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Ozet

Eozinofilili anjiyolenfoid hiperplazi (ALHE) patogenezi bilinmeyen, nadir gérilen vaskuler hastaliklardan biridir. Lezyonlar sik-
likla bas ve kulak cevresine lokalize olur. 25 yasindaki bayan hastamizin sol kulak 6niinde semptom vermeyen papul-plak tar-
z1 lezyonlari bulunuyordu. Histopatolojik tetkikte damar lumenine dogru cikinti yapmis siskin endotel huicreleri gézlendi. Uy-
guladigimiz kriyoterapi tedavisine iyi yanit verdi. (Ttrkderm 2006; 40 (Ozel Ek B): B34-B36)

Anahtar Kelimeler: Anjiyolenfoid hiperplazi-eozinofili

Summary

Angiolymphoid hyperplasia with eosinophilia (ALHE) is an uncommon vascular disorder of unknown pathogenesis. The lesions
tend to be localized on the head and around the ears. In the present case report, there were asymptomatic papules and a pla-
que located in front of the left ear in a 25-old female patient. On histopathologic examination, plump endothelial cells prot-
ruding to the vessel lumen were observed. She responded well to the cryotherapy. (Turkderm 2006; 40 (Supp! B): B34-B36)
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Eozinofili anjiyolenfoid hiperplazi (ALHE) yetiskinler-
de gorulen nadir hastaliklardandir. Etyolojisi bilin-
memektedir. ilk olarak Wells ve Whimster tarafindan
1969 yilinda neoplazi olarak tanimlanmistir. Bas ve
boyun bdlgesini siklikla tutan hastalik papul, plak,
nodul tarzi lezyonlarla seyreder. Seyrek de olsa ekst-
remiteler ve gévdeyi de tutabilir. Hastalik kasinti, ag-
ri, Glserasyon gibi semptomlara neden olabilecegi gi-
bi, asemptomatik seyir de gézlenebilir. ALHE'de %20
vakada periferik kanda eozinofili ve lenfadenopati
go6zlenir'. Histopatolojisinde dlizensiz kenarli vaski-
ler yapilar ve lenfosit, eozinofil hakimiyeti olan infla-
matuar infiltrat gozlenirz. ALHE'nin nadir gorulen bir
hastalik olmasindan dolayr sunmayi uygun bulduk.

Olgu

Yirmibes yasindaki bayan hasta sol kulak éntundeki
asemptomatik doékintl sebebiyle klinigimize bas-

vurdu. Hikayesinde dékintinin 6 ay énce basladi-
g1, dokintu oncesinde bu bélgenin herhangi bir
travmaya ve boécek isirigina maruz kalmadigi 6gre-
nildi. Soy gecmiste dnemli bir 6zellik yoktu.
Laboratuar tetkiklerinde hemogram (periferik kan-
da eozinofil miktari normal sinirlarda idi), biokimya,
sedimentasyon hizi, rutin idrar normal olarak de-
gerlendirildi. ANA ve HIV antikoru negatifti.
Dermatolojik muayenesinde; sol kulak éniinde top-
lu igne basi buyukluginde pembe-kirmizi renkte
papuller ve kulagin tragus bdlgesini kaplayacak se-
kilde kirmizi-pembe renkte, 1,5x4 cm capinda, du-
zensiz kenarli elipsoid sayilabilecek plak tarzinda
lezyon gozlendi (Sekil 1). Lenf bezleri muayenesi
normaldi. Sistemik muayenede herhangi bir 6zellik
yoktu.

ALHE 6n tanisiyla hastadan punch biopsi alindi. His-
topatolojik tetkikte; dermiste cogunlugunu lenfo-
sitlerin olusturdugu lenfo-plazmositer hicre infilt-
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rasyonu gozlendi. Anormal sekilli vaskuler yapilar mevcut-
tu. Siskin, bazilarinin sitoplazmalarinda vakuoller olan, ba-
zilari poligonal sekilli endotel hiicreleri damar l[imeni icine
cikinti yapmisti. Bazi damarlarin cevresinde fibroplazi g6z-
lendi (Sekil 2A, 2B).

Hastamiza birer hafta ara ile 4 seans kriyotrapi uyguladik.
4, seanstan sonra plak tama yakin iyilesti. lyilestikten son-
raki 2 ve 4.aydaki kontrolinde niks gézlenmedi.

Tartisma

ALHE siklikla bas-boyun bélgesini tutar. Ozelikle periauri-
kular bolge tutulumu tipiktir’. Nadirde olsa gbévde, ekstre-
miteler, perine®, oral mukoza, dil, parafarinksiyal aralik,
g6gus tutulumu da yapabilir®. Hastalik siklikla kadinlarda
ve genc-orta yas eriskinlerde géralar. Cocukluk cagi ve ile-
ri yaslarda insidansi azalir’. Pembe-kirmizi-kahverengi

s i
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Sekil 2. A- Dermiste lenfositer hticre infiltrasyonu, anormal se-
killi vaskuler yapilar. B- Damar duvari icine dogru cikinti yapmis
siskin endotel hucreleri ve damar cevresinde fibroplazi

renkte papul, plak, nodullerle seyreder'. Kasinti, agri, Glse-
rasyon', pulsasyon® seklinde semptom verebilir. Olgumuzun
herhangi bir semptomu bulunmuyordu.

ALHE'nin patogenezinde farkh teoriler ortaya atilmistir.
Bocek isirigr (travma) sonrasi gelisen bir vaskuler proliferas-
yon oldugu ileri stirtlmusttr:. Human herpes virts 8'in ne-
den oldugu bazi otérler tarafindan bildirilmistir®. ALHE'nin
farklilasmis endotel hiicresi ile birlikte epiteloid ve histiosit-
lerden olusmus selim bir neoplazm oldugu ileri strtlmus-
tard. Arnold ve ark.® immunohistokimyasal calismalarda ba-
zen endotel hucrelerinde P53 pozitifligiyle beraber Bcl-2 ve
Cyclin D1 negatifligine dayanarak, ALHE'nin neoplazik bir
lezyondansa, reaktif bir lezyon olabilecegini ileri stirmus-
lerdir. Seks hormonu kullanimi sonrasi olabilecegi ve arte-
rioven6z malformasyonla birlikte olabilecegi yoninde ya-
yinlar da mevcuttur'. Yapilan bir calismada ALHE'deki len-
fositlerin cogunun T lenfositi oldugu gosterilmistir ve T
hicrelerinden kaynaklanan bir neoplazm oldugu varsayil-
mistirz, Son kabul edilen goéris ALHE'nin selim bir neop-
lazm oldugu yénundedir'2.

ALHE siklikla epiteloid hemanjioendotelyoma ve epiteloid
anjiosarkoma ile karisir. ALHE'de hucresel atipi ve mitoz ol-
mamasi ile bu hastaliklardan ayrilir. Ayrica ALHE'de infla-
matuar hicreler daha sik gozlenir'.

ALHE'nin Kimura hastaligindan da ayirici tanisi yapilmasi
gerekir. Kimura hastaliginda lenf nodu tutulumu daha sik-
tir. Tukrik bezleri ve derin subkutanéz tutulum goézlenir'=.
Kimura da siklikla periferik kanda eozinofili gorulur'. AL-
HE'nin vaskuler kaynakli bir hastalik oldugu, aksine Kimu-
ra'nin immunolojik koékenli bir hastalik oldugu dusunul-
mektedir. ALHE'de lenfoid folikll cok az ya da hic yoktur.
Kimura'da ise lenfoid folikuller tani icin mutlaka gereklidir.
ALHE'de eozinofiller goreceli olarak daha azdir ya da hic
yoktur. Kimura’da ise eozinofiller asiri miktardadir. AL-
HE’de damar limeni icine dogru cikinti yapmis bazilari po-
ligonal olan siskin endotel hticreleri gézlenir. Kimura’da ise
siskin endotel hicreleri damar Iimenine cikinti yapmamis-
tir. ALHE'de siskin endotel hticrelerinin sitoplazmalarinda
vakuoller gorulebilir. Kimura'da ise bu gézlenmez’. Olgu-
muzda da damar limeni icine cikinti yapmis siskin endotel
hucreleri vardi. Eozinofil ve lenfoid follikuller gozlenmedi.
ALHE'de spontan regresyon gézlenebilir. lyilesmeyen vaka-
larda tedavi gerekmektedir. Cerrahi miadahale yapilabilir.
Fakat multipl lezyonlarda bu zor uygulanacak bir secenek-
tir. Topikal, intralezyonal, sistemik steroid uygulamalari,
kriyoterapi, radyoterapi, indometazin, farnesil ve oral reti-
noid tedavi secenekleri arasindadir. Vinblastin, pentoksifi-
lin, interferon tedavide kullanilabilir®. Pulse-dye-laser ve
Flash-lamp pulsed-dye laser uygulanmasindan basarili so-
nuclar elde edilmistir®. Olgumuza uyguladigimiz kriyotera-
pi yontemiyle dokantuleri iyilesti ve kontrollerinde nuks
gbzlenmedi.

ALHE nadir gorulen, etyolojisi tam olarak bilinmeyen bir
hastaliktir. Kimura hastaligi ile ayirici tanisinin yapilmasi
hastanin takip ve tedavisi acisindan 6nemlidir.
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