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AKUT KORONER SENDROMU TAKLIT EDEN APIiKAL HiPERTROFIiK
KARDIYOMYOPATI OLGUSU
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OZET

Apikal hipertrofik kardiyomyopati, hipertrofik kardiyomyopatinin nadir bir formudur. Tam akilda
tutulmazsa yanlislikla akut koroner sendrom olarak tanimlanabilmektedir. Prekordiyal derivasyonlardaki derin
dev T dalgalar apikal hipertrofik kardiyomyopatinin tipik elektrokardiyografi bulgusudur. Ekokardiyografik
olarak lokalize apikal hipertrofinin gosterilmesi bu hastalik i¢in tanisaldir. Bu yazimizda akut koroner sendromu

taklit eden tipik hipertrofik kardiyomyopati olgusunu paylasacagiz.

Anahtar Kelimeler: Apikal Hipertrofik Kardiyomyopati, Akut Koroner Sendrom, Elektrokardiyografi,
Ekokardiyografi.

A CASE OF APICAL HYPERTROPHIC CARDIOMYOPATHY MIMICKING
ACUTE CORONARY SENDROME

ABSTRACT

Apical hypertrophic cardiomyopathy is a rare variant of hypertrophic cardiomyopathy. If does not keep in
mind it may lead to misleadingly to the diagnosis of acute coronary syndrome. Presence of deep giant T wave
inversion in mid precordial lead is typical electrocardiography finding of apical hypertrophic cardiomyopathy.
Demonstration of localized hypertrophy in apex by means of echocardiography is diagnostic for this disease.

Herein we share a case of typical apical hypertrophic cardiomyopathy mimicing acute coronary syndrome.

Keywords: Apical Hypertrophic Cardiomyopathy, Acute Coronary Syndrome, Electrocardiography,
Echocardiography
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GIRIS

Apikal hipertrofik kardiyomiyopati, hipertrofik kardiyomyopatinin nadir bir varyanti
olarak kabul edilmektedir. Japon arastiricilar, hipertrofinin 6zellikle sol ventrikiil apeksine
lokalize oldugu; elektrokardiyografide (EKG) prekordiyal derivasyonlarda dev negatif T
dalgalar1 (>10 mm), sol ventrikiilografide diyastol sonunda Kkarakteristik maga asi
gortintiistinii  veren ilk apikal hipertrofik kardiyomyopati olgularini tarif etmislerdir (1-2)
Ik onceleri Asya kokenlilere &6zgii oldugu diisiiniilse de ; zamanla diinyanin diger
bolgelerinde de Japon olgulara benzer wvakalar bildirilmistir (3). Hipertrofik
kardiyomyopatilerin genel populasyondaki prevelans1 % 0.02-0.2 olarak bildirilmistir. Apikal
hipertrofi sikligi ise tiim hipertrofik kardiyomyopatiler igerisinde % 1-2 olarak
bildirilmekteyken, Japonya’da bu oran % 25’lere ulagmaktadir (4). Apikal hipertrofik
kardiyomyopati nadir goriilmekle birlikte, koroner arter hastaligini taklit edebilmesi ayirict
tanidaki Onemini arttirmaktadir. Apikal hipertrofik kardiyomyopatinin koroner arter
hastaligiyla birlikteligi ¢ok nadir goriilmektedir (5). Bu yazida EKG ve Klinik bulgular
acisindan akut koroner sendrom ile karigan apikal hipertrofik kardiyomyopati vakasini

sunmay1 amagcladik.

OoLGU

30 yasinda daha onceden bilinen kardiyak Oykiisii olmayan erkek hasta, acil servise
baski seklinde gogiis agrisi sikayeti ile basvurdu. Ozge¢misinde sigara igiciligi disinda 6zellik
yoktu. Hastanin kan basinct 115/70 mmHg, nabiz 76 atim/dakika idi. Fizik muayenesinde
sistem muayeneleri normal simirlarda degerlendirildi. Biyokimyasal tetkiklerinden patolojik
deger olarak trigliserid diizeyi 366 mg/dl olarak bulundu. EKG’de ritim siniis, V4-V6
derivasyonlarinda belirgin T dalga inversiyonu, ekstremite derivasyonlarinda T dalga

negatifligi bulundu.
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Resim 1: Elektrokardiyografi (Yaygin T Dalga Degisiklikleri)

Hasta tipik gogiis agrisi ve iskemik EKG degisiklikleri nedeniyle akut koroner sendrom
on tanisi ile hospitalize edildi. EKG takiplerinde degisiklik olmayan ve kardiyak enzimleri
normal olan hastaya unstabil angina tanist ile koroner anjiyografi yapildi. Koroner

anjiyografide tiim damarlar agikt1.

A: Sol Kaudal Goriintii B: Sol Kranial Gériintii | alérﬁtﬁ
Resim 2: Koroner Anjiyografi

EKG bulgusu sebat eden hastanin yapilan transtorasik ekokardiyografisinde standart
gortintiilemelerde interventrikiiler septum Ve sol ventrikiil posterior duvar kalinligi normal

sinirlarda izlenirken apikal segmente lokalize belirgin hipertrofi izlendi.
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Resim 3: Transtorasik Ekokardiyografi

Ok isareti: Sol Venrikiil Apeksindeki Hipertrofi, LV: Sol Ventrikiil, LA: Sol Atrium

Kalp bosluklart normal genislikte ve sol ventrikiil sistolik fonksiyonu normal
smirlardaydi. Mitral kapakta sistolik 6ne hareket yoktu ve sol ventrikiil ¢ikis yolunda valsalva
manevrast ile de gradyent alinmadi. Hastaya mevcut bulgulariyla apikal nonobstruktif
hipertrofik kardiyomyopati tanisi kondu. Yasam tarzi degisiklikleri Onerisi ve beta bloker

tedavisiyle hasta taburcu edildi.

TARTISMA

Hipertrofik ~ kardiyomyopati agiklanamayan sol ventrikiil hipertrofisi ile kendini
gosteren ve Kkardiyak  sarkomerik  proteinleri kodlayan genlerdeki mutasyonlardan
kaynaklanan genetik ge¢isli bir hastaliktir.Yaklasik % 55’1 ailesel, kalan1 da sporadik olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Hipertrofik kardiyomyopatili hastalarda sol ventrikiil hipertrofisinin
segmental dagilimi ve siddeti, hastalifin ortaya ¢ikis yas1 ve klinik 6zellikleri farkliliklar
gosterebilmektedir. Bu fenotipik degiskenlikte, hastaliktan sorumlu gen ve mutasyon
sayisindaki farkliliklarin yol actigi genetik heterojenite ve ¢evresel faktorlerin etkili
olabilecegi diistiniilmektedir (6).

Hipertrofik kardiyomyopati hasta populasyonunda apikal hipertrofik kardiyomyopati
sitkligt % 1-2 olarak bildirilmistir. Ekokardiyografi hastaligin tanisinda en yararli tani
yontemidir. Ekokardiyografinin non-diagnostik oldugu vakalarda sol ventrikiil apeksine
lokalize hipertrofilerin tespiti i¢in manyetik rezonans goriintiilemesi yararli olabilir. Ayrica

kateterizasyon isleminde sol ventrikiilografide apikal segmentin sistolde belirgin bi¢cimde
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oblitere olmasi sonucu izlenen mag1 as1 goriintiisii apikal hipertrofik kardiyomyopati i¢in
karekteristiktir. Prekordiyal derivasyonlarda dev negatif T dalgalar1 apikal hipertrofik
kardiyomiyopati i¢in tipiktir (8).

Apikal hipertrofik kardiyomyopatinin prognozu diger hipertrofik kardiyomyopati
tiplerine gore daha iyidir, hastalarin biiyiik bir kismi klinik olarak stabil seyreder veya
asemptomatiktir (7). Ancak hastalarin % 30’unda myokardiyal enfarkt, aritmi, konjestif kalp
yetmezligi gibi kardiyovaskiiler komplikasyonlar gelismektedir. Apikal hipertrofik
kardiyomyopatilerin ¢ok az bir kisminda koroner arter hastalig1 eslik ettigine dair vakalar
bildirilmistir. Apikal hipertrofik kardiyomyopati klinik ve EKG bulgular ile vakamizda
oldugu gibi akut koroner sendrom veya miyokardiyal iskemi ile kolaylikla karisabilir (9).

Sonug olarak; 6zellikle kardiyak enzimleri negatif olan gdgiis agrili hastalarda apikal
hipertrofik kardiyomyopati ayirici tanida disiiniilmez ise, hastalar yanlislikla akut koroner
sendrom tanisi alabilir. Gogiis agrist ile beraber EKG’de V3-V5 derivasyonlarinda dev T
dalga negatifligi varsa apikal hipertrofik kardiyomyopati akilda tutulmali ve ekokardiyografi

oncelikle yapilmalidir.
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