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Nefrotik Sendroma Bagli
Ciddi Hiponatremi ile Iligkili
Takotsubo Kardiyomiyopatisi

Takotsubo Cardiomyopathy Associated with
Severe Hyponatremia Due to
Nephrotic Syndrome: Case Report

OZET Takotsubo kardiyomiyopatisi (TK), akut miyokard infarktiisii klinigi ile basvuran hastalarin
%1-2'sinde goriilebilmektedir. Koroner anjiyografilerinde kritik lezyon ya da trombiis izlenmeyen
bu hasta grubunda, sol ventrikiilde gecici bolgesel akinezi ve hiperkinezi saptanmaktadir. Hastali-
gin etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamig ancak, katekolaminlere karg: verilen siddetli yanit sug-
lanmistir. Literatiirde TK’yi, emosyonel stres, post-operatif stres, ilaglar, uygunsuz ADH sendromu
ve hiponatremi ile iliskilendiren yayinlar bildirilmesine ragmen, nefrotik sendroma bagh ciddi hi-
ponatreminin neden oldugu TK olgusu bildirilmemistir.

Anahtar Kelimeler: Takotsubo kardiyomiyopatisi; nefrotik sendrom; hiponatremi

ABSTRACT Takotsubo cardiomyopathy (TC) may be seen in 1-2% of patients presented with acute
coronary syndrome. Although there is no critical lesion or thrombosis in coronary angiography,
temporary regional akinesia or hyperkinesia of the left ventricule may be seen. The etiology has not
been completely understood, but, exaggerated response to catecholamine is thought to be the un-
derlying mechanism. Although there are reports associating TC with emotional stress, post-opera-
tive stress, drugs, inappropriate ADH secretion syndrome and hyponatremia in the current
literature; there is no report associating TC with severe hyponatremia secondary to nephrotic syn-
drome.
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akotsubo kardiyomiyopatisi (TK), akut miyokard infarktiisiint taklit

eden klinik bir tablo ile karsimiza ¢ikan, sol ventrikiil sistolik yeter-

sizligine ait semptomlarin eslik edebildigi bir sendrom olarak ta-
nimlanmigtir.! Otuz yili agkin bir stiredir bilinen hastalik, ilk olarak stres
kardiyomiyopatisi olarak adlandirilmistir. Kirik kalp sendromu ve gegici
apikal balonlagsma sendromu olarak da isimlendirilmistir. Gogiis agrisi ile
bagvuran bu hasta grubu, elektrokardiyografi (EKG)’de iskemik degisiklik-
lerin varlig1 ve koroner anjiyografi/ventrikiilografide kritik darliklar sap-
tanmaksizin gegici olarak apikal segmentlerde akinezi, bazal segmentlerde
hiperkinezi saptanmasi ile tanimlanmaktadir.? Olusum mekanizmasi tam
olarak bilinmemekle birlikte, emosyonel stresle indiiklendigi diistiniilmek-
tedir.® Caliymamizda, nefrotik sendroma bagh ciddi hiponatreminin neden
oldugu bir TK olgusu sunulmaktadir.

Turkiye Klinikleri ] Case Rep 2015;23(4)
385



Caligkan ve ark.

I OLGU SUNUMU

Elli dokuz yasinda kadin hasta, i¢ yildir nefrotik
sendrom tanisi ile takipteydi. Hastanin bir yil dnce
nefes darlig1 sikayeti nedeniyle yapilan transto-
rasik ekokardiyografi (TTE)’sinde, arka duvar
komsulugunda 2 cm’ye varan ve basi bulgusu
olusturmayan perikardiyal eflizyon izlenmisti. Sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (SoVEF) ve sol ven-
trikiil duvar hareketleri olagandi. Hastanin peri-
kardiyal efiizyonuna eglik eden plevral efiizyonun
varlig1 nedeniyle non-steroid antiinflamatuar te-
davi baglanmis ancak, perikardiyal efiizyonda
azalma olmayinca inflamatuar perikardit diisiinii-
lerek kolsisin tedavisine (0,5 mg 2x1) gecilmisti.
Yine o donem obsesif-kompulsif bozukluk nede-
niyle psikiyatri klinigi tarafindan fluoksetin teda-
visi baglanmigti. Takipte, alt1 aylik tedaviye ragmen
perikardiyal efiizyonun kontrol edilememesi ve 3
cm’yi agmasi {izerine, perikardiyosentezle 800 mL
serdz vasifta sivi bosaltildi. Perikardiyosentez sivi-
sinin sitolojisinde malignite lehine bir bulguya rast-
lanmadi. Bu dénemdeki taburculuktan bir hafta
sonra hasta, okstiriik ve ates yakinmalari ile tekrar
bagvurdu ve yatirildi. Akciger grafisinde, sag akci-
ger alt zonda lober pnémoni saptanmasi {izerine,
antibiyotik (ampisilin-sulbaktam, 1 g, 3x1) ve 5
cm’ye ulasan, nefes darligina neden olan plevral
efiizyon agisindan ditiretik (ii¢ giin siireyle furose-
mid 80 mg intravendz bolus) tedavisi baglanda. Kli-
nik olarak rahatlayan hastanin o dénem yapilan
kontrol TTE’sinde perikardiyal mayisinin fizyolojik
sinirlarda oldugu, plevral efiizyonun kayboldugu
goriildii. SOVEF %55, duvar hareketleri normal,
kapak yap1 ve fonksiyonlar1 olagandi. Yatig: sira-
sinda psikiyatri klinigi tarafindan da degerlendiri-
len hastada depresif duygu durum ya da anksiyete
distintilmedigi i¢in, obsesif-kompiilsif bozukluk
nedeniyle alt1 aydir kullandig: fluoksetin tedavisi
de kesildi. Diiiretik ve kolsisin tedavileri de kesile-
rek taburcu edilen hastanin taburculugunda serum
sodyum degeri 131 mg/dL idi.

Taburculugu sonras: bes aylik izlemin ardin-
dan hasta, 10 giin 6ncesinde baslayan ve giderek
artig gosteren nefes darligi ve gogiiste agr sikayeti
ile bagvurdu. EKG’de, prekordiyal ve inferior deri-
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SEKIL 1A: Elektrokardiyografik bulgular. Hastanin bagvurusunda gekilen
EKG'de, prekordiyal ve inferior derivasyonlarda yaygin T dalga negatifligi.
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$EKiL 1B: Elektrokardiyografik bulgular. Hastanin taburculugu sirasinda ¢ek-
ilen EKG'de, prekordiyal \V1-V5 derivasyonlarinda T dalga negatifligi.

vasyonlarda, daha 6nce bulunmayan yaygin T
dalga negatifliklerinin saptanmasi ve kardiyak bi-
yobelirteclerin pozitif gelmesi {izerine koroner
anjiyografi yapild: ($ekil 1A, B). Koroner anjiyo-
grafide, koroner arterlerde plak disinda 6zellik sap-
tanmadi. Hastanin sol ventrikiilografisinde, apikal
segmentlerde akinezi ve ciddi derecede mitral ye-
tersizlik oldugu goriildii (Resim 1A, D). Kan biyo-
kimyasinda, serum sodyum diizeyi diisiik saptand:
(117 mg/dL). Oysa hastanin 6nceki yatis-¢ikisla-
rinda serum sodyum diizeyleri normaldi. TTE’de
apikal segmentlerde yaygin akinezi, bazal seg-
mentlerde hiperkinezi saptandi, SOVEF %35 idi ve
ciddi derecede mitral yetersizligi mevcuttu. Hipo-
natremiyi diizeltebilmek i¢in hastaya yavas intra-
vendz sodyum destegi saglandi. Aldigi-¢ikardig:
izlemine alinan hastada, nefrotik sendroma bagh
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RESIM 1: Koroner anjiyografi ve sol ventrikiilografi. A, B. Koroner anjiyografide sol 6n inen ve sirkumfleks arterlerde lezyon saptanmadi, sag koroner arterde
orta kisimdaki plak disinda 6zellik gériilmedi. C, D. Ventrikilografide apikal segmentlerde akinezi, bazal segmentlerde hiperkinezi saptandi (Japonlarin ahtapot

avlamakta kullandiklar alete benzer gérintdi).

hipervolemik hiponatremi nedeniyle siv1 kisitla-
mas1 uygulandi. Yakin takip altinda olan hastanin
hemodinamisi stabil seyretti. Serum sodyum diizeyi
yatisinin ikinci giintinde 121 mg/dL, doérdinci gii-
niinde 130 mg/dL ve altinc: gliniinde 136 mg/dL’ye
yiikseldi. Klinik olarak rahatlayan hastanin 10 giin
sonra yapilan kontrol TTE’sinde, SoVEF %055,
duvar hareketleri normal ve mitral yetersizligi hafif
derecede idi.

I TARTISMA

Akut miyokard infarktiisii ve kalp yetersizligi kli-
nigi ile karsimiza ¢ikabilen TK, emosyonel ve fi-
ziksel stresler ile iligkilendirilmis ve bu durum,
katekolamin diizeylerinin bu hastalarda yiiksek
saptanmasi ile desteklenmigtir. TK hastalarinin en-
domiyokardiyal biyopsilerinde katekolamin toksi-
sitesine ait bulgulara rastlanmigtir.!

TK olgularinin biiyiik kism1 menopoz sonrasi
kadinlardir.>® Hastalar g6giis agrisi veya nefes dar-

lig1 ile bagvurmaktadirlar. Nadiren asemptomatik
olabilen hastalar, senkop, akut akciger 6demi veya
kardiyak arrest tablolar: ile de gelebilmektedirler.
EKG’de en sik ST segment yiikselmesi goriilse de T
dalga negatifligi veya QT intervalinde uzama da
saptanabilmektedir. Kardiyak biyobelirteclerde sik-
likla orta derecede yiikselme goriilmekte, hastali-
gin tanisinda TTE ve sol ventrikiilografi 6nemli bir
yer tutmaktadir. Hastalarda, etiyolojik nedenin
kontrol altina alinmasiyla, TTE bulgularinda ti¢-bes
hafta icerisinde ciddi bir diizelme olmaktadir.”

Olgumuz, TK hastalarinda siklikla gorildiigi
gibi gogiis agris1 ve nefes darlig: sikdyetleri ile bas-
vurmugstur. TK’li hastalarda, siklikla EKG’de ST
segment yiikselmesi goriilse de, hastamizda yaygin
T dalga negatifligi saptanmis ve kardiyak biyobe-
lirteclerin de [troponin: 0,3 ng/mL (normal 0-0,06
ng/mL)] yiikselmesi {izerine koroner anjiyografisi
yapilmistir. Sol ventrikiilografide yeni gelisen api-
kal akinezi goriilmiistiir.
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Olgumuzda olay oncesinde tetikleyici her-
hangi bir emosyonel/fizik stres durumlar: saptan-
madigindan, etiyolojiye yonelik degerlendirmede
nefrotik sendroma bagli hiponatreminin etiyolojik
neden olabilecegi diistiniilmiis, bu durum sodyum
replasman tedavisi sonrast sol ventrikiil duvar hare-
ketlerinin diizelmis olmas ile kanitlanmigtir. Furo-
semid bir dnceki yatig sirasinda uygulandig: ve hasta
normal serum sodyum degeri ile taburcu edildigin-
den hiponatreminin, diiiretik tedaviye bagli olmasi
soz konusu degildi. Literatiirde TK ve feokromosi-
toma birlikteligi gosterilmis olsa da olgumuzda ya-
pilan abdominal ultrasonografi, abdominopelvik
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans tetkik-
leri ile plazma noradrenalin [202 pg/mL (normal 95-
446 pg/mL)] ve adrenalin [16 pg/mL (normal 10-67
pg/mL)] seviyeleri, 24 saatlik idrarda metanefrin [0
(normal 0-1 ng/giin)], vanil mandelik asit [4 mg/glin
(normal 3-9 mg/giin)] ve serbest katekolamin [28
pg/glin (normal <80-120 pg/giin)] seviyeleri normal
oldugundan feokromositoma diglanmigtir.®® Ven-
lafaksin yiiksek doz ile TK sendromu bildirilmis
olsa da, hastamizda ayni gruptan olan fluoksetin
kullanimi tedavi dozunda oldugundan, TK olusu-
munun bu ilagla ilintili olabilecegi ihtimali bize

giiclii bir goriis olarak gelmemistir.!” Ote taraftan,
uygunsuz ADH sendromu ve kronik alkolizme
bagli hiponatremi ile iligkili TK vakalar: bildiril-
mistir.!2 Hiponatremi durumu daha ¢ok adrenal
hastaliklarla iligkilendirilse de, olgumuzda nefrotik
sendroma baglidir. TK’nin hiponatreminin neden
oldugu fizyolojik stresten kaynaklandig: diisiiniil-
mektedir. Hiponatreminin, katekolamin seviyele-
rinde degisiklige ve ayrica kardiyak miyositlerde
Na*/Ca* pompasini etkileyerek miyokard hipotoni-

sitesine neden olabilecegi iddia edilmigtir.!>'*

Taranabilen literatiire gore, olgumuz nefrotik
sendroma bagli ciddi hiponatremi iligkili ilk TK
olgu sunumu gibi durmaktadir. TK’de, TTE deki
geri doniigtimlii sol ventrikiil bolgesel akinezi bul-
gusu yam sira, klinik olarak kalp yetersizligi hatta
kardiyojenik sok tablolar: bile goriilebilmektedir.
Bu nedenle TK hastalarinda, kalp yetersizligi teda-
visi yani sira etiyolojiye yonelik arastirmalar da
mutlaka yapilmali, boylelikle hastanede yatis siiresi
ve mortalitenin azaltilabilecegi hususu unutulma-
malidir.

Bu olgu sunumunda hastadan bilgilendirilmig
yazili olur alinmustir.
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