
Rehberler Eşliğinde 
Sarkoidoz

Özlem Özdemir Kumbasar



• Sarkoidoz multisistem, kronik granülomatöz bir hastalıktır.

• Çok farklı klinik tablolarla ortaya çıkabilir, her sistem etkilenebilir

• Sarkoidoz için tanısal yaklaşım standart değildir; genel olarak 3 kritere 
dayanarak sarkoidoz tanısı konmaktadır:
• Uyumlu klinik ve/veya radyolojik tablo
• Bir veya daha fazla doku örneğinde nekrozsuz granülomatöz inflamasyon
• Bu tabloyu ve granülomatöz inflamasyonu yapabilecek diğer nedenlerin 

dışlanması

• Hastalıkta klinik seyir ve prognoz çok değişkendir
• Her hastaya tedavi gerekmezken, tedavinin kesilemediği, hatta tedaviye 

dirençli olgular da vardır





• Bu kadar farklı tablolarla ortaya çıkan, çok farklı klinik seyirler 
gösteren bu hastalıkta tanı ve tedavi yaklaşımında rehberler çok 
değerlidir

• Ancak 1999 daki «Statement on Sarkoidosis» sonrası uzun süre tanı 
veya tedavi ile ilgili rehber çıkmamıştır







Eur Respir J 2021; 58: 2004079 [DOI: 10.1183/13993003.04079-2020].



Rehberler Eşliğinde Sarkoidoz Tanısı



ATS-Clinical Practice Guideline

• Tanı 
• Sarkoidoz tanısı 3 kritere dayanır

• Uyumlu klinik tablo

• Bir veya daha fazla doku örneğinde nonnekrotizan granülomatöz inflamasyonun
gösterilmesi

• Granülomatöz inflamasyon yapabilecek diğer nedenlerin dışlanması

• Bu tanısal kriterlerin yeterli bir şekilde sağlandığını gösteren objektif ölçümler 
yoktur; bu nedenle sarkoidoz tanısı hiçbir zaman tam güvenilir değildir



• Klinik tablo
• Klinik tablo değişkendir; belirti ve bulgular asemptomatik durumdan progresif

veya tekrarlayan hastalığı kadar değişen bir spektrum içinde değişir
• Sarkoidozun küresel sağlık etkileri tam bilinmemektedir; ancak yeni veriler 

hastalığın eskiden tahmin edilenden daha yaygın olduğunu ve bazı hasta 
gruplarında mortalitenin eskiden bildirilenden daha yüksek olduğunu 
göstermektedir

• Birçok olguda tanısal güçlük yaşanırken hastalık için çok spesifik kabul edilen 
tablolar vardır
• Löfgren sendromu
• Lupus pernio
• Heerford sendromu
• Bilateral hiler lenfadenopatisi olan B semptomları olmayan hastalık tabloları da kuvvetle 

sarkoidozla uyumlu kabul edilir



(Diagnosis and Detection of Sarcoidosis An Official American Thoracic Society Clinical Practice Guideline. Am J Respir Crit Care Med. 2020; 
201:e26-e51)



BTS-Clinical Statement

• Löfgren sendromlu olgularda, başka tanı düşündüren bir durum yoksa 
yakın izlem uygundur; biyopsi sadece takipte atipik durumlar 
geliştiğinde düşünülmelidir

• Tipik tabloyu takiben uzun süren akciğer hastalığı, ve tipik 
görüntüleme bulgularının stabil olması durumunda başka tanı olasılığı 
düşüktür. Bu tür olgular multidisipliner ekip tartışması ile 
değerlendirilebilir

• Bu iki senaryo dışında sarkoidoz tanısı sadece klinik temele 
dayandırılmamalıdır, en uygun yerden biyopsi alınmalıdır



• Granülomatöz iltihabın gösterilmesi için örnekleme
• Bronkoskopi

• BAL

• Bronş mukoza biyopsisi

• Transbronşiyal biyopsi

• TBNA - EBUS-TBNA

• Diğer tutulum bölgeleri

• Deri

• Periferik lenf nodu

• Karaciğer 

• ….



ATS-Clinical Practice Guideline

• Tanısal testler
• Asemptomatik bilateral hiler lenfadenopati ile saptana bir hastada lenf bezi 

örneklemesi yapılmalı mıdır?

• Öneriler
• Yüksek sarkoidoz kuşkusu olan durumlarda (Löfgren sendromu, lupus pernio, Heerford

sendromu) lenf bezi örneklemesi önerilmemektedir (koşullu öneri, kanıt düzeyi çok 
düşük) – Uyarı: lenf bezi örneklemesi yapılmayan hastalar yakın klinik izlemde 
tutulmalıdır

• Asemptomatik bilateral hiler lenfadenopatisi olan olgularda lenf nodu örneklenip 
örneklenmesi konusunda öneri yapılmamış – Uyarı: lenf bezi örneklemesi 
yapılmadığında, yakın klinik izlem akılcı bir yaklaşım seçeneği olabilir



ATS-Clinical Practice Guideline

• Sarkoidoz düşünülen, mediastinal ve/veya hiler lenfadenopatisi olan, 
doku tanısı gereken olgularda lenf nodu örneklemesi için uygun 
yöntem – EBUS veya mediastinoskopi?

• Öneri 
• İlk yaklaşım olarak mediastinoskopidense EBUS rehberliğinde lenf nodu

örneklemesi önerilmiştir (koşullu öneri, kanıt düzeyi çok düşük) 



BTS-Clinical Statement



ATS-Clinical Practice Guideline

• Histopatoloji
• Sarkoid granülomu konsantrik olarak immün hücre tabakaları ile iyi biçimli 

granülomdur
• Merkezde makrofaj kümeleri ve multinükleer dev hücreler baskındır

• Dış tabaka gevşekçe organize olmuş, çoğu T hücre olan lenfositlerden oluşur, aralarda 
birkaç dendritik hücre bulunur

• Bazı olgularda granulom çevresinde B hücre toplulukları yer alır

• Sarkoidoz granülomları sıklıkla nekrozsuzdur; bazı formlarda özellikle nodüler sarkoidozda
nekrotik ve nonnekrotik granülomlar bir arada bulunabilir



• Sarkoidoz tanısı için histopatolojik olarak granülomatöz iltihabın 
gösterilmesi yeterli değildir
• Granülomatöz reaksiyon yapan çok değişik nedenler vardır

• İnfeksiyonlar

• Çevresel/mesleksel maruziyetler

• Malign süreçler

• Otoimmün hastalıklar

• Diğer 

Granülomatöz hastalık ayırıcı tanısı organa göre değişir

Sarkoidoz bir anlamda diğer olasılıkların dışlanması ile konan bir tanıdır



ATS-Clinical Practice Guideline

• Diğer nedenlerin dışlanması
• Sarkoidoz tanısının doğruluğu için diğer nedenlerin dışlanması çok önemlidir.
• Diğer tanı seçeneklerinin dışlanması ilk tanı döneminde, ve sarkoidoz kabul 

edilmiş bir olguda atipik özellikler gözlendiğinde (örneğin immünsüpresif
tedaviye yanıt alınmaması) gündeme gelmelidir

• Histopatolojik özellikler bazı olasılıkların dışlanmasında yardımcı olur ama 
sarkoidoza özel, diğer granülom yapan olasılıklardan ayırt edici özellikler 
yoktur

• Sarkoidoz tanısı, diğer granülom yapan durumların dışlanması için, öykü, fizik 
bulgular ve gerektiğinde ek testler kullanılarak konur

• Granülom yapan durumların ayırıcı tanısı çok geniştir, granülomun görüldüğü 
organa göre ayırıcı tanıdaki olasılıklar değişir











ATS-Clinical Practice
Guideline



• Sarkoidoz tanısı konan hastada akciğer dışı organ tutulumlarının 
taranması çok önemlidir



ATS-Clinical Practice Guideline

• ATS Tanı Rehberi –Ekstrapulmoner tarama 
• Sarkoidozlu hastaların göz yakınması olmasa da göz tutulumu araştırmak için bazal 

göz muayenesine gönderilmesi önerilmektedir (koşullu öneri, kanıt düzeyi çok düşük)
• Böbrek yakınması veya kanıtlanmış renal sarkoidozu olmayan hastalarda bazal 

kreatinin bakılmalıdır (koşullu öneri, kanıt düzeyi çok düşük)
• Karaciğer yakınması veya kanıtlanmış hepatik sarkoidozu olmayan hastalarda bazal 

alkalen fosfataz bakılmalıdır (koşullu öneri, kanıt düzeyi çok düşük)
• Bu hastalarda bazal transaminaz bakılıp bakılmaması konusunda öneri getirilmemiştir

• Hiperkalsemi belirti ve bulguları olmayan sarkoidozlu hastalarda anormal kalsiyum 
metabolizmasını araştırmak için rutin kalsiyum düzeyi bakılmalıdır (güçlü öneri, kanıt 
düzeyi çok düşük)

• D vitamini replasmanı gerektiğinin düşünülmesi gibi, D vitamini metabolizmasının 
araştırılması gerektiği durumlarda hem 25- hem de 1,25-OH D vitamini bakılmalıdır 
(koşullu öneri, kanıt düzeyi çok düşük)



ATS-Clinical Practice Guideline

• ATS - Ekstrapulmoner tarama 
• Sarkoidozlu hastalara hematolojik anormallikleri saptamak için tam kan sayımı 

yapılmalıdır (koşullu öneri, kanıt düzeyi çok düşük)

• Kardiyak belirti ve bulgusu olmayan ekstrakardiyak sarkoidozlu hastalara 
tarama amaçlı bazal EKG çekilmelidir  (koşullu öneri, kanıt düzeyi çok düşük)

• Ekstrakardiyak sarkoidozlu kardiyak belirti ve bulgusu olmayan hastalara 
tarama amaçlı rutin TTE, Holter önerilmemektedir (koşullu öneri, kanıt düzeyi 
çok düşük)

Uyarı: EKO ve Holter riskli olmayan işlemlerdir; uygulanması kararı hasta 
bazında verilmelidir 



BTS- Clinical Statement

• Tüm hastalara
• Tam kan sayımı

• Biyokimyasal testler (üre ve elektrolitler, karaciğer fonksiyon testleri, kalsiyum)

• Serum ACE düzeyi (oybirliği değil)

• EKG yapılmalıdır



ATS-Clinical Practice Guideline
• Kardiyak sarkoidoz düşünülen hastalara ilk tetkik ne olmalıdır?

• Öneri
• Ekstrakardiyak sarkoidozu olup kardiyak sarkoidozdan kuşkulanılan hastalarda 

hem tanısal hem de prognostik bilgi sağlamak açısından kardiyakPET ve 
transtorasik EKOdansa öncelikle kardiyak MR görüntüleme önerilmektedir 
(koşullu öneri, kanıt düzeyi çok düşük)

• Kardiyak MR olanağının olmadığı koşullarda veya MR ın sonuç vermediği 
durumlarda tanısal ve prognostik bilgi sağlamak açısından transtorasik
EKOdansa kardiyak PET önerilmektedir (koşullu öneri, kanıt düzeyi çok düşük)



ATS-Clinical Practice Guideline

• Pulmoner hipertansiyondan kuşkulanılan sarkoidozlu hastalarda 
transtorasik EKO yapılmalı mıdır?

• Öneri
• Pulmoner hipertansiyondan kuşkulanılan hastalarda önerilen ilk tetkik 

transtorasik EKO’dur (koşullu öneri, kanıt düzeyi çok düşük)
• Uyarı- Pulmoner hipertansiyondan kuşkulanılan hasta özellikleri:

• Eforla göğüs ağrısı ve/veya senkop
• P2 de belirginleşme veya S4
• 6 dakika yürüme mesafesinde düşme, eforla desatürasyon, DLCO da düşme
• BT de pulmoner arter çapının, çıkan aorta çapına oranında artma
• BNP de yükselme
• Fibrotik akciğer hastalığı



ATS-Clinical Practice Guideline

• Öneri (devam)
• PH’dan kuşkulanılan sarkoidozlu hastada EKO  pulmoner hipertansiyon 

düşündürürse sarkoidoz ilişkili pulmoner hipertansiyonu kesin kanıtlamak 
veya dışlamak için sağ kalp kateteri önerilmektedir (koşullu öneri, kanıt düzeyi 
düşük)

• PH’dan kuşkulanılan hastada EKO pulmoner hipertansiyon düşündürmezse sağ 
kalp kateteri kararı hasta bazında verilmelidir

• Asemptomatik hastalarda sarkoidoz ilişkili pulmoner hipertansiyon için rutin 
tarama gerekli değildir



BTS-Clinical Statement
• Solunum fonksiyon bozukluğu ile orantısız nefes darlığı olan tüm 

sarkoidoz hastalarında kardiyak sarkoidoz ve/veya pulmoner
hipertansiyon düşünülmelidir

• Kardiyak sarkoidoz düşünülen hastalarda (EKG bozukluğu, kardiyak 
semptomlar veya solunum fonksiyon bozukluğu ile uyumsuz nefes 
darlığı olması durumunda) EKG ve EKO yapılmalıdır. EKG veya EKO 
kardiyak sarkoidoz düşündürdüğünde kardiyak MR veya PET ile 
kanıtlanmalıdır

• Çarpıntı yakınması olan tüm hastalara 24 saat Holter bağlanmalıdır

• İleri görüntüleme yöntemleri (KMR, PET) ile kardiyak tutulum 
düşünülen pulmoner sarkoidoz hastalarında, tanı hem sarkoidoz hem 
de diğer kardiyak hastalık formlarında deneyimli multidisipliner bir 
ekip tarafından onaylanmalıdır



ATS-Clinical Practice Guideline



Sarkoidoz Tedavisi

• Sarkoidoz klinik özellikleri, seyri ve prognozu açısından farklıklar 
gösterir
• Yakınması olmayan hastalar  - ağır sistemik bulgular, organ yetmezliği olan 

olgular

• Tedavisiz düzelen olgular  - tedavinin kesilemediği / tedaviye yanıtsız ağır 
olgular

• Çok farklı seyirler gösterebilen bu hastalık için tedavi kararı zordur

• Tedavi ile ilgili kontrollü, klinik çalışmalar sınırlıdır



• Sarkoidoz tanısı konan her hastaya tedavi gerekmez
• Sarkoidozda kimi, ne zaman tedavi edelim kararı iki majör risk 

faktörüne dayanır:
• ölüm veya organ yetmezliği riski
• yaşam kalitesinde bozulma

• Sarkoidozda acil tedavi kararı için önemli endikasyonlar
• Kardiyak, nörolojik, renal tutulum
• Görme kaybı, lokal tedaviye yanıt vermeyen göz tutulumu
• Ciddi hiperkalsemi

• Acil tedavi endikasyonları, hayati tehlike, organ hasarı riski ve yaşam 
kalitesinde ciddi bozukluk yoksa spontan iyileşme olasılığı nedeniyle 
yeni tanı alan olgular önce tedavisiz izlenebilir
• Tedavisiz izlenen hastalarda olguların bir kısmında kendiliğinden düzelme olur
• İzlemde durumu bozulan hastalar için tedavi planlanır
• İzlemde durumu değişmeyen hastalarda izlemeye devam veya tedavi seçenekleri 

değerlendirilir 



Rehberler Eşliğinde Sarkoidoz Tedavisi



• Sarkoidozlu olguların büyük çoğunluğu kendiliğinden veya tedavi ile düzelir 
ya da etkin bir şeklide kontrolde tutulur. Ancak olguların %10 kadarında 
ilerleyici, dirençli hastalık gözlenir

• Sarkoidozlu hastaların %5’i hastalıkları nedeniyle kaybedilir
• Sarkoidozdan ölümün en sık nedeni akciğer ve kalp hastalığıdır
(ERS Guideline. Eur Respir J 2021; 58: 2004079)

• Sarkoidozlu hastaların %6-8’inde hastalığa bağlı olarak yaşam beklentisinde 
azalma vardır. Sarkoidoz ilişkili ölümlerin %70’i akciğer tutulumu (İAH 
ve/veya PH) ile ilişkilidir; kalan ölümlerin önemli bir kısmı kalp tutulumuna 
bağlıdır.
• Sarkoidoz tedavisi de yaşam kalitesini bozan komorbiditelere hatta ölümlere yol 

açabilir.
(BTS Clinical Statement on pulmonary Sarcoidosis. Thorax 2020;0:1–17. doi:10.1136/thoraxjnl-2019-
214348)



• Sarkoidoz tedavisi ile ilgili olarak BTS ve ERS rehberleri çıktı. Ancak 
tedavi endikasyonları, zamanlama konusundaki tartışmalar hala tam 
aydınlanmadı



• ERS Tedavi Rehberinin Kısıtlılıkları
• Sarkoidoz tedavi endikasyonları ayrıntılı bir şekilde belirtilmemiş

• Tedavi alan sarkoidoz olgularının nasıl izlenip, değerlendirileceği 
ayrıntılı tartışılmamış

• Tedaviyi azaltma ve kesme konusunda çok az bilgi verilmiş

• Rehberde önerilen tedaviler yetersiz kaldığında uygulanabilecek 
standart dışı tedavilerle ilgili bilgi yok

Curr Opin Pulm Med 2022, 
28:451–460



ERS Guideline
Eur Respir J 2021; 58: 
2004079



ERS Guideline
Eur Respir J 2021; 58: 2004079



• ERS steroid dozu önerileri:
• Tedavi gereken yüksek riskli olgularda başlangıç steroid dozu 20 mg/gün (BTS 

20-40 mg)

• Orta düzeyde riskli olup yaşam kalitesi bozulduğu için steroid planlanan 
olgularda başlangıç dozu düşük-orta doz (5-10 mg/gün )

• İnhaler steroid eklenmesi önerilmemiş



Judson MA.  The treatment 
of sarcoidosis: translating the 
European respiratory 
guidelines into clinical 
practice . Curr Opin Pulm
Med 2022, 28:451–460 



BTS-Clinical Statement

• Herhangi bir ilaç tedavisi için çok iyi kanıtlar olmasa da tedavi gereken hastalar ilk olarak 
steroidle tedavi edilir. 
• Steroid dozu klinik tabloya göre ayarlanır

• Uzun süreli, çok sinsi, yavaş giden tablolarda düşük doz, koruyucu tedavi uygun 
olur (örn.10 mg)

• Agresif tedavi akciğer sarkoidozunda pek gerekmez; çok hızlı ilerleyen akciğer dışı 
bazı tutulumlarda (kardiyak tutulum, nörosarkoidoz, ağır optik nörit) gerekebilir

• Yaşamı tehdit eden durumun olmadığı tedavi gereken tablolarda başlangıç dozu 
20-40 mg arasında değişir. 4-6 hafta bu dozda kullandıktan sonra yavaş azaltarak 
süreyle 5-10 mg idame dozuna inilir

• Tedavi süresi doz azaltma sürecinde ortaya çıkabilen nükslere göre değişir. 
Steroid kesme girişimleri 6-12 ayda bir yapılmalıdır

• Steroid ilişkili komorbiditelere dikkat edilmelidir.

(Thorax 2020; doi:10.1136/thoraxjnl-2019-214348)



Kahlmann V, Moor CC, Miedema JR, et al. Comparison of the treatment guidelines for 
sarcoidosis: common sense in the search for evidence. Eur Respir J 2022; 59: 2103114



Sarc. Vasc. Diffuse Lung
Dis.2023; 40 (1); e2023009

Eski kohort 369 olgu – 182 olguya steroid başlanmış (%49.3)
Yeni kohort 215 olgu- 93 olguya steroid başlanmış  (%43.7)



Conclusions: Our results indicate that in more than half of the patients the new protocol was followed. Data 
support the observation that a more conservative prednisone regimen might be equally effective, looking at 
changes in pulmonary function and BMI.



Dhooria S, Sehgal IS, Agarwal R, et al. High-dose (40 mg) versus low-dose (20 mg) prednisolone for 
treating sarcoidosis: a randomised trial (SARCORT trial). Eur Respir J 2023; 62: 2300198 [DOI: 
10.1183/13993003.00198-2023].



BTS-Clinical Statement

• İkinci sıra tedavi endikasyonları
• Yeterli steroid tedavisine karşın pulmoner hastalığın 

ilerlemesi veya ciddi semptom yükü

• Steroide bağlı ciddi yan etkiler

• Steroidi 10-15 mg/gün dozunun altına düşememek

• Steroidle kötüleşebilecek majör komorbiditelerin (ciddi 
obezite, diyabet, osteoporoz, hipertansiyon) varlığı

• Hastanın steroid konusunda ciddi isteksizliği olması



BTS-Clinical Statement

• İkinci sıra ajanlarla tedavi gereken çoğu hastaya ikinci sıra ilaçların ilk seçeneği 
olarak metotrexat verilmelidir
• Haftada 5-10 mg ile başlanır, tolere ediyorsa 2 haftada bir doz artırılarak haftada 15-20 mg 

hedef doza ulaşılır; haftada 5 mg folik asit eklenmelidir

• İkinci sıra tedavilerin yetersiz kalması durumunda biyolojik ajanlar gündeme gelir
• İnfliximab başlangıçta 2 haftada bir idamede 4-8 haftada bir uygulanır

• Ağır akciğer fibrozisi ve eşlik eden pulmoner ht olan olgular akciğer nakli için 
refere edilmelidir

• Sarkoidoz ilişkili yorgunluğu olan hastalara nedene yönelik sistematik yaklaşım 
uygulanmalı ve uygun tedavi başlanmalıdır

• Hastalara sigara bıraktırılmalı, gerekiyorsa anksiyete ve depresyon için destek 
sağlanmalıdır



ERS BTS

Kahlmann V, Moor CC, Miedema JR, et al. Comparison of the treatment guidelines for sarcoidosis: 
common sense in the search for evidence. Eur Respir J 2022; 59: 2103114



ERS BTS

Kahlmann V, Moor CC, Miedema JR, et al. Comparison of the treatment guidelines for sarcoidosis: common 
sense in the search for evidence. Eur Respir J 2022; 59: 2103114



Curr Opin Pulm Med 2022, 28:461–467











Fibrotik sarkoidoz

• Tedavi granülomatöz inflamasyonu ve bunun klinik sonuçlarını 
düzeltiyor

• Fibrozise gidiş üzerine etkisi???

• Fibrotik sarkoidozda antifibrotik kullanımı için yeterli, olumlu veri yok

• Sarkoid granülomunun fibrozise gidişinde genetik yatkınlık olduğu 
düşünülüyor
• GREM1, CARD 15 (NOD2), TGF 3
(Gupta R, Judson M, Baughman RP. Am J Respir Crit Care Med Vol 205, Iss 5, pp 495–506, Mar 1, 2022)



Özet

• Sarkoidoz tanısı için
• Uyumlu klinik ve/veya radyolojik tablo

• Histopatolojik olarak nekrozsuz granülom varlığı

• Bu tabloyu yapabilecek nedenlerin dışlanması gerekir

• Sarkoidoz düşünülen her hastaya doku tanısı gerekli değildir

• Histopatolojik olarak sarkoidozla uyumlu granülom görünümünün 
saptanması sarkoidoz tanısı için yeterli değildir



Özet
• Sarkoidoz çok farklı tablolar, farklı prognoz özellikleri gösterir

• Sarkoidoz tanısı konan her hastaya tedavi gerekmez

• Sistemik tedavi gereken olgularda ilk basamak steroid başlanmasıdır. Olgunun 
durumuna göre 2., 3. basamak tedaviler gündeme gelebilir.
• 2.basamak tedaviler: MTX, AZA, MMF
• 3.basamak tedaviler: AntiTNF ajanlar
• 3.basamak tedavi ile yanıt alınamayan olgular –deneysel tedaviler

• Komplikasyonlar için uygun tedaviler planlanmalıdır
• Fibrozis
• Solunum yetmezliği
• Pulmoner hipertansiyon
• Bronşektazi
• Miçetoma
• …………….

• Uygun olgularda akciğer nakli tartışılmalıdır
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