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Mikroskopik polianjiitis siklikla akcigerleri, bobregi ve cildi tutan, sistemik, nongraniilomatdz bir kiigiik da-
mar hastaligidir. ANCA pozitifligi, kresentik glomeriilonefrit, pulmoner kapillerit ve biyopsilerde immiinde-
pozitlerin bulunmamasi ile kendini gésterir. Olgular alveoler hemoraji ile presente olabilirler. Bu yazida, he-
moptizi, gastrointestinal kanama ve cilt lezyonlari ile seyreden olgu nedeniyle mikroskopik polianjiitisin 6zel-
likleri gézden gegirilmistir.

Anahtar Sozciikler: Gastrointestinal kanama; hemoptizi; mikroskopik polianjiitis.

MICROSCOPIC POLYANGIITIS: CASE REPORT

Microscopic polyangiitis is a systemic, nongranulomatous, small vessel disease involving the lung, kidney and
skin. The disease is characterized by the presence of ANCA, crescentic glomerulonephritis, pulmonary capil-
laritis, and no immune deposits in the involved vessels. Some cases may present with alveolar hemorrhage. We
reviewed the different features of microscopic polyangiitis due to our case who presented with gastrointestinal

bleeding, hemoptysis and skin lesions.

Key Words: Gastrointestinal bleeding; hemoptysis, microscopic polyangiitis.

Davson ve ark.nin!! bildirdigi, sistemik vaskii-
lit ve hizli ilerleyen bobrek yetmezligi ile seyre-
den segmental nekrotizan glomerulonefritli mik-
roskopik poliarterit olgular1 klasik poliarteritis
nodoza’dan (PAN) farkliliklar gostermektedir.
1994 yilinda Chapel Hill Concensus Konferansi
siniflamasinda, bu mikroskopik poliarterit tablo-
su mikroskopik polianjiitis (MPA) olarak isimlen-
dirilmis ve klasik PAN’dan ayr1 olarak tanimlan-
mustir.>¥ Mikroskopik polianjiitis, kiigiilk damar-
lar1 tutan, sitemik bir nekrotizan vaskiilit tiiriidiir.
MPA kiigiik arterler, arteriyoller, veniiller ve ka-
pillerlerin nekrotizan bir enflamasyonudur. Sik-
likla bobrek ve akciger tutulumu goriiliir ancak

cilt, gastrointestinal sistem, goz, kalp ve sinir si-
temi gibi diger organlar1 da tutabilir. Mikrosko-
bik, nekrotizan ve kresentik PAN’de %80 oranin-
da p-ANCA pozitifligi vardir. Bu nedenle de pa-
togenezde, immun sistemin tetiklenmesinde anti-
notrofilik sitoplazmik antikorlarin da rolii 6nemli
goriilmektedir.

OLGU SUNUMU

Altmig yasinda erkek hasta, bir ay dnce baglayan
nefes darlig1, oksiiriik, hemoptizi ve halsizlik sika-
yetleri ile klinigimize bagvurdu. Sistemik sorgula-
masinda yaklasik ii¢ aydir eklem agrilarinin oldu-
gu ve son bir haftadir da buna makattan taze kan

Bagvuru tarihi: 15.11.2008 Kabul tarihi: 2.12.2008

Tel: +90-216- 4413900 e-posta: sevdasener2@yahoo.com

ileti§im: Dr. Sevda Sener Comert. Pembe Kdsk Sok., Emek Apt., No: 16, Da: 14, Kadikdy, stanbul.

144



Mikroskopik Polianjiitis Olgusu

e

5l
o L
e,
A
o

P b
e

gt

Sekil I. A(jlziiginde iilsere goriinimlii aftlar.

gelmesinin eklendigi 6grenildi. Otuz paket-yil si-
gara kullanimi olan hastanin 6zgegmisinde peptik
iilser tanis1 ve iki yil 6nce gegirilmis pnomoni hi-
kayesi mevcuttu. Hasta diizenli bir ila¢ kullanimi
tanimlamiyordu. Soy ge¢misinde anne ve babada
konjestif kalp yetmezligi tanis1 mevcuttu.

Fizik muayenede ates 36°C, nabiz 100/dakika/R,
solunum sayis1 20/dakika, tansiyon 160/90 mmHg
idi. Hastanin solunum sistemi muayenesi dogal
idi. Sistem muayenelerinde agiz i¢inde iilsere go-
riiniimlii aftlar ve bacaklarda tibia ve malleoller
iizerinde koyu kirmiz1 renkli purpuralar mevcut-
tu (Sekil I ve IT). Diger sistem muayenelerinde bir
ozellik yoktu.

Akciger grafisinde sag akcigerde daha belirgin ol-
mak iizere iki tarafli, yaygin, yama tarzinda, yer

Sekil II1. Her iki akcigerde yaygin, yama tarzinda yer yer birlesme
egiliminde olan heterojen infiltrasyonlar.
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Sekil 1. Malleoller iizerinde koyu kirmizi renkli purpuralar.

yer birlesme egiliminde olan, heterojen infiltras-
yonlar mevcuttu (Sekil III).

Solunum fonksiyon testlerinde ise FVC: 2470 ml
%359, FEVI1: 2000 ml %61, FEV1/FVC: %81,
FEF25-75: 2,26 L/sn %64 idi. Hastanin koopere
olamamas1 nedeniyle karbonmonoksit difiizyon
kapasitesi (DLCO) testi yapilamadi.

Hastanin laboratuvar incelemelerinde Hb: 10,1 gr/
dl, Het: %32,5, APTT: 50,7 sn, CRP: 204 mg/L,
sedimentasyon: 96 mm/saat, LDH: 484 U/L, iire:
97 mg/dl, kreatinin: 2,64 mg/dl, T. protein: 6,4
gr/dl, albiimin: 3,1 gr/dl, Na: 132 mEq/L, K: 5,8
mEq/L olarak saptandi. Diger tiim rutin laboratu-
var parametreleri normaldi. AKG’nda pH 7,41,
PaCO,: 36 mmHg, PaO,: 51 mmHg, Sa0,: %386,8,

HCO,: 22,3 mmol/L idi.
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Sekil IV. Toraks BT incelemesinde iki tarafli, yaygin yamali tarzda,
yer yer birlesme egiliminde olan infiltrasyonlar.
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Toraksin bilgisayarli tomografi (BT) incelemesin-
de iki tarafl1, yaygin yamali tarzda, yer yer birles-
me egiliminde olan infiltrasyonlar izlendi (Sekil
IV). Hastanin iki y1l 6nce ¢ekilen toraks BT kesit-
leri incelendiginde iki tarafli plevral kalinlagmala-
rin oldugu goriildii.

Hastaya ilk yatisinda seftriaskon 2 gr/giin + kla-
ritromisin 1000 mg/giin tedavi baglandi. Bu arada
hastaya yapilan PPD testinde endiirasyon saptan-
madi. Balgam kiiltiiriinde tireme olmadig: ve bal-
gam ARB incelemesinin negatif oldugu goriildi.
Hastanin tedavisi devam ederken, hematosezi tar-
zinda yaklagik 500 cc kadar rektal kanamasi oldu.
Genel durumunda belirgin bozulma izlenen hasta-
nin hipoksemisi hafif artarak devam etmekte idi.
Tedavi altinda hastanin kliniginde progresyon go-
rilmesi, atesinin 38°C olarak Olgiilmesi {lizerine

Sekil V. Nonspesifik antibiyoterapi altinda progresyon izleniyor.

Sekil V1. ilk doz tedavi sonrasi akciger garfisinde belirih regres-
yon izleniyor.
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cekilen kontrol akciger grafisinde belirgin prog-
resyon izlendi (Sekil V). Gastrointestinal kanama
nedeni ile istenilen gastroenteroloji konsiiltasyo-
nu sonrasinda hastaya yapilan kolonoskopik ince-
lemede rektumda birden fazla, petesiyal, izeri ko-
agulumla kapli kanama odag1 oldugu diisiiniilen
lezyon goriildii.

Rutin yatis tetkikleri sirasinda yapilan tam idrar
tahlilinde mikroskopik hematiiri goriilen hastaya
renal ultrasonografi yapildi, sag bobrek boyutu 65
mm ve parankim kalinlig1 4 mm; sol bobrek boyu-
tu 77 mm ve parankim kalinlig1 5 mm, her iki bob-
rek parankim ekolar1 grade I artmis olarak saptan-
di1 ve sonug iki tarafli renal parankimal hastalik
olarak rapor edildi.

Cilt lezyonlar1 ve hemoptizisi olan hastadan der-
matoloji konsiiltasyonu sonrasinda Behcet hasta-
l1g1 ayiric1 tanist igin istenen Paterji testi negatif
idi. Romatoloji ile konsiilte edilen hastadan bazi
sistemik hastaliklarin akciger tutulumunun ayirici
tanisini yapmak i¢in istenen testlerin sonuglari ise
su sekilde bulundu; antiGBM: (-), c-ANCA: (-),
RF: (+), ANA: (+) ve p-ANCA: (+).

Bu laboratuvar sonuglar ile hasta degerlendiril-
diginde hastaya bobrek biyopsisi yapilmasina ka-
rar verildi. Bébrek biyopsisi sonucu hizli ilerleyen
glomertiilonefrit (RPGN) olarak rapor edildi.

Mikroskopik polianjiitis tanisi ile hastaya endok-
san 1 gr/ay + prednol 1 mg/kg tedavi basland. Ilk
doz tedaviden sonra hastanin kliniginde belirgin
diizelme ile beraber akciger grafisinde de regres-
yon izlendi (Sekil VI). Hasta ikinci kiir tedaviye
gelmemesi lizerine evinden telefonla arandi ve ha-

.....

TARTISMA

Mikroskopik polianjiitis nongraniilomatdz enfla-
masyonun gdzlendigi, immiin birikimin olmadi-
&1 veya minimal birikim goriinen, kii¢iik damar-
lar1 tutan, multisistemik nekrotizan bir vaskiilittir.
Kapiller, veniil veya arteriolleri etkiler. Baglan-
gi¢ yasi siklikla 50°dir, erkeklerde goriilme sikli-
g1 kadinlara gore hafif¢e daha fazladir. Bizim ol-
gumuzda da oldugu gibi agiz iilserleri, vaskiilitik
rash, splinter hemoraji ve nekrotik iilser bu hasta-
likta sik tanimlanmistir. Histolojik incelemelerde
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kii¢iik damarlar1 tutan 16kositoklastik vaskiilit tes-
pit edilir.¥! Graniilom formasyonunun bulunma-
masi, immiinfloresan (IF) ¢alismanin negatif ola-
rak bulunmasi hastalik i¢in 6nemli karekteristik
bulgulardir.

MPA’da bobrek siklikla olaya katilmig olup re-
nal tutulumun ilk belirtisi mikroskopik hematii-
ri ve proteiniiridir. Tan1 konuldugunda hastalarin
%80’inde renal fonksiyon bozuklugu, %30 olgu-
da ise oligiiri mevcuttur.®! Bizim olgumuzun da
yatis tetkiklerinde mikroskopik hematiiri ve {ire-
kreatinin degerlerinde yiikseklik saptanmis olup,
daha sonra bu bulgu diger klinik ve laboratuvar
bulgular ile birlestirildiginde hastaya bobrek bi-
yopsisi yapilmasina karar verilmistir.

Bobrek biyopsi incelemelerinde 151k mikroskopi
goriniimii cogunlukla fokal segmental nekrotizan
glomerulonefrit, bazen de bunun kresentrik formu
seklinde goruliir.

Mikroskopik polianjiitis pulmoner-renal sendro-
mun en sik nedenlerinden biridir ve bu sebeple
birgok olguda, bizim olgumuzda da oldugu gibi
alveoler hemoraji gelisir. Alveoler hemoraji ol-
gularin %12-50’sinde goriilebilir ve yasami teh-
dit edicidir.l! Bizim olgumuzun da hastaneye ilk
basvuru semptomlar1 arasinda hemoptizi yer al-
makta idi. Hastalarin laboratuvar bulgular1 arasin-
da anemi siklikla goriiliir. Alveoler hemoraji, ok-
sijen transportunda bozulma nedeniyle hipokse-
miye neden olur. DLCO’da artig goriilmesi ve ar-
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tisin kademeli olarak devam etmesi diffiiz alveo-
ler hemoraji igin 6nemli bir gdstergedir. Intraal-
veoler hemoglobin miktarinin artmas1 nedeniyle
DLCO artmis ya da normal olabilir.l”

Tedavide steroid ve sitotoksik ajanlar kullanilir.
Prednizolon ile siklofosfamidin birlikte kullani-
m1 yalniz basina prednizolon kullanimindan, re-
misyon saglama ve niiksii 6nlemede daha iistiin
bulunmustur. Hastalarin %25’inde hastalik ilk iki
yil i¢inde niiks etmektedir.>* Bes yillik sag kalim
orant %65°tir.
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