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Case Report

Anduler Elastolitik Dev Hicreli Granilom: Olgu Sunumu

Annular Elastolytic Giant Cell Granuloma: Case Report
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Ozet

Anuler elastolitik dev hucreli grantlom histopatolojik olarak dermisteki elastik liflerin fagositozuyla karakterize, nadir bir
dermatozdur. Genellikle kadinlarda glinese maruz kalan deri bolgelerinde anuler plaklarla kendini gosterir. Ellibes yasinda
kadin hasta, ytuzinde ortaya ¢ikan anuler plaklarla bolimUmuze bagvurdu. Klinik gériiniim, histopatolojik bulgular ve labo-
ratuar bulgulari ile olguda lupus vulgaris ve sarkoidoz dislanarak anuler elastolitik dev hiicreli grantilom (AEDHG) tanisi ko-
nuldu. Dokuz ay sureyle klorokin fosfat tedavisi ile lezyonlarda orta dlizeyde gerileme saglandi. AEDHG'un anuler lezyon-
larla kendini gosteren grantilomatoz dermatozlarin ayirici tanisinda akla gelmesi gerektigini vurgulamak icin olgumuzu su-
nuyoruz. (Turkderm 2007; 41: 101-4)

Anahtar Kelimeler: Anuler elastolitik dev hicreli grantlom, grantiloma anulare, sarkoidoz

Summary

Annuler elastolytic giant cell granuloma (AEGCG) is a rare dermatosis which is characterized by phagocytosis of elastic fib-
res in dermis histopathologically. It is seen mostly in women as annular plaques located in skin areas exposed to sunlight.
Fifty-five year-old female patient, presented to our department with annular plaques that developed on her face. She was
diagnosed as AEGCG based on her clinical appearance, histopathological and laboratory findings after exclusion of lupus
vulgaris and sarcoidosis. A moderate response in lesions was observed after 9 month with chloroquine phosphate treatment.
We have presented our case in order to emphasize the necessity for remembering AEGCG in the differantial diagnoses of
granulomatous dermatoses representing itself with annular lesions. (Turkderm 2007; 41: 101-4)
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Anler elastolitik dev hicreli grantlom (AEDHG) en
sik kadinlarda goérulen' ve multintkleer dev hicrele-
rin elastik lifleri fagosite etmesiyle karakterize, nadir
goérulen grantlomatdz bir deri hastaligidir?’. Klinik
olarak genellikle glines gbéren alanlarda tek veya
grup yapmis birka¢ adet, kenarlari deriden kabarik,
merkezi atrofik anuler plaklarla veya kirmizi papuller-
le karakterizedir™“*®. Grantloma anulare ve sarkoidoz
gibi dermatozlarla karisabilecek ve ayirici tani iginde
dustnulmesi gereken nadir bir dermatoz oldugu icin
AEDHG’lu olgumuzu sunmayi uygun bulduk.

Olgu

Ellibes yasinda kadin hasta, burun sag tarafinda kiza-
riklik yakinmasi ile Dermatoloji Anabilim Dalina ilk

olarak 2003 yilinda basvurdu. On yil dnce baslayan
kizarikhgin zamanla burun alt kismina dogru ilerle-
yerek ortasi ¢okik, kenarlari kabarik bir sekil aldig:
égrenildi. Ozgecmisinde yiiksek tansiyon, dogustan
kalca cikikhgi ve 5 yil 6nce gecirdigi umblikal herni
operasyonu bulunan hastanin soygecmisinde bir
ozellik yoktu. Oftalmolojik muayene dahil olmak
Uzere sistemik muayenesi normaldi. Yapilan derma-
tolojik muayenesinde burun sag tarafinda 34x22 mm
ve burun alt kisimda 19x19 mm boyutlu iki adet ke-
narlari skuamli, eritemli ve deriden kabarik, orta ki-
simlari ise daha soluk renkli olan anuler plak lezyon-
lar izlendi. Laboratuar incelemelerinde tam kan sayi-
mi, kan biyokimyasi ve tam idrar tahlilinde patolojik
bulgu saptanmadi. PPD 22 mm olarak 6lctlda. Lez-
yonlardan yapilan direkt mikolojik incelemede man-
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tar elamanina rastlanmadi. Toraks bilgisayarli tomografi in-
celemesinde mediastende, patolojik boyuta ulasan lenf nod-
lari ve sol akciger Ust lobda ve sag akciger alt lobda 1 cm ¢a-
pinda nodiiler lezyonlar, batin USG ve MR incelemesinde ka-
raciger hilusunda ve aort ¢evresinde multipl lenf nodlari tes-
pit edildi. G6gus hastaliklari tarafindan degerlendirilen has-
tanin lenf nodlarinin tiberkiloz veya maliniteye baglh olabi-
lecegi dusunildi ve lenf nodlarina ydnelik tanisal amaclh ek-
sizyonel biyopsi 6nerildi, ancak hasta tarafindan kabul edil-
medi. Lupus vulgaris ve sarkoidoz 6n tanilari ile alinan deri
biyopsisinin histopatolojik incelemesinde, lupus vulgaris ile
uyumlu olabilecek grantlom yapisi olusturmayan histiyositik
infiltrasyon saptandi. Buna dayanilarak baslanan antittber-
kuloz tedaviye 4 ay devam edilmesine ragmen klinik duzel-
me goérulmedi. Tekrarlanan rutin laboratuar incelemeleri
normal olan ancak “Angiotensin converting enzyme” (ACE)
(73,2 U/It) ve kalsiyum (12,1 mg/dl) duzeyleri yuksek sapta-
nan hastaya sarkoidoz tanisiyla klorokin tablet baslanarak
intralezyonel kortikosteroid uygulandi. Bu tedaviye 3 ay de-
vam edildikten sonra, lezyonlarda minimal bir dizelme ol-
masi Uzerine hasta kendi istegi ile tedaviye son verdi.

Hasta 6 ay sonra lezyonlarin belirginliginde artis nedeniyle
poliklinigimize tekrar basvurdu. Sistemik muayenesinde ser-
vikal lenfadenopatileri disinda patoloji saptanmadi. Derma-
tolojik muayenesinde lezyonlarin kenarlarinda eritem, des-
kuamasyon ve kabarikhdin arttigi, ¢apinin ise degismedigi
tespit edildi (Sekil 1). Sarkoidoz, lupus vulgaris, AEDHG 6n
tanilari ile lezyondan tekrar alinan biyopsinin histopatolojik
incelemesinde; tum dermiste Langhans tipi dev hicrelerden
zengin, yer yer mikrogranilom yapilari olusturan dizensiz
lenfohistiyositik infiltrasyon ve Mason trikrom ve Orsein bo-
yamalarinda dev hcreli infiltrasyonun oldugu alanlarda
kollajen bag dokusu ve elastik liflerin timuyle ortadan kalk-
t1g1 veya parcalanmis olarak infiltrasyon alanlari iginde yer
aldigi goruldu (Sekil 2 ve 3). PAS ve Alcian blue boyamalarin-
da musin birikimine rastlanmadi. Deri lezyonundan yapilan

Sekil 1. Burun sag tarafinda ve burun alt kismda iki adet kenar-
lan skuamli, eritemli aniiler plak lezyonlar
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PCR incelemesinde “M. tuberculosis”e rastlanmadi. Tekrarla-
nan ACE ve kalsiyum dizeyleri normal bulundu ve PPD 22
mm (BCG asili) olarak élctlda. Tekrar edilen toraks bilgisa-
yarl tomografisi 2003 yilinda yapilan tomografi ile karsilas-
tinldiginda farklilik olmadigi géruldu. Batin USG inceleme-
sinde ise hepatosteatoz disinda patoloji saptanmadi. Servi-
kal lenfadenopatilerine yonelik yapilan ylazeyel lenf nodu
ultrasonunda tiroid bezi lateralinde 15x5 mm ve sol vena ju-
gularis komsulugunda 22x10mm boyutlu reaktif 6zellikte
multipl lenf nodlari saptandi. G6gus Hastaliklari Anabilim
Dali tarafindan akciger tomografisi ile birlikte tekrar deger-
lendirilen hastada ACE, kalsiyum duzeyi ve PPD 6l¢imlerine
de dayanilarak sarkoidoz ve tuberklloz dusuntlmedigi bil-
dirildi.

Klinik bulgular ve histopatolojik verilere dayanilarak hasta-
ya AEDHG tanisi konuldu ve topikal kortikosteroid ile oral
klorokin fosfat 155 mg tedavisi baslandi. Gunluk doz 3x1
olarak baslanmis, daha sonra doz 2x1 ve 1x1’e dustrulmus-
tar. Yaklasik 9 ay sonraki kontrol muayenesinde lezyonlarin
eritem ve kenar kabarikliginda azalma saptanan (Sekil 4)
hastada tedaviye devam edilmesi ve 6 ayda bir bilgisayarli
tomografi incelemesi ile lenf nodlarinin takip edilmesi plan-
landi.

Tartisma

Daha o6nceleri aktinik granulom, yizin atipik nekrobiozisi,
granuloma multiforme olarak isimlendirilen AEDHG ilk olarak
Hanke ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistirs¢®®. Genellik-
le glines goren deri boélgelerinde tek veya grup yapmis birkag
adet, kenarlari deriden kabarik ve merkezi atrofik antler
plaklarla veya kirmizi papullerle karakterizedir™*=.

Lezyonlarin papul olarak baslayip aniler sekil aldigi dasunal-
mektedir®®.

Etyopatogenezi tam bilinmese de, ultraviyole isinlarinin et-
kisiyle elastik liflerin antijenik 6zellik kazandigi ileri strul-

R e M A Y M
Sekil 2. Tim dermiste Langhans tipi dev hiicrelerden zengin,
yer yer mikrograniilom yapilari olusturan diizensiz lenfohisti-
yositik infiltrasyon (HE x400)
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maustar'2¢”", Dermal elastik doku hasarina yol acan hucresel
immun reaksiyonun elastik liflerin fagositozuna ve multi-
nukleer dev hicrelerin olusmasina yol actigi distintlmekte-
dir2®®. immuinohistokimyasal calismalarda CD4 (+) T hiicrele-
rinin baskin olmasi bu teoriyi desteklemektedir*’. Bazi yazar-
lar aktinik hasara ek olarak diyabetin yol actigi bir deri degi-
sikligi olabilecegini de vurgulamigtir®.

Bizim hastamizda da lezyonlar glinese maruz kalan bélgede
gelismisti. Bununla birlikte literatirde glnes gérmeyen
alanlarda yerlesim gosteren AEDHG lezyonlari da bildirilmis-
tir4—6,13-

AEDHG basta grantloma anulare olmak Gzere?s*®, inflama-
tuar anetoderma, O’'Brien’in aktinik grantlomu, Canvit has-
taligl, sarkoidoz®®, nekrobiozis lipoidika®, antler liken pla-
nus, likenoid fotosensitif reaksiyon, subakut lupus eritema-
tozus ve middermal elastolizis gibi diger hastaliklarla siklik-
la karismaktadir2.

Uluslararasi literatirde AEDHG'a histopatolojik ve klinik ola-
rak benzeyen ve anuler lezyonlari bulunan iki sarkoidozlu
olgu bildirilmistir®. Bizim olgumuzda da ilk basvurusunda lu-
pus vulgaris ve sarkoidoz 6n tanilari dustinilerek biyopsi
alinmis ve histopatolojik bulgular daha ¢ok lupus vulgarisi
destekler nitelikte oldugu icin antitiberkuloz tedavi baslan-
misti. Ancak dort aylik tedaviye yanit alinamamasi ve PCR in-
celemesinde tuberkiloz basiline rastlanmamasi nedeniyle
lupus vulgaris tanisindan vazgecildi. Basglangicta saptanan
ACE ve kalsiyum yuksekligi disinda sarkoidozu destekleyecek
patolojik bir bulgu saptanmamasi ve tekrar edilen ACE ve
kalsiyum duzeylerinin normal gelmesi Uzerine, akciger to-
mografisi ve diger tetkikleriyle birlikte yeniden degerlendi-
rilen hastada sarkoidoz tanisi da digslandi.

AEDHG'un sistemik sarkoidoz, kutan6z amiloidoz, akcigerin
skuamoz hucreli karsinomu ve kutanéz T hucreli lenfoma ile
iliskili oldugu olgular bildirilmistir. Ayrica deri, gastrointesti-
nal sistem, servikal lenf nodlari ve g6zin birlikte tutuldugu
sistemik elastolitik grantlomlu bir olgu da bildirilmistir.
Yapilan fizik muayenesinde servikal lenfadenopati disinda
patoloji saptanmayan, tumoér belirtecleri, periferik yayma
dahil olmak tzere rutin tetkikleri normal olan hastamizin,
2003 yilinda yapilan Batin USG ve MR incelemesinde ve akci-
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Sekil 3. Dev hiicreli infiltrasyonun oldugu alanlarda tamamen
ortadan kalkan veya parcalanan kollajen bag dokusu lifleri ve
elastik lifler (MT x400)
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ger tomografisinde multipl reaktif 6zellikte lenf nodlari tes-
pit edilmisti. Alti ay araliklarla yapilan tomografi inceleme-
lerinde lenf nodlarinda 2 yil sureyle degisiklik saptanmayan
hastamizdaki lenf nodu tutulumunun sistemik AEDHG'a
bagli olabilecegini dusundik. Ancak hastamiz eksizyonel
lenf nodu biopsisini kabul etmedigi icin diger nedenleri dis-
layamadik.

AEDHG'un 6zellikle graniiloma anulare, nekrobiozis lipoidi-
ka ve kutandz sarkoidozdan dermatopatolojik ayirici tani-
sinda 6nemli olan noktalardan biri nekrobiozis ve musin bi-
rikiminin olmamasi®’®, digeri ise dermiste ¢ok sayida dev
htcrelerin varhgidir®. Ayrica elastolizis ve elastofagositozun
yaninda palizadik dizilimli olmayan grantlomat®z reaksiyon
varligi da énemlidir’. Bizim olgumuzda da nekrobiozis ve
musin birikimi yoktu. Diger histopatolojik bulgular da
AEDHG ile uyumluydu.

GranUloma anulareden ayirt etmek i¢in immunohistokimya-
sal calismalar da yapilabilir. Degerlendirme kriterlerinde or-
tak bir nokta bulunmamasina karsin**’¢, CD4 (+) hucrelerin
infiltrasyonda baskin oldugu gosterilebilir’.

Genellikle kronik seyirli bir hastalik olmasina karsin? kendi-
liginden iyilesen AEDHG'lu olgular da bildirilmistir'?. Tedavi-
de ise ¢ok cesitli secenekler denenmistir. Bir calismada kol ve
bacaklarda ¢ok sayida AEDHG lezyonlari bulunan bir hasta-
da klofaziminle 12 haftalik tedavi sonunda belirgin dizelme
oldugu bildirilmistir’. Bunun yaninda bir baska calismada

Sekil 4. Dokuz ay sonraki kontrol muayenesinde lezyonlarin eri-
tem ve kenar kabarikliginda azalma
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klofaziminden fayda gérmeyen bir hastaya klorokin tb 4 ay
streyle verilmis ve tam dizelme elde edilmistir?. Biz de has-
tamiza sistemik olarak klorokin fosfat tedavisi basladik ve
gunesten korunmasini 6nerdik. Tedavinin ikinci ayinda yapi-
lan muayenesinde lezyonlarin eritem ve kenar kabarikhgin-
da azalma gézlemledik.

AEDHG tedavisinde ayrica intralezyonel, topikal ve sistemik
kortikosteroid>*%*, siklosporin A*¢, dapson, tranilast®, kri-
yoterapi, koterizasyon, rePUVA, PUVA, metotreksat ve soli-
ter lezyonlara cerrahi eksizyon diger secenekler arasinda sa-
yilabilir?.

Sonug olarak biz AEDHG'un siklikla sarkoidoz ve grantloma
anulare ile karisabilecegini ve bu dermatozlarin ayirici tani-
si icinde akla gelmesi gereken farkl bir dermatoz oldugunu
vurgulamak icin olgumuzu yayinlamayi uygun bulduk.
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