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ÖZETÖZETÖZETÖZET     
 

 
Sarkoidoz etyolojisi bilinmeyen pek çok dokunun ve organın granülomatöz iltihabı ile karakterize bir hastalıktır. Kulak burun boğaz bulguları en sık 
burun, larinks, parotis ve boyun lenf nodlarında görülür. Sarkoidozun kulak bulgusu sıklıkla aurikula cildinin ve kartilajının infiltrasyonu, 
sensörinöral işitme kaybı ve vertigodur. Bu çalışmada vertigo ve sensörinöral işitme kaybı olan sarkoidozlu bir olgu ışığında hastalığın kulak üze-
rindeki etkilerini, tanı ve tedavi yaklaşımlarını tartıştık. 
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ABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACT     
 

 

Sarcoidosis is a disease of unknown etiology, with granulomatous inflammation of many organs and tissues. Its otolaryngological manifestations 
usually involve nose, larynx, parotid gland and cervical lymph nodes. The usual otological manifestations of sarcoidosis are infiltration of the skin 
and cartilage of the pinna, sensorineural hearing loss and vertigo. In this study, a patient with sarcoidosis with complaints of vertigo and sensorineu-
ral hearing loss is presented. The effects of the disease in the ear and its diagnostic and therapeutic approaches are discussed. 
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arkoidoz, kronik, nedeni bilinmeyen, granülomatöz 
bir hastalıktır. Klinik belirti ve bulguları etkilenen 

organa veya dokulara bağlıdır. En sık etkilenen organ 
akciğerlerdir. Hastaların yaklaşık %90’ında bilateral hiler 
lenfadenopati veya interstisyel tutulum söz konusudur. 
Lenf nodu, göz, kemik iliği, dalak, karaciğer, böbrek, 
tükürük bezi, cilt ve müköz membranlar potansiyel 
tutulum bölgeleridir. Etkilenen bölgelerde kazeifiye 
olmayan granülomatöz lezyonlar karakteristiktir.1 
Granülomların sayısı ve büyüklüğü artarak bulundukları 
organların yapısal özelliklerini ve fonksiyonlarını değiş-
tirirler.1 

Etyoloji kesin olarak aydınlatılmış olmamakla bir-
likte son düşünceler özgün olmayan bir antijene karşı 
gelişen fokal immün, büyük olasılıkla otoimmün cevap 
sonucu geliştiği yönündedir.2 

Tanı, klinik ve radyolojik bulgular ile, kazeifiye 
olmayan granülomların histolojik olarak gösterilmesi ve 
benzer belirti ve bulgu veren hastalıklar arasında ayırıcı 
tanısının yapılması ile konulmaktadır. 

Sarkoidozda kulak tutulumu, aurikula, dış kulak 
yolu, timpanik kavite, temporal kemik, ve nöro-otolojik 
yapının tutulumunu kapsamakla birlikte oldukça nadir-
dir.3 

Sarkoidoz tanısı ile takip ve tedavi edilen, baş 
dönmesi ve ani işitme kaybı şikayetlerinin başlaması ile 
kliniğimize başvuran bir olgu ışığında konu tartışılmış-
tır. 
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40 yaşında erkek hasta, son bir haftadır baş dön-
mesi, bulantı ve kusma şikayetleri ile KBB kliniğine 
başvurdu. Yaklaşık 1 ay önce sağ kulağında aniden 
başlayan çınlama ve işitme kaybı şikayetleri tanımla-
maktaydı. Hastanın daha önceden geçirilmiş baş dön-
mesi, işitme kaybı ve kulakta dolgunluk şikayeti mev-
cut değildi. Kafa travması, barotravma, akustik trav-
ma, geçirilmiş üst solunum yolu enfeksiyon öyküsü 
bulunmayan hastanın sarkoidoz ve diabetes mellitus 
(DM) öyküsü mevcuttu. 5 yıl önce nefes darlığı ve 
eklem ağrısı şikayetleri ile göğüs hastalıkları kliniğine 
başvuran hastanın yapılan muayenesinde bilateral ral, 
alerjik konjuktivit, splenomegali, eritema nodozum, 

postero-anterior akciğer grafisinde bilateral hiler len-
fadenopati saptanmış ve kan bulgularında sedimantas-
yon hızı (44 mm/saat), anjiotensin dönüştürücü enzim 
(ACE) değeri (160.0 IU, normal aralık 8.3-21.4) yük-
sek bulunmuş, PPD değeri, solunum fonksiyon testi 
normal olarak değerlendirilmiş, toraks bilgisayarlı 
tomografisinde (BT), bilateral hiler lenfadenopati, 
mediastinal ve parankimal değişiklikler saptanmış ve 
hastanın transbronşial akciğer biyopsisinde sarkoidoz 
tespit edilmişti. Đnhaler steroid tedavisiyle 3 yıldır 
remisyonda takip edilmekte idi. Son 2 yıldır DM tanı-
sıyla oral antidiyabetik ve insülin kullanmakta idi. 
Hastanın soy geçmişinde DM hikayesi bulunurken, 
sarkoidoz yoktu. Hastanın muayenesinde, otoskopik 
muayene normal, sağ kulakta Rinne patolojik pozitif, 
Weber sola lateralize bulundu. Diğer 
otorinolaringolojik ve nöro-otolojik bulguları normal 
olarak değerlendirildi. Rutin biyokimya, tam kan 
sayımı, sedimentasyon, ACE ve viral-serolojik testleri 
normal bulundu. Odyolojik incelemede sağ kulakta, 
çıkan tipte saf ton ortalaması 35 dB sensorinöral işit-
me kaybı (SNĐK) tespit edildi (Şekil 1). ENG batarya-
sında sürekli bakış (gaze test) ve ani takip (saccadic 
pursuit) testleri normal, pozisyonel testlerde tüm po-
zisyonlarda yavaş fazı sağa vuran nistagmus ve 
bitermal kalorik testte sağda kanal parezisi saptandı. 
Temporal kemik BT’si normal olarak rapor edildi. 

S 

 
 

 

Şekil 1. Odyolojik incelemede çıkan tipte, saf ton ortalaması 
35 dB sensorinöral işitme kaybı tespit edildi. 
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Hastanın kontrastlı temporal manyetik rezonans ince-
lemesinde (MRĐ) patolojik bulgu saptanmadı. Hastaya 
sistemik metil-prednizolon (ilk gün 150 mg, ikinci 
gün 100 mg iv, üçüncü günden itibaren 3 günde bir 
azalan dozlarda 80 mg oral) ile birlikte intratimpanik 
metil-prednizolon (gün aşırı 0.4 cc 125 mg/ml) teda-
visi başlandı. Sistemik steroid her gün verilirken 
intratimpanik steroid tedavisi gün aşırı, 7 kere tekrar-
landı. Steroid tedavisi ile birlikte hastaya, plazma 
sulandırıcı olan dekstran 40 (Rhemacrodex %10 
izotonik sodyum klorür solüsyonunda, 10 gr dekstran) 
8 saatte gidecek şekilde 5 gün verilirken, vazodilatör 
olarak pirasetam (Nootropil amp 1g/5ml, 800 mg 
UCB) ilk 5 gün, 4X3 amp şeklinde verildi. Đlk 3 aylık 
takip sürecinde odyolojik bulguları saf ton ortalaması 
35-50 dB arasında değişen fluktuan SNĐK gösterdi 
(Şekil 2). Kontrollerinde baş dönmesi şikayeti düzelip 
tekrar etmedi. 
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Sarkoidoz, kronik, nedeni bilinmeyen, 

granülomatöz bir hastalıktır.1 En sık etkilenen organ 
akciğerlerdir. Bizim olgumuzda da sarkoidoz tanısı 
akciğer tutulumuyla tespit edilmiştir. Sarkoidozlu hasta-
ların yaklaşık %5’inde özellikle kranial sinirlerin etki-
lenmesiyle nörolojik bulgular gözlenmektedir. En sık 
tutulan kranial sinirler fasial sinir, optik sinir, 
glossofaringeal sinir ve vagus iken, kohleovestibüler 
sinir tutulumu beşinci sıklıkta gözlenmektedir.4 
Sarkoidozlu olgularda baş dönmesi, fluktuan işitme 
kaybı ve tinnitus da gözlenebilmektedir. SNĐK genellik-
le ani başlangıçlı, asimetrik olup total işitme kaybına 
gidebildiği gibi, tedaviye cevap da verebilmektedir.5 
Olgumuzda tedaviye rağmen fluktuan, progresif bir 
işitme kaybı gözlenmiştir. 

Sarkoidozda vestibülopati olmasa dahi, bitermal 
kalorik test sonuçlarında hipoaktivite veya paretik ce-
vaplar alınabilmektedir.6 Bizim olgumuzda da sağda 
kanal parezisi saptanmıştır. Gristwood,7 otolojik semp-
tomların Corti organının veya spiral ganglionunun 
toksik etkilenmesinden, VIII. kranial sinirin bazal 
meninks yapısının mekanik baskı altında kalmasından 
veya granulom dokusu tarafından nöral yapının infiltre 
edilmesinden kaynaklandığını ileri sürmüştür. Đşitme 
kaybının arka fossanın granulomatöz menenjiti sonucu, 
VIII. kranial sinirin vazonöral yapılarının vaskuliti veya 
araknoid damarlarının infiltrasyonu ile gelişebileceği 
rapor edilmiştir.8-10 Babin ve ark.,11 internal akustik 
kanalda VIII. kranial sinirin etrafındaki damarsal yapıla-
rın granülomatöz infiltrasyonunu histolojik olarak gös-
termişlerdir. 

MRĐ, meninksteki sarkoid lezyonları gösterebil-
mektedir.5 Sherman ve ark.12 20 nörosarkoidozlu hasta-
nın 17’sinde anormal MRĐ görüntüsü bulmuşlar, bun-
lardan 3’ünde VIII. sinirde leptomeningeal lezyon sap-
tamışlardır. Bizim olgumuzda temporal MRĐ incelenme-
sinde patolojik bulgu saptanmadı. O’Reilly,5 
sarkoidozlu bir olgunun kontrastlı MRĐ tetkikinde 
leptomeningeal lezyona rastlamadıklarını, ancak VIII. 
kranial sinir boyunca farklı bir birikim tespit ettiklerini 
ve sistemik steroid ve azotiopirin tedavisi sonrası bunun 
kaybolduğunu rapor etmiştir. 

Sistemik steroid en çok tercih edilen ve başarılı so-
nuçlar alınabilen tedavi şeklidir.3 Steroid tedavisi siste-
mik olarak verilebileceği gibi, sistemik steroidden fayda 
görmeyen olgularda intratimpanik steroid de uygulana-
bilmektedir. Bazı nörosarkoidoz olgularında lezyon kitle 
şeklinde ortaya çıkabilmekte ve bu olgularda steroid 
tedavisine cevap az olmaktadır. Steroid tedavisine ancak 

 

Şekil 2. Kontrol odyolojik incelemede saf ton ortalaması 50 dB 
sensorinöral işitme kaybı tespit edildi. 
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granülom sonucu oluşan inflamasyonlar cevap verirken, 
kitle lezyonunun kesin tedavisi cerrahi ile mümkün 
olabilmektedir.13 

Odyovestibüler şikayetlerle başvuran, daha önce 
sarkoidoz tanısı mevcut olmayan hastalarda diğer 
kranial sinir nöropatileri veya üveit tespit edilirse 
sarkoidozdan şüphe edilmeli, odyolojik, ENG ve MR 
incelemeleri yapılarak geciktirilmeksizin tanı konulma-
lıdır.3 

Sarkoidozda orta kulak tutulumu literatürde sadece 
üç olguda bildirilmiş ve nadir olmakla birlikte orta ku-
lak tutulumunun iletim tipi işitme kaybına da neden 
olabileceği rapor edilmiştir.14-16 Đki olguda tek taraflı 
kulak ağrısı, kulakta dolgunluk, çınlama ve iletim tipi 
işitme kaybı şikayetleri ile başvuran hastalara 
eksploratif timpanotomi yapıldığında orta kulakta yu-
muşak doku ile karşılaşılmış, biyopsi sonuçları 
sarkoidoz olarak rapor edilmiştir.14,16 Başka bir hastada 
ise mastoidektomi sırasında sarkoidoz olduğu belirlenen 
yumuşak dokular saptanmıştır.15 

Kemik tutulumunda granülomatöz lezyonlar özel-
likle kemik iliğini infiltre eder.1 Petröz apeks, kemik 
ili ği yönünden zengin bir kemik olduğu için sarkoidoz 
tutulumu açısından potansiyel risk bölgesidir.1 Petröz 
apeks tutulumu literatürde iki olguda bildirilmiştir.1,17 
50 yaşındaki kadın hasta 18 yıl önce sarkoidoz tanısı 
alıp 12 yıldır remisyonda iken, otalji, işitme azlığı ve 
dolgunluk şikayeti ile doktora başvurmuş, hastanın 
otolojik muayenesi normal iken nörolojik muayenesinde 
trigeminal sinirin maksiler dalına ait duyu bozukluğu 
saptanmıştır. Temporal kemik BT’sinde petröz apekste 

2.5 x 2 cm’lik düzensiz litik lezyon görülmesi üzerine 
transmastoid infralabirentin yaklaşımla biyopsi alınmış, 
sonuç sarkoidoz olarak bildirilmiştir.1 Bizim olgumuzda 
temporal kemik BT yardımı ile görüntülenmiş, kemik 
tutulumu düşündürecek herhangi bir bulguya rastlan-
mamıştır. Sarkoidoz hastalığı remisyonda olsa dahi 
farklı lezyonlarla çeşitli şikayetlere neden olabilmekte-
dir. Bizim olgumuz da remisyonda olmasına rağmen, 
VIII. kranial sinirin sarkoidoz tarafından etkilenmesine 
ikincil, mevcut şikayetlerinin gelişmiş olduğunu dü-
şünmekteyiz. Kemik sarkoidozunun tedavisi, nörolojik 
sarkoidozun tedavisinde olduğu gibi sistemik 
steroiddir.1 
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Odyo-vestibüler şikayetlerle başvuran, daha önce 
sarkoidoz tanısı mevcut olmayan hastalarda başka 
kranial sinir nöropatisi veya üveit tespit edilirse 
sarkoidozdan şüphe edilmeli, odyolojik test, ENG, MR 
incelenmesi yapılarak geciktirilmeksizin tanı konulma-
lıdır. 

Sarkoidoz tanısıyla izlenen hastalarda odyo-
vestübüler şikayetler başladığında hasta remisyonda olsa 
dahi kontrastlı MRĐ ile temporal kemik incelenmeli, 
lezyon tespit edilemezse de vaskülit ekarte edilemeyece-
ğinden tedavisi başlanmalıdır. 
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