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Relaps olmus bir kronik eozinofilik pnomoni

olgusu
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OZET

Kronik eozinofilik pndmoni nadir goriilen ve steroid tedavisine ¢ok iyi yanit
veren, ancak tedavinin erken kesildigi durumlarda relaps olma ihtimali yiik-
sek olan bir eozinofilik pnémonidir. Genellikle 1-3 yil gibi sistemik steroid
tedavisi yeterli olurken, bazi olgularda dmiir boyu steroid tedavisi gereke-
bilmektedir. Bu yazimizda bir dig merkezde eozinofilik pnomoni tanisi alan,
ancak tedavisi erken kesilince relaps olan bir kronik eozinofilik pnémoni ol-
gusunu ozellikle steroid tedavi siiresinin 6nemini belirtmek igin sunuyoruz.
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SUMMARY

A case of chronic eosinophilic pneumonia with relapses

Chronic eosinophilic pneumonia is a rare type of eosinophilic pneumonia
that gives excellent response to steroid treatment, however the probability
of relaps is high when the treatment is stopped early. A steroid treatment of
1-3 years is usually sufficient, however, a life-long steroid treatment may be
required in some cases. In this article, we present a case of chronic eosi-
nophilic pneumonia, which was diagnosed to have eosinophilic pneumonia
in another center and relapsed however after stopping the treatment early to
emphasize the importance of the duration of steroid treatment.
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Girig

Kronik eozinofilik pnémoni (KEP) ilk kez 1969 yi-
Iinda Carrington tarafindan tanimlanan nadir go-
riilen bir eozinofilik pnémonidir. ki haftadan daha
fazla stiren respiratuvar semptomlar, alveoler ve/veya
periferik kan eozinofilisi, periferik akciger infiltras-
yonlar1 ve eozinofilik akciger hastaliklarinin diger
nedenlerinin dislanmasi baslica tani kriterleridir (1).
Kortikosteroidler tedavide esastir ve steroidlere dra-
matik yanit KEP tanisi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Ancak
hastalikta steroid dozu azaltilirken ya da erken ke-
silince relapslar siktir ve hastalarin biyik kismina
uzun siireli steroid tedavisi gerekmektedir (2). Biz de
tedavisi erken kesildikten sonra relaps olmus bir KEP
olgusunu tedavi siiresinin 6nemini belirtmek ic¢in
sunmay1 uygun bulduk.

Olgu Sunumu

Daha once saglikli olan 29 yasinda bayan hasta,
yaklasik 6 aydir devam eden oksiiriik, nefes darligi
ve ates yakinmalan ile bir dig merkeze basvurmus.
Yapilan tetkikler sonucu akciger grafisinde bilateral
ust zonlarda periferik infiltrasyonlar (Sekil 1), yiiksek
rezolisyonlu bilgisayarli tomografide (YRBT) (Sekil
2) her iki akciger tist loblarda daha belirgin subplev-
ral alanda genis plevra tabanh parankimal nodiller
izlenmis. Hastanin periferik yaymasinda %16 eozi-
nofil, total eozinofil 1000/mm? ve IgE yiiksek olarak
tespit edilmis. Yapilan fiberoptik bronkoskopi (FOB)
ve diger tetkikler sonucu akut eozinofilik pnémoni
(AEP) tanis1 konmus ve steroid tedavi baslanip istira-
hat 6nerilmis. Yaklasik 3 ay steroid tedavisi kullanan
hasta daha sonra kontrollerine gitmemis ve tedavisi-
ni sonlandirmas.

Tedaviyi kestikten yaklasik 1 ay sonra tekrar okstirik,
nefes darlig1 sikayetleri baslayan hasta merkezimize
basvurdu. Fizik muayenesi normaldi, 8 paket/yil siga-
ra icme anamnezi mevcuttu, herhangi bir ila¢ kullan-
miyordu ve astim hikayesi yoktu. YRBT’de her iki ak-
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Sekil 1. Akciger grafisinde bilateral Ust zonlarda periferik
infiltrasyonlar

ciger alt lob mediyobazal ve siiperiyor segment ile orta
lob mediyal ve sol st lob apikoposteriyor segmentte
ektazik degisiklikler ve komsulugundaki parankimin-
de en biliytigii 1 cm capinda belirsiz sinirli buzlu cam
dansitesinde lezyonlar gozlendi (Sekil 3). Periferik
kanda %15 eozinofil ve total eozinofil 850/mm? ola-
rak saptandi. Ig E 275 (0-85) kU/L olarak bulundu.
Solunum fonksiyon testinde (SFT) FVC: %74, FEV1:
%49.5, FEV1/FVC: %58.5 olarak tespit edildi. Gaitada
parazit aramast 3 kez negatif bulundu ve aspergillus
cilt testi negatif olarak geldi. Diger rutin kan tetkikleri
normaldi. Hastaya difiizyon testi (DLCO) bakilamadi
ve tekrar bronkoskopi yapilmadi. Hastanin klinik sey-
ri incelendi ve mevcut laboratuvar, radyolojik bulgu-
lar ile beraber relaps olmus KEP tanisi1 disiintlda ve
tekrar oral steroid (30 mg deflazokort+lansoprozol+]
NH) tedavisine baslandi. Yaklasik 4 aylik tedavi son-
rast hastanin herhangi bir sikayeti yoktu, SFT’de FVC:
%112, FEV1: %107, FEV1/FVC: %83, total eozinofil
150/mm3, IgE: 111 kU/L olarak bulundu. Cekilen ak-
ciger grafisi normal sinirlarda olarak izlendi, yeni bir
YRBT’ye gerek duyulmadi ve tedavinin azaltilarak 1
yila tamamlanmasina karar verildi. Yedinci ay sonun-
da 6 mg deflazokort dozuna diisiildii ve herhangi bir
klinik kotiilesmeye rastlanmadi. Tedavinin en az 1 yila
tamamlanmasina karar verilerek hasta takibe alindi.

Tartisma

KEP tamidan haftalar ya da aylar once baslayan
progresif respiratuvar ve sistemik semptomlar ile ka-
rakterize, nadir goriilen bir eozinofilik pnémonidir.
Siklikla bayanlarda goriliir (E/K: 1/2) ve ortalama 45
yaslarinda tani konmaktadir. En sik goriilen semp-
tomlar okstriik, dispne ve gogiis agrisi olup, genellik-
le bunlara halsizlik, ates ve kilo kaybr eslik etmekte-
dir. Hastalarin btiyiik cogunlugu sigara icmemektedir
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Sekil 2. Yiiksek rezollisyonlu bilgisayarli tomografide her iki akciger
Ust loblarda daha belirgin subplevral alanda genis plevra tabanli
parankimal noduller

ve sigaranin KEP i¢in koruyucu olabilecegi de belirtil-
mektedir. Hastalarin 2/3'tinde astim eslik etmektedir
(3). Bizim hastamizin okstirik, nefes darlig1 ve ates
sikayetleri yaklasik 6 aydir mevcuttu. Ancak sigara
kullantyordu ve astim anamnezi yoktu.

KEP’de siklikla bilateral, iist loblarda simetrik ve pe-
riferik parankimal infiltrasyon gortlir. KEP i¢in tipik
olan pulmoner 6demin negatif fotografik gorintiisi
hastalarin ancak 1/4'tinde mevcuttur. Parankimal bul-
gular daha cok alveoler tarzda olmakla beraber, buzlu
cam opasitesinden hava bronkogrami iceren konsoli-
dasyona kadar degisebilmektedir. Plevral efiizyon na-
dirdir ve mediyastinal lenfadenopati tespit edilebilir.
Relapslar radyolojik olarak ayni yerlerde veya farkhi
yerlerde olabilir ve steroid tedavisine hizli yanit verir
(3-5). Bizim olgumuzda da dis merkezdeki YRBT’de
ust loblarda periferik simetrik genis tabanli konsolide
alanlar mevcuttu. Daha sonra relaps sirasinda ise her
iki alt lob, sag orta lob ve sol st lob apikoposteriyor
segmentlerde en biytigi 1 cm ¢apinda sinirlari belir-
siz buzlu cam alanlar saptandi.

KEP’de periferik eozinofili siklikla mevcuttur ve ta-
niya oldukga katki saglar. Total IgE diizeyleri hastala-
rin yarisinda yiiksektir. Alveoler eozinofili %40’dan
fazla olacak sekilde genellikle yiiksek bulunur (6).
Olgumuzda bronkoskopiye tekrar ihtiya¢c duyulma-
d1 ve periferik eozinofili ve IgE yiiksekligi mevcuttu.
KEP hastalarinin yarisinda SFI'de obstriiksiyon, di-
ger yarisinda restriksiyon izlenir. Bizim olgumuzda
obstriiksiyon mevcuttu ve tedavi ile SFT'leri normale
donmisti.

KEP’de steroid tedavisi esastir. Ancak bu konuda be-
lirlenmis bir doz ve stire mevcut degildir. KEP, AEP'nin
aksine relapslarin sik oldugu bir eozinofilik pnémoni-
dir. Yapilan calismalarda hastalarin %50’sinden fazla-
sinda relaps oldugu bildirilmektedir. Bu durum 6zel-
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likle tedavinin erken kesildigi durumlarda belirgindir
(1,3,4). Naughton ve ark. KEP tanis1 olan 12 hastanin
uzun donem takip sonuclarini incelemis ve bu 12
hastanin 7’sinde steroid tedavisi kesilince ya da doz
azaltilinca relaps oldugunu, 2 hastada 2 relaps, 5 has-
tada 3 veya daha fazla relaps gelistigini, 5 hastada ise
hi¢ relaps olmadigini ve bunlarin 2’sinde tedavilerin
1. ve 3. yilin sonunda sonlandirilabildigini, 3’tinde
ise steroid tedavisinin hig¢ azaltilmaya ¢alisiimadigini
ve 7, 11 ve 12 yil sonra tedavilerin sonlandirilabil-
digini bildirmislerdir. On iki hastanin 7’sinde tedavi
siresi 10 yildan fazla devam etmistir (11-13 yil aras)
(7). Marchand ve ark. 1 yildan daha fazla takip edilen
62 KEP hastasin1 incelemisler, sadece 1 hastada teda-
vi siiresinin 6 aydan daha kisa zamanda sonlandirila-
bildigini, hastalarin ¢ogunlugunda ise (%68.9) uzun
sireli (1 yildan fazla) oral steroid tedavisine ihtiyac
duyuldugunu bildirmislerdir (8). KEP’li cogu hastada
en az 1-3 yil gibi uzun siireli tedavi gerekse de, 6 ay
gibi daha kisa tedavi sonrasi relapslarin olmadigi bir
grup hasta icin tedaviyi 6. ayin sonunda kesmeyi de-
nemek Onerilmektedir (7,8). Bunun disinda 6zellikle
bronsiyal astimi olan olgularda, oral steroid tedavisi-
nin dozu azaltilirken tedaviye inhaler steroid eklen-
mesi hem daha diisiik dozda oral steroid ile idame,
hem de daha kolay tedavinin kesilmesini saglayabilir
(9,10). Ancak hastalarin %20-30 kadarinin steroid ba-
gimlis1 olarak kalabilecegi de unutulmamalidir (11).
Bizim olgumuzda da tedavi 3 aydan sonra Kesilmis ve
sonrasinda hastada relaps meydana gelmisti. Tedaviyi
tekrar basladiktan sonra hizla klinik ve laboratuvar
yanit alind1 ve tedavinin en az 1 yila tamamlanmasi-
na karar verilerek hasta taburcu edildi.

Sonug olarak KEP tanisi alan hastalarin en az 1-3 yil
gibi uzun donem oral steroid tedavisi gerektirebile-
cegi unutulmamali ve 6 aydan once tedaviyi kesme-

5

nin relapslara neden olabilecegi akilda tutulmalidir.
Ayrica steroid dozu azaltilitken ya da Kkesilirken has-
talar yakindan izlenmeli ve uygun vakalara inhaler
steroid tedavisi eklenmelidir.
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Sekil 3. Yiksek rezolisyonlu bilgisayarl tomografide her iki akciger alt lob mediyobazal ve sliperiyor segment ile orta lob mediyal ve sol Ust lob
apikoposteriyor segmentte ektazik degisiklikler ve komsulugundaki parankiminde en biyigu 1 cm ¢apinda belirsiz sinirli buzlu cam dansitesinde
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