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بيمارستان امام ، شاورزكبلوار تهران،  :نويسنده مسئول*
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شامل برداشتن دريچه، جايگزيني دريچه و استفاده از درمان جراحي اندوكارديت دريچه تريكوسپيد  :زمينه و هدف
: بررسي روش .باشد ندوكارديت تريكوسپيد ميامطالعه بررسي نتايج اعمال جراحي  هدف. باشد هاي ترميمي مي روش

 به بخش 1376-86هاي   سالطي بيمار مبتلا به اندوكارديت عفوني تريكوسپيد كه 67نگر،  در يك مطالعه گذشته
بيماران به سه روش برداشتن . بيمارستان امام خميني ارجاع و انديكاسيون جراحي داشتند وارد شدندجراحي قلب 

گيري تمام  يپ. هاي ترميمي تحت درمان جراحي قرار گرفتند تنهايي، جايگزيني دريچه و استفاده از روش دريچه به
بيماران % 63/74و سال بود  52/25±35/7 مارانميانگين سن بي :ها يافته .ارديوگرافي بوده استكوكبيماران از طريق ا

صورت اورژانس  عمل مجدد به%). 72/56(صورت گرفته بود  ترميم دريچه بيشترين نوع عملي بود كه .مذكر بودند
 موارد ديده شد و ميزان مورتاليتي% 36/28موربيديتي پس از عمل در . صورت گرفت%) 94/11( بيمار هشتدر 
قطر   وEFكسر جهشي گيري اگرچه  در دوران پي. گيري شدند مراجعه منظم داشتند و پي بيمار 37. بود% 51/13

داري نسبت به قبل از عمل نشان  از عمل تغيير معني  و ابعاد بطن راست پس(EDRVD)انتهاي دياستول بطن راست 
كلاس .  بوداز عمل كاهش يافته  پستريكوسپيدنارسايي دريچه  و شدت فشار شريان ريويدادند، ولي  نمي

 يانبا توجه به اپيدميولوژي خاص مبتلا: گيري  نتيجه.داري نشان نداد عملكردي نسبت به قبل از عمل تغيير معني
رسد تعويض دريچه در برخي بيماران بهتر از ترميم  نظر مي  نارسايي دريچه تريكوسپيد بهااندوكارديت عفوني ب

  .فرم پيشرفته تخريب دريچه و عدم امكان ترميم مفيد باشد شديد و خرابيدليل  باشد كه شايد به ميدريچه 

  .اندوكارديت عفوني، دريچه تريكوسپيد، درمان جراحي، نتايج: ليديكلمات ك
 

  
هاي   بيماري عفوني است كه ساختمان(Endocarditis) ندوكارديتا

منجر  شوند و ي ميهاي دريچه درگير اين پروسه عفون ويژه لت هقلب ب
و ليزه نرالوكاليزه يا جسپسيس  ،هاي دريچه لتاختلال عملكرد به 

هاي  بيوتيك با وجود آنتي. شوند ايجاد محلي براي آمبوليزاسيون مي
نوين در جراحي قلب، اندوكارديت عفوني  هاي جديد و پيدايش روش

اندوكارديت  1.شود عنوان يك بيماري كشنده محسوب مي همچنان به
بيماران % 14 كه در 2ريچه تريكوسپيد وضعيت باليني نادري استد

 گزارشات در مورد 3و4.شود مبتلا به اندوكارديت عفوني ديده مي
اندوكارديت دريچه تريكوسپيد در طي دو تا سه دهه گذشته رو به 

 بيمارانبه افزايش توان   كه از مهمترين علل آن مي5و6افزايش هستند
   مانند  آنتي آريتميتر از لوازم شتر و طولانيـاده بي استف7،قيـمعتاد تزري

  

 و افزايش تعداد 8-11قابل كاشتدفيبريلاتور  و pacemakerساز  ضربان
بيماراني كه در خلال روند درمان نياز به كاتترهاي داخل وريدي براي 

دار  اندوكارديت سمت راست و چپ غير عارضه 12.مدت دارند طولاني
% 20در  و دنده  پاسخ ميبا موفقيت مان طبيدر  بهموارد% 80در 

كارانه سودي ندارد و اين دسته از بيماران  هاي محافظه  درمانباقيمانده
جراحي براي متعدد هاي   روش13و14.كنند به درمان جراحي نياز پيدا مي

ها در اندوكارديت  روشاين  15و16.درمان اين بيماران ابداع شده است
 (total valve excision) رداشتن كامل دريچهتريكوسپيد به سه دسته ب

 تقسيم (reconstruction)و ترميم  دون جايگزيني تا جايگزيني دريچهب
اي در ايران در اين  بر اساس جستجوي ما تاكنون مطالعه. شوند مي

با در نظر گرفتن اين مسئله و با توجه به . زمينه صورت نگرفته است
ركز ارجاع بيماران اندوكارديت عفوني مهمترين مبيمارستان امام اينكه 

مقدمه

 
  341-346،  1388 مرداد، 5 ، شماره 67 پزشكي تهران، دوره ي، دانشگاه علومكده پزشكمجله دانش
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     و همكارانحسن رادمهر      

 

 
 1388، مرداد5 ، شماره67ي تهران، دورهكي، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش

شد، در اين مطالعه نتايج اعمال با ندوكارديت ميا دچار انو معتاد
  .شدبررسي ندوكارديت دريچه تريكوسپيد ا يانجراحي مبتلا

  

  
 معاونت پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي تهران درپس از تائيد طرح 

  ،(Case series)نگر  ، در يك مطالعه گذشتهكميته اخلاق پزشكي و
هاي   اندوكارديت عفوني دريچه تريكوسپيد كه در سالا بيمار ب67
 و بيمارستان امام خميني ارجاع به بخش جراحي قلب 86-1376

با مراجعه به . شدندمطالعه انديكاسيون جراحي داشتند وارد 
موجود بود اطلاعات هاي اين بيماران كه در بايگاني بيمارستان  پرونده
گرفته شده  كار بيماران بر اساس روش جراحي به. دست آمد هلازم ب

و  هاي ترميمي  استفاده از روش،به سه روش جايگزيني دريچه
در .  تقسيم شدندcomplete TV excision تنهايي برداشتن دريچه به
دليل شدت  هبكه  اندوكارديت عفوني تريكوسپيد باگروه اول، بيماران 

 بعد از .خريب دريچه جراح مجبور به برداشتن كامل دريچه بودت
 اندوكارديت  باگروه دوم بيماران. دشرزكشن اقدام به تعويض دريچه 

با تخريب وسيع همراه نبود و جراح بعد از برداشتن كه تريكوسپيد 
سالم هاي   قسمت آندوكارديت،وژتاسيونهاي تخريب شده توسط  لت

 يا Pericardial Patchبا شده  ت برداشته قسم.را حفظ كرددريچه 
 اندوكارديت و  بادر گروه سوم بيماران. شدهاي ديگر ترميم  روش

هاي  جراح تنها اقدام به رزكشن لتكه هاي دريچه،  تخريب لت
در تمامي بيماران متغيرهايي مانند سن و جنس، سوش . كرد دريچه مي

يوگرافي متغيرهاي مانند درگير كننده، اعتياد تزريق وريدي، در اكوكارد
ها، كسر جهشي،  همراه قلبي، وجود وژتاسيون روي دريچه هاي بيماري

) EDRVD(فشار شريان ريوي، قطر بطن راست در انتهاي دياستول 
 پيش از عمل، نوع عمل جراحي TRديلاتاسيون بطن راست، شدت 

پس از عمل اول، طول مدت اورژانس  TVRصورت گرفته، نياز به 
، طول مدت بستري ICU از ونتيلاتور، طول مدت بستري در استفاده

همچنين در صورت . شددر بيمارستان، مورتاليتي و موربيديتي بررسي 
، قطر بطن راست )EF( و كسر جهشي گيري، ميزان برون ده قلبي پي

و شدت ) PA(، فشار شريان ريوي )EDRVD(در انتهاي دياستول 
. مورد بررسي قرار گرفت) TR(رگورژيتاسيون دريچه تريكوسپيد 

 Wilcoxonبراي مقايسه متغيرهاي كيفي پيش و پس از عمل از آزمون 
، McNemar-Bowker و McNemarو براي مقايسه متغيرهاي كيفي از 

 (SPSS Inc., Chicago, IL) 15ويراست  SPSSافزار  در محيط نرم
  .ه شددار در نظر گرفت  معني05/0كمتر از  pمقدار عدد . استفاده شد

  

  
بيماران مذكر % 63/74  سال و52/25±35/7 ميانگين سن بيماران

بيشتر %). 30/62(ترين سوش باكتري استافيلوكك بود  شايع. بودند
فراواني مطلق و نسبي برخي %). 60/74(بيماران معتادان تزريقي بودند 
 آورده 1 يكي در جدولگاهي و پاراكليناز متغيرهاي باليني؛ آزمايش

ترميم دريچه بيشترين نوع عملي بود كه صورت گرفته بود . شده است
تنهايي صورت  زيون لت دريچه بهيو بعد از آن تعويض دريچه و اكس

خارج  مورد سه مورد عمل مجدد صورت گرفت كه هشتدر . گرفت
 مورد ترميم دريچه بوده كه تبديل به تعويض پنجدريچه و  لت كردن
 مورد گرفتاري 10: هاي همراه قلبي شامل بيماري. شده است هدريچ

 مورد و يك 9كه منجر به تعويض ميترال در ) MVR(همراه ميترال 
 ندوكارديت دريچها همراه با ASDيك مورد ، مورد ترميم ميترال شد

  پريكارد ترميمPatchكه با )  سالهچهاردختر بچه (تريكوسپيد بود 
با آندوكارديت تريكوسپيد بوده كه ترميم  همراه VSDدو مورد ، شد
  انگينـمي . شدAVRگرفتاري دريچه آئورت در يك مورد بود كه ، شد
  

   مورد مطالعهفراواني مطلق و نسبي برخي از متغيرهاي :1-جدول
  فراواني نسبي  فراواني مطلق  متغير
  %63/74  50  مذكر

      سوش عامل اندوكارديت
  %30/62  38  استاف ارئوس       
  %28/3  2 انتروباكتر       
  %59/24  15 استرپتوكوك       
  %28/3  2  درميديس استاف اپي       
  %56/6  4  قارچ       

  %60/74  47  معتادان تزريقي
  %91/17  12  هاي همراه قلبي بيماري

  %12/76  51  از عمل پيش وژتاسيون در اكوكارديوگرافي
      نوع عمل جراحي

  %43/13  9  دريچهزيون لت ياكس       
  %72/56  38  ترميم دريچه       
  %85/29  20  تعويض دريچه       

  %36/28  19  موربيديتي
  %94/11  8  پس از عمل اولتعويض اورژانس دريچه 

  %51/13  5  مورتاليتي

  بررسيروش هايافته
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  ميانگين و فراواني مطلق و نسبي متغيرهاي باليني پيش و پس از عمل :2-جدول
    لپس از عم  پيش از عمل  متغير

p  

  228/0  68/50±55/5  89/51±58/7  كسر جهشي
  019/0  27/25±76/6  16/27±78/7  *فشار شريان ريوي

cm4 EDRVD>  )47/86(%32  )68/75(%28  289/0  
  99/0  8%)62/21(  28%)68/75(  از عمل راست ديلاته پيش بطن
TR013/0     ** پيش از عمل  
    2+  )88/38(%14  )22/47(%17    
    3+  )33/58(%21  )25(%9    

 ، McNemar-Bowker test(دار  تفاوت معني **، )>Wilcoxon test ، 05/0p(دار  تفاوت معني *
05/0p<(   EDRVD= End Diastolic Right Ventricular Diameter,  TR= Tricuspid Regurgitation  

  

و انحراف معيار طول مدت استفاده از ونتيلاتور در بيماران مورد 
 پنج روز و حداكثر يكحداقل ( روز بود 63/1±83/0 يبترت بررسي به

 در بيماران ICUميانگين و انحراف معيار طول مدت بستري در  ).روز
 روز و يكحداقل ( روز بود 92/2±08/2 ترتيب مورد بررسي به

ميانگين و انحراف معيار طول مدت بستري در  ). روز12حداكثر 
 روز بود 39/21±39/6 تيبتر بيمارستان در بيماران مورد بررسي به

بيشتر موارد موربيديتي  ). روز43 روز و حداكثر هشتحداقل (
Emergent TVR پس از عمل اول شامل RV failure) 12مورد ( ،

 ،) مورد9(نارسايي كليوي ناشي از شوك سپتيك و نارسايي قلبي 
و در برخي موارد )  موردچهار(، بلوك كامل قلبي ) مورددو(سپسيس 
اطلاعات  از اين تعداد توانستيم. بود)  مورددو (ساز ضرباني كارگذار

نتايج . آوري كنيم  بيمار را جمع37مربوط به دوران پس از عمل 
حاصل از مقايسه ميانگين و فراواني مطلق و نسبي برخي متغيرهاي 

.  آورده شده است2باليني در دو زمان پيش و پس از عمل در جدول 
 و ابعاد بطن راست EF ،EDRVDداد، اگرچه نتايج مطالعه حاضر نشان 
دادند،  داري نسبت به قبل از عمل نشان نمي پس از عمل تغيير معني

. بود از عمل كاهش يافته  پسTRو شدت فشار شريان ريوي ولي 
  .داري نشان نداد قبل از عمل تغيير معني كلاس عملكردي نسبت به

  

  
 52/25±35/7 هاي مطالعه حاضر ميانگين سن بيماران هبر اساس يافت

بيشترين فراواني در ).  سال53 سال و حداكثر چهارحداقل (سال بود 
و بعد از آن در گروه %) 81/38( بيمار 26 سال 21-25گروه سني 

 نيز Gottardi در مطالعه. قرار داشت%) 90/20( سال 16-20سني 
 165 نيز در بررسي Tugtekin 17. سال بود38±17ميانگين سن بيماران 

بيمار مبتلا به اندوكارديت كه تحت عمل ترميم دريچه تريكوسپيد 
سال  5/55±8/13 قرار گرفته بودند نشان داد كه ميانگين سن بيماران

 19. سال بود5/52  نيز ميانگين سن بيمارانKolek در مطالعه 18.بود
العه حاضر نسبت به شايد يكي از دلايل كمتر بودن سن بيماران در مط

مطالعات مشابه حضور بالاتر بيماران معتاد تزريق وريدي نسبت به 
%) 60/74(هاي مطالعه حاضر اكثر  بر اساس يافته. اين مطالعات باشد

 اين درحالي است كه فقط. بيماران مورد بررسي معتادان تزريقي بودند
ا وجود اند و ب بيماران در ساير مطالعات از اين گروه بوده% 7/7

ذكر شده كه ميانگين سن رو به %) 20به % 0از (افزايش سهم آنها 
 نيز نشان داد كه نيمي از بيماران با اندوكارديت Sousa 5.افزايش است

همچنين بر اساس نتايج  20.تريكوسپيد معتادان تزريق وريدي بودند
بر اساس نتايج مطالعه . بيماران مذكر بودند% 63/74 مطالعه حاضر

Tugtekinاز بيماراني كه تحت عمل ترميم دريچه % 8/81  نيز
 11 زن و هفت ،Gottardi 18.تريكوسپيد قرار گرفته بودند مرد بودند

% 62/71 نيز مردان Jassal در مطالعه 17.قرار دادمطالعه را مورد مرد 
ترين سوش باكتري   مطالعه حاضر شايعدر 21.شدند موارد را شامل مي
در ساير مطالعات نيز استافيلوكك طلائي %). 30/62(استافيلوكك بود 

دست  هموارد ب% 5/12و بعد از آن استرپتوكك در % 3/59 با فراواني
% 1/28 نيز استافيلوكك با فراواني نسبي Kolek در مطالعه 22.آمد
قرار % 3/19ترين عامل و پس از آن استرپتوكك با  عنوان شايع به

 بيمار مبتلا به 12ررسي  نيز در يك مطالعه به بYee 19.داشت
ترتيب   كه عامل ايجاد كننده آنها بهاندوكارديت سمت راست پرداخت

 مورد استرپتوكك، دو مورد قارچي و يك سه مورد استافيلوكك، پنج
دست  ه مشابه اين نتايج در مطالعات ديگر نيز ب23.مورد ميكس بود

ال تغيير در حرا  پاتوفيزيولوژي اندوكارديت Ferguson 20.آمده است
و با افزايش بيماران معتادان تزريقي، شيوع استافيلوكك نيز در دانسته 

حال افزايش است كه توسط نتايج مطالعه حاضر و مطالعات مشابه 
هاي مطالعه حاضر وجود وژتاسيون در  بر اساس يافته 24.شود تاييد مي

بيماران % 12/76 اكوكارديوگرافي ترانس توراسيك پيش از عمل در
 اندوكارديت عفوني فعال يانمبتلا% 43 نيز در Jassal. رش شدگزا

 شاملهاي جراحي تريكوسپيد   روش21.وژتاسيون گزارش كرد
دون جايگزيني تا  ب(total valve excision)برداشتن كامل دريچه 

. شود  و ترميم تقسيم مي(valve replacement)جايگزيني دريچه 
ساس ميزان وسعت عفونت ها بر ا انتخاب هر كدام از اين روش

بحث

343 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
7-

05
 ]

 

                               3 / 6

https://journals.tums.ac.ir/tumj/article-1-447-en.html


D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 h
ttp

://
jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

/ 
on

 T
ue

sd
ay

, S
ep

te
m

be
r 

10
, 2

01
3

  
     و همكارانحسن رادمهر      

 

 
 1388، مرداد5 ، شماره67ي تهران، دورهكي، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش

 صلاحديد جراح ههاي آندوكارديت و بر اساس تجرب ژتاسيونو
 مطالعه حاضر ترميم دريچه بيشترين نوع عملي در. گيرد صورت مي

عمدتاً (و بعد از آن تعويض دريچه %) 72/56(بود كه صورت گرفت 
% 43/13 لت دريچه در خارج كردنو % 85/29در ) بيوپروتز خوكي

 اندوكارديت مورد 19 در Carozza25. ورت گرفتبيماران ص
نياز به ترميم دريچه پيدا كردند % 37/47  كهنشان دادتريكوسپيد 

بيماران و % 05/21  درannuloplastyبرداشتن كامل لت خلفي و 
 De Vega annuloplasty لت قدامي و quadrangularرزكسيون وسيع 

 چهار نيز از Sousa20 در مطالعه. بيماران انجام گرديد% 31/26 در
بيمار با اندوكارديت تريكوسپيد كه نياز به عمل جراحي داشتند نيمي 

 داشتند و در بقيه ring annuloplastyها و   وژتاسيونexcisionنياز به 
علت وسعت آسيب امكان ترميم دريچه وجود نداشت و  بيماران به
بيمار از  چهار در Gottardi.  تعويض شدbioprosthesisدريچه با 

 مطالعه حاضر بعد از جراحي همه در 17.كردجايگزيني دريچه استفاده 
 ICU روز در 92/2±08/2 طور متوسط  منتقل و بهICUبيماران به 

 روز 63/1±83/0 ميانگين استفاده از ونتيلاتور در آنها. بستري شدند
.  روز بود39/21±39/6ستري در بيمارستان ببود و ميانگين طول 

 پس از عمل اول در Emergent TVRصورت  مل مجدد به عهمچنين
صورت  بهبيشتر اين اعمال . صورت گرفت%) 94/11( بيمار هشت

و سه )  موردپنج(ترميم بود جراحي با تعويض دريچه در بيماران 
علت  مورد در بيماري بود كه تحت اكسزيون لت قرار گرفته بود و به

. ي بطن راست مجبور به كارگذاري دريچه مصنوعي شديمينارسا
همچنين چهار مورد گرفتاري همراه ميترال داشتيم كه منجر به 

اين در .  مورد و يك مورد ترميم ميترال شدسهتعويض ميترال در 
حالي است كه در مطالعات ديگر نتايج ترميم دريچه با نتايج بسيار 

 نشان داد پس از ترميم Allenل عنوان مثا به. عالي همراه بوده است
 و تبديل به دريچه standard quadrangular resectionروش  دريچه به

 anterior leafletجاي   بهpericardial patchدولتي و جايگذاري 
 هيچ موردي از عمل مجدد نياز basal chordae mobilizationكمك  به

ت و نشان داد كه  نيز به نتايج مشابهي دست يافGottardi17 26.نشد
complex reconstructive نتايج ميان مدت عالي به همراه دارد و با 

اند و دريچه كارآ  ه بيماران عود اندوكارديت نداشتهاي ك توجه به دوره
عنوان بهترين اقدام درمان  توان اين روش درماني را به بوده است، مي

ه تريكوسپيد جراحي در اين بيماران در نظر گرفت و جايگزيني دريچ

هاي   استفاده از روش.داشتدر نظر  تخريب شديد دريچه دررا فقط 
 نيز به بررسي نتايج ترميم دريچه Sons. ترميمي سودي در بر ندارد

تريكوسپيد در بيماران مبتلا به اندوكارديت عفوني پرداخت و نشان 
داد كه پس از ترميم هيچ موردي به عمل مجدد نياز پيدا نكرد و عود 

اي در بعد از  جدد عفونت ديده نشد و هيچ اختلال عملكرد دريچهم
% 8را تنها در جراحي مجدد  نيز نياز به Jassal 27.عمل مشاهده نشد

دست  ه يكي از دلايل اين اختلاف بين نتايج ب21.بيماران گزارش كرد
آمده از مطالعه حاضر و مطالعات ديگر صورت گرفته در ساير نقاط 

. فاوت در جمعيت مورد مطالعه و بيماري همراه باشدتواند ت جهان مي
علت خطر عفونت مجدد بالا، در بيماران   ذكر كرد كه بهMiroاگرچه 

معتاد تزريق وريدي بهتر است از تعويض دريچه پرهيز شود و ترميم 
شود  دريچه در اين دسته از بيماران عمل جراحي انتخابي محسوب مي

طالعه حاضر بيشتر بيماران معتادان اما بايد در نظر داشت كه در م
تزريقي بودند كه سوش بسيار مهاجم استافيلوكك موجب 

 از طرفي به واسطه سطح اجتماعي 28.اندوكارديت در آنها شده بود
اقتصادي پائين، اين بيماران با در مرحله پيشرفته بيماري به بيمارستان 

بيماران امكان بنابراين طبيعي است كه در اين . شدند ارجاع داده مي
. ترميم دريچه به علت وسعت تخريب با موفقيت كمتري همراه باشد

% 36/28هاي مطالعه حاضر موربيديتي پس از عمل در  بر اساس يافته
 12(نارسايي بطن راست اين موارد بيشتر شامل . موارد ديده شد

 9(، نارسايي كليوي ناشي از شوك سپتيك و نارسايي قلبي )مورد
و در )  موردچهار(، بلوك كامل قلبي ) مورددو(يس ، سپس)مورد

نيز  Jassal .بود)  مورددو (Pace makerبرخي موارد كارگذاري 
نتايج  21.بود% 13گزارش كرد كه موربيديتي پس از عمل حدود 

از عمل در مطالعه حاضر  اكوكارديوگرافيك ترانس توراسيك پس
 و EFر بيمارستان هاي پس از عمل د همچنين نشان داد كه در بررسي

EDRVDداري   و همچنين سايز بطن راست پس از عمل اختلاف معني
 پس از عمل فشار شريان ريويبه ميزان قبل از عمل آن نداشت، اما 

داري كاهش  نسبت به مقدار آن در زمان پيش از عمل به ميزان معني
). متر جيوه  ميلي16/27±78/7بر  در برا27/25±76/6(يافته بود 

داري نسبت به شدت  ميزان معني  پس از عمل بهTRن شدت همچني
TRو % 57/28 +1 به شدت +2شدت (يش از عمل كاهش يافته بود  پ

در %). 86/42 +2و به شدت % 57/28 +1به شدت + 3شدت 
مطالعات ديگر نيز نشان داده شده كه پس از عمل ميزان نارسايي 
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 از بيماران ديده  درصد ناچيزي درII يا Iدريچه تريكوسپيد گريد 
 و همچنين نشان داده شده كه اين ميزان ناچيز از 17شود مي

متاسفانه در مطالعه  10.يابد رگورژيتاسيون با گذشت زمان بهبود مي
يكي از . مدت بيماران بسيار اندك بود گيري طولاني حاضر امكان پي

سوي  از علت اعتياد عمدتاً مهمترين علل آن اين بود كه اين بيماران به
گيري از همكاري  همين علت امكان بهره خانواده ترد شده بودند و به

خانواده براي مراجعات بعدي و حتي اطلاع از زنده بودن يا در 
علت سطح  از سوي ديگر به. صورت فوت علت فوت وجود نداشت

اقتصادي پائين و اختلال تيپ شخصيت امكان برقراري  -اجتماعي
گيري وجود  ي مراجعات بعدي و پيارتباط و دعوت از آنها برا

هاي وسيع مجريان طرح از  گيري همين علت عليرغم پي به. نداشت

 بيمار 37س از عمل اين تعداد تنها اطلاعات مربوط به دوران پ
بيماران مطالعه حاضر گزارش % 51/13 مورتاليتي در. آوري شد جمع
يتي بيماران مورد مطالعه خود مورتال% 16 نيز در De Rosa. شد

 نيز گزارش كرد كه مورتاليتي در بيمارستان در Jassal 22.گزارش كرد
 نيز به بررسي نتايج ترميم دريچه تريكوسپيد Sons 21.ديده شد% 14

در بيماران مبتلا به اندوكارديت عفوني پرداخت و نشان داد كه پس از 
  27.ترميم هيچ موردي از مرگ يا عارضه عمده همراه گزارش نشد

 اندوكارديت عفوني كه به يانبه اپيدميولوژي خاص مبتلابا توجه 
رسد در نظر گرفتن  اند به نظر مي نارسايي دريچه تريكوسپيد مبتلا شده

لازم . تعويض دريچه در برخي بيماران بهتر از ترميم دريچه باشد
  .است تا در مطالعات ديگر اين فرض مورد بررسي بيشتر قرار گيرد
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Background: Surgical methods for treatment of tricuspid valve (TV) endocarditis 
include repair, replacement and partial or complete exicion. The aim of this study was 
to assess the results of these different techniques. 
Methods: Sixty seven patients were enrolled in this retrospective study. This study was 
carried-out between April 1997 and July 2007 in Imam Khomeini hospital. Decision of 
methods of choice for surgery was according to intraoperative findings. 
Results: The mean age was 25.52±7.35 years and 74.36% were male. The most common 
bacteria was Staphylococcus areus (62.30%). Most of patients (74.60%) were IV drug 
abuser. The most common treatment modality was TV reconstruction (56.72%) and after 
that was TV replacement (29.85%) and the last one was complete TV excision (13.43%). 
Eight patients (11.94%) needed emergent TV replacement. The morbidity rate was 
28.36% and the mortality rate was 13.51%. Thirty seven patients were followed. In 
follow-up period it was shown that postoperative Ejection Fraction (EF) and End-
Diastolic Right Ventricle Diameters (EDRVD) values did not differ from preoperative 
values, but Pulmonary Artery (PA) pressure and Tricuspid Regurgitation (TR) severity 
were significantly lower compared with preoperative values. The postoperative 
function class did not show any changes compared with peroperative values. 
Conclusion: Considering the specific epidemiology of patients with infective 
endocarditis, who are suffering from TV regurgitation, in some patients, it would be 
better to consider replacement instead of repair. This could be due to sever deformities 
and diffuse damage of TV leaflets from infection in our patients. 
 

Keywords: Infective endocarditis, tricuspid valve, surgical treatment, results. 
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