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EOZİNOFİLİK AKCİĞER HASTALIKLARI 

• Heterojen  bir grup hastalık

• Hava yolları ve parankimde anormal eozinofil birikimi

• Periferik kan eozinofilisi (≥ 500 eoz./ microL), BAL eozinofilisi (> %10) ve 

transbronşiyal veya açık akciğer biyopsisinde dokuda eozinofili



•Eosinophilic pneumonias of parasitic origin

• Tropical eosinophilia

• Ascaris pneumonia

• Eosinophilic pneumonia in larva migrans syndrome

• Strongyloides stercoralis infection

• Eosinophilic pneumonias in other parasitic infections

•Eosinophilic pneumonias of other infectious causes

•Allergic bronchopulmonary aspergillosis and related syndromes

• Allergic bronchopulmonary aspergillosis

• Other allergic bronchopulmonary syndromes associated with fungi or yeasts

• Bronchocentric granulomatosis

• Drug-, toxic agent–, and radiation-induced eosinophilic pneumonias

• Drugs (typical, occasional, or exceptional eosinophilic pneumonia) 

• Toxic agents (toxic oil syndrome, l -tryptophan) 

• Eosinophilic pneumonia induced by radiation therapy to the breast

EOSINOPHILIC LUNG DISEASE OF DETERMINED CAUSE 



EOSINOPHILIC LUNG DISEASE OF UNDETERMINED CAUSE 

• Idiopathic eosinophilic pneumonias 

• Idiopathic chronic eosinophilic pneumonia (ICEP) 

• Idiopathic acute eosinophilic pneumonia (IAEP) 

• Eosinophilic granulomatosis with polyangiitis (Churg-Strauss syndrome) 

• Hypereosinophilic syndrome (HES) 

• Idiopathic hypereosinophilic obliterative bronchiolitis 



BAL eozinofili ile ilişkili İAH

► BAL eozinofili yüksek ( ≥%25)ise;

KEP (≥ %40)

EGPA (≥ %30)

AEP (≥ %25)

Tropikal pulmoner eozinofili (≥ %40-70)

► BAL eozinofili hafif-orta (≤ 25) ise;

BDH

İlaca bağlı (NSAİ, kokain, nitrofurantoin, minosiklin, sülfonamid, ampisilin vb.)

Mantar

IPF (<%10)

Pulmoner LHH



AKUT EOZİNOFİLİK PNÖMONİ

► Akut solunum yetmezliği nedenlerinden biri

► Çoğunlukla 20-40’lı yaşlarda 

► Erkeklerde 2 kat daha fazla görülür

► İdiyopatik

► Sigara,nargile, eroin, esrar, kokain, 

► HIV+, SARS-CoV-2 enfeksiyonu



AKUT EOZİNOFİLİK PNÖMONİ

Histopatolojide: 

► DAD

► Hyalin membran (%78), alveoler ödem, fibroblast proliferasyonu, inflamatuar 

hücreler

► Tip 2 pnömosit hiperplazisi, interstisiyel lenfosit, alveoler eozinofili, 

organize intraalveoler fibrinöz eksuda, nekroz içermeyen perivasküler ve 

intramural inflamasyon



AKUT EOZİNOFİLİK PNÖMONİ

► Semptom süresi< 4 hafta

► Öksürük, nefes darlığı, ateş sık

► Halsizlik, myalji, gece terlemesi, tremor, plöretik göğüs ağrısı

► Taşipne, bibaziler raller,

► Başvuruda çoğunlukla solunum yetmezliği

► Nötrofilik lökositoz,  başlangıçta kanda eozinofili görülmez

► BAL’da >%25 eesinofili

► AFR yüksek, IgE yüksek



AKUT EOZİNOFİLİK PNÖMONİ

Radyolojide:

❑ İnce retiküler ve buzlu cam opasiteleri, kerley B çizgileri, 

konsolidasyonlar,sentrilobuler nodüller, bilat. plevral efüzyon







Tedavide: 

o Oksijen, MV

o Ampirik antibiyoterapi

o Sistemik KS



EOZİNOFİLİK GRANÜLOMATÖZ POLİANJİT (EGPA)

► Polianjiitisle birlikte seyreden eozinofilik granülomatozis (Churg Strauss 

sendromu);  sıklıkla solunum sistemini tutan ve özellikle küçük ve orta çaplı 

damarları etkileyen, astım ve doku eozinofilisi ile karakterize, sistemik 

nekrotizan bir vaskülittir.

► Klinik triad: Astım, hipereozinofili ve nekrotizan sistemik vaskülit

► Hastaların %90’ında astım mevcut





EGPA

► ANCA, EGPA’lı hastaların %30-60’ında pozitif

► Akciğerde gezici, geçici, yamalı buzlu cam opasiteleri ve konsolidasyon, 

bilat. nodüller, alveoler hemoraji

► Mikronodüller, interlobuler septal kalınlaşma, peribronşiyal kalınlaşma ve 

genişleme

► Eozinofilik plevral efüzyon ( %30 )

► BAL’da eozinofili >%30

► Histolojik bulgular: Küçük arterlerde nekrotizan vaskülit ve eozinofilik 

inflamasyon.



► Tanı kriterleri ( 4 veya daha fazla kriterin olması):

1.Astım

2.Periferik eozinofili

3.Mono/polinöropati

4.Sinüzit

5. Gezici/geçici pulmoner opasiteler

6. Biyopside ekstravasküler eozinofil varlığı





ALLERJİK BRONKOPULMONER ASPERGİLLOZİS (ABPA)

► Astım ve kistik fibrozisli hastaların havayollarında, aspergillus

kolonizasyonuna karşı gelişen immünolojik reyaksiyondan kaynaklanan 

inflamatuar bir hastalık.

► En sık A. Fumigatus



Tanıda kullanılan parametreler:

► Aspergillus cilt testleri

► Balgam kültürü

► Periferik eozinofili

► Total IgE

► A.fumigatus spesifik IgE ve IgG

► Radyoloji



Agarwal V et al. Allergic bronchopulmonary aspergillosis. Indian J Med Res 151, June 2020, pp 529-549



ABPA

Patoloji: 

► Mukus tıkaçları içeren genişlemiş bronşlar

► Müsin, Curschmann spiralleri

► Charcot-leiden kristalleri, inflamatuar hücreler (eozinofil ve nötrofil )

► Akciğer parankiminde belirgin eozinofil ve bazen mantar

► OP ve BO bulguları da olabilir



ABPA

► Kötü kontrollü astımlılarda sık

► Nefes darlığı, öksürük, hemoptizi, kilo kaybı, halsizlik

► Kahverengi mukus tıkaçları (%31-69)

► A.fumigatus spesifik IgE ABPA tanısında en duyarlı test

► Deri testinin duyarlılığı %88-94

► Normal Total IgE düzeyi ABPA tanısını dışlayabilir

► A.fumigatus IgG duyarlılığı %27



ABPA

Radyoloji:

► Santral bronşektazi (%40 hastada perifere ulaşır)

► Yüksek atenüasyonlu mukus

► Sentrilobuler nodül

► Tomurcuklanmış ağaç, mozaik atenüasyon

► Perihiler opasiteler, plevral efüzyon, tam akciğer kollapsı ve pulmoner

kitleler



Agarwal V et al. Allergic bronchopulmonary aspergillosis. Indian J Med Res 151, June 2020, pp 529-549



Agarwal V et al. Allergic bronchopulmonary aspergillosis. Indian J Med Res 151, June 2020, pp 529-549



ABPA tedavisi

► Sistemik KS : 0.5 mg/kg/gün, 1-2 hafta, gün aşırı 6-8 hafta, doz azaltılarak 

3-5 ay

► Antifungal tedavi ( itrakonazol, varikonazol)

► Omalizumab( ikinci basamak ted.)



OLGU-I

► 38 yaş, kadın hasta

► Ev hanımı

► ŞİKAYET: Öksürük, nefes darlığı, hırıltı,  göğüs ağrısı

► HİKAYE: Son3 aydır şikayetleri giderek artan hasta poliklinik başvurusu 

sonrası hospitalize edildi. 

► ÖZGEÇMİŞ: Astım bronşiale, LABA+ IKS alıyor

► SOYGEÇMİŞ: Özellik  yok

► Sigara : Nonsmoker

► Maruziyet yok



FİZİK BAKI: 

► Bilinç açık, koopere, dispneik, taşipneik

► TA:110/60mmHg, NB: 80, Ateş: 36,7.

► SPO2: %90,2

► Solunum sesleri bilateral ekspiratuar ronküs 

► Diğer sistem bakıları olağan



LABORATUVAR:

► WBC: 16800, NE: 11800, EOZ:1200 (% 7,1), PLT: 383000, HB: 13,2

► Sedim: 16mm/h, CRP: 2mg/dl

► Biyokimya olağan

► TİT normal

► Gaitada parazit saptanmadı

► Oda havası  arteryel KG: ph:7,45  PO2:52,3 PCO2:39, O2sat: %90,9 HCO3: 27

► ANA, P-ANCA, C-ANCA negatif

► Total IgE: 35,9 IU/ml



SOLUNUM FONKSİYON TESTLERİ

► FVC: 2,63  % 85 

► FEV1: 2,07  %77

► FEV1/FVC:  %79

► MEF 25-75:1,88  %51

► PEF:3,84  %60

► TLCO(hb):4,38  %53

► Kco(hb):1,10  %59



30.04.2015. PA akciğer  grafisi



30.04.2015-TORAKS  BT

► Sağ akciğer alt lob anterior-lateral bazal segment düzeyindeki 

içerisinde nekroz alanları içeren, etrafında milimetrik sentrilobüler 

opasiteler, buzlu cam dansitesinde opasitelerin eşlik ettiği öncelikle 

nekrotizan pnömoni-abse formasyonu ile uyumlu konsolidatif 

infiltrasyon. Her iki akciğer orta alt loblar düzeyinde belirginlik gösteren  

bronkovasküler ağaç traselerince izlenen milimetrik sentrilobüler 

opasite artımları, peribronşial kılıfta kalınlaşmalarda ve her iki akciğer 

orta ve alt loblar düzeyinde belirginlik gösteren multipl tübüler uzanımlar 

(bronkosel).









Bronkoskopi: 

► Endobronşial  lezyon saptanmadı. 

► Bronş aspirasyonu ve BAL’da ARB negatif, kültürde üreme  saptanmadı. 

► Benign sitoloji

► BAL’da hücre oranları; Alveoler makrofaj %58 

Eozinofil  %25

Lenfosit %9

Nötrofil %8



BAL sitolojisi: HE boyama 400x



TTİİAB: 

► Hemorajik zeminde yangı elemanları,alveoler makrofaj,fibroblast ve alveol 

epitel hücreleri izlendi.Malign hücre saptanmadı.



► Allerji- İmmunoloji konsültasyonu:

► Prick deri testi negatif

► IgA,IgG,IgM normal

► Hematoloji konsültasyonu: Normal

► Nöroloji konsültasyonu: Normal

► Kardiyoloji konsültasyonu: Normal

► Sinüzit saptanmadı. 



● Periferik eosinofili,

● BAL’da eosinofili

● P-ANCA negatif

● Total IGE normal

● Ekstraorgan tutulumu yok

● Aspergillus fumigatusa spesifik antikor testleri negatif



● ABPA’da;

1. Astım ve kistik fibrozis birlikteliği

2. Periferik eosinofili>1000/mcl

3. Total IgE>1000IU/ml

4. Aspergillus deri test pozitifliği

5. Aspergillus spesifik ab pozitifliği

6. Görüntülemede lezyonlar santral bronşektazi ve üst zon ağırlıklı

Olgumuzda 3-4-5-6 olmaması nedeniyle ABPA düşünülmedi



● EGPA’da;

1. Astım birlikteliği

2. Periferik eosinofili >1000/mcl

3. Total IgE>1000 IU/ml

4. BAL’da eosinofili

5. Ekstra organ tutulumu( deri, nöral,kalp, renal, rinosinuzit vb.)

6. P-ANCA pozitifliği

Olgumuzda 3-5-6 olmaması nedeniyle EGPA düşünülmedi



Olgumuz;

1. Astım birlikteliği

2. Periferik eozinofili >1000/mcl

3.Total IgE normal (KEP’li olguların %50’sinde normal)

4. BAL’da eozinofili

5. Ekstra organ tutulumu yok

6. P-ANCA negatif

7.Aspergillus fumigatus deri testleri negatif ve spesifik antikorlar normal 

Olması nedeniyle KRONİK EOZİNOFİLİK PNÖMONİ olarak değerlendirildi.



► 24 mg/gün prednizolon, PO başlandı.

► Doz azaltılarak 6 ay sonunda tedavi sonlandırıldı.



8.6.2015 





Tedavinin 6.ayında  SFT: 

► FVC: 2,83  (% 92)

► FEV1: 2,40  (%90)

► FEV1/FVC: %85



4.3.2016-1.nüks (4 ay sonra)





► FVC: 1,98  (% 62)

► FEV1: 1,38 (%50)

► FEV1/FVC: % 70

► Periferik eozinofili (eoz: 1100- % 10,5)

► Bronkoskopi: Bronş asp. ve BAL’da ARB menfi, kültürde  üreme saptanmadı.

► BAL’da %25 eozinofili

► Total IgE: 46,7



► NÜKS KRONİK EOZİNOFİLİK PNÖMONİ olarak değerlendirildi.

► 0,5 mg/kg/gün ( 32 mg) prednizolon, PO başlandı. 1. ayın sonunda doz 

haftalık 8 mg azaltılarak 16 mg ile 3 ay , sonrasında doz azaltılarak 4mg/gün 

ile idame tedavi 12 aya  tamamlandı.



21.6.2016



1.8.2016



► Tedavinin 1. ayında:

► FVC:  2,80 (% 91)

► FEV1: 2,42 (% 91)

► FEV1/FVC: % 86



24.11. 2017- 2.NÜKS (7 ay sonra)





2.NÜKSTE:

► FVC:  1,75 (% 55)

► FEV1: 1,35 (% 49)

► FEV1/FVC: % 77



► 24 mg/gün prednizolon  başlandı. 3 ayın sonunda  doz azaltılarak  idame doz 

ile (4 mg/gün) tedavi devam etmekte .

► Tedavinin 6. ayında :

► FVC:  3,00 (% 98)

► FEV1:  2,48 (% 94)

► FEV1/FVC: % 82

► Tedavinin 13. ayında.



23.11.2018( tedavinin 13.ayı)



► FVC:2.81(%93)

► FEV1:2.35 (%90)

► FEV1/FVC: %84

► TLco(Hb) mmol/kPa/min:6.27 (%76)



Eylül 2019



Ocak 2020 Toraks BT

Ekim 2017 tarihli Toraks HRCT tetkiki ile karşılaştırılmalı olarak

değerlendirilmiştir.

O dönemde izlenen ; her iki akciğerde üst-alt lob superior segmentlerde

belirginlik gösteren , yer yer birleşme eğiliminde sentrilobüler-sentriasiner

opasite artımlarında bronşial mukoid sekresyonlarla dolu olarak izlenen

dilatasyon bulgularında tam-tama yakın regresyon saptanmıştır.

Yine o dönemde izlenen eşlik eden mediastinal LAP larda da belirgin

regresyon saptanmıştır. Yeni tetkikte bronşiektazik segment peribronşial

kılıfta kalınlaşmalar , eşlik eden çizgisel atelektazik bantlar mevcuttur.

Bulgular öncelikle alerjik bronkopulmoner ABPA - eozonofilik pnömoni

yönünden anlamlıdır. Klinik lab. korelasyonu önerilir. Tanımlı olan

bulguların olguya verilen tedavileri göz önünde bulundurularak

değerlendirilmesi önerilir .



Ocak 2020 Toraks BT



Şubat 2021



● Hasta allerji- immunoji bölümü ile birlikte takip edilmekte

● 18 ay düşük doz (2 mg prednizolon) 



Mart 2023 Toraks BT



Mart 2023 



Mart 2023



► Mart 2023’e kadar, ( 5 yıl+ 4 ay ) 2 mg metilprednizolon kullanan hastada son 

6 ayda birkaç kez astım atakları nedeniyle acil servise başvuruları oldu



► Mepolizumab başlandı.

► 2 ay sonra ks stoplandı.



Haziran 2023



Haziran 2023 Akc. grafisi 



KRONİK EOZİNOFİLİK PNÖMONİ (KEP)

● Etyolojisi bilinmeyen eozinofillerin interstisiyum ve alveoler boşlukta 
toplanması ile karakterize bir hastalıktır

● 30-40 yaşlarda sık, kadınlarda daha sık

● Astım birlikteliği (>%50)

● Atopi birlikteliği (>%60)



KEP

● Periferik eosinofili hastaların %88-95’inde (>1000/mikroL ( >% 6))

● Total IgE hastaların %50’sinde yükselir (>1000/ mikroL)

● AFR yüksekliği, demir eksikliği anemisi, trombositoz sık , ancak nonspesifik

● SFT  obstrüktif, restriktif veya normal olabilir. Tedaviye yanıtın 
değerlendirilmesinde kullanılır

● %50 hastada DLCO azalır  



KEP Tedavisi

● Tedavide oral kortikosteroid

● Prednizon 0.5 mg/kg/gün, semptom kontrolünden sonra  1-2  hafta daha (4-6 

hafta) verilir.

● Sonrasında aşamalı doz azaltılarak idame doza geçilir ( semptomların kontrol 

altına alındığı en düşük doz )

● Tedavi süresi 3 ay-9 ay

● Nüks %50-80



KEP Tedavisi

Alternatif tedavi: 

● Düşük doz KS ile kontrol altına alınamayan nüks vakalarda

● KS’in uzun vadeli yan etkileri görülürse alternatif tedaviler düşünülebilir:

• Omalizumab

• Mepolizumab

• Benralizumab

• Dupilumab



KEP Tedavisi

► Başlangıçta 2-4 haftalık , sonrasında 3-6 aylık aralıklarla  takibe alınır

► Tedaviye yanıtsızlık varsa alternatif tanılar gözden geçirilmeli

► Kilnik ve radyolojik nüks ya tedavinin kesilmesinden sonra ya da KS dozunun 

azaltılması sonrası görülür

► Bazen nüks aylar veya yıllar sonra da görülebilir



SEMINARS IN RESPIRATORY AND CRITICAL CARE MEDICINE/VOLUME 27, NUMBER 2 2006

● KEP’de %50 nüks

● KEP’lerin %50’den 

fazlasında uzun süreli 

kortikosteroid tedavi 

ihtiyacı (<10 mg/gün)





OLGU 2

• 22 yaş, bayan hasta, ev hanımı

• Nefes darlığı, öksürük, balgam, yorgunluk

• 1 aydır giderek artan şikayetleri nedeniyle polikliniğimize

başvurdu.

• Nonsmoker



• Özgeçmiş:     Astım bronşiale

8 ay önce polip nedeniyle opere olmuş.

Kullandığı ilaçlar: 

► **IKS+ LABA 

► **45 gün yüzde akne vulgaris nedeniyle izotretinoin tablet PO                                            

kullanmış.



• Ev içi ve/veya çevresel maruziyet yok

• Hayvan besleyiciliği yok

• Soygeçmiş: Dedede astım bronşiale



FİZİK MUAYENE:

• TA: 90/60 mmhg, Nabız:90/dk, Ateş: 36

• Solunum sesleri normal

• Diğer sistem bakıları olağan



LABORATUVAR:

• WBC: 13 800, 

• NE: 3500 (%25.5), 

• Eoz: 7100 (% 51.5)

• Hb:11.3, Hct: 34.3, Plt: 433 000

• Crp: 1.5mg/dl, sedim: 35mm/h

• Rutin biyokimya normal

• Anti-ccp:1.38, ANA, c-ANCA, p-ANCA negatif

• Total IgE: 337 IU/ml



SFT:

• FVC:2.75 %69  FEV1: 1.95 % %56  

• FEV1/FVC: %70

• Erken reverzibilitede FEV1’de 810 ml (%41) artış

• PEF:4.61 % 62

• FEF25- 75:1.42 % 34



PA akciğer grafisi



Toraks bilgisayarlı tomografi

Her iki akciğer parankiminde sağda daha yaygın olmak üzere üst zonlarda

periferik, fokal konsolidasyon alanları ve buzlu cam görünümü mevcuttur.







Bronkoskopi: 

•Endobronşial lezyon saptanmadı. 

•BAL’da %43 alveoler makrofaj, %45 eosinofil, %3 lenfosit, % 9 

nötrofil

•BAL, bronş aspirasyonunda ARB görülmedi, kültürde üreme

saptanmadı







• İlaca bağlı eozinofilik pnömoni olarak değerlendirildi.

• İsotretinoin kullanımı sonlandırıldı



• Bir ay sonraki kontrolünde :

-Klinik

-Laboratuvar ( eoz: 7100 (% 51.5) 700 (% 8.6) , 

Total IgE: 337 IU/ml 8.2 IU/ml ) 

-Radyolojik olarak

tam iyileşme saptandı.





İLACA BAĞLI PULMONER EOZİNOFİLİ

► AEP ile benzerlik gösterebilir. Ancak daha belirgin eozinofili, raş , ateş gibi 

sistemik semptomlar da gözlenir

► Bazen steroid vermeden ilacın kesilmesiyle klinik düzelebilir

► Nüks çok nadirdir



İLACA BAĞLI PULMONER EOZİNOFİLİ
Pneumotox.com

► NSAİ

► Amiodaron

► Bleomisin

► Metotrexate

► Karbamazepin

► Kaptoril

► Antimikrobiyaller ( 

nitrofurantoin,minosiklin, 

sulfonamid, ampisilin, 

daptomisin)

► INH, PAS

► GM-CSF

► Fenitoin

► L-triptofan

► Radyasyon

► Mesalamin

► Sulfasalazin



BAL’DA EOZİNOFİLİ

High count (≥25 percent) 

Chronic eosinophilic pneumonia (≥40 percent)

Churg Strauss syndrome with active pneumonitis

Idiopathic acute eosinophilic pneumonia (≥25 percent)

Tropical pulmonary eosinophilia (40 to 70 percent)

Mild to moderate counts (<25 percent) 

Connective tissue disease

Drug-induced pneumonitis

Fungal pneumonia

Idiopathic pulmonary fibrosis (<10 percent)

Pulmonary Langerhans cell histiocytosis (Histiocytosis X)

Sarcoidosis

Interstitial lung disease associated with BAL eosinophilia





OLGU-3

Anamnez:

•18 yaş, erkek hasta

•Kuru öksürük, nefes darlığı

•2 aydır şikayetleri olan hasta poliklinikten tetkik amaçlı 
servise yatırıldı.

•Özgeçmiş ve soygeçmişinde özellik yok

•Sigara ve alkol yok

•Maruziyet yok

•İlaç kullanım öyküsü yok



Fizik Bakı:

□TA: 90/60 mmHg, Nb:80, A: 36, solunum 

sayısı:16/dk

□Solunum sesleri normal

□Diğer sistem bakıları olağan



Laboratuvar-Şubat 2019



BAŞLANGIÇ







SFT



Şubat 2019







Bronkoskopi:

•BAL kontamine

•Kültürde üreme saptanmadı

•Sitoloji: Benign

❑Gaitada parazit yok



• Antibiyoterapiye yanıt alınamaması

• Periferik eosinofili ve pnömonik infiltrasyon 

olması

0,5 mg/kg/gün metilEosinofilik pnömoni
prednizolon





• Hasta 2 ay kortikosteroid kullanıp tedaviyi 

bırakmış

• Tedavinin kesiminden 2 ay sonra benzer 

şikayetlerle tekrar başvurdu.



Haziran 2019





• 2 ay sonra hasta sol yan ağrısı ile başvurdu.



• 2.kez bronkoskopi : BAL, TBB

• BAL kontamine, TBB nondiagnostik



Ağustos 2019





Plevral ponksiyon:

• Exuda vasfında

• Sitoloji: Eozinofiller (%40) ve nötrofiller 

izlenmektedir.



EBUS

• Hücre blokların kesitlerinde lenfoid doku içerisinde belirgin eozinofil

lökosit artışı dikkati  çekmiştir.Ayırıcı tanı amacıyla yapılan IH 

tetkiklerinden CD15 (fokal +),CD30(-) tir. Klinikte olgunun öncelikle

eozinofilik lenfadenitler yönünden araştırılması önerilir.



• Periferik LAP yok

• Batın USG normal

• EMG normal

• EKG ve EKO normal



Hematoloji konsültasyonu:

Kemik iliği aspirasyonu ve biyopsisi:

•Sellüler, heterojen, megakaryosit +

•Atipik hücre yok

•%15 eosinofil



Periferik kan ve KİA’da:

•FIP1L1/CHIC2/PDGFRA FISH: Normal

•PDGFRB FISH: Normal

•ABL1/BCR DC FISH: Normal

•Mds paneli- gen mutasyonu yok

•CALR geni MPL mutasyon yok

•JAK2 RT-PC mutasyon yok



Periferik yayma:

• % 60 PNL,

• % 18 LENFOSİT,

• % 2 MONOSİT,

• % 20 EOZİNOFİL.

• ATİPİK HÜCRE YOK. TROMBOSİTLER BOL VE 

KÜMELİ



Eylül 2019



• Hasta 3 ay sonra nefes darlığı ile tekrar 

başvurdu.



Aralık 2019







Aralık 2019

• BAL yaymalarında hücre oranları;

• %35 alveoler makrofaj,

• %3 lenfosit,

• %15 nötrofil lökosit

• %47 eozinofil



BAL’da eosinofili 
Giemza x400



• KEP?

• HES?

• EGPA?



• Hematolojinin de önerisi alınarak konsey
kararı ile ayırıcı tanı için VATS ile akciğer
biyopsisi yapıldı.



WEDGE REZEKSİYON PATOLOJİSİ

• Frozena gönderilen "Sağ akciğer üst lob wedge rezeksiyon 

materyali"nden hazırlanan kesitlerde alveol boşluklarında 
diffüz eosinofil ve alveoler makrofaj birikimleri , 
intertisyel alanda eosinofil hakim yoğun yangısal 
hücre infiltrasyonu, yer yer "bronşiolitis obliterans" 
alanları izlenmiştir. Bulgular "Kronik eosinofilik 
pnömoni" ile uyumludur. Olgunun klinik ön 
tanılardan "Hipereosinofilik Sendrom" yönünde 
araştırılması önerilir.

• «Sağ akciğer alt lob wedge rezeksiyon" materyalinde parankimde 
amfizematöz değişiklikler dışında patolojik bulgu saptanmamıştır.



VATS ile akciğer biyopsisi HE X 400



► Hastaya tekrar KS tedavisi başlandı. 



Ocak 2020



HİPEREOZİNOFİLİK SENDROM (HES)

• HES,  kanda ve dokuda eozinofili ve eozinofiliye bağlı 

doku hasarı ile seyreden nadir hematolojik hastalık.

• Aşırı eozinofil birikimine bağlı eozinofilik

infilltrasyon ve mediatör salınımı sonucu multiorgan 

hasarı

• Hipereozinofili :Periferik kanda eozinofil >1.5 x 
109/L ( >1500 /microL) ( en az bir ay ara ile 2 kez) veya 
dokuda patolojik eozinofil birikimi.

• KİA’da >%20 eozsinofili

• Dokuda eozinofil infiltrasyonu



HES

► Prevalans: 0.36-6.3/100.000

► 20-50 yaşlarda sık

► Deri akciğer, GİS sık tutulan organlar

► Nadiren KVS, beyin tutulur

❖ Primer ( neoplastik)

❖ Sekonder (reaktif) (parazitik enf.,solid tm, Thc’li lenfoma)

❖ İdiyopatik



HES

❑ Patogenezde;

-Klonal eozinofilik proliferasyon

-IL-5 gibi eozinofilopoetik aşırı üretimi sonucu düzensiz aşırı eozinofil 

üretimi



HES’in klinik varyantları

► Myeloproliferatif varyant (M-HES)

► T lenfositik varyant (L-HES)

► Ailesel HES

► İdiyopatik HES (IHES)

► Organ sınırlı hipereozinofilik durumlar

► HE ilişkili spesifik tanımlanmış sendromlar ( EGPA, epizodik anjioödem vb.)



Terminology for HES 
variants

Subtypes/identified 
abnormalities/examples

Clinical and laboratory features

Myeloid variants

PDGFRB and FGFR1 rearrangements 
JAK2 point mutation and translocation 
Chronic eosinophilic leukemia, not 
otherwise specified, on the basis of blast 
count in peripheral blood and/or bone 
marrow or of a clonal cytogenetic 
abnormality

↑ Serum B12 Anemia and/or thrombocytopenia 
Hepatomegaly and/or splenomegaly 
Circulating leukocyte precursors

Deletion on 4q12 → FIP1L1-PDGFRA
fusion

May show ↑ serum tryptase + mast cell abnormalities

PDGFRA or PDGFRB rearrangement-associated disease 
occurs almost exclusively in males

T cell lymphocytic variants 
(L-HES)

Aberrant IL-5-producing T cells 
Example: CD3-CD4+ T cell-associated 
disease

Prominent skin findings (including plaques, erythroderma, 
urticaria) Polyclonal hypergammaglobulinemia
Usually a benign lymphoproliferative disorder, but may 
progress to T cell lymphoma

Familial HES Mapped to 5q 31-33
Asymptomatic eosinophilia from birth, autosomal dominant 
Progression to other forms of HES may occur

Idiopathic HES Multisystem involvement with varied signs/symptoms

Organ-restricted HES
Examples include eosinophilic 
gastrointestinal disease, chronic 
eosinophilic pneumonia, and others

Peripheral blood eosinophilia associated with eosinophilic 
infiltration and associated signs/symptoms in a single organ

Specific/defined syndromes  
associated with 
hypereosinophilia

Examples include episodic angioedema 
with eosinophilia, eosinophilic 
granulomatosis with polyangiitis (EGPA, 
formerly Churg-Strauss), other disorders 
associated with immune dysregulation

Marked eosinophilia in the setting of an underlying disorder 
associated with eosinophilia; the precise role of eosinophils in 
the disease manifestations remains uncertain



► Akciğer tutulumunda nefes darlığı, öksürük, hırıltı

► BT’de parankimal infiltratlar, plevral efüzyon, intratorasik LAP, pulmoner

emboli
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