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SUMMARY
A patient with BOOP resembling pneumonia

Bronchiolitis obliterans-organizing pneumonia (BOOP) is a
clinicopathological syndrome, consisting of respiratory and
systemic symptoms, patchy consolidation on chest radiog-
raphy and computed tomography, restrictive defect on pulmo-
nary function testing, and the presence of buds of granulation
tissue within the distal airways and alveolar spaces.

In this report a patient with BOOP resembling pneumonia is
presented.
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Brongiyolitis obliterans organize pnomoni (BOOP),
kortikosteroidlere iyi yanitla karakterize kliniko-patolo-
jik bir sendromdur. Tlk kez 1983’de Davison tarafindan
tanimlanmugtir (D, Gergek sikhigi ve prevalansi bilinme-
mektedir, bir raporda prevalanst 100.000 bas vuruda 6-7
olarak bildirilmistir (). Cogu olguda her hangi bir nede-
ne baglanamayan idyopatik BOOP (kriptojenik organize
pnomoni-COP) s6z konusudur. Ancak, bazi hastalarda
ilag toksisitesi, infeksiyonlar, kollajen vaskiiler hastalik-
lar, habasetler, radyoterapi vb nedenler saptanabilir (),
BOOP, degisik klinik ve radyolojik bulgularla karsimi-
za cikabilir. Bu sunumda da pnomoniyi taklit eden bir
idyopatik BOOP olgusu sunulmustur.

OLGU

Hasta 47 yasinda, Tekirdag’da yasayan ev hanimi. Yaklagik
20 giin 6nce ani baglayan lisiime, titreme, ates, nefes darligi,
kuru oksiiriik ve sag tarafinda nefes almakla batici1 karakterde
gogiis agrist yakinmast ile klinigimize yatirildi. Yirmi giin te-

litromisin ve klaritromisin kullanan hasta yakinmalarinin ve
akciger grafisi bulgularinin diizelmemesi {izerine pnémoni ve
akciger tiiberkiilozu 6n tanilari ile sevk edilmigti. Oz gegmi-
sinde ve soy gecmisinde bir 6zellik saptanmadi. Sigara, alkol
ve her hangi bir ila¢ kullanimi1 6ykiisii yoktu. Fizik muayene-
de; TA 140/80 mmHg, nabiz 106/dk ritmik, solunum sayisi
16/dk, ates 36.4°C ve SaO, % 98 (oda havasinda) idi. Gogiis
muayenesinde, sag akciger alt alanda tek tiik inspiryum sonu
ince raller duyuldu, diger sistem muayeneleri normaldi. Erit-
rosit sedimentasyon hizi 100 mm/saat idi. Hemogramda 16ko-
sit 6000, Hb 10.3, Het 31.5, MC: 84.7 ve trombosit 480.000
olarak olciildii. Rutin biyokimya tetkiklerinde ve tam idrar
tahlilinde patolojik bulgu saptanmadi. Hastadan alman 5 bal-
gam Ornegi yaymasinda aside direngli basil (ARB) goriilmedi.
Balgam Gram boyamasinda Gram (+) ve (-) koklar ve diplo-
koklar goriildii, kiiltiirde iireme olmadi. Tiiberkiilin cilt testi
20 mm olarak olciildii.

Posteroanterior (P-A) akciger grafisinde sag akciger iist ve or-
ta alanda icerisinde hava bronkogrami izlenen konsolidasyon
goriildii (Resim 1). Bilgisayarli gogiis tomografisi (BT) ve
yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografide (YRBT), sag ak-
ciger parankiminde iist ve orta alanda hiler bolgeye, apekse ve
alt lop superior segmente uzanim gosteren, yer yer hava bron-

Resim 1. Hastanin tedavi oncesi P-A akciger grafis|
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Resim 2. Hastanin tedavi oncesi bilgisayarh gogiis tomografisi
parankim kesiti.

Resim 3. Hastanin tedavi oncesi yiiksek resoliisyonlu bilgisayarh
tomografisi.

Resim 4. Hastanin tedavinin 1. ayida cekilen P-A akciger grafisi.
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Resim 5. Hastanin tedavinin 6. ayinda cekilen yiiksek resoliisyon-
lu bilgisayarh tomografisi..

kogramlar: igeren diizensiz konturlu genis infiltrasyon alani
izlendi. Hiler ve mediastinal patolojik boyutta lenf bezi sap-
tanmadi (Resim 2, 3).

Akciger fonksiyon testlerinde; FVC 2.04 L (% 61 beklenen),
FEV1 2.03 L (% 73.3 beklenen) ve FEV1/FVC % 121.7 ola-
rak Ol¢iildii ve orta derecede restriktif patern saptandi. CO di-
fiizyon testi (DLCO) 10.3 ml/mmHg/dk (% 44 beklenen) idi.

Hastaya, balgam yaymalarinda ARB (-) olmasi, klinik ve rad-
yolojik bulgularinin pnémoni ile uyumlu olmasi nedeniyle
ampisilin-sulbaktam 4x1 gr baslandi. Ancak, tedavinin 7. gii-
niinde klinik ve radyolojik diizelme goriilmedi. Antibiyotik te-
davisi ile yanit alinamayan hastada pnomoni dis1 nedenlerin
olabilecegi diisiiniildii. Hastanin restriktif tipte bir fonksiyon
bozuklugunun olmas: ve DLCO’nun diisiik olmas1 nedeniyle
interstisyel bir akciger hastaligi ve radyolojik bulgular goz
oniine alindiginda 6n planda BOOP olabilecegi diisiiniildii.
Bes balgam yaymasi negatif olmakla birlikte PPD’nin 20 mm
olmasi nedeniyle tiiberkiilozda ayirici tanida yer almaktaydi.
Sigara igmemis bir kadin hasta olmas1 nedeniyle akciger kan-
seri 6n planda diisiiniilmedi, ancak yine de bronkoalveoler
karsinom ayirici tanida yer almaktaydi. Bu 6n tanilarla hasta-
ya fiberoptik bronkoskopi, brons lavaji ve transbronsiyal bi-
yopsi planlandi. Bronkoskopide bilateral sekret disinda endo-
brongiyal lezyon saptanmadi, brong lavaji ve sag iist lob poste-
rior segmentten transbronsiyal biyopsi yapildi. Lavajda ARB
(-) bulundu. Biyopside ise, alveol ve alveoler duktuslarda gev-
sek fibroblastik proliferasyon goriildii ve bu bulgular BOOP
ile uyumlu olarak degerlendirildi.

Hastanin anamnezi, klinik ve laboratuvar bulgular1 degerlen-
dirildiginde BOOP nedeni olabilecek bir neden saptanmadi.
25/12/2003 tarihinde hastaya idiyopatik BOOP tanist ile 0.75
mg/kg/giin prednisolon es degerinde deflazokort ile tedavi
baslandi. Tedavinin 1. ayinda belirgin radyolojik diizelme go-
riildii (Resim 4) ve DLCO 17.0 ml/mmHg/dk (% 72 beklenen)
olarak ol¢iildii. Birinci ay sonunda kortikosteroid dozu 0.50
mg/kg/giin’e diisiildii. Daha sonra tedaviye 4 hafta 0.50
mg/kg/giin, 4 hafta 20 mg/giin, 6 hafta 10 mg/giin ve 6 hafta 5
mg/giin olarak devam edildi. Altinc1 ay sonunda radyoloji dii-
zeldi (Resim 5), DLCO 16.6 ml/mmHg/dk (% 71) FVC 2.86 L
(% 121 beklenen) olarak 6l¢iildii ve tedavi kesildi. Hasta teda-
vi kesildikten sonra 3. ve 6. aylarda tekrar degerlendirildi, rad-
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yolojik ve fonksiyonel kétiilesme goriilmedi. Halen kontrolleri
devam etmektedir.

TARTISMA

BOOP; 6zgiil olmayan inflamatuvar bir patolojik pa-
terndir. Bu patolojik paternde bronsiyoller, alveoler ka-
nallar ve alveollerin liimenlerinde fibroblastlar i¢eren
gevsek bag dokusu matriksinden olusmusg graniilasyon
dokusu tomurcuklar1 (Mason cisimcikleri) uzanir. Belir-
gin interstisyel fibrozis veya hasarlanma yoktur (14, Bu
patolojik ozellikleri ile COP diffuz interstisyel akciger
hastaliklar1 igerisinde yer alir ©),

Hastaligin kadin ve erkeklerdeki prevalansi acisindan
fark yoktur, 20-80 yaslar1 arasinda goriilebildigi belirtil-
mistir, ancak en sik 40-60 yas arasinda karsimiza cikar.
Genellikle grip benzeri semptomlarla baslar, % 50 has-
tada ates ve oksiiriik mevcuttur. Bir ¢cok hastada nefes
darli1 yakinmasi vardir, ayrica istahsizlik, halsizlik, ki-
lo kayb1 gibi semptomlar da goriilmektedir. Genellikle
semptomlar basladiktan 6 hafta sonra tan1 konulmakta-
dir. Daha nadir olarak hayat1 tehdit edici ciddi bir hasta-
lik tablosu sdz konusu olabilir (D. 78 olguyu iceren bir
seride en sik goriilen semptomlar ates (% 63), nefes dar-
181 (% 58) ve kuru oksiiriik (% 53) olarak bildirilmistir
(). Fizik muayene tamamen normal olabilecei gibi ins-
piryum sonu raller bir cok hastada saptanmaktadir (1.3),
Bunun disinda, % 26 oraninda wheezing olabilecegi de
bildirilmistir. Comak parmak ise beklenen bir bulgu de-
gildir .

En sik tespit edilen radyolojik bulgular hastalarin yakla-
sik 2/3’tinde goriilen, bilateral periferik yerlesimli mul-
tipl yamali alveoler infiltrasyonlardir. Infiltrasyonlar
siklikla hava bronkogrami igerir ve gezici olabilir. Has-
taligin seyri sirasinda ve ozellikle niikslerde ilk hastali-
gin yerlesim yerinden farkli bir lokalizasyonda lezyon-
lar izlenebilir. Daha az siklikla tiimore benzeyen soliter
nodiil veya nodiiller, yogun konsolidasyon alanlari, ka-
vite, retikiiler infiltrasyon ve buzlu cam alanlar1 da go-
riilebilir. Plevral efiizyon ise nadir bir bulgudur (1.3.4),
BOOP olgularinin ¢ogunun ge¢ diizelen pndmoni nede-
ni aragtirlirken tanindig1 bildirilmektedir (1,

Bazi arastiricilar tani icin torakoskopik biyopsinin ge-
rekli oldugunu diisiiniirken, digerleri transbronsiyal bi-
yopsinin yeterli oldugunu bildirmektedir (1. Bir seride,

taninin hastalarin % 74’linde transbronsiyal biyopsi ile
% 23’iinde ise cerrahi biyopsi (torakotomi veya VATS)
ile konuldugu bildirilmistir (3. Bir diger seride ise, bu
yontemlerle tant orani sirasiyla % 31 ve % 63 olarak
bildirilmistir ©).

Hastalarin ¢cogunda idiyopatik BOOP s6z konusudur.
Ayrica, bag dokusu hastaliklari, ¢esitli immiin yetersiz-
lik sendromlari, HIV infeksiyonu, viral hepatitler, bak-
teriyel infeksiyonlar, kemik iligi ve akciger transplan-
tasyonu, ila¢ ve radyasyon toksisitesi, akciger kanseri,
iilseratif kolit, boya aeresollerine maruziyet vb. faktor-
ler de BOOP geligimine neden olabilmektedir. idiyopa-
tik ve ikincil BOOP’ u histopatolojik olarak ayirt etmek
miimkiin degildir (1.34), ikincil BOOP’de 6zellikle bag
dokusu hastaliklariyla birlikte olan formda prognozun
daha kétii oldugu bildirilmektedir. Ikincil formda 5 yil-
ik sag kalim orani bir seride % 44 olarak bildirilmigtir
(1), COP’de prognoz genellikle iyidir, kortikosterodlere
hizli yanit aliir. Bir seride mortalite orant % 4 olarak
bildirilmistir ®). Tedavide ilk secenek kortikosteroid-
lerdir. Ancak doz ve tedavi siiresi konusunda tam bir
goriis birligi yoktur. Tedaviye yanit alinan olgularda %
9-58 gibi degisen oranlarda niiks bildirilmektedir. An-
cak, niiksler prognozu olumsuz yonde etkilemez. Teda-
viye ge¢ baglanan hastalarda niiks riskinin daha yiiksek
olabilecegi diisiiniilmektedir. Niiksler tedavi sirasinda
steroid dozu azaltilirken veya tedavi kesildikten sonra
ortaya cikabilir (13.0),

Sonug olarak, BOOP klinik ve radyolojik bulgulariyla
pnomoniye benzeyen ve kortikosteroidlere iyi yanit ve-
ren bir hastaliktir. Ozellikle geg¢ diizelen pnémonilerde
ayirici tanida 6n planda diistiniilmelidir.
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