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Olgu Sunumu/Case Report

Non-Kazeifiye Graniilomatdz Nefrit: Sarkoidozun Nadir Bulgusu

Non-Caseating Granulamatus Nephritis: Rare Sign of Sarcoidosis

oz

Sarkoidoz multisistemik ve kronik graniilomat6éz bir hastaliktir. Sarkoidoz nadir olarak bobrekte
yapisal ve fonksiyonel hasara yol acar. Renal tutulum daha cok kalsiyum metabolizmasina baglh
hiperkalsiiiri, nefrolityazis, nefrokalsinozise bagl goriiliir. Non-kazeifiye graniilomatoz nefrit daha az
hastada goriilebilir. Biz akciger sarkoidoz tanisi almig 50 yasinda kadin hastada renal biopsi ile non-
kazefiye graniilomattz nefrit tespit ettik. Hemen steroid tedavisi basladik, bir ay sonra serum kreatinin
ve proteiniirinin azaldigim1 bulduk. Sarkoidoz tanisi alan hastalarda proteiniiri ve serum kreatinin
artis1 onemli olup hemen renal biopsi yapilip son donem bobrek yetmezligine ilerlemeden tedavisi
yapilmalidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Akciger sarkoidozu, Non-kazeifiye graniilomatoz nefrit

ABSTRACT

Sarcoidosis is chronic multisystem granulomatous disease. It can rarely cause renal structural and
functional damage. Renal impairment is mostly due to the calcium metabolism and associated with
hypercalciuria, nephrolithiasis and nephrocalcinosis. Non-caseating granulomatous nephritis can also
be seen in few patients. We diagnosed non-caseating granulomatous nephritis with renal biopsy in a
50-year-old female pulmonary sarcoidosis case. Steroid treatment was immediately started and there
was a significant decrease in proteinuria and creatinine after a month. Proteinuria and serum creatinine
increase are important in patients with sarcoidosis and treatment must be started immediately to prevent
end-stage renal failure.
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GIRIS intertisyel nefrit % 7-27 oraninda goriiliir(4).
Biz de akciger sarkoidoz tanisi olan bir
hastada non-kazeifiye graniilomat6z nefrit

olgu sunumunu bildirmek istedik.

OLGU

Sarkoidoz etiyolojisi bilinmeyen kronik
sistemik graniilomatéz bir hastaliktir.
Sarkoidozun bdobrek patolojisi olgularin
yaklagik % 4-22’ sinde goriiliir (1). Bobrek
bulgular1  nefrolitiazis,  nefrokalsinozis
gibi anormal kalsiyum metabolizmast ve
graniilom ile birlikte olan veya olmayan
intertisyel nefrittir. Klasik renal lezyon non-
kazeifiye graniilomatdz nefrittir. Bu lezyon
nadir olarak klinik 6nemli renal hastaliga
sebep olur. Hiperkalsiiiri ve hiperkalsemi
daha sik klinik onemli renal hastaliktan
sorumludur. Glomeriiler hastalik, obstriktiif
tiropati ve son donem bobrek hastaligi olabilir
fakat yaygin degildir (2,3). Graniilomatoz

50 vyasinda kadin hasta nefroloji
poliklinigine ilk defa Agustos 2015’de goz
etrafinda ve bacaklarda sislik sikayetiyle
bagvurdu. 16 ay once akciger biopsisi ile
sarkoidoz tanisi almig ve 24 saatlik idrar Ca
77,91 mg/giin tespit edilmis.

Oykiisiinde sarkoidoz diginda herhangi
bir hastaligi olmayan olgunun tansiyon
arteryel 120/80 mmHg, pretibial 6demi
yoktu, periorbital hafif 6demli idi.
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Kardiyovaskiiler, solunum sistemi, batin muayenesinde
normal fizik muayene bulgulart mevcuttu. Laboratuvar
sonuclarinda iire 39 mg/dl, kreatinin 1,28 mg/dl, Na 138 mEq/
dl, K 4,6 mEq/dl, Ca 10,3 mg/dl, P 4.4 mg/dl, albiimin 3,8 g/
dl idi. Tam idrar tetkikinde 1+ protein vardi, hematiiri ve pyiiri
yoktu. Tam kan sayiminda hemoglobin, 16kosit ve trombosit
sayilart normal degerlerde idi.

Ekim 2015’de kontrole gelen hastaya dig merkezde 1 ay
once kreatinin 1,35 mg/dl , 24 saatlik idrarda protein 421 mg/
dl olmast iizerine ACE inhibitorii (ramipril 2,5 mg tablet 1x1)
baslanmis. Bizim yapti§imiz fizik muayenede arteryel tansiyon
120/80 mmHg olup kardiyovaskiiler, solunum sistemi, batin
muayenesinde normal fizik muayene bulgulari mevcuttu,
pretibial ddemi yoktu. Laboratuvar sonuglarinda serum kreatinin
2,08 mg/dl, iire 51 mg/dl , Na 135 mEq/dl, K 4,98 mEq/dl, Ca
9,8 mg/d, P 4,1 mg/dl, spot idrarda protein kreatinin oran1 0,78
gr/giin idi. Serum kreatinin 2,08 mg/dl olmasini ramilril tablet
kullanmasina bagli oldugu diistindiik ve ramipril kullanmasini
kestik.

Aralik 2015°de kontroliinde tansiyon arteryel 140/90 mmHg
olup kardiyovaskiiler, solunum sistemi, batin muayenesinde
normal fizik muayene bulgulari mevcuttu, pretibial 6dem yoktu.
Laboratuvar sonuclarinda serum kreatinin 2,76 mg/dl, iire 82
mg/dl , Na 135 mEq/dl, K 4,13 mEqg/dl, Ca 94 mg/dl, P 3,7
mg/dl, 24 satlik idrarda protein 1320 mg/giin idi. Sekonder
sebepler i¢in olgunun serolojik ve hepatit markirlarimi istedik.
Anti niikleer antikor (ANA), anti nétrofil stoplazmik antikor
(ANCA), hepatit B antijeni, hepatit C antijeni, anti HIV ve ENA
profili negatif, Anti Hbs pozitifti.

Hastanin MDRD formiililyle hesaplanan glomeriiler
filtrasyon hizi (GFR) 28,03 ml/min/1.73 m? oldugunu tespit
ettik. Olgunun serum kreatinin degerinin ACE inhibitorii
almamasina ragmen artig olmasti iizerine renal biopsi yapilmasini
planladik. Olguya hastalig1 ve renal biopsi hakkinda bilgi verip
onamini alarak renal biopsi yaptik. Biopsinin patolojisinde
17 adet glomeriil igeren bobrek parankimi goriildii. Global
skleroz, segmental skleroz ve kresent olusumu goriilmedi.
Glomeriillerin birkaginda hafif segmental seliilarite artig1 diginda
ozellik goriilmedi. Intertisyumda ¢ok sayida Langhans tipi dev
hiicreler iceren non-nekrotik graniilom yapisi izlendi. Bunun
disinda seyrek eosinofil yogun olarak lenfosit infiltrasyonu ve
kollajen artig1 izlendi. Vaskiilit goriilmedi. Histokimyasal krazil
viyole boyamada amiloid birikimi goriilmedi. immiinfluorasan
mikroskopide 2 adet glomeriil mevcut olup Ig G, A, M, C3,
Clq, Kappa, Lambda ve fibrinojen negatifti. Patolojik olarak
non-kazeifiye graniilomatéz nefrit tanist koyuldu (Sekil 1).
Olgunun kontrol ettigimiz spot idrarinda protein 111 mg/dl,
kreatinin 91 mg/dl (1,219 gr/giin proteiniiri), serum kreatinin
3,21 mg/dl idi. Bu degerlerdeki progresyonun sarkoidoza bagh
non-kazeifiye graniillomatdz nefrite bagli oldugunu diisiindiik
ve hemen oncelikli tedavisi olan metilprednizolon 48 mg/giin
dozunda bagladik.

Bir ay sonraki kontrolde spot idrarda protein 4 mg/dl, spot
idrarda kreatinin 11 mg/dl olarak tespit ettik ve spot idrarda
protein kreatinin oran1 1,219 gr/giin’den 0,36 gr/giin’e geriledi.
Ayrica serum kreatinin de 3,21 mg/dl’den 1,49 mg/dl’ye
geriledi. Bir ayda her iki laboratuvar degerlerinde diizelme
olmasi iizerine metilprednizolon dozu kademeli olarak haftada 8
mg azaltild1 ve en sonunda, dozun giinasir1 8 mg olacak sekilde
ayarladik.

TARTISMA

Graniilamatoz intertisyel nefrit hastalarin yaklasik %20’sinde
goriiliir (5). Renal yetmezlik yaygin degildir (3,6-9). Sarkoidoz
iligkili intertisyel nefrit genellikle sarkoidozun baglangicinda
goriiliir ve uzun siire sarkoidoz tanis1 alan hastalarda nadir gortiliir.
Intertisyel nefritli cogu hastada rutin taramada veya hastaligin
baslangic asamasinda kreatinin diizeyleri yiiksek bulunmustur.
Bir calismada, 47 sarkoidoza bagli intertisyel nefritli hastanin
46’sinda tan1 aninda kreatinin yiiksek bulunmustur. % 25’inde
ise evre 4 ya da evre 5 kronik bobrek hastaligi tespit edilmistir
(10). Intertisyel nefritin iiriner bulgular1 genellikle nonspesifiktir.
Diger kronik tiibiilointertisyel nefritin tipik 6zelligi ve normal ya
da sadece steril pyiiri veya orta derece proteiniiri goriiliir. Bir
yazida, 52 sarkoidoz iligkili intertisyel nefritte yaklasik % 33
steril pytiri, %21 hematiiri, %12 glikoziiri ve % 8 hiperkalsitiri
goriilmiisttir (11).

Tanida sarkaidoz tanisi olan veya extrarenal sarkoidozun
karekteristik 6zelligi olan hastalarda serum kreatinin yiiksekligi
ve anormal idrar sedimenti olan durumlarda siiphelenmek
gerekir. Bizim hastamizda ACE inhibit6r kesilmesine ragmen
serum kreatinin ve proteiniiride artis gozlemlenmesi ve
serolojik testlerin negatif olmas: nedeniyle sarkoidoza bagh
glomertilonefrit diisiiniilerek bobrek biopsisi yaptik.

Sekil 1: Yakindan goriintii. iistte glomeriil ve bunun etrafinda
nekroz icermeyen, Langhans tipi dev hiicreler iceren graniilomlar
goriilmektedir (Hematoksilen&Eozin x100).
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Sarkoidoza bagl bobrek biopsisinde normal glomertil, daha
¢ok mononiikleer hiicrelerden olusan intertisyel infiltrasyon,
intertisyel non-kazeifiye graniilom, tiibiiler hasar ve kronik
hastalikla beraber intertisyel fibrozis goriiliir. Bizim olgumuzda
patolojik tant olarak non-kazeifiye graniilomat6z nefrit tespit
edildi. Hastanin patolojisinde global ve segmental skleroz,
vaskiilit gortilmedi, immiin boyama negatifti. Diger intertisyel
hastaliklarin bulgularinin yaninda sarkoidoza 6zgii intertisyumda
Langhans tipi dev hiicreler iceren non-nekrotik graniilom yapisi
gozlendi.

Sarkoidoza bagl glomeriilonefrit tedavisinde glikokortiko-
idler oncelikli olarak baglanir. Dozu maksimum 1 mg/kg/giin
kadar verilir (6,9,10,12). Glikokortikoidlere yanit genellikle
iyidir. Zamanla doz kademeli olarak azaltilarak devam edilir. Biz
de olgumuza 48 mg metilprednisolon basladik. Bir ay sonraki
kontrolde hem kreatinin hem de proteiniirinin azaldigini tespit
ettik. Spot idrarda protein /kreatinin orani 1,219 gr/giin’den
0,36 gr/giin’e, serum kreatinin 3,21 mg/dl’den 1,49 mg/dl’ye
geriledi. Bir ayda steroidle bu kadar azalma olmasi sevindirici
olup hastaya steroid tedavisinin kademeli azaltilmasi anlatip
poliklinik kontrol 6nerdik.

SONUC

Daha once sarkoidoz tanisi almis hastalarin kreatinin ve
proteiniiride progresif artma gostermesi sarkoidoza baglh
intertisyel nefrit olabilecegini diisiindiirmelidir. Bu tiir
hastalarda dahi bobrek biopsisinden kaginilmamasi ve hastaligin
etkili tedavisinin yapilmasi ile hastanin son donem bdbrek
yetmezligine gitmesi onlenebilir.
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