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Takotsubo sendromu ile ilişkili uzun QT’nin tetiklediği 
ventrikül taşikardisi

Long QT-induced ventricular tachycardia associated
with Takotsubo cardiomyopathy
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Summary– Takotsubo cardiomyopathy (TC) is a syndrome 
characterized by transient left ventricular apical ballooning 
associated with electrocardiogram changes and mimicking 
acute myocardial infarction in patients without significant cor-
onary disease on angiography. We report an unusual case 
of a patient who presented with TC associated with long-QT 
syndrome-induced ventricular tachycardia. QT interval pro-
longation was normalized and ventricular tachycardias were 
stopped within the same day with metoprolol treatment.

Özet– Takotsubo kardiyomiyopatisi, önemli koroner arter 
hastalığı olmayan hastalarda akut miyokart enfarktüsünü 
taklit eden elektrokardiyografik değişikliklerle beraber vent-
rikül apeksinin geçici balonlaşması ile karakterize bir send-
romdur. Bu yazıda, uzun QT sendromunun tetiklediği vent-
rikül taşikardileri olan nadir bir Takotsubo sendromlu olgu 
sunuldu. Metoprolol tedavisinden sonra aynı gün içinde 
uzun QT aralığı normale döndü ve ventrikül taşikardileri 
sonlandı.

71

Takotsubo sendromu (TS) koroner arterlerinde 
anlamlı darlık olmayan kişide, sol ventrikülün 

apikal kısmının, geçici balonlaşması ile karakterize 
bir sendromdur.[1] Akut miyokart enfarktüsü (ME) dü-
şünülen olguların %1’inde TS olduğu saptanmıştır.[2] 
ME’de görülen aritmi komplikasyonlarının TS’de de 
görülebilmesi ayırıcı tanıda güçlüklere neden olmak-
tadır.[3]

Kliniğimize QT uzamasına bağlı ventrikül taşikar-
disi (VT) atakları ile başvuran TS’li olguyu sunduk.

OLGU SUNUMU

Altmış yedi yaşında kadın hasta, yaklaşık 12 saat 
önce başlayan göğüs ağrısı, baş dönmesi ve çarpın-
tı atakları yakınmaları ile acil servisimize başvurdu. 
Hastanın öyküsünde, bir ay önce kız kardeşini kay-
bettiği, bu olaydan sonra ciddi bir ruhsal bunalım 
yaşadığı, uyku düzeninin, yeme-içme alışkanlığının 
bozulduğu ve yaklaşık 7-8 kg zayıfladığı öğrenildi. 
Özgeçmişinde hipertansiyon mevcuttu. Fizik mu-

ayenede patolojik bulguya 
rastlanmadı. EKG’de V3-6, 
D1, -3, aVF derivasyonlarında 
simetrik, derin T dalga nega-
tifliği mevcuttu ve QTc süre-
si 680 ms ölçüldü (Şekil 1a). 
Hastanın monitör takiplerinde süreğen olmayan VT 
ataklarının olduğu gözlendi. Biyokimyasal değer-
lendirmede; troponin I 3.8 ng/ml, NT-proBNP 3200 
pg/ml, kalsiyum 8.9 mg/dl, magnezyum 2.5 mg/dl, 
potasyum 4.4 mg/dl, beyaz küre 8500, sedimentas-
yon 28 mm/h, CRP 12 mg/dl idi. Hasta, akut koroner 
sendrom ön tanısı ve süreğen olmayan VT ile yoğun 
bakıma yatırıldı. Yatak başında yapılan ekokardiyog-
rafide sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (EF) modi-
fiye Simpson metoduyla %40 olarak hesaplandı ve 
apikal segment anevrizmatik, diğer duvar hareketleri 
normokinetik idi (Şekil 2a, b). Hastaya erken revas-
külarizasyon amacıyla yapılan koroner anjiyografide, 
koroner arterlerde anlamlı darlık saptanmadı (Şekil 
3a, b) ve ventrikülografide apikal anevrizma görül-
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dü (Şekil 3c, d). Hastanın emosyonel yakınmaları, 
tipik ekokardiyografi ve ventrikülografi bulguları TS 
olabileceğini düşündürdü. Kalbin manyetik rezonans 
(MR) görüntülemesinde; apekste incelme ve anevriz-
ma saptandı (Şekil 4a-d). Hastanın yoğun bakım ta-
kiplerinde sık tekrarlayan, süreğen olmayan VT atak-
ları oldu. Bir kez hemodinaminin bozulmasına neden 
olan süreğen VT atağı olması üzerine 100 joule ile 
DC kardiyoversiyon yapıldı ve sinüs ritmi sağlandı. 
Hastanın idame tedavisi; metoprolol 1x100 mg/gün, 

asetilsalisilikasit 1x100 mg/gün, ramipril 1x10 mg/
gün olarak düzenlendi. Psikiyatri tarafından değer-
lendirilen hastaya majör depresyon tanısı konuldu 
ve sertralin 1x100 mg/gün, alprazolam 1x0.5 mg/
gün başlandı. Takiplerinde tekrarlayan ventrikül ta-
şikardileri olmadı. Metoprolol verildikten 24 saat 
sonra EKO’da apikal anevrizmanın devam etmesine 
rağmen QTc 390 msn olarak ölçüldü T dalga nega-
tifliğinin düzeldiği görüldü (Şekil 1b). Üç hafta son-
ra yapılan EKO’da apikal segmentler normal ve sol 
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Şekil 1. (A) Başvuru sırasındaki EKG de V3-6, D1-3, Avf derivasyonlarında derin, geniş T dalga 
negatifliği ve QTc 680 msn. (B) Metoprolol tedavisinden 24 saat sonra T dalgalarının normalleştiği 
ve QTc süresinin 400 msn altında olduğu görülüyor.

Şekil 2. (A) Ekokardiyografide diyastolik faz (B) sistolik fazda sol ventrikül apikal segmenti incelmiş 
ve anevrizmatik yapıda izleniyor.

A B



ventrikül EF’si %60 idi (Video 1*) ve EKG’de QTc 
400 msn idi.

TARTIŞMA

Takotsubo sendromu, daha çok menapoz sonra-
sındaki kadınlarda görülmektedir. Patogenezde stres 
faktörleri, artmış adrenerjik aktivite, azalmış östrojen 
seviyesi, küçük damar hastalığı, miyokardın yağ asi-
di metabolizmasının yetersiz olması öne sürülmüştür 
ayrıca, bu hastalarda serum katekolamin düzeylerinde 
anlamlı artış olduğu saptanmıştır.[4] Hastaların öykü-
sünde semptomlar başlamadan önce genellikle stresli 
fiziksel veya duygusal olaylar mevcuttur. Hastalık kli-
nik olarak nadiren semptomsuz seyredebilir. Olgumuz 
yaklaşık bir ay önce kız kardeşini kaybettikten sonra 
ruhsal bunalım yaşamış ve yatışı sırasında hastaya 
majör depresyon tanısı konulmuştur. TS’li hastalarda 
göğüs ağrısı, dispne, senkop gibi semptomlar görüle-

bilir. Kalp yetersizliği, supraventriküler veya ventri-
küler aritmiler ile başvurabilirler. EKG bulguları ME 
ile benzerlik gösterebilmektedir. Anteriyor derivas-
yonlarda ST segment yükselmesi, T dalga negatifliği, 
QT süresinde uzama, nadiren geçici patolojik Q dal-
gası oluşumu gözlenebilir.[4] Hastamız, benzer şekilde 
akut koroner sendromu taklit eden göğüs agrısı, iske-
mik EKG değişiklikleri, kalp enzimlerinde yükselme 
ve uzun QT ile kliniğimize yatırıldı. QTc 680 msn idi 
ve derin, simetrik T dalga negatifliği mevcuttu. Takip-
lerinde uzun QT’ye bağlı olduğunu düşündüğümüz 
VT atakları görüldü.

Furushima ve ark.[5] tarafından Takatsubo sendro-
mu tanısı konulan bir hastada QTc süresi 740 msn öl-
çülmüş, elektrofizyolojik çalışmada ventrikülün bazal 
bölümünden anevrizmatik apikal duvara doğru aksi-
yon potansiyel süresinin uzadığı saptanmış ve derin, 
geniş T dalga negatifliğinin fizyopatolojisinin uzamış 
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Şekil 3. (A) Normal sağ koroner arter anjiyografik görüntüsü, (B) normal sol koroner arter-
lerin anjiyografik görüntüsü, (C) ventrikülografide sol ventrikül diyastolü ve (D) sol ventrikül 
sistol fazında apikal balonlaşma izleniyor.

A

C

B

D



aksiyon potansiyelinden kaynaklandığı öne sürül-
müştür. Ayrıca, uzun-QT’nin geniş T dalgalarından 
kaynaklandığı bildirilmiştir. Behr ve ark.[6] tarafından, 
QT aralığındaki uzamanın ve apikal anevrizmanın ge-
nellikle geçici olduğu ve yaklaşık olarak 3-6 ay içinde 
apeksteki görünümün normale döndüğü bildirilip QTc 
süresi 500 msn üzerinde olan TS’li hastaların torsades 
de pointes açısından ciddi risk taşıdıkları noktasında 
uyarıda bulunulmuştur. Hastamızın QTc 680 msn idi 
ve kısa süreli VT’leri mevcuttu ancak takiplerinde tor-
sades de pointes gelişmedi. Mayo klinikten Syed ve 
ark.nın[3] TS tanılı 816 hastada yaptıkları meta-ana-
lizin sonucunda, bu hastaların %1-1.5’inde ventrikül 
fibrilasyonu ve/veya VT, %4.7’sinde atriyum fibrilas-
yonu, %1.3’ünde sinüs düğümü fonksiyon bozukluğu, 
%2.9’unda atriyoventriküler (AV) düğüm fonksiyon 
bozukluğu (mobitz tip 1, 2 ve 3. derece AV blok) geliş-
tiği saptanmıştır. Yine bu meta-analizde taşiaritmilerin 
kontrolunde beta-bloker ve/veya meksiletin kullanımı-

nın yararlı olabileceğine dair destekleyici bulgular öne 
sürülmüştür. Olgumuzda metoprolol tedavisi başlan-
dıktan 24 saat gibi kısa bir süre içinde, EKO’da api-
kal anevrizma devam ederken QTc süresinin 400 msn 
altına gerilemesi ve VT ataklarının sonlanması Syed 
ve ark.nın önerilerini destekler niteliktedir. Ancak, bu 
kadar kısa süre içinde QTc süresinin normalleşmesinin 
hastalığın reverzibl doğasından kaynaklanıyor olabile-
ceğini de düşündürmektedir. Bu konuda ileriye dönük 
çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.

Çalışmamızın sonucunda TS’nin aritmojenik yö-
nünün olabileceğinin hatırlanması ve uzun-QT eti-
yolojisinde TS’nin ayırıcı tanıda göz önünde bulun-
durulması gerektiği, bu hastaların tedavisinde net bir 
fikirbirliği olmamakla birlikte beta-bloker tedavisinin 
aritmi kontrolünün sağlanmasında yaralı olabileceği 
ve bu hususta çalışmalara ihtiyaç duyulduğu kanısına 
vardık.
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Şekil 4. (A) Kardiyak manyetik rezonans horizontal aksta sol ventrikül diyastolik fazı, (B) sol 
ventrikül sistolik fazı, (C) sagital aksta sol ventrikül diyastolik fazı ve (D) sol ventrikül sistolik fazı.

A

C

B

D



*Video dosyası yazının internet adresinde yer 
almaktadır.

Yazar(lar) ya da yazı ile ilgili bildirilen herhangi bir 
ilgi çakışması (conflict of interest) yoktur.
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