Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuasi 2009, 62(3)

DAHILI BILIMLER / MEDICAL SCIENCES

Olgu Sunumu / Case Reports

Bir Plastik (Fibrinoz) Bronsit Olgusu

A Case Of Plastic (Fibrinous) Bronchitis

Esra Ozer', H.Kutluk Pampal’, Safak Bulut!, Numan Numanoglu?

' Ozel Mesa Hastanesi
2 Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gégiis Hastaliklari Anabilim Dali

Basvuru tarihi: 22.08.2009 - Kabul tarihi: 22.05.2010

iletisim

Esra Ozer

Ozel Mesa Hastanesi Yasam Cad.No: 5 06510 S&4iit6zii/ANKARA
Tel 103122929900 (9963)

Faks 103122929910

E-Posta Adresi: tacesra@ yahoo.com

Akut solunum yetmezligi, tanima ve ta-

Fibrindz bronsit veya psudomembrandz bronsit olarakta bilinen plastik bronsit, okstriik yada
bronkoskopi veya doku biopsi materyalinde bulunan sert brons plaklarinin varligi ile taninmakta-
dir. ilerleyici dispne ve nonprodiiktif sebath 6ksiiriik en sik rastlanan semptomlaridir. En tipik his-
topatolojik lezyon terminal bronsiollerdeki fibréz doku artisidir.

Lezyonlarin tamama yakini steroid tedavisi ile dlizelmektedir. Radyolojik diizelme fonksiyonel
olandan 6nce gordlur. Plastik bronsit tedavisi altta yatan akcigerin durumuna yonelik olarak brons
plaklarinin atilmasini ya da oksurikle athmini kolaylastirici 6zel uygulamalari gerektirmektedir.

62 yasindaki bayan hastamiz, antibiyotik tedavisine yanit vermeyen oksiiriik ve ilerleyici dispne-
den yakinmakta idi. Klinik ve patolojik muayenelerimiz sonrasinda plastik bronsit tanisina varildi.
Hastamizin semptomlar beklenmedik bicimde steroide ve intrabronsial asetilsistein verilmesine
cevap vererek kisa zamanda diizeldi.

Anahtar Sozcuikler: Bronsit; Dispne; Fibrin6z Plaklar

Plastic bronchitis, also known as fibrinous bronchitis or pseudomembranous bronchitis, denotes
the presence of rough bronchial casts that may be coughed up of or found at bronchoscopy or in
tissue biopsy materials. The most common symptoms on presentation are, progressive dyspnea
and nonproductive persistent cough. The characteristic histopathological lesion is proliferation
of fibrinous tissue within terminal bronchioles. The lesions nearly completely resolve with ste-
roid therapy. Radiological improvement is seen earlier than the functional. Therapy for plastic
bronchitis needs specific measures to treat underlying pulmonary condition as well as supports
designed to remove or facilitate the expectoration of bronchial casts.

Our patient is a 62 year old woman, complained of cough and progressive dyspnea, that did not
respond to antibiotherapy. After our clinical and pathological examinations, we diagnosed her as
plastic bronchitis. Our patient’s symptoms were responsive to steroid or intrabronchial instillation
of acetylcysteine therapy and were relieved in a short time, uneventfully.

Key Words : Bronchitis; Dyspnoea; Fibrinous Casts

si mevcuttur. Bakteriyel pnémonilerde

nimlanan hasta grubuna gore degis-
kenlik gosterse de yogun bakima kabul
edilen hastalarda en sik yats nedenleri
arasindadir. Bulgularin gesidiligi, bazi
durumlarda tani konmasini giiglestir-
mekeedir.

Fibrinéz bronsit, plastik bronsit veya pse-

udomembranéz bronsit olarakea bili-
nen durum, klinikte daha ¢ok nonp-
rodiiktif oksiiritk ve dispne ile ortaya
cikar. Plak olusumlarinin 8ksiiriikle
atulmasindan 6nce hastanin klinigin-
de 6nceden gegirilmis viral veya bas-
ka bir solunum yolu hastaligi hikaye-

de brons tikact veya kan pihust olusu-
muna rastlanmaktadir. Ancak bu olgu-
larda brong plagi nadirdir. Bu durum
genellikle brons astumi veya alerji gibi
altta yatan bir bronkopulmoner hasta-
ligin bulgusu olmasina ragmen, ¢ogu
olguda plak olusumunun nedeni tam
olarak agiklanamamaktadir (1-3).

Olgumuzda bir ay dnce gribal enfeksiyon

hikayesi bulunan hastada akut olarak
gelisen progressif dispne ve oksiiriik
sonrasinda fleksibl bronkoskopik ola-
rak saptanan plastik (fibrin6z) bronsit
kliniginden bahsedilmektedir.
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yasinda diabet, gecirilmis koroner
bypass ve 1 ay oncesinde gegirilmis
iist solunum yolu enfeksiyonu hikaye-
si olan kadin hasta, progresif dispne-
ye baglt gogiis agrist, oksiiriik ataklar:
ve ates nedeni ile yogun bakim {inite-
mize kabul edildi. Dinlemekle akciger
bazallerinde bilateral ince ralleri var-
di. Akciger grafisinde sag akciger baza-
linde pnémonik infilcrasyonu meveut-
tu (Sekil 1). Bilgisayarl toraks tomog-
rafisinde (BT) bilateral baziller alve-
olar infiltrasyonlar saptandi (Sekil 2).
Solunum fonksiyon testinde ¢ok hafif
kiigiik hava yolu darlig1 ve difiizyonda
hafif (DLCO:%69) azalma mevcuttu.

Beyaz kiiresi (14.000/mm3) ve c-reaktif

proteini (CRE 26 g/dL) yiiksekti.
Ekokardiografisinde bir patoloji sap-
tanmadi. Arteriyel kan gazi (AKG)
analizinde, PO2: 52 mmHg, PCO2:
57mmHg, Sa02:%80 olmasi tizeri-
ne noninvaziv mekanik ventilasyon
(NIMV) tedavisine baslandi. 20 da-
kikalilk NIMV  (FiO2:%50, EPAP:5
mmHg, IPAP:7 mmHg) uygulama-
st sonrasinda tekrarlanan AKG ana-
lizinde; pH: 7.42, pO2:50 mmHg;
PCO2:63 mmHg, Sa02:%78 olmasi
ve EKG'de ventrikiiler tagikardi goriil-
mesi tizerine endotrakeal entiibasyon
yapilarak mekanik ventilasyon tedavi-
sine baglandi.

Pa02>60 mmHg, PaCO2<50 mmHg,

Bu

pH: 7.35-7.45 olacak sekilde uygun
FiO2 ve PEEP ile CPAP modda ven-
tile edildi. Ekstiibasyon sonrasinda tek-
rar dispne, hipoksemi ve 6ksiiriik prob-
lemi gelisen hastada ayirici tani amaci
ile fleksibl bronkoskopi yapildi. Sol ana
brong ve distal bronglarda yapiskan se-
def renkli plaklar gézlendi. Bronkoalve-
olar lavaj (BAL) swvisinda bol polimor-
foniikleer 16kosit ve kan pihusina rast-
landi. Mikroskobik incelemede patojen
bir mikrororganizma saptanmadi. An-
cak brong plaklarinin patolojik incele-
mesinde fibrinéz materyalin hakim ol-

dugu gozlendi (Sekil 3,4).

bulgular fibrinéz (plastik) bronsit ta-
nsint desteklemekteydi. Hastaligin te-

Sekil 2: Bigisayarli Toraks Tomografisi. Sag
Akciger alt lob anteroposteriorunda infiltra-
syon

davisine hidrasyon, mukolitik ajanlar,
oral steroid, intrabrongial asetilsistein-
li lavaj ve gogiis fizyoterapisi ile devam
edildi. Hastada coklu antibiyotik [li-
nezolid (2x1g) ve flukanazol (2x200)
mg kombinasyonu] tedavisine yanit
alinamayan olgumuza steroid tedavi-
si baglandi. Hastaya steroid baslangicta
1 mg/kg/giin olarak ti¢ esit dozda ve-
rilirken, hastanin klinik yanitina gore
steroid dozu, 1-3 ay siirecek bir teda-
vi seklinde, giinde 10-20 mg azaluld:.
Bronkoskopik intrabrongial asetilsiste-
inli lavaj, hastanin ciddi solunum si-

Sekil 1: PA Akciger Grafisi. Bilateral baziller infiltrasyonlar ve sol akcigerde supheli plevral
efflizyon bulgusu

kinusina hiperkarbi ve hipoksinin eg-
lik ettigi durumlarda endotrakeal tiip-
ten girilerek uygulandi. Bu tedavile-
rin sonucunda oksiiriikle sedef renkli
plak atulimi olmaya baslayan hastanin
dispnesi tamamen kayboldu. Klinik
bulgularinda bir hafta icinde rahatla-
ma goriilen hasta, onbes giin sonra yo-
gun bakim tinitesinden ¢ikarildi. Has-
tanin bilgisayarli toraks tomografisi ile
yapilan kontrollerinde alveoler infilt-
rasyonlarin azaldig1 gozlendi ($ekil 5).
Hasta medikal tedavi altinda ve hekim
takibinde olmak kayd: ile hastanemiz-
den salimen taburcu edildi.

Tartisma

Plastik (fibrinéz) bronsitin kesin nede-

ni tam olarak aciklanamamaktadir.
Genellikle kronik bir hastalik siire-
cinde ortaya ¢ikan ve yillarca siirebi-
len bir rahatsizlikur. Hastalar cogun-
lukla geng veya orta yashidir. Bu has-
talik erkeklerde kadinlardan daha sik
goriiliir. Pulmoner tiiberkiiloz veya
brons astimi gibi hastaliklarin eglik et-
tigi akut enfeksiyon ile birlikte de go-
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Sekil 3,4: Histopatolojik incelemede brons epitelinde (oklar) inflamasyon ve fibrin (yildiz) proliferasyonu

riillebilmektedir (4). Bazen de saglikli
bir kiside hicbir etmen yok iken akut
olarak ortaya ¢ikar. Kroniklesen olgu-
lar akut veya subakut ataklarin eglik et-
tigi remisyonlarla seyreder. Fizik mu-
ayenede sadece klasik bronsit bulgula-
rina rastlanabilirken, akcigerde amfize-
matdz degisiklikler ortaya cikabilir (5).

Plastik bronsit trakeobrongial agacin alt

lobunda daha sik goriiliir. Bu hastalik-
taki mukoid hasarlanma plaklarin iist
lobtaki biiyiik segmentlere yerlesmesi
ve brons duvarina sikica tutunmast ile
ayirt edili. Mukoid hasarlanma brong
astimut ile iligkilidir (6).

Sanerkin ve ark., mukoid tikaglar ile brong

plaklarinin brong astimi, alerjik bron-
kopulmoner hastalik ve plastik bron-
sitte histopatolojik 6zelliklerini gozden
gecirmiglerdir. Tiim plaklarin ve mu-
kus tikaglarinin patolojik bulgu olarak
benzer ozellikte oldugunu, brong mu-
kozasindaki alerjik cevaba bagli olarak
bu hastaliklarin ortaya ¢ikugini sapta-
muglardir (7).

Morgan ve Bogomoletz, plastik bronsit olu-

sumunun patolojik degil klinik bir du-
rum oldugunu, mukoid hasar, plastik
bronsit ve alerjik bronkopulmoner as-
perjillozun birbiri ile 6rtiigebildigini ama
benzer olmadiklarini belirtmislerdir (8).

Aragtirmacilar cogu plastik bronsit vakasi-

nin astum ile iligkili olmadigini ve aler-
jinin tek sebep oldugunu vurgulamak-
tadurlar (9,10). Bizim olgumuzda, kli-
nik ve patolojik olarak astmi diisiin-

diiren bir bulguya rastlanmadi. Daha-
st sonradan yapilan cilt testinde negatif
sonug elde edildi.

Nonprodiiktif oksiiriik, ates, brong plakla-

rinin Sksiiriikle atilmasi sirasinda en sik
goriilen klinik bulgularidir. Brong pla-
&1 olusumu aylar dnce gecirilmis viral
veya st solunum yolu enfeksiyonun-
dan sonra ortaya gikmakradir (4). Ok-
siiriikle atilan bu plaklar gida aspirasyo-
nu ile karigtunlabilir. Oskiiltasyon bul-
gulari degisken ve nonspesifiktir. Ak-
ciger grafisi bulgulari tanisal degildir.
Brons plagi olusum siirecine obstriik-
tif amfizem, hava kacaklari, fokal hava
boslugu konsolidasyonu veya atelektazi
eslik edebilir. Olgumuzdaki brons pla-
&1 olusumu pndmoniye sekonder olarak
gelismistir. Bu durumdaki nonprodiik-
tif 6ksiiriik progresif dispneye neden ol-
mustur. Hastanin solunum sikintis ile
birlikee kalp ritminin bozulmas: ve hi-
perkapnisinin gelismesi entiibasyon ge-
rekliligine yol agmustir.

Plastik (fibrinéz) bronsitin tedavisinde

intrabronsial asetilsistein ile lavaj, hid-
rasyon, mukolitik ajanlar, steroid, ve
gdglis fizyoterapisi yer almaktadir. Ale-
ta yatan pulmoner problemin veya al-
lerjinin tedavisi plak olusumunu azal-
tur veya sinirlandirabilir (6). Stero-
idlerin roltiniin belirgin olmamasi-
na ragmen herhangi bir alerjik duru-
mun tedavisinde yararli olabilmekte-
dir. Asetilsistein inhalasyonu veya flek-
sibl bronkoskopi ile lavaj sekresyonla-
rin temizlenmesinde fayda saglayabil-

Sekil 5: Bilgisayarli Toraks Tomografisi. Nor-
mal Akciger parankim alani.

mektedir (7). Brons plaginin ¢ok bii-
yiik oldugu nadir olgularda plaklarin
fleksibl bronkoskopi ile temizlenmesi
bronsial mukozada yirtlmalara neden
olabilmektedir. Buna ragmen, hastala-
rin gogunda brong plagi bagar ile te-
mizlenebilmektedir. Hastalarin biiyiik
bir kisminda semptomlar medikal te-
daviye yanit verir.

Medikal tedaviye yanit alinamayan du-

rumlarda lobektomi ile tam diizelme
saglanir. Bizim olgumuzda intrave-
noz steroid ve intrabrongial asetilsis-
tein instilasyonuna cevap iyi olmus-
tur ve medikal tedavi ile klinik diizel-
me kisa zamanda ortaya ¢ikmugtir. Yal-
niz okstiriik, dispne ve ates gibi atipik
semptomlarin  gériilmesi olgumuzda
tani konmasini ve ayirici taniy1 giicles-
tirmistir.

Sonug olarak, fleksibl bronkoskopi ile hizli

klinik taniya ulasma ve tedavi planin-
da yogun bakim avantajini kullanma-
nin ve tedavi etkinliginin plastik bron-
sitte hayat kurtarici oldugunu diisiin-
mekteyiz.
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