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Maligniteyi Taklit Eden Yaygin Graniilomatoz inflamasyon Olgusu

A Case with Diffuse Granulomatous Inflammation Mimicking Malignancy
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Elli dokuz yasinda kadin hasta 3 haftadir devam eden kuru 6ksiiriik ve 2 aydir olan efor dispnesi (MRC 2) ile poliklinigimize bagvurdu.
Son 3 ay igerisinde 5 kg kayb1 mevcuttu. Hi¢ sigara igmemisti. Meslegi ev hanim idi. Hastanin postero-anterior akciger grafisinde sag
alt zonda sag atriyum kenarini silen opasite olmasi iizerine ¢ekilen toraks bilgisayarli tomografisinde; her iki akciger iist loblarda
biiyiigii 5 mm olmak iizere birkag adet nodiil, solda lingula ve sagda orta lobda yine yaygin retikiilonodiiler dansiteler izlendi. Hastanin
malignite 6n tanistyla istenen pozitron emisyon tomografisinde; nazofarenks dorsal duvarinda, bilateral servikal lenfadenopatilerde,
her iki akcigerde parankim nodiillerinde, sag akciger hiler alanda, sol akcigerde retikiiler dansitelerde, gastrodzafagial bileskede, mide
fundus ve biiyiik kurvaturunda, karacigerde, iliak istasyonlarda multipl lenfadenopatilerde, sag skapula ve sol iliak kemik iliginde
yogun hipermetabolik tutulum saptandi. Yapilan axiller lenf nodu diseksiyonu graniilomat6z lenfadenit olarak saptandi. Hasta
sarkoidoz olarak kabul edildi, inhale steroid tedavisi basland1 ve takibe alindi.

Anahtar kelimeler: Yaygin metastaz; graniilomat6z inflamasyon; sarkoidoz.

ABSTRACT

A 59-year-old female patient was admitted to outpatient clinic with a 3-week dry cough and a 2-month exercise dyspnea (MRC 2).
Within the last 3 months there was a loss of 5 kg. She has never smoked. She was a housewife. In thoracic computed tomography of
the patient’s postero-anterior chest x-ray, the right lower quadrant is the opacity of the right atrium. A large number of nodules (5 mm
in size) in both upper lobes of the lungs, and a common reticulonodular dancer in the middle lobe of the right lingula. The desired
positron emission tomography of the patient with malignancy pre-diagnosis; right lobe of the lungs, reticular densities in the left lung,
gastroesophageal junction, stomach fundus and large curvature in the dorsal wall of the nasopharynx, bilateral cervical
lymphadenopathies, bilateral cervical lymphadenopathies, bilateral lymph nodes, right lobe of the lungs, right scapula and left iliac
bone intense hypermetabolic involvement was detected. The axillary lymph node dissection was diagnosed as granulomatous
lymphadenitis. The patient was accepted as sarcoidosis, inhaled steroid therapy was initiated and followed.

Keywords: Common metastasis; granulomatous inflammation; sarcoidosis.

GIRIS

Sarkoidoz; sistemik, etiyolojisi bilinmeyen, akciger ve akciger dis1 bulgularla seyreden graniilomat6z bir hastaliktir (1). En sik solunum
sistemini tutmakla birlikte tiim organlari tutabilir. Sarkoidozun kesin tanist; klinik ve radyolojik tablo ile birlikte, kazeifikasyon nekrozu
icermeyen graniilomlarin histopatolojik olarak gosterilmesi ile konur. Coklu organ tutulumu olan vakalar metastatik kanser de dahil
olmak tizere diger birgok hastalig taklit ettikleri icin sarkoidoz teshis koymay1 zorlastirabilir. Bu ¢alismada, metastaz ile karisabilecek
multisistemik tutulumla seyreden bir sarkoidoz olgusu sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Elli dokuz yasinda kadin hasta, bilinen hipertansiyon tanis1 mevcuttu. Sigara dykiisii mevcut degildi. Meslegi ev hanimu idi. Hasta 3
haftadir devam eden sekretuar olmayan oksiiriik sikayeti ile poliklinigimize bagvurdu. Hastanin 6ksiiriik diginda 2 aydir olan hafif eforla
dispnesi mevcuttu. Oksiirmekle gogiis agris1 ve sirt agrist meveuttu. Son 3 ay igerisinde 5 kg kilo kayb1 mevcuttu. Gece terlemesi ve
hemoptizi sikayeti yoktu. Hastanin postero-anterior akciger grafisinde (Resim 1) sag alt zonda sag atriyum kenarini silen opasite olmast

Sorumlu Yazar / Corresponding Author: Merve ERCELIK, evrem-33@hotmail.com
Gelis Tarihi / Received: 14.05.2018  Kabul Tarihi / Accepted: 19.06.2018

Duzce Tip Fak Derg, 2017;19(3):89-91 89



Ercelik ve ark.

iizerine gekilen toraks bilgisayarli tomografisinde (Resim 2); her iki
akciger {ist loblarda biiyligli 5 mm olmak iizere birkag adet nodiil,
solda lingula ve sagda orta lobda yine yaygin retikiilenodiiler
dansiteler izlendi. Solunum fonksiyon testinde; birinci saniye zorlu
ekspirasyon voliimii (FEV1) %80 (1860 ml), zorlu vital kapasite
(FVC) %62 (1860 ml), FEVI/FVC %100 idi. Hasta
sorgulandiginda; hematemez, hemotokezya, melena, karmn agrist
mevcut degildi. Menopozda olan hastanin jinekolojik bir sikayeti
mevcut degildi. Hastanin pozitron emisyon tomografisinde (PET);
nazofarenks dorsal duvarinda hafif diizeyli duvar kalmlhigi (SUV
maks: 15,5), bilateral servikal zincir formunda multipl
lenfandenopatiler, mediastende en biiyiigii sol hilerde 8x12 mm ve
sag axillada 9x16mm boyutlu lenfadenopatiler, her iki akcigerde en
biiyligii 1 cm boyutlu parankim nodiilleri (SUV min-maks: 3.,4-
14,9), sag akciger hiler perihiler retikiiler infiltratif dansitelerde
(SUV maks: 11,2), gastroozefagial bileskede (SUV maks: 6,8),
mide fundus ve korpusunda diffuz duvar kalmligi (SUV maks: 4,7),
karacigerde artmig doku kalinliklari (SUV maks: 7,1), iliak alanda
zincir formunda multipl lenfadenopati (SUV maks: 13,4), sag
skapula glenoidal alanda kemik iliginde (SUV maks: 13,7), sol iliak
kanatta (SUV maks: 4,9) olarak saptandi (Resim 3).
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Resim 1. Sag alt zonda sag atriyum kenarin silen opasite

Resim 2. Akciger iist loblarda biiyiigii 5 mm olmak iizere birkag adet nodiil,
solda lingula ve sagda orta lobda yine yaygin retikiilonodiiler dansiteler

Resim 3. Hastanin PET goriintiilerinden yaygin lenfatik tutulumu
gosteren drnekler
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istenen konsiiltasyon sonucunda; kadin dogum tarafindan
degerlendirildi ve malignite diistiniilmedi. Genel cerrahi
tarafindan endoskopi ve kolonoskopi yapildi, malignite
saptanmadi. Bronkoskopisinde patoloji goriilmedi. Bronkoskopi
mikrobiyolojik ~ ve  patolojik  olarak  incelendiginde;
bronkoalveolar lavaj EZN negatif, benign sitoloji olarak
saptandi. Mikobakteri kiiltiirlinde iireme olmadi. KBB tarafindan
yapilan nazofarenks biyopsisinin patolojisi non-nekrotizan
graniilomatoz iltihap olarak sonuglandi, doku Ehrlich-Ziehl-
Neelsen (EZN) negatif olarak geldi. Hematolojinin Onerisiyle
yapilan axiller lenf nodu diseksiyonu graniilomatéz lenfadenit
olarak saptandi. Diffiizyon testi; DLCO: 96, DLCO/VA: 108
olarak geldi. Serum Angiotensin Converting Enzyme (ACE)
diizeyi: 70,2 (8-52), serum kalsiyum: 8,98, 24 saatlik idrar
kalsiyum: 16,1, idrar hacim: 1300 ml olarak sonuglandi.
Tiiberkiilin Deri Testi (TDT): 0 mm olarak saptandi. Hasta
sarkoidoz olarak kabul edildi, inhale steroid tedavisi baslandi ve
takibe alindi.

TARTISMA

Sarkoidoz, nedeni tam olarak bilinmeyen ve genel olarak
akcigerleri, periferik ve mediastinal lenf nodlarimi, karaciger,
dalak, deri, gdz ve parotis bezini etkileyebilen, multisistemik,
graniilomatdz bir hastaliktir (2).

Ekstrapulmoner bulgular cinsiyete, yasa ve etnik kdkene gore
degiskenlik gostermektedir. Okumus ve arkadaslarinin (3)
Tiirkiye’de yaptigi caliymada 293 hastanin 119°u (%40,6)
ekstrapulmoner sarkoidoz olarak saptanmustir. Ekstrapulmoner
semptomlar 181 (%61,8) hastada mevcut olup deri lezyonlari
(eritema nodozum-+eritema nodozum disindaki deri lezyonlarr)
(%33,4), artralji (%20,8) ve sirt agrisi (%16,4) en sik goriilenler
olarak saptanmustir. Bizim hastamizda da sirt agrist mevcuttu.
Hastalarmn 100°t (%34,8) fizik muayene ile ekstrapulmoner
bulguya sahip olarak bulunmustur. En sik goriilen eritema
nodozum (%21,5) ve diger belirtiler periferik LAP (%13,3), artrit
(%6,8), splenomegali, hepatomegali ve parotis bezi biiylimesi
olarak bildirilmistir. Calismada sarkoidozlu Tiirk hastalarinda
deri ve periferik lenf nodu tutulumu en sik goriilen yerler olarak
saptanmuistir.

Subklinik tutulum insidansi ¢ok daha yiiksek olsa da, sarkoidozlu
hastalarin %0,1-0,9’unda klinik olarak taninan gastrointestinal
tutulum goriilmektedir. Mide en sik goriilen organdir, ancak
karaciger, 6zofagus, apendiks, kolon, rektum, pankreas ve ince
bagirsak sarkoidozu da bildirilmistir (4,5). Bizim hastamizda da
periferik, mediastinal lenf nodlarinda; karaciger ve kemikte
tutulumlar mevcuttu.

Sarkoidoz prevalansi, lezyon tipi, siddeti, ekstrakutandz tutulum
gibi ozellikleri iilkelere, farkli etnik gruplar ve cinsiyete gore
degiskenlik gostermektedir (6).

Miisellim ve arkadaslarinin (7) yaptig1 ¢alismada; Tiirkiye i¢in
tahmini yillik sarkoidoz insidans: 100.000 kisi basma 4 olarak
bulunmustur. Bu insidans diger Avrupa Ulkelerinin
insidanslarina  paraleldir. ~ Hastalarin  yaklasik  yarisi
asemptomatik oldugundan, olgularin gercek sayisi ve insidans
orani muhtemelen daha yiiksek olmalidir. Ayni g¢alismada
sarkoidoz hastalarinin 2/3’niin kadin oldugu bildirilmis ve yas
ortalamalar1 kadin hastalar i¢in 48+13, erkek hastalar i¢in 38+12
olarak belirtilmistir. Hastaligin kadinlarda 10 yil sonra basladig:
saptanmigtir (7).

Sarkoidoz kadinlarda daha sik gériiliir ve siklig1 yasam boyu 25-
35 yas ile 45-55 yas araliginda zirve yapar (8). Bizim hastamiz
ise 59 yasinda idi.

Sarkoidoz hastaligi higbir yakinmas: olmayan bir hastada
rastgele ¢ekilen akciger grafisinde saptanabilecegi gibi, yapilan
arastirmalarda konstitiisyonel belirtliler veya tutulan organa ait
bulgularla da ortaya ¢ikabilmektedir (9). Sarkoidozlu hastalarm
%90’ indan fazlasinda akciger parankimi ve mediastinal lenf
nodlart etkilenmistir. Dispne, kuru oksiiriik ve gogilis agrisi
hastalarin yaklasik olarak yarisinda goriiliir. Bizim hastamizin da
semptomlart; kuru 6ksiiriik ve efor dispnesi idi. Sarkoidoz tanisi,
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uyumlu klinik ve radyolojik bulgulara ek olarak bir veya daha
fazla dokuda nonkazeifiye graniilom yapisinin gosterilmesi ve
diger graniilom yapan nedenlerin diglanmasiyla konur (10).
Sarkoidoz biiyiik taklitci hastaliklardan biridir. Sarkoidoz on
tanis1 olan bir hastada tanisal tetkik ve girisimler yapilirken;
histopatolojik olarak taninin dogrulanmasi, hastaligin stabil veya
progresyon  egilimli  oldugunun  belirlenmesi,  organ
tutulumlarinin  yaygmligi ve siddetinin degerlendirilmesi ve
hastada  tedavi  endikasyonu  varliginin  belirlenmesi
amaglanmalidir. Lofgren sendromu klinigiyle bagvuran hastalara
biyopsi yapilmadan da sarkoidoz tanisi konulabilir. Ancak bunun
disindaki tiim olgularda, tutulan organlar arasinda en kolay
ulasilabilir olanindan histopatolojik drnekleme yapilmalidir (11).
Radyolojik olarak akciger tutulum bulgulari olan bir hastada ilk
yapilacak islem fleksibl fiberoptikbronkoskopi (FOB) ile
bronkoalveoler lavaj (BAL), transbronsiyal akciger biyopsisi ve
brons mukoza biyopsisi alinmasidir. Bronkoskopi yardimiyla
coklu segmentlerden yapilan TBB’nin yaklagik %85 oraninda
tanisal degeri oldugu ileri siirlilmektedir (11). Bronkoskopik
taninin negatif oldugu ve diger organlarda belirgin bir tutulumun
olmadig1 durumlarda, mediastinal lenf nodlarindan yapilacak
biyopsi ile tanmnmn dogrulanmasi gerekebilmektedir. Biz de
hastamizda FOB yaptik ancak tan1 gelmemesi {izerine hastanin
lenf nodu oOrneklemesi yapildi. Sarkoid graniilomlarinin
kendilerini diger graniilomlardan ayirt ettirecek 6zgiil histolojik
bulgular1 bulunmadigindan ayirict tanida graniilomatéz hastalik
yapan tiim etkenler diisiiniilmelidir. Bu sebeple tiiberkiiloz ve
mantarlar i¢in 6zel boyamalar ve kiiltiirlerin yapilmasi tani igin
mutlaka gereklidir. Lenf nodundan alman 6rnekler tiiberkiiloz
dislamak agisindan mikobakteri kiiltiirine de ekildi ancak
kiiltiirde tireme gozlenmedi.

Serum ACE diizeyinin yiiksekligi taniya yardimcidir ancak
tanisal degildir. Ciinkii tiiberkiiloz, fungal enfeksiyonlar,
diyabetes mellitus, osteoartrit, leproz, gaucher hastaligi, kronik
berilyoz, silikoz, hodgkin lenfoma ve hipertiroidide de yiiksek
saptanabilmektedir. ACE yiiksekligi, sarkoidoz tanisinin belirsiz
oldugu durumlarda destekleyici bulgu ve aktivasyon kriteri
olarak kullanilabilmektedir (10,12). Bizim hastamizda da ACE
yiiksekligi mevcuttu.

Hastalarin  yaklasik  %85’inde
hastamizinda TDT’si negatifti.
Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT), pulmoner
sarkoidozlu hastalarda parankimal, hiler ve mediastinal yapilarin
gosterilmesi, parankimal lezyonlarin detaylandirilmasi ve
inflamasyonun fibrozisten ayrilmasi noktasinda konvansiyonel
akciger grafisine istlinliikler gostermektedir. Sarkoidoz
hastalarinin BT lerinde karakteristik olarak; mediastinal ve/veya
hiler lenfadenopati, hava bronkogramu ile birlikte olan nodiiler
opasiteler, bronkovaskiiler dallanma boyunca seyreden
mikronodiiller, {ist ve orta zonlari tutma egilimi, plevral ve
subplevral nodiiller, septal ve non-septal bantlar gibi bulgular
gozlenmektedir. Yapisal distorsiyon, fibroz bantlar, bronsiektazi,
hiler retraksiyon, biiller ve genislemis pulmoner arterler
genellikle ilerlemis hastalik bulgulart olarak karsimiza
¢ikmaktadir (12-14). Bizim hastamizda her iki akciger iist
loblarda biiyligii 5 mm olmak {izere birka¢ adet nodiil, solda
lingula ve sagda orta lobda yine yaygin retikiilenodiiler dansiteler
izlendi.

Son yapilan caligmalar PET/BT nin ekstrapulmoner hastaligin
degerlendirilmesi ve biyopsi yerinin tespit edilmesi bakimindan
kullanilabilecek bir yontem oldugunu desteklemektedir.
Teirstein ve arkadaglarinin (15) yaptig1 bir calismada radyolojik
evresi 2 ve 3 olan sarkoidozlu hastalarin 2/3’tinde PET/BT
tutulumu yiiksek saptanirken evresi 0, 1, 4 olanlarda diisiik
bulunmustur. Bu durum hastaligin reversibl aktivitesinin
degerlendirilmesinde PET/BT’nin kullanilabilecegini
diistindiirmiistiir. Biz hastamizda malignite 6n tanist ile PET
planladik ve tutulum olmasi {izerine metastaz aramasi olarak
basladigimiz vakamizi sarkoidoz 6n tanisi ile sonuglandirdik.

TDT negatiftir. Bizim
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Sarkoidoz spontan iyilesme veya kotilesme olabilecek bir
hastalik olmasi sebebi ile hastaligin klinigi ve prognozu oldukg¢a
degiskendir. Ancak hastaligin bilinen en 6nemli 6zelligi etnik ve
cografi farkliliklar gostermekle birlikte; spontan remisyon
oranlarmin %60-70’lerde seyrederken, kronik seyrin hastalarin
sadece %10-30’unda gozlenmesidir (16).

Hastaligin baslangicinda ciddi ekstrapulmoner organ tutulumu
%4-7 civarinda iken hastalik uzayip kroniklestik¢e bu oran artar.
Bazen de hastalifin tanisi ekstrapulmoner tutulum tespit edilip
etyolojisi arastirilirken (liveit vs. gibi) konulabilir. Bizim
vakamizda da extrapulmoner tutulumlar 6n planda idi.

Sonug olarak, PET’te yaygin lenfatik tutulum olan olgularda
ayirict tanida sarkoidoz da distiniilmeli ve gerekli tanisal
tetkikler yapilmalidir.
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