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Difüz Parankimal Akci¤er Hastal›klar› (DPAH)'n›n

tan›s›nda rutin incelemeler, SFT ve radyolojik

incelemelerden sonra bronkoskopi yap›l ›r.

Bronkoskopide, endobronfliyal tutulumu olan sarkoidoz

olgular› d›fl›nda görülebilecek çok fazla bir bulgu

yoktur. Bronkoskopinin bafll›ca amac› materyal alarak

histopatolojik tan›ya gitmektir. Bronkoalveoler lavaj

(BAL) ve transbronfliyal akci¤er biyopsisi (TBAB) en

önemli materyallerdir. Bronkoalveoler lavaj akci¤er

parankim hastal›¤›n› güvenilir bir flekilde gösteren bir

materyaldir. Bu yöntemle bir milyon alveol

örneklenebilir. Bronkoskopi s›ras›nda ilk önce BAL

al›nmal›d›r. Böylece, biyopsi veya f›rçalama al›rken

olabilecek hemorajilerle materyalin kanlanmas› önlenir

ve daha güvenilir bir materyal al›nm›fl olur. Orta lob

veya lingulan›n bir segment a¤z›na fiberoptik

bronkoskop wedge pozisyonda yerlefltirilip bronkoskop

içinden iletilen bir kateter ve buna ba¤l› bir enjektör

vas›tas›yla 100-300cc steril izotonik s›v› akci¤ere verilir

ve bekletmeden enjektörle geri al›n›r(1). 1999'daki ERS

raporuna göre 240ml'lik s›v› önerilmektedir(2). S›v›

miktar›n›n artt›r›lmas›n›n amac› daha çok alveolü

y›kayarak daha olumlu bir materyal almakt›r.

Al›nan s›v› BAL laboratuvar›na gönderilir ve sitolojik,

bakteriyolojik ve biyokimyasal çeflitli yöntemlerle

incelenir. Geri al›nan s›v›n›n ideal olarak ne kadar

olaca¤› konusunda fikir birli¤i olmamakla birlikte 10

ml'den daha az s›v›n›n yetersiz kabul edilmesi gerekir.

Ancak bu, BAL'›n amac›na göre de¤iflmektedir. Örne¤in

P.carinii araflt›r›lmas› amaçlan›yorsa 1ml'lik bir s›v› geri

al›nmas› bile yeterli olabilir(3).

Bronkoalveoler lavaj›n komplikasyonlar› Tablo 1'de

gösterilmifltir(1). Bu komplikasyonlardan biri de

konsolidasyon oldu¤undan BAL yap›ld›ktan sonra

radyolojik inceleme, özellikle yüksek çözünürlüklü

bilgisayarl› tomografi, çekilmemelidir.

Tablo I: Bronkoalveoler Lavaj›n Komplikasyonlar›

Klasik olarak DPAH'n›n bir alveolit ile bafllad›¤› kabul

edilir. Bugünkü görüfllere göre özellikle idyopatik

interstisyel pnömonide (‹PF) fokal fibroblastik

odaklar›n öncelikle yer ald›¤› düflünülmektedir.

‹dyopatik pulmoner fibrozda histopatolojik olarak

inflamasyonun gösterilememifl olmas›, antiinflama-

tuar tedaviye yan›t al›namamas› da bu hastal›kta

bafllang›çta inflamasyonun yer almad›¤› görüflünü

desteklemektedir. Ancak yine de pratik olarak DPAH'l›

bir olguda "Aktif alveolit var m›?" sorusuna yan›t

verilebilmesi için BAL'›n diferansiyel sitolojik incelemesi

yap›lmal›d›r. Lenfositik, nötrofilik ve eozinofilik olmak

üzere üç tip alveolit vard›r. Hipersensitivite pnömonisi

ve sarkoidozda lenfositik alveolit görülür. ‹dyopatik

pulmoner fibroz ise nötrofilik alveolitlerin prototipini

oluflturur. Bronkoalveoler lavaj eozinofilisi en çok

eozinofilik pnömoni ve Churg-Straus sendromunda

görülür. Alveolit tiplerinin birbiriyle örtüfltü¤ü

unutulmamal›d›r. Örne¤in sarkoidozun son evresinde

BAL'da nötrofiller hakim olabilir. ‹dyopatik pulmoner

fibrozda eozinofiller nötrofillere efllik edebilir. Her

iki durum da tedaviye yan›ts›zl›¤›n ve kötü prognozun

göstergesidir. fiekil 1'de alveolit tipleri ve buna uyan

bafll›ca hastal›klar görülmektedir.

Bronkoalveoler lavaj incelemesi, primer alveoler

proteinoz, alveoler hemoraji sendromlar› gibi alveoler

dolum hastal›klar›, infeksiyonlar ve maligniteler

d›fl›ndaki DPAH'nda kesin tan› vermez, ancak ortaya

1. Atefl: Verilen s›v› miktar› artt›kça atefl olma olas›l›¤› artar.
24 saat içinde kendili¤inden veya antipiretiklerle geçer.
Rezorpsiyona ba¤l› geliflir.

2. Konsolidasyon: P-A akci¤er grafisinde 24 saat, toraks
tomografisinde 48 saat boyunca gösterilebilen lokal
konsolidasyon izlenebilir. Tedavi gerektirmez.

3. Bronkospazm: Bronfl hiperreaktivitesi olan olgularda
görülebilir (<%1). Verilen s›v›n›n vücut s›cakl›¤›na kadar
›s›t›lmas›yla sorun çözülür.

4. Akci¤er fonksiyonlar›nda bozulma: VC'de %15'lik, PaO2'de
%15-30'luk düflüfl olabilir.



koydu¤u alveolit tipiyle ay›r›c› tan›da yol gösterici

olur. Tablo II ve III'te BAL'›n tan›sal oldu¤u ve tan›ya

katk›da bulundu¤u durumlar görülmektedir.

Düflünülen patolojiye göre de¤iflik boyama

yöntemleri uygulan›r (Tablo IV). Bundan sonraki

aflamada, lenfositik alveolit saptanan olgularda,

lenfosit alt gruplar›na bak›larak ay›r›c› tan› yap›lmal›d›r

(Tablo V). CD4+/CD8+ T lenfositlerin oran› normalde

BAL'da kandaki de¤erine yak›n olup 1 civar›ndad›r.

fiekil 1: Bafll›ca alveolit tipleri

Tablo II: Bronkoalveoler lavaj›n tan›sal oldu¤u durumlar

Tablo III: BAL'›n tan›ya katk›da bulundu¤u durumlar

Sarkoidoz, bu oran› artt›ran bir hastal›kken, oran

tüberkülozda de¤iflmez. Hipersensitivite pnömonisi

ve kriptojenik organize pnömonide ise oran düfler.

Bronkoalveoler lavaj hücrelerinin sadece say›sal

olarak artmas› de¤il, ayn› zamanda aktive olmalar›

da önemlidir. HLA-DR ve IL-2 reseptörlerinin artmas›

lenfositlerin aktive olduklar›n› gösterir. Bu da BAL'›n

immünsitolojik incelemesi ile ortaya konabilir(4).

BAL'da diferansiyel sitolojik inceleme yap›lmadan

sadece immünsitolojik inceleme ile tan› konulamaz.

Bronkoalveoler lavaj, DPAH'n›n aktivitesinin, tedaviye

verdi¤i yan›t›n ve prognozunun de¤erlendirmesinde

kullan›labilir. Aktif evredeki olgular›n BAL'›nda total

hücre say›s› artm›flt›r, alveoliti oluflturan hücreler

aktive olmufltur. Tedaviye yan›t veren olgular›n total

hücre say›s› azal›r ve aktivite kriterleri düfler, daha

önce artm›fl olan hücreler normal s›n›rlar›na çekilir.

Lenfositik alveolit gösteren olgular nötrofilik olanlara

göre tedaviye daha iyi yan›t verir ve daha iyi

prognoza sahiptir. Sarkoidozda total hücre ve T

lenfosit say›s› ile CD4/CD8 oran› ne denli yüksekse

tedaviye yan›t ve prognoz o denli iyidir. ‹PF'de

lenfosit say›s›n›n artm›fl olmas› iyi prognoza,
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‹NFEKS‹YONLAR ‹NFEKS‹YON DIfiI DURUMLAR

Herpes simplex Pulmoner hemoraji

Cytomegalovirus Eozinofilik pnömoni

Bakteriler Berilyozis

Aspergillus Ekstrensek allerjik alveolit

Candida Asbestoz

Cryptococcus Silikoz

Atipik mikobakteriler Sarkoidoz

‹dyopatik pulmoner fibroz Ba¤ dokusu hastal›klar›n›nakci¤er tutulumu

‹NFEKS‹YONLAR ‹NFEKS‹YON DIfiI DURUMLAR

Pneumocystis carinii Alveoler proteinoz
Toxoplasma gondii Eozinofilik granülom
Strongiloides Kanser
Legionella
Histoplasma
Mycobacterium tuberculosis
Mycoplasma
Influenza
Respiratuar sinsitial virus

Boyama yöntemi Kullan›m alan›

Sitoloji (Sitosantrfüj/ Yayma) May-Grünwald Giemsa Diferansiyel sitoloji
Berlin mavisi Demir pigmenti
PAS PAP, Tümör hücreleri
Papanicolau Tümör hücreleri
Gümüfl-Grocot/ Toluidin mavisi P.Carinii, Mantar
EZN, Auramin Mikobakteriler

‹mmünsitoloji (Mikroskopi/flow sitometri) ‹mmünfloresan Lenfosit subgruplar›
‹mmünperoksidaz Histiositozis-X
APAP Tümör

Lenfoma/lösemi
Cytomegalovirus

Tablo IV: Bronkoalveoler lavajda kullan›lan boyama yöntemleri

CD4/CD8 artm›fl CD4/CD8 normal CD4/CD8 azalm›fl

Sarkoidoz Tüberküloz Hipersensitivite pnömonisi
Berilyoz Lenfanjitik karsinomatoz Kriptojenik organize pnömoni
Asbestoz Silikoz
Crohn Hastal›¤› ‹laca ba¤l› D‹AH

Tablo V: Lenfositik alveolitlerde T lenfosit alt gruplar› ile ay›r›c› tan›

EOZ�NOF�L�K
Eozinofilik pnömoni

Churg-Strauss Sendromu
ABPA

ilaca ba�lı �AH
Bron� Astması

LENFOS�T�K
Hipersensitivite pnömonisi

Sarkoidoz, Berilyoz
Tüberküloz, PAP
ilaca ba�lı �AH

Lenfanjitik karsinomatoz
Kollajen vasküler hastalık

Crohn hastalı�ı
AIDS

NÖTROF�L�K
�PF, ARDS

Kollajen vasküler hastalık
Wegener granülomatozu

Asbestoz
Pnömokonyoz

Bronkopulmoner enfeksiyonlar



eozinofillerin art›fl› ise kötü prognoza iflaret eder.

Bütün bu verilere karfl›n tedavinin takibinde BAL'›n

ne s›kl›kta uygulanmas› gerekti¤i konusunda fikir

birli¤i yoktur. Olgunun radyolojik ve fizyolojik

parametrelerle izlenmesi ön plana ç›kmaktad›r.

Bronkoalveoler lavaj sonuçlar›, klinik ve radyolojik

(YRBT) verileriyle birlikte yorumlanmal›d›r. Örne¤in

buzlu cam dansitesi gösteren bir YRBT görünümüyle

birlikte lenfositik alveolit saptand›¤›nda ekstrensek

allerjik alveolit (hipersensitivite pnömonisi), normal

diferansiyel sitolojinin yan› s›ra bol miktarda sigara

içenlerin alveoler makrofaj› (kahverengi-siyah

partiküllerle yüklü alveoler makrofajlar) görüldü¤ün-

de RB-ILD, hemosiderin yüklü makrofajlar görül-

dü¤ünde alveoler hemoraji tan›s› konabilir.

Bilgisayarl› tomografide tipik ‹PF bulgular›n›n

varl›¤›nda BAL'da nötrofilik alveolit (eozinofillerin

efllik edebilir) görülmesi ile tan› desteklenebilir(5).

Bronfl Mukoza Biyopsisi

Sarkoidoz mukozada lezyon yapabildi¤i için bu

olgularda mukoza biyopsisi sonuç verebilir. Özellikle

trakea, karina ve ana bronfllardan mukoza örne¤i

al›nabilir.

Transbronfliyal Akci¤er Biyopsisi (TBAB)

Fiberoptik bronkoskopla akci¤er parankiminden

transbronflial akci¤er biyopsisi (TBAB) almak

mümkündür. Transbronfliyal akci¤er biyopsisi ,

yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl› tomografide patolojik

görünen yerlerden al›n›r. Ancak bu bölgeler fibrozun

yo¤un oldu¤u yerler oldu¤undan buradan al›nan

TBAB tan› vermeyebilir. Transbronfliyal akci¤er

biyopsisi, görünen belirgin anormal bölgelere

komflu, normal görünümlü yerlerden al›nmas› daha

uygundur. Toplam 2-4 örnek al›nmas› tan› olas›l›¤›n›

artt›racakt›r. Al›nan örneklerin yeterli kabul

edilebilmesi için alveol dokusu içermelidir.

Aktif patoloji s›ras›nda al›nan TBAB hücre içeri¤i

bak›m›ndan zengindir. Fibrotik ve bal pete¤i evresine

geçmifl olgularda ise TBAB hücre bak›m›ndan fakirdir.

Orta lob ve lingula, difüz hastal›ktan ba¤›ms›z olarak

inflamasyon ve skarlaflma ile pasif konjesyonun s›k

görüldü¤ü bölgelerdir. Bu nedenle infiltratif

görünümün burada yo¤unlaflt›¤› durumlar d›fl›nda

orta lob ve linguladan TBAB almaktan kaç›n›lmal›d›r.

Bakteriyolojik inceleme balgam ve bronkoskopik

materyalin bakteriyolojik incelemesi unutulmamal›d›r.

Özellikle kronik miliyer tüberkülozlu olgularda yayma

negatif bile olsa kültürde üreme görülebilir ve hastay›

gereksiz ve hatta tehlikeli bir kortikosteroid tedavisin-

den kurtarabilir. Bunun yan› s›ra adi kültürle de

enfeksiyon tan›s›na ulaflma olas›l›¤› bulunmaktad›r.
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