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Abstract

Ortak embriyojenik kdken, otoimminite, sigara ve
kolondan bakteri translokasyonu gibi nedenlerden
dolayi akciger ve bagirsak hastaliklar bir arada bu-
lunabilir. Inflamatuvar bagirsak hastaliklarinda (iBH)
da Ulseratif kolitli hastalarda, Crohn hastalarina (CH)
gore akciger tutulumu daha sik olmaktadir. Elli ¢
yasindaki kadin olgumuz, pléretik agn, kuru 8ksirok
ve efor dispnesi ile basvurdu. Antibiyoterapiye yanit
vermeyen pndémonisi olmasi Uzerine yapilan video
yardimli  torakoskopi  materyali biyopsi sonucunda
organize pnémoni tanisi aldi. Kortikostreoid tedavisi
ile klinik ve radyolojik iyilesme gésteren olgumuz,
takibinin  18. ayinda Crohn hastaligi tamisi ald.
iBH’de hem hastalik ile iliskili hem de kullanilan ilac
tedavilerine bagl olarak interstisyel akciger hastalik-
lar gérilebilmektedir. Akciger patolojileri IBH tani-
sindan énce de olabilmektedir. Organize pnémoni,
CH’da nadir gérilmekle beraber bizim hastamizda
oldugu gibi CH tanisi sonradan da konabilmektedir.

Anahtar Sézciikler: granilomatéz polianjitis, akciger,
asemptomatik.

Lung and infestinal diseases may coexist as a result of
their common embryonic origin, autoimmunity,
smoking and colon translocation. In patients with
inflammatory bowel disease (IBD), pulmonary
involvement is more common in patients with
ulcerative colitis than in patients with Crohn's disease
(CH). A 53-year-old female patient presented with
pleuritic pain, dry cough and exertional dyspnea.
Antibiotic therapy was initiated, but after the patient
did not respond to treatment, a video-assisted
thoracoscopy was performed, and a diagnosis of
organizing pneumonia was made following the
examination of the biopsy material. The radiological
and clinical condition of the patient improved with
corticosteroid treatment, and a diagnosis of Crohn's
disease was made in the 18th month of follow-up.
Interstitial lung diseases can be seen in IBD, related
either to the disease itself or to the drugs used.
Pulmonary pathologies may also occur prior to a
diagnosis of IBD. Although organizing pneumonia is
rare in CH, as in our patient, a subsequent diagnosis
of CH may be made.

Key words: granulomatosis with polyangiitis, pulmo-
nary, asymptomatic.
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Crohn hastaligi (CH) ve olseratif kolit (UK) beraberce
inflamatuvar bagirsak hastaliklan (IBH) olarak adlandiril-
makta ve bu hastalarin yaklagik % 30'nda bagirsak disi
belirtilerden en az bir tanesi gérilmektedir (1). IBH'li
olgularda pulmoner komplikasyonlar IBH'nin ekstraintes-
tinal komplikasyonlar olarak gelistigi gibi kullanilan ilag-
lara bagh olarak da gelisebilmektedir. iskelet, eklem, cilt,
g6z, vaskiler tutulumlara gére daha nadir gérilmekle
beraber; pulmoner fibrozis, vaskilit, bronsiyolit, akut
larengotrakeit ve solunum fonksiyon testlerinde bozukluk-
lar IBH' de bildirilmektedir (1). Pulmoner bulgular ile has-
taligin aktivitesi arasinda kesin bir iligki gésterilememistir.
Oganize pnémoni (OP) etiyolojisinde, kollajen doku ve
vaskiler hastaliklar, ilag reaksiyonlar, imminolojik bo-
zukluklar, infeksiyonlar, toksik inhalasyon hasari ve organ
transplantasyonlar gibi cesitli faktérler suclanmakla birlik-
te, olgularin cogunda neden saptanamamaktadir. Maka-
lede, ilk degerlendirmelerde belirli bir etiyoloji saptana-
mayan ve kriptojenik OP (KOP) tanisini ile tedavi basla-
nan bir hasta sunulacaktir. Olguda, izleminin 18. ayinda
CH tanisi almasi Gzerine OP etyoloijisi de saptanmis oldu.
Olguyu IBH'nin OP nedeni olabilecegini ve OP etyoloji-
sinde yer alan bir hastaligin OP'dan cok daha sonra da
tani alabilecegini vurgulamak amaciyla sunduk.

OLGU

Elli U¢ yasinda kadin hasta, yaklagik 4 haftadir devam
eden ploretik fipte yan agrisi, non- prodikfif éksirik ve
efor dispnesi mevcuttu. Ev hanimi olan hastanin sigara
igme &ykusy ve hipotiroidi diginda ek hastaligr yoktu. Fizik
muayenede bilateral inspiratuar krepitan raller mevcuttu.
Rutin kan tetkiki sonuclar olagan sinirlardaydi. Solunum
fonksiyon testi ve diffizyon kapasitesi testi istendi fakat
hasta uyumu saglanamadi. Posterior-anterior Akciger
grafisinde (PAAG) bilateral alt zonlarda heterojen yama
tarzi opasite artigi mevcuttu. Hastanin yiksek rezolisyonlu
bilgisayarli tomografisinde (HRCT), her iki akcigerde yay-
gin, alt loblarda birlesme egilimi gésteren, hava bronkog-
ramlar iceren konsolidasyon alanlar izlendi. Bulgular
pdénmoni ile uyumluydu (Sekil 1). Hastaya seftriakson 1 gr
1x2/ gin iv ve oral klaritromisin 500 mg 2x1/ gin bas-
landi. Takipte klinik ve radyolojik regresyon gézlenmeyen
ve ayrica mikrobiyolojik calismalar icin balgam &rnegi
veremeyen hastaya fiberoptik bronkoskopi (FOB) yapild,
endobrongial patoloji  saptanmadi.  Kiltirlerde  Greme
olmadi. Bronkoalveolar lavaj (BAL) yaymalari, ‘brong
epitel hicreleriyle kontamine, hicre sayimina elverigsizdir,
histiositler ve PMN |5kositler epitel hicreleriyle beraber
izlendi’ olarak yorumlandi. Sol alt lob lateral segmentten

Cilt - Vol. 9 Sayi - No. 1

alinan transbronsial biyopsi patoloji sonucu tanisal degil-
di. Tedavinin modifikasyonu ve uygun sire verilmesine
ragmen regresyon gelismemesi Uzerine akciger doku
biyopsisi icin gégUs cerrahisine konsilte edildi. Hastaya
sol video yardimli torakoskopi (VATS) ile wedge rezeksi-
yon yapildi. Patoloji sonucu intraalveoler fibréz bag doku
alanlarr ve OP ile uyumlu idi (Sekil 2). Hastaya
(1mg/kg/gin) metilprednizolon baglandi.  Sekiz hafta
sonunda belirgin klinik ve radyolojik yanit alindr (Sekil 3).
Yaklagik 18 aylk izleminde, 6. aydaki doz azaltimi ve
kesilmesi sonrasi gelisen progresyon disinda, son 9 ayda
progresyonu olmadan, ginasin disik dozda steroid ile
(0,5mg/kg gin) tedaviye devam edildi (Sekil 4). Bu sire-
nin sonundaki poliklinik vizitinde sorguladigimizda gecen
hafta yaklasik 2 aydir olan karin agrnisi ile gastroenteroloji
bélimine basvurdugunda CH tanisi aldigini ifade etti.
OP tanimizi, CH'nin akciger tutulumu olarak dsindin-
digimizden ve primer hastaligin tedavisi éncelikli bu-
lundugundan kortikosteroid tedavisi tedricen kesildi ve
gastroenteroloji tarafindan mesalazin tedavisi baslandi.
CH tedavisinden sonraki 9 aylik takibinde klinik ve radyo-
lojik olarak stabil seyretti.

Sekil 1: Her iki akcigerde yaygin, alt loblarda birlesme egilimi gésteren,
hava bronkogramlari iceren konsolidasyon alanlari.

R, 2
Sekil 2: Fibroblast odaklari ve lenfositik yangisal inflamasyon (H&E,
X100).
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Sekil 3: Kortikosteroid tedavisi sonrasinda sekizinci hafta kontroli.

Sekil 4: Dokuzuncu ay kontrolinde belirgin regresyon.

TARTISMA

Organize pnémoni (OP), respiratuvar bronsiyoller, alveo-
ler kanallar ve alveoller icerisinde fibroblastik tikaclarin
olusturdugu polipoid granilasyon dokusu ile karakterize-
dir. Mononikleer hicrelerin ve képiksi makrofajlarin
degisken derecede interstisyel ve havali alan infiltrasyonu
tipiktir. Etiyolojisinde viral enfeksiyon, aspirasyon pnémo-
nisi ve diger inferstisyel pnémoniler, konnektif doku hasta-
liklar, toksik gaz inhalasyonu, cesitli ilaclar, transfizyon,
maligniteler ve radyoterapi yer almaktadir. Ancak idiopa-
tik olarak da gelistigi bilinmektedir. Herhangi bir altta
yatan sebep varsa sekonder OP, yoksa kriptojenik OP
(KOP) olarak adlandirilir (2).

OP genellikle subakut bir seyir gésterir ve tani éncesinde
ortalama semptom siresi 2-6 aydir. En yaygin semptom-
lar 8ksurik, nefes darligi, ates, balgam, istahsizlik ve kilo
kaybidir. Fizik muayenede inspiratuar raller duyulabilir.
Hastamizin sistem sorgulamasi ve fizik muayee bulgulan
OP ile uyumlu idi. Etiyolojiye yénelik aragirmamizda bir
sebep bulunamadigr icin de hasta KOP kabul edilip ste-
roid tedavisine bagland.

OP olgularinin 2/3’Gnde tam yanit, yaklagik 1/3'Unde
progresyon, cok azinda 3-6. aylarda spontan dizelme
olur. Onerilen seckin tedavi metilprednizolondur. Baslan-
gic dozu 1-3 ay arasinda 1 mg/kg/gin’dir, daha sonra
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3 ay sireyle 40 mg/gin’e azaltilir ve 1 yil boyunca 10-20
mg/gin devam edilir. Tedavi yeterli sire ve miktarda
verilmezse relaps gelisebilir. Relaps gelisen olgularda
steroid tedavinin tekrar baglanmasi ile genellikle iyilesme
saglanir. Hastamizda da metilprednizolon kesildiginde
relaps gelismis, tekrar distk doz baslandiginda lezyon-
larda regresyon izlenmigti. Relapslarn engellemek igin
(bizim de tercih ettigimiz gibi) disik doz metilprednizolon
ile hastalar takip edilebilir. Alternatif tedavi olarak ise
makrolidler (eritromisin), siklosporin ve rituksimab verile-
bilir (3,4). Olgularda klinik iyilesmeye ragmen HRCT'de
kalici anormallikler olabilir (5). Bizim hastamizda da
HRCT’de 18. ay sonunda fibrotik degisiklikler mevcuttu.

IBH, genetik, cevresel ve imminolojik nedenlerin ortaya
ctkardigi, mukozal inflamasyonla sonuclanan, multifak-
tériyel ve heterojen bir grup patoloji olarak kabul edil-
mektedir. IBH tanili hastalarda akciger tutulumu nadirdir.
Gercek insidans bilinmemekle beraber 1.400 hasta ice-
ren bir serinin retrospektif incelemesinde sadece 3 hasta-
da bronkopulmoner tutulum saptanmistir (6). IBH olan 52
hastadan olusan bir seride, CH olanlarda UK olanlardan
(% 25'e karsi yizde 6) daha fazla anormal pulmoner
fonksiyon testler mevcuttu, ancak IBH'lilerin yaklasik %
50'sinde anormal toraks BT saptandi (7). Yedi hasta ice-
ren bir seride ise, hastalarin 4’46 CH idi ve mix nétrofilik-
eozinofilik infiltratlar, UIP, Langerhans granilamatosisi
(mesalamin kullanimi sonrasi) ve KOP idi. Uc UK tanili
hastada pulmoner nodil, KOP ve eozinofilik pnémoni-
KOP (mesalamin kullanimi sonrasi) saptandi (8). Gastro-
intestinal sistem ile bronsial sistemin inflamasyonunu
aciklayacak ‘paylasiimig antigen teorisi’; mononikleer
hicrelerden IgA sekresyonunun azalmasinin bakteriler,
sindirim enzimleri ve diyet antijenleri gibi antijenlere artan
gecirgenlige neden olacagr ve ortak embriyojenik kéken
‘primitif foregut’” sebebiyle iki sistemin de antijenlere du-
yarliligr ile sonuclanacagr seklindedir (9). Bronkopulmo-
ner tutulum olarak, apikal akciger fibrosisi, bronsiektazi,
bronsiolitis, billéz akciger hastaligi, kronik bronsit, des-
kuamatif interstisyel pnémoni, astim insidansinda arts,
lenfositik alveolit, plevral effizyon, pulmoner édem, tra-
keo- 6zefageal fistil ve hava yolu obstriksiyonu gérilir
(10). En sik havayolu hasar gérilmektedir (%61). Bunun-
la beraber organize pnémoni (%12), interstisyel akciger
hastalig (%18) diger sik gérilen hastaliklardir (11). Solu-
num fonksiyon testleri (SFT) calismalarinin cogunda,
IBH’de subklinik pulmoner hastalik bulgular saptanmighr.
Karbonmonoksit diffizyon kapasitesi testinde (DLCO),
rezidiel volim ve fonksiyonel rezidiel kapasite degerleri-
nin IBH olanlarin 1/3’tnde anormal oldugu gésterilmistir
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(12). Asemptomatik hastalardaki basglica SFT anormalligi
DLCO’da azalmadir. Bu anormallik hemen hemen CH
olgularinin yansinda saptanmistir. Hastamiz  SFT’lerine
uyumsuz oldugu icin degerlendirilemedi.

IBH tanisi ile OP arasindaki interval 2 ay-36 yil arasinda-
dir. Bizim hastamizda da yaklasik 1 aydir devam eden
pléretik tipte yan agrisi, non-prodiktif éksirok ve efor
dispnesi mevcuttu. ilk tani aninda ve sonraki kontrollerin-
de sistem sorgulamamizda karin agnsi, ishal, ates, kilo
kaybi veya peranal sorunlar olmamasina ragmen OP
tanisindan yaklagik 18 ay sonra CH tanisi almighi. Litera-
tirdeki bir baska olgu ise OP tanisindan 2 yil énce CH
tanist almighr (13). Akciger grafisinde bilateral alveoler
infiltrasyonlar en sik rastlanan radyolojik bulgudur. Bazen
gezici gegici periferik alveoler infiltrasyonlar gérilor. BT’

de periferik ve alt zonlan tutan yama tarzi alveoler infilt-

rasyonlar ve buzlucam niteliginde yogunluk artiglar izlenir.

Hastamizda antibiyotik tedavisine ragmen gerilemeyen
tipik radyolojik tutulum mevcuttu. UK tanili bir hastada ise
stlfasalozin kullanimi sonrasinda akciger apeksinde OP
yerlesimi g&sterilmistir (14). Bronkoalveolar lavaj (BAL)
sivisi lenfositik olup artmig CD4/CD8 saptanir ki bu sar-
koidoz icin tipik oldugu gibi Crohn hastalarinda da géri-
lor (15). Gene granilamatéz pulmoner lezyonlann gé-
rilmesi CH ve sarkoidoz arasinda da bir iliski oldugunu
gostermektedir. BAL lenfositozuyla pulmoner fonksiyon
bozukluk arasinda bir iliski yoktur. Ek olarak lenfositik
alveolit ile CD4+/CD8+ orani, tedavi ve CH aktivitesi
arasinda iliski de bulunmamigtir (16).

Tani icin doku incelemesi gerekmektedir. Bir seride, has-
talarin % 74'iUnde transbronsiyal biyopsi ile % 23’inde
ise cerrahi biyopsi (torakotomi veya VATS) ile tani konul-
dugu bildirilmigtir (17). Bir diger seride ise, bu yéntemler-
le tani orani % 31 ve % 63 olarak bildirilmistir (18). Has-
tamiza lokal anestezi altinda VATS yapilarak tani konul-
mus sonrasinda komplikasyon gelismemistir.

OP’nin hastalik aktivitesi ile iliskisi tam olarak kanitlan-
mamistir. Kolektomi ile OP iliskisiz saptanmistir. IBH sey-
rinde kullanilan ilaglar da OP etiyolojisinde suclanmakta-
dir. Stlfasalazin (5-aminosalisilik asit ve stlfopiridin kom-
binasyonu) ve mesalazin bu ilaclar arasindadir. Silfasala-
zin ve mesalazine bagli da OP olgular bildirilmigtir (19).
OP diger interstisyel akciger hastaliklarina gére daha iyi
prognoza sahiptir. Dinneen' nin editére mektubunda bah-
settigi olguda, 10 yildir CH tanisi vardi ve mesalazin kul-
laniyordu. Bir aydir dispne ve produktif 8ksirigi olan
hastaya prednizon baglanildiktan 3 hafta sonra tam yanit
alinmis ve mesalazin tedavisine pulmoner semptomlar
niks etmeden tekrar baslanilmigti (20). Bizim hastamiza
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gastroenteroloji tarafindan zaten metilprednisolon tedavisi
altinda tani konuldugu icin tedavi kesilerek, mesalazin
baslandi. Hastamizin takibine devam etmekteyiz.

Sonuc olarak, OP tanisi ile izlenen hastalarda altta yatan
neden zaman icerisinde ortaya cikabileceginden, her
gorismede etiyolojiye yonelik cikarmlarda bulunulmasi

gerektigi klinisyenler icin dnem tagimaktadir.

CIKAR CATISMASI

Bu makalede herhangi bir cikar gatigmasi bildirilmemisgtir.

YAZAR KATKILARI

Fikir - M.Y.Y., .O.A., C.A., F.G., M.B.; Tasarim ve Di-
zayn - M.Y.Y,, LOA, CA., F.G., MB.; Denetleme -
M.Y.Y., .O.A.,, CA., F.G., MB.; Kaynaklar - M.Y.Y,,
I.O.A., CA, F.G., M.B.; Malzemeler - L M.Y.Y,, LO.A,,
C.A.; Veri Toplama ve/veya isleme — M.Y.Y., .O.A.,, CA,,
F.G., M.B.; Analiz ve/veya Yorum - M.Y.Y., .O.A,, CA,,
F.G., M.B.; Literatir Taramas - M.Y.Y., .O.A., CA,,
F.G., M.B.; Yaziyi Yazan - M.Y.Y,, LOA, CA, F.G,
M.B.; Elestirel inceleme - M.Y.Y., .O.A., C.A., F.G., M.B.

KAYNAKLAR

1. Danese S, Semeraro S, Papa A, Roberto |, Scaldaferri F,
Fedeli G, et al. Extraintestinal manifestations in inflam-
matory bowel disease. World J Gastroenterol 2005;
11:7227-36. [CrossRef

2. Barroso E, Hernandez L, Gil J, Garcia R, Aranda |,
Romero S. Idiopathic organizing pneumonia: a relapsing
disease. 19 years of experience in a hospital sefting. Res-
piration 2007; 74:624-31. [CrossRef

3. Lee J, Cha SI, Park TI, Park JY, Jung TH, Kim CH. Ad-
junctive effects of cyclosporine and macrolide in rapidly
progressive cryptogenic organizing pneumonia with no
prompt response to steroid. Intern Med 2011; 50:475-9.

CrossRef

4. Shitenberg D, Fruchter O, Fridel L, Kramer MR. Success-
ful rituximab therapy in steroid-resistant, cryptogenic or-
ganizing pneumonia: a case series. Respiration 2015;

90:155-9. [CrossRef

5. Lee JW, Lee KS, Lee HY, Chung MP, Yi CA, Kim TS, et al.
Cryptogenic  organizing pneumonia: serial  high-
resolution CT findings in 22 patients. AJR Am J Roent-
genol 2010; 195:916-22. [CrossRef

6. Kraft SC, Earle RH, Roesler M, Esterly JR. Unexplained
bronchopulmanary disease with iflammatory bowel dis-

ease. Arch Intern Med 1976; 136:454-9. [CrossRef
7. Tunc B, Filik L, Bilgic F, Arda K, Ulker A. Pulmonary func-

tion tests, high-resolution computed tomography findings

32


https://doi.org/10.3748/wjg.v11.i46.7227
https://doi.org/10.1159/000103240
https://doi.org/10.2169/internalmedicine.50.4237
https://doi.org/10.1159/000430100
https://doi.org/10.2214/AJR.09.3940
https://doi.org/10.1001/archinte.1976.03630040056012

Crohn Hastaligina Bagl Organize Pnémoni: Olgu Sunumu | Yiksel Yavuz et al.

10.

11.

12.

13.

33

and inflammatory bowel disease. Acta Gastroenterol Belg

2006; 69:255-60.

Basseri B, Enayati P, Marchevsky A, Papadakis KA. Pul-
monary manifestations of inflammatory bowel disease:

case presentations and review. J Crohns Colitis 2010;

4:390-7. [CrossRef

Storch |, Sachar D, Katz S. Pulmonary manifestations of
inflammatory bowel disease. Inflamm Bowel Dis 2003;

9:104-15. [CrossRef

Ozl T, Metintas M, Kaya A, Karadag M. Solunum Sis-
temi ve Hastaliklari. istanbul Tip Kitapevi; 2010.

Chenivesse C, Bautin N, Wallaert B. Pulmonary manifes-
tation in Crohn's disease. In: Verleden GM, Demedts MG,
Westhovens R, Thomeer M, eds. Pulmonary Manifesta-

tions of Systemic Diseases. European Respiratory Society

Monographs 2005:151-67. [CrossRef

Douglas JG, McDonald CF, Leslie MJ, et al. Respiratory
impairment in inflammatory bowel disease: Does it vary
with disease activity? Resp Med 1989; 83:389-94.

CrossRef

Gil-Simén P1, Barrio Andrés J, Atienza Sénchez R, Julidn
Gémez L, Lopez Represa C, Caro-Patén A. Bronchiolitis

obliterans organizing pneumonia and Crohn's Disease.
Rev Esp Enferm Dig 2008; 100:175-7. [CrossRef

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Williams T, Eidus L, Thomas P. Fibrosing alveolitis, bron-

chiolitis obliterans, and sulfasalazine theraphy. Chest

1982; 81:766-8. [CrossRef

Black H, Mendoza M, Murin S. Thoracic manifestations
of inflammatory bowel disease. Chest 2007; 131:524-
32. [CrossRef

Wallaert B, Colombel JF, Tonnel AB, Bonniere P, Cortot
A, Paris JC, et al. Evidence of lymphocyte alveolitis in

Crohn' s disease. Chest 1985; 87: 363-7. [CrossRef

Cazzato S, Zompatori M, Baruzzi G, Schiattone ML, Burzi
M, Rossi A, et al: Bronchiolitis obliterans-organizing
pneumonia: an ltalian experince. Respir Med 2000;

94:702-8. [CrossRef

Lazor R, Vandevenne A, Pelletier A, Leclerc P, Court-
Fortune |, Cordier JF. Cryptogenic organizing pneumonia.
Characteristics of relapses in a series of 48 patients. The
Groupe d'Etudes et de Recherche sur les Maladles "Or-
phelines" Pulmonaires (GERM'O'P). Am J Respir Crit
Care Med 2000; 162:571-7. [CrossRef

Foucher P, Biour M, Blayac JP, Godard P, Sgro C, Kuhn
M, et al. Drugs that may injure the respiratory system. Eur

Respir J 1997; 10:265-79. [CrossRef

Dinneen HS, Samiullah S, Lenza C. Cryptogenic organiz-
ing pneumonia: a rare extra-intestinal manifestation of
Crohn's disease. J Crohns Colitis. 2014; 8:177-8.
CrossRef

www.respircase.com


https://doi.org/10.1016/j.crohns.2010.03.008
https://doi.org/10.1097/00054725-200303000-00004
https://doi.org/10.1183/1025448x.00034010
https://doi.org/10.1016/S0954-6111(89)80070-8
https://doi.org/10.4321/S1130-01082008000300010
https://doi.org/10.1378/chest.81.6.766
https://doi.org/10.1378/chest.06-1074
https://doi.org/10.1378/chest.87.3.363
https://doi.org/10.1053/rmed.2000.0805
https://doi.org/10.1164/ajrccm.162.2.9909015
https://doi.org/10.1183/09031936.97.10020265
https://doi.org/10.1016/j.crohns.2013.09.006

