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Akut Koroner Sendromu Taklit Eden
Polimiyozit Olgusu

A Case of Polymyositis That Mimicking Acute
Coronary Syndrome

OZET Polimiyozit, en sik goriilen inflamatuar miyopatidir. %5-10 hastada kas sistemi dis1 tutulum
goriilmekte olup, kardiyak tutulum seklinde prezantasyon ¢ok nadirdir. Bu ¢alismada, akut koro-
ner sendrom gibi bagvuran bir polimiyozit olgusu sunulmustur. 84 yasinda gogiis agrisi ile acile bag-
vuran kardiyak a¢idan riskli 84 yasindaki kadin olguda, kardiyak enzimlerinin yiiksek olmasi
tizerine 6ncelikle akut koroner sendrom diistiniildii. Olguya, gogiis agrisinin yaninda proksimal kas
gligstizliiiiniin olmasi, tipik elektrokardiyografi bulgularinin olmamasi, koroner anjiyografisinde
belirgin bir patoloji saptanmamasi iizerine elektromiyografi ve kas biyopsisi yapildi. Inflamatuar
miyopati saptanan olguya steroid ve metotreksat tedavisi baglandi. Sikayetleri ve laboratuar bulgu-
lar1 gerileyen olgu hélen takip ve tedavi edilmektedir. Ozetle, akut koroner sendromu taklit eden
diger hastaliklarda nadir bir durum olan polimiyozit tanisi da digiiniilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Akut koroner sendrom; polimiyozit; yash

ABSTRACT Polymyositis is most common type of inflammatory myopathies. The presence of car-
diac muscle involvement is rare while skelatal muscle involvement is %5-10. We wanted to pres-
ent a patient with polymyositis that was similiar to acute coronary syndrome (ACS). The diagnose
in the elderly female patient who admitted to emergency policlinic with anginal symptoms and
have elevated cardiac enzymes was considered primarily as a acute coronary syndrome. The elec-
tromyography and muscle biopsy were performed in the patient who had proximal myopathy and
anginal symptoms although normal electrocardiography and coronary angiography findings. The
steroid and methotrexate therapies were given to the patient with the diagnosis of inflammatory
myopathy. The laboratory findings and complaints of the patient were improved after the therapy.
In summary the diagnosis of polymyositis should be suspected in patients with diseases that mimic
the acute coronary syndrome.
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olimiyozit, primer olarak simetrik proksimal kaslarda, progresif kas

gligsiizliigii ile birlikte anormal kas enzim yiiksekligi ve patolojik

elektromiyografi (EMG) bulgular ile birlikte olan, otoimmiin ké-
kenli en sik goriilen inflamatuar miyopatidir. Genellikle hafif belirtilerle
baslayan polimiyozit tanisi, klinik ve histopatolojik bulgularin varlig ile
konmaktadir. Kadin erkek orani 2/1°dir. Hastalarin %5-10"unda kas dis1 (en
sik akciger) tutulum izlenebilmektedir. Kardiyak tutulum ise nadir olup,
hastaligin ileri dénemlerinde ortaya ¢ikmaktadir.! Hastalik aktivasyonu ile
kardiyak tutulum arasinda korelasyon yoktur. Literatiirde akut koroner sen-
dromu (AKS) taklit ederek prezente olan ¢ok az sayida olgu bildirilmistir.>3
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I OLGU SUNUMU

Bilinen 10 yildir koroner arter hastaligi (KAH) ve
hipertansiyonu olan 84 yasindaki kadin olgu, iki sa-
attir siiren, baski tarzinda, nefes darliginin da eslik
ettigi gogiis agris: nedeni ile acil servise bagvurdu.
Elektrokardiyografi (EKG)sinde sol ventrikiiler hi-
pertrofi bulgular1 disinda AKS bulgusu saptanma-
yan olgunun, kreatinin fosfokinaz (CPK): 3196
(30-190) U/L, CK-MB: 351(0-25) U/L, Troponin-
T: 0,56 (<0,014), aspartat aminotransferaz (AST)
177 (0-31) U/L, laktat dehidrogenaz (LDH): 1066
(240-480) U/L diizeylerinin yiiksek olmasi ve
devam eden gogiis agrisi nedeni ile koroner yogun
bakim (KYB) iinitesine yatirildi. Olgu yardimla
ytirtimekte idi. TA: 130/70 mmHg, nabiz dakika sa-
yisi1: 78, ritmik, iist ve alt ekstremitelerde kas giicii
proksimal kaslarda 4/5 idi, diger sistem muayene-
lerinde ise 6zellik yoktu.

Lokosit: 7,3 (4,1-10,3) x103/uL, hemoglobin:
11,2 (12-17,2) g/dL, hematokrit: %36 (42-52),
trombosit: 28,6x10%/uL idi. Alanin aminotransferaz
(ALT): 192 (0-31) U/L, eritrosit sedimentasyon hizi
(ESH): 57 (<20) mm/saat ve C-reaktif protein
(CRP): 14 (0-5) mg/L olan olgunun diger biyokim-
yasal parametreleri normaldi. Ekokardiyografi
(EKG)’sinde sol ventrikiil hipertrofik olup, septum
bazalinde hafif hipokinezi, hafif mitral ve aort ye-
tersizligi izlendi. Ejeksiyon fraksiyonu %55 bulu-
nurken, perikard sivis1 da goriilmedi. Koroner
anjiyografisinde anlaml degisiklik yoktu. KYB iz-
lemleri sirasinda gogiis agrisi gerileyen, EKG’sinde
AKS bulgusuna rastlanmayan, ancak CPK diizey-
leri gerilemeyen olgu geriatri servisine yatirildi.
Olgu AKS ve yiiksek CPK ile prezente olan rabdo-
miyoliz, malignite iligkili miyopati, ilaglar ve infla-
matuar miyopati gibi nedenler agisindan incelendi.
EMG’de iist ve alt ekstremitelerde motor ve duysal
yanitlar normal, ancak aktif spontan denervasyon
ve membran ekstabilite artisinin eslik ettigi “miyo-
jen tutulum” izlendi. Kas biyopsisi “inflamatuar mi-
yopati” ile uyumlu gelen olguda malignite
dislanmasi amaciyla c¢ekilen tomografilerinde ma-
ligniteye rastlanmadi. CPK diizeyleri 2000-3000
U/L arasinda seyreden olguda gégiis agrisi tekrarla-
madi. Polimiyozit tanisi ile 30 mg/giin prednizolon

baglandi. Iki aylik tedavi sonrasinda olgunun CPK
diizeyinde yeterli gerileme olmamas: tizerine teda-
visine metoteraksat 15 mg/g eklendi. Izleyen sii-
recte CPK diizeyleri geriledi ve kas giicti diizeldi.

Polimiyozitin diger sistem tutulumlar1 olma-
yan olgu, gelisebilecek olas1 malignite agisindan da
izlem altindadur.

I TARTISMA

Polimiyozit en sik goriilen inflamatuar miyopati-
dir. i1k kez Oppenhiem tarafindan tanimlananan
bu hastalik genellikle hafif belirtilerle baglamakta-
dir.! Primer olarak proksimal iskelet kaslarini tutan
hastalik nadir olarak kalp kasimi tutmaktadir.
Bizim olgumuzda ilk basta anjina tarzinda gogiis
agrisinin olmasi, 6nceden bilinen KAH'1n hikayesi
nedeni ile ilk planda AKS olarak degerlendirilme-
sine neden olmustur. Polimiyozitte kardiyak tutu-
lum perikardiyal efiizyon, perikardit, aritmiler,
miyokardiyal hasar ve kalp yetersizligi seklindedir.
En sik gorillen semptomlar ise kas giigstizligi
(%90), nefes darlig1 (%10), anjina (%7) ve 6dem
(%3) seklindedir>® Olgumuzun izlemlerinde,
gogiis agrisina neden olabilecek diger nedenler (en-
feksiyon, perikardiyal eflizyon, reflii vd.) disland1
ve gbgiis agrisinin devam etmemesi nedeni ile ilk
bagvurudaki anjina semptomunun, polimiyozit tu-
tulumuna bagl oldugu disiiniildd. Olgumuzdaki
AKS prezantasyonu, polimiyozit i¢in ¢ok nadir
olup, literatiirde az sayida olgu bildirimi mevcut-

tur.>?

Polimiyozit, klinik bulgular agisindan zen-
gindir. Kas gii¢siizliigii en sik goriilen, hastay1 he-
kime gotiiren baglica sikayettir. Kas giigsiizligi
proksimal kaslarda ve simetriktir. Klinik tablonun
sebebinin, gercek kas gii¢siizliigii mii; yoksa as-
teni, kardiyopulmoner hastalik, artrit, anemi, ka-
seksi, depresyon ve fibromiyalji gibi baska
nedenlere mi bagh oldugunun saptanmasi gereXkir.
Olgumuz, tipik polimiyozit semptomu olan kas
gligstizliigiintin belirgin olmamas: ve polimiyo-
zitte nadir prezantasyon sekillerinden biri olan
kardiyak semptomlarla bagvurmasi nedeni ile il-
gingtir. Askari ve Huettner’in ¢aligmasinda kardi-
yak tutulum iskelet kas1 tutulumundan birkag yil

Turkiye Klinikleri J Intern Med 2016;1(1)

49



Hakan YAVUZER ve ark.

AKUT KORONER SENDROMU TAKLIT EDEN POLIMIYOZIT OLGUSU

once baslamistir.!® Odabas1 ve ark.nin c¢aligma-
sinda akut kalp yetmezligi, Stougiannos ve ark.nin
calismasinda ise hastalara miyokard infarktiisii
sonrasi tan1 konmugtur.?3

Yash hastanin degerlendirilmesi, bilinen rutin
oykii ve fizik muayeneden bazi farklhiliklar goster-
mektedir. Yaglanmanin dogal sonucu gibi diistinti-
len durumlarin altinda, aslinda sessiz ama ciddi
tehdit olusturan hastaliklar yatabilecegi gibi, sik
rastlanan hastaliklar da atipik semptomlarla ortaya
cikabilmektedir.

Yaglilarda hastaliklarin klinik prezantasyonu
genglerden farkli olabilmektedir. Ornegin; pné-
moni, ates olmaksizin fonksiyonel kapasitede
azalma veya genel durumda bozulma gibi ortaya ¢1-
kabilir. Semptomun ne zaman basladigini belirle-
yebilmek i¢in hastalara fonksiyonel kisithilikla ilgili
sorular sorulmalidir. Ayrica yine sistemlerle ilgili
semptomlar hastalara tek tek sorulmalidir. Orne-
gin; kardiyovaskiiler sistemle ilgili; goglis agrisi,
carpinti, nefes darligi, 6dem, hipertansiyon, gegi-
rilmis AKS 6ykiisii, norolojik sistemle ilgili; senkop,

nobet, gligsiizliik, tremor, koordinasyon bozuk-
lugu, dengesizlik gibi yaslilarda sik rastlanilan has-
taliklara ait semptomlar ve yine yaghilarda sik
rastlanilan iiriner inkontinans, diisme, dengesizlik,
konstipasyon, depresyon gibi geriatrik sendromlar
ile ilgili sorular sorulmalidir.

Hastalik tablolarinin nonspesifik prezantas-
yonlari islevsel ve/veya bilissel bozulmayla, etkile-
nen organdan uzak bagka sistemlerdeki etkilerle
ortaya cikabilmektedir. Bag donmesi, sersemlik,
yeme-i¢gme zorluklari, kilo kaybi, kendine iyi ba-
kamama ve genel kotiilesme bunlardan bazilaridir.
Bizim olgumuzun literatiirdeki agir kardiyak tutu-
lumu olan olgulardan farkli olarak daha hafif semp-
tomlarla bagvurmus olmasi, yaghlardaki atipik
klinik prezantasyonlarin 6nemini gostermektedir.

Ozetle; tipik gogiis agrisi ile bagvuran, AKS'yi
taklit eden polimiyozit olgusu, alisilanin disinda bir
durumdur. Ayirici tanisi zordur ve koroner anjiyo-
grafi gerektirebilir. AKS ile bagvuran yagh hasta-
larda nadir bir durum olan polimiyozitin kardiyak
tutulumu da akilda tutulmalidir.
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