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OZET

Yirmi bir yasindaki bir erkek hasta nefes darligi, seyrek oksiiriik ve gece terlemesi yakinmalari ile hastaneye yatirildi.
Sigara oykiisii vardi. Akciger grafisinde her iki akcigerde retikiilonodiiler infiltrasyon gozlendi. Toraks yiiksek rezoliis-
yonlu bilgisayarli tomografide (YRBT) retikiiler infiltrasyon ile beraber ince duvarli kaviter lezyonlar vardi. Hastaya
tan1 amagli VATS uygulandi. Biyopside lezyonlarin S 100 protein pozitif histiyositler icerdigi goriildii. Laboratuvar is-
lemleri devam ederken hastanin balgaminda BACTEC ortaminda M. tuberculosis izole edildi ve hastaya antitiiberkiiloz
tedavisi uygulandi. Tedavinin baslangicindan 6 ay sonra yapilan YRBT incelemesinde nodiiler lezyonlar ve ince duvar-
I1 kistik lezyonlarda belirgin iyilesme saptandi.

Anahtar sozciikler: pulmoner Langerhans hiicreli histiyositozis, histiyositozis X, tiiberkiiloz

Toraks Dergisi, 2003;4(3):286-289

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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GIiRisS

Langerhans hiicreli histiyositozis (LHH) ya da pul-
moner histiyositozis X etyolojisi bilinmeyen ve az rast-
lanan bir akciger parenkim hastaligidir. LHH’de lezyon,
fenotip olarak dentritik Langerhans hiicresine benzer
histiyositlerin multifokal proliferasyonu seklinde gorii-
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liir [1]. Hastaligin seyri kemikte soliter eozinofilik gra-
niillomdan multi organ tutulumu gdsteren yaygin bir
hastalik sekline kadar degiskenlik gosterebilir. Nadiren,
LHH’nin baz1 hastaliklar ile birlikte goriildiigii de bildi-
rilmistir [2-4]. Bu makalede LHH ile beraber aktif akci-
ger tiiberkiilozu saptanan 21 yasindaki erkek hastay: li-
teratiir esliginde irdeleyecegiz.

OLGU

Alt1 aydir ilerleme gosteren nefes darligi, seyrek k-
siiritk ve gece terlemesi yakinmalar:1 olan 21 yasindaki
erkek hasta klinigimize yatirildi. Turizm sektériinde ¢a-
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Resim 1. a) Toraks YRBT incelemesinde iist loblarda daha fazla olmak tizere en biiyiigii 10 mm ¢apli ince duvarli
kaviter lezyonlar ve retikiilomikronodiiler infiltrasyonlar gériilmektedir.
b) Alt aylik antitiiberkiiloz tedavisi sonrast lezyonlarda ¢ok belirgin iyilegsme goriilmektedir.

lisan hastanin hem kendi 6ykiisiinde hem aile 6ykiisiin-
de ozellik yoktu. Dokuz paket/yil sigara oykiisti vardi.
Fizik muayenesinde, solunum sistemi ve diger sistemler-
de patoloji saptanmadi. Rutin kan sayimi normal (eozi-
nofili yok) ve eritrosit sedimantasyon hizi 35 mm/saat
idi. Diger rutin biyokimyasal incelemeler normal sinir-
lardaydi. PA akciger grafisinde bilateral retikiilonodiiler
infiltrasyon goriildii. Toraks YRBT’de retikiilonodiiler
infiltrasyonun diginda hemen tiim akciger sahasinda in-
ce duvarli, en biiyiigiiniin ¢apt 10 mm’yi bulan kaviter
lezyonlar gozlendi (Resim 1la). Ozgiil olmayan balgam
kiiltiiri normal oral flora olarak bulundu. Tiberkiilin
deri testi negatifti. Balgam direkt ve teksif incelemede
aside direncli basil (ARB) goriilmedi. Fiberoptik bron-
koskopik incelemede endobronsiyal patoloji goriilmedi.
Bronko-alveoler lavaj (BAL) incelemesi tanisal olma-
yip hiicre dagilimi normal sinirlardaydi. Transbronsiyal
biyopsi normal mukoza ve parenkim dokusu olarak bil-
dirildi. Solunum fonksiyon testlerinde VC: %62 (3.45
L), FVC: %56 (2.85 L), FEV: %78 (2.79 L) ve PEF:
%71 (6.25 L/sn) bulundu. Diftizyon kapasite 6l¢ciimiin-
de diisiis vard: (%62).

Hastaya kesin tani i¢in video yardimli toraks cerrahi-
si (VATS) uygulandi. Biyopsi érneklerinin histopatolo-
jik incelemesinde, sentrilobiiler dagilim gésteren ¢ok sa-
yida eozinofil, histiyosit ve lenfositler ile kronik infla-
masyon ddem ve fibrozis goriildi. Miiskiiler hiperplazi ve
vazodilatasyon da saptandi. S 100 proteini ile immiino-
histokimyasal inceleme pozitif olup graniilomatdz lez-
yonlarda histiyositler S 100 (+) olarak goriildii. Ayrica,
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trikrom boyamada orta derecede interstisiyel fibrozis
gozlendi. Histolojik bulgular LHH ile uyumlu olarak bil-
dirildi (Resim 2a ve 2b). Klinik ve laboratuvar verilerin-
de diger organlarda LHH tutulumu ile ilgili bulgular
yoktu. Abdominal ultrasonografi normaldi. Hastanin la-
boratuvar incelemeleri devam ederken balgam BAC-
TEC kiiltiiriinde M. tuberculosis izole edildi. Hastanin
son tanist LHH ve aktif akciger tiiberkiilozu olarak kon-
uldu. Standart antitiiberkiiloz tedavisi verildi. Hig bir se-
kilde kortikosteroid verilmedi. Tedaviden 6 ay sonra ali-
nan toraks YRBT de 6zellikle st loblardaki nodiiler ve
ince duvarli kaviter lezyonlarda cok belirgin iyilesme go-
rildii (Resim 1b). Balgam ARB kiiltiirii negatif bulundu.
Hasta halen LHH yoniinden izlenmektedir.

TARTISMA

Hastamizda LHH ile birlikte kiiltiir pozitif akciger tii-
berkiilozu saptadik. Antitiiberkiiloz tedavi ile radyolojik
diizelme ve ARB kiiltiir negatifligi elde edildi. LHH ile
nadiren Hodgkin hastalig1 [2], pulmoner hipertansiyon
[3] ve tekrarlayan akciger tiiberkiilozu [4] birlikteligi
bildirilmistir. LHH’de klinik seyir spontan remisyondan
kronik oliimciil hastaliga kadar degisebilmektedir [5].
LHH’nin etyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber
hastalarin biiyiik cogunlugu (%97) sigara kullanmakta-
dir ya da énceden kullanmistir. Bu hastalarda spontan
remisyon bildirilmesine karsin, sigaray1 birakmanin has-
taligin seyrindeki roli tartigmalidir [6-8]. Olgumuz tani
sonrast sigaray1 birakmustir.
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Resim 2. Akciger biyopsilerinin incelemesinde,
a) Eozinofil, histiyosit ve lenfositlerin baskin oldugu LHH ile uyumlu nodiiller goriilmektedir (hematoksilin-eozin X 400 buyiitme).
b) Immiinohistokimyasal incelemede, graniilomatz lezyonlardaki S 100 pozitif histiyositler goriilmektedir.

LHH’de akciger grafisinde 2-5 mm ¢apli mikronodiiler
ve difiiz retikiilonodiiler infiltrasyon, 6zellikle iist loblar-
da kistik yapilarla beraber bulunmaktadir [9,10]. Ancak
bazi olgularda grafi normal olabilir [11] ve tomografide
lokal ya da difiiz anormallikler saptanabilir [12].

LHH olgularinda, akcigerde saptanan nodiiler, kalin
kistik yapilar ve buzlu cam goriiniimiiniin iyilesebilece-
gi, ancak ince duvarli kistlerin, lineer opasitelerin ve
amfizematdz lezyonlarin kalict ya da ilerleyici oldugu
bildirilmistir [13]. Ote yandan aktif akciger tiiberkiilo-
zunda YRBT’de sentrilobiiler nodiiller, lineer kalinlas-
malar ve brongiyal duvar kalinlagmalar: goriilebilir [14].
Bu olgumuzda, YRBT’de tiim akciger alanlarinda reti-
kiilonodiiler infiltrasyon ve iist loblarda daha fazla ol-
mak iizere ince duvarl kistik-kaviter yapilar goriildii.

LHH olgularinda spontan remisyon olabildigi i¢in bu
hastalarin tedavisinde immiinosupresif ilaglarin kulla-
nilmasi kesinlesmemistir [9]. Kortikosteroidlerin yararli
oldugunu bildiren bazi ¢aligmalar olmustur [11,15].
LHH olgularinda tani sirasinda solunum fonksiyon test-
lerindeki bozulmanin kétii prognozu gosterdigi bildiril-
mistir [16]. Olgumuzda kortikosteroid verilmeden, siga-
ranin biraktirilmasi ve antitiiberkiiloz tedavisinden son-
ra anlaml derecede klinik ve radyolojik iyilesme goriil-
dii. Gozledigimiz bu iyilesmenin antitiiberkiiloz tedavi-
sine mi yoksa sigaranin birakilmasina m1 bagli oldugu-
nu kesin bilmiyoruz. Literatiirii gozden gegirdigimizde,
akciger tiiberkiilozu ve LHH birlikteliginin yalnizca bir
olguda bildirildigini saptadik [4].

Sonug olarak, akciger tiiberkiilozunun sik rastlandig:

iilkemizde LHH’li olgularda da aktif akciger tiiberkiilo-
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zunun goriilebilecegi unutulmamali ve bu nedenle has-
talarin rutin incelemelerinde ARB tetkikleri ihmal
edilmemelidir.
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