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OzET

Kronik eozinofilik pnémoni (KEP); etyolojisi bilinmeyen, pulmoner semptomlarla karakterize bir
hastaliktir. Allerjik hastalik, periferik eozinofili, serum IgE yiiksekligi gorilebilmekle birlikte
bronkoalveolar lavajda % 25'in tistlinde eozinofili tani igin dederlidir. KEP akcigerde periferik,
tekrarlayan infiltrasyonlar ile seyretmekte ve kortikosteroide dramatik yanit vermektedir. Klinik,
8radyolojik, laboratuvar ve patolojik bulgular ile olguya KEP tanisi kondu. Halen kortikosteroid tedavi
altinda niiks olmadan izlenen olgu literatiir bilgileri esliinde sunuldu.

Anahtar kelimeler: Kronik eozinofilik pnédmoni
SUMMARY
Chronic Eosinophilic Pneumonia

Chronic eosinophilic pneumonia (CEP); is a disease of unkown etiology characterized with pulmonary
symptoms. As the allergic disease, peripheral eosinophilia, elevation of serum IgE can be seen and
also eosinophilia above the percentage of % 25 in bronchoalveolar lavage flied is valuable for the
diagnosis. CEP goes with peripheral, recurrent infiltrations in lung and responses dramatically to
corticosteroid therapy. The diagnosis of CEP was made with the clinical, radiologic laboratory and
pathologic findings, The case, still having been followed on treatment without recurrence was
presented with the data of literature.
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GIRIS

Kronik eozinofilik pnémoni (KEP) 1969'da Carrington tarafindan tanimlanmistir. Ates, kilo kaybi,
periferik kanda eozinofili, akcigerde periferik apasitelerin varligi ve kortikosteroid tedaviye dramatik
yanit ile taninan, etyolojisi belirsiz bir hastaliktir (1,2). Yogun pulmoner ve sistemik semptomlar ile
karakterize olan KEP, genellikle 30-50 yas arasinda, nadiren cocuklarda ortaya gikar. Kadinlarda iki kat
siktir (3).

En sik gériilen semptomlar; oksiriik, diistik dereceli ates, nefes darlidi, kilo kaybidir. Bronkoalveolar
lavaj (BAL)'da genellikle % 25'den yliksek oranda eozinofili saptanirken olgularin % 85‘inde periferik
ezoinofili vardir. Radyolojik olarak akcigerde yamali tarzda periferik konsolidasyonlar ile seyreder. KEP
icin tipik olan “akciger 6deminin fotograf negatifi” gérinimi oglularin % 50’sinde saptanir. Tedavide
kullanilan kortikosteroidler 1-2 giin icinde semptomlarin gerilemesini, 10 giin icinde de akciger
grafisindeki lezyonlarda tipik olarak diizelmeyi saglar. Uygun tedavi ile cogu olguda tam iyilesme
saglanmaktadir (3).

OLGU

40 yasinda ev hanimi, 1.5 aydir Gslime, titreme, ates, 6ksuirlk, sari renkli balgam gikarma, halsizlik,
sirt agrisi ile bagvurdu. 1997°de pndmoni tedavisi gérmds idi. Babasi kalp hastalidindan kaybedilmisti.



Fizik bakida; TA: 120/80 mmHg, Ates: 37.70C, Nabiz: 88/dk, solunum sayisi: 16/dk, genel durumu iyi,
soluk goriinimli idi. Sag akciger orta ve altta inspiratuar raller alindi. Diger sistem bakilari olagan
bulundu.

Sedimentasyon hizi: 82 mm/saat, I6kosit: 6400/mm3, Hemoglobin: 13.6 gr/dl, trombosit:
421.000/mm3 idi. Kan biyokimyasi olagan, ASO: 200 iU/ml, CRP: 48 ng/It, romatoid faktor: (-), p-
ANCA (ethanol ve formolin ANCA): negatif, IgE: 400 iU/ml, tiberkiilin: 8mm idi. Periferik yaymada %
54 nortofil, % 34 lenfosit, % 6 monosit, % 4 eozinofil, %: 2 bant, anizositoz, poiklisitoz izlendi.
Arteriyel kan gazi olagan 6lgiildii. Balgam ARB homojenizasyon ile negatif idi. Lowenstein-Jensen
kiltlriinde tGreme olmadi. FVC: 2.05It (% 77), FEV1: 1.791t (% 79), FEV1/VC: % 87, PEF: 4.6lt/sn (%
79) olglldi. Doért kez bakilan gaita tetkikinde parazit kist veya yumurtasi, balgamda parazit trofozoit
veya kisti gortlmedi.

Akciger grafisinde; sag Ust lob anterior segmentte homojen ve her iki alt zonlarda heterojen
infiltrasyonlar izlendi (Resim-1). Ug yil énce pnémoni gegirdigi ddneme ait grafide sol alt zonda
heterojen infiltrasyon mevcut idi. Paranazal sinis grafisi normal idi. Toraks ytiksek rezollisyonlu
bilgisayar tomografide (YRBT)p sag (st lob anterior ve posterior, orta lob lateral, alt lob superior ve
lateral, linguler segmentte hava bronkogramlari ve buzlu cam gériinttisi igeren konsolide alanlar, sol
alt lob pestiror segmentte kaviter bir imaj tespit edildi (Resim-2).

Nonspesifik akciger enfeksiyonu disiinilerek hastaya 10 giin klaritromisin 1gr/giin, sefuroksim aksetil
1.5gr/giin tedavisi uygulandi. Klinik ve laboratuar bulgular degismezken, radyolojik olarak sadece alt
zonlardaki infiltrasyonlarda kismi regresyon goriildii. Toraks USG esliginde uygulanan ince igne
aspirasyon biopsisi ile elde edilen materyal bakteriyolojik ve sitolojik agidan dzellik géstermedi.

Bronkoskopik olarak endobronsial lezyon izlenmedi. Brong aspirasyonu ve postbalgam ARB negatif
bulundu, Léwenstein-Jensen kiiltiiriinde Greme olmadi. Firca biopsi ARB negatif ve tiim materyaller
histopatolojik olarak benign idi. Orta lobdan yapilan BAL'da % 42 makrofaj, % 20 nétrofil, % 28
eozinofil, % 10 lenfosit izlendi.

Hastanin antibiyoterapiye yanit vermeyen multipl segmenter infiltrasyonlarinin olmasi, BAL'da eozinofili
mevcudiyeti ile eozinofilik bir akciger hastaligi diistiniilerek Gogiis Cerrahisi servisinde tani amagli sol
torakotomi uygulandi. Solt alt lob laterobazal segment wedge rezeksiyon materyalinde; alveol
septumlarinda fibréz bag doku artigi, interstisyel alanda plazma hiicresi, eozinofil ve lenfositten olusan
yogun yangisal infiltrasyon, bir adet dev hiicre, alveol limeninde histiosit, eozinofiller ve fibrindz
ekstlida izlendi. Parankimde plazma hiicresi ve eozinofillerce infiltre olan oblitere bron;siollerin varligi

dikkati gekti (Resim 3, 4, Resim 5,6).

Eldeki veriler 1siginda, olguda Kep dustiniilerek prednizolon 1mg/kg/giin tedavisi baslandi. Akciger
grafisinde 7. glionde kismi, 10. glinde ise tam regresyon izlendi (Resim-7,8). Olgu halen dusik doz
kortikosteroid tedavisi altinda problemsiz izlenmektedir.

TARTISMA

Klinik, radyolojik ve histolojik 6zellikleri gakisabildigi igin eozinofilik akciger hastaliklarini (EAH)
birbirinden ayirmak bazen gii¢ olmaktadir. Su g kriterden birinin variginda EAH tanisi konabilir:

1- Periferik eozinofili ve akciger grafisinde infiltratlar
2- Acik akciger biopsisi veya transbronsial akciger biopsisi ile dogrulanmis doku eozinfilisi,
3- 3 BAL'da eozinofil oraninda artis

Bronkoskopi ve BAL, EAH'larinin tanisinda gok énemli yere sahiptir. Periferik eozinofilinin eslhik
etmedidi durumlarda BAL'da eozinofili saptanmasi; normalde BAL'da eozinofil orani % 2 iken bu oranin
% 20'nin Uzerine gikmasi EAH'nin tek gdstergesi olabilir (3). Matsuse ve ark. (4); KEP'li 43 olguda %



86 oraninda periferik eozinofili, % 100 oraninda Bal’da eozinofili ve % 64 oraninda transbronsial biopsi
(TBB)'de eozinofili saptamiglardir. Fernandez ve ark. (5); rapor ettikleri 4 olgunun birinde pireferik,
Uglinde BAL'da eozinofili tespit etmislerdir. Olgumuzda kanda eozinofil diizeyi % 4 iken, BAL'da % 28
olarak tespit edilmesi bir EAH'ni diistindlirdii. Bu tani daha sonra histopatolojik olarak da desteklendi.

Akut ve KEP kliniklerinin karsilastirildigi bir calismada (6); akut eozinofilik pndmoninin tani éncesi bir
aydan daha kisa semptomatolojisinin olmasi, kisa streli klinik ile seyretmesi v enliks géstermemesi
vurgulanirken, KEP'li olgularda 2 aydan daha uzun sureli sesmptomlar, uzun bir klinik seyir ve niiks
etme ozelligine dikkat gekilmistir. Olgumuzun yakinmalarinin 1.5 aydir devam etmesi ve 3 sene dnce
de benzer radyolojik bulgu ile tedavi gérmis olmasi Kep'yi diigindirmekteydi.

KEP; nadiren ekstrapulmoner bulgulara neden olmaktadir. Azalmig difflizyon kapasitesi ve hipoksi ile
birlikte restriktif fonksiyon bozuklugu goriilebilmektedir (1). Olgumuzun bu ydnde bulgularinin
olmamasi akcider infiltrasyonunun yaygin olmamasina baglanmistir.

Akut eozinofilik pnémoni; diffiiz retikller lezyonlar ile, allerjik bronkopulmoner aspergillozis; santral
brongektazi ile, KEP; subplevral konsolidasyon ile seyretmekte, Churg-Staruss sendromu ve idiopatik
hipereozinofilik sendrom ise ekstrapulmoner organ tutulumlari ile karsimiza gikmaktadir (7).

Mayo ve ark. (8); tek basina radyografinin, lezyonlarin periferik yerlesimini saptamada yetersiz
olduguna dikkati gekmislerdir. Ayrica KEP'li olgularda semptomlarin baslamasindan sonra akciger
lezyonlarinin degisiklik gosterdigi belirtiimektedir (9). Biz de olgumuzun radyografisinde sag (st lobda
konsolidasyon izledik. YRBT'de ise daha ziyade periferik lokalizasyonlu sa Ust lob anterior ve
posterior, orta lob lateral alt lob anterior ve posterior, orta lob lateral alt lob superior ve lateral,
linguler segmentte hava bronkogramlari ve buzlu cam gérlintiisii iceren konsolide olanlar izlendi.
Laufs'un (10) bildirdigi olguda oldugu gibi bizim olgumuzda da konsolidasyon disinda bir de kaviter
imaj tespit edildi.

Papiris (11); Romatoid Artrit'li bir olguya agik akciger biopsisi ile KEP tanisi koymustur. Olgumuzda
herhang ibir hastalik 6ykisi olmadidi gibi incelemeler sonunda bir ekstrapulmoner organ tutulumu da
saptanmadi.

Yoshida ve ark. (12); 65 yasinda, subplevral opasiteleri olan KEP'li bir erkek olguda, 4 yil sonra siddetli
eozinofili, buzlu cam, balpetedi, fibrozis goriintiisi ile karsilasmislardir. TBB ile interstisyel alanda
eozinofilik infiltrasyonv e kalinlasma saptamislar, steroid tedaviyi tekrar basladiklarinda klinik diizelme,
buzlu cam goriiniimiinde gerileme gérmislerdir. Ancak balpetedi gériinimi ve periferik eozinofilide
degdisiklik izlememislerdir. Olgumuzda 3 sene evvel sol alt lobda konsolidasyon gelismis, pnémoni
olarak disunulerek tedavi edilmisti. Biz TBB'de histopatolojik olarak interstisyel ve alveoler alanda
eozinofilik infiltrasyon saptadik. YRBT'de buzlu cam, bal petedi gériinimi veya fibrozis izlemedik.
Uygulanan kortikosteroid tedavi ile konsolidasyonhlar hizla gerilirken, klinik olarak da iyilesme gézledik.

Akcider biopsileri intraalveoler ve interstisyal alanda eozinofillerin birikimini géstermesi agisindan
dederlidir. Brongiolitis obliterans gorilebilir (1)., Olgumuzun wedge rezeksiyon materyalinde bu
bulgular histopatolojik olarak belirlenmisti.

KEP'de IgE diizeyinin yiiksekligi nonspesifik bir bulgu olsa da kortikosteroid tedavinin devam
ettirilmesinde yol goéstericidir (13).

KEPnin uzun dénem prognozu ¢ok iyidir, ancak niksleri dnlemek igin uzun sireli diisiik doz
kortikosteroid tedavisi gerekmektedir. KEP'li olgunun ortalama 10.2 yil takip edildidi bir calismada
kortikosteroid tedavi kesildiginde veya azaltildiinda niikslerin goriildigi bildirilmistir. Bu olgularda
tedaviye tekrar baglanmasi ile yine hizli yanit alinmigtir (2,14). Olgularin % 20-30'u steroid bagimli
olarak kalmaktadir (1).
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