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Sarkoidoz, kronik seyirli, multisistemik olabilen granu-

lomlarla seyreden bir hastalıktır. Her organ ve doku-

da sarkoidoz tutulumu gösterilmiştir. Granülamatöz 

bir hastalık olmasından dolayı da tanı sırasında diğer 

granülamatöz inflamasyonla seyreden birçok hastalık-

la karışabilmektedir. Olgumuzda olduğu gibi meme-

de kitle ile kendini gösteren sarkoidoz hastalığında 

öncelikle malignite düşünülerek gerekli tetkikler ya-

pılmıştır. Meme ve akciğer sarkoidozu olan olgu 

literatürler eşliğinde sunuldu.  

Anahtar Sözcükler: Meme sarkoidozu, akciğer 

sarkoidozu, granülamatöz inflamasyon. 

 

 

 

Sarcoidosis is a chronic, multisystemic disease that 

can be characterized by granulomas. Each organ 

and tissue involvement of sarcoidosis is shown. A 

granulomatous disease due to the disease at diagno-

sis may be confused with other granulomatous in-

flammation. The form of presentation of sarcoidosis 

can be many. Sarcoidosis patients presenting with a 

breast mass, as in our case, the necessary investiga-

tions have been primarily assumed to be malignant. 

A case with breast and lung sarcoidosis presented 

here with review of literature. 

Key words: Breast sarcoidosis, lung sarcoidosis, 

granulomatous inflammation. 
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Sarkoidoz etyolojisi bilinmeyen, kronik, multisistemik, her 

organ ve dokuyu tutabilen granülamatöz bir hastalıktır (1). 

Kesin tanı için klinik ve radyolojik bulgular ile birlikte 

biyopsilerle alınan örneklerde kazeifikasyon göstermeyen 

granülomları patolojik olarak göstermek ve bu lezyona 

sebep olabilecek diğer enfeksiyon hastalıklarını, otoim-

mün bozuklukları (Wegener granülamatozis vb), neop-

lazmları, ilaç reaksiyonlarını, hipersensivite pnömonisini, 

mesleksel ve çevresel maruziyete bağlı hastalıkları dışla-

mak gerekir (2). Akciğeri ve hiler lenf nodlarını daha sık 

olmakla birlikte deri, dalak, karaciğer, sinir sistemi, löko-

motor sistem ve gözleri de tutabilir (3). Olgulardaki akci-

ğer tutulumu %90’dan fazla iken (4), akciğer dışı tutu-

lum %10 ila %40 arasında görülmüştür (5). Kadınlarda 

genellikle üçüncü ve dördüncü dekatta görülür. Meme 

tutulumu %1’den az olup, oldukça nadir görülmekle bir-

likte, ilk bulgu olarak da karşımıza çıkabilir (6). 

Meme kanseri ve meme sarkoidozu farklı hastalıklar ol-

makla birlikte birbirini taklit edebilir, birbirini maskeleyebi-

lir veya birlikte olabilirler. Memedeki lezyonlarla birlikte 

mediastinal lenfadenopatiler, akciğer parankim bulguları 

metastaz yapmış meme kanserini akla getirebilir. 

Biz de öncelikle meme kanseri sanılan ancak yapılan 

tetkikler ile granulamatöz mastit ön tanısı konulan, tetkik-

lerin detaylandırılması ile akciğer ve meme sarkoidozu 

tanısı kesinleştirilen olgumuzu, literatürde birlikteliğinin 

nadir olması nedeni ile sunduk. 

 

OLGU 

Kırk bir yaşında kadın hasta, ev hanımı ve Ankara’da 

yaşıyor. 20 paket/yıl sigara hikâyesi dışında öz ve soy 

geçmişi özellik arz etmiyordu. İlaç kullanımı olmayan 

hasta, sol memesinde kendisinin tespit ettiği ele gelen 

kitle nedeni ile Genel Cerrahi polikliniğine başvurmuştu. 

Mamografi ve meme ultrasonografi bulguları ve hastanın 

yaşı ile birlikte değerlendirildiğinde öncelikle malign bir 

etyoloji düşünülerek cerrahi işlem uygulandı. Cerrahi 

eksizyon ile 6x4x3,5 cm ebatlarında yağdan zengin, kesit 

yüzeylerinde düzensiz gri-beyaz renkli milimetrik nodülle-

rin bulunduğu kitle çıkarıldı. Kitlenin patolojik incelemesi 

sonucunda “granulamatöz mastit ve aktif-kronik inflamas-

yon bulguları, kazeifikasyon saptanmamıştır” şeklinde 

raporlandı (Şekil 1). Bu tanı ile hastadan Romatoloji kon-

sültasyonu alındı. İdiopatik granülamatöz mastit tanısı 

konmadan önce göğüs hastalıkları konsültasyonu alınan 

hastaya bilgisayarlı toraks tomografisi çekildi ve mediasti-

nal lenfadenopati görüldü (Şekil 2). Balgam ARB tetkikleri 

üç kez negatif olarak geldi. Serum ACE (anjiotensin dö-

nüştürücü enzim) seviyesi normalin 3 katı yüksek olarak 

ölçüldü. Yapılan PPD testinin 0 (sıfır) mm olması üzerine 

akciğer ve meme bulguları birleştirildiğinde öncelikle 

sarkoidoz olabileceği düşünülerek bronkoskopi önerildi. 

Ancak hastanın işlemi kabul etmemesi üzerine, akciğer ve 

meme sarkoidozu tanısı ile tekrar romatoloji konsültasyo-

nu alınan hastaya immünsüpresif tedavi (prednizolon ve 

azotiopürin) başlandı. Tedavisinin altıncı ayında kontrol 

meme ultrasonografisi ve Toraks BT (Şekil 3) çekildi ve 

herhangi bir patoloji saptanmadı. Hasta ilaçsız takip altı-

na alındı. 

 

 
Şekil 1: Dev hücreleri de içeren duktus merkezli inflamatuar reaksiyon, 

non-kazeifiye granülamatöz inflamasyon (HEx100). 

 

 
Şekil 2: Patolojik boyutta yaygın mediastinal lenfadenopati. 

 

TARTIŞMA 

Sarkoidoz etyolojisi bilinmeyen, her organ ve dokuyu 

tutabilen, akciğer tutulumu %90’dan fazla, akciğer dışı 

tutulumu ise %10–40 arası değişen kronik granülamatöz 

bir hastalıktır (1,4). Meme tutulumu %1’den az olup bizim 

olgumuzda olduğu gibi ilk bulgu olarak karşımıza çıkabi-

lir.  

Göçmen ve ark.’nın (7) olgusu ile birlikte 6 olgu bilateral 

meme sarkoidozu olarak tespit edilmiştir. Literatürde bi-

zim olgumuz gibi çoğunlukla tek taraflı tutulum görülmüş-

tür. 
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Şekil 3: Prekarinal patolojik boyutta olmayan mediastinal lenfadenopati. 

 

Meme sarkoidozu, meme kanserini taklit edebilir, maske-

leyebilir veya her iki hastalık birlikte olabilir. Hastaya 

teşhis konurken özellikle soy geçmiş ve özgeçmişi dikkatli 

irdeleyen anamnez ile fizik muayene çok iyi değerlendi-

rilmeli, mamografi ve meme ultrasonografisi ve şüpheli 

lezyonlarda biyopsi mutlaka yapılmalıdır. Biyopsi sonucu 

saptanan nonkazeifiye granülamatöz lezyonlar, diğer 

etyolojiler ve hastalıklar dışlandıktan sonra immünsüpresif 

tedavi verilerek takip edilmelidir. 

Fiorruci ve ark.’nın (8) rapor ettiği olguda, yaklaşık 30 yıl 

önce fibrokistik meme hastalığı tespit edilen ve düzenli 

takip yapılmayan hasta, artralji, fotofobi, konjuktivit ve 

üveit belirti ve bulguları nedeni ile sistemik bir hastalık 

araştırılırken, ACE, CA 15-3 yüksekliği ve radyolojik ince-

lemelerde bilateral hiler lenfadenopati ve memedeki kitle 

ile birlikte, eski meme hastalığı da düşünülüp meme kan-

serinden şüphelenmişlerdir. Biyopsi sonrası sarkoidoz ile 

uyumlu granülomlar tespit edip steroid tedavisi başladık-

ları hastada, hiler lenfadenopatinin gerilediğini ve 20 

aylık takipte meme lezyonunun nüksünü görmediklerini 

rapor etmişlerdir. 

Bizim olgumuzda olduğu gibi, 1921–1997 yılları arası 

tespit edilen histolojik olarak kanıtlanmış 35 meme sarko-

idozlu hastanın 7 (%20) tanesi, sistemik sarkoidoz belirtisi 

olmadan, ilk olarak memede kitle ile prezente olmuştur 

(9,10). 

Başka bir çalışmada, sarkoidozu ve memede kitlesi olan 

629 hastaya yapılan meme biyopsisi sonucunda 6 hasta-

da meme sarkoidozu tespit edilmiştir (11).  

Sistemik sarkoidoz nedeni ile takip edilen hastada meme-

de kitle tespit edildiğinde, sarkoidozun meme bulgusu 

olarak düşünülmemeli ve mutlaka biyopsi yapılmalıdır. 

Takahashi ve ark.’nın (3) bildirdiği meme sarkoidozlu 

hasta, bizim olgumuzda olduğu gibi ailesinde ve kendi-

sinde meme ve akciğer hastalığı öyküsü olmayan ve yapı-

lan meme biyopsisi sonrası patolojik olarak meme sarko-

idozu saptanan ve sonrasında çekilen akciğer grafisi ve 

bilgisayarlı toraks tomografisinde bilateral hiler lenfade-

nopati görülen bir olgudur. Bizim olgumuzdan farklı ola-

rak bu hastada akciğer tutulumu görülmemiştir (3). Taka-

hashi bu olgusu için literatürü taradığında 29 meme sar-

koidozlu hastanın 3’ünde bilateral tutulum, 5 hastada 

malign meme tümörü, 4 hastada fibrokist, fibroadenom 

gibi benign meme tümörü olduğunu rapor etmiştir. 

Harris ve ark. (5) 53 yaşında memede ağrı, huzursuzluk 

hissi ile başvuran bir hastada yapılan tetkikler sonrası 

izole meme sarkoidozu tespit etmişlerdir. Nicholson ve 

ark. (12) akciğer ve hipofiz sarkoidozu nedeni ile remis-

yonda takip ettikleri hastada, mamografi kontrolünde her 

iki memede kitle tespit etmişler ve yaptıkları biyopsi sonra-

sı meme sarkoidozu teşhisi koymuşlardır. Hermann ve ark. 

(13), sarkoidoz, kronik öksürük ve hipertansiyon nedeni 

ile takip ettikleri 41 yaşındaki hastada herhangi bir 

şikâyeti olmaksızın yapılan rutin mamografide memede 

kitle tespit etmişler ve yapılan biyopsi sonucu meme sar-

koidozu tanısı koymuşlardır. Andrew ve ark. (14) 14 ya-

şından beri sarkoidozis nedeni ile takip edilen hastada, 

55 yaşında mamografide mikrokalsifikasyon gösteren 6 

milimetrelik yuvarlak opasite tespit etmişler ve yapılan 

biyopsi sonucu intra mammarian lenf nodu sarkoidozu 

tanısı koymuşlardır. 

Ataergin ve ark. (15), 12 yıl önce meme kanseri ile 6 kür 

kemoterapi alan ve tam remisyonda takip eden hastanın 

kontrol tomografisinde sağ tarafta minimal plevral efüz-

yon tespit etmişlerdir. Yapılan sitolojik incelemede malig-

nite açısından negatif, CA 15-3 seviyesi hafif artmış bu-

lunmuştur. On iki yıl önce meme kanseri düşünülerek 

hastaya paklitaxel ve farmarubisin tedavisi başlanmış ve 

kontrol tomografisinde 4 ay sonra sol akciğerde 1 cm 

ebadında nodül ve 0,8 cm çapında sağ aksiller lenf nodu 

tespit etmişlerdir. PET tetkikinde sol akciğerde hafif meta-

bolik aktivite, sağ aksiller lenf nodlarında yüksek metabol-

lik aktivite saptanmış ve hasta ikna edildikten sonra lenf 

nodu ve endobronşial biyopsiler sonucunda sarkoidoz 

tanısı konmuş ve kortikosteroid tedavisi sonrası hastanın 

bulguları gerilemiştir. 

Sonuç olarak, sarkoidozda meme tutulumu nadir de olsa, 

özellikle memedeki, akciğerdeki veya lenf nodundaki 

herhangi bir şüpheli lezyona mutlaka ince iğne veya ek-

sizyonel biyopsi yapılmalıdır. Hasta klinik, radyolojik ve 

patolojik bulgular birlikte değerlendirilip uygun tedavi ve 

takip planlanmalıdır. 
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