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Sarkoidoz

Sebebi bilinmeyen butun sistemleri tutabilen
grantlomatoz bir hastalik

Genc ve orta yas eriskinleri tutar

Sikhkla iki tarafli hiler lenfadenopati, akciger
infiltrasyonu, g6z ve deri bulgulari

Her hangi bir organ tutulabilir

1-40 olgu/100.000

Iskandinav Ulkeleri, USA, orta avrupa’da yaygin
Asya, orta-giney amerika ve afrika’da daha az
Kafakas irkinda asemptomatik sarkoidoz daha fazla
Mortalite % 1-5



Etiyoloji

* Bilinmiyor
— Genetik
— Cevresel maruziyet
— Virlis-mantarlar
— Havadaki antijenler,

— Mikobakteriler basta olmak Gzere cesitli
mikroorganizmalar,

— Ciftcilik-itfaiyeci-saglik calisani gibi bazi meslekler



Klinik

Degiskendir

% 30-50 asemptomatiktir

Semptomlar nonspesifik

Hastalarin %20-30’unda

— Subfebril ates

— Kilo kaybi (2-6 kg/10-12 hf)

— Gece terlemesi

— Artralji

Nedeni bilinmeyen atesin sebebi sarkoidoz
Halsizlik ve iskelet kas zayifligi yaygindir
—<%70



Klinik

e Akut

— Léfgren’s sendromu

* Ates, iki tarafli hilerlenfadenopati, diz artrit, eritema
noduzum

* Kronik
— Sinsi baslangic,
— Organ tutulumuna bagli semptomlar

 Okslrik, dispne, gogis agrisi



Tani

e Klinik ve radyolojik gorunim ile disinme

* Histopatolojik; Nonkaze6z granilomatoz
iltihap

* Benzer klinik ve histopatolojik durumlarin
dislanmasi



Tani

Anamnez

FM

X-ray

SFT

Tam kan

Serum Ca*?, AST/ALT, kreatinin, ACE
Idrar

EKG

GOz muayenesi

Ppd

Biyopsi icin bdlge secimi



Tani-Amac

Histolojik tani gerekiyor
Organ tutulumunun yayginligini tespit

Hastaligin stabil veya aktif olup olmadigini
tespit etmek

Tedavinin fayda gortp gormeyecegini
saptamak



Histopatolojik degerlendirme

Transbronsiyal biyopsi (beraberinde bronsiyal
biyopsi)

— %80

EBUS

— %83-93

Deri, agiz ve yuzeyel LAP

Lofgren’s sendromunda biyosi kanitina gerek
yok



Tani-radyoloji

Evre 1
— %98

Evre 2
— %89
Evre 3
— %52

Evre O
— %23



Tani-BAL

* C4/C8 orani artmistir



Radyoloji

Evre O

— Normal bulgular
* %5-10

Evre 1

— lki tarafli hiler LAP
* %50

Evre 2

— ki tarafli hiler LAP ve akciger infiltrasyonu
* %25

Evre 3

— Parankim infiltrasyonu (LAP yok)
* %15

Evre 1B

— Fibrozis
e %5-10












Eritema noduzum




Lupus pernio
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Figure A







Evre 4
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Toraks BT

* Baslangicta gerekli degildir
* Daha ayrintili gérintileme

* Komplikasyonlari
— Aspergilloma
— Bronsektazi
— Enfeksiyon



SFT

Radyolojik olaylar ile az korelasyon gosterir
Baslangicta degerlendirme 6nemlidir
Restriksiyon tipte SFT

%30 obstriktif SFT

— Bronsiyal mukoza tutulumu

DLCO



Kalp tutulumu

* Kardiyak MRI

— Noninvaziv ve tani koydurucu

 Pulmoner HT
— Mortalite ve morbidite ylksek
— %5-15 siklikhikta (secilmis hastalarda)

— Nefes darhgi olanlarda %50-60
— Evre 4 radyoloji olanlarda

e EKO ve sag kalp kateterizasyon



Prognoz

* Hastalarin 2/3’tGinde spontan remdisyon

* Tani aninda hastalri %4-7’sinde akciger disi
tutulumu mg

— Kalp, SSS, KC
e KOt prognoz isaretleri

— Lupus pernio, kronik tveit, 240y baslangic, kronik
hiperkalsemi, nefrokalsinozis, afrikan kéken,
progresiv pulmoner sarkodioz, nazal mukoza
tutulumu, kistik kemik lezyonlari, noral sarkoidoz,
kardiyak sarkoidoz, PHT, Kronik SY



Tedavi

Semtomatik olup olmadigi 6nemli
Akciger tutulumu

— Solunum fonksiyon bozuklugu

Organ tutulumu

Amac hastaninasemptomatik olmasini
saglamak ve organ fonksiyonlarini geri
dondirme

Ant Uveit ve deri tutulumunda lokal tedavi



Steroid

40 mg

En az 1 yil stre ile tedavi

Lofgren’s sendromunda steroid gerek yok
Duslk doz steroid ile asagidaki ilaclar ile

Alternatif tedaviler
— Metotrakseit

— Azityoprin

— Hidroksiklorokuin



Kronik Direncli Sarkoidoz’da

* TNF-alfa blokori
* Akciger transplantasyonu



Takip

Evre 1 de 6-12 ay ara ile
Evre 2, 3 ve 4 de 3-6 ayda

Tedavi kesildikten sonra 3 yil stire takip
edilmeli

%15-70 relaps gorilebilir.



