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Background and Design.- Although lungs, lymph nodes, liver, and eye are the most involved sites
in sarcoidosis, which is a chronic granulomatous disease of unknown etiology, 5-10% of patients have
symptoms related to central nervous system (CNS) involvement. Nevertheless, subclinic CNS
involvement is more common 15% of sarcoidosis patients in necropsy. Peripheral nerve and muscle
involvement in subclinic and/or undiagnosed neurosarcoidosis can be detected by electromyographic
(EMG) studies in early stage of the disease. In this study, 44 sarcoidosis patients without symptoms of
neurosarcoidosis were examined for peripheral nerve and/or muscle involvement by EMG. Five of
patients were male and 39 were female (mean age=38+13).

Results.- In 18 patients (40.9%) motor conduction velocities were found to be slowed. In five of
these, the slowing was localised in both lower extremities and symmetric, whereas in 13 patients it
was asymmetric and restricted to one nerve. In ten out of 13 patients, it was localised in lover
extremities. In two out of 3 patients with upper extremity involvement, lower extremities were also
involved. The conduction abnormalities could be considered as mild to moderate regarding the mean
age of patient population and they did not exceed the limit of demyelinating neuropathies. The
highest figure for peripheral neuropathy in sarcoidosis reported from previous studies is 22.2%. In 14
patients; slowing in sensorial distal conduction velocities and/or reduction in amplitudes of median
nerve were detected and considered as compatible with carpal tunnel syndrome. Because there is no
previous report on the relationship between carpal tunnel syndrome and sarcoidosis, this finding was
interpreted as irrelevant regarding the mean age and gender distribution of our patient group. In 8
patients myographic involvement was detected by concentric needle EMG, therefore in 31 patients
electro-myographic abnormality was found.

Conclusion.- Our results suggest that peripheral nerve involvements are frequent in sarcoidosis
patients without neurological sings and symptoms and therefore electromyographic studies should be
made in these patient population in early stages.
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GIRIS &

Sarkoidoz her iki cinste genellikle gen¢ eriskinlerinde goriilen bilateral hiler lenfadenopati,
pulmoner infiltrasyon, gz, deri ve retikiiloendotelyal sistem (RES) tutulumu olan,
graniilomatoz bir multisistem hastaligidir. Sarkoidozlu hastalarin % 10'undan daha azinda
klinik olarak sinir sistemi tutulumu meydana gelir. Cesitli caligmalarda bu oran %5-10
arasinda degismektedir."**%'*** Otopsi ¢aligmalarinda ise bu oran daha yiiksek olup yaklagik
% 15'inde nérosarkoidoza uyan bulgular saptanmistir.’®** Ancak subklinik ve tan1 konmamig
norosarkoidoz sikligi daha fazladir.®

Birgok c¢aligmada noérosarkoidozun Oncelikle periferik sinirleri tuttugu bildirilmistir.
Sarkoidozda periferik sinirlerin tutulumu tiim nérosarkoidoz olgulari i¢inde %6 ile %350
arasinda bildirilmistir.**® Periferik noropati sekli; mononoritis multipleks, poliradikulopati,
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Guillian-Barre sendromu ve simetrik polindropatiye (Sensorimotor, piir sensori veya piir
motor) kadar degisen bir yelpazeyi kapsamaktadir. Motor ve duysal belirtiler kabaca ayni
sikliktadir. Periferik sinirleri etkileyen en az iki mekanizma s6z konusudur. Bunlardan birinci
mekanizmada simetrik periferik ndropatiye meningeal sarkoidozu olan kisilerde bu bolgedeki
sarkoidozun, sinir koklerine yayiliminin neden olabilecegi seklindedir. Bu kisilerin periferik
sinir biyopsilerinde patolojik bulguya rastlanmamistir. Ikinci mekanizmada ise bunun tersine
baz1 sarkoidozlu hastalarin periferik sinir biyopsilerinde yapilan histopatolojik incelemelerde,
sinirlerde kalinlasma ve sarkoid granulomlarinin bulundugu infiltrasyon gosterilmigtir.'>**®

Subklinik ve tant konmamis noro-sarkoidozda erken donemde EMG ile yapilan
elektrofizyolojik  caligmalarla  periferik sinir ve kas tutulumu olup olmadigi
saptanabilmektedir.®**'"** Bu c¢alismamizda herhangi bir nérolojik bozuklugu olmayan
sarkoidoz tanili 44 kiside acik klinik belirti vermis veya vermemis (subklinik) periferik sinir
ve kas tutulumu olup olmadig1 arastirildi.

YONTEM VE GEREGLER &

Herhangi bir noérolojik bozuklugu olmayan (Bir kisinin periferik yiiz felci diginda) sarkoidoz tanili bu kisilerde
acik klinik belirti vermis veya vermemis periferik sinir ve kas tutulumunun olup olmadigin1 arastirmak amaciyla
ndrolojik muayene yapildi. Kortikosteroid ve antitiiberkiiloz tedavi oykiisii bulunmayan hastalar ¢aligmaya
alindi. Daha sonra sinir iletimi ve igne EMG incelemeleri yapildi.

Bu ¢aligmada, sarkoidoz tanis1 olan ve 1988-1990 yillar1 arasinda 1U Cerrahpasa Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklar:
ABD'nin Bronkopnémoloji Bilim Dali poliklinik ve kliniginde izlenen hastalardan 44'iinde, segimsiz
(randomize) olarak Noroloji Anabilim Dali ile birlikte ¢alisarak, EMG ile periferik néropati ve kas tutulumu
aragtirtlmistir. Elektrofizyolojik incelemede normalden sapma olan 31 olgu yas, cins, pulmoner ve ekstra-
pulmoner tutulum, sarkoidoz siiresi, gogiis radyogrami, evre, Kveim testi ve motor, duyusal ve miyojen tutulum
durumuna gore gruplandirilmistir (Tablo I). 31 ndrosarkoidozlu hastada tanm1 koyma yontemleri Tablo II'de
gosterilmistir.

Ayrica 31 hasta sarkoidozun pulmoner ve ektrapulmoner yerlesimi yoniinden gruplandirtlmistir (Tablo IIT).

Bu calisma EMG laboratuarinda Medelek MS-6 EMG cihazinda yapildi. Sinir ileti hizlar1 yiizeyel kayit
elektrotlar1 kullanilarak standart kas ortasi tendon diizenlemesi ile kaydedildi. igne EMG'si konsantrik igne
EMG'si ile yapildi.

Iki yanh fibular, tek yanl tibial, iki yanli median ve tek yanli ulnar motor iletiler (Birlesik Kas Aksiyon
Potansiyeli "BKAP" amplitiidd, sinir ileti hiz1 ve distal ileti zamani); tek yanlt sural ve iki yanli median duysal
yanitlar (Duysal Sinir Aksiyon Potansiyel "DAP" amplitiidii ve distal ileti zamani); alt ve {ist ekstremitelerden en
az bir distal ve bir proksimal kasin igne EMG'si incelendi.
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Tablo 1. Elekirofizyolojik incelemede normalden sapma olan 31 hastadaki bulgular

HastaNo.  Akcifier Grafisi  Biopsi Alman  Ekstra Motor Duyusal Myopati
Cins. Yag (Evre) Doku Pulmoner Tleti leti At
Tutulum }
1= NS25K__ Ewclll TR . Simeteik sl fitgler
2- M.B.S7K Ewrel Medastinoskopl - 3§ tbial
sol fibller
solmedian
- 505K Eveel T8, Sad, sol fibiiler
(simeenk)
s sol nidvial
a- H.K.61K Evre 11 Cilt biopsisi Cit Sol median
s- F. B 42K Evie Il TH. Useit Sof fibuler (Amplitud
Kaybi)
6 AO 9E Evre [ TR Sol tibial
I- _SGSOK _ Eviell TR Cilt Sol median
8- H.B.36K Evre Mediastinoskopi EN. +
9- MG 12E Evre ll Cilt baopsisi Kemik Qigi Sag fitmke Sag median
LAP {ampiatidd kaytn)
EN.
10~ EEGOE Evre Il T.B. E.N. sol ulsar, sol tibial
1= K.D.SSK Evre ll T.B. - saf fibdler Sag madan
sol tibial
12-  EAIK  Evrel Mediastineskop . % .
13- A S SOK Evre Il TB. Deni Sag fibular Amplitid Sol medan
Kayby
18- F.B 40K Evre ll T-B. - Sa ve sol fibuler Sol median
: simetnik sol tibeal
15~ AT.SOE Evre Il TR, Uveat Simetrik sad ve sof
fibular
16~ S.D.32K Evre Il T.B. EN, Sol 1bial Sol median
Sol fibolar___
17- S A, Evre Il Medaastzenkopi - Sol 1bial Sol madian
4K
18- BA Exec i TH. EN. sol ubal Sol median
02K
19. M.O. Exrc ll TB - Sol median
WK+
20- AS. Evrel Chlt blopsiss Ci Sol median
SK Nefrokalsinoxis
2= REK. Evee 11T T.B. Axiller LAP Saf fibalar Sol median
ME
- K. Evee 1 Lenf bezi - Sol median
WK
23~ S.D, Evre | T8, EN. +
$6 K
24~ 5.G. Evrell T8 EN +
43K
25~ S Evrel Madiastinoskopi LAP .
K
o A.T. Evre Il Mediastinoskope - Sag tibial
- H.B. Evre Il TR Omensam, Sol median +
A2E dalak karacifier
8- M.S, 2K Evrel T.B, ve senilal “) Sol median
LAP
9~ TT. Evrel T.B. “) +
6K
0. N.H. Evre ll T.B. “) +
43K
31- RY. Eveell T.B. simetrik a3 ve sol fibular
SIK fibelar ve tibial

TB= Transbronsial biopsi, EN: Eritema nodozum, LAP: Lenfadenopati

Tablo I1. Elektrofizyolojik incelemede normalden sapma olan

31 hastada tamsal biopsiler

Akeiger
Transbrongial 21 68
Mediastinoskopi 6 19
Lemf nodiilii 1 3
Cilt 3 10
Kveim 18 58




Tablo III. Elcktrofizyolojik incelemede normalden sapma olan
31 hastada sarkoidoz yerlegimi

Tululan balge Motor iletide Duyusaliletide, Motor ve duysal Myopali  Toplam
yavaglama  yavaglama iletinin her ikisinde

Pulmoner 5 3 3 6 19
Pulmoner ve
ekstrapulmoner 4 2 4 2 12
Toplam 9 5 9 8 3l
BULGULAR &

44 sarkoidozlu hastada yapilan sinir ileti ve igne EMG incelemelerinde 18'inde sinir
iletiminde aksama, 14'lnde karpal tlinel sendromu,ll'inde miyojen tutulum olmak {izere
toplam 31 hastada EMG anormalligi saptandi. Bunlarin dagilimi asagida ve Tablo I ve III'de
gosterilmistir.

Motor ileti ¢calismalari: Toplam 44 sarkoidozlu hastadan 18'inde motor ileti hizt normalden
yavas olarak bulundu. Bu kisilerden 5'inde ileti yavaslamasi her iki alt ekstremitede simetrik
olarak fibular sinire aitti ve bu olgularin ii¢linde tibial sinir iletimi de yavas bulundu.

13 olgunun ise motor ileti yavaglamalar1 asimetrik veya tek sinire aitti ve 10'u yine alt
ekstremitede idi. Ust ekstremitede motor ileti yavaslamasi yalmz 3 kiside (iki median bir
ulnar) goriildii ve bunlarin ikisinde alt ekstremite sinirlerinde de ileti yavaslamasi saptandi. Bu
ileti yavaslamalar1 yas grubu esas alindiginda 1limli veya orta derecede kabul edilebilecek
tipte idi ve demiyelinizan noropatilerdeki sinir1 agsmamakta idi (Bu sinir: Normalin alt
siirmin %70'lik degerinin alt1 olarak kabul edilir).

Ug olgunun alt ekstremite sinirinde (fibular) BKAP amplitiidii diisiik bulundu ve bu sinirlerin
iletileri de yavas olup tek yanl idi. Distal motor ileti yavaslamasi alt ekstremite i¢in kayda
deger degildi.

Duysal sinirlerinden sural sinire ait bir kiside anormallik goriiliirken iist ekstremitede median
sinir duysal aksiyon potansiyelinin (DAP) distal ileti zaman1 ve/veya amplitiid diistikliigi 14
olguda goriildii ve bu bulgular s6z konusu kisiler i¢in karpal tiinel sendromu (CTS) lehine
yorumlandi.

Igne EMG Bulgulari: Genel olarak normal veya normal simirlar iginde kabul edilmekle
beraber 8 hastada oOzellikle proksimal kaslarinda seyrek olarak kisa siireli polifazik
potansiyeller normal motor iinitelerle veya uzun siireli motor iinitelerle birlikte goriildii.

TARTISMA a

Bu calismada sarkoidoz poliklinigine ardi sira basvuran 44 kiside periferik sinir ve kas
diizeyinde tutulum olup olmadig1 arastirilmak istendi. Klinik olarak sinir sistemi tutulum
bulgular1 olmayan bu kisilerden toplam olarak 18 hastada (%40.9 oraninda) periferik sinirlere
ait tutulum saptandi. Daha onceki en yiiksek oran veren serilerden birinde (Silverstein)
18'inde 12'sinde periferik sinir tutulumu bildirilmis ancak bu 12 olgunun 8'i 8. sinir tutulumu
olarak belirtilmistir."* Buna gore 18 olgunun yalniz 4'tinde diger periferik sinirlere ait tutulum
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olmali (%22). Hi¢ kuskusuz bizim olgularimizdaki oran bir polindropati veya ciddi periferik
sinir tutulumundan ¢ok bir elektrofizyolojik test sonucunu yansitmaktadir.

Sarkoidozda en sik goriilen periferik sinir tutulumu olan 8. sinir lezyonuna ek olarak bu
kisilerde spinal sinirleri tutan monondritis multipleksinde goriildiigii belirtilmektedir. Bu
sekildeki olgularda pek de agir olmayan ve radikiiler dagilima uyan kas gii¢siizliigliniin
olabilecegi belirtilmektedir."**® Yine bu kisilerde asimetrik ve diizensiz bir sekilde ve motor
semptomlarla higte uygun olmayan bir dagilimda tendon reflekslerinin de azalip
kaybolabildigine isaret edilmektedir.***"* Asimetrik veya izole olarak sinir ileti kusuru
buldugumuz ancak belirgin bir sekilde norolojik tutulumu diistindiiriir. Sikayeti olmayan
bireyler subklinik diizeyde de olsa boyle bir gruba dahil edilebilir.

Simetrik polindropati ise Guillian-Barre sendromu benzeri bir klinik tablo olarak
tanimlanmaktadir. Ancak daha kronik, yavas ilerleyen duysal veya motor semptomlarin
birinden birinin egemen oldugu formlardan da sz edilmektedir.®®'**2% nceledigimiz hasta
grubunda bu sekilde bir tutulum s6z konusu degildi. Ancak alt ekstremitede simetrik motor
ileti yavaglamasi olan hastalarimizda yine herhangi bir klinik diglamalar1 olmamakla beraber
belki daha hafif seyirli simetrik bir tutulum olarak ele almak miimkiindiir. Olgularimizin
14'inde karpal tiinel sendromu (CTS) bulgularini saptadik.

Sarkoidoz semptomatik CTS nedenlerinden biri olarak bilinmemektedir. Ayrica bu tablonun
en sik goriildiigii grup bizim hasta grubumuzdan oldugu gibi 30-60 yas arasi kadinlardir. Bu
nedenle bu bulguyu rastlantisal bir durum olarak yorumluyoruz.

Eger sarkoidozlu hastalarda subklinik ya da tan1 konmamis ndrosarkoidoz (6zellikle de
periferik ndropati) olup olmadigi erken donemde saptanmak istenirse EMG ile
elektrofizyolojik inceleme yapilabilir.

OZET &

Sarkoidoz her iki cinsinde geng erigkinlerinde goériilen non-nekrotizan granulomat6z bir multi
sistem hastalig1 olup % 10'undan daha azinda klinik olarak sinir sistemi tutulumu olusur.
Bir¢ok ¢alismada norosarkoidozun oncelikle periferik sinirleri tuttugu ve bu tutulumunda
norosarkoidoz olgulart i¢inde %6-%50 arasinda degistigi bildirilmistir. Sarkoidoz tanistyla
izledigimiz herhangi bir norolojik bozuklugu olmayan 44 hastada agik klinik bulgu vermis
veya vermemis periferik sinir ve kas tutulumu olup olmadigi EMG ile arastinldi. 44 hastanin
18'inde motor ileti hiz1 yavaslamasi, 14 olguda duysal ileti hiz1 yavaslamasi, 8 olguda ise
myojen tutuluma uyan bulgular goriildi. Sonug olarak toplam 31 olguda elektrofizyolojik
incelemede normalden sapma tespit edildi. Bu nedenle sarkoidoz tanisiyla izlenen hastalarda
subklinik ya da tanm1 konmamis norosarkoidoz olup olmadigi erken donemde saptanmak
istenirse EMG ile elektrofizyolojik inceleme yapilabilir.
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