Turkish J Thorac Cardiovasc Surg
2003;11:246-248

Tireli et al
Transpositions of Great Arteries

Sol Ventrikiil Cikim Darlig: Bulunan Biiyiik Arter
Transpozisyonunda Arteriyel Switch Operasyonu:
3 Olgu Sunumu

THE ARTERIAL SWITCH OPERATION IN TRANSPOSITION OF THE GREAT
ARTERIES WITH LEFT VENTRICULAR OUTFLOW TRACT OBSTRUCTION:
3 CASE REPORTS

Emin Tireli, Bugra Harmandar, Murat Bagaran, *Zerrin Sungur, Enver Dayioglu, Ertan Onursal

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Ana Bilim Dali, Istanbul
*Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ana Bilim Dali, Istanbul

(")zet

Biiyiik arter transpozisyonu (TGA) ile birlikte sol ventrikiil ¢itkim yolu (SVCY) veya pulmoner kapak anomalileri bulunan hastalarda
arteriyel switch operasyonu (ASO) tartismalidir. Bu caligmada 1998 - 2001 yillar1 arasinda TGA + SVCY obstriiksiyonu tanisiyla
arteriyel switch operasyonu uygulanan 3 hasta degerlendirildi. Bu hastalarda fibromuskuler dokular, anormal kas bandlar1 veya
subvalviiler fibr6z membran nedeniyle sol ventrikiil ¢ikim yolunda anatomik darlik meydana gelmisti. Ek anomali olarak hastalarda
ventrikiiler septal defekt ve/veya bikiispid pulmoner kapak bulunmaktaydi. Tiim hastalarda sol ventrikiil ¢ikim yolu serbestlenerek
arteriyel switch operasyonu basari ile uygulandi.
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Summary

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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Girig

Son ventrikiil ¢ikim yolu veya pulmoner kapak anomalileri
bulunan biiyiik arter transpozisyonlu (TGA) hastalarda cerrahi
secenekler tartigmali olup, arteriyel switch operasyonu (ASO)
disinda pekgok cerrahi yontem uygulanmistir. Anatomik
diizeltme saglamayan, konduit ve/veya prostetik madde
yerlestirimi gerektiren bu prosediirlerin uzun ddnem
sonuglarinin iyi olmadigimin goriilmesi iizerine nonobstriiktif
veya obstriikksiyonun rezeksiyon ile serbestlenebilecegi
anatomik sol ventrikill ¢ikim yolu darligi (SVCYD)
anomalilerinin bulundugu TGA’l1 hastalarda arteriyel switch
operasyonunun uygulanmasi Onerilmistir [1]. Bikiispid
pulmoner kapak varliginda ise arteriyel switch operasyonunun
uygulanabilecegi daha onceden bildirilmisti [2].

Bu c¢alismada SVCYD ile birlikte ventrikiil septal defekt
(VSD) ve/veya bikiispid pulmoner kapak bulunan 3 ayri olguda
uygulanan arteriyel switch operasyonunu bildirdik.

Olgu 1

Dogumdan itibaren siyanozu bulunan 6 yagindaki kiz hasta
servisimize TGA, VSD, atriyal septal defekt (ASD), pulmoner
stenoz (PS) tanilariyla yatirildi. Hasta ekokardiyografi ve
kardiyak anjiyografi ile degerlendirildi. Hastada TGA, VSD,
ASD ile birlikte subvalviiler fibroz membran ve subpulmoner
anormal kas bandlarina bagli sol ventrikiil ¢ikim yolunda darlik
bulundugu ve pulmoner kapagmn bikiispid oldugu goriildi
(Resim 1). Pulmoner annulusun hipoplastik olmadigi ve
fibromuskuler tiinel bulunmadigi, fakat interventrikiiler
septumun sola deviye oldugu tespit edildi. Sol ventrikiil ile
pulmoner arter arasinda 55 mmHg pik sistolik basing
gradiyenti bulundugu hesaplandi. Sol ventrikiil ¢ikim yolunda
darlik olugturan subvalviiler fibroz membran ve anormal
subpulmoner kas bandlari icin rezeksiyon ile birlikte arteriyel
switch operasyonu uygulanmasina karar verildi. Medyan
sternotomi ile yaklagilan hastada aortun anterior, pulmoner
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Resim 1. Preoperatif kardiyak anjiyografide sol ventrikiilden
kaynaklanan pulmoner arterler ve sol ventrikiil ¢ikim yolunda
bulunan darlik goriilmektedir.

arterin posterior yerlesimli ve koroner arterlerin normal
anatomide oldugu goriildii. Sag atriyotomi ile ulagilan VSD
dacron patch ile kapatildi. Transpulmoner yolla sol ventrikiil
¢ikim yoluna ulagildi ve subvalviiler fibréz membranin komplet
rezeksiyonu ile birlikte subpulmoner anormal kas bandlar
kismen rezeke edildi. Pulmoner kapak ¢apinin yeterli oldugu
goriildii ve bikiispid pulmoner kapak i¢in pulmoner valvotomi
uygulanmadi. Lecompte manevrasi ile birlikte standart teknik
kullanilarak ASO yapildi. Atriyal septal defekt primer olarak
kapatildi. Aortik kros klemp siiresi 97 dakika ve total
kardiyopulmoner bypass siiresi 118 dakika idi. Postoperatif
siniis ritminde olan hasta ekokardiyografi ile degerlendirildi ve
sol ventrikiil fonksiyonlarinin iyi oldugu goriildii. Hasta
postoperatif 32. saatte ekstiibe edildi. Postoperatif kardiyak
herhangi bir problemi olmayan hastada 5. giinde silotoraks
gelisti ve 6zel silotoraks diyeti baglandi. Hastanin §il6z drenajt
postoperatif 15. giinde sonland1 ve hasta 20. giiniinde taburcu
edildi. Postoperatif 30. giiniinde yapilan ekokardiyografik
degerlendirme ile sol ventrikiil ile neoaorta arasinda 30 mmHg
pik sistolik basing gradiyenti oldugu, pulmoner stenoz veya
belirgin bir aortik yetersizlik olmadig1 goriildii.

Olgu 2

Yirmi giinlik erkek hastanin dogumdan itibaren siyanotik
olmasi iizerine yapilan ekokardiyografik tetkikinde TGA, VSD,
SVCYD oldugu goriilerek servisimize sevk edilmisti.
Servisimize yatirilan hastanin yapilan anjiyografik tetkikinde
mevcut teshisi dogrulandi. Sol ventrikiil ¢ikim yolunda darlik
olusturan subpulmoner fibromuskuler dokularin bulundugu ve
sol ventrikiil ile pulmoner arter arasi pik sistolik basing
gradiyentinin 45 mmHg oldugu goriildii. Hastada bikiispid
pulmoner kapak veya pulmoner arter hipoplazisi
bulunmamaktayd: ve pulmoner kapak alani normaldi. Koroner
arter anatomisi normal olarak degerlendirilen hastada
transpulmoner yol ile ulagilan VSD dacron patch ile kapatildi ve
sol ventrikiil ¢ikim yolundaki subpulmoner fibromuskuler
dokular rezeke edildi. Hastada standart teknikle ASO uygulandi.
Aortik kros klemp siiresi 90 dakika ve total kardiyopulmoner
bypass siiresi 115 dakika olarak olgiildii. Hasta postoperatif 48.
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saatte ekstiibe edildi. Siniis ritminde olan hasta ekokardiyografi
ile degerlendirildi ve sol ventrikiil fonksiyonlarinin iyi oldugu,
pulmoner stenoz veya aortik yetersizlik olmadigi goriildii.
Kardiyak herhangi bir problemi olmayan hasta postoperatif 15.
giiniinde taburcu edildi ve postoperatif 30. giiniinde yapilan
ekokardiyografik tetkikinde sol ventrikiil ile neoaorta arasindaki
pik sistolik basing gradiyentinin 30 mmHg oldugu goriildii.

Olgu 3

Dogumdan itibaren siyanotik olan erkek hastanin yapilan
ekokardiyografik tetkikinde TGA ve SVCYD oldugu goriilmiis
ve VSD’si bulunmayan bu hastada pulmoner kapagin bikiispid
oldugu tespit edilmisti. On giinliikken servisimize getirilen
hastanin yapilan anjiyografik tetkikinde SVCYD olusturan
subvalviiler fibr6z membranin bulundugu goriildi. Sol
ventrikiil ile pulmoner arter arasi olciilen pik sistolik basing
gradiyentinin 60 mmHg oldugu goriildii. pLV (Sol ventrikiil) /
pRV (Sag ventrikiil) orani 1’in altinda olan hastada
interventrikiiler septumdaki itilmeye bagl olarak sol ventrikiil
¢ikim yolunda dinamik obstruksiyon da mevcuttu. Pulmoner
hipoplazisi bulunmayan ve pulmoner kapak alani normal
olarak degerlendirilen hastada ASO’ya karar verildi.
Transpulmoner yolla yaklasilan hastada subvalviiler fibroz
membran bulunarak rezeke edildi. Pulmoner kapak alaninin
yeterli oldugu goriilerek bikiispid pulmoner kapak i¢in
pulmoner valvotomi uygulanmasina gerek olmadigina karar
verildi. Koroner arter anatomisi normal olan hastaya standart
tekniklerle ASO uygulandi. Aortik kros klemp siiresi 70 dakika
ve total kardiyopulmoner bypass siiresi 92 dakika oldu. Hasta
postoperatif 32. saatte ekstiibe edildi. Postoperatif siniis
ritminde olan hasta ekokardiyografi ile degerlendirildi. Sol
ventrikiil fonksiyonlar1 iyi olan ve pulmoner stenoz
bulunmayan hastada minimal aortik yetersizlik saptandi.
Postoperatif herhangi bir problemi olmayan hasta 15. giiniinde
taburcu edildi. Postoperatif 30. giiniinde ekokardiyografi ile
degerlendirilen hastada sol ventrikiil ile neoaorta arasindaki pik
sistolik basing gradiyentinin 30 mmHg oldugu tespit edildi.

Tartigma

Biiyiik arter transpozisyonlu hastalarda sol ventrikiil ¢ikim
yolunun anatomik anomalileri nispeten sik olarak
goriilmektedir. Ozellikle subarteriyel bolgede yerlesmis
VSD’si bulunan hastalarda SVCYD anomalileri sik olarak
goriilmektedir. Nonobstriiktif veya obstriiksiyonun rezeksiyon
ile serbestlenebilecegi anatomik SVCYD anomalilerinin
bulundugu TGA hastalarinda ASO tercih edilmelidir [1]. Sol
ventrikiil ¢ikim yolu obstriiksiyonu sabit ve ciddi ise ASO’nun
diginda diger cerrahi segenekler denenebilir, fakat bunlarin
uzun donem sonuglar1 pek tatmin edici degildir [2]. Ozellikle
VSDr’si bulunan TGA’I1 hastalarda pulmoner kan akimi artmig
oldugundan sol ventrikiil ile pulmoner arter arasi Olgiilen
gradiyent normalden fazla tahmin edilmis olabilir. Bu nedenle
obstriiksiyonun anatomik o6zelligi gradiyent Ol¢timlerinden
daha onemlidir. Bikiispid pulmoner kapagi bulunan vakalarda
bikiispid pulmoner kapagin ASO icin kontrendikasyon
olmadigini, hatta neoaortik bikiispid kapaklarin kiispid
kapaklar ile ayn1 fonksiyonu gordiigiinii ifade eden yayinlar
bulunmaktadir [3]. Arteriyel switch operasyonu uyguladigimiz
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bikiispid pulmoner kapagi bulunan her iki vakada da
postoperatif ciddi neoaortik kapak yetersizligi ile
kargilagilmadi. Biiyiik arter transpozisyonlu hastalarda bulunan
subpulmoner muskuler infundibulum genellikle VSD ile
birliktelik gosterir. Ventrikiiler septal defekt bulundugunda
¢ikim yoluna yakin septum kismi sola dogru yer degistirebilir
ve SVCYD’nin gapini azaltabilir. Bizim de ilk vakamizda VSD
ile birlikte interventrikiiler septumun sola deviasyonu ve
subvalviiler fibroz membran bulunmaktaydi. Izole subvalviiler
membranlar da TGAda goriilebilir.  Biiyiik  arter
transpozisyonunda rezeksiyon uygulanim: SVCYD’nin normal
capini temin etmek icin yeterli goriinmektedir, fakat ASO ile
birlikte fibr6z membran veya dokular icin rezeksiyon
uyguladigimiz her 3 vakamizda da sol ventrikiil ¢tkim yolunda
bulunan anormal kas bandlar1 igin asir1 bir rezeksiyon
uygulanmasindan  kaginildi.  Atriyoventrikiiler — kapak
anomalileri ise TGA’da SVCYD’na nadiren neden olabilir.
Siklikla trikiispid kapak kaynakli aksesuvar atriyoventrikiiler
kapak leaflet dokusu VSD igerisinden prolabe olarak sol
ventrikiil ¢ikim yolunda belirgin sistolik basing gradiyentine
neden olacak darlik yapabilir. Aksesuvar doku siklikla rezeke
edilebilir ve sol ventrikiil ¢ikim yolu serbestlestirilebilir. Biiyiik
arter transpozisyonlu hastalardaki dinamik obstriiksiyon
siklikla intakt ventrikiiler septumu bulunan hastalardaki septal
yer degistirmeye baghdir ve bu tip SVCYD’nda ciddi
obstriiksiyon bulunsa dahi ASO ile sol ventrikiil ¢ikim yolu
kolayca serbestlenebilir. Ventrikiiler septal defekt varlig1 veya
yoklugu ile birlikte SVCYD bulunan TGA hastalarinda ilk
uygulanan girisimler sol ventrikiil ¢ikim yolu rezeksiyonu ile
birlikte veya birlikte olmaksizin uygulanan Mustard veya
Senning prosediirleri olmustur. Rastelli ve arkadaslar1 [4] ise
rezeke edilemeyen SVCYD bulunan TGA+VSD’li vakalarda
sol ventrikiil ile pulmoner arter arasina konduit
yerlestirilmesini Onermislerdir. Fibromuskuler tiinel veya
hipoplastik pulmoner annulusu bulunan vakalarda bu prosediir
veya REV prosediirii iyi birer secenektir. Biiyiik arter
transpozisyonu ile birlikte VSD ve SVCYD anomalilerinin
bulundugu hastalarda ilk kez 1984 yilinda Nikaidoh tarafindan
onerilen aortik translokasyon ile biventrikiiler ¢ikim yolu
rekonstriiksiyonu, Kandeel ve arkadaslar1 [5] tarafindan sag
ventrikiil-pulmoner arter devamliliginin pulmoner homogreft
ile saglanmas1 sonucu basari ile uygulanmustir. Sol ventrikiil
¢ikim yolu obstriiksiyonu varliginda atriyal seviyede yapilan
korreksiyonlarin erken donem sonuglart iyi olsa da geg
donemde komplikasyonlar sik olarak goriilmektedir. Arteriyel
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switch operasyonunun diger prosediirlerden {istiin yonleri
konkordant ventrikiilo-arteriyel baglantiy1 saglamasi,
kulanilacak prostetik madde miktarinin az olmast ve
ekstrakardiyak konduit yerlestiriminin gerekmemesidir.
Arteriyel switch operasyonu sonrast pek c¢ok hastada
hemodinamik olarak Onemli olmayan neoaortik yetersizlik
tespit edilebilmektedir.

Sonug olarak TGA ve SVCYD bulunan segilmis bazi
hastalarda ASO uygulanabilir, fakat ASO esnasinda anatomik
SVCYD bulunan hastalarda postoperatif sol ventrikiil-neoaorta
arasi rezidiiel gradiyent nedeniyle reoperasyon riski yiiksek
olabilir [6]. Biiyiikk arter transpozisyonunda SVCYD
anomalilerinin varliginda ASO’nun tercih edilebilmesi icin
kriter olarak yalnizca gradiyent Olciimleri yerine anatomik
yapilarin degerlendirilmesi daha 6nemlidir. Bu ¢alismamizda
sundugumuz olgulardan elde edilen veriler SVCYD
anomalilerinin veya bikiispid pulmoner kapagin ASO igin bir
kontrendikasyon olusturmadiginmi gostermektedir.

Kaynaklar

1. SohnYS, Brizard CPR, Cochrane AD, et al. Arterial switch
in hearts with left ventricular outflow and pulmonary valve
abnormalities. Ann Thorac Surg 1998;66:842-8.

2. Penkoske PA, Westerman GR, Marx GR, et al.
Transposition of the great arteries and ventricular septal
defect: Results with senning operation and closure of the
ventricular septal defect in infants. Ann Thorac Surg
1983;36:281-8.

3. Uemura H, Yagihara T, Kawashima Y, et al. A bicuspid
pulmonary valve is not a contraindication for the arterial
switch operation. Ann Thorac Surg 1995;59:473-6.

4. Rastelli GC, Wallace RB, Ongley PA. Complete repair of
transposition of the great arteries with pulmonary stenosis.
A review and report of a case corrected by using a new
surgical technique. Circulation 1969;39:83-95.

5. Kandeel M, Kumar N, Prabhakar G, et al. Aortic
translocation for D-TGA associated with LVOTO and
VSD. Ann Thorac Surg 1995;59:515-8.

6. Wernovsky G, Jonas RA, Colan SD, et al. Results of the
arterial switch operation in patients with transposition of
the great arteries and abnormalities of the mitral valve or
left ventricular outflow tract. J Am Coll Cardiol
1990;16:1446-54.



