Genel Derlemeler Nisan 2018, Cilt: 3, Sayx: 1

Giincel Dermatoloji Dergisi Sayfa: 33-43
e-ISSN 2587-1692

KUTANQOZ SARKOIDOZ
CUTANEOUS SARCOIDOSIS

Bahar Sevimli Dikicier

Yrd.Dog. Dr. Sakarya Universitesi T1p Fakiiltesi, Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim Dali

Yazisma Adresi: Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi, Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim Dal1, Sakarya.
e-posta: bsevimlidikicier@sakarya.edu.tr

Cikar catismasi: Bir ¢ikar ¢atismasi bulunmamaktadir.

ABSTRACT

Sarcoidosis is a chronic, inflammatory, multisystemic disease emerging with granuloma
formation. Skin is the second most involved organ after lungs. Cutaneous sarcoidosis may
present with various clinical pictures. The current epidemiological, clinical and
histopathological data and treatment options are described in this review.
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OZET

Sarkoidoz kronik, inflamatuar, multisistemik, graniilom olusumuyla karakterize bir hastaliktir.
Akcigerlerden sonra en sik etkilenen organ deridir. Deride sarkoidoz ¢ok ¢esitli klinik
gorlinlimlerle ortaya c¢ikabilir. Bu derlemede sarkoidozun deri tutulumuna ait giincel
epidemiyolojik, klinik, histopatolojik bilgiler ve tedavi secenekleri anlatilmaktadir.

Anahtar kelimeler: deri, kutanz, sarkoidoz
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GIRIiS

Sarkoidoz terimi 1899’da Caesar Boeck
tarafindan  benign olmasina ragmen
sarkoma benzedigini diisiindiigii bir olgu
bildirisinde kullandig1 ‘derinin multiple

benign sarkoidi’ tanimlamasindan koken
almaktadir.

Sarkoidoz kazeifiye olmayan graniilomlarla
karakterize, kronik inflamatuar
multisistemik  bir  hastaliktir.  Deri,
akcigerlerden sonra en sik etkilenen
organdir. Deri tutulumu hastalarin yaklasik
%30 unda ortaya c¢ikar ve siklikla ilk ortaya
¢ikan bulgudur.’? Deri sarkoidozunun
klinik goriintimleri c¢ok cesitlidir. Tedavi
klinik tablonun siddetine gore planlanir. Stk
goriilmemesi nedeniyle heniiz kanita dayali
tedavi rehberi yoktur.

EPIDEMIiYOLOJIi

Kadin ve erkeklerde esit oranlarda ve tiim
irklarda gortliir. En sik 3. ve 4. dekadlarda
ortaya ¢ikar. Deri tutulumu sistemik
hastaliktan Once veya es zamanlh
goriilebilir.! Amerik Birlesik Devletleri’nde
(ABD) yapilan bir arastirmada 1,9/100000
sikliginda goriildiigi bildirilmistir. ABD’de
Afrika kokenli Amerikalilarda beyaz
Amerikalilara gore 3 kat daha fazla
insidansi vardir. Afrika kokenli
Amerikalilarda  akciger dist  tutulum
goriilme orani, tedavi ihtiyaci ve yeni organ
tutulumu gelisme riski daha fazladir. Hig
sigara icmemislerde daha sik
goriilmektedir. Ug yiiz kirkbes saikoidoz
hastasinin ~ %18’inde  dert  tutulumu
bildirilmis, bunlarin  %65’ini  kadin
olgularin olusturdugu saptanmustir.® Diger
epidemiyolojik  caligmalarda da deri
sarkoidozunun ¢ogunlukla kadinlarda ve
31-52  yaslar  arasinda  gOriildiigi
bildirilmistir.*® Kirk bir hastayla yapilan bir
calisgmada deri bulgularinin hastalarin
%87’sinde sarkoidozun ilk belirtisi oldugu
gdsterilmistir.®

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Sarkoidoz gelisiminde giiniimiizde ti¢ major
faktor tizerinde durulmaktadir:

1) Antijen maruziyeti.

2) Antijene kars1 antijen-sunucu hiicreler
ve antijen-spesifik T lenfositler
araciligiyla calisan kazanilmais hiicresel
immiinite.

3) Spesifik olmayan inflamatuar yanit
baglatan immiin hiicrelerin ortaya
¢ikmasi.

Tiim bunlara neden olan antijen veya
antijenler bilinmemektedir. Makrofajlar
gibi antijen sunucu hiicreler (ASH) antijeni
tanir ve CD4 (+) T helper 1 (Th1) hiicrelere
sunar. Aktive makrofajlar interlokin -2 (IL-
2) tireterek lenfositleri Th1’e doniistiiriir ve
interferon gama (IFN gama) salgilatir. Bu
aktive T lenfositler 1L-2 ve kemotaktik
faktorler  salgilayarak ~ monosit  ve
makrofajlarin bolgeye toplanmasina ve T
lenfosit gruplarinin ¢ogalmasina neden
olur. Ardindan IFN gama makrofajlari
aktive ederek dev hiicrelere doniismesini
saglar; timor nekrotizan faktor (TNF), IL-2
ve baska sitokinlerin de makrofajlari
uyartyor olabilecegi diisiniilmektedir.

Sarkoidozda antijenik uyariyr yapan
ajanlarin enfeksiyoz ajanlar
(Propionibacterium acnes, mikobakteriler,
klamidya), mineral tozlari (silika, demir,
titanyum ) ve agac lriinleri olabilecegi
diisiiniilmektedir. Itfaiye calisanlar1 da
sarkoidoz i¢in riskli bulunmustur. Genetik
yatkinliga neden olan c¢esitli ¢ok sayida
human (insan) 16kosit antijen-11 (HLA-II)
gruplari saptanmustr.®

DERIi LEZYONLARI

Sarkoidoza bagl deri lezyonlar: spesifik ve
spesifik olmayanlar olarak ikiye ayrilir.
Spesifik lezyonlarda histopatolojik olarak
granulom yapisi  goriiliirken  spesifik
olmayanlar  sarkoidal granulomlarin
izlenmedigi lezyonlardir.

SPESIFIiK LEZYONLAR
DERI
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Sarkoidoza bagli deri lezyonlar1 makiil,
papiil, yama, plak ve nodiller seklinde
ortaya c¢ikabilir. Lezyonlar skuamli,
telenjiektatik veya atrofik olabilirler ve
genellikle bas ve boyun bdlgesinde
yerlesme egilimindedirler.

Papiiler form en sik goriilendir. 2-5 mm
caplarinda kirmizi-sari-kahverengimsi
seffaf goriinlimlii papiiller, diyaskopiyle
‘elma jolesi’ gorilintiisii verirler. Bu bulgu
patognomonik olmayip lupus vulgaris gibi
baska graniilomatéz durumlarda da
izlenebilir. Lezyonlarda mumsu bir goriintii
olabilir ki bu epidermal atrofi belirtisidir.
Bu tip lezyonlar en sik yiiz ve boyunda,
periorbital bolgede yerlesir.  Papiiler
lezyonlar aniiler ya da aniiler olmayan
plaklar veya nodiiller olusturabilirler, bu
lezyonlarda seffaf goriintii kaybolabilir.
Plak ve papiller en sik goriilen
lezyonlardir.3#51 Japonya’ dan yayinlanan
12 olguluk seride ylizde ¢ok sayida plak
lezyonu olan hastalarda semptomatik
miyokardiyal sarkoidoz varlig
saptanmistir.}! Dizlerde papiiler sarkoidoz
daha c¢ok akut sarkoidozla Dbirlikte
goriilmekte ve iyl prognoz belirtisi olarak
kabul edilmektedir.*?

Lupus pernio simetrik, viyolese, sert plak ve
nodiillerdir; burun, kulak memeleri,
yanaklar ve parmaklarda goriiliir. Deri
tutulumu olanlarin  %9-11" inde lupus
pernio izlenir.3® Ayirici bir klinik tablodur,
genellikle sistemik sarkoidoz ile birliktedir.
Ust solunum yolu hastaligiyla birlikteligi
siktir. Nasal siniise ilerleyip epistaksis,
krutlanma ve sinlis kemik tulumuna yol
acabilir.

Anjiyolupoid lezyonlar yiizde ortaya ¢ikan
telenjiektatik pembe papiil ve plaklardir.
Bunlarin lupus pernionun bir varyanti da
olabilecegi diisiiniilmektedir. Anjiyolupoid
lezyonlar ~daha az sayilda  olma
egilimindedir.’

Sarkoidoz nadiren cilt alti nodiillerle de
ortaya ¢ikabilir (Darier-Roussy sarkoidi).
Bu lezyonlar daha c¢ok ekstremitelerde

yerlesip, agrili veya agrisiz olabilir. Daha
eski yayinlarda deri alt1 sarkoidozunun daha
cok kadinlarda goriildiigii ve genellikle ileri
donem  hastalikla  birlikte  olustugu
bildirilmekteyken®®* Japonya® da yapilan
yeni bir arastirmada deri sarkoidozu olan
hastalarin  hepsinde deri alt1 lezyonlari
cinsiyet farki gozetmeksizin baslangig
lezyonu olarak goriildiigii bildirilmistir.!

SKARLAR

Deri sarkoidozunun cerrahi skarlar dahil
skar dokusunda, enjeksiyon
boslgelerinde, >’ hiyaluniirik asit
enjeksiyon yerinde,'® Botulinum toksin
enjeksiyon  yerlerinde’® ve  aksiller
elektroliz  bolgesinde®®goriildiigii  de
bildirilmistir. Silisyum gibi yabanci madde
gomiili bolgelerde, dovmelerin iginde veya
yabact cisim reaksiyonu olarak ortaya
ciktig1 da bilinmektedir. Danimarka’da bir
merkezde sarkoidozun dovme
reaksiyonlarinin i¢inde %S5 siklikta, siyah
miirekkeple olustugu saptanmistir.?! Skar
sarkoidozunda skarlar sarkoidal
granulomlarla infiltre olur. Skar sarkoidozu
sistemik sarkoidozlu bir hastanin tek
kutandz belirtisi bile olabilir.°

SACLI DERI

Sachi deri tutulumunda skatrisyel veya
skatrisyel olmayan alopesi olusabilir. Kalic1
alopesi kil folikiilii yikim derecesine
bagldir.®

TIRNAKLAR

Sarkoidoz ¢ok nadir de olsa tirnak plagt
deformasyonu ve diskolorasyonu yapabilir.
Comak parmak, subungual hiperkeratoz ve
tirnak yatagr yikimi goriilebilir. Tirnak
bulgular1 matrisksteki granulomlara ya da
komsu kemikteki tutuluma bagl olusabilir.°

MUKOZALAR

Mukoza yiizeylerinde ve dilde papiil ve plak
seklinde sarkoidal granulomlar ortaya
cikabilir. Sarkoidoz lakrimal, parotis,
sublingual ve submandibular bezlerde
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bilateral biiyiimeyle karakterize Mikulicz
Sendromu nedenlerinden birisidir.°

DIGER

Literatiirde histopatolojik bulgular
sarkoidoz ile uyumlu iktiyozis, eritrodermi,
iilserasyonlar, morfea benzeri plaklar, liken
nitidus benzeri papiiller, folikiilit benzeri
lezyonlar, hipopigmente alanlar, girat
eritem, verriikoz lezyonlar, soluk eritem,
penil ve vulvar lezyonlar, alt ekstremite
odemi, polimorf 1s1k eriipsiyonunu taklit
eden sarkoidoz olgular1 da bildirilmistir.°

Vulvar ve perianal iilserler, ekstremitelerde
alopesi, artraljiyle birlikte el ve ayaklarda
mor renk degisikligi de deri sarkoidozu
tutulumlar1 olarak bildirilen durumlardir.??
24 Herpes zoster, kronik kutanéz lupus
eritematozus, psoriazis lezyonlarmi ve
bacak tilserlerini taklit eden deri sarkoidozu
olgular da bildirilmistir.?>3°

SPESIFiK OLMAYAN DERi
LEZYONLARI

Eritema nodosum (EN) en sik goriilen
spesifik olmayan sarkoidoz lezyonudur. EN
ile birlikte bilateral hilar lenfadenopati,
artralji ve ates sarkoidozun baslangic
semptomlar1 olup Lofgren Sendromu olarak
bilinir. Bu hastalarda hastalik daha akut bir
seyir izlese de genellikle iyilesme ile
sonuglanir.

Cok nadiren viral ekzantem ya da ilag
erupsiyonu benzeri eritematdz eriipsiyonlar
akut sarkoidozda gorilebilecek
dokiintiilerdir. Granulomatéz infiltrasyon
olmaksizin sarkoidoz hastalarinda prurigo
nodularise yol agan pruritus goriilebilir.
Eritrodermi ve alt ekstremitede sislik
spesifik lezyonlar arasinda da spesifik

olmayan lezyonlar arasinda da
tanimlanmistir.®

BIiRLIKTELIiK GOSTEREN
DURUMLAR

Literatiirde onkolojik tedavide giderek artan
siklikla kullanima giren immiin modiilator

ilaglarla  indiiklenen deri sarkoidozu
olgularinin sayisl artmaktadir. T
lenfositlerin {iretimini ve aktivasyonunu
artiran bir ila¢ olan ipilimumab teknik
olarak sarkoidozu tetikleyebilmektedir.
Ipilimumab kullanimi sonras1 ortaya ¢ikan
9 sarkoidoz vakasi bildirilmis olup bunlarin
4’inde deri sarkoidozu da gelismistir.%
Pembrolizumabin [programli hiicre 6limii
(programmed cell death-1) (PD-1) reseptor
antikoru] da multisistemik sarkoidoz
alevlenmesine yol agtigi bildirilmistir.%?
Sarkoidozu tetikleme mekanizmasi
aciklanamamistir ancak PD-1
inhibisyonunun diger otoimmiin hastaliklari
alevlendirdigi gosterilmistir.**3* Melanom
tedavisi i¢in verilen vemurafenib (BRA
enzim inhibitorii) ile birlikte ortaya c¢ikan
bir sarkoidoz olgusu bildirilmis ve BRAF
inhibisyonu yapan ilaglarla ortaya ¢ikan
TNF alfa ve IFN gama artiginin graniilom
olusumuna yol acabilecegi ileri
stirilmiistiir. Vemurafenib tedavisi
sirasinda sarkoidoz gelisen 5 melanom
olgusunun 4’iinde tam ya da kismi remisyon
goriilmesi de dikkate deger bulunmustur.®®

TNF inhibitorii (etanersept ve infliksimab)
kullanan hastalarda deri sarkoidozu olgulari
bildirilmektedir®®®’” hatta bir olguda
erittodermik  sarkoidoz  bildirilmistir.>®
Ancak TNF inhibitorlerinin sarkoidoz
tedavisi  i¢in  kullanilabilecegi  de
bildirilmektedir. IFN tedavisi sonrasi ortaya
¢ikan olgular da yaymlanmustir,®

Primer kutandz biiyiik hiicreli lenfoma,*
yasst epitel hiicreli karsinoma*#? ve
makiiler amiloidoz ile de birliktelik
gdsteren sarkoidoz olgular1 bildirilmistir.*®

TANISAL YAKLASIM

Tan1 klinik goriintim, patolojik inceleme ve
destekleyici laboratuar ve goriintiileme
bulgular1 ile konulmaktadir. Objektif
araglar olmadigi i¢in hastalik siddetini ve
tedaviye yanit1  belirlemek de zor
olmaktadir. Sarkoidoz aktivite ve siddet
indeksi yiizde goriilen kronik sarkoidoz i¢in
kullanilan bir skor sistemidir.** Kutandz
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sarkoidoz aktivite ve morfoloji araci
(KSAMA) da deri sarkoidozu i¢in glivenilir
ve gecerli kabul edilen ve yasam kalite
indeksiyle de uyumlu bir 6lgektir.*®

Dermoskopi ile deri sarkoidozu
lezyonlarinin nekrobiyotik graniilomlardan
ayrilabilecegi, bu ayrimin steroid tedavisi
sonrasinda bile yapilabilecegi
gosterilmistir.*® Ultrasonla hem tan1 hem
takip yapilabilecegi onerilmektedir; deri alt1

sarkoidoz granulomlarinin diizensiz
hipoekoik goriinlimde, heterojen
ekojenitede,  perilezyonel  hiperekoik

degisikler ve anormal Doppler bulgularina
sahip oldugu gosterilmistir.*’ Bir olguda
tedavi sonrast degisiklikler de ultrasonla
izlenebilmistir.*®

HiSTOPATOLOJI

Sarkoidozdaki epiteloid granulomlar yogun
miktarda mononiikleer fagositler igerir.
Granulomlar tipik olarak az sayida
lenfositle ¢evrilidir (¢ciplak granulom) ancak
degisik derecelerde lenfositik infiltrasyon
da saptanabilir. Monositlere doniismiis olan
epiteloid hiicreler sarkoidal graniillomlarda
siklikla goriiliirler. Epiteloid hiicrelerin
birlesmesiyle Langhans tipi multiniikleer
dev hiicreler olusur. Santral fibrinoid
nekroz goriilebilen bir bulgu olsa da
belirgin nekroz varsa tiiberkiiloz, mantar
enfeksiyonu veya vaskiilit gibi sarkoidoz
dis1 diger tanilara yaklasilir. Mikrobakteri
ya da mantar enfeksiyonlar1 ayiric1 tani
secenekleri arasinda mutlaka yer almalidir
ve biyopsi materyalinden bunlara yonelik
kiilltir ~ ve  boyamalar  yapilmalidir.
Sarkoidozun  klinik  olarak  6nemli
histopatolojik ~ bulgusu  da  fibrozis
gelisimidir. Graniilomlarda yogun
fibroblast bantlar1 izlenebilir. Bu fibrotik
yanit doku  yikimina  ve  organ
disfonksiyonuna yol agabilir. Giincel
tedaviler inflamatuar graniilomatz yaniti
diizeltebilirse de fibrotik yanit tizerine etkili
degildir.’

SARKOIDOZ TANISI DURUMUNDA
YAPILACAKLAR

1. Oykii:  Mesleki  ve

maruziyetler, semptomlar

Fizik muayene

Posteroanterior akciger grafisi (PAAG)

4. Akciger fonksiyon testleri: Spirometre,

akciger karbon monoksit difiizyon

kapasitesi (DLco)

Kan sayimi

6. Biyokimyasal parametreler: Kalsiyum,
karaciger fonksiyon testleri, bobrek
fonksiyon testleri

7. Tam idrar incelemesi

8. Elektrokardiyogram

9. Rutin gz muayenesi

10. Tiiberkiilin deri testi (PPD)

Bu tetkiklerin  hepsi rutin  olarak

onerilmeyebilir; bu konuda tam bir fikir

birligi yoktur.®

DiGER LABORATUVAR
BULGULARI

ANJIYOTENSIN DONUSTURUCU
ENZIM (ADE)

cevresel

wmn

o

Sarkoidal granumlardaki epiteloid hiicreler
ADE salgilar bu ylizden serum ADE diizeyi
sarkoidozda granulom yiikiinii gosterir.
Tanisal olarak yeterince spesifik ve ekarte
etmek i¢in yeterince sensitif degildir, ancak
yardimci test olarak tanida kullanilabilir.
Serum ADE diizeyi granulom yiikiinii
yansittif1 i¢in hastalifin seyrini takip
etmekte ise yarar. lyilesen ya da kotiilesen
hastalarin baglangic serum ADE diizeyleri
arasinda fark bulunamamistir, bu yilizden
tedavi karart ADE diizeyine gore
verilmemelidir.®

GALYUM TARAMA

Galyum sarkoidozda ana rolii oynayan
makrofajlarda ve daha az miktarlarda da T
lenfositlerde birikir. Sarkoidozda galyum
tipik olarak deri lezyonlarinda degil torasik
ve ekstra-torasik alanlarda birikir. Galyum
taramas1 hastalik seyrinin takibinde degil,
sarkoidoza ait organ tutulumlarini saptamak
amaciyla kullanima uygundur.®
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Sarkoidoz tanist uygun klinik tablo ile

birlikte histojik olarak kazeifikasyon
nekrozu  gostermeyen  granulomlarin
gosterilmesi ve ayni zamanda benzer

histoloji ve klinik ozellikleri olan diger
hastaliklarin ~ diglanmas1  ile  koyulur.
Sarkoidoz bir diglama tanisidir, taniy1 %100
dogrulukla koyduran bir bulgusu yoktur.®

Tek bir organda kazeifikasyonsuz graniilom
varlig1 sarkoidoz tanisi i¢in yeterli degildir
¢linkii tanmim olarak sarkoidoz sistemik bir
hastaliktir. Diger olas1 tanilarin diglanmasi
gerekir. Taniy1 teyit etmek i¢in en az iki
organda graniilomat6z tutulum
gosterilmelidir, ikinci organda histolojik
dogrulama her zaman gerekli degildir.
Lofgren Sendromu, Heerfordt Sendromu ve
semptomatik bilateral hilar lenfoadenopati
gibi sarkoidoz i¢in oldukca spesifik olan
durumlarda doku biyopsisi olmadan tani
kabul edilebilir.°

TEDAVI

Deri sarkoidozunda tedavi tutulumun
yayginligt ve siddetine gore planlanir.
Sarkoidoz siklikla spontan geriledigi ve
tedavinin 6nemli yan etkileri olabilecegi
icin her  zaman  tedavi etmek
gerekmeyebilir. lerleyici organ yikimi
bulgular1 varsa tedavi endikedir. Cok
yaygin goriilmedigi i¢in gliniimiizde kanita
dayali tedavi rehberleri
olusturulamamistir.®

Lokalize tutulumlarda ilk secenek topikal
ve intralezyonel uygulamalardir. Daha
siddetli ya da tedaviye direngli olgularda
antimalaryaller ~ve tetrasiklin  sinifi
antibiyotikler (6zellikle minosiklin) gibi
immiinmodiilator ajanlara gegilir.4°->2

TOPIiKAL/INTRALEZYONEL
TEDAVi

Sarkoidozda topikal tedavi segenekleri
steroidler, takrolimus ve retinoidlerdir.
Lupus pernio dahil deri sarkoidozunda 8
haftadan daha uzun siirelere kadar giinde bir
veya iki kez uygulanan klobetazol,
halobetazol, betamethazon®** iyilesme

saglar ancak intralezyonel enjekte edilen
triamsinolon daha etkilidir.>® Topikal
takrolimus da olgu raporlarinda etkili olarak
bildirilmistir.>® Intralezyonel 5-Florourasil
ile basarili bir sekilde tedavi edilmis bir
olgu yaymlanmustir.>’

IMMUNMODULATOR AJANLAR
Hidroksikolorokin / Klorokin

Deri tutulumu durumunda lokal tedaviden
sonraki basamak i¢in antimalaryal ajanlar
onerilmektedir. Yanit alinmasi1 3 ay kadar
bir silireyi bulsa da kutandéz sarkoidoz
olgularinin  yaklasitk 2/3 {inde etkili
olduklar1 bildirilmektedir.**%?Antimalaryal
ilaglar deri ve eklem sarkoidozu ile
hiperkalsemide etkilidir. Glukoz-6 fosfat

dehidrogenaz  eksiliginde  kullanilmaz.
Retinal hasara neden olabilecekleri igin
diizenli gorme alani muayenesi

yapilmalidir.®
Tetrasiklin tiirevleri

Olgu serilerinde doksisiklin ve minosiklinin
deri  sarkoidozunda  etkili  oldugu
bildirilmistir.  Bu ilaglarin  ektinligi
enfeksiydz ajan iligkisi diisiindiirse de
tetrasiklinlerin makrofaj ve T lenfositleri
baskilayarak immiinmodiilasyon etkileri
vardir. Metalloproteinazlar1 inhibe edici
etkisi de olan minosiklinin, enjeksiyon
bolgesinde olusan sarkoidoz olgularinda 2-
5 ayda etkili oldugu bildirilmistir.®® Bu
secenekte de antimalaryallerde oldugu gibi
etkinin ortaya ¢ikmasi ii¢ ayr bulabilir.

Immiinmodiilator amach Onerilen
pentoksifilin, apremilast ve sistemik
retinoidlerin  de  kutandz  sarkoidoz

59-61

olgularinda etkili oldugu bildirilmistir.

SISTEMIiK KORTIiKOSTEROIDLER

Pulmoner sarkoidozda 20-40 mg/giin
prednizon veya esdegerleri  Onerilen
baslangi¢ dozudur. Deri tutulumunda hizh
ilerleyen ve kozmetik sorun yaratan
olgularda hizli kontrol amaciyla genellikle
20-40 mg/giin  prednizonun zamanla
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azaltilacak sekilde verilmesi

onerilmektedir. % 6

IMMUNSUPRESIF AJANLAR
Metotreksat

Kortikosteroidlerden sonra sarkoidozda en
cok calisma yapilan ajan metotreksattir.
Deri sarkoidozu  i¢in 10-25 mg/hafta
dozlarinda  diisik doz  metotreksat
kullanilmaktadir. Yanit alinan hastalarda
iyilesme genellikle bir ayda goriiliir hale
gelir ancak tam etki 6 aydan Once
tamamlanmaz.®%2-6°

Siklofosfamid

Siklofosfamid sarkoidozun bir¢ok formu
icin etkilidir, ancak yan etkilerinin ¢oklugu
ve karsinojenik potansiyeli nedeniyle ¢ok
siddetli veya hayati tehdit eden hastalik
durumunda secilebilir.®

Timor nekroz faktdr (TNF) inhibitorleri

Adalimumab ve infliksimab lupus pernio,
iilseratif sarkoidoz ve sistemik steroide
yanitsiz lezyonlarin da dahil oldugu kronik,
siddetli ve direngli olgularda iyilesme
sagladig1 bildirilen ajanlardir.%-"

Etanerseptin pulmoner sarkoidozda da ,
kutandz sarkoidozda da etkili olmadigim
bildiren yayinlar vardir.%7677

TNF inhibitorleri ile deri sarkoidozu
tedavisi tam anlasilamamustir, ¢iinkii bagka
nedenlerle TNF inhibitorii  kullanirken
sarkoidoz gelisen ya da deri tutulumunda

kotiilesme bildirilen olgular vardir.””8!
DiGER iLACLAR
Azotiyopurin,  mikokfenolat  mofetil,

leflunomid, ve siklosporin, allopurinol,
fumarik asit esterleri kutandz sarkoidoz
olgularinda etkili bulunmustur.

Aminolevulinik asit ve metil
aminolevulinat ile mavi ve kirmiz1 151810
birlikte kullanimiyla fotodinamik tedaviden

fayda saglandigi ancak tedavi sonrasi
tekrarlama goriildiigii bildirilmistir.8284

Ultraviyole A tedavisinin de 30-50 seansta
iyilesme sagladig  bildirilmistir.2> Kok
hiicre  transplantasyonu yapilan akut
myeloid I6semili hastanin sistemik ve deri
sarkoidozunda gerileme gozlendigi
bildirilmistir ancak bagka bir yayinda da
kok hiicre transplantasyonu sonrasinda
ortaya c¢ikan pulmoner ve kutandz
sarkoidoz olgusu sunulmustur.86:87

Cerrahi tedavi

Elektrodesikasyon, pulse boya lazer,
karbondioksit lazer, potasyum titanil fosfat
lazer ve rekonstriiktif cerrahi yaklagimlar
kozmetik kaygi yaratan durumlarda deri
sarkoidozunda  uygulanabilir; ancak
hastalik seyrine bir etkileri yoktur.®® Lazer
uygulamasiyla mevcut sarkoidoz
lezyonlarinda alevlenme bildirilen olgular
da vardir, bu yilizden lazer segenegi igin
dikkatli olmak gerekir.°
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