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ÖZET

Bronkosentrik granülomatozis (BG) bronş ve bronşiyollerin hava yolu hasarına vermiş oldukları
özgün olmayan yanıtı temsil eden destrüktif granülomatöz lezyonlardır.  İlk olarak 1973 yılında
Liebow tarafından tanımlanmıştır. Vakaların yaklaşık yarısı astım ve alerjik bronkopulmoner
aspergillozis ile ilişkilidir.  İdiopatik durumlar dışında mikobakteryel ve fungal enfeksiyonlar,
romatolojik hastalıklar, Wegener, kronik granülomatöz hastalık, glomerülonefrit, sklerit, diabetes
insipitus, red cell aplazi, pulmoner ekinokok, bronkojenik karsinom ve influenza A virüsü ile
ilişkili durumlar da rapor edilmiştir. Spesifik bir klinik tablodan ziyade, histopatolojik olarak
tanı konulan bir hastalıktır. Bu derlemede BG’in klinik, radyolojik ve patolojik bulguları gözden
geçirilecek eşlik eden hastalıklar hakkında genel bilgi verilmiştir. 

Anahtar kelimeler: Bronkosentrik granülomatozis, bronş ve bronşiol, destrüksiyon.

ABSTRACT

Bronchocentric granulomatosis is a destructive, granulomatous lesion of the bronchi and
bronchioles. Bronchocentric granulomatosis is often divided clinically into two groups: patients
with or without asthma. In all cases, a careful search for an underlying cause should be
considered. Radiographic presentation of bronchocentric granulomatosis is varied and includes
solitary nodules, multiple nodules, atelectasis and areas of consolidation. The upper lobes are
more commonly involved than the lower lobes. Many patients with unexplained or idiopathic
bronchocentric granulomatosis improve without medical therapy. A course of systemic
glucocorticoids has resulted in improvement in a few case reports; a small number of patients
have recurrent or persistent disease requiring longer-term glucocorticoid treatment. 

Key words: Bronchi and bronchioles, bronchocentric granulomatosis, destruction.

GİRİŞ

Bronkosentrik granülomatozis (BG) bronş ve bronşiyollerin hava yolu hasarına vermiş oldukları
özgün olmayan yanıtı temsil eden destrüktif granülomatöz lezyonlardır (1-3).  İlk olarak 1973
yılında Liebow tarafından tanımlanmıştır (1). Vakaların yaklaşık yarısı astım ve alerjik
bronkopulmoner aspergillozis ile ilişkilidir (3-7).  İdiopatik durumlar dışında mikobakteryel ve
fungal enfeksiyonlar, romatolojik hastalıklar, Wegener, kronik granülomatöz hastalık,
glomerülonefrit, sklerit, diabetes insipitus, red cell aplazi, pulmoner ekinokok, bronkojenik
karsinom ve influenza A virüsü ile ilişkili durumlar da rapor edilmiştir (Tablo) (3, 8-19). Spesifik
bir klinik tablodan ziyade, histopatolojik olarak tanı konulan bir hastalıktır. 

KLİNİK BULGULAR
Bronkosentrik granülomatozis sıklığı ve yaygınlığı bilinmemektedir. Bronkosentrik
granülomatozis hastaların astımı olması durumuna göre klinik olarak iki alt gruba ayrılmaktadır
(1, 2, 5). Astımı olan hastalar daha genç olup nefes darlığı, öksürük veya göğüs ağrısı gibi
pulmoner semptomlarla başvurmaktadırlar. Astımı olmayan grup ise daha ileri yaşta olup
yorgunluk ve halsizlik gibi özgün olmayan semptomlara sahiptir. 

DEĞERLENDİRME
Laboratuvar Çalışmaları: 

Astımı olan bronkosentrik granülomatozis hastalarında alerjik bronkopulmoner aspergillozis
(ABPA) ile uyumlu laboratuvar bulgularına rastlanmaktadır. Periferik kan eozinofilisi, artmış
total serum IgE düzeyi, Aspergillusa özgül IgE antikorları tipik bulgulardır (1-3, 5). Balgam
gram boyaması ve kültüründe Aspergillus veya Candida türlerine bazen rastlanabilir (2, 5).
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Fungal hipersensitivite bulguları astımı olmayan hastalarda
nadirdir (20). Hastaların çoğunluğunda hafif orta düzeyde artmış
sedimentasyon hızı görülür. Sistemik inflamatuar hastalıklar
dışında otoimmün hastalıklar ve vaskülit için serolojik
değerlendirme negatifdir.

Radyolojik Bulgular:

Bronkosentrik granulomatozisin radyografik görünümünü anlatan
az sayıda yayın vardır. BG hastaları ile ilgili toplam 60 hastadan
oluşan sadece 4 hasta serisi bildirilmiştir (5, 6, 21, 22). Ancak
bunların haricinde de birçok olgu sunumu vardır.  Liebow,
bronkosentrik granulomatozis olan 9 olgunun akciğer grafilerini
değerlendirdiği çalışmasında, 3 olguda primer lobar infiltrasyon
ve atelektazi, 6 olguda ise nodüler veya alveolar patern izlendiğini
belirtmiştir (1). Yine aynı olgu serisinde 5 olguda unilateral, 4
olguda bilateral tutulumdan bahsedilmiştir (1).
Bronkosentrik granülomatozis radyografik görünümü;
konsolidasyon ve kitle benzeri lezyonlar olmak üzere iki ana gruba
ayrılır (5, 6, 21, 23).  Konsolidasyon; lobar veya sublobar olabilir,
atelektazi ile birliktelik gösterebilir. Daha çok üst loblarda olmaya
meyillidir (5, 22) ve hastaların %75 inde tek taraflıdır. Geniş bir
seride sublobar konsolidasyon en sık rastlanan bulgu olarak
raporlanmıştır (5). Kitle benzeri lezyonlar; daha çok soliter
olmakla birlikte, çok sayıda da olabilir. Boyutları 2 cm ile 15 cm
arasında değişebilir. Kitle lezyonları olguların çoğunda tek
taraflıdır ve nadiren kavitasyon gösterir ( 1, 5, 23). 
On beş olgunun akciğer grafilerinin değerlendirildiği bir
çalışmada (23); bulgular çeşitlilik göstermekte ve klinik
presentasyon ile akciğer grafisi bulgularında nadiren korelasyon
bulunmaktadır. Nodül veya kitle lezyonu genellikle soliter ve
hastaların %60’ında bulunmakta iken, %20 hastada infiltrasyon
izlenmektedir. Üst lob ve tek akciğer tutulumu sıktır.
Beş olgunun radyolojik bulgularının değerlendirildiği başka bir
çalışmada ise; olguların üçünde,  üst lobda veya alt lob superior
segmentte,  boyutları 1-5 cm arasında değişen spiküle kitle veya
nodül izlenmiştir. Olguların birinde, iki taraflı kavitasyon gösteren
nodüller izlenmiştir. Diğer olgularda ise konsolidasyon ve eşlik
eden atelektazi saptanmıştır (22). 
Bronkosentrik granülomatozis olgularında nadir görüntüleme
bulguları arasında; mukus tıkaçları (1,5) ve retikülonodüler
opasiteler (24) bulunmaktadır. Bazı durumlarda retikülonodüler
patern, konsolidasyondan önce gelişen bir bulgu olabilir (22).
Adenopati ve plevral tutulum ise beklenen bulgular değildir (24).
Ancak pnömotoraksla başvuran ve operasyon sonrasında tanı alan
bir olgu literatürde bulunmaktadır (25).
Radyolojik olarak ayırıcı tanıda; bronkosentrik fungal ve
mikobakteriyel enfeksiyonlar, bronkosentrik Wegener
granülomatozu, aspirasyon ve daha nadir olarak romatoid
nodüller, nekrotizan sarkoid granülomatozu ve kist hidatik
düşünülmelidir. 

Patoloji: 

Bronkosentrik granülomatozis peribronşiyal ve peribronkioler
nekrotizan granülomatoz inflamasyon ile karakterizedir (1).
Bronşiyoller üniform olarak tutulurlar. Hava yolu duvarlarının ve
komşu parenkim dokusunun harabiyeti, mukoza ve submukozanın
parmaklık gibi, epiteloid ve çok hücreli histiositler ile
infiltasyonuna neden olmaktadır (1, 2, 5).
Etkilenen hava yollarının lümenleri nekrotik debris içerebilir ve
nekrotizan granülom görünümünü taklit edebilir. ABPA olan
hastalarda bronşun mukoid sekresyonla tıkanması ve eozinofilik
pnömoni görülebilmektedir (1, 5, 26). 
Bronkosentrik granülomatozis pulmoner arterleri etkilemez. Bu
özelliği ile anjiosentrik bileşen içeren Wegener Granülomatozisi
ve pulmoner lenfomatoid granülomatozisten ayrılmaktadır (1, 2,
5). 

TANI
Spesifik olmayan histopatolojik tanı için açık akciğer biyopsisine
ihtiyaç duyulmaktadır. Özellikle izole idiyopatik vakalarda ve
ABPA’nın bir sonucu olarak ortaya çıkan vakalarda histopatolojik
tanı gerekmektedir (3). Tüm vakalarda altta yatan neden dikkatle
araştırılmalıdır.  

TEDAVİ VE PROGNOZ
Biyopsi ile tanı alan hastaların çoğunluğunda altta yatan veya
ilişkili durumun tedavisi üzerine yoğunlaşılmaktadır.
Tanımlanamayan veya idiopatik bronkosentrik granülomatozisi
olan hastalar medikal tedavi verilmeden düzelebilmektedir (5, 6).
Bazı hastalarda gerileme için glukokortikoidler gereklidir ve
hastaların az bir kısmında tekrarlayan veya kalıcı hastalık
nedeniyle uzun süre tedavi gerekebilmektedir (5,6).  
Cerrahi yaklaşımın kesin faydası gösterilememiştir. Astımı olan
ve olmayan hastalar arasında klinik seyirde çok küçük farklılıklar
izlenir (5, 6).
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