
Sarkoidoz etiyolojisi bilinmeyen, dokularda non
kazeifiye granülomatöz nekroz ile karakterize mul-
tisistemik bir hastalýktýr (1). Sarkoidoz için diðer
birçok hastalýktan farklý olarak prototip bir klinik
tarif edilemez. Genel olarak akciðer tutulumunun ön
planda olduðu düþünülse de 1936 yýlýnda sarkoi-
dozlu olgularda artritin  tanýmlanmasýndan  sonra
literatürde giderek artan sýklýkta lokomotor sistem
bulgularý ile sunulan sarkoidozlu olgular tanýmlan-
mýþtýr (1-3). Löfgren sendromu artrit, eritema
nodozum (EN) ve bilateral hiler lenfadenopati ile
karakterize akut sarkoidoz tablosudur. Biz de roma-
tolojik yakýnmalarýn ön planda olduðu nadiren

görülen bu sendromu olgumuz nedeniyle literatür
bulgularýnýn ýþýðýnda  tartýþmaya uygun bulduk.

Olgu
43 yaþýnda bayan hasta öksürük, kilo kaybý,

gözlerde kýzarýklýk, ayak bileklerinde aðrý ve þiþlik
yakýnmalarý ile deðerlendirildi. 2 hafta önce üst so-
lunum yolu enfeksiyonunu (ÜSYE) takiben topuk
aðrýsý þeklinde baþlayan þikayetlerine son 5-6 gün
içerisinde ateþ yüksekliði, kilo kaybý yakýn-
malarýnýn  da ilave olduðu öðrenildi. Özgeçmiþinde
özellik tespit edilmedi. Fizik muayenesinde; ateþ
39oC, TA 100/70, Nabýz: 100/dakika, düzenli. Her
iki konjonktiva ileri derecede hiperemik. Her iki
akciðer bazalinde ince raller, ayak bileklerinde
simetrik artrit ve bacak ön yüzde EN ile uyumlu
olabilecek hiperemik, aðrýlý, ciltten kabarýk en
büyüðü 3x2 cm çapýnda lezyonlar izlendi. Hastanýn
kliniðe yatýþý yapýldý.
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Özet
Sarkoidoz etiyolojisi bilinmeyen, dokularda non kazeifiye

granülomatöz nekroz ile karakterize multisistemik bir hastalýk-
týr. Klinik olarak akciðer bulgularý tabloya hakim olsa da
giderek artan sýklýkta romatolojik bulgularýn ön planda olduðu
sarkoidoz olgularý bildirilmektedir. Biz de Löfgren Sendromu
tanýsý  koyduðumuz  olgumuzu  tartýþtýk.  Löfgren  sendromu
artrit, eritema nodozum ve bilateral hiler lenfadenopati ile
karakterize akut sarkoidoz tablosudur.

Anahtar Kelimeler: Löfgren sendromu, Akut sarkoidoz
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Summary
Sarcoidosis is a multisystemic disease with unknown eti-

ology, characterised by non caseificatious granulomatous
necrosis. Although lung symptoms are clinically dominant,
there are increasing rate of case reports with dominant
rheumatologic symptoms. We discuss our case who was diag-
nosed as Lofgren Syndrome. Lofgren syndrome is acute sar-
coidosis, characterized by arthritis, erythema nodosum, and
bilateral hilar lymphadenopathy.

Key Words: Lofgren syndrome, Acute sarcoidosis
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Yapýlan laboratuvar incelemede: Lökosit:
9800/mm3, Hb: 14.2g/dl, PLT: 350.000/mm3, sedi-
mantasyon 91/saat. Tam Ýdrar Tetkiki:  Normal,
Periferik Yayma: %60 PNL, %6 Çomak, %2
Eozinofil, %32 lenfosit,

Üre: 34mg/dl, Kreatinin: 0.7mg/dl, Ca:
10.1mg/dl, P: 4.2mg/dl, Alb: 3.2gr/dl, Globulin:
4.3mg/dl, ALP: 96Ü/L, CPK: 35Ü/L, Ürik asit:
4.2mg/dl, SGOT: 18Ü/L, SGPT: 21Ü/L olarak bu-
lundu.

Protein elektroforezi: poliklonal gammapati ile
uyumluydu

24 saatlik idrarda Ca: 210 mg/ 24 saat (100-
300)

Tüberkülin Deri testi:0 mm, Anjiyotensin kon-
verting enzim :44.5 (8-52), Romatoid Faktör (-), C-
Reaktif Protein: 12.8mg/dl, Paterji Testi (-), HLA
B5 (-), HLA B27 (-)

El ve Ayak Grafileri normal, Sakroiliak grafi
normal.

Akciðer grafisi: Bilateral hiler dolgunluk,

Solunum Fonksiyon Testi: Normal.

Toraks Tomografisi:Hiler ve mediastinal çok
sayýda lenfadenopati (LAP)ile uyumlu görünüm,
Akciðer parankiminde patolojik lezyon tespit
edilmedi.

Bronkoskopi: Kronik enfeksiyon

Bronkoalveoler Lavaj (BAL) CD4/CD8:4

Mediastinoskopi (LAP Biyopsi) Sarkoidoz ile
uyumlu

Cilt Biyopsisi: Pannikülit

Göz konsültasyonu: Bilateral Episklerit, kuru
göz.

Tartýþma
Sarkoidoz 20-40 yaþlarý arasýnda sýk görülen,

sistemik seyirli granülomatöz bir hastalýktýr (1,2).
Ýnsidansý bölgesel farklýlýklar gösterme eðiliminde
olup, milyonda 0.4-60 arasýnda bildirilmektedir
(1,2). Sarkoidozlu olgular klinik þikayetler açýsýn-
dan deðerlendirildiðinde olgularýn büyük çoðun-
luðunun, akciðer bulgularý nedeniyle hekime
baþvurduklarý görülür (1). Hastalýk genel olarak
sessiz bir seyir izlemesine karþýlýk, bizim olgumuz-

da olduðu gibi ateþ, eritema nodozum, artrit gibi
bulgularla seyreden ve Löfgren Sendromu adý veri-
len akut bir tabloda tanýmlanmýþtýr (1,3,4).

Sarkoidozlu olgularýn %20-25'inde romatolo-
jik bulgular tabloya hakimdir (2-4). Sarkoidozlu ol-
gularda izlenen romatolojik bulgular akut ve kronik
artrit, akut miyozit, kronik miyopati, kas nodülleri,
kemikte kist oluþumu þeklinde özetlenebilir (3-6).
Çalýþmalarda %2-38 oranýnda artrit, periartrit, art-
ralji þeklinde yakýnmalar sarkoidozlu olgular için
tanýmlanmýþtýr (3-6). Hiler LAP, ateþ, eritema
nodozumla seyreden Löfgren Sendromlu hastalarýn
hemen hemen tamamýnda eklem bulgularý tabloya
hakimdir. Hastalarda genellikle bizim olgumuzda
olduðu gibi bir ÜSYE yi takiben topuk aðrýsý þek-
linde entesopatiye ait semptomlar ve takiben eklem
aðrýsý, þiþliði, kýzarýklýðý izlenebilir. Artrit genellik-
le sarkoidoz için uyarýcý nitelikte olabilecek diðer
bulgulardan önce ortaya çýkar ve simetrik, gezici
veya eklenen nitelikte olabilir (4-6). Ayak bileði ve
diz en sýk tutulan eklemlerdir (3,4,6). Diðer eklem-
lerin tutulumu oldukça seyrek olup simetrik poli-
artrit þeklindedir (4,6). Tutulan eklemde efüzyon
genellikle fazla olmaz (3,6). Bizim olgumuzda da
literatür bulgularý ile uyumlu olarak önce simetrik
ayak bileði artriti ortaya çýkmýþ takiben diðer bul-
gular izlenmiþtir. Löfgren sendromunda monoartrit
olaðan deðildir. Löfgren sendromunda eklem bul-
gularý genellikle 4-6 hafta içinde spontan geriler
(4,6,7). Sarkoidozun romatolojik yansýmalarý
arasýnda sakroiliit bulunmaz. Literatürde 22 yýllýk
prospektif bir çalýþma sonucunda Löfgren sendro-
mu tanýsý konulan 186 olgunun hiç birinde sakroili-
it bildirilmemiþtir(4). Sakroiliit görülen olgularda
tüberküloz öncelikli olarak düþünülmelidir (3-6).
Bazý olgularda nadiren kronik sarkoid artriti
izlenebilir (3-5). Kronik sarkoid artriti eriþkinde
omuz ve diz eklemlerini sýklýkla tutan mono-
oligoartrit þeklinde görülebilir. El eklemleri daha az
sýklýkla etkilenir. Remisyon ve alevlenmelerle
seyreder ve nadiren eklemlerde destrüksiyona ne-
den olabilir (3,4,6).

Sarkoidoz seyrinde %30 oranýnda cilt bulgu-
larý görülebilir (8-10). EN en sýk görülen cilt lezyo-
nudur. Sarkoidozlu olgularda HLA B8, A1 B8 ve
DR3 ile EN birlikteliði ve spontan gerileme dikkati
çekmiþtir (4). Yine Löfgren sendromunda HLA-
DR17 sýklýðýnýn arttýðý bildirilmektedir (4). EN
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genellikle olgularda erken dönemde görülür ve
HLA-B17 ile birlikte hastalýðýn seyrinin iyi ola-
caðýný düþündüren verilerdir (4). Sarkoidozda
görülen diðer cilt lezyonlarý lupus pernio ve daha
az sýklýkta hiperpigmente papüllerdir. Bizim
izlediðimiz olguda artriti takiben EN ortaya çýk-
mýþtýr.

Göz tutulumu sarkoidozun seyrinde %25
oranýnda görülür(11). Granülomatöz üveit en sýk
görülen lezyondur. Ayrýca konjonktivit, lakrimal
kanalýn tutulmasý sonucu kuru göz görülebilir.
Löfgren sendromu tanýsý koyduðumuz olgumuzun
konjonktivit ve takiben kuru göz tanýlarý literatür
bulgularý ile uyumludur.

Sarkoidozun seyrinde kas tutulumu %50-80
oranýnda bildirilmektedir (3,4,12). Genellikle
asemptomatik tutulum görülmesine karþýn lokal
aðrý, hassasiyet, kramp, nodül formasyonu gibi pa-
tolojik bulgu ve semptomlarla da izlenebilir.
Sarkoidozun seyrinde %14 oranýnda kemikler tutu-
labilir (2-4). Kemik tutulumunda falanjial kist
görünümü tanýda yardýmcý olabilir Kemik tutulu-
munda korteks korunduðundan genellikle asempto-
matiktir. Bizim izlediðimiz akut sarkoidozlu olguda
kemik ve semptomatik kas tutulumu düþündürür
bulgular tespit edilmemiþtir.

Sarkoidozun  laboratuvar  icelemelerinde
akciðer grafisi önemli bir yöntemdir (1,2).
Sarkoidozlu olgularýn %90'ýnda hiler veya medi-
astinal LAP, toraks tomografisi veya akciðer grafisi
ile gösterilebilir (Þekil 1). Löfgren sendromunun da
komponentlerinden biri olan hiler LAP bizim olgu-
muzda da tespit edilmiþtir. Yine sarkoidozda ak-
ciðer grafisinde hiler LAP dýþýnda parankimal
nodüller, plevral efüzyon, atelektazi, bronþektazi
izlenebilir (1-3). Lökopeni, anemi, eozinofili,
hiperkalsemi, hiperkalsüri beklenen bulgulardýr
(1,2). Akut sarkoidozda eritrosit sedimantasyon
hýzý ve C-Reaktif Protein (CRP) deðerleri bizim ol-
gumuzda olduðu gibi yüksektir. Romatoid Faktör
(RF) pozitifliði akut sarkoidozda %15 oranýnda
bildirilmiþtir (3,4). Galyum (Ga) sintigrafisi aktif
sarkoidozlu olgularýn %97�sinde patolojiktir (1-4).
Sintigrafik bulgular BAL sývýsýndaki lenfosit oraný
ile koreledir. Ga sintigrafisi sarkoidoz için spesifik
olmayýp enfeksiyoz ve neoplastik akciðer hastalýk-
larýnda da pozitif bulunabilir. Ga sintigrafisinde
hiler LAP tutulumuna ilave olarak parotis, lakrimal

bez tutulumunun eþlik etmesi sarkoidozu kuvvetle
düþündürür. Anjiyotensin Konverting enzim (ACE)
düzeyi pulmoner ve artiküler sarkoidozlu olgularýn
%60'ýnda yüksek bulunabilir (13,14). Löfgren
sendromu tanýsý koyduðumuz olgumuzun serum
ACE düzeyi normal sýnýrlarda bulunmuþtur.
Literatürde ACE yüksekliðinin hastalýðýn aktivitesi
ile özellikle de akciðer parankim tutulumuyla iliþ-
kili olduðu belirtilmektedir (4,13). Olgumuzda
parankimal tutulum düþündüren bulguya rastlanýl-
mamýþtýr. Sarkoidozun tanýsýnda önemli bir destek
parametresi olarak kabul edilen tüberkülin deri
testi(PPD) %64 olguda anerjiktir (1,3,8). Bizim ol-
gumuzda da literatür bulgularý ile uyumlu olarak
PPD anerjik olarak bulunmuþtur. Sarkoid artritli ol-
gularda sinovial sývý analizi non spesifik bulgular
içermesi nedeniyle tanýya katký saðlamaz (3,4,6,7).

Sarkoidozun tanýsýnda doku  biyopsinin katkýsý
büyüktür (1,2,7). Ancak tipik klinik, laboratuvar ve
radyolojik bulgulara sahip olgularda histopatolojik
doðrulamaya gerek kalmadan özellikle PPD, ACE
ölçümü, Ga sintigrafisi gibi non invazif tetkikler
kullanýlarak taný konulabileceði belirtilmektedir
(4). Tipik tabloya sahip olgularda ACE yüksekliði
ve pozitif Ga-67 sintigrafisi %99 spesifiteye sahip
bulunmuþtur (4). Histopatolojik olarak minimal
nekroz ve gerçek kazeifikasyonun olmadýðý
epiteloid granülomlar sarkoidoz için tanýsal önem

Þekil 1.
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taþýr. Sarkoid granülomlarý sitoplazmik inklüzyon
cisimcikleri içeren Langhans tipi dev hücrelerle
karakterizedir (1,2,7). Akut sarkoid artritinde
sinovial biyopsi nonspesifik bulgular içermesi ne-
deniyle tanýya katký saðlamaz. Akut artritin aksine
kronik  sarkoid artritinde sinovial biyopsi tanýya
yardýmcýdýr (7,15). Sarkoidozun seyrinde görülen
EN yapýlan biyopsilerde bizim olgumuzda olduðu
gibi pannikülit ile uyumlu bulgular elde edilir (8-
10). Semptomatik ve asemptomatik olgularýn kas
biyopsilerinde non kazeifiye granülamatöz lezyon
ve çevrede lenfositik infiltrasyon izlenir.
Asemptomatik tutulum sýklýðý nedeniyle
sarkoidozda tanýsýnýn doðrulanmasý için kas biyop-
sisi yapýlabilir (1,3,12).

EN ve artrit sarkoidoz dýþýnda birçok hastalýk-
ta da görülebilir.   Ülseratif kolit, Crohn, Behçet,
seronegatif spondilit, histoplazmoz, tuberküloz,
lenfoma gibi nedenlerle sarkoidoz arasýnda ayýrýcý
taný yapýlmalýdýr (1-4,7). Genç eriþkinde EN, po-
liartrit veya periartrit tablosu ile  karþýlaþýldýðýnda
reaktif artritlerin ekarte edilmesi koþuluyla
sarkoidoz mutlaka düþünülmelidir.

Sarkoidozun seyrinde görülen simetrik eklem
tutulum ve RF pozitifliði nedeniyle ayýrýcý tanýda
Romatoid Artrit (RA) dikkate alýnmalýdýr. Bizim ol-
gumuzda RF negatif olarak bulunmuþ, sabah tutuk-
luðu, el küçük eklemlerinde simetrik artrit rad-
yolojik olarak el ve ayak grafilerinde RA lehine
olabilecek bulgular tespit edilmemiþtir. Ayrýca ol-
gumuzda izlenen EN, RA seyrinde görülmeyen bir
bulgudur. Sarkoidozun seyrinde görülebilen mig-
ratuvar artrit nedeniyle Akut Romatizmal Ateþ,
hiperürisemi ve artrit nedeniyle gut ayýrýcý tanýda
düþünülmesi gereken diðer önemli hastalýklardýr.
Bizim olgumuzda migratuvar artrit, hiperürisemi,
tofüs tespit edilmemiþ ve bu hastalýklar
düþünülmemiþtir. Sarkoidozun seyrinde görülen üst
hava yollarýnýn tutulumu Wegener Granülamatozu
ile ayýrýcý tanýyý gerektirir. Anti nötrofil sitoplazmik
antikor (ANCA) pozitifliði, renal tutulum, ak-
ciðerde izlenen kaviter lezyonlar ayýrýcý  tanýda
yardýmcý olabilir. Sarkoidozun kesin tanýsý olasý ne-
denler ekarte edildikten sonra nonkazeifiye
granülomatöz doku lezyonunun gösterilmesi ile
konulur.

Bronko alveoler lavaj (BAL) sarkoidoz tanýsý
için kullanýlabilen kolay ve önemli bir yöntemdir.

Tipik klinik tablonun varlýðýnda BAL sývýsýnda
CD4/CD8 oranýnýn 4'ün üzerinde olmasý sarkoidoz
tanýsýný %60 sensivite, %95 spesifite ile koydura-
bilir (16). Mediastinoskopi ile veya açýk olarak
yapýlan akciðer biyopsisi tanýnýn doðrulanmasý
amacýyla uygulanabilir. Bizim olgumuzda medi-
astinoskopi eþliðinde yapýlan biyopsi sonucunda
sarkoidoz tanýsý histopatolojik olarak gösterilmiþtir.
Biyopsi materyelinde multinükleer dev hücreler ve
bunlarý  çevreleyen epiteloid hücrelerin oluþtur-
duðu granülom izlenmektedir (Þekil 2).

Tedavi
Günümüzde sarkoidoz için küratif tedavi

saðlayan bir ajan yoktur (1-3,17,18). Olgularýn tu-
tulan organa, hastalýðýn evresine göre tedavi
edilmeleri önerilmektedir (1,17,18). Tedavide
Kortikosteroidler (KS) temel ilaçlardýr (1,17,18).
Asemptomatik  veya  minimal  hastalýk  semptom-
larý taþýyan olgu tedavi edilmemelidir. Pulmoner,
parankimal  tutulum,  üveit,  SSS tutulumu,  aktif
inflamasyon bulgularýnýn varlýðýnda kortikoste-
roidler etkin tedavi için yeterlidir (1,3,4). Hafif
veya orta þiddetteki Sarkoid artritinde steroid ol-
mayan anti inflamatuvar ilaçlar veya kolþisin uy-
gun tercihlerdir (1-3). Tedaviye yanýt alýnmayan
veya þiddetli artiküler semptomlarý bulunan olgu-
larda KS verilebilir (2,6,18). Nüksü önlemek için
günaþýrý KS önerilir. Klorakin sarkoidozun kutanöz
tutulumlarýnda baþarý ile kullanýlmaktadýr (1,8,9).

Þekil 2.
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Az sayýda çalýþmada Metotreksat (MTX) Sar-
koidozun pulmoner ve ekstrapulmoner tutulumun-
da  faydalý  bulunmuþtur (2-4,8). Kronik  sarkoid
artritinde düþük dozda MTX kullanýmý önerilebilir
(1,3,4). Yine bu grup hastada antimalaryal ilaçlar
denenebilir (1-4). Semptomatik kas tutulumunun,
kemik bulgularýn hakim olduðu olgularda kortiko-
steroidler etkili bulunmuþlardýr (1,2,12).

Bizim izlediðimiz olguda artiküler bulgularýn
þiddetli olmasý, göz tutulumunun bulunmasý, medi-
astinal ve hiler yerleþimli LAP�larýn basý semptom-
larýna sekonder solunum yakýnmalarýnýn bulunmasý
nedeniyle tedaviye kortikosteroid ile baþlanmýþtýr.
Hastanýn artiküler, pulmoner bulgularý hýzla
düzelmiþ ancak kuru göze ait yakýnmalar devam et-
miþtir. Olgumuzda izlenen EN tedavinin erken
dönemlerinden itibaren gerilemeye baþlamýþ ve te-
davinin birinci ayýnda tamamen kaybolmuþtur.
Hasta halen idame dozunda steroid tedavisi ve suni
göz yaþý desteði ile poliklinik takibindedir.
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