
Sarkoidozis etyolojisi bilinmeyen, birçok or-
ganý tutabilen, kazeifikasyon göstermeyen granü-

lomlarla karakterize bir hastalýktýr. Sýklýkla genç
kadýnlarda görülür, hiler adenopati, pulmoner infilt-
rasyonlar, göz ve cilt bulgularýyla ortaya çýkabilir
(1).

Hastalýðýn etyolojisi bilinmemekle birlikte,
çam polenleri, mikobakterium tüberkülozis, atipik
mikobakteriler, funguslarýn etken olabileceði
düþünülmüþtür. Ailede birden çok kiþide bulunmasý
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Özet
Bu çalýþmada, 1990-1995 yýllarý arasýnda Atatürk Göðüs

Hastalýklarý ve Göðüs Cerrahisi Merkezi�nde taný alan, orta-
lama yaþlarý 44(15-71) olan 34 kadýn, ortalama yaþlarý 36(19-
66) olan 16 erkek olmak üzere toplam 50 sarkoidoz olgusu
deðerlendirildi.

Hepsinde taný histopatolojik olarak konulmuþtu.
Olgularýn %38�i transbronþial akciðer biyopsisi (TBAB) ile
taný almýþken, %32�si skalen lenf bezi biyopsisi, %16�sý açýk
akciðer biyopsisi, %12� si periferik lenf bezi biyopsisi ile taný
almýþtý.

En sýk görülen semptomlar; nonprodüktif öksürük (%48)
ve nefes darlýðý (%48) idi. Ekstrapulmoner tutulum olarak;
periferik lenf bezi (%12) ve cilt tutulumu (%10) en fazla oran-
da olup, olgularýn %54�ü radyolojik olarak evre I, %40�ý evre
II ve %6�sý evre III idi.

PPD olgularýn %82�sinde negatif idi.

Serum anjiotensin konverting enzim (ACE) düzeyi 26 ol-
gunun %23�ünde yüksek bulunurken, bronkoalveoler lavaj
(BAL) ACE düzeyi 10 olgunun %60�ýnda yüksek bulundu.

Ga 67 sintigrafisinde 20 olgunun % 85� inde Ga tutulumu
saptandý. Tedaviye alýnan evre I olgularýn % 87.5�unda evre II
olgularýn % 77� sinde tam remisyon saptandý.

Anahtar Kelimeler: Sarkoidozis, Klinik taný,
Serum anjiotensin konverting enzim,
BAL anjiotensin konverting enzim,
Ga 67 sintigrafisi, Karbon monoksit
difüzyonu (DLCO),
Solunum fonksiyon testi, Tedavi
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Summary
In this research, 34 female and 16 male patients, diag-

nosed as sarcoidosis at Chest Disease and Thoracic Surgery
Center, were studied. The mean age of female patients was
44(15-71) and of male patients was 36(19-66).

All of the cases were diagnosed histopathologically.
While 38% of cases were diagnosed by transbronchial lung
biopsy (TBAB), 32% were diagnosed by scalen lymph node
biopsy, 16% by open lung biopsy and 12% by peripheric lymph
node biopsy. The most frequent symptomps were nonproductive
cough (48%) and dyspnea (48%). The mostly seen extrapul-
monary involvement was peripheric lymph nodes (12%) and
skin (10%) respectively. Radiologically, 54% of cases were de-
fined as stage I, 40% as stage II and 6% as stage III.

PPD was negative in 82% of cases.

While in 23% of 26 cases serum angiotensin converting
enzyme level was high, broncoalveolar lavage angiotensin con-
verting enzyme level was found to be high in 60% of 10 cases.

Ga uptake was seen in 85% of 20 cases.

It�s observed that 87.5% of cases in stage I and 77% of
cases in stage II have gone to complete remission with treat-
ment.

Key Words: Sarcoidosis, Clinical features, Diagnosis,
Serum angiotensin converting enzyme,
Broncoalveolar lavage angiotensin
converting enzyme, Ga 67 scanning,
Carbon monoxide diffusing capacity (DLCO),
Pulmonary function testing, treatment
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ve ikizlerde görülmesi ise genetik yatkýnlýðý akla
getirmiþtir (2,3).

Akut, subakut ve kronik olmak üzere üç klinik
formu vardýr. Birçok vaka asemptomatik iken
tesadüfen çekilen akciðer grafisinde anormallik
saptanmýþtýr. Fizik muayene, radyolojik bozukluða
raðmen genellikle normaldir(1-3).

Biz çalýþmamýzda 5 yýllýk sürede taný konulan
sarkoidoz olgularýný semptomlarý, taný yöntemleri,
ekstrapulmoner tutulumlarý, radyolojik evreleri,
PPD sonuçlarý, serum kalsiyum düzeyleri, GA 67
sintigrafileri, PA akciðer grafileri ile toraks bilgisa-
yar tomografileri arasýndaki uyumu ve tedavileri
yönünden deðerlendirdik.

Materyel ve Metod
1990-1995 yýllarý arasýnda taný alan 50

sarkoidoz olgusu deðerlendirildi.

Yaþ ortalamasý 44(15-71) olan olgularýn 34�ü
kadýn, yaþ ortalamasý 36(19-66) olan olgularýn 16�sý
erkek idi.

Olgularýn hepsi semptomlarý, semptomlarýn
baþlangýç süresi, taný yöntemleri, radyolojik
evreleri, ekstrapulmoner tutulumlarý açýsýndan
araþtýrýldý. Ekstrapulmoner tutulumda batýn ultra-
sonografisi, göz ve cilt bulgularý, el-bilek grafileri
deðerlendirildi.

Solunum fonksiyonlarý 50 olgunun 34�ünde
yapýlmýþtý, bulgular bölümünde belirtilen deðerler
saptandý.

Olgular P-A akciðer grafilerine göre evre-
lendirildi. Sadece hiler lenfadenopati olan olgular
evre I, hiler lenfadenopati yanýsýra parankim infil-
trasyonu olanlar evre II ve bal peteði akciðer
görünümü olanlar evre III olarak deðerlendirildi.
Bu olgularýn P-A akciðer grafileri ile toraks bil-
gisayarlý tomografileri arasýndaki uyum araþtýrýldý.

PPD yapýlan olgularda, 10 mm ve üzerindeki
endurasyon pozitif olarak alýndý.

Kan kalsiyum düzeyi 10.5 mg/dl nin üzerinde
olanlar yüksek olarak deðerlendirildi.

Ga 67 sintigrafisi yapýlýrken Galyum sitratýn 5.
dozda intravenöz injeksiyonundan 48-72 saat sonra
görüntüler alýndý.

CO difüzyon kapasitesine single breath yön-
temiyle bakýldý.

Serum ve BAL ACE düzeyi RIA yöntemiyle
çalýþýldý. Normal referans aralýðý 5-10 Ü/lt olarak
alýndý.

Olgulardan tedaviye alýnanlarýn nüks oranlarý
araþtýrýdý ve kortikosteroid tedavi kesildikten en az
bir yýl sonra bulgularý tekrarlayan olgular nüks
olarak deðerlendirildi. Tedavi dozu azaltýldýðýnda
yada kesildiðinde 1-2 ay içinde aktive olanlar ise
relaps olarak kabul edildi.

Bulgular
Olgularýn hepsine taný histopatolojik olarak

konulmuþtu. Tablo 1'de taný yollarý gösterilmiþtir.

En çok görülen semptomlardan nefes darlýðý ve
nonprodüktif öksürük, olgularýn %48�inde sap-
tandý. Semptomlar Tablo 2�de belirtilmiþtir.

Solunum sistemi dýþý tutulumda periferik lenf
bezi, birinci sýradaydý (%12).Tablo 3�de ekstrapul-
moner tutulum yerleri gösterilmiþtir.

Ekstrapulmoner tutulum saptanan olgularýn
tümünde Tablo 1'de belirtilen taný yöntemlerinden
biriyle daha önce sarkoidoz tanýsý kanýtlanmýþtý.

Semptomlar, olgularýn %36�sýnda (18 olgu)
akut baþlangýç gösterirken, %64�ünde (32 olgu) 2
aydan daha uzun süreli idi.

Radyolojik olarak 27 olgu ( %54 ) evre I, 20
olgu (%40) evre II, 3 olgu (%6) evre III idi.

P-A akciðer grafisi ile Toraks BT arasýndaki
uyum araþtýrýIdý. Radyolojik olarak evre I kabul
edilen olgularýn 23� üne Toraks BT çekilmiþti.
Bunlarýn %79�u (18 olgu) akciðer grafisi ile uyum-
lu iken, %21 (5 olgu) uyumlu deðildi. Bu 5 olguda
hiler ve mediastinal lenfadenopati yanýsýra, P-A ak-

Tablo 1. Sarkoidoz olgularýnda taný yöntemleri

Olgu
Taný Yöntemi sayýsý %

Transbronþiyal akciðer biyopsisi 19 38
Skalen lenf bezi biyopsisi 16 32
Açýk akciðer biyopsisi 8 16
Periferik lenf bezi biyopsisi 6 12
Mediastinoskopi 1 1.8
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ciðer grafisinde saptanmayan parankim lezyonlarý
da saptandý.

Evre III olgularýn ise 12�sine Toraks BT çek-
ilmiþti. Bu olgularýn %92�si P-A akciðer grafisiyle
uyumlu idi. Uyumlu bulunmayan bir olguda, P-A
akciðer grafisinde parankimde minimal retiküler
infiltrasyon gözlenmiþken, Toraks BT�de sadece
hiler lenfadenopati görüldü.

PPD, yapýlan 9 olgunun %82�sinde (24 olgu)
negatif bulundu. Serum Ca düzeyi 30 olguda deðer-
lendirilmiþ ve bir olguda yüksek olarak saptandý.
Hastalarýn 12'sine asido-rezistan basil (ARB)

bakýldý. Hiçbirinde tüberküloz ile temas hikayesi
yoktu.

Kemik tutulumunu araþtýrmak amacýyla 17 ol-
gunun çekilen el-bilek grafilerinden sadece birinde
kemik lezyonlarý saptandý. Bu olgunun sað el 2.3.
metakarpal kemik proksimal kýsmýnda litik lezyon-
lar görüldü.

Solunum fonksiyon testi 34 olguya uygulan-
mýþtý ve 20 olguda (%68) obstrüktif ve restriktif
ventilasyon defekti saptanýrken, 6 olguda (%12) res-
triktif ventilasyon defekti saptandý. 8 olguda (%16)
ise normal solunum fonksiyonlarý bulundu.

CO difüzyon testi yapýlan 9 olgunun 2�sinde
(%22) hafif derecede alveolokapiller blok, 1�inde
(%11) ileri derecede alveolokapiller blok saptanýr-
ken, olgularýn 4�ünde (%44) normal CO difüzyonu
saptandý.

Serum ACE düzeyi çalýþýlan 26 olgunun 6�sýn-
da ( %23 ) yüksekti. Bu olgulardan 5� i evre I, 1�i
ise evre II idi.

BAL ACE düzeyi 10 olgunun 6�sýnda (%60)
yüksek idi. BAL ACE düzeyi yüksek olan 2 olguda
serum ACE düzeyi de yüksek iken, diðer 4 olguda
serum ACE düzeyi normaldi.

Ga 67 sintigrafisinde 20 olgunun %15� inde (3
olgu) Ga tutulumu saptanmadý. Olgularýn %85�inde
(17 olgu) ise belirli bölgelerde Ga tutulumu
görüldü. Tablo 4�de Ga tutulan bölgeler belir-
tilmiþtir.

Oküler tutulum bulunan olgunun göz muaye-
nesinde üveit saptandý, herhangi bir göz yakýnmasý
ise yoktu.

Ga tutulumu olmayan 3 olgunun 2�si evre I, 1�i
ise evre II idi. Ga tutulumu olan evre I4 olgunun
ayný zamanda serum ACE düzeyi de yüksekti. Evre
I olgularýn 18�i 40 mg/gün dozda kortikosteroid
(KS) tedaviye alýnmýþtýr. Bunlardan takip
edilebilen 8 olgunun %87.5�ü tam remisyona girer-
ken, bir olgu nüks göstermiþtir. Nüks gösteren ol-
guya KS tedavi yaklaþýk 1 yýl süreyle devam
ediImiþ ve kesildikten 1 yýl sonra hiler lenf bez-
lerinde büyüme ortaya çýkmýstýr.

Evre II olgularýn ise 20�si de KS tedaviye alýn-
mýþ, ancak bunlarýn 13�ü takip edilebilmiþtir. Takip
edilenlerin %77�si tam remisyona girerken,
%15�inde nüks olmuþ, %7.7�si ise stabil kalmýþtýr.

Tablo 4. Ga tutulumu olan bölgeler ve radyolojik
evreleri

Ga tutulan böIge Radyolojik evre Sayý

Bilateral hiler I 8
Bilateral oküler I 1
Bilateral hiler+parankim I 2

II 3
III 1

Parankim II 1
III 1

Tablo 2. Olgularýn semptomlarý

Olgu
Semptom sayýsý %

Nefes darlýðý 24 48
Nonprodüktif öksürük 24 48
Prodüktif öksürük 8 16
Gece terlemesi 4 8
Eklem aðrýsý 3 6
Zayýflama 2 4

Tablo 3. Olgularýn ekstrapulmoner tutulum yerleri

Olgu
Tutulan organ veya doku sayýsý %

Periferik lenf bezi 6 12
Cilt: E. Nodosum 3

L: Pernio 1 10
Subkutan nodül 1

Üveit 3 6
Artrit ve artralji 3 6
Hepatomegali 2 4
Kemik tutulumu 1 2
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Nüks olan olgu, 2 yýl önce lupus pernio kliniðinde-
ki cilt lezyonlarý nedeniyle bir cildiye kliniðinde
takip edilmiþ, KS tedavi kesildikten 1 yýl sonra ise
cilt ve solunum sistemi yakýnmalarýyla kliniðimize
baþvurmuþtur.

Nüks saptanan diðer olguya ise baþlangýçta 30
mg/günlük KS tedavi verilmiþ olup yaklaþýk 1 yýl
süreli tedavi almýþtý. Ancak 2 yýl aradan sonra nüks
saptanmasý üzerine gene 30 mg/gün KS tedavi ve-
rildi. Dokuz aylýk tedaviden sonra ilacý kesilen ol-
gu, 2 yýldýr ilaçsýz takiptedir.

Evre III olgulardan birine ise 40 mg/gün KS te-
davi yaklaþýk 3 ay süreyle uygulandý, ancak cevap
alýnmamasý üzerine tedavi kesildi.

Evre III 1 olgunun 40 mg/gün KS tedavisi
sýrasýnda gastrointestinal yakýnmalarý ve melananýn
ortaya çýkmasýyla tedavi kesildi . Tedaviye 75 nci
gün siklofosfamidle 5 ay devam edildi Ancak lez-
yonlarda progresyon olmasý üzerine tekrar KS te-
davi baþIandý. Sekiz ay sonunda remisyon saðlan-
masý üzerine tedavi sonlandýrýldý. Daha sonra nüks
saptanmadý.

Onbir olgu ilaçsýz takibe alýndý. Sadece 2 olgu
düzenli olarak izlenebildi. Bunlardan birisi 9 ay
sonra, diðeri ise 1 yýl sonra radyolojik tam remis-
yona girdi.

Tablo 5�de olgularýn radyolojik evrelerine göre
klinik ve laboratuvar bulgularý gözlendi.

Tartýþma
Sarkoidozis gecikmiþ tip hipersensitivitenin

bozulduðu, immunglobuIinlerin arttýðý ya da anor-
mal immunglobulinlerin ortaya çýktýðý granülo-
matöz bir hastalýktýr. Teþhis, klinik ve radyolojik
bulgular yanýsýra histolojik olarak nonkazeifiye
granülomlarýn gösterilmesiyle olur (4).

Ülkeler arasýnda ve farklý coðrafik bölgeler
arasýnda karþýlaþtýrmalý olarak prevalans çalýþ-
malarý yapmak zordur. Hastalarýn bir kýsmý zaten
asemptomatiktir ve bunlarý saptamak da düzenli bir
akciðer grafisi taramasý olmadýkça mümkün
deðildir.

Birçok çalýþmada 3. ve 4.dekatta yuksek insi-
dans saptanmýþtýr. Kadýnlarda daha çok görülmek-
tedir (4). Özellikle lupus pernio ve eritema
nodozumla birlikte olan formu kadýnlarda sýktýr (1).
Bizim olgularýmýzýn da %68�i (34 olgu) kadýndý.

Bunlarýnda %14�ünde eritema nodozum, subkutan
nodül, lupus pernio saptandý.

Sarkoidozisin ailevi eðilim gösterdiði üzerinde
durulmaktadýr. Monozigot ikizlerde dizigot ikizler-
den daha sýk görülmüþtür (24). Bizim olgularýmýz
arasýnda ailevi bir hastalýk saptanmamýþtýr. Çalýþ-
mada deðerlendirilen hastalarýn tümünün aile
bireylerinin (anne, baba, çocuk, kardeþler) anam-
nezleri ve P-A akciðer grafileri deðerlendirildi.

Olgularýn 1/3�ü asemptomatiktir. Baþka bir ne-
denle çekilen akciðer grafisinde ortaya çýkar
(2).1992�de Ýspanya�da yapýlan bir çalýþmada 14 ol-
gunun %35�i , ayný yýl Japonya�da yapýlan bir baþ-
ka çalýþmada 125 olgunun %50�si ve Ýtalya�da
yapýlan bir baþka çalýþmada ise 109 sarkoid olgusu-
nun %10�u asemptomatik iken tesadüfen saptan-

Tablo 5. Olgularýn radyolojik evrelerine göre
semptomlarý, solunum fonksiyon testleri, CO
difüzyon testi, ACE, BAL bulgularýnýn deðer-
lendirilmesi

RADYOLOJÝK EVRE  Total sayý

I II III (%)

SEMPTOMLAR 7 27 31 65(48) 
EKSTRAPULMONER
TUTULUMLAR
Periferik lenf bezi
Cilt 2 1 2 5(10)
Üveit 1 3(6)
Artrit ve artralji 1 2 3(6)
Hepatomegali 2 2(4)
Kemik tutulumu 1 1(2)

CO DÝFÜZYON TESTÝ
Hafif derecede bozukluk 1 1 2(22)
Ýleri derecede bozukluk 1 1(11)
Normal 2 2 4(44)

SFT
Kombine 11 9 20(68)
Restriktif 4 2 6(12)

ACE
SERUM ACE YÜKSEK 5 1 6(23)
BAL ACE YÜKSEK 2 3 1 6(60)

TANI YÖNTEMLERÝ
Transbronþiyal akciðer
biyopsisi 5 13 1 19(38)
Skalen lenf bezi biyopsisi 10 6 16(32)
Açýk akciðer biyopsisi 6 1 1 8(16)
Periferik lenf bezi biyopsisi 6 6(12)
Mediastinoskopi 1 1(1.8)
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mýþtýr (5-7). Bizim olgularýmýz arasýnda asempto-
matik olan yoktu.

Ateþ, gece terlemesi ve kilo kaybý gibi semp-
tomlar, olgularýn %25-40�ýnda ortaya çýkar (2).
Bizim olgularýmýzýn %8�inde gece terlemesi ve
%4�ünde kilo kaybý yakýnmasý vardý.

Pulmoner semptomlar sýklýkla öksürük, nefes
darlýðý, göðüs grafisidir ve 1/3 olguda ortaya çýkar.
Hemoptizi sýk deðildir, ancak bronþektazi veya as-
pergilloma geIiþmesine baðlý olarak ortaya çýka-
bilir.

Cilt tutulumunda eritema nodozum en sýk
görülen bulgudur. Mevsimsel olarak E.nodozum
daha çok bahar aylarýnda ortaya çýkar. Birkaç yýl
boyunca tekrarlamalar gösterebilir. Ýspanya�da
yapýlan bir araþtýrma da E.nodozum %28.5, Ýtalya�-
daki bir baþka araþtýrmada %25 olarak saptanmýþtýr
(5,8). Bizim olgularýmýzýnsa %6�sýnda saptandý.

Lupus pernio sarkoidozisin kronik olduðunu
göstermektedir. Burun, kulak, yanakta menekþe
renkli, kalýcý lezyonlardýr ve kadýnlarda sýktýr (1).
Bizim lupus perniolu olgumuz radyolojik olarak
evre II idi ve 2 yýl kadar önce cilt lezyonlarýyla or-
taya çýkmýþtý.

Subkutan nodül, sarkoidozisin bir baþka cilt
bulgusudur; bu da kronik gidiþi göstermektedir.
Bizim subkutan nodüllerle seyreden olgumuzun bu
nodüllerden yapýlan biyopsisinin histopatolojik in-
celemesi sonucu da sarkoidozisle uyumlu bulundu.
Olgu radyolojik olarak evre I idi. Cilt lezyonlarý
aðrýlý olup, steroid tedaviyle kýsa sürede gerilemek-
te fakat, kesilince tekrarlamaktaydý.

Cilt lezyonlarý ve göz ve kemik tutulumu sap-
tanan olgularda torakal tutulum açýsýndan olarak
transbronþiyal akciðer biyopsisi ile sarkoidoz tanýsý
konuldu.

Göz tutulumu olgularýn %25�inde ortaya çýk-
maktadýr (2).En sýk görülen göz bulgusu anterior
üveittir. Akut ve kronik iridosiklit þeklinde olabilir
(1). Bizim anterior üveitli 3 olgumuzun herhangi
bir göz yakýnmasý yoktu. Taný aldýktan sonra
yapýlan göz muayenesinde saptanmýþtý. Göz tutulu-
mu Ýtalya�da yapýlan bir çalýþmada %15 olarak sap-
tanmýþtýr (8). Bizim serimizde ise %6 olarak bulun-
du.

Kemik tutulumu %3 oranindadýr ve genellikle
cilt ve diðer organ tutulumlarýyla beraberdir.
Sýklýkla el, ayak kemikleri tutulur. Nadiren de tem-
poral, frontal kemikler veya sert damak tutulabilir.
Yumuþak doku þiþliði, eklem sertliði ve aðrýsý da
olabilir. Kemik tutulumu ve anormal kalsiyum me-
tabolizmasý arasýnda bir korelasyon yoktur (1,3).
Araþtýrmamýzda bir olguda sað el 2., 3. metakarpal
kemiklerde litik lezyonlar saptandý. Radyolojik
olarak evre I olan bu olgularýn baþka bir organ tu-
tulumu yoktu.

Karaciðer tutulumu hastalýðýn seyri esnasýnda
herhangi bir zamanda, olgularýn %20�sinde ortaya
çýkabilir. Hepatomegali olmadan da aspirasyon biy-
opsisi %75 oranýnda granülomlarý gösterebilir.
Karaciðer tutulumunun en tipik bulgusu, uzun süre-
li ateþ ve sað üst kadran aðrýsýdýr. Portal fibrozis ve
hepatik ven obliterasyonu portal hipertansiyon ya-
pabilir (l,3,4). Bizim hepatomegalisi olan 2 olgu-
muzdan birinin batýn ultrasonografisinde V.porta
komþuluðunda hiperekoik bir alan saptandý. Ancak
yapýlan aspirasyon biyopsisi yeterli deðildi.

Yüzeyel lenf bezi tutulumu servikal,
supraklavikular, pre-postaeurikular, aksillar, in-
guinal, femoral, epitroklear bölgelerde olabilir.
Daha çok muayene sýrasýnda saptanýr (4). Bizim
periferik lenf bezi tutulumu olan 6 olgumuzdan yal-
nýzca bir tanesi boyunda þiþlik farketmiþti. Bunlarýn
hepsinde de taný periferik lenf bezi biyopsisi ile
konulmuþtu. Palpabl lenf bezi olmasa bile skalen
yað yastýðýnýn kör biyopsisi geçmiþte hastalarýn
%75�inde tanýsal olmuþtur (4). Dereli ve
arkadaþlarýnýn bir araþtýrmasýnda da skalen lenf
bezi biyopsisi ile olgularýn %71�ine taný konulmuþ-
tur (9). Bizim çalýþmamýzda ise skalen lenf bezi
biyopsisi olgularýn %32�sinde tanýsaldý.

Sinir sistemi patolojisi olgularýn %4-7�sinde
oluþur. Tek baþýna fasial paralizi ya da diðer
kafaçifti tutulumu birlikte olabilir. Nörosarkoidozis
hastalýðýn mortalitesini artýrýr. Periferik nöropati,
myopati, menenjit, epilepsi, serebellar ataksi,
hipopituitarizm ve diabetes insipitusa yol açabilir
(1,3,4). Bizim olgularýmýzda nörolojik bozukluk
saptanmadý.

Taný, tutulan organ veya dokudan alýnan biy-
opsinin histopatolojik incelemesiyle olur. Biyopsi
yerinin seçimi olguya göre deðiþir. Deri, mukoza
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veya yüzeyel lenf bezi muayenesi mutlaka yapýl-
malýdýr. Yüzeyel lezyonlar yoksa, bronkoskopik
olarak transbronþiyal akciðer biyopsisi(TBAB)
veya transbronþiyal iðne aspirasyonu (TBÝA) yapýl-
malýdýr. Bu iki yöntemle hastalarýn %60-90�ýnda
nonkazeifiye granülomlar gösterilebilir (10).

Maj Carlos ve arkadaþlarýnýn bir çalýþmasýnda
evre I olgularýn %60�ý TBAB ve %53�ü TBÝA ile
taný almýþtý. Bu iki taný yöntemi birlikte kul-
lanýldýðýnda ise taný oraný %83�e çýkmýþtýr. Evre II
olgularýn %76�sý TBAB ve %48�i TBÝA ile taný
almýþken kombine kullanýmda oran %86 olmuþtur.
Bu nedenle TBAB ve TBÝA�nun birlikte kullanýmý
önerilmektedir (11). Bizim ise olgularýmýzýn %38
(19 olgu) TBAB ile taný almýþtý.

Mediastinoskopi, mediastinal lenf nodu tutulu-
munda materyalin yeterli alýnmasý açýsýndan deðer-
lidir. Periferik biyopsi ve bronkoskopik yöntemler-
le taný alamayan olgularda yapýlabilir (10).
Fernandez ve arkadaþlarý mediastinoskopi ile olgu-
larýn %14�üne taný koymuþlardýr (5). Biz 50 olgu-
nun birinde mediastinoskopi ile tanýya gittik.

Açýk akciðer biyopsisi de taný yöntemIe-
rindendir. Deðiþik yollarla tanýya gidilemeyen ol-
gularda uygulanabilir. Fernandez ve arkadaþlarý ol-
gularýnýn %14�üne açýk akciðer biyopsisi ile taný
koymuþlardýr (5). Biz de, olgularýmýzýn 16�sýna (8
olgu) açýk akciðer biyopsisi ile taný saðladýk.

Sarkoidozis radyolojik olarak evrelendi-
rildiðinde, olgularýn %8�i evre 0, %43�ü evre I,
%35�i evre II, % 14�ü ise evre III olarak saptan-
mýþtýr (12). Hosoya ve arkadaþlarý 125 olgunun
%9.6�sýný evre 0, % 33�ünü evre I, %43�ünü evre II
ve %12.8�ni evre III olarak deðerlendirmiþlerdir
(6). Karabýyýkoðlu ve arkadaþlarý ise olgularýnýn
%42~sini evre I, %38�ini evre II, %19�unu evre III
olarak bulmuþlardýr (13). Biz olgularýn %54�ünü
(27 olgu) evre I, %40�ýný (20 olgu) evre II, %6�sýný
(3 olgu) evre III olarak saptadýk. TBAB ile taný
konmuþ olgularýn radyolojileri %69 oranýnda evre
II, %26 oranýnda evre I, %5 oranýnda evre III 'tür.
TBAB ile taný konmamýþ olgularda ise, %71
oranýnda radyolojik evre I, %23 oranýnda evre II,
%6 oranýnda evre III saptanmýþtýr.

Bilgisayarlý tomografi, konvansiyonel göðüs
radyografisinin tamamlayýcýsýdýr. Atipik sarkoido-
zis, plevral efüzyon, fokal plevral kalýnlaþma, so-
liter pulmoner nodül, aspergillozis gibi lezyonlarý

daha iyi izah edebilir. Bronþektazi ve bronko-
stenozu göstermede de yardýmcý olabilir (1). BT ile
endoskopik bulgular ve patolojik korelasyon çalýþ-
malarý yapýlmýþtýr. Bir çalýþmada BT�nin bronþ
anormalliklerinin %65�ini gösterdiði, BT ve en-
doskopinin %58 uyum saðladýðý saptanmýþtýr. BT
14 olguda anormal bronþ Iümenini gösterirken,
bunlarýn 12�sinde endoskopik olarak mukozal
kalýnlaþma görülmüþtür. Granülomatöz bronþ bi-
yopsisi bulgularý bulunan 37 olgunun BT�sinde
%84 oranýnda bronþ duvarýnda kalýnlaþma ve %35
oranýnda lümen anormallikleri saptanmýþtýr (14).

Biz evre I olgularýmýzýn %79�unun, evre II ol-
gularýn ise %92�sinin Toraks BT ile uyum göster-
diðini saptadýk. Radyolojik evrelemede Toraks
BT�nin tamamlayýcý bir unsur olarak kullanýlmasý
gerektiðini düþünmekteyiz.

Sarkoidozlu olgularda genellikle deri anerjisi
vardýr. Birçok çaýþmada akut sarkoidli olgularýn
2/3�ünde 100 TÜ� ne karþý düþük cilt reaksiyonu
saptanmýþtýr (4). Diab ve arkadaþlarýnýn yaptýðý
araþtýrmada, 20 hastalýk bir seride PPD, tüm olgu-
larda negatif bulunmuþtur (8). Karabýyýkoðlu ve
arkadaþIarý da 47 olgunun 11�inde PPD pozitifliði
saptamýþlardýr (13). Biz de, PPD uygulanan olgu-
larda %82 oranýnda negatiflik bulduk.

Sarkoidoziste anormal kalsiyum metaboliz-
masý sonucu Ca absorbsiyonu artmýþtýr ve
hiperkalsemi olabilir. Olgularýn %20�sinde serum
Ca düzeyleri artmýþ olarak bulunur. Kortikosteroid
tedavi ile hýzla düzelme beklenir. Kortikosteroid te-
daviye cevap azsa hiperparatiroidizm düþünülme-
lidir. Hiperkalsiüri, nefrokalsinozise yol açabilir.
Bazen de renal yetmezlik geliþebilir. Hiperkalsiüri
hiperkalsemiden daha fazla görülür (1,3,10). Serum
Ca düzeyi bir çalýþmada %3.6 oranýnda yüksek bu-
lunmuþken, hiperkalsiüri oraný ise %23.4 bulun-
muþtur (15). Karabýyýkoðlu ve arkadaþlarý ise %19
oranýnda hiperkalsemi saptamýþlardýr (12). Biz
araþtýrmamýzda %3.3 oranýnda hiperkalsemi sap-
tadýk.

Sarkoidoziste spirometrik ölçümlerde restriktif
deðiþiklikler olursa da ayný zamanda obstrüktif ha-
va yolu hastalýðý da olabilir. Hava yolu obstrüksi-
yonu endobronþial hastalýk yada peribronþial fib-
rozis nedeniyle olabileceði gibi hiler nodlarýn bronþ
basýna baðlý da olabilir. Birkaç olguda astmaya ben-
zeyen hava yolu hiperreaktivitesi saptanmýþtýr (10).
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Solunum fonksiyon testleri hastalarýn kliniði ile
uyumlu olmadýðý gibi, radyografik bulgularla da
uyumlu degildir. Röntgenografik infiltrasyonlara
raðmen normal deðerler bulunabilir. Solunum
fonksiyon testleri hastalýðýn aktivitesini veya re-
versibilitesini göstermemektedir. Ancak hastalarýn
takibi için objektif bir veri olarak kullanýlabilir
(10,16,17).

Biz olgularýmýzýn %68�inde kombine venti-
lasyon bozukluðu saptadýk. Kombine ventilasyon
bozukluðu saptanan olgularýn %55�i (ll olgu) evre
I, % 45�i (9 olgu) evre II idi. Restriktif ventilasyon
defekti olan olgularýn ise %66�sý (4 olgu) evre 1,
%44�ü (2 olgu) evre II idi.

CO difüzyon kapasitesi sarkoidoziste azala-
bilirse de, difüzyon kapasitesi, yaygýn akciðer infil-
tratlarýna raðmen minimal bozulabildiði gibi, ter-
sine radyografik olarak sadece hiler adenopati sap-
tanan olgularda da düþük olarak bulunabilir
(1,3,10).

Bizim araþtýrmamýzda, ileri derecede azalmýþ
CO difüzyonu (DLCO) saptanan olgu radyografik
olarak evre III idi. Hafif derecede alveolokapiller
blok saptanan 2 olgudan biri evre I, biri evre II
olup, DLCO normal olan 4 olgunun 2�si evre I, 2�si
evre II idi. Artmýþ alveolokapiller difüzyon
gösteren 2 olgu da evre I idi. Bu artýþ testin yapýlýþ
tekniðine baðlandý.

Serum ACE�sini sarkoidozlu olgularda artmýþ
olarak ilk defa saptayan, 1975�de Lieberman�dýr.
Sensitif ve spesifik bir belirleyici olarak ümit
edilmiþse de bir seride sarkoidoz dýþý olgularda
%20 oranýnda yalancý pozitiflik saptanmýþtýr.
Sarkoidoziste steroid tedaviyi takiben yada
hastalýðýn doðal seyri esnasýnda serum ACE se-
viyesinde düþme olabileceði gibi radyolojik ve
klinik kötüleþmeye raðmen serum ACE düzeyi
yükselmeyebilir. Ya da serum ACE seviyesi düþme-
den klinik ve radyolojik düzelme saptanabilir (4).
Adamowich ve arkadaþIarýnýn bir çalýþmasýnda
serum ACE aktivitesi tüberkulozlu olgularýn
%41�inde ve nonspesifik inflamatuar hastalýklarda
%56.3 oranýnda yüksek bulunmuþtur (18). Biz
serum ACE düzeyini olgularýn %23�ünde yüksek
bulduk. Bunlardan 5 olgu evre I, 1 olgu evre II idi.

Schiotfeld ve arkadaþlarý BAL ACE düzeyinin
aktif sarkoidozlu olgularda iyi birbelirleyici

olduðunu vurgulamýþlardýr (19). Bunun yanýsýra
BAL ACE düzeyinin nonspesifik bir test olduðunu
gösteren çalýþmalar da vardýr. Walojtys-Rode
tüberküloz, sarkoidozis ve akciðer kanserli olgu-
larýn BAL�larýnda ACE düzeylerine bakmýþlar ve
bu tüm gruplarda yüksek olarak saptamýþlardýr
(20). Biz 10 olgunun 6�sýnda (%60) BAL ACE
düzeyleri yüksek olarak bulduk. Bu olgulardan
2�sinde serum ACE düzeyi de yüksekti ve olgular
evre I idi. BAL ACE düzeyi yüksek olan diðer ol-
gulardan 3 tanesi evre II, 1 olgu ise evre III idi.

Galyum sintigrafisi sarkoidoziste kullanýlan
nonspesifik bir testtir. Enfeksiyonlarda, hipersensi-
tivite pnömonileri, pnömokonyoz, ARDS, DÝF� de
de Ga tutulumu olabilir (21).

Gupta ve arkadaþlarý bir çalýþmalarýnda, Ga
skeninin %97 sensitivite ve %29 spesifite sapta-
yarak klinik aktivite belirleyicisi olarak kullanýla-
mayacaðýný ifade etmiþlerdir. Ýnaktif olgularda %87
oranýnda negatif sken saptayarak, klinik inaktivite
kriteri olarak daha yararlý bulmuþlardýr (22).

Ga skeni transbronþial biyopsi yapýlacak yerin
seçiminde yol gösterici olarak faydalý olabilir (23).
Hiler nodlarýn tutulumunu göstermede akciðer
grafisinden daha sensitiftir. Siemsen ve arkadaþlarý
Ga skeninde parankimal tutulumun, hastalarýn
%25�inde radyolojiye daha fazla olduðunu belirt-
miþlerdir. Alveolit derecesiyle fizyolojik testler ve
Ga skeni arasýnda iyi bir korelasyon olmadýðý sap-
tanmýþtýr. Niden ve arkadaþlarý, baslangýç Ga skeni
daha anormal olan olgularýn pulmoner fonksiyon
kaybýnýn daha fazla olduðunu, oysa ki normal olan-
larýn fonksiyon kaybýnýn olmadýðý saptamýþlardýr.
Birçok klinik çaIýþmada Ga skeninin, hastalýk ak-
tivitesi ve steroid tedaviye cevap ile kuvvetli kore-
lasyon gösterdiði bulunmuþtur. Tedaviye cevabi
saptamada radyolojik deðiþiklik olmadan Ga
skeninde düzelme saptanabilir (21).

Araþtýrmamýzda, Ga skeni yapýlan olgularýn
%15�inde (3 olgu) normal sken saptandý. Bu olgu-
larýn ikisi evre I, biri evre II idi. Bilateral hiler tutu-
lum 8 olguda saptandý. Bunlar radyolojik olarak
evre I idi. 6 olguda hiler ve mediastinal tutulum
yanýsýra, parankim tutulumu da vardý. Radyolojik
olarak ise bunlarýn 2�si evre I, 3�ü evre II, 1�i evre
III idi. Sadece parankim tutulumu olan 2 olgunun
ise 1�i evre II, biri evre II idi. Ekstratorasik olarak
bir olguda , bilateral oküler Ga tutulumu vardý. Bu
olguda uveit saptandý.
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Serum ACE düzeyi ve Ga skeni arasýnda bir
korelasyon saptanmýþtýr (22). Bizim araþtýrmamýz-
da da Ga tutulumu saptanan 12 olgunun 4�ünde
serum ACE düzeyi yüksek olarak bulunmuþtur
(%33).

Sarkoidozisin 2 farklý klinik tipi vardýr.
Bunlardan,akut baþlangýç gösteren, histolojik
olarak eksudatif yapýya sahip, Kweim testi pozitif
olgularýn 2 yýl içinde spontan remisyona girdiði
bildirilmiþtir. Steroidlere cevap ve prognoz da
iyidir. Oysa ki kronik baþlangýç gösteren, tekrar-
layýcý þikayeti olan, histolojik olarak fibrotik yapýya
sahip, serum ACE düzeyi normal, Kweim testi
negatif olanlarda ise tedaviye raðmen prognoz
kötüdür. Hiler adenopati ve eritema nodozumun
birlikte olduðu klinik tipte deri lezyonlarý
baþlangýçtan itibaren 1 ay içinde gerilemesine rað-
men, hiler adenopati 1 yýlda geriler. Eritema
nodozum ve hiler adenopatinin birlikte olduðu du-
rumlarda rekurrens ve sekel nadirdir. Kalýcý deri
lezyonlarý pulmoner fibrozisle beraberdir ve azami
tedaviye raðmen cevap azdýr. Gene, kemik kist-
leriyle birlikte olan olgularda da cevap azdýr. Bu ol-
gularda akciðer radyografisinde saptanan deðiþik-
likler ancak olgulalarýn 1/3�ünde düzelir. Göz tutu-
lumu ile beraber akciðer tutulumu olanlarýn akciðer
grafisindeki bulgularýn rezolusyonu ise olgularýn
%50�sinde saptanýr (1).

Göz tutulumu eðer anterior üveit þeklinde ise
lokal kortikosteroidli damlalarla tedavi edilebilir,
sistemik tedavi gerekmeyebilir. Posterior üveit ise
sistemik tedavi gerektirir; hatta laser tedavisi uygu-
lanabilir (1).

Karaciðer, dalak, sinir sistemi, myokard tutulu-
mu, hiperkalsemi ve hiperkalsiüri, kas-iskelet siste-
mi tutulumunda kortikosteroid tedavi gereklidir
(1,10).

Tedavide kullanýlan en önemli ilaç kortikos-
teroidlerdir. Prednison ve prednisolon baþlýca ajan-
lardir. Deðiþik dozda kullanýlabilirlerse de pred-
nisolon tedavisi genellikle 40 mg/gün dozun
üstünde gerekmemektedir. 15 mg/gün doza inilince
6 ay kadar bu dozda devam edilir. Rekurrensler bu
dozun altýna inilince ortaya çýkar. KS tedavi ile ce-
vap dramatiktir ve birkaç gün içinde solunum
semptomlarý kaybolur. Radyolojik düzelme ise 2
hafta içinde geliþbilir. Ýlk 2-3 ayda objektif düzelme
saptanmazsa tedavi azaltýlarak kesilir. Seri olarak

67 yapýlan BAL, Ga skeni, serum ACE düzeyi ile
hastalarý takip etmeye gerek yoktur. Relaps genel-
likle tedavi kesildikten sonra 1-2 ay içinde olur ve
olgularýn 2/3 veya 2/4�ünde ortaya çýkar. Bazen 5-
20 yýl, bazen ömür boyu tedavi gerektirebilir. Jonhs
ve arkadaþlarý kronik hastalýk nedeniyle 5 yýldan
daha uzun sureli KS tedavi alan 171 olguyu sun-
muþlardýr. Bunlarýn %75�inde relaps geliþirken,
%50�sinde rekurrens olmuþtur. Relapslarý önlemek
için %53 olguya uzun sureli düþük dozda KS tedavi
verilmiþtir. Bunlarda ortalama tedavi suresi 8 yýldýr.
Siyah ýrkta rekurrens ve relaps daha sýktýr (10).

Young ve arkadaþlarý 25 hastada yaptýklarý bir
araþtýrmada, steroid tedavisi verdikleri ve tedavisiz
býraktýklarý olgularý 1-2 yýl takip etmiþler ve VC,
DLCO, istirahat ve egzersizdeki PaO2 arasýnda fark
bulmamýþIardýr. Bu olgularýn 17�si 10-15 yýl takip
edilmiþ; sonuçlarýn deðiþmeden kaldýðý, tedavi ke-
sildikten sonra kötüleþme olmadýðý da saptanmýþtýr
(24).

Yüzelliüç Japon hastayý kapsayan bir çalýþma-
da, KS�lerle tedavi edilenlerde edilmeyenlere oran-
la 3 ve 6. aylarda en iyi radyolojik düzelme gö-
rülmüþ. Tedavi kesildikten 18 ay sonra ise radyolo-
jik rezoIüsyonda fark görülmemiþtir (24).

British Thoracic Society�nin sarkoidozis
komitesinin bir araþtýrmasýnda; 149 sarkoid olgusu-
nun 33� üne ilk taný konulduðunda þiddetli semp-
tomlarý nedeniyle KS tedavi verilmiþ. Bu þiddetli
semptomlarý olan olgularýn takibinde, yalnýzca 6 ol-
guda normal akciðer grafisi elde edilmiþ ve olgu-
larýn 1/3� ünde ise fibrozis geliþmiþtir. Hafif semp-
tomlarý olan 116 olgu 6 ay ilaçsýz takip edilmiþ,
bunlardan 58�i spontan remisyona girmiþse de
%29�unda normal akciðer grafisi elde edilmiþtir.
Bu olgularýn 20�si ayný zamanda eritema nodozum
da saptanmýþ.

Tedavisiz regresyona girmeyen geri kalan 58
olgunun 27�sine uzun süreli (18 ay) düzenli pred-
nisolon tedavisi verilmiþ, 31�ne ise semptomlarý
azaltacak þekilde düzensiz KS tedavi verilmiþtir.
Bu iki gruptan, düzenli tedavi görenlerde iyileþme
daha iyiyken, düzensiz tedavi verilenlerde daha 
fazla fibrozis saptanmýþtýr (25).

P-A akciðer grafisine göre evre I sarkoidoz ol-
gularýnýn %60-80'i spontan remisyona uðrayabilir.
Evre I olgularda ilerleyici dispne ve diðer semp-
tomlarýn belirgin hale gelmesi, solunum fonksiyon
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testlerinde bozulma, CO difüzyon testinde anor-
mallik, ekstrapulmoner tutulum saptandýðýnda sis-
temik kortikosteroid tedavisi uygulanmalýdýr (26).

Bizim araþtýrmamýzda, evre I olgulardan 18�i
tedaviye alýndý. Bunlardan 5 olguda serum ACE
yüksekliði ile birlikte ilerleyici dispne, birinde þid-
detli artralji, birinde üveit, iki olguda cilt lezyon-
larý, bir olguda CO difüzyon testinde bozukluk sap-
tandý. 2 olguda saptanan restriktif, 6 olguda da
kombine tipteki solunum fonksiyon testlerinde 3
aylýk takip sonrasý bozulma gözlenmesi üzerine te-
daviye baþlandý. Tedaviye alýnanlarýn %87.5�unda
tam remisyon saðlanmýþken, 1 olgunun tedavisi ke-
sildikten 1 yýl sonra rekurrens geliþmiþtir. Diðer 9
olguda KS tedaviye baþlamak için belirtilen
endikasyonlar bulunmadýðýndan ve olgularýn spon-
tan remisyona uðrayabileceði düþünüldüðünden te-
davi baþlanmadý.

Evre II ve III olgularýn spontan remisyon olma
olasýlýðý düþük olduðundan kortikosteroid tedavi
önerilmektedir. Bizim evre II ve III olgularýmýzýn
hepsinin ilerleyici semptomlarý vardý. Çoðunluðu
evre I'de belirtilen kortikosteroid tedaviye baþlama
endikasyonlarý ile uyumlu idi (Tablo 5).

Evre II olgularýn 20�si de tedaviye alýnmýþ, an-
cak 13 olgu takip edilebilmiþtir. Bunlarýn %77�si
tam remisyona girerken 2 olguda (%15) relaps ol-
muþtur. Bu olgularýn birisi lupus pernio þeklinde
cilt lezyonu olan hasta idi, diðeri ise steroid tedavi
kesildikten sonra 2 yýl sonra rekurrensle tekrar
baþvurmuþtu.

Ýlaçsýz takibe alýnan 11 olgunun (%22) yalnýz-
ca 2�si düzenli takip edilebilmiþtir; bunlardan biri 9
ay sonra, diðeri ise 1 yýl sonra tam remisyona gir-
miþtir.

Sonuç olarak sarkoidozisli olgularda, TBAB,
TBiA, skalen lenf bezi biyopsisi ve herhangi bir
bölgedeki palpabl lenf bezi biyopsisi olgularýn
çoðunda tanýsaldýr. Ülkemizde yapýlan bazý çalýþ-
malarda (13,27) belirtildiði gibi asemptomatik ol-
salar bile olgular akciðer dýþý tutulum için deðer-
lendirilmelidir.

Olgularýn daha düzenli takip edilerek relaps ve
rekürrens oranlarýnýn daha iyi belirlenmesinin
hastalarýn bilinçlendirilmesiyle saðlanabileceði
kanýsýna varýlmýþtýr.
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