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Sarkoidoz

• Nedeni bilinmeyen
• Non-nekrotizan granülomlar 

ile karakterize
• Multisistemik
• Genç erişkinlerde daha sık
• Kadınlarda daha sık



Epidemiyoloji
• Sarkoidozun insidans ve prevalansı ile ilgili çok net bilgi yok
• İnsidans Avrupa’ da 5-40/100.000, Japonya’ da 1-2/100.000
• Ülkemizde yıllık insidans 100.000 de 4 
• Olguların %75’ i sigara içmeyen bireyler
• Sarkoidozlu hastaların aile bireylerinde sarkoidoz görülme 

olasılığı normal topluma göre yüksektir
• Coğrafi ve ırksal farklılıklar gözlenir
• Hastalığın seyri, tutulum şekilleri ırklara göre değişiklik gösterir

Respir Med 2009; 103:907-912
J Autoimmun. 2018 Feb;87:82-96  



Etyoloji  

Journal of Internal Medicine, 2023, 293; 668–680





Patoloji
• Tipik histopatolojik özelliği aktive 

makrofajlar olan epiteloid histiositler ve 

multinükleer dev hücrelerden oluşan, 

lenfositler ile çevrelenmiş genellikle nekroz 

içermeyen granülomlar

• Schaumann cisimcikleri %48-88

• Sarkoidoz granülomlarının %6-35’i 

fibrinoid nekroz içerir, 

• Retiküler paternin korunması ile 

kazeifikasyon nekrozundan ayrılır Türkiye Klinikleri; 2023. p.11-9.



Tanı 

• Uyumlu klinik ve/veya radyolojik tablo 
• Histopatolojik olarak kazeifikasyon nekrozu 

içermeyen granülomların gösterilmesi 
• Benzer tabloyu yapabilecek diğer nedenlerin 

dışlanması 

Sarkoidoz bir 
dışlama tanısıdır



Tanı
• Öykü ve fizik muayene
• Akciğer grafisi
• Solunum fonksiyon testleri (spirometri, diffüzyon testi) 
• Tam kan, tam idrar tetkiki, tüm biyokimya (karaciğer, böbrek 

fonksiyonları, anjiyotensin converting enzyme-ACE düzeyi) 
• 24 saatlik idrar kalsiyumu 
• EKG 
• PPD, IGRA 
• Tüm hastalar rutin göz konsültasyonuna gönderilmeli
• Ruh hali ve yorgunluk her vizitte sorgulanmalı



Klinik

• Akut, subakut veya kronik 
• Asemptomatik 
• Konstitüsyonel belirtiler 
Hastaların 1/3’ü ateş, halsizlik, kilo kaybı, gece 

terlemesi
Yorgunluk %90

• Tutulan organ sistemine ait belirtilerle ortaya 
çıkabilir 
Öksürük, hırıltı, nefes darlığı, balgam, 

hemoptizi, retrosternal baskı hissi, göğüs ağrısı



• Eritema nodozum
• Bilateral hiler adenopati
• Ayak bileği simetrik artriti
• Anterior üveit 

• 25-40 yaş, 40-60 yaşlarda ikinci bir zirve
• Kadınlarda %70
• % 79–82.5 Evre I
• % 14.6–23 Evre II 
• Evre III/IV görülmez



• Bell paralizisi
• Ateş
• Anterior üveit 
• Parotis bezlerinin büyümesi



Organ % Patient
Mediastinal lymph node 95-98
Lungs 90
Liver 50-80
Spleen 40-80
Eyes 10-80
Peripheral lymph node 30
Skin 25
Nervous system 10
Heart 5
Muscle-skelatal system 1-5

Sarkoidoz neredeyse tüm organları etkileyebilir



Eritema nodosum              
Lupus Pernio



Sarkoidozis Plakları-Kutanöz Papüller  

Lakrimal Bez Genişlemesi



Göz Tutulumu

• Anterior veya posterior granülomatöz üveit (en sık)

• Konjonktival lezyonlar ve skleral plaklar
• Optik nörit, band keratopati, katarakt, glokom ve retinal 

vaskülit



Karaciğer tutulumu
• %10 ALP ve aminotransferaz 

yüksekliği
• %10 Kolestatik sendrom, portal 

HT, 

Diyabet insipidus
Hipotalamik hipopituitarizm
Amenore-galaktore
Hipogonadotropik hipogonadizm 
Sekonder  hipotiroidizm

Endokrin tutulum



Nefrolojik tutulum

• 1. Parankimal granülomatöz enflamasyon
– Membranöz nefropati, 
– Proliferatif veya kresantik glomerulonefrit, 
– Fokal segmental glomerüloskleroz, 
– Poliüri (nefrojenik ve / veya merkezi diyabet insipidusuna bağlı), 
– Hipertansiyon ve 
– Çeşitli tubüler defektler bulunur.



2. Değişen Kalsiyum Metabolizması
• Aktif makrofajlar tarafından kalsitriol (1,25) ekstrarenal üretimine 

bağlıdır. 
• Anormal kalsiyum metabolizmasıyla ilgili artmış bağırsak kalsiyum 
emilimi, hiperkalsiüri (%50), hiperkalsemi (%10-20), nefrokalsinoz ve 
nefrolitiazis sayılabilir. 

• Tedavi edilmezse, böbrek kalsiyum birikimi kronik böbrek yetmezliğine 
ve son dönem böbrek hastalığına yol açabilir.



Hematolojik tutulum
• Sarkoidozlu hastaların üçte birinde
• Anemi, lenfopeni ve lökopeni (%30-%50), 

monositoz … trombositopeniden daha 
yaygındır.

• Periferik adenopati… bulky adenopati 
vakaların %10'unda 

• Masif splenomegali



Kas-İskelet tutulumu

• Akut ve kronik artrit



Fizik Muayene

Nonspesifik
Normal olabileceği 
gibi fibrozise bağlı 
inspiratuvar raller 

duyulabilir

Hava yolu 
darlığına bağlı 

wheezing, squake 
işitilebilir

Çomak parmak 
nadirdir



Laboratuvar

• Kemik iliği tutulumu %0.3-2   ► sitopeni 
• T hücrelerinin inflamasyon bölgesinde aşırı birikimi 

►lenfopeni
• CD4+ T-helper lenfositler granülomda birikir 
• Dalak tutulumu  %10-50, hipersplenizm %0-22 

►sitopeni
• Sedim ve CRP yüksekliği
• AST/ALT/GGT/ALP yükselebilir
• PPD: 0 mm (2/3 hastada negatif)



Laboratuvar

1-α hhidroksilazın alveoler
makrofajlardan up-regülasyonu

25-hidroksi vitamin D3 → 1,25 
dihidroksi vitamin D3 kalsitriol’e 

dönüşümü artar

Kalsiyum emilimi artar, 
Hiperkalsemi (%7-18) 
Hiperkalsiüri (%20-40)  



Laboratuvar

• Serum ACE düzeyinde artış (>40 )

• BAL’ da lenfosit artışı ve CD4/CD8>3.5

• Serum KL-6 düzeyi artışı

• Serum Amiloid A (SAA), sIL-2R artar

• NLR ve PLR artar



Solunum Fonksiyon Testleri

• Normal, obstrüktif veya restriktif olabilir

• İzole Dlco’ da azalma

• Endobronşiyal tutulumla ilişkili %20 BHR 

• Fibrotik evrede ve/ veya PHT’ da hipoksemi



• RADYOLOJİ 



Remisyon scadding evresine göre 
değişir
I. 55 - 90%

III. 10 - 20%

II. 40 - 70%

IV. 0% 

Baughman QJM 2006, Wells Thorax 2008  Baughman Clin Rev Allergy Immuol 2015.









• Sarkoidozlu hastaların yaklaşık %10-20’sinde pulmoner fibrozis gelişir
• İki yıldan daha uzun süre tedavi almak, fibrotik bir hastalığa ilerleme riski ile 

ilişkilendirilmiş



Tanı
• Toraks bilgisayarlı 

tomografisi
• Galyum sintigrafisi
• PET-BT

– Aktif granülom varlığı
– Kardiyak sarkoidoz 

şüphesi Çarpıntı yakınması olan bir hastada 
• 24 saatlik holter monitörizasyonu 
• Ekokardiyografi 
• Kardiyak tutulum açısından 

kuşku duyulursa talyum 
sintigrafisi, MR, PET 
planlanmalı



BioMed Res Int 2018;2018:1823710





Kardiyak semptom ve bulgusu olmayan sarkoidoz tanılı
hastalara rutin EKG, TTE veya holter ile tarama yapılmalı mı?

• Kardiyak semptom ve bulgusu olmayan kardiyak dışı
sarkoidoz tanılı hastalara EKG ile tarama yapılması
önerilmektedir (şartlı öneri, çok düşük kalite kanıt). 

• Kardiyak semptom ve bulgusu olmayan kardiyak dışı
sarkoidoz tanılı hastalara olası kardiyak tutulumu taramak için
TTE veya holter yapılması önerilmemektedir (şartlı öneri, 
çok düşük kalite kanıt) 

                              Am J Respir Crit Care Med. 2020;201:e26-e51



Kardiyak sarkoidoz (CS) olduğundan şüphenilen
hastalara kardiyak MR (CMR), TTE veya kardiyak

PET’den hangisi ilk olarak uygulanmalı?

• Kardiyak dışı sarkoidoz tanılı, kardiyak tutulumdan şüphelenilen
hastada hem tanısal hem de prognostik bilgi elde etmek için cPET
veya TTE yerine CMR önerilmektedir (şartlı öneri, çok düşük
kalite kanıt).

• Kardiyak dışı sarkoidoz tanılı, kardiyak tutulumdan şüphelenilen
hastada hem tanısal hem de prognostik bilgi elde etmek için CMR 
bulunmadığında veya CMR sonuç vermediğinde TTE yerine
cPET önerilmektedir (şartlı öneri, çok düşük kalite kanıt).

Am J Respir Crit Care Med. 2020;201:e26-e51



Tanı
Bronkoskopi
• İlk morfolojik lezyon mukozal ödemdir
• Granülom/nodül görülür
• Parke taşı (cobblestone pattern) görünümü tipik
• İzole ve birleşmiş granülomlar bronş lümeninde

daralmaya ve oklüzyona yol açabilir
• Mukoza bx: %40-60 tanısal
• TBBx: %40-90 tanısal 
– BAL’da

– CD4/CD8 oranının >4 olması %95 spesifik
– Lenfosit oranının %15-25 



Tanı

• EBUS %54- 93 tanı değeri (sensitivite>%90 
Evre 1: %97, Evre 2: %88)

• Kriyobiyopsi 
• Mediastinoskopi
• Cerrahi



Thillai M, et al. Thorax 2021;76:4–20

FOB? EBUS?



• Hipersensitivite pnömonisi
• İnorganik toz maruziyeti
• Granülomatöz poliangitis
• Fungal enfeksiyonlar ve tüberküloz 
• Yaygın değişken immün yetmezlik
• İlaç ilişkili sarkoid benzeri reaksiyon
• Langerhans hücreli histiyositozi
• IGG4 ilişkili hastalık 
• İnflamatuar barsak hastalıkları

Ayırıcı Tanı

 Granülomatöz hastalık ayırıcı tanısı organa göre değişir 



Am J Respir Crit Care Med. 2020;201:e26-e51

Sarkoidoz Tanısı





• Her Sarkoidoz hastası tedavi edilmeli mi?



Pulmoner Sarkoidoz Tedavisi

• Sarkoidozun kesin bir tedavisi yoktur

• Verilen tedavilerin ortak hedefi granülomatöz inflamasyonu ve 
infiltrasyonu durdurarak fibrotik hastalık ve organ hasarını 
önlemeye yönelik

• Tedaviye bağlı komorbidite gelişimini ve hayat kalitesi azalmasını 
önlemek  

• Hangi hastaya tedavi başlanmalı, hangi hasta tedavisiz izlenmeli 
konusunda net görüş birliği yoktur



Hangi hastaya tedavi başlamak gerekir?

 Semptomatik
 Organ fonksiyon bozukluğu 

var
 Progresif
 Aktif granülomatöz 

inflamasyon
 Remisyon olasığı düşük

 Asemptomatik
 Organ fonksiyon bozukluğu 

yok
 Progresif değil
 Aktif granülomatöz inflamasyon 

yok
 Remisyon olasığı yüksek

İlaçsız 
izlem

İlaç 
tedavisi

Hasta
tercihi

Daniel A Culver, Marc A Judson, New advances in the management of pulmonary
sarcoidosis BMJ 2019;367:l5553



Sarkoidozda Tedavi 

Sistemik tedavi endikasyonları 
1. Pulmoner semptomların varlığı (öksürük, nefes darlığı, göğüs ağrısı 

gibi) 
2. Kontrollerde (3-6 aylık arayla yapılan) kötüleşen akciğer 

fonksiyonları; FVC’de en az %10 ve DLCO’da en az %15 azalma 
olması veya pulse oksimetre ile oksijen satürasyonunda %4 veya 
daha fazla azalma

3. Progresif radyolojik değişiklikler; İnterstisyel opasitelerde kötüleşme, 
kavitelerde ilerleme, bal peteği görünümü ile ilerleyici fibrozis 

4. Kardiyak sarkoidoz
5. Nörolojik sarkoidoz 
6. Topikal tedavilere yanıt vermeyen göz tutulumu,
7. Dvitamini ve kalsiyum kısıtlamasına yanıt vermeyen 

hiperkalsemi/hiperkalsiüri



Topikal tedavi
Sistemik tedavi

kortikosteroidler

sitotoksikler

Biolojik ajanlar

“anti-fibrotikler”? 

AC Transplantasyonu

Pulmoner sarkoidoz tedavisinde neler 
kullanıyoruz?

1
2







3





Topikal tedavi
Sistemik tedavi

kortikosteroidler

sitotoksikler

Biolojik ajanlar

“anti-fibrotikler”? 

AC Transplantasyonu

Pulmoner sarkoidoz tedavisinde neler 
kullanıyoruz?

1
2







3



Metotreksat

Azathiopirin

Mycophenolate

Siklofosfamid

Siklosporin

Leflunomide



Topikal tedavi
Sistemik tedavi

kortikosteroidler

sitotoksikler

Biolojikal ajanlar

“anti-fibrotikler”? 

AC Transplantasyonu

Pulmoner sarkoidoz tedavisinde neler 
kullanıyoruz?

1
2







3



Infliksimab

Etanercept

Adalimumab

Thalidomide

Pentoksifilin

Golumimab

Ustekinumab

Kanakunimab? 





Birinci Tercih İlaçlar: Kortikosteroidler

20-40 mg/g Prednizon şeklinde başlanır (0.5 mg/kg/g) 
(Sadece pulmoner tutulumda 20 mg/g’den yüksek dozda tedavinin FVC’ye 
etkili olmadığı gösterildi.)

• Kardiyak sarkoidoz, SSS tutulumu ve optik sinir tutulumunda 1 mg/kg/g 
şeklinde yüksek dozlarda başlanması önerilir. 

• İleri yaş sarkoidoz olgularında 0.3 mg/kg/g dozunun etkili olduğu 
gösterildi.



• Tek merkezli, RKÇ
• 42 olgu 40 mg, 43 olgu 20 mg prednizolon 
• Primer sonlanım nüks ve tedavi başarısızlığı, 18 ay takipte
• Yüksek doz grupta 20 (%46.5) olguda, düşük doz grupta 

19(%44.2)olguda nüks veya tedavi başarısızlığı ( p=0.75)
• Nükse/ tedavi başarısızlığına kadar geçen süre benzer (yüksek 

doz 307 gün, düşük doz 269 gün, p=0.27)
• Genel yanıt, 6 ve 18.ayda FVC değişimi, yan etki insidansı 

benzer
• Sonuç olarak 40 mg, klinik-radyolojik ve fizyolojik tedavi 

yanıtı açısından üstün değil 

Eur Respir J 2023; 62: 2300198



Birinci Tercih İlaçlar: Kortikosteroidler

1-3 ay 20-40 mg/gün ile devam edilir
• Hastaların %80-90’ında semptomatik ve fizyolojik yanıt platosu (FVC’de 

%90 iyileşme) 3-6 haftada ortaya çıkar.

1-3 ay sonunda 5-10 mg/gün idame dozuna titre edilir. 
• Genellikle 6-12 ay idame dozunda devam edilir.

• İdame tedavisinin sonlandırılma zamanı hastalığın şiddeti, tedavi cevabı, 
hekim veya hastanın seçimine bağlı olmakla birlikte 12 aydan uzun gerek 
yok



Birinci Tercih İlaçlar: Kortikosteroidler

Glukokortikoid tedaviye yanıt kriterleri 
1. Semptomlarda özellikle yorgunluk, göğüs ağrısı, dispne, 

öksürük şikayetlerinde azalma 
2. Radyolojik bulgularda gerileme veya iyileşme 
3. FVC  %10-15 iyileşme, DLCO ‘da %20 veya daha fazla artış

İlk 3 ayda tedavi yanıtının alınamadığı olgularda 
kortikosteroid tedavisine dirençli sarkoidoz (refrakter 
pulmoner sarkoidoz) açısından hasta değerlendirilmeli



Birinci Tercih İlaçlar: Kortikosteroidler

Sarkoidoz alevlenmesi/Nüks  
• Semptomlarda artış 
• Fizyolojik progresyon
• Radyolojik progresyon

oNüks, hastaların yarısından fazlasında KS tedavinin kesilmesini 
takiben ilk 6 ay içinde görülür, 2 yılda %60-80

oKS alanlarda nüks daha sık 
oBu olgularda 10- 20 mg/g prednizon ile tedaviye yeniden başlamak, 

nüksün görülmediği en düşük doz ile tedaviyi devam ettirmek ya da 
steroid sparing ilaçlara geçmek gerekli 

Sharma OP. Pulmonary sarcoidosis and corticosteroids. Am Rev 
Respir Dis. 1993; 147:1598-1600.



Glukokortikoidlere Alternatif Olabilecek İlaçların Başlıca Kullanım Endikasyonları

• Yeterli steroid tedavisine rağmen hastalığın progresyonu
• Stabilitenin sağlandığı steroid dozunun yüksek olması
• Steroidlerin neden olduğu tolere edilemeyen yan etkiler
• Hastanın steroid tedavisini kabul etmemesi 



İkinci Tercih İlaçlar 
İmmünsüpresif ve İmmünomodülatör Ajanlar 

•Metotreksat
•Azatiopirin
• Leflunomide
• Mikofenolat mofetil (MMF)
• Antimalaryal İlaçlar 

(Klorokin/hidroksiklorokin) 
• Talidomid
• Siklofosfamid

Genellikle tek başına etkili 
değil Birçoğunun etkinliğinin 
ortaya çıkması için 6-9 ay 
gerekli 

 İkinci basamak ajanların 
tedaviye eklenmesi 
planlanıyorsa steroidle birlikte 
kullanılmalı

  İkincil ajan eklendikten sonra 
steroid dozu titre edilerek 
azaltılmalı 



İkinci Tercih İlaçlar: Metotreksat

• Pulmoner sarkoidozda en sık kullanılan ikincil ajan 

• Kortikosteroide dirençli olgularda %60-80 tedavi 
yanıtı 

• Tedavi yanıtı en erken 6. ayda ortaya çıkar 

• RKÇ’ da FVC artışı izlenmese de steroid dozunun 
azaltılması ve kilo artışının engellenmesi 
sağlanmıştır

Sarcoidosis vasc Diffuse lung Dis. 2000;17(1):60-6.



İkinci Tercih İlaçlar: Metotreksat

• Tedavi başlangıcında CBC, BFT-KCFT ve latent 
tüberküloz taranmalı

• Tedavi süresince doz artırma aşamasında stabil doza 
ulaşana kadar 3-6 haftada bir, daha sonra 1-3 ayda bir 
CBC ve KCFT takibi

• Önerilen başlangıç dozu 5-15 mg/hafta (Haftalık 5 mg 
folik asit takviyesiyle birlikte)  



Metotreksat yan etkileri
• Hepatotoksisite 
• Ciltte raş, saç dökülmesi
• Lökopeni
• Bulantı 
• Mukozit
• Pnömonitis
• Teratojenik 
• Genel olarak uzun kullanım için güvenli bir ilaç



İkinci Tercih İlaçlar: Azatiopirin

• MTX toksisitesi veya intoleransı halinde alternatif ajan
• Önerilen doz:  50-250 mg/g  
• Yapılan çalışmalar pulmoner sarkoidoz tedavisinde 

MTX’a üstünlüğü olmadığını gösterdi
• MTX ile AZA karşılaştıran çalışmalarda enfeksiyon ve 

kutanöz karsinom geliştirme riskinin azatiopirin kullanan 
olgularda daha yüksek olduğu görüldü 

• TPMT genetik polimorfizminde ciddi myelosüpresif etki
• MTX aksine teratojenik değil 



İkinci Tercih İlaçlar 

• Leflunomid: Steroid dozunu azaltmada etkili, göz tutulumunda etkili. 
Pulmoner sarkoidozda etkisi minimal. Ancak bazı refrakter olgularda 
tedavi yanıtı görülmüş

• MMF: üveit, kutanöz sarkoidoz, renal sarkoidozda olumlu sonuçlar. 
Etkisinin hızlı başlaması, hematolojik yan etki ve enfeksiyon 
komplikasyonunun daha az olması olumlu özellikleri

• Siklofosfamid: geçmişte kardiyak sarkoidoz ve nörosarkoidozda 
kullanıldı. Ciddi yan etkileri nedeniyle artık tedavide kullanılmıyor

• Hidroksiklorokin: Deride birikimi nedeniyle kutanöz sarkoidozda 
tercih edilebilir. Eklem tutulumu veya hiperkalsemi ön planda olan 
sarkoidoz olgularında kullanılabilir. (SFT’de düzelme gösterilen 
çalışmalar mevcut) 



Anti-TNF Tedavisi Başlama İçin Tedavi Endikasyonları

• Birinci ve ikinci seçenek tedavilere dirençli, 1 yıldan uzun süredir aktif hastalık
• FVC <55% 
• Orta ila şiddetli dispne
• Yaygın retiküler-nodüler akciğer nodülleri
• PET’te high baseline lung inflammation
• CRP seviyelerinin yüksek seyretmesi
• Chronic uveitis 
• Lupus pernio 
• Ciddi neurolojik tutulum



Üçüncü Tercih İlaçlar: Biyolojik Ajanlar 

• Infliximab 
• Adalimumab
• Golimumab (pulmoner sarkoidozda etkinliği gösterilmemiş) 
• Etanercept (pulmoner sarkoidozda etkinliği gösterilmemiş) 

oTedavi öncesi latent tbc dışlanmalı veya tedavi edilmeli 
oAktif enfeksiyon, HCV, HBV, Herpes Zoster ve aktif malignensi 

anti-TNF tedavi için kontrendikasyon oluşturur 
oTedavi süresince canlı aşılar kontrendike
oTedavi süresince ve tedavi bittikten sonraki 3 ay boyunca 

mutlak kontrasepsiyon gerekli 



Üçüncü Tercih İlaçlar: Biyolojik Ajanlar 

Infliximab
• 0, 2. ve 6. haftalarda 3-5 mg/kg yükleme dozu; 4-8 haftada  

idame dozu
• 6 haftalık tedavi sonunda radyolojik gerileme, 24. haftada 

FVC’de %2.5 iyileşme gösterilmiş

• TNFa Gly308Ala polimorfizmi infliximaba yanıt olasılığının 

öngörülmesini sağlayabilir



Üçüncü Tercih İlaçlar: Biyolojik Ajanlar 

Infliximab
• CRP yüksekliği, PET aktivitesinin yüksek oluşu, 

retikülonodüler patern olan, FVC<%70, hastalık süresi >2 yıl 
olan  olgularda infliksimab yanıtı daha iyi

• Tedavi yanıtı alındıysa önerilen tedavi süresi: stabillik 
sağlandıktan sonra 6-12 ay  

• Tedavi kesildikten sonra %50 olguda relaps gösterilmiş 
• Uzun dönemde anti-infliximab antikor oluşumu riski
• Pulmoner sarkoidozda adalimumaba göre daha etkili ve 

güvenli
Eur Respir J 2014; 43: 1730–1739
Eur Respir J 2014; 43: 602–609
Clin Chest Med - (2023) https://doi.org/10.1016/j.ccm.2023.08.010

Semin Arthritis Rheum. 2019 Jun;48(6):1093-1104



Üçüncü Tercih İlaçlar: Biyolojik Ajanlar 

Adalimumab
• 0. haftada 80-120 mg yükleme dozu (sc), haftalık 40 mg 

idame dozu 
• Infliksimab alerjisinde alternatif ajan
•  52. haftada FVC’de artış, 24. haftada yaşam kalitesinde 

yükselme gösterilmiş 

Y. Jamilloux et al. / Seminars in Arthritis and Rheumatism 47 
(2017) 288–294 



Üçüncü Tercih İlaçlar: Biyolojik Ajanlar 

Adalimumab
• Randomize kontrollü bir çalışmada cilt tutulumu olan olgularda 

tedavinin 12. haftasında lezyonların gerilediği ancak pulmoner 
fonksiyonların değişmediği gösterilmiş 

• İnfliksimabın aksine şimerik yapıda olmadığı için daha az alerjik 
yan etki 

• Enjeksiyon bölgesinde reaksiyon ve artmış enfeksiyon riski  

Y. Jamilloux et al. / Seminars in Arthritis and Rheumatism 47 
(2017) 288–294 



Diğer İlaçlar
Rituximab; CD20+ B hücreleri baskılayan bir monoklonal antikor

• Olgu serilerinde rituximab ile olumlu sonuçlar bildirildiği için ERS 
rehberinde 1-6 ayda bir 500- 1000 mg kullanılabileceği belirtilmiştir

Repository korticotropin enjeksiyonu (RCI) 

• Dirençli sarkoidozda çalışılmış ve olumlu etkileri bildirilmiştir

• ERS rehberinde Haftada 2 kez 40 U yer almakta, çok pahalı olduğu 
için kullanımı çok sınırlı

Tofasitinib, ruxolitinib ve barisitinib JAK inhibitörleri 

• 3. basamak tedaviye yanıt alınamayan olgularda olgu bazında 
değerlendirilip kullanılabilir 



Diğer İlaçlar
• CLEAR (concomitant levofloxacin, ethambutol, azithromycin, 

rifabutin) protokolü

• Tosilizumab IL-6 reseptörüne karşı geliştirilmiş bir monoklonal 
antikor

• Fosfodiesteraz-4 (PDE-4) inhibitörlerinden pentoksifilin, apremilast 
pulmoner sarkoidozda olumlu etkilerini bildiren çok sınırlı veri

• Antifibrotik kullanımı ile ilgili yeterli veri yok, INBUILD çalışmasında 
progresif fibrotik interstisyel akciğer hastalıklarında nintedanibin 
FVC düşüşünü azalttığı gösterilmiş, ancak olgu sayısı az



ERS clinical practice guidelines on treatment of sarcoidosis. Eur Respir J 2021



Clin Chest Med - (2023) https://doi.org/10.1016/j.ccm.2023.08.010



Steroid Dışı Tedaviler 

• Artralji, eritema nodosum: NSAİİ, hidroksikolorokin  
• Yaygın deri lezyonları: Hidroksiklorokin 
• Karaciğer tutulumu: Urseodeoksikolik asit
• Hafif  hiperkalsemi: hidroksikolorokin
• Sarkoidoz ilişkili yorgunluk: egzersiz programı uygulanması, 

armodafinil,d-metilfenidat ile olumlu sonuçlar

 Uygun durumlarda lokal tedavi kullanılmalıdır
• Deri: lokal steroidler 
• Göz: steroidli göz damlaları, göz çevresine steroid enjeksiyonu 
• Öksürük, bronş aşırı duyarlılığı: inhale steroidler



Sarkoidoz İlişkili Yorgunluk



Prognoz

• %65- 70 spontan remisyon

• %16-30 progresif hastalık

• %8 spontan relaps

• Tedavi sonrası 2-6 ayda >%50, 1. yıl % 16-74 nüks

• ≤ 2 yıl akut, ≥ 3-5 yıl kronik



Prognoz

Evre 4 sarkoidoz
PHT
Lupus pernio
Kardiyak aritmi
Kemik kistleri
Nörolojik tutulum
Siyah ırk
Kronik üveit
Kronik hiperkalsemi/ 

nefrokalsinozis

• Sarkoidoza bağlı mortalite %5

• Sarkoidoza bağlı ölümlerde 

• > %50 ağır akciğer fibrozisi ve 

pulmoner hipertansiyona bağlı

• > %25 kardiyak sarkoidoz

Kötü prognoz kriterleri



Kronik Sarkoidoz 

• ≤ 2 yıl akut

-Kronik sarkoidoz, semptomların 2 yıldan uzun süre devam etmesi, gizli 
başlangıç, yavaş ilerleme ve persistan akciğer tutulumu ile karakterizedir

-Hastalığın 5 yıldan fazla aktif kalması kronik hastalık olarak kabul edilmektedir

     Hastalığı 2-5 yıldan uzun süre aktif kalan kişilerde 
sarkoidoz kronik kabul edilir

1-J. Pers. Med. 2024, 14(6), 616; https://doi.org/10.3390/jpm14060616

2-Baughman RP, Lower EE. Features of sarcoidosis associated with chronic disease. Sarcoidosis Vasc Diffuse Lung Dis. 2015 Jan 5;31(4):275-81. PMID: 25591138.

https://doi.org/10.3390/jpm14060616


Lupus pernio 

Kronik göz tutulumu 

Kemik tutulumları 

Başlangıçta çoklu organ tutulumu

Tekrarlayan inflamasyon

Progresif hastalık (organ 
disfonksiyonları)

Pulmoner fibrozis

Steroid ve 2. basamak 
tedaviye minimal yanıt 
veya yanıtsızlık





Refrakter sarkoidoz

• Refrakter sarkoidozun kılavuzlarda ve tıbbi literatürde üzerinde 

fikir birliğine varılmış bir tanımı bulunmamaktadır

• Steroid ve ikinci basamak tedavinin (metotreksat, azatioprin, 

leflunomid, antimalaryaller veya mikofenolat mofetil) (10 

mg/gün altındaki KKS dozajıyla) klinik remisyona ulaşmak için 

yeterli olmadığı durum





CLEAR: concomitant levofloxacin, 
ethambutol, azithromycin and 

rifampin; 

RCI: repository 
corticotrophin injection





Takip
• Evre 1; 6 aylık kontrol
• Evre 2-3-4; her 3 ayda 
• Tedavi verilen olgularda ilaç yan etkileri için 

de izlem
• Tedavi bitiminden sonra 3 yıl
• Relaps tedavisi sonrası; ömür boyu?
• Takipte; fizik muayene, SFT-DLCO, akciğer 

grafisi, EKG, rutin kan testleri, 6DYT
• PHT ve kardiyak sarkoidoz açısından 

özellikle dikkat edilmeli
• Son dönem fibrozis gelişmiş olgular akciğer 

nakli için yönlendirilmeli!!!!
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