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Takotsubo Kardiyomyopatili Acil Hastada Anestezik Yaklaşım

Sedat Hakimoğlu*, Onur Koyuncu, Sümeyra Yeşil

Öz
Takotsubo Kardiyomyopatili Acil Hastada Anestezik Yaklaşım 

Takatsubo kardiyomiyopatisi (1) (TKM), sıklıkla postmenapozal kadınlarda görülen, akut stres sonrasında katekolamin 
deşarjına veya koroner arter spazmına bağlı gelişen, akut myokard infarktüsüne benzer bir tablodur. TKM genellikle 
geri dönüşümlü sol ventrikül yetmezliği ile karakterizedir ve şüpheli akut koroner sendromların %1-3’ünü oluşturur. 
En sık semptomlar göğüs ağrısı, senkop, dispnedir ve anormal ST ve T (-) değişiklikleri EKG’ de sıklıkla görülür. Bu olgu 
sunumunda TKM’li acil sezeryan seksiyo nedeniyle operasyonuna alınmış 19 yaşında gebedeki anestezi yaklaşımımız 
sunulmuştur.
Anahtar Kelimeler: Takotsubo, kardiyomiyopati, anestezi

Abstract
Anesthetic Approach to Emergency Patient with Takotsubo Cardiomyopathy 

Takatsubo cardiomyopathy (TKM) is a table similar to the acute myocardial infarction seen in postmenopausal wom-
en, which is catecholamine discharge due to acute stress or coronary artery spasm. TKM is usually characterized by 
recurrent left ventricular failure and constitutes 1-3 % of suspected acute coronary syndromes. The most common 
symptoms are chest pain, syncope, dyspnea and abnormal ST and T (-) changes   are frequently seen in ECG. In this 
case report, our anesthesia approach is presented in a 19-year-old pregnant with TKM who was operated on because 
of urgent cesarean section.
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GİRİŞ

Takatsubo kardiyomiyopatisi (TKM), Amerikan Kalp Cemiyeti tarafından kar-
diyomiyopatiler içerisinde sınıflandırılmaktadır. 1990 yılından önce bu hastalıktan 
yayınlarda farklı teminolojilerle bahsedilmiş olsa da Japonya’dan Sato ve ark. TKM 
terimini ilk kez tanımlamışlardır. Hastalık ismini Japonya’da ahtapot yakalamakta 
kullanılan bir çeşit çömleğe benzemesi nedeniyle almıştır (1,2). Literatürde “Stresle 
İlişkili Kardiyomiyopati, Geçici Sol Ventrikül Apikal Balonlaşma Sendromu, Ampulla 
Kardiyomiyopatisi, Kırık Kalp Sendromu” olarak da isimlendirilmektedir. 

Şüpheli akut koroner sendromların %1-3’ünü oluşturur ve geri dönüşümlü sol 
ventrikül akinezisi ile karakterizedir. Sıklıkla postmenopozal kadınlarda görülür (3). 
Sıklıkla postmenapozal kadınlarda, akut stres sonrasında katekolamin deşarjı veya 
koroner arter spazmına bağlı gelişmektedir. Reverse Takotsubo, sağ ventrikül Takot-
subo ve global hipokinezi gibi nadir formları da bulunmaktadır (4,5). Hastalarda en 
sık görülen semptomlar; göğüs ağrısı, elektrokardiyografide (EKG) ST segment ele-
vasyonu, T negatifliği ve kardiyak enzim düzeylerinde yükselmedir (6). Ani kardiyak 
ölüm görülen hastaların etiyolojisinde düşünülmelidir ve geniş vaka serilerinde has-
tane içi mortalite oranı %3 olarak saptanmıştır (7,8).

Her ne kadar anestezi indüksiyonu ile görülme sıklığının artabileceği söylense 
de literatürde bu hastaların anestezi yönetimi ile ilgili bildirilmiş vaka sayısı çok kı-
sıtlıdır. Biz bu olgu sunumumuzda TKM hastasına anestezi yaklaşımımızı sunmayı 
amaçladık. 
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OLGU

TKM tanısı almış, 19 yaşında 37 haftalık gebe acil se-
zeryan seksiyo (C/S) endikasyonu ile hastanemiz kadın 
hastalıkları ve doğum kliniğine kabul edildi. Hastanın pre-
operatif değerlendirmesinde, bir yıl önce acil servise bilinç 
kaybı nedeni ile başvurduğu ve gerçekleştirilen tetkikler 
sonucunda mayo klinik kriterlerine göre TKM tanısı konul-
duğu tespit edildi (9).

Operasyondan bir yıl önce yapılan EKG, ekokardiyogra-
fi (EKO) ve koroner anjiografi (KAG) raporları; 

KAG:

• Sol ön inen arter (LAD) gövdeden pulmoner artere 
doğru fistül mevcut, 

• Sirkümfleks (CX): Normal 

• Sağ ana koroner arter (RCA): Normal

• Sol ventrikülografi: Apeks akinetik anevrizmatik ve 
bazal segmentler hiperkinetik

EKO: 

• Ejeksiyon fraksiyonu (EF) %20

• Bazal segmentler haricinde diğer tüm segmentler 
akinetik

• Sol ventrikül, ileri sistolik disfonksiyon 

EKG: 

• Sinüs ritmi

• Kalp hızı 75 atım/dakika,

• V1-6 T (-)

• Uzun QT

Hastanın taburculuk öncesi ventrikül fonksiyonlarının 
düzeldiği ve EF değerinin %60 ile taburcu edildiği, hasta-
ne kayıtlardan öğrenildi. Taburculuktan bir yıl sonra acil 
olarak planlanan C/S operasyonu öncesinde preopera-
tif yapılan ekokardiyografisinde EF %60 olduğu görüldü. 
Mevcut bulgularla hasta ASA IIE olarak değerlendirilerek 
genel anestezi planlandı. Premedikasyon uygulanmayan 
hastaya, invaziv arter monitörizasyonu eklenerek rutin 
monitörizasyon uygulandı. Preoksijenasyon (%100 O2 ile 
dört maksimal soluk) ardından sol el sırtından 20 G kanül 
ile damar yolu açıldı ve laktatlı ringer çözeltisi başlandı. 
İndüksiyon ve intraoperatif dönemde hipotansiyon riski 

öngörülerek, efedrin ve intravenöz noradrenalin infüzyo-
nu hazırlandı. Kardiyak disfonksiyonu anında tespit ede-
bilmek amacıyla transtorasik ekokardiyografi hazırlığı ya-
pıldı. Anestezi indüksiyonu verbal yanıt kaybolana kadar 
titre ederek toplam 2 mg/kg propofol ile gerçekleştirildi. 
Nöromusküler blok 1,2 mg/kg rokuronyum bromür ile 
sağlandıktan sonra krikoid bası uygulanarak hızlı seri en-
tübasyon gerçekleştirildi ve operasyon başlatıldı. Anestezi 
idamesi %50 hava-oksijen, 0,8-1 minimum alveolar kon-
santrasyon (MAK) sevofluran ile sağlandı. Bebeğin doğu-
mu sonrası umblikal kordun klemplenmesinin ardından 
bölünmüş dozlarda toplam 1 mcg/kg fentanil intravenöz 
(iv) uygulandı. İntraoperatif dönem süresince herhangi bir 
aritmi gözlenmedi. Postoperatif analjezi amacıyla operas-
yon sonlanmadan yaklaşık 20 dakika önce 1 mg/kg trama-
dol ve 1 gr parasetamol iv uygulandı. Rezidüel blok 4 mg/
kg sugammadeks ile geri döndürüldü ve hastaya ekstübas-
yon öncesi 40 mg lidokain intravenöz uygulandıktan sonra 
ekstübasyon gerçekleştirildi. Postoperatif dönemde vital 
bulguları stabil seyreden hastanın derlenme ünitesindeki 
takibinde herhangi bir komplikasyon ile karşılaşılmadı ve 
servise gönderildi. 

Etik Beyan

Çalışmanın yürütülmesi esnasında Helsinki Beyanna-
mesi 2013, ICJM tavsiyeleri ile COPE’un Editör ve Yazarlar 
için Uluslararası Standartlarının yanısıra ilgili diğer biyoe-
tik kılavuzlar dikkate alınmıştır.

TARTIŞMA

Hekimler uzun zamandır stres ve kardiyovasküler olay-
lar arasındaki olası ilişkinin farkındadır. Dote ve ark., 1991 
yılında epikardiyal koroner arter stenozu olmaksızın akut 
başlangıçlı sol ventrikülün apikal ve orta bölümlerinin ge-
çici geniş akinezisinin eşlik ettiğini bildirmişlerdir. Bu has-
taların EKG si normal veya spesifik olmayan T dalgası anor-
malliği, prekordial ve ekstremite derivasyonları boyunca 
önemli ST elevasyonu gösterebilir (10). En sık görülen EKG 
bulgusu hafif ST segment yükselmesidir ve hastaların yak-
laşık %50-60’ında görülür. Tipik olarak semptomlar geçici-
dir ve anormal apikal duvar hareketleri günler veya haftalar 
içinde ortadan kalkar. Tüm bu kardiyak bulgulara rağmen, 
prognozu iyidir ve hastanede ölüm oranı %0-8 arasındadır. 
Yaz aylarında, pazartesi ve sabah saatlerinde bu hastalığa 
ait belirtilerin daha sık olduğu ve bunun sebebinin kateko-
lamin deşarjı, strese bağlı aşırı katekolamin salgılanması 
olarak açıklanmaya çalışılmıştır.

Ayırıcı tanıda akut MI, myokardit, aort diseksiyonu ve 
kalp tamponadı gibi morbidite ve mortalitesi yüksek olan 
kardiyak hastalıklar düşünülmelidir. Bu hastalıkların ayırı-
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cı tanısında acil anjiografi etkin bir yöntemdir. Anjiografide 
görülen sol ventrikül apikal balonlaşma ve koroner arterle-
rin normal olması TKM için tanısal değer taşır. Takatsubo 
kardiyomyopati tanısında en yaygın olarak Mayo klinik tanı 
kriterleri kullanılmakta ve özellikle kriterlerin hepsinin bu-
lunması gerektiği belirtilmiştir (11). 

Mayo Klinik tanı ölçütleri:

1.  Sol ventrikül apikal ve mid bölgelerinde ekokardi-
yografi veya ventrikülografi ile gösterilmiş, tek da-
marın anatomik yayılımı ile açıklanamayan geçici 
hipokinezi veya akinezi

2.  Koroner anjiografi ile gösterilmiş anlamlı (>%50) 
koronere arter darlığının olmaması

3.  Elektrokardiyografide yeni saptanmış ST segmenti 
veya T dalga değişiklikleri

4.  Kafa travması, intrakranial kanama, feokromasito-
ma, miyokardit veya hipertrofik kardiyomiyopati 
olmaması

Kardiyak hastalıklardan ayrı olarak, kesin tanı için fe-
okromasitoma gibi katekolamin deşarjı yapan hastalıklar, 
kafa travması ve inme durumları dışlanmalıdır. Psikiyatrik 
hastalıklar, nöroleptik tedavi, sempatik sinir sistemi bozuk-
lukları, kalp hızı değişkenliğinde azalma, trombosit fonk-
siyon değişiklikleri, proinflamatuar süreçlerde artış, kanser 
hastalarına radyoterapi ve kemoterapi uygulaması, ağrı 
krizleri, Alzheimer hastalığı TKM’ne yol açmaktadır.

Subaraknoid kanama ile TKM arasında açık ilişki ol-
duğuna dair literatürde yayınlar mevcuttur. Üstelik bu du-
rumun anestezinin komplikasyonları olabilen pulmoner 
ödem, uzamış entübasyon süresi ve serebral vazospazm ile 
ilişkili olduğu bildirilmiştir (12). Tüm bu komplikasyonlar-
la TKM birlikteliği, ekstübasyon sürecini mümkün mertebe 
sorunsuz geçebilmemiz için erken ekstübasyon ve sugam-
madeks kullanma ihtiyacı hissettirdi. Aksi taktirde uzun 
süre entübe halde tutmak, hastanın entübe halde ıkınması 
beraberinde ölümcül nörolojik komplikasyonlara yol aça-
bilirdi. Bunlara ek olarak hastalarda kalp rüptürü, ventri-
kül ritm bozuklukları ve apikal trombüs gibi nadir fakat 
ölümcül komplikasyonlar gelişebilir ve bu durumda yoğun 
bakım takibi gerekmektedir. Biz de operasyona aldığımız 
olgumuz için preoperatif süreçte yoğun bakımda yerimi-
zi ayırttık. Yoğun bakımda yakın ekokardiyografi ile takip 
yapılması gerektiğini ve bu durumların intraaortik balon 
pompası, antitrombotikler ve beta bloker kullanımıyla te-
davi edilebileceği bilgisine sahiptik ve gerekli girişim ve far-
makolojik hazırlıklarımızı yaptık. Farmakolojik olarak an-
jiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri, anjiyotensin 
II Tip 1 reseptör blokerleri, spesifik aldosteron antagonisti 
(spironolakton) ve anksiyolitikler kullanılabilecek diğer te-

davi ajanlarıdır. Ağrı varlığında opioid tedavisi tercih edile-
bilinir (13).

Literatürde anestezi yönetimi ile ilgili paylaşılan tec-
rübeler oldukça kısıtlıdır. Bizim olgumuzda sezaryen ope-
rasyonu için acil ameliyata alınan ve Takotsubo sendromu 
tanılı hastaya müdahalemizde genel anestezinin etkileri 
tartışılmaktadır. Bu olguda anestezi indüksiyonu sonrasın-
da herhangi bir geçici sol ventrikül yetmezliğine rastlanma-
mıştır. TKM tanısı olan hastalarda sinüs ritmini korumak, 
taşikardi ve derin bradikardiden kaçınmak ve anestezi pla-
nını hastanın klinik tablosuna göre belirlemek gerekmek-
tedir. Genel anestezinin nöroaksiyel anestezi yöntemleri-
ne tercih edilmesi konusunda mevcut literatürler ışığında 
herhangi bir üstünlüğünü gösteren çalışma veya olgu serisi 
bulunmamaktadır. Olgumuzda anestezi yöntemini belir-
lerken rejyonel anestezi sezaryan operasyonu planlanan 
gebelerde klinik rutinimizde olmasına rağmen, hastanın 
hem acil olması hem de spinal anestezinin gebede intraab-
dominal basıncın yüksek olmasına bağlı, kardiyoakselera-
tör lifleri tutabileceği ve buna bağlı kalpte aynı anda gelişen 
hipokinezik bölgelerin etkisini arttırabileceğini, bununda 
ciddi komplikasyonlara yol açabileceğini için genel anes-
tezi uygulamaya karar verdik. Genel anestezi için indük-
siyonda iv propofolün kardiyodepresan etkisini en aza in-
dirmek için yavaş ve titre ederek uyguladık. Küçükdurmaz 
ve ark., ikisinde genel anestezi birinde epidural anestezi 
uygulanan vakaların operasyon öncesi TKM sendrom ta-
nısı olduğu bilinmeyen bir olgu serisinde, genel anestezi 
uygulanan hastalardan biri ölüm ile sonuçlanmıştır (14). 
Transüretral rezeksiyon-mesane tümörü (TUR-MT) ope-
rasyonu uygulanan TKM sendromlu hastada postoperatif 
birinci saatte ani olarak gelişen nefes darlığı, taşikardi ve ST 
segment elevasyonu ve midapikal diskinezi tespit edildiği 
ve yapılan tetkikler sonucu hastanın Takatusubo kardiyo-
miyopatisi tanısı aldığı bildirilmiştir.

TKM’li hastaların çoğu akut koroner sendrom kliniği 
ile başvururlar ve %3 oranında ani ölüm görülebilmekte-
dir. Miyokardiyal fonksiyonları takip ederken normal tan-
siyonunu devam ettirmek için vazopressörler gerekebilir. 
Ayrıca artmış preload yetersiz sol ventrikül fonksiyonu 
olan hastalarda pulmoner ödeme neden olabileceği için 
hastaya göre optimize edilmelidir. Koroner arter hastala-
rından farklı olarak TC’li hastalarda diyastolik kan basın-
cının arttırılması miyokardiyal performansı iyileştirmez. 
İntrakranial anevrizma klemplenmesi amacıyla operasyo-
na alınan TKM hastasında ekokardiyografi kılavuzluğunda 
ventrikül fonksiyonlarını değerlendirerek endotrakeal en-
tübasyon işleminin gerçekleştirildiği raporlanmıştır. Baş-
langıçta transtorasik daha sonrasında ise transözefagial 
yöntem kullanılarak intraoperatif kardiyak durum, volüm 
ve hemodinamik yanıtı takip ettiklerini ve olaysız bir şe-
kilde anevrizmanın klemplendiğini bildirmişlerdir. Ayrıca 
vazopressör ajan olarak hipotansiyon epizotlarında 0,05 
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mcg/kg/dk hızında noradrenalin infüzyonu başlamışlardır. 
Levosimendan da kalsiyum duyarlaştırıcı ve potasyum ka-
nal açıcı etkisi ile inotropik desteğin gerekli görüldüğü akut 
dekompanse kalp yetmezliği görülen TKM’li hastaların 
başlangıç tedavisinde etkili seçenek olarak bulunmuştur 
(16). Olgumuz da gerekli vazopressör ajan hazırlığı yap-
mamıza rağmen, perioperatif süreç boyunca kullanmaya 
ihtiyaç duymadık. TKM öyküsü olan vakalarda kesin fayda 
sağladığı kanıtlanmamakla birlikte stres yanıtı baskılamak 
için opioidler, beta blokerler ve satral etkili alfa 2 agonist 
olan deksmededotimidin tercih edilebilir. Elektif vakalar 
intraoperatif ekokardiyografinin yapılabildiği ve intaaortik 
balon pompa kullanılabilecek kliniklerde gerçekleştiril-
melidir. Biz kliniğimizde önerilen donanımların eşliğinde, 
olgumuzun genel anestezi altında herhangi bir hemodina-
mik kötüleşme görülmeden operasyonu gerçekleştirdik.

SONUÇ

Cerrahi müdahale gerektiren TKM hastalarında nük-
sü önlemek için, açıkça tanımlanmış bir anestezik-cerrahi 
strateji veya rehber henüz yoktur. Perioperatif dönemde 
muhtemel bir akut komplikasyonun erken teşhisi için 
mümkün olan en düşük uyarı ve sıkı takip en güvenli 
opsiyonlar gibi görünmektedir. Anestezi yöntemi ile ilgili 
net bir görüş olmamasına rağmen, hedef hastaların perio-
peratif süreçte en optimal kardiyak koşullara sahip olması, 
taşikardi, bradikardi ve preload değişikliklerinden kaçın-
mak olmalıdır. Genel anestezi uygulanacaksa, entübasyon 
ve ekstübasyon esnasında, katekolamin artışına neden ola-
cak durumların en aza indirgenmesi gerekmektedir. Elektif 
şartlarda operasyon hazırlığının tam yapılması ve postope-
ratif takip amaçlı yoğun bakımın hazır olması gerektiğidir.
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