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ÖÖzzeett
Büyük arter transpozisyonu (TGA) ile birlikte sol ventrikül çýkým yolu (SVÇY) veya pulmoner kapak anomalileri bulunan hastalarda
arteriyel switch operasyonu (ASO) tartýþmalýdýr. Bu çalýþmada 1998 - 2001 yýllarý arasýnda TGA + SVÇY obstrüksiyonu tanýsýyla
arteriyel switch operasyonu uygulanan 3 hasta deðerlendirildi. Bu hastalarda fibromuskuler dokular, anormal kas bandlarý veya
subvalvüler fibröz membran nedeniyle sol ventrikül çýkým yolunda anatomik darlýk meydana gelmiþti. Ek anomali olarak hastalarda
ventriküler septal defekt ve/veya biküspid pulmoner kapak bulunmaktaydý. Tüm hastalarda sol ventrikül çýkým yolu serbestlenerek
arteriyel switch operasyonu baþarý ile uygulandý. 
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SSuummmmaarryy
Arterial switch operation is controversial in transpositions of great arteries (TGA) with left ventricular outflow tract (LVOT) or
pulmonary valve abnormalities. In this study, we reported 3 consecutive patients with TGA and LVOT abnormalities who underwent
an arterial switch operation between 1998 and 2001. In these patients, anatomic LVOT obstruction was developed due to fibromuscular
tissues, anomalous muscle bands and subvalvar fibrous membranes. Additional abnormalities were ventricular septal defekt and/or
bicuspid pulmonary valve. In all patients arterial switch operation was performed successfully with relief of LVOT obstruction.
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GGiirriiþþ
Son ventrikül çýkým yolu veya pulmoner kapak anomalileri
bulunan büyük arter transpozisyonlu (TGA) hastalarda cerrahi
seçenekler tartýþmalý olup, arteriyel switch operasyonu (ASO)
dýþýnda pekçok cerrahi yöntem uygulanmýþtýr. Anatomik
düzeltme saðlamayan, konduit ve/veya prostetik madde
yerleþtirimi gerektiren bu prosedürlerin uzun dönem
sonuçlarýnýn iyi olmadýðýnýn görülmesi üzerine nonobstrüktif
veya obstrüksiyonun rezeksiyon ile serbestlenebileceði
anatomik sol ventrikül çýkým yolu darlýðý (SVÇYD)
anomalilerinin bulunduðu TGA’lý hastalarda arteriyel switch
operasyonunun uygulanmasý önerilmiþtir [1]. Biküspid
pulmoner kapak varlýðýnda ise arteriyel switch operasyonunun
uygulanabileceði daha önceden bildirilmiþti [2].
Bu çalýþmada SVÇYD ile birlikte ventrikül septal defekt
(VSD) ve/veya biküspid pulmoner kapak bulunan 3 ayrý olguda
uygulanan arteriyel switch operasyonunu bildirdik.

OOllgguu  11
Doðumdan itibaren siyanozu bulunan 6 yaþýndaki kýz hasta
servisimize TGA, VSD, atriyal septal defekt (ASD), pulmoner
stenoz (PS) tanýlarýyla yatýrýldý. Hasta ekokardiyografi ve
kardiyak anjiyografi ile deðerlendirildi. Hastada TGA, VSD,
ASD ile birlikte subvalvüler fibröz membran ve subpulmoner
anormal kas bandlarýna baðlý sol ventrikül çýkým yolunda darlýk
bulunduðu ve pulmoner kapaðýn biküspid olduðu görüldü
(Resim 1). Pulmoner annulusun hipoplastik olmadýðý ve
fibromuskuler tünel bulunmadýðý, fakat interventriküler
septumun sola deviye olduðu tespit edildi. Sol ventrikül ile
pulmoner arter arasýnda 55 mmHg pik sistolik basýnç
gradiyenti bulunduðu hesaplandý. Sol ventrikül çýkým yolunda
darlýk oluþturan subvalvüler fibröz membran ve anormal
subpulmoner kas bandlarý için rezeksiyon ile birlikte arteriyel
switch operasyonu uygulanmasýna karar verildi. Medyan
sternotomi ile yaklaþýlan hastada aortun anterior, pulmoner
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arterin posterior yerleþimli ve koroner arterlerin normal
anatomide olduðu görüldü. Sað atriyotomi ile ulaþýlan VSD
dacron patch ile kapatýldý. Transpulmoner yolla sol ventrikül
çýkým yoluna ulaþýldý ve subvalvüler fibröz membranýn komplet
rezeksiyonu ile birlikte subpulmoner anormal kas bandlarý
kýsmen rezeke edildi. Pulmoner kapak çapýnýn yeterli olduðu
görüldü ve biküspid pulmoner kapak için pulmoner valvotomi
uygulanmadý. Lecompte manevrasý ile birlikte standart teknik
kullanýlarak ASO yapýldý. Atriyal septal defekt primer olarak
kapatýldý. Aortik kros klemp süresi 97 dakika ve total
kardiyopulmoner bypass süresi 118 dakika idi. Postoperatif
sinüs ritminde olan hasta ekokardiyografi ile deðerlendirildi ve
sol ventrikül fonksiyonlarýnýn iyi olduðu görüldü. Hasta
postoperatif 32. saatte ekstübe edildi. Postoperatif kardiyak
herhangi bir problemi olmayan hastada 5. günde þilotoraks
geliþti ve özel þilotoraks diyeti baþlandý. Hastanýn þilöz drenajý
postoperatif 15. günde sonlandý ve hasta 20. gününde taburcu
edildi. Postoperatif 30. gününde yapýlan ekokardiyografik
deðerlendirme ile sol ventrikül ile neoaorta arasýnda 30 mmHg
pik sistolik basýnç gradiyenti olduðu, pulmoner stenoz veya
belirgin bir aortik yetersizlik olmadýðý görüldü.

OOllgguu  22
Yirmi günlük erkek hastanýn doðumdan itibaren siyanotik
olmasý üzerine yapýlan ekokardiyografik tetkikinde TGA, VSD,
SVÇYD olduðu görülerek servisimize sevk edilmiþti.
Servisimize yatýrýlan hastanýn yapýlan anjiyografik tetkikinde
mevcut teþhisi doðrulandý. Sol ventrikül çýkým yolunda darlýk
oluþturan subpulmoner fibromuskuler dokularýn bulunduðu ve
sol ventrikül ile pulmoner arter arasý pik sistolik basýnç
gradiyentinin 45 mmHg olduðu görüldü. Hastada biküspid
pulmoner kapak veya pulmoner arter hipoplazisi
bulunmamaktaydý ve pulmoner kapak alaný normaldi. Koroner
arter anatomisi normal olarak deðerlendirilen hastada
transpulmoner yol ile ulaþýlan VSD dacron patch ile kapatýldý ve
sol ventrikül çýkým yolundaki subpulmoner fibromuskuler
dokular rezeke edildi. Hastada standart teknikle ASO uygulandý.
Aortik kros klemp süresi 90 dakika ve total kardiyopulmoner
bypass süresi 115 dakika olarak ölçüldü. Hasta postoperatif 48.

saatte ekstübe edildi. Sinüs ritminde olan hasta ekokardiyografi
ile deðerlendirildi ve sol ventrikül fonksiyonlarýnýn iyi olduðu,
pulmoner stenoz veya aortik yetersizlik olmadýðý görüldü.
Kardiyak herhangi bir problemi olmayan hasta postoperatif 15.
gününde taburcu edildi ve postoperatif 30. gününde yapýlan
ekokardiyografik tetkikinde sol ventrikül ile neoaorta arasýndaki
pik sistolik basýnç gradiyentinin 30 mmHg olduðu görüldü.

OOllgguu  33
Doðumdan itibaren siyanotik olan erkek hastanýn yapýlan
ekokardiyografik tetkikinde TGA ve SVÇYD olduðu görülmüþ
ve VSD’si bulunmayan bu hastada pulmoner kapaðýn biküspid
olduðu tespit edilmiþti. On günlükken servisimize getirilen
hastanýn yapýlan anjiyografik tetkikinde SVÇYD oluþturan
subvalvüler fibröz membranýn bulunduðu görüldü. Sol
ventrikül ile pulmoner arter arasý ölçülen pik sistolik basýnç
gradiyentinin 60 mmHg olduðu görüldü. pLV (Sol ventrikül) /
pRV (Sað ventrikül) oraný 1’in altýnda olan hastada
interventriküler septumdaki itilmeye baðlý olarak sol ventrikül
çýkým yolunda dinamik obstruksiyon da mevcuttu. Pulmoner
hipoplazisi bulunmayan ve pulmoner kapak alaný normal
olarak deðerlendirilen hastada ASO’ya karar verildi.
Transpulmoner yolla yaklaþýlan hastada subvalvüler fibröz
membran bulunarak rezeke edildi. Pulmoner kapak alanýnýn
yeterli olduðu görülerek biküspid pulmoner kapak için
pulmoner valvotomi uygulanmasýna gerek olmadýðýna karar
verildi. Koroner arter anatomisi normal olan hastaya standart
tekniklerle ASO uygulandý. Aortik kros klemp süresi 70 dakika
ve total kardiyopulmoner bypass süresi 92 dakika oldu. Hasta
postoperatif 32. saatte ekstübe edildi. Postoperatif sinüs
ritminde olan hasta ekokardiyografi ile deðerlendirildi. Sol
ventrikül fonksiyonlarý iyi olan ve pulmoner stenoz
bulunmayan hastada minimal aortik yetersizlik saptandý.
Postoperatif herhangi bir problemi olmayan hasta 15. gününde
taburcu edildi. Postoperatif 30. gününde ekokardiyografi ile
deðerlendirilen hastada sol ventrikül ile neoaorta arasýndaki pik
sistolik basýnç gradiyentinin 30 mmHg olduðu tespit edildi.

TTaarrttýýþþmmaa
Büyük arter transpozisyonlu hastalarda sol ventrikül çýkým
yolunun anatomik anomalileri nispeten sýk olarak
görülmektedir. Özellikle subarteriyel bölgede yerleþmiþ
VSD’si bulunan hastalarda SVÇYD anomalileri sýk olarak
görülmektedir. Nonobstrüktif veya obstrüksiyonun rezeksiyon
ile serbestlenebileceði anatomik SVÇYD anomalilerinin
bulunduðu TGA hastalarýnda ASO tercih edilmelidir [1]. Sol
ventrikül çýkým yolu obstrüksiyonu sabit ve ciddi ise ASO’nun
dýþýnda diðer cerrahi seçenekler denenebilir, fakat bunlarýn
uzun dönem sonuçlarý pek tatmin edici deðildir [2]. Özellikle
VSD’si bulunan TGA’lý hastalarda pulmoner kan akýmý artmýþ
olduðundan sol ventrikül ile pulmoner arter arasý ölçülen
gradiyent normalden fazla tahmin edilmiþ olabilir. Bu nedenle
obstrüksiyonun anatomik özelliði gradiyent ölçümlerinden
daha önemlidir. Biküspid pulmoner kapaðý bulunan vakalarda
biküspid pulmoner kapaðýn ASO için kontrendikasyon
olmadýðýný, hatta neoaortik biküspid kapaklarýn küspid
kapaklar ile ayný fonksiyonu gördüðünü ifade eden yayýnlar
bulunmaktadýr [3]. Arteriyel switch operasyonu uyguladýðýmýz
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Resim  1. Preoperatif kardiyak anjiyografide sol ventrikülden
kaynaklanan pulmoner arterler ve sol ventrikül çýkým yolunda
bulunan darlýk görülmektedir.
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biküspid pulmoner kapaðý bulunan her iki vakada da
postoperatif ciddi neoaortik kapak yetersizliði ile
karþýlaþýlmadý. Büyük arter transpozisyonlu hastalarda bulunan
subpulmoner muskuler infundibulum genellikle VSD ile
birliktelik gösterir. Ventriküler septal defekt bulunduðunda
çýkým yoluna yakýn septum kýsmý sola doðru yer deðiþtirebilir
ve SVÇYD’nýn çapýný azaltabilir. Bizim de ilk vakamýzda VSD
ile birlikte interventriküler septumun sola deviasyonu ve
subvalvüler fibröz membran bulunmaktaydý. Ýzole subvalvüler
membranlar da TGA’da görülebilir. Büyük arter
transpozisyonunda rezeksiyon uygulanýmý SVÇYD’nýn normal
çapýný temin etmek için yeterli görünmektedir, fakat ASO ile
birlikte fibröz membran veya dokular için rezeksiyon
uyguladýðýmýz her 3 vakamýzda da sol ventrikül çýkým yolunda
bulunan anormal kas bandlarý için aþýrý bir rezeksiyon
uygulanmasýndan kaçýnýldý. Atriyoventriküler kapak
anomalileri ise TGA’da SVÇYD’na nadiren neden olabilir.
Sýklýkla triküspid kapak kaynaklý aksesuvar atriyoventriküler
kapak leaflet dokusu VSD içerisinden prolabe olarak sol
ventrikül çýkým yolunda belirgin sistolik basýnç gradiyentine
neden olacak darlýk yapabilir. Aksesuvar doku sýklýkla rezeke
edilebilir ve sol ventrikül çýkým yolu serbestleþtirilebilir. Büyük
arter transpozisyonlu hastalardaki dinamik obstrüksiyon
sýklýkla intakt ventriküler septumu bulunan hastalardaki septal
yer deðiþtirmeye baðlýdýr ve bu tip SVÇYD’nda ciddi
obstrüksiyon bulunsa dahi ASO ile sol ventrikül çýkým yolu
kolayca serbestlenebilir. Ventriküler septal defekt varlýðý veya
yokluðu ile birlikte SVÇYD bulunan TGA hastalarýnda ilk
uygulanan giriþimler sol ventrikül çýkým yolu rezeksiyonu ile
birlikte veya birlikte olmaksýzýn uygulanan Mustard veya
Senning prosedürleri olmuþtur. Rastelli ve arkadaþlarý [4] ise
rezeke edilemeyen SVÇYD bulunan TGA+VSD’li vakalarda
sol ventrikül ile pulmoner arter arasýna konduit
yerleþtirilmesini önermiþlerdir. Fibromuskuler tünel veya
hipoplastik pulmoner annulusu bulunan vakalarda bu prosedür
veya REV prosedürü iyi birer seçenektir. Büyük arter
transpozisyonu ile birlikte VSD ve SVÇYD anomalilerinin
bulunduðu hastalarda ilk kez 1984 yýlýnda Nikaidoh tarafýndan
önerilen aortik translokasyon ile biventriküler çýkým yolu
rekonstrüksiyonu, Kandeel ve arkadaþlarý [5] tarafýndan sað
ventrikül-pulmoner arter devamlýlýðýnýn pulmoner homogreft
ile saðlanmasý sonucu baþarý ile uygulanmýþtýr. Sol ventrikül
çýkým yolu obstrüksiyonu varlýðýnda atriyal seviyede yapýlan
korreksiyonlarýn erken dönem sonuçlarý iyi olsa da geç
dönemde komplikasyonlar sýk olarak görülmektedir. Arteriyel

switch operasyonunun diðer prosedürlerden üstün yönleri
konkordant ventrikülo-arteriyel baðlantýyý saðlamasý,
kulanýlacak prostetik madde miktarýnýn az olmasý ve
ekstrakardiyak konduit yerleþtiriminin gerekmemesidir.
Arteriyel switch operasyonu sonrasý pek çok hastada
hemodinamik olarak önemli olmayan neoaortik yetersizlik
tespit edilebilmektedir. 
Sonuç olarak TGA ve SVÇYD bulunan seçilmiþ bazý
hastalarda ASO uygulanabilir, fakat ASO esnasýnda anatomik
SVÇYD bulunan hastalarda postoperatif sol ventrikül-neoaorta
arasý rezidüel gradiyent nedeniyle reoperasyon riski yüksek
olabilir [6]. Büyük arter transpozisyonunda SVÇYD
anomalilerinin varlýðýnda ASO’nun tercih edilebilmesi için
kriter olarak yalnýzca gradiyent ölçümleri yerine anatomik
yapýlarýn deðerlendirilmesi daha önemlidir. Bu çalýþmamýzda
sunduðumuz olgulardan elde edilen veriler SVÇYD
anomalilerinin veya biküspid pulmoner kapaðýn ASO için bir
kontrendikasyon oluþturmadýðýný göstermektedir.
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