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Sarcoidosis is a systemic granulomatous disease of unknown etiology. Sarcoidosis involving the gastrointestinal (GI) 
tract is extremely rare. This is a rare case report of an individual with symptomatic gastroduodenal sarcoidosis. A 
34-year-old male with a six-month history of epigastric pain, nausea, early satiety and weight loss presented to our 
clinic. An upper endoscopy was performed which showed a cardia ulcer that measured approximately 10 mm along with 
multiple superficial erosions and patchy erythema in all parts of the gastroduodenal mucosa. Biopsies of the stomach and 
duodenum revealed severe active chronic noncaseating granulomatous gastritis and duodenitis. Stains for Helicobacter 
pylori, acid fast bacteria, and fungi were negative. An upper GI series showed thickened gastric folds with narrowing 
of the gastric body and antrum with lack of distensibility. The plasma level of angiotensin converting enzyme (ACE) 
was elevated. Corticosteroid therapy was started with rapid abatement of his symptoms. In cases of refractory epigastric 
pain, especially if other organ involvement, gastroduodenal sarcoidosis should be considered. 
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سارکوییدوز سیستمیک یک بیماری گرانولوماتو با علت ناشناخته است. درگیری معده و روده باریک در این بیماری به ندرت گزارش شده است.
بیمار آقای 34 ساله با سابقه شش ماهه درد اپی گاستر، تهوع، سیری زودرس و کاهش وزن قابل توجه است. در آندوسکوپی فوقانی یک زخم در ناحیه 
کاردیا در اندازه 1×1 سانتی متر مشاهده شد و اروزیون های متعدد و اریتم مخاطی در سراسر معده و دوازدهه وجود داشت. در بیوپسی معده و دوازدهه 
التهاب فعال و شدید گرانولوماتوز غیرکازیئفیه داشت.  رنگ آمیزی از نظر هلیکوباکتر پیلوری، اسید فاست و قارچ منفی بود. در مطالعه باریمی افزایش 
ضخامت چین های معده و دوازدهه همراه با باریک شدگی تنه و آنتروم معده وجود داشت. سطح سرمی  ACE )آنزیم مبدل آنژیوتانسین( بالا بود. بیمار 
با تشخیص سارکوییدوز علامتدار گاسترودئودنال تحت درمان با کورتیکواستریید قرار گرفت. مدت کوتاهی بعد از شروع درمان، علایم بیمار برطرف شد. 
در موارد درد اپی گاستر مقاوم به درمان به ویژه در صورت درگیری ارگان های دیگر، سارکوییدوز گاسترودئودنال باید به عنوان یکی از تشخیص های 

افتراقی مورد بررسی قرار گیرد و درمان مناسب قبل از بروز عوارض بیماری شروع شود.

کلید واژه: سارکوئیدوز، سارکوییدوز گاسترودئودنال، گاسترودئودنیت گرانولوماتوز   
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زمینه و هدف:  
ناشناخته  علت  با  گرانولوماتوز  سیستمیک  بیماری  یک  سارکوییدوز 
است که مشخصه آن وجود گرانولوم غیر کازئیفیه است. درگیری دستگاه 

گوارش به ویژه درگیری دوازدهه در سارکوییدوز نادر است. 

گزارش مورد:  
بیمار مرد 34 ساله در اردیبهشت ماه 1392 با شکایت درد اپیگاستر، 

تهوع، سیری زورس و کاهش وزن به میزان 10 کیلوگرم به طور سرپایی 
به درمانگاه گوارش بیمارستان شریعتی مراجعه کرد. بیماری وی از 6 ماه 
قیل از مراجعه شروع و سیر پیشرونده داشته است. درد اپی گاستر کیفیت 
مبهم داشته و به جایی انتشار نداشته است و با خوردن غدا تشدید پیدا 
در  است.  نداده  پاسخ  معده  اسید  درمان سرکوبگر  به  و  است  کرده  می 
ضمن بیمار از تب خفیف گاهگاهی، سرفه خشک و ادم دور چشم شاکی 
سیستمیک،  بیماری  سابقه  نداشت.  اسهال  و  استفراغ  سابقه  بیمار  بود. 
مصرف سیگار، اپیوم و الکل نداشت. سابقه مصرف دارو از قبیل داروهای 
ضد التهابی غیر استروئیدی و سایقه تماس با توکسین نداشت. در معاینه 
علایم حیاتی پایدار بود، معاینه قلب، ریه و تیرویید نرمال بود و تنها یافته 
رادیوگرافی  بود.  پروپتوز  و  اربیتال  ادم پری  اپی گاستر،  تندرنس  مثبت 
سینه یافته غیرطبیعی نداشت. در مطالعه باریمی قسمت فوقانی دستگاه 
و  دوازدهه  و  معده  های  چین  ضخامت  افزایش  باریک،  روده  و  گوارش 
باریک شدگی لومن معده دیده شد ولی سایر قسمت های روده باریک از 

جمله ایلئوم طبیعی بود)شکل1(.
در آندوسکوپی فوقانی زخم منفرد 1×1سانتی متر در ناحیه کاردیای 
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معده)شکل2( و اریتم مخاطی و اروزیون های متعدد در معده و دوازدهه 
بررسی  نداشت)شکل3(.  پذیری  اتساع  معده  لومن  و  شد  مشاهده 
هیستوپاتولوژیک بیوپسی متعدد از مخاط معده و دوازدهه، گاسترودئودنیت 
نظر  از  آمیزی  رنگ  و  داشت  کازئیفیه  غیر  گرانولوماتوز  فعال  و  مزمن 
 .)5 و   4 های  بود)شکل  منفی  قارچ  و  فاست  اسید  پیلوری،  هلیکوباکتر 
 VDRL ،های تست  و   )PPD( مانتو  تست  بود.  نرمال  کولونوسکوپی 
ASCA و p-ANCA منفی بود. در بررسی های آزمایشگاهی شمارش 
سلول های خونی نرمال بود. ESR )سرعت رسوب اریتروسیت( طبیعی بود 
ولی CRP )پروتئین واکنشی سی( 22  )نرمال کمتر از 10 میلی گرم / 
دسی لیتر( و سطح سرمی آنزیم مبدل آنژیوتانسین 68 )با محدوده نرمال 
ترانس  فسفاتاز،  آلکالن  فسفر،  کلسیم،  سرمی  سطح  بود.   )8-65  IU/L

آمینارهای کبدی، لاکتات دهیدروژناز در محدوده نرمال بود.
با توجه به درگیری همزمان دو عضو )دستگاه گوارش و چشم( یک 
بیماری سیستمیک مطرح شد. نمای رادیولوژیک شامل افزایش ضخامت 
چین های معده و دئودنوم  و باریک شدگی لومن معده و همچنین یافته های 
آندوسکوپیک ) اریتم و اروزیون منتشر معده و دوازدهه و عدم اتساع پذیری 
معده( به نفع تشخیص بیماری های ارتشاحی از قبیل بیماری کرون، لنفوم، 

سارکوییدوز و توبرکلوزیس بود. با توجه به گاسترودئودنیت گرانولوماتوز غیر 
کازئیفیه و منفی بودن باسیل اسید فاست و قارچ در پاتولوژی، نرمال بودن  
LDH ،ASCA و p-ANCA و منفی بودن تست مانتو و سطح سرمی 
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سارکويیدوز گاسترودئودنال

شکل1 : مطالعه باريمی معده و روده باريک که افزايش 
            ضخامت چین های معده و دوازدهه مشهود است.

شکل2 : آندوسکوپی فوقانی که نشان دهنده زخم 1×1 
             سانتیمتر در ناحیه کارديا است.

که  فوقانی قسمت دوم دوازدهه  آندوسکوپی   : شکل3 
          نشان دهنده اريتم مخاطی و اروزيون های متعدد 

است.

شکل4 : هیستوپاتولوژی معده که نشان دهنده گاستريت 
           شديد مزمن و فعال با التهاب گرانولوماتوز غیر  

            کازئیفیه است.

شکل5 : هیستوپاتولوژی قسمت دوم دوازدهه نشان دهنده 
             دئودنیت شديد و فعال با التهاب گرانولوماتوز غیر               

 کازئیفیه است.
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بالای ACE تشخیص سارکوییدوز معده و دوازدهه  تایید شد و درمان 
با گلوکوکورتیکواسترویید سیستمیک )پردنیزولون 40 میلی گرم روزانه( 
شروع شد. مدت کوتاهی بعد از شروع درمان، علایم گوارشی بیمار برطرف 

شد و ادم اربیتال کاهش چشمگیری پیدا کرد.

بحث : 
سارکوییدوز یک بیماری سیستمیک است که با تشکیل گرانولوم غیر 
کازئیفیه در ارگان های درگیر از جمله ریه، پوست، چشم و کبد مشخص 
می ش��ود.)1( تشخیص س��ارکوییدوز بر اساس شرح حال، وجود گرانولوم 
در ارگان درگیر و رنگ آمیزی و کش��ت منفی برای باس��یل اس��ید فاست 

و عدم وجود تماس با توکسین و فقدان بیماری در زمینه دارو است.)2(
س��ارکوییدوز بیشتر در سنین 20 تا 40 سالگی رخ می دهد و میزان 
شیوع آن در آمریکا 1 تا 40 مورد در هر 100000 نفر است.)3( درگیری 
دس��تگاه گوارش در سارکوییدوز نادر است. معده شایع ترین ارگان درگیر 
در دس��تگاه گوارش اس��ت. البته س��ارکوییدوز در م��ری، آپاندیس، روده 

باریک، کولون و رکتوم، پانکراس و پریتوئن نیز گزارش شده است.)4(
تشخیص سارکوییدوز بر اساس ش��واهد بالینی درگیری چند ارگان، 
یافته های آزمایش��گاهی ش��امل سطح س��رمی ACE، یافته های تصویر 
 ACE برداری و گرانولوم غیرکازئیفیه در پاتولوژی اس��ت. س��طح سرمی
در 60%  بیم��اران س��ارکوییدوز بالاس��ت و میزان آن ب��ا فعالیت بیماری 
هماهنگی دارد.)5( در کودکان تا 80% گزارش شده است)6( در حالی که 

در بیماری کرون سطح آن پایین یا نرمال است.)7( 
بیم��اری بالین��ی مع��ده ای- روده ای در 0/1 ت��ا 0/9 درص��د موارد 
سارکوییدوز رخ می دهد.)8( معده شایع ترین ارگان درگیر دستگاه گوارش 
اس��ت و تاکنون بالغ بر 60 مورد سارکوییدوز علامتدار معده گزارش شده 
است که فقط 25 مورد آنها ش��واهد هیستولوژیک گرانولوم غیر کازئیفیه 
منطبق با س��ارکوئیدوز داشته اند.)9( س��ارکوییدوز روده باریک کمترین 
شیوع را دارد و درگیری دوازدهه بسیار نادر است و  بیماری علامتدار آن 

فقط در سه مورد گزارش شده است.)10( 
تظاهرات بالینی سارکوییدوز معده در زمینه زخم پپتیک و باریک شدن 
لومن معده به واس��طه التهاب گرانولوماتوز و فیبروز دیواره معده است.)11( 
درد اپی گاس��تر نشانه غالب آن اس��ت و کیفیت مبهم، سوزشی یا کرامپی 
دارد. تهوع و اس��تفراغ معمولا در زمینه انس��داد پیلور رخ می دهد. کاهش 
وزن شایع است و ممکن است شدید باشد.)12( خونریزی گوارشی اگرچه 

نادر اس��ت ولی می تواند اولین علامت و گاها شدید و کشنده باشد.)13( 
یافته های آندوس��کوپی فوقانی در س��ارکوییدوز معده شامل ندولاریتی، 
گاس��تریت، افزایش ضخامت مخاطی و دفرمیتی است. شایع ترین تظاهر 
سارکوییدوز معده در مطالعه باریم افزایش ضخامت مخاطی و عدم اتساع 
پذیری آن اس��ت که لینیت پلاستیکا کانسر معده را تقلید می کند.)14( 
تش��خیص س��ارکوییدوز معده بر اس��اس وجود گرانولوم غیر کازئیفیه در 
بیوپسی معده و شواهد س��ارکوییدوز در ارگان های دیگر است. پاتولوژی 
مشابه ممکن اس��ت در بیماری کرون، توبرکلوز، سیفلیس، بیماری ویپل، 
عفونت های قارچی و واکنش جس��م خارجی دیده ش��ود، بنابراین تفسیر 

پاتولوژی باید با دقت انجام شود.
علائم بالینی س��ارکوییدوز روده باریک ش��امل اسهال غیرخونی، درد 
کولیکی اپی گاستر یا پری آمبلیکال، کاهش وزن، بی اشتهایی و گاها تب 
خفیف است. آندوسکوپی فوفانی یا انتروسکوپی همراه با بیوپسی مخاطی 
روش تش��خیصی انتخابی است. مطالعات باریم و تست های دیگر معمولا 
نرمال اس��ت. تشخیص های افتراقی آن ش��امل بیماری کرون، توبرکلوز و 
انتریت هیستوپلاسموز است. تشخیص سارکوییدوز روده باریک بر اساس 
وجود گرانولوم غیر کازئیفیه در بیوپسی روده، شواهد درگیری ارگان های 

دیگر و عدم وجود توبرکلوز و بیماری قارچی است.)15(   
درمان سارکوییدوز دستگاه گوارش به فعالیت و میزان گسترش بیماری 
بس��تگی دارد. م��وارد بدون علامت به درمان نیاز ن��دارد. در صورت ایجاد 
علایم بالینی یا التهاب گرانولوماتوز در بیوپس��ی ، گلوکوکورتیکواسترویید 
سیس��تمیک درمان انتخابی اس��ت. پردنیزولون با دوز 30-40 میلی گرم 
روزانه ش��روع می شود سپس به تدریج طی دوره زمانی شش ماهه به 10 
تا 15 میلی گرم روزانه کاهش داده می ش��ود. درمان به مدت حداقل یک 

سال توصیه می شود.)15( 
در این بیمار براساس علایم بالینی شامل درد اپی گاستر، کاهش وزن 
و ادم اربیتال و گرانولوم غیر کازئیفیه در بیوس��ی معده و دوازدهه و سطح 
س��رمی بالای آنزیم مبدل آنژیوتانسین )ACE( و وجود شواهد درگیری 
ارگان دیگر )چش��م( تش��خیص سارکوییدوز گاس��ترودئودنال تایید شد و 
تحت درمان با گلوکوکورتیکواس��ترویید سیس��تمیک قرار گرفت. بنابراین 
در موارد درد اپی گاستر مقاوم به درمان به ویژه در صورت درگیری ارگان 
های دیگر، س��ارکوییدوز گاس��ترودئودنال باید به عنوان یکی از تشخیص 
های افتراقی مورد بررسی قرار گیرد. و درمان مناسب قبل از بروز عوارض 

بیماری شروع شود.
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