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Ozet

Nefrotik sendrom tanisi ile 2 aydan beri takip edilen 20 yasin-
da erkek hasta son 15 giindiir giderek artan sag bacakta sisme,
halsizlik, erken yorulma, efor ile artan carpinti
sikayetleri ile poliklinigimize miiracaat etti. Fizik muayenede
sag bacak sis, gergin ve sag bacakta daha belirgin olmak iizere
her iki bacak pretibial bolgede iz birakan 3 + O6dem
tesbit edildi. Hasta sag alt ekstremitede derin venoz
trombiisii ve kalp yetersizligi nedeni ile yatirildi.
Ekokardiyografide sag ventrikiilde 3 x 4 cm ebatlarinda
non-homojen, multilobuler, sinirlari net olarak segilemeyen,
irregiiler, dogas: hakkinda tan1 konulamayan hareketsiz kitle,
vendz sistem Doppler ultrasonografisinde ise sistem
subakut trombiisii saptandi.

Sag ventrikiil kitlelerinin malignensi, trombus, vejetasyon ve
artefaktlar olmak iizere siniflandirildig1 g6z oniine almarak,
nefrotik sendromlu bir olguda niteligi hakkinda direkt tam
koyamakta giicliik c¢ekilen kitlenin klinik seyrine gore
konulan tanis1 tartigilmustir.

Anahtar kelimeler: Sag ventrikiil kitlesi, nefrotik sendrom,
ekokardiyografi

Summary

A twenty year old male patient presented with complaints of
fatigue, palpitation and swelling on his right leg. Two months
ago the patient was diagnosed as having nephrtic syndrome.
Physical examination revealed swelling, pallor, coolness and
decreased pulses on his right leg with 3 + pretibial edema in his
both extremities. Echocardiography showed a 3 x 4 cm
non-homogenous, immobile, lobulated, irregular mass with
defined margins in the right ventricle. Doppler studies showed
subacute thrombi the right iliac vein extend up to distal venous
tracings, obliteration images caused by thrombi in the right
main iliac artery with its internal and external branches and
inferior veno cava along with partial venous thrombus in
bilateral renal veins.

A right ventricular mass can be categorized in to four groups,
namely, malignancy, thrombus, vegetation and artifact. Herein
the clinic diagnosis of a right ventriculary mass in a patient
with nephrotic syndrome was discussed.

Keywords: Right ventricular mass, nephrotic syndrome,
echocardiography
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Giris

Sag ventrikiil kitleleri tiimor, trombiis, vejetasyon ve artefakt-
lar olmak iizere baglica dort alt grupta incelenir. Bu kitlelerin
morfolojik olarak ayirici tanisi zordur. Nefrotik sendromlu bir
olguda orijini hakkinda teshis koyamadigimiz izole sag
ventrikiil kitlesi sunulmustur.

Olgu Sunumu

Z.T, 20 yasinda erkek hasta, 2 ay 6nce nefrotik sendrom tanisi
konmus, ancak etiyolojisi saptanamamis. Son onbes giindiir
giderek artan halsizlik, erken yorulma, carpint1 ve sag bacakta
sisme sikayetleri ile poliklinigimize miiracaat eden hasta sag
bacakta derin ven trombozu ve kalp yetmezligi 6n tanisi ile
yatirildr.

Fizik Muayene:

Genel goriiniimii soluk, bas, yliz, boyun solunum sistemi
muayenesi ise normal olarak degerlendirildi. Kardiyovaskiiler
sistem muayenesinde kan basinci sol brakiyal arterde 100 / 70
mmHg ve nabazam 110/dakika olarak alindi. S1 ve S2’de
ozellik yoktu ek ses iifiirlim alinmadi. Venoz dolgunluk ve
hepato-juguler reflii saptanmadi. Palpasyonda her iki tarafli
karotis, brakiyal, radiyal arter nabazanlari normal olarak
degerlendirildi. Sol femoral, dorsalis pedis ve tibialis posterior
nabazanlari ritmik ve normal genlikte alindi. Sag femoral arter
sola nazaran daha zayif genlikte palpe edildi. Sag popliteal ve
dorsalis pedis nabazanlar1 sola oranla zayiflamig olarak palpe
edildi. Nabazanlarin oskiiltasyonunda arter traseleri boyunca
tril, ifiirim alinmadi. Batin muayenesinde sag iist kadran
hassastt ve karaciger 3 cm palpe ediliyordu. Dalak palpe
edilemedi. Her iki kosto-vertebral agida hassasiyet mevcuttu.
Batinda asit saptanmadi. Belirgin norolojik bozukluk tespit
edilemedi. Ekstremite muayenelerinde sag bacak sis,
gergin ve her iki bacak pretibial bolgede iz birakan 3 + 6dem
tespit edildi. Sag bacak, sola gore soguk olarak degerlendirildi.
Laboratuvar incelemeleri:

Tam kan sayimi ve biyokimyasal tetkiklerde, total protein ve
alblimin diisiik, kolesterol ve trigliserid yiiksek degerlerde
idrar incelemelerinde 3 + proteiniiri (740 mg/dl) saptandi,
Sedimantasyon hizi ise yiiksek bulundu (60 mm/lIsaat, 81
mm/2 saat). ASO=279 IU/ml (Normal 0-200 IU/ml),
CRP=1.17 mg/dl (Normal 0.5 mg/dl), Lateks < 40 IU/ml (Nor-
mal 0-40 IU/ml) idi. Anti-niikleer antikor ve anti-kardiyolipin
antikorlar1 negatif, protein S ve C, antitrombin-III normal, yiik-
sek degerlerde fibrinojen saptandi.
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Elektrokardiyografide siniizal tasikardi (110/dk) saptandi.
Iki yonlii akciger grafisi normal olarak degerlendirildi.
Ekokardiyografi:

Sag ventrikiil kavitesini tama yakin dolduran ve sirlar
ventrikiil duvarindan net olarak ayrilamayan, trikiispit kapak
hareketini etkilemeyen, 3 x 4 cm ebatlarinda non-homojen,
multilobuler, irregiiler kitle saptandi (Resim A).
Interventrikiiler septumda paradoksal hareket mevcuttu. Sag
atriumda kitle tespit edilemedi. Sol ventrikiil anatomik ve
fonksiyonel olarak normal degerlendirildi. Aort ve pulmoner
arterde kitle saptanmadi.

Her iki alt ekstremite vendz, arteriyel ve renal ven doppleri:
Sag alt ekstremitede iliak venden distale kadar tim venoz
traselerde subakut trombiis; sag internal, eksternal ve ana iliak
arterde oblitere goriiniim kaydedildi. Renal venlerde bilateral
stipheli parsiyel vendz trombiis saptandi.

Bulgular
Sag ventrikiil, sol ventrikiile gore sistemik baglantilar1 ve
hematojen yayilimi daha yogundur. Bu fonksiyonel baglantilar
sag ventrikiil kitlelerinin farkliligimi arttirabildigi gibi,
lezyonun orijini hakkinda genis, sistemik degerlendirmeyi
gerektirir. Hasta derin ven trombozu ve kalp yetersizligi 6n
tanis1 ile yatirildi. Kalp yetersizli§i agisindan yapilan
ekokardiyografide sag ventrikiilde orijini saptanmayan kitle
tespit edildi (Resim A).

Yapilan Nefroloji konsultasyonunda, nefrotik sendromun

Resim A: Tedavi oncesi sag ventrikiilde (RV) saptanan kitle (sub-
kostal pencere) RA=sag atrium; LV=sol ventrikiil; [VS=interven-
trikiiler septum, Mass=kitle

etiyolojisinin bilinmedigi, ancak intrakardiyak tiimorlerin
paraneoplastik etki ile nefrotik sendrom yapabilecegi belirtildi.
Hastanin erken mobilizasyonunu saglamak ve cikabilecek
komplikasyonu onlemek amaci ile oncelikle derin ven
tromboziine yonelik tedavi baglandi (heparin perfiizyonu,
warfarin, aspirin, antiinflamatuar ve diger destek tedavileri) ve
bu siire icerisinde hastada klinik olarak iyilesme, halsizlik ve
carpinti sikayetlerinde 5. giinden itibaren giderek artan
diizelme tespit edildi. 10. giinde yapilan kontrol
ekokardiyografisinde sag ventrikiiler kitlenin kayboldugu
gozlendi (Resim B). Orijini hakkinda kesin taniya
varamadigimiz kitlenin, antikoagiilan-antitombositer tedavi ile
ortadan kaybolmasi kitleye trombus tanisint koydurdu.
Sikayetlerinin ortadan kalkmasi ise sa§ ventrikiil
hipodiyastoliiniin giderilmesine ve sol ventrikiil 6n yiikiiniin
artmasina baglandu.
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Resim B: Tedavinin 10. giiniinde sag ventrikiil goriintiisii

Tartisma

Sag ventrikiil kitleleri, tiimor, trombiis, vejetasyon ve artefakt
olmak iizere dort alt grupta degerlendirilir [1]. Klinik olarak
etkilerini, sag ventrikiil yapilarini infiltre ederek, kavitesini
daraltarak, sag ventrikiil ¢ikis yolunu tikayarak, sol ventrikiil
on yiikiinii azaltarak, pulmoner vaskiiler yataga emboli atarak
gosterir [1,3,4]. Baz1 tiimorler (6zellikle miksoma) interlokin-
6 gibi sitokinler arac1lig1 yanginin laboratuar bulgulari yaninda
ates, kaseksi, Raynaud fenomeni, comak parmak ve oto-
immiin benzeri klinik tablo ile de belirti verebilir (paraneo-
plastik etki) [2,5]. Sag ventrikiil kitlelerinin tanisi, klinik
muayene ve
radyolojik degerlendirmeler yaninda, ekokardiyografi,
tomografi, manyetik rezonans, radyoniiklid goriintiileme, sag
ventrikiilografi ve biyopsi ile konabilmektedir [5]. Transtorasik
ekokardiyografik kesitlerde lezyon yaygin degil ise gozden
kagabilir; sag ventrikiiliin yaygin trabekiillii olusu, moderator
band icermesi, belirgin veya az gelismis kas bandlari gibi
anatomik ozellikler ayiric1 tanty: giiclestirir [1,6].

Sag ventrikiil tiimorleri, primer ve sekonder olmak iizere ikiye
ayrilir. Primer tiimorleri seyrektir, ancak bu grup igerisinde de
en stk miksoma, rabdomiyoma (sag ventrikiilii sol ventrikiilden
fazla tutar ve genellikle tiiberoskleroz) rabdomiyosarkoma,
fibroma, lenfoma, papiller fibroelastoma goriiliir [4,6,7]. Sag
ventrikiile sekonder metastaz veya direkt yayilim yolu ile
gelebilir. Metastatik yayilim inferior vena kava yolu ile olur.
Uterus leiyomiyomu [8], renal hiicreli karsinoma, kolon
kanseri, melanom diger sistemlere gore daha sik metastaz
yaparlar. Venoz sistemin drenajina bagl olarak sol sisteme
gore hematojen yayilim daha siktir. Direk invazyon yolu ile
mediastinal, perikardiyal ve intratorasik timorler metastaz
yaparlar [7,8].

Sag ventrikiil kavitesinde trombiis, klinik olarak nadir tespit
edilir ve transtorasik ekokardiyografinin  ozgiilliigi
transozafagial ekokardiyografiye gore daha diisiiktiir [9-11].
Hastamiza ilk gelisinde klinigi goz Oniine alinarak, daha sonra
ise yar1 invaziv girisim olmast ve hastanin tercihini de goz
oniine alarak transozafagial ekokardiyografi yapamadik.
Diisiik kardiyak debi ile seyreden kor pulmonale, sag ventrikiil

enfarktiisi, = kardiyomiyopati, = Loffler = endokarditi,
endomiyokardiyal  fibroelastozis,  gogiis travmalari,
ventrikiilo-atrial sant yapilan hidrosefali olgularinda
gozlenebilir.

Ekokardiyografik olarak tiimér ile trombiistin ayirmmi giiclik
arz etmektedir [2,3,6] Kitlenin hareketi, eko yogunlugu, yer-
lesimi dikkat edilmesi gereken bulgulardir. Tiimor dokusu daha
‘dens’ olup, kardiyak sikliis ile hareketi degisir; ancak 6n cidar1
tutan timorler diffiiz, bulanik ve hareketsiz — sekilde de
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goriilebilir. Interventrikiiler septumda agir1 hareketlilik ve
homojenliginin kaybi, mitral valv prolapsusu (timor invazy-
onu veya interventrikiiler septumu ve sol yiiklenmeden kay-
naklanan hipokinezi) gozlenebilir [2].

Sag ventrikiiler vejetasyon ise nadir olmasina karsin trikiispit
kapak endokarditi, infekte pacemaker lead1 veya kateter ile,
ventrikiiler septal defekt ile birlikte bulunur [1].

Trombiis, nefrotik sendromun komplikasyonlar1 arasindadir
[2]. Nefrotik sendromlu olguda hiperkoagulabilite, pthtilasma
faktorlerinin seviyelerinin degismesine baglidir. Pihtilasma
faktorlerinden IX, XI ve XII seviyeleri azalir. Faktor V, VIII,
fibrinojen, beta tromboglobulin, trombosit seviyeleri artar.
Antiplasmin ve antitrombin-III seviyesi azalir. Tiim bunlarin
sonucu olarak trombositlerin agregasyon yetenegi artar [2].
Trombiis olgularin %10-40’1inda goriiliir ve vena kava inferior,
pulmoner, renal, periferik venleri bazen de arterleri tutarak
tromboembolik komplikasyonlara neden olur [12-14]. Renal
ven trombozu, membrandz nefropatiye bagli nefrotik
sendromlarda daha siktir [2].

Olgumuz, literatiirde nefrotik sendromlu olgularda bildirilen
intrakardiyak trombiislii olarak dordiincii [14-16]; izole sag
ventrikiiler trombiisii olarak ise tek vakadir.

Sonug

Nefrotik sendromlu olgular, periferik ve kardiyak trombiis
acisindan degerlendirilmelidir. Tiim intrakardiyak kitlelerde
sistemik degerlendirme yapilmali ve niteligi bilinmeyen
intrakardiyak kitlelerde trombus 6n planda diisiiniilmelidir.
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