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Ozet

Kicuk hava yollari caplari 2-3 mm’nin altinda olan ve kiclk bron-
slarla bronsiyolleri kapsayan hava yollaridir. Cok cesitli durumlarda
bu anatomik yapilarin hasari séz konusu olup, genel olarak bronsi-
yolit olarak adlandirilan enflamasyon ve genellikle fibrozisle karak-
terize doku yaniti goralUr. Hasara yol acan etmenler cesitli olmakla
birlikte fibroenflamatuvar doku yaniti nispeten benzer ézelliktedir
ve cogunlukla non-spesifisiktir. Bununla birlikte bazi histopatolojik
degisiklikler belirli bir hastaligi ya da bir hastaligin degisik evresini
temsil edebilmektedir. Bu yazida cesitli bronsiyolit turlerinde go-
rtlen temel histopatolojik degisiklikler ve bu degisikliklerin ayirici
tanisina giren bazi klinik durumlar tartisilmistir.

Anahtar kelimeler: Kictk hava yollari, kiictik hava yolu hasta-
liklari, bronsiyolit

Abstract

Small airways are composed of small bronchi and bronchioli which
are under 2-3 mm of diameter. There exist numerous factors which
cause injury to these anatomic structures, which is called as bron-
chiolitis in general term, and characterized by inflammation and
usually fibrosis. Although causative factors are various, fibroinflam-
matory tissue response is rather similar ve most often non-specific.
However, certain histopathologic features may represent certain
disorders or a different stage of a particular disease. In this review,
basic histopathologic features of various types of bronchiolitis and
some of the related clinical disorders have been discussed.
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Klguk hava yollari hastaligi ya da bronsiyolitler, bronsi-
yollerde meydana gelen enflamatuvar slreclere verilen genel
bir addir. Bu slrec esas olarak bronsiyollerde zedelenme ve
buna karsi verilen enflamatuvar yanit ve genellikle fibrozisle
sonuclanan iyilesme sureciyle karakterizedir. Bronsiyolit co-
cuklarda nispeten sik olup, genellikle virtslerin neden oldu-
gu akut enfeksiydz respiratuvar bir hastalikken, eriskinlerde
cok cesitli etkenlerin meydana getirdigi, klinik, radyolojik ve
histopatolojik 6zellikler bakimindan oldukca heterojen has-
taliklar kapsar. Kuctk hava yollari hastaliklari bronsiyollerin
primer olarak etkilendigi cesitli durumlar olabilecegi gibi ak-
cigerin diger hastaliklarinda bronsiyollerin sekonder olarak
tutulmasi sonucu meydana gelebilir.

Kiiclik Hava Yollarinin Anatomisi ve Histolojisi

“Kucuk hava yollari” caplari 2-3 mm’nin altinda olan ve
klcuk bronslarla bronsiyolleri kapsayan hava yollaridir. “Kd-
¢tk hava yolu” tanimlamasinda fizyolojik olarak daha ziyade
hava yolunun capi kriter olarak alinirken, histopatolojik ola-
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rak membran®z bronsiyoller ve respiratuvar bronsiyoller kas-
tedilir (1,2). Membranéz bronsiyoller en dar capl bronslar-
dan baslayan ve distalde respiratuvar bronsiyolleri meydana
getiren ve caplari genellikle T mm’nin altinda olan hava yolu
kismidir; en distal kismi terminal bronsiyol olarak adlandirilir.
Buradaki cap hava yolunun luminal capidir (mukozadan mu-
kozaya olan mesafe). Terminal bronsiyoller sekonder pulmo-
ner lobulin merkezinde lokalize olup, daha proksimaldeki
hava yollari gibi iletici hava yolu gérevi gorir ve bir pulmoner
arter daliyla birliktedir (3) (Resim 1). Respiratuvar bronsiyoller
ise alveoler bosluklarin hemen proksimalindeki hava yollari
olup, alveoler duktuslara acilirlar ve duvarlarindan alveoler
keseler tomurcuklanir; bu 6zellikleriyle hem hava iletiminde
hem de gaz degisiminde rol oynarlar.

Membrandéz bronsiyoller distale dogru kiiboidlesen silyali
kolumnar epitel, sirfaktan sentezleyen silyasiz epitel (Cla-
ra hicreleri), nadiren musin Ureten goblet hiicreleri, bazal
hicreler ve nadir néroendokrin hicreler (Kulchitsky hicre-
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Resim 1. interlobiiler septa tarafindan béliinen (resmin ortasinda, yuka-
ridan asagiya) ve birer pulmoner arter kesiti ve terminal bronsiyol iceren
iki adet sekonder pulmoner lobul goérintdsa.

leri) icerir. Bu hiicreler bazal membranin Ustinde dizili olup,
bazal membran altinda sirasiyla ince bir lamina propria ve
elastik membran, diiz kas tabakasi ve bronsiyoltin cevre alve-
oler interstisyuma tutundugu adventisya yer alir (4). Duvar-
larinda kikirdak ve serémusindz glandlar yoktur. Ancak bir
pulmoner arter dali eslik eder (Resim 2). Bronsiyollerle cevre-
sindeki alveoller arasinda direkt iletisimi saglayan ve Lambert
kanallari adi verilen yapilar vardir. Bronsiyolitlerin iyilesme
strecinde bu kanallarin iletisimde oldugu alveoler epitelde
bronsiyoler tip epitelyum gelisir; bu strece Lambertozis, pe-
ribronsiyoler metaplazi ya da alveoler bronsiyolizasyon adi
verilir (Resim 3).

Kiiciik Hava Yollari Hastaliklarinin Klinik ve
Radyolojik Ozellikleri

Klcuk hava yollari havanin akisinda ve dagitiminda kri-
tik rol oynarlar ancak yapilari bronslardan farkli olarak rijid
olmadigindan, ¢zellikle hastalik slreclerinde ekzalasyon si-
rasinda kollabe olmaya egilimlidirler. Bunun yani sira, zede-
lenme ve tamir srecinde meydana gelen fibroenflamatuvar
yanit hava yollarinin duvarinda kalinlasmaya ve Iimenlerin-
de obstriktif/obliteratif degisikliklere yol acar. Sonucta hava
akisini kisitlanir ve o bélgede ventilasyonda azalma meydana
gelmektedir. Sekonder lobulin fonskiyonel birimi olan bron-
kovaskuler demet (bronsiyol ve eslik eden pulmoner arter)
ventilasyon/perflizyon dengesini korur. Akcigerin bir bolgesi
iyi ventile olamadiginda bu bélgedeki kanlanma da azalaca-
gindan, ozellikle yuksek coztnurlikli bilgisayarl tomografi
kesitlerine mozaik perflizyon olarak adlandirilan gérinim
ortaya cikar. Bronsiyolitler radyolojik olarak ayrica noduller,
dallanan cizgiler, buzlu cam atentasyonu ve konsolidasyon
gibi degisiklikler sergiler.

Solunum fonksiyon testleri (SFT) normal o6zellikler,
obstruktif patern, restriktif patern ya da mikst patern ser-
gileyebilir. Klictk hava yollar hastaligi olgularinin cogunda
ozellikle erken donemlerde akciger fonksiyonlarinda belirgin
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Resim 2. Silyali respiratuvar epitelle doseli ve duvarindaki diz kas de-
metleri secilebilen bir bronsiyol. Duvarinda kikirdak ve sibmikoz bez-
lerin bulunmadigina dikkat ediniz. Ayrica eslik eden pulmoner arter
mevcut.

s

Resim 3. Bu respiratuvar bronsiyoliin heme yakin cevresindeki alveolar
epitelde peribronsiyoler metaplazi ya da Lambertozis olarak bilinen res-
piratuvar epitel metaplazisi gorultyor.

kayip olmaz ve bu nedenle normal SFT gérultr. Buna kar-
sin stire¢ diftiz ve siddetli hava yolu darligina ilerler ya da
hava yolu butinligunu bozar duruma gelirse SFT'de belir-
gin bozulma gérultr. SFT'deki bozulmanin paterni, sresi ve
siddeti, altta yatan fibroenflamatuvar stirecin (bronsiyolitin)
ozelligine (6rn. etkenin tipine, primer ya da sekonder olusu-
na, alveoler zedelenmenin eslik edip etmemesine) gore de-
gisir. Ornegin alveoler (parankimal) yapilar etkilenirse mikst
obstruktif ve restriktif SFT paterni gorilmesi miamkdnddr.

Kiiciik Hava Yollan Hastaliklarina
Histopatolojik Yaklagsim ve Patolojik Siniflama

Bronsiyolitlerin siniflamasinda interstisyel akciger hasta-
liklarinda da oldugu gibi net bir konsensus yoktur. Cesitli
disiplinler kendi pratiklerine en uygun yaklasimi saglayan
siniflamalar kullanmaktadir. Klinik siniflamada esas olarak
olgularin etiyolojisi (enfeksiyon, bag dokusu hastaligi, mine-
ral toz, toksik ajan/duman, ilag, vb.) ya da hastaligin suresi
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(akut, kronik, kronik Uzerine akut) gibi klinik 6zellikleri 6n
plana ckmaktadir. Ornegin klinik olarak akut ya da subakut
bir bronsiyolit 6zellikle enfeksiy6z strecleri akla getirmekte-
dir; kronik bronsiyolitlerin nedenleri ise oldukca cesitli olup,
tani icin detayl laboratuvar incelemeler yani sira, klinik,
radyolojik ve hatta patolojik bulgularin korelasyonu gere-
kebilmektedir. Radyolojik siniflamada lezyonlarin gértntule-
melerdeki noddler, diftiz, infiltratif, mozaik atentasyon gibi
tutulum ozellikleriyle 6n planda yer almaktadir.

Kicuk hava yollarinda meydana gelen fibroenflamatuvar
reaksiyona neden olan etmenler her ne kadar cesitliyse de,
sekonder pulmoner lobllde buna karsi verilen doku yaniti
nispeten sinirli ve birbirine benzer nitelikte olup, cogunlukla
nonspesifiktir. Bu nedenle bronsiyolitlerin patolojik olarak en
pratik siniflamasi, kiicik hava yollarindaki enflamatuvar re-
aksiyonun ve genellikle eslik eden fibrozisin temel mikrosko-
pik ¢zelliklerinin tanimlandigr deskriptif siniflamadir. Patolo-
jik siniflamada degerlendirilen temel histomorfolojik 6geler
sunlardir: dokunun verdigi temel yanit paterni [6rn. enfla-
matuvar (seller), fibrotik], enflamatuvar hicrelerin niteligi
(6rn. makrofaj, notrofil, eozinofil, lenfosit, mikst), enflamas-
yonun niteligi (6rn. grantlomatoz, eozinofilik, follikdler),
bronsiyal tutulumun 6zelligi (6rn. peribronsiyal, intraluminal,
obliteratif), spesifik (patognomonik) bulgularin varligi (6rn.
viral inkltzyon, néroendokrin hiicre proliferasyonu, kdpuksd
makrofajlar) (Tablo 1). Literattrde bu temel ¢zelliklere daya-
nan cesitli siniflamalar énerilmistir (5-11).

Doku biyopsilerinde yukarida belirtilen histopatolojik
ozelliklerin degerlendirmesinde 6zel boyalar da yarar sagla-
maktadir. Ornegin elastik Van Gieson (EVG) boyasi akciger-
lerin hematoksilen-eozin (HE) degerlendirmede neredeyse
normal gériindigu, belirgin fibroenflamatuvar yanitin géz-
lenmedigi 6rneklerde bronsiyollerin ve eslik eden pulmoner
arter dallarin duvar kalinligr, batdnlugu ve luminal genisligi
gibi 6zelliklerini daha iyi goérinar kilmaktadir. Bunun disinda
yine enfeksiyoz etiyolojilere yonelik pas ve gimus gibi histo-
kimyasal boyalar, 6zellikle CMV gibi gesitli virGslere yonelik
immunhistokimyasal boyalar, néroendokrin hticre proliferas-
yonlari icin kromogranin, sinaptofizin ve CD56 gibi immun-
histokimyasal calismalar bazi olgularin tanisinda yardimci
olan ek yéntemlerdir.

Yukaridaki mikroskopik 6zelliklerin cogu pek cok etkene
karsi ortak ve non-spesifik bir doku yaniti bulgusu olmakla
birlikte, bazilari cesitli antiteler icin spesifik ve tanisal olabil-
mektedir. Ornegin bronsiyol duvarinda néroendokrin hiicre-
lerin artmig olmasi diftz idiyopatik pulmoner néroendokrin
hiicre hiperplazisi ve cocukluk caginin néroendokrin hicre
hiperplazisi icin, alveoler bosluklarda ve interstisyumda ké-
pukst makrofajlarin varligi ise diftiz panbronsiyolit gibi du-
rumlar icin tanisal kabul edilmektedir. Bunun disindaki pek
cok durumda hastaligin adinin konmasinda siklikla histopa-
tolojik 6zelliklerle klinik ve radyolojik bulgularin korele edile-
cegi bir multidisipliner konsensus gerekli olmaktadir. Bu ne-
denle patologun biyopsi materyalini yorumlarken olgunun
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Tablo 1. Bronsiyolitlerde gorilen histopatolojik degisikliklerin
ozellikleri

Baskin olan doku yaniti paterni
Enflamatuvar (seltiler)
Fibrotik
Enflamatuvar hicrelerin niteligi
Enflamatuvar hiicrelerin niteligi
Makrofajlar
Lenfositler
Nétrofiller
Eozinofiller
Enflamasyonun tipi
Akut
Kronik
Mikst (akut ve kronik)
Ozel
GranUlomatéz
Eozinofilik
Folliktler
Fibrozisin niteligi
Peribronsiyoler
intraluminal
Konstriktuf/obliteratif
Spesifik (patognomonik) 6zellikler
Viral inkltizyon
Noroendokorin hiicre hiperplazisi
Kopukst makrofajlar

Diger

olasi ayirici tanilari mdmkun oldugunca daraltabilmesi icin
olgunun klinik ve radyolojik &zelliklerini bilmesi énemlidir.
Histopatolojk bulgularr cesitli klinik durumlarla bir arada ka-
tegorize etmeye yonelik de cesitli siniflamalar 6nerilmistir.
Tablo 2'de klinik ve histopatolojik 6zelliklerine goére bir sinif-
lama yer almaktadir.

Bronsiyolitlerin Tablo 2'de de belirtilen cesitli histolojik
ozelliklerine gore siniflamasi, genellikle olgularin radyolojik
ozellikleri ve hastaliginin dogal seyri ve tedaviye yanitlari
gibi klinik 6zellikleriyle daha iyi korelasyon g&stermekte-
dir. Bu nedenle asagida belli basli histolojik paternler ve bu
paternlerle iliskili cesitli klinik durumlar daha ayrintili tarti-
silmistir.

Seliiler Bronsiyolit

Enflamatuvar bronsiyolit olarak da bilinir. “Seltler” te-
rimi tutulum paterninin esas olarak enflamatuvar hicresel
infiltrasyonla karakterize oldugunu ifade eder. Selller bron-
siyolit akut, kronik ya da mikst (akut ve kronik) olarak daha
ileri kategorize edilebilir. Bunlar arasinda gerek enflamatuvar
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Tablo 2. Kuicuk hava yollar hastaliginin histopatolojik ve klinik
ozelliklerine gore siniflamasi™

Primer olarak bronsiyollerin etkilendigi durumlar
Bir hastaliga spesifik olmayan 6zellikler
Seltler (enflamatuvar) bronsiyolit
Akut bronsiyolit
Kronik bronsiyolit
FollikUler bronsiyolit
Respiratuvar bronsiyolit
Fibrotik bronsiyolit
Konstruktif/obliteratif bronsiyolit
Mineral toza bagl hava yolu hastaligi
Bir hastaliga spesifik 6zellikler
Diftiz panbronsiyolit
DIPNEHH
CCNHH

interstisyel akciger hastaliklariyla birlikte olan
bronsiyolitler

RB-IAH/DIP

Organize pnémoniler
Hipersensitivite pnémonisi
Langerhans htcreli histiyositozis
Sarkoidoz

Polianjiitisli grandlomatozis

Biiyiik (proksimal) hava yolu hastaliklariyla birlikte olan
bronsiyolitler

Kronik bronsit
Bronsiektazi
Astim

(*8-11 no'lu referanslardan adapte edilmistir.) DIPNEHH: Difiiz idiyopatik pulmoner
néroendokrin hicre hiperplazisi, CCNHH: Cocukluk caginin néroendokrin hicre
hiperplazisi, RB-IAH: Respiratuvar bronsiyolit-interstisyel akciger hastaligi, DiP:
Deskuamatif interstisyel pnémoni.

hucrelerin niteliginde, gerekse hastaligin klinik ézelliklerinde
farkliliklar vardir. Her durumda non-spesifik olup, cok cesitli
hastalik durumlarinda gérdlebilirler.

Akut bronsiyolit esas olarak infant ve kictk cocuklarin
bir hastaligi olup, nedeni genellikle virUslerdir. Basta respira-
tuvar sinsityal virts (RSV) olmak Uzere cocukluk caginda sik
gorulen kizamik, influenza, adenoviris, parainfluenza gibi
gibi virlsler yani sira bogmaca, mikoplazma ve baz fungal
enfeksiyonlarda da gordlebilir (12-14). Akut bronsiyolit his-
tolojik olarak kuictk hava yollarinin esas olarak nétrofillerce
infiltrasyonu, bronsiyoler mukozada dokilme ve limende
eksuda ile karakterizedir. Eriskinlerde de akut bronsiyolit
gorulebilir; bunlarin etiyolojisinde yine bakteriyel ve viral
enfeksiyonlar yani sira cesitli inhalasyonel ajanlara maruzi-
yetler yer alir. Akut bronsiyolitler nadiren kroniklesebilirler ve
bronsiyollerin fibréz obliterasyonuyla karakterize konstruktif
bronsiyolit adi verilen tabloyu meydana getirirler.

Resim 4. Bronsiyol etrafindan nispeten yogun miktarda mononukleer
hucre infiltrasyonuyla karakterize kronik bronsiyolit. Bu infiltrasyonun
siddetti degisken olabilir; fibrozis eslik edebilir.

Kronik bronsiyolit bronsiyollerin ve peribronsiyoler pa-
rankimin esas olarak kronik enflamatuvar hicrelerle karak-
terize enflamasyonuna denir (Resim 4). Kronik enflamatu-
var infiltratta germinal merkezler bulunabilir. EGer germinal
merkezler belirgin ise folliktler bronsiyolit adi verilir. Kronik
bronsiyolitlerin etiyolojisinde de enfeksiyonlar, kollajen vas-
kuler hastaliklar, graft-versus-host hastaligi, enflamatuvar
bagirsak hastaliklariyla iliskili ktctk hava yollari hastalig,
hipersensitivite  pnémonisi, aspirasyon pnémonisi, difiz
panbronsiyolit, bronsiyektazi (distali), lenfoproliferatif hasta-
liklar, astim, kronik obstrtktif akciger hastaligi (KOAH) gibi
durumlar yer alir; idiyopatik olgular da s6z konusudur (7).

Folliktler bronsiyolit brons iliskili lenfoid dokunun (BALT)
hiperplazisidir. Akcigerleri tutan cesitli imman iliskili hastalik-
lar (6rn. &zellikle romatoid artrit ve Sjogren hastalidi gibi kol-
lajen vaskuler hastaliklar, hipersensitivite reaksiyonlari, cesitli
immunyetmezlik durumlari) nedeniyle BALT'In uyarilmasi so-
nucu meydana gelen bir kronik bronsiyolittir. Histopatolojik
olarak cevre akciger parankiminde de uzanan peribronsiyo-
ler lenfoid hiperplazi ve lezyona adina veren reaktif germinal
merkezlerle karakterizedir.

Difliz panbronsiyolit esas olarak Japon ve diger Asya ir-
kindaki eriskinlerde gérulen idiyopatik, progresif ve obstrik-
tif bir kiicik hava yollari hastalgidir (15-17). Hava yolu tu-
tulumu her iki akcigerde diftiz olarak gérulur. Histopatolojik
olarak bronsiyollerin duvari lenfositler ve plazma hicreleriyle
tam kat (pan) tutulur. Tutulum esas olarak respiratuvar bron-
siyolerde olup, peribronsiyoler parankime de uzanir. Hava
yollarinin limeni képtkst makrofajlarla doludur, ancak alve-
oler bosluklar nispeten korunmustur. Hastalarda tipik olarak
enfeksiyonlar eslik eder.

Bunlarin disinda seldiler bronsiyolitteki enflamatuvar hiic-
re infiltrasyonu eozinofillerden zengin ise eozinofilik bron-
siyolit dustnulmelidir. Eozinofilik bronsiyolit astim, allerjik
bronkopulmoner aspergillozis, ilac reaksiyonlari ve parazitik/
fungal enfeksiyonlar gibi nedenlere bagl meydana gelebilir.
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Brons duvarindaki enflamasyon grantlomlarla karakte-
rize ise granllomat®z bronsiyolit séz konusudur ve ayirici
tanida mikobakteriyel ve fungal enfeksiyonlar, hipersensi-
tivite pnémonisi, sarkoidoz, aspirasyon pnémonisi, Crohn
hastaligi ve polianjiitisli grantlomatozis (eski adiyla Wegener
granilomatozisi) gibi durumlar yer alir.

Konstriiktif Bronsiyolit

Konstriktif bronsiyolit, sikatrisyel bronsiyolit, bronsiyo-
litis obliterans ya da obliteratif bronsiyolit olarak da bilinir.
Adlarindan da anlasilabilecedi gibi bronsiyollerin duvarin-
daki fibroz proliferasyon sonucu hava yollarinin [imeninin
obstriksiyonu séz konusudur. Etiyolojisinde cok cesitli fak-
torler yer alir. Kronik transplant rejeksiyonunda 6zellikle sik
gorullr. idiyopatik de olabilir. Histolojik olarak bronsiyal su-
bmukozal fibréz dokuda konsantrik proliferasyon ve buna
bagli Iimende daralma izlenir (Resim 5). Sdrecin yogunlugu
degisken olup, bazi olgularda cok hafif, bazi olgularda ise ta-
mamen lUminal obliterasyon gelisebilir, fibréz skar seklinde
izlenebilir. Bronsiyoler ve peribronsiyoler kronik enflamasyon
eslik edebilir.

interstisyel Akciger Hastaligiyla
Birlikte Olan Bronsiyolitler

Sigara iliskili kUcuk hava yolu hastaliklari: respiratuvar
bronsiyolit (RB), respiratuvar bronsiyolit iliskili interstisyel ak-
ciger hastaligi (RB-IAH) ve deskuamatif interstisyel pnémoni
(DiP): Bu lezyonlar hava yollarinin/bosluklarinin icinde altin
kahverengi pigment yuklti makrofajlarin birikimiyle karakte-
rizedir. SUrec respiratuvar bronsiyollerle sinirli ise respiratuvar
bronsiyolit olarak adlandirilir ve asemptomatiktir. Ancak has-
tallk bazen parankimede uzanarak daha yaygin hal alabilir
ve siddetlenebilir; bu durumda klinik semptomlar yani sira
fizyolojk ve radyolojik bulgular da verir. Bu duruma da RB-IAH
denir. Bu sirecin bir parcasi olup olmadigi tartismali olmakla
birlikte DiP'te de pigment yikli makrofajlar belirgin olarak

Resim 5. Bu resimdeki bronsiyoltiin duvari nispeten kalinlasmis ve capr,
eslik eden pulmoner arter daliyla karsilastirildiginda bir miktar azalmis.
Konstriktif bronsiyolitte yogunlugu degisken peribronsiyoler fibrozis
s6z konusudur.
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artarak ve esas olarak alveoler bosluklar yogun bir sekilde
doldurur. DIP aslinda bir yanls adlandirmadir ¢linkii desku-
ame olan bir epitel s6z konusu degildir; ik tanimlandigi lez-
yonlarin histolojik gézlemlerinde alveollerdeki makrofajlarin
alveoler bosluklara dokulmus alveol epiteli oldugu saniimistir.

Hipersensitivite pnémonisi (HP) cesitli antijenlerin inha-
lasyonuna karsi verilen immunolojik yanit sonucu meydana
gelen bir interstisyel akciger hastaligidir. Akut, subakut ve
kronik fazlari vardir. Erken dénemlerinde karakteristik olarak
peribronsiyal enflamasyon seklinde gorulir. Buna germinal
merkezleri belirgin lenfoid folliktller eslik eder. Enflamatuvar
hiicreler esas olarak lenfositlerdir. Siklikla kiictk, non-nekro-
tizan, gevsek grandlomlar bulunur. Bronsiyolitis obliterans
odaklari vardir; bronsiyoler obstriksiyon sonucu limende
kopukst makrofajlar birikir. ilerlemis olgularda peribronsiyal
interstisyumda fibrozis artar. Olagan (usual) interstisel pno-
moniye (UIP) benzer. HP'de gerek erken, gerek gec donem-
de bronsiyolit hep vardir; bronsiyolit bal petegi evresinde de
eslik eder.

Pulmoner Langerhans hiicreli histiyositoz (pLHH):
CD1a pozitif Langerhans hucrelerinin peribronsiyoler bi-
rikimiyle karakterize bir lezyondur. Bu sirece eozinofiller,
makrofajlar ve lenfositler de eslik eder. Erken dénemlerde
lezyon s6z konusu hicrelerden meydana gelen selller no-
ddllerle karakterizeyken, zamanla fibrotiklesir ve nihayetin-
de stellat sekilli (medusa saci gorinimunde) fibrotik skarlara
ilerler ve sardigi bronsiyoll tamamen oblitere eder. Skarlarda
akciger goriinttlemelerine de yansiyan kistik kavitasyon go-
rulebilir.

Cesitli Akciger Hastaliklarinda Goriilen
Bronsiyolitler

Kronik obstriiktif akciger hastaliklari (KOAH):
KOAH'ta da hemen her zaman RB mevcuttur. KOAH'ta
da obstriksiyonun ana odagi hasarli bronsiyollerdir. Sigara
muhtemelen brons epiteli hasari, azalmis mukus kleransi,
enflamasyon ve iyilesme sureci yaparak, nihayetinde bron-
siyolleri kalinlastirmakta ve |imeni daraltarak obstriiksiyona
yol agmaktadir.

Astim: Astimda da kictk hava yollarn enflamasyo-
nu (bronsiyolit) olur. Hatta akut atak sirasinda hava yolu
obstriksiyonun esas odagdi bu lokalizasyondur. Astimli has-
talar genellikle biyopsiyle degerlendiriimemekle birlikte, bi-
yopside bronsiyollerin duvarinda enflamasyon (eozinofilik ve
lenfositik), goblet hiicre hiperplazisi, epitel nekrozu ve do-
kalmesi, mukus tikaci, bazal membran kalinlasmasi (kollajen
ve ekstraselUler matriks artisi nedeniyle), diz kas hiperplazisi
s6z konusudur. Bu degisiklikler biyuk hava yollarinda da go-
raltr. Ancak olgularin %20'sinde bronsiyoler enflamatuvar
infiltrasyon eozinofilden ziyade esas olarak notrofiliktir. Mu-
kus tikaclar da gortlmez. Konstruktif bronsiyolit meydana
gelebilir.

Pnomokonyozlar: Mesleki ya da cevresel olarak mineral
tozlarla toksik gazlara/dumanlara maruziyetler sonucu mey-
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dana gelen interstisyel akciger hastaligi olan pnémokonyoz-
lar arasinda en sik kémdir tozu, asbest ve silika maruziyetleri
sayilabilir. Bu ajanlar da akciger parankiminde hasar ve fibro-
zisle iyilesme slrecine neden oldugundan 6zellikle kronik
donemlerde akcigerlerdeki hakim tablo fibrozis ve fibrozise
bagli hava yolu ve vaskdiler degisikliklerdir. Fibroenflamatu-
var reaksiyon hava yollarinda, stirecin siddetine bagl olarak
degisen miktarlarda okltizyona (konstriktif bronsiyolit) yol
acabilir. Ancak akut dénemde ve/veya siddetli maruziyet ol-
dugunda daha cok parankimal 6dem, bazen difliz alveoler
hasar, bronsiyoler mukozada akut hasar, respiratuvar epitel-
de dokulme ve notrofilik enflamasyonla karakterize olabilir,
slirecte organize pndmoni paterni gozlenebilir.

Noroendokrin Hiicre Proliferasyonu ile Seyreden
Bronsiyolitler

Bu grupta bronsiyolitle birlikte karakteristik olarak néro-
endokrin hicre hiperplazisinin bulundugu, bu &zelligiyle de
bronsiyolitin spesifik bir antite iliskilendirilebildigi durumlar
yer almaktadir.

Difiiz idiyopatik pulmoner néroendokrin hiicre hi-
perplazisi (DIPNEHH): DIPNEHH'nin histolojik spektrumu
néroendokrin hiicrelerin bazal membranlarin Gzerinde sinirli
lineer hiperplazisinden, bazal membranlari asan proliferas-
yonlari arasinda degisir. Ancak tanimi geregi bazal memb-
rani asan proliferasyonlarin capi 0.5 cm'yi gecmez. Néroen-
dokrin htcre hiperplazisi 6zellikle kronik hipoksiye yol acan
cesitli durumlara sekonder olarak gérilebilmekle birlikte,
DIPNEHH primer bir bronkiyolosentrik proliferasyon olarak
kabul edilir. Bazen konstriktif (obliteratif) bronsiyolit ile bir-
likte olabilir (18-19).

Cocukluk ¢caginin néroendokrin hiicre hiperplazisi:
Daha onceleri cocukluk caginin persistan takipnesi olarak bi-
linen bu antite, ¢zellikle ilk bir yasindaki infantlarda takipne,
hipoksemi ve radyolojik olarak da hiperenflasyon ve buzlu
cam opasiteleriyle karakterize nadir bir interstisyel akciger
hastaligidir (20). Olgularin klinik bulgularinin aksine, histo-
patolojik bulgular minimaldir. Distal hava yollarinin ytzey
epiteli icindeki néroendokrin hiicrelerde néroendokrin cisim-
lerde denen artim yani sira hafif derecede bir enflamasyon
ve alveolar makrofajlarda hafif artimla karakterize kronik
bronsiyolit gortlir. Bu taninin patolojik konfirmasyonunda,
prolifere olan néroendokrin hicrelerin 6zellikler bombesin
ve seratoninle immunekspresyon gdéstermesi énemlidir.

Sonug

Kicuk hava yolu hastaliklari ya da bronsiyolitler akciger-
de doku hasarina yol acan ok cesitli durumlarda meydana
gelebilen, siklikla fibrozisin de eslik ettigi enflamatuvar doku
yanitidir. Bu yanit néroendokrin hiicre hiperplazisiyle seyre-
den hastaliklar ya da difiiz panbronsiyolit gibi birkac antite
disinda cogunlukla spesifik 6zellik sergilememektedir. Bir kis-
minda enflamatuvar hiicresel komponent, bir kisiminda ise
fibrozis bileseni belirgin olabilmektedir; fibrozis bazen karak-
teristik luminal degisikliklere yol acabilmektedir. Bronsiyolit-
ler primer olabilecegi gibi, KOAHa ikincil de olabilmektedir.

Ortlisen histopatolojik 6zellikler nedeniyle nihayi patolojik
tani igin klinik ve radyolojik géruntulerle korelasyon oldukga
onemlidir.
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