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G‹R‹fi
Sarkoidoz, etiyolojisi bilinmeyen, birçok sistemi tutabilen,

kazeifiye olmayan epiteloid granülomlarla karakterize bir
hastal›kt›r. Olgular›n yaklafl›k %7’sinde merkezi sinir sistemi
tutulumu görülür, %5’inde ise klinik olarak nörolojik semp-
tom ve bulgu saptan›r [1-4]. Düflük atefl, üveit, parotis bezi
büyümesi ve fasiyal paraliziyle karakterize bir sendrom olarak
tan›mlanan, s›kl›kla kad›nlarda görüldü¤ü bildirilen Heer-
fordt sendromu bir nörosarkoidoz formudur. Sinir sisteminin
herhangi bir bölümünü tutabilen nörosarkoidozda kraniyal

sinirler içinde en s›k tutulan fasiyal sinirdir ve fasiyal parali-
zi nörosarkoidozun en s›k görülen klinik tablosudur [2, 3, 5-
7]. Önceki y›llarda klasik bir klinik tablo olarak tan›s›n›n ko-
lay oldu¤u ve ço¤u kez patolojik tan›ya bile gerek olmad›¤›
düflünülmüfl olsa da, Heerfordt sendromu tan›s›n›n, ay›r›c› ta-
n›da yer alan ve tedavileri farkl› birçok hastal›¤›n titiz bir fle-
kilde d›fllanmas›n› gerektirdi¤i son y›llarda ortak bir görüfl
olarak vurgulanm›flt›r [7].

OLGU 
Hastanemize baflvurusundan yaklafl›k 45 gün önce, her iki

yanak bölgesinde flifllik yak›nmas› bafllayan 20 yafl›ndaki er-
kek hastaya, baflvurdu¤u doktor taraf›ndan kabakulak tan›s›
konularak semptomatik tedavi verilmifl. Yak›nmas› gerileme-
yen, ayr›ca bir ay önce hafif, kuru öksürük yak›nmas› da bafl-
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ABSTRACT
A Case of Sarcoidosis With Heerfordt’s Syndrome
Heerfordt’s syndrome is the most frequently encountered form among the rare neurologic involvements in sar-
coidosis. With the findings of bilateral parotid gland enlargement, uveitis, facial palsy and consistent histological
findings in scalene node specimen, Heerfordt’s syndrome associated with sarcoidosis was diagnosed in a 20 year-
old male patient initially followed up with a preliminary diagnosis of mumps, but later referred to our hospital
for his hilar and mediastinal lymphadenopathies. The case is presented for its rarity and other accompanying
organ involvements, and also to emphasize that it must be scrupulously differentiated from the many mimicking
disorders requiring different treatments.
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layan hastada 3-4 gün önce sol göz kapa¤›n› tam olarak kapa-
tamama, bafl dönmesi ve bulant› geliflmifl. Kraniyal manyetik
rezonans görüntülemede patoloji saptanmamas› ve postero-
anterior (PA) akci¤er grafisinde lezyon görülmesi üzerine
hastanemize sevk edilen olgu ileri inceleme ve tedavi ama-
c›yla yat›r›ld›. Olgunun öz geçmiflinde, 3 y›l önce sa¤ kulak-
tan gerçeklefltirilen timpanoplasti operasyonu, bir y›l önce
geçirilmifl hepatit A öyküsü mevcuttu. Soy geçmiflinde, an-
nede hipertansiyon öyküsü d›fl›nda bir özellik yoktu.

Fizik bak›da, yüzde asimetrik görünüm, bilateral preorikü-
ler bölgede 3x4 cm boyutunda flifllik mevcuttu; sol nazolabi-
yal sulkusun silik oldu¤u görüldü. Ayr›ca sa¤ el 3. ve 4. par-
makta eritemli lezyonlar vard›. Sinir sistemi bak›s›nda, olgu-

nun sol göz kapa¤›n› tam kapatamad›¤›, difllerini gösterme
hareketinde a¤›z köflesinin sa¤a çekildi¤i, sol taraf›n hareket-
siz oldu¤u görüldü (Resim 1). Bunun d›fl›ndaki sistem bak›la-
r›nda patolojik bulgu saptanmad›.

PA akci¤er grafisinde, bilateral hiler büyüme ve sa¤ parat-
rakeal bölgede lateral kenar› yuvarlak, mediastene bitiflik ho-
mojen dansite art›fl› saptand› (Resim 2). Toraks BT’de medi-
astende pretrakeal, paratrakeal, karinal, subkarinal ve bilate-
ral hiler çok say›da lenfadenopati saptand› (Resim 3). Bilate-
ral akci¤er havalanmas› ve interstisyel yap›lar normal olarak
de¤erlendirildi. Parotis bezi düzeyinden çekilen BT’de paro-
tis bezinde bilateral difüz büyüme görüldü (Resim 4).

Laboratuvar bulgular› olarak sedimantasyon 12 mm/saat,
hemogram ve rutin kan biyokimyasal incelemeleri normal s›-
n›rlarda bulundu. PPD negatifti. Yirmi dört saatlik idrarda
kalsiyum normal s›n›rlarda bulundu. Solunum fonksiyon
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Resim 1. Yüzde sol periferik fasiyal paralizi görülüyor (Hastadan, bu
foto¤raf›n bas›lmas› için yaz›l› onay al›nd›).

Resim 2. PA akci¤er grafisinde bilateral hiler büyüme ve üst 
mediastende sa¤ paratrakeal geniflleme.

Resim 3. Toraks BT’de mediastinal ve bilateral hiler 
lenfadenopatiler.

Resim 4. Parotis bezlerinde bilateral büyümenin BT görünümü.



testlerinde; FEV1: 4.52 (%101), FVC: 5.43 (%91),
FEV1/FVC: %83 idi.

Bronkoskopide endobronfliyal lezyon görülmedi, künt ola-
rak izlenen sa¤ üst lob karinas›ndan transbronfliyal ince i¤ne
aspirasyon biyopsisi (TB‹AB) yap›ld›. Ödemli ve hiperemik
olan orta lob medial segmentten bronkoalveoler lavaj (BAL)
ve f›rçalama ifllemi uyguland›. 

Bronkoskopide al›nan tüm sitolojik örnekler, benign ola-
rak bildirildi. BAL s›v›s›nda %72 alveoler makrofaj, %28 ma-
tür lenfosit saptand›.

Bakteriyolojik incelemelerde, bronfl aspirasyon ve BAL s›-
v›s›nda asido-alkalo rezistan basil (ARB) teksif ve kültürleri
ile f›rça direkt yaymas›nda ARB menfi olarak saptand›, bronfl
aspirasyonunun özgül olmayan kültüründe de üreme olmad›.

Bat›n USG normal olarak de¤erlendirildi.
Nöroloji konsültasyonunda, olguda periferik fasiyal parali-

zi saptand› ve steroid tedavisi önerildi. Olgunun bafl dönme-
si yak›nmas› postüral vertigo olarak de¤erlendirildi. Bu arada,
sarkoidoz ön tan›s› nedeniyle yap›lan göz hastal›klar› konsül-
tasyonunda, her iki gözde keratit, anterior üveit bulgular›
saptand›, topikal steroid tedavisi önerildi. Sa¤ el parmakla-
r›ndaki eritemli lezyonlar için yap›lan dermatoloji konsültas-
yonunda bu eritemli plaklar›n ve daha önce dikkatimizi çek-
meyen al›n bölgesindeki mikropapüler atrofik lezyonlar›n
sarkoidozun deri tutulumuyla uyumlu oldu¤u saptand›.

Sarkoidoz ön tan›s› güçlenen hastaya, histopatolojik tan›
amac›yla yap›lan skalen lenf bezi biyopsisinin patolojik ince-
lemesinde kazeifiye olmayan granülomatöz lenfadenit sap-
tand› (Resim 5). Patolog, baflta sarkoidoz olmak üzere, di¤er
granülomatöz hastal›klar aç›s›ndan inceleme yap›lmas›n›
önerdi. Preparat›n Ziehl-Nielsen ile boyamas›nda ARB sap-
tanmad›. 

Histopatolojik olarak sarkoidozla uyumlu bulunan fasi-

yal paralizi, üveit ve parotis bezinde flifllik saptanan olguya,
Heerfordt sendromu tan›s›yla 60 mg/gün prednizolon bafl-
land›. Ek olarak, uzun süreli steroid tedavi verilmesi gerek-
ti¤i ve ülkemizde tüberküloz prevalans› yüksek oldu¤u için,
genç yafltaki hastaya izoniazid kemoprofilaksisi baflland›. 

TARTIfiMA
Heerfordt sendromu, daha çok 20-40 yafllar›nda ve kad›n-

larda görülen, parotis bezi büyümesi, üveit ve fasiyal sinir pa-
ralizisiyle karakterize ve sistemik sarkoidozun nadir görülen
bir klinik tablosudur [4, 8]. Sunulan olgu, 20 yafl›nda bir er-
kek hasta idi. 

Parotis bezi, kad›nlarda daha s›k olmak üzere sarkoidozlu
olgular›n yaklafl›k %6’s›nda tutulur. Bu olgular›n %73’ünde
tutulum bilateraldir. Birlikte di¤er organ tutulumlar› (özellik-
le intratorasik-periferik lenf bezi, üveit, lakrimal bezler ve de-
ri vs.) s›kt›r [5]. Olgumuzda da, parotis bezi bilateral ve difüz
olarak büyümüfl, bafllang›çta di¤er organ tutulumlar›na ait
semptomlar bask›n olmad›¤› için yanl›fll›kla kabakulak tan›s›
alm›flt›r.

Merkezi sinir sistemi tutulumu olan nörosarkoidoz ise, sar-
koidozlu olgular›n %7’sinde görülür. Nörosarkoidozun en s›k
görülen klinik tablosu olan fasiyal paralizinin görülme s›kl›¤›
da %66’d›r. Fasiyal paralizinin tek ya da çift tarafl› olma ve
sa¤ ya da solda geliflme olas›l›klar› eflittir. Sarkoidoz, genç
eriflkinlerde fasiyal paralizinin en s›k görülen nedenidir  [1, 2,
6, 7]. Olgumuzda fasiyal paralizi parotis bezi büyümesinden
yaklafl›k 1.5 ay sonra, solda ve tek tarafl› olarak geliflmiflti. Fa-
siyal paralizi geliflimiyle ayn› zamanda bafl dönmesi ve bulan-
t› yak›nmalar›n›n da olmas› nervus statoacusticus tutulumunu
da düflündürmekle birlikte, yap›lan nöroloji konsültasyonun-
da bu durum saptanmad› ve hastan›n yak›nmalar› pozisyonel
vertigo olarak de¤erlendirildi. 

Parotis bezi tutulumunda oldu¤u gibi, nörosarkoidozun
varl›¤›nda da di¤er sistem tutulumlar›n›n s›k oldu¤u bildiril-
mifltir [7]. Olgumuzun akci¤er grafisinde ve toraks BT’sinde
de yayg›n mediastinal ve hiler LAP’lar saptand›. Ayr›ca, to-
raks BT’sinde parankim tutulumuna ait bulgular olmamas›na
karfl›n, hastan›n orta lob medial segmentten yap›lan BAL in-
celemesinde lenfositik alveolit bulgular› mevcuttu. Ek ola-
rak, histopatolojik olarak do¤rulanmam›fl olsa da, dermatolo-
ji konsültasyonunda, 5 y›ld›r mevcut oldu¤u belirtilen sa¤ el
parmaklar›ndaki eritemli plaklar›n ve al›n bölgesindeki mik-
ropapüler atrofik lezyonlar›n sarkoidozun deri tutulumuyla
uyumlu oldu¤u belirtildi. Deri tutulumunun nörosarkoidozlu-
larda %30 oran›nda görüldü¤ü bildirilmektedir [7]. 

Sarkoidozlu olgular›n %25’inde geliflti¤i bildirilen göz tu-
tulumunun %75’ini anterior üveit oluflturmaktad›r [1]. Nöro-
sarkoidozlu olgular›n %60’›nda göz tutulumu oldu¤u belirtil-
mektedir [7]. ‹ngiltere’de yap›lan bir çal›flmada, oküler sarko-
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Resim 5. Skalen lenf bezi biyopsi örne¤inde kazeifiye olmayan gra-
nülomatöz yang› görülüyor (Hematoksilin-eozin, X 200).



idozlu 147 olgunun %12’sinde fasiyal paralizi, %10’unda pa-
rotis bezi büyüklü¤ü saptand›¤› bildirilmifltir [6]. Göze iliflkin
belirgin bir yak›nmas› olmamas›na karfl›n, olgumuzda, göz
hastal›klar› konsültasyonunda anterior üveit bulgular› sap-
tand›.

Heerfordt sendromunun ilk tan›mlanmas›ndan bu yana lez-
yon bölgesi tart›fl›lm›fl, parotis bezinin büyümesine ya da fasi-
yal kanal içinde bir lezyonun sinire do¤rudan bas›s›na ba¤l›
olabilece¤i düflünülmüfltür. Glocker ve arkadafllar›, bilateral
fasiyal paralizi geliflen ve tipik Heerfordt sendromlu 26 yafl›n-
daki bir erkek olguda, fasiyal motor yolun elektriksel ve man-
yetik uyar›lmas›yla patolojik sürecin serebellopontin aç›da
bafllad›¤›n›, fasiyal kanal›n distaline do¤ru yay›ld›¤›n› ve prok-
simal demyelinasyonla karakterize oldu¤unu göstermifltir [3].

Fasiyal paralizinin ay›r›c› tan›s› dikkatli ve titiz bir flekilde
yap›lmal›d›r. Baflta infeksiyonlar (Lyme hastal›¤›-borreliosis,
HIV infeksiyonu, tüberküloz, lepra vs.), travma (difl operas-
yonu, di¤er cerrahi müdahaleler vs.), metabolik hastal›klar
(diyabet, hipertansiyon vs.), neoplaziler (kolesteatom, paro-
tis tümörü vs.), idiyopatik hastal›klar (Bell palsisi) ve sarko-
idoz, dev hücreli arterit, multipl skleroz, poliarterit, orofasi-
yal granülomatoz ve benzeri di¤er birçok nedenler elenmeli-
dir. Heerfordt sendromuyla iliflkili fasiyal paralizinin ay›r›c›
tan›s›, ancak sarkoidozla uyumlu histolojik, radyolojik ve kli-
nik bulgular›n birlikte gösterilmesiyle olur. Ayr›ca, galyum-
67 sintigrafisinde parotis bezi, göz ve hiler lezyonlarda artm›fl
galyum tutulumunun saptanmas› da tan›da yard›mc›d›r [7-9]. 

Nörosarkoidoz tamamen iyileflip yineleme göstermeyebilir,
nükslerle seyredebilir ya da kronik olarak ilerleyici olabilir.
Seyrinin kesin olarak bilinememesi nedeniyle, nörosarkoidoz-
da kortikosteroid tedavi her zaman endikedir; sistemik sarko-
idozdan daha yüksek dozda (60-80 mg/gün) metilprednizolon
verilir. Doz, sistemik hastal›¤›n de¤il, nörolojik hastal›¤›n kli-
nik ve laboratuvar parametreleri gözlemlenerek azalt›lmal›d›r
[2, 7]. 

Tipik Heerfordt sendromu bulgular› bulunan ve  histopa-

tolojik olarak sarkoidoz tan›s› alan olgumuza, akci¤er tutulu-
mu aç›s›ndan radyolojik olarak Evre I olmas›na ra¤men, fasi-
yal paralizinin olmas›, ayr›ca çoklu organ tutulumu nedeniy-
le 60 mg/gün prednizolon ve profilaktik ‹NH tedavisi bafllan-
m›flt›r. Kortikosteroid tedavisi verilen sarkoidozlularda, ‹NH
ile profilaksi tart›flmal› olup rutin olarak önerilmemektedir,
çünkü bu konudaki bilimsel veriler henüz yeterli de¤ildir.
Ancak, ülkemizde tüberküloz prevalans›n›n yüksekli¤i göz
önüne al›nd›¤›nda, nörosarkoidoz ve yayg›n organ tutulumlu
sarkoidozda, kortikosteroidlerin uzun süreli ve yüksek dozda
kullan›m› söz konusu oldu¤undan, PPD testi sonucuna bak›l-
maks›z›n, sunulan olguya ‹NH verilmifltir. Steroid tedavisi-
nin bafllang›c›ndan 7 gün sonra, fasiyal paralizi ve parotis be-
zi büyüklü¤ünde gözle görülür gerileme saptanm›fl, 15 gün
sonra da tamamen düzelmifltir. Halen steroid tedavisinin
ikinci ay›nda olan hasta, 20 mg/gün prednizolon almakta
olup, asemptomatiktir ve hem klini¤imiz, hem de iletiflimde
bulundu¤umuz bir nöroloji klini¤ince izlenmektedir. 
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