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Özet 
Eozinofilik pannikülit subkutan dokuda daha çok eozinofillerin oluşturduğu mikst tipte iltihabi hücre infiltrasyonu ile seyreden 
bir pannikülittir. Etiyolojide en sık gnathostomiyazis (Larva migrans profondus), lökositoklastik vaskülit ve eritema nodosum 
suçlanmaktadır. Burada steroid tedavisine yanıt alınamayan ancak dapson tedavisi ile tam olarak düzelen  idiyopatik eozinofilik 
pannikülitli bir olgu sunularak literatür bilgileri gözden geçirilmiştir. (Turk J Dermatol 2010; 4: 94-6)
Anahtar kelimeler: Eozinofilik pannikülit, dapson
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Abstract
Eosinophilic panniculitis is characterized by a mixed type inflammatory cell infiltration, predominantly with eosinophils, in sub-
cutaneous tissue. Gnathostomiasis (Larva migrans profondus), leucocytoclastic vasculitis and erythema nodosum are implicated 
as the most common etiologic causes. In this case report, we present an idiopathic eosinophilic panniculitis with full response 
to Dapsone therapy, which had not responded to corticosteroids, and literature data were reviewed. 
(Turk J Dermatol 2010; 4: 94-6)
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Giri

Eozinofilik pannikülit, subkutan ya  dokusunun yo un 

olarak eozinofillerden olu an infiltrasyonudur. Klinik ola-

rak genellikle eritemli subkutan nodüller eklinde kar m -

za ç kmaktad r. Baz  hastal klarla birliktelik bildirilmektedir 

(1). Burada, altta yatan herhangi bir neden tespit edileme-

yen ve dapson tedavisine yan t al nan bir olgu literatür 

bulgular  e li inde sunulmaktad r.

Olgu

Elli ya nda erkek hasta, be  y ld r y lda bir kaç kez 

tekrarlayan kol ve bacaklarda k zar kl k, i lik ikâyetiyle 

klini imize ba vurdu. i likler yakla k 20 gün devam 

edip kendili inden geçiyormu . Dermatolojik muayene-

sinde; sa  kol, sol uyluk ve bacakta eritemli 5-6 cm 

çap nda nodüler lezyonlar tespit edildi ( ekil 1). 

Al nan deri biyopsisinde yüzeysel dermiste perivas-

küler mononükleer hücre infiltrasyonu, subkutan ya  

doku içerisinde nodüler ve lobüler yer yer septal yerle-

im gösteren bask n olarak eozinofilleri ayr ca nötrofil ve 

histiyositleri de içeren mikst tipte iltihabi hücre infiltras-

yonu izlendi ( ekil 2). Bulgular eozinofilik pannikülit ile 

uyumlu olarak de erlendirildi. 

Hastan n tam kan say m nda hemoglobin: 16.8 g/dl, 

beyaz küre: 6530 hcr/ L, trombosit: 175.000 /L, kan 

biyokimyas nda üre: 23.5 mg/dl, kreatinin: 0.9 mg/dl, 

aspartat aminotransferaz: 19 U/l, alanin aminotransfe-

raz: 15 U/l, amilaz: 59 U/l, lipaz: 38 U/l, total protein: 
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5.4 g/dl, albümin: 3.4 g/dl, eritrosit sedimantasyon h z  6 

mm/saat idi. Tam idrar tetkikinde özellik yoktu. drar mik-

roprotein kreatinin oran  normal s n rlarda idi. Anti 

Streptolizin O (ASO) 146 IU/ml, C-reaktif protein (CRP): 

2.98, romatoid faktör (RF): 9.5 IU/dl, antinükleer antikor 

(ANA), anti double stranded DNA (Anti-ds DNA) ve ANA alt 

gruplar , hepatit belirteçleri, anti mitokondrial antikor (AMA), 

anti-düz kas antikor (ASMA), anti-nötrofil sitoplazmik anti-

kor (ANCA), antikardiyolipin Ig (immünglobulin) G ve Ig M, 

VDRL (Venereal Disease Research Laboratory), TPHA 

(Treponema pallidum hemaglutinasyon assay), Anti-HIV 

(Human Immunodeficieny Virus), serum kriyoglobulini nega-

tif idi. Gaitada ve balgamda parazite rastlanmad . Brusella, 

visseral Fasciola hepatica ve toksokariyazis serolojileri nor-

madi. Bo az ve idrar kültüründe üreme olmad . Akci er 

grafisisinde özellik yoktu, üç kez bak lan idrar ARB (aside 

rezistan boyama) negatif, PPD (Purified Protein Derivative) 

22 mm idi. BACTEC ve mikobakteri kültüründe üreme 

olmad  mevcut bulgularla hastada aktif tüberküloz dü ünül-

medi. Torakoabdominal tomografi, bat n USG, normal ola-

rak de erlendirildi. Tiroid fonksiyon testlerinden tiriiyodoti-

ronin (T3): 0.91 pg/ml (1.24-3.71), tiroksin (T4): 11.56 pg/ml 

(7.77-17.1), tiroid stimulan hormon (TSH): 0.72 uIU/ml 

(0.27-3.75) anti TPO (tiroid peroksidaz antikoru): 24 U/ml 

(0-30), anti tiroglobulin: 0.10 IU/ml (0-70), alfa fetoprotein: 

4,3 ng/ml (0-8), karsino embriyonik antijen (CEA): 1,00 ng/

ml (0-10), kanser antijen (CA) 19-9: 5.43 U/ml (0-31), CA 

72-4: 2.39 (0-3.8), total prostat spesifik antijen (PSA): 0.43 

ng/ml (0-4), serbest PSA: 0.25 ng/ml (0-1), kompleks PSA: 

0.27 ng/ml (0-3), alfa 1 antitripsin: 138 mg/dl (88-174) idi. 

Hastada parotit öyküsü yoktu.

Hasta idiyopatik eozinofilik pannikülit kabul edilerek 

metil prednizolon tedavisi ba land . Ancak 10 gün 60 mg /

gün, 10 gün 40 mg/gün metil prednizolon almas na ra men 

aktif lezyonlar n n devam etmesi üzerine steroid tedavisi 

kesildi ve hastaya dapson 200 mg/gün ba land . Üç aydan 

sonra doz 100 mg/gün’ e dü ürüldü, dokuz ay bu dozdan 

tedaviye devam edildi hasta halen gün a r  100 mg/gün 

dapson kullanmakta olup takibinde lezyonlar nda nüks 

görülmedi.

Tart ma 

Eozinofilik pannikülit pannikülitlerin nadir görülen bir 

formudur. lk olarak 1985’te tan mlanan hastal kta eozinofi-

lik selülite ait histolojik de i ikliklere e lik eden pannikülit 

bildirilmi  ve bu durum streptokoksik antijenik uyar ya ba -

lanm t r (1). Hastam z n bu aç dan yap lan bo az kültürün-

de normal bo az flora bakterileri üremi tir.

Klinik olarak daha çok bacaklara yerle en hassas nodüler 

lezyonlar ile karakterize olan bu hastal kta plaklar ile birlikte 

veziküllerde görülebilir (1). Ancak bizim olgumuzda plaklar ve 

veziküller yerine sadece eritemli nodüler lezyonlar vard . 

Hastal n histopatolojisinde subkutan ya  dokusundaki 

septalarda kal nla ma ve fibrozis, çok say da histiyosit ve 

eozinofillerin kat ld  granülomatöz infiltrat ve dermis ile 

subkutan ya  dokusu birle im yerine lokalize alev figürleri 

bulunur, septal ya da hem septal hem lobüler yo un eozi-

nofilik infiltrat vard r (1-3). Alev figürü; dermal eozinofil ve 

histiyositlerin çevreledi i ortada amorf, fibriler yap s n  kay-

betmi , parlak pembe kollajenden olu mu tur.

Eozinofilik pannikülite yol açan birçok neden vard r. En 

s k yol açan nedenler gnathostomiyazis, lökositoklastik 

vaskülit ve eritema nodosumdur (4). Ayr ca streptokoksik ve 

di er bakteriyel enfeksiyonlar, rekürren parotit, HIV enfeksi-

yonu, Fasciola hepatica enfeksiyonuyla ili kili, toksokariya-

zis, tetanoz a s  yada lay manya tedavisi için pentavalan 

antimon bile iklerinin uyguland  alanda, subkutan doku-

nun gabaksat meksilatla infiltrasyonu, steroid d  antiinfa-

matuar ilaçlar, poliarteritis nodosa, artropod s r , atopik 

dermatit, diyabetes mellitus, eozinofilik selülit, B ve T hüc-

reli lenfoma, travma di er nedenlerdir (2, 5-8). Ayr ca litera-

türde intihar amaçl  çiftçilikte kullan lan baz  ilaçlar n enjekte 

edilmesine ba l  eozinofilik pannikülit geli imi de bildirilmi -

ekil 1. Hastan n sa  ön kolunda derin yerle imli nodüler lezyon

ekil 2. Yüzeysel dermiste perivasküler mononükleer hücre infilt-
rasyonu, subkutan ya  doku içerisinde nodüler ve lobüler yer yer 
septal yerle im gösteren bask n olarak eozinofil ayr ca nötrofil ve 
histiyositleri de içeren mikst tipte iltihabi hücre infiltrasyonu 
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tir (9). Eozinofilik pannikülit özgün bir hastal ktan çok özgün 

olmayan reaktif bir süreç olarak kabul edilmektedir.

Eozinofilik pannikülitin en s k kar t  hastal k eozinofilik 

selülittir. Eozinofilik selülit (Wells’sendromu) idiyopatik 

rekürren bir dermatozdur. Klinik olarak selülite benzeyen 

eritemli, infiltratif dermal ve subkutan kitle eklinde lezyon-

lardan olu an haftalarca devam edip yava ça gerileyen bir 

dermatozdur. Klinik olarak sellülit ve ürtikerin bir kombinas-

yonu gibidir (10). Histolojisinde de alev figürleri ve eozinofi-

li vard r. Hastam zda multipl subkutan nodüllerin olmas  ve 

ürtikeryal lezyonlar n olmamas  Well’s sendromundan bizi 

uzakla t rmaktad r.

Hasta, bulgulara yol açacak herhangi bir neden buluna-

mad  için idiyopatik eozinofilik pannikülit olarak kabul 

edilmi tir. Türkçe literatürde eozinofilik pannikülit olgusu 

bulunmamaktad r.Eozinofilik pannikülit tedavisi daha çok 

altta yatan hastal n tedavisine dayanmaktad r. 

Kortikosteroid tedavisinden yarar görmeyen hastam zda 

dapson tedavisi ba lanm  ve lezyonlarda tam iyile me 

sa lanm t r. Hastan n 13 ay süren takibinde yeni lezyon 

geli imi gözlenmemi tir. 

Ç kar Çat mas  
Yazarlar, herhangi bir ç kar çat mas n n söz konusu 

olmad n  bildirmi lerdir.
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