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Background.- Bronchiolitis is an inflammatory process that primarily affects the small conducting
airways of the lung. BOOP is a nonspecific pattern with different causes or associations; including a
variety of infections fume exposures, drugs, and collagen diseases. No etiology is found in a number
of cases, which are then termed idiopathic. The diagnostic distinction is important, because patients
with idiopathic BOOP have a favorable prognosis and response to steroid therapy.

Observation.- The clinical course of a 62 year old male patient with complaints of productive cough
and dyspnea diagnosed histopathologically as idiopathic BOOP by open lung biopsy is presented.

Sipahi S, Bilir, M, Karayel T, Demirci S, Oz B. Bronchiolitis obliterans organizing pneumonia: A
case report. Cerrahpasa J Med 1998; 29 (4): 203-206.

GIRIS &

BOOQOP, erkeklerde, kadinlara oranla iki kati daha siklikta gbzlenmis olup, rastlandigi yas
siklikla 20 ile 60 yas grubudur." BOOP, 6ncelikle akcigerin kiigiik hava yollarini etkileyen
inflamatuvar bir olusumudur. Lezyon, muhtemelen bronsiyal epitelinin inflamasyon sonrasi
hasarindan meydana gelir. Bronsiolitise, siklikla; infeksiyonlar; konnektif doku hastaliklari,
toksik gaz solunmasi sonrasinda ve kronik graft versus host reaksiyonundan sonra rastlandig1
gibi® ¢esitli akciger hastaliklarinin histopatolojik bulgularmna da eslik ettigi saptanmustir.
Histopatolojik olarak, akcigerde, proksimal respiratuvar bronsiyollerde, kronik inflamasyon,
hava yollan duvarinda kalinlagma, fibrosis, lenfositler, plazma hiicreleri ve histiyositlerden
olusan infiltrasyon goézlenir. Bu inflamatuvar degisiklikler bronsiyol cevresinde dokulara
yayilim gosterir. Lezyonlar biitlin akcigerdeki diffuz yayilim gostermekle beraber daha ¢ok alt
loblardadir.?

Akciger radyografisindeki nodiiler golgeler genellikle 2 mm'den kiigiiktiir. Kiiciik yuvarlak
opasiteler, kii¢iik lineer veya irregiiler opasiteler seklindedir. Akcigere buzlu cam goriiniimii
verirler. Izole bronsiyolitisi olan hastalar; oksiiriik, nefes darlif1 ve obstriiktif fonksiyon
bozuklugu gosterirler. Sonucta da bu hastalara siklikla konulan tanilar astim, anfizem, bronsit
ve diger obstriiktif akciger hastaliklaridir.**

OLGULAR &

62 yasinda erkek hasta,1994 yilinin 5. aymnda yorgunluk, subfebril ates ve Oksiiriik sikayetiyle klinigimize
bagvurdu. 25 yildir glinde 1 paket sigara igmekteydi. Fizik muayenesinde, akcigerin oskiiltasyonunda 6zellikle
alt zonlarda selofan raller isitilmekteydi. Fizik muayenesinde baska bir 6zellik saptanmadi. Arteriyel kan basinci
100/80 idi. Nabiz hiz1 dakikada 80, solunum hiz1 dakikada 18 idi. PPD'si negatifti. Perifer kaninda 1okosit mm?®
de 7000 idi. Formiilii %58 polimorf, %2 eozinofil, %38 lenfosit ve ii¢ kez direkt incelenmesinde aside direngli
basil goriilmedi. Bactec incelenmesinde M. tuberculosis saptanmadi. Balgam kiiltiiriinde mantar veya pnémoniye
neden olabilecek mikroorganizmalar iiremedi. Rutin kiiltiirlerde normal flora saptandi. Biitiin biokimya degerleri
normal sinirlarda ve idrar sedimenti normal idi. Sedimentasyonu 40 mm/s idi. RF normal sinirlar arasinda,
FANA negatif idi. Serum immiinelektroforezinde IgA, IgM, IgG seviyeleri normal idi.
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Sekil 1. Tedavi dncesi belirgin diffuz
retikulo nodiiler golgeler.

Solunum fonksiyon testleri orta derecede obstriiktif ve restriktif pattern gostermekteydi Akciger grafisinde diffiiz
retikiilonodiiler golgeler mevcuttu (Sekil 1). Teleradyografisinde kardiyotorasik indeks 0.50 idi. Solunan oda
havasinda kan gazi analizinde PaO,; 74 mmHg, PaCO,; 44 mm Hg, pH: 7.42 idi (Tablo I). Akciger bilgisayarl
tomografisinde sol subklavian arter anomalisi ile birlikte sag aortik ark variasyonu goriilmekteydi. Her iki
hemidiyafragmada posteriyorda plevral kalinlasma ve diizensizlikler, bilateral alt paratrakeal bolgede 1 cm'in
altinda, bazilar1 kalsifiye lenf nodlart mevcuttu. Her iki akcigerde bazallerde daha yogun olmak iizere interstisyel
pattern ve bal petegi goriiniimii saptandi. Fleksibl fiberoptik bronkoskopide brons sistemi normal bulundu.
Transbronsiyal akciger biopsi materyalinin histopatolojisinde nonspesifik kronik bronsit saptandi.

Tablo 1. Tedavi éncesi ve sonrasi solunum fonksiyon testleri ve
kan gazi parametreleri

Tedavi oncesi Tedavi sonras
FVC 2694 3143
(Beklenen degerin 560" ) (Beklenen degerin %70')
FEVI 2048 2496
(Beklenen degerin %064°) (Bcklenen degerin %78'1)
Pa0> 74 mmHg 81 mmHg
Pa0»> 44 mmHg 39.5 mmHg

Bronkoalveoler lavaj sivisinda aside direngli basil saptanmadi. BAL sivist kiiltiiriinde bir 6zellik goériilmedi.
BAL sivisinin flow sitometre ile analizinde CD3 (Total T lenfositleri) %55.33, CD19 (B lenfositleri) %6.67,
CD4 (Helper T lenfositleri) %27.27, CDB (T supressor lenfositleri) % 14.29, CD 16/56 (natural killers) % 10.34,
Aktif T lenfositleri %25 ve CD4/CD8 (Helper/supressor T lenfositleri) 1.90 idi.

Teleradyografisinde sinirda olan kardiyotorasik indeks ve retikiilonodiiler golgeler nedeniyle kalp yetmezligi
diisliniilen hastaya furosemid 100 mg/giin ve amoksisilin 1.5 gr/giin baslandi. Bir haftalik tedaviden sonra
oskiiltasyon bulgularinda, solunum fonksiyon testlerinde ve akciger radyografisinde diizelme gozlenmedi. Olasi
bir interstisyel akciger hastalig1 diisiiniilerek agik akciger biyopsisi yapilmasi uygun goriildi.

Acik akciger biyopsisi histopatolojisinde parsiyel deskuamatif formda kronik interstisyel pndémoni; alveoler
duktuslara da uzanan brons lumenleri kismen tikayici nitelikte polipoid granulasyon dokulari, (Mosson
cisimleri), hafif intersitisyel fibrozis, brongektazi ve alveol duvarinda bronsiyal metaplazi saptandi. Bu



karakteristik histopatolojik bulgulara dayanilarak organize pndomonili bronsiolitis obliterans (BOOP) tanisi
koyuldu (Sekil 2).

ganizasyon dokusu (HEx100)

Yukaridaki histopatolojik bulgulara dayanilarak hastaya giinde 64 mg prednisolon baglanarak, doz tedricen
azaltildi. Steroid tedavisinden 1 ay sonra akciger radyografisindeki lineer-retikiilonodiiler gélgelerde azalma
saptandi (Sekil 3). Solunum fonksiyon testlerinde zorlu vital kapasitesi %70'e, 1. saniye zorlu ekspirasyon hacmi
ise %78'e ¢ikt1 (Tablo I). Kan gazi analizinde ise PaO, 81 mm Hg, PaCO,, 39.5 mmHg, pH 7.42 olarak bulundu
(Tablo I). Sikayetlerinde de gerileme olan hastaya idame doz olarak 16 mg/giin Prednisolon verilerek takibe
alind1.

Sekil 3. Tedaviden sonra lineer
retikulonodiiler golgelerde azalma

TARTISMA &

Oksiiriik ve nefes darlifi, akciger hastaligi olan biitiin hastalarda hemen daima olan
semptomlardir. Oksiiriik, nefes darligi semptomlar1 ile beraber akciger radyografisinde
retikiilonodiiler interstisyel infiltrasyon paterni gosteren olgularin ayirici tanisina gesitli
hastaliklar girer. Bazilarinin etyolojisi bilinmektedir, O6rnegin pndmokonyozlar, alerjik
alveolitis, ¢esitli toksinlerin inhalasyonu, ilag¢ reaksiyonlari, infeksiydz hastaliklar, kalp
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hastaligina bagh degisiklikler ve ¢esitli neoplastik sendromlardir. Diger hastaliklarin ise
etyolojisi bilinmemektedir. Bu hastaliklar sirasiyla; sarkoidoz, kollagen vaskiiler hastaliklar,
pulmoner vaskiilitler, Goodpasture sendromu, idiopatik pulmoner hemosiderosis; ailevi veya
konjenital fibrosis ve idiopatik pulmoner fibrosistir.®

Bizim hastamizda ates semptomunun olmayis1 l6kositteki ¢cok az artis ve sedimentasyondaki
orta derecedeki artis nedeniyle ayirici tanida kronik eozinofilik pndmonitis, allerjik alveolitis,
sarkoidoz ve bronsiolitis obliterans diisiiniildii. Transbronsiyal biopside kronik nonspesifik
bronsit tespit edilmesi ve brong sivisi kiiltiirlerinin negatif gelmesi sonucuna dayanilarak
ayirici tanida infeksiyon hastaliklarindan uzaklasildi. Hastamizda ayrica kollagen vaskiiler
hastaliklar1 diisiindiirecek semptom ve laboratuar bulgular1 ve benzer infiltrasyonlara sebep
olabilecek ilag¢ alim hikayesi yoktu.

Churg-Strauss sendromu, PAN ve Wegener granulamatosis gibi vaskiilitlerin akciger
formlarinda da benzer klinik radyolojik bulgular olmasina ragmen hastamizda astim bulgusu;
ates, anemi, hipereozinofili, belirgin nekrozitan vaskiilit, bobrek hastaligi; hipertansiyon,
artralji ve gastrointestinal semptomlar yoktu. Lenfoma veya lenfanjitik karsinomatosis gibi
ekstrapulmoner kanser varligina dair de bir bulgu yoktu. Ger¢i bronkoalveoler hiicreli
karsinom ayirict tanida diigliniilmesi gereken bir hastalik olup; biitiin primer akciger
kanserlerinin %7'sinden daha az bir oranda goriiliir. Bu tip kanserde gogiis agrist en sik
goriilen semptomdur.” Bu tani i¢in %350 hastada torakotomi gerektigi bildirilmistir.® Bir diger
stk rastlanmayan inflamatuar hastalik bronchocentric granulomatosis'tir. Kiiciik hava
yollarinin granulomatéz doku ile destriiksiyonu karakterizedir.® Ayirict tamda distiniilmesi
gereken diger hastaliklar bronsiolitis obliterans ve interstisyel pndmonitistir. Bronsiolitis
obliterans ¢ok daha hizli baslangi¢lidir.’® BOOP tanimi, graniilasyon doku plaklarimin kiigiik
brons ve bronsiollerden alveoler duktuslara uzanarak tiimiiyle brons ve bronsiolleri destriikte
etmesiyle karakterizedir." Lezyon interstiyel pnomoni veya organize pnomoni ile beraber
olabilir.”® Radyolojik olarak tipik patern yamali "graund-glass" veya alveoler densitelerdir.
Cogu hasta kortikosteroide yanit verir; az bir kismu ise antibiyotiklere cevap verir.”” Organize
pnomoni ile beraber olan obliteratif bronsiolitis, yeni bir lezyon degildir. Fakat bunun
idiyopatik formu, bugiine kadar akciger hastaliklar1 spektrumunda ayr1 bir formu olarak
tanimlanmamustir. Genellikle bu vakalar bronsiolitis obliteransla beraber goriilen hastaliklarin
ayirict tamist  iginde tartisilmustir.”® Gergi bazi arastirmacilar alveoler ve bronsioler
inflamasyon gosteren ii¢ bronsiolitis interstisyel pnémoni vakasi yayimnlamislardir.”® Bazi
aragtirmacilar ise organize pnomoniye benzer lezyon gosteren iki vaka yaymlamiglardir.”*®

BOOP'u atipik kisa bir hikaye ve belirgin olmayan bir radyolojik goriintii ile tanimak oldukga
zordur. Biopsi diisiintildiigiinde transbronsiyal biyopsi pek tavsiye edilmemektedir, ¢linkii
biopsi ornekleri kii¢lik ve hastaligin karakteri ise yamalidir. Bu nedenle acik akciger biyopsisi
daha uygundur. BOOP tanisi histopatolojiktir.

Bizim olgumuzda da acik akciger biyopsisi ile tan1 konulmus olup, hastalik kortikosteroid
tedaviye yanit vermistir. Prednizon 60 mg veya 1 mg/kg basina baslangi¢ dozudur. Bu tedavi
bir veya li¢ ay siirdiiriilmelidir.”® Bazi durumlarda bir yila kadar devam edebilir. Tedaviye
cevap bizim olgumuzda oldugu gibi klinik semptomlarin ve hava yollar1 arasindaki fibroz
dokunun gerilemesi veya ¢ok kiiclik bir residiiniin kalmasidir.

OZET &
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Oksiiriik, nefes darlig1 semptomlar1 ve akciger radyografisinde diffiiz retikiilonodiiler patern
gosteren olgularda idiopatik BOOP tanisinin konulmasi olduk¢a gii¢ olup, oncelikle klinik
olarak diffiiz akciger hastaliklarinin dikkatlice ayirict tanisinin yapilmast ve eger
histopatolojik olarak BOOP tanis1 konulmussa, BOOP'un kollagen vaksiiler hastaliklar, ¢cesitli
toksik duman inhalasyonlarina maruz kalma, ila¢ reaksiyonlari, infeksiyonlar, eozinofilik
pnomoni, alerjik alveolitis'le beraber goriilebilecegi unutulmamalidir. Yukarida sayilan
nedenlere ait bulgu saptanmazsa histopatolojik olarak konulan BOOP tanis1 i¢in idiopatiktir
denilebilir. Bu tiir olgularin bizim olgumuda oldugu gibi kortikosteroid tedaviye yanitlari

oldukga iyidir.
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