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Olgu Sunumu / Case Report

Dapson Tedavisine Tam Yamt Alinan Fozinofilik Pannikiilit;

Olgu Sunumu

Eosinophilic Panniculitis with Full Response to Dapsone Therapy: A Case Report
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Ozet

Eozinofilik pannikilit subkutan dokuda daha ¢ok eozinofillerin olusturdugu mikst tipte iltihabi hiicre infiltrasyonu ile seyreden
bir pannikiilittir. Etiyolojide en sik gnathostomiyazis (Larva migrans profondus), lokositoklastik vaskiilit ve eritema nodosum
suclanmaktadir. Burada steroid tedavisine yanit alinamayan ancak dapson tedavisi ile tam olarak diizelen idiyopatik eozinofilik
pannikdlitli bir olgu sunularak literatiir bilgileri gozden gegirilmistir. (Turk ] Dermatol 2010; 4: 94-6)
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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 ] Dermatol 2010; 4: 94-6)
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Giris

Eozinofilik pannikdlit, subkutan yag dokusunun yogun
olarak eozinofillerden olusan infiltrasyonudur. Klinik ola-
rak genellikle eritemli subkutan noddller seklinde karsimi-
za ¢ikmaktadir. Bazi hastaliklarla birliktelik bildirilmektedir
(1). Burada, altta yatan herhangi bir neden tespit edileme-
yen ve dapson tedavisine yanit alinan bir olgu literattr
bulgular esliginde sunulmaktadir.

Olgu
Elli yasinda erkek hasta, bes yildir yilda bir kag kez

tekrarlayan kol ve bacaklarda kizariklik, sislik sikayetiyle
klinigimize basvurdu. Sislikler yaklasik 20 giin devam

edip kendiliginden geciyormus. Dermatolojik muayene-
sinde; sag kol, sol uyluk ve bacakta eritemli 5-6 cm
capinda noduler lezyonlar tespit edildi (Sekil 1).

Alinan deri biyopsisinde ylzeysel dermiste perivas-
kuler mononukleer hicre infiltrasyonu, subkutan yag
doku igerisinde noduler ve lobuler yer yer septal yerle-
sim gosteren baskin olarak eozinofilleri ayrica nétrofil ve
histiyositleri de iceren mikst tipte iltihabi hicre infiltras-
yonu izlendi (Sekil 2). Bulgular eozinofilik pannikdilit ile
uyumlu olarak degerlendirildi.

Hastanin tam kan sayiminda hemoglobin: 16.8 g/dl,
beyaz kire: 6530 hcr/pL, trombosit: 175.000 p/L, kan
biyokimyasinda dre: 23.5 mg/dl, kreatinin: 0.9 mg/dl,
aspartat aminotransferaz: 19 U/l, alanin aminotransfe-
raz: 15 U/l, amilaz: 59 U/I, lipaz: 38 U/, total protein:
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Sekil 2. Yiizeysel dermiste perivaskiler mononukleer hiicre infilt-
rasyonu, subkutan yag doku icerisinde noduler ve lobdiler yer yer
septal yerlesim gosteren baskin olarak eozinofil ayrica nétrofil ve
histiyositleri de iceren mikst tipte iltihabi hiicre infiltrasyonu

5.4 g/dl, albimin: 3.4 g/dI, eritrosit sedimantasyon hizi 6
mm/saat idi. Tam idrar tetkikinde zellik yoktu. idrar mik-
roprotein kreatinin orani normal sinirlarda idi. Anti
Streptolizin O (ASO) 146 IU/ml, C-reaktif protein (CRP):
2.98, romatoid faktdr (RF): 9.5 1U/dI, antintkleer antikor
(ANA), anti double stranded DNA (Anti-ds DNA) ve ANA alt
gruplar, hepatit belirtecleri, anti mitokondrial antikor (AMA),
anti-diiz kas antikor (ASMA), anti-nétrofil sitoplazmik anti-
kor (ANCA), antikardiyolipin Ig (immunglobulin) 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 rastlanmadi. Brusella,
visseral Fasciola hepatica ve toksokariyazis serolojileri nor-
madi. Bogaz ve idrar kiltirinde Ureme olmadi. Akciger
grafisisinde 6zellik yoktu, G¢ kez bakilan idrar ARB (aside
rezistan boyama) negatif, PPD (Purified Protein Derivative)
22 mm idi. BACTEC ve mikobakteri kilturinde ureme
olmadi mevcut bulgularla hastada aktif tliberktloz disunul-

medi. Torakoabdominal tomografi, batin USG, normal ola-
rak degerlendirildi. 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 ulU/ml
(0.27-3.75) anti TPO (tiroid peroksidaz antikoru): 24 U/ml
(0-30), anti tiroglobulin: 0.10 1U/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 dykusu yoktu.

Hasta idiyopatik eozinofilik pannikilit kabul edilerek
metil prednizolon tedavisi baslandi. Ancak 10 giin 60 mg /
gun, 10 giin 40 mg/giin metil prednizolon almasina ragmen
aktif lezyonlarinin devam etmesi Uzerine steroid tedavisi
kesildi ve hastaya dapson 200 mg/giin baslandi. Ug aydan
sonra doz 100 mg/gun’ e dusdrildu, dokuz ay bu dozdan
tedaviye devam edildi hasta halen gin asin 100 mg/gin
dapson kullanmakta olup takibinde lezyonlarinda niks
gOrulmedi.

Tartisma

Eozinofilik pannikilit pannikulitlerin nadir gorilen bir
formudur. ilk olarak 1985’te tanimlanan hastalikta eozinofi-
lik selllite ait histolojik degisikliklere eslik eden pannikulit
bildirilmis ve bu durum streptokoksik antijenik uyariya bag-
lanmistir (1). Hastamizin bu agidan yapilan bogaz kulturin-
de normal bogaz flora bakterileri Gremistir.

Klinik olarak daha ¢ok bacaklara yerlesen hassas noduler
lezyonlar ile karakterize olan bu hastalikta plaklar ile birlikte
veziklllerde gorulebilir (1). Ancak bizim olgumuzda plaklar ve
vezikiller yerine sadece eritemli noduler lezyonlar vardi.

Hastaligin histopatolojisinde subkutan yag dokusundaki
septalarda kalinlasma ve fibrozis, ¢ok sayida histiyosit ve
eozinofillerin katildigi granilomat6z infiltrat ve dermis ile
subkutan yag dokusu birlesim yerine lokalize alev figurleri
bulunur, septal ya da hem septal hem lobdiler yogun eozi-
nofilik infiltrat vardir (1-3). Alev figlrl; dermal eozinofil ve
histiyositlerin ¢evreledigi ortada amorf, fibriler yapisini kay-
betmis, parlak pembe kollajenden olugsmustur.

Eozinofilik pannikilite yol agan birgok neden vardir. En
sik yol acan nedenler gnathostomiyazis, lokositoklastik
vaskdlit ve eritema nodosumdur (4). Ayrica streptokoksik ve
diger bakteriyel enfeksiyonlar, rekirren parotit, HIV enfeksi-
yonu, Fasciola hepatica enfeksiyonuyla iligkili, toksokariya-
zis, tetanoz asisi yada laysmanya tedavisi i¢in pentavalan
antimon bilesiklerinin uygulandigi alanda, subkutan doku-
nun gabaksat meksilatla infiltrasyonu, steroid digi antiinfa-
matuar ilaglar, poliarteritis nodosa, artropod isirngi, atopik
dermatit, diyabetes mellitus, eozinofilik seliilit, B ve T hiic-
reli lenfoma, travma diger nedenlerdir (2, 5-8). Ayrica litera-
turde intihar amagl ciftgilikte kullanilan bazi ilaglarin enjekte
edilmesine bagh eozinofilik pannikilit gelisimi de bildirilmis-
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tir (9). Eozinofilik pannikdlit 6zgin bir hastaliktan ¢ok 6zgiin
olmayan reaktif bir sure¢ olarak kabul edilmektedir.

Eozinofilik pannikdlitin en sik karistigi hastalik eozinofilik
selulittir. Eozinofilik selulit (Wells’sendromu) idiyopatik
rekurren bir dermatozdur. Klinik olarak selllite benzeyen
eritemli, infiltratif dermal ve subkutan kitle seklinde lezyon-
lardan olusan haftalarca devam edip yavasga gerileyen bir
dermatozdur. Klinik olarak sellulit ve urtikerin bir kombinas-
yonu gibidir (10). Histolojisinde de alev figurleri ve eozinofi-
li vardir. Hastamizda multipl subkutan nodullerin olmasi ve
urtikeryal lezyonlarin olmamasi Well’s sendromundan bizi
uzaklastirmaktadir.

Hasta, bulgulara yol acacak herhangi bir neden buluna-
madigi i¢in idiyopatik eozinofilik pannikilit olarak kabul
edilmistir. Turkge literatirde eozinofilik pannikulit olgusu
bulunmamaktadir.Eozinofilik pannikilit tedavisi daha ¢ok
altta yatan hastaligin tedavisine dayanmaktadir.
Kortikosteroid tedavisinden yarar gérmeyen hastamizda
dapson tedavisi baslanmis ve lezyonlarda tam iyilesme
saglanmistir. Hastanin 13 ay suren takibinde yeni lezyon
gelisimi gbzlenmemistir.

Cikar Catismasi
Yazarlar, herhangi bir ¢ikar catismasinin séz konusu
olmadigini bildirmislerdir.
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