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OZET

Amac: Bu calismada amac boélgemizde sarkoidozun klinik ve laboratuvar ézelliklerini, radyolojik evre ile bu parametreler
arasindaki iliskilerini incelemek ve akciger disi organ tutulumlarini saptamakti.

Gereg ve yontem: Klinigimizde Ocak 2003 - Haziran 2007 tarihler arasinda sarkoidoz tanisi konulan 55 olgu geriye
doénuk olarak incelendi.

Bulgular: Ortalama yas kadinlarda (52.14+10.44) erkeklerden (39.54+9.44) anlaml olarak yuksekti (p<0.001).
Radyolojik olarak olgulann 21°i (%38.2) evre 1, 29'u (%52.7) evre 2, 5'i (%9.1) evre 3 olarak degerlendirildi. Olgularimizda
cilt lezyonlari %34.5 (eritema nodosum %20), palpe edilebilen lenfadenopati %14.5, splenomegali %9.1, hiperkalsemi
%15.5, hepatomegali %7.3, hepatosplenomegali ve Gveit %5.8, nefrolitiyazis % 3.6, parotis bezi blylimesi ve skar
sarkoidozu %1.8 oraninda saptandi. Serum anjiyotensin dénusttrict enzim (ACE) dizeyi 38 olgunun 23'Unde (%59.4)
yuksek bulundu. Tuberkudlin deri testi (TDT) 47 olgunun 36'sinda (%76.6) negatifti. Bronkoalveoler lavajda (BAL) lenfosit
orani 25 olgunun 18’inde (%72) %28 ve Uzerinde saptandi. CD4/CD8 orani 24 olgunun 15'inde (%62.5) 3.5'in
Uzerindeydi. Tani 42 hastada histopatolojik olarak, 13 olguda klinik ve radyolojik bulgular ile konuldu. Radyolojik evre
ile serum ACE duzeyi, TDT, BAL lenfosit yuzdesi, CD4/CD8 orani arasinda iliski saptanmadi (p>0.05). Evre ilerledik¢e
solunum fonksiyon test (SFT) parametrelerinden 1. saniye zorlu ekspiratuar hacim (FEV1), zorlu vital kapasite (FVC),
FEV1/FVC orani, total akciger kapasitesi (TLC) ve karbon monoksit diftzyon kapasitesi (DLCO) degerlerinde disme
izlendi. Radyolojik evre ile FEV1, FVC ve TLC arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon (degerler sirasiyla
p: 0.003, r: -0.426; p: 0.018, r: -0.340; p: 0.004, r: -0.444) saptandi.

Sonug: Sarkoidozun sikligi, klinik ézellikleri, radyolojik géranamd, akciger disi organ tutulum orani ve prognozu
bélgesel farkliliklar géstermektedir. Ulkemizde hastaligin tam olarak bilinmeyen siklik, seyir ve prognozunun belirlenebilmesi,

etnik ve bolgesel farkliliklarin saptanabilmesi icin cok merkezli calismalara gereksinim vardir.

Anahtar kelimeler: klinik bulgular, laboratuvar parametreler, radyoloji, sarkoidoz, tani yéntemleri

SUMMARY

Clinical features and diagnostic methods of sarcoidosis according to stages:
Evaluation of 55 cases

Aim: The aim of this study was to determine the clinical and laboratory characteristics, the extrapulmonary involvement
and the association between the radiological stages and these parameters in sarcoidosis patients of our geographic area.
Material and methods: Fifty five patients who were diagnosed to have sarcoidosis in our department between

January 2003 and June 2007 were retrospectively evaluated.
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Results: The mean age was significantly higher in female (52.14+'b110.44) than male patients(39.54+'D19.44)
(p<0.001). In radiological staging, 21 (38.2%) patients were in stage 1, 29 (52.7%) in stage 2 and five (9.1%) in stage
3. Skin lesions (34.5%) (erythema nodosum, 20%), palpable lymphadenopathy (14.5%), splenomegaly (9.1%),
hypercalcemia (15.5%), hepatomegaly (7.3%), hepatosplenomegaly and uveitis (5.8%), nephrolithiasis (3.6%), parotid
gland hyperplasia and scar sarcoidoisis (1.8%]) were seen in our patients. Serum level of angiotensin converting enzyme
(ACE) was high in 23 (59.4%) of 38 and tuberculine skin test (TST) was negative in 36 (76.6%) of 47 patients.
Lymphocyte percentage in bronchoalveolar lavage fluid (BAL) was equal to or more than 28% in 18 (72%) of 25
patients; CD4/CD8 ratio was above 3.5 in 15 (62.5%) of 24 cases. Diagnosis was confirmed histopathologically in
42 patients, and with clinical and radiological findings in 13 patients. No significant correlation was found between
the radiological staging and serum ACE level, TST, BAL lymphocyte ratio and CD4/CD8 ratio (p>0.05). Forced expiratory
volume in the first second (FEV 1), forced vital capacity (FVC), the ratio of FEV1/FVC, total lung capacity (TLC) and
carbonmonoxide diffusion capacity (DLCO) were found to be decreased with increasing stage. There was a significant
negative correlation between radiographic staging and FEV1, FVC and TLC (the values were p: 0.003, r: -0.426; p:
0.018, r: -0.340; p: 0.004, r: -0.444, respectively).

Conclusion: The prevalence, clinical features, radiological findings, extra-pulmonary involvement and prognosis of
sarcoidosis may present regional variations. In order to determine these variations in our country, multicenter studies

should be conducted.

Key words: clinical features, diagnostic methods, laboratory parameters, radiology, sarcoidosis

GIRis ve grantlomatdz olayin aktivitesine baghdir. Bazi
ekstratorasik tutulumlar belirli topluluklarda daha
Sarkoidoz T lenfosit ve makrofaj aktivasyonu siktir. Ornegin Amerikal siyahlarda kronik Gveit,
ile karakterize, siklikla genc eriskinlerinde gorulen Porto Rico’lularda lupus pernio, ve Avrupalr'larda
multisistem, grantdlomatdz bir hastaliktir. Nedeni eritema nodozum daha sik goérulmektedir.
bilinmemekle birlikte genetik yatkinhgi olan Japonlarda g6z tutulumu ve kardiyak tutulum
bireylerde spesifik cevresel ajanlara maruziyet daha cok ortaya cikar. Sarkoidozun mortalitesi %1-
sonucunda olustuguna dair kanitlar vardir(!). En 5 arasindadir. Sarkoidoza bagl en sik 6lum nedeni
yuksek prevelans oranina isvec, Danimarka ve kardiyak tutulumdurl.2),
Amerikali siyahlarda rastlanir(1.2), Hastaligin tanisi nonkazeifiye grantlom
Hastaligin Gg farkh klinik seyri vardir: asemp- seklindeki histolojik kanitlarla birlikte klinik-oradyolojik
tomatik sarkoidoz; nonspesifik konstitusyonel bulgulann varligi ile konulur!!). Genellikle en kolay
semptomlar; spesifik organ tutulumu ile iliskili ulasilabilir bélgeden biyopsi yapilmasi énerilir(3),
semptomlar. Asemptomatik hasta sayisi kesin olarak Ulkemizde epidemiyolojik verilerin yeterli
bilinmemektedir ve hastalk genellikle rutin olarak olmamasi nedeniyle halen hastaligin siklik ve klinik
cekilen akciger grafileri ile saptanir!-3). Beyazlarda seyri tam olarak bilinmemektedir. Bu calismada
daha cok asemptomatik seyrederken siyahlarda amacimiz, bdélgemizde hastaligin klinik ve
siddetli seyretmektedir. Sarkoidozda konstittisyonel laboratuvar &zelliklerini, radyolojik evre ile bu
semptomlar 1/3 olguda ortaya cikmakta olup parametreler arasindaki iliskileri incelemek ve
nedeni bilinmeyen ates ayirici tanisinda akla akciger disi organ tutulumlarini saptamaktir.

getirilmelidir. Spesifik organ tutulumuna bagl
olarak gelisen Kklinik bulgularin sikhgr degiskendir

ve organ tutulumunun arastiriimasina yoénelik GEREC VE YONTEM

tanisal yéntemlerin tam olarak kullanilip

kullaniimamasi ile iliskilidirl1). Hastalarin %90 indan Klinigimizde Ocak 2003-Haziran 2007 tarihleri
fazlasinda akcigerler ve intratorasik lenf bezleri arasinda sarkoidoz tanisi konulan 55 olgu geriye
tutulmustur(3). Klinik belirtiler etnik kokene, doénuk olarak incelendi. Olgular yas, cinsiyet,
hastaligin suresine ve yayginligina, tutulan organa sigara ahskanliklari, basvuru yakinmalan, fizik
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muayene ve laboratuvar bulgulan, akciger grafileri,
toraks BT ve yuksek rezolUsyonlu bilgisayarh
tomografi (YRBT) bulgulari, serum anjiotensin
konverting enzim(ACE) duzeyleri, BAL lenfosit
yuzdeleri ve CD4/CD8 orani, tuberkulin deri
testi(TDT) sonuclari, solunum fonksiyonu
parametreleri ve uygulanan tani yontemleri
acisindan degerlendirildi. Tum hastalara ayni
zamanda elektrokardiyografi, abdominal
ultrasonografi ve gdéz muayenesi yapildi.

Evreleme akciger grafilerinin iki farkli gégus
hastaliklari uzmani tarafindan degerlendiriimesiyle
Silzbach siniflamasina goére yapildi. Evre 0, normal
akciger grafisi; Evre 1, bilateral hiler adenopati;
Evre 2, bilateral hiler adenopati ile birlikte
parankimal infiltrasyon; Evre 3, hiler adenopati
olmaksizin parankimal infiltrasyon; Evre 4,
pulmoner fibrozis olarak degerlendirildi. Hastalar
ayrica toraks BT bulgularina gore de evrelendirildi.
TDT 5 tuberkdlin Gnitesi ile uygulandi ve 72 saat
sonra olusan endurasyonun capi lctldd. Solunum
fonksiyonu parametreleri olarak FEV1, FVC,
FEV1/FVC orani, TLC ve DLCO olcumleri
degerlendirildi. FEV1/FVC beklenenin %70’inin
altinda ise obstruktif tip, FEV1/FVC degeri normal
veya yuksek iken FVC degeri beklenenin %80'inin
altinda ise restriktif tip, hem FEV1/FVC hem de
FVC degerleri dusuk ise mikst tip solunum
fonksiyon bozuklugu olarak degerlendirildi. DLCO
%80'nin altinda ise azalmis olarak kabul edildi.
Hastalarin solunum fonksiyon testi (SFT) bulgular
radyolojik evrelerine gdére degerlendirildi.

Olgularin 40'ina fiberoptik bronkoskopi (FOB)
yapildi. FOB sirasinda alinan brons lavaji veya
bronkoalveoler lavaj (BAL) 6rnekleri mikrobiyolojik
inceleme icin laboratuvara gonderildi. Ondokuz
olguya bronkoskopik biyopsi yontemleri ile tani
konuldu. Olgularin 23’Gnde bronkoskopi disi tani
yontemleri kullanildi. Sarkoidoz tanisi alinan doku
orneklerinde nonkazeifiye granulomlarin
gosterilmesi ile konuldu. 13 olgu ise klinik,
laboratuvar ve radyolojik bulgularla tani aldi.

Istatistiksel analiz SPSS for Windows Version
11.0 paket programi kullanilarak yapildi. Ikili
gruplarin normal dagihm goésteren sayisal
degiskenleri t testi ile karsilastirildi. Orneklem
sayilarinin esit olmamasi ve degiskenlerin normal
dagihma uymamasi nedeniyle radyolojik evreler
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arasindaki karsilastirmalar icin Kruskal Wallis
varyans analizi kullanildi. Post Hoc analizde
Bonferroni duzeltmesi ile Mann-Whitney U testi
kullanildi ve p=0,0176 olarak kabul edildi. Degisik
parametreler arasindaki korelasyon Spearman’in
korelasyon testi ile degerlendirildi. P degeri
0.05’ten kuicuk oldugunda anlaml olarak kabul
edildi.

BULGULAR

Olgularnn 42'si kadin, 13’0 erkek olup yas
ortalamalar 49.16+11.48 yil (aralik: 27-83) idi.
Yas ortalamasi kadinlarda (52.14+10.44),
erkeklerden (39.54+9.44) anlaml olarak daha
yuksekti (p<0.001). Kirktic hasta hi¢ sigara
icmemisken 6’si sigarayl birakmisti. Aktif sigara
icicisi hasta sayisi 6 (%10.9) idi. Olgularimizin 8'i
(%14.5) asemptomatikti. Solunumsal semptomlar
37 olguda (%67.3) géruldu. En sik solunumsal
semptom 6ksuruktl. Ates dokuz olguda (%16.3),
halsizlik, zayiflama gibi diger konstitlsyonel
semptomlar 21 olguda (%38.2) saptandi. Akciger
disi organ tutulum bdlgeleri Tablo I'de gosterilmistir.

Tablo I: Ektrapulmoner tutulum boélgeleri.

Ekstrapulmoner tutulum balgeleri n P
Cilt 19/55 34.5
Eritema nodozum 11/55 20
Subkutan nodiil 5/55 9.1
Papiiler lezyon 3/55 5.4
Uveit 3/55 5.4
Hepatomegali 4/55 73
Splenomegali 5/55 9.1
Hepatosplenomegali 3/55 5.4
Hiperkalsemi 7/45 15.5
Hiperkalsitiri 20/49 40.8
Nefrolitiyazis 2/55 3.6
Parotis bezi biiylimesi 1/55 1.8
Skar sarkoidozu 1/55 1.8

Radyolojik olarak olgularin 21°i (%38.2) evre
1, 29'u (%52.7) evre 2, 51 (%9.1) evre 3 olarak
siniflandirildi. Toraks BT'ye gdre yapilan evrelemede
ise 13 (%23.6) olgu evre 1, 40 olgu evre 2 (%72.7)
ve 2 olgu evre 3 (%3.6) olarak evrelendirildi. Boylece
toraks BT ile 8 olgu evre 1’'den 2'ye ilerlerken, 3
olgu evre 3'den 2'ye geriledi. Toraks BT ve YRBT deki
radyolojik bulgular Tablo II'de gérulmektedir.
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Tablo II: Hastalarin toraks BT bulgulari.

Toraks BT bulgular: n %o

Nodiiler goriiniim 24 43.6
Buzlu cam goriintimii 15 27.3
Septal kalinlasma 12 21.8
Konsolidasyon 7 12.7
Traksiyon bronsektazisi 1 1.8
Parankimal fibrozis 1 1.8
Retikiilonodiiler goriiniim 1 1.8

Kirkyedi olguya TDT yapildi ve 36'si (%76.6)
anerjik bulundu. Serum ACE duzeyi 38 olgunun
23'Unde (%60.5) yuksekti. BAL lenfosit orani 25
olgunun 18’inde (%72) %28 ve lzerinde saptandi.
BAL CD4/CD8 orani 24 olgunun 15’inde (%62.5)
3.5’in Gzerindeydi. Evreler arasinda serum ACE,
BAL lenfosit ve CD4/CD8 orani ortalamalari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmadi (Tablo Ill).

Tablo III: Akciger grafisi evresi ile serum ACE ve BAL sivisi

ortalama dederleri arasindaki iliski.

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Ortalama p

Serum ACE
diizeyi (U/L) 66.5+49.31 101.46+80.15 110.33+93.72 91.12+72.87 0,280
BAL lenfosit
orant 38.0+22.54 42.47+18.21 55.0£10.44 42.90+18.62 0,398
CD4/CD8 4.76+4.18 5.99+3.76 5.20+7.21 5.61+3.95 0,576

Olgularn 48’ine SFT yapildi ve 7 olguda
obstruktif (6 olgu evre 2, 1 olgu evre 3), 3 olguda
mikst (2 olgu evre 2, 1 olgu evre 3), 3 olguda
restriktif (2 olgu evre 2, 1 olgu evre 3) tipte bozukluk
saptandi. DLCO olgularin 2'sinde dusuktd (1 olgu
evre 1, 1 olgu evre 2). Radyolojik evre ile FEV1,
FVC, FEV1/FVC, TLC ve DLCO arasindaki iligki
incelendi. Evre ilerledikce bu degerlerin dusttgu
ancak sadece FEV1 ve TLC ortalama dederlerinin
evreler arasinda anlamii farkliik gésterdigi goéraldu
(Tablo V). Post Hoc analizde FEV1 ve TLC
degderlerinin ikili gruplar arasinda anlami farklihk
gostermedigi bulundu. Kruskal-\Wallis analizindeki
anlamli farkliigin Post Hoc analizde saptanmamasinin
gruplardaki verilerin dagiiminin normal olmamasi
ve drneklem sayisinin esit olmamasi nedeniyle ortaya
ciktig dGstnulda. Radyolojik evre ile FEV1, FVC ve
TLC degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
negatif korelasyon saptandi (Tablo V). BT ile evre
3 olarak saptanan sadece iki olgu bulunmasi
nedeniyle BT evresinin SFT ve laboratuvar bulgulan
ile iliskisi incelenmemistir.
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Tablo IV: Akcider grafisi evresi ile SFT ortalama degerleri

arasindaki iliski.

Radyolojik evre Evre 1 Evre 2 Evre 3 Toplam p

FEV1 (%) 94.0+17.9 81.7+16.8 71.6+19.5 84.7+18.5 0,014
FVC (%) 102.6+19.2 94.2+17.2 80.4+18.3 95.6+18.8 0,060
FEVI/FVC (%) 78.1+6.7 73.8+14.1 73.3+104 74.9+9.8 0315
TLC (%) 92.6+14.4 80.5+11.1 69.6+153 83.8+x14.1 0,019
DLCO (%) 84.9+18.7 80.1x15.1 74.2+12.6 81.2+16.2 0416

Tablo V: Akciger grafisi evresi ile SFT parametreleri arasindaki

korelasyon analizi.

r P
FEV1 -0,426 0,003
FvC -0,340 0,018
FEV1/FVC -0,221 0,132
TLC -0,444 0,004
DLCO -0.194 0.207

Hastalara uygulanan tani yontemleri Tablo
VI'da verilmistir. Hastalarimizin 40'ina FOB yapildi.
Endobronsiyal biyopsi (EBB) alinan 33 hastanin
16'sina bu yontemle tani konuldu. Mukozal
duizensizlik ve grantler gérindmu olan olgularda
EBB ile tani orani %100 (10/10), mukozada édem-
hiperemi olanlarda %42.9 (3/7), mukozasi normal
olanlarda ise %18.7 (3/16) olarak bulundu.
Transbronsiyal biyopsi (TBB) uygulanan 4 hastadan
da tani elde edildi, birinde ayni zamanda EBB'de
tanisaldi. Sonuc olarak, tum hastalarda FOB ile
tani orani %47.5 (19/40) idi. Transtorasik kesici
biyopsi ile parankim (bir hasta), mediastinal ve
hiler lenf bezi (dokuz hasta) érneklemesi yapilan
hastalarin tamamindan tani elde edildi. Bu
hastalarda isleme bagh herhangi bir komplikasyon
gelismedi. Histopatolojik tanisi olmayip klinik ve
radyolojik olarak tani alan 13 olgunun 7’si evre
1, 6'si evre 2 olarak degerlendirildi.

Tablo VI: Uygulanan tani yontemleri.

Tam yontemleri n
Bronkoskopik tan1 yontemleri 19/40
Transtorasik mediastinal — hiler LB biyopsisi 9/9
Transtorasik parankim biyopsisi 1/1
Mediastinoskopi 1/1
Acik akciger biyopsisi 1/1
Cilt biyopsisi 3/3
Periferik LB biyopsisi 2/2
Cilt+Periferik LB biyopsisi 2/2
KC+Periferik LB biyopsisi 2/2
Abdominal LB biyopsisi 2/2
Klinik+Radyolojik bulgular 13

LB: Lenf bezi



TARTISMA

Sarkoidoz tum dunyada goérulmekte, her iki
cinsiyeti, tim irklan ve yas gruplarini etkilemektedir
(1-3), Kadinlarda daha sik géralmekte olup erkek
baskinligr hic¢ bildiriimemistir. Daha cok 40 yas
altinda goéralmekte ve 20-29 yaslan arasinda pik
yapmaktadir. Japonya ve Iskandinav Ulkelerinde
50 yas ve usta kadinlarda ikinci bir pik yaptig
bildirilmistir(2). Tarkiye'den yapilmis calismalarda
yas ortalamalari genellikle 40-45 yas olarak
bildirilmistir(4-10). Calismamizda ise yas ortalamasi
ulkemizde yapilmis calismalardan daha yuksek
bulundu. Kadinlarda ortalama yas erkeklerden
anlamli olarak daha yuksekti. Yaslan 50 ve Gzerinde
olan hasta sayimiz 25 olup, 22'sini kadinlar
olusturmustu. 60 yas ve Uzeri 11 hastanin ise
tamami kadindi. Ozellikle kadinlardaki bu yas
ortalamasi yuksekliginin etnik ve bdlgesel
Ozelliklere, hastaneye ge¢ basvuruya veya tani
konulmasinda gecikmeye bagl olabilecegini
dusunmekteyiz. Sigara icmeyenlerde insidansin
daha yiksek oldugu bildirilmistirl!). Calismamizda
da aktif sigara icicisi hasta sayisi oldukca dusuktt
(%10.9).

Sarkoidozun klinik belirtileri etnik kokene,
hastaligin suresine ve yayginligina, tutulan organa
ve granulomat6z olayin aktivitesine baghdir. Bazi
ekstratorasik tutulumlar belirli topluluklarda daha
siktir. Hastalann yaklasik %30-50'si tani aninda
asemptomatik olup genellikle rastlanti sonucu
cekilen akciger grafileri ile taru alirlar(!). Calisma-
mizda asemptomatik hasta oranimiz dusuk
bulundu (%14.5). Hastalarin %90'Indan fazlasinda
akciger tutulumu vardir. Solunum sistemi ile ilgili
semptom ve bulgular caismamiz sonucuyla da
benzer sekilde diger sistemlere goére daha sik
ortaya cikmaktadirll-2). En sik gérilen cilt
lezyonunun eritema nodozum oldugu bildirilmistir
(11.12) Gz tutulumu olgularin %25'inde ortaya
cikmakta olup siklikla Gveit seklindedir(3).
Calismamizda da benzer seklide eritema nodozum
en sik saptanan cilt lezyonuydu. G6z tutulumu
ise literatirde bildirilenden duasuktl ve hepsi
anterior Uveit seklindeydi. Hiperkalsemi %2-10
oraninda, hiperkalsituri ise 3 kat daha sik
gorulmektedir. Bu degisiklikler aktive makrofaj ve
granulomlarda asin 1.25-(OH)2 -D3 yapimina
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bagli olarak ortaya cikmaktadir. Tani konulmamis,
kalicr hiperkalsemi ve hiperkalsitri nefrokalsinozis,
renal tas ve bobrek yetmezligine yol acabilmektedir
(13), Serum Ca ve 24 saatlik idrarda Ca dulzeyi
calismamizda sirasiyla olgularimizin %15.5 ve
%40.8'inde normal degerlerin UGzerinde
bulunmustur. Sadece 2 olgumuzda klinik olarak
onemli sayilabilecek serum Ca yuksekligi gérulmus
ve bu olgularda tani sirasinda nefrolitiyazis de
saptanmistir. Bir olgumuzda sol el ikinci parmak
distal falanksta skar sarkoidozu gorulmustar.
Organ tutulumlari ile ilgili olarak calhsmalarda
birbirinden farkh sonuclar bildiriimesinin organ
tutulum tanimlarinin farkl degerlendiriimesinden
kaynaklanmis olabilecegi dusunulmustur.
Ekstrapulmoner tutulumun degerlendirilmesine
yonelik olarak son yillarda ACCESS (A Case Control
Etiologic Study of Sarcoidosis) sistemi gelistiriimistir
(14), Bir calismada sarkoidozlu 736 olgunun
kaydedildigi bu degerlendirme sisteminde organ
bildirilmistir(13).

Sarkoidozda gecikmis tip hipersensitivite
reaksiyonuna neden olan antijenlere karsi kutanz
yanit bozulmaktadir. Bu durum hastalarin %30-
70’inde ortaya cikmaktadir. Kutandz anerjinin
altinda yatan neden T lenfositlerin inflamasyon
alaninda toplanmasi ve gecikmis tip asir duyarhlik
reaksiyonunu baskilayan lokal inhibitorlerin
varligidir(3). Calismamizda da benzer sekilde
hastalarimizin %76.6's1 anerjik bulundu. Serum
ACE yuksekligi klinik olarak aktif hastaligi bulunan
hastalarin %40-901nda saptanmaktadir. Yuksek
ACE duzeyi her zaman akcigerdeki hastalik
aktivitesini yansitmayip total grantlom yukdnu
gosterebilirl!). Baslangic ACE diizeyi yuksekliginin
prognostik bir 6neminin ve tedavi yaniti ile
korelasyonunun olmadig anlasiimistir(1-16), Serum
ACE duzeyi olgularimizin %60.5inde yuksek olup
literatdr sonuclari ile uyumlu bulundu. Radyolojik
evre ile TDT ve serum ACE duzeyleri arasinda
anlamli bir iliski gosterilemedi.

Sarkoidoz mononukleer hicre alveoliti ve
granulom formasyonu ile karakterizedir. Hastalikta
spontan remisyon gorulebilmekle birlikte fibrozisle
de sonuclanabilmektedir. Aktif sarkoidozlu
olgularda BAL'da lenfosit oraninda artis oldugu
gorulmustur. BAL'daki bu lenfosit artisi CD4 T
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lenfosit lehinedir. Nadiren CD8 T lenfosit alveoliti
de gérulebilir(17), BAL CD4/CD8 oraninin 3.5 veya
4’0n Gzerinde olmasi durumunda sensitivite %52-
59, spesifite %94-96 olarak bildirilmistir. Klinik
olarak sarkoidoz ile uyumlu hastalarda BAL'da
CD4/CD8 oraninin artmis bulunmasi taniyi
destekleyebilir ve biyopsi yapiimasi gerekliligini
ortadan kaldirabilir('8). Kantrow ve ark. (19) BAL
lenfositozunun sarkoidozun genel bir bulgusu
olmadigini, biyopsi ile kesinlesmis tanisi olan
hastalann 1/3'Gnde BAL lenfosit dUzeyinin %16'nin
altinda bulundugunu ve hastalarin %40’ 1nda
CD4/CD8 oraninin 4'Gn Uzerinde oldugunu
bildirmislerdir. Bir calismadal20) BAL lenfosit
oraninin evre 3 olgularda evre 1 ve 2 olgulardan
daha dusuk oldugu; CD4/CD8 oraninin radyolojik
evre ile negatif korelasyon gosterdigi ve evre 1
olgularda en yuksek oldugu gosterilmistir.
Calismamizda BAL alinmis olan hastalarimizin
%72'sinde BAL lenfosit duzeyi %28 ve Uzerinde,
CD4/CD8 orani ise olgularin %62.5'inde 3.5
Uzerinde bulunmustur. Serum ACE duizeyinin ve
BAL lenfosit yuzdesinin evre ilerledikce yukseldigi
gorulmustdr. Bu durumun evre 2 ve 3 hastalikta
parankim tutulumu nedeniyle hastaligin evre 1'e
gore daha yaygin olmasindan kaynaklanabilecegi
duastntlmuastar. Radyolojik evre ile BAL bulgularn
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski saptan-
mamistir.

SFT élcumleri baslangic akciger fonksiyon-
larinin saptanmasinda ve akciger hastaliginin
iyilesme veya kétulesmesinin degerlendiriimesinde
o6nemlidir. Bu nedenle de tim hastalarda yapiimasi
gereklidir. SFT bozuklugu sikhidgi evre 1 olgularda
%20 iken evre 2, 3 veya 4 hastalikta hastalarin
%40-70'inde goérulUr. En erken ve en sikgorulen
SFT bozuklugu DLCO ve VC bozuklugudur. Hem
restriktif hem de obstruktif bozukluk saptanabil-
mektedir(2). Winterbauer ve Hutchinson(21)
parankim lezyonu olmayan olgularin %80'inde
VC, %70'inde DLCO dederlerini normal saptarken,
parankim lezyonu olanlarda bu oranlari sirasiyla
%35 ve %34 olarak bulmuslardir. Erdinc ve ark(22)
evre ilerledikce FEV1, FVC ve FEV1/FVC
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli dusmeler
oldugunu saptamislar; DLCO degerinde ise evre
3’de diger evrelere gére anlamli dusme elde
etmislerdir. Olgularimizin 48’ine SFT yapilimis olup
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obstruktif tipte bozukluk, restriktif tip ve mikst tip
bozukluktan daha sik géralmustar. Evre ilerledikce
FEV1, FVC, FEV1/FVC, TLC, DLCO degerlerinde
dusme gbzlenmis; radyolojik evre ile FEV1, FVC
ve TLC arasinda anlamh negatif korelasyon
saptanmistir.

BT parankimal, mediastinal ve hiler yapilarin
degerlendiriimesinde akciger grafisine gore daha
duyarlidirl23-25) Evre 0 hastalikta BT ile hastalarin
yarisinda parankimal patoloji saptanmistir. Rutin
BT incelemesi sarkoidoz tani ve tedavisinde gerekli
olmamakla birlikte, atipik klinik ve akciger grafi
bulgulan variginda, sarkoidozun spesifik pulmoner
ve ekstrapulmoner komplikasyonlarinda veya
prognozun dederlendiriimesinde oldukca uygun
bir yontem olabilir. YUksek rezolGsyonlu ince kesit
BT evre 2 veya 3 secilmis hastalarda aktif
inflamasyonun fibrozisten ayriminda yardimci
olabilirl26), Ancak konvansiyonel grafiye gore
klinik ve fonksiyonel bozukluklarla daha iyi
korelasyon gosterdigi tartismalidir(3-27), Remy-
Jardin ve ark(28) calismalarinda BT'de hastaligin
hem gérinimunudn hem de yayginliginin fonksiyonel
bozuklukla korele olmadigini bildirmislerdir.
Calismamizda toraks BT sonrasi 8 hastamizda
evrede ilerleme izlenirken, 3 hastamizda gerileme
saptanmistir. Toraks BT'de en sik gorulen
parankimal lezyon kucik nodullerdir (20). Ust lob
predominansi gorullr. RetikUler opasiteler, buzlu
cam gorunumu, konsolidasyon, bronsektazi,
fibrozis seklinde radyolojik gérinumler izlenebilir.
Plevral efuzyon, kalinlasma, pnémotoraks nadir
olarak ortaya cikabilir(l). Hastalarimizda en sik
gorulen radyolojik patern literaturde belirtildigi
gibi noduler lezyonlardi. Plevra patolojisi hastalarr-
mizin hicbirinde izlenmedi.

Sarkoidozun tanisi uygun klinik bulgular
esliginde nonkazeifiye grantlomlarin saptanmasi
ve benzer klinik ve histolojik gérinidm
olusturabilecek diger hastaliklarin dislanmasi ile
konulur. Uyumlu klinik durum varhiginda ilk adim
biyopsi icin uygun alanin saptanmasidir. Genellikle
en kolay ulasilabilir bélgeden biyopsi yapiimasi
onerilirl1.2). TBB ile tani orani deneyimli ellerde
4-5'ten fazla 6rnek alindiginda %80-90’lara
ulasmaktadir. Olgularimizin 4'tGne TBB yapiimis
ve hepsinde tani elde edilmistir. EBB ile sarkoidozlu
hastalarin %4 1-57'sinde nonkazeifiye grantlomlar



saptanabilmektedir. Bronkoskopik olarak mukozada
nodularite, 6dem veya hipervaskularite varliginda
ise tani orani %90’lan bulmaktadir(29-31). Shorr
ve ark(32) TBB'ye EBB eklenmesinin tani oranini
%20.6 oraninda arttirdigini bildirmis ve EBB'ye
bagl herhangi bir komplikasyon saptamamuslardir.
Olgularimizda mukozal lezyon saptananlarda EBB
ile tani orani %76.4 (13/17) olarak bulunmustur.
Bu tani yénteminin bronkoskopi yapilan
hastalarda, mukozal lezyonu olsun veya olmasin,
basit ve komplikasyon riskinin az olmasi nedeniyle
kullanilabilecegini dusinmekteyiz. Trisolini ve
ark(33) evre 1 sarkoidozlu hastalarda TBB ile tani
oranini %40 olarak bulmus; bu isleme transbronsiyal
igne aspirasyonu eklendiginde tani orani %87’ye
cikmis ve bu yéntemin hastayi invazif cerrahi
yontemlerden koruyacabilecegini bildiriimislerdir.
Bronkoskopik biyopsi yontemlerinin veya BAL'In
tanisal olmadigi durumlarda, biyopsi icin baska
bir uygun bélge de tanimlanamamissa tani icin
toraks BT bulgulanna gére mediastinoskopi, video
esliginde torakoskopik akciger biyopsisi veya acik
akciger biyopsisi gibi cerrahi yontemler kullanilabilir.
Bu cerrahi yontemler kullanildiginda tani orani
%90’larin Gzerinde bulunmusturl2). Olgularmizin
dokuzuna mediastinal lenf nodlarindan (olgularn
8ievre 1, 1'i evre 2), birine parankimal konsolidas-
yon alanindan (evre 2 olgu) transtorasik doku
biyopsisi yapildi ve hepsinde tani elde edildi. Bu
islemlerle iliskili olarak herhangi bir komplikasyon
gelismedi. Bu tani yontemlerinin deneyimli ellerde
uygulandiginda hastalan invazif cerrahi islemlerden
koruyabilecegi dusunuldu. Biyopsiyi kabul
etmeyen veya biyopsinin riskli oldugu hastalarda
klinik ve radyolojik bulgular tek basina tanisal
olabilmektedir. Bu oranlar evre 1 hastalarda %98,
evre 2'de %89 iken, evre 3 hastalarda %52 ve evre
0'da %23 olarak saptanmistirl!-2). Calismamizda
klinik ve radyolojik bulgularla tani alan 13 hastanin
7'sievre 1, 6'si evre 2 idi. Evre 3 olgularin tamami
histopatolojik olarak tani almislardi.

Sonuc olarak; bélgemizde kadin hasta orani
ulkemiz ve dunya literaturlerinde bildirilenden
daha yUksekti. Hastalk kadinlarda erkeklere gore
daha ileri yaslarda gérdlmekteydi. Asemptomatik
hasta sayisi ve g6z tutulumu orani oldukca
dusuktu. Hastalik evreleri ilerledikce tum SFT
degerlerinde disme izlendi. Radyolojik evre ile
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FEV1, FVC ve TLC arasinda istatistiksel olarak
anlamh negatif korelasyon saptandi. SFT
bozuklugu daha cok obstruktif tipte idi. EBB
mukozal lezyon saptananlarda yuksek oranda
tanisaldi (%76.4). Transtorasik parankim veya lenf
bezi biyopsisi yapilan hastalarin hepsinde tani
elde edildi ve herhangi bir komplikasyon gelismedii.
Deneyimli ellerde yapildiginda transtorasik
biyopsinin hastalan invazif cerrahi islemlerden
koruyabilecegini dusunmekteyiz.

Sarkoidozun sikhig, klinik 6zellikleri, radyolojik
goérunumu, akciger disi organ tutulum orani ve
prognozu bélgesel farklihklar géstermektedir.
Ulkemizde hastaligin tam olarak bilinmeyen siklik,
seyir ve prognozunun belirlenebilmesi, etnik ve
bolgesel farkhliklarin saptanabilmesi icin cok
merkezli calismalara gereksinim vardir.
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