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YETİŞKİNLERDE SUBAORTİK STENOZ CERRAHİSİ 
SONRASI GELİŞEN AV TAM BLOK VE GEÇ DÖNEM 

VSD KOMPLİKASYONLARINA YAKLAŞIM
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GIRIŞ

Subaortik stenoz yaklaşık %6.5 prevalansı ile ye-
tişkin konjenital kalp hastalıkları içinde önemli 
yer tutar (1). Erkeklerde yaklaşık iki kat daha sık 
görülür. Yaklaşık %60 vakada diğer konjenital kar-
diyak anomaliler eşlik eder (2). İlerleyici ve cerra-
hi tedavi sonrası önemli oranda tekrarlayıcı özel-
liğe sahiptir (3). Yakın zamanda patofizyolojisinin 
daha iyi anlaşılmasıyla subaortik stenoz (SAS), 
akkiz bir hastalık olarak da kabul edilmeye başlan-
mıştır. Yenidoğan döneminde nadiren tanı konan 
bu patoloji çoğunlukla ilk dekatta; ilerleyici sol 
ventrikül çıkış yolu (LVOT) darlığı, sol ventrikül 
hipertrofisi (LVH) ve aort yetersizliği (AY) geliş-
miş olarak tanı alır (4). Yetişkin hastalar genellik-
le asemptomatik olup; angina pektoris, bayılma, 
çarpıntı, efor dispnesi ve kalp yetersizliği gibi 
spesifik bulgular geç dönemde ortaya çıkar. Suba-
ortik stenoz tanısı için seçilecek test ekokardiyog-
rafidir. En iyi tedavi seçeneği cerrahi rezeksiyon 
olup; prognoz genellikle mükemmeldir. Ancak 
operasyon komplikasyonları açısından hastaların 
postoperatif dönemde yakın takibi önemlidir. Biz 
bu vakada ameliyat esnasında nadir olmayan bir 
komplikasyon olan iyatrojenik VSD’nin orta geç 
dönemde de ortaya çıkabileceğini vurgulamayı 
amaçladık.

VAKA

Daha öncesinde bilinen hastalık öyküsü olma-
yan 38 yaşında kadın hasta erken yorulma, efor 
dispnesi ve çarpıntı şikayetleri ile kardiyoloji po-
likliniğimize başvurdu. Fizik muayenede; arteryal 
kan basıncı 125/83 mmHg, kalp hzı 81/dk atım 
hızında olup; oskültasyonla aort odağında midsis-
tolik ve erken diyastolik üfürüm duyuldu. Yapılan 
transtorasik ekokardiyografide (TTE) ejeksiyon 
fraksiyonu %66, ciddi sol ventrikül hipertrofi-
si, LVOT’ de anlamlı gradient yapan subaortik 
membran ve hafif derecede aort yetersizliği tespit 
edildi. Daha detaylı değerlendirme amacıyla tran-
sözefagiyal ekokardiyografi (TEE) yapıldı. Yapı-
lan iki ve üç boyutlu TEE’ de LVOT’ de yaklaşık 
55 mmHg ortalama gradient oluşturan subaortik 
mebran ve hafif derecede AY doğrulandı (resim-1 
ve resim-2). Semptomatik subaortik stenoz tanı-
sıyla hasta operasyon için kalp damar cerahisine 
yönlendirildi.

Ciddi LVH eşlik eden semptomatik hastaya 
cerrahi membran rezeksiyonu ve miyektomi ya-
pıldı. İntraoperatif TEE ve postoperatif birinci 
günde hastaya yapılan kontrol TTE’ de anlamlı 
gradient saptanmadı. Hastanın takiplerinde pos-
toperatif beşinci günde AV tam blok gelişti. Ta-
kiplerinde AV tam bloğu düzelmeyen hastaya iki 
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Subaortik stenoz ilk defa 1842’de Chevers tarafın-
dan tanımlanmıştır (5). Subaortik darlık prenatal 
ve yenidoğan döneminde nadiren görülür. Haya-
tın ilk dekadında daha sık karşılaşılır. Etiyolojisi 
tam olarak bilinmemektedir. Etiyolojide genetik ve 
hemodinamik bir çok faktörün etkili olduğu düşü-
nülmektedir. Akkiz bir kardiyak patoloji olduğu da 
kabul edilir (6). Yaklaşık %60 vakada diğer konje-
nital kardiyak anomaliler eşlik eder (2). Transto-
rasik ekokardiyografi ve doppler temel tanı aracı-
dır. Subaortik darlık temel olarak; membranöz tip 
(en sık), fibromusküler tip ve tünel tipi olarak üç 
grupta sınıflandırılır (7). Tedavi tartışmasız olarak 
cerrahi girişimdir. Prognoz cerrahi sonrası çok iyi 
olmakla beraber, özellikle kadın cinsiyette ve 30 
yaş sonrası tanı konulan hasta grubunda daha sık 
olmak üzere tekrarlama potansiyeli taşımaktadır 
(8). Subaortik darlık tedavi edilmez ise uzun dö-
nemde aort yetersizliği, sol ventrikül hipertrofisine 
bağlı iskemik miyokardiyal hasar, kalp yetersizliği, 
aritmi ve enfektif endokardit gibi klinik tablolar 
gelişebilir (9). Subaortik darlık cerrahisi, diskret 
membranın rezeksiyonu şeklinde olmakla bereber; 
darlığın tipi, hastanın yaşı ve eşlik eden diğer kar-
diyak patolojilere göre septal miyotomi veya mi-
yektomi, kalbin bazalinin rekonstrüksiyonu, tekli 
veya çiftli kapak replasmanı ve kardiyak transplan-
tasyona kadar olan kompleks cerrahiyi kapsar (10).

Subaortik darlık, ileri yaş hasta grubunda sık-
lıkla asemptomatik olması veya çarpıntı, nefes dar-
lığı gibi nonspesifik semptomlar nedeniyle uzun 
süre farkedilemeyebilir. Bizim hastamızda erken 
yorulma, efor dispnesi ve çarpıntı şikayetleri mev-
cuttu. Semptomatik olan hastamızda, ciddi gra-
dient oluşturan ve ciddi LVH eşlik eden subaortik 
membranın rezeksiyonuna ek olarak miyektomi 
yapıldı. SAS cerrahi sonrası, LVOT’ nin kardiyak 
ileti yolları, AV kapaklar ve septum gibi önemli 
anatomik yapılara yakın olması sebebiyle kompli-
kasyon gelişme potansiyeli yüksektir. Özellikle bi-
zim hastamızda olduğu gibi gradienti çok yüksek 
ve LVH’ ı ciddi olan hastalarda agresif rezeksiyon 
yapılması muhtemel rekürrensi azaltabilir; ancak 
AV tam blok gibi hastayı pacemaker bağımlı yapa-
bilir, VSD gibi intrakardiyak şant oluşmasına ze-
min de oluşturabilir. Bizim vakamızda da olduğu 

gibi interventriküler septumda cerrahi travmaya 
bağlı defekler sadece operasyon esnasında ortaya 
çıkmayabilir. Cerrahi travmaya bağlı muhtemel 
kronik inflamatuar süreç interventriküler sep-
tumda geç dönemde defektle sonuçlanabilir. Bu 
nedenle SAS cerrahisi yapılan hastaların rekürens 
açısından takibe alınmasının yanında, özellikle ilk 
üç aylık dönemde orta-geç dönem komplikasyon-
lar açısından da yakın takibi önemlidir.

SONUÇ

Diskret subaortik stenozun temel tedavisi cerahi 
rezeksiyon ve gerekli vakalarda ek olarak miyek-
tomi yapılmasıdır. İntraoperatif komplikasyonlar 
ameliyat esnasında müdahale edilerek kontrol al-
tına alınabilir; ancak bizim vakamızda olduğu gibi 
ameliyat sonrası erken dönemde AV tam blok ve 
orta-geç dönemde ventriküler saptal defekt (VSD) 
ortaya çıkabileceğinden; bu hasta grubunun yakın 
takibi gereklidir.
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