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Ozet

Amag: Diskret subaortik darljklarda olupan akym tiirbiilansy ve sol ventrikiil ¢jkjm yolu gradiyenti bir siire sonra valvuler harabiyete
neden olmaktadjr. Bu caljbmanyn amacy subaortik darljklarda cerrahi tedavinin zamanlamasy ve sonuclarynj dederlendirmektir.
Materyal ve Metod: Haziran 1996 ve Nisan 2003 yyllary arasynda diskret subaortik darljk tanjsj alan ve cerrahi uygulanan 2-12 yaplary
arasynda dokuz erkek ve yedi kjz, toplam 16 olgu bu caljpmanjn kapsamy icerisine alyndy. Olgularda subaortik gradiyent, kapak
tutulumlary, ameliyat siireleri ve postoperatif komplikasyonlar dederlendirildi.

Bulgular: Olgularjn %65’i semptomatikti. Tiim olgularda ortalama gradiyent 42 mmHg, ortalama aort klemp zamany 34 dakikaydy.
Hastalarjn %37’sinde ek olarak kapak patolojileri saptandj ve bunlarjn %66’°synda mitral ve aort kapaklarjna valvuloplasti yapjldy.
Kapak patolojileri saptanan olgularda ise ortalama gradient 55 mmHg ve ortalama aort klemp zamanj 48 dakikaydj.

Sonug: Diskret subaortik darljklarda akjm turbllansy uzun dénemde valvuler harabiyet olupturmaktadjr. Bu caljpma ve onceki
caljpmalar subaortik diskret membran rezeksiyonunun giivenli ve etkin bir operasyon oldudunu, bu nedenle sol ventrikil ¢jkjm yolu
gradiyentine veya semptomatik duruma bakyjlmaksjzjn tephis anynda ameliyatjn akjlcy tedavi alternatifi oldudunu dipiindirmektedir.

Anahtar kelimeler: Subaortik darljk, subaortik diskret membran, akym tiirblilansy
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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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Girip verilere gore standartlabtyrjlmjhtyr [4]. Pediatrik yap grubunda
ise diskret subaortik membran sol ventrikil ¢jkjm yolu
gradiyenti ile akjm tirbilansjna dolayysj ile uzun dénemde aort

Subaortik membranéz veya fibromembranéz lezyonlar o - : !
yetmezlidine, enfektif endokardite ve valvuler harabiyete neden

subvalvuler aortik alanj kjsmen veya tamamen gevreleyen

lezyonlar olarak ikiye ayrjlmjptjr ve bu tir lezyonlarda
polijenik kaljtyjmsal etiyoloji varljdj ongoérilmektedir [1].
Morfolojik olarak bu patolojik kompleks endokardiyal
anormallidin bir kjsmyny olupturur ve sadece subaortik bolgeyi
etkilemekle kalmaz, olupan akym turbiilansj kompu kapak
yaprakeyklarjnj da etkiler [2]. Konjenital sol ventrikil ¢jkjm
yolu darljdy valvuler %55, subvalvuler %29, supravalvuler
%11 veya bunlarjn birlepik pekilleri olarak %5 oranlarjnda
gortlmektedir [3]. Eripkin kalp cerrahisinde valvuler veya
subvalvuler aort darlydjnjn operasyon endikasyonlary rakamsal

olmaktadyr [5].
Materyal ve Metod

1996 - 2003 tarihleri arasynda hastane kayjtlary ve olgu
dosyalary incelenerek diskret membran nedeniyle subaortik
darljk tanjsy alan ve cerrahi uygulanan 2-12 yaplarj arasjnda
(ortalama 7) olan dokuz erkek ve yedi kjz toplam on alty olgu
tespit edildi ve bu caljpmanyn kapsamj icerisine alyndy. Hastalar
subaortik gradiyent ve kapak tutulumlary agysjndan preoperatif
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ekokardiyografi bilgileri kullanylarak, ameliyat sireleri ve
postoperatif komplikasyonlar agjsjndan postoperatif kayjtlar
kullanjlarak dederlendirildi.

Bulgular

Olgularjmyzjn %65’i (10 olgu) hastanemize bapvurduklary
zaman semptomatikti. En syk gorilen semptomlar cabuk
yorulma (%50; 8 olgu) ve carpjntyydj (%25; 4 olgu). Olgularjn
tamamynda subaortik diskret membran mevcuttu. Eplik eden
dider patolojiler ise iki olguda vetrikiler septal defekt (VSD)
(%12.5), iki olguda VSD+pulmoner stenoz (PS) (%12.5) idi.
Toplam olgularjn altjsjnda (%37) kapak patolojileri saptandy.
Bu olgulardan doérdinde (%66) mitral ve aort kapak
patolojilerine cerrahi midahale yapjldj. Tim olgularjn yab
ortalamasj 7 iken, kapak patolojileri bulunan olgularda yap
ortalamasj 10 idi ve iki olguda (%12.5) mitral yetmezlik ileri
derecedeydi. Tim olgular ele aljndjdynda ortalama gradiyent
42 mmHg iken, kapak tutulumu olan olgularda ortalama
gradiyent 55 mmHg olarak bulundu. Olgularjn tamamyjnda
medyan sternotomiyi takiben kardiyopulmoner bypassa (KPB)
gecildi, subaortik membran rezeksiyonu yapyjldyj. Ortalama aort
klemp zamany 34 dakika, KPB siresi ise 55 dakika idi
(Tablol). Vetrikiler septal defekt (VSD) kapatjlmasj igin
dacron yama kullanyldj, iki olguda pulmoner stenoz sad
ventrikil ¢fkjm yolu rekonstriksiyonu uygulanarak giderildi.
Yleri derecede mitral yetmezlik tespit edilmip olan iki olguda
ring annuloplasti yapyldj, aort yetmezlidi bulunan iki olguda ise
nonkoroner kapakcjk 6-0 pledgetli stir ile aort duvarjna
yaklaptjrjlarak valvuloplasti yapjldj. Postoperatif mortalite
g06zlenmedi. Olgularyn ortalama yodun bakjmda kalyp streleri 2
+ 1 giin olarak bulundu. Yki hastada solunum sistemine badlj
problemler nedeniyle ortalama yodun bakym kaljp sirelerinde
uzama ( ortalama 6 giin) oldu.

Tablol. Olgularyn yap gruplarjna gére tanjmlanmasy.
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Tartjpma

Subaortik membranéz veya fibromembrandz lezyonlar
subvalvuler aortik alany kjsmen veya tamamen cevreleyerek sol
ventrikil ¢jkjm yolunda ilerleyici daralma oluptururlar [1].
Morfolojik olarak bu patolojik kompleks endokardiyal
anormallidin bir kysmyny olupturur ve sadece subaortik bolgeyi
etkilemekle kalmaz, olupan akym turbilansy kompu kapak
yaprakgjklarjny da etkiler [2-4]. Ayrjca izole subaortik diskret
membran veya subaortik darljoa eplik eden dider patolojilerin
varlydy bu sireci hjzlandjrmaktadyjr [5,6]. Caljpmamjzda tiim
olgular ele alyndjdynda yap ortalamalarjnyn 7, gradiyent
ortalamalarynyn 42 mmHg oldudu tespit edilmip, oysa mitral ve
aort kapak patolojileri olan ve cerrahi miidahale gerektiren dort
olgunun yab ortalamalarynjn 11.5, gradiyent ortalamalarynyn ise
55 mmHg oldudu tespit edilmiptir. Bu ortalamalarjn dider
vakalara gore daha yiiksek olmasj yapyn ilerlemesi ile kapak
patolojisinde artma arasjnda kuvvetli bir ilipki oldudunu
dipuindiirmektedir. Ozellikle mitral ring annuloplasti yapjlan
iki olguda gradiyent ortalamalarynjn 60 mmHg ve bu olgularjn
yap ortalamalarjnjn 12 olmasy artan gradiyentin ve yapjn mitral
kapaklary etkilemesi agjsyndan da ©Onem kazandjdyny
dipundirmektedir. Subaortik darlydyn ilerleyici bir sireg
oldudu, yetersiz subaortik rezeksiyon sonrasy lezyonun
tekrarlayabildidi ve ilerledidi Silverman ve arkadaplarjnjn
yaptjdy caljpmada da gdsterilmiptir [7-9]. Tekrar operasyon
ihtiyacy dodmasjnjn en syk sebebi de yetersiz rezeksiyon olarak
bildirilmiptir [10,11]. Subaortik diskret membran tespit edilen
olgular genellikle asemptomatiktir ve erken tanj genellikle
duyulan sistolik Gfurtim sonrasy yapjlan ekokardiyografilerde
konulmaktadjr [12]. Bizim galjpmada ise olgularjmjzjn %65’i
semptomatikti ve tanjlary bu semptomlar ile hastaneye
bapvurmalary sonrasjnda yapjlan tetkikler ile konulmuptu.
Yapjlan caljpmalar pediatrik yap grubunda konvansiyonel
eripkin yaklapymy ile operasyon endikasyonunu tamamen

Yap Subaortik gradiyent Kapak tutulumlary Kapaklara yapyjlan Aort Klemp
(mmHg) cerrahi mudahale suresi (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 kapakcjk
serbest kenar suspansiiyonu 35
11 50 30 AY Non-koroner kapakcjk
serbest kenar suspansiiyonu 40
12 60 3 MY Mitral ring annuloplasti 65
12 60 3 MY Mitral ring annuloplasti 70

AY = aort yetmezlidi; MY = mitral yetmezli6i



Tirk Godus Kalp Damar Cer Derg
2004;12:169-171

rakamsal olarak synjrlandjrmamak gerektidini ve olgular
asemptomatik olsada cerrahinin erken dénemde uygulanmasy
gerektidini gostermiptir [13]. Yaptjdjmyz caljpmada ortalama
aort klemp zamany 34 dakika, KPB siiresi ise 55 dakika idi,
postoperatif komplikasyon ise tespit edilmedi. Operasyon
stiresinin kysalydy ve postoperatif donemde son derece diipik
komplikasyon riski nedeniyle bizde pediyatrik yap grubunda
erken donemde cerrahi  midahalenin  gereklilidini
dipiinmekteyiz. Subaortik darljk olgularjnda %12 sjkljkla
gorilen 6nemli bir bapka komplikasyon ise enfektif
endokardittir. Ek patolojilerin varljdynda ise preoperatif
goriilme olasylyoy %25 gibi yiiksek bir orana ulapmaktadyr [14].
Preoperatif sol ventrikil ¢jkjm yolu gradiyentinin 50 mmHg ve
lizerinde olmasy ise postoperatif donemde enfektif endokardit
gorilme syklyoynj en cok arttyran nedendir [15,16]. Sonug olarak
6nerimiz tanj konuldudu anda operasyonun yapjlmasj ve yeterli
rezeksiyona dikkat edilmesidir.
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