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öcek ısırığına abartılı reaksiyon nadir gözlenen ve çoğunlukla kronik
lenfositik lösemi (KLL)’ye eşlik eden nonspesifik deri lezyonlarıyla ka-
rakterize bir durumdur.1 KLL dışında diğer hematolojik hastalıklarla

birliktelik de gösterebilir.1-3 1999 yılında Barziali ve ark. vakaların çoğunda
böcek ısırığı öyküsü bulunmadığını gözlemleyerek “insect bite” benzeri re-

Kronik Lenfositik Lösemili Bir Olguda
“Insect Bite” Benzeri Reaksiyon Gelişimi

ÖÖZZEETT  Bö cek ısı rı ğı na abar tı lı ya nıt na dir göz le nen ço ğun luk la he ma top ro li fe ra tif has ta lık la ra eş lik
eden kli nik ola rak ve zi kül, bül, eri tem li pa pül ve plak lar la ka rak te ri ze bir du rum dur. Ol gu la rın ço -
ğu bö cek ısır ma öy kü sü ta nım la maz lar.  Bu ne den le son yıl lar da bu fe no me ni ta nım la mak için “bö -
cek ısı rı ğı na abar tı lı ya nı t” te ri mi ye ri ne “in sect bi te ben ze ri re ak si yo n” te ri mi kul la nıl mak ta dır.
Yet miş se kiz ya şın da ki ka dın has ta kol la rın da ve ba cak la rın da son bir yıl dır mev cut olan de ri lez yon-
la rı ne de niy le po lik li ni ği mi ze baş vur du. Has ta nın on yıl dır kro nik len fo sit lö se mi ta nı sı nın ol du ğu
ve te da vi siz ta kip edil di ği öğ re nil di. Has ta nın der ma to lo jik mu a ye ne sin de yüz de ve eks tre mi te ler de
eri tem li plak lar ve ba zı la rı bu eri tem li plak la rın üze rin de yer leş miş olan ve zi kü lo bül löz lez yon lar
göz len di. Lez yon lar dan alı nan bi yop si nin his to pa to lo jik in ce le me sin de su be pi der mal ay rıl ma, yü-
ze yel ve de rin der mis te pe ri vas kü ler ve in ters tis yel alan lar da il ti ha bi hüc re in fil tras yo nu göz len di.
Kli nik, la bo ra tu var ve his to pa to lo jik bul gu la ra da ya nı la rak has ta ya “in sect bi te” ben ze ri re ak si yon ta-
nı sı ko nul du. Bu ya zı da “in sect bi te” ben ze ri re ak si yon ge li şen kro nik len fo sit lö se mi li bir ol gu su-
nul du. Nons pe si fik de ri lez yon la rı olan he ma top ro li fe ra tif has ta lar da “in sect bi te ” ben ze ri
re ak si yo nun ha tır lan ma sı ve de tay lı in ce le me ya pıl ma sı ge rek ti ği ni vur gu la mak is ti yo ruz. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Bö cek ısı rık la rı ve sok ma la rı; lö se mi, kro nik B hüc re li; bül 

AABBSS  TTRRAACCTT  Exag ge ra ted res pon se to in sect bi tes ac com pa ni ed mostly with he ma top ro li fe ra ti ve di s-
e a ses is a ra re con di ti on cha rac te ri zed by ve si cu les, bul la e, ert he ma to us pa pu les and pla qu es cli ni -
cally. Most of the ca ses do not des cri be any in sect bi te. The re fo re, in re cent ye ars the term “in sect
bi te li ke re ac ti o n” is used to des ri be this phe no me non rat her than “exag ge ra ted re ac ti on to in sect
bi te ”. A 78-ye ar old wo man at ten ded to our cli nic with skin le si ons that had be en pre sent for the
last ye ar.  It was le arnt that the pa ti ent had ben di ag no sed as cho ro nic lymphoc tic le u ke mi a for ten
ye ars and had be en fol lo wed up wit ho ut any tre at ment. On der ma to lo gi cal exa mi na ti on of the pa-
ti ent, ery the ma to us pla qu es and ve si cu lo bul lo us le si ons, so me of which we re lo ca li zed on the se
ery the ma to us pla qu es we re ob ser ved on fa ce and ex tre mi ti es. The his to pat ho lo gi cal exa mi na ti on of
the bi opsy from the le si on re ve a led su be pi der mal cle a va ge, pe ri vas cu lar and ins ters ti ti al cell in fil -
tra te.   Ba sed on cli ni cal, his to pat ho lo gi cal and la bo ra tory fin dings, the pa ti ent was di ag no sed as in-
sect bi te li ke re ac ti on.  In this re port, a pa ti ent with cho ro nic lymphoc tic le u ke mi a whom de ve lo ped
an in sect bi te li ke re ac ti on was des cri bed. We want to emp ha si ze that in sect bi te li ke re ac ti on must
be re mem be red in  he ma top ro li fe ra ti ve ca ses with nons pe si fic skin le si ons and a de ta i led exa mi na -
ti on sho uld be per for med.  

KKeeyy  WWoorrddss::  In sect bi tes and stings; le u ke mi a, lymphocy tic, chro nic, B-cell; blis ter 
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OLGU SUNUMU   



aksiyon teriminin daha doğru bir tanımlama oldu-
ğunu savunmuşlardır.2 Bu yazıda “insect bite” ben-
zeri reaksiyon tanısı almış KLL’li bir olgu sunularak
bu konuyla ilişkili literatür gözden geçirildi.

OLGU SUNUMU

Yetmiş sekiz yaşında kadın hasta kollarında ve ba-
caklarındaki kaşıntılı kızarıklıklar ve içi sıvı dolu ya-
ralar nedeniyle polikliniğimize başvurdu. Lezyonlar
hastanın kollarında ve bacaklarında bir yıl önce içi
sıvı dolu kabarcıklar şeklinde başlamıştı. Hasta bu şi-
kayetleri nedeniyle çeşitli merkezlere başvurmuş, to-
pikal steroid ve antihistaminik tedavileri kullanmıştı.
En son başvurduğu başka bir merkezde ise büllöz
pemfigoid tanısı almış ve oral steroid başlanmıştı.
Lezyonların bu ilaçlarla geriliyor, ancak bir süre
sonra tekrarlıyordu.  Hastanın anamnezinden 10 yıl-
dır KLL tanısı olduğu ve son beş yıldır  ilaçsız takip
edildiği öğrenildi. Başka herhangi bir ilaç kullanım
öyküsü bulunmayan hasta böcek ısırığı öyküsü de ta-
nımlamıyordu.  Soygeçmişinde özellik bulunmayan
hastanın fizik muayenesinde herhangi bir patoloji
saptanmadı. Dermatolojik muayenede yüzde, sağ
gözün lateralinde, kolların ve bacakların distal ve
ekstansör yüzlerinde lokalize, eritemli plaklar ve ba-
zıları bu eritemli plakların üzerinde yerleşmiş olan
gergin vezikülobüllöz lezyonlar gözlendi (Resim 1
ve 2). Yapılan laboratuvar incelemesinde beyaz küre
yüksekliği [37300 (N: 4400-11300)], hemoglobin dü-
şüklüğü [10.9 g/dL (N:12.3-15.3)] dışında patoloji tes-
pit edilmedi. Periferik yaymada olgun lenfositoz ve
basket hücreleri saptandı. Hastanın lezyonlarından
alınan “punch” biyopsinin histopatolojik inceleme-
sinde bazal tabaka hücrelerindeki dejenerasyona
bağlı subepidermal ayrılma, yüzeyel ve derin der-
miste perivasküler alanlarda yoğun, interstisyel alan-
larda dağınık iltihabi hücre infiltrasyonu ve eozinofil
lökositler gözlendi (Resim 3, 4 ve 5). Direkt immün-
floresan incelemede IgA, IgG, IgM ve C3 ile bo-
yanma tespit edilmedi. Hastanın öyküsünde KLL
olması sebebiyle yapılan akciğer grafisi, abdomino-
pelvik ultrasonografi (USG), bilateral servikal, aksi-
ler ve inguinal USG ve torakoabdominal bilgisayarlı
tomografi incelemeleri normaldi. IgA, IgG, IgM de-
ğerleri normal olan hastanın protein elektrofore-
zinde monoklonal gamopati saptandı. Kemik iliği

aspirasyon ve imprintinde %70-80 olgun lenfosit in-
filtrasyonu saptandı ve plazma hücresi artışı tespit
edilmedi.  Kemik iliği biyopsisi KLL ile uyumlu ola-
rak raporlandı. Serum immünfiksasyon inceleme-
sinde IgG lambda monoklonal gamopati saptandı.
İdrar immünfiksasyon incelemesinde hafif zincir tes-
pit edilmedi.

Bu tetkiklerle Hematoloji bölümüne danışılan
hastanın gamopatisi KLL’ye bağlandı ve KLL için
herhangi bir tedavi önerilmedi.

Hastamıza bu klinik ve histopatolojik bulgular
eşliğinde “insect bite” benzeri reaksiyon tanısı ko-
nuldu. Hastanın lezyonları, açık olan bölgelerin ko-
runması yöntemi uygulanarak başka herhangi bir
tedavi uygulanmaksızın iyileşti.  Hasta beş ay süreyle
açık alanların korunması yöntemi uygulanarak takip
edildi ve yeni lezyon oluşumu gözlenmedi. 

TARTIŞMA

Böcek ısırığına abartılı yanıt nadir gözlenen, ço-
ğunlukla hemoproliferatif hastalıklara eşlik eden
non-spesifik  bir durumdur.1-3 İlk olarak 1965 yı-
lında Weed tarafından tanımlanmıştır. Weed
böcek ısırığının olduğu bölgede ya da santral kıs-
mında pikür bulunan alanda çapı 20 mm’den
büyük, endüre, ödematöz, eritemli ve kaşıntılı lez-
yonu tanımlamak için bu terimi kullanmıştır.4 Bu
fenomenin gerçek bir böcek ısırığı sonucu oluşan
hipersensitivite reaksiyonu mu, yoksa böcek ısırığı
olmaksızın gelişen “insect bite” benzeri bir reaksi-
yon mu olduğu konusunda halen tartışmalar mev-
cuttur. Olguların sivrisinek ısırıkları ile oluştuğu
düşünülse de yayınlanan bildirilerde hastalar ço-
ğunlukla böcek ısırma öyküsü tanımlamazlar. Ge-
nellikle fiziksel koruma ve dışarı çıkma
aktivitesinin engellenmesine rağmen lezyon çıkışı
gözlenir. Lezyonlar her zaman açık bölgelerde yer-
leşmeyebilir, her zaman mevsimsel değişiklik gös-
termeyebilir.  Bunlar da pek çok lezyonun ısırıkla
tetiklenmediğinin göstergesidir.1-3,5

Barziali ve ark. bu konuyu araştırdıklarında
vakaların çoğunda böcek ısırığı öyküsü bulunma-
dığını gözlemlemişlerdir. Hematolojik hastalıkları
olan, dışarı çıkma aktiviteleri engellenerek fiziksel
koruma uygulanan ve büllöz-ülseratif lezyonları
oluşan sekiz hasta tanımlamışlar ve bu reaksiyonun
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böcek ısırığıyla oluşmadığını savunmuşlardır. Bu
fenomenin tanımlanmasında ‘“insect bite” benzeri
reaksiyon’ ya da ‘hematoproliferatif hastalıkların
eozinofilik erüpsiyonu’ terimlerini kullanmayı
önermişlerdir.2

Böcek ısırığına abartılı yanıt en sık KLL ile bir-
likte gözlenir. KLL dışında mantle-hücreli lenfoma,
lenfoblastik lösemi, büyük hücreli lenfoma gibi
malignensilerle de birlikte gözlenebilir.1,2,6 Hema-
tolojik malignansiler dışında HIV enfeksiyonu ya
da konjenital agamaglobulinemi, “natural killer”
hücreli lenfositoz gibi immün reaktivitenin değiş-
tiği durumlarda da tanımlanmıştır.1,7-11 Hematolo-
jik malignansiye eşlik eden olgularda deri
lezyonları malignansinin tanısından aylar-yıllar
sonra oluşabileceği gibi nadir de olsa malignansi-
nin tanısına öncülük edebilir. Hematolojik malig-
nansiye ilişkin labarotuvar bulguları genellikle
hastalık seyri ve tedavisi ile ilişkili değildir.1-4,9

“Insect bite” benzeri reaksiyonun etyopatoge-
nezi halen net olarak tanımlanmamıştır.2 Öne sü-
rülen hipotezler içinde immün yetmezlikle birlikte
sinek ya da böcek sokması, ilaçlar veya viral enfek-
siyonlar gibi immünolojik stimulusların rol alabi-
leceği düşünülmektedir. Sitokin dengesizliğinin,
IL-4 ve IL-5 fazlalığının malign B hücrelerinin pro-
liferasyonuna ve eozinofilik infiltrasyonla karakte-
rize modifiye immün yanıta yol açtığı
düşünülmektedir. Neoplastik hücrelerin deri hi-
persensitivite reaksiyonundan sorumlu olabileceği
öne sürülen diğer bir hipotezdir.1-3,12

Klinik olarak tekrarlayan kaşıntılı eritematöz
papüller, plaklar ve bu plakların üzerine ya da
farklı yerlerde lokalizasyon gösteren vezikülobül-
löz lezyonlarla karakterizedir.  Ayrıca makülopa-
püler lezyonlar, nodüller ve ülserler de olabilir.1-3,13

Lezyonlar kollar, bacaklar, boyun gibi vücudun
açık alanlarında yer alabileceği gibi kapalı alanla-
rında da yer alabilir. Lezyonlardan alınan biyopsi-
nin histopatolojik incelemesinde eozinofilleri
içeren yüzeyel ve derin yerleşimli mikst tip infla-
matuar hücre infiltrasyonu ile karakterizedir.1,2,13,14

Bu histopatolojik bulgulara lenfoid nodül, vaskülit
bulguları ya da intraepidermal/subepidermal bül

RESİM 1: Sol alt ekstremitede bazılarının üzeri krutlu eritemli papüller ve
eritematöz plaklar.

RESİM 2: Eritemli plaklar üzerinde yerleşen veziküller.

RESİM 3: Bazal tabaka hücrelerindeki dejenerasyona bağlı subepidermal
ayrılma, yüzeyel ve derin dermisde kısmen kama şeklinde perivasküler alan-
larda yoğun, interstisyel alanlarda dağınık iltihabi hücre infiltrasyonu.
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eşlik edebilir.15 Yoğun kaşıntı nedeniyle ekskorias-
yona bağlı değişiklikler de gözlenebilir.14

Histolojik bulgular “insect bite” ile uyumlu ol-
masına rağmen, lezyonların dağılımı, hastanın hi-
kayesi, koruyucu önlemlere yanıtsızlık ve tedaviye
yanıt gerçek “insect bite” varlığını bazen destekle-
memektedir.2,5,9

KLL’de de ri bul gu la rı ol gu la rın %25’in de gö-
rü lür. Bu de ri bul gu la rı ne op las tik hüc re le ri nin ya-
yıl ma sı ile olu şan me tas ta tik lez yon lar ola bi le ce ği
gi bi (KLL’nin spe si fik de ri lez yon la rı), non-me tas -
ta tik de ri lez yon la rı şek lin de de (non-s pe si fik) ola-
bi lir. Non-s pe si fik de ri lez yon la rı pa pül,
ve zi kü lo-bül, ül se ra tif lez yon lar, hid ro a vak si ni -

for me ben ze ri lez yon lar, “in sect bi te ” ben ze ri re-
ak si yon, vas kü lit, pur pu ra, ge ne ra li ze pru ri tus, eks-
fo li a tif erit ro der ma şek lin de ola bi lir.16 Lö se mik de ri
me tas taz la rı gi bi spe si fik lez yon lar his to pa to lo jik
in ce le me, im mün fe no tip len dir me ve mo le kü ler
yön tem ler le ayırt edi le bi lir.2 Ta nı has ta nın anam-
ne zi ne, lez yon la rın ka rak te ris tik kli nik gö rü nü -
mü ne, his to pa to lo jik bul gu la ra ve di rekt im mün
flo re san in ce le me de bo yan ma ol ma ma sı na da ya nı -
la rak ko nu lur.2,5 Ayı rı cı ta nı da he ma to lo jik ma lig -
nen si le rin spe si fik (me tas ta tik) lez yon la rı, eri te ma
mul ti for m, bül löz pem fi go id, pem fi gus vul ga ris, pa-
ra ne op las tik pem fi gus, Swe et sen dro mu dü şü nül -
me li dir. Bül löz lez yon la rın var lı ğın da
his to pa to lo jik in ce le me nin ya nı sı ra di rekt im mün-
flo re san in ce le me ya pı la rak di ğer oto im mün bül-
löz has ta lık lar ekar te edil me li dir.5 Ol gu muz da
di rekt im mün flo re san in ce le me de bo yan ma nın ol-
ma ma sı ne de niy le bül löz pem fi go id ekar te edil di. 

Tedavide topikal antipruritikler, topikal stero-
idler, antihistaminikler, dapson, UVB, kemotera-
pötik ajanlar, interferon kullanılabilmektedir.
Topikal steroidler, antihistaminikler ve UVB çok
etkin tedaviler olarak tanımlanmamıştır. İntrave-
nöz immunoglobulin ve dapson daha etkin bulu-
nan tedavilerdir. 40 mg/gün üzeri dozlarda sistemik
prednizon tedavisinin etkin olduğu ancak lezyon-
ların steroid kesildikten sonra tekrarladığı bildiril-
miştir.1-3 Ulmer ve ark., günde 100 mg dapson
kullanımının etkin olduğunu bildirmişlerdir.13

Olgumuzda lezyonlar vücudun açık bölgele-
rinde lokalizeydi ve herhangi bir böcek ısırığı öy-
küsü tanımlamıyordu.  Mevcut lezyonları herhangi
bir tedavi uygulanmaksızın iyileşti. Açık olan böl-
gelerin korunması yöntemi uygulanarak hasta takip
edildiğinde yeni lezyon oluşumu gözlenmedi.

Abartılı böcek ısırığı benzeri reaksiyon ya da
daha yeni ismiyle “insect bite” benzeri reaksiyon
hematoproliferatif hastalıkların varlığında oluşan
non-spesifik özellikte deri lezyonlarında ayırıcı ta-
nıda akılda bulundurulması gereken bir durumdur.
Nadir de olsa bazı durumlarda hematolojik malig-
nensilere öncülük etmesi nedeniyle tanınması ve
hematolojik malignansi olasılığı nedeniyle detaylı
incelemelerin yapılmasının gerekliliği açısından
önem taşımaktadır.

RESİM 4: Retiküler dermisde özellikle perivasküler alanlarda yoğunlaşan
lenfositlerden zengin mikst tip iltihabi hücre infiltrasyonu.

RESİM 5: İnterstisyel alanlarda daha sık izlenen eozinofil lökositlerin
görünümü.
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