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Eozinofilik anjiolenfoid hiperplazi:
Bir retroauriküler kitle nedeni
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ABSTRACT

Angiolymphoid hyperplasia with eosinophilia (ALHE) is a rare disease, currently considered a benign vascular proliferation of unknown etiology, 
the treatment of which is still unclear and challenging. It affects mostly women in the age range from 20 to 40. The lesions may be asymptomatic, 
itchy, painful, haemorrhagic and pruriginous. Although the etiology of ALHE remains unknown, trauma is considered to be the most likely cause. 
Angiolymphoid hyperplasia with eosinophilia can be diagnosed by a correlation between patient's history, clinical and radiographic findings 
supported by histopathological examination. There is a wide spectrum of treatment such as intralesional therapy (sclerosant and steroid), and surgical 
and non-surgical treatment modalities. Spontaneouos remission and local recurrence can be monitored. Hereby we presented a rare case of ALHE on 
retroauricular region treated by intralesional therapy and reviewed the relevant literature.
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Angiolymphoid hyperplasia with eosinophilia:
a cause of retroauriculer mass

ÖZ

Eozinofilik anjiyolenfoid hiperplazi (EALH), nadir gözlenen, benign karakterde idiopatik lenfoproliferatif bir hastalık olup tedavisi halen belirsiz 
ve zorlayıcıdır. Daha çok 20-40 yaş aralığındaki genç kadınları etkilemektedir. Lezyonlar asemptomatik kaşıntılı, ağrılı, kanamalı ve prurijinöz 
olabilmektedir. Eozinofilik anjiyolenfoid hiperplazinin etyolojisi net olarak bilinmese de travma en çok göz önünde bulundurulan faktördür. Eozinofilik 
anjiyolenfoid hiperplazi tanısı hastanın öyküsü, klinik şüphe ve radyolojik bulguların korelasyonunun histopatolojik inceleme ile desteklenmesi yoluyla 
konulabilmektedir. Tedavi spektrumu geniş olup intralezyonel tedavi (sklerozan veya steroid), cerrahi ve cerrahi dışı yöntemler tedavi modaliteleri 
arasında yer almaktadır. Spontan iyileşme ve bölgesel nüks izlenebilmektedir. Bu makalede retroauriküler bölgede EALH nedeniyle intralezyonel tedavi 
uygulanan nadir bir olgu güncel literatür bilgileri ışığında sunuldu.
Anahtar sözcükler: Eozinofilik anjiyolenfoid hiperplazi; lenfadenopati; retroauriküler bölge.

Eozinofilik anjiyolenfoid hiperplazi (EALH), 
ilk kez Wells ve Whimster[1] tarafından tanımla-
nan, anormal vasküler proliferasyonla karakte-
rize nadir benign bir hastalıktır. Etyolojisi tam 
olarak aydınlatılamamıtır ancak travma ve trav-
maya ba¤lı reaktif hiperplazinin hastalı¤a neden 
oldu¤u düünülmektedir.[2,3] Sıklıkla 20’li ve 40’lı 
yalardaki kadınları etkileyen EALH, %85 ora-
nında ba boyun bölgesinde özellikle kulak çev-
resindeki lezyonlarla ortaya çıkmaktadır. Klinik 
olarak genellikle kulak çevresi, saçlı deri sınırında 

ve boyunda tek veya çok sayıda nodüller veya 
papüller lezyonlar eklinde görülür. Lezyonlar 
a¤rılı ve kaıntılı olabilece¤i gibi asemptomatik 
de olabilmektedir.[1,3] Hastaların yaklaık %5 ile 
%20’sine periferik eozinofili ve lenfadenopati 
elik etmektedir.[2] ‹lk tanımlandı¤ı zaman Kimura 
hastalı¤ının terminal bir evresi olarak düünülmü 
olsa da bu iki klinik antiteyi ayıran ilk histopato-
lojik çalıma 1979 yılında Rosai ve ark.[4] tarafın-
dan gerçekletirilmitir. Kesin tanısı histopatolojik 
inceleme sonucunda konulan EALH’nin birçok 
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tedavi yöntemi bulunmakla birlikte, uygulanan 
hiçbir tedavi ile tam kür sa¤lanamamaktadır.[1-4] Bu 
makalede intralezyonel steroid enjeksiyonu tedavi-
si uygulanan retroauriküler EAHL olgusunun tanı, 
tedavi ve takip aamaları güncel literatür bilgileri 
ıı¤ında sunuldu.

OLGU SUNUMU
Elli altı yaında kadın hasta, yaklaık üç yıl-

dır sol kulak arkasında ilik ve a¤rılı lezyonlar 
nedeniyle klini¤imize bavurdu. Lezyonları son 
üç yıl içinde fark etti¤i, lezyonların arada sırada 
küçülüp tekrar büyüdü¤ü ve öncesinde travma 
veya enfeksiyon öyküsünün olmadı¤ı ö¤renildi. 
Aynı yakınmalar nedeniyle dı merkezde gitti¤i 
kliniklerde akut lenfadenopati tanısıyla antibiyote-
rapi balandı¤ını ve tedaviden fayda görmedi¤ini 
söyleyen hastanın yapılan muayenesinde sol ret-
roauriküler bölgede basmakla a¤rılı, yüzeyi eri-
temli nodüler kitle saptandı (ekil 1). Di¤er kulak 
burun bo¤az ve sistemik muayenesinde patolojik 
bulgu saptanmadı. Laboratuvar incelemelerinde 
hemogram, rutin biyokimya, koagülometre nor-

mal sınırlarda idi. Anti insan ba¤ııklık yetmezlik 
virüsü (anti-HIV), Hepatitis B yüzey antijeni (anti-
HBsAg), anti-hepatit C virüsü (anti-HCV) çalııldı 
ve sonuç negatif bulundu. Periferik yaymada 
patolojik bulgu saptanmadı. Kitlenin çevre doku-
larla ilikisini ortaya koymak için çekilen temporal 
kemik bilgisayarlı tomografi (BT)’sinde sa¤ retroa-
uriküler bölgede cilt altı ya¤lı doku içerisinde altta 
sa¤ parotis bezinin arka komulu¤una uzanan ve 
ciltte ikinli¤e yol açan yaklaık 3x2 cm boyut-
lu solid nodüler lezyon saptandı (ekil 2a, b). 
Arteriyovenöz malformasyon (AVM) ekartasyo-
nu açısından yapılan iki taraflı servikal Doppler 
ultrasonografik (USG) incelemesinde patolojik 
bulgu izlenmedi. Beyin parenkim de¤erlendirmek 
için yapılan kraniyal manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG)’sinde serebral patoloji izlenmedi. 
Yapılan ince i¤ne aspirasyon biyopsisi (‹‹AB) ile 
tanı konulamayan hastaya retroauriküler bölge-
den insizyonel biyopsi önerildi ve lokal anestezi 
altında yaklaık 0.8x0.5x0.7 cm boyutlu biyopsi 
materyali alınarak patolojik incelemeye gönderildi. 
Mikroskopik patolojik de¤erlendirmede; papiller, 
retiküler dermis ve subkutan dokuda prolifere 
bazıları telenjiektazik damar yapıları çevresin-
de lenfosit, eozinofil ve histiyositlerden oluan 
yo¤un infiltrasyon ve bir alanda germinal merkez 
oluumu, her iki damarda endotel hücrelerinin 
lümene do¤ru çıkıntılar oluturdu¤u saptandı. 
Bu bulgularla lezyon EALH ile uyumlu olarak 
de¤erlendirildi. Hastaya hastalı¤ın özellikleri anla-
tılarak intralezyonel tedavi, cerrahi eksizyon ve 
cerrahi dıı tedaviler (interferon alfa-2a, pen-
toksifilin) önerildi. Hasta lezyonun tekrarlama 
e¤iliminden dolayı cerrahi eksizyonu ve sitotok-
sik ajanların yan etkilerinden dolayı cerrahi dıı 
tedavileri kabul etmedi. Hastaya intralezyonel 
steroid enjeksiyonu uygulandı. Hastanın yakın-
maları birinci ayın sonunda geriledi ancak hasta 
altı ay boyunca kontrol muayenelerine gelmedi. 
Altıncı ayda yakınmalarının tekrarlaması üzerine 
klini¤imize bavuran hastaya tekrar intralezyo-
nel steroid enjeksiyonu uygulandı ve lezyon bir 
ay içinde geriledi. Hastanın bir yıllık takibinde 
aynı lezyonun üç kez tekrar olutu¤u izlendi. 
Hasta yapılacak ilem hakkında bilgilendirildi ve 
bilgilendirilmi hasta onamı alındı.

TARTIMA
Eozinofilik anjiyolenfoid hiperplazi, etyopa-

togenezi henüz tam olarak aydınlatılamamı 
ekil 1. Sol retroauriküler bölgede basmakla a¤rılı, yüzeyi 
eritemli nodüler kitlenin görüntüsü (oklar).
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bir hastalıktır.[5,6] Güncel literatür bilgileri, 
reaktif veya tümoral hastalık olasılıkları üze-
rine yo¤unlamaktadır. Bazı olgularda trav-
ma öyküsünün bulunması reaktif bir hastalık 
olabilece¤ini düündürmektedir.[1,3] Viral etyo-
lojinin rol oynayabilece¤i düünülerek, Human 
herpes virüs-8 (HHV tip 8) ve Epstein-Barr 
virüsü aratırılmı ancak hastalıkla ilikili oldu¤u 
gösterilememitir.[5,6] Vasküler patolojilerin etyo-
lojide rol oynayabilece¤i görüü son dönemlerde 
a¤ırlık kazanmıtır. Misago ve ark.[7] bir olgu-
da AVM üzerinde EAHL geliti¤ini bildirmitir. 
Baka bir olguda, Onishi ve Ohara[8] EAHL tanılı 
hastaya yaptıkları anjiyografi ile AVM varlı¤ını 
göstermitir. Aoki ve ark.[9] EAHL’li olguya yap-
tıkları embolizasyon sonrası lezyonun kısmen 
geriledi¤ini bildirmitir. Bu yayınlardan anlaıldı¤ı 
üzere EAHL neoplastik bir oluumdan ziyade, 
vasküler hasar ve onarım nedeniyle gelien reaktif 
endotelyal hücre proliferasyonudur.

Eozinofilik anjiyolenfoid hiperplazi primer ola-
rak 20’li ve 40’lı yalardaki beyaz ırktan kadınları 
etkilemektedir.[8,9] Yüzde 85 oranında ba boyun 
bölgesinde görülen lezyonlar, a¤rılı, kaıntılı ve 
kanamalı olabilmektedir.[10] Ba boyun bölgesinde 
en sık kulak çevresi, saçlı deri sınırını tutarken, 
teorik olarak her yerde görülebilmektedir. Nadir 
de olsa, oral mukozayı ve farenksi tutan EAHL 
olguları bildirilmitir.[10] Bizim olgumuzda oral 

mukoza ve farenkste patolojik bulgu saptanma-
yıp, lezyon sadece retroauriküler bölgede sınırlı 
idi. 

Eozinofilik anjiyolenfoid hiperplazi tanısı kli-
nik üphe ve histopatolojik inceleme sonucunda 
konulmaktadır. Ayırıcı tanısında Kimura hastalı¤ı, 
anjiyosarkom, hemanjiyoperisitoma, Kaposi sar-
komu, fibröz histiyositom, erüptif piyojenik granü-
lom, basiller anjiomatozis gibi vasküler patolojiler 
girmektedir.[9,11]

Kimura hastalı¤ı, EAHL ile ayırıcı tanısı yapıl-
ması gerekli ilk hastalıktır. Nitekim EAHL ilk 
tanımlandı¤ında, Kimura hastalı¤ının geç bir 
evresi gibi düünülmü olsa da histopatolojik 
çalımalar birbirinden farklı antiteler oldu¤unu 
ortaya koymutur. Ayrıca ya, cinsiyet, cilt lez-
yonları, öykü gibi özellikler iki lezyonun birbirin-
den ayırımında önemlidir. Kimura hastalı¤ı tipik 
olarak erkekleri etkiler, daha derin yerleimli 
nodüler lezyonlarla karakterize sistemik bir has-
talıktır. Lenfadenopati,  masif eozinofili ve artmı 
immünoglobulin E düzeyleri Kimura hastalı¤ında 
görülen di¤er bulgulardır. Eozinofilik anjiyolenfoid 
hiperplazi ise daha çok orta ya kadınları etkileyen, 
lokalize, ciltte papül-nodüler lezyonlarla karakteri-
ze bir hastalıktır. Lenfadenopati EAHL olgularının 
%5-20’sinde görülebilmektedir. Klinik olarak çok 
farklı olsalar da olgu bazında ayrımı çok kolay 
de¤ildir. Kesin tanı ancak histopatolojik inceleme 

ekil 2. (a, b) Temporal kemik bilgisayarlı tomografi aksiyel ve koronal kesitleri; sa¤ retroauriküler bölgede cilt altı yalı 
doku içerisinde altta sa¤ parotis bezi arka komulu¤una uzanan ve ciltte bulginge yol açan yaklaık 3x2 cm boyutlu solid 
nodüler lezyon (oklar).

(a) (b)
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sonucunda konulabilmektedir. Chun ve Ji[11] yap-
tıkları çalımada, Kimura hastalı¤ının inflamatu-
var bir hastalık, EAHL’nin ise benign endotelyal 
vasküler bir patoloji oldu¤unu bildirmilerdir. Bu 
olgu da klinik olarak EAHL klini¤i ile uyumlu iken, 
eozinofili ve lenfadenopati yoktu. Hastalı¤ın tanı-
sında görüntülemenin yeri yoktur. Ancak etyoloji 
aratırılmasında USG, BT ve MRG kullanılabilir. 
Arteriyovenöz malformasyon düünülen olgularda 
yapılan Doppler USG’de anormal vasküler akım 
izlenmesi, akımın kesintiye u¤raması ve anormal 
vasküler yapılanma saptanabilmektedir. Bilgisayarlı 
tomografi lezyonun belirlenmesinden ziyade çevre 
dokularla olan ilikisini ortaya koymakta önemli 
bir görüntüleme aracıyken, yumuak dokunun 
de¤erlendirilmesinde MRG daha iyi de¤erlendirme 
yapılmasını sa¤lamaktadır.[2,3,12] ‹nce i¤ne aspi-
rasyon biyopsisi tanıda bavurulabilecek minimal 
invaziv bir yöntem olmasına ra¤men kesin tanı 
insizyonel veya eksizyonel biyopsi ile konulmakta-
dır.[2,3] Bu olguda USG’de AVM saptanmadı, BT’de 
kitlenin çevre dokuları invaze etmedi¤i görüldü ve 
MRG’de patolojik serebral bulguya rastlanmadı. 
‹nce i¤ne aspirasyon biyopsisi sonucu tanı konu-
lamayan olguya yapılan insizyonel biyopsi sonucu 
EAHL ile uyumlu olarak de¤erlendirildi.

Literatürde henüz bildirilmi altın standart 
bir tedavi yöntemi bulunmamaktadır.[1-3] ‹ntra-
lezyonel tedavi (sklerozan ajanlar veya steroid), 
interferon alfa-2a, pentoksifilin kullanımı, cerra-
hi eksizyon, kriyoterapi, radyoterapi, lazer teda-
vileri denenen tedavi yöntemleri arasındadır.[12] 
Gencoglan ve ark.[13] ile Redondo ve ark.[14] topi-
kal imiquimod uyguladıkları olgularda baarılı 
sonuçlar elde edildi¤ini bildirmilerdir. Acıo¤lu 
ve ark.[15] üç defa karbondioksit (CO2) lazer 
tedavisi uyguladıkları auriküler EAHL olgusunda 
kür elde edemediklerini bildirmilerdir. Tedavide 
pulse dye lazer ve argon lazer gibi vasküler 
lazerler ile isotretinonin de denenmitir.[16-18] 
Ancak bu tedavi yöntemlerin hiçbirinde tam kür 
sa¤lanamamıtır. Spontan iyileme olabilece¤i 
gibi oldukça sık nüks de görülmektedir.[3,8] 
Tedavisinde sıklıkla destrüktif yöntemler tercih 
edilmekle birlikte, AVM gibi patolojiler ekarte 
edilmeden herhangi bir giriimde bulunulma-
malıdır.

Prognozu hakkında detaylı literatür bilgi-
si olmamasına ra¤men, literatürde bu hastalı¤a 
ba¤lı mortalite bildirilmedi¤inden iyi prognozlu bir 
hastalık olarak kabul edebiliriz. Ancak EAHL’in 

malign transformasyon riskinin oldu¤u bilinme-
lidir. Andreae ve ark.[19] EAHL tanılı bir olguda 
periferal T hücreli lenfoma geliti¤ini bildirmitir.

Sonuç olarak, retroauriküler bölgedeki kitle-
lerde EAHL ayrıcı tanıda düünülmelidir. Etyoloji, 
tedavi ve prognoz açısından birçok soru iareti 
taıyan bu klinik antitenin, uzun süreli takibi has-
talık hakkındaki bilgilerimizi artıracaktır.

Çıkar çakıması beyanı
Yazarlar bu yazının hazırlanması ve yayınlanması 

aamasında herhangi bir çıkar çakıması olmadı¤ını beyan 
etmilerdir.

Finansman
Yazarlar bu yazının aratırma ve yazarlık sürecinde 

herhangi bir finansal destek almadıklarını beyan 
etmilerdir.
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