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ÖZET 
"Malalignment" ventriküler septal defektler (VSD) ve 

sıklıkla bu tip defektlede oluşabilen subaortik "ridgeler", 
sol ve sağ ventriküler çıkış yolu obstrüksiyonlarına neden 
olabilirler. Bu çalışmada 4'ü daha önceki yıllarda ameliyat 
edilen, 29'u prospektif olarak iki boyutlu ekokardiyografi 
ile tanı alan 33 "malalignment" VSD olgusunun bulguları 
sunuldu. Yirmisekiz (%82.8) olguda defe W outlet septu-
mun anterior deviasyonu, 4 'ünde ise posterior deviasyo-
nu ile oluşuyordu. Bir olguda ise "subarteryal" (double 
committed) VSD belirlendi. Prospektif olarak incelenen 
29 olgunun 12'sinde (%41.3) subaortik "ridge" bunların 
4'ünde ise sol ventrikül ile aorta arasında sistolik basınç 
gradienti saptandı. Ayrıca 4 olguda da sağ ventrikül çıkış 
yolu obstrüksiyonu ve subpulmonik sistolik basınç gra­
dienti belirlendi. Önceden ameliyat edilen 4 olgunun 
3'ünde sol ventrikül çıkış yolu obstrüksiyonu bulundu. 
Obstruksiyon bu olguların birinde önemli derecede idi. 
Yine ileriye yönelik olarak incelenen ve ameliyat edilen 
12 olgunun 3. ay kontrolü yapılabilen 4'ünden Tinde de 
sol ventrikül çıkış yolu gradienti belirlenmiştir. Sonuç ola­
rak "malalignment" VSD'lerde, "malalignment" gözönüne 
alınmaksızın yapılan cerrahi işlemler sonrasında ventri-
küllerin çıkış yollarında darlıkların oluşabileceği ve bu tip 
defektlerle sıklıkla birlikte bulunabilen subaortik "ridge"le-
rin rezeke edilmelerinin gerekliliği önerildi. 

Anahtar Kelimeler: Ventriküler septal defekt, Subaortik 
stenozis, Sağ ventrikül çıkış yolu 
obstrüksiyonu 
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S U M M A R Y 
7ne presence of a subaortic ridge associated with a 

ventricular septal defect (VSD) is usually related to a 
malaligned ventricular septum caused by anterior or pos­
terior deviation of infundibular septum. We presented 33 
malalignment VSD cases. Four of 33 patients were ope­
rated on previous years and 29 patients were diagnosed 
with two-dimensional echocardiography prospectively. 
The defect was produced by anterior deviation of the 
outlet septum in 28 patients (82.8%) and by posterior 
deviation of infundibular septum in 4. One patient had 
subarterial (double committed) VSD. Twelve of the pros­
pectively diagnosed cases (41.3%) were showed subaor­
tic ridge. Four of these cases caused systolic gradient 
between left ventricle outflow tract and aorta. We fonud 
right ventricle outflow obstruction and subpulmonlc systo­
lic gradient in four patients. Three of four patients who 
operated previously had left ventricle outflow tract obs­
truction. This obstruction was severe in one of these pa­
tients. We had twelve operated patients in prospective 
group. One of the four patients who were followed three 
months after operation had obstruction in left ventricle 
outflow tract. If operator did not notice the septal malali­
gnment when he repaired VSD, left ventricle outflow tract 
obstruction would become after operation. We propose 
that subaortic ridge must be resected in repair of VSD. 

Key Words: Ventricular septal defect, Subaortic stenosis, 
Right ventricle outflow tract obstruction 
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fSu çalışma III. Pediatrik Kardiyoloji ve Kardiak Cerrahi 
Simpozyumunda sunulmuştur. 

Aorta koarktasyonu, aortik "interruption" veya aor-
tik atrezi ile birlikte olan bazı VSD'lerin "malalignment" 
tip oldukları uzun zamandır bilinmektedir (1,2). infundi­
bular ve trabekulär septum arasındaki bu diziliş bozuk­
luğu, sağ ve sol ventrikül çıkış yollarında obstruksiyona 
yol açabi l i r (3). Bunun yan ında anorma l vent r i -
küloarteriyal ilişkili (4), Fallot tetralojili olgularda da in-
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terventriküler septumun "malalignment"! bildirilmiştir. 
Perimembranöz VSD'lerin de Fallot tetralojisi fizyolojisi 
veya sağ ventrikül çıkış yolu obstruksiyonu olmaksızın 
"malalignment" gösterebileceği rapor edilmiştir (3). 

"Malalignment" VSD'lerin önemi özellikle sol vent­
rikül çıkış yolunda olmak üzere her iki ventrikülün çıkış 
yolunda yaptıkları obstruksiyon ve subaortik diskrete 
membranların oluşumu ile yakın ilişkisidir (3,6-9). 

Bu çalışmanın amacı infundibuler ve trabeküler 
septum arasında "malalignment" VSD'leri olan vakala­
rın özelliklerini ve cerrahi sonrası durumlarını incele­
mektir. 

MATERYEL VE METOD 
Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Pediatrik Kar­

diyoloji Ünitesinde 1976-1986 yılları arasında ameliyat 
edilen 4 ve 1992 Mart ve 1993 Temmuz tarihleri ara­
sında tanısı konulan 29 yeni "malalignment" VSD'li ol­
gu çalışmaya dahil edilmiştir. 

Ekokardiyografik çalışmalar Toshiba SSH-60A 
ekokardiyograf ve 2.5, 3.75, 5.0 mHz'lik transduser 
kullanılarak yapıldı. Görüntüler videotape ve polaroid 
filmlere kaydedildi. Ekokardiyografik inceleme paraster­
nal uzun ve kısa eksen, apikal dört boşluk ve subkos-
tal pencerelerden yapıldı. 

Kateterizasyon işlemi öncesi hastalara kardiyolojik 
kokteyl verildi. Biplane, 35 mm film kullanılarak omni-
paqueR ve urografin" enjekte edilerek anjiogram kayıt­
ları alındı. Anjiogram sol ventriküle 60° sol ön oblik, 
30° kraniokaudal ve bunun "malalignment" VSD'yi gös­
termekte yetersiz kaldığı durumlarda dört boşluk (45° 
sol ön oblik, 30° kraniyokaudal) veya "elongated" sağ 
ön oblik pozisyonlarda kontrast madde enjeksiyonun­
dan sonra alındı. Ek lezyonları bulunduğu düşünülen 
hastalarda diğer enjeksiyonlar yapılarak anjiogramlar 
elde edildi. 

"Malalignment" VSD'nin ekokardiyografik tanısı için 
Smalhorn ve arkadaşlarının (10) tanımladığı yöntemler 
kullanıldı. "Malalignment" gösteren infindibular septu­
mun angiografik tanısı Bargeron ve arkadaşlarının (5) 
sağ ventrikül içinde bulunan aortik kapak dokusu mikta­
rına göre koyduğu kriterler kullanılarak yapıldı. 

Olgulardan 4'ü yalnız ekokardiyografik tanı almış 
olup, bunlardan birisi ameliyat edilmiş diğer 3'ü ise kli­
nik olarak izlenmektedir. Hastalardan 3'üne ameliyat 
öncesi, 4'üne ameliyat sonrası ikinci kez kateterizasyon 
yapıldı. Hastaların tümü ameliyat öncesi ve sonrası seri 
ekokardiyografik incelemelerle izlendi. 12 hastada pul-
moner ve sistemik akımlar oranı 1.5 altında, 1 VSD + 
PDA'lı hastada pulmoner direnç sistemiğe eşit olduğun­
dan, 3 aylık, 1 ve 7 yaşlarında olan 3 hastanında klinik 
bulguları hemodinamik değerlendirmeyi gerektirmediği 
için kateterizasyon yapılmadan izlenmektedir. 18 hasta­
da tanı cerrahi olarak desteklenmiş, 3 hasta da ameli­
yat olmayı beklemektedir. 

BULGULAR 
33 olgunun değişik özellikleri Tablo 1'de gösteril­

miştir. Olguların 22'si erkek (%66), 11'i kız olup yaş 
ortalaması 7.03±5.5 yaşdır (dağılımı 3 ay - 17 yaş, or­
talaması 7.5 yaş), ilk tanı konulduğu andaki yaş 
3.0±3.8 yaş (dağılımı 1 gün - 13 yaş, ortalaması 1 
yaş), izlem süresi 4.1 ±4.9 yıldır (dağılımı 3 ay - 16.5 yıl 
ortalaması 2 yıl). 

Hastaların 15'i (%45.5) kalp yetmezliğine ait bulgu­
larla merkezimize başvurmuş veya diğer hastanelerden 
ayni bulgularla ileri inceleme için gönderilmiştir. Olgula­
rın %24'ünde hiç yakınma saptanmamıştır. Kalp yet­
mezliği belirtilerinin yanında dikkati çeken en önemli 
bulgu özellikle bebeklikte ağlayınca ortaya çıkan morar­
maydı (%30.3). Bu hastaların yarısında sistemiğe yakın 
pulmoner arter basıncı ve VSD'den sağ-sol şant vardı. 
Hastaların %42.6'sına digoksin ve/veya diüretik tedavisi 
verildi. Fizik incelemede VSD ve pulmoner hipertan­
siyona ait bulgular dışında 2 olguda erken diastolik 
üfürüm, 1 olguda da sağ 2. interkostal aralıkta sistolik 
ejeksiyon üfürümü duyulmuştur. 

EKG 9 olguda normal bulunmuş, 10 olguda bi-
ventriküler hipertrofi, 7'şer hastada sağ veya sol ventri­
kül hipertrofisi belirlenmiştir. 

Ekokardiyografik incelemede elde edilen bulgular 
Tablo 2'de gösterilmiştir. Olguların 28'inde VSD peri­
membranöz, 1'inde ise subarterial lokalizasyonlu idi. 
Daha önce ameliyat edilen 3, ileriye doğru incelenen 1 
olmak üzere toplam dört olgu da ise VSD'nin tam yeri 
konusunda kayıtların yetersizliği nedeni ile ekokardiyo­
grafik incelemeden kesin karar verilememiştir. Septum-
daki deviasyon belirlenirken infundibular septumun de-
viasyonu esas alınmıştır. Olguların 28'inde (%82.8) 
değişen derecelerde anterior (Şekil 1,2) ve 4'ünde de 
(%12.1) posterior deviasyon mevcuttu. 

Çalışmaya dahil edilen 33 "malalignment" VSD'li 
olgunun 4'ü 1.5-12.5 yıl öncesinde ameliyat edilmişti. 
VSD kapatılmasına ek olarak birinde subvalvüler mem-
bran rezeksiyonu, sistemik A-V kapağa replasman, 
diğerinde PDA kapatılması ve sağ ventrikül çıkış yolun­
da hipertrofik band rezeksiyonu, bir diğerinde de P D A 
ligasyonu yapılmıştı. Bu olguların 1'inde yeni olmak 
üzere 2'sinde subaortik membran oluşmuştu (ki bunlar­
dan birinde ameliyatta membran rezeke edilmiş, diğe­
rinde de ameliyatta membran görülmemişti). Ayrıca bu 
4 olgunun 3'ünde VSD'ye konulan yama sol ventrikül 
çıkış yolunda darlık görünümü oluşturuyordu. Katete­
rizasyon çalışmasında bunlardan birinde sol ventrikül 
çıkış yolunda gradient yok iken diğer 3'ünde 10, 40 ve 
82 mmHg sistolik gradient bulundu. Bu olgulardan 3'ü 
klinik olarak izlenirken 1 'i ameliyat beklemektedir. 

Çalışmaya ileriye yönelik dahil edilen 29 olgu­
dan 12'sinde (%41.3) 13 ridge belirlenmişti (Tablo 
3). "Double Commited" subarteriyal VSD'nin hem 
sağ hem de sol kenarında ridge bulunmaktaydı 
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Tablo 1. "Malalignment" VSD'li olguların klinik özellikleri 

Adı ve i Ik tanı Cinsi­ "Malalignment* VSD Ameliyat sonrası 
Sıra Soyadı Yaş yaşı yet dışındaki tanılar izlem izlem 

1 B.C 1yaş 9ay E Pulmoner hipertansiyon 6ay 3ay 
2 F.T 9yaş 7yaş K SAS*+AD"+TP*** 2yıl 4ay 
3 F.T 13yaş 13yaş E — 6ay Klinik izlem 
4 E.A 6ay 5ay K Pulmoner hipertansiyon 1ay Ameliyat bekliyor 
5 M.D 22ay 3ay E Pulmoner hipertansiyon 19ay 1ay 
6 M.G 10ay 10ay E Pulmoner hipertansiyon 4ay 1ay 
7 M FE 8 yaş 9ay E TP 7.2yıl Klinik izlem 
8 S.A 6.5ay 3.5ay E — 3ay Klinik izlem 
9 E.Y 3ay 4gün E ASD" 3ay Klinik izlem 
10 M.K 15yaş 12.5y E A Y " RVOT'ta hipertrofik bantlar 2.5yıl 1ay 
11 E.T 3yaş 4.5ay E PDA""*+MuskulerVSD 2.5yıl 1ay 
12 D.P 6yaş 6ay E — 5.5yıl Klinik izlem 
13 H.A 7yaş 4yaş E SAS+infundibuler bant 3yıl Klinik izlem 
14 B.G 7 5yaş 1gün K Valvuler pulmoner stenoz 7.5yıl VSD kapandı 
15 E.T 15yaş 8yaş K MK A'+SAS+AY+MY" 7yıl 6.5yıl 
16 H.K 6yaş 5ay E — 5.5yıl Klinik izlem 
17 S.T 8yaş 8yaş E SAS+AVP**' 4ay 1ay 
18 M. A 12yaş 10yaş E — 2yıl Klinik izlem 
19 BYE 17yaş 7ay E PDA+SAS 16.2y 12.5yıl 
20 M.E 10ay 10ay E PH 4ay 1ay 
21 A.K 7.5yaş 1,5yaş E SAS 6yıl Klinik izlem 
22 Y.P 3yaş 3yaş E PH 3ay 1ay 
23 Ö.l 1yaş 1yaş K PH+AVP 1ay Ameliyat bekliyor 
24 ç ş 8yaş 8yaş K SAS+PH 3ay Ameliyat bekliyor 
25 S.Ö 15yaş 20ay K Cornelia 

Snd.+PDA+PH 
12.8y 18ay 

26 Z.K 11yaş 3yaş K MusVSD+TP 8yıl Klinik izlem 
27 Ş.K 15yaş 3ay E SAS+TP 14.8y Klinik izlem 
28 B.G 8yaş 16ay E c-TGA+Ebstein+SAS 6.5yıl 3.5yıl 
29 A.G 7yaş 1ay K Tek Atriyum+SMM*"* 6.9yıl 5yıl 
30 i.E 1.5yaş 1.5yaş K PDA+PH+Eisenmenger Snd 3ay Inoperabl 
31 E.K 8yaş 4yaş K — 4yıl Klinik izlem 
32 MFC 2.5yaş 5ay E AVP+AY+Pulmoner 

Infindibular bant 
2yıl 1ay 

33 M.i 6ay 6ay E Pulmoner infindibular bant 1ay Klinik izlem 

*SAS:Subaortik stenoz, "AD:Aorta darlığı, "*TP:Triküspit poşu, "ASD:Atriyal septal defekt," "AY: Aorta yetmezliği, 
"*PDA:Patent duktus arteriosus, +MKA:Mitral kapak anomalisi, + +MY:Mitral yetmezliği, + + +AVP:Aorta valv prolapsusu, 

SMM:Supra mitral membran 

(Şekil 3). Bunlardan 4'ünde sol ventrikül çıkış yolun­
da gradient elde edildi. Kateterde elde edilen gra-
dient 26.5±25 mmHg, Dopplerde ise 28±16.8 mmHg 
idi (Tablo 4). "Ridge" bulunmayan 17 hastanın 
1'lnde sistolik gradient vardı. 

Ridge'li olguların 4'ünde klinik izlem kararı alınmış, 
2'sinde VSD kapatılması, 4'ünde VSD kapatılması ve 
membran rezeksiyonu yapılmıştır. "Malalignment" VSD 
kapatılması yapılan 12 olgudan 3. ay kontrolü yapılabi­
len 4 hastadan 1'inde 22 mmHg'lık sistolik gradient be­
lirlenmiştir. 

"Ridge" bulunmayan 17 olgudan 10'unda klinik iz­
lem kararı alınmış, 6'sında akımların oranı 2'nin üzerin­
de olduğu için VSD kapatılmıştır. Bir olgu ise ameliyat 
beklemektedir. 

Dört olguda sağ ventrikül çıkış yolunda Dopplerle 
ortalama 17.8±9.9 mmHg gradient saptandı. İkisinde 
cerrahide sağ ventrikül çıkış yolunda hipertrofik bantlar 
temizlendi. Bir olguda infundibular septum anteriora, 
trabeküler septum ise posteriora doğru devlasyon gös­
termekteydi. Bu olguda her iki ventrikül çıkış yolunda 
gradient belirlendi. 

Triküsplt kapağın septal leafletlerinden köken alan 
aksesuar kapak dokusunun yaptığı triküspit poşunun 4 
olguda (%12.1) VSD'yi küçülttüğü görüldü. Beş olguda 
da Doppler ekokardiyografi ile aort yetmezliğine ait er­
ken diastolik üfürüm belirlendi. 

Dört olguda kateter yapılmamış, 29 olgudaki kate-
ter bulguları Tablo 3'te gösterilmiştir. Olguların 
%51.7'sinde 17.8±9.9 mmHg pulmoner Infundibular 
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Tablo 2. "Malalignment" VSD' i i olgularda ekokardiyo-
grafi bulguları 

n % RVOTO* LVOTO" 

infundibuler septumun 
anterior 28 84.8 12 3 

deviasyonu 
posterior 4 12.1 3 3 

deviasyonu 
Subarteryal VSD 1 3.1 1 1 
Ridge veya krest 

13*** 
39.4 

Triküspit poşu 4 12.1 

Aortîk regürgitasyon 5 15.1 

*RVOTO:Sağ ventrikül çıkış yolu obstruksiyonu, 
* *LVOTO:So l ventrikül çıkış yolu obstruksiyonu, 
***Subarteriyal VSD'si olan 1 hastada VSD'ntrt 
iki kenarında krest bulunmuştur. 

göre yapılan sınıflamadır. Bu sınıflamada VSD' le r peri-
membranöz, musküler ve subarteriyel olmak üzere üçe 
ayrılır. Perimembranöz ve musküler VSD' ler septumda 
primum lokalızasyonlarından "inlet", "outlet" ve trabekü-
ier bölgelere uzanabilirler. "Malalignment" VSD' le r ana­
tomik yerleşimlerine göre perimembranöz (Conoventri-
küler) VSD' ler içindedir (15). Subarteriyal VSD' lerde de 
septal "malalignment" belirlenebilmektedir (10,12). Sep­
tal "mal igmenf lar ı temel olarak üç grupta toplamak 
olasıdır. Birincisi interatriyal septum ile interventriküler 
septumun posterior musküler bölümü arasındaki "mala-
lignmenf'tır (12). Bu tip defektler atrıoventriküler septal 
defektlerin morfolojik stigmalarına sahip değildir, ancak 
atrioventriküler kapakların straddlingi ile beraber olabilir. 

Şekil 2. "Malalignment" VSD'n in parasternal kısa eksen görün­
tüsü. Trabeküler septumun sol ventrikül çıkış yoluna doğru yaptığı 
çıkıntıya dikkat ediniz. IVS:interventriküler septum, LV :So l vent­
rikül, LA:Sol atriyum, Ao:Aorta. 

Şekil 1. "Malalignment" ventriküler septal defektlerin paraster­
nal kısa eksen görüntüsü. IVS ile aorta ön duvarı arasındaki 
dizilim hatası infundibular septumun anterior deviasyonundan 
kaynaklanmaktadır. IVS:interventriküler septum, LV:Soi ventri­
kül, LA:Sol atriyum, Ao:Aorta. 

gradient bel ir lendi. S e k i z o lguda (%27.5) "malal i ­
gnment" gösteren V S D aracılığı ile sağ ventrikülden aor-
taya girilebilmiştir. Daha önce ekokardiyografik olarak 
birçok kereler V S D olduğu kontrast çalışmalar ile gös­
terilen bir hastada anjiografik olarak V S D gösterileme­
miş ancak septumun "malalignment") ve triküspit poşu 
varlığı gösterilmiştir. 

TARTIŞMA 
Ventriküler septal defektler ekokardiyografik (13), 

anjiografik (14) yöntemler, anatomik (12,16) ve cerrahi 
bulgular kullanılarak değişik şekilde sınıflanmıştır. 

Bugün en sık kullanılan aorta, triküspit ve mitral 
kapakla olan ilişkiye ve VSD 'y i çevreleyen dokuya 

Tablo 3. "Malalignment" VSD'lerde "ridge" oluşumu ve 
hastaların izlemi 

33 " M A L A L I G N M E N T " V S D 
i 

4'ü DAHA ÖNCEDEN AMELİYAT EDİLMİŞ 
i 

YENİ 29 "MALAL IGNMENT" V S D 

a 
12 "Ridge"li hastada 

(13 "Ridge") 
i 

5'inde GRADİENT var 
I 

*4'ü Klinik izlem 
*2 V S D Kapatılması 
*4 V S D Kapatılması 

Membran Rezeksiyonu 
*1'i Ameliyat Bekliyor 
*1 'i Kateter Bekliyor 

17 hasta "Ridgesiz" 

i 
1'inde GRADİENT var 

*10*u Klinik İzlem 
*6 V S D Kapatılması 

*1 'i Ameliyat Bekliyor 

T Kl'm Kardiyoloji 1994, 7 



ÖZKUTLU vc Ark. 
"MALALIGNMENT" VSD 217 

Şekil 3. Malalignment VSD'Iİ olguda sub aortik membran. Ok 
membranı göstermektedir. IVSJnterventriküler septum, LV:Sol 
ventrikül, LA:Sol atriyum, Ao:Aorta. 

Çalışmamıza bu şekilde olan olgular alınmamıştır, ikin­
ci grup ventriküler septumun infundibuler kısmı ile tra-
beküler kısmı arasında olan "malalignmenf'lardır. Bu tip 
"malalignmenf'larda infundibuler septum ya öne ve so­
la ya da arkaya deviasyon gösterir (Şekil 2). Öne ve 
sola deviasyon gösterenler fallot tetralojisinde gördüğü­
müz "malalignment" tipi olup burada sağ ventrikül çıkış 
yolunda obstruksiyon oluşabilir (5). Ancak bazı "malali­
gnment" VSD' ler sağ ventrikül çıkış yolunda obstruk-
siyona yol açmaz ve fallot tetralojisi fizyopatolojslne 
sahip değildir (3). infundibular septumun posterior de-
viasyonu ile birlikte olan VSD' ler sol ventrikül çıkış yo­
lunda (LVOT) obstruksiyona yol açıp sıklıkla aorta 
koarktasyonu ve aortik interruption ile birlikte olabilir 
(1,10). Diğer yandan aortik ark anomalileri ve koarktas-
yon olmadan da infundibuler posterior deviasyonlu 
izole VSD' ler görülebilir. Üçüncü tip septal deviasyon 
subarteryal outlette olanlardır. Bu kısmın anterior veya 
posteriore deviasyonu büyük arterlerin kapaklarının 
"overridingi" ile beraberdir. Bu bulgu değişmez değilse 
de sıklıkla gözlenen bir bulgudur (12). 

Bizim olgularımızın biri subarteryal tipi "malal i­
gnment" V S D iken, 28'inde infundibuler septum ante­
riora (%84.8), 4'ünde ise posteriora doğru değişen de­
recelerde deviasyon gösteriyordu. Zeilinsky'nin olgula­
rında da benzer oranlar belirlenmiştir (3). 

"Malalignment" VSD'lerin önemi sol ve sağ ventri­
kül çıkış yolunda darlık oluşturabilmeleridir. Bu darlık 
"malalignment" septuma bağlı olabileceği gibi, "malali­
gnment" sonucu oluşan " r idgelerden" de kaynak­
lanabilir. Subaortik darlıklarla VSD' ler %6-36 oranında 
birlikte bildirilmiştir (1,11,16,17). Bizim ileriye yönelik in­
celenen 29 olgumuzdan 15'inde sol ventrikül çıkış yo­
lunda daralma belirlenirken, bunların ancak 6'sında 
Dopplerle veya hemodinamik olarak gradient belirlen­
miştir. Zei l insky ve arkadaşları 39 "malal ignment" 
VSD' l i olgudan 32'sinde (%88) sol ventrikül çıkış yolun­
da obstruksiyon belirlerken subaortik ridge belirledikleri 
hastaların tümünün "malalignment" V S D olduğunu bil­
dirmişlerdir (3). Jung Yun Choi ve arkadaşları (11), 41 
subaortik darlığı olan hastada infundibuler septumun 
posterior deviasyonunu %5 oranında bulmuşlardır. Ayrı­
ca yazarlar yalnız "malalignment" VSD's i olan 12 has­
tanın hiçbirinde subaortik "ridge" saptamamışlardır. Biz 
infundibuler septumun posterior deviasyonu olan 4 
hastadan 3'ünde subaortik darlık ve gradient belirledik. 
Sol ventrikül çıkış yolundaki darlık, burada oluşan tür-
bülan akımın yarattığı "ridge" (18) ve infundibuler septu­
mun kendisinin posterior deviasyonundan kaynaklanır. 
Her iki durumda da deviasyon ne kadar fazla ise dar­
lıkta o kadar fazladır. Bunun yanında anterior devia­
syon gösteren infundibuler septumla has ta la rdan 
7'sinde de subaortik gradient oluştuğu görüldü. Bu gra­
dientin de nedeni gene subaortik "ridge" veya trabekü-
ler septumun ucunun sol ventrikül çıkış yolunu daralt­
ması olabilir. 

Bazı hastalarda darlık görünümü olmasına rağmen 
gradient belirleyemedik. Bunun nedeni VSD 'n i n sol 
ventrikül basıncını dekomprese etmesi ve dolayısı ile 
obstruksiyona bağlı gradientin az belirlenmesidir. Bizim 
hastalarımızdan 2'sinde başlangıçta gradient yok iken 
cerrahi sonrası ortaya çıktı. Diğer 2 hastada gradient 
azalmakla birlikte cerrahi girişim sonrası artma veya 
yeniden oluşma gösterdi. 

Tablo 4. "Malalignment" VSD'I i olgularda kateterizasyon bulguları 

Bulgu n % mean dağılım 

Kateterizasyonu olmayan 4 
Pulmoner hipertansiyon (mmHg) 15 51.7 40-105 
Qp/Qs>2 9 31.0 1.1-3.42 
Pulmoner gradient > 10 mmHg 14 48.3 17.8+9.9 10-40 
Subaortik gradient (mmHg) 8 27.5 26.5±25 5-82 
VSD gösterilemeyen 1 3.4 
Poş görünümü 4 13.8 
Aort valv prolapsusu 4 13.8 
Aortik regürgitasyon 3 10.3 
PDA 4 13.8 
RVOT'da hipertrofik bantlar 2 6.9 
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" M A L A L I G N M E N T " V S D 

V S D ' l i hastalarda sağ ventrikül çıkış yolunda obs-
truksiyon yapabilecek nedenler; infundibuler septumun 
anterior deviasyonu, anormal kas bantları ve triküspit 
kapağın septal leafletlerlnden kaynaklanan triküspit 
poşudur ( 6 , 8 , 1 9 , 2 0 ) . Olgularımızın 4 'ünde triküspit 
poşu, 2'sinde anormal kas bantları bu gradient! oluştu­
rurken, septumdaki anterior deviasyon diğer 8 olgudaki 
nedendir. Vogel ve arkadaşları V S D ve sağ ventrikül 
kas bantları bulunan hastalarda fixed subaortik stenozu 
% 8 8 oranında bulmuş ve tümünde infundibuler ve tra-
beküler septum arasında değişik derecelerde "malali­
gnment" göstermişlerdir (8) . infundibuler septumun 
posterior deviasyonu olmasına karşın sağ ventrikül çıkış 
yolunda gradient belirlenen 2 olguda neden triküspit 
poşudur. 

Triküspit kapağın septal leafletlerinden kaynaklanan 
aksesuar triküspit dokusunun VSD'lerin kapanmasında 
veya küçülmesindeki rolü bilinmektedir (14,21) . "Malali­
gnment" VSD' lerde triküspit poşu ile kapanma veya çapı­
nın küçülmesi Zel l lnski 'nin (3) serisinde hastaların 
2/3'ünde belirlenmiştir. Smallhorn da (10) olgularında tri­
küspit kapağın leafletlerlnin sistolde sol ventriküle doğru 
uzandığını ve obstruksiyona yol açabildiğini ekokardiyo-
grafik olarak belirlemiştir. Genel l ik le "malalignment" 
VSD'lerin kapanmayacağı söylenirse de bizim bir olgu­
muzda bunun olduğu gösterilmiştir. 

"Malalignment" VSD' ler in cerrahisi konusundaki 
bilgiler literatürde azdır. Cerrahi işlem sırasında en 
önemli nokta VSD'y i kapatırken ventriküllerin çıkış yo­
lunda darlığa neden olmamaktadır. Önceden ameliyat 
edilen 4 olgudan 1'inde önemli olmak üzere 3'ünde, 
ileriye yönelik olarak çalışılan ve ameliyat edilen 12 ol­
gunun 3. ay kontrolü yapılabilen 4'ünden 1 'inde sol 
ventrikül çıkış yolunda gradient bulunmaktadır. "Malali­
gnment" V S D ile subaortik membranların sıklıkla birlikte 
olması nedeni ile bunların araştırılması ve rezeksiyonu 
gerekmektedir. Diğer taraftan hastalar oluşabilecek su­
baortik yeni "ridgeler" ve bunların oluşturabileceği tür-
bülan akımdan kaynaklanabilecek olan aortik yetersizlik 
yönünden de izlenmelidir. 
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