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Orjinal Calismalar

Buyuk Trikispid Vana Tumorlerin Emme Filtrasyonu ve
Veno-Venoz Bypass ile Perkutan Cikarilmasinda Yeni Bir
Yaklasim: Tek Merkezli Deneyim

Bennet George,** mt, Anthony Voelkel,? mp, John Kotter," mp,
Andrew Leventhal,* mp, and John Gurley," wp

Arkaplan: Trikuispit kapak cerrahisi, tibbi tedaviye direncli triepsipid kapak endokarditi (TVE) i¢in fiili standart tedavi olmustur. Artik
bir ekstrakorporal baypas devresi ile bir vendz drenaj kan(ili kullanilarak perkiitan olarak sag-tarafli tmor 6rtustnin
uzaklastiriimasi mimkin olmaktadir. Amag: Calismamizin amaci, perkitan trikiispid kapakgik timér ortustinin cikarilmasi ile ilgili
tek merkezli deneyimimizi tanimlamaktir. Yontemler: Yiksek cerrahi risk tagiyan biyik trikiispid kapakli vejetasyonlari olan 33
ardisik hastanin perioperatif seyrini gézden gegirdik. Bulgular: Kohort, yas ortalamasi 37 olan 40 aylik bir sire icinde 12 erkek ve 21
kadindi. Hastalarin Gstuinligi, kabul edilen veya dogrulanmis enjeksiyon uyusturucu kullanimi tanisini tagimaktadir (% 72.7).
Prosediirden ortalama% 61'lik bir kiigiilme ile ortalama vejetasyon biyukiGigu prosedirden énce 2.1 1 /- 0.7 cmidi. Tim hastalar
prosediirden kurtuldu ve% 90.9'u endeks hastaneye yatisindan kurtuldu. Ug hasta trikiispid yetersizlesmesinin siddeti siddetine
bagli olarak elektif triklispit kapak replasmani gegirdi. Sonug: Blytk trikiispit kapakli timor ortlistiniin perkitan olarak ¢ikariimasi,
yiksek cerrahi risk taglyan TVE'li hastalar icin givenli ve etkili bir alternatiftir. VC 2017 Wiley

Sdreli yayinlar, Inc.
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GIRIS

Enfektif endokardit, toplum ve saglik kuruluslari
Uzerindeki yuksek ekonomik yik ile buyik bir
halk saghgi sorunudur. Endokardit ile ilgili
yatislar dizenli olarak artmakta olup, receteli
opioid, eroin ve asiri doz salginlarinin ulusal
dizeyde artmasina neden olmaktadir [1,2].
Tookes ve arkadaglari, ilagla iligkili
enfeksiyonlarin tedavi masraflarinda yilda 11,4
milyon dolar harcayarak tek merkezli bir
deneyim bildirmiglerdir ve endokarditle iligkili
hastaneye yatislar icin 180.000 dolarin Gzerinde
bir ortalama maliyet getirmistir [3]. Triklspit
kapak endokarditi (TVE), 6zellikle tim
endokardit vakalarinin% 10-25'ini olusturur [4—
7]. Boélgesel prevalans egilimleri, hem insidans
trikispit kapak tutulumu hem de intravendz ilag
kullanimi (IVDU) ile birlikte endise vericidir [8].
TVE'nin yonetimi, etkili tedavi icin kesin kanit
temelli kilavuzlar olmaksizin yiksek derecede
kisisellestiriimis bakim gerektirir.
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Tibbi tedavi, tedavinin temel tast olarak kalirken, biiyiik
vejetasyonlu hastalart (1 cm), antimikrobiyal tedaviye
ragmen persistan bakteriyemi, fungal lezyonlar1 veya
tekrarlayan septik embolizasyonu olan hastalar1 yonetmede
yetersiz olabilir [9,10]. Cerrahi tedavi onerildigi takdirde,
cerrahi olarak implante edilen materyallerin yeniden infekte
edilmesine neden olabilecek benzersiz hasta ¢zelliklerine
bagh yiiksek postoperatif morbidite ve mortalite ile
birlikte% 6-10 operasyonel mortalite gbz ¢niine alindiginda
kendi dezavantajlarini tasir [11-13]. Ozellikle valvulektomi,
sag ventrikiil yetersizligine bagh yiiksek morbidite ile
sonuclanabilirken, kapak replasmani, 6zellikle IVDU ile
birlikte, kapakla iliskili komplikasyon riskini ve tekrarlayan
endokardit riskini artirr [14-17].

Perkiitan tekniklerdeki son ilerlemeler, biiytik trikiispit
kapak¢ik tiimor ortiisiiniin ¢ikarilmasint miimkiin kilarak,
enfeksiyoz kaynak kontroliinii tesvik ederken, cerrahinin
major dezavantajlarinmi énler. Onceki olgu sunumlari, sag
tarafll intrakardiyak kitlelerin perkiitan vakum destekli
¢ikarilmast / ¢ikaril- masini tanimlamistir [18-22]. Bu yeni
yaklasimi TVE bakimina daha 1y1 anlayabilmek 1¢in
AngioVac (AngioDynamics, Latham, NY) sistemini
kullanan trikiispit kapakli vejetasyonlarin cerrahi olmayan
debridmanini tek merkezli olarak gézden gecirdik.
AngioVac Circuit ve Cannula, 6 saate kadar ekstrakorporeal
bypass sirasinda yumusak, taze trombiis veya embolinin
¢ikartlmast i¢in endikedir.

MATERYALLER VE METOTLAR

Calisma Nufusu

40 aylik bir stire 1¢inde 33 hasta (12 erkek ve 21 kadin)
incelendi. Bir perkiitan vejetasyon filtrasyonu (PVF)
prosediirti onerme karar1, hekimlerin (genel kardiyolog,
girisimsel kardiyolog, enfeksiyoz hastalik uzmani ve
kardiyotorasik cerrahin olusturdugu) bir hekim tarafindan
hastalarin tibbi ile 1y1 bir sekilde 1yi bir sekilde
sonuglanmayacagini diisiinen fikir birligi 1di. yalniz tedavi.
Bu hastalar, septik sok, solunum yetmezligi, bobrek
yetmezligi ve kanama egilimi de dahil olmak iizere cerrahi
riskini arttirmak 1¢in hissettikleri ¢esitli komorbiditelere
bagl olarak geleneksel cerrahi tedaviyi reddettiler.
Islemden once yazili bilgilendirilmis r1za hastadan veya
vekilden alindi.

Cihaz Betimlemesi

AngioVac venoz drenaj kaniilii ve ekstrakorporeal
bypass devresi, vena kava, sag atriyum, sag ventrikiil ve
pulmoner géivdeden endovaskiiler kitlelerin (6rnegin
trombiis, timor veya timor ortlisii) emilim destekli olarak
alinmasini saglar (Sekil 1). Biiyiik ¢apl i¢ i¢e ge¢meli
kantiliin distal ucu, balonlu, genisleyebilir ve huni seklinde
bir uca sahiptir (Sekil 2). Bir inline filtre, hastaya kan1 geri

dondiiriirken ve bir veno-venoz ekstrakorporeal baypas
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devresi 1le hemodinamik stabiliteyi korurken intravaskiiler
kalintilart yakalar. Bu devre 1¢in arteriyel erisim gerekli
degildir.

Prosediir Betimlemesi

Tiim PVF prosediirler, bilin¢li sedasyon (intravenoz
midazolam, fentanil ve ketamin) ve lokal anestezi (lidokain
infiltrasyonu) altinda bir perfiizyonist ve intrafacilite
cerrahisi desteginden teknik destekle birlikte kardiyak
kateterizasyon laboratuvarinda ger¢eklestirildi.
Antikoagiilasyon, bir Hemochron makinesinde ¢l¢iildtigii
gibi> 250 saniyelik bir hedefe hedeflenmis bakim noktasi
etkinlestirilmis pihtilasma zamani tarafindan titre edilen
fraksiyone olmayan heparin ile ger¢eklestirildi. Sag internal
juguler vende 26-Fransiz GORE DrySeal (W.L Gore &
Associates, Flagstaff, AZ) kilifinin sokulmast ile takip
edilen femoral vene 17 veya 19- Fransiz bir kilif
yerlestirildi. 22-Fransiz AngioVac giris kaniilii ve dilatort,
bir tel tizerinden sag internal juguler venoz kilif 1¢ine
yerlestirildi ve dogrudan floroskopik kilavuzluk altinda sag
atriyuma ilerletildi. Dilator ve kilavuz tel ¢ikarildiktan
sonra AngioVac kaniilii ge¢ici olarak klemplendi ve
kardiyopulmoner baypas devresine ve filtresine bagland1 ve
17-frans1z doniis kaniilti femoral vendz kese iCine
yerlestirildi. Son olarak, AngioVac devresi dolduruldu ve
havalandirildi. Venovenoz ekstrakorporeal baypas,
dakikada 3-4 litre akisla (3000-4000 RPM) baslatilda.
Direkt transozofageal ya da intrakardiyak ekokardiyografik
takip altinda, trikiispid kapaktan ¢oklu gecitler valviiler
vejetasyonu uzaklastirmak i¢in yapildi (Sekil 3).

Tatmin edici bir arindirma gerc¢eklestirildikten sonra (> 1
cm'lik partikiiliin ¢ikarilmast ve / veya herhangi bir ek
partikiilti ¢ikartamama olarak tanimlandig1 gibi), i¢ kaniil
kilifindan iceri giren kantil ¢ikarildi ve ekstrakorporal
kandan gelen kan temizlendi ve hasta geri doniis kaniilii ile.
Parcacik bir filtrede topland1 ve mikrobiyolojik analiz i¢in
gonderildi. Vaskiiler kiliflar ¢ikarildi ve  “kese-ip”  siitiir
ile vaskiiler kapama sagland1. Hastalar kateterizasyon
1yilesme alaninda ve daha sonra yogun bakim iinitesinde en
az bir gece izlendi. Hastalarin yatarak bakim ekibi
tarafindan daha fazla 6zen gosterildi.

istatistiksel Analiz

Tammlayic1 amaclar i¢in, nicel degiskenler ortalama 6
standart sapma olarak sunulmus ve kategorik degiskenler
yiizde olarak ¢zetlenmistir.

Published on behalf of The Society for Cardiovascular Angiography and Interventions (SCAI).
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Sekil. 1. AngioVac kanll ve devresi standart santriflij pompa, kabarcik kapani ve reinfizyon kanull ile kullanilir.
Giris kanul 22-Fransiz bobin takviyeli bir kanil. Kan ve trombis / timdrsel materyal kantlden bir filtreye akar.
Trombus / tumér ortist filtrede sikisip kalirken, ikinci bir 17-Fransiz vendz kanill ile kan vicuda geri

doéndrdlir. AngioDynamics, Inc.'in izniyle.

SONUCLAR
On Prosedirlii Hasta Ozellikleri

Bazal klinik 6zellikleri Tablo 1'de 6zetlenen toplam 33
hasta g6zden ge¢irilmistir. Ortalama yas 37 6 12 yil ve
hastalarin% 33'ti erkektir. Toplamda% 6.1 'inde
hipertansiyon,% 12.1' inde diabetes mellitus,% 18.2 'sinde
sol ventrikiil disfonksiyonu vardi (tahmini ejeksiyon
fraksiyonu <% 50 ekokardiyografi ile),% 69.7" si tiitiin
kullananlar,% 57.6 'sinda hepatit C ve% 72.7' s1 dogruland1
ya da kabul edildi madde bagimhilig1 oykiisii. Kalic1
kateterler% 6.1 oraninda mevcuttu. Kalp pili / defibrilator
derivasyonlar1 da% 6.1 oraninda mevcuttu. Onceden
biyoprostetik kapak¢ik geciren bir hastadan tiim hastalar
yerli TVE kullanmislardir.

Hastalarin ¢ogu (% 75.8), metisiline direngli
Staphylococcus aureus (MRSA) gelisen 14 hasta ve 11
hastada metisiline duyarlt S. aureus (MSSA) gelisen

Staphylococcus organizmalari iiretti. Bes hastada, hasta
basina ortalama 3 organizma ile polimikrobiyal enfeksiyon
vardl. Bes hastada fungemi vardi, hepsi ¢esitli Candida
tiirleri yetistiriyordu. Hastalarin yaklasik yarisinda (% 54.5)
1slemden 48 saat sonra pozitif bir kan kiilttirti ile aktif
bakteremi vardi. Ekol ile ¢l¢iilen vejetasyonlarin ortalama
biiyiikltigti en uzun boyutta 2.12 6 0.7 cm idi. Siddetli
trikiispit yetersizligi, hastalarin% 18.1'inde eko-kardiyogram
ile degerlendirildi. Tanmdan prosediire kadar geGen ortalama
siire 10 6 9 glindii.

Proseduiir Sonucu

Klinik sonu¢larin bir 6zeti Tablo II'de gosterilmistir.
Tiim hastalar PVF prosediirtinden sag kurtuldu ve 30 (%
90.9) hasta endeks hastaneye yatirildi.

Catheterization and Cardiovascular Interventions DOI 10.1002/ccd.
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Sekil. 2. AngioVac vendz drenaj kanlll, trombotik materyalin kanile (C ve D) aspirasyonunu kolaylastiran bir
akis girdabi olusturan, balonla calistirilan, huni seklinde bir distal ugla tasarlanmis, 22-Fransiz bobinle
guiclendirilmis bir kandl (A) 'dir. AngioDynamics, Inc.in izniyle gorlintilenmistir. Kanulin bir "seker kamis!"
sekline donusturulmesi, trikispid kapak (B) ile daha fazla yonlendirilebilirligi kolaylastirmaya yardimci olur.

Tek periferik komplikasyon, bir hastada acil
perikardiyosentez gerektiren kardiyak tamponat
gelismesidir.

Ug oliimle ilgili olarak, biri endike hospitalizasyon
sirasinda intravenoz yolla enjekte edilen ve sonugta 22 giin
vefat eden MRSA, Enterococcus faecium, Acinetobacter
baumannii ve Candida glabrata ile enfekte olmus ¢nceki
biyoprotez trikiispit kapakli 24 yasinda bir erkek hasta dahil
edildi. siddetli sepsiste PVF sonras. Ikinci 6lim, MRSA
enfeksiyonu olan 48 yasinda bir kadin hastada ortaya
¢ikmis ve daha sonra, omurilik basisi ve genis omurilik
odemi 1le birlikte C1'den T1'e uzanan genis bir epidural
apse tanist konmus ve ailesinin 18 giin sonra bakimdan
¢ekilmesine karar verilmistir. PVFE. Son 6liim, birkac yil
boyunca septik olmaya yatkin olan 69 yasindaki bir erkegi
i¢eriyordu. Aort kapak perforasyonu ve omurga
osteomyeliti gelistirdi, kabul edilebilir bir cerrahi aday
degildi ve daha sonra oldii.

Islem tamamlandiktan sonra 23 hastamin ekokardiyogrami
yapildi. Hastalar tipik olarak PVF'den 4 6 3 giin 6nce
ekokardiyograma sahipti, ancak sonraki eko yapmadan ¢nce
13 6 15 glin gegecekti. PVF sonrast ekokardiyografisi olan
hastalarin% 43.5'inde trikiispit yetersizliginin siddetli bir

Catheterization and Cardiovascular Interventions DOI  10.1002/ccd.

siddeti gortiliirken, medikal stabilizasyon ve kan
kiiltiirlerinin temizlenmesinden sonra elektif trikiispit kapak
replasmanina sadece it (% 9.1) devam etmistir. Sekil 4,
1slem oncesi ve sonrasinda trikiispid yetersizligi
derecesindeki degisiklikleri gostermektedir. Beklendigi gibi,
post prosediir ekokardiyografisi olan hastalarin% 82.6'st
goriiniir kalict bir timor ortiisii gosterdi. Takip eden
ekokardiyogramdaki ortalama vejetasyon boyutu en uzun
boyutta 0.82 6 0.5 cm idi ve ortalama tiimor boyu 1.3 cm (%
61) azald1. Bes hastada kalic1 kan akimi enfeksiyonu
gosteren takipli kan kiiltiirler1 vardi, bunlarn ticii PVE
prosediirti sirasinda aktif olarak enfekte edildi. Hi¢bir
hastada enfeksiyon ya da persistan / tekrarlayan
bakteriyeminin ilerlemesi nedeniyle cerrahi girisim
yapilmadi.

Islem sirasindaki hastalarda ortalama hemoglobin 8.52
¢ / dL idi. PVF sonrasi birinci giinde, bir hafta sonra
hemoglobinde ortalama azalma 0.4 6 1 ve 0.11 6 1.8 g/
dL 1d1. Hastalarn ticte birt (% 33), PVF'den sonraki 11k
hafta 1¢inde bir kan transfiizyonu gerektirdi.

Published on behalf of The Society for Cardiovascular Angiography and Interventions (SCAI).



Percutaneous Removal of Large Tricuspid Valve Tumors 5

Sekil. 3. Trakiispid kapak vejetasyonu intrakardiyak eko (ICE) ile gériintilendi. Ek A, debulking prosediriniin baglamasindan 6nce
ICE Uzerinde 2.5 ve 1.7 cm'lik bir trikiispit kapakli timar ortustini gostermektedir. Intraoperapi ICE gérintlleme, trikiispit kapakli timor
Ortustiniin (B) prosediri sirasinda ve hemen (C) sonra emilimini gidermektedir. Briit drnek, filtreden (D) ¢ikarildiktan sonra gésterilir.

TABLO 1. Hastalarin Temel Klinik Ozellikleri TABLO 2. Debulking Prosedirinden Sonra Hastalarin
Degisken Klinik Sonuglari
Yas (yil) 37&12 Dedisken
Erkek (%) 36.3%  Endeksli yatis sirasinda herhangi bir sebepten 6lim 9.1%
Hipertansiyon 6.1%  Trikuspit kapak ameliyatina gecti. 9.1%
Diabetes mellitus, tip 2 12.1%  Sonraki bakteriyemi 15.2%
Sol ventrikdl disfonksiyonu 18.2%  Kalici tlimor 82.6%
Tutdn kullanimi 69.7%  Ortalama tumdr biyuklugu (cm) 0.82&0.5
Hepatit C 57.6%  Triklspid yetersizliginin kotllesme derecesi 43.5%
Kalp pili / defibrilatér mevcut 6.1%  Bir giinlik ortalama hemoglobin disst 0.40&1.0
Kalicl kateter mevcut 6.1% islem sonrasi (g / dL)
Biyoprotez triklspit kapak 3.0% Bir haftada ortalama hemoglobin diisiigii 011&1.8
Polisubatin kétiiye kullaniimasi 72.7% islem sonrasi (g / dL)
Ortalama timor boyu 2.1&0.7  Transfizyon gerekli 33.0%
Siddetl trikuspit 18.1%  Transfiizyon gerektiren hasta bagina ortalama iinite kani 27
yetmezllgl Erisim alani ile ilgili kanama (n)
1.0

12

10
Transfiizyon gerektiren bir hastada ortalama olarak 2.7 8

iinite kirmiz1 kan hiicresi gerekti. Transfiizyon gerektiren
sadece bir hasta, erisim bolgesi ile 1lgili kanama ge¢irdi.

TARTISMA  m
None/Trace Mild Moderate Severe

Sag tarafh endokardit tiim endokardit vakalarinin% R R
10-25'1n1 olusturur [4 - 7]. Sekil. 4. islem 6ncesi ve sonrasi trikiispit yetmezIigi.

Catheterization and Cardiovascular Interventions DOI 10.1002/ccd.
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Uygun medikal tedaviye devam etmek i€in trikiispid
kapak. Endokarditli ¢6ziim cerrahisi 1¢in uygun kilavuzlar
mevcuttur. Bu hastalifin risk faktorleri ile ilgili risk
faktorleri (kalp, prostetik cerrahi materyallerin yeniden
enfekte olma riski artmis), kalp cerrahisi ile artan
morbidite saglanir. Vakum destekli trikiispid kapak
tiimdrii 2001 yilinda debulbasyonu [18 - 20,22] 'den ¢nce
bulamislardir ya da biiyiik yaymlanmis serilerdir. TVE
farkl1 kapakgiklart i¢eren daha diisiik mortalite riski
tasiyor olsa da, mortalite hala% 15.4'ten% 37'ye
¢ikmaktadir [4,6,11,24,25]. Kurumsal olarak, TVE i¢in
olim oram% 25 ila% 28 arada degismektedir [8].
TUmoriimiiz prognozun nemli bir gostergesidir. TVE'T1
olanlarda retrospektif olarak% 2.3 oraninda mortaliteyle
karsilastirildi [24]. TVE'L1 21 hastanin bir serisinde, <1
cm'lik tiimorler% 1001tk bir kiir oranina sahipken, 1
cm'lik tiimorler zamanin sadece% 60'mn1 tedavi ettiler [9].
Karsilastirmali olarak, hasta grubumuzda uyumsuz
mortalite% 9.1 idi; bu, kii¢iik 6rneklem boyutuna ragmen,
literatiirde infiltre edilmemeli daha az goziikiiyordu. Cok
cok triktispit zorlugu vardir. Bir siddeti gelismekte olan,
sag taraftaki kapaklar. Uzun stireli a1k regiirjitasyonun
uzun donem sonu¢lar1 bilinmistir ve seri takipleniyor.
Kan kayb1, PVF ile iliskili énemli bir komplikasyondur.
PVF giintinden bir hafta sonraki ortalama 0.11 & 1.8 g/
dL'lik ortalama hemoglobin farki minimal gériinmekle
birlikte, kohortun% 33'ti kan transfiizyonu gerektirdi.
Bununla birlikte, kan kaybinin biiyiik kismi, sadece bir
hastanin erisim alant kanamast oldugu i¢in, prosediiriin
kendisi ile dogrudan iliskili degildi. Hastalarin
¢ogunlugunun septik ve hastaligin tedavisi sirasinda
yayllmis intravaskiiler koagiilasyon, trombositopeni ve
karaciger disfonksiyonu ile iliskili koagiilopati yapan
hepatit C ile birlikte enfekte tedavi sirasinda onemli klinik
sorunlara yol actigini belirtmek dnemlidir.

Retrospektif bir ¢alisma tasariminin tiim sinirlamalar1 bu
calisma i¢in de gecerlidir. Orneklem biiyiiklugti kiictiktii
ve ¢alisma tek bir merkezde gerceklestirildi. Ayrica,
karsilastirma 1¢in herhangi bir kontrol grubu mevcut
degildi. Sonu¢ olarak, bulgularimiz farkli poptilasyonlara
genellenemez. Calismanin bir baska potansiyel
kisitlamasi, kapsami ayrintilariyla aciklayan veri
eksikligidir.

prosediiriin neden oldugu pulmoner septik emboli.
Bununla birlikte, bu giincel veri kiimesi vakum destekli
emme filtrasyonu ile tedavi edilen en biiyiik hasta
grubunu temsil etmekte ve AngioVac cithazinin trikiispid
kapak cerrahisine potansiyel bir alternatif olarak basaril
bir sekilde kullanilmasini tarif etmektedir. Enfeksiyoz
alanin ¢ikarilmastyla, daha etkili bir antimikrobiyal
tedaviye yol acan daha diisiik bir mikrobiyal yiik
potansiyeli vardir. Gelecege yonelik randomize, kontrollii

Catheterization and Cardiovascular Interventions DOI  10.1002/ccd.

calismalar, iddialarimizi dogrulamak i¢in gereklidir.

SONUC
Sag tarafli endokardit, 5Gnemli morbidite ve mortalite
gOsteren enfeksiydz bir hastaliktir. Emme filtrasyonu
ve veno-vendz bypass kullanilarak perkiitanoz
clkarma, blyuk trikispit kapakli timdrlerin ¢ikariimasi
icin agik kalp cerrahisine glvenli bir alternatif
sag@layabilir. Agik kalp cerrahisine yonelik bu
potansiyel olarak paradigma-kaydirmal alternatif
hakkinda daha fazla degerlendirme garanti
edilmektedir.
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