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ÖZET

Amaç: Sarkoidoz nedeni bilinmeyen sistemik granü-
lomatöz bir hastalıktır. akciğerler en yaygın etkilenen 
organ olmasına rağmen, hastalık vücudun herhangi 
bir bölümünü tutabilir. Doğru tanı için klinik, radyo-
lojik multimodal yaklaşım ve histopatolojik değerlen-
dirilme önerilir. Çeşitli klinik seyir nedeni ile, standart 
tanı algoritması yoktur. Sarkoidoz kendiliğinden dü-
zelebilir veya aynı kalabilir veya ilerleyebilir. Tedavisi 
standart değildir ve prognozu kolayca tahmin edile-
mez. 

Bu çalışmada 7 yıl suresi içinde tanı koyduğumuz sar-
koidozlu hastaların, klinik ve radyolojik özellikleri, 
tanı yöntemleri, laboratuar bulguları, organ tutulum-
ları ve diğer karekteristik özellikleri konusunda ki bul-
gularımızı aktardık.

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada merkezimizde 2002-
2009 yılları arasında sarkoidoz tanısı konulan 58’si 
(% 82.9) kadın ve 12’ü (% 17.1) erkek toplam 70 hasta 
retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 43.94 (15-68) idi. 
Tanı Şekli: Klinik-radyolojik: 6, mediastinoskopi: 30, 
transbronşiyal biyopsi: 16, bronş mukoza biyopsisi: 6, 
cilt biyopsisi: 8, periferik LAP biyopsisi: 2, dalak biyop-
sisi (splenektomi): 1, torakotomi: 1 idi. Evre, akciğer 
grafi, bilgisayarlı tomografi, fiberoptik bronkoskopi 
ve HRCT bulguları, sedimantasyon, WBC, hemoglobin, 
CRP, ACE, kan kalsiyum ve 24 saatlik idrarda kalsiyum, 
EKG ve Holter bulgular, göz tutulumu, deri ve diğer 
akciğer dışı organ tutulumu ve solunum fonksiyon tes-
ti bulguları, DLCO, PPD ve patoloji sonuçları açısından 
değerlendirildi.

Sonuç: Sarkoidoz multisistemik hastalıktır. Sarkoidoz 
şüphesi olan hastalarda tanıyı doğrulamak için biopsi 
gereklidir. Tanı klinik-radyolojik-laboratuvar bulgu-
ları yanında nonkazefiye granulomatöz lezyonların 
histopatolojik olarak gösterilmesi ve granülomatöz 
inflamasyon yapan diğer hastalıkların dışlanması ile 
konulur. Laboratuvar bulgular ile hastalığın radyolo-
jik evresi veya hastalığı aktivitesi arasında direkt ilişki 
bulunmadı.

Anahtar kelimeler: interstisiyel akciğer hastalığı, 
sarkoidoz

SUMMARY

Clinical Properties and Evaluation of Sarcoidosis Ca-
ses in our Center, Our 7 Years Experience

Objective: Sarcoidosis is a systemic granulomatous 
disease of unknown cause. Although the lung is the 
most common organ affected with sarcoidosis, the 
disease may involve any part of the body. For an ac-
curate diagnosis of sarcoidosis, the multimodality 
approach including clinical, radiological, and histo-
pathological evaluation is recommended. Because of 
the varied clinical presentations of sarcoidosis, there is 
not a standard diagnostic algorithm. Sarcoidosis may 
resolve spontaneously or remain stable or progress. 
Its treatment is not standardized, and its prognosis 
can not be easily predicted. In this study, we aimed to 
highlight clinical and radiological features, laboratory 
findings, diagnostic procedures, organ involvement 
and other characteristics of sarcoidosis cases diagno-
sed during 7 years time interval. 

Material and Methods: In this study 70 patients, 58 
(82.9%) being  female and 12 (17.1%) being male who 
had the diagnosis of sarcoidosis at our center from 
2002 to 2009 were evaluated retrospectively.

Results: The mean age of patients was 43.94 (15-68). 
Diagnostic methods were clinical radiological: 6, me-
diastinoscopy: 30, transbronchial biopsy: 16, bronchial 
mucosa biopsy: 6, skin biopsies: 8, peripheral LAP bi-
opsy: 2, spleen biopsy (splenectomy): 1,  thoracotomy: 
1. Evaluation were done in terms of results of stage, 
chest radiography, computed tomography, fiberop-
tic bronchoscopy and HRCT findings, sedimentation, 
WBC,hemoglobin, CRP, ACE, blood calcium and 24-
hour urine calcium, ECG and holter findings, eye invol-
vement, skin and other extrapulmonary organ invol-
vement, and pulmonary function test findings, DLCO, 
PPD and pathology of the patients.

Conclusion: Sarcoidosis is a multisystemic disease. In 
patients with suspected sarcoidosis, biopsy is needed 
to verify the diagnosis is established when clinical, la-
boratory and radiological findings are supported by 
histologic evidence of noncaseating epitheloid cell 
granulomas and by excluding other causes of granu-
lomas. The direct relationship between laboratory fin-
dings and radiologic stage of disease or disease acti-
vity were not found.
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GiRiş

Sarkoidoz sistemik granülomatöz bir hasta-
lıktır ve öncelikle akciğerleri ve lenf bezlerini 
tutar. Hastalığın tanısı; non-kazeöz granülom-
ların histopatolojik olarak gösterilmesi ve gra-
nulomatöz enflamasyonla karakterize diğer 
hastalıkların ekartasyonu ile konulur (1). Hasta-
lık 1877 yılında ilk tanımladığından beri bilim 
adamlarını ve klinisyenleri cezbetmeye devam 
etmektedir (2). Hastalığın değişken kliniğini ve 
özgün immunolojik ve patolojik özelliklerini 
anlama yönünde gelişmeler kaydedilmesine 
rağmen, hastalığın gelişimi ve açığa çıkmasın-
da katkıda bulunan epidemiyolojik, genetik 
faktörler hakkında çok az bilgi vardır (3). 

Sarkoidoz multiorgan hastalığıdır ve tuttuğu 
organa has semptomlar açığa çıktığı için has-
talar çeşitli branş hekimlerine müracaat ede-
bilir (4). Hastalığın kliniği; etnisiteye, hastalığın 
süresine, organ tutulumunun derecesine ve 
granulomatöz reaksiyonun aktivitesine bağlı 
olarak değişiklikler gösterebilir (5). 

Bu çalışmada kliniğimizde 7 yıl süresince tanı 
koyduğumuz sarkoidoz hastalarının, klini-
ği, laboratuvar bulguları, radyolojisi ve tanı 
yöntemleri hakkında bilgilendirmek ve tanıya 
yaklaştırıcı ipuçları vermeyi amaçladık.

GEREÇ ve YÖNTEMLER

Bu çalışmada, 2002-2009 yılları arasında gö-
ğüs hastalıkları kliniğimizde sarkoidoz tanısı 
almış olan 70 olgunun dosyaları retrospektif 
olarak incelendi. Olguların tümü ilk defa kli-
niğimizde sarkoidoz tanısı konulmuş, klinik ve 
radyolojik bulguları olan hastalardı. 

BULGULAR

Ortalama yaşı 43.94±14 (15-68) olan, 12 (% 17.1)’si 
erkek, 58 (% 82.9)’i kadın olmak üzere toplam 
70 sarkoidoz olgusu değerlendirilmiştir. Olgu-
ların yaş aralığına göre dağılımı Tablo 1’de 
gösterilmiştir. 

Radyolojik/Bronkoskopik Bulgular:

Yetmiş olgunun tümüne direkt akciğer grafisi 
ve bilgisayarlı tomografi/yüksek rezolusyonlu 
bilgisayarlı tomografi (BT/YRBT) çekilmişti. En 
sık görülen direkt P-A Akciğer grafisi bulgu-
ları % 65.7 oranında bilateral hiler genişleme 
ve % 28.6 oranında bilateral hiler genişleme+ 
interstisyel parenkimal tutulum şeklinde idi. 
Toraks BT/YRBT bulgularında; 48 (% 68.6) ol-
guda akciğer parenkim tutulumu izlendi. Re-
tikulonodüler patern 25 (% 35.7) olguda, 20 
(28.6) olguda nodüler patern en sık görülen 
parenkimal değişiklikler olarak saptandı. En 
sık sağ mediastinal hiler lenf bezi (% 85.7) 
daha sonra sırasıyla, % 82.9 oranında sol me-
diastinal hiler ve % 74.3 sağ paratrakeal lenf 
bezleri en sık tutulan lenf nodu istasyonlarıy-
dı. Hastaların radyolojik bulguları Tablo 2’de 
gösterildi.

Tablo 1. Hastaların yaş aralığına göre dağılımı.

Yaş aralığı

<20
20-30
31-40
41-50
51-60
60<
Total

n

1
11
14
19
19
6
70

Tablo 2. Radyolojik bulgular.

Akciğer grafisi

BT/HRCT

n

1
46
3
20
22
48
20
2
25
7
6
21
34
14
19
52
22
37
38
60
58

%

1.4
15.7
20.0
27.1
27.1
8.6

100.0

normal
Bilateral hiler genişleme
İnterstisyel pattern
BHG+interstisyel pattern
Parenkim-normal
Parenkim-tutulum var
Noduler patern
Retikuler patern
Retikulonoduler patern
Buzlu cam
Konsolidasyon
Linear septal kalinlaşma
2R lenf nod
2L lenf nod
3 lenf nod
4R lenf nod
4L lenf nod
5/6 lenf nod
7 lenf nod
1OR
1OL

%

1.43
65.71
4.29
28.57
31.43
68.57
28.57
2.86
35.71

10
8.57
30

48.57
20

27.14
74.29
31.43
52.86
54.39
85.71
82.86

BHG: bilateral hiler genişleme, R: sağ, L: sol
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Fiberoptik bronkoskopi (FOB) yapılan 60 ol-
guda en sık görülen endobronşial değişiklik 
% 31.43 oranında karina genişlemesi + hiper-
kapilarite / hiperemi olarak saptandı. Otuz 
üç olguya transbronşial biopsi ve/veya bronş 
biopsisi yapıldı ve 22 (% 66.6) olguda histo-
patolojik tanı konuldu. Hastaların bronkos-
kopik bulguları Tablo 3’te gösterildi. 

Laboratuvar Bulgular:

C-reaktif protein düzeyi (CRP) 58 olgunun 
17’sinde normalden daha yüksek iken, sedi-

mantasyon hızı hastaların % 71’inde yüksek 
bulundu. Olguların tümünde serum ACE dü-
zeyine bakıldı ve olguların % 65.7’sinde nor-
malden daha yüksek bulundu. Tüm olguları 
serum kalsiyum düzeyleri normal bulundu fa-
kat idrar kalsiyum düzeyi (24 saatlik) 65 olgu-
nun 9’unda yüksek olarak bulundu. Anormal 
EKG bulguları olan ve/veya kardiyak yakın-
maları olan 20 olguya 24 saatlik EKG holter 
takibi yapıldı ve bunların 7’sinde anormal hol-
ter bulguları tespit edildi. Solunum fonksiyon 
testi (SFT) incelemesinde 60 olgunun 40’ında 
normal iken, 3 olguda obstrüktif ve 17 olguda 
restriktif tipte fonksiyon bozukluğu paterni 
saptandı. Karbon monoksit diffüzyon testinde 
(DLCO) 52 olgunun 22’sinde (% 42) difüzyon 
kapasitesi % 80’in altındaydı. Olguların 
% 81’inde ise PPD değerinin 10 mm’nin altın-
da bulundu. Hastaların laboratuvar bulguları 
Tablo 4’de gösterildi.

Ekstrapulmoner tutulum:

En sık ekstrapulmoner tutulum sırasıyla % 20 
olguda eritema nodosum, % 15.7 olguda cilt 
tutulumu olduğu görüldü. Diğer ekstrapul-
moner tutulumlar Tablo 5’te gösterildi.

Tanı:

Tüm olgular dikkate alındığında en fazla 
(% 42.85) mediastinoskopi ve (% 22.85) trans-
bronşial biyopsi ile tanı konulduğu görüldü. 
Klinik ve radyolojik olarak 6 olguya tanı ko-
nuldu. Bu olgulara diğer ayırıcı tanı tetkikle-
ri yapılmış başka bir hastalık saptanmamıştır. 
Tanı yöntemleri Tablo 6’da gösterildi.

Tablo 3. Bronkoskopik bulgular.

n

8
5
10
19
6
22

FOB

Veri yok
Normal
Karena genişlemesi
Hiperkapilarite/hiperemi
Mukozal değişiklikler
Karena genişlemesi+hiperkapilarite

%

11.43
7.14
14.29
27.14
8.57
31.43

Tablo 4. Hastaların laboratuar bulguları.

Laboratuvar

Sedimantasyon

Hemoglobin

Lökosit

CRP

ACE

Serum Ca
İdrar Ca

SFT

DLCO

PPD

n

20
25
12
8
5
25
45
6
61
3
12
41
17
24
46
70
5
56
9
10
40
17
3
18
19
3
8
9
13
51
6
11
2

20<
20<40
40<60
60<90
90<
<12gr
12<
<4000
4000<10000
10000<
Veriyok
<0.6
0.6<
<52
52<
<10.5
Veri yok
<300
300<
Veri yok
normal
restriktif
obstruktif
Veri yok
95<
90-95
80<90
70-80
<70
<5
5<10
10-15
15<

%

28.57
35.71
17.14
11.43
7.14
35.71
64.29
8.57
87.14
4.29
17.14
58.57
24.29
34.29
65.71
100
7.14
80

12.86
14.29
57.14
24.29
4.29
25.71
27.14
4.29
11.43
12.86
18.57
72.86
8.57
15.71
2.86

Tablo 5. Hastaların organ tutulum yüzdeleri.

n

6
11
14
2
3
1
4
2
3

Ekstrapulmoner

Göz
Cilt
Eritema Nodosum
Karaciğer
Dalak
Parotis
Kemik-Eklem
Nörolojik Tutulum
Periferik LAP

%

8.57
15.71

20
2.86
4.29
1.43
5.71
2.86
4.29
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Evre:

Tanı anında çalışma grubunun yaklaşık % 90’ını 
evre I ve II hastalar oluşturuyordu. Hastarın 
tanı anındaki evreleri Tablo 7’de gösterildi.

TARTIşMA

Türkiye’de yapılan çalışmalarda sarkoidoz ka-
dınlarda erkeklere oranla 2 kat daha fazla bu-
lunmuştur (6). Bizim çalışmamızda da benzer 
şekilde 70 olgunun 58’i (% 82.9) kadın, 12’si 
(% 17.1) erkek idi. Türkiye’de ortalama sarkoi-
doz yaşı 44’tür (7). Çalışmamızda yaş ortalaması 
ulusal verilerle paralellik göstererek 44 olarak 
bulundu. Literatürde sarkoidoz tüm yaşlarda 
görülmekle birlikte, olguların % 80’den fazla-
sını 20-40 yaş grubu oluşturmaktadır (8). Litera-
türlerin aksine Türkiyede yapılan çalışmalarda 
olduğu gibi çalışmamızda 20-40 yaş grubu 
% 35.7 olarak saptanmış olup, hastalık 4. ve 5. 
dekatlarda daha fazla olduğu görülmektedir. 

Akciğer grafisinde sarkoidozlu olguların, % 90’ında 
hastalığın seyri sırasında anormal bulgular gö-
rülmektedir (9). Çalışmamızda olgularımızın tü-
münde akciğer grafisinde radyolojik anormal 
bulgular görüldü. 

Sarkoidozda en sık rastlanan bulgu intrato-

rasik lenfadenomegalidir ve olguların % 57-
100’ünde görülür. İntratorasik tutulum olan 
olgularda bilateral hiler lenfadenomegaliye 
(BHL) % 74-94 oranında rastlanır (10). Çalışma-
mızda hastaların % 65’inde BHL bulundu.

Sarkoidozlu hastalarda ekstrapulmoner tutu-
lum olarak göz ve cilt eşit olarak % 25 oran-
larında tutulur (11,12). Çalışmamızda göz tutulu-
mu % 9, cilt tutulumu % 16, eritema nodosum 
% 20 olguda saptandı. Karaciğer biyopsisi 
% 60-90 karaciğer tutulumunu ortaya çıkarı-
yorsa da hepatomegali % 20-30’unda görülür 
(13). Serimizde 1 olguya karaciğer biyopsi yapı-
larak histopatolojik nonkazeifiye granülomlar 
görülmüş ve 1 olguda batın ultrasonografi-
sinde (USG) hepatomegali saptanmıştır. Sple-
nomegali % 5-10, % 10’dan daha az oranda 
parotis tutulumu, nörolojik bulgular ve kalp 
tutulumu % 5, eklem tutulumu sıktır ve % 25-
50 oranında görülürken hemotolojik değişik-
likler seyrek olarak bildirilmektedir. Serimizde 
dalak tutulumu % 4 saptanırken, bilateral pa-
rotis tutulumu % 1, periferik nöropati, % 3 
artrit/atralji, % 6, anormal holter bulguları 
% 10 olguda saptandı. Diğer ekstrapulmoner 
tutulum oranları literatür bilgileri ile paralel-
lik göstermektedir (14).

Hastaların tanı konduğunda % 80’i evre 1 ve 
2’dedir (15). Bizim çalışmamızda da olguların 
% 97’sini evre 1 ve 2’deki hastalar teşkil edi-
yordu. 

Evre 1 hastalığı olan hastaların yaklaşık % 40’ında 
ve evre 2 veya evre 3 hastalığı olan hastaların 
yaklaşık % 70’inde endobronşial hastalık olur. 
Transbronşial biyopsinin sensitivitesi % 60-
90’dır (16). Serimizde olguların büyük çoğunlu-
ğu evre 1 ve evre 2 idi. FOB hastaların 62’sine 
yapıldı. Endobronşial değişiklikler 57 olguda 
görüldü, en sık görülen değişiklik % 31.4 
oranında karina genişlemesi ile birlikte olan 
hiperkapilarite/hiperemik mukozal değişik-
liklerdi. Kliniğimizde olanaksızlık nedeni ile 
transbronşial iğne aspirasyonu yapılmadı. 
Otuz üç olguda transbronşial biyopsi ve/veya 
bronş biyopsisi yapıldı bunlardan 22’sinde his-
topatolojik tanı konuldu. 

Tablo 6. Hastaların tanı yöntemleri.

n

31
16
6
8
1
1
2

Tanı

Mediastinoskopi
Transbronşial Biyopsi
Bronş Mukoza Biyopsi
Cilt Biyopsi
Dalak Biyopsi
Torakotomi
Periferik LAP Biyopsisi

%

42.85
22.85
8.57
11.42
1.42
1.42
2.85

LAP: lenfadenopati

Tablo 7. Hastaların tanı anındaki evreleri.

n

22
46
2
70

Evre

Evre 1
Evre 2
Evre 3
Total

%

31.4
65.7
2.9
100
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ACE düzeyi sarkoidozu olan tedavi edilmemiş 
hastaların % 70’inde yüksektir (17). Serimizde 
serum ACE yüksekliği 46 olguda (% 65.7) sap-
tandı. 

SFT normal olabildiği gibi karakteristik ola-
rak karbonmonoksit difüzyon kapasitesinde 
(DLCO) azalma ile restriktif bir patern görü-
lebilir (18). Çalışmamızda evre ilerledikçe FVC, 
FEV1 ve DLCO değerlerinde düşme görüldü. 
DLCO’daki düşme daha ön plandaydı.

Sonuç olarak, sarkoidoz oldukça geniş radyo-
loji ve klinik bulguları olan bir hastalıktır ve 
tanımlayıcı tanı testi yoktur. Bunun yerine sar-
koidoz tanısı için klinik ve radyolojik bulgula-
rın uyumu, benzer şekilde görülebilen diğer 
hastalıkların dışlanması ve nonkazefiye gra-
nülomların histopatolojik olarak saptanması 
ile gerekir.
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