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OLGU SUNUMU

Sarkoidozlu Bir Olguda Mide Tutulumu*

Gastric Involvement in a Case with Sarcoidosis

Elif Tanniverdio,” Aysegul Karalezli,> Habibe Hezer,? Aykut Onursever,® Hatice Canan Hasanoglu®

Ozet

Abstract

Sarkoidozda gastrointestinal sistem (GIS) tutulumu
nadirdir. GiS'de en sik tutulum yeri mide olup ant-
rum tutulumu daha siktir. GIS sarkoidozu pulmoner
sarkoidozun bir parcasi olabilecedi gibi tek basina
da olabilir. En sik semptomlar epigastrik agn ve
bulantidir. Tani mide endoskopisi sirasinda alinan
mukozal biyopsilerde nonkazeifiye granilomlarin
gorilmesiyle konur. Klinigimizde daha 6nce sarkoi-
doz tanisi konulan, ilagsiz takip edilen ve dispeptik
yakinmalari nedeniyle yapilan GIS endoskopisi so-
nucu tani alan, steroid tedavisine iyi yanit veren
mide sarkoidozu hastasi sunuldu.

Anahtar Sézctikler: Sarkoidoz, mide tutulumu, tedavi.

Sarcoidosis of the gastrointestinal system (GIS) is
rare. The stomach, frequently the antrum, is the
primary affected organ in GIS. Gastric sarcoidosis
may occur as a feature of pulmonary sarcoidosis or
as an isolated case. The most common symptoms
are epigastric pain and nausea. The diagnosis is
dependent on the demonstration of noncaseating
granulomas by endoscopic mucosal biopsies. The
current study presents a patient who was followed
by pulmonary sarcoidosis without therapy and was
diagnosed with gastric sarcoidosis by GIS endosco-
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Sarkoidoz nedeni tam olarak bilinmeyen daha ¢ok akci-
ger, lenf nodlari, goz, deri, karaciger tutulumu ile seyre-
den multisistemik non-kazeifiye grantlomatdz bir has-
taliktir (1). Sarkoidoz hastaliginda GIS tutulumu oldukca
nadirdir (2). Mide sarkoidozu antrumu tutar ve sistemik
hastaligi olanlarda yaklasik %10 tutulum gozlenir. Ancak
GIS sarkoidoz siklikla asemptomatiktir, klinik belirtiler
hastalarin sadece %0,1-0,9'unda gozlenir (3). Epigastrik
bélgede agri, karin agrisi, bulanti, kusma, hematemez,
kilo kaybi en sik gorilen semptomlardir (4,5). Daha
once sarkoidoz tanisi olan hastamizi, sarkoidozda semp-
tomatik mide tutulumunun nadir gorilmesi nedeniyle
sunmayi uygun bulduk.

OoLGU

Otuz dort yasinda bayan hasta sol goéguste bir yildir
aralikli olarak ortaya cikan agri yakinmasiyla poliklinigi-
mize basvurdu. Cekilen akciger grafisinde milier goru-
num (Sekil 1) saptanan hasta interstisyel akciger hastaligi
ve tlberkuloz &n tanilariyla ileri tetkik icin yatirildi.

Sekil 1: PA Akciger grafisinde milier gérinim.

Ek yakinmasi yoktu. Ev hanimiydi ve klinigini aciklayacak
cevresel maruziyeti yoktu. Fizik muayenesinde solunum
sesleri dogaldi. Diger sistem muayeneleri normaldi.
Laboratuvar incelemesinde beyaz kiire 7.28 K/uL (%67,6
notrofil, %26,7 lenfosit, %4,55 monosit, %0,7 eozinofil),
hemoglobin 14,5 g/dL, trombosit 238.3 K/uL idi. Biyo-
kimya tetkiklerinde tre 33 mg/dl, kreatinin 0,95 mg/dl,
AST 21 U/mL, ALT 24 U/mL, kalsiyum 9,2 mg/dl, LDH
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149 U/L idi. RF dizeyi 10 IU/mL, kollajen doku marker
testleri (ANA, anti dsDNA, Anti ENA profili) normaldi.
Sedimantasyonu 35 mm/saat ve serum ACE duzeyi 223
U/L olarak saptandi. PPD'si 9 mm idi. U¢ kez génderilen
balgam &rneklerinde ARB ve mikobakteri kiltlr sonug-
lart negatifti. Serumda ve 24 saatlik idrarda kalsiyum
dizeyi normaldi. Solunum fonksiyon testlerinde; FEV1:
2,46 L (%89), FVC: 2,88 L (%90), FEV1/FVC: % 85, PEF:
5,52 L/s (%84), MEF25-75: 3,09 L/s (%83) ve TLco: %105,
Kco(HB): %110 saptandi. Cekilen toraks BT'sinde her iki
akciger Ust loblarda belirgin olmak lzere yaygin mikro-
noduler gorindm (Sekil 2 ve 3) ve her iki hilusta lenf

nodlar mevcuttu (Sekil 4 ve 5).

Sekil 2: Toraks BT parankim kesitlerinde, her iki hemitoraksta yaygin
mikronodtiler gérindm.

Sekil 3: Toraks BT parankim kesitlerinde, her iki hemitoraksta yaygin

mikronodtiler gérindm.

Hastaya bronkoskopi yapildi. Biyopsi ve bronkoalveoler
lavaj (BAL) alindi. BAL'da ARB negatifti, mikobakteri
kaltlrinde Greme olmadi. Biyopsi sonucu non-kazeifiye

kronik grantlomatéz inflamasyon olarak raporlandi.
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Hastaya mevcut bulgulan ile sarkoidoz tanisi konuldu.
Hastanin el- el bilek grafilerinde sarkoidoz kemik tutu-
lumu lehine bulgu saptanmadi. G6z muayenesi normal-
di. Solunum fonksiyon testleri normal olan ve ek organ
tutulumu olmayan hasta evre 2 sarkoidoz kabul edilerek
bu haliyle ilagsiz takibe alindi. Takibinin 12. ayinda 6zel-
likle yemeklerden sonra hazimsizlik ve epigastirk agri

yakinmasi olan hastaya Ust ve alt GIS endoskopisi yapildi.

Alinan antral mukoza biyopsisi incelemesinde granilom
yapilari mevcut olup sarkoidoz ile uyumlu olarak rapor-
land (Sekil 6 ve 7). Hastaya bir yil stireyle steroid tedavi-
si verildi. Tedavinin 1. ayinda gastrik yakinmalarinda
belirgin gerileme oldu, takip icin 6 ay arayla 2 kez alinan
antral biyopsi sonuglari normaldi, ancak hastanin akci-
ger tomografisi bulgularinda gerileme olmadi. Serum
ACE duzeyi 81,1 U/L'ye geriledi, SFT ve diftizyon testleri
normal olan hastanin steroid tedavisi kesildi ve tekrar
tedavisiz takibe alind..

Sekil 5: Toraks BT kesitlerinde mediastinal lenfadenopatiler — Il.

TARTISMA

Sarkoidoz bircok sistemi etkileyebilen non-kazeifiye
granilomatdz bir hastaliktir, GIS tutulumu sistemler
arasinda nadir gozlenen tutulumlardandir, mide GIS
icinde en sik tutulan boélgedir. Okumus ve ark. (6) Turki-
ye'de ekstrapulmoner sarkoidoz sikligini arastiran ilk cok
merkezli, prospektif calismalarinda; sirasiyla cilt (% 16,4),
periferal lenf nodu (% 13,3), eklem (% 6,8), g6z (% 5,1),
norolojik (% 2,7), kardiyak (% 2,2), GIS(% 1,1), Ust solu-
num yolu (% 1,1) ve renal (% 0,9) tutulum oldugunu
bildirmislerdir. Mide sarkoidozu siklikla asemptomatiktir.
Asemptomatik mide sarkoid infiltrasyonu %0-10 iken
semptomatik mide sarkoid infiltrasyonu %1'den azdir (7).
Epigastrik agr (%70) ve bulanti (%33) en sik gézlenen iki
semptomdur. Karin agrisi, kusma, hematemez, melena,
erken tokluk hissi, kilo kaybi gérilen diger semptomlar-
dir (8). Solunum fonksiyon testlerinin normal olmasi ve
ek organ tutulumu olmamasi nedeniyle tedavisiz takip
edilen hastamiz takibinin yaklagik birinci yilinda GIS
sarkoidozunun en sik semptomu olan epigastirik agri
yakinmasiyla klinigimize bagvurdu. Ayrica yemeklerden
sonra erken doyma ve hazimsizlik sikayetleri de mevcut-
tu. Hastaya GIS endoskopisi planlandi. izole mide sarko-
idozu oldukca nadirdir. GiS'de sarkoid lezyonlar hiler
lenfadenopati ve/veya dissemine lezyonlarla bir arada
olabilecedi gibi dncesinde veya sonrasinda da gorulebi-
lir (4,910). Hastamizin ilk basvurusunda alinan genis
anamnezinde herhangi bir sindirim sistemi yakinmasi
mevcut degildi, batin muayenesi normaldi. Takibinin
birinci yilinda gastrik sikayetleri ile basvuran hastamizda
mide sarkoidozunun pulmoner sarkoidozu takiben ge-
listigini distinmekteyiz. Mide sarkoidozunun endosko-
pik olarak iki temel bulgusu vardir. Bunlardan birisi sar-
koid grandlomu ile infiltre Ulseratif mide sarkoidozudur.
Digeri ise lokal veya diffiz grantlomatdz inflamasyon
sonucu gorllen infiltratif mide sarkoidozudur ve bu
durum fibrozise sekonder azalmig limen capi ile sonug-
lanir. Bu hastalar siklikla mide ¢ikis obstriiksiyonu veya
olasi mide karsinomu tanilariyla mide rezeksiyonu son-
rasi mide sarkoidozu tanisi alirlar (11,12). Ancak olgular
genellikle subkliniktir. Siklikla mukozal biyopside nonka-
zeifiye grandlomun gosterilmesi ile rastlantisal olarak
tani alir. Bu grup hastada mukoza ya normaldir ya da

ylzeyel noddlarite ile hiperemiktir (12). Olgumuzun
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endoskopisinde antrum hiperemik olarak gézlenmis ve
bu bdlgeden mukozal biyopsisi alinarak grandtlom yapi-
lari gozlenmisti. Mide sarkoidozunun tanisi pulmoner
veya diger organlarin tutulumunun klinik ve patolojik
kanrti ile birlikte mide biyopsisinde nonkazeifiye granu-
lomlarin histolojik olarak gorilmesine dayanir (13,14).
Ozellikle pulmoner sarkoidoz tanili hastalarda GIS
semptomlari varsa herhangi bir anormal makroskopik
alan varliginda biyopsi alinmasi énemlidir (5). Hastala-
nn %60'Inda serum ACE duzeyi ylksektir ve hastalik
aktivasyonu ile koreledir (15). Bizim hastamizda da ACE
dUzeyi yUksekti ve steroid tedavisi ile klinik yanitla birlik-
te ACE dlzeyinde belirgin disme oldu. Multisistem
tutulumu olmadigi durumlarda mide sarkoidozunun
tanisini desteklemek oldukga zordur (14). Ayiricl tanida;
Crohn Hastaligi, yabanci cisim reaksiyonu, tuberkuiloz,
histoplazmozis ve sifiliz distntlmelidir. Crohn hastaligi
fistlllerle seyretmesi, kolon ve terminal ileum tutulumla-
r olmasi, serum ACE dizeyinin normal olmasi ve steroi-
de daha az yanit vermesi ile sarkoidozdan ayrilir. Ayrin-
tih bir sekilde diger hastaliklarin dislanmasi sistemik
tutulum varliginda pek gerekli degildir (15). Hastamizin
mide biyopsisinde nonkazeifiye granulomlar gérilmesi
ve daha 6nce konulmus evre 2 sarkoidoz tanisi olmasi
da mide sarkoidozunu dusindirmekteydi. Daha 6nce
transbronsial biyopsisinde nonkazeifiye granulom varli-
ginin gosterilmis olmasi, balgam ve BAL'da ARB boyama
ve mikobakteri kultir sonuglarinin negatifligi, serum
ACE duzeyi yuksekliginin varligi ile pulmoner sarkoidoz
tanisi olan hastamizda mide biyopsisinde nonkazeifiye
grantlomlarin gozlenmesi literatirde de belirtildigi gibi
mide sarkoidozu tanisini desteklemektedir.

Mide sarkoidozunun prognozu genellikle iyidir. Hastala-
rnn 2/3'0 glukokortikosteroidlere iyi klinik yanit verir.
Onerilen baglangi¢ steroid dozu 30-40 mg/gin predni-
zondur, doz tedricen azaltilarak 10-15 mg/gin seklinde
ayarlanir ve yaklasik 6 ay tedavi devam eder (11). Klinik
yanit ile patolojik lezyonlarin rezollsyonu ¢ogunlukla
paralel degildir. Cerrahi tedavi ¢cok nadiren masif kana-
mali, pilor stenozlu ve radyolojik veya endoskopik olarak
maligniteden  sUphelenilen hastalarda  gerekebilir
(9,14,16). Hastamiza da tani sonrasinda oral 40 mg me-
tilprednizolon tedavisi baslandi, yakinmalarinda tedavi-
nin birinci ayinda anlamli gerileme oldu. Tedavinin altin-
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cl ayinda yapilan endoskopik biyopsisi normaldi ve se-
rum ACE duzeylerinde disls olmustu. Literatlrde belir-
tilenin aksine biz hastamizda tedaviye hem klinik olarak

hem de histopatolojik olarak iyi yanit aldik.

; .‘.\;_Yf‘_‘f;.?_:“ ... 5 -
!:;‘-&.&' '; ~ Vl _— x .A:A "-., > el il TS, S 2 =
Sekil 6: Antral mukozada epiteloid histiositler ve dev hticrelerden olusan
kdctik grantlom yapist (H&E 200X).

Sekil 7: Antral mukozada epiteloid histiositler ve dev hticrelerden olusan
kdgtik grantlom yapist (H&E 400X).

Sonuc¢ olarak, sarkoidoz tim sistemleri tutabilen bir
hastalik oldugundan gastrik yakinmalari olan sarkoidoz
hastalari bu yonde de arastinimalidir. Mide tutulumu
olan sarkoidoz olgularinda steroid tedavisi ile gastrik
semptom ve bulgularda belirgin gerileme gortlmektedir.

CIKAR CATISMAS

Bu makalede herhangi bir ¢ikar ¢catismasi bildirilmemistir

KAYNAKLAR

1. Kaneki T, Koizumi T, Yamamoto H, Yamaguchi S, Hachi-
ya T, et al. Gastric sarcoidosis -a single polypoid



Sarkoidozlu Bir Olguda Mide Tutulumu | Tannwverdio et al.

appearance in the Involvement. Hepatogastroenterolo-
gy 2001; 48:1209-10.

Moller DR. Systemic Sarcoidosis. In: Fishman AP, Elias JA,
Fishman JA, Grippi MA, Senior RM, Pack Al eds. Fish-
man’s Pulmonary Diseases and Disorders. 4th ed. New
York: McGraw-Hill; 2008: 1125- 42.

Akiyama T, Endo H, Inamori M, lida H, Hosono K, Fujita
K, et al. Symptomatic gastric sarcoidosis with multiple
antral ulcers. Endoscopy 2009; 41(Suppl! 2):E159. [Cross-
Ref]

Kawaura K, Takahashi T, Kusaka K, Yamakawa J, Itoh T,
Kanda T. Spontaneously identified gastric sarcoidosis: a
report of three cases. J Int Med Res 2003; 31:239-43.
CrossRef

Leeds JS, McAlindon ME, Lorenz E, Dube AK, Sanders
DS. Gastric sarcoidosis mimicking irritable bowel syn-
drome -cause not association? World J Gastroenterol
2006; 12:4754-6.

Okumus G, Musellim B, Cetinkaya E, Turker H, Uzaslan E,
Yenturk E, et al. Extrapulmonary involvement in patients
with sarcoidosis in Turkey. Respirology 2011; 16:446-50.
CrossRef

Papadopoulos Kl, Sjéberg K, Lindgren S, Hallengren B.
Evidence of gastrointestinal immune reactivity in pa-
tients with sarcoidosis. J Intern Med 1999; 245:525-31.
CrossRef

10.

.

12.

13.

14.

15.

16.

Afshar K, BoydKing A, Sharma OP. Shigemitsu H. Gastric
sarcoidosis and review of the literature. J Natl Med As-
soc 2010; 102:419-22.

Ziora D, Trzepiora B, Kozielski J. Gastric sarcoidosis -a
case report. Pneumonol Alergol Pol 2010; 78:374-8.

Akinyemi E, Rohewal U, Tangorra M, Abdullah M. Gas-
tric sarcoidosis. J Natl Med Assoc 2006; 98:948-9.

Friedman M, Ali MA, Borum ML. Gastric sarcoidosis: a
case report and review of the literature. South Med J
2007; 100:301-3. [CrossRef

Vahid B, Spodik M, Braun KN, Ghazi LJ, Esmaili A. Sar-
coidosis of gastrointestinal tract: a rare disease. Dig Dis
Sci 2007; 52:3316-20. [CrossRef

De Angelis C, Caula G, Rizzetto M, Sategna-Guidetti C.
EUS in Gastric sarcoidosis. Gastrointest Endosc 1999;

49:639-41. [CrossRef

Liang DB, Price JC, Ahmed H, Farmer N, Montgomery
EA, Giday SA. Gastric Sarcoidosis: case report and litera-
ture review. J Natl Med Assoc 2010; 102:348-51.

Ebert EC, Kierson M, Hagspiel KD. Gastrointestinal and
hepatic manifestations of sarcoidosis. Am J Gastroen-
terol 2008; 103:3184-92. [CrossRef

Hanta I, Kuleci S, Kocabas A, Oksliz M, Zeren H. Gastric
sarcoidosis: a case report. Turkish Respir J 2004; 5:40-2.

www.respircase.com


http://dx.doi.org/10.1055/s-0029-1214690
http://dx.doi.org/10.1055/s-0029-1214690
http://dx.doi.org/10.1177/147323000303100312
http://dx.doi.org/10.1111/j.1440-1843.2010.01878.x
http://dx.doi.org/10.1046/j.1365-2796.1999.00451.x
http://dx.doi.org/10.1097/SMJ.0b013e318030ed94
http://dx.doi.org/10.1007/s10620-006-9448-y
http://dx.doi.org/10.1016/S0016-5107(99)70396-2
http://dx.doi.org/10.1111/j.1572-0241.2008.02202.x

