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OLGU SUNUMU
Gilivercin Temasi Sonucu Gelisen
Hipersensitivite Pnomonisi
Hypersensitivity Pneumonitis Caused by Pigeon Contact
Pinar Yildiz Gilhan, Aydanur Ekici, Omir Gingér, Emel Bulcun, Mehmet Ekici
Ozet Abstract
Hipersensitivite pndmonisi (HP); duyarlilagsmis kisiler-  Hypersensitivity pneumonitis (HP) is a non-IgE-

de cesitli allerjenlerin tekrarlayan inhalasyonu sonucu
meydana gelen IgE aracili olmayan bir hipersensitivite
reaksiyonudur. Tanida en énemli nokta HP disinmek
ve buna yénelik maruziyeti hem cevresel hem de
mesleksel olarak ayrintili sorgulamaktir. Elli dért ya-
sinda kadin ve 2 yildir nefes darligi, halsizlik ve miyal-
ii sikéyeti olan hastanin Fizik muayenesinde fibrotik
ralleri mevcuttu. Posteroanterior akciger grafisinde
retikiler ve mikronodiler gérinimleri vardi. Difizyon
testi dusukto. YOksek ¢ézinurloklo bilgisayar tomog-
rafisinde interlobuler septalari kalin, buzlu cam dansi-
tesinde alanlar ve mozaik atentasyon gérildo.
Hikayesinde givercin maruziyeti bulunan hastaya HP
tanisi kondu. Uygun tedavi ve etkenden uzaklastinl-
mast ile bulgularinda regresyon izlendi. Biz olgumuzu
nadir gérulmesi nedeniyle sunduk.

Anahtar Sézcikler: Givercin temasi, Hipersensitivite
pnémonisi, interstisyel akciger hastaligi.

mediated hypersensitivity reaction which is caused by
repeated inhalation of allergens in the patient has
been previously sensitized. The most important point
in the diagnosis is to consider HP and to profoundly
question the environmental and occupational expo-
sure. A 54-year-old, female suffering from shortness
of breath, fatigue, myalgia for two years admitted to
our hospital. Fine crackles were auscultated. Reticular
and micronodular opacities were observed at chest X-
ray. Diffusion capacity of the patient was low. High
resolution computed tomography revealed ground
glass opacities, interlobular septal thickening, and
mosaic aftenuation areas in the lung field. As the
patient had contact history with pigeon she was diag-
nosed with HP. With proper treatment and removal of
influential factors, such findings of regression were
observed. The current case is presented due to its
rarity.

Key words: Pigeon contact,  Hypersensitivity

pneumonitis, interstitial lung disease.
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Hipersensitivite pnémonisi (HP); organik tozlarin veya
reaktif kimyasallarin tekrarlayan inhalasyonlar sonunda
olusan anormal immin reaksiyonla karakterize interstisyel
akciger hastaligi olarak tanimlanir. Reaksiyona neden
olan antijenler; kus, mantar, termofilik bakteriler ve bazi
kimyasal bilegiklerdir ve bunlar icerisinde 200'den fazla
antijen tanimlanmugtir. (1-3) HP; akut, subakut ve kronik
olarak siniflanmakla birlikte bu klinik sendromlar birbiri-
nin icine gegmis vaziyette kargimiza cikabilir (1). Belli bir
gevresel ajana maruziyet sonrasi ortaya ¢ikan semptomlar,
laboratuvar bulgulari ve radyoloji tani igin yeterlidir (4).
Ancak klinik semptomlar HP'ne spesifik olmadigindan
maruziyetin  sorgulanmasi agisindan ayrintili anamnez

dnemli bir yer tutmaktadir.

OoLGU

Elli dort yasinda kadin hasta 2 yildir devam eden efor
dispnesi, strekli devam eden &ksurik, halsizlik, ates sika-
yeti ile basvurdu. Ozgecmisinde Tip 2 diyabetis mellitus
(DM) ve hipertansiyon vardi. Ayrica 9 paket/ yil sigara
hikéyesi mevcuttu ve 5 aydir icmiyordu. Fizik muayene-
sinde her iki akciger bozallerinde inspiryum sonunda
isitilen ince ralleri mevcuttu. Cekilen PA akciger grafisinde
bilateral orta ve alt zonlarda retikilonodiler patern izlen-
di (Sekil 1). Solunum fonksiyon testlerinde (SFT); FEV:
1,75 L (% 82), FVC: 1,75 L (% 69), FEV1/FVC: %100 idi.
Oda havasinda alinan arter kan gazi (AKG) incelemesi
pH: 7,49, PCO,: 33 mmHg, PO2: 72 mmHg, HCOg3: 25
mEq/L, SaOz: %95 idi. Difizyon testinde DLCO: %57
VA: %68, DLCO/VA: %83 idi. Hastanin cekilen yiksek
¢6z0n0rl0kli bilgisayarli tomografi (YCBT)'sinde orta ve
alt loblarda belirgin buzlu cam dansitesinde alanlar, mo-
zaik atenuasyon, interlobuler septalarda kalinlagsma ve
sentriasiner nodiller saptandi (Sekil 2). Hastanin kus
besleme hikayesi mevcut degildi ancak mevcut klinik,
radyolojik bulgularla ayrintili sorgulanan hastanin karde-
sinin ve oglunun evlerinin teras katinda givercin besledigi
dgrenildi. Hasta 4-5 yildir teras katinda bulunan giver-
cinlerin yanina haftanin 2-3 gini ¢ikip 1-2 saat oturdu-
Junu ancak terasin ve kafeslerin temizligi ile ilgili olmadi-
gini belirti. Hastaya bronkoskopi yapildi, bronkoalveolar
lavaj (BAL) sonucunda %80 lenfosit, %10 nétrofil, %10
alveolar makrofaj saptandi. Mevcut bulgularla hastaya
HP tanisi kondu, etken maruziyetinden uzaklagmasi éne-
rildi. Tip 2 DM olan hastaya endokrin bélimi kontrolin-
de 40 mg/gin metilprednizolon tedavisi baslandi. Dokuz
ay devam edildi. Tedavinin 9. ayinda semptomlari gerile-
yen hastanin gekilen YCBT'sinde buzlu cam dansitesi

alanlarinda, sentriasiner nodillerde belirgin  regresyon
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izlendi (Sekil 3). Hastanin tedavisi 1 yila tamamlanmak
istendi ancak hasta tedavinin devamini kabul etmedigi
icin tedavi kesildi. Kontrol degerleri incelenen hastanin
difizyon  testinde  DLCO: %102, VA: %99,
DLCO/VA %103, SFT'de; FEV: 2,07 L (% 95), FVC: 2,38
L (% 93), % FEV1/FVC: %87 idi. Oda havasinda alinan
AKG incelemesinde; pH: 7,44, PCO,: 24 mmHg, PO,:
85 mmHg, HCO3: 17 mEqg/L, SaOs: %97 olarak bulun-
du. Sonrasinda hasta tedavisiz olarak 1 yildir Gcer ay
araliklarla takibimizde olup, hastanin tekrar sikayetleri

olmad.

Sekil 1: Bilateral orta ve alt zonlarda retikiler ve nodiler géranomler.

Sekil 2: Gelis YCBT: Belirgin buzlu cam dansitesinde alanlar, mozaik
atenuasyon, interlobuler alanlarda kalinlagma ve sentriasiner nodiller.

TARTISMA

HP patogenezi; tekrarlayan antijen maruziyeti ve konakgi-
nin antijene karg duyarlilagmasi sonucu pulmoner ve
sistemik belirtilere yol agan immin inflamatuvar yanittan
olugmaktadir. Aerodinamik yapisi 5 um’den daha kigik
partikiller akciger periferine ulasarak HP olusmasina yol

acabilirler. Cesitli antijenlerle tekrarlayan karsilasmalar

127



Guvercin Temasi Sonucu Gelisen Hipersensitivite Pnémonisi | Yildiz Gilhan et al.

sonucunda TIP Il ve TiP IV alerjik reaksiyonlarin aracili-
giyla bu tablo olugsmaktadir. Ekstrensek alerjik alveolit
olarak da adlandinlir. Kug besleyici hastaligi, HP'nin bir
alt grubudur. Kuslara ait organik partikillerin tekrarlayan
inhalasyonu ile akciger parankim harabiyeti olugur. En sik
rastlanilan tiplerinden birisi givercin besleyici hastaligidir.
ik kez 1960 yilinda tanimlanmistir ve givercin “avian”
protein antijenlerin inhalasyonuna bagl olarak olugur
(1,3,5). Bizim olgumuzda da givercin ile cevresel maruzi-
yet mevcuttu. Teknik yetersizlikten dolayi presipitan anti-
korlar bakilamad:.

Sekil 3: Tedavi sonrasi YCBT bulgularinda belirgin regresyon.

Klinik prezentasyon; inhale antijenin biyikligi yogunlu-
§u, maruziyet sikhg ve kisinin immin yanitina gére akut,
subakut ve kronik olarak degismektedir. Akut form; yik-
sek miktardaki antijene maruziyetten 4-8 saat sonra orta-
ya cikar ve akut viral enfeksiyonu taklit eder. Subakut
form; duyarl kisilerin antijeni sirekli olarak ve disik
konsantrasyonda inhale etmeleri sonucu gelisir. Semp-
tomlar daha sinsi ilerler. Akut semptomlar olmaksizin
haftalar aylar icinde artan progresif bir dispne séz konu-
sudur. Fizik incelemede bibaziler raller mevcuttur. Kisinin
antijenik temas ortamindan uzaklagsmasi semptomlarin
iyilesmesiyle sonuclanir (1,3). Bizim olgumuzda disik
dozda maruziyet mevcuttu, ortamdan uzaklashinlmasi ve
tedavi ile semptomlarda tam iyilesme saglandi. Olgumuz;
dusok doz maruziyet ve sinsi seyreden nefes darligi ve
YCBT de buzlu cam dansitesinde alanlarin mevcut olmasi
nedeni ile subakut form olarak kabul edildi. Kronik form;
dustk dozda kronik antijen maruziyeti sonucu olusur ve
akut ataklar olmaksizin geri dénisimsiz akciger hasariy-
la seyreder. Progresif dispne, 6ksirik, huzursuzluk ve kilo
kaybi baslica semptomlardir. Bu formda interstisyel fibro-
zis baslica bulgudur. Bibaziler raller duyulur, comak par-
mak olgularin %20-50"sinde gorilir. Kronik olgularda

pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale geligebilir (3).
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Tanida major ve minor kriterler belirlenmigtir. HP'de tani-
sal yaklagimda ayrintili anamnez (meslek, cevre ve hobi-
ler), fizik muayene bulgulari, solunum fonksiyon testleri,
BAL ve bronsiyal biyopsi icin fiberoptik bronkoskopi ya-
pilmasi, mikrobiyolojik inceleme icin ézel boya ve kiltur-
ler ana basamaklardir. Son yayinlanan literatirlerde bazi
majér ve mindr kriterler tanimlanmig ve HP tanisi igin
major kritelerin tamami ve en az 4 minér kriter gereklidir.
Maijér kriterler; 1-HP ile uyumlu semptomlar, 2-Antijenle
temas &ykisU veya serumda presipitan antikor ve/veya
BAL'da antikor varligi, 3-HP ile uyumlu radyolojik bulgu-
larin olmasi. Minér kriterler ise; 1-Bibaziler raller, 2-
Egzersiz veya istirahatte hipoksemi, 3-DLCO'da azalma,
4-BAL da lenfositoz, 5-HP ile uyumlu histolojik degisiklik-
ler, 6-Pozitif dogal provakasyon son olarak bildirilmistir
(5,6). Bizim olgumuzda major kritelerin tamami; minér
kriterlerden ise 4 tanesi mevcuttu. (bibaziller raller, hipok-
semi, DLCO'da azalma, brong lavajinda lenfositoz ). HP
de BAL' da lenfositik alveolit gérilir. Lenfositlerin cogu T
lenfosittir ve artan subgrup CD8+ T lenfositlerdir ve buna
bagh olarak CD4+/CD8+ orani diser. Akut HP'li olgu-
larin BAL'nda nétrofil, plazma hicresi ve mast hicre
sayisinda arhig saptanmigtir. Tekrarlayan maruziyetlerde
bronsiyollerde lenfosit infiltrasyonu ile subakut evre gelisir
(1,3,7,8). Bizim olgumuzda da subakut evre ile uyumlu
olarak belirgin olarak artmig lenfosit hakimiyeti saptandh.
HP'nin YCBT bulgular hastaligin evresine gére degismek-
tedir. Akut HP’de baslica bulgu buzlu cam gérinGmidir.
Subakut HP’de sentrilobiler nodiller ve buzlu cam géri-
nim{ ile birlikte hava hapsi ve mozaik perfizyon en sik
rastlanan bulgulardir. Sentrilobiler nodiller aktif alveolit
ve granilomlarin; mozaik perfizyon kan akimi redistri-
bisyonunun; hava hapsi ise obstriktif bronsiyolitin radyo-
lojik yansimasidir. Kronik HP’de fibrozis bulgularn olan
dizensiz lineer opasiteler, bal petegi akciger ve traksiyon
bronsektazisi YCBT bulgulandir. Bulgular Ust ve orta zon-
larda lokalizedir. Subakut evrenin tipik bulgular olan
sentrilobiler nodiller ve buzlu cam kronik evrede de
gorilebilir. Bu devam eden antijen temasinin géstergesi-
dir. Amfizem sigara igmeyen kronik HP’lerin %20’sinde
goérilen bir bulgudur (1-5,7-9). Bizim olgumuzda da
buzlu cam gérinimleri, mozaik atenuasyon ve sentriasi-
ner nodiler gérinimler mevcuttu ve bu bulgular subakut
formu desteklemekteydi.

HP tedavisinde anahtar rol antijenden sakinmaktir. Anti-
jenden sakinma hastaligin regresyonunu saglarken, bazi
siddetli hastalarda kortikosteroid tedavisi gerekebilir ve
klinik bulgularin ditzelmesini hizlandinr. Hastahgin akut
formunda kortikosteroidlerin  belirgin faydasi olmasina
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karsin, tedavinin etkisini, hastaligin dogal seyrinden ve
antiienden kaginmanin etkisinden ayirt etmek zordur.
Kortikosteroid tedavisi genellikle fonksiyonel kaybi olan
subakut ve kronik hastalarda kullanilmaktadir. Tedavi
fizyolojik bozuklukta olabilecek en iyi dizelmenin oldugu
evreye kadar devam edilir. Tedaviye cogunlukla sarkoidoz
ve diger infertisyel akciger hastaliklarindakine benzer
sekilde 40-50 mg kortikosteroid ile baglanir. Bir ay bu
dozda kullanildiktan sonra 2-3 aylik sire icinde 7,5-15
mg’lik idame dozuna disolor (1,8,10). Biz de olgumuza

suabakut HP tanisi ile 40 mg/gin metilprednizolon teda-

visi bagladik ve tedavimize doz azaltarak 9 ay devam ettik.

Hastamizda klinik ve radyolojik gerileme izledik.

Sonuc olarak, biz bu olguda oldugu gibi sinsi nefes darli-
g1, oksiruk, ates, halsizlik gibi semptomlar olan hasta-
lardan dikkatli ve detayli anamnez alinmasini, meslek ve
cevresel maruziyetini ve cevresindekilerinde hobilerinin
sorgulanmasini, ayirici tanida mutlaka HP’lerinin akla
getirilmesi gerektigini vurgulamak istedik. Erken tani ko-
nan olgularda maruziyetin sonlandinlmasi ve uygun teda-
vi ile tamamen dizelme saglanmakta ve kronik forma

gidis engellenebilmektedir.

CIKAR CATISMASI

Bu makalede herhangi bir cikar catismasi bildirilmemistir.
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