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Ozet

Amag: Bu yeni annuloplasti yonteminin amaci, De Vega annuloplastide goriilen“Bow string fenomeni™ni olusturan perianiiler siitiir
ayrilmasini engellemek, dilate anulusta simetrik aniiler rediiksiyon ile 6lgiilii biiziilme saglamak ve annulusun fizyolojik hareket
paternini korumaktir.

Materyal ve Metod: Sol kalp romatizmal kapak hastaliklarina sekonder olarak gelisen agir fonksiyonal trikiispid regiirjitasyonuna
sahip 25 hasta ¢alismaya dahil edildi. Annuloplasti icin O No ve 2/0 No polipropilen siitiir materyali kullanildi. Siitiirlerin herbiri mural
aniiler segmentin her iki ucunda anteroseptal ve posteroseptal komissiiral bélgede fikse edildi ve diigiimlendi. 2/0 No polipropilen
siitiir, 0 No polipropilen siitiir ile birlikte serbest duvar annulusunu spiral sekilde total olarak sarmak icin kullanildi. 0 No polipropilen
aniiler rediiksiyon ve konstriksiyon biizme i¢in, 2/0 No polipropilen ise 0 No polipropilen siitiirii aniiler diizeyde fikse etmek amaciyla
kullanild.

Bulgular: Onalt1 hastada (%66.7) trikiispid regiirjitasyonunun tiimiiyle ortadan kalktig1, 4 hastada (%16.7) 1°, 3 hastada (%12.5) 2°,
1 hastada (%4.2) ise 3° rezidiiel trikiispid regiirjitasyonu oldugu goriildii. Atrial fibrilasyonlu 2 hastada (%8.4) ise hafif diizeyde (2.55
ve 2.8 mmHg) transvalviiler gradient tespit edildi. Bir hasta erken postoperatif donemde diisiik kardiyak output nedeniyle kaybedildi.
Ortalama takip siiresi 17.8 aydi.

Sonug: Bu yeni annuloplasti yontemi kolayca yapilabilir. Ustelik, tekrarlanabilir bir yontemdir ve maliyeti de diisiiktiir.

Anahtar kelimeler: Trikiispid, regiirjitasyon, annuloplasti, De Vega aniiloplasti, Bow string fenomeni
Tiirk Gogiis Kalp Damar Cer Derg 2002,10:72-77

Summary

Background: The aim of this new annuloplasty was to prevent the occurence of recurrent tricuspid regurgitation secondary to
Bowstring (Guitar string) phenomenon as a result of gliding [jiggle] effect seen in De Vega annuloplasty, and to provide symmetrical
annular reduction and constriction and also to protect the physiological movements of the annulus.

Methods: Twentyfive patients, who had severe functional tricuspid regurgitation and operated for left sided rheumatic valvular disease,
were included into this study. 0 No and 2/0 No polypropylene suture materials were used for this annuloplasty. Every one of both
sutures were fixed and knotted at anteroseptal and posteroseptal comissural regions in both ends of free wall annulus. 2/0
polypropylene sutures coming from the anchoring points were used to wrap the free wall annulus itself totally as well as the 0 No
polypropylene sutures in spiral fashion. For proper correction of regurgitation O No polypropylene sutures were used for reduction and
constriction, 2/0 No polypropylene sutures were used for the fixation of 0 No polypropylene sutures in annular level.

Results: Functional tricuspid regurgitation had improved totally in 16 patients (66.7%); 4 patients (16.7%) had 1°, 3 patients (12.5%)
had 2° and only one patient (4.2%) had 3° residual tricuspid regurgitation in mid-term period. 2 patients (8.4%) had evolved
transvalvular gradient (2.55 mmHg and 2.8 mmHg). One patient died from low cardiac output in early post operative period. Mean
follow up period was 17.8 months (range between 1 and 32 months).

Conclusion: This new annuloplasty can be performed easily. Moreover, this technique is reproducible and also cost effective.
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Giris

Trikiispid kapak regiirjitasyonu, romatizmal mitral kapak
hastalarinin ~ %20-50’sine eslik eder. Trikiispid kapak
regiirjitasyonu olan hastalarin %48-83’iinde regiirjitasyon
fonksiyonal natiirdedir [1-3].

Fonksiyonal trikiispid kapak regiirjitasyonu, aniiler dilatasyon
ve sistolik aniiler rediiksiyon oraninda azalma nedeniyle
meydana gelir [4]. Aniiler dilatasyon, mural aniiler segmentte
ve Ozellikle posterior anulusta (%80) meydana gelmektedir [5].
Agir (3°-4°) fonksiyonal trikiispid kapak regiirjitasyonu
postoperatif hasta morbidite ve mortalitesini attirdigindan
cerrahi sirasinda diizeltilmelidir [6-8].

Kardiyak siklus sirasinda trikiispid kapagin fizyolojik aniiler
hareket paterni asagida belirtildigi sekildedir ve annuloplasti
sirasinda tiimiiyle korunmasi halinde kapak koaptasyonu daha
1yi olur. Annulus diastol sirasinda sirkiiler iken, sistol sirasinda
daha da kiigiilerek bilinen sistolik aniiler konfigiirasyonunu alir
(aniiler dilatasyon ve kontraksiyon [sphincter-like action]).
Posteroseptal ve anteroseptal komiissiirlerin pliabilitesi ile
“dogal ondiilasyon hareketi” (natural ondulation movement),
sol ve sag ventrikiil arasindaki sistolik basi¢c gradientine
sekonder olarak “septal aniiler bulging hareketi”, sistol
sirasinda liflet serbest uglarinin birbiri iizerine binerek
kapanmasi ile “leaflet bridging hareketi” ve annulusun atrium
ve ventrikiil apeksi arasinda ileriye ve geriye dogru hareket
etmesiyle aniiler yer degistirme hareketi (to and fro movement)
olusur [ 9-12].

Agir fonksiyonal trikiispid regiirjitasyonunun cerrahi
tedavisinde bir ¢ok farkli yontem kullanilmaktadir (Tablo 1).
Cerrahi yontemdeki amag, dilate ve deforme annulusta
simetrik ve Olciilii rediiksiyon ve konstriksiyon biizme

Dr. Goksin ve Arkadaslar
Agir Fonksiyonal Trikiispid Regiirjitasyonu

yapmaktir. Anniiloplasti ile annulusun fizyolojik hareket

paterni korunmalidir. Annuloplastinin olusturabilecegi
komplikasyonlar da (rezidiiel ve rekiirren trkiispid
regiirjitasyonu, overcorrection, atrioventrikiiler blok,

infeksiyon, sag koroner arter yaralanmasi....vs) minimal
diizeyde olmalidir [5,13-15].

Bu calismada, klinigimizde bu amaglar dogrultusunda
gelistirilmis ve kullanilmakta olan “modifiye semisirkiiler
konstriktif annuloplasti” yonteminin etkinligini ve orta donem
sonuglarini incelemeyi amacladik.

Materyal ve Metod

Hasta Secim Protokolii

Sol kalp romatizmal kapak hastali§1 ve buna sekonder olarak
gelisen agir fonksiyonal trikiispid regiirjitasyonu olan ve
klinigimizde, ocak 1995 ve haziran 1998 tarihleri arasindaki
donemde opere edilen 25 hasta calismaya dahil edildi.
Hastalarin 18’1 kadin 7’si erkekti ve yas ortalamasi 36.2 £ 9.6
(min:19, max:52) idi. Preoperatif degerlendirmede 7 hastada
3°, 18 hastada ise 4° fonksiyonal trikiispid regiirjitasyonu
mevcuttu. Tiim hastalarda mitral kapak tutulumu mevcutken,
ek olarak 3 hastada aort stenozu ve 7 hastada aort
reglirjitasyonu vardi. 5 hasta daha once bir kardiyak operasyon
gecirmis olmakla birlikte bunlarin higbiri i¢in trikiispid kapak
cerrahi girisimi gerekmemisti (Tablo 2).

Ekokardiyografik Degerlendirme

Tiim hastalar basal sartlar altinda, 3.5 MHz problu Ultramarc 6
Doppler Ekokardiyografi cihazi ile aymi ekip tarafindan
degerlendirildi. Trikiispid kapak diastolik diameteri 3.4 cm’nin
altinda olan, liflet kalinligi 2mm’den daha fazla olan, iki

Tablo 1. Fonksiyonel trikiispid regiirjitasyonunun cerrahi tedavisinde kullanilan annuloplasti yontemleri.

a. Bicuspidalization Annuloplasty (Zubiata, Kay, Wooler, Boyd)

b. Semicircular Suture Annuloplasty
1. De Vega annuloplasty (De Vega N)
2. Modified De Vega Annuloplasty (Arai T)

3. Segmental De Vega Annuloplasty (Revuelta ve Garcia-Rinaldi)
4. Adjustable De Vega Annuloplasty (Raffale De Simone)

5. Improved De Vega Annuloplasty (Imamura E)
6. Vanishing De Vega Annuloplasty (Duran CMG)
c. Partial Annular Plication (Davilla)
d. Reconstructive Annuloplasty
1. Selective Annuloplasty (Minale C)
e. Ring Annuloplasty

1. Carpentier-Edwards ring annuloplasty (Oval-shaped stiff ring)

. Cosgrove-Edwards ring annuloplasty (“C”-shaped fully flexible ring)
. Duran flexible band annuloplasty (Partial ring, fully flexible)

. Duran flexible ring annuloplasty (Complete ring, fully flexible)

. Tailor ring annuloplasty (“C”-shaped fully flexible ring)

. Le Pitié annuloplasty (Complete ring ,highly flexible)

. Puig-Massana-Shiley ring annuloplasty (Complete ring, fully flexible)
. Absorbable prosthetic ring annuloplasty (APR)

9. Biologic fibroelastic ring annuloplasty

0NN B W

f. Alternative Annuloplasty

1. Annular plication with “Tetlon strip” (Castro-Farinas)
2. Annular plication with “Flexible Lineer Reducer” (Bex-Lecompte)
3. Annuloplasty with “Halfmoon Alternative Device” (Henze-Peterffy)
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Tablo 2. Preoperatif hasta verileri.
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No. Yas Cinsiyet Ritm Tani FTR’nin derecesi
1 52 K AF MS + MR 4
2 48 K S MS 3
3 51 E AF MS + LAT 4
4 46 E AF MVR Leak 4
5 30 E AF MS + AR 4
6 21 E AF ReMS 3
7 44 K S MS + MR 3
8 44 K AF MS + MR 4
9 43 K AF ReMS(CR) + MR 4
10 33 K AF MS + MR + SAT + AR 4
11 37 K AF MS + MR 4
12 29 K AF MY(AMV + CR) + AR 3
13 38 K S MS + MR 3
14 34 K AF MR 4
15 32 E AF MS + MS + AS + AR 3
16 23 K AF MR 4
17 38 K S MR 3
18 35 K S MBD 4
19 38 K AF MS + MR + AR 4
20 19 K AF MS + MR + SAT 4
21 43 E AF MS + MR + AR 4
22 25 E AF MS + MR 4
23 19 K AF MR 4
24 43 K AF MS + MR + AR 4
25 42 K AF MS + AS 4

AF = atriyal fibrillasyon; AMV = a¢ik mitral valvuloplasti; AR = aort yetmezligi; AS = aort stenozu; CR = carpentier ring annuloplasti; E = erkek; FTR = fonksiyonel
trikiispid regiirjitasyonu; K = kadin; MBD = mitral biyoprotez disfonksiyonu; MR = mitral regiirjitasyon; MS = mitral stenoz; MVR Leak = replasman sonrasi kacak;

ReMS = mitral restenoz; S = sinus; SAT = sol atriyal trombiis

boyutlu ve B mode ekokardiyografide “diastolik doming” i
olan, atriyal fibrillasyonu olup 2 mmHg’dan fazla, siniis
ritminde olup 4mmHg’dan fazla transvalvuler gradiyenti olan
hastalarda regiirjitasyonun sebebi olarak organik tutulum
oldugu kabul edildiginden bu hastalar ¢alisma disinda birakildi.
Fonksiyonel trikiispid regiirjitasyonun agirlik derecesi renkli
doppler ekokardiyografi ile apikal 4-bogluk goriiniimiinde
sistol sirasinda sag atriyum icerisinde olusan mozaiklenme
alan1 Olciilerek yapildi. Hastalarin ekokardiyografik verileri
Tablo 3’de gosterilmistir.

Hemodinamik Degerlendirme

Tiim hastalarda preoperatif hemodinamik veriler, anestezi
indiiksiyonu oncesinde sag internal juguler ven arciligi ile 7.5
F Baxter termodiliisyon katateri kullanilarak gerceklestirilen
pulmoner arteriyel kateterizasyon ile elde edildi (Tablo 4).

Cerrahi Teknik

Tiim operasyonlar standart operatif teknik kullanilarak ve
hipotermik kardiyopulmoner bypass ile yapildi. Kardiyak
arrest ve miyokardiyal koruma i¢in soguk kan kardiyoplejisi
kullamld1. Oncelikle sol kalp kapak problemi ¢oziimlendikten
sonra sag atrial oblik insizyon yapilarak atriuma girildi ve
fonksiyonal trikiispid kapak regiirgitasyonu “modifiye
semisirkiiler kostriktif anuloplasti” teknigi kullanilarak
giderildi.

Modifiye Semisirkiiler Biizme Annuloplasti Teknigi
Annuloplasti i¢in 0 no ve 2/0 no polipropilen siitiir materyali
kullanildi. Solid skar dokusu gelisiminin engellemesi
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amaclandi. Annuloplastiye, mural annulusun her iki ucunda
lokalize olan asic1 nokta (anchoring point) olarak belirlenen
noktalardan baglandi. Mural aniiler segment’in her iki ucundan
gelen 2/0 no polipropilen siitiir ile serbest duvar anulusunun
tamanu spiral tarzda sarilarak, O no polipropilen siitiir aniiler
diizeyde fikse edildi [Sekil 1-A]. Bu islem tamamlandiktan
sonra 0 no ve 2/0 no poliprolen siitiir materyallerinden herbiri
rediiksiyon ve biizme kolaylig1 igin plastik snare igersinden
gecirildi [Sekil 1-B]. Yeterli ve simetrik aniiler rediiksiyon
saglamak igin Carpentier-Edwards trikiispid kapak olg¢iisii
(bayanlarda 32 no, erkeklerde 34 no) kullanildi ve daha 6nce
asic1 noktalarda diigiimlenen ve uglari uzun birakilan 0 no
polipropilen siitiirlere rediiksiyon sirasinda mutlaka traksiyon
uygulandi [Sekil 1-C]. Bu anuloplasti yonteminde sonug olarak
0 no polipropilen siitiir materyali rediiksiyon ve biizme, 2/0 no
polipropilene siitiir materyali ise 0 no polipropilenin aniiler
diizeyde fiksasyonu amaciyla kullanilir.

Bulgular

Calismaya alinan toplam 25 hastadan sadece ¢ift kapak
replasmani yapilan 1 hasta (%4) postoperatif erken donemde
diisiik kardiyak debi sendromu nedeniyle kaybedildi. Ortalama
izlem siiresi 17.8 aydir. Onalt1 hastada (%66.7) fonksiyonal
trikiispid regiirjitasyonu tiimiiyle ortadan kalkarken, 8 hastada
(%33.3) rezidiiel trikiispid regiirgitasyonu tespit edildi. Dort
hastada (%16.7) 1°, 3 hastada (%12.5) 2°, 1 hastada (%4.2) ise
3° rezidiiel trikiispid regiirgitasyonu oldugu gozlemlendi [Sekil
2]. Regiirjitasyonun tiimiiyle giderildigi ve atrial fibrilasyonlu
olan 2 hastada (%8.4) ise hafif diizeyde (2.55mmHg,
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Tablo 3. Hastalarin preoperatif ekokardiyografik verileri.

No FTR RAInf/Sup RAMed/Lat RVIT RVOT PAP LVEF (%)
1 4 72 55 39 21 60 57
2 3 68 50 45 28 80 64
3 4 74 45 45 32 68 50
4 4 63 57 57 27 35 42
5 4 68 50 43 26 40 55
6 3 68 50 43 27 55 70
7 3 67 51 45 28 39 42
8 4 65 50 46 30 35 46
9 4 68 50 45 28 70 53
10 4 76 50 44 30 35 57
11 4 69 44 40 35 70 60
12 3 68 50 43 25 50 70
13 3 50 39 39 24 65 74
14 4 68 50 43 27 110 55
15 3 60 57 40 25 60 70
16 4 68 50 50 32 48 49
17 3 83 40 35 23 60 63
18 4 57 48 47 31 70 51
19 4 68 50 45 28 90 70
20 4 77 70 70 46 55 66
21 4 70 47 45 33 45 66
22 4 62 51 45 28 60 65
23 4 62 50 44 30 85 61
24 4 69 56 45 28 59 62
25 4 100 68 50 31 78 52
Ekokardiyografik veriler Ortalama deger

FTR 3.72 £0.35

RAinferior/Superior Diameter 68.80 £9.24

RAMedial/Lateral Diameter 51.12+ 691

RVIT 45.32 £6.65

RVOT 28.92 £4.80

PAP 60.88 £ 18.65

LVEF(%) 58.80 £ 19.16

FTR = fonksiyonel trikiispid regiirjitasyonunun derecesi; LVEF = sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; RA= sag atriyum; RVIT= sag ventrikiil inflow traktiis; RVOT= sag
ventrikiil outflow traktiis; PAP= pulmoner arter basinci

Tablo 4. Hastalarin preoperatif hemodiamik verileri.

Hemodinamik paremetreler Ortalama deger

RAm 9.33+£2.28 mmHg
PAPs 57.26 +16.78 mmHg
PAPm 35.86+9.32 mmHg

PVR 407.8 £ 135.21 dyne/cm5/sn
CI 2.4+0.36 1t/m2

CI = kardiyak indeks; Ram = sag atriyal ortalama basing; PAPs = sistolik pulmoner arter basinci; PAPm = pulmoner arter ortalama basing; PVR = pulmoner arter vaskiiler
rezistans
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Sekil 1. Modifiye semisirkiiler konstriktif annuloplasti
“Sagban annuloplasti”.

Tiirk Gogiis Kalp Damar Cer Derg
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Sekil 2.

a 210 Mo pelipropiken

A = anterior liflet; AP = siitiir diiglimleme bolgesi; apc = anteroposterior
komissiir; asc = anteroseptal komissiir; AV = AV nod; CS = koroner sinus;
HB = his hiizmesi; p = posterior liflet; PA = penetrasyon bolgesi;
psc = posteroseptal komissiir; s = septal liflet; TP = siitiir baglama noktas;
TT= todaro tendonu
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TR® = fonksiyonel trikiispid regiirjitasyonunun derecesi

2.8mmHg) transvalviiler gradiyent tespit edildi.

Anniiloplasti sonras1 1 hastada, replase edilen mitral protez
kapak normofonksiyone olmasma ve pulmoner arter sistolik
basinci 28 mmHg olmasina ragmen 3° trikiispid regiirjitasyonu
saptanmasi ve ayni hastada trikiispid aniiler capin biiyiik tespit
edilmesi nedeniyle, rezidiiel 3° trikiispid regiirjitasyonunun
sebebi olarak yeterli aniiler biizme yapilamamis olabilecegi
diisiiniildii.

Tartisma
De Vega annuloplasti afir fonksiyonal trikiispid
regiirjitasyonunun  cerrahi tedavisinde kullanilan en etkin

cerrahi tedavi metodlarindan birisidir. De Vega annuloplasti ile
anulusun fizyolojik antiler hareket paterni korunur [9]. Ancak
serbest duvar annulusunun hemen disindan ve ona paralel
olarak konan cift sira polipropilen siitiir, sistolde kiigiilen
dilastolde biiyiiyen annulus ile birlikte hareket eder (Gliding;
jiggle effect). Her kardiyak sikliis ile birlikte hareket eden
siitiiriin kesici etkisi ile zamanla siitiirde dehisens gelisir ve
sonunda siitiir tiimiiyle annulustan ayrilarak fibréz bir kordon
seklini alir. Bu durum “bow string” ya da “guitar string
fenomeni” olarak bilinir ve klasik De Vega anuloplastide
rekiirren trikiispid regiirgitasyonunun sebeblerinden birisidir
[15]. De Vega annuloplasti yontemi ile simetrik aniiler
rediiksiyon ve biizme yapmak miimkiin degildir.

De Vega annuloplastide olusabilen “bow string:guitar string
fenomeni’”’ni ortadan kaldirmak icin Revulta ve Garcia-Rinaldi
“segmental trikiispid annuloplasti” yontemini tanimlamiglardir
[16]. Bu anuloplastide siitiir dehisensi olmamasi icin herbir
stitiir adiminda teflon plejit kullanilir, ancak plejitlerin arasinda
zamanla gelisen solid skar dokusu sistolik aniiler rediiksiyon
oraninda azalmaya neden olur ve aniiler hareket paternini bozar
[17].

Arai ve arkadaglann [18] tarafindan tanimlanan bir bagka
modifiye De Vega annuloplasti tekniginde ise siitlir hatti
anteroseptal komissiir diizeyinde sonlandirilmaz, tendon
todaro’nun digindan 2-3 adet ekstra siitiir daha gegilerek
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sirkiimferensiyal traksiyon saglanir. Ancak bow string
fenomeninin olmadigini gosteren uzun donem sonuglari
yaymlanmamustir.

Parsiyel aniiler plikasyonda posterior annulusun tiimii ve
anterior annulusun yaklagik iigte birinde plejitli perianiiler cift
stra siitiir (furling stitch) ile biizme yapilmaktadir [17]. Ancak
plejitler arasinda solid skar dokusu olusur ve intakt olarak
birakilan anterior annulusta dilatasyon goriilebilir ve
regiirgitasyon rekiirrensi olabilir.

Wei ve arkadaglar1 [1] tarafindan tanimlanan bir bagka
modifiye De Vega teknigi ise klasik yontemle ayni olmakla
birlikte, perianiiler ¢ift sira olarak yerlestirilen siitiirler
alternatif sirada ve uygun doku derinliginde (3-5mm) olursa
siitiirlerde  dehisensin olmayacagi ve homojen biizme
yapilabilecegi belirtilmektedir. Ancak, gliding etki devam ettigi
siirece siitiir dehisensinin olabilecegi kanaatindeyiz.
Klinigimizde uygulanmakta olan modifiye semisirkiiler
konstriktif annuloplasti tekniginde ise serbest duvar
annulusunun tamaminda simetrik ve Olgiilii annuloplasti
yapmak miimkiindiir, annuloplasti i¢in kullanilan siitiir
annulusa parelel olmadigindan gliding etkiye maruz kalmaz
istelik annulus dokusu spiral tarzda atilan siitiir igersinde
birakildigindan ve annulus dokusu perianiiler dokuya gore
daha saglam oldugundan siitiir dehisensinin olmayacagi
kanaatindeyiz. Dolayisiyla bu aniiloplasti yonteminde “bow
string fenomeni” ve buna sekonder rekiirren trikiispid
regiirgitasyonu goriilme ihtimali yoktur. Annuloplastide
tiimiiyle polipropilen siitiir materyali kullanildigindan ve plejit
kullanim1 olmadigindan perianiiler solid skar dokusu olusumu
olmayacaktir ve aniiler hareket paterni tiimiiyle korunacaktir.
Bu yontemin giivenilir ve kolay yapilabilir olmasi, ring
annuloplasti yontemlerine gore aniiler fizyolojiyi bozmamasi
(Kullanilan ringler flexible bile olsa asla g¢evrelerini ve
Olciilerini kiiciiltemezler. Flexible ringler sistol sirasinda
sadece konfigiirasyonunu degistirdiklerinden bu durum sistol
sirasinda  annulusun konfigiirasyonunun ringin kendisi
tarafindan bozulmasina neden olacaktir. Bozulan sistolik aniiler
konfigiirasyon regiirjitasyona neden olabilir) ve cok daha
ucuza mal olmasi nedeniyle tercih edilebilir oldugunu
diisiinmekteyiz.
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