
ÖZET

Sarkoidoz nedeni bilinmeyen multisistemik granülomatöz bir 
hastalıktır. Hastalıkta sıklıkla pulmoner infiltratlar, hiler lenfadeno-
pati, cilt ve göz lezyonları saptanır. Dalak tutulumu sık görülme-
sine karşılık, masif splenomegali ve neden olduğu klinik bulgulara 
nadiren rastlanır. Burada kliniğimize hastalığın tipik klinik bulgu-
larının yanı sıra masif splenomegaliye bağlı karın ağrısı ile başvu-
ran bir olguyu, nadir bir durum olması nedeniyle sunuyoruz. 
(Tur Toraks Der 2011; 12: 84-7)
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ABSTRACT

Sarcoidosis is a multisystemic granulomatous disease of 
unknown origin. Bilateral hilar lymphadenopathy, pulmonary 
infiltrates, and skin and ocular lesions are the most frequently 
detected manifestations. Although  involvement of the spleen 
is frequent, it is quite rare to experience  massive splenomegaly 
and its clinical symptoms. Since this condition is uncommon, we 
report here a patient admitted to our clinic with abdominal pain 
due to massive splenomegaly, together with typical clinical find-
ings. (Tur Toraks Der 2011; 12: 84-7)
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GİRİŞ
Sarkoidoz, nedeni bilinmeyen, birçok sistemi tutan 

granülomatöz bir hastalıktır. Hastalık genellikle 20-40’lı 
yaşlarda başlasa da hemen her yaş grubunda görülebilir 
[1,2]. Kadınlarda erkeklerden daha sıktır. Hastalık, tuttu-
ğu doku ve organlarda başlıca aktif T lenfositler ve mono-
nükleer fagositik hücrelerden oluşan nonkazeifiye granü-
lomlar ile karakterizedir. En sık tuttuğu organ akciğerler-
dir. Hastaların %90’ından fazlasında pulmoner tutulum 
mevcuttur. Akciğerlerden başka lenf bezi, göz ve cilt 
tutulumu da sıklıkla gözlenir. Diğer organ ve sistemlerin 
tutulumu nadirdir. Tanı genellikle klinik ve radyolojik bul-
gularla beraber, tutulan doku veya organlardan alınan 
biyopsilerde nonkazeöz granülomların gösterilmesi ile 
konur [1-4].

Sarkoidozlu hastalarda mediastinal lenf nodları ve 
akciğerden sonra en fazla tutulan organlar karaciğer 
(%50-80) ve dalaktır (%40-80) [4]. Yapılan otopsi çalış-
malarında dalak tutulumunun akciğerlerden sonra ikinci 
sıklıkta tutulan olduğu gösterilmiştir [5]. Ancak spleno-
megaliye bağlı lokal ağrı ve bası hissi ile hipersplenizme 
ait hematolojik anormalliklere klinik pratikte çok daha 
nadir rastlanır (%0.3-27) [6]. Literatürde, sarkoidoza 
bağlı masif splenomegali iki sarkoidoz serisinde %3 ve 
%5 olarak rapor edilmiş, sadece birkaç olgu sunumu yer 
almıştır [5-8].

Bu sunumun amacı sarkoidozlu olgularda tipik klinik 
bulguların yanı sıra nadiren masif splenomegali görülebi-

leceğini ve masif splenomegali ayırıcı tanısında sarkoido-
zun da düşünülmesi gerektiğini vurgulamaktır.

OLGU
Kırk altı yaşında, kadın hasta, 4 aydır devam eden 

efor dispnesi, kuru öksürük, ateş, yorgunluk ve bu şika-
yetlerine son 1 aydır eklenen sol üst kadranda künt 
karın ağrısı şikayetiyle kliniğimize başvurdu. Sigara içme-
yen hastanın, 5 yıl önce başka bir merkezde, klinik ve 
radyolojik olarak Heerfordt-Waldenström sendromu 
tanısıyla bir yıl boyunca steroid tedavisi aldığı ve son 
dört aya kadar herhangi bir şikayeti olmadığı öyküsün-
den öğrenildi.

Hastanın bize başvurduğu sırada fizik muayenesinde 
genel durumu iyi, kooperasyonu tam, vital fonksiyonları 
normaldi. Konjuktivalar hafif soluk izlendi. Solunum siste-
mi muayenesinde göğüs arka duvarında bilateral bazal 
kesimlerde inspiratuar raller mevcuttu. Batın muayenesin-
de süperior iliak kanata kadar uzanan (yaklaşık 20 cm), 
hassas bir dalak saptandı, traube alanı kapalıydı. Periferik 
lenfadenopati (LAP) veya cilt lezyonları saptanmadı. 
Diğer sistem muayeneleri normaldi. 

Laboratuar tetkiklerinde BK: 5.780/mm3, Hb: 11.3 
gr/dL, Hct: %32.2, Plt: 288.000/mm3, ESH: 40 mm/saat 
bulundu. Renal ve hepatik fonksiyon testleri, serum kalsi-
yum, fosfat ve elektrolit düzeyleri normaldi. Serum 
Angiotensin konverting enzim (ACE) düzeyi normal sınır-
lar içindeydi (21 U/L). Yapılan solunum fonksiyon testle-
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rinde hafif restriktif tipte bozukluk ile uyumlu olarak; 
FEV

1
: 2.07 L (%86), FVC: 2.09 L (%74), FEV

1
/FVC: %99 

bulundu. Teknik nedenler ile karbon monoksit difüzyon 
kapasitesi (DL

CO
) yapılamadı. Tüberkülin cilt testi negatifti 

(4x5 mm). Çekilen akciğer grafisinde bilateral hiler dol-
gunluk, bilateral alt zonlarda retiküler dansite artışı mev-
cuttu (Şekil 1). Başvuru sırasında çekilen yüksek çözünür-
lüklü bilgisayarlı tomografide (YÇBT) her iki akciğerde 
retikülonodüler tarzda infiltrasyon ile uyumlu görünüm, 
interlobüler septal kalınlaşmalar, yer yer buzlu cam görü-
nümleri ve bilateral hiler ve mediastinal LAP’ler saptandı 
(Şekil 2). Aynı zamanda çekilen tüm batın tomografisinde 
de periportal bölgede büyüğü 32x15 mm, çölyak bölge-
de büyüğü 2 cm olan çok sayıda LAP’ lerin yanı sıra 
homojen dansitede ve 21x10 cm boyutlarında splenome-
gali tespit edildi (Şekil 3).

Önceden sarkoidoz tanısının varlığı, yeni klinik, radyo-
lojik bulguların yine sarkoidoz ile uyumlu olması ve hasta-
nın girişimsel işlemleri kabul etmemesi üzerine sempto-
matik evre 2 akciğer tutulumu ve masif splenomegali 

düşünülerek, hastaya 1 mg/kg/gün metilprednizolon 
tedavisi başlandı. İki aylık bir sürede kademeli olarak azal-
tılarak 10 m/gün idame dozunda 1 yıla tamamlandı. 
Tedavinin ikinci ayında hastanın klinik yakınmalarında ve 
fizik muayene bulgularında belirgin düzelme saptandı. 
Batın muayenesinde dalak palpabl değildi ve traube alanı 
açıktı. Bununla uyumlu olarak laboratuar tetkiklerinde de 
düzelmeler saptandı. Hb: 12.4 gr/dL, Hct: %37.3, ESH: 5 
mm/saat ve SFT incelemesinde FEV

1
: 2.02 L (%84), FVC: 

2.32 L (%82), FEV
1
/FVC: %81 olarak ölçüldü. Tedavinin 

9. ayında akciğer parankimal infiltrasyonlarda belirgin 
düzelme ve mediastinal ve hiler lenfadenopatilerde belir-
gin küçülme sağlandı (Şekil 4). Aynı zamanda çekilen 
batın ultrasonografisinde karaciğer ve dalağın parankim 
alanları homojen ve boyutları normalden hafif büyük 
izlendi (sırasıyla, 190 mm ve 130x70 mm). Patolojik 
boyutta LAP izlenmedi. Klinik, laboratuar ve görüntüleme 
yöntemleri ile tedaviye çok iyi yanıt alınan hastanın stero-
id tedavisi bir yıl sonunda major bir yan etki gözlenmek-
sizin sonlandırıldı ve hasta ilaçsız takibe alındı. 

TARTIŞMA
Sarkoidoz en çok akciğer ve lenf nodları olmak üzere 

birçok organı etkileyen, nedeni bilinmeyen granülomatöz 
bir hastalıktır. Birçok sistemin etkilenmesi nedeniyle has-
talarda çok farklı semptomlar tespit edilebilir. Klinik görü-
nüm ve belirtiler hastalığın süresine, tutulan organa, 
tutulumun yaygınlığına ve granülomatöz olayın aktivitesi-
ne bağlıdır [1,2].

Yapılan otopsi çalışmaları, sarkoidozda dalak tutulu-
munun %40-80 oranıyla akciğerden sonra ikinci sıklıkta 
olduğunu göstermektedir [4,5]. Histopatolojik olarak 
diğer organ tutulumları gibi nonkazeifiye granülomlar 
görülür. İnce iğne biyopsisi çalışmalarından sonra rapor-
lanan dalak tulumu %24-59 arasındadır [5,9]. Klinik ola-
rak splenomegali hastaların %10-20’sinde görülür, sıklık-
la hepatomegali ve daha seyrek olarak hiperkalsemiyle 
beraberdir. Olgumuzda da literatür ile uyumlu olarak 

Şekil 2. Hastanın tedavi öncesine ait, hiler bölgeden geçen toraks YÇBT kesitlerinde mediastende çok sayıda patolojik boyutta lenf nodu ve 
perihiler, bronkovasküler ve subplevral yayılım gösteren nodüler infiltrasyonlar ve interlobüler septal kalınlaşmaları görülmekte

Şekil 1. Sağ paratrakeal ve bilateral hiler dolgunluk ve akciğer 
parankim alanlarında bilateral infiltrasyonları gösteren hastanın 
başvuru anındaki akciğer grafisi
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karaciğerin normalden büyük (17 cm) olduğu, serum ve 
idrar kalsiyum seviyelerinin normal olduğu saptanmıştı. 
Sarkoidozda dalak sessiz ve sinsi bir biçimde büyür, ancak 
dalağın kosta yayını 4 cm geçmesi olarak adlandırılan 
masif splenomegali nadir görülür [7]. Lokal ağrı, bası hissi 
ya da hipersplenizme bağlı anemi, lökopeni ve trombosi-

topeni gibi hematolojik anormallikler klinik bulgular vaka-
ların sadece %0.3-27’sinde görülür [10,11]. Olgumuzun 
başvuru şikayetlerinden biri olan ve splenomegaliye bağlı 
olduğunu düşündüğümüz sol üst kadranda lokalize karın 
ağrısı, tedavi altında hızla düzeldi. Başvuru anında hafif 
anemi mevcuttu, ancak lökopeni ve trombositopeni 
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Şekil 4. Tedavi sonrası mediastinal ve hiler lenfadenopatiler ile parankimal infiltrasyonlarda belirgin regresyon izlenmekte

Şekil 3. A) Abdominal BT’de ileri derecede büyüyerek iliak kanadı geçen, homojen dansitede dalağın, B) tedavi altında belirgin regresyonu izleniyor 

A

B



olmaması nedeniyle hipersplenizm düşünülmedi. Mevcut 
anemisi kronik hastalık anemisi ile uyumluydu. 

Geniş çaplı bir çalışmada 6074 sarkoidoz hastasının 
628’inde (%10.3) splenomegali saptanmış, sadece 
20’sinde (%0.3) masif splenomegali ise tespit edilmiş-
tir [6]. Diğer bir çalışmada da 235 sarkoidoz hastası 
incelenmiş, 32’sinde (%14) splenomegali, 11’inde (%5) 
kosta sınırını 4 cm ve üzerinde geçen masif splenome-
gali tespit edilmiştir [7]. Literatürde sarkoidoza bağlı 
hem masif splenomegali [5,8] hem de spontan veya 
travmatik splenik rüptür şeklinde rapor edilmiş nadir 
olgu sunumları mevcuttur [4,12]. Bizim ülkemizden ilk 
kez bu yazı ile sarkoidoza bağlı masif dalak tutulumu 
rapor edilmektedir. 

Batın tomografisi dalak boyut ve konturlarını göster-
mede oldukça faydalıdır. Sarkoidozda dalak tutulumu 
genellikle homojendir. Ancak literatürde birkaç olgu 
sunumu şeklinde, oldukça nadir (%5-15), genellikle düz-
gün sınırlı ve boyutları 1-15 mm arasında değişen, düşük 
dansiteli nodüller saptanabilir [13-15]. Bizim olgumuzda 
batın tomografisi ile dalağın homojen olarak tutulduğu 
gösterilmiştir. Özellikle sarkoidozda dalak tutulumu 
nodüler formda olduğu durumda lenfoma, metastatik 
tutulum ya da tüberküloz, histoplazma gibi enfeksiyöz 
hastalıklar ayırıcı tanıda oldukça önemli yer tutmaktadır. 
Sarkoidozun bu gibi hastalıklardan kesin olarak ayrımı 
ancak histopatolojik örneklenmeyle yapılabilir. 
Sarkoidozda yüksek oranda akciğer tutulumunun olması 
nedeniyle genel tanı amacıyla yapılan transbronşiyal 
biyopsilerin tanı başarısı yüksektir (%80-90). Ayrıca sarko-
idozun dalak tutulumunda iğne aspirasyon biyopsisinin 
komplikasyon oluşmadan %59 duyarlılık ve %97 özgün-
lük ile basit, hızlı, güvenli bir tanı koyma yöntemi olarak 
kullanılabileceği gösterilmiştir [9]. Ancak olgumuzda 
daha önceden sarkoidoz tanısı olması ve hastanın girişim-
sel tanı yöntemlerini kabul etmemesi nedeniyle biyopsi 
uygulanmamıştır. 

Sarkoidozda kortikosteroidler ile tedavi endikasyonla-
rından biri de pabpabl splenomegali ve hipersplenizm 
varlığıdır [4]. Genellikle olgumuzda da görüldüğü gibi, 
uygulanan steroid tedavisi ile hızla dalak boyutlarında 
küçülme sağlanır. Ancak, steroid tedavisine yanıt verme-
yen veya steroid tedavisinin yan etkileri nedeniyle ilacı 
tolere edemeyen hastalarda splenektomi endikedir. 
Splenektominin hematolojik anormallikleri ve bası semp-
tomlarını düzeltmesine karşılık hastalığın seyri üzerine 
etkisi olmadığı bildirilmektedir [16]. 

Beş yıl önce Heerfordt-Waldenström sendromu tanı-
sıyla aldığı bir yıllık steroid tedavisi ardından dört yıl 
sonra, akciğer tutulumu, mediastinal ve abdominal lenfa-
denopatiler ve masif splenomegali şeklinde sarkoidozun 
başka bir klinik yansımasıyla ve uygulanan steroid tedavi-
sine hızlı yanıt alınması nedeniyle oldukça nadir ve ilginç 
olduğunu düşündüğümüz olgumuz, masif splenomegali 
nedenleri arasında sarkoidozun da akılda tutulması 
gerektiğini vurgulamak amacıyla sunuldu.
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