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Sarkoidozlu Hastada Masif Emboli Olgusu

Sarkoidozlu Hastada Geligen Masif Pulmoner
Tromboembolizm: Bir Olgu Nedeni lle
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OZET:

Sarkoidoz, pulmoner tromboemboli igin bilinen bir risk faktérii olmamakla birlikte son yillarda bilinen

bagka risk faktérii olmaksizin sarkoidozlu hastalarda pulmoner tromboemboli gelisimi ile ilgili yeni veriler

bildiriimektedir. Bu sunumda, 47 yasinda sarkoidoz tanisiyla bes aydir metilprednizolon tedavisi altinda

takip edilmekte olan kadin hastada gelisen bir masif tromboembolizm olgusu bildirilmistir. Bu olgu ile,

sarkoidozun pulmoner tromboembolinin risk fakt6rlerinden biri olabilecegi ve takip altindaki sarkoidozlu

hastalarda klinik bozulmanin ayirici tanisinda pulmoner tromboembolinin de akilda tutulmasi gerekliligi

disdndlimdgtiir.

Anahtar Kelimeler: Masif pulmoner tromboemboli, sarkoidoz

Bu olgu 23-26 Mart 2011 tarihleri arasinda yapilan 26. Ulusal Tiiberkiiloz ve G6gis Hastaliklari

Kongresinde bildiri olarak sunulmustur.

GIRIS:

Pulmoner tromboembolizm, genellikle bacak derin
venlerinde meydana gelen trombislerden kopan
pargalarin arter dallarini
ttkanmasi sonucu gelisen mortalite ve morbiditesi
yuksek bir hastalktir. triadi
tanimlanan damar endotel
hiperkoagulabilite ve staz,
neden olarak pulmoner tromboembolizm gelisimine
yatkinlik olugtururlarl. Pulmoner tromboemboli igin
risk faktorleri genetik ve kazanilmis olmak Uzere iki
alt grupta incelenebilir®. Major cerrahi girisim ve
kalga kirigr venéz tromboembolizm ve buna bagl
mortaliteyi en ¢ok arttiran nedenler olmakla birlikte
kanser, konjestif kalp yetmezligi nefrotik sendrom
gibi pek c¢ok kronik hastalikta da vendz
tromboemboli riski artmistir (1). Buna karsin ilk kez
emboli gegiren kisilerin % 26- 47’sinde herhangi bir
risk faktorii bulunamamaktadir®.

pulmoner ve/veya

Virchow olarak
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tromblis gelisimine
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Sarkoidoz, nedeni bilinmeyen kronik sistemik
granilomatéz bir hastaliktir. Her ne kadar %
90’dan fazla olguda akciger ve mediasten tutulumu
bildirilse de akciger disi pek ¢ok organ ve sistem
tutulumu da gerIebiImektedir4. Sarkoidoza bagl
mortalite % 1-5 arasindadir ancak noérolojik ve
kardiak tutulumu olan hastalarda ciddi mortalite
artisi izlenir”’. Sarkoidoz, pulmoner tromboemboli
icin bilinen bir risk faktori olmamakla birlikte, son
ylllarda bilinen baska risk faktori olmaksizin
sarkoidozlu hastalarda tromboemboli riskinin arttigi
bildiriimektedir®®. Bu yazida, bdyle bir olgu
sunulmustur.

OLGU SUNUMU:

47 yasinda sigara igmeyen kadin hasta 5 ay dnce
Oksuruk nefes darhidi sikayetleri ile
poliklinigimize bagvurdu. Oksiirik gece giindiiz
fark etmeyen 6zellikteydi. Nefes darligi mevsimsel
veya gun ici degiskenlik gostermiyor, genellikle
eforla artig gosteriyordu. Yapilan fizik muayenesi
normaldi. Hastada c¢ekilen toraksin bilgisayarl
tomografisinde bilateral hiler mediastinal LAP

ve
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saptanmasi Uzerine yapilan bronkoskopik biyopsi
ile sarkoidoz tanisi aldi. Hastanin solunum
fonksiyon test sonucu normal, karbonmonoksit
difizyon kapasitesi (DLCO) 60 mmol/dk/kpa,
alveoler ventilasyona orani 85 mmol/dk/kpa/L
olarak bulundu.

Hastaya solunumsal semptomlari
nedeniyle 0.5 mg/kg/gln
metilprednizolon tedavisi baslandi. Dort hafta sonra
klinik bulgularda gerileme olmasi nedeniyle 5
mg/gun azaltilarak idame doza gegildi. Tedavinin 5.
ayinda, hasta 0.125 mg/kg/giin metilprednizolon

ve difuzyon

azalmasli olmasi

tedavisi almakta ve 6nceden mevcut sikayetleri
belirgin azalmis iken ani gelisen nefes darligi,
gogiste baski hissi ve senkop nedeniyle acil
servise bagvurdu. Ozgegmisinde immobilizasyon,
travma, cerrahi &6yklsl, oral kontraseptif veya
hormon replasman tedavisi, kronik hastalik éykusu
mevcut degildi. Acilde degerlendirildiginde genel
durum orta, biling agik, takipneik ve dispneik
gérinimdeydi. Vital bulgulari Ates: 36,5, Nabiz:
110/dk, Solunum sayisi: 26/dk ve TA: 80/60 mmHg
olarak ol¢uldi. Yapilan fizik
solunum sistemi dogal, kalp ritmik ve tagikardikti.
Arter kan gazi sonucu 6L/dk oksijen altinda: ph:
7.45, pO2: 58 mm Hg, pCO2: 28 mm Hg O2 Sat:
% 90 olarak bulundu. Elektrokardiografide sag
ventriktl ylklenme bulgulari mevcuttu. Hastaya

muayenesinde

masif tromboemboli 6n tanisiyla acil ekokardiografi
yapildi. Ekokardiografide sagd ventrikll dilatasyonu
bulgulari yani sira ortalama sistolik pulmoner arter
basinci (PAP): 110 mm Hg olarak 6lgildd, sol kalp
sistolik fonksiyonlari normaldi. Cekilen acil toraks
dinamik bilgisayarli tomografide sol ana pulmoner
arterlerde ilk dallanma diizeyinde ve sag pulmoner
arter alt lob trasesinin trombs ile tama yakin tikali
oldugu izlendi (Sekil-1). Hasta masif tromboemboli
tanisiyla yogun bakim unitesine yatirildi, monitorize
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edildi ve trombolitik tedavi (Doku plazminojen
aktivatér 100 mg/1 saatte) ve takiben standart
heparin tedavisi baslandi. Tedavinin 2. saatinde
hastanin takipne ve dispnesinin belirgin azaldig,
oksijen satlrasyonunun 2 L/dk oksijen tedavisi
altinda % 98’e ylkseldigi izlendi. 2. saatte yapilan
kontrol ekokardiografisinde sag kalp
fonksiyonlarinin daha iyi oldugu ve ortalama
sistolik PAP degerinin 60 mm Hg oldugu izlendi.
Hasta daha sonra oral antikoagilan tedavi ile
yatiginin 7. giniinde taburcu edildi. Hastanin halen
klinigimizce takibi devam etmektedir. Hastanin
daha sonra yapilan Ust ve alt abdominal ultrason
gorintileme, serum kollajen doku markerlari
normal olarak degerlendirildi. Yapilan genetik

analizlerden protrombin gen mutasyonu, MTFR
gen mutasyonu, faktér V Leiden mutasyonu ve
antikardiyolipin antikorlari normal olarak bulundu.
Hastada pulmoner tromboemboli i¢in kalitsal veya
edinsel herhangi bir risk faktori saptanmadi.
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Sekil-1: Dinamik toraks tomografisinde sol ana pulmoner
arter ilk dallanma duzeyi ve sol pulmoner arter alt lob

dizeyinde Iimeni tama yakin dolduran trombus
goéruntusi

TARTISMA:

Sarkoidoz, nedeni bilinmeyen bir antijenik

uyari sonucu CD4 T lenfositlerin antijen sunucu
hlcrelerle etkilesimi ile ortama salinan c¢esitli
sitokinler sonucu non kazeifiye graniilom olusumu
ile karakterize bir hastaliktir®. Sarkoidoz, klasik
pulmoner emboli risk faktorlerinin arasinda yer alan
bir hastalik degildir ancak sarkoidozlu hastalarda
vendz tromboemboli riski ile ilgili vaka sunumlari
bildiriimektedir. = McLaughin arkadaglari,
sarkoidozlu bir hastada sad brakiosefalik vende
trombus olgusunu yaylnlamlslardlrm. iiging olarak,
aktif sarkoidoz olan bdlgelerde trombis gelisen

ve

olgular da bildirimigtir. Ornedin myokardial
sarkoidozlu hastada mural trombus,
norosarkoidozlu hastada dural ven trombus

gelistigi bazi eski yaymnlarda bildirilmistir**°.

Sarkoidoza bagl vena kava superior sendromu
gelisen hastalar da mevcuttur'*'®>. Rebeitz ve
arkadaglari, yeni bir olgu sunumunda sarkoidozlu
bir hastada multil arterial ve ven6z trombozlar
bildirmigler, ancak olguda ayni zamanda genetik
mutasyon varlidi da saptanmistir’. Bu konuda
Crawshaw ve arkadaslari, ¢gok yeni yayinlanan bir
arastirmalarinda, 35 yillik verilerin retrospektif
analizi ile sarkoidozlu hastalarda pulmoner emboli

39

Sarkoidozlu Hastada Masif Emboli Olgusu

riskinin arttigini gostermiglerdir (65 yas alti kisiler
icin RR: 2.0, % 95 CI: 1.1- 3.4)'®. Swigris ve
arkadaslari ise bu yil yayinlanan galismalarinda,
sarkoidoz tanisi olan ve eksitus olmus 23.679
hastanin  6lim nedenlerini incelemigler ve
sarkoidoz ve pulmoner tromboembolizm arasinda
bir iliski oldugunu, ve bu iliskinin yas, cinsiyet ve
irktan bagimsiz oldugunu géstermislerdir’.
Sarkoidozda pulmoner tromboemboli riskinin
potansiyel olarak artmasinin olasi nedenleri ise
bilinmemektedir ancak kortikosteroid tedavi
kullanimi, prokoagilan faktorlerin artisi  veya
sarkoidoza eglik edebilen antifosfolipid sendromu
varligi suglanan olasi nedenler arasindadir'®*®*°,
Sonu¢  olarak  sarkoidozun
tromboembolinin risk faktdrlerinden biri olabilecegi
ve takip altindaki sarkoidozlu hastalarin Kklinik

pulmoner

bozulmasinin ayirici tanisinda pulmoner
tromboembolinin de akilda tutulmasi gerekliligi
dusunulmastar. Sarkoidoz ve pulmoner

tromboemboli iliskisinin daha net aydinlatilabilmesi
icin yapilacak daha yeni galismalara gereksinim
vardir.

SUMMARY

Massive Pulmonary Thromboembolism In A
Sarcoidosis Patient: Case Report

Although sarcoidosis is not a well known risk
factor of pulmonary thromboembolism, recent
investigations shows increased risk of pulmonary
thromboembolism in these patients with the lack of
any other risk factor. In this case report, massive
pulmonary embolism was presented in a forty
seven years old female patient who is followed up
under metilprednisolon therapy due to sarcoidosis
for five months. This patient was underlined
because of that sarcoidosis may be a potential risk
factor of pulmonary thromboembolism and must be
kept in mind at the patients with sarcoidosis and
acute deletoration.
Keywords:  Massive
sarcoidosis

pulmonary  embolism,
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