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OZET

Sarkoidozda sinir sistemi tutulumu sik degildir ve literatiirde fasiyal paralizi nedeniyle hastaneye basvuran sarkoidoz olgu
sayisi fazla degildir. Burada, klinigimizde izlenerek Sarkoidoz tanisi alan ve ilk bulgusu periferik fasiyal paralizi olan bir ka-

din olgu sunulmustur.
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SUMMARY

A CASE OF SARCOIDOSIS PRESENTED WITH FACIAL NERVE PALSY

Neurological involvement in sarcoidosis is not common and cranial nerve involvement as presenting manifestation of sar-
coidosis is quite rare. We report a case of a sarcoidosis whose presenting manifestation was peripheral facial paralysis.
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GiRi$

Sarkoidoz T lenfosit ve mononiikleer fagositlerin
aktivasyonu ile karakterize, etyolojisi bilinmeyen
multisistemik grantlamat6z bir hastaliktir. En yay-
gin olarak akcigerleri ve intratorasik lenf nodlarini
tutar. Hastalarin %20’sinde g6z ve deri tutulumu,
%>5’inde norolojik tutulum gordildr. Birden fazla or-
ganda nonkazeifiye graniilom varligi ve bunu acik-
layabilecek baska hastalik olmamasi (tiiberkiloz,
fungal hastalik, malignite) taniyr koydurur (1).

Norolojik tutulum en sik kraniyal néropati seklinde-
dir ve en cok 7. kafa cifti tutulur (2-4). Burada, pe-
riferik fasiyal paralizi nedeniyle hastaneye basvuran
ve ileri incelemeler sonucu sarkoidoz oldugu anla-
silan bir kadin olgu sunulmustur.

OLGU

Ellisekiz yasinda bir kadin, bir glin dnce baglayan
yuiz felci nedeniyle Agustos 1999 tarihinde acil ser-
vise basvurdu. Yapilan ilk incelemelerinde PA akci-
ger grafide bilateral hiler genisleme (Resim 1) sap-

Solunum Hastaliklari 2000; 11: 67-70

67



Dikensoy O, Ikidag B, Bayram N, Filiz A, Ekinci E.

Resim 1. PA akciger grafide; bilateral hiler dolgunluk
ve list mediastende genisleme goriiliiyor.

tanmasi Uzerine gogls hastaliklari poliklinigine
gonderilen hastanin yapilan sorgulamasinda 3 ay-
dir cabuk yorulma, halsizlik ve son 1 aydir kuru ok-
stiriik sikayetleri oldugu &grenildi. Oz ve soy geg-
misinde bir 6zellik yoktu. Fizik muayenede; yuziin-
de sag tarafta nazo-labial olukta silinme ve sag g6z
kapaginda paralizi oldugu gozlendi. Akcigerlerin
muayenesinde oskdiltasyonda her iki akciger baza-
linde ince raller duyuluyordu. Diger sistemlerin
muayenesi normaldi. Laboratuvar incelemelerinde
Lokosit: 7000/mL, Hct: %39.5, Sedimantasyon hi-
z1: 62 mm/saat idi. Kan biyokimyasi normaldi. Tu-
berkllin deri testi negatifti. Solunum fonksiyon
testlerinden spirometrik testler normal bulunurken
diftizyon kapasitesi diisiik olarak bulundu. Kulak-
burun-bogaz kliniginden konsdlltasyon istendi.
Mevcut bulgularin periferik fasiyal paralizi ile
uyumlu oldugu bildirildi ve 7. sinir tutulumunu
gostermeye yonelik olarak kranial manyetik rezo-
nans gortintileme (MRI) yapilmasi 6nerildi. Toraks
bilgisayarli tomografide (CT); mediastende en bu-
yugu 2.5 cm olan ¢ok sayida lenfadenopatiler (Re-
sim 2), her iki akciger alt loblarinda buzlu cam dan-
sitesi alanlar ve interlobliler septal kalinlagmalar
saptandi. Kranial MRl normal olarak yorumlandi.
Yapilan fleksibl fiberoptik bronkoskopide (FOB) en-
dobronsiyal patoloji saptanmadi. Bronkoskopi sira-
sinda sag alt lob ve orta lob segmentlerinden bron-
koalveolar lavaj (BAL) ve transbronsiyal biyopsi
(TBB) yapildi. Ayrica sag paratrakeal lenf bezinden
igne aspirasyonu yapildi. BAL ve biyopsi sonuclari
ile spesifik tani elde edilemedi ve mediastinoskopi-
ye karar verildi. Mediastinoskopi de sag paratrake-

Resim 2. Kontrasth toraks CT’de; prekarinal ve peri-
vaskiiler alanlarda lenfadenopatiler goriliyor.

al lenf nodundan biyopsi yapildi. Bu biyopsinin his-
topatolojik tanisi patoloji klinigi tarafindan sarko-
idozla uyumlu graniilamatoz iltihap tablosu olarak
degerlendirildi. Evre Il sarkoidoz olarak degerlendi-
rilen hastaya fasiyal paralizisi oldugu gozonine ali-
narak 1 mg/kg steroid basland. ki glin sonra fasi-
yal paralizi bulgularinin geriledigi ve takip eden
glinlerde hizla kayboldugu goézlendi. Ancak stero-
ide baslanan dozda devam edildi. Bir ay sonraki
kontrolde hastada radyolojik diizelmeye ragmen
klinik olarak kotiilesme oldugu saptandi. Hasta ba-
caklarinda kuvvet kaybi, siddetli kemik agrilar, is-
tahsizlik ve halsizlik oldugundan sikayet etmektey-
di. Steroid dozu kademeli olarak 0.5 mg/kg’a azal-
tilarak tedaviye devam edildi. U¢ ay sonraki kont-
rolde radyolojik diizelmenin devam ettigi gozlendi;
ancak hastanin diger sikayetleri devam etmekteydi
ve yuziinde Cushingoid goriinim ortaya ¢cikmisti.
Hastada mevcut bu bulgularin steroide bagli olabi-
lecegi duslinilerek steroid dozu azaltilarak 1 ay
icinde kesildi. Bes ay sonraki kontroliinde steroide
bagll oldugu dusiinilen kemik agrilari, istahsizlik,
halsizlik gibi sikayetlerin de geriledigi gorildi. Has-
ta bu haliyle, 7 aydir niiks olmaksizin klinigimizde
takip edilmektedir.

TARTISMA

Norosarkoidoz sikligi klinik calismalarda %5, otop-
si sonuclarina gore ise %25’den fazla olarak bildi-
rilmektedir. (1,5-7) Norosarkoidoz tanisini koymak,
norolojik bulgulara ilaveten akciger radyografisin-
de sarkoidoz dustindiren bulgular olmasi duru-
munda oldukga kolaydir. Akcigere yonelik yapilan
tetkiklerle sarkoidoza spesifik patoloji saptanmasi
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genellikle tani icin yeterlidir. Nadiren ve ozellikle de
izole norolojik tutulum oldugunda menengial veya
serebral biyopsi gerekebilir ve bu olgularda tani
koymak olduk¢a zordur (6-8). Olgularin yarisinda
FOB sirasinda yapilan TBB ile elde edilen doku or-
neklerinin histopatolojik olarak incelenmesi ile sar-
koidoz tanisi koyulabilmektedir. TBB'nin sarkoidoz-
da tani degeri radyografik olarak yaygin infiltratlar
olan olgularda % 90, sadece lenfadenopatileri olan
olgularda ise %50 olarak bildirilmistir (1). Bu oran-
lar bronkoskopistin ve doku 6rnegini degerlendi-
ren patologun tecribesi ile dogrudan iligkilidir. TBB
ile spesifik tani koyulamadiginda mediastinoskopi
bir sonraki basamaktir ve genellikle daha ileri bir gi-
risim gerekmez (1,9).

Sarkoidoz santral sinir sisteminin (SSS) herhangi bir
yerini tutabilir (1,3,10). Semptom ve belirtiler gra-
nilomlarin intrakranial lokalizasyonu ve buyukligu
ile degisiklik gosterir (6). SSS tutulumu cogu za-
man sarkoidozun erken bulgusudur (7). Kranial si-
nirlerden en sik 7. sinir (fasiyal) tutulur (1,7,10,11).
Literatirde hastaneye bagvuru sebebi fasiyal parali-
zi oldugu bildirilen sarkoidoz olgusu sayisi fazla de-
gildir. Her ne kadar burada sunulan olguda fasiyal
paralizi muhtemelen sarkoidozun ilk bulgusu ol-
mayip hastay! doktora getiren sebep ise de 6nem-
lidir. Clinki hasta 3 ay oncesinden beri baslayan
cabuk yorulma, kuru oksiruk gibi sarkoidozun ak-
ciger tutulumuna ait belirtiler nedeniyle doktora
basvurmadigi halde fasiyal paralizi icin basvurmus-
tur. Bir diger 6nemli noktada basvuru sebebi fasiyal
paralizi olan bir hasta kolaylikla ileri tetkik edilme-
den sadece fasiyal paralizi icin tedavi verilerek evi-
ne gonderilebilir. Oysaki fasiyal paralizinin norosar-
koidoza bagl olabilecegi akilda tutulmaldir. Ulke-
mizde norosarkoidozun erken tanisi ile ilgili olarak
yapilan bir calismada 44 sarkoidozlu olgunun sade-
ce 1'in de fasiyal paralizi saptandigi bildirilmistir
(17). SSS tutulumu hastaligin akut fazinda iyi prog-
noza sahiptir ancak kronik fazda tedaviye yanit ol-
dukca dustiktiir ve bu sebeple prognoz kotiddr.
Tedaviye genellikle steroid ile baslanir (0.5-1
mg/kg). Eger 1-2 ay icinde diizelme olmazsa veya
kortikosteroidlere ait yan etkiler goriiliirse tedaviye
diger imminsupresif ilaclar ilave edilebilir. Fasiyal
sinir tutulumunda prognoz iyidir ve genellikle ken-
diliginden veya steroid tedavi ile kisa stirede diize-
lir (1,6). Ancak fasiyal sinir tutulumu olan olgular-
da steroid tedavisine gerek olup olmadigi ya da ne

kadar sure ile devam edilmesi gerektigi konusunda
belirgin bir gériis yoktur. Ozellikle de bizim olgu-
muzda oldugu gibi klinik olarak hafif-orta diizeyde
semptomlari olan ve fasiyal paralizi disinda ekstra-
pulmoner tutulum bulgusu olmayan olgularda ste-
roid tedaviye gerek olup olmadiginin veya ne ka-
dar sire ile devam edilmesi gerektiginin bilinmesi
steroid tedavinin yan etkileri de gézéniine alindi-
ginda olduk¢a 6nemli bir nokta olarak karsimiza
ctkmaktadir. Burada sunulan olguda yan etkiler ne-
deniyle steroid tedaviye 4 ay devam edilebilmis ve
doz azaltilarak kesilmistir. Steroid tedavi kesildikten
sonraki 3 aylik takibinde herhangi bir niiks s6zkonu-
su olmadigi gibi klinik diizelme de devam etmistir.

Sarkoidozun SSS tutulumunda 6nerilecek radyolo-
jik tetkik gadolinium ile gl¢lendirilmis manyetik re-
zonans goruntilemesidir (Gd-DTPA-MRI). MRI bul-
gular spesifik olmamakla beraber, uygun klinigi
olanlarda dogru taniya ulasmada ve tedaviye yani-
t1 degerlendirmede ¢ok yardimcidir (12). Fasiyal si-
nir tutulumu olanlarda, bu sinirin internal akustik
kanaldaki tutulumunun Gd-DTPA-MRI ile gosterile-
bildigi bildirilmistir (13). Bizim olgumuzda Gd-
DTPA-MRI ile yapilan inceleme normal olarak de-
gerlendirildi.

Sonuc olarak fasiyal sinir paralizisi nadir de olsa sar-
koidozda hastayi hekime getiren ilk bulgu olabilir.
Bu nedenle fasiyal sinir paralizisinin etyolojisinde
sarkoidoz olabilecegdi akilda tutulmalidir. Fasiyal si-
nir paralizisi disinda ekstrapulmoner tutulumu ol-
mayan sarkoidozlu olgularda steroid tedavinin ge-
rekli olup olmadigi veya ne kadar sure ile kullanil-
masi gerektigi konusundaki belirsizligin giderilebil-
mesi icin cok merkezli ve olgu kontrolli ¢alismala-
ra gerek vardir.
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