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150 Olgu Sunumu

Özet
Lenfositik interstisyel pnömoni (L‹P), ender rastlanan ancak ciddi sonuçlara yol açabilen, lenfositler, plazma hücreleri ve di¤er lenfore-
tiküler hücrelerin interstisyum ve alveoler septa boyunca infiltrasyonuyla karakterize, benign lenfoproliferatif bir akci¤er hastal›¤›d›r.
‹diopatik olabildi¤i gibi birçok hastal›¤a efllik edebildi¤i bildirilmektedir. Literatürde, efllik eden hastal›k olarak bronfl ast›m› varl›¤›n›
bildiren tek bir olgu sunumu mevcuttur. Aç›k akci¤er biopsisiyle L‹P saptad›¤›m›z bronfl ast›ml› üç olgumuzu, literatür bilgileri ›fl›¤›nda
sunuyoruz.
Akci¤er Arflivi: 2004; 5: 150-152
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Summary
Lymphocytic Interstitial Pneumonia and Bronchial Asthma: A Case Report
Lymphocytic interstitial pneumonia is a benign pulmonary lymphoproliferative disorder characterized by infiltration of the intersti-
tium and alveolar spaces of the lung by lymphocytes, plasma cells and other lymphoreticular elements. It may be idiopathic or
accompanied with different diseases. There was only one report of LIP accompanied with bronchial asthma in the literature. We
presented three LIP cases accompanied with bronchial asthma, whose diagnosis were confirmed by open lung biopsy.
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Girifl

Lenfositik interstisyel pnömoni (L‹P) kad›n cinsiyette iki kat
daha s›k, çocuklarda nadir olarak görülen, s›kl›kla ortalama 5.
dekatta ortaya ç›kan akci¤erin lenfoproliferatif bir hastal›¤›d›r
(1). Patolojik incelemede lenfositler, plazma hücreleri ve his-
tiositlerin alveoler septa ve ekstra-alveoler interstisyuma in-
filtrasyonuyla karakterizedir. ‹diopatik olabildi¤i gibi pernisiyoz
anemi, kronik aktif hepatit, primer bilier siroz, Hashimoto ti-
roiditi, miyastenia gravis gibi otoimmün hastal›klar, sistemik
lupus eritematozus, Sjögren sendromu gibi kollajen doku
hastal›klar›, kemik ili¤i transplantasyonu, HIV (Human im-
mundeficiency virus), EBV (Epstein-Barr virus), HTLV-1 ( Hu-
man T-cell lymphotropic virus) infeksiyonu ile birlikte s›k gö-
rüldü¤ü bildirilmektedir. Pulmoner amiloidoz efllik edebilir.
Hastal›¤›n seyrini altta yatan hastal›k belirler ve L‹P zeminin-
de lenfoma geliflebilir (1-8). Literatürde, efllik eden hastal›k
olarak bronfl ast›m› varl›¤›n› bildiren tek bir olgu sunumu
mevcuttur (9). Bronfl ast›m› tan›s› olan L‹P'li üç olgumuzu en-
der görülen bu hastal›¤›n bronfl ast›m› ile birlikteli¤ine dikkat
çekmek amac›yla literatür bilgileri ›fl›¤›nda sunuyoruz. 

Olgular

Olgu 1

40 yafl›nda erkek, hastanede hasta bak›c› olarak çal›flan
hasta, üç gündür artan nefes darl›¤›, öksürük ve az miktar-
da yeflil renkli balgam ç›karma yak›nmalar›yla baflvurdu. Öy-
küsünden 20 y›ld›r aral›kl› olarak nefes darl›¤› oldu¤u, bronfl
ast›m› tan›s›yla takip edildi¤i ve düzensiz olarak çeflitli inha-
ler ilaçlar kulland›¤› ö¤renildi. Fizik muayenesinde her iki ak-
ci¤erde yayg›n sibilan ronküsleri mevcuttu. Spirometrik de-
¤erlendirmede erken reversibilite pozitifli¤i saptand›. PA ak-
ci¤er grafisinde her iki akci¤erde yayg›n mikronodüler infilt-
rasyon görüldü. Atefli ve lökositozu yoktu. Klaritromisin, in-
haler bronkodilatör ve inhaler steroid tedavisi baflland›. Bal-
gam kültüründe 'S.pneumonia' üredi ve klaritromisine has-
sas oldu¤u ö¤renildi. Balgam›n üç kez tekrarlanan direkt ba-
k›s›nda AARB ve daha sonra kültürü negatif olarak geldi. Ta-
kibinde hastan›n ronküsleri geriledi, solunum fonksiyon tes-
tinde FEV1 1,28 lt.'den 2,48 lt.'ye yükseldi ancak radyolojik



regresyon sa¤lanamad›. Çekilen yüksek rezolüsyonlu akci-
¤er tomografisinde (YRBT) her iki akci¤erde milier nodüler
patern (Resim 1) ve sa¤ ventrikül komflulu¤unda, anterior-
da yaklafl›k 2x2 cm. büyüklü¤ünde subplevral spiküler uza-
n›mlar› olan dansite art›fl› (subsegmental atelektazi ?) izlen-
di. Bronkoskopik incelemede endobronflial lezyon saptan-
mad›. Sa¤ orta lobdan al›nan transbronflial biopside intersti-
siyel yang›sal elemanlar görüldü ve tüberküloz lehine bulgu
izlenmedi. Dördüncü haftada radyolojik de¤iflikliklerin sebat
etmesi üzerine hastaya aç›k akci¤er biopsisi yap›ld›. Biopsi
sonucu lenfositik interstisyel pnömoni olarak tan›mland› ve
hastaya 1 mg/kg steroid tedavisi baflland›. Tedaviden önce
beklenenin % 56's› bulunan diffüzyon kapasitesinde tedavi
baflland›ktan dört ay sonra % 75'e varan bir art›fl sa¤land›.
Ancak belirgin radyolojik düzelme görülmedi.

Olgu 2

44 yafl›nda kad›n, evhan›m› olan hasta, nefes darl›¤› ve ök-
sürük yak›nmalar›yla baflvurdu. Öyküsünde, bu yak›nmalar›-
n›n yaklafl›k 15 y›ld›r aral›kl› olarak sürdü¤ünü ve bronfl ast›-
m› tan›s›yla çeflitli inhaler ilaçlar kulland›¤›n› ifade etti. Fizik
muayenesinde her iki akci¤erde sibilan ronküsler ve spiro-
metrik ölçümlerde erken reversibilite pozitifli¤i saptand›.
PA akci¤er grafisinde solda geçirilmifl operasyona ba¤l› li-
neer bantlar d›fl›nda patolojik görünüm yoktu. Öyküsünden
iki ay önce bu flikayetlerle baflvurdu¤u gö¤üs cerrahisi bö-
lümü taraf›ndan, akci¤er grafisi bulgular› nedeniyle istenen
toraks tomografisinde sol akci¤er alt lob bazalde, yaklafl›k 2
cm. çap›nda düzensiz flekilli nodüler dansite saptanmas›
nedeniyle opere edildi¤i ve patolojik de¤erlendirmede len-
fositik interstisyel pnömoni tan›s› konuldu¤u ö¤renildi. Kon-
nektif doku hastal›klar›n› taramak amac›yla istenen ENA
(Extractable nükleer antijens) profili ve di¤er belirteçler ne-
gatif, immünglobülin düzeyleri normal saptand›. Hastal›¤›-
n›n lokalize olmas›, cerrahiyle total olarak uzaklaflt›r›lmas›,
inhaler steroid ve bronkodilatör tedaviyle ast›m semptom-
lar›n›n kontrol alt›na al›nmas› nedeniyle sistemik steroid te-

davisi verilmedi. Eforlu saturasyon takibinde belirgin desa-
turasyon geliflmedi ve diffüzyon testi normal (beklenin %
95'i) olarak saptand›. Üç y›ld›r yap›lan klinik ve radyolojik ta-
kiplerinde nüks saptanmad›, ast›m semptomlar› inhaler ste-
roidle kontrol alt›nda kald›.

Olgu 3

48 yafl›nda, evhan›m› olan kad›n hasta. Öyküsünden, 15 y›l-
d›r bronfl ast›m› tan›s›yla tedavi alt›nda oldu¤u ve 10 y›l sü-
reyle allerjisi nedeniyle afl› tedavisi gördü¤ü ö¤renildi. Has-
tan›n baflvuru nedeni öksürük yak›nmas›nda art›fl ve nefes
darl›¤›n›n kulland›¤› ilaçlara ra¤men devam etmesi idi. Has-
ta oral steroid kulland›¤› dönemlerde rahat oldu¤unu ifade
etti. Fizik muayenesinde her iki akci¤erde sibilan ronküsle-
ri vard›. Akci¤er grafisinde iki tarafl› interstisyel retiküler
opasiteler, solunum fonksiyon testinde orta derece obst-
ruksiyon bulgular› ve erken reversibilite saptand›. Diffüzyon
testi beklenin % 61'i DLCO/VA oran› normal olarak sapta-
n›nca, YRBT çekildi. Tomografide her iki akci¤erde interlo-
büler septa kal›nlaflmalar›, subplevral düzensiz flekilli dansi-
te art›fl› ve yayg›n peribronflial kal›nlaflma, ekspiratuar
YRBT'de küçük hava yolu hastal›¤›n› gösteren yer yer geog-
rafik tarzda hava hapsi saptand› (Resim 2). Aç›k akci¤er bi-
opsi örne¤inin patolojik incelemesinde lenfositik interstis-
yel pnömoni tan›s› kondu. ‹mmünglobulin düzeyleri, RF
(Romatoid faktör), ANA (Anti nükleer antikor), ENA profili
normal olarak saptand›. Hastaya 1 mg/kg steroid tedavisi
basland› azalan dozlarda 1 y›l devam edildi. Takiplerinde so-
lunum fonksiyonlar›nda düzelme sa¤land› ve difüzyon kapa-
sitesi 1 y›l sonunda beklenin % 75'ine yükseldi.

Tart›flma

Lenfositik interstisyel pnömonide en s›k görülen semptom-
lar›n öksürük ve nefes darl›¤› oldu¤u bildirilmifltir. Kilo kay-
b›, plöretik gö¤üs a¤r›s›, atefl, artralji, halsizlik ve altta yatan
hastal›¤a ait semptomlar efllik edebilir. Fizik muayenede si-
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yanoz, çomak parmak ve varsa altta yatan hastal›¤a ba¤l›
bulgular saptanabilir (1,2). Olgular›m›z›n ortak yak›nmalar›
öksürük ve nefes darl›¤› idi. Fizik muayenelerinde sibilan
ronküslerin varl›¤› bronfl ast›m›na ba¤land›. Çünkü bronko-
dilatör yan›tlar› pozitifti ve inhaler tedavi ile ronküsleri kont-
rol alt›na al›nd›.
L‹P'de laboratuvar bulgular› efllik eden hastal›¤a göre de¤i-
fliklik gösterebilir. Serumda genellikle Ig M'ye nadiren IgG
ye ba¤l› monoklonal gammapati saptanabilir (2,10,11).
Bronfl lavaj›nda lenfosit hakimiyeti vard›r. HIV ile infekte
hastalarda bronkoalveoler lavajda T helper / T süpresör hüc-
re oran›nda azalma görülebilir. Literatürde L‹P'li olgularda
serumda hiperglobülinemi, lenfositozis, romatoid faktör,
anti DNA antikoru, CA 19-9 pozitifli¤i saptanabilece¤i bildi-
rilmektedir (10,11). Olgular›m›zda otoantikor pozitifli¤i ve hi-
perglobulinemi saptanmad›.
L‹P'te akci¤er grafilerinde en s›k ortaya ç›kan bulgular›n bi-
baziler retiküler ve retikülonodüler infiltrasyonlar oldu¤u,
YRBT'de buzlu cam görünümü, sentrilobüler ve subplevral
nodüller, interlobüler septalarda kal›nlaflma, kistler görülebi-
lece¤i belirtilmektedir (12-14). Plevral s›v›, hiler ve medias-
tinal lenfadenopati daha nadirdir. Büyük nodüller, plevral s›-
v› ve konsolidasyon bulgular› daha çok malign lenfomay›
düflündürürken, kistler L‹P için karakteristiktir (15,16). Olgu-
lar›m›z›n herbirinde radyolojik bulgular farkl›yd›. Birinci olgu-
da diffüz mikronodüler infiltrasyon görülürken ikinci olguda
geçirilmifl operasyona ba¤l› de¤ifliklikler d›fl›nda bir patoloji
yoktu. Operasyondan önce çekilen YRBT'de görülen dü-
zensiz flekilli tek bir nodüler dansite lokalize L‹P olarak ka-
bul edildi. Üçüncü olgunun radyolojik bulgular›nda ise in-
terstisyel bulgular ön plandayd›. 
L‹P patolojik olarak lenfositler, plazma hücreleri ve histiosit-
lerin alveoler septa ve ekstra-alveoler interstisyuma infilt-
rasyonuyla karakterizedir. Alveoler septalar›n diffüz olarak
tutulmas› lenfoid hiperplaziden ayr›m›n› sa¤lar. Germinal
merkez içeren nonnekrotizan dev hücreli granulomlar görü-
lebilir. Bronkoskopik olarak al›nan endobronflial veya
transbronflial biopsilerle tan›ya ulafl›lamad›¤› takdirde aç›k
veya torakoskopik al›nmas› önerilir (1,2). Olgular›m›zda
bronkoskopik yöntemlerle sonuç al›namay›nca aç›k akci¤er
biopsisi yap›larak tan› konuldu.
L‹P kendili¤inden veya tedaviyle gerileyebilir. Tedaviye ra¤-
men lenfoma ve pulmoner fibrozise ilerleyebilir. Hastalar›n
%33-50' si tan› konulduktan sonraki 5 y›l içerisinde ölmek-
tedir, %5'inde lenfoma geliflmektedir. Özellikle semptoma-
tik olgularda tedavi önerilmektedir. Tedavide steroidler ve
immunsupresifler kullan›labilir. Steroid tedavisinin etkinli¤i
henüz kesin olarak ortaya konmamakla birlikte baz› hastalar
steroidden belirgin fayda görmektedir (1,2). Birinci ve üçün-
cü olgumuza tan› konulduktan sonra steroid tedavisi bafl-
land›. Takiplerinde steroidden belirgin olarak yararland›klar›,
solunum fonksiyon testlerinde ve difüzyon kapasitelerinde
belirgin art›fl oldu¤u saptand›. Ancak radyolojik düzelme
sa¤lanamad›. ‹kinci olgumuza L‹P'nin lokalize olmas› ve cer-
rahi yolla total olarak ç›kar›lmas› nedeniyle tedavi verilmedi.
Takiplerinde nüks izlenmedi.
Literatürde L‹P ile ast›m aras›nda kan›tlanm›fl bir birliktelik

yoktur. Ast›m tan›s›yla takip edilirken L‹P saptanm›fl tek va-
ka 1998 y›l›nda Japonya'dan yay›nlanm›flt›r (9). Olgular›m›-
z›n üçünde de komorbit hastal›k olarak bronfl ast›m›n›n var-
l›¤› bronfl ast›m›-L‹P aras›nda nedensel bir iliflki olabilece¤i
yönünde dikkatimizi çekti. Bu nedensel iliflkinin nas›l oldu-
¤unu aç›klayacak literatür bilgisine ulafl›lamad›. 
Sonuç olarak farkl› radyolojik bulgularla baflvuran bronfl as-
t›m› birlikteli¤i olan L‹P'li üç olgumuz nedeniyle; L‹P ile
bronfl ast›m› aras›nda nedensel bir birliktelik olabilece¤ine
dikkat çekmek istiyoruz. Akci¤er grafisinde yayg›n mikrono-
düler infiltrasyon saptanan olgularda, ay›r›c› tan›da L‹P'inde
düflünülmesi gerekti¤ini, hastal›¤›n lenfomaya dönüflme
riski oldu¤unu, progresif solunum yetmezli¤ine neden ola-
bilece¤ini ve yak›n takip edilmesi gerekti¤ini vurguluyoruz. 
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