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ÖZET
Amaç: Sarkoidozda fleksibl bronkoskopinin (FB) tanısal değerini

belirlemek.

Gereç ve yöntem: Prospektif olarak planlanan bu çalışmaya, 2004-
2007 yılları arasında kliniğimize başvuran, klinik ve radyolojik ola-
rak sarkoidoz düşünülen hastalar dahil edildi. Tüm hastalara,
klinik, laboratuvar ve radyolojik değerlendirmenin ardından FB
yapıldı. Fleksibl bronkoskopi sırasında yine tüm hastalara multipl
mukoza biyopsileri, transbronşiyal akciğer biyopsisi (TBB) ve
Wang’ın haritalama sistemine göre konvansiyonel transbronşiyal
iğne aspirasyonu (TBİA) yapıldı. Alınan materyallerin histopato-
lojik incelemesi sonucunda tanı konulamayan olguların hepsine
kesin tanı için mediastinoskopi uygulandı. Bronkoskopinin ve
bronkoskopi sırasında uygulanan biyopsi tekniklerinin sensitivi-
teleri ayrı ayrı hesaplandı.

Bulgular: Çalışmaya sarkoidoz ön tanısıyla 49 hasta alındı ancak
tetkikler neticesinde 2 hasta sarkoidoz dışı (tüberküloz) tanı aldı-
ğından çalışmadan çıkarıldı. Sarkoidoz tanısı alan 47 hastanın 17’si
(%36,2) erkek, 30’u (%63,8) kadındı ve yaş ortalaması 40,55±13,65
yıl idi. Kırk yedi olgunun 37’sinde FB ile tanıya ulaşıldı (sensitivite:
%78,7). Bu 37 hastanın altısına (%16,2) mukoza biyopsisi, 16’sında
(%43,2) TBİA, 20’sinde (%54,0) ise TBB ile tanı konuldu. Olguların
beşinde (%13,5) birden fazla bronkoskop yöntemiyle sonuç alındı.
TBB ile tanı konulan 20 olgunun dokuzu (%45), parankim lezyo-
nunun izlenmediği evre 0 ve I sarkoidozdu. FB ile tanı konula-
mayan 10 hasta (%21,3) mediastinoskopi ile sarkoidoz tanısı aldı. 

Sonuç: Sarkoidoz hastalığında, konvansiyonel bronkoskopik tek-
niklerin uygulanmasıyla olguların büyük bir kısmına tanı konula-
bilmektedir. Evre 0 ve I sarkoidoz olgularında bile TBB’nin tanısal
verimliliği yüksektir. Dolayısıyla sarkoidoz ön tanısıyla izlenen
hastalarda invazif tanısal girişimler yapılmadan önce yapılan FB
ile tüm konvansiyonel teknikler uygulanmalıdır.

Anah tar kelimeler: sarkoidoz, fleksibl bronkoskopi, transbronşiyal
akciğer biyopsisi, transbronşiyal iğne aspirasyonu

ABSTRACT
Aim: To establish the diagnostic value of flexibl bronchoscopy

(FB) in sarcoidosis.

Material and Methods: Patients considered as  sarcoidosis
according to the clinical and radiological findings between 2004-
2007 were included in this prospective study. Flexibl
bronchoscopy (FB) was performed to all patients after clinical,
radiological and laboratory evaluation.  Multiple mucosal
biopsies were taken, transbronchial lung biopsy (TBB) and
conventional transbronchial needle aspiration (TBNA) of
mediastinal lymp nodes according to Wang’s mapping system
were performed to all patients during FB. For the final diagnosis
mediastinoscopy was performed if the bronchoscopic biopsies
were non-diagnostic. The diagnostic value of bronchoscopy and
bronchoscopic biopsy techniques  were evaluated seperately.

Results: Of the 49 patients included in the study with the pre-diagnosis
of sarcoidosis, 2  were diagnosed as tuberculosis finally, therefore
these 2 patients were excluded from the study. Of the 47 patients
diagnosed as sarcoidosis, 17 (36,2%) were male, 30 (63,8%) were
female and mean age was 40,55±13,65 years. Of all patients, 37 were
diagnosed as sarcoidosis by FB (78,7%). TBB findings were positive
in 20 (54%) , TBNA were positive in 16 (43,2%) and mucosal biopsies
were positive in 6 (16,2%) patients. In 5 (13,5%) patients sarcoidosis
were diagnosed by more than one bronchoscopic techniques. Of the
20 patients  diagnosed by TBB, 9 (45%) were at the stage 0 and I with
no paranchimal involvement.The FB techniques were nondiagnostic
in 10 patients and sarcoidosis were diagnosed by mediastinoscopy in
these patients.

Conclusion: The diagnosis of  sarcoidosis can be established mostly
by  conventional bronchoscopic techniques. The diagnostic
efficiency of TBB  is high also in stage 0 and I pateints. Therefore
in sarcoidosis suspected patients, pulmonologists should consider
performing all of the conventional techniques during FB before
the invasive diagnostic methods.

Keywords: sarcoidosis, flexible bronchoscopy, transbronchial lung
biopsy, transbronchial  needle aspiration
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GİRİŞ

Sarkoidoz başta akciğerler ve intratorasik lenfatik sistem
olmak üzere tüm sistemleri tutabilen, etiyolojisi tam olarak
aydınlatılmamış granülomatöz bir hastalıktır. Hastalığın
histopatolojik karakteristiği non-nekrotizan granülomadır.1

Klinik ve radyolojik olarak sarkoidoz ön tanısı konulan ol-
gularda tanıyı kesinleştirmek ve tüberküloz gibi diğer granü-
lomatöz hastalıkları, lenfoma gibi maligniteleri ekarte etmek
için histopatolojik doğrulama esastır. Tanısal etkinliği ve
komplikasyonları bakımından kıyaslanan tanı yöntemleri
içinde en uygun yöntem bronkoskopidir. Bronkoskopi ile ta-
nıya ulaşmak mediastinoskopi veya açık akciğer biyopsisi gibi
daha invazif  cerrahi prosedürlere olan gereksinimi azaltır.2

Konvansiyonel bronkoskopi yöntemlerinin sarkoidoz tanısın-
daki etkinliği, yapılan çalışmalarda %61-90 arasında bulun-
muştur.3-8 Tanısal yöntemlerin verimliliği hastalığın evresine
göre değişebilmektedir. Örneğin TBB’nin sarkoidoz için tanı
değeri yapılan çalışmalarda %40-90 aralığındadır ama evre I
olgularda %44-66 arasında değişmektedir.9,10

Mediastinal lenfadenomegalilere ulaşmada kullanılan me-
diastinoskopi bugün de altın standart yöntem olarak öne-
mini korumaktadır. Ancak bu yöntemin hiler lenf
bezlerinden örnekleme yapılamaması, genel anestezi gerek-
tirmesi, enfeksiyon, pnömotoraks, şilotoraks gibi komplikas-
yonlara neden olması ve tekrarlanabilir olmayışı gibi
dezavantajları vardır.11,12

Wang ve arkadaşlarının 1980’li yıllarda geliştirdiği kon-
vansiyonel TBİA ise ayaktan hastalara uygulanabilmesi,
mediastinal lenf  bezlerinin yanı sıra hiler lenf  bezlerinden
de örnekleme yapabilmesi gibi avantajlara sahiptir.13-15 Biz
de bu çalışmamızda kendi ünitemizde, konvansiyonel bron-
koskopi tekniklerinden olan mukoza biyopsisi, TBB ve kon-
vansiyonel TBİA’nın sarkoidoz tanısındaki yerini ortaya
koymayı amaçladık.

GEREÇVEYÖNTEM

Kliniğimize 2004-2007 yılları arasında başvuran ve
klinik/radyolojik olarak sarkoidoz ön tanısı konulan hastalar
prospektif  olarak planlanan çalışmaya dahil edildi. Çalış-
maya 16 yaşından büyük, INR değeri <1,5 olan klinik/rad-
yolojik olarak sarkoidoz ön tanısı olan hastalar dahil edildi.
Finalde sarkoidoz dışı tanı alan ve INR değeri >1,5 olan has-
talar çalışma dışı bırakıldı. Çalışmaya dahil edilen tüm has-
talardan onam formu alındıktan sonra, ayrıntılı bir anamnez
ve fizik muayene sonrası semptom ve bulgular kaydedildi. PA
akciğer grafisi, toraks BT ve endike olgularda yüksek çözü-
nürlüklü akciğer bilgisayarlı tomografisi (YÇBT) gibi radyo-
lojik incelemeler, rutin kan biyokimyasal tetkikleri,
hemogram, sedimantasyon, CRP, INR, kan ve 24 saatlik id-
rarda kalsiyum bakıldı. Yine tüm hastalara PPD deri testi,

Sensor Medics Vmax 22 cihazı ile solunum fonksiyon testleri
ve DLCO tetkikleri yapıldı. INR >1,5 olan hastalar çalışmaya
dahil edilmedi. Olgular akciğer grafilerine göre beş evre ola-
rak sınıflandırıldı.3 Evre 0, PA akciğer grafisi normal; Evre
I, bilateral hiler adenopati (paratrakeal adenopati eşlik ede-
bilir); Evre II, bilateral hiler adenopatiyle birlikte parankimal
infiltrasyon; Evre III, hiler lenfadenopati olmaksızın paran-
kimal infiltrasyon; Evre IV, pulmoner fibrozis olarak değer-
lendirildi.

Çalışmaya dahil edilen tüm olgularda fleksibl bronkos-
kopi, topikal anestezi ve IV midazolam ile yapılan bilinçli se-
dasyonu takiben supin pozisyonda oral veya nazal yolla
uygulandı. Bronkoskopi esnasında endobronşiyal veya mu-
kozal lezyon saptanan olgularda lezyondan ve ana karina, se-
konder karinalardan, lezyon saptanmayan olgularda ise ana
karina, sağ ve sol sekonder karinalardan en az üçer kez mu-
koza forseps biyopsileri alındı. TBİA için 22 gauge sitoloji iğ-
nesi kullanıldı. TBİA toraks BT de lenfadenomegali saptanan
istasyonlardan yapıldı. Her istasyon için en az üç geçiş ya-
pıldı. Transbronşiyal biyopsi (TBB) parankimal lezyon görü-
len olgularda lezyon lokalizasyonuna uygun segmentten,
lezyon olmayan olgularda ise sağ alt lob posterior bazal seg-
mentten en az üç kez uygulandı. TBB forseps biyopsi ve kon-
vansiyonel TBİA sonrasında yapıldı. Bronkoskopiden iki saat
sonra tüm hastaların PA akciğer grafisi çekildi. Pnömotoraks,
pulmoner hemoraji ve diğer komplikasyonlar kaydedildi. Pa-
tolojik olarak non kazeifiye granülomların görülmesi ile bir-
likte klinik, radyolojik uygunluk tanıda esas alındı.
Bronkoskopik olarak tanı konulamayan hastalarda ise tanı
mediastinoskopiyle konuldu. Bronkoskopinin ve bronkoskopi
sırasında uygulanan biyopsi tekniklerinin sensitiviteleri ayrı
ayrı hesaplandı.

SONUÇLAR

Çalışmaya sarkoidoz ön tanısı ile 49 hasta alındı ancak iki
hasta tetkikler neticesinde tüberküloz tanısı konulduğundan
çalışma dışı bırakıldı. Çalışma dışı bırakılan iki olguya da
bronkoskopi sırasında rutin olarak uyguladığımız işlemler
yapıldı. Ana karina ve sekonder karinalardan mukoza biyop-
sileri, 7. ve 11. istasyonlara uyan bölgelerden TBİA ve her
iki hastada parankim lezyonu bulunmadığı için sağ alt lob
posterior bazal segmentten TBB yapıldı. Hastaların birine
sağ alt lob posterior bazal segmentten yapılan TBB ile tü-
berküloz tanısı kondu. Diğer hastaya bronkoskopi ile tanı
konamadığı için mediastinoskopi yapıldı. Mediastinoskopide
4R’den alınan biyopsinin patolojik tanısı tüberküloz geldi.
Sarkoidoz tanısı alan 47 hastanın 17’si (%36,2) erkek, 30’u
(%63,8) kadındı ve yaş ortalaması 40,55±13,65 (17-73) yıl
idi. Hastaların büyük çoğunluğu hiç sigara içmemişti
(%74,4). Hastaların başvuru sırasındaki en sık şikâyetleri ök-
sürük (%59,5) ve halsizlikti (%61,7). Dokuz olguda eritema
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nodozum saptandı (Tablo I). Hastalarımızın %6,4’ünde res-
triktif, %10,6’sında obstrüktif, %6,4’ünde ise mikst paternde
solunum fonksiyon bozukluğu saptandı. DLCO ise ortalama
21,58 mL/mmHg/dak olarak hesaplandı (Tablo II). Akciğer
grafisi ile Siltzbach evrelemesine göre değerlendirildiğinde
evre I ve evre II olgular (%61,7, %21,3 sırasıyla) çoğunluğu
oluşturuyordu. Toraks BT’de ise en sık bilateral hiler ve/veya
mediastinal lenfadenopati görüldü (%91,4). Toraks BT’de
hiler adenopati olmaksızın sadece mediastinal LAP %6 ol-
guda, parankim lezyonu (nodül, infiltrasyon, interstisyel pa-
tern) ise %36,1 olguda görüldü.

Çalışmamızda 47 olgunun 37’sinde FB ile tanıya ulaşıldı ve
sensitivite %78,7 olarak hesaplandı. Bu 37 hastanın 6’sına
(%16,2) mukoza biyopsisi, 16’sına (%43,2) TBİA, 20’sine
(%54,0) ise TBB ile tanı konuldu. Tanı için elde edilen mater-
yalde epiteloid granüloma görülmesi ile birlikte klinik ve rad-
yolojik uyum esas alındı. Mukoza biyopsisi ile tanı konulan
olgulardan sadece birinde milimetrik nekrotik görünümde mu-
kozal lezyon vardı, buradan alınan forseps biyopsi ile tanıya
ulaşıldı. Diğer beş olguda mukozada lezyon görülmemesine
karşın tanı sarkoidoz olarak raporlandı. Olguların beşinde
(%13,5) ise birden fazla bronkoskopi yöntemiyle sonuç alındı.
TBB ile tanı konulan 20 hastanın dokuzu (%45) parankim lez-
yonunun izlenmediği evre 0 ve I, 8’i evre II, 3’ü ise evre III sar-
koidoz olgusuydu. Serimizde en sık görülen evre I ve II
olgularda bronkoskopi yöntemlerinin tanı değerleri, evre I olan
29 vakada TBİA ve TBB için sırasıyla %44,8 ve %27,5, mukoza
biyopsisi için %6,8 hesaplandı. Evre II olgularda ise (n=10),
TBİA için %20, TBB için %80, mukoza biyopsisi için %20 ola-
rak tespit edildi (Şekil 1). Bronkoskopi komplikasyonu olarak,
sadece 1 olguda kapalı drenaj gerektirmeyen minimal pnömo-
toraks gelişti. FB ile tanı konulamayan 10 hasta (%21,3) me-
diastinoskopi ile sarkoidoz tanısı aldı ve bunlar bronkoskopi
için yalancı negatif  olgular olarak tanımlandı.

TARTIŞMA

Sarkoidoz sıklıkla akciğerler ve lenfatik sistemi tutan, sebebi
bilinmeyen granülomatöz bir hastalıktır. Klinik ve radyolojik

Tablo II. Çalışmaya dahil edilen hastalarda ortalama solunum fonksiyon testi ve DLCO değerleri

FEV1 (ml) FVC (ml) FEV1/FVC DLCO (ml/mmHg/dk)

Ort.+ SD[SS] 2804±1080 3499±1124 79±10 21,58±8,85

Tablo I. Hastaların başvuru sırasındaki semptom ve bulguları

Semptom/bulgu n %

Öksürük 28 59,5

Halsizlik 29 61,7

Nefes darlığı 20 42,5

Eklem ağrısı 13 27,6

Kilo kaybı 14 29,7

Eritema nodozum 9 19

Diğer* 6 12,7

*Ateş, hemoptizi
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olarak şüphelenilen hastalarda diğer olası tanıları da ekarte
etmek ve tanıyı netleştirmek için patolojik olarak non-nekro-
tizan granülomatöz iltihabın gösterilmesi gereklidir. Akciğer-
ler ve mediastinal lenf  nodlarını sıklıkla tutması nedeniyle
hastalığın tanısında konvansiyonel fleksibl bronkoskopinin
önemli bir yeri vardır.3 Sarkoidoz en sık 20-40 yaşları ara-
sında görülür.8 Bazı çalışmalarda daha ileri yaştaki ikinci bir
pikten söz edilmektedir.16-18 Bizim çalışmamızda hastaların
yaş dağılımı 3. ve 4. dekatta yoğunlaşmaktadır. Sarkoidoz kli-
nik ve radyolojik olarak bölgesel farklılıklar içerdiğinden, cin-
siyet oranları ülkelere göre değişebilmektedir. Farklı ülkelerde
yapılan çalışmalarda bizim çalışmamızdan farklı olarak erkek
oranı daha yüksek saptanmıştır.4,5 Ülkemizde yapılan çalış-
malarda olduğu gibi bizim çalışmamızda da sarkoidozlu has-
talarda kadın oranı daha yüksek (%63,8) çıkmıştır.19-25

Sarkoidozun sigara içmeyenlerde daha fazla olduğu gözlen-
miştir.19 Bizim çalışmamızda hastaların %74,4’ü hiç sigara iç-
memiştir. Baran, Bilir, Karalezli ve arkadaşlarının
çalışmalarında en sık başvuru şikâyetleri öksürük ve nefes
darlığı olarak saptanmıştır. Baran’ın çalışmasında %11 olgu
asemptomatiktir.19,20,22 Yalnız ve arkadaşlarının yaptığı 73
sarkoidoz olgusunu içeren çalışmada25 en sık rastlanan semp-
tomlar öksürük (%65,7), dispne (%38,3) ve kilo kaybı (%24,6)
olmuştur. Eritema nodozum görülme oranı %26 olarak sap-
tanmıştır. Tabak ve arkadaşları24 ise 147 olguluk serilerinde,
%26,5 oranında Löfgren sendromu bildirmiştir.

Çalışmamızda ise başvuru sırasında %4,2 hastada hiçbir
semptom saptanmamıştır. En sık saptanan semptom öksürük
(%59,5) ve halsizliktir (%61,7). Eritema nodozum görülme
oranı ise %19,1 olarak bulunmuştur. Bu oranlar Türkiye’de
yapılan diğer çalışmalarla benzerlik göstermektedir.20-25

Literatürde Siltzbach evrelemesine göre, sarkoidoz hasta-
larının çoğunun evre I ve II’de yer aldığı görülmekte-
dir.19,21,23,24 Bizim çalışmamızda da benzer biçimde olguların
%61,7’si evre I ve %21,3’ü evre II olarak saptandı. Konvansi-
yonel bronkoskopide kullanılan tanısal yöntemlerin her biri-
nin sensitivite ve tanı değeri yapılan çalışmalarda farklılıklar
içermekle birlikte, genel olarak yüksektir. Dolayısıyla sarkoi-
doz şüpheli olguların pek çoğunda histopatolojik tanı için in-
vazif  yöntemlere gerek kalmadan standart bronkoskopi ile
tanı koymak daha ucuz ve kolaydır. Bronkoskopinin sarkoi-
doz için tanı değeri %61-90 aralığında değişmektedir. Bu
oran, TBİA için %51-90, TBB için %50-80 arasında ve en-
dobronşiyal biyopsi için %45-71 arasında değişmekte-
dir.4,7,14,23,26-33 Fleksibl bronkoskopi ile TBİA’nın tanı değerini
belirleme amaçlı ilk çalışma Wang ve arkadaşları tarafından
yapılmıştır. Bu çalışmada, 20 olguluk bir seride TBİA’nın sar-
koidoz için sensitivitesi %90 olarak bildirilmiş, bu oran evre
I vakalarda %83 olarak saptanmıştır.27

Roethe ve arkadaşlarının yaptığı çalışmaya34 sarkoidoz
şüpheli 37 hasta dahil edilmiştir. Bu çalışmada, her hastada
bronkoskopi esnasında birden fazla lobdan çok sayıda trans-
bronşiyal biyopsiler alınmıştır. Transbronşiyal biyopsi sayısı-

nın artırılmasıyla, komplikasyon oranlarında herhangi bir
artış olmadan tanı değerinin yükseldiği ve %97 gibi yüksek
bir değere ulaşıldığı gösterilmiştir. Baran ve arkadaşlarının
yaptığı çalışmada,19 tüm olgular dikkate alındığında trans-
bronşiyal biyopsi ile tanı değeri %40 olarak hesaplanmıştır.
Sadece transbronşiyal biyopsi yapılan olgular dikkate alındı-
ğındaysa tanı değeri %64 olarak bulunmuştur. Bizim seri-
mizde ise TBB’nin tanı değeri %54 olarak hesaplandı. TBB
ile tanı konulan 20 olgunun 9’u (%45), parankim lezyonunun
izlenmediği evre 0 ve I sarkoidoz olgularıydı.

Trisolini ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada14 akciğer gra-
fisinde hiler ve/veya mediastinal lenfadenopati tespit edilen
ve akciğer parankim problemi olmayan 55 hasta değerlendir-
meye alınmıştır. Tüm hastalara FB yapılarak TBİA uygulan-
mıştır. FB sırasında bronkoskopist uygun gördüğü hastalarda
TBİA’ya TBB de eklemiştir. Elli beş hastanın 32’sine FB ile
sarkoidoz tanısı konmuş olup 32 hastanın 23’üne TBİA ile
tanı gelmiştir (%72). On beş hastaya hem TBİA hem TBB uy-
gulanmıştır. İki yöntemin birlikte uygulandığı grupta TBB
tanı değeri %40 iken, TBİA’nın tanı değeri daha yüksek olup
%73 saptanmıştır. İki yöntem birlikte ele alındığında tanısal
verimlilik %87 olarak saptanmıştır. Bu çalışmada evre I olan
sarkoidoz ön tanılı hastalarda bronkoskopi sırasında TBİA’ya
ek olarak TBB yapılması önerilmiştir. Morales ve arkadaş-
ları7 ise 51 sarkoidoz şüpheli olguda fleksibl bronkoskopi es-
nasında TBİA ile TBB’yi kombine uygulamışlardır; TBB için
sensitivite %67, TBİA için %51 olarak saptanmıştır. Bu ça-
lışmada evre I olgularda TBİA’nın tanı değeri %53,
TBB’ninki ise %60 olarak bildirilmiştir. İki yöntem birlikte
ele alındığındaysa tanı değeri %83’e yükselmiştir. Pauli ve ar-
kadaşları,26 rijid bronkoskopi sırasında 258 evre I ve II sar-
koidoz ön tanılı hastaya TBİA uygulamışlardır. Tüm
hastalarda TBİA’nın tanı değeri %66, 152 evre I hastada ise
TBİA’nın tanı değeri %72 olarak saptanmıştır. Morales ve ar-
kadaşlarının çalışmasında,7 sarkoidoz şüphesi olan 51 has-
taya fleksibl bronkoskopi esnasında TBB ve TBİA birlikte
uygulanmıştır. Evre I olan 30 hastanın 18’inde tanı TBB ile
(%60), 16’sında TBİA ile konulmuştur (%53). Tanı yöntemleri
kombine edildiğinde ise tanı değeri %83’e yükselmiştir. Yine
bu çalışmada, evre II olan 21 hastanın 16’sına TBB (%76) ile,
10’una (%48) ise TBİA ile tanı konulmuştur. İki yöntem kom-
bine edildiğinde tanı değeri %86’ya çıkmıştır.

Bizim çalışmamızda sarkoidoz için TBİA’nın tanı değeri
%43,2 bulunmuştur. Evre I olgularda TBB ile TBİA’nın bir-
likte kullanımının tanı değeri %70,2 olarak hesaplanmıştır.
Sadece TBİA’nın, evre I olgular için tanı değeri %44,8 olarak
hesaplanmıştır. Bizim çalışmamızda da literatür ile uyumlu
olarak TBİA ile TBB kombine edildiğinde tanısal verimlilik
artmıştır. TBİA için elde ettiğimiz sonuçlar literatüre göre
biraz düşüktür. Bu düşüklük bizim TBİA için 22 G iğne kul-
lanmamızdan kaynaklanmış olabilir.

Sharafkhaneh ve arkadaşları,3 TBİA’nın tanısal verimliliğini
ve bunu etkileyen faktörleri tespit etmeyi amaçladıkları çalış-
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malarında, mediastinal LAP nedeniyle tetkik edilen 170 hastayı
incelemişler ve 166’sına FB uygulamışlardır. Bu çalışmada
bronkoskopi sırasında sitopatolog da bulundurulmuştur. Has-
taların %61’inde TBİA ile tanıya ulaşılmıştır. Malign tanı alan
hastalarda TBİA tanı değeri %69 iken, benign grupta %37 ola-
rak saptanmıştır. Aspirasyon bölgeleri ile tanısal verimlilik ara-
sında istatistiksel bir ilişki saptanmamıştır. Tanısal verimlilik
ile lezyonun malign olması, hücre tipi ve lezyon büyüklüğü ara-
sında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon tespit edilmiş-
tir.Yapılan bazı çalışmalarda35 lenf nodu çapı ile diagnostik
verimlilik arasında lineer bir ilişki bulunsa da bu çalışmada3

zayıf bir ilişki saptanmıştır. Biz çalışmamızda lenf nodlarının
çaplarını kaydetmediğimiz için böyle bir karşılaştırma yapa-
madık. Daniel Baram ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada36

transbronşiyal iğne aspirasyonlarında on-site sitolojik değer-
lendirmenin etkisi incelenmiş ve bu amaçla 44 TBİA uygulanan
hastada Rapid On Site Sitologic Evaluation (ROSE) yapılanlar
ve yapılmayanlar karşılaştırılmıştır. Otuz iki hastada ROSE ile
TBİA uygulanmış, 12 hastada on-site sitolojik değerlendirme
yapılmamıştır. Çalışmanın sonucunda, ROSE grubunda bi-
yopsi sayısının daha az olduğu görülmüştür. TBİA’nın sensiti-
vitesi, prosedür zamanı her iki grupta benzer bulunmuştur.36

TBİA sırasında on-site sitolojik değerlendirme yapılması, tanı
değerini düşürmeksizin biyopsi sayısını azaltmaktadır. Dolayı-
sıyla maliyet etkin olup prosedürün uzamasına bağlı riski azalt-
maktadır. Yapılan bazı çalışmalarda bu çalışmanın aksine
ROSE’un diagnostik değeri artırdığı saptanmıştır.37 Bizim ça-
lışmamızda ROSE kullanılmamıştır ve bu çalışmada sitolog de-
ğerlendirmesi yapılmamıştır.

Mediastinal lenfadenomegalilerin değerlendirilmesinde
alternatif  bir yöntem olan Endobronşiyal Ultrasonografi
(EBUS) eşliğinde TBİA son yıllarda popüler hale gelmiştir.
Bronkoskopi sırasında hem hava yollarını hem de peribron-
şiyal yapıları görüntülemeye ve biyopsi almaya olanak sağ-
lar. Yapılan çalışmalarda tanısal verimliliği özellikle
subkarinal lenf  nodları dışındaki istasyonlarda konvansiyo-
nel TBİA’ya göre daha yüksek bulunmuştur.38,39 Herth ve ar-
kadaşları39 EBUS TBİA’nın tanısal değerini konvansiyonel
TBİA’dan daha yüksek tespit etmiş olup sırasıyla %84 ve
%58 olarak bildirmişlerdir. Toloza ve arkadaşlarının yaptığı
502 mediastinal ve hiler lenfadenopatisi olan olguyu kapsa-
yan çalışmada40 EBUS-TBİA’nın sensitivitesi %94, spesifitesi
%100 ve tanısal değeri %94 olarak saptanmıştır. Tremblay
ve arkadaşlarının yaptığı çalışmaya5 ise klinik ve radyolojik
olarak sarkoidoz şüphesi olan 50 vaka dahil edilmiştir.
EBUS-TBİA ile konvansiyonel TBİA’nın tanısal değeri kar-
şılaştırılmıştır. Bu çalışmada EBUS-TBİA için tanı değeri
%83,3 konvansiyonel TBİA için %53,8 olarak bulunmuştur.
Sensitivite ve spesifite EBUS-TBİA için sırasıyla %83,3 ve
%100, konvansiyonel TBİA için %60,9 ve %100 olarak tespit
edilmiştir. 

Shorr ve arkadaşlarının yaptıkları 34 sarkoidoz şüpheli va-
kayı içeren çalışmada,4 bronkoskopi yöntemlerinin tanısal ve-

rimliliği incelenmiştir. Bronş mukozası normal olanlarda ana
karina ve sekonder karinadan biyopsiler alınmıştır. Çalış-
mada endobronşiyal biyopsinin (EBB) tanısal değeri %61,8,
TBB tanı değeri %58,8 olarak saptanmıştır. TBB’ye EBB’nin
eklenmesi FB’nin tanısal değerini %20,6 oranında artırmak-
tadır. Bu çalışmada normal endobronşiyal görünüm olan-
larda bile, EBB ile %30 oranında tanıya ulaşılmıştır. Bizim
çalışmamızda ise EBB’nin tanı değeri %16,2’dir ancak TBB
ile kombine kullanımda %44,6 olarak hesaplanmıştır.

Literatüre uygun olarak bizim çalışmamızda da majör
komplikasyon görülmemiş sadece bir olguda kapalı drenaj
gerektirmeyen pnömotoraks gelişmiştir.

Sonuç olarak, sarkoidoz olgularında konvansiyonel bron-
koskopi tekniklerinin uygulanması ile olguların büyük bir kıs-
mına tanı konulabilmektedir. Evre I sarkoidoz olgularında
dahi transbronşiyal biyopsinin tanısal verimliliği yüksektir.
Dolayısıyla sarkoidoz ön tanısı ile izlenen hastalarda invazif
tanısal girişimler yapılmadan önce, fiberoptik bronkoskopi
sırasında tüm konvansiyonel teknikler uygulanmalıdır.
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