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Eozinofilik selülit (Wells sendromu) patogenezi tam olarak bilin-
meyen, tekrarlayıcı, nadir görülen, selim bir inflamatuvar der-
matozdur (1).  Bakteriyel selülit, kontakt dermatit, ürtiker, ilaç 
erüpsiyonu gibi sık görülen dermatozlarla klinik olarak karışabil-
diği için tanısında zorluk yaşanabilmektedir (2). Hastalığın teda-
visinde en sık sistemik steroidler kullanılmaktadır. Ancak nüks 
eden hastalarda uzun süre steroid kullanımını azaltmak için 
alternatif tedavi seçeneklerine ihtiyaç vardır (2). Olgumuzu 
eozinofilik selülitin seyrek görülmesi, tanısının zor olması ve 
setrizine iyi yanıt vermesi nedeniyle sunmaya değer bulduk. 

Elli yaşında bayan olgu polikliniğimize kollarında 1.5 aydan beri 
devam eden kaşıntılı, kırmızı lezyonlar ile başvurdu. Hipotiroidi 
nedeniyle levotroksin sodyum kullanımı dışında, özgeçmişinde 
başka hastalık, ilaç kullanım ve böcek ısırığı öyküsü yoktu. 
Soygeçmiş ve fizik muayenesinde bir özellik yoktu. Dermatolojik 
muayenede her iki ön kol ve el sırtında 1-5 cm arası boyutlarda, 
üzerinde hafif ısı artışı olan, eritemli, düzensiz sınırlı ödematöz 
görünümde birkaç adet anüler plak gözlendi (Resim 1). Olgunun 
laboratuvar incelemelerinde IgE düzeyi 156  IU/mL (0-100  IU/
mL) idi. Diğer laboratuar tetkiklerinde patolojik bulguya rastlan-
madı. Lezyondan alınan biyopsinin histopatolojik incelemesinde; 
yüzeyinde hafif ortokeratozis gözlenen epidermis altında, yüze-
yel ve derin dermiste damar çevresinde yoğunlaşan yer yer 
interstisyel olarak da izlenen lenfositler ve çok sayıda eozinofil 
içeren inflamatuvar hücre infiltrasyonu izlendi. Dermiste bazı 
alanlarda eozinofillerin ve nükleer debrisin kollajen lifler arasında 
yoğunlaşarak  “alev figürü”  benzeri morfoloji oluşturduğu gözlen-
di (Resim 2).  Klinik ve histopatolojik bulgular ile hastaya eozino-
filik selülit tanısı konuldu. Oral setrizin tedavisi başlanan hastanın 
takibinde lezyonlarında tam düzelme gözlendi.

Eozinofilik selülit ilk kez 1971 de Wells tarafından “eozinofili ile 
seyreden tekrarlayıcı granülamatöz dermatit”  olarak tanımlan-
mıştır (1, 2). Her yaşta görülmekle beraber daha çok erişkinlerde 
bildirilmiştir (2, 3). Etyopatogenezi tam olarak açık olmamakla 
birlikte bazı faktörler suçlanmaktadır. Böcek ısırıklarının bazı 
hastalarda hastalığın başlamasında ve tekrarlamasında tetikleyi-
ci faktör olabileceği öne sürülmüştür (1). Bazı olgularda bakteri-
el enfeksiyonlar, viral enfeksiyonlar, hematolojik maligniteler ve 
ilaç kullanımı ile ilişkisi bildirilmiştir (1, 2, 4). Etyopatogenezinde 

rol oynayabileceği düşünülen ilaçlar; penisilin, tetrasiklin, anti-
kolinerjik ajanlar, anestezikler, non steroid antiinflamatuarlar, 
TNF alfa antagonistleri ve bazı aşılardır (2, 4, 5). Olgumuzda 
lezyonları tetikleyebilecek böcek ısırığı öyküsü yoktu. Klinik ve 
laboratuvar tetkiklerinde enfeksiyon ve hematolojik malignite 
lehine bulgu gözlenmedi. Hastamız levotroksin sodyum kullan-
maktaydı. Ancak hastanın bu ilacı yıllardır kullanması ve ilacın 
kesilmemesine rağmen lezyonlarının iyileşmesi nedeniyle 
levotroksin sodyumun eozinofilik selüliti tetiklediğini söylemek 
güçtür.  Literatürde de levotroksin sodyum ve tiroid hastalıkları 
ile ilişkili bildirilmiş eozinofilik selülit olgusuna rastlanmadı. 

Eozinofilik selülitte lezyonlar en sık ekstremitede ve gövdede 
görülür (2). Deride bir veya birden fazla eritemli ödemli plağın 
izlendiği “akut selülit benzeri evre”, eritemli lezyonun merkezin-
den yavaş yavaş iyileşmenin gözlendiği ve lezyonun mavi-gri 
renk aldığı “granülomatöz evre” ve soluk, atrofik görünümde 
lezyonların olduğu ve giderek kaybolduğu “iyileşme evresi”  
olmak üzere üç klinik evresi vardır (2). Lezyonlara bazen vezikül 
ve bül eşlik edebilir (1, 2). Bizim hastamızda da üst ekstremitede 
birkaç adet anüler görünümde ısı artışı olan, pruritik eritemli 
ödemli plak mevcuttu.

Histopatolojik olarak akut evrede dermiste ödem ve eozinofil 
infiltrasyonu, subakut evrede dermiste kollajen liflerini örten eozi-
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Resim 1. Her iki ön kol ve el sırtında, eritemli, düzensiz sınırlı 
ödematöz görünümde birkaç adet anüler plak 
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nofilik materyalin oluşturduğu alev figürleri, iyileşme evresinde ise alev 
figürlerinin çevresinde palizat yapan histiositler gözlenir (1).

Tedavi seçenekleri arasında topikal ve sitemik kortikosteroidler, dapson 
ve siklosporin bulunmaktadır (1, 2, 4). Bunun dışında PUVA tedavisi ve 
rekombinant interferon-γ tedavisi ile uzun süreli remisyon bildirilmiştir 
(2).  Antihistaminiklerin bu hastalıkta etkin olmadığı bildirilmesine rağ-
men setrizinin grubu antihistaminiklerin eozinofil ve nötrofil kemotaksi-
sini inhibe etme özelliğinden faydalanılarak bu hastalıkta kullanılabilece-
ği düşünülmektedir (2, 3). Literatürde setrizin ile tedavi edilmiş sadece 
bir olgu bulunmaktadır (3).  Bizim olgumuzda da setrizin ile lezyonlarda 
gerileme gözlendi ve 10 aylık takibinde yeni atak saptanmadı.  

Sonuç olarak eozinofilik selülit nadir görülen ve birçok dermatolojik has-
talığa benzediği için tanısı zor olan bir hastalıktır. Bu nedenle tekrarlayan 
eritemli, ödemli selülit benzeri pruritik plakları olan hastalarda eozinofilik 
selülit de akla gelmelidir. Setrizin, yan etkisinin az olması ve iyi tolere 
edilebilmesi nedeniyle bu olgularda iyi bir tedavi seçeneği olabilir. 
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Resim 2. Dermiste “alev figürler” ve dağınık olarak izlenen eozinofil-
ler (hematoksilen&eozin ile boyanmış, sağdaki resim x100 büyütme, 
sol alttaki resim x 400 büyütme)
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