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ÖZET 
Trikûspit kapak endokarditi nadir rastlanılan bir has­

talıktır. 23 yaşındaki bayan hasta yüksek ateş, çabuk yo­
rulma, halsizlik ve eklem ağrısı yakınmaları ile hastane­
mize başvurdu. Kan ve kemik iliği örneklerinde Staphylo­
coccus Aureus (Methicilline duyarlı) izole edildi. Ekokar-
diyografide trikûspit kapak üzerinde 1*1,5 cm boyutların­
da vejetasyon görüldü. 2 hafta süre ile uygun antibiyotik 
tedavisine rağmen sepsis ve tekrarlayan pulmoner ambo­
lilerinin olması üzerine açık kalp ameliyatı tekniği uygula­
narak trikûspit kapak üzerindeki vegetasyon eksize edildi. 
Anterior leaflet valvuloplasîi ile kapak fonksiyonel haıe 
getirildi. Ameliyat sonrası 2. ve 8. ayındaki takibinde eko-
kardiograflk olarak trikûspit kaçağının minimum düzeyde 
olduğu saptandı. 
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S U M M A R Y 
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. 
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Trikûspit kapak endokarditi nadir karşılaşılan bir 
durumdur. Sıklıkla kontamlnasyona zemin hazırlayan 
damariçi ilaç kul lanma alışkanlığı olan uyuşturucu 
bağımlılarında görülmektedir. Bunların dışında intra-
venöz kaîeter ve eiekîrodu olan hastalarda, bu yapıla­
rın üzerinde mikroorganizmaların kolaylıkla yerleşmekte 
ve endokardite neden olmaktadır (1-5). Tekrarlayan 
septik pulmoner emboliler moıtaüieyi etkileyen önemli 
faktörlerden biridir. Endokardit nedeniyle bütünlüğü bo­
zulan trikûspit kapakta sıklıkla ileri derecede yetersizlik 
vardır, iki ile sekiz hafta süre ile uygun antibiyotik te­
davisine rağmen devam eden sepsis ve konjestif kalp 
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yetmezliği cerrahı yaklaşımı mutlak gerekli kılar (6,7j . 
15 mnı'den daha büyük çapta ve büyüme gösteren ve-
getasyonlann tespit edilmesi ve sol kalpte de tutulu­
mun belirlenmesi halinde cerrahi yaklaşım göreceli ola­
rak gerekli görülmektedir (7). Tek baş ına ateş, pulmo­
ner emboli ve hafif trikûspit yetmezliğinde cerrahi uygu­
lama pek kabul görmemektedir (6). Cerrahi yaklaş ım, 
vejetasyonların eksızyonu, valvulektomi, triks ,ı ı* *ap • 
plastisi ya da trikûspit kapak replasrrıanıdır ( 

O L G U S U N U M U 

23 yaşındaki 36114 protokol nolu be ~» > u-ı 
hastanemize başvurduğunda 2 ay öncesine m,o r I 
bir yakınmasının olmadığını belirtti. Yüksek t-o . r„ . 
rük ve eklem ağrısı yakınmaları ile önce "4 om -
başka hastanede yatırıldığını söyledi. Krista.m p 
tin, trimetoprim+sulfometaksazol ve kemlsetı , . o u 
ateşinin bu tedavi sonrasında düşmesi üzerine nasıa-
neden taburcu edildiğini ifade etti. 7 gün sonra ateşinin 
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Şeki! 1. İki boyutlu ekokardiogratide apikal 4 boşluk konumun­
da triküspıt kapak üzerinde 13*15 rnm boyutlarında vejetasyon 
olduğu görülmektedir. 

tekrar yükselmesi ve sağ kolunda ağrı olması üzerine 
yeniden aynı hastaneye yatırılarak trimetoprim+sulfome-
taksazol ve parasetamol başlandığı, çekilen bilgisayarlı 
toraks tomografisinde akciğerde pnömonik infiltrasyonlar 
tesbit edilmesi ve yüksek ateşinin kontrol altına alına­
maması üzerine sevk edildiği öğrenildi. 

Fizik incelemede: ateş 39.5°C, kan basıncı 120/70 
mmHg; nabız 110/dk olarak ölçüidü. Ciltte kırmızı renkli 
döküntüleri vardı. Solunum sesleri dinlendiğinde kaba 
railer duyuldu. Kalbin oskültasyonunda taşikardi ve S3 
tespit edildi. Akciğer grafisinde solda plevral effüzyon 
ve pnömonik infiltrasyon görüldü. Karaciğer kot kenarın­
da palpe edildi. 

Laboratuvar bulguları: Hb 8 .3 g r / d l , l ö k o s l t 
16000/mm 3, Hct %25, sedimantasyon 112 mm/saat, 
Serum demiri 100 ug/dl (N: 37-145), demir bağlama 
kapasitesi 429 ug/dl (N: 250-400), Ferritin 532 ng/dl, 
kemik iliği asplrasyonunda eritroid hiperplazi saptandı. 
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Periferik yaymada parçalı hakimiyeti ve toksik granüla-
syon gözlendi. BUN 11 mg/dl, AKŞ 75 mg/dl, Na 137 
mEq/L, K 3.5 mEq/L , Cl 100 mEq/L, S G O T 55 U, 
S G P T 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 iliği kültürlerinde Staphylococcus Aureus 
üredi. idrar mikroskopisin.de hol eritrosit ve 10-12 löko­
slt tespit edildi. A N A ve Anti A N A negatif bulundu. 
EKG'de nodal taşikardi saptandı. Akciğer grafisinde sol 
akciğer alt lobda yama şeklinde yaygın pnömonik infilt­
rasyon ve toraks tomografisinde sol akciğer alt lobda 
lateral bazal segmentte atelektazi görüldü. 

Yapılan M Mode ve 2 boyutlu ekokardiograflk in­
celemede triküspit kapağın anterior leafletine tutunmuş 
olduğunu düşündüren mobil bir kitle tespit edildi. Bu 
kitlenin kısa aks konumunda 11 mm çapında ve apikal 
4 boşluk konumunda 13x15 mm boyutlarında bir veje­
tasyon olabileceği kanısına varıldı (Şekli 1). Doppler 
ekokardiografide önemli triküspit yetersizliği saptandı ve 
Bernoulli! eşitliğinden yararlanılarak pulmoner arter ba­
sıncının 38 mmHg olduğu hesaplandı. Ayrıca ekokardio-
grafi ile Ejeksiyon Fraksiyonu %51 olarak ölçüldü. Mit­
ral, aortik ve pulmoner kapaklar normal bulundu. Kalp 
boşluklarında trombüse rastlanmadı. 

Klinik takibinde alınan kan ve kemik iliği örnek­
lerinde Methicilline duyarlı Staphylococcus Aureus izole 
edilmesi üzerlen Vankomlsin 2x1 gr/gün ve amikasin 
2x500 mg/gün ile antibiyotik tedavisine başlandı. 2 haf­
ta süre ile tıbbi tedavi uygulanmasına rağmen hastanın 
septik tablosunun devam etmesi, akciğer grafiieri ve 
tekrarlayan tomografisinde yeni pnömonik odakların or­
taya çıkışı, arterlyel kan kültürlerinde de üst üste 3 kez 
Staphylococcus Aureus izole edilmesi ve muhtemel sol 
kalp yapılarında endokardit gelişiminin şüphesi üzerine 
cerrahi tedavi karan alındı. 

Şekil 2. a,b. Ameliyat sonrası 2. ve 6. ayda çekilen kontrol ekokardiografisinde triküspit yetersizliğinin minimal sınırlarda olduğu 
izlenmektedir (pulmoner arter basıncı sistoiik 25 mmHg olduğu hesaplandı). 
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Cerrahi uygulama kardiopulmoner bypass altında 
soğuk K+ kardioplejisi ve 32°C hlpotermik arrest ile 
gerçekleştirildi. Triküspit kapak eksplorasyonunda ante­
rior kuspisin yarısına yakın kısmında defekt görüldü. 
Subvalvüler yapıda anormal görünüm saptanmadı. Ve­
jetasyonun eksizyonunu takiben küspisin geri kalan kı­
sımları Polydiaxunone (PDS) sütür ile karşılaştırıldı ve 
papiller adelelerle yeniden fonksiyonel biçime sokuldu. 
Ameliyat sırasında yapılan kontrolde minimal bir ka­
çağın bulunduğu ve annuloplasti gerektirmeyeceği kanı­
sına varıldı. Vegetasyonun gram boymasında Staphylo­
coccus kümeleri görüldü; ancak küitür sonucunda 
üreme olmadı. Ameliyat sonrası vancomisin tedavisi 6 
haftaya tamamlandı. Takibinde sorunu olmayan hasta 
şifa ile taburcu edildi. Cerrahi spesrnenin patolojik in­
celemesinde 1x1x1.5 cm boyutundaki kitlenin mikros-
kopisinde fibrinoid nekroz alanları ve mononükleer ilti­
habı hücre infiltrasyonu gözlendi. 

Cerrahi girişim sonrası 2. ve 6. ayda yapılan kont­
rol ekokardiogralilerinde triküspit yetersizliğinin minimal 
derecede olduğu saptandı (Şekil 2a,b). 

TARTIŞMA 
Triküspit kapak endokarditine nadir rastlanılmak­

tadır ve bütün infektif endokardltlerln ancak %5-10'unu 
teşkil etmektedir (4). İki boyutlu ekokardiografi triküspit 
endokarditi kesin tanısını koymak için en önemli tanı 
vasıtasıdır (17). Tanı için belirleyici bulgu triküspit ka­
pak üzerinde vejetasyonunun tespitidir. Vejetasyon mo-
bil, ossilasyon veren kitle şeklinde görülür. Tüm kapağı 
tutabileceği gibi leafletlerden birine yapışarak kapak ha­
reketini fazla bozmayabilir. Hastamızda da görüldüğü 
gibi sıklıkla triküspit yetersizliğine yol açar. iki boyutlu 
ekokardiografi ile hastaların %80-100'ünde triküspit en­
dokarditi tanısı konabilmektedir (1,18). 

Triküspit kapak endokaıdıtleri Amerika ve Batı 
Avrupa ülkelerinde sıklıkla damariçi uyuşturucu ilaç 
bağımlılarında görülmektedir (1,4,5). Ayrıca endokardial 
pacemaker takılanlarda ve uzun süreli santral venöz 
kateter bulunan hastalarda da ortaya çıkabileceği bildi­
rilmiştir (2,3). Bizim hastamızda ayrıntılı araştırmamıza 
rağmen herhangi bir predispozan faktörün varlığı belirle­
nememiştir. Ancak, predispozan bir neden olmaksızın 
da triküspit endokarditi geliştiğini bildiren yayınlar vardır 
(5). 

Triküspit endokarditi çoğunlukla normal bir kapakta 
ortaya çıkar (4,19). Staphylococcus Aureus en sık gö­
rülen sorumlu mikroorganizmadır (20,21). Uzun süren 
bir ateş ve tekrarlayan pulmoner emboliier triküspit en-
dokardltini düşündürmelidir. Sağ ventrikül yetersizliği 
bulguları hastalığın geç döneminde ortaya çıkar. Bu du­
rumda kapak harabiyetinin önemli olduğu ve akciğer­
lerde tekrarlayan septik emboliier düşünülür. Ölüm ne­
deni rekürrent septik pulmoner embolllere bağlı oluşan 
solunum yetmezliği ve adult respiratory distress sendro-
mu ile ilgili olmaktadır (7). 

Hastamızda septik emboliier önce pnömoni olarak 
yorumlanmış ve daha sonra kan kültürlerinde Staphylo-
coccus Aureus üremesi, septik tablo ve aneminin de­
vam etmesi üzerine yapılan 2 boyutlu ekokardiografi ile 
tanı konmuştur. 

Vakaların çoğu yoğun antibiyotik tedavisine cevap 
vermektedir (6,21,22). Ancak uzun ve yeterli süre (2-8 
halta) uygun antibiyotik tedavisine rağmen devam eden 
inatçı enfeksiyon söz konusuysa (tekrarlayan bakteriye-
mi, anemi, tekrarlayan emboliier) sağ kalp yetersizliği 
gelişmese bile cerrahi tedavi önerilir (6,7,23). Ayrıca 
ekokardiografik olarak 1 cm'den büyük vegetasyonlar 
varsa ve büyüme gösteriyorsa, septik tablo devam 
ediyorsa, ciddi pulmoner embollyi önlemek ve enfekte 
odağı ortadan kaldırmak İçin vejetasyonun rezeksiyonu 
gerekir (11,20,23,24). Vejetasyon çapı olarak muhtelit 
ekokardiografik konumlarda ölçülen çap esas alınmalı­
dır. Hastamızda vejetasyon çapı kısa aks konumunda 
11 mm ve aplkal 4 boşluk konumunda 15 mm olarak 
ölçülmüş ve doppler ekokardiografi ile önemli triküspit 
yetersizliği bulunduğu, pulmoner arter basıncının yüksel­
diği saptanmıştır. 

Triküspit kapak endokarditinde vegetektomi ve ka­
pak rekonstrüksiyonu tekniği ilk kez Chand ve arka­
daşları tarafından 1978'de tanıtılmış ve yaygın kabul 
görmüştür (9-16). Protez kapak takılanlarda mekanik 
fonksiyon bozukluğu ve tekrarlayan enfeksiyon oluşabil-
mektedir. Pulmoner hipertansiyon veya sağ ventrikül 
disfonksiyonu yoksa, triküspit kapağın replasman yapıl­
maksızın rezeke edilebileceği ve bu hastaların triküspit 
yokluğunu uzun bir süre tolere ettiği bildirilmektedir 
(4,25,26). Fakat vakaların çoğunda sağ kalp yetersizliği 
geliştiği İçin daha sonraki bir tarihte protez kapak rep-
lasmanı zorunlu olmaktadır (27). P D S sütür mater­
yalinin monoiilament ve asid yapısında oluşu, mikroor­
ganizmaların üzerinde yerleşerek üremesine engel ol­
maktadır bu nedenle enfeksiyon bulunan sahada gü­
venle uygulanır (28). Ayrıca PDS sütür materyali yak­
laşık 200 günde tamamen absorbe olmakta aynı yapı­
daki dokuların biyolojik olarak kaynaşmasını sağla­
maktadır (28,29). Olgumuzda uygulanan vegetektomi 
ve kapak rekonstrüksiyonu sonrasında mevcut enfeksi­
yon kısa sürede kontıol altına alınmış, 2. ve 6. ayında 
yapılan değerlendirmesinde triküspit yetersizliğinin medl-
kal destek gerektirmeyecek derecede olduğu klinik ve 
ekokardiografik olarak saptanmıştır. 
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