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Nadir Bir Proteinüri Nedeni: İzole Böbrek ve Kas Tutulumu Olan 
Sarkoidoz
A Rare Cause of Proteinuria: Sarcoidosis with Isolated Kidney and 
Muscle Involvement

 Yelda DELİGÖZ BİLDACI1,  Filiz YILDIRIM1,  Özcan UZUN1,  Serpil Müge DEĞER1, 
 Sülen SARIOĞLU2,  Caner ÇAVDAR1

ÖZ
Sarkoidoz, non-kazeifiye granülomlarla seyreden başvuru anında toraks görüntülemesinde 
lenfadenomegali, akciğer tutulumu, göz veya cilt tutulumu olan multisistemik bir hastalıktır. 
Sarkoidozda izole böbrek ve kas tutulumu nadirdir. Yazımızda, akciğer tutulumu olmadan izole böbrek 
ve kas tutulumuyla tanı alan bir olgu sunulacaktır. Bilinen hipertansiyon ve diyabetes mellitus öyküsü 
olmayan hastanın yapılan tetkiklerinde kreatinin yüksekliği, 24 saatlik idrarda proteinüri ve hiperkalsemi 
nedeniyle yapılan böbrek biyopsisinde böbrekte granülom saptandı. Hastanın kas ağrılarının da 
olması nedeniyle yapılan kas biyopsisinde de granülomla uyumlu görünüm saptandı. Anjiyotensin 
dönüştürücü enzim yüksekliği olan hastanın yapılan toraks ve batın görüntülemesinde anlamlı patoloji 
tespit edilmeyen, böbrek ve kas dokusundaki granülomları için enfeksiyöz patoloji tespit edilmeyen 
hasta ekstrapulmoner sarkoidoz tanısı konarak metil prednizolon tedavisi başlanmıştır. Tedavi sonrası 
konstitüsyonel semptomları gerileyen ve takibinde laboratuvar parametreleri normal aralığa gerileyen 
hastanın tedavisine devam edilmektedir. Sarkoidoz tanısı; ön planda akciğer tutulumuyla kendini 
göstermekle beraber nadiren de akciğer dışı bulgularla kendini gösterebilir. Bu noktada yapılan doku 
biyopsileri önemli yol göstericidir.
Anahtar Kelimeler: Proteinüri, interstisyel nefrit, sarkoidoz

ABSTRACT
Sarcoidosis is a multisystemic disease with non-caseating granulomas presenting with 
lymphadenomegaly, lung involvement, eye disorders, and/or skin involvement. Kidney and muscle 
involvement alone is rare in sarcoidosis. Our article presents a case diagnosed with isolated kidney 
and muscle involvement without lung involvement. Patient with no known history of hypertension or 
diabetes mellitus, granuloma was detected in the kidney biopsy performed due to elevated creatinine 
and 24-hour urine proteinuria levels with accompanying hypercalcemia. Due to the patient's severe 
muscle pain, the biopsy was also found to be compatible with granuloma. In the thorax and abdomen 
imaging of the patient with elevated angiotensin converting enzyme, no significant pathology was 
detected, including an infectious etiology. The patient was diagnosed with extrapulmonary sarcoidosis, 
and methylprednisolone treatment was started. Patients' symptoms, as well as laboratory parameters, 
regressed following the aforementioned treatment. Although sarcoidosis presents primarily with 
pulmonary involvement, it may rarely present with extrapulmonary findings. At this point, tissue 
biopsies can lead an important way to correct diagnosis.
Keywords: Proteinuria, interstitial nephritis, sarcoidosis
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GİRİŞ
Sarkoidoz non-kazeifiye granülomlarla seyreden öncelikle 
akciğer olmak üzere çoklu organ tutulumu yapan 
multisistemik bir hastalıktır. Hastalık en çok 20-39 yaş 
arası görülürken kadınlarda erkeklere göre %30 daha sık 
görülmektedir.1,2 Türkiye'deki tahmini insidansı 4/100.000 
düzeyindedir.3 Sarkoidoz tanısı alan çoğu hastada başvuru 
anında toraks görüntülemesinde lenfadenomegali, akciğer 
tutulumu, göz veya cilt tutulumu mevcuttur. Sarkoidozda 
böbrek tutulumu nadirdir. Çoğunlukla hiperkalsemiye 
sekonder taş hastalığı veya granulomatöz interstisyel nefrit 
olarak kendini gösterir. Nadir olarak da testiste kitle, renal 
kitle veya pozitron emisyon tomografi (PET) pozitif tutulum 
gösteren lenfadenopati gibi maligniteyi düşündüren 
kitlelerle ortaya çıkabilmektedir.2

Sarkoidozda kas tutulumu ise %1 ihtimalle semptomatik 
olabilen çoğunlukla sistemik sarkoidoza eşlik eden bir 
durumdur. Kas dokusunda da non-kazeifiye granülomlar 
halinde kendini gösteren hastalıkta bazen granülomların 
komşu kas dokusuna basısına bağlı kas liflerinde hasar ve 
dejenerasyon tespit edilebilir.4

Bu çalışmamızda akciğer tutulumu olmadan renal ve 
kas tutulumu ile kendini gösteren bir ekstrapulmoner 
sarkoidoz olgusu sunulacaktır.

OLGU SUNUMU
Olgu sunumu yazımı öncesinde hastadan bilgilendirilmiş 
onam formu temin edilmiştir. Olgumuz 64 yaşında erkek, 
bilinen hipertansiyon ve diabetes mellitus öyküsü olmayan 
hasta yaklaşık iki yıldır huzursuz bacak sendromu nedeniyle 
pramipeksol ve sertralin kullanım öyküsü mevcuttu. 
Son 1 yıldır bilateral omuz, kol ve bacak kaslarında ve 
eklemlerinde gezici ağrı olması nedeniyle nedeniyle dış 
merkeze başvuran hasta eklem yerlerinde şişlik, kızarıklık 
veya ısı artışı olmadığını belirtti. Hastanın bu şikayetlerle 
yapılan tetkiklerinde glukoz: 72 mg/dL, kan üre azotu: 30,4 
mg/dL (8-23 mg/dL), kreatinin: 1,57 mg/dL (0,9-1,3 mg/dL), 
total protein: 7,3 g/dL (6-8,3 g/dL), albümin: 3,13 g/dL (3,5-5,2 
g/dL), düzeltilmiş kalsiyum: 11,51 mg/dL (8,8-10,6 mg/dL) diğer 
elektrolitleri normal aralıkta ve C-reaktif protein: 70,9 mg/L 
saptandı. Tam idrar tetkikinde proteinüri 1 + saptanırken 
hematüri ve piyüri saptandı. Yirmi dört saatlik idrarda 
1,2 gr/gün proteinüri (0-150 mg/gün), 621 mg/gün kalsiyum 
atılımı (100-300 mg/gün) tespit edildi. Hiperkalsemi 
tespit edilmesi üzerine yapılan tetkiklerinde parathormon 
6,3 pg/mL (14-72 pg/mL), 25 OH vitamin D: 8,09 ng/mL 
(30-100 ng/mL) ve serum anjiyotensin dönüştürücü 
enzim (ACE) düzeyi: 276 U/L (13,3-63,9) saptandı. 
ANA ve ANCA profili negatif gelen hastanın serum 
kompleman düzeyleri referans aralıklarında tespit 
edildi. Çekilen toraks tomografisinde bilateral akciğerde 

intertisyel akciğer hastalığı ile uyumlu bulgular olduğu 
rapor edildi. Göğüs hastalıkları hasta değerlendirme 
toplantısında değerlendirilen hastanın çekilen tomografide 
lenfadenopatilerinin olmaması nedeniyle belirtilen 
interstisyel tutulumun sarkoidoz ile ilişkilendirilemeyeceği 
belirtildi. Yapılan abdomen ultrasonografide koledoğun 
10 mm olması dışında patoloji olmaması üzerine batın 
manyetik rezonans görüntülemesi çekildi. Hastada batın 
içi patoloji olmadığı belirtildi. Nedeni bilinmeyen kreatinin 
yüksekliği, 24 saatlik idrarda proteinüri, hiperkalsemi ve ACE 
yüksekliği tespit edilen hastaya renal biyopsi yapıldı.

Biyopsi sonucu nekrotizan olmayan granülomatöz yangı, 
interstisyel granülomatöz nefrit olarak rapor edildi (Şekil 1). 
Kas ağrıları olan hastanın yapılan kas biyopsisinde de böbrek 
biyopsisine benzer granülomlar saptandığı belirtildi (Şekil 2).

Granülomatöz hastalıkların tespit edilmesi açısından 
gönderilen brusella, toksoplazma, leischmania, rubella 
ve treponema pallidum testleri negatif saptandı. İdrarda 
bakılan aside rezistan bakteri üç kez ardarda negatif 
saptandı. PPD testi 6 mm endurasyon ile, quantiferon 
tüberküloz altın testi negatif olarak sonuçlandı. Serum IgG 
düzeyi yüksek olduğu görüldü. ENA profili testi negatif 
saptandı. Sitomegalovirüs ve Ebstein-Barr virüs DNA 
testleri negatif saptandı. PET'de periferik lenfadenomegali 

Şekil 1. Böbrek biyopsisinde granülom görünümü

Şekil 2. Kas biyopsisinde granülom görünümü
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ve/veya tutulum saptanmadı. Hasta yalnızca böbrek ve kas 
tutulumlu sarkoidoz olarak kabul edildi ve hastaya 1 mg/
kg dozunda metil prednizolon tedavisi başlandı. Hastanın 
poliklinik kontrolünde, yaygın vücut ağrısı şikayetinin 
gerilediği gözlendi, serum kreatinin, C-reaktif protein ve 
serum ACE düzeyinin normal aralığa döndüğü gözlendi 
(Grafik 1 ve 2).

TARTIŞMA
Sarkoidoz tanısı; doku biyopsisinde non-kazeifiye 
granülomların görülmesiyle konulan nedeni bilinmeyen 
bir hastalıktır. Klinik bulguları hastalığın süresi, tutulan 
organa ve granülomatöz durumun aktivitesine göre 
değişmektedir.5

Akciğer en sık tutulan organ olmakla beraber hastaların 
yarısı asemptomatiktir. Bilateral hiler LAP karakteristik 
bulgu olarak tanımlanır ve genellikle paratrakeal LAP eşlik 
etmektedir.6 Bizim olgumuzda akciğer tomografisinde tipik 
sarkoidoz tutulumuna rastlanmamıştır.

Serum ACE düzeyi hastaların %80'inde yüksek olabildiği 
gösterilmiştir.7 Farklı oranlarda yükselişler çoğunlukla tespit 
edildiği andaki hastalık aktivitesi ile ilişkili olabilmektedir. 
Semptomatik olan hastamızın da serum ACE düzeyinin 
yüksek olduğu dikkati çekmektedir.

Hiperkalsemi; sarkoidoz hastalarının %10-17'sinde olmakla 
beraber eşlik eden d vitamini düzey değişikliği ve 
parathormon düşüklüğü olur. Parathormon düşüklüğü de 
olgulardaki hiperkalsiürinin nedeni olarak gösterilmektedir.8 
Hiperkalsemi afferent arteriolde vazokonstrüksiyona 
neden olarak glomerüler filtrasyon hızında azalmaya neden 
olur. Ayrıca sodyum potasyum ATPaz inhibe ederek idrarda 
sodyum kaybına; poliüri ve dehidratasyona neden olur. Akut 
durumda hiperkalsemi ve hiperkalsiüri geri dönüşümlü 
olmakla beraber uzun dönemde fibrozis gelişmesi halinde 
hasar kalıcı olacaktır.9,10 Bizim olgumuzda tedavinin birinci 
ayında bakılan tetkiklerinde hiperkalseminin düzeldiği ve 
kreatinin değerinin normal aralığa gerilediğini gözlemledik. 
Bu noktada hastalığın başında tanı konulduğunu, akut 
dönemde tedavi verildiğini söyleyebiliriz.

Literatürde nefrolitiasis durumunun sarkoidoz tanısı alan 
hastaların %3-14'ünde görülebildiği belirtilmektedir; ancak 
olgumuzda yapılan batın görüntülemelerinde nefrolitiasis 
tespit edilememiştir. Bu durum olgunun erken dönemde 
tanı aldığını gösteren bir bulgu olarak yorumlanabilir.10

Granülomatöz interstisyel nefrit glomerüler patolojiler 
arasında sarkoidoz hastalarında en sık görülen renal 
lezyondur. İnterstisyel nefrit tutulumu diğer tübülopatiler 
gibi glukozüri, hematüri veya steril piyüriye neden olabilir.9,11

Musküler sarkoidoz granülomatoz miyopati ile kendini 
gösterir. Hastalar asemptomatik olabileceği gibi; miyalji, 
ilerleyici güçsüzlük, proksimal kas güçsüzlüğü ile klinik 
olarak aşikar hale gelebilir. Tanıda kas biyopsisinde 
non-kazeifiye granülomların gösterilmesi önemlidir.12 
Yaygın kas güçsüzlüğü ile başvuran hastamızın şikayetlerinin 
metil prednizolon tedavisi ile gerilediği gözlenmiştir ve kas 
biyopsisinde non-kazeifiye granülomların varlığının tespit 
edilmiştir.

Kortikosteroid tedavisi halen ilk önerilen tedavi olma 
özelliğini korumaktadır. Ancak belirgin bir protokol henüz 
belirlenememiştir. Mahévas ve ark.13 yaptıkları retrospektif 
çalışmada 10 olguya pulse metilprednizolon verilmiş, 
hastaların yarısının eGFR'lerin >60 mL/dk/1,73 m2 olduğu 
tespit edilmiştir. Pek çok yazar prednizon başlangıç 
dozunun 0,5-1 mg/kg olması konusunda hemfikirdir.9,13,14 
Bizim hastamızda da hem renal hem kas-iskelet sistemi 
tutulumu olmuş olması nedeniyle 1 mg/kg'dan metil 
prednizolon tedavisi başlandı ve 10 gün gibi kısa sürede 
hem klinik hem de laboratuvar yanıtının alındığı görüldü.

Grafik 1. Tanı anından 2 aylık tedavi sürecindeki kreatinin 
ve 24 saatlik idrarda proteinüri değerlerinin değişimi

Grafik 2. Tanı anından 2 aylık tedavi sürecindeki ACE 
düzeyi ve CRP değerlerinin değişimi
ACE: Anjiyotensin dönüştürücü enzim, CRP: C-reaktif 
protein



DELİGÖZ BİLDACI Y ve ark. Sarkoidoz Nadir Proteinüri Nedeni

349

Sarkoidozda böbrek tutulumu %0,7-4,3 olarak 
belirtilmiştir.15,16 %25-30 kadar sarkoidoz hastasının 
renal tıutulumu klinik takipte farkedilmeyebilir.17 İzole 
renal tutulumu olan beş sarkoidoz hastanın incelendiği 
bir çalışmada sadece bir hastanın ACE yüksekliği ile 
başvurduğu bu nedenle renal tutulumu olan hastada ACE 
düzeyinin belirteç olarak kullanılamayacağı belirtilmiştir. 
Hastaların dördünün steroid tedavisine yanıtının iyi olduğu, 
bir hastada ise steroid tedavi dozu artırılmasına rağmen 
yanıt alınamadığı bildirilmiştir.18 Granülomatöz interstisyel 
nefrit tanısı alan 16 hastanın incelendiği bir olgu serisinde, 
olguların ikisi izole renal tutulumlu sarkoidoz olarak rapor 
edilmiştir. Bu iki olgunun başvuru anında ACE yüksekliği 
ve hiperkalsemisinin olduğu ve steroid tedavisine tam 
yanıt alındığı belirtilmiştir.19 Banjongjit ve Kanjanabuch20 
sunduğu bir olguda hiperkalsemi akut böbrek yetmezliği 
ve proteinüri ile başvuran hastada renal biyopsi ile renal 
sarkoidoz tanısı konmuş, steroid tedavisi verilmiştir. Steroid 
tedavisi altında hiperkalsemisinin gerilediği gözlenmiştir.

SONUÇ
Sarkoidoz sistemik bir hastalık olmakla beraber nadiren de 
olsa akciğer tutulumu olmadan izole organ tutulumlarıyla 
kendini göstermektedir. Hastalık akciğer tutulumu 
olmayan hiperkalsemik ve ACE yüksekliği olan hastalarda 
öncelikle akla gelmeli ardından tutulumun olduğu 
düşünülen organdan doku biyopsisi alınarak non-kazeifiye 
granulomlar gösterildiğinde diğer olası patolojiler ekarte 
edildikten sonra hızlıca tedavi başlanmalıdır.
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