
Pulmoner tromboemboli (PTE); pulmoner vas-
küler yapıların trombotik nedenlerle tıkanması duru-
mudur.1,2 PTE oluşumunda erken dönemde gözden 
kaçabilecek birçok neden bulunmaktadır. Bunlardan 
biri de nadir görülen risk faktörleri arasında olan nef-
rotik sendromdur (NS). NS ağır proteinüri, hipoalbü-

minemi, hiperlipidemi ve yaygın ödem ile karakte-
rize klinik bir tablodur. Tromboz oluşumu NS’nin en 
ciddi komplikasyonlarından biridir. Artan trombo-
embolik risk, derin venöz trombozu (DVT) (yaklaşık 
%15), PTE (%10-30) veya renal ven trombozu (%25-
37) ile ortaya çıkabilir.3 PTE; mortalite ve morbiditesi 
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ÖZET Pulmoner tromboemboli (PTE); pulmoner vasküler yapıların 
trombotik nedenlerle tıkanması durumudur. PTE oluşumunda erken dö-
nemde gözden kaçabilecek birçok neden bulunmaktadır. Bunlardan biri 
de nadir görülen risk faktörleri arasında olan nefrotik sendromdur (NS). 
Minimal değişim hastalığı (MDH), NS’nin alt tiplerinden birisidir. 
NS’de artmış tromboz riski bulunmasına rağmen MDH; PTE’nin has-
talığın ilk prezantasyon kliniği olması oldukça nadir bir tablodur. Bu 
yazıda, PTE ile başvuran ve ileri tetkikler sonucunda nefrotik sendrom 
tanısı konulan bir olgu sunuyoruz. Sonuç olarak, PTE ile başvuran has-
talarda tüm potansiyel risk faktörleri göz önünde bulundurulmalı ve 
hastalar sistematik olarak değerlendirilmelidir. Özellikle genç hasta-
larda, eşlik eden sistemik bir patolojinin varlığını değerlendirmek için 
klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgulara dayanarak daha ileri tetkik-
ler yapılmalıdır. Bazı patolojilerin kolayca gözden kaçabileceği ve 
bunun da artmış mortalite ve morbiditeye yol açabileceği unutulma-
malıdır. 
 
Anah tar Ke li me ler: Pulmoner tromboemboli; nefrotik sendrom;  

                minimal değişiklik hastalığı  

ABS TRACT Pulmonary thromboembolism (PTE) is a condition 
characterized by the obstruction of pulmonary vascular structures due 
to thrombotic causes. In the early stages of PTE formation, many fac-
tors may be overlooked. One such rare risk factor is nephrotic syn-
drome (NS). Minimal Change Disease is one of the subtypes of NS. 
Although there is an increased risk of thrombosis in NS, MCD pre-
senting as the initial clinical manifestation of PTE is a very rare con-
dition. We present a case of a patient who presented with PTE, and 
upon further investigation, was diagnosed with NS. As a result, when 
a patient presents with PTE, all potential risk factors should be con-
sidered, and patients should undergo systemic evaluation. Particularly 
in younger patients, further investigation should be conducted based 
on clinical, laboratory, and radiological findings to assess for any ac-
companying systemic pathology. It should not be forgotten that some 
pathologies may be easily overlooked, potentially leading to increased 
mortality and morbidity.  
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yüksek, tekrarlayabilen, bazen tanısı güç olan ve ön-
lenebilir bir hastalıktır.4 Eşlik eden hastalıklara bağlı 
olarak klinik belirtiler maskelenebilir ve tanı koymak 
zor olabilir. Uygun tedavinin hızlıca başlanması mor-
talite ve morbiditeyi ciddi oranda azaltabilir.5 NS’de 
görülen artmış tromboz riski bulunmasına rağmen 
minimal değişim hastalığı (MDH); PTE’nin hastalı-
ğın ilk prezantasyon kliniği olması oldukça nadir bir 
tablodur. PTE ile başvuran ve etiyolojik araştırma so-
nucunda NS tanısı konan olgumuzu sunuyoruz. Bil-
gilendirilmiş onam alınmıştır. 

 OLGU SUNUMU 
26 yaşında erkek hasta yeni gelişen sırt ağrısı ve aynı 
gün içinde 2 kez olan az miktarda hemoptizi şikâ-
yetleri ile başvurdu. Hafif nefes darlığı dışında solu-
num sistemine ait şikâyet tariflemedi. Sistem 
sorgulamasında son 2 ay içinde bacaklarında ve göz 
kapaklarında zaman zaman ödem olduğunu belirtti. 
Özgeçmişinde bilinen hastalık, düzenli ilaç kullanımı 
yoktu, 10 paket/yıl sigara öyküsü mevcuttu. Alkol 
veya madde kullanımı olmadığını belirtti. Hafriyat 
kamyonu şoförü olarak çalıştığını bildirdi. Soy geç-
mişinde annesinde romatoid artrit tanısı mevcuttu, 
başka özellik tariflemedi. 

Fizik muayenesinde genel durum orta, şuuru 
açık, koopere, kan basıncı 145/85 mmHg, kalp hızı: 
120/dk, solunum sayısı: 20/dk, ateş:36°C, oda hava-
sındaki SpO2: %92 idi. Baş boyun muayenesinde göz 
kapaklarında ödem mevcuttu. Ekstremite muayene-
sinde sol kolunda ve sağ bacağında diğer ekstremite-
leriyle karşılaştırıldığında çap artışı olduğu görüldü. 
Homans bulgusu negatifti. Solunum sisteminde bila-
teral alt zonlarda raller işitildi, diğer sistem muaye-
neleri normaldi. Laboratuvar tetkiklerinde d-dimer 
yüksekliği görülmesi nedeniyle PTE şüphesi ile Pul-
moner bilgisayarlı tomografi (BT) anjiografi çekimi 
yapılmış; bilateral tromboemboli uyumlu dolum de-
fektleri izlenmesi üzerine kliniğimize interne edildi. 
Mediasten kesitlerinde bilateral pulmoner arter dolum 
defektleri izlenen kesitler ve parenkim kesitlerinde 
sağ alt lob posterior segmentteki enfarkt alanı Şekil 
1’de gösterilmiştir. 

Servis yatışında bakılan laboratuvar bulguların-
dan patolojik olarak; beyaz küre: 12010 /ul, sedi-

mentasyon hızı: 73 mm/saat, c-reaktif protein:120 
mg/l, kreatinin:1,49 mg/dl, kalsiyum:6,7 mg/dl, sod-
yum:124 mg/dl, laktat dehidrogenaz:465 U/L idi. 
Tam idrar tetkikinde proteinürisi mevcuttu. Bakılan 
bilateral üst ve alt ekstremite doppler ultrasonografi 
de DVT lehine bulgu saptanmadı. Etiyolojiye yöne-
lik romatolojik, hematolojik markerları da istendi. 
Hematoloji ve Romatoloji değerlendirmeleri yapıldı. 
Hematolojik malignite ya da hastalık düşünülmedi. 
Trombofili paneli çalışıldı, normal bulundu. Benzer 
şekilde romatolojik hastalık lehine bulgu bulunmadı. 
Periferik ödem, proteinüri, hipoalbüminemi, hipo-
natremi, hipokalsemi ve kreatinin yüksekliği nedeni 
ile NS şüphesi ile değerlendirildi. Serum albü-
min:1,27 gr/dl, TG:281 mg/dl, low density lipopro-
tein (LDL):287 U/L, kreatinin:1,59 mg/dL ve 24 
saatlik idrarda 26 gr proteinüri tespit edildi. Nefroloji 
önerisiyle protein elektroforezi, anti-fosfolipaz A2 re-
septör antikoru, kompleman C3-C4, hepatit B, C ve 
insan immün yetmezlik virüsü antikorları bakıldı, so-

ŞEKİL 1: Olgunun pulmoner BT anjiyografisi: sağ akciğer üst lob posterior seg-
ment, orta lob her iki segmenti, alt lob tüm segmentlerine giden pulmoner arter 
dallarında ve sağ ana pulmoner arterde, ayrıca sol akciğer üst lob süperior, lingu-
lar segment ve alt lob bazal segmentlerine giden dallarında, sağda daha belirgin 
ve şiddetli olmak üzere yaygın tromboembolik dolma defektleri, buna bağlı olarak 
sağ akciğer orta lob medial ve lateral segmentinin anterior ve posterior subplevral 
alanında ve sağ akciğer alt lob bazal segmentlerinde pulmoner enfarktı düşündü-
ren çevresel buzlu cam dansitelerin eşlik ettiği konsolide alanlar izlendi. Yukarı-
daki resimde mediasten kesitlerinde bilateral pulmoner arter dolum defektleri 
izlenen kesitler ve parenkim kesitlerinde sağ alt lob posterior segmentteki enfarkt 
alanı gösterilmiştir.
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nuçlarında patolojik bulgu görülmedi. Renal biyopsi 
yapıldı. Sonucu minimal değişiklik hastalığı ile 
uyumlu geldi. Üç gün boyunca 1 g/gün pulse streoid 
tedavisi verildi, doz azaltılarak devam edildi. Bir 
aylık tedavi sonrası, klinik ve laboratuvar bulgula-
rında düzelme görüldü. Tedaviden sonra hasta, ta-
burcu edildi. Halen oral antikoagülan tedavi ile 
tedavisi devam etmektedir.  

 TARTIŞMA 
NS, proteinüri, hipoalbüminemi ve hiperlipidemi ile 
karakterize bir klinik durumdur. Primer böbrek bo-
zukluğu ya da sistemik bir hastalığa sekonder olma-
sına bağlı olarak birincil veya ikincil olarak 
sınıflandırılır.6 NS’de koagülasyon anomalilerinin 
varlığı daha önce yapılan çalıs ̧malarda gösterilmiş-
tir.7 Bizim olgumuzda görülen MDH, primer NS’ye 
neden olan bir böbrek bozukluğu, makroalbüminüri 
ve hipoalbüminemi ödem ve hiperkolesterolemi ile 
sonuçlanan glomerüler hastalığın 5 yaygın patolojik 
alt tipinden biridir.8 

Tromboemboli tespit edilen 47 NS’li hastanın 
incelendiği bir çalışmada histopatolojik tanı sırala-
masında membranöz glomerülonefritin (MN) ilk sı-
rada yer aldığı, bunu fokal glomerüler skleroz ve 
MDH’nin takip ettiği bildirilmiştir.7 Olgumuzun bi-
yopsi sonucu da MDH olarak yorumlanmıştır. Ço-
cukluk çağında NS’nin en yaygın nedeni olan MDH, 
yetişkinlerde çok daha az oranda görülmekte olup li-
teratürde yetişkinlerde MDH ile ilişkili PTE vakaları 
çok nadirdir. Bizim yetişkin hastamız da PTE ile 
takip edilirken NS’ye özgü klinik bulguları görülmesi 
üzerine MDH tanısı almış, NS’nin prezantasyonu, 
PTE kliniği şeklinde olmuştur. 

NS’nin patolojik süreci, büyük moleküllere 
karşı artan glomerüler geçirgenliği içerir. Eş za-
manlı olarak karaciğerde albümin, pıhtılaşma fak-
törleri, trigliserit ve LDL dâhil olmak üzere birçok 
maddenin üretimini artırıp, aynı zamanda böbrek-
lerden bu maddelerin atılımını azaltıp (albümin 
hariç); prokoagülan ve antikoagülan faktörler ara-
sında bir dengesizliğe neden olur ve böylece trom-
bozu tetikler.9-11 

Serum albümin seviyesinin NS’li olgularda 
tromboembolik komplikasyon gelişiminin tahmin 

edilmesinde indirekt bir parametre olabileceği bildi-
rilmiştir.12,13 NS’li 11 olgunun incelendiği bir çalış-
mada, tüm olgularda serum albümin seviyesi 
2g/dl’nin altında tespit edilmiştir.13 Bizim olgumuzda 
da serum albümin seviyesi 2g/dL’nin altında idi. 

NS’de PTE’nin kesin insidansı ve yaygınlığı bi-
linmemektedir. Literatür incelendiğinde farklı çalış-
malarda oranların değişiklik gösterdiği bildirilmiştir. 
Zhang ve ark. tarafından yapılan prospektif bir çalış-
mada, NS’li 512 hastaya PTE için BT pulmoner an-
jiyografi uygulanmış, 512 hastanın 180’inde (%35) 
PTE ve/veya renal ven trombozu (RVT) saptanmıştır. 
Bunlardan 153 hastada PTE varlığı tespit edilmiştir. 
NS’li hastalarda PTE oranının RVT’den daha fazla 
görüldüğünü saptamışlardır.14  

Suri ve ark. PTE’nin DVT’den daha yaygın ol-
duğunu bulmuşlardır.15 Li ve ark. tarafından yapı-
lan prospektif bir çalışmada, MN’li 100 hasta 
pulmoner BT anjiyografi ve BT venografi kullanı-
larak incelenmiştir. Hastaların %36’sında VTE gös-
terilmiştir; %33’ünde RVT ve %17’sinde PTE 
görülmüştür.6 

Sonuç olarak; PTE kliniği ile başvuran bir has-
tada olası tüm risk faktörleri akılda tutulmalı ve ayı-
rıcı tanı detaylı olarak yapılmalıdır. Hastalar sistemik 
olarak değerlendirilmeli, bulguları dikkatle incelen-
meli ve özellikle genç hastalarda klinik, laboratuvar 
ve radyolojik tetkikler doğrultusunda eşlik edebile-
cek diğer sistem patolojileri açısından ileri tetkike 
gidilmelidir. Bazı patolojilerin kolayca gözden ka-
çabileceği, bunun da artmış mortalite ve morbiditeye 
neden olabileceği unutulmamalıdır. 
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