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OzZET

Bu olgu sunumumuzda, daha énce literatiirde bildirilmemis
olan situs inversuslu dekstrokardi ile birlikte diskret tip subaortik
stenoz bulunan bir olguyu sunmayi amagcladik.

Anahtar Kelimeler: Situs inversus, Dekstrokardi,
Subaortik stenoz
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SUMMARY

In this report we aimed to present the patients who had si-
tus inversus totalis with dekstrocardia and dicrete type subaortic
stenosis which has not been reported in the literature yet.

Key Words: Situs inversus, Dextrocardia,
Subaortic stenosis
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Bir kardiyak malpozisyon olan dekstrokardi, situs in-
versus totalis veya situs solitusla birlikte olabilir. Situs in-
versus totalisle birlikte olan dekstrokardide yapisal kalp
hastaligi insidensi situs solitusla birlikte olan dekstrokar-
diden daha dusiUk olup %3 olarak bildirilmigtir (1).
Dekstrokardi ile birlikte bulunabilen kardiyak anomaliler
arasinda literatirde henlz diskret tip subaortik stenoz
bildirilmemistir. Biz bu olgu sunumumuzda situs inversus
totalisli dekstrokardi (SITD) ile birlikte bulunabilen diskret
tip subaortik stenoz olgusunu sunmayi amagladik.

OLGU SUNUMU

Otuz dort yasindaki bayan hasta (R.C.), 2 yil 6nce
baslayan c¢abuk yorulma, nefes darhigi ve cgarpinti
sikayetleriyle 11/07/1996 tarihinde poliklinigimize mira-
caat etti. Sikayetleri progresyon gdsteren hasta, son ay-
larda ev islerini rahat bir sekilde yapamaz olmus.
Hikayesinden, bu hastaliginin ilk kez 6 yil dnce sliphele-
nildigi ogrenildi. 6 yil énce burun kanamasi nedeniyle
miracaat ettigi saglik merkezinde Uflrim tesbit edilmig
ve ileri tetkik icin Ankara’ya sevk edilmis. Ancak o tarih-
lerde kalbe ait sikayetlerinin olmamasi sebebiyle hasta
onerilere uymamis. Son 2 yil icinde sikayetlerinin giderek
artmasi nedeniyle Haziran 1996’da miracaat ettigi
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Turkiye Organ Nakli ve Yanik Tedavi Vakfi Hastanesi’'nde
yapilan klinik muayene, ekokardiyografi (12.06.1996) ve
kalp kateterizasyonu sonucunda SiTD, aort yetmezligi
(39), subvalviler dikskret membran ve bu membrana
bagh sol ventrikil ¢ikis yolunda (LVOT) maksimal 45
mmHg’lik sistolik gradiyent tesbit edildigi ve ameliyat
Onerildigi belirlendi. Fizik muayenede; genel gérinim iyi,
tansiyon arteriyel 110/60 mmHg, nabiz 80/dk ritmik, ates
36.7°C idi. Kardiyovaskdiler sistem muayenesinde; apeks
aktivitesi sagda, hafifce saga-asagi dogru kaymis ve art-
mistl. Aort odaginda en belirgin olan 3/6° siddetinde,
diger odaklarda da hafif olarak duyulabilen sistolik ejek-
siyon Ufurimu, sag parasternal bolgede diyastolik regir-
jitasyon Ufurimi duyulmaktaydi. Karaciger solda palpe
edilmekte ve traube alani da sagda ve acik idi. Diger sis-
tem muayenelerinde patolojik 6zellik yoktu.

Rutin idrar, hematoloji, biokimya tetkikleri normal
olan hastanin telekardiyografisinde buyukligl normalin
ust sinirnnda olan kalp sag hemitoraksta, fundus havasi
ise solda idi. EKG’de DI'de P ile T negatif ve V1-6 arasin-
da R progresyon kaybi vardi (Sekil 1). Hastanin gégus e-
lektrotlari sag hemitoraksa yerlestirildiginde ve sag kol ile
sol kol elektrotlarinin karsilikli degistirildiginde tekrar-
lanan EKG’nin normal sinirlarda oldugu géruldu.
Ekokardiyografik incelemeside; dekstrokardi, LVOT’nda
obstriksiyona sebep olan subvalviler diskret membran
ve bu membrana bagh olarak LVOT’nda maksimal 70
mmHg’lik sistolik gradiyent (Sekil 2 ve 3) ile aort yetmez-
ligi (3°) ve sol ventrikil (LV) konsantrik hipertrofisi belir-
lendi. Sol ventrikil boyutlari ve segmenter duvar hareket-
leri normal idi. Kardiyoloji-Kardiyovaskuler cerrahi kon-

T Klin Tip Bilimleri 1997, 17



SITUS INVERSUS TOTALISLI DEKSTROKARDI OLGUSUNDA DISKRET TiP SUBAORTIK STENOZ

KORKUT ve Ark.

.
1

T

|

T HH T R Ea R

it TR R s S R s R R

=

Sekil 1. Dekstrokardi+subaortik stenoz olgusunun elektrokardiyografisi.

Sekil 2. Dekstrokardi+subaortik stenoz olgusunun iki boyutlu
ekokardiyografisi.

seyinde tekrar operasyon karari alinan hastaya
27.08.1996 tarihinde Kardiyovaskuler Cerrahi kliniginde
subaortik membran eksizyonu ve St Jide (No:23) aortik
kapak replasmani gergeklestirildi. Tedavi ve diyeti diizen-
lenen hasta, kontrollere gelmek Uzere salah ile taburcu
edildi.

TARTISMA

Situs inversus totalisli dekstrokardi durumlarinda,
kalp genellikle yapisal olarak normaldir. Bu nedenle bu
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Sekil 3. Dekstrokardi+subaortik stenoz olgusunun Doppler-
ekokardiyografisi.

tip anomalinin dmur Gzerine kisaltici etkisi yoktur. Bagka
konjenital malformasyon bulunmasi, lezyonun tipine gére
yasam siresini etkileyebilir.  Situs inversus totalisli
dekstrokardi olgularinin edinsel kardiyak ve nonkardiyak
hastalik gelismesine yatkin olduklari ve bu hastalik
semptomlarinin karsit tarafta olustugu bildirilmistir.
Angina ve akut miyokard infarktlisi agrisi sag omuz ve
sag kolda; appendisitin karin agrisi sol inguinalde; biliyer
kolik agrisi ise sol Ust kadranda hissedilebilir. Situs soli-
tisli dekstrokardi olgularinda, kalp yapisal olarak nadiren
normaldir ve genellikle ilave kardiyovaskiler anomali

135



KORKUT ve Ark.

vardir. Bu anomalinin tipi yagsam suresini etkileyen en
6nemli parametredir (2). Dekstrokardi fizik muayene ve
EKG bulgulariyla siiphe edilir ve telekardiyografide
malpozisyon belirlenir. izole ve/veya situs inversusun bir
pargas! olarak olusan dekstrokardi olgularinin EKG’'nde
dikkate deger herhangi bir organik kalp hastaligina isaret
etmeyen anormallikler géralur (3). En belirgin farkhhk DI
ve gogus derivasyonlarinda olusur. DI'de P, QRS ve T
negatiflesir. Bu bulgularin tek alternatif izahi sag ve sol
kol elektrotlarinin yanhslhkla yer degistirildigi “teknik dek-
strokardi’dir. V1 normal bulgularla uyumlu olabilir fakat
V2-V6’ya dogru R dalgasi progresif olarak kigulir ve T
negatiflesir. Dekstrokardinin en énemli EKG bulgusu
DI'de P’nin negatiflesmesidir, ¢linku bu bulgu sinis rit-
mindeki olgularda teknik dekstrokardi diginda ¢ok
nadiren olugur. Bu nedenle olagan elektrot pozisyonlarin-
da yapilan EKG kaydinin dekstrokardili hastada yorum-
lanmasi sorun olusturabilir. Bu sebeple sag ve sol kol
elektrotlar degistirilerek ve gbégus elektrotlari sag hemi-
toraksa alinarak “ayna hayali” EKG kaydi alinmalidir.
Ayak elektrotlari santral baglantili oldugu icin degistiril-
mesi gerekmez. Eko ile dekstrokardi tanisi kesinlestirilir
ve ilave anomali olup olmadidi belirlenebilir. Abdominal
organlarin durumu ise batin ultrasonografisi ile kesin
olarak saptanabilir.

SITD vyaklasik olarak her 10.000 canli dogumun
2'sinde (%0.002) goérilmekte ve bu bireyler arasinda
yapisal kalp hastaligi insidensi dusiik olup %3 olarak tes-
bit edilmistir (1). Dider taraftan dekstrokardi ile birlikte
yapisal kalp hastaligi bulunan olgularin %12’sinde situs
inversus totalis mevcuttur. Tespit edilebilen baslica
yapisal kardiyak anomaliler sunlardir (4):

a. Pulmoner stenoz veya atrezi (%70-80),

b. Ventrikller septal defekt (%60-80)

c. BlyuUk damarlarin transpozisyonu (%50-75),
d. Tek ventrikul (%15-40),

e. Cift gikish sag ventrikil (%10-18),

f. Diger anomaliler (¢cok nadir).

Dekstrokardi ile birlikte yapisal kardiyak anomali
olarak diskret tip subvalviler aort stenozu, yapmis
oldugumuz literatlir taramasinda mevcut degildi. Diskret
tipte subvalviler aort stenozunda aort kapaginin hemen
altinda LVOT’nu kusatan lokalize bir fibr6z yapi mevcut-
tur. Fibréz doku mitral veya aort yaprakgiklarina kadar
uzayabilir (5). Bu hastalarin yarisindan fazlasinda, birlik-
te patent duktus arteriosus, ventrikiler septal defekt ve
aort koarktasyonu olmak Uzere ilave malformasyon da
vardir (6). Diskret tip subvalviler aort stenozu erkeklerde
daha sik (E/K= 2.5/1) olup, bu hastalikta olusan semp-
tomlar valviler aort stenozunda olusan semptomlarin
aynisidir. Fizik muayene bulgulari su iki bulgu hari¢ aort
stenozuna benzer:

1. Erken sistolik ejeksiyon kligi isitiimez.
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2. Aort yetmezligine ait erken diyastolik Gfurim ol-
gularin %50’sinde mevcuttur.

Telekardiyografi ve elektrokardiyografi bulgulari
valviler aort darliginda saptanabilen poststenotik dilatas-
yon harig benzerdir. Iki boyutlu ekokardiyografi obstriik-
siyonun anatomisini optimal olarak géruntilerken,
Doppler-eko ile sistolik basing gradienti hesaplanabilir
(7). Kalp kateterizasyonu ile gradientin siddeti, biplan sol
ventrikilografi ile de obstiuksiyonun tabiati gérin-
tilenebilir (8).

Diskret tip subaortik stenoz olgularinda obstriksiy-
on ve eger varsa aort yetmezligi progresyon gdsterir. Bu
ilerleme bazen ¢ok hizlidir. TUm hastalarda reobstriksi-
yon ve aort yetmezliginin progresyonunun periyodik
olarak takibi ve infektif endodite kargi dikkatli olunmasi
esastir (9).

Tedavi yaklasimi valviler aort darhidina benzer,
fakat basing gradienti >30 mmHg ise asagidaki neden-
lerden dolayi cerrahi tedavi gereklidir (9):

a. Obstriiksiyon hizli progresyon gosterebilir.

b. Progresif olarak aortik valviler deformite ve
regurjitasyon gelisebilir.

c. Membranin tam alinmasi halinde hastalik tam ve
devamli duzelebilir.

Cerrahi tedavinin basarisi LVOT'nun tutulum dere-
cesine baglidir;

en iyi sonug hiicre, diskret subvalviler membrani olan
hastalarda alinir.
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