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ÖZET 

Biiyük damarlarm transpozisyonu (TGA ) anamalisine 
anatomik diizeltme sağlayan arteryel switclı operasyonun­
dan (ASO) sonra hastaların çoğunda normal kardiyak 
fonksiyon ve normal gelişim görülür. Hastaların bir k1sm1 
reoperasyona ihtiyaç gösterebilirler. Bu makalede , Ekim 
1990 - Mart 2002 tarihleri arasmda yapılmış toplam 153 
ASO içerisinde, reoperasyon uygulanmış 6 hastayı ince/e­
dik. Reoperasyon nedeni 3 hastada pulmoner stenoz (PS), 
3 hastada ise aort yetersizliği (A Y) idi. AY nedeniyle reo­
perasyona alman iki hastaya erken dönemde ( 1-23 giin), 
diğer hastalara geç dönemde (3-6 yıl) müdalıale edildi. 
PS, koroner anamalisi olan 2 hastada ekstrakaı·diyak kon­
diiii kullamlarak, bir hastada ise supraanuler perikard 
yama ile giderildi. AY olan hastalara mekanik protez kul­
lanılarak aort kapak replasmam (AVR) yapi/dı. Erken dö­
nemde reoperasyona alınan 2 hastada, neoaoı·tik anulus 
yeterli genişlikte olmadığı için, Manouguian aortoplasti 
uygulandı. 

Mortalite olmadi. Acil olarak AY nedeniyle anıeliyafa alı­
nan hastalardan birine 48 saat boyunca sol ventrikiil asist 
cihaz1 desteği gerekti. iki hasta uzun siire solımum deste­
ğine ihtiyaç gösterdi. 

Sonuç olarak, ASO sonrası PS gelişimi için, pulmoner si­
nüs rekonstriiksiyomm gluteraldelıid/e haztrlanmtş peri­
kard kullamlarak yapi/most ve koroner anamali bulunma­
sı , AY gelişimi için, preoperatif pulmoner arter di la tasyo­
llll bulunması ve iki aşamalı ASO uygulannuş o/masmın 

birer faktör olabileceği kamsmdaytz. A VR gerektiren has­
talarda, Manouguian aortoplastisi yardımı ile bunun bo­
şan ile gerçekleştirilebi/eceğini söyleyebiliriz. Ayn ca , 
ASO sonrast geç dönemde gelişen PS'/arm düşiik bir mor­
bielite ve mortalite ile giderilebi/eceği düşiincesindeyiz . 
Türk Kardiyol Dem Arş 2002; 30: 544-548 

Anahtar k elime/er: Arteryel switch operasyonu, reope­
rasyon, hüyiik damarlarm transpozisyonu, konjenital kalp 
hastalığı 

Arteryel switch operasyonu (ASO) neonatal dönem­
de en sık görülen doğumsal kalp anomalilerinden bi­
ri o lan, büyük damarl arın transpozisyonu (TGA) 
ana malisine anatomik düzeltme sağlar. Günümüzde 
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artan tecrübe ile martalitesi %3-5 c ivarında olan bu 
prosedürden sonra hastaların çoğunda normal kard i­
yak fonksiyon ve normal gelişim görülür (1 ,2). Hasta­

l arın bir kısmı reoperasyona ihtiyaç gösterebilirler. 
En s ık reoperasyon nedenlerin in pulmoner stenoz, 

aort yeters izliği 1 stenozu, rezidüel 1 rekürren defekt­
ler ve koroner arter problemleri olduğu bild irilmek­
tedir (3,4). 

Bu çalı şmada arteryel switch operasyonundan sonra, 
reoperasyon uygu l adığımız 6 hastanın sonuçları ile 
birlikte, buna neden olan faktörler, literatü r bilgileri 
eşliğinde tartışılm ıştır. 

MA TERYEL ve METOD 

Çalışma, Ekim 1990 - Mart 2002 y ıl ları arasında ASO uy­
gulanmı ş toplam 153 hastayı içermektedir. Bu hasta ların 

%64'ünü (n=98) simple TGA'Iı yenidoğan bebekler oluştu­
rurken geri kalanını ventriküler septa l defekt (VSD) ve 1 
veya pulmoner stenozun (PS) eşlik et t iğ i TGA' Iı hastalar 
oluşturmaktadır (n=55). Yenidoğan dönemini geçirm iş 14 
simple TGA'Iı hastada iki aşamalı arteryel switch uygulan­
mıştır. Hastaların %27,4'ünde (n=42) koroner anomali tes­
pit edilm iştir (5) . 

Bu hastalar içerisinde takipte olan ve semptomu bulunan, 
2'si postoperalif erken dönemde, 4 'ü ise geç dönemde ol­
mak üzere toplam 6 hastaya reoperasyon uyguladı k. Posto­
peratİf erken dönemde kana ma, pacemaker implaııtasyonu, 

perikard e ffüzyonu gibi nedenlerden ö türü uyguladığım ız 
giriş inıleri çalışmaya dahil etmedik. Reoperasyon uygula­
dığımı z hasta l arın demogra fik ve anatomik öze ll ikle ri 
Tablo 1 'de verilmişt ir. 

İki hastaya postoperalif erken dönemde, I hastaya ise pos­
toperalif 5. yılda aort yeters izliği nedeniyle reoperasyon 
uygulandı. Postoperalif erken dönemde reoperasyon uygu­
lanan hastalar sıras ıy la 4 ve 6 yaş ında id i. İki hastada da 
TGA patolojisine PS eşlik etmekte id i. Bir hastada buna 
ilave olarak restriktif ve büyük damarlara uzak yerleş inı l i 
YSD nıevcuttu. PS'a bağlı , pulmoner arıerlerde poststeno­
tik di laıasyon ortak bulgu idi ve PS subvalvular yerleşim 

göstermekte ve rezeksiyon ile gide ril ebilir özell ikle idi. 
Pulmoner kapaklar, her iki hastada da makroskopik olarak 
normal veya hemen hemen nomıal idi (bir hastada sağ lif­
let hafif hipoplazi gösteriyordu). Subpulmonik rezeksi yon­
la, sol ventrikül çı k ı nı yolunda yeterli aç ıkl ı k e lde eelilen 
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Tablo 1. Reoperasyon uygulanan hasta ların özellikleri 

Adı Yaş Tanı Operasyon Reoperasyon nedeni Reoperasyon'a Reoperasyon'a Konıplikasyon 
kadar Prosedürü 

geçen süre 

CA 3 Siıııple TGA. Sinüs Arteryel swiıch PS (Supravalvüler) 3 yı l Supravalvüler perikard Yok 
1 'den çıkan tek yama 
KA, intramural 
LAD 

ABC 6 Siıııple TGA, Sinüs Arteryel swiıch PS (Anüler+supraanüler), TY 6 yıl RV-PA ekstrakardİyak Yok 
2'den çıkan tek kondüit (19 mm CR)+ 
KA TP 

OY 4 TGA+swiss cheesc Arteryel switch PS (Anüler+supraanüler)+ 3.5 yıl Ekstrakardiyak Stemum 
VS Dt Siııüs 2'den LPA stenozutVSD (swiss cheese) kondüiı ( 17 mm CR)+ gecikme! i 
çıkan tek KA LPA perikard yama+ kapatıldı , uzun 

VSD kapalılması entübasyon 

HÜ 6 SimpleTGA Two-stage arteryel 
switch (Banding+şant) 

AY 5 yıl AVR (21 mm) Yok 

NK 6 TGA, VSD, PS Arteryel switch + AY+ MY (mitral klefı) 23 gün A VR ( 17 mm.)+ Yok 
(subpulmonik) Subpulmonik Akciğer ödemi Manouguian 

rezeksiyon aortoplasti+ mitral 
plasıi 

MB 4 TGA. VSA, PS Arteryel switch + AY + Akciğer ödemi 6 saat AVR (17 mm.)+ L VAD (48 saat), 
(Subpulmonik) subpulmonik Manouguian Uzun 

rezeksiyon aortoplasti entübasyon 

(AVR: Aon kapak replasmam; AY: Aort yetersizliği; CR: Cryolife Ross pulnıonik lıeterogreft; KA: Koroner arter; LAD: Sol ön inen koroner 
arter; LPA: Sol pulmoner arter: LVAD: Sol ventrikiil destek cilıaZI; MY: Mitral yetersizliği: PA: Pulmoner arter; PS: Pulmoner stenoz: RV: 
Sağ ventrikiil; TGA : Biiyiik damariann transpozisyomt: TP: Trikiispit plasti: TY: Trikiispit yetersizliği:) 

hastalara ASO uygulandı ve VSD yama ile kapatı ldı. Bi­
rinci has tada postope ralif dönemde inotropiklerin azaltıl­

ması ile akciğer ödemi ortaya çı kt ı. Kontrol ekokardiyog­
rafisinde sol verıirikül kontraksiyonları iyi bulunan hastada 
orta derecede aort ve mitral yetersizliği tespit edildi. Ye­
terli medikal tedaviye rağmen akciğer ödeminin birkaç kez 
tekrarlanıası üzerine, hasta postoperalif 23. gün aort ve 
mitral kapak lara girişim planlanarak reoperasyona alındı. 

Operasyonda, mitral kapakla daha önce farkedi lmeyen 
kleft olduğu görüldü ve kleft onarımı yapıldı . Aort kapak 
ise, 17 No. St Jude HP mekanik kapak kullanılarak replase 
edildi. 

İkinci hastada neoaortik kapakla sağ litletin hafif hipopla­
zik olması nedeniyle intraoperatif transözefaj iyal ekokar­
diyografi telkiki yapıldı. Neoaortik kapakla hafif - o rta ye­
ters izlik saptandı, fakat hastanın düşük doz inotropikle he­
ınodinanıisinin iyi olması nedeniyle tolere edebileceği dü­
şiinülerek yoğun bakım ünitesine alındı. Yaklaşı k 6 saat 
sonra hastada akciğer ödemi ve h ipotansiyon gel iş t i . Eko­
kardiyografik olarak önemli A Y'nin teyit edilmesi üzerine, 
acilen reoperasyona alınan hastanın aort kapağı, 17 No. St 
Jude HP mekanik kapak repl ase ed ildi. Aort kapak replas­
ınanı (A VR) yapılan iki hastanın da neoaortik arıu lus ları 

küçüklü ve mekanik kapak replasnıanı yapılabilmesi için, 
neoaortik anuloplasti yapılması gerekti. Transpoze kalpler­
de, normal kalplerde olan aortiko-mitral devamlılı k yerine, 
pu lmoner - mitral devamlılık olmas ı gözönüne alınarak 
Manouguian aortoplasti benzeri bir yöntem kullanılabile­
ceği düşünüldü ve aortotonıi ins izyonu, nonfaeing sinüsün 
yaklaşık orta kesiminden, mitral kapak anterior litlete doğ­
ru uzatıldı. Aortik anulus, bir hastada pcrikard, diğerinde 
politetratloroetilen (Gore-tex) yama ile genişletilerek A VR 
tamamlandı (Şekil I). 

Geç dönemde reoperasyon uygulad ığım ız hastalardan I' 
inde reoperasyon nedeni aort yetersizliği (AY), üçünde ise 
PS idi. A Y'i olan 6 yaşında erkek hasta, 1 yaşında iken 
simple TGA tanısıyla iki aşamalı ASO (Şant + pulmoner 
banding sonrası ASO) uyguladığımız hastanıızdı <6>. Bu 
hastada ilk aşamadan sonra ASO uygulamaya kadar, hasta 
ailes ine bağlı nedenlerden dolayı 9 ay kadar bir süre geç­
mişti. Uzun süredir hafif- orta aort yeters izl iğ i ile takip 
edilen hastanın kontrol ekokardiyografilerinde aort yeter­
sizliğin in arıması ve sol ventrikü l dilatasyonu gelişınesi 
üzerine hasta reoperasyona alındı. Aortik anulusu geniş 
olan bu hastada 21 mm. Carboınedics kapak replasınan ı 
yapıldı. 

Pulmoner stenoz nedeniyle reoperasyon uygulanan hasta­
ların hepsinde koroner anomali mevcut olduğu, ilk ameli­
yat dönemine ait kayıt ların incelenmesi ile anlaşıldı (iki 
hastada sinüs 2'den çıkan tek koroner orifis, I hastada si­
nüs I 'den çıkan tek koroner o rifis ve intramural LAD). 
Hasta ların üçünde de glutcraldehidle iş lem görmüş oto log 
perikardtan hazırlanan iki ayrı yama ile pu lmoner rekons­
trüksiyon yapılmıştı. Her üç has tada da pulmoner stenoz, 
supravalvüle r yerleşim li idi. İki hastada buna anuler hi ­
poplazi eşl ik etınekteydi. Bir hastada sol pulmoner arter 
çıkışında da darlık nıevcuttu (Şekil 2). Aynı hastada ilave 
patoloji olarak "swiss cheese" VSD vardı. Reoperasyonlar 
ASO operasyonundan ortalama 4,3 yıl (3 - 6 yıl) sonra ya­
pıldı. Reoperasyonda bir hastada o to log taze perikarttan 
hazırlanan yama ile, supraanuler ve sol pulmoner arter çı­
kı şındaki stenoz g iderildi. Anuler hipoplazi ile bi rlikte, sağ 
ventrikül çıkını yolunu çapraziayan koroner arter anoınali­
si olan diğer 2 hastada, sağ ventrikül pulmoner arter arası­
na ekstrakardİyak konduiı (Cryolifc Ross pulmonik hete­
rogreft, 17 ve 19 No) implantasyonu yapıldı. Bu hastalar-
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dan birinde ilave olarak, sol pu lmoner arter çıkışındaki 
darlık otolog taze perikardiyal yama ile genişletildi ve sol 
ventrikül apeksinden yaklaşımla "swiss cheese" VSD ka­
patıldı. 

BULGULAR 

Hastalardan hiçbirisi kaybedi lmedi. Aort yetersizliği 

nedeniyle postoperarif 6. saatte acil şartlarda operas­
yona alınan hasta, kardiyopulmoner bypass'dan ayrı­
lamadı. Bunun üzerine sol ventrikül apeksi ile, aorta 
arasına bir roller pompa yardımı ile kurularak hazır­

lanan sol ventrikül asist s istemi desteğinde hasta yo­
ğun bakıma çıkarıldı. Yaklaş ı k 48 saat süren destek­
ten sonra sol ventrikül kontraks iyanl arı düzeldi ve 
asist sirkülasyon son landırılarak göğüs kapatıldı. Bi­
ri bu hasta olmak üzere iki hastada uzun süren entü­
basyon nedeniyle trakeostomi açıldı. Bir hastada ka­
lıcı pacemaker implantasyonu gerekti . 

Reoperasyon uygulanan hastal arın tümü 3 ay ile 20 
ay arasında takip edildi. Takip süreleri boyunca 
kamplikasyon olmadı ve efor kapasiteleri NYHA 
sınıf I - II idi. 

TARTIŞMA 

Günümüzde ASO, anatomik düzeltme sağlayarak sol 
ventrikülü sistemik ventrikül haline getirmesi, ve do­
layı sı yla geç dönem sonuçl arının alternatif cerrahi 
yöntemler olan Senni ng ve Mu stard prosedürlerine 

Şekil 2. ASO sonrası geç dönemde PS gelişen S yaşında erkek 
hastanın anjiyografık resmi. Pulmoner anuler hipoplazi, supraval­
vüler PS ve sol pulmoner arıer çıkış ında darlık görülüyor. 

oranla daha iyi olması nedeniyle TGA anamalisinde 
tercih edilen cerrahi yöntem durumundadır (7), 

ASO'ndan sonra en sık reoperasyon sebebi, %7 ile 
%40 arasında geliştiğ i bildirilen pulmoner stenozdur 
(8). Pulmoner stenoz, ASO dan sonra sağ ventrikül 
çıkım yolunun her seviyesinde (subvalvular, valvu­
lar, supravalvular, distal pulmoner arterler) görülebi­
lir. Neonatal dönemde ASO uygulanmış S 14 hastayı 

içeren çokmerkezli bir çalışmada , 1 O yılda sağ vent­
rikül ç ıkış yolunda (RVOT) obstrüksiyonundan ka­

çın ma oranının %83 olduğu bi ldiril­
mektedir. Sağ ventrikül infundibuler ve 
valvüler bölgede obstrüksiyon gelişme 

nedenleri arasında, side-by-side yerle­
şimli aorta ve pulmoner arter, ilave pa­
toloji olarak aort koarktasyonun bulun­
mas ı , pulmoner sinüs rekonstrüksiyonu 
için prostetik materyal kullan ıl ması ve 
merkez deneyiminin ilk yı lları gibi fak­
törler sayılmaktadır. Ana pulmoner ar­
ter ve dalları nda darlı k gelişme riskleri 
olarak ise, düşük doğum ağırlı ğı ve ko­

roner arter anomalisi bu lunması göste­

rilmektedir (9). Bu faktörlere klas ik bil­

gi olarak Le Compte manevras ı s ıras ın­

da pulmoner arter ve dallarının yetersiz 
Şek i ll. ASO sonras ı erken dönemde aort yeters iz li ği nedeniyle reopcrasyoıı uygulanan mobilizasyonu ile anastomoz bölgele-
6 yaşında hasıa. Neoaortik kapak l ifleıleri rezeke edildikten sonra, mitral anteri or lineıc 
uzanan Manouguian insizyonu görülüyor. rinde gerginlik bu l unması gibi etkenler 
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de eklenebilir (10). Son yıllarda özellikle pulmoner 

sinüslerin rekonstrüksiyonu sırasında kullanılan ma­

teryalin, PS gelişmesine yol açan en önemli etken­

lerden biri olduğu üzerinde durulmaktad ır. Bu amaç­

la yapılan karş ıl aştırmalı çalışmalarda rekonstrüksi­

yon iç in kullanılan materyaller içinde sonuçların en 

iyi olanının taze otolog perikard olduğu bildirilmek­
tedir (1 1,12). Biz de klinik takiplerinıizde, tecrübemi­

zin ilk yıllarında taze perikard kullanarak yaptığımız 

pulmoner rekonstrüksiyonlann, daha sonraki yıllarda 

g luteraldehit ile işlem görmüş perikard kullanarak 

yapt ığımız rekonstrüksiyonlara oranla, geç dönemde 

daha iyi olduklarını gözledik Reoperasyon yaptığı­

mız 3 olguda da gluteraldehitle işlem görmüş peri­

kard kullanılmış olmasını da destekleyici bir bulgu 

olarak söyleyebi liriz. Bu nedenle pulmoner sinüs re­

konstrüksiyonunda taze perikard kullanmaya tekrar 

başladık. Bu şekilde ku llanılan perikardın canlılığını 

koruyarak, büyüme potansiyeline sahip olabileceğini 

düşünüyoruz. Ayrıca bazı koroner arter çıkış anoma­

lilerinde daha geni ş buton rezeksiyonu ve daha 
kompleks pulmoner rekonstrüksiyon gerektirmesi 

bakımından ASO sonrası geç dönemde PS gelişmesi 

ihtimali ile daha sı k karşı laşılabileceği ileri sürüi­

nıektedir (13) . Bizim PS nedeniyle reoperasyona ald ı­

ğımız üç hastamızda da koroner arter anomalisi bu­

lunmas ı bu düşünceyi desteklemektedir. Diğer taraf­

tan pulmoner çıkım yolunu çapraziayan koroner ar­

ter bu lunması halinde, pulmoner arter stenozunun da 

eşlik ettiği pulmoner darlıklarda, bizim 2 olgumuzda 

olduğu gibi, sağ ventrikül ile pulmoner arter arasına 

konan kondüitle r tek çözüm olabilmektedir. 

Neoaortik kapak yetersizli ği , çok daha az görülmek­

le birlikte (%3-4) ikinci önemli reoperasyon sebebini 

oluşturmaktadır. Ortalama 8,6 yıllık takipler sonun­

da 144 hastayı içeren bir çalı şmada 3 hastada orta 

derecede, 2 hastada ile ri derecede aort yeters izliğ i 

tespit edildiği bildirilmektedir (14) . Yine 1200 hasta­

y ı içeren bir çalışmada ortalama 4,9 yıl sonra %3,2 

hastada aort yetersizliğinin geliştiği söylenmektedir 

( 15). Risk faktörleri olarak hastanın yenidoğan döne­

mi dışında opere edilmiş olması, preoperatif pulmo­

ner arter dilatasyonun bulunması ve iki aşamalı ASO 

uygulanmış olması öne sürülmektedir ( 16) . Bazı ya­

zarlar pulmoner kapak anomalile ri varlığında da 

ASO'nun iyi sonuçlarla yapılabileceğini söylemekte­
dirler (17). Bizim geç dönemdereoperasyon uygula­

dığımız hastamıza, daha önce iki aşamalı ASO uy-

gu lannııştı ve iki aşama arasında uzunca bir süre 

geçmişti. Pulmoner banding sonrası pulmoner anu­

lus ve sinüs valsalvaların dilatasyona uğraması, daha 

sonra neoaorta fonksiyonu gösterecek olan pulmoner 

kapağın deformasyonuna ve neoao rtik kapak dis­

fonksiyonuna yol açabilmektedir. Bu neden le iki 

aşamalı ASO uygulanan hastalarda, ilk aşamadan 

sonra mümkün olan en kısa zamanda ASO yapılmas ı 

uygundur. Yenidoğan ve infantlar iç in, 1-2 haftanın 
bu amaçla yeterli olduğu bilinmektedir (10). Bu pro­

sedür, geç dönemde aort yeters izliği gelişimi aç ısın­

dan risk oluştursa dahi, alternatif yöntemlerin sonuç­

ları gözönüne alındığında, yine de bu riski göze alıp , 

ASO uygulanmasının hasta açısından uzun dönemde 

daha iyi olacağına inanıyoruz. 

Bizim 2 hastamızda da olduğu gibi, subpulmonik 

stenoz bulunan hastalarda görülen, poststenotik pul­

moner arter dilatasyonu ve sinotu bu le r junction dila­

tasyonunun liflet koaptasyonunu bozarak erken pos­

toperalif neoaortik yetersizl i ğe neden olabi leceğ i 

söylenınektedir ( 18). Bu tip hastalarda çeşitli plasti 

yöntemleri ile iyi sonuçlar alınabileceğini bildiren 
sınırlı sayıda bildiri bulunmasına karşın ( 19), bu has­

taların erken aort yetersizliği açısından yüksek risk 

taşıdığına inanıyoruz. Ayrıca, PS nedeniyle uzun sü­

re basınç yükü altında kalmı ş, hipertrofiye uğramış 

ve dolayı sıyla diastolik fonksiyonları ö nemli ö lçüde 

etkilennıiş sol ventrikülü bulunan bu hastalarda, yeni 

başlayanaort yetersizliğ inin çok zor tolere edilebile­

ceği kanısındayız. 

Literatürde ASO sonrası aort kapak rep lasman ı sı ra­

sında Manouguian benzeri bir aortoplasti yapıld ığına 

dair bilgiye rastlamadık. Fakat, bizim bu iki olgu ne­

deniyle, Manouguian aortoplasti benzeri b ir prese­

dürün pulmoner - mitral devamlılık bu lunması dola­

yısıyla, transpozisyonlu kalplerde de uygulanabilir 
olduğunu gördük. 

ASO sonrası bir d iğer reoperasyon nedeninin, koro­
ner arte r problemleri olduğu bildirilmektedir. Planc­

he ve ark.'nın serisinde, ASO sonras ı 278 hastaya 

yapılan koroner anjiyografiden %8'inde önemli ko­

roner arter problemlerin in saptandığı görülmüştür 

(15). Ellidokuz kontrol koroner anjiyografiyi içeren 

Hutter ve Ark.'nı n serisinde ise 5 hastada (%9) 

önemli koroner problemleri olduğu tespit edi lmiştir. 

Bunlar genellikle koroner ostiyum oklüzyonu veya 

stenozu şeklinde görülmektedir. Koroner problemle-
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rinin gelişiminin , hastanın koroner anatomisi ile ilgi­

li olmadığını, hastaların genell ikle semptomsuz ol­

dukları nı fakat bu durumun potansiyel olarak fatal 

olabi leceğini , dolayıs ıyla da ASO operasyonu sonra­

s ı hastalara rutin koroner anjiyografi yapılabileceğini 

öne sürmüşlerdir (20) . 

Bizim serimizde bug üne kadar koroner arter proble­

mi nedeniyle takip etti ğimiz hastamız olmadı , fakat 

bu problemin gelişme yüzdesi gözönüne alındığında, 

serimizde de asemptomatik bazı hastaların olabilece­

ğ i düşünülebilir. 

Sonuç olarak, pulmoner rekonstrüksiyonun taze pe­

rikard kullanı larak yapılmasının , ASO operasyonu 

sonrası PS geli şimini azaltabileceğini düşünüyoruz. 

Preoperatif pulmoner arter dila tasyonu olan TGA'Iı 

hastalarda ASO sonrası aort yetersizliği geliş imi açı­

sından dikkat edilmesi gerektiğini ve aort kapak rep­

lasmanı gereken hastalarda da Manouguian benzeri 

aortoplasti yönteminin uygulanabilir olduğunu söy­

leyebiliriz. ASO sonrası tüm hastalarda olmasa bile, 

ekokardiyografi kontrollerinde sol ventrikül fonks i­

yon bozukluğu bulunan hastalarda mutlaka koroner 

anjiyografi yapılması gerektiğ i kan ıs ındayız. Son 

o larak, ASO sonrası reoperasyon gerektiğinde bunun 

çekinilmeden düşük mortalite ve morbidite ile yapı­

labildiğin i söyleyebiliriz. 
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