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Romatizmal kalp kapak hastaliklarinda en fazla mitral kapak tutulumu olur. Olgul arin % 40’1nda mitral darlik ve
mitral yetmezlik beraber bulunur. Semptomlar kapak hastaliginin detecesi ve sol ventrikiil fonksiyonuyla
uyumludur. Dispne, ortopne, yaygin 6dem nedeniyle basvuran 35 yasindaki bayan hastanin  teleradyografisinde
kardiyotorasik oran artmis (0.9), toraks orta -alt kistmlarinda akciger dokusu izl enmiyordu. Ekokardiyografisinde
sol ventrikiil diyastolik ¢ap1 13,8 cm, sol attiyum ¢ap1 12 cm, sag ventrikil ¢ap1 5,5 cm, sag atriyum ¢ap1 10,4 cm
4 0 mitral yetmezlik, hafif mitral darlik, 40 trikiispit yetmezlik saptandt. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu % 45 ve
pulmoner arter basinct 50 mmHg olarak hesaplandi. Hasta semptomlarinin son bir y1 Idir meveut oldugunu ifade
ediyordu. Hastamizi bu zamana kadar saptadigimiz en ileri kardiyomegalili olgu o Imasi ve bir yil 6ncesine kadar
6nemli bir semptom tariflememesi nedeniyle sunmay1 uygun bulduk.

Anahtar kelimeler: Romatizmal Kalp Hastaligi, Kard iyomegali.
Giant Heart: A Case Report

Mitral valve disease is the most seen valvulopathy in rheumatic heart disease. Approximately 40 percent of all
patients with rheumatic heart disease have combined mitral stenosis and mitral regurgitation. 35 years o 1d woman
suffering from dyspnea which had been begun one year ago and history of edema of extremites was admitted our
cardiology department. In PA chest roentgenogram cardiothoracic ratio was 0.9. In echocardiographic evaluation
of the heart left ventricular, left atrium, right ventricular and right atrium diamet ers ate as follows; 13,8 cm, 12
cm, 5,5 cm, 10,4 cm. In doppler echocardiography confirmed with 40 mitral regurgitation, 49 tricuspit
regurgitation, pulmonary artery pressure 50 mmHg, ejection fraction 45 % have seen and no important
symptomatology was seen before one year ago. We offer our patient becau se of having one of the biggest
cardiomegaly that we find out and does not have any important complaint until a year ago.

Key words: Rheumatic Heart Disease, Cardiomegaly.

Romatizmal kalp hastaliklarinda, kalp kapaklarindan en sik mitral kapak tutulur. ' Romatizmal mitral kapak
hastaliklarinin %251 saf mitral dathgt (MD) seklinde, %40” 1 ise MD ve mitral yetmezligi (MY) seklindedir. 3
MD+MY durumunda semptomlarin baglamasi, MD ya da MY’ den hangisinin 6én planda olduguna gére 10-20 yilt
bulabilir ve semptomlar genellikle MD’ye baghidir. > Pulmoner hipertansiyon gelismesi, sol ventrikil dilatasyonu,
disiik ejeksiyon fraksiyonu (EF), yiksek arteriy ovendz oksijen —satlirasyon farki kéth prognoz kriterleridir. &7
Hastamiz kombine MD+MY’li bir olgu olup teleradyografi ve ekokardi yografide (EKO) bu zamana kadar
saptadigimiz en ileri kardiyomegalili olgu olmast ve bir yil 6ncesine kadar 6nemli bir yakinm a tariflememesi nedeniyle
sunmay! uygun bulduk.

OLGU
35 yasinda bayan hasta, nefes darligy, karinda ve bacaklarda sisme nedeniyle poliklinigi mize bagvurdu. Bir yil 6ncesine

kadar eforla agir1 yorulmasi oldugunu, fakat bu nedenle hi¢ muayene olmadigini ifade eden hastaya, bir yil 6nce karin
ve bacaklarinda sisme baslamast tzerine basvurdugu hastanede romatizmal kalp hastaligi oldugu s6ylenmis,
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karnindan mayi bosaltlmis, dijital, ditiretik, ACE
inhibit6ri verilerek taburcu edilmis. Son bir yil icinde
¢ kez degisik hastanelerde karnindan mayi bosal-
tilmis. Dispne, ortopne, paroksismal nokturnal disp-
ne, noktiri, carpintt tarifliyordu. Akut romatizmal
ates anamnezi vermiyordu. Dért dogum yapmis (Son
dogumunu tg yil 6nce yapmus).

Fizik Muayene : Kan basinct: 120/60 mmHg, nabiz:
50/dk ve duzenli. Ortopneik, kagektik. Boyun ven
muayenesinde bilateral 4 (+) dolgunluk , belirgin —V-
dalgasi izleniyor. Her iki hemitoraks orta-alt kisim-
larinda solunum sesleri alinmiyor. Toraks tst kisimla-
rinda solunum seleri alini yor ve ince ral isitiliyor. Kalp
tepe attmi el kaldirict vasifta, dinlemekle ritmik, tim
odaklarda 3/6 sistolik Ufurtim, diyastolik rulman ve
S3 duyuluyor Batin cildi 6demli, asit mayi mevcut.
Pretibiyal 6dem ++/++. Fonksiyonel kapasite, sinif
3-4.

Elektrokardiyografide ritim sintizal, inkomplet sag dal
blogu mevcut, inferiyor derivasyonlarda T dalgast
negatif, sag ve sol atriyum biiylime 6rnegi saptand.
Teleradyografide kardiyotorasik oran artmis (0.9),
toraks alt ve orta kisimlarinda akciger dokusu goz-
lenmedi (Resim 1).

Ekokardiyografide mitral kapak fibrotik, kapak agilimi1
kisith, kapak alant 2 cm?, ortalama diyastolik gradiyent
5 mmHg ve renkli doppler ile 40 MY saptandi. Aort
kapag hafif kalindi. Trikispit kapak fibrotik, renkli
doppler ile 49 trikispit yetmezligi ve (++) pulmoner
yetmezlik saptandi. Tim kalp bosluklari genislemis
olarak izlendi. Parasternal uzun aks gérintilemesinde
sol ventrikdl (SV) diyastolik ¢apt 13,1 cm, sol atriyum
cap1l2 cm, sag ventrikil capt 5,5 cm, apikal dort
bosluk gérintiilemesinde sag atriyam c¢apt 10,4 cm
olarak élctldd (Resim 2). Pulmoner basing 50 mmHg
(triktspit yetmezligi ve pulmoner akselerasyon zamant
tzerinden) olarak hesaplandi. SV diffiiz olarak hipo-
kinetik idi. SV diyastol sonu volimi 995 ml, sistol
sonu volimii 560 ml ve EF %45 olarak hesapland.
(Modifiye Simpson ve Teicholtz yontemiyle).

Hemogram ve idrar tahlili normaldi. Rutin biyokim-
yasal incelemeler hiponatremi (125 mEq/Lt) disinda
normaldi. Karaciger fonksiyon testleri normaldi.
Karin ultrasonografisinde yaygin asit mayi, karaciger-
de konjesyon ve vena kava inferiyorda trombis sap-
tandt.

Romatizmal MD+MY, buna bagl kardiyomegali ve
konjestif kalp yetmezligi tanisini koydugumuz hastaya
yogun diiretik, ACE inhibitéri ve vazodilatator
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Resim 1. Hastanin teleradyografik goérinimi.  leri
kardiyomegali nedeniyle toraks orta-alt kisimlarinda akciger
dokusu izlenmiyor.
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Resim 2. Ekokardiyografide hastanin parasternal uzun aks
gorintisi. Sol ventrikil diyastol sonu ¢apt 13.1 cm, sol
atriyum ¢ap1 12 cm.

tedavi bagladik. Bradikardik olmast ve siniizal ritimde
olmast nedeniyle kullanmakta oldugu dijitali kestik.
Karindan aralikli olarak 2.5 litre mayi bosalttik.
Tedavinin 10.’uncu giininde durumu stabil hale gelen
hastaya operasyon sartlarini  degerlendirmek igin
kateterizasyon yapmak istedik, fakat hastamiz Oneri-
mizi kabul etmeyerek hastaneden ayrildr.

TARTISMA

Romatizmal valviller kalp hastaliklarinda mitral
tutulum en fazla gorileni olup genellikle MD+MY
beraber bulunur.!? Tekrarlayan romatizmal ataklar
sonucunda mitral kapaktaki tutulumun ilerlemesiyle
hastalar semptomatik hale gelir. 8 MD komponenti 6n
planda oldugunda semptomlar daha erken ortaya
ctkar, daha agirdir ve prognoz daha kotudir. 457
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Sorgulamada, romatizmal kapak hastaligi olan has-
talarin %060 kadarinda akut romatizmal ates anamnezi
alinamayabilir.” Hastamiz da akut romatizmal ates
anamnezi vermiyordu.

Hastanin genel durumun orta, kasektik olmasi, kalpte
tim odaklarda 3/6 sistolik uftiriim ve S3 duyulmast,
solunum seslerinin sadece toraks tst kisminda duyul-
masi, karinda asit mevcudiyeti ve teleradyografisinde
bilateral olarak akciger alt-orta kisimlarinin izleneme-
mesi nedeniyle, bu akciger gériniminin, konjestif
kalp yetmezligi ve plevral efiizyona bagl olabilecegini
dugindik. Fakat EKO incelememizde plevral efiiz-
yon yoktu, 6nemsiz miktarda perikardiyal eftzyon
vardy, teleradyografik gérinim timuyle kalbe aitti.
EKO gorinti alanina sol kalbi tam olarak sigdirmak
mimkin olmad:. SV diyastolik ¢capt 13,1 cm, sag
ventrikdl capt 5,5 cm, sol atriyum c¢apt 12 cm, sag
atriyum ¢apt 10,4 cm olarak 6lcildi. Bu degerler
bizim bu zamana kadar saptadigimiz en yiksek
degerlerdi.

Hastamizda semptomlar bir yil 6nce baslamistt ve bu
nedenle ilk olarak hastaneye bir yil 6nce bagvurmustu.
Tleri derecede kalp buytkligl, pulmoner hipertansi-
yon ve i¢ yil 6nce dogum yapmis olmasina ragmen
sadece bir yildir semptomatik olmasi ilgingtir. Litera-
tirde benzer bir vaka saptayamadik, sadece 14 cm’lik
sol atriyum ¢apina ragmen 6nemli semptomlart olma-
yan bir vakayla karsilastik.19 EKO ile saptadigimiz EF
%45 idi. Bu deger, hastanin bir yil 6ncesine kadar
6nemli semptomlart olmadan gelmesini aciklayabilir.
Fakat 4° MY varligina ragmen EF’nin %45 olmasi, SV
fonksiyonlarinda ileri bir bozulma ve gercek EF’nin
daha da disik oldugu anlamina gelir. Kronik MY’li
vakalarda volum yiklenmesine baglt olarak zaman
icinde miyokardiyal yetmezligin ortaya ¢ikmasi kaginil-
mazdir.!! Conway ve ark.!? kronik MY’de miyokar-
diyal fosfokreatin/ATP otraninda degisme oldugunu
ve bunun miyokardiyal yetmezlikle orantili oldugunu
saptadilar. Operasyon sonrast ise bu oran kismen de
olsa diizeliyordu.

Elektrokardiyografide ritim sintizaldi, sol atriyum ve
sag atriyam blyime O6rnegi mevcuttu, ventrikil
hipertrofisi saptanmadi. Her iki ventrikilde de
biytmenin olmasi, elektriksel vektorlerin birbirlerini
dengelemesiyle elektrokardiyografide ventrikdl hiper-
trofisi Orneginin ortaya ctkmasini  engelleyebilir!3,
fakat sol atriyum capt 12 cm, sag atriyum capt 10,4
cm, 4° MY, MD, 4° trikispit yetmezligi mevcut ve
EF %45 iken atriyal fibrilasyon gelismemis olmasi
ilgingtir. Son bir yildir hastanin ACE inhibitori,
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ditiretik ve dijital kullantyor olmast bunda etkili
olabilir.

Hastada karinda mevcut olan asitin nedeni olarak sag
kalp yetmezligini distindik, bunun bir karaciger
patolojisine baglh oldugunu disinmedik. Karaciger
enzimleri normal diizeyde idi, sag kalp yetmezliginin
diger bulgulart belirgin olarak mevcuttu ve ultra-
sonografide konjesyon disinda bir karaciger patolojisi
saptanmadt. Ultrasonografide vena kava inferiyorda,
sag atriyama acildigt noktaya kadar uzanan trombis
g6zlendi; bunun nedeni olarakta, yine, sag kalp yet-
mezligine bagh gelisen vendz staz diistnildi.

Yogun ditretk, ACE inhibit6rii, vazodilatator tedavi
verilen, diyet ayarlamast yapilan ve karnindan aralikli
olarak 2,5 litre asit mayi bosaltilan hastaya tedavinin
10. giiniinde kateterizasyon yapmak istedik. Onerimizi
kabul etmeyen hasta kendi istegi ile hastaneden
ayrildr

Hastamizi bu zamana kadar saptadigimiz en ileri
kardiyomegalili olgu olmast ve bu kadar ilerikardiyo-
magali ve SV fonksiyon bozukluguna ragmen bir yil
oncesine kadar 6nemli bir yakinmasinin olmamasi
nedeniyle sunmayt uygun bulduk.
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