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OZET

Amac: Sarkoidoz etyolojisi bilinmeyen, sistemik tu-
tulum gobsteren ve organlarda nonkazeifiye granu-
lomlarla seyreden bir hastahktir. Sarkoidoz tarust ile
takip ettigimiz hastalaruruzi klinik Ozellikleri, tarm
Yyontemileri ve evreleri bakunindan degerlendirdik.

Gerec ve Yontem: Ocak 2004-Temmuz 2013 yullan
arasinda sarkoidoz tarust alan 44 olgu retrospektif
olarak degerlendirildi. Olgular posteroanterior akci-
ger grafilerine gore euvrelendirildi. Hastalarin basvu-
ru sikayetleri, solunum fonksiyon testleri (SFT), tan
koyma yontemileri, evreleri, eslik eden hastalik var-
I, klinik ve laboratuar 6zellikleri degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin 37 si kadin 7 st erkek, orta-
lama yas (yu) ise 51,4*12,8 (26-79) idi. En sik
basvuru sikayeti dispne, en stk radyolojik evre ise
evre Il idi. Hastalarin cogunlugunda SFT’ nin nor-
mal oldugu gortildii (%65,9). Sadece 1 hastada
restriktif ve 3 hastada obstriiktif patern goézlendi.
En sik taru koyma yéntemi %38,6 ile mediastinoskopi
(17) olurken, diger tarm yontemlerini bronkoskopik
transbronsial biopsi (11), klinik ve radyolojik tan
(9), cilt biopsisi (3) diger yontemler (4) olustur-
mabkta idi. En sik eslik eden hastaligin alti hasta ile
hipertansiyon oldugu gértildti.

Sonuc: Sarkoidoz tarmusiun genelde hiler lenfadeno-
megali ve akciger parankiminde infiltrasyonun bu-
lundugu evre II de konuldugu goriildii. Tarisal yak-
lasimda klinikden ziyade biopsi iceren ydéntemler
uygulamakta oldugumuz sonucuna varudi.

SUMMARY

Objective: Sarcoidosis is a multisystemic disease
with noncaseating granuloma in organs with un-
known etiology. We assessed the diagnosis
method, stage and clinical features of patients di-
agnosed and followed up as Sarcoidosis.

Materials and Methods: Fourty four patients who
were diagnosed to have sarcoidosis in our de-
partment between January 2004 and June 2013
were retrospectively evaluated. Stage of the dis-
ease was classified according to the posteroante-
rior chest x-rays. Application complaints, Pulmoner
Function Tests (PFT), diagnostic method, stages,
comorbidities, clinic and laboratory findings of the
patients were assessed.

Results: Of the patients 37 were female, 7 were
male. Mean age (year) was 51,4*12,8 (26-79)
years. Most application complaint was dyspnea,
and stage 2 was the most radiological stage. The
majority of patients PFTs were normal (65.9%).
Restrictive pattern was observed in 3 patients and
obstructive pattern was observed in only 1 patient.
Diagnosis was mostly made with mediastinoscopy
(17 cases), and other diagnosis methods were re-
spectively bronchoscope transbronchial biopsy (11
cases), clinic and radiology (9 cases), skin biopsy
(3 cases), and others (4 cases). Most concomitant
disease was hypertansion in six cases.

Conclusion: Sarcoidosis was usually diagnosed in
stage 2 where hiler lymphadenomegaly and infil-
tration of lung parenchyma was prevalent. We
found out that we used biopsy methods in diagno-
sis rather than clinical approach.
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GIRIS

Sarkoidoz etyolojisi bilinmeyen, Klinik bulgula-
n cesitlilik gosteren multisistemik graniiloma-
t0z bir hastaliktir. En sik tutulan organlar akci-
der, mediastinal ve periferal lenf nodlari, deri,
karaciger, dalak, g6z ve parotis bezidir. Daha
seyrek etkilenmekle birlikte ciddi klinik seyir
santral sinir sistemi, kalp, ust hava yolu ve
kemik tutulumunda ortaya cikmaktadir (1-3).
Sarkoidoz tanisi uygun Klinik ve radyolojik
bulgularin varhi@ ile birlikte doku tanisinda
nonkazeifiye granilom yapilarinin gosterilmesi
ve benzer klinik ve histopatolojik hastaliklarin
ekarte edilmesi ile konulur (4). Ancak bazi 6zel
durumlarda muhtemel tani klinik ve radyolojik
bulgulara dayali yapilabilir. Bu durumun en iyi
bilinen Ornekleri Lofgren sendromu ve
Heerfordt Sendromudur.

Sarkoidozda Klinik belirtiler irka, hastalik stire-
sine, tutulan organa, tutulumun yayginhgimna
ve granulomlarin aktif olup olmamasina bagli-
dir. Ortalama olarak hastalarin tanidan 3 ay
oncesinde baslayan semptomlar:t vardir (5).
Sarkoidozda semptomlar non spesifik oldugu
icin astim ve bronsit gibi alternatif tanilara yo-
nelim nedeniyle tani gecikmeleri olabilmekte-
dir.

Hastalarin %90'inda akcigerler etkilenmekte-
dir, bu nedenle hastalarin cogunda solunum
fonksiyon testinde anormallik bulunmaktadir
(3). Ancak sarkoidoz icin spesifik bir patern
olmayip en sk gorilen patern restriktif
paternde solunum fonksiyon testi anormalligi-
dir (6).

Bu calismada, sarkoidoz tanisi konulan 44 ol-
gunun Klinik, laboratuvar ve radyolojik para-
metreler ile uygulanan tani yontemlerinin ret-
rospektif olarak degderlendirilmesi amaclan-
mistir.

GEREC VE YONTEM

Abant izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi
Gogus Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Klinikle-
rinde Ocak 2004-Temmuz 2013 tarihleri ara-
sinda sarkoidoz tanisi alan 44 olgu retrospektif
olarak dederlendirildi. Hastalarin basvuru sika-

yetleri, solunum fonksiyon testleri, tani koyma
yontemleri, evreleri, eslik eden hastalik varligs,
Klinik ve laboratuar o6zelliklerini degerlendir-
dik. Tim hastalara solunum fonksiyon testi
yapildi. Laboratuar incelemelerinde rutin biyo-
Kimyasal tetkiklerin yani sira hemogram, CRP
(C Reaktif Protein), sedimantasyon, serum ve
idrar kalsiyum duzeyleri incelendi. Olgular
posteroanterior (PA) akciger grafilerine gore
evrelendirildi.

PA akcider grafilerine gore modifiye Scadding
kriterleri uyarinca hastalar Evre O: Akciger tu-
tulumu yok, akciger disi organ tutulumlari
mevcut, Evre 1: Yalnizca hiler genisleme, Evre
2: Hiler genisleme ile birlikte interstisyel akci-
der hastalidi, Evre 3: Sadece interstisyel akci-
der hastaligi, Evre 4: Akciger Fibrozisi seklinde
evrelendirildi (7).

Akciger grafileri cekildikten sonra hastalara
bilgisayarli toraks tomografisi yapildi. Bilgisa-
yarli toraks tomografisinde mediastinal lenfa-
denopati (sag/sol/bilateral), nodiiller, retikiiler
infiltrasyon, buzlu cam goriniimii, bronsektazi,
plorezi, diffiiz fibrozis, bal petedi varhdi ince-
lendi.

Hastalarin yaklasik timine (islemi tolere
edemeyenler hari¢) bronkoskopi yapildi ve
endobronsial lezyon olup olmadidi degerlendi-
rilerek biyopsi, transbronsial biyopsi ve / veya
lavaj alinarak sitolojik inceleme yapildi. Tuiber-
kiiloz acisindan gerekli tanisal islemler yapila-
rak tuberkiiloz ekarte edilmeye calisildi.
Bronkoskopi ile ve diger yontemler ile tani ko-
nulamayan hastalara mediastinoskopi yapildi.
Mediastinoskopi genel anestezi altinda stan-
dart servikal yaklasimla yapildi. islem sirasin-
da hangi lenf nodu istasyonlarindan biopsi
alindid1 ve peroperatif komplikasyonlar kayde-
dildi.

BULGULAK

Hastalarin klinik ve laboratuvar 6zellikleri Tab-
lo 1'de gorulmektedir. Hastalarin 37 si kadin 7
s1 erkeklerden olusmaktaydi. Ortalama yas (yil)
51,4+12,8 (26-79) idi. En sik basvuru sikayeti
dispne ve Oksiiriik olurken, diger sikayetler
balgam, halsizlik, gogiis agrisi idi. Akciger disi
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semptomlar ise gdérme kaybi, eritema nodosum kopi sirasinda agirlikli olarak sag paratrakeal

ve eklem agrilar idi. En sik goriilen radyolojik
evre ise evre 2 olarak belirlendi (23 hasta)

lenf nodlarindan biopsi alindidi belirlendi.

(Tablo 2). Tablo 3. Sarkoidozlu hastalarimizin tani ydntemleri
Tablo 1. Olgularimizin Klinik ve laboratuvar 6zellikleri TANI YONTEMI SAYI ORAN
n 44 mediastinoskopi 17 %38,6
Cinsiyet (Erkek/Kadin) 7137 transbronsial biopsi 11 %25
Yas (yil) 51,4+12,8 (26-79) Klinik+radyoloji 9 %20.5
Oksdriik 19 (63.5) cilt biopsisi 3 %6,8
Dispne 24 (77.4) diger 4 %0
Balgam 8 (26,7)
Halsizlik 2 (6,7)
Gogus agrist 2 (6.7) En sik eslik eden hastali@in alti hasta ile hiper-
Eritema nodozum 6 (19.4) tansiyon o}duf;u gbrﬁld[i.'(?rtalama sedimen-
Gorme Kaybr 7 (25.9) tasyon degeri 20 (1-63) 1.d1.. Hast:alarl.n diger
- laboratuvar parametreleri ise lokosit 6,89
Kilo kaybi 0 (30) . .
Eklem adrisi 4 (15.8) (4,13-14,2), MPV (ortalama. tromP051t haCl’l;ll)
LoKosit 6,89 (4.15-14.2) 8,25+1,50, PDW (.trombosn dagim araliQy)
- ! : ! 15,6%=1,9, trombosit sayimi 282+79, hemog-
Trombosit 28279 lobin13,4%1,2, RDW (eritrosit dagilim genisli-
mpv 8,25x1,50 i) 17,0=1,1 idi.
pdw 15,6+1,9
rdw 17,0+1,1
Hgb (gr/dI) 13,4+1,2 TARTISMA
crp 4.84 (0,5-33,8) Sarkoidoz sistemik tutuluma neden olan ve
Sedimentasyon 20 (1-63) organlarda nonkazeifiye granulomlar esas

MPV (ortalama trombosit hacmi), PDW (trombosit
dagilim arahdi), RDW (eritrosit dadilim genisligi),
CRP (C Reaktif Protein)

Tablo 2. Hastalarin evrelere gore dagilimi

EVRE SAYI YUZDE
Evre O 2 %4,5
Evre 1 9 %?20,5
Evre 2 23 %52,3
Evre 3 2 %%,5
Evre 4 1 %?2,3

Hastalarin cogunlugunda SFT'nin normal oldu-
du goruldi (%65,9). Sadece 1 hastada restriktif
ve 3 hastada obstruktif patern gézlendi.

Tani koyma yontemlerinde siklik sirasina 17
olgu (%38,6) ile mediastinoskopi olurken, di-
der tani yontemlerini bronkoskopik transbronsial
biopsi 11 olguda, Klinik ve radyolojik tani 9 ol-
guda, cilt biopsisi 3 olguda, diger yontemler 4
olguda uygulanmisti (Tablo 3). Mediastinos-

ozelligini olusturan Klinik seyri asemptoma-
tikten organ yetmezligine dek degisebilen ge-
nis yelpazeyi iceren bir hastaliktir. En ¢cok 40
yas (yil) altinda gorilmekte olup 20-30 yas
(y1l) arahiginda pik yapmaktadir. Kadinlarda er-
keklere gore daha sik gozlenir. Spontan iyi-
lesme orani yuksektir (8,9). Bizim calismamiz-
da da kadin hasta hakimiyeti s6z konusu iken
yas ortalamas literatiire gore yiiksek bulun-
mustur. Ulkemizden yapilan bir calismada
sarkoidozlu hastalarda yas ortalamasi yaklasik
olarak bizim degerlerimize yakin bulunmus,
ulkemizde daha ileri yasta gorulmesinin nede-
ni etnik ve cografi farklhliklar nedeniyle olabile-
cedi vurgulanmustir (10).

Sarkoidozun immunopatogenezi heniiz tam
olarak anlasilamamistir, ancak son 10 yilda bu
konuda 6nemli gelisme saglanmistir. Son ka-
nitlar hastalik gelisiminin kronik berilyozis gibi
nedeni bilinen graniilamatoz hastaliklarla ben-
zer oldugunu ortaya koymaktadir. Sarkoidoz
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icin bazi tipik klinik Ozellikler vardir, ancak
bunlarin hicbirisi tani icin spesifik degildir (11).

Sarkoidozda en sik SFT bulgusu restriktif
patern olmakla birlikte, havayolu obstriiksiyon
bulgulari da 6nemli oranda saptanmaktadir
(12). Endobronsial hastalik, stenoz, havayolu
reaktivitesi veya parankim distorsiyonuna gibi
durumlarin bir sonucu olarak obstriiktif patern
bulunabilmektedir. Bizim hastalarimizda en
sik normal SFT bulgulart mevcuttu (%65,9).
Tani aninda evre 1 ve 2 hastalarimizin cogun-
lukta olmasi SFT bulgularinin normal olmasini
aciklayabilir. Sadece 1 hastada restriktif ve 3
hastada obstriiktif patern gozlendi.

Hastaligin evrelenmesi PA akcider radyografisi
bulgularina dayanir. PA akciger grafisi %85-95
olguda anormallik gdsterir. Bilateral hiler
lenfadenopati, parankim opasiteleri (interstisyel,
alveolar veya her ikisi) olabilir (8). Evrelere go-
re dederlendirildiginde iilkemizden yapilan 3
Klinik calismada da evre 2 olgular daha yiiksek
oranda bulunmustur (13-15). Benzer sekilde
bizim hastalarimizin %79,5’ inde (35 olgu)
radyolojik anormallik bulunmaktaydi ve en sik
gorulen evre 2 sarkoidozdu (%52.3).

Sarkoidoz tanisi; belirtilerin baslangic sekli ve
seyri ile bulgularin degerlendirilmesi sonucu
Klinik olarak konulabilir. Sarkoidoz icin tipik
Klinik bulgular olsada bunlar tani icin ¢ok spe-
sifik degildir. Patolojik doku bulgusu sarkoidoz
tanismm en 6nemli kismini olusturmaktadir.
Pulmoner semptom ile gelen hastalarda;
bronkoalveolar lavaj, mediastinal lenfadeno-
patilerden transtrakeal, transbronsiyal, hticre
ve doku alma yontemleri, bronkoskopik
bronsiyal mukoza ve akciger parankim biyop-
sileri, mediastinoskopi ve acik akciger biyopsi-
leri ekstrapulmoner tutulumu degerlendirmek
amaciyla dudak-yanak mukoza biyopsileri, cilt
biyopsileri, periferik lenf biyopsileri ve karaci-
der biyopsileri uygulanabilmektedir (9).

Ulkemizde akcider tiiberkiilozu ve tiiberkiiloz
lenfadenitin sik goriilmesi ve bu iki hastaligin
Klinik ve radyolojik olarak benzerlik gosterme-
si nedeniyle ¢cogu kez histopatolojik tani ge-
reklili@i mevcuttur (16). Klinik ve radyolojik
olarak sarkoidoz dusiinilen hastalarda
histopatolojik tam1 elde edilebilmesi icin
invaziv tani1 ydontemleri 6nerilmektedir. Tigin ve
ark. yaptiQi calismada Klinik olarak sarkoidoz
diusuntilerek mediastinoskopi yapilan 15 has-
tann timiinde tanmt koyulmustur (16).
Mediastinoskopi daha az invaziv yontemlerle
tanis1 konulamayan mediastinal lezyonlarda
etkili bir yontemdir (17). Bizim calismamizda
da en sik mediastinoskopi ile sarkoidoz tanisi
koydugumuzu gordiik.

Bronkoskopik transbronsial biopsi (TBB) sik-
likla tanm1 amach basvurulan yOntemdir.
Tremblay ve ark. tarafindan yapilan calismada
endobronsial ultrasonografi (EBUS) esliginde
yapilan biopsiler ile TBB karsilastirilmis ve tani
oraninin EBUS ile daha yuksek oldugu bulun-
mustur (18). EBUS merkezimizde bulunma-
maktadir. Polat ve ark.'min yaptidi calismada
sarkoidoz tanisi icin en ¢ok Kullanilan yontem,
bizim calismamiza benzer sekilde sirasiyla
mediastinoskopi ve TBB idi (19)

Sarkoidozda Kkesin tani koymak tum yontemle-
re radmen oldukga zordur. Doku biyopsisinde
graniilom varhdmin tek basina tani icin yeterli
olmamasi gibi yalniz klinik ve radyolojik bul-
gular da tam igin yeterli degildir (4). Klinigi-
mizde agirlikh olarak Klinik bulgularimizi pato-
lojik sonuclar ile destekleyerek tan1 koymakta-
yiz. Bu biyopsi yontemlerimizi mediastinos-
kopi, bronkoskopik transbronsial, cilt, agik ak-
cider biopsisi olusturmakta idi. Ulkemizden
yapilan yeni bir calismada interstisyel akciger
hastaliklart icerisinde 1/3 gibi bir oranla
sarkoidoz 6nemli bir yer tutmakta olup, ayirici
tanida biopsinin yeri bir kez daha dnem ka-
zanmaktadir (20).
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