
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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Bronfliyolitis obliterans organize pnömoni (BOOP),
kortikosteroidlere iyi yan›tla karakterize kliniko-patolo-
jik bir sendromdur. ‹lk kez 1983’de Davison taraf›ndan
tan›mlanm›flt›r (1). Gerçek s›kl›¤› ve prevalans› bilinme-
mektedir, bir raporda prevalans› 100.000 bafl vuruda 6-7
olarak bildirilmifltir (2). Ço¤u olguda her hangi bir nede-
ne ba¤lanamayan idyopatik BOOP (kriptojenik organize
pnömoni-COP) söz konusudur. Ancak, baz› hastalarda
ilaç toksisitesi, infeksiyonlar, kollajen vasküler hastal›k-
lar, habasetler, radyoterapi vb nedenler saptanabilir (3).
BOOP, de¤iflik klinik ve radyolojik bulgularla karfl›m›-
za ç›kabilir. Bu sunumda da pnömoniyi taklit eden bir
idyopatik BOOP olgusu sunulmufltur.

OLGU

Hasta 47 yafl›nda, Tekirda¤’da yaflayan ev han›m›. Yaklafl›k
20 gün önce ani bafllayan üflüme, titreme, atefl, nefes darl›¤›,
kuru öksürük ve sa¤ taraf›nda nefes almakla bat›c› karakterde
gö¤üs a¤r›s› yak›nmas› ile klini¤imize yat›r›ld›. Yirmi gün te-

litromisin ve klaritromisin kullanan hasta yak›nmalar›n›n ve
akci¤er grafisi bulgular›n›n düzelmemesi üzerine pnömoni ve
akci¤er tüberkülozu ön tan›lar› ile sevk edilmiflti. Öz geçmi-
flinde ve soy geçmiflinde bir özellik saptanmad›. Sigara, alkol
ve her hangi bir ilaç kullan›m› öyküsü yoktu. Fizik muayene-
de; TA 140/80 mmHg, nab›z 106/dk ritmik, solunum say›s›
16/dk, atefl 36.4°C ve SaO2 % 98 (oda havas›nda) idi. Gö¤üs
muayenesinde, sa¤ akci¤er alt alanda tek tük inspiryum sonu
ince raller duyuldu, di¤er sistem muayeneleri normaldi. Erit-
rosit sedimentasyon h›z› 100 mm/saat idi. Hemogramda löko-
sit 6000, Hb 10.3, Hct 31.5, MC: 84.7 ve trombosit 480.000
olarak ölçüldü. Rutin biyokimya tetkiklerinde ve tam idrar
tahlilinde patolojik bulgu saptanmad›. Hastadan al›nan 5 bal-
gam örne¤i yaymas›nda aside dirençli basil (ARB) görülmedi.
Balgam Gram boyamas›nda Gram (+) ve (-) koklar ve diplo-
koklar görüldü, kültürde üreme olmad›. Tüberkülin cilt testi
20 mm olarak ölçüldü.

Posteroanterior (P-A) akci¤er grafisinde sa¤ akci¤er üst ve or-
ta alanda içerisinde hava bronkogram› izlenen konsolidasyon
görüldü (Resim 1). Bilgisayarl› gö¤üs tomografisi (BT) ve
yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl› tomografide (YRBT), sa¤ ak-
ci¤er parankiminde üst ve orta alanda hiler bölgeye, apekse ve
alt lop superior segmente uzan›m gösteren, yer yer hava bron-
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Resim 1. Hastan›n tedavi öncesi P-A akci¤er grafisi.
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kogramlar› içeren düzensiz konturlu genifl infiltrasyon alan›
izlendi. Hiler ve mediastinal patolojik boyutta lenf bezi sap-
tanmad› (Resim 2, 3).

Akci¤er fonksiyon testlerinde; FVC 2.04 L (% 61 beklenen),
FEV1 2.03 L (% 73.3 beklenen) ve FEV1/FVC % 121.7 ola-
rak ölçüldü ve orta derecede restriktif patern saptand›. CO di-
füzyon testi (DLCO) 10.3 ml/mmHg/dk (% 44 beklenen) idi.

Hastaya, balgam yaymalar›nda ARB (-) olmas›, klinik ve rad-
yolojik bulgular›n›n pnömoni ile uyumlu olmas› nedeniyle
ampisilin-sulbaktam 4x1 gr baflland›. Ancak, tedavinin 7. gü-
nünde klinik ve radyolojik düzelme görülmedi. Antibiyotik te-
davisi ile yan›t al›namayan hastada pnömoni d›fl› nedenlerin
olabilece¤i düflünüldü. Hastan›n restriktif tipte bir fonksiyon
bozuklu¤unun olmas› ve DLCO’nun düflük olmas› nedeniyle
interstisyel bir akci¤er hastal›¤› ve radyolojik bulgular göz
önüne al›nd›¤›nda ön planda BOOP olabilece¤i düflünüldü.
Befl balgam yaymas› negatif olmakla birlikte PPD’nin 20 mm
olmas› nedeniyle tüberkülozda ay›r›c› tan›da yer almaktayd›.
Sigara içmemifl bir kad›n hasta olmas› nedeniyle akci¤er kan-
seri ön planda düflünülmedi, ancak yine de bronkoalveoler
karsinom ay›r›c› tan›da yer almaktayd›. Bu ön tan›larla hasta-
ya fiberoptik bronkoskopi, bronfl lavaj› ve transbronfliyal bi-
yopsi planland›. Bronkoskopide bilateral sekret d›fl›nda endo-
bronfliyal lezyon saptanmad›, bronfl lavaj› ve sa¤ üst lob poste-
rior segmentten transbronfliyal biyopsi yap›ld›. Lavajda ARB
(-) bulundu. Biyopside ise, alveol ve alveoler duktuslarda gev-
flek fibroblastik proliferasyon görüldü ve bu bulgular BOOP
ile uyumlu olarak de¤erlendirildi.

Hastan›n anamnezi, klinik ve laboratuvar bulgular› de¤erlen-
dirildi¤inde BOOP nedeni olabilecek bir neden saptanmad›.
25/12/2003 tarihinde hastaya idiyopatik BOOP tan›s› ile 0.75
mg/kg/gün prednisolon efl de¤erinde deflazokort ile tedavi
baflland›. Tedavinin 1. ay›nda belirgin radyolojik düzelme gö-
rüldü (Resim 4) ve DLCO 17.0 ml/mmHg/dk (% 72 beklenen)
olarak ölçüldü. Birinci ay sonunda kortikosteroid dozu 0.50
mg/kg/gün’e düflüldü. Daha sonra tedaviye 4 hafta 0.50
mg/kg/gün, 4 hafta 20 mg/gün, 6 hafta 10 mg/gün ve 6 hafta 5
mg/gün olarak devam edildi. Alt›nc› ay sonunda radyoloji dü-
zeldi (Resim 5), DLCO 16.6 ml/mmHg/dk (% 71) FVC 2.86 L
(% 121 beklenen) olarak ölçüldü ve tedavi kesildi. Hasta teda-
vi kesildikten sonra 3. ve 6. aylarda tekrar de¤erlendirildi, rad-

Resim 2. Hastan›n tedavi öncesi bilgisayarl› gö¤üs tomografisi
parankim kesiti.

Resim 3. Hastan›n tedavi öncesi yüksek resolüsyonlu bilgisayarl›
tomografisi.

Resim 4. Hastan›n tedavinin 1. ay›nda çekilen P-A akci¤er grafisi.

Resim 5. Hastan›n tedavinin 6. ay›nda çekilen yüksek resolüsyon-
lu bilgisayarl› tomografisi..
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yolojik ve fonksiyonel kötüleflme görülmedi. Halen kontrolleri
devam etmektedir.

TARTIfiMA

BOOP; özgül olmayan inflamatuvar bir patolojik pa-
terndir. Bu patolojik paternde bronfliyoller, alveoler ka-
nallar ve alveollerin lümenlerinde fibroblastlar içeren
gevflek ba¤ dokusu matriksinden oluflmufl granülasyon
dokusu tomurcuklar› (Mason cisimcikleri) uzan›r. Belir-
gin interstisyel fibrozis veya hasarlanma yoktur (1,4). Bu
patolojik özellikleri ile COP diffuz interstisyel akci¤er
hastal›klar› içerisinde yer al›r (5).

Hastal›¤›n kad›n ve erkeklerdeki prevalans› aç›s›ndan
fark yoktur, 20-80 yafllar› aras›nda görülebildi¤i belirtil-
mifltir, ancak en s›k 40-60 yafl aras›nda karfl›m›za ç›kar.
Genellikle grip benzeri semptomlarla bafllar, % 50 has-
tada atefl ve öksürük mevcuttur. Bir çok hastada nefes
darl›¤› yak›nmas› vard›r, ayr›ca ifltahs›zl›k, halsizlik, ki-
lo kayb› gibi semptomlar da görülmektedir. Genellikle
semptomlar bafllad›ktan 6 hafta sonra tan› konulmakta-
d›r. Daha nadir olarak hayat› tehdit edici ciddi bir hasta-
l›k tablosu söz konusu olabilir (1). 78 olguyu içeren bir
seride en s›k görülen semptomlar atefl (% 63), nefes dar-
l›¤› (% 58) ve kuru öksürük (% 53) olarak bildirilmifltir
(3). Fizik muayene tamamen normal olabilece¤i gibi ins-
piryum sonu raller bir çok hastada saptanmaktad›r (1,3).
Bunun d›fl›nda, % 26 oran›nda wheezing olabilece¤i de
bildirilmifltir. Çomak parmak ise beklenen bir bulgu de-
¤ildir (3).

En s›k tespit edilen radyolojik bulgular hastalar›n yakla-
fl›k 2/3’ünde görülen, bilateral periferik yerleflimli mul-
tipl yamal› alveoler infiltrasyonlard›r. ‹nfiltrasyonlar
s›kl›kla hava bronkogram› içerir ve gezici olabilir. Has-
tal›¤›n seyri s›ras›nda ve özellikle nükslerde ilk hastal›-
¤›n yerleflim yerinden farkl› bir lokalizasyonda lezyon-
lar izlenebilir. Daha az s›kl›kla tümöre benzeyen soliter
nodül veya nodüller, yo¤un konsolidasyon alanlar›, ka-
vite, retiküler infiltrasyon ve buzlu cam alanlar› da gö-
rülebilir. Plevral efüzyon ise nadir bir bulgudur (1,3,4).
BOOP olgular›n›n ço¤unun geç düzelen pnömoni nede-
ni araflt›r›l›rken tan›nd›¤› bildirilmektedir (1).

Baz› araflt›r›c›lar tan› için torakoskopik biyopsinin ge-
rekli oldu¤unu düflünürken, di¤erleri transbronfliyal bi-
yopsinin yeterli oldu¤unu bildirmektedir (1). Bir seride,

tan›n›n hastalar›n % 74’ünde transbronfliyal biyopsi ile
% 23’ünde ise cerrahi biyopsi (torakotomi veya VATS)
ile konuldu¤u bildirilmifltir (3). Bir di¤er seride ise, bu
yöntemlerle tan› oran› s›ras›yla % 31 ve % 63 olarak
bildirilmifltir (6).

Hastalar›n ço¤unda idiyopatik BOOP söz konusudur.
Ayr›ca, ba¤ dokusu hastal›klar›, çeflitli immün yetersiz-
lik sendromlar›, HIV infeksiyonu, viral hepatitler, bak-
teriyel infeksiyonlar, kemik ili¤i ve akci¤er transplan-
tasyonu, ilaç ve radyasyon toksisitesi, akci¤er kanseri,
ülseratif kolit, boya aeresollerine maruziyet vb. faktör-
ler de BOOP geliflimine neden olabilmektedir. ‹diyopa-
tik ve ikincil BOOP’u histopatolojik olarak ay›rt etmek
mümkün de¤ildir (1,3,4). ‹kincil BOOP’de özellikle ba¤
dokusu hastal›klar›yla birlikte olan formda prognozun
daha kötü oldu¤u bildirilmektedir. ‹kincil formda 5 y›l-
l›k sa¤ kal›m oran› bir seride % 44 olarak bildirilmifltir
(1). COP’de prognoz genellikle iyidir, kortikosterodlere
h›zl› yan›t al›n›r. Bir seride mortalite oran› % 4 olarak
bildirilmifltir (3). Tedavide ilk seçenek kortikosteroid-
lerdir. Ancak doz ve tedavi süresi konusunda tam bir
görüfl birli¤i yoktur. Tedaviye yan›t al›nan olgularda %
9-58 gibi de¤iflen oranlarda nüks bildirilmektedir. An-
cak, nüksler prognozu olumsuz yönde etkilemez. Teda-
viye geç bafllanan hastalarda nüks riskinin daha yüksek
olabilece¤i düflünülmektedir. Nüksler tedavi s›ras›nda
steroid dozu azalt›l›rken veya tedavi kesildikten sonra
ortaya ç›kabilir (1,3,6).

Sonuç olarak, BOOP klinik ve radyolojik bulgular›yla
pnömoniye benzeyen ve kortikosteroidlere iyi yan›t ve-
ren bir hastal›kt›r. Özellikle geç düzelen pnömonilerde
ay›r›c› tan›da ön planda düflünülmelidir.
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