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OLGU-1 

• 64 y, K hasta

• 2010 yılında öksürük, yorgunluk, halsizlik, ateş, 
gece terlemesi şikayetleri ile başvuruyor

• FM: Solunum sesleri doğal, çomak parmak (-), 
PTÖ (-/-)

• Diğer sistem muayeneleri doğal



10.06.2010



17.08.2010





• Hastaya mediastinal LAP örneklemesi için 
Göğüs Cerrahisi konsültasyonu isteniyor

• Mediastinoskopi yapılıyor





• Hastanın 3 balgam ARB (-), kültürde üreme 
yok

• Hastaya Haziran 2010 - Ocak 2011 süresince 
TBC tedavisi verilmiş

• Tedavi süresince klinik bulgularında düzelme 
olmamış



04.01.2011





• Radyolojik ve klinik düzelme olmaması üzerine 
hastaya FOB önerilmiş

• Hasta dış merkeze başvurmuş, orada hastaya 
başka bir invaziv işlem yapılmaksızın 
«Sarkoidoz» tanısı konmuş

• Hastaya 32 mg steroid tedavisi başlanmış



• Hasta 6 ay süre ile yüksek dozda (16 mg/gün) 
tedaviye devam ediyor

• Şiddetli bel ağrısı ile hastaneye başvuran 
hastaya lomber MR çekiliyor





• Kompresyon fraktürünün osteoporoza bağlı 
olduğu söyleniyor

• Hasta 1 yıl immobil kalıyor ve kendi isteği ile 
steroid tedavisini kesiyor



15.03.2017’de kliniğimize başvuru

• Öksürük, nefes darlığı, terleme, sırt ağrısı, 
halsizlik, yorgunluk

• FM: SpO2: %80, Nb:106/dk

  Bibaziler ince inspiratuar raller (+), 

  PTÖ: -/-, çomak parmak (-),



15.03.2017



15.03.2017





SFT 

• FEV1/FVC: %83, FEV1: %54, FVC: %50

• DLCO: %59

Laboratuar

• Tam kan sayımı normal sınırlarda

Biyokimyasal tetkikler: Glukoz: 156 mg/dL

• Diğer parametreler normal sınırlarda













Normal sınırlarda olarak değerlendirildi



• Hastaya steroid (20 mg/gün)+ MTX (5 
mg/hafta) + Folbiol tb başlanıyor

• 6. ayın sonunda steroid kesilip MTX 15 
mg/hafta olacak şekilde tedaviye devam 
ediliyor

• Takiplerinde KC enzimleri, böbrek fonksiyonları 
ve CBC değerleri normal sınırlarda seyrediyor



06.09.2017



04.10.2019

• İstirahatte nefes darlığı, aşırı yorgunluk, 
halsizlik

• FM: Bilateral orta ve alt zonlarda ince 
inspiratuar raller, çomak parmak (+), PTÖ (-/-)

• SpO2: %50 (oda havası solurken), 4 lt/dk O2 ile 
%96





04.10.2019







Tedavi değişikliği yapalım mı?







• Hastaya infliximab tedavisi başlanması 
planlandı

• Burun üzerinde deriden kabarık, üzeri yer yer 
kurutlu lezyon tespit edildi

• Malignite? Ön tanısı ile Dermatoloji bölümüne 
yönlendirildi

• Bazal hücreli karsinom tanısı kondu, genel 
anestezi riski nedeniyle operasyon önerilmedi



SpO2 değerlerinin düşük olması nedeniyle hastaya EKO tetkiki 
yapılıyor



SARKOİDOZ-PH

• Sarkoidoz hastalarında PH prevelansı %5-73

• Sarkoidoz hastalarında hem pre hem de 
postkapiller PH varlığı mortaliteyi 10 kat 
artırıyor

• 5 yıllık survey %59
  

  Shorr AF, et al.Eur Respir J 2005; 25: 783–788.

  Nunes H, et al. Thorax 2006; 61: 68–74.

  Baughman RP, et al. Chest 2010; 138: 1078–1085.







• Hastamızın SpO2 değeri <%90 olduğu için 
USOT verildi

• PAH spesifik tedavi için bilgi verildi

• Malignitesi olması nedeniyle İnfliximab 
başlanamadı









• Hastaya pirfenidone 600 mg 4x1 başlandı



04.01.2021



Medikal tedaviye yanıt alınmayan 
Sarkoidoz hastalarında tedavi seçeneği?



Akciğer Transplantasyonu

• Sarkoidozlu hastaların %3’üne AC 
transplantasyonu uygulanıyor

• Genellikle bilateral transplantasyon öneriliyor

• Transplantasyon sonrası ortalama survey 6.1 
yıl

• Allograftta sarkoidoz rekürrensi %14-35 ancak 
surveye etkisi yok

• Sağ atriyum basıncının >15 mm Hg olması 
durumunda mortalite riski 5.2 kat artıyor

2006 Annual report of the U.S. 
Shorr AF, et al. Chest 2003;124:922-8.
Banga A, et al. Transplantation 2015; 99:1940-45
Yusen RD, et  al. J Heart Lung Transplant 2015; 34(10): 1264-77.



Transplantasyon merkezine 
yönlendirme

• Dispne/fonksiyonel 
kısıtlanma

•  FVC <%80, DLCO <%40

• Oksijen desteği ihtiyacı

• Pulmoner HT varlığı

• NYHA sınıf III-IV 
semptomlar

• Hızlı progresif hastalık

• Farmakolojik tedavilere 
yanıtsızlık

• Süpüratif 
bronşektazinin hayatı 
tehdit eden 
komplikasyonları



Bekleme listesine alınma için kriterler

• 6 aylık takipte FVC’de 
>%10 azalma

• 6 aylık takipte DLCO’da 
>%15 azalma

• 6 aylık takipte 6DYT 
mesafesinde >50 m 
azalma veya mesafe 
<250 m veya SaO2<%88

• Kardiyak indeks < 2 
L/dk/m2

• Ortalama sağ atriyum 
basıncı >15 mmHg

• Anlamlı hemoptizi, 
perikardiyal efüzyon, 
progresif sağ kalp 
yetmezliği



Transplantasyon Kontrendikasyonları

• Malignite öyküsü

• Ağır derecede sınırlanmış 
fonksiyonel kapasite

• Diğer major organlarda 
disfonksiyon

• Akut medikal instabilite 
(AMI, sepsis, hepatik 
yetmezlik)

• Düzeltilemeyen kanama 
diyatezi

• Mycobacterium 
tuberculosis ile aktif 
hastalık

• Göğüs duvarı/spinal 
defromite

• VKİ  ≥35 kg/m2 

• Önerilen medikal 
tedavilere uyumsuzluk

• Madde/sigara  bağımlılığı



Hastamızda;

• Bazal hücreli karsinom tanısı 

• Ağır fonksiyonel kısıtlanma olduğu için 
transplantasyona yönlendirilemedi

• Pirfenidone tedavisine devam etmesi 
öneriliyor 



• 04.03.2021 tarihinde nefes darlığında artış 
şikayeti ile acil servise başvuruyor

• AKG: pH: 7.27 PaCO2:98 mmHg  PaO2:49 
mmHg





• Hasta YBÜ’ne yatırılıyor

• Önce NIVM uygulanan hastanın AKG 
değerlerinde düzelme olmaması ve şuurunun 
konfü olması nedeniyle entübe ediliyor

• 01.05.2021 tarihinde ex



OLGU-2

• 69 y E hasta

• Emekli

• Şikayeti: Nefes darlığı

• Sigara: 30 paket/yıl, 10 yıldır bırakmış

• Çevresel, mesleksel maruziyet yok

• 2015 yılında Lomber distektomi

• DM, Hiperlipidemi, Kronik gastrit

• Galvus, Forziga, Novomix, Nexium, Secita, Ator



• 5 ay önce COVID (+), 6 gün yatarak tedavi

• COVID sonrası devam eden nefes darlığı 
nedeniyle 2 ay önce polikliniğe başvuruyor

• FM: Bilateral bazallerde ince raller (+), çomak 
parmak (-), SpO2: %93 (oda havası solurken)



28.02.2022



• SFT: FEV1/FVC: %82, FVC: %92

• DLCO: %50

• 6DYT mesafesi: 370 m, Başlangıç SpO2: %93, 
bitiş SpO2: %90



01.03.2022





Romatoloji konsültasyonu sonucu herhangi bir patoloji 
düşünülmedi





2018 rehberi tanı önerileri

• Yeni saptanan İAH’ı olan ve İPF’den şüphe 
edilen bir hastada ayrıntılı ilaç kullanımı, işyeri, 
ev veya ziyaret edilen yerlerdeki maruziyeit 
detaylı sorgulayın

• Yeni saptanan İAH’ı olan ve İPF’den 
şüphelenilen bir hastadan, kollajen doku 
hastalıklarını dışlamak için serolojik testleri 
isteyin



UIP Olası UIP Belirsiz UIP Alternatif Tanı

Subplevral ve 
bazal tutulum, 
dağılım sıklıkla 
Heterojen
Ara sıra diffüz
Asimetrik olabilir

Periferik 
traksiyon 
bronşektazisi/
bronşiolektazisi 
ile birlikte veya 
değil bal peteği
İnterlobüler 
septalarda 
düzensiz 
kalınlaşma
Genellikle 
retiküler patern 
ile birleştirilmiş, 
hafif buzlu cam
Pulmoner 
ossifikasyon 
olabilir

Subplevral ve 
bazal tutulum, 
dağılım sıklıkla 
heterojen
Periferik 
traksiyon 
bronşektazisi/
bronşiolektazisi 
ile birlikte 
retiküler patern
Hafif buzlu cam 
olabilir
Subplevral 
korunma yok

Subplevral alan 
baskın olmaksızın 
diffüz tutulum
Herhangi bir spesifik 
etyolojiyi 
düşündürmeyen 
fibrozis bulguları

Subplevral korunmanın olduğu 
peribronkovasküler tutulum (NSİP)
Perilenfatik dağılım (sarkoidoz)
Üst veya orta zon (Fibrotik HP, 
sarkoidoz)
Subplevral korunma (NSIP)
Akciğer bulguları
Kistler
Mozaik attenuasyon/3 dansite
Baskın buzlu cam
Çok sayıda sentrlobüler mikronodül
Nodüller
Konsolidasyon
Mediastinal bulgular
Plevral plaklar
Dilate özefagus
Distal klavikular erozyon
Belirgin lenf nodu genişlemesi
Plevral efüzyon, plevral kalınlaşma

2022 Rehberi YRBT Bulguları



2018
• HRCT paterni kesin UIP ile uyumluysa 

BAL önerilmiyor, HRCT paterni olası 
UIP, belirsiz UIP, alternatif tanıyı 
destekliyorsa BAL öneriliyor

• HRCT paterni kesin UIP ile uyumluysa 
TBB yapılması önerilmiyor, HRCT 
paterni olası UIP,  belirsiz UIP veya 
alternatif tanıyı destekliyorsa TBB 
yapılması veya yapılmaması 
konusunda öneride bulunulmamış.

• HRCT paterni kesin UIP ile uyumluysa 
TBLC yapılması önerilmiyor, HRCT 
paterni olası yada belirsiz UIP veya 
alternatif tanıyı destekliyorsa 
kriyobiyopsi ile ilgili öneride 
bulunulmamış

• HRCT paterni kesin UIP ile uyumluysa 
cerrahi biyopsi yapılması önerilmiyor, 
HRCT paterni olası yada belirsiz UIP 
veya alternatif tanıyı destekliyorsa 
cerrahi biyopsi yapılması öneriliyor

2022

• Olası UIP paterni olan bazı 
hastalarda BAL yapılabilir

• TBLC cerrahi biyopsiye karşı 
kabul edilebilir bir 
alternatiftir (koşullu öneri)

• Cerrahi biyopsi ile ilgili yeni 
öneri yok



2018



2022





• Hastamızın HRCT bulguları UIP ile uyumlu 
olduğu için herhangi bir invaziv işlem 
yapılmadı

• Ancak 5 ay önce COVİD geçirmiş olması 
«postCOVİD fibrozis» mi diye düşündürdü



09.12.2019





• Hastaya İPF tanısı ile Nintedanib 150 mg 2x1 
başlandı

• Takibi devam ediyor



OLGU-3

• 58 y E hasta

• 10.01.2017’de son aylarda eforla artan nefes 
darlığı, öksürük, yorgunluk

• Özgeçmiş: 10 yıldır DM (+), 7 yıldır İKH (+), 9 
yıl önce ürolitiazis, inguinal herni (+), Kronik 
atrofik gastrit (+)

• Alışkanlıklar: Sigara 25 yıl günde 1 paket içmiş, 
10 yıldır bırakmış



• Kullandığı ilaçlar: Glifor tb, Pantactive tb, 
Crestor tb, Klopidogrel, Aspirin

• Mesleği: Memur emeklisi

• Hobiler: Avcılık

• FM: Bilateral alt zonlarda inspiratuar raller (+), 
Sp02: %94, Çomak parmak (-), PTÖ (-)



Laboratuar

• WBC: 7500, Hb:15.1, Hct: 48.8, Plt: 227000

• Biyokimya: Glukoz: 135, diğer parametreler 
normal



10.01.2017



10.01.2017 tarihli SFT



10.01.2017 tarihli SFT



10.01.2017







• Hastaya tanı amaçlı FOB planlandı

• 3 hafta önce koroner arterlere stent takıldığı 
öğrenildi!

• Klopidogrel ve coraspin kullanan hasta 
Kardiyoloji ile konsülte edildi, medikal 
tedavisinin kesilemeyeceği bildirildi

• Hasta da herhangi bir invaziv işlemi kabul 
etmedi



• Dış merkezde güvercin spesifik IgG (+) olduğu 
öğrenildi

• Mevcut klinik + radyolojik bulgular + IgG (+) ile 
hastaya kronik hipersensitivite pnömonisi 
tanısı kondu

• 32 mg/gün prednol tedavisi başlandı

(yakın kan şekeri takibi ile)







YRBT Tipik Nonfibrotik HP Nonfibrotik HP ile uyumlu

Şunlardan biri:
1.Tüm zonlarda çok sayıda 
sınırları net olmayan buzlu 
cam dansitesinde 
sentrlobüler nodüller
2.Üç dansite bulgusu ile 
birlikte mozaik 
attenuasyon
3.Sentrlobüler nodüller ile 
birlikte inspiratuar mozaik 
attenuasyon ve hava hapsi
VE
Alternatif tanı 
düşündürecek bulgu yok

Şunlardan biri:
1.Diffüz veya çok sayıda 
olmayan buzlu cam 
dansitesinde sentrlobüler 
nodüller ve mozaik 
attenuasyon veya hava 
hapsi yok
2.Yamalı veya diffüz buzlu 
cam
3.Sentrlobüler nodül veya 
buzlu cam olmaksızın 
mozaik attenuasyon ve 
lobuler hava hapsi
VE
Alternatif tanı 
düşündürecek bulgu yok



YRBT Tipik Fibrotik HP Fibrotik HP ile uyumlu Belirsiz

Fibrozis bulguları ile 
birlikte şunlardan biri:
1.Tüm zonlarda çok 
sayıda sınırları belirsiz 
buzlu cam 
dansitesinde 
sentrlobüler nodüller
2. Üç dansite bulgusu 
ile birlikte mozaik 
attenuasyon
VE
Alternatif tanı 
düşündürecek bulgu 
yok

Fibrozis bulguları ile 
birlikte şunlardan biri:
1.Yamasal veya diffüz 
buzlu cam
2.Yamalı, çok sayıda 
olmayan buzlu cam 
dansitesinde 
sentrlobüler nodüller
3.Tipik fibrotik HP 
kriterlerine uymayan 
mozaik attenuasyon 
ve lobüler hava hapsi
VE
Alternatif tanı 
düşündürecek bulgu 
yok

Fibrozis bulguları ile 
birlikte HP 
düşündürecek diğer 
bulguların yokluğu



6 ay sonraki SFT 
(12.07.2017)



• 15.11.2017’de nefes darlığında artış şikayeti ile 
tekrar başvurdu

• FM: Ekspiryum uzun, bilateral alt zonlarda 
inspiratuar raller (+), Sp02: %90

• Tam kan sayımı ve biyokimya sonuçlarında 
belirgin patoloji yok





15.11.2017



• Klinik + fonksiyonel + radyolojik kötüleşme 
nedeni ile hastaya Prednol tedavisine ek 
olarak mikofelonat mofetil (günde 2 gr) 
başlandı

• Ekspiryum uzunluğu nedeni ile İKS+LABA 
eklendi

• 3 ay sonraki kontrolde nefes darlığı azaldı, 
FVC: %58, DLCO: %52, Sp02: %94



• 21.11.2018’de kontrole gelen hastanın arasıra 
nefes darlığı var

• FM: Bibaziler raller (+), Sp02: %94

• FVC: %58, DLCO:%15

• 6DYT mesafesi: 340 m, başlangış SpO2: %96, 
Nb:88/dk, bitiş SpO2: %77, Nb: 128/dk



21.11.2018







• Mevcut kötüleşmenin parankim hastalığına 
bağlı olduğu düşünülüyor

• Hasta tedaviye yanıtsız kabul ediliyor

• Tedavi değişikliği planlanıyor





26.02.2021 (2 doz Rituximab sonrası)
21.11.2018



11.03.2021



• 6 ay sonra acil servise nefes darlığında belirgin 
artış şikayeti ile başvuran hastada COVID PCR 
(+) saptanıyor





• Hasta YBÜ’ne yatırılıyor, entübe ediliyor

• Yatışının 5. günü exitus
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