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Eozinofilik selülit (Wells sendromu) etiyopato-
genezi tam olarak anlaşılamamış, klinik olarak selü-
liti düşündüren, çoğu zaman tekrarlayıcı nadir 
görülen, selim bir inflamatuar dermatozdur. Eozino-
filik selülit ilk kez 1971 yılında Wells tarafından “eo-
zinofili ile seyreden tekrarlayıcı granülamatöz 
dermatit” olarak tanımlanmıştır. Her yaşta görül-
mekle beraber daha çok erişkinlerde ekstremite ve 
gövdede kaşıntılı, endure plak ve nodüller lezyonlar 
şeklinde ortaya çıkar. Bazı vakalarda böcek ısırıkları, 
bakteriyel ve viral enfeksiyonlar, hematolojik malig-
niteler, ilaç ve aşılar ile ilişkisi bildirilmiştir.1-5 Bu ya-
zıda, klinik ve histopatolojik bulguları ile eozinofilik 

selülit teşhisi konulan bir hasta sunulmuştur. Vakayı 
bakteriyel selülit ile karışabilmesi, nadir görülebil-
mesi ve tanısının zor olması nedeniyle sunmaya 
değer bulduk. 

 OLGU SUNUMU 
On sekiz yaşında kadın hasta sağ üst ekstremitede 
ağrı, kızarıklık, sıcaklık artışı şikâyetiyle polikliniği-
mize başvurdu. Hastanın anamnezinde 2,5 ay önce 
dış merkezde, 1 ay önce de kliniğimizde klinik olarak 
bakteriyel selülit teşhisi konulduğu ve parenteral an-
tibiyotik başlandığı öğrenildi. İlk atakta şüpheli bir 
böcek ısırığı anamnezi olduğu ve öz geçmişinde 
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başka hastalık ve ilaç kullanımı olmadığı öğrenildi. 
Soy geçmişinde önemli bir özellik olmayan hastamı-
zın fizik muayenesinde sağ kol, orta kısmından ön 
kol proksimaline kadar fleksör yüzde ürtikeryal plak-
lar ve eritematöz papülonodüller lezyonlar, sıcaklık 
artışı ve dirsek ekleminde hareket kısıtlılığı dışında 
ek bir fizik muayene bulgusu yoktu (Resim 1). Va-
kanın laboratuvar incelemelerinde: Tam kan sayı-
mında lökosit sayısı 16.000/mm3 (normal 4-10x103), 
c-reaktif protein 20 mg/L (normal<0,34), eritrosit se-
dimantasyon hızı 52 mm/s (normal 0-20) olup; total 
immünglobulin (IgE) 143 IU/mL (0-87) idi. Yüzeyel 
doku ultrasonografisi selülit lehine raporlanan hasta, 
tekrarlayan ve tedaviye geç cevap veren bir hasta ol-
ması sebebiyle ayırıcı teşhis açısından dermatolojiye 
danışıldı. Biyopsi önerilen hastanın patoloji sonucu-
nun; “Kesitlerde deri dokusu örneklerinde, dermisi 
tam kat tutan, deri ekleri çevresinde interstisyel me-
safe ve perivasküler alanlarda eozinofillerden zengin, 
yağ dokuya infiltre lökosit infiltrasyonları izlenmiş-
tir.” Dermiste yer yer bazofilik fibriler materyal biri-

kimleri dikkati çekmiştir (Resim 2). Histomorfolojik 
bulgular “eozinofilik selülit” ile uyumludur şeklinde 
raporlanması sebebiyle klinik ve histopatolojik bul-
gular ile hastaya eozinofilik selülit teşhisi konuldu. 
Hastada özgül bir tetikleyici faktör belirlenemedi ve 
idiyopatik olarak değerlendirildi. Prednizolon 40 
mg/gün intravenöz yolla 3 gün boyunca ve setirizin 
10 mg/gün 7 gün oral tedavisi başlanan hastanın ta-
kibinde lezyonlarda tam düzelme gözlendi. 

Yazımız vaka takdimi olduğundan hastadan ya-
zılı ve sözel izin alındı. 

 TARTIŞMA  
Görünüm olarak selülite benzeyen akut, kaşıntılı ve 
tekrarlayıcı bir dermatit olan Wells sendromunda 
lezyonlar 2-3 gün içinde hızlıca plaklara dönüşür ve 
2-8 haftada skar oluşmaksızın, kendiliğinden, skle-
roderma benzeri pigmentasyon bırakarak tamamen 
iyileşir. Bu çalışmadaki vakada, 2,5 aylık selülit ben-
zeri sağ üst ekstremitede tekrarlayan yer yer endure, 
çoğunlukla plak şeklinde lezyonları mevcuttu. 

Periferik eozinofili yaygın olmakla birlikte bu 
sendromun teşhisi için yeterli değildir. Kesin teşhis 
için klinik özelliklerin korelasyonu ve cilt biyopsisi-
nin histopatolojik incelemesi gereklidir.6 Hastanın pe-
riferik kanda eozinofilisi yoktu, ancak serum IgE 
seviyeleri yüksekti. 

Eozinofilik selülit tedavisinde kortikosteroid-
ler birincil olarak kullanılmakla beraber antihista-
minikler, hidroksiklorokin, grisefulvin, dapson ve 
gereğinde immünsupresifler (siklosporin, azatiop-
rin, takrolimus) kullanılabilir.7 Bazı olgularda, lez-
yonlardan stafilokok ve streptokok izole edilmesine 
rağmen sistemik antibiyotiklerinin tedavide yeri 
yoktur. 

Son olarak genellikle yanlış teşhis konulan va-
kaların teşhis doğruluğunu ve yönetimini iyileştirmek 
için tekrarlayan selülit benzeri lezyonlarla seyreden 
klinik durumlarda eozinofilik selülit ayırıcı teşhisi de 
akılda tutulmalıdır.  

Finansal Kaynak 
Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet, 
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya herhangi 
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RESİM 1: Eritematöz papülonodüller lezyonlar.

RESİM 2: Resmin ortasında ve sağ tarafında alev figürleri görülmektedir (Hema-
toksilen ve Eozin boyalı, 10X büyütme).
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bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde, çalışma 
ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya 
manevi herhangi bir destek alınmamıştır. 

Çıkar Çatışması 
Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin 
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite üye-
liği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi bir 
firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları yoktur. 
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