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Konjenital aort stenozu valviiler, subvalviiler veya
supravalviiler ~ seviyelerde  goriilebilir. Cocukluk
c¢aginda goriilen valviiler aort stenozlarina zaman
zaman subvalviiler bolgenin darliklar1 da eslik
edebilir. Bu tip ¢ocuklarda genel olarak yenidogan
veya erken c¢ocukluk doneminde balon valvotomi
ve/veya agik aortik komisiirotomi ile gegici bir
rahatlama saglansa da, ilk 10 sene i¢inde bu olgu-
larin biiyiik bir ¢ogunlugunda sol ventrikiill ¢ikim
yolunda yeniden darlik gelismekte ve aortaya kalici
miidehale gerekmektedir. Ancak bu yaslardaki c¢o-
cuklarda basit aort kapak degistirme yontemleri ile
uygun c¢apta bir aort kapak protezi yerlestirilmesi
miimkiin olmamakta ve aort kokii genisletme yon-
temlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Anterior yaklagim-
la valviiler ve subvalviiler bdlgenin birlikte genisle-
tilmesi esasina dayanan aortoventrikiiloplasti ope-
rasyonu aort annulusunda yaklagik 1.5 kat bir
genisleme saglamasi bakimmdan bu tip olgularin
cerrahi tedavisinde 6nemli bir yer tutmaktadir.

Klinigimizde 8-16 yaslar1 arasinda aortoventri-
kiiloplasti operasyonu uygulanan 5 hastanin yapilan
orta-uzun donem takip sonuglarinda tiim hastalarin
NYHA Class 1 fonksiyonel kapasitede bulundugu ve
preoperatif donemde ortalama 119.8 mmHg olan sol
ventrikiil-aort  gradientinin  postoperatif ~donemde
20.6 mmHg ya indigi; preoperatif donemde ortalama
134 mm olan aort annulus c¢apinin postoperatif
dénemde 22.4 mm'ye yiikseltildigi gozlendi.

Orta-uzun donem takip sonuglarinda gerek aort
annulus capinda sagladig1 artis, gerekse sol vent-
rikiil-aort gradientindeki kalici diisiisler ile aor-
toventrikiiloplasti operasyonunun valviiler ve sub-
valviiler bolgenin kombine darliklarinda mutlaka

Mid-to-long Term Results of the
Aortoventriculoplasty Operation in Left
Ventricular Outflow Tract Obstructions

Congenital aortic stenosis occurs either at valvular,
subvalvular or supravalvular level. Sometimes
subvalvular stenosis may be associated to valvular
aortic stenosis seen in childhood. Temporary relief
may be achieved by balloon valvotomy and/or open
aortic commissurotomy in these children during the
newborn period. However, majority of these cases
need an open intervention to the aorta due to the
development of restenosis. Furthermore, a prosthetic
aortic valve with an appropriate diameter may not
be inserted by conventional aortic valve replacement
techniques at these ages, thus an aortic root
enlargement procedure is often required. Aorto-
ventriculoplasty operations performed on the basis
of enlarging both valvular and subvalvular area
together enables the surgeon to enlarge the aortic
annulus 1.5 to 2 times and play an important role in
the treatment of these cases.

Mid to long term follow-up results of 5 patients who
had undergone aortoventriculoplasty operation at 8
to 16 years of age in our clinic revealed that ali
patients are in NYHA Class I functional capacity and
the preoperative left ventricle-aorta  gradient
decreased from 119.8 mmHg to 20.8 mmHg while
the aortic annulus diameter increased from 13.4 mm
to 22.4 mm.

Based on the mid-to-tong follow-up results and on
the aortic annulus enlargement together with the
permanent decrease in the left ventricle to aorta
gradient, we believe that aortoventriculoplasty
operation should be taken into consideration in

Ulusal Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Kongresi'nde (Ekim 199S - Antalya) sunulmustur

405



g6z Oniinde  bulundurulmast gereken bir  cerrahi
teknik oldugu goriisiindeyiz.
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patients with combined stenosis of valvular and
subvalvular aortic area.

Keywords: ventricular outflow tract, aortic annulus,

aorto ventriculoplasty

Giris

Konjenital sol ventrikiil ¢ikim yolu (LVOT)
darliklart; subvalviiler, valviiller ve supraval-
viller olarak {i¢ ana grupta incelenirler. Yeni-
dogan doneminde goriilen valviiler aort stenoz-
lari, basit valviiler stenozdan, hipoplastik sol
kalp sendromuna kadar uzanan genig bir
spektrum ig¢inde yer alirlar. Bu dénemde karsi-
miza ¢ikan aort stenozlarna zaman zaman
subvalviiler bolgenin darliklar1 da eslik eder
(1). Subvalviiler bolgede goriillen bu darliklar,
basit subaortik membranlar ve diffliz fibromiis-
kiiler tlinel tipi darliklar olarak ikiye ayrilir.
Genel olarak konjenital AS goriilen hastalara,
yenidogan ve erken c¢ocukluk donemlerinde
balon dilatasyonu ve/veya agik valvotomi ile
gecici bir rahatlama saglansa da, sol ventrikiil
(LV)  hipertrofisi ilerlemeden ve LV fonksi-
yonlart bozulmaya baslamadan o©nce, kesin
miidehalenin yapilmasi zorunlulugu vardir.

Aort stenozuna eslik eden diffliz tiinel tipi
LVOT darliklarinda, 1975 yilinda Rastan ve
Konno tarafindan tarif edilen (2,3); aort annu-
lusu ile subaortik bolgenin birlikte genisletilme-
leri esasmma dayanan  aortoventrikiiloplasti
(AVP) ve daha sonraki yillarda bunun bir
modifikasyonu olarak gelistirilen Ross-Konno
operasyonlar1 (4), erken yaslarda gerek LVOT
ki darligin giderilmesi, gerekse aort annulu-
suna kabul edilebilir Olgiilerde bir protezin
yerlestirilmesi  agilarindan, bu tip hastalarin
tedavileri yoniinde kazandiklar1 Onemi, higbir
zaman kaybetmemislerdir. Buna ek olarak,
diger annulus genisletme yontemleri ile, 19 mm
capinda protez kapak takilmasi olanag bulun-
mayan hastalar da AVP ameliyati i¢in endikas-
yon olusturmaktadirlar (5).
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Klinigimizdeki ilk AVP vakalarmi1 daha oOnce
yaymlamistik (6). Bu yazimizda klinigimizin
tim AVP tecriibesini ve orta-uzun donem takip
sonuglarini yaymliyoruz.

Materyal ve Metod

Operasyona alman bes hastanin yaslar1 8 ile 16
arasinda (ortalama 13.8) olup, genel o6zellikleri
Tablo I'de belirtilmistir.
melerde, iic hastada aort annulus darligma ek

Preoperatif  incele-

olarak subvaliiller bolgede de ciddi darlik
oldugundan (Resim 1); diger iki hastada ise
sadece annulus darligi olmasma ragmen, annu-
lus capmmin ¢ok kiiciik olmasi ve diger aort
kokii genisletme yontemleri ile yeterli c¢apa
ulasilamayacagindan AVP karar1 alindi. Has-
talarin ikisi daha once baska merkezlerde agik
aortik komissurotomi gecirmislerdi. Bir hastada
ise valviiler ve subvalviiler aort darligina ek
olarak, 50 mmHg gradient olusturan aort
koarktasyonu saptandi.

Operasyon teknigimiz orjinal olarak 1975
yilinda, Konno ve Rastan'in tarif ettigi gibi olup
(2,3), ilk yazimzda tarif edilmisti (6). Kisaca
ozetlemek gerekirse biitiin hastalarda median
sternotomiyi takiben, aorto bikaval kaniilasyon
ile ekstrakorporeal dolagima gecildi. Sag {ist
pulmoner venden vent yerlestirildi. Operasyon
25-28°C arasinda genel hipotermide yapildi.
Kardioplejik  soliisyon olarak iki hastada
antegrad yoldan kristalloid potasyum kardio-
plejisi, iki hastada yine antegrad yoldan kan
kardioplejisi, bir hastada ise antegrad yolla
indiiksiyon ve bunu takiben aralikli olarak
retrograd yolla kan kardioplejisi kullanildi.
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Dénem Sonuglart

Tablo 1. Hastalarn preoperatif zellikleri.

Hasta Yasg-Cins  Aort Darligi Seviyesi  Aort Gradienti Olgiilen Ek Patoloji Daha Onceki
Aort Annulusu Miidahale

AA 8, E Valviiler 144 mmHG 12 mm -
AA 16,K Valviiler 80 mmHg 12mm Agik Aortik

Subvalvuler Komissiirotomi
FT 16,K Valviiler 85mmHg 14mm -

Subvalvuler
MM 14,E Valviiler 90 mmHg 15mm Agik Aortik

Komissiirotomi
SA 15,K Valviiler 200 mmHg 13mm Aort koarktasyonu
(50 mmHg gradient)

Resim 1. Aortoventrikiiloplasti karari alinan bir hastanmn

preoperatif anjiokardiografisinde subvalviiler ve
valviiler seviyede ciddi darlik goriiliiyor.

Resim 2. Aortoventrikiiloplasti operasyon teknigi

Resim 3. Aortoventrikiiloplasti operasyon teknigi - devam

Kardioplejik arrest saglandiktan sonra vertikal
aortotomi, sag koroner arter ¢ikiginin sol
tarafina  dogru wuzatildi. Daha sonra sag
ventrikille  infindubuler  bolgenin  sagindan
yapilan insizyon, aortotomi ile birlestirildi
(Resim 2a). Interventrikiiler septum subaortik
darlik yaratan bolgenin alt kismina kadar insize
edildi (Resim 2b). Olusturulan ventrikiiler
septal defekt ve aortotomi bir hastada Gore-tex,
diger hastalarda ise Dacron vaskiiler greftten
hazirlanan yama ile, yama septumun sag
tarafinda kalacak sekilde, teflon destekli 3:0
prolen dikislerle kapatildi. Annulus hizasinda
protez kapak annulus ve yamaya dikildi (Resim
3c). Bu sayede aort annulusu yaklagik iki misli
genisletilerek aort kapak replasmani yapildi
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(Resim 3d). Sag ventrikiil ¢ikim yolu tim
hastalarda perikard yama ile yeterli genislik
saglanacak  sekilde  kapatildi  (Resim  3e).
Vakalarda, aort klempi siiresi 92-137 (ortalama
110) dakika arasinda, kardiyopulmoner bypass
stiresi ise 149-275 (ortalama 203) dakika ara-
sinda degisti. Valviiler ve subvalvuler darligina
aort koarktasyonu eglik eden hastada, AVP
operasyonunu takiben ekstrakorporeal dolagi-
mmn  sonlandirlmast  swasinda  hemodinamik
instabilite  gelistiginden, yeniden kardiyopul-
moner bypassa gecild. LVOT  darliginin
giderilmesinden sonra, mevcut aort koarktas-
yonunun kalbin Oniinde 6nemli bir yiik teskil
ettii  diisiiniilerek, 20°C'de total sirkiilatuar
arrest saglandi ve koarktasyon patch aorto-
plasti yontemi ile giderildikten sonra kardiyo-
pilmoner bypass sorunsuz olarak sonlandi-
rildi.

Sonuclar

AVP operasyonu uyglanan bes hastanin hig
birinde perioperatif mortalite goriilmedi. Ope-
rasyon esnasinda bes hastanin dordiinde 23
mm, birine ise 19 mm kapak takildi. Bu sayede
aort annulusunda yaklagik iki katmna yakin bir
genisleme saglandi. Preoperatif doénemde Olgi-
len aort annulus g¢apt ve operasyonla elde edi-
len aort annulus genisligi Tablo 2'de gosteril-
migtir. Hastalarin dordii siniis ritminde, biri ise
tam AV-blok olarak Yogun Bakim Unitesine
getirildi. Tam AV-blok gelisen hastaya siniis
ritminin geri gelmemesi Tlizerine, 4. haftada
kalict  pace-maker takildi.  Hastalarin  tiimii,
ortalama 14 giinlik (8 giin - 5 hafta) hastane
kalis siirelerini takiben, sorunsuz olarak tabur-
cu edildiler.

Hastalar perioyodik ekokordiografik kontrollerle
takip edildiler (Resim 4, 5). Ortalama takip
stiresi 40.6 ay olup (13-62 ay), bu siire iginde
hastalarin timiinin NYHA smiflamasma goére
Class I fonksiyonel kapasitede oldugu goriildii
ve hic bir hastaya reoperasyon gerekmedi.
Preoperatif donemde ortalama 119.8 mmHg (80
ila 200 mmHg aras1) olan sol ventrikiil — aorta
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gradientinin, postoperatif donemde 20.6 mmHg
ya distiigli gozlendi. Hastalarin takip siireleri
icinde elde edilen sonuglar Tablo 3'de goste-
rilmigtir.

Tablo 2. Preoperatif ve Postoperatif Aort annulus genisligi

Pre-op Aort Post-op Aort ~ Takilan protez
annulusu annulusu kapak
AA 12 mm 19mm Carbomedics
AA 12 mm 23 mm Medtronic
FT 14 mm 23 mm Carbomedics
MM 15 mm 23 mm Duromedics
SA 13 mm 23 mm St. Jude

Resim 4. Aortoventrikiiloplasti operasyonu uygulanan
hastanin preoperatif ekokardiografisi- Valviiler ve
subvalvuler darlik belirgin sekilde gozlenmekte

Resim 5. Aortoventrikiiloplasti operasyonu uygulanan
aynt  hastanmn  postoperatif — ekokordiografisi.
Valviiler ve subvalvuler bolge tamamen agik
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Tablo 3. Post —operatif takip sonuglar1 (Ortalama takip
stiresi: 40.6 ay)

Takip siiresi ~ Pre-op "LV-AO" Post-op "LV-AO"

(ay) gradienti {mmHg)  gradienti (mmHg)
AA 60 144 10
AA 13 80 30
FT 26 85 15
MM 62 90 28
SA 42 200 20

LV: Sol ventrikiil AO: Aort

Resim 6. Subvalviiler bolge ve aort annulusunu genisle-
tecek olan yamanin interventrikiiler septuma
indirilisi

Tartisma

Valviiler ve/veya subvalviiler seviyedeki kon-
jenital LVOT darliklarina, genellikle yasamin
ilk aylar i¢inde miidahale edilme gereksinimi
dogmaktadir. Bu miidahale valviiler seviyedeki
darliklarda balon veya cerrahi valvotomi, sub-
valviller seviyedeki darliklarda membran veya
darliga neden olan bolgede yapilan kas rezek-
siyonu seklinde olmaktadir. Valviiler darliga
subvalviiler bolgenin de eslik ettigi durumlarda
ise, cerrahi valvotomi subvalviiler rezeksiyon
ile kombine edilmekte ve hastalarda gegici bir
rahatlama saglanmaktadir. Ancak yapilan arag-
tirmalar, valvotomi sonrasi ilk 10 sene ig¢inde
hastalarm 1/3 {iniin ve daha uzun siirelerde ise
tamammim  tekrarlayan stenoz nedeni ile
reopersyona gerek duyduklarim bildirmektedir

(7). Subvalviiler rezeksiyon sonrasi ise 15 sene
iginde hastalarin % 76'sinda Onemli re-stenoz
gelistigi yaymlanmustir (8). Biitlin bunlara ek
olarak ilk miidahale ile restenoz gelisimi ara-
sinda gegen siirede, LVOT'da olusan tiirbiilans
aort kapagimin kapsalarinda dejenerasyona yol
acmakta, ilk 10 sene sonunda rekiirens goriilen
hastalarin % 15'inde darliga belirgin aort
yetmezligi (>2+) de eslik etmektedir (9). Bu
vakalara zamaninda  miidahale  edilmedigi
durumlarda ise infektif endokardit sikliginda
diger  konjenital = malformasyonlara  oranla
yakasik 10 kat fazla bir artis (% 12-25 arasi)
goriilmektedir (9).

Konjenital LVOT darliklarma  yapilacak ilk
miidahale i¢in giinlimiizde genel bir fikir birligi
saglanmakla beraber, bu wvakalarin takipleri
sirasinda kammizca esas Onemli nokta, olasi bir
re-stenozun zamamnda belirlenmesi ve hastaya
zamaninda en uygun ikinci girisimin yapila-
bilmesidir. Hastalara genel olarak ilk girisimin
ilk sene i¢inde yapilmis oldugunu diisiiniirsek,
ikinci girisime ortalama 10-15 yaslar1 arasinda
gereksinim duyulacaktir ki, bu genelleme bizim
serimizle de uyum saglamaktadir (Tablo 1).
Ayrica bu gruba dogusta klinik olarak &nemsiz
(<50 mmHg} aort stenozu olup, ilk miida-
haleye gerek duymayan ancak zamanla belirgin
aort stenozu gelisen hastalan da katabiliriz.

Yagsamun bir ile ikinci dekadi arasinda klinik
olarak belirgin hale gelen aort stenozu ve bu
siralarda  rastlanilan  re-stenoz  vakalarinda
tirbiilan akimin aort kaslarindaki dejeneratif
etkisine bagli olarak genelde ikinci bir komis-
siirotomi uygun olmamaktadir. Ancak genel
yaklagim olarak, miimkiin olan vakalarda sol
ventrikiil - aort gradientinin ortadan kaldiril-
mast ve aort annulusunun yeterli biiyiikliige
ulasmasi i¢in zaman kazanilmasi ag¢isindan
ikinci bir komissiirotomi tavsiye edilmektedir
(7). Bununla birlikte vakalarin biiyiikk bir
¢ogunlugunda bu miimkiin olmamakta ve esas
sorun bu anda ortaya c¢ikmaktadir. Heniiz
gelisimini tam olarak tamamlamanug ve yeterli
genislige ulagsmamug aort annulusuna LVOT'da
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gradiyente yol ac¢mayacak ve ileriki yillarda
sorun yaratmayacak capta bir protez kapagin
annulusa ek bir miidahale yapilmadan yerlesti-
rilmesi genelde miimkiin olmamaktadir, Kiigiik
bir annulusa genisletilme yapilmaksizin biiyiik
bir protez yerlestirme c¢abalari ise sag koroner
arter iizerinde bastya yol agarak onemli iskemik
problemlere neden olmaktadir (1).

Aort annulusunun posterior yama ile genis-
letilmesi teknigi ilk olarak 1970 yilinda Nicks
ve ark. tarafindan tamimlanmustir (10). Bu tek-
nikte aortotomi insizyonu arkada non-koroner
sinlis igerisine giderek mitral kapaga dogru
annulus genigletilir. Bu iglem 2-6 mm daha
biiyiikk c¢apta kapak yerlestirilmesini miimkiin
kilar. Benzer bir teknik Manuguian ve ark.
tarafindan tamimlanmig olup, burada aortotomi
non-koroner ve sol koroner kasplar arasindan
mitral anteridr yaprak¢iga kadar uzatilarak,
araya konan bir perikard yama ile anulus
genigletilmesi  saglanmaktadir (11). Ancak bu
teknik de, Nicks teknigine benzer oranda bir
genisleme saglamakta ve bu hastalarda yetersiz
kalmaktadir.

Aortik ve subaortik bolgenin anterior yaklagim-
la genigletilmesi esasmna dayanan AVP operas-
yonu, bu vakalar icin yeterli aort annulus
genigliginin saglanmast ve eslik eden subaortik
bolge darliginin ortadan kaldirilmas: agisindan
giinimiizde en uygun girisim olarak goriilmek-
tedir. Literatiirde bu yontemle 8 mm capindaki
aort annulusunun 21 mm'ye dek genisletile-
bilecegi bildirilmistir (3). Bizim tecriibemizde
de aort annulusunda bir vakada 19 mm, diger
dort vakada 23 mm ¢apinda aort genisligi elde
edilmistir. Hastlarin yapilan uzun dénem takip
sonuclarinda sol ventrikiil - aort gradientle-
rinde artiy olmamasi ve opersyon sirasinda
olusturulan ventrikiiler septal defektin kapa-
tilmas1 ile ilgili bir probleme rastlanmamasi,
AVP operasyonunun bu tip vakalarda en uy-
gun girisim oldugu kanisim bize vermektedir.

Literatiirde seriler arasinda degismekle
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beraber, AVP operasyonu i¢in % 15-20 arasinda
operatif mortalite verilmesine ragmen (5), seri-
mizde mortalite olmamast ve bir hastamizda
operasyon sonrasi goriilen tam AV blok gelisi-
minin literatirde AVP  operasyonu sonucu
nadiren gelisebilecek bir komplikasyon olarak
tanimlanmast (12), AVP'nin giivenilir ve diger
aort kok genisletme yontemlerinden daha fazla
risk getirmeyen bir operasyon oldugu kanimizi
desteklemektedir. Ayrica AVP operasyonunun
cok ileri ¢apta genislik saglanabilecegi bildi-
rilmektedir (13). Yine buna ek olarak konjenital
atrioventrikiiler kanal defektlerinin kapatilmasi
sonrast rastlanabilen subaortik stenozlara da en
uygun yaklasimin AVP operasyonu olmasi
gerektigi bildirilmigtir (14).

Sonu¢ olarak valviiler darlik olmaksizin gorii-
len subaortik bdlgenin darliklarinda subaortik
kas rezeksiyonu veya modifiye Konno operas-
yonu diisliniilebilir, ancak valviiler aort steno-
zuna subaortik bolgenin diffiiz tiinel tipindeki
darliklarinin eslik ettigi konjenital aort stenozu
olgularinda en uygun zamanda ve en uygun
miidahalenin ~ yapilmast bu  vakalarin ileri
donem prognozu agisindan biiylik bir Snem
tagimaktadir. Bu tip vakalarda sol ventrikiil-
aort gradientinin 50 mmHg'i astigi durumlar-
da ve/veya sol ventrikiil hipertrofisi gelismeye
basladigt ya da sol ventrikiil fonksiyonlarinda
bozulma basladigi durumlarda kesin miidehale
endikasyonu dogmaktadir. Serimizdeki hasta-
larin orta-uzun donem takiplerinde tiimiiniin
NYHA Class-1 olarak gozlenmesi bize bu tip
vakalarda en uygun girisimin AVP operasyonu
oldugu kanisimi vermektedir. Giinlimiizde bu
operasyona tek alternatifin ise AVP operas-
yonunun bir modifikasyonu olarak gelistirilen
ve aort annulusu ile subaortik bdlgenin pulmo-
ner ve sag ventrikiil infindubulumundan alman
bir otogreft ile genisletilmesi ayrica sag ventri-
kil ¢ikim yoluna bir homogreft yerlestirilmesi
esasimna dayanan Ross-Konno operasyonu (1,
13, 15) olabilecegi kanisinday1z.



T. Sarioglu ve ark.  Sol Ventrikiil Cikim Yolu Darliklarinda Aortoventrikiiloplasti Operasyonunun Orta-Uzun
Dénem Sonuglar

Kaynaklar

1.

Reedy VM, Rajasinghe HA, Teitel DF, et al.
Aortoventriculoplasty with pulmonary autograft:
The Ross-Konno procedure. J Thorac Cordiovasc
Surg 1996; 111: 158-67.

2. Konno S, Imai Y, Lida Y. A new method for

prosthetic valve replacement in congenital aortic
stenosis associated with hypoplasia of the aortic
valve ring. J Thorac Cardiovasc Surg 1975; 70:
909-17.

Rastan H, Koncz J. Aortovntriculoplasty- a new
technique for the treatment of left ventricular
outflow tract obstruction. J Thorac Cardiovasc

Surg 1976; 71: 920-7.

4. Ross DN, Jackson M, Davies J. Pulmonary

autograft aortic valve replacement. Long term
results. J Cardiac Surgery 1991; 6: 529-33.

Yazisma Adresi: Uz. Dr. Murat MERT
LU. Kardiyoloji Enstitiisii Haseki Cad. 29/
31 34304 HAseki- Istanbul
Tel: 0-212-588 37 47
Fax:0-212-5294262

e-mail: mmert@superonline.com

5. Schaffer MS, Campbell DN, Clarke OR.
Aortoventriculoplasty in children. J Thorac
Cardiovasc Surg 1986; 92: 391-5.

6. Sarioglu T, Bilal MS, Kinoglu B. Konno-Rastan
operasyonu ile sol ventrikiil ¢ikim yolu
rekonstriiksiyonu. GKD Cer Derg 1995; 3: 226-31.

7. Misbach GA, Turley K, Ullyot DJ, et al. Left
ventricular outflow enlargement by the Konno
procedure. J Thora Cardiovasc Surg 1982; 84: 696-
703.

8. Deleon SY, Ilbawi MN, Wilson WR ed al. Conal
enlargement for difuse subaortic stenosis. J
Thorac cardiovasc Surg 1991; 102: 814-20.

9. Stewart JR, Merill WH, Hammon JW, et al
Reappraisal of localized resection for subvalvular
aortic stenosis. Ann Thorac Surg 1990; 50: 197-
203.

10. Nicks R, Cartmill T, BernsteinL. Hypoplasia of
the aortic root. Thorax 1970; 25: 339.

11.Manouguian S, Seybold Epting W. Patch
enlargement of the aortic valve rign by extending
the aortic incision into the anterior mitral leaflet.
New operative technique. J Thorac Cardiovsc
Surg 1979; 78: 408.

12. Kirklin JW, Barratt Boyes BG. Cardiac surgey,
second edition Churchill Livingstone 1993, pg
1220-2.

13. Reddy VM-MC, Elhinney DB, Hanley FL. The
Ross procedure in children ISK J Med Sci 1996;
32: 888-91.

14. Gaynor JW, Elliott MJ. Congenital left ventricular
outflow tract obstruction J Heart Valve Dis 1993;
2:80-93.

15. Van Son JAM - Faik V, Mohr FN. Ross-Konno
operation  with  resection of  endocardial
fibroeastosis for critical aortic stenosis with

borderline sized left ventricle in neonates. Ann
Thorac Surg 1997; 63: 112-6.

411



