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Takotsubo Sendromu Olarak
Degerlendirilen Bir Hastada Saptanan
Feokromasitoma

Pheochromacytoma in a Patient Diagnosed with
Takotsubo Cardiomyopathy

OZET Takotsubo sendromu son zamanlarda tanimlanmus bir kardiyak sendrom olup akut miyokard
infarktiistini taklit eder ve geri dontisiimlii sol ventrikiil yetmezligi ile karakterizedir. Cesitli ne-
denlerle dolagim sistemine dahil olan katekolaminlere organizmanin verdigi siddetli yanitin klinik
tabloyu olusturdugu disiiniilmektedir. Feokromasitoma da katekolamin diizeyinin agir1 artigina
bagli klinik yan etkilerle kendini gosteren bir endokrin tiimoérdiir. Bu olgu sunumuzda Takotsubo
kardiyomiyopatisi tanis: diisiiniilen bir hastada saptanan feokromasitoma hastalig: aktarilacaktir.
Sonug olarak; emosyonel stres tanimlayan olgularin ani olarak ortaya ¢ikan kardiyak problemleri-
ni degerlendirirken Takotsubo sendromunun 6nemli bir tami olarak géz oniinde tutulmas: gerekti-
8i, ancak ileri tetkiklerle olasi tanilarin da arastirilmasinin hayati 6nem tasidig1 kanisina vardik.
Ayrica Takotsubo sendromunun ortaya ¢ikisinda ketakolamin diizeyi ile ilgili varsayimin bu feok-
romasitoma hastasinda izlenen klinik seyirle bir kez daha desteklendigi diistincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Takotsubo kardiyomiyopatisi; feokromasitoma

ABSTRACT Takotsubo syndrome is a recently described cardiac syndrome mimicking acute my-
ocardial infarction and characterised by reversible left ventricular failure. The clinical course is to-
ught to be a severe response of the organism to excessive circulating cathecholamines due to
different reasons. Pheochromocytoma is an endocrine tumor presenting with clinical side effects
due to catecholamine overload. We report a case of 25 years old female with pheochromacytoma
presenting itself clinically as Takotsubo syndrome. In conclusion we decided that, dealing with pa-
tients describing previous emotional stress and coming with sudden cardiac complaints we have to
be aware of Takotsubo syndrome in the diagnosis and also keep in mind that with further assess-
ments other diagnosis should also be considered. We also think that hypothesis of excessive catec-
holamine release as the cause of takotsubo syndrome is supported once again by clinical course of
our patient with pheochromocytoma.

Key Words: Takotsubo cardiomyopathy; pheochromocytoma
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akotsubo sendromu son zamanlarda tanimlanmis bir kardiyak sen-

drom olup, akut miyokard infarktiisiinii taklit eder ve geri donii-

sumli sol ventrikiil yetmezligi ile karakterizedir."? Hatta, akut
miyokard infarktiisii diisiiniilen olgularin %1-2’sinin Takotsubu sendromu
oldugunun saptanmasi da ilgingtir. Burada 6nemli olan nokta, Takotsubo
sendromu ile miyokard infarktiisiiniin 6zellikle terapotik agidan 6énemli
farkliliklar gostermesidir.'?
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Takotsubo sendromunda mekanizma tam ola-
rak bilinmemekle birlikte, cesitli nedenlerle dola-
sim sistemine dahil olan ketakolaminlere organiz-
manin verdigi siddetli yanitin klinik tabloyu olus-
turdugu digiiniilmektedir.®

Feokromasitoma da ketakolamin diizeyinin
asir1 artigina bagh klinik yan etkilerle kendini gos-
teren iyi huylu bir endokrin timérdir.””?

Bu olgu sunumuzda, takotsubo kardiyomiyo-
patisi tanisi alan bir hastada saptanan feokromasi-
toma hastalig1 aktarilacaktir.

IOLGU SUNUMU

“Bilgilendirilmis olur” formu ile bilimsel kullanim
i¢in r1zas1 alinan 25 yasinda kadin olgu yaklasik 30
glin 6nce baglayan c¢arpinti, nefes darligy, karin ag-
ris1 sikdyetiyle gittigi saglik merkezi tarafindan
akut kalp yetmezIligi tanisiyla ileri tetkik ve tedavi
amaciyla hastanemiz kardiyoloji klinigine sevk
edilmisgtir.

Olgunun 6ykiisiinde, iki ay 6nce yangin nede-
ni ile evini kaybettigi, bu olaydan sonra ciddi bir
ruhsal travma gecirdigi ve yaklasik 17 kg zayifladi-
g1, bu arada gittikce artan siddette ¢arpint1 ve nefes
darlig1 yakinmalarinin bagladig yer almakta idi.

Ozge¢misinde oral antidiyabetiklerle kontrol
altinda tutulan bir diabetes mellitus (DM) tanisi ve
bir yil kadar 6nce gecirilmis akciger enfeksiyonu
Oykiisti mevcuttu.

Fizik muayenede; olgunun zayiflig1 ve diis-
kiinligi dikkat cekerken palpasyonla batin sag st
kadranda dolgunluk hissi, tagikardi ve hipertansi-
yon (kalp atim hizi 110-120 atim/dakika ve arter-
yel basinci 200/140 mmHg) en tipik bulgulardi.
Dispneik olan olguda akciger seslerinde dinlemek-
le ince raller mevcttu.

Rutin biyokimya ve tam kan sayimi degerlen-
dirmesinde serum alanin aminotransferaz (ALT),
C-reaktif protein (CRP) ve sedimentasyon degerle-
ri yiiksek olarak bulunurken, diger degerlerde bir
ozellik saptanmadi (Tablo 1). Akciger grafisinde de
6dem lehine bir bulgu yoktu.

Elektrokardiyografik (EKG) degerlendirmede
yalniz siniizal tasikardi mevcutken, ekokardiyog-
rafide (EKO) kardiyomegali, sol ventrikiil duvarin-
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TABLO 1: Olgunun ameliyat dncesi biyokimya ve
tam kan sayimi degerlendirmesi.

Uygulanan testler Ameliyat dncesi Referans aralik
Kan-serum azot 14 mg/dL 7.00-25.00
Kreatinin 0.75 mg/dL 0.30-1.40
Sodyum 143 mEg/L 130.00-150.00
Potasyum 5.04 mE/L 3.50-5.00
Aspartat aminotransferaz 111 UL 10.00-42.00
Alenin aminotransferaz 66 IU/L 10.00-60.00
Total Bilirubin 0.40 mg/dL 0.40-1.35
Direkt Bilirubin 0.11 mg/dL 0.10-0.50
Sedimentasyon 1 saat 60.00 mm/saat 0.00-20.00
C-reaktif protein 22 mg/L 0.00-6.00
Hemoglobin 10.20 gr/dL 12.00-16.00
Hematokrit %30.50 36.00-46.00
Lékosit 8.88 K/imm® 4.50-11.00
Trombosit 527.00 K/mm® 130.00-400.00

da akinezi saptand: ve ejeksiyon fraksiyonu %33
olarak hesaplandi. Bunun iizerine yapilan koroner
anjiyografide ozellik belirlenmedi. Bu sirada iste-
nilen ketakolamin diizeyleri; serumda vanil man-
delik asit ve idrarda metanefrin ile normetanefrin
ise 6nemli derecede yiiksek bulundu (Tablo 2).

Olgu emosyonel yakinmalar: ve buna eglik
eden klinik ve laboratuvar degerleri ile Takotsubo
sendromu 6n tanisi ile degerlendirilirken, batin
muayenesinde siipheli kitle endisesi ile ¢ekilen ba-
tin blgisayarli tomografi (BT)’sinde de sag siirrenal
bezinde yaklasik 13 cm ¢apinda bir kitle tespit edil-
di.

Olgu, kitle tanisina eglik eden semptomlar ve
serum ketakolamin diizeyindeki yiikseklik deger-
lendirilerek feokromasitoma tanisi ile genel cerra-
hi klinigine devredildi ve ilgili konsiiltasyonlarla
ameliyat i¢in hazirlanmaya baslandi.

Psikiyatri klinigi tarafindan da degerlendiri-
len olgunun emosyonel durumu ciddi depresyon
olarak tanimlandi ve antidepresan-anksiyolitik
ilag tedavisine (sertralin 50 mg/giin ve alprazolam
2 X 0.5 mg/gtin dozunda) baslandi. Operasyon 6n-
cesi olgunun tedavi plam kardiyak bulgulara y6-
nelik olarak beta-bloker,
antihipertansif (metoprolol 2 x 25 mg/giin, ramip-

ditiretik ve oral

ril 1 x 5 mg/giin ve doksazosin 1 x 4 mg/giin) ola-
rak diizenlenmisti. DM tablosu ise uygun diyet
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TABLO 2: Hastaya ait ekokardiyografik degerlendirme sonuglari.

Operasyon dncesi

1.Sol ventrikill hipertrofisi ve sistolik fonksiyon bozuklugu
(Global hipokinezi EF %33)

2. Sol atriyum dilatasyonu

3. Mitral yetersizligi (1/4)

4. Aort yetersizligi (2/4)

5. Perikard effiizyonu (minimal)

Postoperatif dénemde 2. giin

1. Sol ventrikill sistolik disfonksiyonu (global hipokinezi EF %42)
2. Mitral yetersizligi (eser 1/4)

3. Aort yetersizligi (eser 1/4)

4. Sol atriyum dilatasyonu

Postoperatif donemde 2. ay
1. Mitral yetersizligi (Eser)

2. Aort yetersizligi (Eser)

3. EF > %55

yaninda oral antidiyabetik (gliklazig 1 x 80 mg) ile
kontrol altina alindu.

Operasyon sabahi midazolam (2 mg dozda) ile
intravenoz olarak premedike edilen olgunun, in-
traoperatif monitdrizasyonda EKG, invaziv arter-
yel kan basinci monitdrizasyonu ve periferik
oksijen satiirasyonu kullanildi. Santral venoz kate-
terizasyon da yapilan olguda operasyon siiresince
santral vendz basing izlendi, ayrica idrar akig: id-
rar kateteri ile monitdrize edildi.

Anestezi indiiksiyonundan 6nce olgunun ar-
teryel kan basinci 200/90 mmHg ve kalp atim hiz1
125 atim/dakika idi. Anestezi indiiksiyonu olgu
9100 oksijen solurken pentatol (3 mg/kg) ve fenta-
nil (200 pg) ile IV olarak saglandi. Néromuskiiler
blok i¢in vekuronyum 6 mg i.v. tek doz olarak uy-
gulandi. Endotrakeal entiibasyonu takiben aneste-
zi idamesi %50 oraninda oksijen/azot protoksit ve
%1-2 konsantrasyonda isofluran kullanildi. Olgu
ameliyat siiresince “end tidal CO,” degeri 30-35
olacak sekilde kontrollii mekanik ventilasyon mo-
dunda solutuldu. Operasyon sirasinda olgunun di-
rencgli hipertansiyonu nedeni ile antihipertansif
tedavide i.v. nitrogliserin infiizyonu uygulandz.
Siirrenal bezden yaklagik 10 x 8 x 5 cm ¢apinda kit-
le eksizyonunu takiben arteryel kan basinglar1 hiz-
la normal degerlere indi ve yaklagik 120/80 mmHg
degerine ulast1. Kalp atim hiz1 da 90-100 atim/daki-
ka degerine indi.

Olgu postoperatif cerrahi yogun bakim tinite-
sine alindi. Yeterli spontan solunum eforu olan
olgu, hemodinamik a¢idan da son derece stabil sey-
retti ve postoperatif birinci giinde kortizol diizey-
leri de normal sinirlara inmis bulundu (Tablo 2).
Postoperatif ikinci giin ise yapilan EKO degerlen-
dirmede ejeksiyon fraksiyonunun %42’ye yiiksel-
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digi saptandi. Ugiincii giin servise alinan olgu kor-
tizol diizeyi normal ve kardiyak performans: iyiles-
mis olarak yedi giin sonra taburcu edildi (Tablo 3).

Olgunun ileri tedavi protokolil beta-bloker
(metoprolol 1 x 50 mg oral giinliik doz) ve diiiretik
(furosemid 20 mg tek doz/giinasir1 ve spirolakton
2 x 100 mg/giin oral) kullanim olarak planlanip ta-
burcu edildi. Tki ay sonra kardiyoloji poliklinik
kontroliinde olgunun arteryel kan basinglar
120/70 mmHg ve kalp atim hiz1 85-100 atim/daki-
ka idi. Solunum problemleri tamamen ortadan kal-
karken EKO degerlendirmede ejeksiyon fraksiyo-
nunun %55 kadar yiikseldigi saptandi (Tablo 4).

I TARTISMA

Sol ventrikiil apikal disfonksiyonu ile karakterize
olan Takotsubo sendromu akut kardiyomiyopati ile
seyretmektedir.'® Koroner arter problemi saptan-
mayan bu olgularda ozellikle emosyonel streslere
bagli koroner spazm sorumlu tutulmaktadir. Bag-
langi¢ asamasinda akut miyokard infarktiistinii tak-

TABLO 3: Olguya ait ameliyatdncesi katakolamin
degerleri.
Hasta degerleri Referans araliklari
Metanefrin (idrar) 21581.00 ug/glin 52.00-341.00
Normetanefrin (idrar) 30166.00 ug/gin 88.00-444.00
Vanil mandelik asit 136.00 ug/giin 3.00-9.00

TABLO 4: Olguya ait postoperatif dénem
1. saat ve 24. saat kortizol dederleri.

Sonug Referans aralik
Postoperatif 1. saat > 50 Ug/dL 2.50-12.50
Postoperatif 24.saat sabah 17.1 Ug/dL 5.00-25.00
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lit eden sendromda serum ketakolamin diizeyinde-
ki beklenmedik artis dikkat cekicidir.5’

Olgumuz gogiis agrisi, takipne ve solunum s1-
kintistyla miyokard infarktiistinti diistindiirecek bir
akut tablo ile daha 6nce bir bagka merkeze bagvur-
mugtur. Kalp yetmezIligi disiiniilerek etiyolojiden
bagimsiz olarak izlenen olgu, daha sonra ileri takip
ve tedavi i¢in hastanemize sevk edilmistir.

Olguda, altta yatan bir bagka neden olmaksi-
zin kalp yetmezIliginin gelismesi evinin yanmasina
bagli emosyonel stresi de diistiniilerek Takotsubo
sendromu olarak degerlendirilmesine neden ol-
mugstur. Takotsubo sendromu, koroner stenoz ol-
maksizin miyokard infarktiisiine benzeyen degi-
sikliklerle seyreden heniiz yeni ortaya konmus bir
tablodur.?*> Sol ventrikiil duvar: hareket bozuklu-
gu ve sol kalp yetmezliginin eklenmesi ile klinik
hayati 6zellik kazanmaktadir.!* Ilging olarak
EKG’de atipik iskemi bulgular yer alirken, kardi-
yak enzim degerlerinde belirgin bir anormallik iz-
lenmemekte ancak EKO’da sol kalp yetmezligi,
ejeksiyon fraksiyonunda azalma ve apikal balon-
lagma patognomonik olmaktadir. Nitekim bizim
olgumuz tagikardi, gogiis agrisi ve solunum yet-
mezligi tablosu ile degerlendirildiginde yalniz
EKO olarak sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu ve
ejeksiyon fraksiyonunda %40 degeri saptanmaistir.
Bu durum Takotsubo sendromu tanisini gii¢lendi-
rirken, yapilan laboratuvar degerlendirmesinde
CRP, sedimentasyon ve ALT degerlerinin yiiksel-
mesi enfeksiyon ve kalp yetmezligi lehine deger-
lendirilmis, ancak olgunun ketakolamin diizeyin-
deki asir1 bir yiikselme de dikkat ¢ekici bulun-
mugtur. Takotsubo sendromunda emosyonel ne-
denler basta olmak tizere anestezi uygulamasi veya
cerrahi de dahil olmak {izere farkl stres faktorle-
rin koroner patolojilerden bagimsiz olarak 6zellik-
le sol ventrikiil apeksinde subendokardiyal iske-
miyi indiikledikleri ve miyokard infarktiistinii tak-
lit eden bir tablodan, ileri kalp yetmezligine kadar
varabilen patolojilere sebep olabildigi bildirilmek-
tedir.??

Iging olarak Takotsubo kardiyomiyopatisi ta-
nis1 ile izlenen olgumuzun ileri degerlendirmesin-
de sag stirrenal bezlerde kitle varligi saptanmigtir.
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Dikkatli bir anestezi uygulamasi ile kitle cerrahi
olarak tamamen ¢ikarilirken histopatolojik deger-
lendirme ile de feokromasitoma tanisi kesinlesmig-
tir.

Feokromasitoma kanda ketakolamin diizeyi
yiiksekligine bagh olarak paroksismal hipertansiyon,
tasikardi, asir1 terleme, bas agrisi gibi semptomlarla
seyreden bir klinik tabloya neden olmaktadir.”® An-
cak dogrudan kalp yetmezligi klinigi olusturma-
maktadir. Feokromasitomada akut sol kalp yetmez-
liginin nadiren olusabildigi bildirilmistir.”!*!! Bizim
olgumuzda da ani kalp yetmezligi tablosu emosyonel
strese bagli Takotsubo sendromu olarak degerlendi-
rilse de klinik tabloda feokromasitoma varliginin in-
diikledigi bir kalp yetmezligi ve miyokard infarktiisii
taklidi oldugunu diisiinmek dogru olur. Nitekim fe-
okromasitoma olgularinda asir1 ketakolamin diize-
yine bagh ani kalp yetmezliginin Takotsubo sira-
sinda olusan klinigin asir1 ketakolamin diizeyine
bagli oldugu yolundaki fizyopatolojik yorumlari des-
tekledigi de bir gergektir. 8!

Takotsubo sendromunda primer nedenin kon-
trol altina alinmasiyla EKO bulgularda ti¢-bes haf-
ta igerisinde ciddi bir iyilesme oldugu bilinmek-
tedir."? Kitle eksizyonunu takiben intra-operatif ve
postoperatif donemde hipertansiyon kliniginin hiz-
la gerilemesi de feokromasitoma ile uyumlu bir
bulgudur. Kortizol diizeyinde azalma ile saglanan
bu iyilesme Takotsubo sendromundaki iyilesmeyi
de agiklayabilmektedir. Nitekim bizim olgumuzda
da postoperatif erken déonem ve iki ay sonraki EKO
bulgularinin hizla iyilesmesi ve ejeksiyon fraksiyo-
nunun %55’in tizerine ¢ikmasi, Takotsubo sendro-
muna benzemekle birlikte, feokromasitoma lehine
bir sonug olarak degerlendirilmistir.

Sonug olarak; emosyonel stres tanimlayan ol-
gularin ani olarak ortaya ¢ikan kardiyak problem-
lerini degerlendirirken, Takotsubo sendromunun
6nemli bir tan1 olarak g6z 6niinde tutulmasi gerek-
tigi, ancak ileri tetkiklerle olasi tanilarin da arasti-
rilmasinin hayati 6nem tasidig1 kanisina vardik.
Ayrica, Takotsubo sendromunun ortaya ¢ikisinda
ketakolamin diizeyi ile ilgili varsayimin bu feokro-
masitoma olgusunda izlenen klinik seyirle bir kez
daha desteklendigi diisiincesindeyiz.
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