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Arkaplan: Triküspit kapak cerrahisi, tıbbı tedaviye dirençli triepsipid kapak endokarditi (TVE) için fiili standart tedavi olmuştur. Artık 
bir ekstrakorporal baypas devresi ile bir venöz drenaj kanülü kullanılarak perkütan olarak sağ-taraflı tümör örtüsünün 
uzaklaştırılması mümkün olmaktadır. Amaç: Çalışmamızın amacı, perkütan triküspid kapakçık tümör örtüsünün çıkarılması ile ilgili 
tek merkezli deneyimimizi tanımlamaktır. Yöntemler: Yüksek cerrahi risk taşıyan büyük triküspid kapaklı vejetasyonları olan 33 
ardışık hastanın perioperatif seyrini gözden geçirdik. Bulgular: Kohort, yaş ortalaması 37 olan 40 aylık bir süre içinde 12 erkek ve 21 
kadındı. Hastaların üstünlüğü, kabul edilen veya doğrulanmış enjeksiyon uyuşturucu kullanımı tanısını taşımaktadır (% 72.7). 
Prosedürden ortalama% 61'lik bir küçülme ile ortalama vejetasyon büyüklüğü prosedürden önce 2.1 1 / - 0.7 cm idi. Tüm hastalar 
prosedürden kurtuldu ve% 90.9'u endeks hastaneye yatışından kurtuldu. Üç hasta triküspid yetersizleşmesinin şiddeti şiddetine 
bağlı olarak elektif triküspit kapak replasmanı geçirdi. Sonuç: Büyük triküspit kapaklı tümör örtüsünün perkütan olarak çıkarılması, 
yüksek cerrahi risk taşıyan TVE'li hastalar için güvenli ve etkili bir alternatiftir. VC 2017 Wiley 
Süreli yayınlar, Inc. 
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GİRİŞ 

Enfektif endokardit, toplum ve sağlık kuruluşları 
üzerindeki yüksek ekonomik yük ile büyük bir 
halk sağlığı sorunudur. Endokardit ile ilgili 
yatışlar düzenli olarak artmakta olup, reçeteli 
opioid, eroin ve aşırı doz salgınlarının ulusal 
düzeyde artmasına neden olmaktadır [1,2]. 
Tookes ve arkadaşları, ilaçla ilişkili 
enfeksiyonların tedavi masraflarında yılda 11,4 
milyon dolar harcayarak tek merkezli bir 
deneyim bildirmişlerdir ve endokarditle ilişkili 
hastaneye yatışlar için 180.000 doların üzerinde 
bir ortalama maliyet getirmiştir [3]. Triküspit 
kapak endokarditi (TVE), özellikle tüm 
endokardit vakalarının% 10-25'ini oluşturur [4–
7]. Bölgesel prevalans eğilimleri, hem insidans 
triküspit kapak tutulumu hem de intravenöz ilaç 
kullanımı (IVDU) ile birlikte endişe vericidir [8]. 
TVE'nin yönetimi, etkili tedavi için kesin kanıt 
temelli kılavuzlar olmaksızın yüksek derecede 
kişiselleştirilmiş bakım gerektirir.
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Tıbbi tedavi, tedavinin temel taşı olarak kalırken, büyük 
vejetasyonlu hastaları (1 cm), antimikrobiyal tedaviye 
rağmen persistan bakteriyemi, fungal lezyonları veya 
tekrarlayan septik embolizasyonu olan hastaları yönetmede 
yetersiz olabilir [9,10]. Cerrahi tedavi önerildiği takdirde, 
cerrahi olarak implante edilen materyallerin yeniden infekte 
edilmesine neden olabilecek benzersiz hasta özelliklerine 
bağlı yüksek postoperatif morbidite ve mortalite ile 
birlikte% 6-10 operasyonel mortalite göz önüne alındığında 
kendi dezavantajlarını taşır [11-13]. Özellikle valvulektomi, 
sağ ventrikül yetersizliğine bağlı yüksek morbidite ile 
sonuçlanabilirken, kapak replasmanı, özellikle IVDU ile 
birlikte, kapakla ilişkili komplikasyon riskini ve tekrarlayan 
endokardit riskini artırır [14-17]. 
Perkütan tekniklerdeki son ilerlemeler, büyük triküspit 
kapakçık tümör örtüsünün çıkarılmasını mümkün kılarak, 
enfeksiyöz kaynak kontrolünü teşvik ederken, cerrahinin 
majör dezavantajlarını önler. Önceki olgu sunumları, sağ 
taraflı intrakardiyak kitlelerin perkütan vakum destekli 
çıkarılması / çıkarıl- masını tanımlamıştır [18-22]. Bu yeni 
yaklaşımı TVE bakımına daha iyi anlayabilmek için 
AngioVac (AngioDynamics, Latham, NY) sistemini 
kullanan triküspit kapaklı vejetasyonların cerrahi olmayan 
debridmanını tek merkezli olarak gözden geçirdik. 
AngioVac Circuit ve Cannula, 6 saate kadar ekstrakorporeal 
bypass sırasında yumuşak, taze trombüs veya embolinin 
çıkarılması için endikedir. 

 
MATERYALLER VE METOTLAR 
Çalışma Nüfusu 

40 aylık bir süre içinde 33 hasta (12 erkek ve 21 kadın) 
incelendi. Bir perkütan vejetasyon filtrasyonu (PVF) 
prosedürü önerme kararı, hekimlerin (genel kardiyolog, 
girişimsel kardiyolog, enfeksiyöz hastalık uzmanı ve 
kardiyotorasik cerrahın oluşturduğu) bir hekim tarafından 
hastaların tıbbi ile iyi bir şekilde iyi bir şekilde 
sonuçlanmayacağını düşünen fikir birliği idi. yalnız tedavi. 
Bu hastalar, septik şok, solunum yetmezliği, böbrek 
yetmezliği ve kanama eğilimi de dahil olmak üzere cerrahi 
riskini arttırmak için hissettikleri çeşitli komorbiditelere 
bağlı olarak geleneksel cerrahi tedaviyi reddettiler. 
İşlemden önce yazılı bilgilendirilmiş rıza hastadan veya 
vekilden alındı. 

 
Cihaz Betimlemesi 

AngioVac venöz drenaj kanülü ve ekstrakorporeal 
bypass devresi, vena kava, sağ atriyum, sağ ventrikül ve 
pulmoner gövdeden endovasküler kitlelerin (örneğin 
trombüs, tümör veya tümör örtüsü) emilim destekli olarak 
alınmasını sağlar (Şekil 1). Büyük çaplı iç içe geçmeli 
kanülün distal ucu, balonlu, genişleyebilir ve huni şeklinde 
bir uca sahiptir (Şekil 2). Bir inline filtre, hastaya kanı geri 
döndürürken ve bir veno-venöz ekstrakorporeal baypas 

devresi ile hemodinamik stabiliteyi korurken intravasküler 
kalıntıları yakalar. Bu devre için arteriyel erişim gerekli 
değildir. 

 
Prosedür Betimlemesi 

Tüm PVF prosedürleri, bilinçli sedasyon (intravenöz 
midazolam, fentanil ve ketamin) ve lokal anestezi (lidokain 
infiltrasyonu) altında bir perfüzyonist ve intrafacilite 
cerrahisi desteğinden teknik destekle birlikte kardiyak 
kateterizasyon laboratuvarında gerçekleştirildi. 
Antikoagülasyon, bir Hemochron makinesinde ölçüldüğü 
gibi> 250 saniyelik bir hedefe hedeflenmiş bakım noktası 
etkinleştirilmiş pıhtılaşma zamanı tarafından titre edilen 
fraksiyone olmayan heparin ile gerçekleştirildi. Sağ internal 
juguler vende 26-Fransız GORE DrySeal (W.L Gore & 
Associates, Flagstaff, AZ) kılıfının sokulması ile takip 
edilen femoral vene 17 veya 19- Fransız bir kılıf 
yerleştirildi. 22-Fransız AngioVac giriş kanülü ve dilatörü, 
bir tel üzerinden sağ internal juguler venöz kılıf içine 
yerleştirildi ve doğrudan floroskopik kılavuzluk altında sağ 
atriyuma ilerletildi. Dilatör ve kılavuz tel çıkarıldıktan 
sonra AngioVac kanülü geçici olarak klemplendi ve 
kardiyopulmoner baypas devresine ve filtresine bağlandı ve 
17-fransız dönüş kanülü femoral venöz kese içine 
yerleştirildi. Son olarak, AngioVac devresi dolduruldu ve 
havalandırıldı. Venovenöz ekstrakorporeal baypas, 
dakikada 3-4 litre akışla (3000-4000 RPM) başlatıldı. 
Direkt transözofageal ya da intrakardiyak ekokardiyografik 
takip altında, triküspid kapaktan çoklu geçitler valvüler 
vejetasyonu uzaklaştırmak için yapıldı (Şekil 3). 
Tatmin edici bir arındırma gerçekleştirildikten sonra (> 1 
cm'lik partikülün çıkarılması ve / veya herhangi bir ek 
partikülü çıkartamama olarak tanımlandığı gibi), iç kanül 
kılıfından içeri giren kanül çıkarıldı ve ekstrakorporal 
kandan gelen kan temizlendi ve hasta geri dönüş kanülü ile. 
Parçacık bir filtrede toplandı ve mikrobiyolojik analiz için 
gönderildi. Vasküler kılıflar çıkarıldı ve “kese-ip” sütür 
ile vasküler kapama sağlandı. Hastalar kateterizasyon 
iyileşme alanında ve daha sonra yoğun bakım ünitesinde en 
az bir gece izlendi. Hastaların yatarak bakım ekibi 
tarafından daha fazla özen gösterildi. 

 
İstatistiksel Analiz 

Tanımlayıcı amaçlar için, nicel değişkenler ortalama 6 
standart sapma olarak sunulmuş ve kategorik değişkenler 
yüzde olarak özetlenmiştir.



Catheterization and Cardiovascular Interventions DOI 10.1002/ccd. 
Published on behalf of The Society for Cardiovascular Angiography and Interventions (SCAI). 

Percutaneous Removal of Large Tricuspid Valve Tumors 3 
 

 

 

 

Şekil. 1. AngioVac kanülü ve devresi standart santrifüj pompa, kabarcık kapanı ve reinfüzyon kanülü ile kullanılır. 
Giriş kanül 22-Fransız bobin takviyeli bir kanül. Kan ve trombüs / tümörsel materyal kanülden bir filtreye akar. 
Trombüs / tümör örtüsü filtrede sıkışıp kalırken, ikinci bir 17-Fransız venöz kanülü ile kan vücuda geri 
döndürülür. AngioDynamics, Inc.'in izniyle. 

 

SONUÇLAR 
Ön Prosedürlü Hasta Özellikleri 
Bazal klinik özellikleri Tablo 1'de özetlenen toplam 33 

hasta gözden geçirilmiştir. Ortalama yaş 37 6 12 yıl ve 
hastaların% 33'ü erkektir. Toplamda% 6.1 'inde 
hipertansiyon,% 12.1' inde diabetes mellitus,% 18.2 'sinde 
sol ventrikül disfonksiyonu vardı (tahmini ejeksiyon 
fraksiyonu <% 50 ekokardiyografi ile),% 69.7' si tütün 
kullananlar,% 57.6 'sında hepatit C ve% 72.7' si doğrulandı 
ya da kabul edildi madde bağımlılığı öyküsü. Kalıcı 
kateterler% 6.1 oranında mevcuttu. Kalp pili / defibrilatör 
derivasyonları da% 6.1 oranında mevcuttu. Önceden 
biyoprostetik kapakçık geçiren bir hastadan tüm hastalar 
yerli TVE kullanmışlardır. 
Hastaların çoğu (% 75.8), metisiline dirençli 
Staphylococcus aureus (MRSA) gelişen 14 hasta ve 11 
hastada metisiline duyarlı S. aureus (MSSA) gelişen 

Staphylococcus organizmaları üretti. Beş hastada, hasta 
başına ortalama 3 organizma ile polimikrobiyal enfeksiyon 
vardı. Beş hastada fungemi vardı, hepsi çeşitli Candida 
türleri yetiştiriyordu. Hastaların yaklaşık yarısında (% 54.5) 
işlemden 48 saat sonra pozitif bir kan kültürü ile aktif 
bakteremi vardı. Ekol ile ölçülen vejetasyonların ortalama 
büyüklüğü en uzun boyutta 2.12 6 0.7 cm idi. Şiddetli 
triküspit yetersizliği, hastaların% 18.1'inde eko-kardiyogram 
ile değerlendirildi. Tanıdan prosedüre kadar geçen ortalama 
süre 10 6 9 gündü. 

 
Prosedür Sonucu 

Klinik sonuçların bir özeti Tablo II'de gösterilmiştir. 
Tüm hastalar PVF prosedüründen sağ kurtuldu ve 30 (% 
90.9) hasta endeks hastaneye yatırıldı.  
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Şekil. 2. AngioVac venöz drenaj kanülü, trombotik materyalin kanüle (C ve D) aspirasyonunu kolaylaştıran bir 
akış girdabı oluşturan, balonla çalıştırılan, huni şeklinde bir distal uçla tasarlanmış, 22-Fransız bobinle 
güçlendirilmiş bir kanül (A) 'dır. AngioDynamics, Inc.'in izniyle görüntülenmiştir. Kanülün bir "şeker kamışı" 
şekline dönüştürülmesi, triküspid kapak (B) ile daha fazla yönlendirilebilirliği kolaylaştırmaya yardımcı olur. 

 

Tek periferik komplikasyon, bir hastada acil 
perikardiyosentez gerektiren kardiyak tamponat 
gelişmesidir. 
Üç ölümle ilgili olarak, biri endike hospitalizasyon 
sırasında intravenöz yolla enjekte edilen ve sonuçta 22 gün 
vefat eden MRSA, Enterococcus faecium, Acinetobacter 
baumannii ve Candida glabrata ile enfekte olmuş önceki 
biyoprotez triküspit kapaklı 24 yaşında bir erkek hasta dahil 
edildi. şiddetli sepsiste PVF sonrası. İkinci ölüm, MRSA 
enfeksiyonu olan 48 yaşında bir kadın hastada ortaya 
çıkmış ve daha sonra, omurilik basısı ve geniş omurilik 
ödemi ile birlikte C1'den T1'e uzanan geniş bir epidural 
apse tanısı konmuş ve ailesinin 18 gün sonra bakımdan 
çekilmesine karar verilmiştir. PVF. Son ölüm, birkaç yıl 
boyunca septik olmaya yatkın olan 69 yaşındaki bir erkeği 
içeriyordu. Aort kapak perforasyonu ve omurga 
osteomyeliti geliştirdi, kabul edilebilir bir cerrahi aday 
değildi ve daha sonra öldü. 
İşlem tamamlandıktan sonra 23 hastanın ekokardiyogramı 
yapıldı. Hastalar tipik olarak PVF'den 4 6 3 gün önce 
ekokardiyograma sahipti, ancak sonraki eko yapmadan önce 
13 6 15 gün geçecekti. PVF sonrası ekokardiyografisi olan 
hastaların% 43.5'inde triküspit yetersizliğinin şiddetli bir 

şiddeti görülürken, medikal stabilizasyon ve kan 
kültürlerinin temizlenmesinden sonra elektif triküspit kapak 
replasmanına sadece üçü (% 9.1) devam etmiştir. Şekil 4, 
işlem öncesi ve sonrasında triküspid yetersizliği 
derecesindeki değişiklikleri göstermektedir. Beklendiği gibi, 
post prosedür ekokardiyografisi olan hastaların% 82.6'sı 
görünür kalıcı bir tümör örtüsü gösterdi. Takip eden 
ekokardiyogramdaki ortalama vejetasyon boyutu en uzun 
boyutta 0.82 6 0.5 cm idi ve ortalama tümör boyu 1.3 cm (% 
61) azaldı. Beş hastada kalıcı kan akımı enfeksiyonu 
gösteren takipli kan kültürleri vardı, bunların üçü PVF 
prosedürü sırasında aktif olarak enfekte edildi. Hiçbir 
hastada enfeksiyon ya da persistan / tekrarlayan 
bakteriyeminin ilerlemesi nedeniyle cerrahi girişim 
yapılmadı. 
 
İşlem sırasındaki hastalarda ortalama hemoglobin 8.52 

g / dL idi. PVF sonrası birinci günde, bir hafta sonra 
hemoglobinde ortalama azalma 0.4 6 1 ve 0.11 6 1.8 g / 
dL idi. Hastaların üçte biri (% 33), PVF'den sonraki ilk 
hafta içinde bir kan transfüzyonu gerektirdi. 
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Şekil. 3.   Traküspid kapak vejetasyonu intrakardiyak eko (ICE) ile görüntülendi. Ek A, debulking prosedürünün başlamasından önce 
ICE üzerinde 2.5 ve 1.7 cm'lik bir triküspit kapaklı tümör örtüsünü göstermektedir. İntraoperapi ICE görüntüleme, triküspit kapaklı tümör 
örtüsünün (B) prosedürü sırasında ve hemen (C) sonra emilimini gidermektedir. Brüt örnek, filtreden (D) çıkarıldıktan sonra gösterilir. 

 
TABLO 1.  Hastaların Temel Klinik Özellikleri 
Değişken 

TABLO 2. Debulking Prosedüründen Sonra Hastaların 
Klinik Sonuçları

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Transfüzyon gerektiren bir hastada ortalama olarak 2.7 
ünite kırmızı kan hücresi gerekti. Transfüzyon gerektiren 
sadece bir hasta, erişim bölgesi ile ilgili kanama geçirdi. 

 

TARTIŞMA 

Sağ taraflı endokardit tüm endokardit vakalarının% 
10-25'ini oluşturur [4–7].  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Şekil. 4.  İşlem öncesi ve sonrası triküspit yetmezliği. 

Yaş (yıl)  37 & 12  Değişken  
Erkek (%)  36.3%  Endeksli yatış sırasında herhangi bir sebepten ölüm 9.1% 
Hipertansiyon  6.1%  Triküspit kapak ameliyatına geçti. 9.1% 
Diabetes mellitus, tip  2  12.1%  Sonraki bakteriyemi 15.2% 
Sol ventrikül disfonksiyonu  18.2%  Kalıcı tümör 82.6% 
Tütün kullanımı  69.7%  Ortalama tümör büyüklüğü (cm) 0.82 & 0.5 
Hepatit C  57.6%  Triküspid yetersizliğinin kötüleşme derecesi 43.5% 
Kalp pili / defibrilatör mevcut  6.1%  Bir günlük ortalama hemoglobin düşüşü 0.40 & 1.0 
Kalıcı kateter mevcut  6.1%  işlem sonrası (g / dL)  Biyoprotez triküspit kapak  3.0%  Bir haftada ortalama hemoglobin düşüşü 0.11 & 1.8 
Polisubatın kötüye kullanılması 

 
 72.7%  işlem sonrası (g / dL)  Ortalama tümör boyu 

( )  2.1 & 0.7  Transfüzyon gerekli 33.0% 
Şiddetli triküspit 
yetmezliği  18.1%  Transfüzyon gerektiren hasta başına ortalama ünite kanı 

Erişim alanı ile ilgili kanama (n) 
2.7 

     1.0 
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Uygun medikal tedaviye devam etmek için triküspid 
kapak. Endokarditli çözüm cerrahisi için uygun kılavuzlar 
mevcuttur. Bu hastalığın risk faktörleri ile ilgili risk 
faktörleri (kalp, prostetik cerrahi materyallerin yeniden 
enfekte olma riski artmış), kalp cerrahisi ile artan 
morbidite sağlanır. Vakum destekli triküspid kapak 
tümörü 2001 yılında debulbasyonu [18–20,22] 'den önce 
bulamışlardır ya da büyük yayınlanmış serilerdir. TVE 
farklı kapakçıkları içeren daha düşük mortalite riski 
taşıyor olsa da, mortalite hala% 15.4'ten% 37'ye 
çıkmaktadır [4,6,11,24,25]. Kurumsal olarak, TVE için 
ölüm oranı% 25 ila% 28 arada değişmektedir [8]. 
Tümörümüz prognozun önemli bir göstergesidir. TVE'li 
olanlarda retrospektif olarak% 2.3 oranında mortaliteyle 
karşılaştırıldı [24]. TVE'li 21 hastanın bir serisinde, <1 
cm'lik tümörler% 100'lük bir kür oranına sahipken, 1 
cm'lik tümörler zamanın sadece% 60'ını tedavi ettiler [9]. 
Karşılaştırmalı olarak, hasta grubumuzda uyumsuz 
mortalite% 9.1 idi; bu, küçük örneklem boyutuna rağmen, 
literatürde infiltre edilmemeli daha az gözüküyordu. Çok 
çok triküspit zorluğu vardır. Bir şiddeti gelişmekte olan, 
sağ taraftaki kapaklar. Uzun süreli açık regürjitasyonun 
uzun dönem sonuçları bilinmiştir ve seri takipleniyor. 
Kan kaybı, PVF ile ilişkili önemli bir komplikasyondur. 
PVF gününden bir hafta sonraki ortalama 0.11 & 1.8 g / 
dL'lik ortalama hemoglobin farkı minimal görünmekle 
birlikte, kohortun% 33'ü kan transfüzyonu gerektirdi. 
Bununla birlikte, kan kaybının büyük kısmı, sadece bir 
hastanın erişim alanı kanaması olduğu için, prosedürün 
kendisi ile doğrudan ilişkili değildi. Hastaların 
çoğunluğunun septik ve hastalığın tedavisi sırasında 
yayılmış intravasküler koagülasyon, trombositopeni ve 
karaciğer disfonksiyonu ile ilişkili koagülopati yapan 
hepatit C ile birlikte enfekte tedavi sırasında önemli klinik 
sorunlara yol açtığını belirtmek önemlidir. 
Retrospektif bir çalışma tasarımının tüm sınırlamaları bu 
çalışma için de geçerlidir. Örneklem büyüklüğü küçüktü 
ve çalışma tek bir merkezde gerçekleştirildi. Ayrıca, 
karşılaştırma için herhangi bir kontrol grubu mevcut 
değildi. Sonuç olarak, bulgularımız farklı popülasyonlara 
genellenemez. Çalışmanın bir başka potansiyel 
kısıtlaması, kapsamı ayrıntılarıyla açıklayan veri 
eksikliğidir. 
  
prosedürün neden olduğu pulmoner septik emboli. 
Bununla birlikte, bu güncel veri kümesi vakum destekli 
emme filtrasyonu ile tedavi edilen en büyük hasta 
grubunu temsil etmekte ve AngioVac cihazının triküspid 
kapak cerrahisine potansiyel bir alternatif olarak başarılı 
bir şekilde kullanılmasını tarif etmektedir. Enfeksiyöz 
alanın çıkarılmasıyla, daha etkili bir antimikrobiyal 
tedaviye yol açan daha düşük bir mikrobiyal yük 
potansiyeli vardır. Geleceğe yönelik randomize, kontrollü 

çalışmalar, iddialarımızı doğrulamak için gereklidir. 
 

SONUÇ 
Sağ taraflı endokardit, önemli morbidite ve mortalite 
gösteren enfeksiyöz bir hastalıktır. Emme filtrasyonu 
ve veno-venöz bypass kullanılarak perkütanöz 
çıkarma, büyük triküspit kapaklı tümörlerin çıkarılması 
için açık kalp cerrahisine güvenli bir alternatif 
sağlayabilir. Açık kalp cerrahisine yönelik bu 
potansiyel olarak paradigma-kaydırmalı alternatif 
hakkında daha fazla değerlendirme garanti 
edilmektedir. 
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