
G‹R‹fi
Langerhans hücreli histiyositozis (LHH) ya da pul-

moner histiyositozis X etyolojisi bilinmeyen ve az rast-
lanan bir akci¤er parenkim hastal›¤›d›r. LHH’de lezyon,
fenotip olarak dentritik Langerhans hücresine benzer
histiyositlerin multifokal proliferasyonu fleklinde görü-

lür [1]. Hastal›¤›n seyri kemikte soliter eozinofilik gra-
nülomdan multi organ tutulumu gösteren yayg›n bir
hastal›k flekline kadar de¤iflkenlik gösterebilir. Nadiren,
LHH’nin baz› hastal›klar ile birlikte görüldü¤ü de bildi-
rilmifltir [2-4]. Bu makalede LHH ile beraber aktif akci-
¤er tüberkülozu saptanan 21 yafl›ndaki erkek hastay› li-
teratür eflli¤inde irdeleyece¤iz.

OLGU
Alt› ayd›r ilerleme gösteren nefes darl›¤›, seyrek ök-

sürük ve gece terlemesi yak›nmalar› olan 21 yafl›ndaki
erkek hasta klini¤imize yat›r›ld›. Turizm sektöründe ça-
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ÖZET
Yirmi bir yafl›ndaki bir erkek hasta nefes darl›¤›, seyrek öksürük ve gece terlemesi yak›nmalar› ile hastaneye yat›r›ld›.
Sigara öyküsü vard›. Akci¤er grafisinde her iki akci¤erde retikülonodüler infiltrasyon gözlendi. Toraks yüksek rezolüs-
yonlu bilgisayarl› tomografide (YRBT) retiküler infiltrasyon ile beraber ince duvarl› kaviter lezyonlar vard›. Hastaya
tan› amaçl› VATS uyguland›. Biyopside lezyonlar›n S 100 protein pozitif histiyositler içerdi¤i görüldü. Laboratuvar ifl-
lemleri devam ederken hastan›n balgam›nda BACTEC ortam›nda M. tuberculosis izole edildi ve hastaya antitüberküloz
tedavisi uyguland›. Tedavinin bafllang›c›ndan 6 ay sonra yap›lan YRBT incelemesinde nodüler lezyonlar ve ince duvar-
l› kistik lezyonlarda belirgin iyileflme saptand›.
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ABSTRACT
Pulmonary Langerhans’ Cell Histiocytosis Together With Active Pulmonary Tuberculosis: 
An Interesting Case
A 21-year-old male patient was hospitalized due to complaints of dyspnea, and occasional cough and night sweats. He
had smoking history. Chest X-ray revealed reticulonodular infiltration in both lung fields. Thorax high resolution com-
puterized tomography (HRCT) revealed a reticulonodular infiltration and thin walled cavitary lesions. He underwent
a video-assisted thoracic surgery for definite diagnosis. The biopsy specimen showed S-100 protein positive histiocytes
in lesions. During laboratory evaluation M. tuberculosis was isolated on culture media (BACTEC) and antituberculo-
sis treatment was started. HRCT examination after six months from the beginning of the treatment revealed marked
improvement in nodular lesions and thin walled cystic lesions.
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l›flan hastan›n hem kendi öyküsünde hem aile öyküsün-
de özellik yoktu. Dokuz paket/y›l sigara öyküsü vard›.
Fizik muayenesinde, solunum sistemi ve di¤er sistemler-
de patoloji saptanmad›. Rutin kan say›m› normal (eozi-
nofili yok) ve eritrosit sedimantasyon h›z› 35 mm/saat
idi. Di¤er rutin biyokimyasal incelemeler normal s›n›r-
lardayd›. PA akci¤er grafisinde bilateral retikülonodüler
infiltrasyon görüldü. Toraks YRBT’de retikülonodüler
infiltrasyonun d›fl›nda hemen tüm akci¤er sahas›nda in-
ce duvarl›, en büyü¤ünün çap› 10 mm’yi bulan kaviter
lezyonlar gözlendi (Resim 1a). Özgül olmayan balgam
kültürü normal oral flora olarak bulundu. Tüberkülin
deri testi negatifti. Balgam direkt ve teksif incelemede
aside dirençli basil (ARB) görülmedi. Fiberoptik bron-
koskopik incelemede endobronfliyal patoloji görülmedi.
Bronko-alveoler lavaj (BAL) incelemesi tan›sal olma-
y›p hücre da¤›l›m› normal s›n›rlardayd›. Transbronfliyal
biyopsi normal mukoza ve parenkim dokusu olarak bil-
dirildi. Solunum fonksiyon testlerinde VC: %62 (3.45
L), FVC: %56 (2.85 L), FEV1: %78 (2.79 L) ve PEF:
%71 (6.25 L/sn) bulundu. Difüzyon kapasite ölçümün-
de düflüfl vard› (%62).

Hastaya kesin tan› için video yard›ml› toraks cerrahi-
si (VATS) uyguland›. Biyopsi örneklerinin histopatolo-
jik incelemesinde, sentrilobüler da¤›l›m gösteren çok sa-
y›da eozinofil, histiyosit ve lenfositler ile kronik infla-
masyon ödem ve fibrozis görüldü. Müsküler hiperplazi ve
vazodilatasyon da saptand›. S 100 proteini ile immüno-
histokimyasal inceleme pozitif olup granülomatöz lez-
yonlarda histiyositler S 100 (+) olarak görüldü. Ayr›ca,

trikrom boyamada orta derecede interstisiyel fibrozis
gözlendi. Histolojik bulgular LHH ile uyumlu olarak bil-
dirildi (Resim 2a ve 2b). Klinik ve laboratuvar verilerin-
de di¤er organlarda LHH tutulumu ile ilgili bulgular
yoktu. Abdominal ultrasonografi normaldi. Hastan›n la-
boratuvar incelemeleri devam ederken balgam BAC-
TEC kültüründe M. tuberculosis izole edildi. Hastan›n
son tan›s› LHH ve aktif akci¤er tüberkülozu olarak kon-
uldu. Standart antitüberküloz tedavisi verildi. Hiç bir fle-
kilde kortikosteroid verilmedi. Tedaviden 6 ay sonra al›-
nan toraks YRBT’de özellikle üst loblardaki nodüler ve
ince duvarl› kaviter lezyonlarda çok belirgin iyileflme gö-
rüldü (Resim 1b). Balgam ARB kültürü negatif bulundu.
Hasta halen LHH yönünden izlenmektedir.

TARTIfiMA
Hastam›zda LHH ile birlikte kültür pozitif akci¤er tü-

berkülozu saptad›k. Antitüberküloz tedavi ile radyolojik
düzelme ve ARB kültür negatifli¤i elde edildi. LHH ile
nadiren Hodgkin hastal›¤› [2], pulmoner hipertansiyon
[3] ve tekrarlayan akci¤er tüberkülozu [4] birlikteli¤i
bildirilmifltir. LHH’de klinik seyir spontan remisyondan
kronik ölümcül hastal›¤a kadar de¤iflebilmektedir [5].
LHH’nin etyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber
hastalar›n büyük ço¤unlu¤u (%97) sigara kullanmakta-
d›r ya da önceden kullanm›flt›r. Bu hastalarda spontan
remisyon bildirilmesine karfl›n, sigaray› b›rakman›n has-
tal›¤›n seyrindeki rolü tart›flmal›d›r [6-8]. Olgumuz tan›
sonras› sigaray› b›rakm›flt›r. 
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Resim 1. a) Toraks YRBT incelemesinde üst loblarda daha fazla olmak üzere en büyü¤ü 10 mm çapl› ince duvarl› 
kaviter lezyonlar ve retikülomikronodüler infiltrasyonlar görülmektedir. 

b) Alt› ayl›k antitüberküloz tedavisi sonras› lezyonlarda çok belirgin iyileflme görülmektedir.



LHH’de akci¤er grafisinde 2-5 mm çapl› mikronodüler
ve difüz retikülonodüler infiltrasyon, özellikle üst loblar-
da kistik yap›larla beraber bulunmaktad›r [9,10]. Ancak
baz› olgularda grafi normal olabilir [11] ve tomografide
lokal ya da difüz anormallikler saptanabilir [12]. 

LHH olgular›nda, akci¤erde saptanan nodüler, kal›n
kistik yap›lar ve buzlu cam görünümünün iyileflebilece-
¤i, ancak ince duvarl› kistlerin, lineer opasitelerin ve
amfizematöz lezyonlar›n kal›c› ya da ilerleyici oldu¤u
bildirilmifltir [13]. Öte yandan aktif akci¤er tüberkülo-
zunda YRBT’de sentrilobüler nodüller, lineer kal›nlafl-
malar ve bronfliyal duvar kal›nlaflmalar› görülebilir [14].
Bu olgumuzda, YRBT’de tüm akci¤er alanlar›nda reti-
külonodüler infiltrasyon ve üst loblarda daha fazla ol-
mak üzere ince duvarl› kistik-kaviter yap›lar görüldü.

LHH olgular›nda spontan remisyon olabildi¤i için bu
hastalar›n tedavisinde immünosupresif ilaçlar›n kulla-
n›lmas› kesinleflmemifltir [9]. Kortikosteroidlerin yararl›
oldu¤unu bildiren baz› çal›flmalar olmufltur [11,15].
LHH olgular›nda tan› s›ras›nda solunum fonksiyon test-
lerindeki bozulman›n kötü prognozu gösterdi¤i bildiril-
mifltir [16]. Olgumuzda kortikosteroid verilmeden, siga-
ran›n b›rakt›r›lmas› ve antitüberküloz tedavisinden son-
ra anlaml› derecede klinik ve radyolojik iyileflme görül-
dü. Gözledi¤imiz bu iyileflmenin antitüberküloz tedavi-
sine mi yoksa sigaran›n b›rak›lmas›na m› ba¤l› oldu¤u-
nu kesin bilmiyoruz. Literatürü gözden geçirdi¤imizde,
akci¤er tüberkülozu ve LHH birlikteli¤inin yaln›zca bir
olguda bildirildi¤ini saptad›k [4]. 

Sonuç olarak, akci¤er tüberkülozunun s›k rastland›¤›
ülkemizde LHH’li olgularda da aktif akci¤er tüberkülo-

zunun görülebilece¤i unutulmamal› ve bu nedenle has-
talar›n rutin incelemelerinde ARB tetkikleri ihmal
edilmemelidir. 
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b) ‹mmünohistokimyasal incelemede, granülomatöz lezyonlardaki S 100 pozitif histiyositler görülmektedir. 
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