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OLGU-1

• 68 y, K 
• 7 ay önce travma nedeniyle çekilen AC grafisinde

patoloji saptanması nedeni ile polikliniğimize sevk 
ediliyor

• Öksürük (-), nefes darlığı (-), göğüs ağrısı (-)
• FM: Solunum sesleri doğal, diğer sistem muayeneleri 

doğal
• Özgeçmiş: İKH, postmenapozal osteoporoz, panik 

bozukluk
• Kullandığı ilaçlar: Beloc, Citoles, Coraspin, Calcimax

























Histopatoloji
• İyi sınırlı, perilenfatik yerleşimli 

granulomlar
• Santralde makrofaj ve 

multinükleer dev hücrelerin yer 
aldığı konsantrik olarak yerleşmiş 
immün hücreler

• Dış tabakada çoğunlukla T 
hücrelerin oluşturduğu gevşek 
organize lenfositler, arada az 
sayıda dendritik hücreler

• Bazı olgularda B lenfositler 
tarafından çevrelenen granulomlar

• Sıklıkla nonnekrotik



Enfeksiyöz etyoloji
1) Bakteriler: TBC, NTM, Brucella, M. Lepra, Francisella

Tularensis
2) Mantarlar: Aspergillus, Histoplasma, Blastomyces, 

Coccidiodies
3) Virüsler: Herpes Zoster
4) Parazitler: T.gondii, Schistosomiasis, Leishmania
Nonenfeksiyöz etyoloji
1) Malignite: Lenfoma, sarkoid benzeri reaksiyon, 

lenfomatoid granulomatozis, germ hücreli tm
2) Otoimmün: ANCA ilişkili vaskülit, romatoid nodüller, 

Langerhans hücreli histiyositoz, IgG4 ilişkili hastalık, 
inflamatuar barsak hastalıkları, otoimmün hepatit

Temas: Hipersensitivite pnömonisi, pnömokonyoz, ilaç 
ilişkili, yabancı cisim

Ayırıcı Tanı



Olgumuzda;

• Bronş lavajı kültür sonuçları (-), ARB (-)
• Malignite saptanmadı
• Otoimmün hastalık düşündürecek bulgu yok
• Temas öyküsü yok

Mevcut bulgular ile hasta Sarkoidoz kabul edildi



Ekstrapulmoner tutulum araştırılması için 
öneriler



• Oküler semptomu olmayan sarkoidoz
hastalarında başlangıç oküler değerlendirme
yapılmalı, başlangıç değerlendirmesinde göz 
tutulumu olmayanlarda ancak yeni semptom 
geliştiğinde oftalmoloji muayenesi 
tekrarlanmalı

• Renal semptomu/renal sarkoidozu olmasa da 
tüm hastalarda bazal serum kreatinin testi, 
sonrasında yıllık takip



• Hepatik semptom/hepatik sarkoidozu olmasa da 
tüm hastalarda bazal ALP değeri bakılması, 
sonrasında yıllık takip öneriliyor Transaminazların
rutin bakılması için karşıt/destekleyen öneri yok

• Hiperkalsemi semptom/bulguları olmayan 
hastalarda bazal serum kalsiyum düzeyi ölçülmeli

• D vitamini metabolizmasının değerlendirilmesi 
gerekli görülüyorsa (D vit tedavi başlanacaksa) 
hem 25- hem de 1,25-OH vitamin D düzeylerinin 
ölçülmesi öneriliyor



• Ekstrakardiyak sarkoidozu olup, kardiyak 
semptom/bulgusu olmayan hastalarda bazal EKG 
öneriliyor, bu hastalara rutin olarak TTE veya 
Holter önerilmiyor

• Kardiyak sarkoidoz şüphesi olanlarda cPET veya 
TTE yerine kardiyak MR öneriliyor

• Kardiyak MR çekilemiyorsa veya MR sonuçları net 
değilse TTE yerine cPET öneriliyor

• PH şüphesi olan hastalarda TTE başlangıç testi 
olarak öneriliyor



Olgumuz;



Laboratuar Bulguları



• Göz konsültasyonu: Normal
• EKG: Normal
• FEV1: %93, FVC: %118, FEV1/FVC: %85
• DLCO: %84
• SpO2: %95 (oda havası solurken)



TEDAVİ



Hafif hastalık
Şunların tümü
Evre I-II radyoloji, normal veya 
hafif azalmış FVC veya DLCO
İstirahatte veya egzersizde 
SpO2>%90

Tedavinin faydasını/zararını 
düşünerek aşağıdakilerden biri;
*Oral prednizon 20 mg/gün, 
birkaç hafta sonra 5-10 mg/gün
*Yüksek doz inhaler steroid
*Tedavisiz takip





Olgumuza dönersek;

• Evre II sarkoidoz
• Asemptomatik
• Ekstrapulmoner tutulum düşündürecek bulgu 

yok

Tedavisiz takip
6 ay sonra kontrol





OLGU-2 

• 64 y, K 
• 2010 yılında öksürük, yorgunluk, halsizlik, ateş, 

gece terlemesi şikayetleri ile başvuruyor
• FM: Solunum sesleri doğal, çomak parmak (-), 

PTÖ (-/-)
• Diğer sistem muayeneleri doğal



10.06.2010



17.08.2010





• Hastaya mediastinal LAP örneklemesi için 
Göğüs Cerrahisi konsültasyonu isteniyor

• Mediastinoskopi yapılıyor





• Hastanın 3 balgam ARB (-), kültürde üreme 
yok

• Hastaya Haziran 2010 - Ocak 2011 süresince 
TBC tedavisi verilmiş

• Tedavi süresince klinik bulgularında düzelme 
olmamış



04.01.2011





• Radyolojik ve klinik düzelme olmaması üzerine 
hastaya FOB önerilmiş

• Hasta dış merkeze başvurmuş, orada hastaya 
«Sarkoidoz» tanısı konmuş

• 32 mg steroid tedavisi başlanmış
• Hasta 6 ay süre ile yüksek dozda (16 mg/gün) 

tedaviye devam ediyor
• Şiddetli bel ağrısı ile hastaneye başvuran 

hastaya lomber MR çekiliyor





• Kompresyon fraktürünün osteoporoza bağlı 
olduğu söyleniyor

• Hasta 1 yıl immobil kalıyor ve kendi isteği ile 
steroid tedavisini kesiyor



15.03.2017’de kliniğimize başvuru

• Öksürük, nefes darlığı, terleme, sırt ağrısı, 
halsizlik, yorgunluk

• FM: 
SpO2: %80, Nb:106/dk
Bibaziler ince inspiratuar raller (+), 
PTÖ: -/-, çomak parmak (-)



15.03.2017



15.03.2017





SFT
• FEV1/FVC: %83, FEV1: %54, FVC: %50
• DLCO: %59
Laboratuar
• Tam kan sayımı: Normal sınırlarda
• Biyokimyasal tetkikler: Glukoz 156 mg/dL
• Diğer parametreler normal sınırlarda











Öneri 1
Steroide dirençli/steroid yan etkilerinin geliştiği/steroid

dozunun azaltılması gereken hastalarda MTX ilk tercih ikinci
basamak tedavi seçeneğidir

Bazı durumlarda (topikal steroidin faydasız olduğu üveit,
nörosarkoidoz, kardiyak tutulum, DM veya aşırı kilolu hastalar)
MTX/steroid kombinasyonu veya monoterapi şeklinde ilk
basamak tedavi seçeneğidir

Öneri 2
Başlangıç dozu oral 5-15 mg/hafta

Öneri 3
MTX ile birlikte en az 5 mg/hf veya 1mg/gün folik asit



Öneri 4
Tedavi öncesi; AST, ALT, ALP, bilirubin, CBC, Cr ve endike
durumlarda HIV, HBV/HCV için seroloji, Myc Tbc için IGRA

Öneri 5
Kontrendikasyonlar: Belirgin Böbrek/KC hastalığı, Kİ depresyonu, 
akut veya kronik enfeksiyon

Öneri 6
Stabil doza ulaşana kadar her 3-6 haftada, daha sonra her 1-3 
ayda, stabilizasyon sonrası 6 ayda bir ALT, AST, Cr, CBC çalışılmalı 



Öneri 7
GİS yan etkileri geliştiğinde oral doz ikiye bölünebilir
Persistan intolerans varlığında parenteral uygulamaya/başka
bir immünsüpresif ilaca geçilebilir

Öneri 8
AST/ALT yükseldiğinde KC biyopsisi yapılmalı veya ek folik asit
verilmeli, MTX dozu azaltılmalı/kesilmeli

Öneri 9
MTX uzun dönem kullanım için uygundur

Öneri 10
MTX gebelik planlamasından en az 3 ay önce kesilmeli, 
gebelik veya emzirme döneminde kullanılmamalı



Normal sınırlarda olarak değerlendirildi



• Hastaya steroid (20 mg/gün)+ MTX (5 
mg/hafta) + Folbiol tb başlanıyor

• 6. ayın sonunda steroid kesilip MTX 15 
mg/hafta olacak şekilde tedaviye devam 
ediliyor

• Takiplerinde KC enzimleri, böbrek fonksiyonları 
ve CBC değerleri normal sınırlarda seyrediyor



06.09.2017



04.10.2019

• İstirahatte nefes darlığı, aşırı yorgunluk, 
halsizlik

• FM: Bilateral orta ve alt zonlarda ince 
inspiratuar raller, çomak parmak (+), PTÖ (-/-)

• SpO2: %50 (oda havası solurken), 4 lt/dk O2 ile 
%96



04.10.2019



04.10.2019







Tedavi değişikliği yapalım mı?





• Hastaya infliximab tedavisi başlanması planlandı
• Burun üzerinde deriden kabarık, üzeri yer yer 

kurutlu lezyon tespit edildi
• Malignite? ön tanısı ile Dermatoloji bölümüne 

yönlendirildi
• Bazal hücreli karsinom tanısı kondu, genel 

anestezi riski nedeniyle operasyon önerilmedi
• Malignitesi olması nedeniyle İnfliximab

başlanamadı





• Hastaya pirfenidone 600 mg 4x1 başlandı



04.01.2021



Medikal tedaviye yanıt alınmayan 
Sarkoidoz hastalarında tedavi seçeneği?



Akciğer Transplantasyonu
• Sarkoidozlu hastaların %3’üne AC 

transplantasyonu uygulanıyor
• Genellikle bilateral transplantasyon önerilir
• Transplantasyon sonrası ortalama survey 6.1 

yıl
• Allograftta sarkoidoz rekürrensi %14-35,  

surveye etkisi yok
• Sağ atriyum basıncı >15 mm Hg ise mortalite

riski 5.2 kat artar
2006 Annual report of the U.S. 
Shorr AF, et al. Chest 2003;124:922-8.
Banga A, et al. Transplantation 2015; 99:1940-45
Yusen RD, et  al. J Heart Lung Transplant 2015; 34(10): 1264-77.



Transplantasyon merkezine 
yönlendirme

• Dispne/fonksiyonel 
kısıtlanma

• FVC <%80, DLCO <%40
• Oksijen desteği ihtiyacı
• Pulmoner HT varlığı

• NYHA sınıf III-IV 
semptomlar

• Hızlı progresif hastalık
• Farmakolojik tedavilere 

yanıtsızlık
• Süpüratif

bronşektazinin hayatı 
tehdit eden 
komplikasyonları



Bekleme listesine alınma için kriterler

• 6 aylık takipte FVC’de
>%10 azalma

• 6 aylık takipte DLCO’da
>%15 azalma

• 6 aylık takipte 6DYT 
mesafesinde >50 m 
azalma veya mesafe 
<250 m veya SaO2<%88

• Kardiyak indeks < 2 
L/dk/m2

• Ortalama sağ atriyum
basıncı >15 mmHg

• Anlamlı hemoptizi, 
perikardiyal efüzyon, 
progresif sağ kalp 
yetmezliği



Transplantasyon Kontrendikasyonları

• Malignite öyküsü
• Ağır derecede sınırlanmış 

fonksiyonel kapasite
• Diğer major organlarda 

disfonksiyon
• Akut medikal instabilite

(AMI, sepsis, hepatik
yetmezlik)

• Düzeltilemeyen kanama 
diyatezi

• Mycobacterium
tuberculosis ile aktif 
hastalık

• Göğüs duvarı/spinal
defromite

• VKİ  ≥35 kg/m2 
• Önerilen medikal 

tedavilere uyumsuzluk
• Madde/sigara  bağımlılığı



Hastamızda;
• Bazal hücreli karsinom tanısı 
• Ağır fonksiyonel kısıtlanma olduğu için 

transplantasyona yönlendirilemedi
• Pirfenidone tedavisine devam etmesi önerildi



• 04.03.2021 tarihinde nefes darlığında artış 
şikayeti ile acil servise başvuruyor

• AKG: pH: 7.27 PaCO2:98 mmHg PaO2:49 
mmHg



04.03.2021



• Hasta YBÜ’ne yatırılıyor
• Önce NIVM uygulanan hastanın AKG 

değerlerinde düzelme olmaması ve şuurunun 
konfü olması nedeniyle entübe ediliyor

• 01.05.2021 tarihinde ex




