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TAKO-TSUBO KARDiIYOMIiYOPATI: LITERATUR DERLEME

Ceyhun CEYHAN', Hiilya TURGUT'

OZET

Tako-tsubo sendromu koroner arterlerinde anlamli darlik olmayan kiside, sol ventrikiil apikal kisminin, gegici
balonlagmast ile karakterize bir sendromdur. Ampulla kardiyomiyopatisi, insan stres kardiyomiyopatisi, kirik
kalp sendromu da denmektedir. Daha ¢ok postmenapozal kadinlarda goriilmektedir. Patogenezde stres faktorleri,
artmis adrenerjik aktivite, uzamis stunned miyokardiyum, hipertansiyon, kronik obstriiktif akciger hastaligi
(KOAH), azalmus 6strojen seviyesi, kiiclik damar hastaligi, miyokardit, miyokardin yag asidi metabolizmasinin
yetersiz olmasi one siiriilmiistiir. Hastalarin 6ykiisiinde semptomlar baglamadan 6nce genellikle stresli fiziksel,
duygusal olaylar mevcuttur. Hastalik klinik olarak nadiren asemptomatik seyredebilir. Gogiis agrisi, dispne,
senkop gibi semptomlar goriilebilir. Kalp yetmezligi, supraventrikiiler ve ventrikiiler aritmiler olusabilir. EKG
bulgulart miyokard enfarktiisii ile benzer. Anteriyor derivasyonlarda ST segment yiikselmesi, T dalga negatifligi,
QT mesafesi uzamasi, nadiren gegici patolojik Q dalgasi olusumu gozlenebilir. Ekokardiyografide tipik olarak
antero-apikal akinezi veya diskinezi gézlenir ve glinler-haftalar arasinda tamamen diizelir. Koroner anjiyografide
koroner arterlerde anlamli darliklar gozlenmez. Ventrikiilografide anteroapikal balonlagma ile bazal
segmentlerde kontraktilite artigi saptanir. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), ekokardiyografi gibi bolgesel
duvar hareket bozuklugunu gostermede yararli olabilir. TTK tedavisi ile ilgili kesinlesmis bir kilavuz
bulunmamaktadir. Tedavi az sayidaki olgu serilerine dayanilarak yapilmaktadir ve destek tedavisi seklindedir.
Koroner anjiyografi yapilamayan merkezlerde akut koroner sendrom tedavisi verilmelidir. Prognozu iyi olan
sendromun tekrarlama olasiligi mevcuttur. Tekrar1 onlemek amaciyla beta bloker ilaglar verilebilir.

Anahtar sozciikler: Takotsubo kardiyomiyopati, miyokard enfarktiisii, ekokardiyografi, koroner anjiografi

Tako-Tsubo Cardiomyopathy: Literature Review

SUMMARY

Tako tsubo cardiomyopathy is characterized by transient left ventricular apical balooning without significant
coronary artery stenosis. It is also referred as Ampulla cardiomyopathy, Human stress cardiomyopathy, Broken
heart syndome. It has been described in postmenopausal females with a recent history of physical or emotional
stress. In the pathogenesis there are physical stress, stunned myocardium, hypertension, increased adrenergic
activity , chronic obstructive pulmonary disease , decreased serum estrogen levels, myocarditis, impairment in
fatty ascites metabolizm of myocardium, impairment in multivessel microcirculation. The clinical presentation is
usually chest pain, dyspnea , syncope, ,heart failure . supraventricular and ventricular arythmias .In some cases it
is asymptomatic . ST segment elevation, T wave inversion, QT interval prolongation, may be detected in
electrocardiography which mimics myocardial infarction. Echocardiography shows anteroapical akinezis or
diskinesis. Significant coronary artery stenosis is not detected on coronary angiography. Ventriculography
demonstrates anteroapical balooning and hypercontractility of basal segments. MRI (Magnetic Resonance
Imaging ) shows left ventricular mid and apical diskinezis like echocardiography.MRI is useful in diagnosis of
TTC. There is no guideline for the treatment of Takotsubo cardiomyopathy. The treatment is generally supportive
according to few cases. In hospitals which coronary angiography can not be performed, patients should be treated
like patients with myocardial infarction . Beta bloker agents should be given in order to prevent recurrences. The
prognosis is generally favorable.

Key words: Takotsubo cardiomyopathy, myocardial infarction, echocardiography, coronary angiography

Derleme

Takotsubo Kardiyomiyopatisi (TTK) ilk olarak
1990 yilinda Hikaru Sato ve arkadaslari tarafindan
tanimlanmustir . Tako-tsubo kardiyomiyopatisi olarak
adlandirilmasinin sebebi; sol ventrikiliin
goriinlisiiniin, Japon balik¢ilarinin ahtapot yakalamak
icin kullandigi dar boyunlu, genis tabanli kaba
benzemesinden dolayidir. Bu sendroma Takotsubo
kardiyomiyopatisi, Ampulla kardiyomiyopati, Insan
stres kardiyomiyopatisi, Kirik kalp sendromu da
denmektedir. Izleyen dénemde tek tiik vakalar rapor
edilmistir. Son 5 yil i¢inde Avrupa, Kuzey Amerika,
Avustralya'y1 da igeren genis bir cografi dagilimdan
bircok vaka serisi bildirilmistir. TTK daha ¢ok
postmenapozal kadinlarda goriilmektedir.

Klinik

Hastalarin 6ykiisiinde, semptomlar baslamadan
once genellikle stresli fiziksel ve duygusal olaylar
mevcuttur Hastalarin ¢ogu anjinaya benzer
istirahatte olan gogiis agrisi ile bagvurmakta olup
dispne de baglangi¢ semptomu olabilmektedir.
Senkop ve kardiyak arrest daha nadir goriilen bagvuru
sekilleridir *. TTK bazi hastalarda ise asemptomatik
seyreder *. Seyrek olarak hastalarda kalp yetmezligi,
supraventrikiiler ve ventrikiiler aritmiler goriilebilir.
Akut donemde kardiyojenik sok, solunum yetersizligi,
pulmoner 6dem goriilebilir *°.  Oliimle sonlanan sol
ventrikiil riiptiirii gdzlenmistir®.

'Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali, AYDIN, TURKIYE
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TTK i¢in Mayo Klinik Kriterleri:

1) Tek damarin besledigi alandan daha genis bir alanda
gecici midventrikiiler akinezi /diskinezi olmasi
(apikal tutulum eslik edebilir), siklikla -olmasi sart
degil -tetikleyen stres faktorii mevcuttur.

2) Yeni gelisen ST segment yiikselmesi veya T dalga
negatifligi gibi EKG degisiklikleri olmasi veya orta
diizeyde troponin yiiksekliginin olmasi,

3) Koroner anjiyografide anlamli darlik (>% 50 ) veya
akut plak riiptiiriiniin saptanmamast,

4) Feokromositoma, miyokardit olmamas1 .

Patogenez

TTK'nin patofizyolojisinde cesitli etkenler 6ne
strilmiistiir. Patogenezde stres faktorleri, artmis
adrenerjik aktivite, uzamis stunned miyokardium,
hipertansiyon, kronik obstriiktif akciger hastalig
(KOAH), azalmis Ostrojen seviyesi, kiiglik damar
hastaligi, miyokardin yag asidi metabolizmasinin
yetersiz olmasi 6ne stiriilmiistiir.

Bybee'nin serisinde hastalarin %14-38 inde
duygusal stres ve %]17-77 sinde fizyolojik stres
faktorleri meveuttur”.

Park ve ark’, yogun bakima kalp dis1
sebeplerden dolayr yatirilmis ve kardiak hastalik
Oykiisii olmayan kisilerde strese bagl
kardiyomiyopati insidansini arastirdilar. Hastalarin
iicte birinde ilk ekokardiyografilerinde akut sol
ventrikiil apikal balonlagmasi saptandi ve ortalama
ejeksiyon fraksiyonu (EF) %33 idi. Yedi giin i¢inde
bu hastalarin EF' lari normale dondii.

Gozlemlere dayanarak TTK'nun akciger
hastaliklari, iirosepsis, pndmoni ve fiziksel stresten
ziyade duygusal stres ile tetiklendigi sdylenebilir.
Wittstein ve ark ’ koroner arter hastalig
olmayanlarda, yogun duygusal stresin sol ventrikiil
fonksiyonunda geri doniigiimli bozulmaya yol
actigini saptadilar. Bu tetikleyen etmenler arasinda
trafik kazalari, yakin akraba, arkadaslarin 6limi,
silahli soygunlar, beklenmedik cenazeler, ameliyat
korkusu, halk oOniinde konusma yapma ve
mahkemeye ¢ikma gibi etmenler yer almaktaydi.

Cogu hasta fiziksel ya da duygusal stres altinda
oldugundan dolay1 katekolaminler sendromu
tetiklemede rol oynayabilir. Witstein ve ark.
calismalarinda, TTK hastalarinin basvuru aninda
yiiksek katekolamin seviyelerine sahip oldugunu
bildirmislerdir. Hastalarin bir kisminin
endomiyokardiyal biyopsilerinde katekolamin
toksisitesinin bir igareti olan kontraksiyon band
nekrozu tespit edilmistir. Bu bulgu epikardial veya
mikrovaskuler koroner arter spazmi ya da hiicre i¢i
kalsiyum yiliklenmesine bagli direk miyosit
hasarindan kaynaklanan muhtemel bir katekolamin
saliimi sonucunda olaylarin meydana gelebilecegini
gostermektedir. Fakat hastalarin higbirinin koroner
anjiyografilerinde epikardial spazm gozlenmedi.
Asetilkolin provakasyon testine cevap olarak koroner
spazm gdzlenen siirl sayida hasta saptandi (%20) .
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Ueyema, siganlarda, immobilizasyon stresine
bagli akut sol ventrikiiler balonlasma olusturdu.
Kombine alfa ve beta adrenoreseptor blokaji ile
balonlagsma geriledi. Bdylece patogenezde
adrenoreseptdr hiperaktiviteye bagli oldugu one
siiriildii .

Bugiine kadar ki en genis vaka serisi 2001 de
Japonya'da yayimland: .

Hastalarin %27 sinde akut duygusal ve fiziksel
stres saptandi.

TTK etyolojisinde KOAH da digiiniilmektedir.
Avrupa'da yapilan retrospektif bir ¢alismada koroner
anjiografilerinde normal koroner arterleri ve sol
ventrikiiliin apikal balonlagmasi olan 17000 olgu yer
ald1 ?. Otuziki hasta TTS kriterlerine uygun bulundu
(insidans1 %0,2). Hastalarin %90'dan fazlasi kadin ve
ortalama yaslar1 da 67 den fazla idi. Hastalarin
neredeyse yarisinda KOAH 0Oykiisii veya bronsiyal
astim saptandi.

Baska bir calismada akut TTK hastalarinin
%76'sinda yiiksek oranda arteriyel hipertansiyon
saptand1”.

Kateterizasyon esnasinda hastalardan alian
biyopsi 6rnekleri de tanida yardime1 olamamugtir ™.
Miyokardit diger bir etyolojik faktor olarak
diisliniilmesine ragmen biyopsi ve laboratuvar
bulgulari miyokarditi desteklememektedir. Erken
reperfiizyon ve yaygin sol ventrikiiler stunning
olusturan akut koroner sendrom patofizyolojide
diistiniilmiis ve IVUS bulgular ile kiigiik bir seride
desteklenmistir °.

TTK tanist alan hastalarda, kontrol grubuna
kiyasla anjiyografik TIMI kare sayisinin daha fazla
oldugu saptandi. Sol ventrikiill disfonksiyonu
geriledikten sonra dahi TIMI kare sayist fazlaydi.
Boylece TTK'nin mekanizmasi olarak, ¢ok damar
koroner arter mikro dolasimin yetersiz olmasi one
stiriildii .

TTS icin One siiriilen baska bir mekanizma da
miyokardin yag asidi metabolizmasinin yetersiz
olmasidir.Kurisu ve ark. ° TTK'li 14 hastaya
talyum201 ve iodinel23-beta methyl-p-iodophenyl
penta-decanoic asid (TI ve I-BMIPP) kullanarak
yaptiklart miyokardiyal SPECT tetkiki sonucunda,
duvar hareket bozuklugu olan bdlgelerde hem
perfiizyon hem de metabolik bozukluk saptadilar. I-
BMIPP ile yag asidi metabolizmasinda saptanan
bozukluk perfiizyon defektinden daha genisti ve
TTK'nin erken fazinda daha belirgindi. Sonug olarak
sol ventrikiil disfonksiyonunun stunned miyokard ile
ilgili olabilecegini One siirdiler. 1123-
Metaiodobenzylguanidine kullanilarak yapilan bagka
bir ¢aligmada da benzer bir bulgu olarak, ndrojenik
miyokardial stunning sonucu belirgin bir kardiyak
sempatik adrenerjik disfonksiyon saptadilar .

Ibanez ve ark. ' bes TTS hastasini incelediler.
Altta yatan sebebin anjiyografik olarak normal
koroner akimi olup, belirgin olmayan koroner
ateroskleroz ve koroner plak riiptiirii oldugunu 6ne



sirdiiler. Tim hastalarda iyi gelismis genis
diyafragmatik sol 6n inen koroner arter (LAD)
saptadilar; damar i¢i ultrasound kullaninca da LAD
ortasinda riiptiire olmus nonokliizif bir plak saptadilar.
Bu bulgular 1518inda TTK'nin patogenezinde, akut
koroner sendromun yer aldigi One siiriilmiistiir.
Sebebinin de LAD nin besledigi erken reperfiize
olmus, genis stunned miyokard alani oldugu o6ne
stiriilmiigtiir. Klinik ¢aligmalarda da akut koroner
sendromlarin sadece bir kisminda kritik koroner arter
darliklari saptanmistir .

TTK klasik olarak post menapozal kadinlarda
cok daha sik (vakalarin %86-100'i) goriilen bir
hastaliktir. Overleri alinmig Ostrojen destegi verilen
disi sicanlar ile dstrojen destegi verilmeyen sicanlar
karsilastirldi . Ostrojen destegi verilen sicanlarda
strese bagli olusan ventrikiiler disfonksiyon ve
tasikardi anlamli 6l¢lide az bulundu. Boylece
postmenopozal kadinlardaki yiiksek TTK insidansinin
azalmis Ostrojen seviyesi ile iligkili oldugu one
stirtildi.

Merli ve ark.'ma gore de yash kadinlarda
genellikle sigmoid septum olarak bilinen anormal
bazal/mid septal kalinlasma gdzlenmektedir *’. Bu da
yiiksek ventrikiil i¢i gradiyente yol acabilmektedir.
Bu hastalarda strese bagli katekolamin artisi
oldugundan ciddi gegici midventrikiiler daralma
olmakta ve sonucunda sol ventrikiil fonksiyonel
olarak iki boliime ayrilmaktadir: yiiksek basingli
apikal boliim ve normal basingli proksimal boliim. Bu
hastalarda dehidratasyon da meydana gelirse, 6rnegin
cerrahiye bagli, bu daralmis bolgedeki basing artist
apikal bolgede basing artisina yol acar. Apikal
bolgede artmis duvar stresi ile beraber plazmadaki
yiiksek katekolamin seviyeleri apeksde
subendokardial iskemiye ve tek bir koroner arter
sahast ile iligkili olmayan miyokardiyal stunninge yol
acar. Katekolamin seviyeleri distiiglinde olaylar
tersine doner ve iskemiye bagli olan miyokardiyal

Ceyhan ve Ark.

stunning ¢oziliir.

Ulkemizde de TTK ile ilgili vaka sunumlar
bildirilmistir **.  Arslan ve ark. * tarafindan yapilan
olgu serisinde de 4 kadin hasta bildirildi. Bu hastalarin
iiciinde genel anestezi altinda yapilan operasyon
sonrasinda, birinde hastanin kocasinin oliimiinden
sonra apikal balonlasma sendromu gelismistir.
Yapilan koroner anjiyografilerinde 3 hastada normal
koroner arterler saptanirken, 1 hastada sol 6n inen
dalda %30 daralma saptandi. Ug hastada sol ventrikiil
hipertrofisi saptandi. Tiim hastalar ekokardiyografik
bulgular agisindan 3-5 hafta i¢inde diizeldiler.

TTK ile ilgili ylizden fazla calisma
bulunmaktadir. Bu ¢alismalardan bazilarindaki hasta
ozellikleri, dykiileri, elektrokardiyografik degisikler,
kardiyak belirtegler tablo 1 ve 2'de belirtilmistir.
Hastalarin baslangi¢ ve izlemde ekokardiyografik ve
sol ventrikiil fonksiyonlari, koroner anjiyografi,
hemodinamik bulgular ve prognozlari tablo 3 ve 4 de
belirtilmistir.

Elektrokardiyografi

TTK hastalarinda, EKG de en sik karsilagilan
bulgu ST yiikselmeli myokard enfarktiisii (STEMI)
taklit eden ST segment yiiksekligidir. TTK'li
hastalarin EKG leri ile STYMI geciren ve erken
donemde perkiitan invaziv girisim uygulanan
hastalarin EKG si karsilastirtimastir >

ST yiikselmesi tipik olarak prekordiyal
derivasyonlarda daha az siklikta inferior veya lateral
derivasyonlarda goriiliir. Baglangigta V3-V6 da ST
yiikselmesi, ardindan 3. giinde belirgenlesen T
negatifligi, glinlerce devam eden T diizlesmesinden
sonra 2-3 haftada tekrar T negatifligi saptanir. T
dalgasi derinlestikge QT intervali uzar ve T dalgasi
diizlestikge kisalir. 40 giinliik siire iginde EKG de
meydana gelen degisiklikler Sekil 1'de gosterilmistir.

Nault ve ark.'min tarafindan yakin zamanda
bildirilen iki olguda TTK'nun ciddi ventrikiiler

Hastasapms: Ortalamma FaELs Hefes Travausal Fizpraloil
badr) vas (ambk)  afrsifa)  darbEa (a)  stres (&) stres [a)

Whttctein ve ade. 2005 197187 58(27-27) 18357 E 19 {1007 E
Favrai v arke. 2000 90 66(53-827 3(33) 5(53) 2037 333
Touchbiahive k. 001 2376 67(10-8%) LT 607 180207 A0(45)
Tuarkeywve ark. 2005 220207 65(32-89) 200913 10457 19(26) 3Ir14)
Bhe we axk. 2003 17(14] T4(54-01] 053] 57297 176 6353
Buonze we arke. 2005 1311 T6(60-26) 1161 E (11 30
Oz we ok 2003 1309 75410 (b) E E E E
Tharexve stk 2005 11097 TA41-89) 1171007 E 327 337
Bro we ark. 2003 10673 63(56-83) 2207 A4 3730 4407
Hiadhive . 2004 10723 73(57-25) 27207 20307 16109 5050
Ervhiee we ark. 2004 16011) T1(52-88) 110697 425 638 T(44)
Famrinn ve ark. 2004 30028 T0[ 55-83) 1963 6C20) 5017 5(17)
Matouoka we 4tk 2005 1000 GE50-83) B601 330 330 770
Deawetwe ark. 2008 13(12) 6245-21) 2062 431 323) 646
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Tablo 2
ST-segment  Prelordial Patolonk T Yillselk Fitksel
wilselmesi  derivasyonlaxda O (a) negahfhiz CE-ME  Tropomn T
[a) S Tsemment [al [a) Tropomn Il a)
Tikselmesi (a)
Witetemn ve azk. 2005 2(10.5) E 38) 18795 E 17(89.5)
Kawaive ark, 2000 97100) 971007 E E E E
Tourhibachi we ark. 2001 79(90) 75085) 24027 I9044) E S1M3(72)
Sharkey ve k. 2005 13(59] 13(59) 10(45) 15(68) E 19(26)
&he v ark 200G 1432 4) E L6 171007 E E
Truonae e arks 2005 B B B E B E
Ozura we axk 2003 E E 15 431 E E
Thamezwe k. 2005 110100 E E 9r82] E 1171007
Tto we ark. 2003 1071007 1071007 E 107 1007 40407 E
fliachive ok, 2004 0090 7(100) 107000 1071004 0 E
Eybeewe sk, 004 1321 132 1) 5310 13(21) E 161007
Furionwe sk 2004 3071007 20097) E 13(43) E E
Mstarolia we ark. 2005 10(100) 107100 E E E E
Deamet we ark 200% 8620 B4 4313 12(92) 131007 12/120100)
B:Bildinlme mis (&) say1 ve yizde belirilmiztir. (b1 ortalama £5D
Tahlo 3
EBaslanzie Izlemde Aogicgafilk (regicl dinarmk Ealp wetmes=hizi
EF % b] EF % (b nonnal ventaldil 101 pubmorer
arter savisila, ol gradient (b)) Sdem [a)
Whttetein te ark 2005 207 15-307 B0[55-6 5] 18725 E 316
Fowvrsd we arks, 2000 E 606 1-86) 9(100) E E
Farkeyrrre k. 2005 2949 f346 E [d) (23] 0
Bruome we sk, 2005 E E E (d) E 156
Akadvive ark 2004 42.2(31-61) 64 4150-75) 1001007 E 0
Thates we azk.. 2005 37720- 50 B4758-T5) 54501007 E E
Eiyhee ve ark 3004 30 5032 8-48) 607 50-62] 4257 12.5) T(44)
Famriu ve ark. 2004 4012 50+12 25(83) E (3 3)
Dbty kia wre arks. 2003 4347 T245 1071007 E E
Dre cxret we azk, 2005 E E 5EE) 215) 6507
T wre arlc. 2005 43 0+4 3 TI3H 5 E (d) E E
Ogmawve adk 3003 E E 137100 E E
Dbe e ark, 2003 E E QoA 1007 E E
Touchibashive a. 001 41(10-62) 6444 -5 E () 12-72718) 20023
B:Bildirilmeriz  (a) sa;m v wizde belivhlmistr. (b1 ortalama £50

{ekoroner anjiografide hafif lezyonlan olanlar<% 50 darhk)
(d} titrn hastalara koroner anjlografl vaplan ve lezyon saptanmayan galpmalar

EF: Ejeksivon Fraksiyonn
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Tahlo 4
Hastane 171 Tarn ralegen Lrlegrne 151n Telkratlarma
mortalite (&) hasta (a) gitre{arahk)(h) (a)
Widsteln we atl, 2005 ] 127190 1007y E 0
Eaaraiwe afs. 2000 1] 1007 8-35 E
Sharkey we ark. 2005 i 23201007 2420 2
Trwne we ark. 2005 10567 E E E
Alkachite arl, 2004 0 10/207100% .29 0
Tharezwe ark. 2005 0 11411¢ 1007 13(3-3 1 E
Erybee we ark. 2004 0 1313 1007 g 106
FEurian we arl;. X004 1] 28 2801000 115443 E
Mlatarchia we arl. 2003 I} 1041001007 16.107-27) E
Decmet we ark. 2005 (7.7 12/13(92) 2T(9-46) 2015
o we atl;, 2003 0 L0010 E E
Dgaro we ark. 2003 0 1313 (1007 E E
Abe e ark, 2003 0 E Q-53 1]
Teuchihashd we ark 2001 (1) 85/85(97) E 2-TH2T
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Sekil 1. Takotsuba Kardiyomiyopatisinde ST elevasyonu goriilen EKG bulgusu.
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aritmiler ve iletim sistemi bozuklari ile seyredebildigi
gosterilmistir .

Sol ventrikiil fonksiyonlar1 normale dondiikten
¢ok uzun zaman sonra dahi atriyoventrikiiler (AV)
ileti sorunlar1 devam etmektedir. Sol ventrikiil
geometrisinin gegici olarak bozulmasi Takotsubo
kardiyomiyopatisini agiklamakta fakat AV ileti
sorununu a¢iklamamaktadir.

Ekokardiyografi ve manyetik rezonans

goriintiileme (MRG)

Ekokardiyografide anteroapikal akinezi veya
diskinezi, apikal balonlagsma saptanabilmektedir.
Bunlar arasinda mitral anteriyor kapagin sistolik one
hareketine bagli mitral yetersizligi, dinamik sol
ventrikiil ¢ikig yolu darligi, trombiis olusumu ve
ventrikiil serbest duvar yirtilmasi yer almaktadir.
Bazal hiperkinezi, apikal akinezi ve mitral yetersizligi
neticesinde dinamik olarak intraventrikiiler
gradiyentinde artis veya sol ventrikiil ¢ikis yolunda
gradiyent saptanir. Bunlar gecicidir, apikal
balonlagma geriledigi zaman kaybolurlar. Tsuchiachi'
nin serisinde hastalarin % 18'inde 30 mm Hg dan fazla
gradiyent saptanmistir'’.

Ekokardiyografik c¢aligmalarda, TTK deki
ventrikiiler tutulumun sadece sol ventrikiille sinirh
olmadig1, hastalarin %30'unda soldakine benzer
bolgesel hareket bozuklugunun sag ventrikiilde de
tespit edildigi gosterilmistir .

TTK nin bagka varyanti da bulunmaktadir.
Avusturalya 'da yapilmis bir ¢aligmada apeksin kiigiik
bir kismimin kasiimasinin korundugu gosterilmistir .

MRG ile ilgili 22 hastalik ¢aligmada 22 hastadan
21" ine MRG uygulandi. Ekokardiyografi ile uyumlu
olarak sol ventrikiil mid ve apikal diskinezi gozlendi.
Ayni zamanda gadolinyum gegisinde gecikme
olmamas1 ile canlt miyokard dokusu oldugu
saptanmigtir 28.

T2 kardiak manyetik rezonans goriintiileme ile
doku karakterizasyonu yapilabilmektedir. Iskemi
veya diger sebeplere bagli miyokardial &dem
saptanabilmektedir. Yapilan bir ¢alismada takotsubo
sendromu tanisi konan hastalarda miyokardiyal
ddemin zamanla kayboldugu saptanmigtir”.

Kalp kateterizasyonu

Olgularin ¢ogunda koroner anjiografide normal
koroner arterler saptanmaktadir (Sekil 2). Sol
ventrikiilografide karakteristik olarak sol ventrikiiliin
orta ve apikal segmentlerini igeren hipo veya akinezi
gozlenirken bazal segmentlerde hiperkontraktilite
gozlenmektedir. Sol ventrikiilografide diyastolde ve
sistolde apikal balonlagsma izlenmektedir (Sekil 3). EF
%20-50 arasinda degismektedir. Akut koroner
sendromu tetikleyen fibroz kilif riiptiiriine bagli plak
dagilmasi veya koroner arterdeki darligin kenarinda
olan siiperfisyal intimal erozyona baghdir. Akut
trombiis geriledikten sonra anjiyografide fark
edilmeyebilir .
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Laboratuar

Hastalarin tamamina yakiinda troponin T
seviyesinde, 24 saatte zirve gozlenen orta dereceli bir
artis s6z konusudur. STYMI'a nazaran yiikseklik daha
azdir ve TTK de gozlenen yaygin duvar hareket
bozuklugu gozoniine alindiginda, bu yiikselme
beklenenin ¢ok altindadir.Cogu arastirmaciya gore bu
bulgu apikal balonlagmanin koroner arter
hastaligindan ileri gelmedigini isaret etmektedir.
Desmet 'in 13 hastalik serisinde 13 hastanin Troponin
I ve CK-MB degerleri incelendi ™.

Troponin 1 degerleri 297,6p/ml g¢ogunlukta
<20w/ml idi. CK-MB degerleri 5,2- 115,7u/ml
arasinda idi. Ttsuchihashi ve ark. " yaptig1 88 hastalik
seride CK seviyeleri hastalarm % 52 sinde yiiksek
saptanirken troponin T seviyeleri hastalarin %72
sinde yliksek saptandi (>0.25 ng/ml).

TTK ile ventrikiil disfonksiyonun gostergesi
olan BNP iliskili bulunmustur. Akashi”, apikal
balonlagmasi olan 10 hastadan 7 sinde yiiksek beyin
natritiretik peptid (BNP) degerleri saptadi (ortalama
522,5pg/ml).

Sekil 2. A . Ventrikiilografide diastol esnasinda apikal
balonlagsma go6zlenmektedir. B. Ventrikiilografide sistol
esnasinda apikal balonlagma gézlenmektedir.



Komplikasyonlar

Takotsubo kardiyomiyopatinin komplikas-
yonlar1 arasinda apikal trobiis olusumu *, kardiak
riiptiir ', embolik durumlar ¥, iletim bozuklugu *
goriilebilir.

Yaklasim

TTK tedavisi ile ilgili kilavuz
bulunmamaktadir. Tedavi az sayidaki olgu serilerine
dayanilarak yapilmaktadir ve destek tedavisi
seklindedir. Gogiis agrist ile basvuran anteriyor
derivasyonlarda ST yiikselmesi olan hastalar akut
anteriyor MI olarak tedavi edilmelidir. Miimkiinse
trombolitik tedavi yerine acil koroner anjiyografi ve
ventrikiilografi yapilmalidir. Bdylece tan1 ve tedavi
net olarak belirlenebilir. Ancak anjiyografi imkani
yoksa MI ile TTK arasinda klinik,
elektrokardiyografik ve ekokardiyografik olarak fark
olmadigindan, hastalara trombolitik tedavi
verilmelidir.

Tedavi 6nerileri arasinda aspirin ve klopidogrel
yer alabilir. Ciinkii TTK akut sol ventrikiil mural
trombiis gelisiminde rol oynayabilir ***. Bu da akut
bobrek yetmezligi ve felg gelisimine sebep olabilir
¥% Bu asamada sol ventrikiil disfonksiyonu
gerileyene kadar mural trombiisiin olugmasini
engelleyecek kisa siireli heparin veya oral
antikoagulanla tedavi yapilabilir. Bu konuda daha
fazla galismaya gereksinim vardir *'.

Hastalar klinik olarak degisen derecelerde kalp
yetmezligi ile bagvurabilirler. Cogu kalp yetmezligi
vakasinda diiiretik tedavi yeterli olmaktadir. Siddetli
kalp yetmezligi gelisen hastalarda presor ajanlarla
hemodinamik destek veya balon pompasi destegi
gerekebilir (%0-%46). Sol ventrikiil ¢ikis yolunda
gradiyent saptanan hastalara gradienti azaltmak
amactyla beta bloker, kalsiyum kanal blokerleri
verilebilir veya gerekmedik¢e gradiyenti arttiracak
olan diliretik, vazopresor ajanlar, intraaortik balon
pompasindan kacinmak gerekir.

TTK hastalarinda, bu durum
tekrarlayabileceginden, patogenezde de yiiksek
adrenerjik aktivite g6z Oniine alindiginda,
kontrendike olmadig1 miiddetge hastalara beta bloker
verilmelidir. QT intervaline dikkat edilmelidir ¢iinkii
sotalol, amiodorone gibi ilaclar repolarizasyon fazini
daha da uzatarak torsades-de-pointes e yol agabilirler.
Ciddi sol ventrikiil disfonksiyonunda anjiyotensin
doniistiiriicii enzim inhibitdrii veya anjiotensin II
antagonisti verilebilir.

Randomize kontrolli c¢aligmalarda
kanitlanmasa da olast artmig sempatik aktivite
diistiniildiiglinde tedavide beta agonisti veya inotrop
ajanlardan kacinilmalidir. Fakat kardiyojenik soktaki
hastalarda 6zel bakim ve gerekirse intraaortik balon
pompasit destegi, ventrikiiler veya atriyal aritmiler,
pulmoner ddemdeki hastalarda hastaliga 6zel tedavi
gereklidir.

Ceyhan ve Ark.

Prognoz

TTK sebep oldugu 6liim orani akut miyokard
enfaktiistiniinsebep oldugu 6liim oranina kiyasla daha
diistiktiir. Hastane i¢i mortalite ¢ok diigiik olup %1-2
civarindadir. iki Japon calismasinda 25 hastadan
birinde, 88 hastadan ikisinde liim goriilmiistiir".

Fransizlarin yaptig1 calismada, 10 hastadan
birinde 6liim gézlenmistir”. Amerikan ¢alismasinda,
19 hastadan higbirinde 6liim gdzlenmemistir’.

Desmet'in 13 hastalik ¢alismasinda, bir vakada
hastanede 6liim gozlenmistir *'. Bir-iki hafta icerisinde
hastalardaki sol ventrikiil disfonksiyonu
gerilemektedir. %0-8 arasinda tekrarlama olasilig1
mevcuttur’. Bazi serilerde tam diizelmenin 4-8 hafta
icinde oldugu bildirilmistir”. Disfonksiyonun
gerilemedigi hastalarda alternatif tanilar akla
getirilmelidir.

SONUC

Takotsubo kardiyomiyopatisi tanist koymak
i¢in 4 kistas one stirlilmiistiir.

Bu kriterleri ortaya koyabilmek igin kalp
kateterizasyonunun yapilmasi gerekmektedir ki bu da
tan1 konulacak hasta sayisini kisitlamaktadir. ST
yiikselmeli myokard enfarktiislii hastalarda primer
anjiyoplasti yerine trombolitik tedavi uygulayan
kii¢iik hastanelerde bu sendromu atlamak olasidir.

Klinik, laboratuar, elektrokardiyografi,
ekokardiyografi bulgular1 akut koroner sendrom ile
benzer oldugundan bu hastalara ilk yaklagimda akut
koroner sendrom tedavisi verilmelidir. Miimkiinse
gogiis agrist ile bagvuran, elektrokardiyografide
anteriyor derivasyonlarda ST yiikselmesi olan
hastalara koroner anjiyografi yapilmalidir. Bdylece
tan1 koymak miimkiin olur. Uzun dénemde tekrar1
onlemek amaciyla beta bloker ilaglar verilebilir.
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