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arkoidoz, dokularda nonkazeifiye granülomların varlığı ile karakterize
inflamatuar ve multisistemik bir hastalıktır. Sarkoidozun etiyolojisi
hâlen tam olarak aydınlatılamamıştır. Başta akciğerler olmak üzere;

deri, göz, lenf nodları, lökomotor sistem gibi birçok organı etkileyebilmek-
tedir.1 Klinik spektrumu oldukça geniştir. Asemptomatik ve tesadüfen çe-
kilen bir akciğer grafisi ile tanı konulan hastalar olabildiği gibi, birçok organ
ve sistem tutulumu ile doktora başvuran hastalar da bulunabilmektedir. Kas-
iskelet sistemi tutulumu ise farklı çalışmalarda %1-13 (ortalama %5) olarak
bildirilmektedir.2,3 En sık eklem tutulumu akut poliartrit ya da periartrit
şeklindedir.

Bu çalışmada, bilateral ayak bileği şişliği şikâyeti ile polikliniğimize baş-
vuran ve sonrasında sarkoidoz tanısı alan bir olgu sunulmuştur.

Artiküler Bulgular ile Tanı Alan
Bir Sarkoidoz Olgusu

ÖÖZZEETT  Sarkoidoz etiyolojisi, hâlen tam belli olmayan nonkazeifiye granülomlarla giden inflamatuar
ve multisistemik bir hastalıktır. Sarkoidoz birçok sistemi etkileyebilir ve hastalığın klinik spekt-
rumu oldukça değişkendir. Hastaların doktora başvuru anındaki şikâyetleri de oldukça değişken
olabilmektedir. Bu şikâyetlerin başında akciğerle ilişkili semptomlar gelse de; az sayıda da olsa kas-
iskelet sistemi şikâyetleri ile doktora başvurup sarkoidoz tanısı alan hastalar mevcuttur. Bu çalış-
mada, bilateral ayak bileği şişliği ile polikliniğimize başvuran, sonrasında sarkoidoz tanısı alan bir
olgu sunulmuştur.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Sarkoidoz; tenosinovit; granülom  

AABBSSTTRRAACCTT  Sarcoidosis is a inflamatory, multisystem disorder of unknown cause and characteri-
zed by granuloms. Sarcoidosis can affected multisystem of the body and disease spectrum is very
variable. Patients can consult a doctor with variable symptoms. The first complaint symptoms is
generally lung-related; but a small group of patient can consult a doctor with symptoms related
with musculoskeletal system after they can be diagnosed as sarcoidosis. In this paper, after a diag-
nosis of sarcoidosis patients admitted to our hospital with bilateral ankle swelling it will be pre-
sented.  
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OLGU SUNUMU

Daha önceden bilinen bir hastalığı olmayan 59 ya-
şındaki kadın olgu, 10 gün önce başlayan her iki
ayak bileğindeki şişlik ve ağrı şikâyetleri ile polik-
liniğimize başvurdu. Beraberinde 10-15 dk süren
sabah tutukluğu olduğu öğrenildi. Öz geçmiş ve soy
geçmiş sorgulamasında özellik yoktu. Sistemik sor-
gulamasında, birkaç kez olan kanlı balgam dışında
özellik yoktu. Sistemik muayenesi normal bulundu.
Kas-iskelet sistemi muayenesinde her iki ayak bi-
leği, özellikle lateral malleollar etrafında şişlik, kı-
zarıklık ve hassasiyet vardı (Resim 1a, b).

Laboratuvar incelemesinde, eritrosit sedimen-
tasyon hızı (ESH): 79 mm/saat (0-20) ve C-reaktif
protein (CRP): 47,6 (0-8 mg/L) olarak saptandı. Ro-
matoid faktör (RF), antisiklik sitrüline peptit [anti-
cyclic citrullinated peptide (CCP)], antinükleer
antikor (ANA), Brucella aglutinasyon testi ve he-
patit belirteçleri negatif bulundu.

Her iki ayak ve ayak bileği direkt radyografi-
sinde yumuşak doku şişliği mevcuttu. Olgunun el,
el bilek ve sakroiliak eklem grafileri normal bu-
lundu. Her iki ayak ve ayak bileği ultrasonografi
(USG)’sinde cilt altı dokularda ödem izlendi. Artrit
bulgusuna rastlanmadı. Akciğer grafisinde hiler
lenfadenopati ile uyumlu olabilecek görünüm sap-
tandı (Resim 2). Göğüs hastalıklarına konsülte edi-
len olguya toraks bilgisayarlı tomografi (BT) çekildi
ve solunum fonksiyon testleri yapıldı. Toraks BT’de
en büyüğü sağ hiler bölgede olmak üzere, kısa aksı
23 mm boyutunda olan çok sayıda mediastinal ve
hiler lenfadenopati;  sağ akciğerde en büyüğü orta

lob lateral segmentte 10x6 mm boyutlarında olan,
sol akciğerde en büyüğü alt lob süperior segmentte
13x10 mm boyutlarında olmak üzere her iki akci-
ğerde multipl, subplevral-periferal parankimal
nodül saptandı (Resim 3a, b). Solunum fonksiyon
testlerinde FEV1/FVC: %97,1 bulundu ve obstrük-
tif ya da restriktif akciğer hastalığına dair bir bulgu
saptanmadı. Tüberkülin deri testi sonucu negatif
bulundu ve balgamdan yapılan aside rezistan bo-
yamada mikroorganizma tespit edilmedi. Anjiyo-
tensin dönüştürücü enzim [angiotensin converting
enzyme (ACE)] düzeyi normal değerin üzerinde,
81,53 (U/L) (16-63) idi. Olgunun bronkoalveolar
lavaj sıvısında CD4/CD8 4,31 olarak bulundu. En-
dobronşiyal USG eşliğinde yapılan ince iğne aspi-
rasyon biyopsisinin histopatolojik incelemesi
granülomatöz iltihabi hastalık ile uyumlu olarak
rapor edildi.

Yapılan tetkikler ışığında olguya sarkoidoz ta-
nısı konuldu. Artiküler semptomları için nonste-
roid antiinflamatuar ilaç (NSAİ-indometazin 3x25
mg/g) başlandı. Bir hafta sonraki izlemlerinde ayak
bileğindeki şişliğin gerilediği ve ağrı şikâyetinin
önemli ölçüde azaldığı görüldü. Altı ay sonraki
kontrol muayenesinde olgunun eklem şikâyetle-
rinin tamamen düzeldiği saptandı. Olgu hâlen
sarkoidoz tanısı ile göğüs hastalıkları bölümü tara-
fından tedavisiz izlem altındadır.

TARTIŞMA

Sarkoidoz, etiyolojisi tam olarak bilinmeyen nadir
bir otoimmün hastalıktır. Haftalar içinde akut-su-
bakut gelişebileceği gibi, aylar içinde gelişen kronik

RESİM 1: a, b) Bilateral ayak bileği şişliği, yandan ve üstten görünümü.

a b
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bir seyir de izleyebilmektedir. Sarkoidoz genellikle
32-61 yaş arasındaki kadınları etkilemektedir. Bu
çalışmada sunulan olgu da sarkoidozun sık görül-
düğü yaş grubuna uygun olarak 55 yaşında idi.

Sarkoidozun nedeni tam olarak bilinmemek-
tedir. İnflamatuar prosesin temelinde interlökin
(IL)-2, IL-12, IL-6, interferon (IFN)-gama ve
tümör nekrozis faktör-alfa salınımından sorumlu
T-helper 1 hücreler rol almaktadır.4 Sarkoidoz en
sık akciğerleri etkilemektedir. Akciğer tutulumu
hastaların çoğunda gözlenmektedir. Ancak, akci-
ğer tutulumunun olduğu çoğu hasta asemptomatik
seyredebilmektedir. Akciğer tulumu olan hasta-

larda kuru öksürük, dispne, göğüs ağrısı, hırıltılı so-
lunum ve nadiren olgumuzda görüldüğü gibi he-
moptizi görülebilmektedir.

Hastalar ilk başvuru anında farklı klinik tab-
lolara sahip olabilmektedir. Sarkoidozda ilk klinik
görünüm akciğer, göz, deri, lenf nodları ve eklem-
lere bağlı olabilmektedir. Rizzato, ilk başvuru
anında %30’dan fazla hastanın ekstrapulmoner bul-
gular ile doktora başvurduğunu belirtmiştir.5 Akci-
ğer tutulumu daha çok asemptomatik seyrettiği
için, hastalar doktora diğer sistem tutulumlarına ait
bulgular ile başvurabilmektedir.

Sarkoidozda eklem bulguları artrit, periarti-
küler yumuşak doku şişliği, tenosinovit, daktilit
olabilmektedir. Nonspesifik artralji, sarkoidoz
hastalarının çoğunda, özellikle de kadın hastalarda
görülmektedir. Olgumuz polikliniğimize her iki
ayak bileğinde ağrı ve şişlik şikâyetleri ile başvur-
muştur.

Sarkoidoza bağlı artrit; akut artrit ve kronik
sarkoid artriti olmak üzere genellikle iki şekilde-
dir. Akut artiküler tutulum simetrik, migratuar ve
aditiftir; genellikle diz, ayak bileği, dirsek, el bilek-
leri ve proksimal interfalangeal eklemler daha sık
etkilenmektedir. Ayak bileği ve diz genellikle si-
metrik tutulmaktadır.6 Sarkoidozlu 30 hastada
yapılan bir çalışmada oligoartiküler tutulum poli-
artiküler tutulumdan daha sık bulunmuş ve artrit

RESİM 2: Ön-arka akciğer grafisinde bilateral hiler dolgunluk izlenmektedir.

RESİM 3a, b: Toraks bilgisayarlı tomografisi: göğüs ön-arka çapı artmış, bilateral hiler dolgunluk, subplevral nodül izlenmektedir.
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paterni bütün hastalarda simetrik ve aditif olarak
saptanmıştır.6 Akut sarkoidozda eklem tutulumu
hiler lenfadenopati ve eritema nodozumdan hafta-
lar önce başlayabilmektedir.7,8

Kronik sarkoid artriti omuz, diz, el-ayak bileği
ve parmak eklemlerini tutan, kalıcı hasar verme-
yen oligo ve monoartrit şeklindedir.9 Nadir olarak
eklem yıkımına neden olabilmekte veya Jaccoud
artritine yol açabilmektedir.9

Sarkoidozun ilk bulgusu olarak periartriküler
tutulumlar da görülebilmektedir. Tenosinovit ayak
bileği ve dirsek tendonlarında sık görülmektedir. 

Sarkoidozda sakroiliak eklem tutulumu görü-
lebilmektedir ve genelde tek taraflıdır. Olgumuzda
pelvis grafisinde bilateral sakroiliak eklemlerde
sakroileit ile uyumlu olabilecek bulguya rastlan-
mamıştır.

Sarkoidoz tanısı klinik, radyolojik ve labora-
tuvar bulgularının birleşmesi ile konulmaktadır.
Ancak histopatolojik tanı altın standarttır. Sarkoi-
dozdan şüphelenilen hastalarda mutlaka akciğer
grafisi çekilmelidir. Akciğer grafisinde %90-95 de-
ğişiklikler görülmektedir; bu değişiklikler bilateral
hiler dolgunluk, pulmoner nodüller, difüz pulmo-
ner fibroz şeklinde özetlenebilir. Solunum fonksi-
yon tesleri restriktif paterndedir. Bu çalışmada bizi
sarkoidozu düşünmeye yaklaştıran en önemli
ipucu, olgunun akciğer grafisindeki bilateral hiler
dolgunluk olmuştur. Yapılan solunum fonksiyon
testi restriktif patern ile uyumlu bulunmamıştır.

Laboratuvar incelemelerinde inflamatuar bir
hastalık olduğu için akut faz reaktanları genellikle
yüksektir. Bunun dışında ACE yüksekliği, hiperga-
maglobulinemi, kronik hastalık anemisi, eozinofili
görülebilmektedir.10-12 Olgumuzda CRP, ESH ve
sarkoidoz tanısında önemli olan ACE düzeyleri
normalin üstünde bulunmuştur.

Radyolojik inceleme ve laboratuvar bulguları-
nın kuşkulu olduğu hastalarda kesin tanı için bi-
yopsi gereklidir. 

Bronkoalveolar lavaj sıvısında CD4/CD8 oranı-
nın 3,5’ten, lenfosit oranının ise %30-50’den yük-
sek olması sarkoidoz tanısını desteklemektedir.13

Bronkoalveolar lavaj sıvısında CD4/CD8 oranı olgu-

muzda sarkoidoz ile uyumlu şekilde 4,31 olarak
saptanmıştır.

Sarkoidozun eklem tutulumunda direkt görün-
tüleme spesifik bulgular vermemektedir. Yumuşak
doku şişliği ve osteoporoz görülebilmektedir.
USG’de eklem efüzyonu, tenosinovit ve subdermal
ödem görülebilmektedir. Manyetik rezonans gö-
rüntülemede tenosinovit, tendinit, bursit ve sinovit
gibi nonspesifik bulgular verebilmektedir.

Bazen simetrik metakarpafalangeal eklemleri
tutan poliartrit geliştiğinde romatoid artrit ile karı-
şabilmektedir. Olgumuzda el eklemlerinde semp-
tom olmaması, RF ve anti-CCP’nin negatif olması;
el grafisinde erozyon, subkondral kistin görülme-
mesi bizi romatoid artrit tanısından uzaklaştırmış-
tır. Olgumuzda bulunan bilateral ayak bileği şişliği
spondiloartrit grubu hastalıkları akla getirebilir.
Ancak inflamatuar bel ağrısının yokluğu, sakroiliak
eklem grafisinin normal olması, yakın dönemde ge-
çirilmiş bir enfeksiyonunun olmaması ve psöriya-
ziste görülen cilt bulgularının olmaması bizi bu
tanıdan uzaklaştırmıştır. Sarkoidozlu hastalar sık-
lıkla fil ayağı görünümü ile başvurabilmektedir.
Ayak bileği şişliği cilt-cilt altı ödem, periartiküler
ödem, tenosinovit ve entezopatiden kaynaklana-
bilmektedir. Her hastada sinoviyal efüzyon eşlik
etmez. Olgumuzda da bilateral ayak bileği şişliğine
sinoviyal efüzyonun eşlik etmediği; cilt-cilt altı do-
kularda ödem olduğu görülmüştür. Eritema nodo-
zum, oligoartiküler artrit ve hiler lenfadenopati,
sarkoidoz ile birlikte inflamatuar barsak hastalık-
larında da görülebilmektedir. Ancak olgumuzun
sistemik sorgulamasında inflamatuar barsak hasta-
lığını düşündürecek herhangi bir semptom görül-
memiştir.

Akut poliartriti olan hastaların %90’ı kendi-
liğinden gerilemektedir. Hastaların %10’unda
nüksler görülebilmektedir.14 NSAİ’ler, lokal kor-
tikosteroid enjeksiyonları ve düşük doz (10-15
mg/gün) oral kortikosteroid tedavide kullanılabil-
mektedir. Sistemik steroidin etkisiz olduğu ya da
yan etki nedeni ile steroid kullanamayan hastalarda
immünsüpresif ajanlar kullanılabilmektedir. Me-
totreksat, leflunomid, azatioprin ve hidroksikloro-
kin alternatif tedaviler olabilir.15

17
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Olgumuza artiküler bulguları için NSAİ tedavisi
verilmiştir. Bir hafta sonraki kontrolünde olgunun
oldukça rahatladığı, 6 ay sonra ise semptomlarının
tamamen düzeldiği görülmüş ve tedavisi kesilmiştir.

Sonuç olarak, sarkoidoz en sık akciğerleri tutsa
da hastalar tarafından akciğere ait semptomlar
önemsenmeyebilmektedir. Hastaların doktora ilk
başvuru nedeni kas-iskelet sistemi semptomları
olabilmektedir. Özellikle ayak bileklerinde bilate-
ral şişlik şikâyeti ile başvuran hastalarda, eşlik eden
akciğer semptomları olmasa bile ayırıcı tanıda sar-
koidoz akılda bulundurulmalıdır.
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