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OZET

Dev hiicreli interstisyel pnémoni, genellikle sert
metallere maruziyetin neden oldugu bir pulmoner
fibroz formudur. Olgularin cogu kobalt, tungsten
gibi sert metallere maruziyet sonrast dgorullir.
Bununla birlikte, sert metal maruziyetinin dev
hiicreli interstisyel pnémoniye yol actigi kesin
mekanizma bilinmemektedir. Elli yasinda, ofis
calisanu erkek hastada yaklasik tU¢ aydan beri
baslayan gogtis agrist, kuru 6kstirtik, nefes darligt,
sikayetleri mevcuttu. Mesleki sert metal
maruziyetinin olmadigi hastada, 30 paket/yil
sigara icme Oykust vardi. Toraks bilgisayarl
tomografisin de, orta lobda hipodens lezyon
gortilmesi lizerine bronkoskopi yapudu.
Endobronsial lezyon goériilmeyen hastaya PET-CT
cektirilerek  mediastinoskopi ve  sonrasinda
torakotomi yapildi. Acik akciger biyopsisinde dev
hticreli interstisiyel pnoémoni tarust konuldu.
Steroid tedavisi alan olgu, klinik, radyolojik ve
literatuir bilgileri altinda tartisinustir.

Giris

Dev hucreli interstisyel pndmoni (DHIP),
genellikle sert metallere maruziyetin neden
oldugu yaygin olmayan pulmoner fibroz

formudur (1). DHIP 1969 yilinda Liebow ve
Carrington (2) tarafindan idiyopatik interstisyel

SUMMARY

Giant cell interstitial pneumonia, caused by
exposure to hard metals usually is a form of
pulmonary fibrosis. Most of the cases are seen
after exposure to hard metals such as cobalt and
tungsten. Nonetheless the certain mechanism of
intersitital pneumonia caused by hard metals is
not known. Fifty years old office worker male,
presented with chest pain, dry cough, shortness of
breath since three months. He had a smoking
history of 30 packs/year and did not have any hard
metal exposure. Bronchoscopy was performed
after the demonstration of a hypodense lesion on
thorax computed tomography. There was not any
endobronchial lesion. Pozitron emission
tomography was done followed by
mediastinoscopy and thoracotomy. The patient was
diagnosed as “giant cell interstitial pneumonia” with
an open lung biopsy. The patient receiving steroid
treatment is discussed with clinical, radiological
findings under the light of the literature.

pnomonilerin histolojik siiflandirmasina dahil
edilmistir. Mevcut kanitlar kobalt, tungsten
karbid gibi metallere ve bunlarin tiirevlerine

maruziyetin DHIPye yol actigm ileri
siirmektedir (3). Bununla birlikte, sert metal
maruziyetinin DHiPye yol agtidi kesin

mekanizma bilinmemektedir.
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Burada mesleki sert metal maruziyetinin
olmadidi, 30 paket/yil sigara icme Oykiisii olan
elli yasindaki erkek hastanin, acik akciger
biyopsisinde dev hiicreli interstisiyel pndmoni
tanisi konmustur. Olgu, klinik, radyolojik ve
literatiir bilgileri altinda tartisilmistir.

OLGU SUNUMU

Elli yasinda, ofis calisani erkek hastada yaklasik
lic aydan beri baslayan gogiis agdrisi, kuru
Oksiiriik, nefes darhdi, sikayetleri mevcuttu.
Nefes darli@i agirlikli olarak efor sirasindaydi.
Ates, istahsizlik ve Kkilo kaybi1 gibi konstitis-
yonel semptomlarin Oykisti bulunmamak-
taydi. Hasta 30 paket/yil sigara icmis ve son ¢
yildir da sigara igmeyi birakmisti. Sistemik
muayenesinde patolojik bulgu saptanmayan
olguda sag tarafta inspiratuar ralleri vardi.
Comak parmak mevcut degildi. Laboratuvar
incelemesinde, hemoglobulin 13.7 gr/dL,
beyaz Kiire sayisit 13.3uL (4-10.3) olup, %7.89'i
notrofil, %4.27'si lenfosit, %5.99'ic monosit,
%1.71'i eozino fill6kosit ve %1.07'01 bazofil idi.
Eritrosit sedimentasyon hizi 29 mm/saat olup
hafif yiiksekti. Solunum fonksiyontestleri; FVC:
3.31 LT (%82), FEV1: 2.69 LT (%88), FEV1/FVC
%81.34 idi. Olgunun posteroanteriorakciger
grafisinde (PA), sag parakardiak alana komsu
hipodens alan gorulmesi {zerine toraks
bilgisayarli tomografi (BT) istendi (Resim 1).
BT'de, sag akciger orta lob medial segment
diizeyinde yaklasik olarak 66x52 mm boyut-
larinda sinirlant diizensiz lezyon ve medias-
tende sag paratrakeal alanda 20mm capli lenf
nodu tespit edildi (Resim 2). Sigara icme
oOykiisii bulunan hastada, oncelikli olarak
akciger kanseri dusiintlerek fiberoptik bron-
koskopik inceleme yapildi. Endobronsial lez-
yona rastlanilmadi. Bronsialaspirat, aside
direncli basil ve malign hiticreler acisindan
negatifti. Kiiltlirde ureme goérilmedi. Yayma-
larin mikroskobik incelemesinde bol eritrosit-
ler arasinda siliali brons epitel hiicreleri
alveoler makrofajlar, notrofil l6kositler ile
lenfositler izlendi. Hastaya pozitron emisyon
tomografisi/bilgisayarli tomografi (PET-BT)
cektirildi. Sag orta lob medial segment
diizeyindeki lezyonda 14,1, mediastinal lenf

nodlarinda 4,0-8,0 multibl metabolik aktivite
tutulumu izlendi (Resim 3). Hem taniya
ulasmak hem de N2 hastahdl ekarte etmek
amach mediastinoskopi yapildi. Sag 4 ve 7
nolu lenf bezi Orneklemeleri yapildi. Frozen
incelemesi benign gelen hastaya sag torako-
tomi karar1 alindi. Sag postero lateral torako-
tomi ile 5. icadan toraksa girildi. Eksploras-
yonda orta lob parakardiak alanda, sert

kivaml ve her iki fissuire yayilan yaklasik 5x5
cm boyutlarinda lezyon goruldu. Lezyon-dan
godnderilen frozen sonucu benign geldi. Uzun
histopatolojik

takip ve tani amach orta

Resim 1. Posteroanterior akciger grafisinde, sag
parakardiak alana komsu hipodens alan
gorulmektedir.

Resim 2. Toraks bilgisayarli tomografide, sag akci-
dger orta lob medialsegment diizeyinde
yaklasik olarak 66x52 mm boyutlarinda
simirlart diizensiz lezyon gorilmektedir.
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Resim 3. Pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografide, sag orta lob medialsegment diizeyindeki
lezyonda ve mediastinal lenf nodlarinda metabolik aktivite tutulumu izlenmektedir.

Resim 4. Histopatolojik incelemede, lenfoid agre-
dgatlarin eslik ettigi mikst iltihabi infiltras-
yon, belirgin epitelyal hiperplazi ile birlikte
interstisyel fibrozis ve alveolar bosluklari
doseyen ve dolduran cok sayida multi-

nukleer dev hiicreler
(Hematoksilen-Eozinx40).

gorulmektedir

lobdan wedge rezeksiyon yapildi. Histopa-
tolgjik incelemede, lenfoid agregatlarin eslik
etti@i mikst iltihabi infiltrasyon, belirgin
epitelyal hiperplazi ile birlikte interstisyel
fibrozis ve alveolar bosluklart ddseyen ve
dolduran cok sayida multinukleer dev hiicreler
goruldii. Bu histopatolojik bulgular sonucunda
olgu dev hucreli interstisyel pndmoni olarak
rapor edildi (Resim 4). Dokunun yapilan
kimyasal analizinde, kobalt degeri 0,1 mg/kg
altinda bulundu. Siddetli kuru 6ksiiruk ataklari
nedeni ile Prednizolon 0,5 mg/kg olarak

baslandi ve 3 ay sonra 0,25 mg/kga diisu-
ruldii. Hasta 6 aydir klinik takibimiz altindadir.

TARTISMA

Sert metal akciger hastaligi (SMAH) siklikla sert
metal isletmesi, yiiklemesi ve dagitiminda
calisan kisilerde goriilmekte ve DHIP hemen
hemen sert metal hastaliginin patognomonik
durumudur (1). Buna karsin, bizim hastamizda
cok titiz bir meslek Oykiisii herhangi bir sert
metal maruziyeti kaynagini ortaya koyama-
mistir. Bir ofis ¢calisani olup toza temasi yoktu.
Tum yasami boyunca sanayi disi bir bdlgede
ikamet etmisti. Fakat hasta 30 paket/yll sigara
icmis ve son ug¢ yildir da sigara igmiyordu.

Eski literatiirde pndmokonyoz olarak deger-
lendirilen sert metal hastaliqinda, akciger
parankim degisiklikleri, pndémokonyozlarin
aksine, inhale olan mineral ya da organik
tozlarin parankimal birikim miktarn ile iliskili
degildir. Kobaltin viicuttan eliminasyonu hizla
gerceklesmektedir, dolayisiyla da patogenezde
Kisisel duyarhligin 6n planda oldugu
disuntilmektedir (4). Calismalar kobalt iliskili
akciger hastalidina, kobalta afinitesi ytliksek
oldugu bilinen, HLA-DPB1 aleli olan Kisilerin
duyarlh oldugunu gostermektedir (5).

SMAH'da Klinik degisken olup, en sik goriilen
belirtisi reaktif hava yolu hastaliklar1 (meslek-
sel astim) dir. Bunun disinda kronik bronsit,
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subakutalveolit ya da Kkronik interstisiyel
fibrozis tablosu gorulebilir. Bazi Kkisilerde
temasa bagh akut alevlenmeler, bazi Kisilerde
ise sessiz ve mesleksel etkilenimin belirlene-
medigi sinsi bir klinik gidis s6z konusudur
(4,6). Kobalta maruz kalan ya da SMAH olan
Kisilerin rutin laboratuar testlerinde spesifik bir
bulguya rastlanmamistir. Serum ya da 6zellikle
idrardaki kobalt diizeyinin devam eden sert
metal maruziyetini yansittidi bildirilmektedir (4).

Radyolojik bulgular 6zgun olmamakla birlikte
Ozellikle akcigerin orta- alt zonlarinda yogun-
lasan Kkiicuk duzensiz opasiteler ile karakter-
lidir. Hastahgin ge¢ doneminde kaba opasi-
teler ve bal petedi akcigeri goriiniimii olabilir
(4,7). SMAH'de akciger parankimasinda yama
seklinde dagiim gdsteren lezyonlar lobiil
santralinde yerlesimlidir ve degisik evrelerde
progresyonun belirlendigi odaklar vardir.
Interstisyumun lenfosit ve plazma hiicreleri ile
genislemesi, alveoler epitelde hiperplazi (tip 2
pnomositlerin sinsitiyal gruplar olusturmasi) ve
bazen alveol liimenlerinde DIiP paterni ile
uyumlu selliiler birikim izlenir. Bu degisikliklere
bronsiolitis obliterans paterni eslik edebilir. Sert
metal hastaliqinin en karakteristik bulgusu ise

interstisyumda ve alveol liimenlerinde, cok
sayida niikleus iceren, hiicre icinde hiicre
barindiran dev histiositlerin  varh@ ile
karekterize DHIP paternidir. Bununla birlikte bu
hiicresel komponentin yoklugu olasi bir sert
metal hastaliqim ekarte ettirmemektedir
(4,6,8). Hastah@in ileri evresinde DHIP paterni
gOsteren alanlar azalmis olup, fibrozis baskindir
ve bal petegdi akcigerine gidis s6z konusudur.
Sert metal hastali@ aymric  tanisinda
hipersensitivite pndmonisi (HP) ve enfeksiyona
ikincil dev  hiicreli pnomoniler de yer
almaktadir. Gerek DHIP gerekse HP de sentr-
lobiiler parankimal etkilenim s6z konusu
olmakla birlikte DHIP de HP derastlanan
epitelyumoid grantilomlar beklenen bir bulgu
degildir (4,7,8). Enfeksiy0z etyolojilerde ise
Klinik Oykii, serolojik dederlendirmeler, viral
sitopatik etkinin belirlenmesi, graniillomat6z
yanitin varlidi tanida 6nemlidir.

Sonug olarak bizim olgumuz, DHiPnin sert
metal maruziyetinin yoklugunda meydana
dgelebilecedi gercedinin altini ¢izmektedir. Bu,
DHiPnin  patogenezinde sert metallerin
toksitliginin haricinde alternatif mekanizmalarin
da var olabilecegini vurgulamaktadir.

KAYNAKLAR

1. Ohari NP, Sciurba FC, Owens GR, Hodgson MJ,
Yousem SA: Giant cell interstitial pneumonia and
hard-metal pneumoconiosis. Am J SurgPathol
1989; 13: 581-7.

2. Liebow AA, Carrington CB: Alveolardiseases— The
interstitial pneumonias; in Simon M, Potchen EJ,
Le May M (eds): Frontiers of Pulmonary
Radiology. New York, Grune& Stratton, 1969, pp
102-41.

3. Sundaram P, Agarwal K, Mandke JV, Joshi JM:
Giant cell pneumoniti sinduced by cobalt. Indian
J Chest Dis Allied Sci 2001; 43: 47-9.

4. Nemery B, Verbeken EK, Demedts M. Giantcel
linterstitialpneumonia (hard metal lung disease,
cobalt lung). Semin Respir Crit CareMed 2001;
22: 435-8.

5. Potolicchio I, Mosconi G, Forni A, Nemery B,
Seghizzi P, Sorrentino R. Susceptibility to hard
metal lung disease is strong ly associated with
thepresence of glutamate 69 in HLA-DP beta
chain. Eur Jimmunol 1997; 27: 2741-3.

6. Kelleher P, Pacheco K, Newman LS. Inorganic
dust pneumonias: the metal-related parenchy
mal disorders. Environ Health Perspect 2000;
108: 685-96.

7. Travis WD, Colby TV, Koss MN, Rosado-de-
Christenson ML, Miiler NL, King TE, eds. Nonneo
plastic disorders of the lower respiratory tract.
Washington: American Registry of Pathology and the
Armed Forces Institute of Pathology, 2002: 840-2.

8. Okuno K, Kobayashi K, Kotani Y, Ohnishi H,
Ohbayashi C, Nishimura Y. A case of hard metal
lung diseaseresembling a hyper sensitive
pneumonia in radiological images. Intern Med
2010; 49: 1185-9.

Yazisma Adresi:

Dr. Erkan Akar

Sevket Yilmaz Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gogiis
Cerrahisi Klinigi, Bursa, Tiirkiye
drerkanakar@hotmail.com

198




