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ÖZET 
Otuzyedi yaşında kadın hasta eforla gelen göğüs ağrı­

sı ve dispne şikayeti ile kliniğimize yatırıldı. Ekokardiyog-
rafi, anglokardiyografi, magnetik rezonans görüntüleme 
ve biyopsi metodları incelenerek apikal hipertrofik kar­
diyomyopati tanısı konuldu. Bu bildiride söz konusu ilginç 
vakanın takdimi uygun bulundu ve ilgili literatür gözden 
geçirildi. 
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S U M M A R Y 

A 37 year old female patient was evaluated due to 
effort induced angina pectoris and dyspnea on exertion. 
The patient investigated by the methods of echocardio­
graphy, angiocardiography, magnetic rezonans imaging 
and biopsy, was diagnosed as an apical hypertrophic 
cardiomyopathy. This case was reported and related lite­
rature was reviewed. 
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Hipertrof ik ka rd i yomyopa t i vent r ikü ler arası s e p t u m 

ve se rbes t duva r ın bel i rg in o larak di f füz ka l ın laşmas ın ­

d a n , s a d e c e a p i k a l s e g m e n t t e s a p t a n a n h iper t ro f iye 

kada r çeşit l i f o rm la rda o r taya ç ıkab i len , değ işken kl inik 

belirt i leri o l a n , pr imer bir m iyoka rd hastal ığıdır . A p i k a l 

hipertrofik kard iyomiyopat i ilk k e z S a k o m o t o ve ark (1) 

ta ra f ından 1 9 7 6 yı l ında J a p o n has ta l a rda tarif edi lmişt i r . 

D a h a sonra la r ı J a p o n y a d ı ş ı n d a n yap ı l an yay ın la rda 

ap ika l hipertrofik kard iyomiyopat i l i değiş ik f o rmda h a s t a ­

la rda bi ldir i lmişt ir (2-5). J a p o n has ta l a rda tarif ed i len hi­

pertrof ik k a r d i y o m i y o p a t i d e karakter is t ik o la rak d u v a r 

k a l ı n l a ş m a s ı a p i k a l b ö l g e d e d i r , e l ek t r oka rd i yog ra f i de 

d ikkat çek ic i d e v negat i f T da lga la r ı bu lunur , vent r i -

kü lograf ide kavi te tipik o la rak m a ç a ası şek l inde g ö r ü ­

lür. 

O l d u k ç a nad i r gö rü len bir has ta l ık o lmas ı ve i l ­
g i n ç öze l l i k l e r i n e d e n i y l e a p i k a l h iper t ro f ik k a r d i y o ­
miyopat i l i bir h a s t a n ı n m a k a l e o la rak takd im i u y g u n 
bu lunmuştu r . 
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OLGU 
O t u z y e d i yaş ında kad ın h a s t a , e fo r la g e l e n g ö ğ ü s 

ağr ıs ı ve ne fes dar l ığı ş ikayet i i le 2 9 . 1 1 . 1 9 9 4 tar ih inde 

2 2 4 3 protokol numaras ı ile B u - s a Y ü k s e k İh t isas H a s ­

tanes i Kard iyo lo j i k l in iğ ine yat ı r ı ld ı . H i k a y e s i n d e n yak ın ­

malar ın ın 8 aydı r mevcu t o l duğu öğren i ld i . 

H ipe rko les te ro l em i , h i pe r tans i yon , d i a b e t e s mel l i -
tus , s i ga ra , obez i t e gibi r isk faktör ler i m e v c u t o l m a y a n 
has tan ın a n a m n e z i n d e z a m a n z a m a n hafif çarp ın t ı la r 
d ış ında bir özel l ik o lmad ığ ı ve bir inci d e r e c e ak raba la r ı ­
nın sağ ve sağl ık l ı o l duğu öğren i ld i . F i z i k m u a y e n e d e : 
Şuu ru açık, aktif ve k o o p e r e idi. A r te rye l k a n bas ınc ı 
120 /80 m m H g , nab ız d a k i k a sayıs ı 76 ve ritmik o la rak 
sap tand ı , peri fer ik arter ler in m u a y e n e s i n o r m a l d i . Ka lb in 
m u a y e n e s i n d e a p e k s vu ruşu mldk lav iku le r ha t ta 4 . in-
terkosta l a ra l ık taydı , he r iki vent r ikü l akt iv i tes i (+) idi . 
E n iyi m e z o k a r d i y a k o d a k t a d u y u l a n 2 /6 ş i d d e t i n d e 
midsisto l lk ka rak te rde ü fü rüm dikkat i çek t i . D iğer s i s t e m 
m u a y e n e l e r i n o r m a l b u l u n d u . L a b o r a t u v a r b u l g u l a r ı : 
Eritrosit s e d i m e n t a s y o n hızı 30 m m / s a a t , h e m o g r a m ve 
idrar tahlil i no rma l , kan b i yok imyas ında elektro l i t ler nor­
ma l s ını r larda, a lbumin 3.8 gr/dl id i . E K G ' d e ritm s i n u -
sa l , frontal d ü z l e m d e a k s 2 2 d e r e c e , D İ , D i l , a V L v e 
V 4 - V 6 ' d a 2 mm der in l ik te negat i f T da lga la r ı m e v c u t 
idi . İki boyu t lu e k o k a r d i y o g r a m d a s e p t u m ka l ın l ığ ın ın 
1.1 c m , a r k a duva r kal ın l ığının 1.2 c m , a p i k a l s e p t u m 
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Şckii 1. 

Şekil 2. 

Şekil 4. 

Şekil 3. 

Şekil 5. 

kal ın l ığının 2.9 cm o lduğu sap tand ı ve so l ven t r i kü l d u ­
var ın ın ap ika l bö lgede korda lar ın vent r ikü l duva r ına y a ­
pıştığı ye rde ka l ın laşarak vent r ikü l lümen in i dara l t t ığ ı ve 
ap ika l bö lgede ka ls i f i kasyon o lduğu dikkat i çek t i . Hafif 
d e r e c e d e mitral ye tmez l iğ i sap tand ı . Bu bu lgu la r la h a s ­
tan ın teşh is in in ap i ka l hipertrofik ka rd i yomiyopa t i . t ü m ö r 
in f i l t rasyonu v e y a k a l s i f i k a s y o n u n e d e n i i le t r o m b u s 
v e y a kist hidatik o lab i leceği d ü ş ü n ü l d ü , ileri tetkik için 
ya t ı r ı ld ı . T r a n s ö z o f a g e a l ekoka rd i yog ra f i k i n c e l e m e d e 
ka ls i f i kasyon d a h a bel i rg in o larak göz lend i (Şek* 1 

H e m o d i n a m i k ça l ı şmada so l ventr ikü l sıstol ik ' 
130 m m H g , d iyas to l s o n u basınc ı 12 r*-
sıncı 130 /70 m m H g bu lundu , intrakf 
t a n m a d ı . K o r o n e r an j i yogra f is i nor 
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külografide ventrikül b o ş l u ğ u n u n normal şeklini kaybet ­
tiği apikal bölgenin tıkalı o l duğu gözlendi (Şekil 3). Bu 
tıkalı bölgede kalsifikasyon dikkati çekti. Magnetik rezo ­
nans görüntülemede myokardda kist görülmemesi üze­
rine (Şekil 4) açık b i yops i yapı lmasına karar ver i ld i . A l ı ­
nan biyopsi örnekler inin incelenmesinde kas f ibr i l -
lerinde belirgin derecede düzensizlik, birkaç a l a n d a be ­
lirgin interstisiyel fibrozis, nukleuslarda hiperkromazi, 
nukleomegali, aşırı düzensizlik gösteren liflerin yakın­
dan incelenmesinde çizgilenmede kaybolma ve ye r yer 
lizis alanları gözlendi (Şeki l 5). Kas liflerinde he rhang i 
bir iltihabi olay olmadığı gözlendi. Yoğun f ibroz is gös te ­
ren alanlarda k a s hücrelerinin ortadan kalktığı gö rü ldü . 

Bu bulguların t ü m ü n ü n ışığı altında hastada apikal 
hipertrofik kardiyomiyopati o lduğu anlaşıldı. H a s t a ser ­
viste izlendiği süre zarfında iki kez iskemik ağrı tarif etti. 
Yapılan 24 saatlik holter incelemesinde taşikardi a tağı 
saptanmadı. İskemik ataklar sırasında beta bloker ve­
rildi ve tedaviye metoprolol 2 x 1 0 0 mg ile devam edildi. 
Bir ay sonra yapılan kontrolde iskemik ağrısının olmadı­
ğı ancak zaman z a m a n hafif çarpıntı şikayeti o l duğu gö­
rüldü. 

TARTIŞMA 
Apikal hipertrofik kardiyomiyopati ilk k e z 1976 yı­

lında Japonya'da yayınlanmıştır (1). Hipertrofik kardiyo-
miyopatinin bu formunda duvar kalınlaşması sol ventr i -
külün apikal kısmındadır, EKG'de prekordıal deviasyon-
larda dev negatif T da lga lar ı bulunur ve ventr ikül 
boşluğu anjıyografide maça ası şekiinde görülür. D a h a 
sonraları Japonya d ı ş ı ndan da apikal hipertrofik kar-
diyomiyopatili o lgu lar yayınlanmıştır (2-5). 1982 y ı l ında 
Amerika Birleşik Devletleri (ABD ) 'nde İlk ap ika l kardiyo-
miyopatili olgu bildirilmiştir (6). Japonya d ış ından bildiri­
len olgularda karakteristik o larak hipertrofi s a d e c e api­
kal segmentte deği l bü tün ventrikül duvarını k a p s a m a k ­
tadır, intrakaviter gradiyent bulunmaz ve ventrikül 
boşluğu anjiografide maça ası görünümünde değildir. 
Louıe ve ark (7) 1987 yılında ABD'de 9 6 5 hipertrofik 
kardiyomıyopatili hastanın incelenmesinde apikal hiper­
trofi sıklığını %2 (23 hasta) o larak saptamışlardır. Bu 23 
hastada hipertrofi s a d e c e apıkai segmentte olmayıp b a ­
zal segmentlere kada r i ler lemişt i r , prekordial de r i vas -
yonlarda dev negatif T da lga lar ı büyük çoğunlukta gö-
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rülmemiştir ve ventrikülografide kavite değişik şekillerde 
görülmüştür. Ülkemizde de K a y m a z ve ark (8) tarafın­
dan apikal bölgede hipertrofi, m a ç a ası görümünüde 
ventrikül kavitesi olan fakat prekordial derivasyonlarda 
derin negatif T dalgaları olmayan bir olgu bildirilmiştir. 

Bizim olgularımız ventrikül boşluğunun tipik maça 
ası şeklinde olmaması , prekordial derivasyonlarda derin 
negatif T da lga lar ın ın o l m a m a s ı , sporadik o l m a s ı n e d e ­

n iy le Japonya dış ından bildirilen olgularla benzerlik 
göstermektedir. Apikal bölgede kalsifikasyon saptanma­
sı olgunun ayrıca ilginç özelliğidir. 

Sonuç olarak ilginç morfolojik bulguları ve özellikle 
kalsifikasyonu nedeni ile sık görülmeyen bir hastalık 
olan apikal hipertrofik kardiyomiyopatili bir hasta sunul­
muştur. 
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