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OLGU 5
Kolon kanseri vakasında Takotsubo 

Kardiyomiyopatisi

Önder DEMİRÖZ1

Kolon kanseri nedeniyle 2016 yılında hemikolektomi+ KT, 1992 ve 2008’de iki 
kez renal transplant (2018 yılında organ reddi mevcut) öyküsü olan hastanın kro-
nik böbrek yetmezliği ile haftanın üç günü hemodiyaliz ihtiyacı bulunuyormuş. 
1 aydır genel durum bozukluğu olan hasta son hemodiyalizden sonra gelişen bi-
linç bulanıklığı nedeniyle acil servise getirildi. Hastanın herhangi bir kardiyak 
hastalık geçmişinin olmadığı öğrenildi. Hastanın acile başvurusunda ilk değer-
lendirmede oryantasyon ve kooperasyon bozukluğu mevcut. Vücut sıcaklığı 36,4 
°C, kan basıncı 73/51 mmHg, oksijen saturasyonu %97, nabız 78 atım/dk olarak 
bulundu. Fizik muayenede Glasgow koma skoru (GKS) 13 bulundu. Hasta i.v. 
hidrasyondan sonra kan basıncının 83/56 mmHg düzeyinde kalması üzerine IV 
noradrenalin ile dahili yoğun bakım ünitesine alındı. Biyokimyasal tetkiklerinde 
CRP (165 mg/dl) ve prokalsitonin yüksekliği (5, 8 ng/ml) ve lökositoz (24560 /
mcL göze çarpmaktaydı. Takibinde hipotansiyonu nedeniyle enfeksiyon hastalık-
ları tarafından değerlendirilen hastaya ampirik antibiyoterapi ve destek tedavisi 
başlandı. Endokardit şüphesi üzerine yapılan yatakbaşı transtorasik ekokardiyog-
rafide sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) %65 ve hafif mitral yetersizliği 
dışında bulgu izlenmedi. Yoğun bakım takibinde kardiyak arrest geçiren hasta 
kardiyolojiye tekrar danışıldı.

Klinik Değerlendirme ve Tanı

Hastanın CPR sonrası çekilen EKG’sinde (Şekil 1) 74 atım/dk sinüs ritmi, DI ve 
aVL’de T negatifliği, V2-3-4’te yeni gelişen 1 mm ST elevasyonuna ek olarak T 
negatifliği izlendi. Kontrol amacıyla yapılan ekokardiyografide (Şekil 2) LVEF: 
%35, sol ventrikül tüm duvarların orta ve apikal segmentleri anevrizmatik yapıda 
ve bazal segmentler hiperkinetik olarak izlendi. Hastaya akut STEMI ön tanısıyla 
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Kardiyolojide Güncel Kanıtlarla Vaka Yönetimi
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