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DiIFUZ PARANKIMAL AKCIGER HASTALIKLARI TANISINDA
BRONKOALVEOLER LAVAJ

Oya KAYACAN

Ankara Universitesi Tip Fakultesi Gogus Hastaliklar Anabilim Dali, ANKARA

Difuz Parankimal Akciger Hastaliklar (DPAH)'niN
tanisinda rutin incelemeler, SFT ve radyolojik
incelemelerden sonra bronkoskopi yapitlir.
Bronkoskopide, endobronsiyal tutulumu olan sarkoidoz
olgular disinda gorulebilecek ¢ok fazla bir bulgu
yoktur. Bronkoskopinin baslica amaci materyal alarak
histopatolojik tantya gitmektir. Bronkoalveoler lavaj
(BAL) ve transbronsiyal akciger biyopsisi (TBAB) en
onemli materyallerdir. Bronkoalveoler lavaj akciger
parankim hastaligini guvenilir bir sekilde gosteren bir
materyaldir. Bu yontemle bir milyon alveol
orneklenebilir. Bronkoskopi sirasinda ilk dnce BAL
alinmalidir. Boylece, biyopsi veya fircalama alirken
olabilecek hemorajilerle materyalin kanlanmasi 6nlenir
ve daha guvenilir bir materyal alinmis olur. Orta lob
veya lingulanin bir segment agzina fiberoptik
pronkoskop wedge pozisyonda yerlestirilip bronkoskop
icinden iletilen bir kateter ve buna bagli bir enjektér
vasitasiyla 100-300cc steril izotonik sivi akcigere verilir
ve bekletmeden enjektorle geri alinir!). 1999'daki ERS
raporuna gore 240ml'lik sivi oneriimektedirl2). Sivi
miktarinin arttinlmasinin amaci daha cok alveolu
yikayarak daha olumlu bir materyal almaktir.
Alinan sivi BAL laboratuvarina gonderilir ve sitolojik,
pakteriyolojik ve biyokimyasal cesitli yontemlerle
incelenir. Geri alinan sivinin ideal olarak ne kadar
olacag konusunda fikir birligi olmamakia birlikte 10
ml'den daha az sivinin yetersiz kabul edilmesi gerekir.
Ancak bu, BAL'In amacina gore dedismektedir. Ormegin
P.carinii arastinimasi amaclaniyorsa 1ml'lik bir sivi geri
alinmasi bile yeterli olabilir3).

Bronkoalveoler lavajin komplikasyonlari Tablo 1'de
gosterilmistir('). Bu komplikasyonlardan biri de
konsolidasyon oldugundan BAL yapildiktan sonra
radyolojik inceleme, 6zellikle yUksek ¢cozanurlukla
bilgisayarl tomografi, cekilmemelidir.

Tablo I: Bronkoalveoler Lavajin Komplikasyonlar

1. Ates: Verilen sivi miktan arttik¢a ates olma olasiligr artar.
24 saat icinde kendiliginden veya antipiretiklerle gecer.
Rezorpsiyona bagl gelisir.

2. Konsolidasyon: P-A akciger grafisinde 24 saat, toraks
tomografisinde 48 saat boyunca gosterilebilen lokal
konsolidasyon izlenebilir. Tedavi gerektirmez.

3. Bronkospazm: Brons hiperreaktivitesi olan olgularda
gorulebilir (<%1). Verilen sivinin vicut sicakligina kadar
isitiimastyla sorun ¢ozuldr.

4. Akciger fonksiyonlarnda bozulma: VC'de %15°lik, PaOz'de
%15-30°luk dusus olabilir.

Klasik olarak DPAHnin bir alveolit ile basladigi kabul
edilir. Bugunkd goruslere gore Ozellikle idyopatik
interstisyel pnéomonide (IPF) fokal fibroblastik
odaklarin oncelikle yer aldigi dusunulmektedir.
Idyopatik pulmoner fibrozda histopatolojik olarak
inflamasyonun gosterilememis olmasl, antiinflama-
tuar tedaviye yanit alinamamasi da bu hastalikta
paslangicta inflamasyonun yer almadigr gérusunu
desteklemektedir. Ancak yine de pratik olarak DPAH'I
bir olguda "Aktif alveolit var mi?” sorusuna yanit
verilebilmesi icin BAL'IN diferansiyel sitolojik incelemesi
yapiimalidir. Lenfositik, notrofilik ve eozinofilik olmak
Uzere U tip alveolit vardir. Hipersensitivite pnémonisi
ve sarkoidozda lenfositik alveolit goraltr. idyopatik
pulmoner fibroz ise noétrofilik alveolitlerin prototipini
olusturur. Bronkoalveoler lavaj eozinofilisi en ¢cok
eozinofilik pnémoni ve Churg-Straus sendromunda
gorulur. Alveolit tiplerinin birbiriyle ortUstugu
unutulmamaldir. Omedin sarkoidozun son evresinde
BAL'da nétrofiller hakim olabilir. dyopatik pulmoner
fibrozda eozinofiller noétrofillere eslik edebilir. Her
iki durum da tedaviye yanitsizigin ve kétu prognozun
gostergesidir. Sekil 1'de alveolit tipleri ve buna uyan
paslica hastaliklar goralmektedir.

Bronkoalveoler lavaj incelemesi, primer alveoler
proteinoz, alveoler hemoraji sendromlari gibi alveoler
dolum hastaliklari, infeksiyonlar ve maligniteler
disindaki DPAH'nda kesin tani vermez, ancak ortaya
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koydugu alveolit tipiyle ayirici tanida yol gosterici Tablo llI: BAL'n taniya katkida bulundugu durumlar
olur. Tablo Il ve llI'te BAL'IN tanisal oldugu ve taniya INFEKSIYONLAR INFEKSIYON DIS| DURUMLAR
katkida bulundugu durumlar goérulmektedir. Herpes simplex Pulmoner hemoraji
Dusunulen patolojiye gore dedisik boyama Gytomegalovins Eoznofik pnomori
’ ’ Bakteriler Berilyozis
yontemleri uygulanir (Tablo V). Bundan sonraki Aspergillus Ekstrensek allerjik alveolit
asamada, lenfositik alveolit saptanan olgularda, Candida Asbestoz
’ Cryptococcus Silikoz
lenfosit alt gruplarina bakilarak ayinci tani yapiimaldir Atipik mikobakteriler Sarkoidoz
(Tablo V). CD4+/CD8+ T lenfositlerin orani normalde ldyopatk puimoner fiorcz Bag dokusu hastalkiamnin akdger tuiumu

BAL'da kandaki degerine yakin olup 1 civarindadir.
Sarkoidoz, bu orani arttiran bir hastalikken, oran

tupberkulozda degismez. Hipersensitivite pnomonisi

ve kriptojenik organize pndmonide ise oran duser.

LENFOSITIK
Hipersensitivite pndmonisi
Sarkoidoz, Berilyoz
Tiiberkiiloz, PAP
ilaca bagh IAH
Lenfanjitik karsinomatoz
Kollajen vaskiiler hastalik
Crohn hastalig
AIDS

NOTROFILIK
IPF, ARDS
Kollajen vaskiiler hastalik
Wegener graniilomatozu
Asbestoz
Pnémokonyoz
Bronkopulmoner enfeksiyonlar

Bronkoalveoler lavaj hucrelerinin sadece sayisal
olarak artmasi degil, ayni zamanda aktive olmalar

da 6nemlidir. HLA-DR ve IL-2 reseptorlerinin artmasi
lenfositlerin aktive olduklanni gosterir. Bu da BAL'In
immunsitolojik incelemesi ile ortaya konabilirl4).
BAL'da diferansiyel sitolojik inceleme yapilmadan

EOZINOFILIK
Eozinofilik pnomoni
Churg-Strauss Sendromu
ABPA |
ilaca bagh IAH
Brong Astmast

sadece immunsitolojik inceleme ile tani konulamaz.
Bronkoalveoler lavaj, DPAHNIN aktivitesinin, tedaviye
verdigi yanitin ve prognozunun degerlendirmesinde

kullanilabilir. Aktif evredeki olgularnn BAL'Inda total

sekil 1: Baslica alveolit tipleri hucre sayisi artmistir, alveoliti olusturan hdcreler

aktive olmustur. Tedaviye yanit veren olgularin total
Tablo II: Bronkoalveoler lavajin tanisal oldugu durumlar hlcre sayisi azalir ve aktivite kriterleri dtser, daha
INFEKSYONLAR INFEKSIYON DISI DURUMLAR once artmis olan hacreler normal sinirlarina ¢ekilir.
Pneumocystis carinii Alveoler proteinoz Lenfositik alveolit gésteren olgular nétrofilik olanlara
gfrﬁ;'?;irgssgond" Egéi;?ﬁ"kgram'om gore tedaviye daha iyi yanit verir ve daha iyi
Legionella prognoza sahiptir. Sarkoidozda total huicre ve T
U;E%ﬂii@ﬂum tuberculosis lenfosit sayisi ile CD4/CD8 orani ne denli yuksekse
m%’sgglzaasma tedaviye yanit ve prognoz o denli iyidir. IPF'de
Respiratuar sinsitial virus lenfosit sayisinin artmis olmasi iyi prognoza,

Tablo IV: Bronkoalveoler lavajda kullanilan boyama yontemleri

Boyama yontemi Kullanim alani
Sitoloji (Sitosantrfuj/ Yayma) May-Grunwald Giemsa Diferansiyel sitoloji
Berlin mavisi Demir pigmenti
PAS PAP, TUmér hucreleri
Papanicolau TUmor hucreleri
GUmMUs-Grocot/ Toluidin mavisi P.Carinii, Mantar
EZN, Auramin Mikobakteriler
immunsitoloji (Mikroskopi/flow sitometri) immunfloresan Lenfosit subgruplar
immunperoksidaz Histiositozis-X
APAP Tamor
Lenfoma/losemi

Cytomegalovirus

Tablo V: Lenfositik alveolitierde T lenfosit alt gruplari ile ayirici tani

CD4/CD8 artmis CD4/CD8 normal CD4/CD8 azalmis

Sarkoidoz Tuberkuloz Hipersensitivite pnémonisi
Berilyoz Lenfanijitik karsinomatoz Kriptojenik organize pnémoni
Asbestoz Silikoz

Crohn Hastaligi ilaca bagl DIAH




eozinofillerin artisi ise kotU prognoza isaret eder.
Butun bu verilere karsin tedavinin takibinde BAL'IN
ne siklikta uygulanmasi gerektigi konusunda fikir
pirligi yoktur. Olgunun radyolojik ve fizyolojik
parametrelerle izlenmesi 6n plana ¢ikmaktadir.
Bronkoalveoler lavaj sonuclari, klinik ve radyolojik
(YRBT) verileriyle birlikte yorumlanmalidir. Ornegin
buzlu cam dansitesi gosteren bir YRBT goranumuyle
pirlikte lenfositik alveolit saptandiginda ekstrensek
allerjik alveolit (hipersensitivite pndmonisi), normal
diferansiyel sitolojinin yani sira bol miktarda sigara
icenlerin alveoler makrofaji (kahverengi-siyah
partikullerle ydklt alveoler makrofajlar) gordldugun-
de RB-ILD, hemosiderin yuklt makrofajlar gorul-
dugunde alveoler hemoraji tanisi konabilir.

Bilgisayarli tomografide tipik IPF bulgularinin
varliginda BAL'da nétrofilik  alveolit (eozinofillerin
eslik edebilir) gértimesi ile tani desteklenebilir(®).

Brons Mukoza Biyopsisi

Sarkoidoz mukozada lezyon yapabildigi icin bu
olgularda mukoza biyopsisi sonuc verebilir. Ozellikle
trakea, karina ve ana bronslardan mukoza ornegi
alinabilir.

Transbronsiyal Akciger Biyopsisi (TBAB)

Fiberoptik bronkoskopla akciger parankiminden
transbronsial akciger biyopsisi (TBAB) almak
mumkundur. Transbronsiyal akciger biyopsisi ,
yuksek rezolUsyonlu bilgisayarl tomografide patolojik
gorunen yerlerden alinir. Ancak bu bolgeler fibrozun
yogun oldugu yerler oldugundan buradan alinan
TBAB tani vermeyebilir. Transbronsiyal akciger
biyopsisi, gorunen belirgin anormal bdlgelere
komsu, normal gorunumiu yerlerden alinmasi daha
uygundur. Toplam 2-4 drnek alinmasi tani olasiigini
arttiracaktir. Alinan orneklerin yeterli kabul

Tanida bronkoalveoler lavaj

edilebilmesi icin alveol dokusu icermelidir.

Aktif patoloji sirasinda alinan TBAB hucre icerigi
pakimindan zengindir. Fibrotik ve bal petegi evresine
gecmis olgularda ise TBAB huicre bakimindan fakirdir.
Orta lob ve lingula, diftz hastaliktan bagimsiz olarak
inflamasyon ve skarlasma ile pasif konjesyonun sik
goruldugu boélgelerdir. Bu nedenle infiltratif
gorunumun burada yogunlastigr durumlar disinda
orta lob ve linguladan TBAB almaktan kaciniimalidir.
Bakteriyolojik inceleme balgam ve bronkoskopik
materyalin bakteriyolojik incelemesi unutulmamalidir.
Ozellikle kronik miliyer tiberkdlozlu olgularda yayma
negatif bile olsa kultrde Greme gordlebilir ve hastay!
gereksiz ve hatta tehlikeli bir kortikosteroid tedavisin-
den kurtarabilir. Bunun yani sira adi kulturle de
enfeksiyon tanisina ulasma olasiligr bulunmaktadir.
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