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Abstract
Sarcoidosis is a systemic granulomatous disorder inclu-

ding lymphatic adenopathy and lung, hepatic, cardiac, ocular,
skin, neurological and musculoskeletal manifestations. The di-
sease occurs in all ages. The origin of sarcoidosis remains unk-
nown. The development of noncaseating granulomas is tho-
ught to be the result of the characteristic immune response. The
diagnosis of sarcoidosis is based on the clinical presentation,
radiographic examination and histological confirmation of
noncaseating granulomas. We presented three of our patients
with skin manifestation of sarcoidosis. 

Key words: sarcoidosis, etiopathogenesis, examination,
sarcoidosis circinata, treatment.

Streszczenie
Sarkoidoza jest uk³adow¹, ziarniniakow¹ chorob¹, doty-

cz¹c¹ p³uc, narz¹dów limfatycznych, skóry, narz¹du wzroku,
w¹troby, serca, uk³adu nerwowego, miêœni, koœci oraz innych
narz¹dów. Choroba pojawia siê w ka¿dym wieku. Etiologia
choroby nie jest znana. Prawdopodobnie charakterystyczna
odpowiedŸ immunologiczna powoduje tworzenie w ró¿nych na-
rz¹dach ziarniniaków nieserowaciej¹cych. Sarkoidozê rozpo-
znaje siê na podstawie objawów klinicznych i radiologicznych
oraz obecnoœci ziarniniaków w badaniu histopatologicznym
zajêtych narz¹dów. Przedstawiono 3 przypadki sarkoidozy z za-
jêciem skóry w postaci zmian drobnoguzkowych o uk³adzie ob-
r¹czkowatym. 

S³owa kluczowe: sarkoidoza, etiopatogeneza, diagnosty-
ka, sarcoidosis circinata, leczenie. 

(PDiA 2005; XXII, 1:51–58) 

Wprowadzenie

Sarkoidoza jest uk³adow¹ ziarniniakow¹ chorob¹ do-
tycz¹c¹ p³uc, narz¹dów limfatycznych, skóry, narz¹du
wzroku, w¹troby, serca, uk³adu nerwowego, miêœni, ko-
œci oraz innych narz¹dów. W 1877 r. Hutchinson po raz
pierwszy opisa³ zmiany skórne, nastêpnie Boesnier
(1889) i Boeck (1899) opisywali dermatologiczne cechy
tej choroby. Schaumann (1917) wzbogaci³ wiedzê o tej
chorobie, opisuj¹c jej wielonarz¹dowy charakter i szcze-
gólne zajêcie p³uc oraz uk³adu limfatycznego [1, 2]. 

Choroba pojawia siê u osób m³odych i w œrednim
wieku, nieco czêœciej u kobiet, niekiedy rodzinnie jako

genetycznie uwarunkowana, opisywana jest zarówno
u chorych rasy bia³ej, jak i czarnej [1, 3]. 

Etiologia choroby nie jest znana. Prawdopodobnie
nieznane antygeny powoduj¹ charakterystyczn¹ odpo-
wiedŸ immunologiczn¹ w postaci os³abienia reakcji nad-
wra¿liwoœci skórnej typu opóŸnionego oraz nadmiern¹
odpowiedŸ immunologiczn¹ limfocytów T pomocni-
czych typu Th w zajêtych tkankach. Dochodzi do wy-
dzielania cytokin i do nadmiernej aktywnoœci limfocy-
tów B, nadprodukcji immunoglobulin, a tak¿e kr¹¿¹cych
kompleksów immunologicznych [2, 4, 5]. 

Powy¿sze zaburzenia prowadz¹ do tworzenia w ró¿-
nych narz¹dach ziarniniaków nieserowaciej¹cych, z³o-
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¿onych z komórek olbrzymich, które mog¹ zawieraæ
wtrêty cytoplazmatyczne, takie jak cia³ka gwiazdkowa-
te Schaumanna. Ziarniniaki ulegaj¹ z czasem w³óknie-
niu postêpuj¹cemu od obwodu ku œrodkowi i/lub zeszkli-
wieniu. Niekiedy w obrêbie ziarniniaków dochodzi do
ogniskowej martwicy skrzepowej [6, 7]. 

U 60% chorych z czynnymi, uk³adowymi zmianami
stwierdza siê wzrost poziomu konwertazy angiotensyny
(AGE), co jednak nie wykazuje korelacji z nasileniem
procesu chorobowego w skórze. Enzym ten produkowa-
ny jest g³ównie przez komórki endotelialne i nab³onko-
wate p³uc, komórki œródb³onka naczyñ w³osowatych, ale
tak¿e przez komórki nab³onkowate ziarniniaków [2, 8]. 

Sarkoidozê rozpoznaje siê na podstawie objawów kli-
nicznych i radiologicznych oraz obecnoœci ziarniniaków
w badaniu histopatologicznym zajêtych narz¹dów [9, 10]. 

Zmiany skórne w sarkoidozie s¹ guzkowe, guzowa-
te oraz typu p³askich nacieków barwy brunatno-czerwo-
nej. Po ucisku szkie³kiem podstawowym stwierdza siê
dodatni objaw diaskopii. Zmiany szerz¹ siê obwodowo,
pe³zakowato. Klinicznie wyró¿nia siê postaæ sarkoido-
zy drobnoguzkow¹ rozsian¹ lub obr¹czkowat¹, odmia-
nê naczyniow¹ – tzw. angiolupoid, odmrozinow¹ (lupus

pernio) oraz podskórn¹ w postaci podskórnych guzów
niezapalnych (odmiany Darier-Roussy) lub typu rumie-
ni¹ guzowatego (erythema nodosum). Opisywano tak¿e
przypadki sarkoidalnych bliznowców powstaj¹cych
w miejscach urazów, wnikniêcia cia³ obcych lub w sta-
rych bliznach; ³ysienie; zmiany hipo- i hiperpigmenta-
cyjne i inne. Przewlek³e zmiany skórne w sarkoidozie
nie powoduj¹ dolegliwoœci bólowych, œwi¹du ani nie
ulegaj¹ owrzodzeniu [1, 2, 11–13]. 

Objawy uk³adowe w sarkoidozie skórnej mog¹ doty-
czyæ ró¿nych narz¹dów. Najczêœciej wystêpuj¹ zmiany
w p³ucach z obustronnym powiêkszeniem wêz³ów ch³on-
nych wnêk i przytchawiczych. Na podstawie radiogra-
mów wyró¿nia siê 4 stadia zaawansowania zmian w klat-
ce piersiowej. W stadium 0 i 1, mimo ¿e pola p³ucne s¹
jeszcze wolne od zmian naciekowych, w wycinkach
mi¹¿szu p³ucnego czêsto spotyka siê ziarniniaki [14]. 

U 1/3 chorych na sarkoidozê wystêpuje powiêksze-
nie obwodowych wêz³ów ch³onnych, które s¹ ruchome
i niebolesne. W narz¹dzie wzroku zmiany dotycz¹ ca³e-
go oka, ale najczêœciej spotyka siê zapalenie b³ony na-
czyniowej i têczówki [15]. W uk³adzie kostnym stwier-
dza siê charakterystyczne torbielowate rozszerzenia
w paliczkach r¹k i stóp oraz zmiany zapalne stawów. 

Ryc. 1. Przypadek I. Ogniska obr¹czkowate sk³adaj¹ce siê z czerwonobrunatnych guzków: a) na przedniej powierzch-
ni podudzi; b) na tylnej powierzchni podudzi

a b
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Do innych objawów nale¿¹ zmiany w sercu, w¹trobie
i œledzionie, w oœrodkowym uk³adzie nerwowym, poli-
neuropatie, zaburzenia hematologiczne, endokrynologicz-
ne, w narz¹dach rozrodczych i sporadycznie w nerkach. 

Cel pracy

Celem pracy by³o przedstawienie 3 przypadków
skórnej postaci sarkoidozy (sarcoidosis circinata) le-
czonych w ostatnim czasie w Klinice Dermatologii AM
w Poznaniu. 

Opis przypadków

Przypadek I

Chora, lat 44, przyjêta zosta³a na oddzia³ z powo-
du rozsianych zmian skórnych, które pojawi³y siê
3 mies. przed hospitalizacj¹. Pocz¹tkowo zmiany po-
jawi³y siê na podudziach, nastêpnie na udach, koñczy-
nach górnych i tu³owiu. W 6. roku ¿ycia przeby³a wi-
rusowe zapalenie w¹troby. Od roku leczy siê z powo-
du choroby refluksowej prze³yku z zapaleniem b³ony
œluzowej ¿o³¹dka oraz polipowatoœci dwunastnicy.

Przed rokiem u chorej rozpoznano równie¿ Scoliosis

et spondyloarthrosis deformans regionis cervicalis.
W badaniu przedmiotowym stwierdzono powiêk-

szenie gruczo³u tarczowego oraz ¿ylaki podudzi. Na
skórze koñczyn górnych, dolnych i tu³owia rozsiane
liczne czerwonobrunatne guzki uk³adaj¹ce siê w ob-
r¹czkowate ogniska o œrednicy 1–2 cm (ryc. 1a. i b.). 

Objaw diaskopii by³ dodatni. 

Badania dodatkowe: OB 37 mm/godz., morfolo-
gia krwi, rozmaz krwi, badanie ogólne moczu w nor-
mie. Poziom wapnia w surowicy krwi i w moczu pra-
wid³owy. Pozosta³e badania biochemiczne krwi i mo-
czu, USG jamy brzusznej, RTG klatki piersiowej,
spirometria i gazometria by³y prawid³owe. Z odchyleñ
od normy stwierdzono podwy¿szony poziom IgG
1 710 mg%, obni¿ony poziom IgA poni¿ej 33 mg%
i IgM 5,4 mg%. 

W badaniu histopatologicznym wycinka ze zmian
skórnych stwierdzono w skórze w³aœciwej dobrze od-
graniczone skupiska komórek nab³onkowatych otoczo-
ne naciekiem z komórek limfoidalnych (ryc. 2a. i b.).

Ryc. 2. Przypadek I. Badanie histopatologiczne wycinka skóry: w skórze w³aœciwej dobrze odgraniczone skupiska ko-
mórek nab³onkowatych otoczone naciekiem z komórek limfoidalnych (H + E): a) powiêkszenie 100 razy; b) powiêksze-
nie 200 razy

a b
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Badanie radiologiczne wykaza³o znaczne powiêk-
szenie serca w lewo, a badanie elektrokardiograficzne
rytm zatokowy, miarowy 90 min, ujemne T w II, zespó³
ST w V 1, lewogram. Badanie radiologiczne koœci r¹k
i stóp bez zmian. 

W badaniu echokardiograficznym zastawki nie-
prawid³owe: mitralna – p³atek przedni pogrubia³y od
brzegu, trójdzielna – œladowa fala zwrotna, kurczliwoœæ
miêœnia sercowego i komory w normie. 

Badaniem endokrynologicznym stwierdzono Stru-
ma nodosa. Poziom TSH, T-3, T-4 w normie, podwy¿szo-
ny poziom anty Tg 132 U/ml (norma do 60 U/ml) i anty
TPO powy¿ej 3 000 (norma do 60 U/ml). Zalecono le-
czenie Eltroxin 1 tabl. dziennie, kontrola po 3 mies. 

Próba tuberkulinowa (8 mm) ujemna. 

Badanie laryngologiczne wykaza³o powiêkszenie
migda³ków podniebiennych i œlinianek. 

Badanie okulistyczne nie wykaza³o cech sarkoidozy. 
U chorej zastosowano leczenie arechin¹ w dawce

2 razy 250 mg/dz. oraz maœci kortykosteroidowe z po-
praw¹. 

Przypadek II

Chory, lat 66, przyjêty zosta³ do Kliniki Dermatologii
AM w Poznaniu z powodu rozsianych zmian skórnych,
które pojawi³y siê 2 mies. wczeœniej. Od 10 lat leczy siê
z powodu nadciœnienia têtniczego. Od 5 lat cierpi na bó-
le stawów i leczy siê w poradni reumatologicznej bez po-
prawy. W dzieciñstwie przeby³ operacjê migda³ków. 

W badaniu przedmiotowym stwierdzono rzê¿enia
drobnobañkowe w górnym p³acie prawego p³uca. Na skó-
rze tu³owia, koñczyn górnych i dolnych stwierdzono gê-
sto usiane guzki barwy czerwonobrunatnej, w niektórych
miejscach uk³adaj¹ce siê obr¹czkowato (ryc. 3a. i b.). 

Próba diaskopii by³a dodatnia. 

Badania dodatkowe: OB 34 mm/godz., morfologia
i rozmaz krwi obwodowej oraz badanie ogólne moczu
prawid³owe. Poziom wapnia w surowicy krwi i w mo-
czu w normie. Poziom aminotransferazy alaninowej pod-
wy¿szony 119 U/l, asparaginianowej równie¿ wysoki –
109 U/l, poziom bilirubiny w surowicy krwi 1,29 mg%.
Antygen HbS i HCV ujemny. Pozosta³e badania bioche-
miczne krwi i moczu w granicach normy. 

Badanie histopatologiczne wycinka ze zmian skór-
nych wykaza³o w górnych i œrodkowych warstwach skó-
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Ryc. 3. Przypadek II: a) na skórze tu³owia, koñczyn gór-
nych i dolnych gêsto rozsiane obr¹czkowate ogniska czer-
wonobrunatnych guzków; b) zmiany skórne w zbli¿eniu

b

a



Postêpy Dermatologii i Alergologii XXII; 2005/1 55

Sarkoidoza – przegl¹d literatury i opis trzech przypadków

ry w³aœciwej skupiska komórek nab³onkowatych z do-
mieszk¹ nielicznych komórek limfoidalnych (ryc. 4.).
W badaniu histopatologicznym wycinka z migda³ka zna-
leziono niewielki fragment utkania limfoidalnego pokry-
ty nab³onkiem paraepidermoidalnym. Nie stwierdzono
wyk³adników morfologicznych sarkoidozy. 

Badanie radiologiczne klatki piersiowej: p³uca wol-
ne od zmian, sylwetka serca w normie, aorta poszerzo-
na sklerotycznie. Badanie radiologiczne koœci r¹k wy-
kaza³o przebudowê kostn¹ w obrêbie nadgarstka i œród-
rêcza ze zmianami zwyrodnieniowymi szczególnie
w kciukach i zaznaczon¹ osteoporozê. Badanie RTG ko-
œci stóp wykaza³o osteoporozê i przebudowê w koœciach
stêpu i palucha. Obecnoœci zmian torbielowatych nie
stwierdzono. 

Spirometria: opory w dolnych oskrzelach du¿ego
stopnia, podwy¿szony opór oskrzelowy. Konsultacja
pulmonologiczna: nie stwierdza siê wyk³adników sar-
koidozy p³uc. 

Próba tuberkulinowa (4 mm) ujemna. 

Badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej: w¹tro-
ba o podwy¿szonej echogennoœci. Drogi ¿ó³ciowe nie-
poszerzone. Pêcherzyk ¿ó³ciowy, pole trzustkowe, ner-
ki, przestrzeñ zaotrzewnowa, du¿e naczynia sonograficz-

Ryc. 5. Przypadek III. Ogniska naciekowe i drobnoguzkowe barwy ciemnoczerwonej o uk³adzie obr¹czkowatym: a) na
koñczynach dolnych; b) na ramieniu

Ryc. 4. Przypadek II. Badanie histopatologiczne wycinka
skóry: widoczne skupiska komórek nab³onkowatych z do-
mieszk¹ nielicznych komórek limfoidalnych w górnych
warstwach skóry w³aœciwej (H+E), powiêkszenie 200 razy

ba
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nie prawid³owe. Œledziona powiêkszona – 13,9 cm. Wê-
z³y ch³onne niepowiêkszone. 

Konsultacje neurologiczna i okulistyczna nie wy-
kaza³y odchyleñ od stanu prawid³owego. 

Konsultacja laryngologiczna: stan po tonsillecto-
mii, resztkowe odrosty migda³ków, pobrano wycinek do
badania histopatologicznego. 

Chorego leczono enkortonem w dawce 40 mg/dobê,
wolno obni¿aj¹c dawkê do 10 mg/dobê i uzyskano du-
¿¹ poprawê. Miejscowo stosowano maœci z kortykoste-
roidami. Podawano równie¿ Heparegen. 

Przypadek III

Chora, lat 54, zosta³a przyjêta na oddzia³ Kliniki Der-
matologii z powodu wysiewu zmian skórnych na tu³o-
wiu i w okolicach kolanowych. Zmiany skórne pojawi-
³y siê po raz pierwszy 8 lat temu na lewym ramieniu. Od
2 lat wystêpuj¹ na tu³owiu i koñczynach. Leczona œrod-
kami przeciwhistaminowymi bez poprawy. 

Z chorób przebytych podaje zapalenie wyrostka ro-
baczkowego i appendektomiê w 1964 r. W 1975 r. ne-
phrectomia dex proper hydronephritis. Od kilku lat cho-
ra leczy siê z powodu nadciœnienia têtniczego krwi oraz
przewlek³ego zapalenia œluzówki ¿o³¹dka. Stwierdzono
równie¿ u pacjentki dnê moczanow¹. 

W badaniu przedmiotowym stwierdzono zaostrzo-
ny szmer pêcherzykowy nad polami p³ucnymi. Na skó-
rze tu³owia oraz koñczyn górnych i dolnych stwierdzono
liczne p³askowynios³e nacieki oraz obr¹czkowato uk³a-
daj¹ce siê guzki barwy czerwonobrunatnej (ryc. 5a. i b.). 

Próba diaskopii tych zmian by³a dodatnia. 

Badania dodatkowe: OB 13 mm/godz., morfolo-
gia i rozmaz krwi obwodowej oraz badanie ogólne mo-
czu bez odchyleñ od stanu prawid³owego. Poziom wap-
nia w surowicy krwi w normie, poziom bilirubiny w su-
rowicy podwy¿szony – 1,42 mg%, poziom kwasu
moczowego w surowicy krwi podwy¿szony – 7,4 mg/dl,
równie¿ podwy¿szony poziom cholesterolu ca³kowite-
go – 308 mg/dl. Pozosta³e badania biochemiczne krwi
i moczu prawid³owe. 

Badanie histopatologiczne wycinka ze zmian skór-
nych: w skórze w³aœciwej dobrze odgraniczone skupi-
ska ziarniny gruŸliczopodobnej, g³ównie komórek na-
b³onkowatych z domieszk¹ komórek limfoidalnych na
obwodzie (ryc. 6a. i b.). 

Badanie EKG: rytm zatokowy, miarowy 80/min. Za-
pis w granicach normy. 

Badanie echokardiograficzne serca wykaza³o nieco
pogrubia³e p³atki zastawki mitralnej i jej niedomykalnoœæ
I stopnia oraz niedomykalnoœæ zastawki trójdzielnej tak-
¿e I stopnia. Brak cech p³ynu w worku osierdziowym. 

Badanie radiologiczne klatki piersiowej bez zmian
ogniskowych. Badanie RTG koœci r¹k wykaza³o ognisko
osteolityczne w g³ówce paliczka œrodkowego palca I rêki
lewej. W paliczkach œrodkowych palców I, II i III rêki pra-
wej delikatne rozrzedzenia struktury kostnej. Obraz mo¿e
odpowiadaæ sarkoidozie. 

W badaniu spirometrycznym wykazano zmniej-
szone przep³ywy w du¿ych i œrednich oskrzelach,
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Ryc. 6. Przypadek III. Badanie histopatologiczne wycinka skóry: w skórze w³aœciwej dobrze odgraniczone skupiska ziar-
niny gruŸliczopodobnej z³o¿onej g³ównie z komórek nab³onkowatych z domieszk¹ komórek limfoidalnych na obwodzie
(H+E): a) powiêkszenie 100 razy; b) powiêkszenie 200 razy
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zmniejszony przep³yw szczytowy. Podwy¿szony opór
oskrzelowy. Zaburzenia wentylacji o typie obturacji. 

Próba tuberkulinowa (10 mm) ujemna. 

Badanie laryngologiczne – stan po tonsillectomii.
Poza tym bez zmian. 

Badanie okulistyczne: dno oka wskazuje cechy nad-
ciœnienia têtniczego I/II stopnia. Bez przeciwwskazañ do
leczenia arechin¹. 

Chor¹ poddano leczeniu arechin¹ w dawce pocz¹t-
kowej 250 mg 2 razy dz., a nastêpnie raz 250 mg/dz. oraz
wówczas do³¹czono metotreksat doustnie w dawce 15
mg raz w tyg. Miejscowo zastosowano maœci z kortyko-
steroidami. Chora kontynuuje powy¿sze leczenie ambu-
latoryjne z popraw¹. 

Omówienie

Prezentowane przypadki sarkoidozy skórnej stano-
wi³y jej postaæ rozsian¹, drobnoguzkow¹ o uk³adzie ob-
r¹czkowatym. Na rozpoznanie sarkoidozy sk³ada³y siê:
charakter zmian skórnych, dodatni objaw diaskopii, ty-
powy obraz histopatologiczny i alergia na tuberkulinê.
U prezentowanych chorych nie stwierdzono radiologicz-
nych zmian p³ucnych, w 2 przypadkach stwierdzono na-
tomiast zaburzenia wentylacji o typie obturacji w bada-
niu spirometrycznym. 

Badania w kierunku innych zmian narz¹dowych wy-
kaza³y u opisywanej kobiety (przypadek I) nadczynnoœæ
tarczycy. Wed³ug danych literaturowych [14], spoœród opi-
sywanych objawów endokrynologicznych, g³ównie hiper-
kalcemii i hiperkalcurii, w sarkoidozie mo¿e wystêpowaæ
niedoczynnoœæ lub nadczynnoœæ tarczycy, jednak podob-
nie jak niedoczynnoœæ nadnerczy i zajêcie przedniego p³a-
ta przysadki nie s¹ to przypadki czêsto spostrzegane. 

Wykryte u obydwu kobiet nieprawid³owoœci w ba-
daniu elektro- i echokardiograficznym mog¹ byæ zwi¹-
zane z sarkoidoz¹. Zajêcie serca procesem sarkoidalnym
mog³aby potwierdziæ dalsza diagnostyka poszerzona
o scyntygrafiê talow¹, koronografiê oraz biopsjê endo-
miokardialn¹ dla wykazania obecnoœci ziarniniaków. 

Równie¿ wystêpuj¹ce u tych chorych dolegliwoœci
ze strony przewodu pokarmowego i brak poprawy po
dotychczasowym leczeniu nasuwaj¹ koniecznoœæ pod-
jêcia diagnostyki w celu wykluczenia ewentualnego pro-
cesu sarkoidalnego. Sarkoidoza przewodu pokarmowe-
go naœladuje bowiem ró¿ne choroby gastroenterologicz-
ne i najczêœciej umiejscawia siê w ¿o³¹dku [14]. 

U opisywanego mê¿czyzny przy braku podmioto-
wych oraz klinicznych objawów stwierdzono zaburze-
nia czynnoœci w¹troby na podstawie badañ pracownia-
nych. W¹troba chocia¿ czêsto zajêta procesem sarko-

idalnym, rzadko bywa powiêkszona i jedynie u mniej
ni¿ 20% chorych mo¿na jej powiêkszenie stwierdziæ
badaniem palpacyjnym. Sarkoidalne ziarniniaki w w¹-
trobie wykrywano u 50–80% chorych poddanych biop-
sji w¹troby, nawet jeœli nie by³o ¿adnych objawów kli-
nicznych ze strony tego narz¹du [14]. Powiêkszenie
œledziony w sarkoidozie zwykle bywa niewielkie i kli-
nicznie nieme. Czasem mo¿e wspó³istnieæ z niedokrwi-
stoœci¹, obwodow¹ leukopeni¹ i ma³op³ytkowoœci¹
[14]. U przedstawianego chorego w badaniu ultraso-
nograficznym stwierdzono powiêkszenie tego narz¹-
du, nie stwierdzono natomiast odchyleñ w badaniu
morfologicznym krwi. 

Przedstawiany chory od 5 lat ma dolegliwoœci bólo-
we i sztywnoœæ stawów r¹k i stóp oraz zmiany radiolo-
giczne bez obecnoœci torbieli, natomiast prezentowana
chora (przypadek II) nie zg³asza³a dolegliwoœci stawo-
wych, jednak w badaniu radiologicznym koœci r¹k
stwierdzono zmiany mog¹ce odpowiadaæ sarkoidozie
uk³adu kostnego. 

Wed³ug ró¿nych Ÿróde³ proces sarkoidalny w ko-
œciach mo¿e dotyczyæ od 1 do 14% chorych, a bóle sta-
wowe wystêpuj¹ u 25–39% chorych [3, 14]. Objawy ra-
diologiczne zajêcia koœci bywaj¹ bardzo ró¿norodne
i obejmuj¹ ró¿nego rodzaju rozrzedzenia koœci, ubytki,
osteoporozê i torbiele kostne, które towarzysz¹ zazwy-
czaj przewlek³ym zmianom skórnym [14]. 

Te spostrze¿enia potwierdzaj¹ równie¿ nasze przy-
padki. Zmiany skórne u mê¿czyzny trwa³y zaledwie
2 mies., a u kobiety z objawami radiologicznymi w ko-
œciach r¹k, zmiany skórne trwa³y 8 lat. 

W leczeniu sarkoidozy znajduj¹ zastosowanie korty-
kosteroidy, cytostatyki, leki immunosupresyjne i immu-
nomoduluj¹ce, niesteroidowe œrodki przeciwzapalne i in-
ne [1–3]. 

W niektórych ³agodnych postaciach sarkoidozy do-
tycz¹cych skóry, narz¹du wzroku lub przy utrzymuj¹-
cym siê kaszlu wystarcza miejscowe stosowanie korty-
kosteroidów. Systemowa kortykoterapia wskazana jest
u chorych z zajêciem serca, uk³adu nerwowego, w zmia-
nach ocznych niereaguj¹cych na leczenie miejscowe,
w hiperkalcemii, a tak¿e w przewlekle utrzymuj¹cych
siê zmianach skórnych. Leczenie ogólne kortykostery-
dami sarkoidozy p³ucnej oraz w innym umiejscowieniu
jest kontrowersyjne, ze wzglêdu na samoistne remisje
i – jak siê wydaje – ma³y wp³yw na nawrotowy przebieg
choroby [15, 16]. 

Przewlek³e zmiany skórne oraz przewlekle trwaj¹ca
sarkoidoza uk³adowa oporna na steroidoterapiê wyma-
gaj¹ wdro¿enia metotreksatu, imuranu lub endoksanu
w skojarzeniu ze steroidami lub bez nich [14, 17]. 
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Szczególnie przydatne w leczeniu sarkoidozy skór-
nej s¹ leki przeciwmalaryczne. Wprawdzie mechanizm
ich dzia³ania w sarkoidozie nie jest dok³adnie pozna-
ny, ale wykazano ich du¿¹ skutecznoœæ w leczeniu skór-
nej odmiany odmrozinowej (lupus pernio) oraz w ustê-
powaniu zmian sarkoidalnych w radiogramach klatki
piersiowej [14]. 

Prezentowana przez nas chora (przypadek I) by³a
leczona arechin¹ z zadowalaj¹cym wynikiem. Leku te-
go nie zastosowano u przedstawianego mê¿czyzny
(przypadek II) ze wzglêdu na uszkodzenie i niewydol-
noœæ w¹troby. Chorego leczono enkortonem i uzyska-
no ust¹pienie zmian skórnych. Kontrolne badanie pa-
cjenta po 4 mies. od zakoñczenia terapii nie wykaza³o
nawrotu choroby. 

W przypadku III zastosowano leczenie arechin¹
i metotreksatem ze wzglêdu na 8-letni przebieg choro-
by. Nie zastosowano u chorej systemowej kortykoste-
roidoterapii z powodu mo¿liwoœci zaostrzenia siê ob-
jawów gastrycznych. 
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