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Olgu Sunumu / Case Report

Nadir Bir Proteiniiri Nedeni: izole Bébrek ve Kas Tutulumu Olan

Sarkoidoz

A Rare Cause of Proteinuria: Sarcoidosis with Isolated Kidney and
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oz

Sarkoidoz, non-kazeifiye granilomlarla seyreden basvuru aninda toraks gorlntllemesinde
lenfadenomegali, akciger tutulumu, goéz veya cilt tutulumu olan multisistemik bir hastaliktir.
Sarkoidozda izole bobrek ve kas tutulumu nadirdir. Yazimizda, akciger tutulumu olmadan izole bébrek
ve kas tutulumuyla tani alan bir olgu sunulacaktir. Bilinen hipertansiyon ve diyabetes mellitus dykusu
olmayan hastanin yapilan tetkiklerinde kreatinin ytksekligi, 24 saatlik idrarda proteintri ve hiperkalsemi
nedeniyle yapilan bodbrek biyopsisinde bobrekte grantlom saptandi. Hastanin kas agrilarinin da
olmasi nedeniyle yapilan kas biyopsisinde de grantlomla uyumlu goérinim saptandi. Anjiyotensin
doénustlriclt enzim ylksekligi olan hastanin yapilan toraks ve batin gériintilemesinde anlamli patoloji
tespit edilmeyen, bobrek ve kas dokusundaki grantlomlari icin enfeksiydz patoloji tespit edilmeyen
hasta ekstrapulmoner sarkoidoz tanisi konarak metil prednizolon tedavisi baslanmistir. Tedavi sonrasi
konstitisyonel semptomlari gerileyen ve takibinde laboratuvar parametreleri normal araliga gerileyen
hastanin tedavisine devam edilmektedir. Sarkoidoz tanis;; én planda akciger tutulumuyla kendini
gostermekle beraber nadiren de akciger disi bulgularla kendini gosterebilir. Bu noktada yapilan doku
biyopsileri 6nemli yol gostericidir.

Anahtar Kelimeler: Proteinuri, interstisyel nefrit, sarkoidoz

ABSTRACT

Sarcoidosis is a multisystemic disease with non-caseating granulomas presenting with
lymphadenomegaly, lung involvement, eye disorders, and/or skin involvement. Kidney and muscle
involvement alone is rare in sarcoidosis. Our article presents a case diagnosed with isolated kidney
and muscle involvement without lung involvement. Patient with no known history of hypertension or
diabetes mellitus, granuloma was detected in the kidney biopsy performed due to elevated creatinine
and 24-hour urine proteinuria levels with accompanying hypercalcemia. Due to the patient's severe
muscle pain, the biopsy was also found to be compatible with granuloma. In the thorax and abdomen
imaging of the patient with elevated angiotensin converting enzyme, no significant pathology was
detected, including an infectious etiology. The patient was diagnosed with extrapulmonary sarcoidosis,
and methylprednisolone treatment was started. Patients' symptoms, as well as laboratory parameters,
regressed following the aforementioned treatment. Although sarcoidosis presents primarily with
pulmonary involvement, it may rarely present with extrapulmonary findings. At this point, tissue
biopsies can lead an important way to correct diagnosis.
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GIiRiS

Sarkoidoz non-kazeifiye grantlomlarla seyreden 6ncelikle
akciger olmak Uzere c¢oklu organ tutulumu yapan
multisistemik bir hastaliktir. Hastallk en ¢ok 20-39 yas
arasl gortlurken kadinlarda erkeklere géore %30 daha sik
gbralmektedir? Tarkiye'deki tahmini insidansi 4/100.000
dizeyindedir3 Sarkoidoz tanisi alan ¢ogu hastada basvuru
aninda toraks gorintilemesinde lenfadenomegali, akciger
tutulumu, goz veya cilt tutulumu mevcuttur. Sarkoidozda
bobrek tutulumu nadirdir. Cogunlukla hiperkalsemiye
sekonder tas hastaligl veya granulomatdz interstisyel nefrit
olarak kendini gosterir. Nadir olarak da testiste kitle, renal
kitle veya pozitron emisyon tomografi (PET) pozitif tutulum
gdsteren lenfadenopati gibi maligniteyi dustndiren
kitlelerle ortaya cikabilmektedir?

Sarkoidozda kas tutulumu ise %l ihtimalle semptomatik
olabilen ¢ogunlukla sistemik sarkoidoza eslik eden bir
durumdur. Kas dokusunda da non-kazeifiye grantlomlar
halinde kendini gésteren hastalikta bazen grantlomlarin
komsu kas dokusuna basisina bagli kas liflerinde hasar ve
dejenerasyon tespit edilebilir.

Bu calismamizda akciger tutulumu olmadan renal ve
kas tutulumu ile kendini gosteren bir ekstrapulmoner
sarkoidoz olgusu sunulacaktir.

OLGU SUNUMU

Olgu sunumu yazimi dncesinde hastadan bilgilendirilmis
onam formu temin edilmistir. Olgumuz 64 yasinda erkek,
bilinen hipertansiyon ve diabetes mellitus 6ykutsi olmayan
hasta yaklasik iki yildir huzursuz bacak sendromu nedeniyle
pramipeksol ve sertralin kullanim &ykisli mevcuttu.
Son 1 yildir bilateral omuz, kol ve bacak kaslarinda ve
eklemlerinde gezici agri olmasi nedeniyle nedeniyle disg
merkeze basvuran hasta eklem yerlerinde sislik, kizariklik
veya Isi artisi olmadigini belirtti. Hastanin bu sikayetlerle
yapilan tetkiklerinde glukoz: 72 mg/dL, kan Ure azotu: 30,4
mg/dL (8-23 mg/dL), kreatinin: 1,57 mg/dL (0,9-1,3 mg/dL),
total protein: 7,3 g/dL (6-8,3 g/dL), albimin: 3,13 g/dL (3,5-5,2
g/dL), duzeltilmis kalsiyum: 11,51 mg/dL (8,8-10,6 mg/dL) diger
elektrolitleri normal aralikta ve C-reaktif protein: 70,9 mg/L
saptandi. Tam idrar tetkikinde proteintri 1 + saptanirken
hematlri ve piyuri saptandi. Yirmi doért saatlik idrarda
1,2 gr/gun proteintri (0-150 mg/giin), 621 mg/gun kalsiyum
atilimi (100-300 mg/guin) tespit edildi. Hiperkalsemi
tespit edilmesi Uzerine yapilan tetkiklerinde parathormon
6,3 pg/mL (14-72 pg/mL), 25 OH vitamin D: 8,09 ng/mL
(30-100 ng/mL) ve serum anjiyotensin donustlricu
enzim (ACE) duzeyi: 276 U/L (13,3-63,9) saptandi.
ANA ve ANCA profili negatif gelen hastanin serum
kompleman dulzeyleri referans araliklarinda tespit
edildi. Cekilen toraks tomografisinde bilateral akcigerde
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intertisyel akciger hastaligi ile uyumlu bulgular oldugu
rapor edildi. Gogls hastaliklari hasta degerlendirme
toplantisinda degerlendirilen hastanin ¢ekilen tomografide
lenfadenopatilerinin  olmamasi  nedeniyle  belirtilen
interstisyel tutulumun sarkoidoz ile iliskilendirilemeyecegi
belirtildi. Yapilan abdomen ultrasonografide koledogun
10 mm olmasi disinda patoloji olmamasi Uzerine batin
manyetik rezonans goérintilemesi ¢ekildi. Hastada batin
ici patoloji olmadigl belirtildi. Nedeni bilinmeyen kreatinin
yuksekligi, 24 saatlik idrarda proteinuri, hiperkalsemi ve ACE
yuksekligi tespit edilen hastaya renal biyopsi yapildi.

Biyopsi sonucu nekrotizan olmayan granilomatdz yang,
interstisyel grantlomatdz nefrit olarak rapor edildi (Sekil 1).
Kas agrilari olan hastanin yapilan kas biyopsisinde de bdbrek
biyopsisine benzer grantilomlar saptandigi belirtildi (Sekil 2).

GranUlomatdz hastaliklarin  tespit edilmesi acisindan
gdnderilen brusella, toksoplazma, leischmania, rubella
ve treponema pallidum testleri negatif saptandi. idrarda
bakilan aside rezistan bakteri U¢ kez ardarda negatif
saptandi. PPD testi 6 mm endurasyon ile, quantiferon
tiberklloz altin testi negatif olarak sonuglandi. Serum IgG
dizeyi yUksek oldugu gorildi. ENA profili testi negatif
saptandi. Sitomegaloviris ve Ebstein-Barr viris DNA

Sekil 2. Kas biyopsisinde grantilom gérindmu
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ve/veya tutulum saptanmadi. Hasta yalnizca bobrek ve kas
tutulumlu sarkoidoz olarak kabul edildi ve hastaya 1 mg/
kg dozunda metil prednizolon tedavisi baslandi. Hastanin
poliklinik kontrolinde, yaygin vicut agrisi sikayetinin
geriledigi gozlendi, serum kreatinin, C-reaktif protein ve
serum ACE duzeyinin normal araliga dondugu gdézlendi
(Crafik 1ve 2).

TARTISMA

Sarkoidoz tanisi; doku biyopsisinde non-kazeifiye
grantlomlarin goértlmesiyle konulan nedeni bilinmeyen
bir hastaliktir. Klinik bulgulari hastaligin slresi, tutulan
organa ve grantlomatéz durumun aktivitesine gore
degismektedir?

Akciger en sik tutulan organ olmakla beraber hastalarin
yarisi asemptomatiktir. Bilateral hiler LAP karakteristik
bulgu olarak tanimlanir ve genellikle paratrakeal LAP eslik
etmektedir.b Bizim olgumuzda akciger tomografisinde tipik
sarkoidoz tutulumuna rastlanmamistir.
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Grafik 1. Tani anindan 2 aylik tedavi strecindeki kreatinin
ve 24 saatlik idrarda proteinuri degerlerinin degisimi
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Grafik 2. Tani anindan 2 aylik tedavi surecindeki ACE
duzeyi ve CRP degerlerinin degisimi

ACE: Anjiyotensin déndsttrtici enzim, CRP: C-reaktif
protein
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Serum ACE dtzeyi hastalarin %80'inde ytksek olabildigi
gosterilmistir” Farkli oranlarda ytkselisler cogunlukla tespit
edildigi andaki hastalik aktivitesi ile iliskili olabilmektedir.
Semptomatik olan hastamizin da serum ACE dUzeyinin
yUksek oldugu dikkati cekmektedir.

Hiperkalsemi; sarkoidoz hastalarinin %10-17'sinde olmakla
beraber eslik eden d vitamini dizey degisikligi ve
parathormon dusukligi olur. Parathormon dusuklagi de
olgulardakihiperkalsitrininnedeniolarak gbsterilmektedir.?
Hiperkalsemi afferent arteriolde vazokonstriuksiyona
neden olarak glomeruler filtrasyon hizinda azalmaya neden
olur. Ayrica sodyum potasyum ATPaz inhibe ederek idrarda
sodyum kaybina; politrive dehidratasyona neden olur. Akut
durumda hiperkalsemi ve hiperkalsitri geri dontsimlu
olmakla beraber uzun dénemde fibrozis gelismesi halinde
hasar kalici olacaktir?'® Bizim olgumuzda tedavinin birinci
ayinda bakilan tetkiklerinde hiperkalseminin duzeldigi ve
kreatinin degerinin normal araliga geriledigini gdzlemledik.
Bu noktada hastaligin basinda tani konuldugunu, akut
dénemde tedavi verildigini sdyleyebiliriz.

Literatlirde nefrolitiasis durumunun sarkoidoz tanisi alan
hastalarin %3-14'Unde gorilebildigi belirtilmektedir; ancak
olgumuzda yapilan batin goérinttlemelerinde nefrolitiasis
tespit edilememistir. Bu durum olgunun erken dénemde
tani aldigini gésteren bir bulgu olarak yorumlanabilir.®

GranUlomatdz interstisyel nefrit glomerller patolojiler
arasinda sarkoidoz hastalarinda en sik gorilen renal
lezyondur. interstisyel nefrit tutulumu diger tiibllopatiler
gibi glukozUlri, hematuri veya steril piyUriye neden olabilir®"

Muskuler sarkoidoz grantlomatoz miyopati ile kendini
gosterir. Hastalar asemptomatik olabilecegi gibi; miyalji,
ilerleyici glcsuzlik, proksimal kas glgsuzlUgu ile klinik
olarak asikar hale gelebilir. Tanida kas biyopsisinde
non-kazeifiye grantlomlarin  gdsterilmesi  6nemlidir.?
Yaygin kas glicsuzlUgu ile basvuran hastamizin sikayetlerinin
metil prednizolon tedavisi ile geriledigi gozlenmistir ve kas
biyopsisinde non-kazeifiye grantlomlarin varliginin tespit
edilmistir.

Kortikosteroid tedavisi halen ilk &nerilen tedavi olma
ozelligini korumaktadir. Ancak belirgin bir protokol hentz
belirlenememistir. Mahévas ve ark.”® yaptiklari retrospektif
calismada 10 olguya pulse metilprednizolon verilmis,
hastalarin yarisinin eGFR'lerin >60 mL/dk/1,73 m? oldugu
tespit edilmistir. Pek ¢ok yazar prednizon baslangic
dozunun 0,5-1 mg/kg olmasi konusunda hemfikirdir.231
Bizim hastamizda da hem renal hem kas-iskelet sistemi
tutulumu olmus olmasi nedeniyle 1 mg/kg'dan metil
prednizolon tedavisi baslandi ve 10 glin gibi kisa strede
hem klinik hem de laboratuvar yanitinin alindigr géruldu.



Sarkoidozda bobrek tutulumu %0,7-4,3 olarak
belirtilmistir®®  %25-30 kadar sarkoidoz hastasinin
renal tiutulumu klinik takipte farkedilmeyebilir? izole
renal tutulumu olan bes sarkoidoz hastanin incelendigi
bir calismada sadece bir hastanin ACE yUksekligi ile
basvurdugu bu nedenle renal tutulumu olan hastada ACE
duzeyinin belirte¢ olarak kullanilamayacagl belirtilmistir.
Hastalarin dérdinln steroid tedavisine yanitinin iyi oldugu,
bir hastada ise steroid tedavi dozu artirilmasina ragmen
yanit alinamadig bildirilmistir'® Grantlomatéz interstisyel
nefrit tanisi alan 16 hastanin incelendigi bir olgu serisinde,
olgularin ikisi izole renal tutulumlu sarkoidoz olarak rapor
edilmistir. Bu iki olgunun basvuru aninda ACE yUksekligi
ve hiperkalsemisinin oldugu ve steroid tedavisine tam
yanit alindigi belirtilmistir!® Banjongjit ve Kanjanabuch?®
sundugu bir olguda hiperkalsemi akut bodbrek yetmezligi
ve proteinuri ile basvuran hastada renal biyopsi ile renal
sarkoidoz tanisi konmus, steroid tedavisi verilmistir. Steroid
tedavisi altinda hiperkalsemisinin geriledigi gdzlenmistir.

SONUC

Sarkoidoz sistemik bir hastalik olmakla beraber nadiren de
olsa akciger tutulumu olmadan izole organ tutulumlariyla
kendini gbstermektedir. Hastalik akciger tutulumu
olmayan hiperkalsemik ve ACE yUksekligi olan hastalarda
oncelikle akla gelmeli ardindan tutulumun oldugu
dustintlen organdan doku biyopsisi alinarak non-kazeifiye
granulomlar gosterildiginde diger olasi patolojiler ekarte
edildikten sonra hizlica tedavi baslanmalidir.

Etik
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