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Objectives: There is no data about the incidence, progress 
and prognosis of Takotsubo Cardiomyopathy (TC) from Tur-
key. This study aimed to search for the progress and short-
term prognosis of TC patients and to increase the familiarity 
and awareness for TC in Turkey.
Study design: We included 6 patients who were referred 
to our center with ST elevation myocardial infarction and 
diagnosed as TC according to the Mayo Clinic diagnostic 
criteria.
Results: Our patients’ median age was 46 years (range 17 
to 64 years) and 3 of them were males. Triggering factors in-
cluded emotional stress (3 patients) and physical stress (3 
patients). Median troponin I level was 1.65 ng/ml (0.48-2.20), 
excluding the patients who underwent cardiopulmonary re-
suscitation. ST elevation in precordial leads was observed on 
the ECG of 4 patients and in inferior leads on ECG of 2 pa-
tients. Five patients’ coronary arteries were normal and were 
diagnosed as typical, but 1 patient had non-critical stenosis 
on the coronary arteries and was diagnosed with reverse TC. 
Four patients were discharged without any complications but 
2 presented with sudden cardiac death.
Conclusion: This study presented the first data about TC 
in Turkey while attempting to increase awareness about the 
disease. Emergent ventricle evaluation by ventriculography or 
echocardiography is recommended for acute coronary syn-
drome patients with non-critical stenosis for the differential 
diagnosis.

ABSTRACT

Amaç: Türk toplumunda Takotsubo kardiyomiyopatisi (TK) 
görülme sıklığı, klinik gidişi ve prognozu hakkında bilgi yoktur. 
Bu çalışmanın amacı hastalığın toplumumuzdaki klinik gidişini 
ve kısa dönem prognozunu belirlemek ve hastalık hakkında 
hekimlerimizde bilinilirliği ve farkındalığı artırmaktır.
Çalışma planı: Hastanemize son 2 yıl içinde akut ST yüksel-
meli miyokart enfarktüsü (MI) ön tanısı ile yatırılan ve yapılan 
incelemeleri sonucunda, Mayo Klinik TK tanı ölçütlerine göre 
TK tanısı konulan 6 hasta çalışmaya alındı.
Bulgular: Hastalarımızın ortanca yaşı 46 (dağılım 17-64 yıl) 
olup üçü erkek idi. Olguların 3’ünde emosyonel, 3’ünde fizik-
sel stres öyküsü mevcut idi. Ortanca troponin I seviyeleri, kar-
diyopulmoner canlandırma (KPC) uygulanmış 2 hasta hariç, 
1.65 ng/ml idi (0.48-2.20). EKG’lerinde 4 hastada prekordiyal 
derivasyonlarda, 2 hastada ise inferiyor bölge derivasyonla-
rında ST segment yükselmesi görüldü. Koroner anjiyografi 5 
olguda normal iken, 1’inde kritik olmayan darlıklar tespit edildi. 
Olguların 5’inde tipik, 1’inde ters TK tanısı konuldu. Dört has-
ta komplikasyon gelişmeksizin tam olarak normale dönerken, 
kardiyojenik şok ve ani kardiyak ölümle gelip KPC uygulanan 
iki hasta kaybedildi. 
Sonuç: Çalışmada ülkemize ait ilk veriler sunulurken aynı 
zamanda hekimlerimizde bir farkındalık oluşturulmaya çalışıl-
mıştır. Tanının atlanmaması için akut koroner sendrom tanısı 
ile acil olarak kateter laboratuvarına alınıp ciddi darlık saptan-
mayan hastalara mutlaka en kısa sürede ventrikülografi veya 
ekokardiyografik inceleme yapılmalıdır.

ÖZET



Geçici apikal balonlaşma sendromu veya kırık 
kalp sendromu olarak da bilinen Takotsubo 

kardiyomiyopatisi (TK), göğüs ağrısı, EKG’de ST 
yükselmesi ve kardiyak enzimlerin yükselmesi ile 
tanınmaktadır. Her ne kadar stres kardiyomiyopatisi 
terimi ilk olarak 1980’de Cebelin ve Hirsch tarafın-
dan kullanılmışsa da,[1] TK tanımlaması ilk olarak 
1991’de Dote ve ark. tarafından yapılmıştır.[2] TK’nin 
akut koroner sendrom (AKS) tanısı ile başvuran has-
taların %1.7-2.2’sinde bulunduğu bildirilmiştir.[3] 
Ayrıca Deshmukh ve ark. TK’nin Amerika Birleşik 
Devletleri’nde hastaneye yatışların %0.02’sinden so-
rumlu olduğunu göstermişlerdir.[4] 

Toplumlar arasında sıklığı ve seyri konusunda 
farklılıklar bildirilmişken Türk toplumunda TK kliniği 
ve prognozu hakkında yeterli bilgi yoktur. Bu çalışma-
nın amacı hastalığın toplumumuzdaki kliniğini ve kısa 
dönem prognozunu belirlemek ve hastalık hakkında 
hekimlerimizde bilinilirliği ve farkındalığı artırmaktır.

HASTALAR VE YÖNTEM

Hastanemize son 2 yıl içinde akut ST yükselmeli 
miyokart enfarktüsü (STYME) tanısı ile yatırılan ve 
yapılan incelemeleri sonucunda, Mayo Klinik TK tanı 
ölçütlerine[5] göre TK tanısı konulan 6 hasta çalışma-
ya alındı. Hastaların tıbbi hikayeleri, fizik muayene-
leri, laboratuvar bulguları, elektrokardiyografileri, 
ekokardiyografileri, koroner anjiyografi ve ventrikü-

lografileri incelendi 
(Şekil 1, 2; Video 1, 
2*). Koroner arter-
lerde görsel olarak 
<%50’nin altındaki 
darlıklar “ciddi de-
ğil” şeklinde tanım-
landı. Çalışma için yerel etik kuruldan onam alındı.

Çalışmada normal dağılıma uyan devamlı değiş-
kenler ortalama ± standart sapma olarak ifade edildi. 
Normal dağılıma uymayan sayısal değişkenler med-
yan ve sınırlar olarak verildi. Kategorik değişkenler 
sayı ve yüzde olarak verildi. 

BULGULAR

Hastalarımızın ortanca yaşı 46 (dağılım 17-64 
yıl) olup olguların üçü erkek idi. Koroner arter risk 
faktörü olarak 4’ünde sigara, 1’inde hipertansiyon ve 
3’ünde emosyonel, 3’ünde fiziksel stres öyküsü vardı. 
Ortanca troponin I seviyeleri, kardiyopulmoner can-
landırma (KPC) uygulanmış 2 hasta hariç, 1.65 ng/ml 
idi (0.48-2.2). EKG’lerde 4 hastada prekordiyal deri-
vasyonlarda, 2 hastada ise inferiyor bölge derivasyon-
larında ST segment yükselmesi belirlendi. Olguların 
5’inde tipik, 1’inde ters TK saptandı. Koroner anji-
yografi 5 olguda normal iken, 1’inde kritik olmayan 
darlıklar tespit edildi. Dört hasta komplikasyon ge-
lişmeksizin tam olarak normale dönerken kardiyoje-

Takotsubo kardiyomiyopatisi hakkında klinik deneyimimiz ve ülkemizden bildirilen ilk olgu serisi 213

Kısaltmalar:

AKS	 Akut koroner sendrom
KPC	 Kardiyopulmoner canlandırma
MI	 Miyokart enfarktüsü
SDHB	 Segmental duvar hareket bozukluğu
STYME 	ST yükselmeli miyokart enfarktüsü
TK	 Takotsubo kardiyomiyopatisi

Şekil 1. Tipik TK’de görülen apikal balonlaşma görüntüsü. Şekil 2. Ters TK’de görülen bazal akinezi.
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nik şok ve ani kardiyak ölümle gelip KPC uygulanan 
iki hasta kaybedildi. Bu dört hastanın 3’ünde birinci 
ayda, 1’inde ise 3. ayda yapılan kontrolde sol vent-
rikül ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) normal sınırlara 
gelmişti. Hastalara ait demografik ve klinik bilgiler 
Tablo 1’de verilmiştir.

TARTIŞMA

Çalışmamızda hastalarımızın demografik özellik-
lerinin TK’nin ilk tanımlanmasından farklı olduğu 
görüldü. TK’li olguların dördünde beklenildiği şekil-
de tam bir düzelme saptanırken hastaneye başvuru ne-
denleri kardiyojenik şok ve ani kardiyak ölüm olan ve 
kardiyopulmoner durma nedeniyle KPC uygulananan 
iki hasta kaybedilmiştir. 

Takotsubo kardiyomiyopatisi hakkında her ne ka-
dar ülkemiz kaynaklı az sayıda olgu bildirisi yayım-

lanmış olsa da,[6-8] bu çalışma şimdiye kadar ülkemiz-
den bildirilen ilk TK’li olgu çalışmasıdır. 

Görülme sıklığına ve ülkemizden bildirilen olgu 
sunumlarına baktığımız zaman, bu hastalığın ülke-
mizde olması gerekenden çok daha az tanındığı dü-
şünülmektedir. İlgili oranlar Kuzey Amerika, Avrupa 
ve Japon toplumlarından çok daha aşağıdadır ki bu 
da hastalığın tanısında ve dolayısıyla takibinde ek-
siklikler olduğu sonucunu doğurmaktadır. Ventrikül 
fonksiyonlarının her zaman erken dönemde değerlen-
dirilmemesi ve hafif olguların belirsizliği nedeniyle 
sözü edilen ülkelerden yapılan yayınlarda bildirilen 
oranların bile gerçek sıklığın altında kaldığı düşünül-
mektedir.

Takotsubo kardiyomiyopatisi stres-kaynaklı bir 
hastalık olarak bilinir. Hastaların %30-40’ında duy-
gusal bir stres tanımlanmıştır.[3] Maekawa ve ark. 

Tablo 1. Hastalara ait demografik ve klinik bilgiler

No	 Yaş	 Cinsiyet	 İlk tanı 	 KAH	 Tetikleyici	 EKG	 Troponin I	 Ekokardiyografi	 Koroner	 Kontrol 	 Son
			   risk faktörleri	 durum		  (ng/ml)		  anjiyografi	 EKG	 durum

1	 55	 Kadın	 Ön duvar ME	 HT	 Yakından ayrılık,	 V1-5	 2.20	 Apeks, ant, lateral,	 Normal	 Normal sol	 Sağlıklı
				    uzun süreli	 ST			   apikoseptum	 koroner	 ventrikül
				    (>24 saat)	 yükselmesi			   akinetik, ventrikül	 anjiyografi	 sistolik
				    karayolu				    boyutları normal		  fonksiyonları
				    yolculuğu				    sınırlarda

2	 47	 Kadın	 Yaygın ön	 Sigara	 Genel anestezi	 V1-6, D1,	 >50	 Bazal segmentler	 Normal	 Ölüm	 2 gün
			   duvar ME,		  altında ürolojik	 aVL’de ST	 (KPR	 hiperkinetik diğer	 koroner		  sonra
			   kardiyojenik		  ameliyat	 yükselmesi	 sonrası)	 bütün segmentler	 anjiyografi		  ölüm
			   şok					     akinetik, ventrikül
								        boyutları normal
								        sınırlarda	

3	 64	 Erkek	 Ön duvar ME	 Sigara	 Donma	 V1-4 2 ST	 2.80	 Apeks ve	 Kritik	 Normal sol	 Sağlıklı
				    tehlikesi	 yükselmesi			   komşulukları ileri	 olmayan	 ventrikül
					     bifazik ve			   hipokinetik	 koroner	 sistolik
					     negatif			   arter	 fonksiyonları
					     T dalgası			   hastalığı		

4	 45	 Kadın	 İnferopos-	 Sigara	 Epidural	 DII, DIII, 	 0.48	 Bazal lateral,	 Normal	 Normal sol	 Sağlıklı
			   terolateral		  anestezi ile	 aVF, DI, 		  posteriyor	 koroner	 ventrikül
			   ME		  aVL’de ST			   segmentler ileri	 anjiyografi	 sistolik
					     yükselmesi			   hipokinetik,		  fonksiyonları
								        apeks normal			 

5	 22	 Erkek	 İnferiyor	 Sigara	 Tonsillit	 DII, DIII,	 1.09	 Apeks ve	 Normal	 Normal sol	 Sağlıklı
			   ME	 nedeniyle	 aVF’de ST			   komşulukları ileri	 koroner	 ventrikül
				    hospitalizasyon	 yükselmesi			   hipokinetik	 anjiyografi	 sistolik
									         fonksiyonları

6	 17	 Erkek	 Yaygın ön	 –	 Heyecanlı bir	 V1-6, D1,	 >102	 Apeks ve apikal	 Normal	 Ölüm	 1 gün
			   duvar ME, 		  maç sonrası	 aVL de ST	 (KPR	 segmentler ileri	 koroner		  sonra
			   AKÖ			   yükselmesi	  sonrası)	 hipokinetik,	 anjiyografi		  ölüm
								        bazaller
								        hiperkinetik			 

MI: miyokart enfarktüsü; KAH: Koroner arter hastalığı, EKG: Ekokardiyografi HT: Hipertansiyon; KPC: Kardiyopulmoner canlandırma; AKÖ: Ani kalp ölümü.



zimler sıklıkla orta ölçüde yükselirler. Bu nedenlerle 
sıklıkla STYME şeklinde yanlış tanı konur. Doğru 
tanı, ekokardiyografi veya ventrikülografi ile sol 
ventrikülün apeksinin tipik hipokinetik ve balonlaş-
mış olarak görüntülenmesi, koroner arterlerde nor-
mal akımı gösterecek şekilde koroner anjiyografinin 
yapılması ve her ne kadar çoğu klinikte bulunmasa 
da kardiyak manyetik rezonans görüntülemesinde geç 
gadolinum tutulumunun olmamasının saptanması ile 
ileri incelemeler sonrası konulabilir. 

Takotsubo kardiyomiyopatisinde görülen bazı 
EKG bulguları tanısal ikileme katkıda bulunmakta-
dır. TK’de, en sık görülen EKG bulgusu prekordiyal 
derivasyonlardaki ST segment yükselmesidir. Ancak 
bu yükselme akut miyokart enfarktüsündeki (AME) 
kadar fazla olmaz ve karşıt derivasyonlarda ST seg-
ment depresyonu saptanmaz.[19] Geriye dönük bir 
vaka serisinde V4-6’da V1-3’e kıyasla daha fazla ST 
yükselmesi olması, patolojik Q dalgasının olmaması 
ve inferiyor bölge derivasyonlarında karşılıklı deği-
şikliklerin bulunmamasının TK’nin AME’den ayırt 
edilmesine yardımcı olacağı bildirilmiştir.[20] Ayrıca 
troponin düzeyinin en fazla orta dereceye kadar arta-
cağı bilinmektedir. Hastalarımızda da, KPC uygulan-
mış iki hasta haricinde, troponin yükselmesi hafif-orta 
düzeyde idi.

Takotsubo kardiyomiyopatisi tanısında ventrikü-
lografi ve ekokardiyografi önemlidir. Duvar hareket-
lerinde görülen farklılıklara göre Shimizu ve ark. TK 
sınıflandırmasını yayımlamışlardır:[21]

Shimizu TK sınıflaması:

1. Takotsubo tipi: Apikal akinezi ve bazal hiper-
kinezi,

2. Ters Takotsubo: Bazal akinezi ve apikal hiper-
kinezi,

3. Mid-ventriküler tip: Bazal ve apikal hiperkine-
zinin eşlik ettiği ventrikül ortası balonlaşma,

4. Lokalize tip: Takotsubo-benzeri sol ventrikül iş-
lev bozukluğuna ait klinik bulguların eşlik ettiği sol 
ventrikülün herhangi bir yerinde balonlaşma.

Takotsubo kardiyomiyopatisi yeni tanımlanmış bir 
sendrom olduğundan, tedavi stratejileri açısından ya-
pılmış randomize, çift-kör çalışma yoktur. Buradaki 
tedavinin amacı kardiyak semptomların geriletilmesi 
ve sol ventrikül işlev bozukluğunun düzeltilmesidir. 
Kardiyojenik şok, akut akciğer ödemi veya ani kar-

çalışmalarında hastaların %50’sinden fazlasında 
psikolojik veya fiziksel bir stres saptamışlardır.[9] 
Diğer önemli bir kısmında yoğun veya farklı bir fi-
ziksel stres veya aktif gastrointestinal hastalık tespit 
edilmiştir. Hastalarımızın 3’ünde (%50) emosyonel, 
3’ünde fiziksel stres vardı. Hastalık sıklıkla kışın gö-
rülmektedir ki, bu da vazospazm veya virütik etiyoloji 
ile uyumlu görünmektedir.[10] Hastalarımızın ikisi kış 
dönemi, dördü ise bahar ve yaz döneminde başvur-
muşlardı.

Katekolaminler TK’nin tetiklenmesi ile yakın iliş-
kili bulunmuştur.[11] TK’li hastaların başvuru anında-
ki serum katekolaminleri, ME’li hastalara göre daha 
yüksek bulunmuştur.[12] Stres sırasında sempatik si-
nir sistemi uyarılır ve miyokart kasılmasını etkiler. 
Miyokart içerisindeki sempatik sinirlerin dağılımı, 
segmental duvar hareket bozukluğu (SDHB) ile iliş-
kilidir. Sempatik uyarılma ayrıca koronerlerin mikro-
vasküler işlev bozukluğu ile de ilişkilidir.[13] Koroner 
küçük damarsal fonksiyonunun bir göstergesi olan 
koroner akım yedek oranı, TK benzeri sol ventrikül 
fonksiyonu olan hastalarda azalmıştır.[14] Çalışmamız 
geriye dönük olduğu için hastaların katekolamin dü-
zeyleri hakkında bilgi sahibi değiliz. 

Prasad[5] geçmiş bilgiler ve klinik deneyimlerine 
dayanarak ayırıcı tanıda kılavuzluk etmesi için Mayo 
Klinik tanı ölçütlerini yayımlamıştır:

Mayo Klinik tanı ölçütleri:

1. Herhangi bir koroner arterle ilişkili alandan 
bağımsız SDHB’nin eşlik ettiği, geri dönüşümlü sol 
ventrikül fonksiyon bozukluğu (ancak bazı atipik ol-
gular herhangi bir koroner arterin beslediği miyokart 
alanıyla uyumlu SDHB gösterebilirler, bu durumda 
aşağıdaki diğer faktörlere bakılmalıdır),

2. Tıkayıcı koroner arter hastalığı veya yırtılmış 
plak varlığının anjiyografik olarak dışlanması,

3. Yeni ortaya çıkan EKG değişiklikleri ve/veya 
troponin artışı,

4. Kafa travması, kafa içi kanama, feokromasito-
ma, miyokardit, hipertrofik kardiyomiyopati olmama-
sı.

Takotsubo kardiyomiyopatili olguların yak-
laşık %90’ı menopoz sonrası kadınlardır[15,16] ve 
%43-76’sında hipertansiyon mevcuttur.[15-18] EKG’de 
ST segment yükselmesi dışında T dalgasının tersleş-
mesi veya QT uzaması da görülebilir. Kardiyak en-
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diyak ölüm gibi durumlarda hızlı karar verilmeli ve 
hemen tıbbi ve gerekirse cihaz destek tedavisine baş-
lanmalıdır. Tedavide kalp yetersizliği tedavisindeki 
geleneksel ilaçlar kullanılabilir. Ancak serum kate-
kolamin düzeyi yüksek olduğundan ve hastalarda mi-
yokart sersemleşmesi bulunduğundan, hipotansiyon 
durumunda vazopresörlerin kullanımı hakkında soru 
işaretleri vardır. Ayrıca, sol vetrikül çıkım yolunda 
olabilecek engel göz ardı edilmemelidir. Bu nedenle 
beta bloker ve nitrat kullanımı konusunda dikkatli 
olunmalıdır. Sıklıkla altta yatan emosyonel stres mev-
cut olduğundan, psikolojik destek göz ardı edilmeme-
lidir.[22] 

Bu hastaların kısa, orta ve uzun dönem prognoz-
ları, hastaneye kardiyojenik şok ile gelenler haricinde 
mükemmele yakındır.[10,23] İlk başvuruda sol ventrikül 
fonksiyonları ileri derecede azalmış olabilse de, tipik 
olarak birkaç gün içinde toparlar ve birkaç ay içeri-
sinde normal hale gelir ve doğal seyirde sol ventrikül 
spontan olarak normal fonksiyonuna döner.[10,24] An-
cak uzun dönem takiplerinde TK’nin paramalign bir 
fenomen olduğuna dair yayınlar da vardır.[25] Larsen 
ve ark.[26] da normal koroner arterli ME’li hastalarında 
artmış malign hastalık oranlarından bahsetmektedir-
ler. Bizim hastalarımız arasında da ani kardiyak ölüm 
ve kardiyojenik şokla gelen iki hasta haricinde prog-
noz mükemmel idi. Hastalarımızın hiçbirisinde yine-
leme görülmedi.

Kısıtlılıklar

Bu çalışma küçük, tek-merkezli, geriye dönük bir 
çalışmadır. Bu nedenle ülkemize ait epidemiyolojik ke-
sin verileri elde etmek için büyük çaplı, çok-merkezli, 
ileriye dönük çalışmaların yapılması gereklidir.

Sonuç olarak, TK’nın Türkiye’de kardiyoloji he-
kimleri arasında bilinirliği düşüktür. Ülkemizdeki 
sıklığı, klinik gidişi ve kısa dönem prognozu ile ilgili 
bilgiler yetersizdir. Çalışmada ülkemize ait ilk veriler 
sunulurken aynı zamanda hekimlerimizde bir farkın-
dalık oluşturulmaya çalışılmıştır. Tanının atlanmama-
sı için AKS tanısı ile acil olarak kateter laboratuvarına 
alınıp ciddi darlık bulunmayan hastalara mutlaka en 
kısa sürede ventrikülografi veya ekokardiyografik in-
celeme yapılmalıdır. Toplumumuza ait verilerin yapı-
lacak çok merkezli ve daha geniş kapsamlı çalışmalar 
ile tespit edilmesi gerekir.

*Video dosyaları 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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