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Ozet

Bronsiolitis obliterans organize pnémoni (BOOP)
meme karsinomlu hastalarda radyoterapiye (RT)
sekonder gelisen nadir ve Onemli bir
komplikasyondur. Etyolojide RT’ye sekonder
otoimmun  bir  reaksiyonun rol  oynadigi
duslintilmektedir. Semptomlar ve radyolojik
bulgular RT’den vyaklasik 5-6 ay sonra acgiga
¢ikmaktadir. En sik radyolojik bulgular bilateral
yama tarzinda buzlu cam dansiteli ve konsolide
alanlardir. Lezyonlar tek vya da ¢ift tarafl
goziikebilir. BOOP akciger enfeksiyonlari ve nadiren
de akciger metastazlari ile karisabilir. Meme
kanseri nedeniyle koruyucu cerrahi sonrasi
uygulanan bolgesel RT’ye sekonder BOOP gelismis
bir olguyu fluorodeoksiglikoz pozitron emisyon
tomografisi (FDG PET) bulgulari ile sunmak istedik.
Anahtar Kelimeler: Radyoterapi; BOOP; meme
kanseri; 18F-FDG; PET

Abstract

Bronchiolitis obliterans organizing pneumonia
(BOOP) is a rare and important complication that
develops secondary to radiotherapy (RT) in breast
cancer patients. It is thought that an autoimmune
reaction secondary to RT plays role in the etiology.
Symptoms and radiological findings occur about 5-
6 months after RT. The most common radiological
findings are bilateral patchy ground-glass densities
and consolidation areas. Lesions may occur
unilateral or bilateral. BOOP may be confused with
lung infections and rarely with pulmonary
metastases. We present fluorodeoxyglucose
positron emission tomography (FDG PET) findings
of a patient with advanced BOOP secondary to
regional RT after conserving surgery for breast
cancer.
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Giris

eme kanseri kadinlarda en sik gorilen ve en sik
IVI olime neden olan malign tumordir. Meme

kanserlerinin erken evrede yakalanmasi
oldukga 6nemli olup bu donemde etkin tedavi memenin
koruyucu cerrahisi  ve  sonrasinda uygulanan
radyoterapidir (RT). Radyoterapinin amaci rekiirens
riskini en aza indirgemektir. RTyi takiben birtakim
bolgesel ve sistemik komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Bu komplikasyonlardan  bir kismi da  akciger
lokalizasyonunda olmaktadir. Meme ve toraks duvari
RT’si  sonrasi % 1-2 oraninda akciger hasari
gelisebilmektedir (1). RT'ye sekonder o6nemli akciger
hastaliklarindan biri de nadir gorilmekle birlikte
bronsiolitis obliterans organize pnoémonidir (BOOP).
Meme kanseri nedeniyle koruyucu cerrahi sonrasi
bolgesel RT uygulanmis ve BOOP gelismis bir olguyu
toraks bilgisayarli tomografisi (BT) ve fluorodeoksiglikoz
pozitron emisyon tomografisi (FDG PET) bulgulari ile
sunmak istedik.

Olgu Sunumu

Kirkdért yasindaki bayan hasta sag memesinde kitle fark
etmesi lzerine yapilan mamografide sag meme st dis
kadranda vyaklasikk 2 cm c¢apinda dizensiz, lobule
kontirll, hipoekoik, solid kitle izlendi. Takiben yapilan
ince igne aspirasyon biyopsisinde malign epitelyal timor
hicreleri tespit edildi. Yapilan toraks BT'de sag memede
yaklasik 10x20 mm boyutlarinda hiperdens nodiil tespit
edilirken akciger parankimi ve mediastinal yapilar normal
olarak rapor edilmis ve tim batin tomografisi de normal
olarak raporlanmisti. Bunun lizerine hastaya sag meme
Ust dis kadran genis eksizyonu, meme basindan
posteriora uzanan rezeksizyon, sentinel lenf digumu
orneklemesi ve aksiller lenf nodu diseksiyonu yapildi.
Patoloji sonucu multifokal mikst tip invaziv karsinom
geldi. Tiumoral lezyonlar 3.5, 1.6, 1 ve 0.3 cm c¢aplarda
olmak Uzere 4 odakta tespit edildi ve histolojik evre IIl idi.
Lenfatik invazyon, kan damari invazyonu, perinéral
invazyon gorilmedi. Rezeksiyon sinirlarinda timor
gorulmedi. Bir adet sentinel lenf dugiminde (1/1) ve
aksiler lenf ddgimlerinden 15 tanesinde karsinom
metastazi  mevcuttu  (15/25). Toplam 26 lenf
diigimiinden 16’sinda metastaz mevcuttu. Ostrojen
reseptori (+), progesteron reseptori (+), Cerb-B2 (-)'di.
Kemik sintigrafisi ve ekokardiyografi normal, CA 15-3
22.7 U/ml idi. Cerrahi sinirlarin temiz olmasi nedeniyle
reoperasyon onerilmedi. TAN3MO meme Ca tanisi ile
hastaya RT planlandi. RT'den yaklasik 5 ay sonra yapilan
degerlendirmede fizik muayenede sag meme cildi kalin
ve oOdemli olup kizariklik mevcuttu. Abdominal
ultrasonografi (USG) normal idi. Meme USG’de sag meme
cildi kalin, parankim o6demli izlendi, kitle lezyonu
saptanmadi. Akciger grafisinde sagda parakardiak alanda
nonhomojen dansite artisi saptandi ve bunun (zerine
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toraks BT istendi. Toraks BT‘de sag meme cildinde
belirgin kalinlasma dikkati ¢cekerken, sag akciger Ust lob
apikal kesimde, orta ve alt loblarda yer yer subplevral,
diizensiz konturlu, yer yer nodiler kitleden ayrimi
yapilamayan infiltrasyon-konsolidasyon alanlari ve yer
yer kaviteye gidis izlendi (Resim 1). CA 15-3 28.6 U/ml
Olglldii ve akcigerlerde metastaz sliphesi nedeniyle FDG
PET istendi. FDG PET goriintilemede solda minimal sagda
ise daha belirgin olmak tzere her iki akcigerde hafif
hipermetabolik pléroparankimal fibrotik lezyonlar izlendi
(SUV erken: 4.3, ge¢: 4.8). Ayrica sag akciger
posterobazalde malignite sinirinin altinda FDG tutulumu
gosteren plevral efflizyon (SUV: 1.9) mevcuttu ve sag
meme simetrigine nazaran blyik boyutlarda, cildi hafif
hipermetabolik idi (SUV:2.1) (Resim 2). Hastanin fizik
muayenesinde sagda daha belirgin olmak tizere her iki
akciger bazallerinde ince raller mevcuttu ve hasta efor
dispnesi tarif etmekteydi. Gogls hastaliklari klinigi ile
konsulte edilen hastaya fiberoptik bronkoskopi ve
torasentez uygulandi. Histopatolojik bulgular BOOP
lehine degerlendirildi. Hastaya steroid tedavisi baslandi.

Tartisma

BOOP diffuz, infiltratif bir akciger hastaligi olup
bronsiyoller ve alveoller igerisinde graniilasyon
dokusundan olusan polipoid yapilarla karakterize bir
hastaliktir (2). BOOP primer ya da sekonder olabilir.
Cesitli enfeksiyonlar, aspirasyon pnomonisi, kollajen doku
hastaliklari, hematolojik malignensiler, immunosupresif
durumlar, toksik gaz inhalasyonu, sitotoksik ilaglar, bazi
antibakteriyel ilaglar ve RT en sik goriilen sekonder BOOP
sebepleridir (3-5). Altta yatan bir neden bulunamayan
olgular ise primer ya da idiyopatik BOOP olarak
adlandiriimaktadir. Sekonder BOOP’larin tedaviye daha
az cevap verdigi ve mortalite oranlarinin daha yiksek
oldugu bildirilmistir (6).

BOOP kliniginde ates, 6ksurik, balgam, nefes darligi ve
grip benzeri semptomlar goérilir. Nadiren hemoptizi ve
goglis agnisi gelisebilir. Radyolojik olarak en sik bilateral
yama tarzinda buzlu cam dansiteli ve konsolide alanlar
gozlenir. Konsolidasyonlar nadiren sinirlari  belirsiz
nodiller seklinde gorilebilir ve bu nodiller nadiren
kavitasyon icerebilir (7). Bizim hastamizda sag akcigerde
yer yer subplevral, diizensiz konturlu, yer yer nodiler
lezyonlardan ayrimi yapilamayan infiltrasyon-
konsolidasyon alanlari ve yer yer kaviteye gidis izlendi.
Fizik muayenede bizim vakamizda da oldugu gibi raller
duyulabilir. Klinik ve radyolojik bulgular ilk olarak akla
akciger enfeksiyonlarini getirir. Ancak antibiyoterapiye
ragmen klinik ve radyolojik gerileme olmamasi BOOP’u
duslindurebilir. Laboratuar degerleri, artmis
sedimentasyon hizi ve C-reaktif protein diizeyleri disinda
genellikle normaldir. Solunum fonksiyon testleri
genellikle normal olmakla birlikte anormallik durumunda
daha c¢ok restriktif, nadiren de obstriktif ve mikst tip
degisiklikler izlenir (8). BOOP’un tedavisinde steroidler
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Resim 1: Tim sag meme cildinde belirgin kalinlasma dikkat cekmistir. Sag akcigerde tst lob apikal, orta lob ve alt lobta yer yer subplevral,
diizensiz kontutld, yer yer nodiler kitleden ayrimt yapilamayan infiltrasyon-konsolidasyon alanlari, yer yer kaviteye gidis izlenmektedir.

Resim 2: Solda minimal sagda daha belirgin olmak tizere her iki akcigerdeki pléroparankimal fibrotik alanlarda hafif artmis FDG tutulumu
(SUV erken:4.3 ge¢:4.8) (radyasyon pnomoniti), sag AC posterobazaldeki plevral effiizyon alaninda malignite sinirinin altnda FDG
tutulumu (SUV:1.9), sag meme simetrigine nazaran buyiik boyutta ve cildi minimal hafif hipermetabolik izlenmistir (SUV:2.1)
(radyoterapiye sekonder)
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kullanilir. Steroidlere ¢ok iyi cevap veren bu hastalikta
tedaviyi takiben rekiirensler nadir degildir.

Sekonder BOOP’nin énemli nedenlerinden biri de meme
kanserli hastalarda koruyucu cerrahi sonrasi uygulanan
RT’dir. Etyopatogenez tam olarak bilinmemekle birlikte
RT'ye sekonder otoimmun bir reaksiyonun Uzerinde
durulmaktadir. Semptomlar ve radyolojik bulgular RT'den
yaklasitk 5-6 ay sonra aciga c¢ikmaktadir (9). Bizim
olgumuzda bulgular RT'den yaklasik 5 ay sonra ortaya
¢iktl. Lezyonlar RT sahasinin icinde ya da disinda tek
akcigerde veya bilateral gorilebilir. Bizim vakamizda
lezyonlar RT sahasinda tek tarafli idi. Yapilan bir
¢alismada meme koruyucu cerrahi sonrasi RT uygulanan
157 hastanin 4’tinde (%2.5) (9), baska bir ¢alismada ise
2056 hastanin 37’sinde (%1.8) (10) BOOP gelismistir.
Sonug¢ olarak BOOP meme karsinomlu hastalarda RT
sonrasi gelisen nadir ve 6nemli bir komplikasyondur.
Ancak ¢ogu zaman ilk olarak akla gelmemekte, 6zellikle
akciger enfeksiyonlari ve bizim olgumuzda oldugu gibi
metastatik lezyonlarla karisabilmekte, bu durumda da
steroid tedavisine ¢ok iyi cevap vermesine ragmen
tedavide gecikmeler olabilmektedir. Bu ylizden hastaligin
iyi bilinmesi ve erken teshisi 6nem arz etmektedir.
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