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OZET

Bronsiolitis obliterans organize pnémoni (BOOP) cok
sayida klinik durumla iligkili histopatolojik bir tablodur.
Oksiiriik, dispne ve el eklemlerinde sislik ve agri
yakinmalari olan, idiopatik BOOP tanisi koydugumuz
48 yasindaki bir erkek hastayi sunuyoruz. Akciger
grafisinde bilateral alt zonlarda interstisyel ve alveoler
opasiteler, yuksek rezolUsyonlu bilgisayarli tomografide
buzlu cam ve balpete@i gérinimi saptanmistir.
Bronkoalveoler lavaj incelemesinde alveoler makrofaj
orani %46, lenfosit orani %34, nétrofil orani %17 ve
eozinofil orani %3 olarak bulunmustur. Transbronsial
biopsi tanisal olmayip nonspesifik fibrozis ile uyumluydu.
BOOP tanisi mini-torakotomi ile konmustur. Olguyu
nadir gérilmesi nedeniyle cesitli yonleri ile sunduk.
Anahtar kelimeler: bronsiolitis obliterans organize
pnémoni, torakotomi, transbronsial biopsi

SUMMARY

Bronchiolitis obliterans with organizing pneumonia
(BOOP) is a histopathologic entity that has been
described in association with numerous clinical
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conditions. We present a 48 years old man patient
diagnosed of idiopatic BOOP, who was suffering from
coughing, dyspnea, and swelling and pain in hand
joints. Chest X-ray showed bilateral alveolar and
interstitial infiltrates at the lung bases and high resolution
computed tomography disclosed the ground glass and
honeycombing appearences. Bronchoalveolar lavage
analysis showed an alveolar macrophage rate of 46%,
a lymphocyte rate of 34%, a neutrophil rate of 17% and
an eosinophil rate of 3 %. Transbronchial biopsy was
not diagnostic and its result was compatible with
nonspecific fibrosis. The diagnosis of BOOP was
established by mini-thoracotomy. We reported the case
with several aspects because of its rarity
Key words: bronchiolitis obliterans with organizing
pneumonia, thoracotomy, transbronchial biopsy

GIRiS

Bronsgiolitis obliterans organize pnémoni (BOOP)
respiratuar bronsioller, alveoler kanallar ve alveoller
icerisinde fibroblastik tikaclarin olusturdugu polipoid
yapilarla karakterize histolojik bir bozukluktur. Etyolojide
inhalasyon maruziyetleri, ila¢ reaksiyonlari, viral-
mikoplazmal infeksiyonlar, organ transplantasyonlari
ve konnektif doku hastaliklar gibi ¢esitli patolojiler rol
oynayabilir. Tim arastirmalara ragmen sebep
saptanamaz ise idiopatik BOOP veya kriptojenik
organize pnémoni olarak siniflandirilir (1). Spesifik bir
sebep tespit edemedigimiz bir BOOP olgusunu nadir
gérulmesi nedeniyle cesitli yonleri ile sunuyoruz.

OLGU SUNUMU

Olgumuz 8 ay 6nce 6ksurik, nefes darligi, balgam
cikarma ve halsizlik yakinmalari baglayan 48 yasinda
erkek hastadir. Bu yakinmalarla bagvurdugu hekim
tarafindan pndédmoni tanisiyla 10 glnluk antibiyotik
tedavisi uygulandigi, klinik yanit ahnmamasi tzerine
cekilen bilgisayarl toraks tomografisinde diffiz
interstisyel akciger hastalgi distnulerek kortikosteroid
tedavisi (48 mg/giin metil prednizolon) baslandigi
Ogrenilmistir. 4 aylik kortikosteroid tedavisi ile yakinmalari
belirgin olarak iyilesen hastanin tedavi kesildikten 1 ay
sonra Oksurlk, nefes darligi ve el bilegi ve parmak
eklemlerinde agri ve sislik yakinmalarinin baslamasi
Uzerine hastanemize sevk edilmis, klinigimize
yatinimistir. Oz gegmisi ve soy gegmisi 6zellik arz
etmeyen hasta sigara ve alkol kullanmiyordu.
Fizik muayenede ates: 37.5°C, nabiz: 90/dakika,



TA:100/70mmHg; solunum sayisi:26/dk. idi. Her iki
akciger alt zonlarinda duyulan raller, el bilegi ve parmak
eklemlerinde hafif sislik ve agri ve hepatomegali disinda
patolojik bulgu saptanmadi.

Tam kan tetkikinde Hb: 13gr/dl, Htc: % 42,
I('jkosit:15.300/mm3 (PNL; %75.8), sedimantasyon hizi:
42 mm/h idi. Biyokimyasal incelemede SGOT: 111,
SGPT: 85, LDH: 1010, trigliserid: 347mg/dI, Urik asit:
8.2 mg/dl ve CRP: 48mg/dl idi, diger biyokimyasal
testler ise normal bulundu.

Romatolojik parametreler (RF, ANA, Anti DNA, Anti-
Rho antikor, LE, Skleroderma 70 antijeni), soguk
aglutinasyon testi ve PPD testi negatif bulundu.
Angiotensin-converting enzyme (ACE) diizeyi ve IgE
hari¢ diger immunglobilin dizeyleri normal idi.
Kompleman 3 (C3) ve 4 (C4) dizeyleri ise yliksek
bulundu.

Arter kan gazi analizinde Ph:7.43, PaC0O2:40.1mmHg,
Pa02:46mmHg, HCO3:27.3 mmHg, Sa02: %74.3 idi.
Solunum fonksiyon testinde restriktif tip solunum
fonksiyon bozuklugu bulgulari saptandi (FVC: %62,
FEV1: %62, FEV1/FVC: %82, PEF: %62, FEF25: %67,
FEF50: %53, FEF75: %50).

PA akciger grafisinde her iki alt zonda interstisyel ve
alveoler infiltrasyonlarin oldugu (Resim 1), ylksek
rezolusyonlu bilgisayarli toraks tomografisinde (YRBT)
her iki akcigerde peribronkovaskiiler ve sentrilobuler
kalinlagmalar, yer yer buzlu cam yogunlugunda
opasiteler ve bal petegi gériinimi mevcuttu (Resim
2). Batin ultrasonografisinde hepatomegali disinda
patoloji saptanmadi.

Resim 1: Akciger grafisinde alt zonlarda bilateral alveoler
ve interstisyel infiltrasyon gdzleniyor.
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Resim 2: BT'de periferde daha belirgin buzlucam ve
bal petegi gérinimu izleniyor.

Hastanin fiberoptik bronkoskopisinde endobronsial
lezyon izlenmedi. Sag orta lob’dan bronkoalveoler lavaj
(BAL) ve sag alt lob lateral segment icinden transbronsial
biyopsi (TBB) uygulandi. TBB’de; alveoler septumlarda
kalinlasma, parankimde bag dokusunda artis ve
mononukleer iltihabi hicre infiltrasyonu saptandi,
patolojik sonu¢ nonspesifik fibrozis-kronik inflamasyon
olarak yorumlandi. BAL yayma incelemelerinde; %46
alveoler makrofaj, %34 lenfosit, %17 nétrofil ve %3
eozinofil saptandi. Yapilan mikrobiyolojik incelemelerde
spesifik veya nonspesifik bir etken tespit edilemedi.
Hastanin kesin tanisi icin acgik akciger biyopsisi
uygulandi. Mini-torokotomi ile alinan akciger
biyopsisinde; alveol limenleri iginde gevsek stromal
bag dokusundan olusmus Masson ile yesil boyanan
tomurcuklar goruldi ve BOOP tanisi kondu (Resim 3).
Olgudaki pozitif bulgular Tablo I'de gdsterilmistir.

Resim 3: Acik akciger biopsi 6rneginde alveol iginde
yesil boyanan Masson cisimcikleri goriliyor (250 X
Masson trichrome).
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Tablo I: Olgumuzdaki pozitif bulgular

Yoéntem Pozitif Bulgular
Fizik bulgu: Bilateral bazallerde raller

Eklemlerde agri, sislik
Hepatomegali
Laboratuar: C3-C4: IgE: Trigliserit: Urik asit:
Sedimentasyon: SGOT: SGPT: LDH:
CRP: PPD: negatif
Akciger Grafisi: Bilateral bazallerde alveoler infiltrasyon
Bilgisayarli Tomografi: Buzlucam ve balpetegi goérinimi

Solunum Fonksiyon Testi: Restriktif patern

Arter Kangazi Analizi: Hipoksi
BAL: Mikst alveolit
TBB: Nonspesifik fibrozis, kronik inflamasyon

Torakotomi: Alveol liimenleri igcinde gevsek stromali bag
dokusundan olusmus Masson ile yesil

boyanan tomurcuklar (BOOP)

Hastaya klinige yatisindan itibaren nazal oksijen tedavisi
uygulanmistir. El bileginde ve parmak eklemlerindeki
hafif sislik ve agri nedeniyle istenen romatoloji
konstiltasyonunda spesifik bir neden bulunamamistir.
Tani kesinlestikten sonra 1 mg/kg/glin dozunda baglanan
kortikosteroid tedavisi ile hastanin solunumsal
semptomlari ile birlikte eklem yakinmalari da belirgin
olarak dizelmistir.

TARTISMA

BOOP, histopatolojik olarak proliferatif bronsiolit
grubunun en sik gérilen formudur. Proliferatif bronsiolitte
olay bronsgiol limeninde baglar ve alveolit tabloya eklenir.
Respiratuar bronsioller, alveoler kanallar ve alveoller
icerisinde Masson cisimcikleri denen fibroblastik tikaclar
goralir (1).

Okstiriik, nefes darlig, ates en sik rastlanan baslangic
semptomlaridir. Sigara igmeyen 50-60 yas grubu
hastalarda daha sik gérulir. Fizik muayenede inspiratuar
raller duyulur. Laboratuar bulgulari nonspesifik olmasina
ragmen olgumuzda saptadigimiz I8kositoz,
sedimantasyon yuksekligi, CRP pozitifligi, PPD
negatifligi, kompleman ve karaciger enzimlerinde
yukseklik daha 6nce de bildirilmistir (2,3).
Akciger grafisinde bilateral alveoler infiltrasyonlar en
sik rastlanan radyolojik bulgudur. Bazen gezici gegici
periferik alveoler infiltrasyonlar gérular. Bilgisayarli
tomografide periferik ve alt zonlari tutan yama tarzinda
alveoler infiltrasyonlar ve buzlu cam nattriinde yogunluk
artiglari izlenir (4).

Solunum fonksiyon testlerinde restriktif tip solunum
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fonksiyon kaybi olusur. Nadiren sigara kullanan
hastalarda obstriktif defekt de tabloya eklenebilir.
Egzersizde belirginlesen hipoksemi siktir. Tutulumun
yayginligina gore istirahatte de hipoksemi olabilir. BAL
incelemesi ile ilgili calismalar sinirli olmasina ragmen,
bizim olgumuzda oldugu gibi lenfosit, notrofiller ve
eozinofil oranlarinda artis sik rastlanan BAL bulgulari
olarak bildirilmistir (5). Olgumuzun tim klinik, laboratuar
ve radyolojik 6zellikleri literatir bulgulariyla benzerlik
gbstermistir.

TBB ile elde edilen doku &érnekleri BOOP tanisi igin
yetersiz kalabileceginden kesin tani igin torakoskopik
veya acik akciger biopsisi gerekebilir. Bizim olgumuzda
da TBB’de sadece fibrozis ve kronik inflamasyona ait
nonspesifik bulgular saptanmig olup BOOP tanisi ancak
acik akciger biopsisi ile konmustur.

Olgumuzda BOOP’a yol acabilecek, inhalasyon hasari,
ila¢ toksisitesi, infeksiyon, transplantasyon, konnektif
doku hastaligr, kronik eozinofilik pnémoni,
hipersensitivite pnédmonitisi gibi bir sebep saptayamadik.
Bu nedenle olgumuzu idiopatik BOOP olarak
degerlendirdik.

Burada asil vurgulanmasi gereken, olgumuzun énce
pnémoni daha sonrada diffliz interstisyel akciger
hastaligi gibi degerlendirilerek tedavi gérmus olmasidir.
Gergekten idiopatik BOOP ates, solunumsal bazi
semptomlar ve alveoler infiltrasyonla birlikte seyrederek
cok kolayhka toplum koékenli pnémoniyi taklit edebilir
(6). Yine ayni sekilde atesin olmadigi olgularda éksuruk,
efor dispnesi gibi interstisyel akciger hastaligina ait
semptomlarla seyredebildigi ve deskuamatif interstisyel
pndmoni fazinda buzlu cam natirinde yogunluk artisina
neden olabildigi i¢in diffliz interstisyel akciger hastahgini
ve Ozellikle de idiopatik pulmoner fibrozisi taklit edebilir
(7). Biz de hastamiza kesin tani igin acik akciger biopsisi
yapmamis olsaydik olgumuzu idiopatik pulmoner fibrozis
olarak kabul edecektik. Ozellikle 60 yasin altinda diffiiz
interstistyel akciger hastaligi olanlarda spesifik tani igin
israrci olmak gereklidir (8).

Tedavide siklikla kortikosteroidler kullaniimaktadir.
idiopatik BOOP’lu olgularin biiyiik gogunlugu tedaviye
iyi yanit verirken, konnektif doku hastaligi ve organ
transplantasyonu iligkili BOOP olgularinda tedavi
genellikle yetersiz kalir. Doz azaltilirken veya tedavi
kesildikten sonra relaps gelisebilir. 1 yillik tedavi sonrasi
relaps orani yaklasik %10 ile 20’dir. Relaps gelisen
olgularda kortikosteroid tedavisinin tekrar baglanmasi
ile genellikle iyilesme saglanir (9). Bizim olgumuzda da
daha dnce kortikosteroid tedavisi ile iyilesme saglanmis
ancak tedavinin erken kesilmesi nedeniyle tedavi
kesildikten 1 ay sonra relaps gelismistir. BOOP tanisi
konduktan sonra kortikosteroid tedavisinin yeniden



baslanmasi ile dksirik, nefes darligi ve eklem
yakinmalarinda iyilesme saglanmistir.

Olgumuzun toplum kékenli pnédmoni ve idiopatik
pulmoner fibrozisi taklit etmesi, tedavinin erken
kesilmesinin relapsa neden olmasi, TBB’nin tani icin
yetersiz kalmasi, idiopatik BOOP’un tani ve tedavisi
acisindan dikkate alinmasi gerekli 6zellikleri oldugunu
disundyoruz.
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