasý 10 idi ve iki olguda (%12.5) mitral yetmezlik ileri
derecedeydi. Tüm olgular ele alýndýðýnda ortalama gradiyent
42 mmHg iken, kapak tutulumu olan olgularda ortalama
gradiyent 55 mmHg olarak bulundu. Olgularýn tamamýnda
medyan sternotomiyi takiben kardiyopulmoner bypassa (KPB)
geçildi, subaortik membran rezeksiyonu yapýldý. Ortalama aort
klemp zamaný 34 dakika, KPB süresi ise 55 dakika idi
(Tablo1). Vetriküler septal defekt (VSD) kapatýlmasý için
dacron yama kullanýldý, iki olguda pulmoner stenoz sað
ventrikül çýkým yolu rekonstrüksiyonu uygulanarak giderildi.
Ýleri derecede mitral yetmezlik tespit edilmiþ olan iki olguda
ring annuloplasti yapýldý, aort yetmezliði bulunan iki olguda ise
nonkoroner kapakcýk 6-0 pledgetli sütür ile aort duvarýna
yaklaþtýrýlarak valvuloplasti yapýldý. Postoperatif mortalite
gözlenmedi. Olgularýn ortalama yoðun bakýmda kalýþ süreleri 2
± 1 gün olarak bulundu. Ýki hastada solunum sistemine baðlý
problemler nedeniyle ortalama yoðun bakým kalýþ sürelerinde
uzama ( ortalama 6 gün) oldu. 

Tartýþma

Subaortik membranöz veya fibromembranöz lezyonlar
subvalvuler aortik alaný kýsmen veya tamamen çevreleyerek sol
ventrikül çýkým yolunda ilerleyici daralma oluþtururlar [1].
Morfolojik olarak bu patolojik kompleks endokardiyal
anormalliðin bir kýsmýný oluþturur ve sadece subaortik bölgeyi
etkilemekle kalmaz, oluþan akým türbülansý komþu kapak
yaprakçýklarýný da etkiler [2-4]. Ayrýca izole subaortik diskret
membran veya subaortik darlýða eþlik eden diðer patolojilerin
varlýðý bu süreci hýzlandýrmaktadýr [5,6]. Çalýþmamýzda tüm
olgular ele alýndýðýnda yaþ ortalamalarýnýn 7, gradiyent
ortalamalarýnýn 42 mmHg olduðu tespit edilmiþ, oysa mitral ve
aort kapak patolojileri olan ve cerrahi müdahale gerektiren dört
olgunun yaþ ortalamalarýnýn 11.5, gradiyent ortalamalarýnýn ise
55 mmHg olduðu tespit edilmiþtir. Bu ortalamalarýn diðer
vakalara göre daha yüksek olmasý yaþýn ilerlemesi ile kapak
patolojisinde artma arasýnda kuvvetli bir iliþki olduðunu
düþündürmektedir. Özellikle mitral ring annuloplasti yapýlan
iki olguda gradiyent ortalamalarýnýn 60 mmHg ve bu olgularýn
yaþ ortalamalarýnýn 12 olmasý artan gradiyentin ve yaþýn mitral
kapaklarý etkilemesi açýsýndan da önem kazandýðýný
düþündürmektedir. Subaortik darlýðýn ilerleyici bir süreç
olduðu, yetersiz subaortik rezeksiyon sonrasý lezyonun
tekrarlayabildiði ve ilerlediði Silverman ve arkadaþlarýnýn
yaptýðý çalýþmada da gösterilmiþtir [7-9]. Tekrar operasyon
ihtiyacý doðmasýnýn en sýk sebebi de yetersiz rezeksiyon olarak
bildirilmiþtir [10,11]. Subaortik diskret membran tespit edilen
olgular genellikle asemptomatiktir ve erken taný genellikle
duyulan sistolik üfürüm sonrasý yapýlan ekokardiyografilerde
konulmaktadýr [12].  Bizim çalýþmada ise olgularýmýzýn %65’i
semptomatikti ve tanýlarý bu semptomlar ile hastaneye
baþvurmalarý sonrasýnda yapýlan tetkikler ile konulmuþtu.
Yapýlan çalýþmalar pediatrik yaþ grubunda konvansiyonel
eriþkin yaklaþýmý ile operasyon endikasyonunu tamamen
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Tablo1. Olgularýn yaþ gruplarýna göre tanýmlanmasý.

Yaþ Subaortik gradiyent Kapak tutulumlarý Kapaklara yapýlan Aort klemp             
(mmHg) cerrahi müdahale süresi (dakika)

2 30 - - 25
3 30 - - 25
3 30 - - 25
4 30 - - 25
4 40 - - 30
5 35 - - 20
5 40 - - 30
6 35 - - 20
8 35 - - 20
9 55 10 AY - 40
10 55 10 AY - 40
11 50 20 AY Non-koroner kapakcýk 

serbest kenar suspansüyonu 35
11 50 30 AY Non-koroner kapakcýk 

serbest kenar suspansüyonu 40
12 60 30 MY Mitral ring annuloplasti 65
12 60 30 MY Mitral ring annuloplasti 70

AY = aort yetmezliði; MY = mitral yetmezliði
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rakamsal olarak sýnýrlandýrmamak gerektiðini ve olgular
asemptomatik olsada cerrahinin erken dönemde uygulanmasý
gerektiðini göstermiþtir [13]. Yaptýðýmýz çalýþmada ortalama
aort klemp zamaný 34 dakika, KPB süresi ise 55 dakika idi,
postoperatif komplikasyon ise tespit edilmedi. Operasyon
süresinin kýsalýðý ve postoperatif dönemde son derece düþük
komplikasyon riski nedeniyle bizde pediyatrik yaþ grubunda
erken dönemde cerrahi müdahalenin gerekliliðini
düþünmekteyiz. Subaortik darlýk olgularýnda %12 sýklýkla
görülen önemli bir baþka komplikasyon ise enfektif
endokardittir. Ek patolojilerin varlýðýnda ise preoperatif
görülme olasýlýðý %25 gibi yüksek bir orana ulaþmaktadýr [14].
Preoperatif sol ventrikül çýkým yolu gradiyentinin 50 mmHg ve
üzerinde olmasý ise postoperatif dönemde enfektif endokardit
görülme sýklýðýný en çok arttýran nedendir [15,16]. Sonuç olarak
önerimiz taný konulduðu anda operasyonun yapýlmasý ve yeterli
rezeksiyona dikkat edilmesidir. 
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