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ÖZET 
58 yaşında kadın hasta tıim vücutta kızarıklık ve kabarıklık yakınma­
sıyla başvurdu. Yaklaşık iki yıldır eritema nodozunı tanısıyla tedavı 
edilen hastanın dermatolojik muayenesinde her iki bacak, kollar, um­
bilikal bölge, göz kapağı ve a/mda deriden kabarık, palpasyonla sert 
olarak hissedilen erıtemli, mor-livid renk/ı, 2-3 cm çapmda nodü/ler 
saptandı. Akciğer grafisi ve toraks tomografisinde hı/er apasite l(orii­
nümü mevcuttu. Deri biyopsısinde fokal nekroz alanları içeren granu­
lomlar izlendi. Klinik ve histopatolojik bulgularla sarkoidoz tamsı ko­
nuldu ve steroıd tedavisine başlandı. Sarkoido:, deri yanmda bir çok 
organı tutan. remısyon ve niikslerle giden, kronik seyir/i l(ramilomatöz 
bir hastalık olup Löfgren sendromu ise eritema nodozum ile bırlikte bi­
lateral hi/er lerıfadenopatı ve sıklıkla artralp veya artrit/e bırlikte gö­
rülen akut sarkoidoz formudur. 
Anahtar kelime/er: Sarkoidoz, eritema nodoz.um, granülomatöz hasta­
lık 

GİRİŞ 

Sarkoidoz etyolojİ ve patogenezi bilinmeyen, deri ve 

birçok organı tutan, remısyon ve nükslerle seyreden kro­

nik granülomatoz bir hastalıktır. Deri lezyonlan spesifik 

ve nonspesifik olarak sınıflandırılır. Sarkoidozun spesi­

fik lezyonlan histopatolojik olarak granülomatoz bir ya­

pı gösterirken. nonspesifik lezyonu ise bir pannikülit 

olan eritema nodosumdur. Kutanöz sarkoidoz lezyonları 

bazı dermatolojik tablolarla kolaylıkla kanşabildiğinden 

daima hatırlanmaiıdır (1-2). 
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SUMMARY 

Cutaneous Sarcoidosis 
A 58 year old woman wasfollow up wıtlı recurring erythema nodosum 
/esions on tower extremities sınce two years. Derınatologıc examinatı­
on was reveu/ed mu/tıp/e erythematous or purplısh, solid, dome shape 
2-3 cm dıameters nodules besides erythema nodosum. Livid nodules 
were /oca/ized on arms, conjımctiva, forehead, abdomen. umbilical 
area and tower extremitiesfor six mmıtlıs. Posteroanterior che st X-ray 
and tlıorax CT was slıowed bilateral hi/ar lymphadenopathy and was 
interpreted as sarcoidosis. In bıopsy specimen from nodules demons­
trated non-necroti~iııg l(ranulomas, formed by epitheloıd histiocytes 
wıth eosinophilic cytoplasm on who le dermis /ayer under the epider­
mis. The re wm no findınl( for panniculitıs. Sarcoidosis isa clıronic re­
lapsing-remitting granulomatous disease involving skin and other or­
gans. it is cal/ed as Lofgren syndrome afomı of acut sarcoidosis if fe­
ver. po/yarthralgıa, uı·eitis and bilaterallıilar lymplıadenopathy were 
found togetlıer. 
Key words: Sarcoıdosis, erythema nodosımı, granulomatous disease 

OLGU 

58 yaşında kadın hasta yaklaşık 6 aydır bacaklarında 

tekrarlayan eritema nodozum lezyonlan nedeniyle klini­

ğimizde takip edilmekteyken kollarında, yüzünde ve göv­

desinde farklı özellikteki eritemli nodÜller oluşması ne­

deniyle ile başvurdu. Dermatolojik muayenesinde her iki 

bacakta ve kollarda, umblikal bölgede, konjunktivasında 

ve alında deriden kabank, sınırlan keskin ve düzenli, pal­

pasyonla sert, livid renkli 2-3 cm çapında nodüller sap­

tandı (Resim 1-4). Bunların dışında hastanın birkaç ay 

önce sağ pretibial alanda oluşmuş rezarbe olımış eritema 

nodozuma bağlı üzeri hafif hiperpigmente endurasyonu 

gözlendi. Fizik muayenesinde periferik lenfadenopati 

saptanmadı. Hastanın özgeçmişinde hipertansiyon, umbi-
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Resim 1: Her iki alt ekstremile eksantör yuzde 1 cm çapında 
kırmızı renkli, keskin sınırlı papülonoduler lezyonlar 

Resim 2: Sol gözün alt palbebral konjuktivasında kırmızı 
renkli nodül 

Resim 3: Alında ve !'.açlı derıde eritemli. keskın sınırlı 
papuler lezyonlar 

Resim 4: Sağ el bıleğinde birleşme eğiliminde olan eritemli 
papuler lezyonlar 

Resim 5: Pretrakcl. paratrakcaL karınal ve aortopulmoner 
LAP"lar 

:ı 
:.ı 
:1 

Resim 6: Va-,kuler yapılarda bclirginleşmc ve akciğer alan­
larında ınce retıklilcr görunumler 

likal herni mevcuttu ve kolesistektomi operasyonu yapıl­

mıştı. Hemogram ve rutin biyokimya değerlerinde anor­

mallik yoktu. 24 saatlik idrarda kalsiyum ve ACE düzeyi 
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Resim 7: Derıniste fibroblast ve lenfosit ile çevrili, 
santralinde epiteloid histiositlerden bulunan granülomlar 

(HEx40) 

normal sınırlardaydı. Solunum fonksiyon testleri normal­

di. PPD testi negatif olarak değerlendirildi. Göz muaye­

nesinde ön kamara ve fundus doğaldı, Üveite ait bulgu 

saptanmadı. Ancak sol göz alt palbebral konjunktivada 

sarkoidozu düşündürebilecek konjunktival nodül mevcut­

tu. PA akciğer grafisinde bilateral hiler dolgunluk izlendi. 

Toraks tomografisinde mediastende sağ paratrakeal, pret­

rakeal, kaı'inal, aortopulmoner ve hiler bölgelerde multipl 

lenf nodları, görünüm itibariyle ilk planda sarkoidoz lehi­

ne yorumlandı (Resim 5). Ayrıca akciğer alanlarında vas­

küler izierde belirginleşme ve yer yer ince retiküler görü­

nümler izlendi (Resim 6). Hastanın femoral bölge medi­

alİndeki tezyondan alınan punch biyopside histopatolojik 

olarak epidermis altında tüm dermada ve subkutan doku 

sınırına kadar alanda çeşitli büyüklüklerde, ortalannda 

nekroz izlenmeyen geniş eozinofil sitoplazmalı epiteloid 

histiositlerden oluşan granulomlar izlendi (Resim 7). Ya­

pılan PAS boyası ile fungal elemanlara veya EZN boyası 

ile basile rastlanmadı. Biyopsi materyalinde pannikülit 

bulguları mevcut değildi. 

TARTIŞMA 

Sarkoidoz, sebebi bilinmeyen, kronik seyirli, multi­

sistemik granÜlomatöz bir hastalıktır. Sebebi multifak­

töryel mi yoksa tek bir antijenik faktöre mi bağlı olduğu 

tartışmalıdır. Genetik eğilimi olan kişilerde düşük viru­

lansı olan persiste bir antijenin sebep olduğu kronik Th I 

cevabı ile granulomlann oluştuğu öne sürülmektedir. 

Ayrıca B lenfositlerinin aktivasyonu ile immunoglobulin 

üretimi artarak hiperimmunglobulinemi oluşur. Serum 

angiotensin konverting (ACE) enzimierin ve aktif vita-
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min D'nin inflammatuar cevabın artışında mediator ola­

rak rol aldığı düşünülmektedir. En sık olarak infeksiyöz, 

genetik, immünotojik ve çevresel faktörler suçlanmakta­

dır(3-4). 

Sarkoidozda özellikle akciğer tutulumu (%90) görül­

mekle birlikte tüm organ sistemleri tutulabilmektedir. 

Deri tutulumu ise sistemik sarkoidozlu olguların %20-

35'inde görülmektedir. Hastalar sistemik tutulum olma­

dan sadece deri bulgularıyla da başvurabilirler. Çok de­

ğişik morfolojilerde tezyonlar göralınesi nedeniylederi 

sarkoidozu büyük taklitçi olarak bilinmektedir (2). 

Sarkoidozda görülen da deri tezyonları spesifik ve 

nonspesifik olarak ayrılabilir. Tüm spesifik deri tezyon­

larının biyopsisinde nonkazeifiye granulomlar izlenir. 

En sık görülen spesifik lezyon papüllerdir. Non-spesifik 

bir lezyon olan eritema nodosum ise sarkoidozun en sık 

görülen deri tezyonudur (2-4) 

Sarkoidoz tanısı için spesifik bir test bulunmamakla 

birlikte tanı genellikle sarkoidoz ile uyumlu klinik ve 

radyolojik bulgular olması, histopatolojide non-kazeifiye 

granulomlar görülmesi ve en son olarak da gramılom 

formasyonuna neden olan diğer hastalıkların ekarte edil­

mesi ile konur. Bu vakada da EZN ile hasile rastlanma­

ması ve PPD negatifliği olması bizi tüberkülozdan uzak­

laştırdı. Hastanın öykü ve fizik muayenesi, histopatolojik 

olarak nonkazeifiye granulomların görülmesi, radyolojik 

olarak bilateral dolgunluk saptanması ve PPD aneıjisi ol­

ması nedeni ile sarkoidoz düşünüldü. Ayrıca hastada eri­

tema nodosum, migratuar artralji, yüksek ateş olması ve 

radyolojik incelemelerde bilateral hilar LAP görülmesi 

nedeniyle Löfgren tanısı konuldu. Löfgren sendromu eri­

tema nodosum, bilateral hiler lenfadenopatinin ve poliar­

traljinin beraber görülmesidir. Bu tabloya ateş, anterior 

üveit ve pulmoner tutulum eşlik edebilir. İlk olarak 1952 

yılında Löfgren tarafından sarkoidozun iyi seyirli bir for­

mu olarak tanımlanmıştır (1). Türkiye' de yapılan bir ça­

lışmada 1966-2002 yılları arasın'da İstanbul Üniversitesi 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi'ne başvuran 514 sarkoidoz ta­

nısı alan hastanın % 19 .ı 'inde Löfgren Sendromu tanısı 

konulmuştur (5). 

Sarkoidozlu hastaların %60'ında spontan, %10-

20'sinde de kortikosteroid kullanımı ile rezolüsyon gö­

rülmüştür. Eritema nodosuma ve akut infiamasyon bul­

gularına sahip olan hastalarda %80'e varan yüksek oran­

da remisyon tespit edilmiştir. Deri sarkoidozunun prog-
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nozu sistemik tutuluma bağlıdır. Hastaların o/o 10 ila 

%20'sinde hastalık kronik ve progresif olmakla birlikte 

sonuçta sadece o/o 1-5' i ölümle sonuçlanır (1,6). 

Tedavi genellikle organ disfonksiyonuna neden olan 

infiamatual' lezyonlarda gerileme sağlamak, pulmoner 

fibrozisi önlemek ve semptomları gidermek amacıyla ya­

pılır. Deri sarkoidozu tedavi edilmeksizin spantan gerile­

yebilir. Tedavi seçenekleri arasında güçlü topikal steroi­

dler, intralezyonel steroidler, istemik steroidler, anti­

malaryaller, metotreksat, talidomid, lazer ve PUV A yer 

almaktadır. (1 ,3,6. Hiperkalsemi veya hiperkalsiüri, deri 

lezyonları, aküler sarkoidoz formlarında sistemik tedavi 

gereklidir (4). 

V akamızda kutanöz sarkoidoz lezyonlarına ek olarak 

artalji, bilateral hiler lenfadenopati, eritema nodosum ve 

PPD negatifliği ile birlikte Löfgren sendorum tanısı 

konuldu. Prednol 64 mg/gün olarak başlandı ve iki haf­

talık aralıklarla doz azaltıldı. Kortikosteroid tedavisine 

olumlu yanıt alındı. Tedavinin ikinci ayında konjonkti­

val lezyonları ve vücuttaki nodüler lezyonları postlezy­

onel hiperpigmenttesyon bırakarak geriledi. Halen hasta 

6 aylık lezyonsuz olarak izlenmektedir. 
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