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ÖZET 

1990-1995 yılları arasında İÜ Kardiyoloji Enstitüsü Pedi
afl·ik Kardiyoloji Bölümünde yaşlan 8 ay-12 yaş (ort. 
5 .13 yıl) olan 4'ü kız, 5'i erkek 9 hasta intrakardiyak kitle 
tamsı ile izleme alındı. Hastaların üçünde kardiyak rah
donıyom, birinde Wilms' tiinıörii metastazı, ikisinde kardi
yak kist lıidatik ve üçünde irıtrakardiyak frombüs saptan
dı . Tam klinik bulgular, elektrokardiyografi, telekardiyog
rafinin yamsıra tüm hastalarda iki-boyutlu renkii Doppler 
ekokardiyografi ve iiç hastada ayi·ıca bilgisayarlı tomog
rafi ile kondu. Kitle 5 hastada sol ventrikiil, 1 hastada in
terventrikiiler septum ve sol ventrikiil, 1 hastada inter
ventrikiiler septımı ve sağ verıtrikiil, 2 hastada sağ atri
yumda fokalize idi. Klinik tablo 7 hastada sırt ağrısmdan, 
çarpmll, dispne, vena kava siiperiyör sendromu ve kalp 
yetersizliğine dek değişen bulgulardan oluşuyordu; 2 has
ta asenıptomatikti. Hastalardan 2'si acil, ]'ii elektif koşul
larda olmak üzere 5'i opere edildi. Üç hasta intrakardi
yak kitle tamsım izleyen 6-30 gün içinde (biri postopera
tıf) kaybedildi, diğer 6 hasta ise 2 ay-6.5 yıldır izlenmek
tedir. 

Atıalıtar kelimeler: İntrakardiyak kitle, çocukluk çağı 

Tümör, trombus, kist hidatik gibi kalp kitleleri ço
cukluk çağında o ldukça nadir görülmektedir (1-6). 

İntrakardiyak kitlelerin belirti ve bulguları pek çok 

kardiyak ve nonkardiyak patolojiyi taklit edebilir, 
ancak son yıllarda iki-boyutlu renkli Doppler eko
kardiyografi (7-10), bilgisayarlı tomografi (I O, man
yetik rezonans görüntülernesi (MRI) (12) gibi nonin

vazif yöntemlerin uygulamaya girmesiyle kitlenin 
tanı sı, yeri, boyutlarının ve yayılımının erken ve 
doğru olarak saptanması kolaylaşmıştır. 

Bu çalışmada kliniğimizde intrakardiyak kitle sapta
nan dokuz hastanın bulguları retrospektif olarak de
ğerlendirilerek tanı, izlem ve tedavi ile ilgili dene
yimlerimizin aktarılması amaçlanmıştır. 

Alındığı tarih: 12 Şubat 1996, revizyon 13 f-1ayıs 199~. 
Yazışma adresi: Dr. Ayşe Güler Eroğlu, Istanbul Vniversitesi 
Kardiyoloji Enstitüsü Pediatrik Kardiyoloji Bölümü 
34304 Haseki/Istanbul 
Tel.: (2 12) 589 62 68 
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MA TERYEL ve METOD 

1990-1995 yılları arasında bölümümüzde kardiyak kitle ta
nıs ı alan 8 ay-12 yaşlarında (ort. 5.13 yıl) 4'ü kız, 5' i erkek 
dokuz hasta çalı şmanın konusunu teşkil etmektedir. Tanı 
klinik bulgular, elektrokardiyografi, telekardiyografinin 
yanısıra hastaların tümünde iki-boyutlu renkli Doppler 
ekokardiyografi ve 3 hastada ek olarak bilgisayarlı tomog
rafi ile konmuştur. Ameliyata alınan 5 hastada ameliyat 
bulguları sunulmuştur. 

İki-boyutlu renkli Doppler inceleme Vingmed CFM 700 
cihazı ile 3.0 ve 5.0 MHz transduserler kullanılarak ve 
Acuson XP 1 28c cihazı ile 2.5 ve 3.5 M Hz transduserler 
kullanılarak yapılmıştır. 

BULGULAR 

Üç hastada primer, ı hastada metastat ik kalp tünıö
rü, 3 hastada intrakardiyak trombus, 2 hastada kardi
yak kist hidatik saptandı. Hastalarda görülen intra
kardiyak kitlelerin özellikleri, klinik bulgular, tele
kardiyografi ve EKG bulguları , uygulanan tedavi ve 
izlem sonuçl arı Tablo ı 'de özetlenmiştir. 

Primer kalp tümörleri 

Kardiyak rabdomyom tanı s ı alan 3 hasta (olgu 1-3) 
bu grupta yer aldı. 9 aylıkken ağlama ve sırt ı nı ellet

merne yakınmaları ile hastanemize getirilen olgu 1 'in 
iki boyutlu ekokardiyografik incelemesinde sol vent

rikül arka duvarında atriyoventriküler sulkustan baş
layan ve apekse kadar uzanan kitle görüldü, renkli 
ve CW-Doppler ile orta derecede mitral yeters i zli ğ i 

belirlendi. Bilgisayarlı tomografide sol ventrikül ar
ka duvarında 4x3x3 cm boyutlarında hipodens solid 
kitle saptandı. Hasta 1 O aylıkken operasyona alındı, 

kitlenin total eksiıyonunun mümkün olmadığı görü
lerek alınan biyopsi örneğinin patolojik incelemesi 
sonucunda rabdomyom tanısı kondu. 2 yıl süreyle 
klinik bulguları stabil seyreden, kitle boyutlarında 

değişiklik sapıanmayan hasta, 2.5 yaşında ventrikü

ler taşikardi atağı ile başvurdu ve intravenöz propa
fenon ile sinüs ritmine döndürülerek idame tedavisi
ne geçildi. 1 yıl sonra ventriküler taşikardi atağı tek
rarlayan hasta uygulanan medikal tedaviye yanıt ver-
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memesi ve kalp yetersizliğine girmesi üzerine kardi
yoversiyon ile sinüs ritmine döndürüldü, amiodaron 
ile idame tedavisine geçildi. Bunu izleyen 1.5 yıl sü
resince ventriküler taşikardi atağı olmaksızın iyi du
rumda izlenen hastanın yapılan periyodik ekokardi
yografik incelemelerinde kitlenin boyutlarında deği
şiklik saptanmadı. 

2 ve 3 no lu olgularda tüberoskleroz mevcuttu. İki
boyutlu ekokardiyografik incelemede olgu 2'de (3 
yaşında erkek) sol ventrikül içinde anterolateral pa
piller kasa komşuluk gösteren 13x 18 cm boyutların
da ekodens kitle saptandı, tüberoskleroz tanısı göz 
önüne alınarak kardiyak rabdomyom ön tanısı ile iz
leme alındı. Son iki yıldır düzenl i ekokardiyografik 
kontrolleri yapılan hastanın intrakardiyak kitlesinde 
ve klinik bulgularında değişiklik saptanmadı. Olgu 
3'ün (9 aylık kız) iki-boyutlu ekokardiyografik ince
lemesinde sağ ventrikül lateral duvarından köken 

alan, interventriküler septuma dek uzanan, sağ vent
rikül çıkış yolunu daraltan büyük, lobüle bir k itle gö
rüldü (Şekil 1), renkli ve CW Doppler ile orta dere
cede triküspit yetersizliği belirlendi. Batın ultraso
nografisi normal bulunan, kraniyal MRI inceleme
sinde kortikal ve subkortikal yerleşimli, subependi
mal lokalizasyonda multipl nodüller (hamartom) 
saptanan hasta 2 aydır kardiyak rabdomyom tanısı 
ile izlenmektedir. 

Metastatik kalp tümörleri 

8 yaşında erkek hasta (olgu 4) batında kitle farkedil
mesi, bilgisayarlı batın ve göğüs tomografisinde sağ 
böbrekten kaynaklanan, vena kava inferiyör ve sağ 

Şekil 1. Rabdomyomlu bir olguda (olgu 3) subkostal kesine sağ 
ventrikülde büyük, lobüle tümör kitlesi görülmektedir. RA: sağ 
atriyum; RV: sağ ventrikül. 

atrium içinde tromboz oluşturan geniş tümör k itlesi
nin saptanması üzerine Wilms' tümörü ön tanısı ile 
merkezimize sevk edildi. İki-boyutlu ekokardiyogra
fik incelemede vena kava inferiyör ve sağ atriumu 
dolduran, diastolde triküspit kapaktan geçerek sağ 
ventriküle uzanan büyük bir kitle saptandı (Şek il 2). 
Yatışının 3. gününde şok tablosu gelişen hasta ac ilen 
ameliyata alınarak sağ atrium ve vena kava inferiyör 
içindeki tümör renal ven seviyesine dek çık art ı ldı. 

Kitlenin patolojik incelemesi sonucunda Wilms' tü
mörü tanısı kesinleşti. Hasta postoperarif 3. günde 
hepatik koma tablosunda keybedildi. 

Şekil 2. Wilıns' tümörlü olguda (olgu 4) apikal 4 boş l uk kesitinde 
sağ atriyumu dolduran ve triküspid kapaktan geçerek sağ ventriklil 
içine uzanan tümör kitlesi görü lmektedir. LA: sol atriyum; LV: 
sol ventrikül; RV: sağ ventrikül. 

Kardiyak kist hidatik 
Bir hastada interventriküler septumda (olgu 5) ve di
ğer bir hastada sol ventrikül arka duvarında (olgu 6) 
olmak üzere 2 hastada kist hidatik saptandı. 

Ateş, titreme, karın ağrısı ve kusma yakınmaları ile 
başvurduğu merkezde kalbinde üfürüm duyulması 
üzerine hastanemize sevk edilen ll yaşında erkek 

hastanın (olgu 5) iki-boyutlu ekokardiyografik ince
lemesinde interventriküler septurodan köken alan ve 

sol ventrikül kavitesine uzanan kistik bir oluşum gö
rüldü (Şekil 3). Bilgisayarlı batın tomografis inde da
lakta 14x 16 mm çapında kistik oluşum saptandı. 
Hasta yatışının 5. gününde kist hidatik ön tanısı ile 
operasyona alındı, sol ventrikülotomi ile interventri
küler septumda bulunan, sol ventrikül kavitesine 
rüptüre olmuş 6x6 cm boyutlarında kistik k itle kist 
duvarı ile birlikte eksize edildi. Patolojik inceleme 
kist hidatik tanısını doğruladı. Postoperarif 4. ayda 
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Şekil 3. Kardiyak kist hidatikli bir olguda (olgu 5) apikal 4 boşluk 
kesitinde interventriküler septumdan köken alan, sol ventriküle 
doğru konveks kistik oluşum görülmektedir. IVS: inıervenıriküler 
septum; LA: sol atriyum; LV: sol venırikül; RA: sağ atriyum. 

mebendazol tedavisi altında iyi durumda izlenmekte 
olan hastanın yapılan kontrol ekokardiyografisinde 
intrakardiyak kitle görülmedi ve kontrol göğüs ba
tın-pelvis tomografisinde kitle saptanmadı. 

Nefes darlığı ve çarpıntı yakınmasıyla başvurduğu 
hastaneden merkezimize gönderilen 12 yaşında er
kek hastanın (olgu 6) iki-boyutlu ekokardiyografik 
incelemesinde sol ventrikülde posteromedial papiller 
kas düzeyinden başlayan ve apekse uzanan, intramu
ral, 5x4 cm boyutlarında kenarları düzgün, içi boş 
kistik oluşum görüldü. Bilgisayarlı tomografide 
kalpte sol ventrikül lateral duvarında 5x4.5 cm bo
yutlarında düzgün konturlu, homojen sıvı yoğunlu-

ğunda kist; sol akciğer üst lob anterior segmente 
uyan alanda bronşa açılmış kist sekelini düşündüren 
düzensiz konturlu konsolidasyon; karaciğer sağ lob 
her iki segmentinde ve sol lob medial segmentinde 
en büyüğü 3 cm çapında 5 adet kist saptandı. Hasta 
yatışının 5. günü öksürerek beyaz, skoleks içeren 
2x2 cm boyutlannda kistik materyel çıkardı, kist hi
datik tanısı patolojik olarak doğrulandı. Hasta açık 
kalp' ameliyatına alınarak kardiyak kist eksizc edildi 
ve kapitonaj yapıldı; karaciğerindeki kist lerin çıka

rılması için genel cerrahi kliniğine sevk edildi. 

Trombus 

Nefrotik sendromlu bir hasta (olgu 7), Down sendro
mu ve atriyoventriküler kanal defekti olan bir hasta 
(olgu 8) ve dilate t ipte kardiyomyopati olan bir has
tada (olgu 9) kardiyak trombus saptandı. 

18 aydır nefrotik sendrom (mezangiyal proliferatif 
glomerulonefrit) tanısıyla izlenmekte olan 4 yaşında 
kız hasta (olgu 7) vena kava süperiyör sendromu ge
lişmesi üzerine merkezimize sevk edildi. İki boyutlu 

ekokardiyografik incelemede vema kava süperiyör
den başlayan ve sağ atrium içine uzanan bir kitle gö
rüldü. Hasta acilen operasyona alınarak vena kava 
süperiyörden 6x4 cm boyutlarında beyaz, organize 
trombus çıkarıldı, plevral ve perikardiyal boşluklar
dan bol miktarda şi löz sıv ı aspire edildi. Postoperarif 
dönemde heparin ve 2. günden sonra warfarin ile an
tikoagülasyon ve kortikosteroid tedavisi başl atı ldı. 

Postoperatif 3. günde ödem kayboldu. Postoperarif 

Şekil 4. Komplet atriyoventriküler kanal defekti ve pulmoner hipertansiyon nedeniyle pulmoner banding yapılan olguda (olgu 8) apikal 4 
boşluk (A) ve parastemal kısa eksen (B) kesitlerinde sol ventrikül apeksinde trombüs (okla işaretli) görülmektedir. LA: sol aıriyum; LV: sol 
venırikül; RA: sağ aıriyum, RV: sağ atriyum; RV: sağ ventrikül. 
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Tablo 1. intrakardiyak kitleli hastalarda klinik özellikler, tedavi ve izlem 

Olgu Yaş/Cins Kitlenin Klinik özellikler Tedavi Sonuç 

türü yeri KVS Diğer Tel e EKG (izlem süresi) 

ı 9ay, K Rabdomyon LV 1-2/6" SÜ kalbin sol konturunda LVH aritmi cerrahi (rezcke iyi 
(sol 2. ika) radyoopak kitle (VT) edilemcdi) medikal (4.5 yıl) 

(3xl.5 cm) (KV, amiodaron) 

2 3 yaş, E Rabdomyon LV N Tübcroskleroz N N klinik izlem iyi 
(2 yıl) 

3 9ay, K Rabdomyom İVS,RV 3/6" SÜ Tübcroskleroz KM RAD,RVH klinik izlem iyi 
(sol 2-3. ika) (2 ay) 

4 8 yaş, E Wilms' tümörü VCİ,RA sağ kalp batında kitle, plevral effüzyon Voltaj supresyonu cerrahi (eksizyon) eksitus 
yetersizliği asit (6 gün) 

5 l l yaş, E Kist hidatik İVS,LV 2/6° SÜ batında hassasiyet N bifazik T (V o) cerrahi iyi 
(sol 3-4. ika) (Kist hidatik-dalak) T negatiniği (eksizyon+kapitonaj) (4 ay) 

(Dı.J, AVF) 

6 12 yaş, E Kist hidatik LV N dispne, hepatomegali kalbin sol konturunda T negatiniği cerrahi iyi 
(Kist hidatik-akc, kc) radyoopak kitle (Dı, A VL, Vs.~ (cksizyon+kapitonaj) (6.5 yıl) 

(2xl cm) 

7 4 yaş, K Trombüs vcs, sağ kalp yetersizliği VCS sendromu, plevral effüzyon cerrahi+medikal iyi 
RA Nefrotik sendrom (warfarin, k.steroid) (3 .5 yı l ) 

8 8 ay, E Trombüs LV 2/6" SÜ A-V kanal defekti KM kuzeybatı aks, medikal (heparin) eksi ı us 
(sol 2-3-4. ika) PH RVH (24 gün) 

kalp yetersizliği Postop. PAB 

9 6 yaş, K Trombüs LV 1/6° (sol 3. i ka) Dilate tip KMP KM, LAD LAD, T düzleşmcsi medikal (hcparin) eksitus 
kalp yetersizliği voltaj süprcsyonu (1 ay) 

---

ika. imerkostal arcı/tk: İVS . imcrr('/Urikiiler scprwn: KM. kardiyomegali: KV. kardiyo\'i•rsiyon; LAD, sol atriyal dilatusyon: LV. sol \'t!lltrikiil: LVII. sol ,·emrikiillıipertrofisi: PAB. pu/nunu•r bam/ing; Pll. pulmon('r Jıipertwısi
~vnn; HA. :w.~ alfiyum; HAD. :w.~ atriyal dilcıtasyon: RV. sa.tl \'entrikiil; RVII. sa,if \'clllrikül hipertrnfisi; SÜ, sixtoli/.:. iifiiriim; \lC i. n•na kanı inferiyijr; VCS. l'ena kara siiperiyör; VT. \'entrikiilcr taşikardi. 
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14. günde mediastinit nedeniyle reoperasyona alınan 

ve 31. günde iyi durumda taburcu edilen hasta halen 

postoperatif 42. ayda antikoagülan ve kortikosteroid 
tedavisi altında olup, nefrotik sendromu remisyonda 

ve iyi durumda izlenmektedir. 

Down sendromu, komplet atriyoventriküler kanal 

defekti (Rastelli tip B), hafif atriyoventriküler kapak 
yetersizliği, pulmoner hipertansiyon tanıları ile pul
moner banding operasyonu uygulanan, postoperarif 

dönemde ağır kalp yetersizliği bulguları devam eden 
8 aylık erkek hastada (olgu 8) postoperalif 8. günde 
iki-boyutlu ekokardiyografik incelemede kalp kont

raksiyanlarında azalma (kısalma fraksiyonu= % 23) 

ve sol ventrikül apeksinde 20x 14 mm boyutlarında 

trombus (Şekil 4) saptanması ~zerine intravenöz he

parin ile antikoagülan tedavi başlandı. Protein C ta

yin edilemedi. Tekrarlanan ekokardiyografik incele

melerde trombusun giderek büyüdüğü, postoperalif 

16. günde ise büyük trombus kitlesinin kaybolduğu, 
ancak sol ventrikül apeksinde, lateral duvarında ve 

aort kapağının altında 3 adet küçük trombus olduğu 
görüldü. Postoperarif 22. günde sol ventrikül lateral 

duvarında ve aort kapağının altındaki trombusların 
kaybolduğu, apeksteki trombusun büyüdüğü gözlen

di, kalp kontraksiyanlarında düzelme olmadı. Medi

kal tedaviye refrakter ağır kalp yetersizliği bulguları 

devam eden hasta postoperarif 32. günde eksitus ol

du. 

Çabuk yorulma ve nefes darlığı yakınmalarıyla mer

kezimize başvuran 6 yaşında kız hastanın (olgu 9) 

ikiboyutlu ekokardiyografik incelemesinde sol vent
rikül, sol atriyum ve sağ atriyumda genişleme, kalp 

kontraksiyanlarında azalma (kısalma fraksiyonu % 

1 3), mitral septal separasyonda artma (15 mm) sap

tandı. Dilate kardiyomyopati tanısıyla d ijitalize edi

len, diüretik ve metilprednizolon başlanan hastanın 

izleminde kalp yetersizliği bulgularının gerilediği, 

ancak telekardiyografi, EKG ve ekokardiyografi bul

gularında önemli bir değişiklik olmadığı görüldü . İlk 

başvurudan 14 ay sonra yapılan ekokardiyografik in

celemede sol ventrikül apeksinde arka duvara geniş 

bir şekilde tutunan, sol ventrikül içine doğru uzanan, 

4x2.5 cm boyutlarında, kenarları düzgün trombus 

belirlendi. Yatırılarak heparin ile antikoagülan teda
vi başlanan hastanın ekokardiyografik kontrollerinde 

trombusta gerileme olmadı ve hasta yatışının 30. gü
nü kaybedildi. 
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TARTIŞMA 

Çocuklarda tümör, kist, trombus gibi kalp kitle leri 

oldukça nadir görülmektedir (1-6) . Çeşitli serilerde 

çocukluk çağı primer kalp tümörlerinin insidansı % 

0.02-0.08 olarak bildirilmiştir (1,2), bunların çoğun

luğunu benign tümörler oluşturmaktadır (1-3,13). Ço

cuklarda en s ık görülen benign kardiyak tümörler 

rabdomyom, fibrom, miksom, hemanjiyom ve tera
tomdur. Rabdomyom çocuklarda en s ık görülen kalp 
tümörüdür (l.l4-16). Bizim serimizde 3 hastada (Olgu 
1 ,2,3) rabdomyom saptanmıştır. Kardiyak rabdom

yom olgularının yakl aşık yarısında tüberoskle roz bu
lunmaktadır (1,13,15,17). Bizim de 3 olgumuzun ikisi 

(Olgu 2,3) tüberoskleroz tanısı aldıktan sonra kardi

yak semptom olmaksızın, incelenmek üzere merke

z imize gönderilmiş ve yapılan ekokardiyografik in

celemelerde intrakardiyak kitle saptanmıştır. Rab

domyom genellikle ventrikül septurouna veya duva

rına yerleşir, ancak kavite içine doğru da ilerleyebi

lir, ventrikül çıkış yolu obstrüksiyonuna yol açabi lir. 

Tek' olarak bulunabilmekle birlikte genellikle birden 
fazladır. Klinik tablo tümörün büyüklüğüne ve yeri

ne bağlıdır. Küçük tümörler sıklıkla asemptomatik 
seyrederken, çok sayıda ve yaygın tümörlerde genel

likle kalp yetersizliği ve ölüm meydana gelir. ileti 

sisteminin tutlmasına bağlı aritmi kardiyak rabdoın

yoınun diğer bir klinik bulgusudur. Bizim 3 olgumuz 

da başlangı çta aseınptoınatik iken bir olgumuzda 

(olgu 1) tanıdan 2 yıl sonra ventriküler taşikardi ata

ğı görülmüştür. Rabdomyomun cerrahi rezeksiyonu 

çok sayıda olması, kapsülünün olmaması ve miyo

kard içine yerleşmesi nedeniyle güçtür (13), Operas

yona alınan 1 nolu olgumuzda tümör sol ventrikül 
arka duvarına tamamen yayıldığından rezeksiyon ya

pılamamış, biyopsi alınarak operasyon sonlandırıl

mıştır. Rabdomyomların özellikle hayatın ilk bir yılı 

içinde spontan regresyona uğradığı bilinmektedir 
(15,18,19). Bizim 2 ve 4.5 y ı ldır izlenmekte olan 2 

hastam ızda spontan regresyon görülmemiştir. Henüz 
9 aylık olan diğer hastamız bu açıdan izlenmektedir. 

Çocuklarda kalbe en sık metastas yapan tümörler sı

rasıyla non-Hodgkin's lenfoma, nöröblastom, Wilıns' 

tümörü, yumuşak doku ve kemik sarkoın larıdır (3). 

Malign solid tümörlerde kardiyevasküler sistem me
tastazı sık lı ğı % 1.6 bulunmuştur (3). Serimizde 

Wilıns' tüınörlü bir hastada (olgu 4) kardiyak metas
laz saptanmıştır. Wilms' tümörünün kalbe yayılına 
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sıklığı National Wilms' Tumor Study (NWTS) rapo

runda % 0.7 (20), Chan ve arkadaşlarının 293 olgu

sunda % 4.1 (3) olarak bildirilmiştir. Wilms' tümörü 

vena kava inferiyör ve sağ atriyuma yayılım göstere

bilir, kardiyak metastazın belirlenmesi tümörün ev

relendirilmesinde, tedavinin programlanmasında ve 
prognozda önemli rol oynamaktadır (20-25). Operas

yon öncesinde tümörün kalbe yayılıını belirleneme
miş hastalarda kanama, hipotansiyon, embolizasyon 
gibi problemler daha sık olmaktadır (20). 4 nolu ol

gumuz sağ kalp yetersizliği bulgularıyla merkezimi

ze başvurrnuş, ekokardiyografi ile tümörün vena ka
va inferiyör ve sağ ventriküle yayıldığı saptanmıştır. 

Cerrahi tedavide kitlenin açık kalp cerrahisi ile böb

rek venine kadar çıkarılması önerilmektedir (20). Bu 

konuda torakoabdominal yaklaşımla böbreğin ve int

rakardiyak kitlenin tek bir operasyonla çıkarılması 
ile ilgili iyi sonuçlar bildirilmiştir (24). 4 nolu olgu

muz şok tablosunda acilen açık kalp ameliyatına 

alındığından torakoabdominal yaklaşım uygulana
mamıştır. 

Kardiyak kist hidatik 2 hastamızda (olgu S ve 6) gö

rülmüştür. Echinococcus granulozus ile infeste ol

muş hastalarda kadiyak tutulum sıklığı % O.S-2'dir 

(5). Sol ventrikül myokardı daha fazla kanlanması 

nedeniyle kardiyak kist hidatiğin en sık yerleştiği 

bölgedir. Sağ ventrikül, interventriküler septum ve 

atriyum duvarlarına yerleşim daha seyrek görülür 

(4,S,26-28). Bizim olgularımızdan birinde sol ventri
küle (olgu S), diğerinde de interventriküler septumun 

sol ventrikül tarafına (olgu 6) yerleşim gözlenmiştir. 

Kardiyak kist hidatik klinik o larak 3 evrede değer

lendirilmekte, latent evrede hiç bir yakınma olmadı

ğından hastalık tesadüfen tanınmaktadır (5). Bunu iz

leyen semptom evresinde kistin kalp içinde yerleşti

ği bölgeye göre aritmi, ventrikül çıkış yolu obstrük

siyonu bulguları, papiller kas tutulumuna bağlı atri
yoventriküler kapak yetersizliği, koroner arteriere 

bası olduğunda anjinal yakınmalar görülebilir. 

Kamplikasyon evresinde ise kalp boşluklarına rüptür 

sonucu sistemik ve pulmoner emboliler oluşabi lir 

(27), ki st sıvısının dolaşıma karışmasıyla anafilaktik 

reaksiyon meydana gelebilir (5); perikard boşluğuna 

rüptür, konstriktif perikardit gelişebilir (5). Özellikle 

erken dönemlerde kardiyak kist hidatiğin tanısı güç

tür, öykü, fizik muayene ve laboratuvar bulgularının 
birarada değerlendirilmesi ile konabilir. Bizim hasta

larımızdan birinde (olgu 6) kardiyevasküler sisteme 

ait fizik bulgular normal iken, diğerinde (olgu S) 

stemum solu 3-4. interkostal aralı kta 2/6° şiddetinde 

yüksek frekanslı üfürüm duyulmuştur. Telekardiyog

rafi bir olgumuzda (olgl;l S) normal bulunmuş, diğe

rinde (olgu 6) kalbin sol konturunda 2xl cm boyut

larında radyoopak bir görünüm saptanmıştır. Elekt

rokardiyografide kardiyak kist hidatikte görülmesi 
beklenen T negatifliği (5) olgu 6'da D 1, a VL, VS ve 

V6'da görülmüş, kist hidatiğin ventrikül sept·umuna 
yerleştiği o lgu S'de ise D2, D3, aVF de negatif, V4 
ve VS de bifazik T dalgaları saptanmıştır. Kesin tanı 

her iki hastada da ekokardiyografi ile konmuş, kistin 

gösterilmesi ve intrakardiyak lokalizasyonunun be

lirlenmesi mümkün olmuştur. Kardiyak kist hidatik 

fatal komplikasyonlara yol açabileceğinden tanı ko

nulduğunda hasta asemptomatik bile olsa cerrahi gi

rişim uygulanmalıdır. Her iki olgumuzda da kist açık 

kalp ameliyatı ile koplikasyonsuz olarak çıkarılm ı ş

tır. 

Nefrotik sendromlu bir hasta, Down sendromu ve at

riyoventriküler kanal defekti olan bir hasta ve dilate 

tipte kardiyomyopati olan bir hastam ızda intrakardİ

yak trombus görülmüştür. Nefrotik sendromlu hasta

larda tromboembolik atak sık lığı çeşitli seri lerde % 
S-44 bulunmuştur (29-32). Tromboembolik atakların 

patogenezinde plazma fibrinojen , FVII, FVIII, FX, 

b-tromboglobülin a2-makroglobülin ve protein C dü
zeylerinde artma; faktör IX, XI, XII, antitrombin Til, 
antiplazmin aktivitesinde azalma, trombositozis ve 
trombosit agregasyonunda artma sorumlu tutulmak

tadır (29-32). Tromboembolik ataklar pulmoner, fe

moral, koroner ve mezenterik arterler; renal ven, 

subklaviyan ve aksiller venler, vena kava inferiyör 

ve vena kava süperiyörü ilgilendirebilir {30). Tedavi

de trombusun yerine ve büyüklüğüne göre antikoa

gülan, trombolitik tedavi veya cerrahi yaklaşım uy

gulanır. Vena kava süperiyör sendromu bulguları ile 
aci l olarak merkezimize başvuran 7 nolu olgumuzda 

açık kalp cerrahisi ile sağ atriyum ve vena kava sü
periyör içindeki trombus çıkarılmış, ardından hepa

rİn ile antikoagülan tedavi başlatılmış ve warfarin ile 

idame tedavisine geçilmiştir. Hastanın 30 aylık izle

minde başka bir tromboembolik atak görülmemiştir. 

Literatürde vena kava süperiyörden başlayan ve sağ 

atriyum içine uzanan trombusu olan benzer bir nef
rotik sendromlu olguya rastlayamadık. 

Miyokard infarktüsü, konjestif kardiyomiyopati ve 
ventrikül anevrizması sol kalp trombusu için (33); 
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ventriküloatriyal şantlar, kalıcı transvenöz endokar
diyal pace maker elektrodları, uzun süreli total pa
renteral beslenme için süperiyor vena kavaya yerleş
tirilen kateterler, büyük damarların transpozisyonu 
ve triküspit atrezisi gibi konjenital kalp anomalileri 
de sağ kalp trombusu için (~.34,35) predispozan fak

törlerdir. Ailesel veya edinsel protein C eksikliğine 
bağlı intrakardiyak trombüs oluşumu bilinmektedir 
(36-38). Sağlıklı bireylerde predispozan faktör olmak
sızın bildirilen kalp trombusları da vardır (35,39). 

Kalp kontraksiyanlarında azalma saptanan 8 ve 9 
nolu olgulanmızda sol ventrikülde trombus oluşumu 
gözlenmiş, her iki olguda da heparin ile antikoagü
lan tedavi uyglanmış, ancak hastalar ağır kalp yeter
sizliği tablosunda kaybedilmiştir. 

Özetle, .çocukluk çağında intrakardiyak kitleler nadir 
görülmekle birlikte nedeni bilinmeyen kalp yetersiz
liği, ani ritm bozukluğu, embolik olaylar, kapak obs
trüksiyonu veya kalp tamponadı durumlarında ayırı
cı tanıda akla gelmelidir. Çoğunlukla atipik ve nons
pesifik olan semptomların, fizik inceleme, EKG ve 
telekardiyografi bulgularının dikkatle değerlendiril
mesi, iki-boyutlu renkli Doppler ekokardiyografi, 
bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüle

rnesi gibi noninvazif yöntemlerin yerinde kullanıl
ması ile kitlenin erken tanısı , yeri ve boyutlarının, 
yayılımının saptanması mümkün olmakta, zamanın
da medikal tedavi ve cerrahi gi rişimlerin uygulana
bilmesi tedavi şansını önemli ölçüde arttırmakta, ba
şarılı sonuçlar elde edilmektedir. 
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