
GİRİŞ

Sarkoidoz, non-kazeifi ye epiteloid granülomlarla karak-
terize etiyolojisi bilinmeyen bir multisistem hastalıktır. 1,2 
Sarkoidozda başlıca lenf nodu, akciğer, deri ve göz olmak 
üzere pek çok organ tutulumu görülebilmektedir. 3 Sistemik 
sarkoidozlu hastaların %20-35’inde deri bulguları gözlen-
mektedir. Bununla birlikte, deri lezyonları sistemik tutulum 
olmadan da ortaya çıkabilir ve görülme sıklığı ise % 5.4-
13.8’dir.4,5 Skar sarkoidoz ise deri sarkoidozunun iyi bilinen 
ve nadir görülen bir formudur. Cerrahi müdahale, enjeksi-
yon, dövme, venöz girişim gibi travmatik olaylara bağlı or-
taya olarak çıkabilir ve hastalığın tek cilt bugusu olabilir. 6 

Bu çalışmada dövmeye bağlı skar sarkoidozu olduğu düşü-
nülen 35 yaşındaki sağlıklı bir erkek olguda gelişen bilateral 
panüveiti sunmayı amaçladık.

OLGU SUNUMU

35 yaşında erkek olgu her iki gözde görme azlığı nedeniyle 
kliniğimize başvurdu. Anamnezinde bilinen sistemik has-
talığı bulunmayan hastanın yapılan fi zik bakısında sol ko-
lunda mavi, yeşil, kırmızı ve siyah renk tonlarında dövme 
mevcuttu (Resim 1 a). Dövmeyi 6 yıl önce yaptıran has-
tanın cildinde kızarıklık ve endurasyon saptanan hastanın 
yapılan detaylı göz muayenesinde düzeltilmiş en iyi görme 
keskinliği her iki gözde Snellen eşeli ile 2/10 düzeyindey-
di. Biyomikroskopi bakısıda her iki gözde orta boy keratik 
presipitat, +3 tindal, ön vitrede +2 hücre ve sağ gözde arka 
subkapsüller katarakt mevcuttu. Göz içi basıncı sağ gözde 
19 mmHg, sol gözde 18 mmHg idi. Göz dibi bakısında bi-
lateral yoğun vitritis ve mid-periferde çok sayıda keskin sı-
nırlı korioretinit odakları mevcuttu (Resim 1 b-e). Fundus 
fl oresan anjiyografi de bilateral periferik vasküler sızdırma 
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ÖZ

Sarkoidoz etyolojisi bilinmeyen sistemik granülomatöz bir hastalıktır. Deri belirtileri sistemik sarkoidozlu hastaların yaklaşık % 20-
35’inde gelişir. Deri lezyonları sistemik hastalık olmadan da ortaya çıkabilir. Skar sarkoidoz cilt sarkoid’inin iyi bilinen bir formudur 
ve sıklıkla eritema nodosum hiler lenfadenopati ve üveit ile birliktelik göstermektedir. Bu çalışmada dövme kaynaklı skar sarkoidozu 
ile ilişkili bilateral panüveiti olan 35 yaşında erkek hasta sunuldu.

Anahtar kelimeler: Dövme, panüveit, skar sarkoidoz.

ABSTRACT

Sarcoidosis is a systemic granulomatous disorder of unknown aetiology. About 20–35 % of patients with systemic sarcoidosis develop 
cutaneous manifestations. Skin lesions can also occur in the absence of systemic disease. Scar sarcoidosis is a well-known manifestation 
of skin sarcoid and often associated with erythema nodosum, hilar lymphadenopathy and uveitis. In this study, A 35 year-old man with 
bilateral panuveitis associated with tattoo-induced scar sarcoidosis was presented. 

Key words: Panuveitis, scar sarcoidosis, tattoo.



ve lokal perivenöz boyanma mevcuttu. (Resim 1 f ve g) Op-
tik koherans tomografi de (OKT) sağ gözde santral makula 
kalınlığında artma ve epiretinal membran saptandı (Resim 1 
h ve ı) Panüveit tablosu olan hastaya lyme, sifi liz, sarkoidoz, 
Behçet Hastalığı, Mutipl skleroz, sistemik lupus eritemato-
zus, tüberküloz, toksoplazma ve sifi lize yönelik tetkikler 

yapıldı. Hasta romatoloji, göğüs hastalıkları ve nöroloji ile 
konsülte edildi. Yapılan tetkikleri olağan saptanan hastaya 
yoğun topikal steroid ve sikloplejik damla başlandı. Tam 
kan sayımı, biyokimya, sedimantasyon, CRP ile ACE (angi-
otensin-converting enzim) düzeyleri normal sınırlarda sap-
tanan hastanın akciğer grafi si ve toraks BT’sinde minimal 
parankim değişiklikleri saptandı ve sarkoidoz lehine değer-
lendirilmedi. Hastanın dövme olan kolundaki endurasyon 
olan alandan alınan cilt biyopsisinde dermiste kırmızı boya 
pigmentleri olduğu gözlendi. Ancak patolojisi granülomatöz 
enfl amasyon lehinde değerlendirilmedi. (Resim 2). Her ne 
kadar patolojide granülomatöz enfl amasyon saptanmasada 
dövme bölgesindeki cilt endurasyonu ve panüveit birlikte-
liğinden dolayı skar sarkoidozu lehine değerlendirildi. To-
pikal tedaviye yeterince yanıt vermeyen hastaya oral kor-
tikosteroid tedaviside eklendi. Sistemik ve topikal steroid 
tedavisi ile hastanın periferal korioretinit odakları ve diğer 
infl amasyon bulgularının gerilediği gözlendi (Resim 3). 

TARTIŞMA

Skar sarkoidoz spesifi k ancak sık görülmeyen sarkoidozun 
deri tutulum formlarındandır. İnsidansı ve patogenezisi tam 
olarak bilinmemektedir. Skar sarkoidozunun gelişmesi için 
hafi f derecede deri zedelenmesinin bile yeterli olduğu lite-
ratürde belirtilmiştir.8,9 Skar sarkoidoz sıklıkla eritema no-
dozum, hiler lenfadenopati, üveit, kemik kistleri ve parotis 
büyümesi ile birliktelik göstermektedir ve izole skar sarkoi-
dozu olan hastaların % 30’unda takipte sistemik tutulum ge-
lişebileceği bildirilmiştir. Literatürde çok sayıda dövme ile 
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Resim 1. Olgu’nun sağ kolunda kırmzı, siyah, sarı ve yeşil renk 
tonlarında dövmesi  (a) izleniyor. Renkli fundus fotoğrafında her 
iki gözde yoğun vitritis ve mid-periferde keskin sınırlı korioretinit 
odakları (b,c,d ve e) izleniyor. Dilate fundus fl oresan anjiyografi  
görüntülerinde lokal perivenöz boyanma ve periferik damarlar-
da yer yer sızıntılar (f,g) izleniyor. Optik koherans tomografi de 
sağ gözde santral makula kalınlığında artma ve epiretinal memb-
ran izleniyor.

Resim 2. Dermiste kırmızı pigmente sahip dövme boyası 
(HEx100).



ilişkili skar sarkoidozu olguları bildirilmiştir.6-38 Bu konuda 
en geniş olgu içeren çalışma Ostheimer ve arkadaşları’nın13 
7 vakalık serisidir. Bu çalışmada vakaların ortak özelliği 
olarak özellikle siyah pigment içeren yaygın dövme olduğu 
rapor edilmiş ve dövme bölgesinde endurasyon saptandığı 
belirtilmiştir. Diğer taraftan literatürde siyah pigment dışın-
da kırmızı, mavi, mor, yeşil ve kahverengi boyalarla da cilt 
infl masyonu vakaları bildirilmiştir. 14-38 Ayrıca çalışmalarda 
kırmızı pigment içeren boyanın ciltte hipersensitiviteye se-
bep olan en irritan boya olduğu rapor edilmiştir. 21-24  İlginç 
bir şekilde çalışmalarda dövme işleminin yapıldığı zaman-
da ciltte endurasyon ve kızarıklık olmadığı belirtilmektedir. 
Dövme yapılma zamanıyla hastaların cilt infl amasyonu ve 
şikayetlerinin ortaya çıkma zamanı arasındaki sürenin en er-
ken 2 hafta26 ve en geç 20 yıl33 olduğu raporlanmıştır ve bu 
süre içinde herhangi bir zamanda skar sarkoidozunun gelişe-
bileceği bildirilmiştir.7-40

Hastalığın patofi zyolojisi daha öncede belirtildiği gibi tam 
olarak bilinmemektedir. Ancak genetik olarak yatkın olan 
bireylerin çevresel tetikleyici bir antijene maruz kalması 
sonucunda meydana gelen ve T lenfositlerinin aracılık et-
tiği geçikmiş immun hipersensitivite reaksiyonunun neden 
olduğu hipotezi ortaya atılmıştır.19,20 Dolayısıyla geçikmiş 
hipersensitiviteye bağlı duyarlılaşma yabancı antijenin var-
lığı süresince haftalardan aylara denk geçen herhangi bir 
zaman içinde gerçekleşebilir. Psaltis ve arkadaşları39 dövme 
süresiyle skar sarkoidozu ortaya çıkma süresi arasındaki bu 
fark için infl amasyonu başlatan bir tetikleyicinin varlığını 
düşündüklerini ifade etmiştir. Handler ve arkadaşları 40 olgu 
sunumuyla bunu desteklemiştir ve çalışmalarında 8 yıl önce 
dövme yapan bir olguya dövme olan ve mavi pigment içeren 
alana uygulanan ve thiomersal prezervanı içeren infl uenza 

aşısından 1 hafta sonra skar sarkoidozu ortaya çıktığını ra-
porlamıştır.39

Literatürde dövmeye bağlı skar sarkoidozu yayınları çok 
sayıda bulunmasına karşın skar sarkoidozu ile ilişkili üveit 
çalışmaları sınırlı sayıdadır. Dövme ilişkili üveit literatürde 
ilk olarak 1952 yılında Lubeck ve Erbstein tarafından döv-
me granülomu ve bilateral intraoküler infl amasyon birlik-
teliği olarak tanımlanmıştır.12 Ostheimer ve arkadaşları13 7 
vakalık serilerinde  hastaların 5’inde non-granülomatöz an-
terior üveit saptarken 2 hastada panüveit tablosu ile karşı-
laşmışlardır. Diğer çalışmalarda da skar sarkoidozuna bağlı 
bilateral anterior üveit,12,15,18 retinal vaskülit28 ve panüveit 
15,16,21 raporlanmıştır.

Skar sarkoidozu tanısı histo-patolojik olarak dermiste yerle-
şim gösteren epiteloid histiosit, dev hücre ve mononükleer 
hücreleri içeren kazeifi ye olmayan granülomların görülme-
siyle konulmaktadır. Dövmeyle ilgili skar sarkoidozlarında 
granülomlarda dövmede kullanılan renk pigmentleri görüle-
bilmektedir.13 Daha ilginç bir şekilde Hanada ve arkadaşla-
rı21 bilateral üveit, hiler lenfadenopatisi olan skar sarkodio-
zu olan vakada akciğer biopsisinde de dövmede kullanılan 
kırmızı pigment’e rastlamıştır. Ayrıca skar sarkoidozu olan 
hastalarda serum CRP, ACE ve lizozim düzeyi ile akciger 
görüntülemesi (direkt grafi  ve bilgisayar tomografi si) nor-
mal saptanabilmektedir. Bu durum sarkoidoz tanısını dışla-
mamalıdır.13

Sarkoidoz tedavisinde genel kabul gören bir tedavi algorit-
ması ve tedavide kullanılan ilaçların uygun doz ve kullanım 
süresi ile ilgili tam bir fi kir birliği yoktur. Sadece skar sarko-
idozu olan olgularda topikal ve/veya intralezyonel steroidler 
fayda gösterebilir. Kortikosteroidler sistemik tutulum için 
ilk basamakta ve en yaygın kullanılan ajanlardır. Kullanıla-

166 Dövme İlişkili Skar Sarkoidoz ve Panüveit

Resim 3. Olguda steroid tedavisi sonrasında infl amasyon bulgularının gerilediği izleniyor.



cak steroid dozu konusunda tam bir fi kir birliği olmamasına 
rağmen, günlük 20-40 mg prednizolon ile tedaviye başla-
nabilir. Tedavi sonrası semptomları kontrol altında tutacak 
en düşük doza kademeli olarak inmek hedefl enir. Önerilen 
steroid tedavi süresi ve doz azaltma yaklaşımlarıda farklı-
dır. Bazı yazarlar tedavinin başlanmasından sonra 6 ay için-
de steroid dozunun azaltılarak kesilmesini önerirken diğer 
yazarlar relaps riskine karşın tedavinin 1 yıl sürdürülmesi 
gerektiğini önermektedir.41-45 Kortikosteroid tedavisi ile has-
talık kontrol altına alınamıyorsa, steroid dozunun azaltılma-
sı aşamasında hastalık tekrar alevleniyorsa ve/veya steroide 
bağlı yan etkiler tolere edilemeyecek düzeyde olduğunda 
antimalaryal ajanlar (klorokin, hidroksiklorokin ve mepak-
rin), immunosupresan ajanlar (metotreksat, azatioprin, lef-
lunomid, siklosporin ve mikofenolat mofetil), pentoksifi lin 
ve minosiklin kullanılabilir. Tedaviye direçli daha ağır ol-
gularda ise siklofosfamid, anti-TNF ajanlar, rituksimab ve 
talidomid kullanımı bildirilmiştir.46

Sonuç olarak dövme ilişkili skar sarkoidozu nadir görülen 
bir durumdur. Ancak yinede non-granülomatöz veya granü-
lomatöz anterior, posterior ya da panüevit olgularında ayırıcı 
tanıda akılda bulundurulması gereken bir klinik durumdur. 
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