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• Sarkoidoz bugün için nedeni bilinmeyen, multisistem, kronik 
granülomatöz bir hastalıktır.

• Çok farklı klinik tablolarla ortaya çıkabilir, her sistem etkilenebilir; 
en sık akciğerler ve intratorasik lenf nodları etkilenir

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

dirençli olgular da vardır

• Tanı ve tedavide yol gösterici rehberler yayımlanmıştır. Ancak tanı 
ve tedavi sorunları bu rehberlerle de tam çözülmemiştir







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



Solunum semptomlarının varlığı ve yüksek radyolojik evreler ile tanıda gecikme arasında bağlantı var

Yanlış tanılar: xantogranülomatöz pyelonefrit, MGUS, tüberküloz, derin doku enfeksiyonu, solunum sistemi 
enfeksiyonu, taşikardi, tam blok, MS



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 kesin değildir



• Uyumlu klinik ve/veya radyolojik tablo
• Yakınması olmayan olgular

• Halsizlik, yorgunluk, iştahsızlık gibi genel belirtilerle başvuran olgular

• Farklı sistemlere ait yakınmalarla başvuran olgular
• Öksürük, nefes darlığı

• Göz yakınmaları

• Deri lezyonları

• Kalpte ritm bozuklukları, kalp yetmezliği

• Nörolojik sorunlar – nöropati, epileptik nöbet …

• Eklem ağrısı

• Böbrek taşı

• ……………………

• Radyolojik tablo
• Tipik radyolojik özellikler (BHL; BHL+parankimal infiltratlar)

• Atipik örnekler



• 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







• Tipik akciğer grafisi varlığında BT gerekmez ama tanıda zorlanıldığında BT 
deki ip uçları işe yarayabilir.

• Sık görülen BT bulguları
• Lenfadenopati- bilateral, hiler ve mediastinal, simetrik, iyi sınırlı, kalsifikasyon 

bulunabilir
• Mikronodüller- bilateral, üst orta zon baskın, perilenfatik dağılım
• Nodül ve kitleler- multifokal parankimal lezyonlar, periferal ve parahilar dağılım, 

konsolidasyon görünümü, galaxy bulgusu, nadir olgularda kavitasyon

• Daha seyrek görülen BT bulguları
• Retikülasyon ve fibrozis- üst zon baskın, yapısal bozulma, traksiyon bronşektazisi, 

hacim kaybı, hilusun yukarı yer değiştirmesi, bal peteği, kavite içinde miçetoma 
olabilir

• Buzlu cam opasiteleri- yamalı veya yaygın, ince granülomlardan oluşur, genellikle 
diğer bulgulara veya mikronodüllere eşlik eder

• Hava yolu bulguları- endobronşiyal granülom, nodüler bronş duvar kalınlaşması, 
hava hapsi ve mozaik görünüm, atelektazi

• Plevral bulgular- nadir (%1), plevra sıvısı veya plevra kalınlaşması

(Lee GM, AJR 2020; 214:50–58)



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



• Bronkoalveoler lavaj
• CD4/CD8>3.5 için duyarlılık %52 özgüllük %95

• Bal bulgusu tek başına anlamlı kabul edilmez.
• Akciğer dışı bir organdan nonkazeifiye granülom saptandığında veya tipik klinik-radyoloji 

varlığında tanıyı destekler



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



ATS-Clinical Practice Guideline

• Tanısal testler
• Asemptomatik bilateral hiler lenfadenopati ile saptanan 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



• 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

• 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











• Granülomün özellikleri
• Nekroz var mı?
• İyi şekillenmiş bir granülom mu?
• Hakim inflamatuar hücre profili?
• Vaskülit var mı?
• Granülomun dağılımı?
• …………

• Radyolojik özellikler
• Hiler, mediastinal lenf nodları?
• Lezyonu türü?
• Radyolojik dağılım?

• Klinik özellikler
• Enfeksiyon bulgusu var mı?
• Sistemik bir hastalık mı? Etkilenen organlar?
• Maruziyetler?



ATS-Clinical Practice
Guideline



Sarkoidoz tanısı
• Sarkoidoz tanısına karar verilmesi

• Radyolojik evrenin belirlenmesi
• Evre 0- normal radyoloji

• Evre 1- bilateral hiler lenfadenopati

• Evre 2- bilateral hiler lenfadenopati+ parankimal infiltratlar

• Evre 3- bilateral hiler lenfadenopati olmaksızın parankimal infiltratlar

• Evre 4- fibrotik hastalık 

• Organ tutulumlarının araştırılması

• Hastalık şiddetinin değerlendirilmesi



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 



• Kardiyak sarkoidoz düşünülen hastalara önerilen tetkikler
• Ekstrakardiyak sarkoidozu olup kardiyak sarkoidozdan kuşkulanılan 

hastalarda hem tanısal hem de prognostik bilgi sağlamak açısından öncelikle 
kardiyak MR görüntüleme önerilmektedir (ATS-koşullu öneri, kanıt düzeyi 
çok düşük)

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



• Pulmoner hipertansiyon düşünülen hastalara önerilen tetkikler
• Pulmoner hipertansiyondan kuşkulanılan hastalarda önerilen ilk tetkik 

transtorasik EKO’dur (ATS-koşullu öneri, kanıt düzeyi çok düşük)

• PH’dan kuşkulanılan sarkoidozlu hastada EKO  pulmoner hipertansiyon 
düşündürürse sarkoidoz ilişkili pulmoner hipertansiyonu kesin kanıtlamak 
veya dışlamak için sağ kalp kateteri önerilmektedir (ATS-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

• Tüm hastalara
• Tam kan sayımı

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

• Serum ACE düzeyi (oybirliği değil)

• EKG yapılmalıdır



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 tanısında biyobelirteçler
• Sarkoidozda çalışılmış çok sayıda biyobelirteç vardır
• Rehberlerde sadece özgüllük ve duyarlılığı düşük 

olmakla birlikte ACE den söz edilmiştir.
• BTS de tüm hastalara ACE bakılması oy çokluğu ile önerilmiştir

• ATS de ACE yüksekliği destekleyici bulgular arasında sayılmıştır 
(üst sınırın %50 sinden daha fazla yüksek olması anormal olarak 
tanımlanmıştır)



Zoppa MG, Diagnostics 2024;14:709



• Sarkoidoz organ taramasında ileri görüntüleme yöntemleri
• Abdomen

• USG

• BT – hiposens nodüller

• MRG- T2 ağırlıklı görüntülerde hipointens nodüller

• Kalp
• MRG- myokardiyal inflmasyon, fibrozisi gösterir, fonksiyonlar hakkında bilgi 

verir

• Kardiyak PET

• Nörosarkoidoz
• MRG

• Kas-iskelet sistemi
• Direkt grafi – kemik kistleri

• MRG- kaslar



• Sarkoidozda FDG-PET in yeri
• Ağır olgularda aktif lezyonlarla fibrozisin ayrımında yardımcıdır

• Kardiyak tutulumun belirlenmesinde değerlidir



• Sarkoidoz Tanı Skoru – SDS (sarcoidosis diagnosis score)
• Sarkoidoz tanısıyla uyumlu histopatoloji sonucu – 5 puan

• Wasog kriterlerine göre ‘yüksek olasılıklı’ (higly probable) – 3 puan

• Wasog kriterlerine göre ‘en azından olası’ (at least probable) – 2 puan

SDA klinik skoru >3 sens.%90.6 spes.%88.5
SDS biyopsili skoru >6  sens.%99.3, spes.%100

Bickett AN, Lower E, Baughman RP. Chest 2018;154: 1052



Ann Am Thorac Soc Vol 20, No 3, 
pp 371–380, Mar 2023





Özet
• Sarkoidoz tanısı

• Uyumlu klinik, radyolojik tablo
• Histopatolojik olarak nekrozsuz granülomun gösterilmesi
• Tabloyu yapabilecek diğer nedenlerin dışlanması

• Her zaman doku tanısı gerekmez
• Löfgren sendromu, Heerford sendromu, lupus pernio
• Asemptomatik olguda BHL???

• Biyopside granülomatöz iltihap gösterilmesi tanı için yeterli değildir
• Granülom ayırıcı tanısı çok geniştir, ayırıcı tanı listesi organa göre değişir

• Sarkoidoz tanısı konduğunda organ tutulumları taranmalıdır
• Göz konsültasyonu
• Kreatinin, KCFT- Alkalen fofataz
• Kalsiyum
• EKG



• Kardiyak tarama – EKG bulgusu veya klinik kuşku durumunda 
yapılmalıdır
• Kardiyak MR

• Kardiyak PET

• Pulmoner hipertansiyon kuşkusu
• EKO, Sağ kalp kateteri

• Diğer organ taramaları – klinik kuşku varsa
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