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OZET

TrikGspit kapak endokarditi nadir rastlanilan bir has-
taliktir. 23 yasindaki bayan hasta yliksek ates, cabuk yo-
rulma, halsizlik ve eklem agdrisi yakinmalari ile hastane-
mize basvurdu. Kan ve kemik iligi drneklerinde Staphylo-
coccus Aureus (Methicilline duyarli) izole edildi. Ekokar-
diyografide trikispit kapak (lizerinde 1*1,6 cm boyutlarin-
da vejetasyon goériildii. 2 hafta siire ile uygun antibiyotik
tedavisine ragmen sepsis ve tekrarlayan pulmoner ambo-
lilerinin olmasi (zerine acik kalp ameliyati teknigi uygula-
narak trik(spit kapak (zerindeki vegetasyon eksize edildi.
Anterior leaflet valvuloplasii ile kapak fonksiyonel haie
getirildi. Ameliyat sonrasi 2. ve 8. ayindaki takibinde eko-
kardiograflk olarak trikGspit kagadinin minimum diizeyde
oldugu saptand..
Anahtar Kelimeler: Trik(spit kapak endokarditi,

Ekokardiografi, Vegeiektomi, Valvuloplasii
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TrikGspit kapak endokarditi nadir karsilasilan bir
durumdur. Sikhkla kontamlnasyona zemin hazirlayan
damarici ilag kullanma aligkanligi olan uyusturucu
badimlilarinda goérilmektedir. Bunlarin disinda intra-
venoz kaieter ve eiekirodu olan hastalarda, bu yapila-
rin Uzerinde mikroorganizmalarin kolaylikla yerlesmekte
ve endokardite neden olmaktadir (1-5). Tekrarlayan
septik pulmoner emboliler moitauieyi etkileyen 6nemli
faktorlerden biridir. Endokardit nedeniyle bitunligi bo-
zulan trikOspit kapakta siklikla ileri derecede yetersizlik
vardir, iki ile sekiz hafta sure ile uygun antibiyotik te-
davisine ragmen devam eden sepsis ve konjestif kalp
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SUMMARY

Endocarditis of tricuspid valve is very rare, A 23-year
old female patient was admitted to our hospital with com-
plaint of high fever, fatigue and joint pain. Staphylococ-
cus Aureus (Methicilline susceptible) was isolated from
blood and bone marrow specimens. Echocardiography
revealed a vegetation, dimension of "15 cm on the ante-
rior leaflet of the tricuspid valve. She- civen reasona-
ble anilblotherapy for 2 weeks, but ne» heless mere
was a sepsis and recurrent pulmonary embolics The ve-
getation was excised during open heart surgery. Remai-
ning part of the anterior leaflet was corrected to function
normally. Postoperatively, it was shown that there was a
minimal tricuspk insufficiency by echocardiography.

Key Words; Tdcuspid valve. Endocarditis, Vegetectomy,
Valvuloplasty, Echocardiography
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yetmezligi cerrahi yaklasimi mutlak gerekli kilar (6,7j.
15 mni'den daha buylk gapta ve buylime gosteren ve-
getasyonlann tespit edilmesi ve sol kalpte de tutulu-
mun belirlenmesi halinde cerrahi yaklasim géreceli ola-
rak gerekli goriulmektedir (7). Tek basina ates, pulmo-
ner emboli ve hafif trikOspit yetmezliginde cerrahi uygu-
lama pek kabul gérmemektedir (6). Cerrahi yaklagim,
vejetasyonlarin eksizyonu, valvulektomi, triks ,1 1* *ap e
plastisi ya da trikGspit kapak replasrrianidir (

OLGU SUNUMU

23 yasindaki 36114 protokol nolu be ~» >u-i
hastanemize basvurdugunda 2 ay déncesine m,0 ' |
bir yakinmasinin olmadidini belirtti. Ylksek t-o .r,.
rik ve eklem agrisi yakinmalari ile édnce "4 om
baska hastanede yatirildigini sdyledi. Kristaam p
tin, trimetoprim+sulfometaksazol ve kemlseti, .ou
atesinin bu tedavi sonrasinda dismesi Uzerine nasia-
neden taburcu edildigini ifade etti. 7 glin sonra atesinin
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Sekil 1. Iki boyutlu ekokardiogratide apikal 4 bosluk konumun-
da triklispit kapak UGzerinde 13*15 mm boyutlarinda vejetasyon
oldugu gorulmektedir.

tekrar ylikselmesi ve sag kolunda agri olmasi lzerine
yeniden ayni hastaneye yatirilarak trimetoprim+sulfome-
taksazol ve parasetamol baslandidi, c¢ekilen bilgisayarl
toraks tomografisinde akcigerde pndémonik infiltrasyonlar
tesbit edilmesi ve ylksek atesinin kontrol altina alina-
mamasi Uzerine sevk edildigi 6grenildi.

Fizik incelemede: ates 39.5°C, kan basinci 120/70
mmHg; nabiz 110/dk olarak 6lguidu. Ciltte kirmizi renkli
dokuntileri vardi. Solunum sesleri dinlendiginde kaba
railer duyuldu. Kalbin oskiltasyonunda tasikardi ve S3
tespit edildi. Akciger grafisinde solda plevral efflizyon
ve pnomonik infiltrasyon goéruldi. Karaciger kot kenarin-
da palpe edildi.

Laboratuvar bulgulari: Hb 8.3 gr/dl, Idkoslt
16000/mm®, Hct %25, sedimantasyon 112 mm/saat,
Serum demiri 100 ug/dl (N: 37-145), demir baglama
kapasitesi 429 ug/dl (N: 250-400), Ferritin 532 ng/dl,

kemik iligi asplrasyonunda eritroid hiperplazi saptandi.
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Periferik yaymada pargali hakimiyeti ve toksik grantla-
syon gozlendi. BUN 11 mg/dl, AKS 75 mg/dl, Na 137
mEqg/L, K 3.5 mEqg/L, CI 100 mEqg/L, SGOT 55 U,
SGPT 36 U, alkalen fosfataz 245 U, total protein 8.4
gr/dl, albumin 2.8 gr/dl, kolesterol 122 mg/dl. trigliserid
157 mg/dl, total bilirubin 0.9 mg/di; direkt bilirubin 0.3
mg/dl, kreatinin 0.9 mg/dl, Ca S.» mg/di, p 4.1 mg/dl.
Kan ve kemik iligi kultirlerinde Staphylococcus Aureus
Uredi. idrar mikroskopisin.de hol eritrosit ve 10-12 |6ko-
slt tespit edildi. ANA ve Anti ANA negatif bulundu.
EKG'de nodal tasikardi saptandi. Akciger grafisinde sol
akciger alt lobda yama seklinde yaygin pndémonik infilt-
rasyon ve toraks tomografisinde sol akciger alt lobda
lateral bazal segmentte atelektazi goérulda.

Yapilan M Mode ve 2 boyutlu ekokardiograflk in-
celemede trikispit kapadin anterior leafletine tutunmus
oldugunu dislindiren mobil bir kitle tespit edildi. Bu
kitlenin kisa aks konumunda 11 mm c¢apinda ve apikal
4 bosluk konumunda 13x15 mm boyutlarinda bir veje-
tasyon olabilecegi kanisina varildi (Sekli 1). Doppler
ekokardiografide 6nemli trikUspit yetersizligi saptandi ve
Bernoulli! esitliginden yararlanilarak pulmoner arter ba-
sincinin 38 mmHg oldugu hesaplandi. Ayrica ekokardio-
grafi ile Ejeksiyon Fraksiyonu %51 olarak oélguldi. Mit-
ral, aortik ve pulmoner kapaklar normal bulundu. Kalp
bosluklarinda trombiise rastlanmadi.

Klinik takibinde alinan kan ve kemik iligi 6rnek-
lerinde Methicilline duyarli Staphylococcus Aureus izole
edilmesi Uzerlen Vankomlsin 2x1 gr/gin ve amikasin
2x500 mg/gun ile antibiyotik tedavisine baslandi. 2 haf-
ta sire ile tibbi tedavi uygulanmasina ragmen hastanin
septik tablosunun devam etmesi, akciger grafiieri ve
tekrarlayan tomografisinde yeni pndémonik odaklarin or-
taya c¢ikisi, arterlyel kan kiltirlerinde de Ust Uste 3 kez
Staphylococcus Aureus izole edilmesi ve muhtemel sol
kalp yapilarinda endokardit gelisiminin slphesi Uzerine
cerrahi tedavi karan alindi.
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Sekil2. a,b. Ameliyat sonrasi 2. ve 6. ayda gekilen kontrol ekokardiografisinde trikiispit yetersizliginin minimal sinirlarda oldugu
izZlenmektedir (pulmoner arter basinci sistoiik 25 mmHg oldugu hesaplandi).
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Cerrahi uygulama kardiopulmoner bypass altinda
soguk K+ kardioplejisi ve 32°C hlpotermik arrest ile
gergeklestirildi. Trikispit kapak eksplorasyonunda ante-
rior kuspisin yarisina yakin kisminda defekt goruldu.
Subvalviler yapida anormal gérinim saptanmadi. Ve-
jetasyonun eksizyonunu takiben klspisin geri kalan ki-
simlari Polydiaxunone (PDS) sutir ile karsilastirildi ve
papiller adelelerle yeniden fonksiyonel bigime sokuldu.
Ameliyat sirasinda yapilan kontrolde minimal bir ka-
¢agin bulundugu ve annuloplasti gerektirmeyecegi kani-
sina varildi. Vegetasyonun gram boymasinda Staphylo-
coccus kimeleri goérildi; ancak kuitir sonucunda
Ureme olmadi. Ameliyat sonrasi vancomisin tedavisi 6
haftaya tamamlandi. Takibinde sorunu olmayan hasta
sifa ile taburcu edildi. Cerrahi spesrnenin patolojik in-
celemesinde 1x1x1.5 cm boyutundaki kitlenin mikros-
kopisinde fibrinoid nekroz alanlari ve monontkleer ilti-
habi hicre infiltrasyonu gézlendi.

Cerrahi girisim sonrasi 2. ve 6. ayda yapilan kont-
rol ekokardiogralilerinde triklispit yetersizliginin minimal
derecede oldugu saptandi (Sekil 2a,b).

TARTISMA

Trikuspit kapak endokarditine nadir rastlaniimak-
tadir ve butin infektif endokardltlerin ancak %5-10'unu
teskil etmektedir (4). iki boyutlu ekokardiografi trikiispit
endokarditi kesin tanisini koymak igin en &énemli tani
vasitasidir (17). Tani igin belirleyici bulgu trikispit ka-
pak Uzerinde vejetasyonunun tespitidir. Vejetasyon mo-
bil, ossilasyon veren kitle seklinde goérilir. Tim kapagi
tutabilecegdi gibi leafletlerden birine yapisarak kapak ha-
reketini fazla bozmayabilir. Hastamizda da goruldigia
gibi siklikla trikispit yetersizligine yol agar. iki boyutlu
ekokardiografi ile hastalarin %80-100'lGinde trikispit en-
dokarditi tanisi konabilmektedir (1,18).

Trikispit kapak endokaiditleri Amerika ve Bati
Avrupa Uulkelerinde siklikla damarig¢i uyusturucu ilag
bagimlilarinda gorilmektedir (1,4,5). Ayrica endokardial
pacemaker takilanlarda ve uzun sireli santral vendz
kateter bulunan hastalarda da ortaya cikabilecegdi bildi-
rilmigtir (2,3). Bizim hastamizda ayrintili arastirmamiza
ragmen herhangi bir predispozan faktérin varhgi belirle-
nememistir. Ancak, predispozan bir neden olmaksizin
da trikispit endokarditi gelistigini bildiren yayinlar vardir

(5).

Triktspit endokarditi gogunlukla normal bir kapakta
ortaya cikar (4,19). Staphylococcus Aureus en sik go-
rilen sorumlu mikroorganizmadir (20,21). Uzun suren
bir ates ve tekrarlayan pulmoner emboliier triklispit en-
dokardltini dusidndurmelidir. Sag ventrikul yetersizligi
bulgulari hastaligin ge¢ déneminde ortaya ¢ikar. Bu du-
rumda kapak harabiyetinin énemli oldugu ve akciger-
lerde tekrarlayan septik emboliier disinilir. Olim ne-
deni rekirrent septik pulmoner embolllere bagli olusan
solunum yetmezligi ve adult respiratory distress sendro-
mu ile ilgili olmaktadir (7).

Hastamizda septik emboliier 6nce pnémoni olarak
yorumlanmig ve daha sonra kan kilturlerinde Staphylo-
coccus Aureus uremesi, septik tablo ve aneminin de-
vam etmesi Uzerine yapilan 2 boyutlu ekokardiografi ile
tani konmustur.

Vakalarin ¢ogu yogun antibiyotik tedavisine cevap
vermektedir (6,21,22). Ancak uzun ve yeterli sire (2-8
halta) uygun antibiyotik tedavisine ragmen devam eden
inatgl enfeksiyon s6z konusuysa (tekrarlayan bakteriye-
mi, anemi, tekrarlayan emboliier) sad kalp yetersizligi
gelismese bile cerrahi tedavi onerilir (6,7,23). Ayrica
ekokardiografik olarak 1 cm'den bliyuk vegetasyonlar
varsa ve buylime goOsteriyorsa, septik tablo devam
ediyorsa, ciddi pulmoner embollyi dnlemek ve enfekte
odagi ortadan kaldirmak Igin vejetasyonun rezeksiyonu
gerekir (11,20,23,24). Vejetasyon c¢api! olarak muhtelit
ekokardiografik konumlarda 6lgilen c¢cap esas alinmali-
dir. Hastamizda vejetasyon capi kisa aks konumunda
11 mm ve aplkal 4 bosluk konumunda 15 mm olarak
Olgilmis ve doppler ekokardiografi ile 6énemli trikispit
yetersizligi bulundugu, pulmoner arter basincinin yiksel-
digi saptanmistir.

Trikispit kapak endokarditinde vegetektomi ve ka-
pak rekonstriksiyonu teknigi ik kez Chand ve arka-
daslari tarafindan 1978'de tanitilmis ve yaygin kabul
gérmustir (9-16). Protez kapak takilanlarda mekanik
fonksiyon bozuklugu ve tekrarlayan enfeksiyon olusabil-
mektedir. Pulmoner hipertansiyon veya sag ventrikil
disfonksiyonu yoksa, trikispit kapagdin replasman yapil-
maksizin rezeke edilebilecedi ve bu hastalarin trikispit
yoklugunu uzun bir slre tolere ettigi bildiriimektedir
(4,25,26). Fakat vakalarin ¢cogunda sag kalp yetersizligi
gelistigi icin daha sonraki bir tarinte protez kapak rep-
lasmani zorunlu olmaktadir (27). PDS suatir mater-
yalinin monoiilament ve asid yapisinda olusu, mikroor-
ganizmalarin Uzerinde yerleserek Uremesine engel ol-
maktadir bu nedenle enfeksiyon bulunan sahada gi-
venle uygulanir (28). Ayrica PDS sutir materyali yak-
lagik 200 glinde tamamen absorbe olmakta ayni yapi-
daki dokularin biyolojik olarak kaynasmasini sagla-
maktadir (28,29). Olgumuzda uygulanan vegetektomi
ve kapak rekonstriksiyonu sonrasinda mevcut enfeksi-
yon kisa slrede kontiol altina alinmis, 2. ve 6. ayinda
yapilan degerlendirmesinde triklspit yetersizliginin medl-
kal destek gerektirmeyecek derecede oldugu klinik ve
ekokardiografik olarak saptanmistir.
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