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Ozet: Atipik semptomlar, diffziz hepatomegali ile mii­
racaat eden 58 ya:jmda bir kadm hastada, karaciifer 

enzimleri normal smirlarda bulunmul}, yapilan go­

riintiileme yontemleri ile abdominal polilenf'adenopati 
tesbit edilmi§tir. Hastada sarkoidozis tamsrndan aspi­

rasyon sitolojisi ile karakteristik lezyonzm goriilmesi 
ile §iiphelenildikten sonra karaciifer biopsisi ve radyo­
lojik tctkiklcrlc tam dcstcklcnmi"}tir. lzah cdilcmiycn 
abdominal polilcnf'adcnopati ayinci tamsmda sarkoi­
dozis de akla gclmcli vc ,;iiphcli olgularda bu hastali­
ifa yonclik tctkiklcr yapilmalidir. 

Anahtar kelimeler: Polilenfadenopati, sarkoidozis, karaciger. 

Sarkoidozis, etyolojisi bilinmeyen, granuloma­

ti:iz inflamasyonla karakterize sistemik bir has­

tahktn. Sarkoidozis vucudun hemen tum organ­

lanm tutabilmekle birlikte karakteristik organ 

tutulumu akcigerlerdir (1). Akciger tutulumu d1-

§mda periferik lenf bezleri, cilt ve subkutanoz

dokular, abdominal organlar arasmda da hemen

hemen e§it s1khkta olmak uzere karaciger ve

dalak tutulumu s1kbr (1). Mide (2, 3), ince ve
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Summary: ABDOMINAL POLYLYMPHADENOPA­

THY DUE TO SAR.COIDOSIS 

This report describes a patient with sarcoidosis in 

whom the diagnosis was first suspected by histopatho­

logical examination of' ultrasound-guided aspiration 

biopsy of' abdominal lymphadcnopath.y. The patient 
was a middle aged woman with vague, atypical ab­

dominal complaints. Physical examination was nor­

mal except a moderate h.cpatomcgaly. Blood hioch.cm­

istry, including liver enzymes, was normal except a 

slightly elcva!.__ed erythrocyte sedimentation rate. An 

upper abdominal ultra.sound revealed portal and par­

aaortic lymph.adenopath.y. A diagnosis of' sarcnidosis 

was suspected by h.istologic examination of' ultra­

sound-guided aspiration biopsy. Th.is diagnosis was 

th.en confirmed by liver biopsy and characteristic radi­

ologic f'catures onsistcnt with those of' sarcoidosis. In 

light of' the wide use of' ultrasound in gastrncntcrnlngy 

sarcoidosis should be considered in case,; of' zmcx­

plained abdominal polylmph.adcnopath.y. 

Key words: Polylmphadenopathy, sarcoidosis, liver. 

kalm barsak (4), safra kesesi (5) ve pankreas (6) 

tutulumlan da bildirilmi§tir, fakat �ok nadirdir. 

Periferal, akcigerde hiler ve mediastinal lenfade­

nopati sarkoidozis i�in karakteristik bulgular ol­

masma kar§ihk (1), sarkoidozisde abdominal 

lenfadenopati varl1g1 uzerinde yakm zamana 

kadar durulmami§br. Ultrasonografiden sonra 

bilgisayarh tomografi ve nukleer manyetik rezo­

nans gibi gi:iruntuleme yi:intemlerinin de t1pta 

kullammmm artt1g1 gunumuzde sarkoidozisde 

abdominal lenfadenopatide nadir olmayarak gi:i-
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Resim I: -Ost ahdorninal ultrasonografide lenfadenopalile­
rin giiri.inii'?ii 

rulmektedir (7). Abdominal polilenfadenopati et­
yolojisinde sarkoidozis'e dikkat �ekmek uzere 
abdominal lenf bezi aspirasyonu sonucu sarkoi­
dozis i:in tams1 daha sonra verifiye edilen bir ol­
gunun takdimi uygun gi:irulmu�tur. 

OLGU TAKDiMi 

58 ya�mdaki kadm hasta (F. 6) klinigimize hal­
sizlik, karm sag ust kadranmda �i�kinlik yakm­
m�lan ile ba� vurdu. Yap1lan fizik muayenesin­
de hasta' fizik ve mental olarak aktifti, kan 
basmc1 130/80 mmHg. nab1z 80/dk., ate�i 36.0°C 
idi. Ba� boyun, solunum ve kardiovaskuler sis­
tern muayeneleri normaldi. Kann muayenesinde 
karaciger kosta kenanrn agns1z olarak 5 cm ge�-

Resim 3 : Karaciger parankim hi.icreleri ile �evrelenrni� olan 
grani.ilomatoz odak. Merkezde Langhans tipi dev hi.icre giiri.i­
li.iyor (Hemotoksilen-eozin, x 100) 
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Resim 2: Ahdorninal CT"de lenfadenopalilerin gmunu�u 

mekteydi. Karaciger yumu�ak k1vamda, kenar­
lan keskin, yuzeyi duzgundu. Dalak ele gelmi­
yordu, yer degi�tiren matite yoktu. Yap1lan biyo­
kimyasal tetkiklerde Hb 14 gr, hematokrit %42, 
li:ikosit 7400, eritrosit sedimentasyon hlZl 43 
mm/saat idi. Tam idrar tahlili, tum karaciger 
enzimleri, bilirubin, bi:ibrek fonksiyon testleri, 
tumor marker'lan normal smirlardaydi. -0 st ab­
dominal ultrasonografide diffuz hepatomegali, 
�aplan 3 cm ile 5 cm arasmda degi�mek uzere 
�e�itli buyuklukte portal ve paraaortik polilenfa­
denopati tesbit edildi (Resim 1). Abdominal bil­
gisayarh tomografi bu bulgulan teyid etti 
(Resim 2). Ultrasonografi e�liginde alti kez yap1-

Resim 4 : Oval-biibrek '?eklinde nukleusa sahip epiteloid 
histiositler ve dev hi.icresi. Bi.iyi.ik, kr-istaloid cisirncik dikkati 
�ekiyor (May-Grunwald Giernsa, x 400).
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Resim 5: Ahiger grafisinde akciger parnnkiminde lineer, 
retikuler tarzda golge koyulugunda a1t1�. 

lan lenf bezi sitolojik tetkikleri Class II olarak 

rapor edildi. Bunun uzerine ozel "sonopsi ignesi" 

ile lenfbezinden alman materyalin histolojik tet­

kikinde bag dokusu ile sanh granulamatoz odak­

lar goruldu. Yap1lan karaciger biopsisinde, kara­

c1ger dokusu i�erisinde, ozellikle portal 

mesafelerde epiteloid histositler ve Langhans 

tipi dev hucrelerden olu�an granulomlar saptan­

d1 (Resim 3). Kazeifikasyon nekrozu ise histolo­

jik kesitlerde yoktu. Karaciger dokusunun tuber­

kuloz ve fungal kulturlerinde i.ireme olmad1. 

Karacigerden alman sitolojik materyalin ince­

lenmesinde ise mononukleer hucrelerle �evrili 

olarak bol miktarda epiteloid histiosit ve dev 

hucreler goruldu. Bu dev hucrelerde kristaloid 

cisimcikler dikkati �ekti (Resim 4). Bu.tun bu 

bulgularla hastada sarkoidozis tams1 du�unule­

rek ileri tetkikler istendi. PPD testi (-) tesbit 

edildi. Gogus hastahklan konsultasyonunda on­

ceden normal olarak degerlendirilmi� akciger 

grafisinde, akciger parankiminde lineer, retiku­

ler tarzda golge koyulugu art1 �1 bulundugu, 

bunun sarkoidozis'in parankimatoz akciger tutu­

lumuna bagh olabilecegi belirtildi (Resim 5). 

Trokal bilgisayarh tomografide ise hiler tutulum 

da gozlendi (Resim 6). Gallium-67 ile yap1lan 

sintigrafide her iki hiler bolgede, aynca sag akci-

{:ETiNKAYA ve Ark. 

Resim 6 : Tornkal CT de hiler tutulum 

ger bazalinde, sag suprak]avikuler bolgede ve 

karaciger sol lobunda yogun patolojik aktivite 

gozlendi (Resim 7). Hastanm goz muayenesi ise 

normaldi. Hastanm serum kalsiyum ve angio­

tensine-converting enzimi (ACE) duzeyleri nor­

maldi. 

Sarkoidozis oncelikle akciger tutulumu gosteren 

sistemik granulamatoz bir hastahktir. Akciger 

tutulumu %90-100 arasmada bildirilmektedir 

(1). Bizim olgumuzda da hiler ve muhtemelen de 

Resim 7 : Gallium 67 ile yap1lan sintigralide patolojik akti­
vite hiilgeleri. 
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parankimal akciger sarkoidozis'i vard1, fakat bu 
yi:inden semptomatik degildi. Bununla birlikte 
hiler tutulum anak torakal bilgisayarh tomogra­
fi ve Gallium 67 ile sintigrafi gibi ileri tetkikler 
sonucu ortaya pkanlabilmi$tir. HastamlZ gast­
rointestinal $ikayetlerle muracaat etmi$ ve artlk 
rutin say1labilecek bir muayene yi:intemi olan 
ust abdominal ultrasonografide diffoz hepatome­
gali ve i:izellikle de portal ve paraaortik polilenfa­
denopati tesbit edlmesi uzerine hastanm yatmla­
rak ileri tetkiklerinin yap1lamasma karar 
verilmi$tir. ALT, AST, bilirubinemi, serum albu­
min, protrdmbin zaman1 gibi karacigerle ilgili bio­
kimyasal tetkiklerin hepsinin tamamen normal s1-
mrlarada olmas1 uzerine i:incelikle abdominal 
polilenfadenopati etyolojisi uzerinde durulmu$tur. 

Defalarca ultrasonografi rehberliginde abadomi­
nal lenf bezlerinden sitolojik inceleme yap1lmas1-
na ragmen, sarkoidozis tams1m dii$iindurtecek 
granulomlann gi:irulmesi ancak sonopsi ignesi 
ile elde edilen aspirasyon materyelinin histolojik 
incelenmesinden sonra mumkun olmu$tur. Sar­
koidozis tamsmda histopatoloji i:inemli yer tut­
makatadir. Olgumuzda tanmm sitolojik degil 
fakat histopatolojik yolla konabilmesinin i:izel bir 
anlam1 olmasa gerek. Nitekim sonradan karaci­
gerden alman sitolojik incelemede granulomati:iz 
hepatit bulgusuna ek olarak dev hucrelerde sar­
koidozis icin de tarif edilmi$ olan, fakat bu has­
tahga spesifik olmayan inkluzyon cisimcikleri de 
gi:irulmii$tiir (8). Histolojik ve sitolojik yi:intemle­
rin sarkoidozis tamsmdaki sensitivite ve spesifi­
tesini prospektif olarak ara$tlrm1$ bir ph$maya 
ise rastlamad1k. Bununla birlikte biopsi ile daha 
geni$ bir doku kesitinin inceleme imkanmm dog­
mas1 nedeni ile granulom gi:irme olas1hgmm art­
mas1 s·i:iz konusu olabilir. Sitolojik inceleme i:izel­
likle karaciger veya dalakta fokal lezyon 
varhgmda i:inemli olabilir. Bununla birlikte sar­
koidoziste karaciger ve dalakta fokal lezyon gi:i­
rulme oram hem dii$iik, hem de bu lezyonlar ol­
dukca kucuk olmaktadir (5 mm ve altmda) (7,9). 

Olgumuzda sarkoidozis tamsma temel abdomi­
nal lenf bezi ve karacigerin histopatolojik incele­
meleri te$kil etmektedir. Fakat histoloji karakte­
ritik oldugu kadar nonspesifiktir ( 10). Tam 
fungal ve tuberkuloz kulturlerinin negatif olma­
s1, torakal CT ve Gallium-67 sintigrafi ile bilate­
ral hiler lenfadenopati gi:isterilmesi ve gecikmi$ 
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hipersensitiviteyi i:ilcen cilt testlerine kar$1 aner­
ji saptanmas1 ile konmu$tur. Sarkoidozis tam­
smda primer tam araclan olarak klinik ve rad­
yolojik prezentasyon ve granulom gi:isteren 
biopsi materyelinde fungal ve mikrobakteriyel 
etyolojilerin ekarte edilmesi, sekonder tam arac­
lan olarak ise cilt testlerine kaq1 anerji, pozitif 
Kveim-Siltzb'ach testi ve serum ACE duzeyinde 
art1$ gi:isterilmektedir (10). Bu say1lanlardan sa­
dece Kveim-Siltzbach testine bak1 lmam1$tlr, 
fakat bu test icin gerekli antijen butun dunyada 
zor bulunabilmekte, ustelik test patognomonik 
degildir, o nedenle gunumuzde kullamm1 cok 
azalm1$atlr. Olgumuzda ACE duzeyi normal bu­
lunmu$tur, fakat sarkoidozish olgularm '7r)20-
50'sinde normal olabilecegi bildirilmi$tir (11). 

Sarkoidozis olgularmda karaciger tutulumu ce­
$itli serilerde %20-90 olarak verilmektedir 
(1,12,13). Karaciger sarkoidozisi olgularmm 
ancak az1 semptomatiktir. Olgumuzda sempto­
matik karaciger hastahg1 si:iz konusu degildi. 
Karaciger sarkoidozisine bagh olarak en s1k 
rastlanan bulgu serum alkalen fosfataz att1$1d1r; 
olgumuzda oldugu gibi tum karaciger testleri 
normal de olabilir. Fakat seyrek de olsa karaci­
ger sarkoidozisi karaciger sirozu ve hipertansi­
yon yapabilmektedir (13,14) veya kronik intra­
hepatik kolestazis ile seyredebilmektedir ki, 
bunlarda da sontadan siroz geli$ebilmektedir 
(15,16). Bu tur olgularda steroid tedavisi endike­
dir. 

Sarkoidozisde abdominal lenfadenopati s1khg1 
konusunda literaturde fazla bilgi yoktur. Esas 
olarak gi:iruntuleme yi:intemlerinin tlbba girmesi 
ile bu konudaki bilgilerimiz artmaktadir. Bilgi­
sayarh tomografi veya nukleer manyetik rezo­
nans teknikleri ile hepatik ve veya dalak sarako­
idozisli olgulann %60-70 gibi i:inemli bir 
kismmda abdominal LAP tesbit edilmi$tir (7,9). 
Bu lenf bezlerinin non-Hodgkin lenfomaya bagl1 
LAP'lere gore daha kucuk boyutta ve ortalama 
2.5 cm caplarmda oldugu bildirilmi$tir (7). Olgu­
muzda abdominal polilenfadenopatinin ileri tet­
kiki sonucu sarkoidozis tamsma gidilmi$tir. Gi:i­
runtuleme yi:intemlerinin cok s1k kullamld1g1 
gunumuzde izah edilemeyen abdominal lenfade­
nopatilerde sarkoidozis ihtimali uzerinde durul­
mahdir. 
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