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Esansiyel trombositemi veya polisitemi verali li¢ olguda
akut koroner sendrom geligimi

Development of acute coronary syndrome in three patients
with essential thrombocythemia or polycythemia vera
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Miyeloproliferatif hastaliklarda gérilen koroner trombo-
za yaklagim ve tedavisi hakkinda bilinenler ¢cok azdir. Bu
olgularda gelisen miyokard infarktiisiiniin nedeni olarak
en cok tartigilan konu, hiperviskozite ve trombositoz
nedeniyle olugan koroner trombdstir. Bu yazida, akut
miyokard infarktisl ile basvuran polisitemia verali bir,
esansiyel trombositemili iki hasta sunuldu. Olgularin
Ucl de erkekti; yaslari sirasiyla 33, 36 ve 46 idi. Hicbir
hastada diyabetes mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi
ya da aile dykusu yoktu. Tedavi olarak, erken basvuran
bir olguda trombolitik tedavi; tim olgularda akut koroner
sendroma yobnelik olarak aspirin, beta-bloker, anjiyo-
tensin 2 reseptdr blokeri, statin, disik molekdl agirhkh
heparin, parenteral nitrat ve klopidogrel tedavileri; esan-
siyel trombositemiye yonelik olarak da hidroksilire teda-
visi uygulandi. Tim olgularin kontrol anjiyografilerinde
koroner arterlerin agik oldugu izlendi.

Anahtar sézclikler: Hidroksitre/terapétik kullanim; miyokard
infarktls(/tedavi; polisitemia vera; trombositemia, hemorajik.

Miyeloproliferatif hastaliklarda morbidite ve mor-
talitenin iki temel nedeni kanama ve trombozdur.
Bu komplikasyonlar polisitemia vera ya da esansiyel
trombositemili hastalarin %40-60’inda goriilmekte-
dir.!!

Esansiyel trombositemi, trombosit sayisinda artig
ile karakterize, kokeni bilinmeyen, monoklonal bir
miyeloproliferatif hastaliktir.*® Ge¢miste hemorajik
trombositoz olarak tanimlanmigsa da, giiniimiizde
tromboembolik komplikasyonlarin hemorajik komp-
likasyonlardan sik oldugu ortaya konmustur.®”" Akut
koroner hastalik, esansiyel trombositemili hastalarin
9%9.4’tinde, polisitemia verali hastalarin %11.4’iinde

Little is known about the management of coronary throm-
bosis in myeloproliferative disease. The occurrence of
myocardial infarction in myeloproliferative disease is
mostly attributed to coronary thrombosis due to hypervis-
cosity and thrombocytosis. We presented three cases of
acute myocardial infarction associated with polycythemia
vera in one patient (male, age 33 years) and essential
thrombocytosis in two patients (male, ages 36 and 46
years). None of the patients had diabetes mellitus, hyper-
tension, hyperlipidemia, or a positive family history. One
patient with early presentation received thrombolytic
therapy, and all the patients were treated with aspirin,
beta-blocker, angiotensin 2 receptor blocker, statin, low-
molecular-weight heparin, parenteral nitrate, and clopi-
dogrel for acute coronary syndrome, and hydroxyurea for
essential thrombocytosis. Control angiographies showed
patent coronary arteries in all the cases.

Key words: Hydroxyurea/therapeutic use; myocardial infarction/
therapy; polycythemia vera; thrombocythemia, hemorrhagic.

ortaya ¢ikmaktadir. Akut miyokard infarktiisii daha
ziyade 40 yas istiindeki hastalarda goriilmektedir.®
Esansiyel trombositemili hastalarda sigara i¢cimi ve
hipertansiyon varlig1 arteryel iskemik komplikasyon-
lar acisindan risk faktorleridir.

Bu yazida, akut miyokard infarktiisii ile bagvuran
esansiyel trombositemili iki ve polisitemia verali bir
hasta sunuldu.

OLGU SUNUMU

Olgu 1- Otuz ii¢ yasinda erkek hasta, her iki
koluna yayilan, bulanti-kusma ve terlemenin eslik
ettigi gogiis agrist yakinmasi ile acil servisimize
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basvurdu. Hastada diyabetes mellitus, hipertansiyon,
sigara i¢cme, hiperlipidemi ya da aile Oykiisii yoktu.
Kan basinci degeri 129/84 mmHg, nabzi 78/dakika
idi. Solunum sesleri dogald1 ve akcigerlerde ral yoktu.
Kalp sesleri ritmik idi, ek ses ya da {iifiiriim yoktu.
Batin muayenesinde hepatosplenomegali izlenmedi,
traube acgikti. Dort ekstremite distalinde de periferik
arteryel nabizlar aliniyordu. Elektrokardiyografide
siniis ritmi, V1-5 ve DIl-aVLl'de ST yiikselmesi, D2-
3-aVF’de ST c¢okmesi izlendi. Tam kan sayiminda
hemoglobin 18.4 mg/dl, hematokrit %54.2, beyaz kiire
9800/mm? ve trombosit sayist 748000/mm? ol¢iil-
dii. Ure, kreatinin, elektrolit degerleri ve karaciger
fonksiyonlar1 normal sinirlardaydi. Hastaya, gogiis
agrisinin baglangicindan 1.5 saat sonra, tromboli-
tik tedavi olarak streptokinaz infiizyonuna baslandi.
Beraberinde parenteral nitrat infiizyonu, beta-bloker,
aspirin, anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorii,
statin, klopidogrel ve diisiik molekiil agirlikli heparin
tedavisi uygulandi. Hastanin troponin I degeri 114
ng/ml’ye, CK-MB degeri 364 U/l'ye yiikseldi. Akut
anterior miyokard infarktiisii tanis1 konan hastaya
dordiinci giinde yapilan transtorasik ekokardiyogra-
fide anterior ve posterior interventrikiiler septum orta
ve apikalinde hafif hipokinezi izlendi. Sol ventrikiil
fraksiyonel kisalmast %32 idi. Ayn1 giin yapilan koro-
ner anjiyografide koroner arterler normal bulundu.
Abdominal ultrasonografide karaciger normal sinir-
larda iken, dalak biiylimesi (kraniokaudal 133 mm)
izlendi. Arteryel kan gazinda pO, 96.9 mmHg idi.
Kemik iligi incelemesinde, eritroid ve megakaryositer
serilerde belirgin artis gosteren hiperselliiller kemik
iligi 6rnegi izlendi. Dismorfizm bulgusu saptanmadi.
Hastaya polisitemia vera tanist kondu.

Olgu 2- Otuz alt1 yaginda erkek hastanin, 20 giin
once efor anginasi yakinmasiyla acil servise bagvu-
rusunda yapilan tam kan sayiminda trombosit sayisi
1500 000/mm? bulunmus; periferik yaymasinda ati-
pik hiicre izlenmemis. Abdominal ultrasonografide
karaciger boyutlar1 normalden biiyiik (175 mm), dalak
normal biiyiikliikte izlenmis. Kemik iligi 6rneginden
hazirlanan kiiltiirlerden elde edilen hiicrelerin FISH
yontemiyle inceleme sonucu normal bulunmus. Bu
bulgular sonucunda hastaya esansiyel trombositemi
tanist konmus ve hidroksiiire tedavisine baslanmis.

Hidroksiiire tedavisi sirasinda hasta, efor sonra-
sinda epigastrik bolgeden baglayip gdgsiine ve sol
koluna yayilan, yanma tarzinda agri yakinmasiyla
acil servisimize bagvurdu. Hastada diyabetes melli-
tus, hipertansiyon, hiperlipidemi ya da aile oykiisii
yoktu. Kan basici 155/72 mmHg, nabzi 107/dk idi.

Solunum sesleri dogaldi ve akcigerlerde ral yoktu.
Kalp sesleri ritmik idi, ek ses ya da iifiiriim yoktu.
Batin muayenesinde hepatosplenomegali saptanmadi,
traube acikti. Tiim ekstremitelerin distalinde periferik
arteryel nabizlar aliniyordu. Elektrokardiyografide
siniis ritmi, D2-3-aVF ve V4-6'da ST yiikselmesi
izlendi. Tam kan sayiminda hemoglobin 15.7 mg/dl,
beyaz kiire 8900/mm3, trombosit sayis1 993 000/mm?
idi. Ure, kreatinin, elektrolit degerleri ve karaciger
fonksiyonlar1 normal sinirlardaydi. Hasta gogiis agrisi
baslangicindan 12 saat sonra bagvurdugu i¢in trombo-
litik tedavi verilmeyerek, parenteral nitrat infiizyonu,
beta-bloker, aspirin, anjiyotensin-2 reseptor blokeri,
statin, klopidogrel, hidroksiiire ve diisiik molekiil
agirlikli heparin tedavisine baglandi. Takiplerinde
troponin I degeri 2 ng/ml’ye, CK-MB degeri de 85 U/
I'ye yiikseldi. Akut inferolateral miyokard infarktiisii
tanisiyla hastanin tedavisi siirdiiriildii. Uciincii giinde
yapilan transtorasik ekokardiyografide, sol ventrikiil
segmenter duvar hareket bozuklugu izlenmedi ve sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %66 idi. Altinci giinde
yapilan koroner anjiyografide koroner arterler normal
bulundu.

Olgu 3- Kirk alt1 yaginda erkek hasta, retrosternal
bolgeden baglayip sirta ve kollara yayilan, bulanti-
nin eslik ettigi, sikistirict gogiis agrist yakinmastyla
acil servisimize basvurdu. Hastanin daha Onceye
ait diyabetes mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi
ya da aile oykiisii yoktu. Kan basinci degeri 170/90
mmHg, nabz1 88/dk idi. Solunum sesleri dogald1 ve
akcigerlerde ral yoktu. Kalp sesleri ritmik idi, ek
ses ya da ifiiriim yoktu. Batin muayenesinde hepa-
tosplenomegaliye rastlanmadi, traube acikti. Tim
ekstremitelerin distalinde periferik arteryel nabizlar
alintyordu. Elektrokardiyografide siniis ritmi, V4-
6’da ST ¢okmesi, T dalgasi negatifligi izlendi. Tam
kan sayiminda hemoglobin 17.3 mg/dl, hematok-
rit %50.4, beyaz kiire 15300/mm? trombosit sayisi
854000/mm?3 idi. Ure, kreatinin, elektrolit degerle-
ri ve karaciger fonksiyonlart normal sinirlardaydi.
Aspirin, beta-bloker, anjiyotensin doniistiiriicii enzim
inhibitorii, statin, klopidogrel, diisitk molekiil agir-
likl1 heparin tedavisine baslandi. Hastanin troponin
I degeri 4.33 ng/ml’ye, CK-MB degeri 44 U/l'ye
yiikseldi. ST yiikselmesiz miyokard infarktiisii tani-
styla izleme alinan hastaya liciincii giinde transtora-
sik ekokardiyografi yapildi. Sol ventrikiil segmenter
duvar hareket bozuklugu izlenmedi, sol ventrikiil
fraksiyonel kisalmast %40 bulundu. Dordiincii giinde
yapilan koroner anjiyografide koroner arterler normal
olarak izlendi. Abdominal ultrasonografide karaciger
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ve dalak boyutlar1 normal sinirlarda idi. Kemik iligi
incelemesinde, hematopoietik doku aktif goriiniimde
idi ve megakaryosit orani artmigti. Bu bulgularla has-
taya esansiyel trombositemi tanisi kondu.

TARTISMA

Esansiyel trombositeminin y1llik insidansi yaklagik
olarak milyonda 7°dir.”! Genellikle 50-60 yaslarinda
ortaya c¢ikar.'” Esansiyel trombositemili hastalarda
koroner tromboz goreceli olarak daha genc yaslarda
goriilmekle birlikte, 40 yasin iistiindeki hastalarda da
ortaya ¢ikmaktadir.® Hastalarimizin ikisi tan1 kondu-
gunda kirk yasin altindaydi.

Hem arteryel hem de venodz tromboz goriilebilir.
Arteryel tromboz daha ziyade mikrovaskiiler yapilar-
da gelisir; ancak, nadir de olsa koroner arter trombozu
da gorilmektedir.*"'"¥ Esansiyel trombositemi ve
miyokard infarktiisii ile bagvuran hastalarin ¢cogun-
lugunda sol 6n inen koroner arter tikaniklig1 bildiril-
migt* 1517 olmasina karsin, ti¢ hastamizda da koroner
arterler normal bulunmustur. Esansiyel trombositemi
ve miyokard infarktiisii ile bagvuran 22 yasindaki bir
erkek hastanin nekropsi materyalinde 6nemli dere-
cede ateroskleroza rastlanmamuis; kiiciik, intramural
koroner arterlerde trombosit-fibrinden olugan ¢ok
sayida mikroemboli gozlenmistir.'"®! Hastalarimizda
da tikanmaya neden olan faktoriin aterosklerotik
plaklar olmadig1r ortaya konmustur. Bu hastalarda
altta yatan faktoriin trombiis olusumu olabilecegini
diistiniiyoruz.

Esansiyel trombositemi ve miyokard infarktiisii ile
bagvuran hastalara elektif ya da acil perkiitan koroner
anjiyoplasti ve stent takma, elektif ya da acil koroner
arter baypas greftleme veya intrakoroner iirokinaz
tedavileri uygulanmistir. Hastalarimizda ise, akut
koroner sendroma yonelik olarak aspirin, beta-bloker,
anjiyotensin-2 reseptor blokeri, statin, diisiik molekiil
agirliklt heparin, parenteral nitrat ve klopidogrel
tedavileri ile esansiyel trombositemiye yonelik olarak
hidroksiiire tedavisi uyguladik. Kontrol anjiyografile-
rinde trombiisiin ortadan kalktigini ve koroner arter-
lerin acik oldugunu gozledik.

Hidroksiiire tedavisi trombosit sayisini azaltmak-
tadir. Ancak, bu tedavinin esansiyel trombositemili
hastalarda trombotik ataklarin sikligini azalttifina
dair yeterli veri yoktur. Nitekim, bir hastamiz hid-
roksitire tedavisi goriirken akut koroner sendrom ile
basgvurmustur.

Esansiyel trombositemili hastalarda sigara i¢imi
ve hipertansiyon varlig1 arteryel iskemik komplikas-

yonlar agisindan risk faktorleridir.® Hastalarimizin
hicbirinde hipertansiyon oykiisii yoktu; sigara igme
Oykiisii ise iki hastada vardi.

Sonug¢ olarak, kronik miyeloproliferatif hastalig1
olan olgularin akut koroner sendrom ile bagvur-
mas1 durumunda kanama riski ve tromboza egi-
lim arasindaki dengeyi iyi kurmak gerekmektedir.
Uygulanan tedavilerde bu acidan dikkatli olunmali-
dir. Hastalarimizda, acil koroner girisim yapilmadan
standart farmakolojik miyokard infarktiisii tedavisi
etkili olmustur. Ulkemizden de esansiyel trombosite-
mili hastalarda goriilen akut miyokard infarktiisiine
iligkin olgu sunumlar1 bulunmaktadir.®2°! Ancak, bu
hastalara yaklasimda en uygun tedavinin ne olacagina
dair elimizde yeterli veri bulunmamaktadir. Bu konu
ile ilgili olarak daha genis capli ve daha fazla sayida
hasta iceren caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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