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Ozet

Lenfositik interstisyel pnémoni (LIP), ender rastlanan ancak ciddi sonuglara yol acabilen, lenfositler, plazma hiicreleri ve diger lenfore-
tikUler hicrelerin interstisyum ve alveoler septa boyunca infiltrasyonuyla karakterize, benign lenfoproliferatif bir akciger hastaligidir.
Idiopatik olabildigi gibi bircok hastaliga eslik edebildigi bildiriimektedir. Literatirde, eslik eden hastalik olarak brons astimi varligini
bildiren tek bir olgu sunumu mevcuttur. Acik akciger biopsisiyle LIP saptadigimiz brons astimli G¢ olgumuzu, literatlr bilgileri isiginda
sunuyoruz.
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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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Giris

Lenfositik interstisyel pnémoni (LIP) kadin cinsiyette iki kat
daha sik, cocuklarda nadir olarak gorulen, siklikla ortalama 5.
dekatta ortaya cikan akcigerin lenfoproliferatif bir hastaligidir
(1). Patolojik incelemede lenfositler, plazma hlicreleri ve his-
tiositlerin alveoler septa ve ekstra-alveoler interstisyuma in-
filtrasyonuyla karakterizedir. Idiopatik olabildigi gibi pernisiyoz
anemi, kronik aktif hepatit, primer bilier siroz, Hashimoto ti-
roiditi, miyastenia gravis gibi otoimmun hastaliklar, sistemik
lupus eritematozus, Sjogren sendromu gibi kollajen doku
hastaliklari, kemik iligi transplantasyonu, HIV (Human im-
mundeficiency virus), EBV (Epstein-Barr virus), HTLV-1 ( Hu-
man T-cell lymphotropic virus) infeksiyonu ile birlikte sik go-
ruldiga bildirilmektedir. Pulmoner amiloidoz eslik edehbilir.
Hastaligin seyrini altta yatan hastalik belirler ve LIP zeminin-
de lenfoma gelisebilir (1-8). Literatlrde, eslik eden hastalik
olarak brons astimi varligini bildiren tek bir olgu sunumu
mevcuttur (9). Brons astimi tanisi olan LIP'li iic olgumuzu en-
der gorulen bu hastaligin brons astimi ile birlikteligine dikkat
cekmek amaciyla literatUr bilgileri 1siginda sunuyoruz.

Olgular
Olgu 1

40 yasinda erkek, hastanede hasta bakici olarak calisan
hasta, U¢ gundUr artan nefes darlig, 6ksurlk ve az miktar-
da yesil renkli balgam cikarma yakinmalariyla basvurdu. Oy-
kUsUnden 20 yildir aralikli olarak nefes darligi oldugu, brons
astimi tanisiyla takip edildigi ve dlzensiz olarak cesitli inha-
ler ilaclar kullandigi 6grenildi. Fizik muayenesinde her iki ak-
cigerde yaygin sibilan ronkUsleri mevcuttu. Spirometrik de-
gerlendirmede erken reversibilite pozitifligi saptandi. PA ak-
ciger grafisinde her iki akcigerde yaygin mikronoddler infilt-
rasyon gorildi. Atesi ve I6kositozu yoktu. Klaritromisin, in-
haler bronkodilatér ve inhaler steroid tedavisi baslandi. Bal-
gam kdltlrinde 'S.pneumonia’ tredi ve klaritromisine has-
sas oldugu ogrenildi. Balgamin (¢ kez tekrarlanan direkt ba-
kisinda AARB ve daha sonra kultrl negatif olarak geldi. Ta-
kibinde hastanin ronkUsleri geriledi, solunum fonksiyon tes-
tinde FEV1 1,28 It.'den 2,48 It.'ye yUkseldi ancak radyolojik
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regresyon saglanamadi. Cekilen ylksek rezollsyonlu akci-
ger tomografisinde (YRBT) her iki akcigerde milier nodler
patern (Resim 1) ve sag ventriktl komsulugunda, anterior-
da yaklasik 2x2 cm. blyukligtnde subplevral spikuler uza-
nimlari olan dansite artisi (subsegmental atelektazi ?) izlen-
di. Bronkoskopik incelemede endobronsial lezyon saptan-
madi. Sag orta lobdan alinan transbronsial biopside intersti-
siyel yangisal elemanlar goruldu ve tlberklloz lehine bulgu
izlenmedi. Dordlncl haftada radyolojik degisikliklerin sebat
etmesi Uzerine hastaya acik akciger biopsisi yapildi. Biopsi
sonucu lenfositik interstisyel pnémoni olarak tanimlandi ve
hastaya 1 mg/kg steroid tedavisi baslandi. Tedaviden 6nce
beklenenin % 56'sI bulunan difflizyon kapasitesinde tedavi
baslandiktan doért ay sonra % 75'e varan bir artis saglandi.
Ancak belirgin radyolojik dtizelme gdrilmedi.

Olgu 2

44 yasinda kadin, evhanimi olan hasta, nefes darligi ve ok-
strUk yakinmalariyla basvurdu. Oykisinde, bu yakinmalari-
nin yaklasik 15 yildir aralikli olarak strdiginu ve brons asti-
mi tanisiyla gesitli inhaler ilaglar kullandigini ifade etti. Fizik
muayenesinde her iki akcigerde sibilan ronkusler ve spiro-
metrik olcimlerde erken reversibilite pozitifligi saptandi.
PA akciger grafisinde solda gegirilmis operasyona bagl li-
neer bantlar disinda patolojik goriinim yoktu. Oykisinden
iki ay 6nce bu sikayetlerle basvurdugu gogus cerrahisi bé-
lUmU tarafindan, akciger grafisi bulgularn nedeniyle istenen
toraks tomografisinde sol akciger alt lob bazalde, yaklasik 2
cm. capinda duzensiz sekilli nodiler dansite saptanmasi
nedeniyle opere edildigi ve patolojik degerlendirmede len-
fositik interstisyel pnédmoni tanisi konuldugu 6grenildi. Kon-
nektif doku hastaliklarini taramak amaciyla istenen ENA
(Extractable nlkleer antijens) profili ve diger belirtecler ne-
gatif, immunglobdlin dizeyleri normal saptandi. Hastalig-
nin lokalize olmasi, cerrahiyle total olarak uzaklastirimasi,
inhaler steroid ve bronkodilatér tedaviyle astim semptom-
larinin kontrol altina alinmasi nedeniyle sistemik steroid te-

Resim 1: Biring algunun akciger tomografisi (her ki akciger-
de milier noddler infiltrasyon),

davisi verilmedi. Eforlu saturasyon takibinde belirgin desa-
turasyon gelismedi ve difflizyon testi normal (beklenin %
95'i) olarak saptandi. Ug yildir yapilan klinik ve radyolojik ta-
kiplerinde ntks saptanmadi, astim semptomlari inhaler ste-
roidle kontrol altinda kaldi.

Olgu 3

48 yasinda, evhanimi olan kadin hasta. Oykustinden, 15 yil-
dir brons astimi tanisiyla tedavi altinda oldugu ve 10 yil su-
reyle allerjisi nedeniyle asi tedavisi gordigu 6grenildi. Has-
tanin basvuru nedeni 6ksurlik yakinmasinda artis ve nefes
darliginin kullandigi ilaglara ragmen devam etmesi idi. Has-
ta oral steroid kullandigi dénemlerde rahat oldugunu ifade
etti. Fizik muayenesinde her iki akcigerde sibilan ronkUsle-
ri vardi. Akciger grafisinde iki tarafli interstisyel retikUler
opasiteler, solunum fonksiyon testinde orta derece obst-
ruksiyon bulgulari ve erken reversibilite saptandi. Diffizyon
testi beklenin % 61'i DLCO/VA orani normal olarak sapta-
ninca, YRBT cekildi. Tomografide her iki akcigerde interlo-
buler septa kalinlasmalari, subplevral dizensiz sekilli dansi-
te artisi ve yaygin peribronsial kalinlasma, ekspiratuar
YRBT'de kicuk hava yolu hastaligini gdsteren yer yer geog-
rafik tarzda hava hapsi saptandi (Resim 2). Acik akciger bi-
opsi 6rneginin patolojik incelemesinde lenfositik interstis-
yel pnémoni tanisi kondu. Immiunglobulin dizeyleri, RF
(Romatoid faktdr), ANA (Anti nikleer antikor), ENA profili
normal olarak saptandi. Hastaya 1 mg/kg steroid tedavisi
baslandi azalan dozlarda 1 yil devam edildi. Takiplerinde so-
lunum fonksiyonlarinda dizelme saglandi ve diflizyon kapa-
sitesi 1 yil sonunda beklenin % 75'ine ylkseldi.

Tartisma

Lenfositik interstisyel pnédmonide en sik gértlen semptom-
larin 6ksurik ve nefes darligl oldugu bildirilmistir. Kilo kay-
bi, ploretik gogls agrisi, ates, artralji, halsizlik ve altta yatan
hastaliga ait semptomlar eslik edebilir. Fizik muayenede si-
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Resim 2; Ugdned olgunun akciger tomografisi (her iki ake-
gorde interlobuler sapta kabnlagmalan, subglevral dizensiz
sakilll dansite art v yaygin peribrongial kalnlasma).
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yanoz, comak parmak ve varsa altta yatan hastaliga bagli
bulgular saptanabilir (1,2). Olgularimizin ortak yakinmalari
oksuruk ve nefes darligi idi. Fizik muayenelerinde sibilan
ronkUslerin varligl brons astimina baglandi. Clnkd bronko-
dilator yanitlan pozitifti ve inhaler tedavi ile ronkUsleri kont-
rol altina alind.

LIP'de laboratuvar bulgular eslik eden hastaliga gore degi-
siklik gosterebilir. Serumda genellikle Ig M'ye nadiren IgG
ye bagli monoklonal gammapati saptanabilir (2,10,11).
Brons lavajinda lenfosit hakimiyeti vardir. HIV ile infekte
hastalarda bronkoalveoler lavajda T helper / T sUpresor hiic-
re oraninda azalma gorllebilir. Literatiirde LIP'li olgularda
serumda hiperglobilinemi, lenfositozis, romatoid faktor,
anti DNA antikoru, CA 19-9 pozitifligi saptanabilecegi bildi-
rilmektedir (10,11). Olgularimizda otoantikor pozitifligi ve hi-
perglobulinemi saptanmadi.

LIP'te akciger grafilerinde en sik ortaya cikan bulgularin bi-
baziler retikller ve retikllonodtler infiltrasyonlar oldugu,
YRBT'de buzlu cam gorinimu, sentrilobiler ve subplevral
noddller, interlobUler septalarda kalinlasma, kistler gértlebi-
lecegi belirtiimektedir (12-14). Plevral sivi, hiler ve medias-
tinal lenfadenopati daha nadirdir. Blyuk noduller, plevral si-
vi ve konsolidasyon bulgulari daha ¢cok malign lenfomayi
dustndurirken, kistler LIP icin karakteristiktir (15,16). Olgu-
larimizin herbirinde radyolojik bulgular farkliydi. Birinci olgu-
da diffiiz mikronoduler infiltrasyon gorUlirken ikinci olguda
gecirilmis operasyona bagl degisiklikler disinda bir patoloji
yoktu. Operasyondan once cekilen YRBT'de gorllen du-
zensiz sekilli tek bir noduler dansite lokalize LIP olarak ka-
bul edildi. Uclincd olgunun radyolojik bulgularinda ise in-
terstisyel bulgular 6n plandaydi.

LIP patolojik olarak lenfositler, plazma hiicreleri ve histiosit-
lerin alveoler septa ve ekstra-alveoler interstisyuma infilt-
rasyonuyla karakterizedir. Alveoler septalarin diffiiz olarak
tutulmasi lenfoid hiperplaziden ayrimini saglar. Germinal
merkez iceren nonnekrotizan dev hlcreli granulomlar gora-
lebilir. Bronkoskopik olarak alinan endobronsial veya
transbronsial biopsilerle taniya ulasilamadig takdirde acik
veya torakoskopik alinmasi &nerilir (1,2). Olgularimizda
bronkoskopik yontemlerle sonuc alinamayinca acik akciger
biopsisi yapilarak tani konuldu.

LIP kendiliginden veya tedaviyle gerileyebilir. Tedaviye rag-
men lenfoma ve pulmoner fibrozise ilerleyebilir. Hastalarin
%33-50" si tani konulduktan sonraki 5 yil igerisinde dlmek-
tedir, %5'inde lenfoma gelismektedir. Ozellikle semptoma-
tik olgularda tedavi dnerilmektedir. Tedavide steroidler ve
immunsupresifler kullanilabilir. Steroid tedavisinin etkinligi
henlz kesin olarak ortaya konmamakla birlikte bazi hastalar
steroidden belirgin fayda gérmektedir (1,2). Birinci ve UgUn-
cl olgumuza tani konulduktan sonra steroid tedavisi bas-
landi. Takiplerinde steroidden belirgin olarak yararlandiklar,
solunum fonksiyon testlerinde ve diflizyon kapasitelerinde
belirgin artis oldugu saptandi. Ancak radyolojik dizelme
saglanamadi. [kinci olgumuza LIP'nin lokalize olmasi ve cer-
rahi yolla total olarak gikariimasi nedeniyle tedavi verilmedi.
Takiplerinde nuks izlenmedi.

Literatirde LIP ile astim arasinda kanitlanmis bir birliktelik

yoktur. Astim tanisiyla takip edilirken LIP saptanmis tek va-
ka 1998 yilinda Japonya'dan yayinlanmistir (9). Olgularimi-
zin Uglnde de komorbit hastalik olarak brons astiminin var-
ligl brons astimi-LIP arasinda nedensel bir iliski olabilecegi
yonunde dikkatimizi ¢ekti. Bu nedensel iliskinin nasil oldu-
gunu aciklayacak literatUr bilgisine ulasilamadi.

Sonug olarak farkli radyolojik bulgularla basvuran brons as-
timi birlikteligi olan LIP'li ¢ olgumuz nedeniyle; LIP ile
brons astimi arasinda nedensel bir birliktelik olabilecegine
dikkat cekmek istiyoruz. Akciger grafisinde yaygin mikrono-
diler infiltrasyon saptanan olgularda, ayirici tanida LIP'inde
disUndlmesi gerektigini, hastaligin lenfomaya donisme
riski oldugunu, progresif solunum yetmezligine neden ola-
bilecegini ve yakin takip edilmesi gerektigini vurguluyoruz.
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