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Koroner Arterlere Ciddi Basi Yapan
Hiatal Herni Vakasi

Nuran GUNAY'

Olgu sunumu

26 yasinda kadin hasta siddetli gogiis agrisi sikayeti ile acil servis poliklinigi-
ne bagvurdu. Hastanin son 1 haftadir artan tipik gogiis agrisi, efor kapasitesinde
azalma, nefes darlig1 ve dispeptik sikayetlerinin oldugu 6grenildi. Iki hafta 6nce
gastroozofageal reflii nedeniyle opere oldugu saptandi. EKG’sinde ST-T degisik-
likleri tespit edilen hastanin yatis1 yapildi. Ozgegmisi ve soy ge¢misinde ozellik
yoktu. Fizik muayenesinde atesi 36,7 °C, kan basinc1 110/70 mmHg, nabiz 90/dk
saptandi. Akciger muayenesi ve kalp muayenesinde 6zellik yoktu. Gogiis duva-
rinin oskiiltasyonunda peristaltik hareketler duyuldu. Batin muayenesinde epi-
gastrik bolgede operasyona bagli insizyon skari izlendi.

Klinik Degerlendirme ve Tani

Laboratuvar incelemesinde 16kosit 5650/mm?®, hemoglobin 11,7 gr/dl, eritrosit
sedimentasyon hiz1 27 mm/saat, CRP 0,8 mg/dl saptandi. Troponin degeri ve
rutin biyokimyasal tetkikleri normaldi. Akciger grafisinde kardiyotorasik orani
normal sinirda saptandi. Hastanin gekilen 12 derivasyonlu EKG’sinde D3, aVE,
V1,V3 derivasyonlarinda T dalgasinin negatif oldugu goriildii (Sekil 1). Ekojeni-
tesi iyi olmayan hastanin, ekokardiyografisinde sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyo-
nu, kapak fonksiyonlar1 ve bosluk boyutlar1 normal sinirlarda saptandi, segmen-
ter duvar hareket kusuru tespit edilmedi. Sol kalp bosluklarina distan basi yapan
kitle imaj1 izlendi. Takiplerde hastanin tekrarlayan siddetli gogiis agrisi oldu,
fakat troponin degerinde yiikselme olmadi. Kontrol EKG’lerinde, inferior deri-
vasyonlarinda dinamik ST-T degisiklikleri tespit edildi. Koroner arter hastalig
acisindan risk faktorii olmayan hastanin gogiis agrisinin, EKG degisikliklerinin
nonkardiyak kokenli oldugu diisiiniildii. Hastaya medikal tedavide proton pom-
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