
İnterstisyel Akciğer Hastalığı 

Olguları 

  Dr Dildar Duman  
SBÜ Süreyyapaşa Göğüs Hastalıkları ve   

 Göğüs Cerrahisi EAH 

 

 

 



Olgu 1 
 

 64 yaşında kadın hasta  

 Şikayeti: nefes darlığı, öksürük 

 30 paket/yıl sigara, 7 yıldır exsmoker 

 Ev hanımı 

 Bilinen maruziyet öyküsü yok 

 Ek hastalıkları: karotis arter hastalığı, astım 

 



 Kullandığı ilaçlar:  

   Klopidogrel 75 mg, ASA 81 mg, betahistin 24 mg, 
dimenhidrinat 50 mg 

   Formoterol/budesonid 12/400, ipratropium bromür 20/100 
mcg  

 

 Fizik muayenesi: clubbing yok 

   oskultasyonunda bilateral akciğer bazallerinde 

   velcro ralleri 

 SaO2% : 92 

 

 











 Hastada bu bulgularla dış merkezde İAH, ön planda NSIP 

düşünülerek deflazacort 30 mg başlanmış, 2 haftadır  

tedavi almaktaydı. 

 

 Hasta hastanemize  başvurdu. 

 Hasta bize başvurduğunda  almakta olduğu steroid 

tedavisi sonlandırıldı. 

 





 Soru 1: Yeni saptanan IAH olan ve IPF den şüphelenilen bir 

hastada ayrıntılı ilaç kullanımı, işyeri,ev veya ziyaret edilen 

yerlerdeki maruziyet detaylı sorgulanmalı mıdır?  

  Evet 

 

 Soru 2: Yeni saptanan IAH olan ve IPF den şüphelenilen bir 

hastadan, kolajen doku hastalıklarını dışlamak için serolojik 

testler istenmeli midir?  

 Evet 

 

 





 Soru 3: Yeni saptanan IAH olan ve IPF den şüphelenilen bir 

hastaya BAL yapılmalı mıdır? 

 

 HRCT paterni kesin UIP ile uyumluysa BAL yapılması 

önerilmiyor. 

 

 HRCT paterni olası UIP, belirsiz UIP veya alternatif tanıyı 

destekliyorsa BAL hücresel analizi yapılmalı. 

 









 Soru 4: Yeni saptanan IAH olan ve IPF den şüphelenilen 

bir hastaya tanıyı doğrulamak için Cerrahi biyopsi 

yapılmalı mıdır?  

 

 HRCT paterni kesin UIP ile uyumluysa cerrahi biyopsi 

yapılması önerilmiyor. 

 

 HRCT paterni olası yada belirsiz UIP veya alternatif tanıyı 

destekliyorsa cerrahi biyopsi yapılması öneriliyor. 

 





 Soru 5: Yeni saptanan IAH olan ve IPF den şüphelenilen 

bir hastada histopatolojik tanı için, transbronşiyal biyopsi 

(TBB), cerrahi biyopsinin alternatifi olabilir mi? 

 

 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. 

 



 Soru 6: Yeni saptanan IAH olan ve IPF den şüphelenilen 

bir hastada histopatolojik tanı için, akciğer kriyobiyopsi,  

cerrahi biyopsinin alternatifi olabilir mi? 

 

 HRCT paterni kesin UIP ile uyumluysa kriyobiyopsi 

yapılması önerilmiyor. 

 

 HRCT paterni olası yada belirsiz UIP veya alternatif tanıyı 

destekliyorsa kriyobiyopsi ile ilgili öneride bulunulmamış. 

 



 

 Soru 7: Yeni saptanan IAH olan ve IPF den şüphelenilen 

bir hastada karar MDD (multidisipliner decision) konsey 

ile mi verilmelidir?  

 Evet 

 





Raghu G, et al. Am J Respir Crit Care Med 2018;198:e44–e68. 



 

 Hastaya konsey kararıyla İPF tanısı konularak pirfenidon 

tedavisi başlanıldı. 



Olgu 2 
 38 yaşında kadın hasta  

 Şikayetleri: halsizlik,iştahsızlık, kilo kaybı, nefes darlığı  

    (4 aydır)  

 Dış merkezde antibiyotik tedavisi kullanmış ancak 
şikayetlerinin artması üzerine hastanemize başvurmuştu. 

 Nonsmoker 

 Ev hanımı 

 3 ay önce eve muhabbet kuşu alınmış, 2 ay evde kalmış, 
son bir aydır yok.  

 Bilinen hastalık yok, ilaç kullanımı yok. 

 



 Fizik muayenesi: 

 Genel durumu orta-iyi 

 saO2:%95  

 TA 120/80 mm Hg, DNS:90/dk 

 Ateş 37.2, DSS:18/dk 

 Clubbing yok 

 Solunum sistemi muayenesi: alt alanlarda raller  









 Balgam ARB leri negatif 

 PPD: 5 mm 

 Kardioloji konsultasyonu: normal,EF %60 

 Bronkoskopi: normal endobronşial sistem 

 BAL: Lenfosit: %42 

            Nötrofil: %30 

            Makrofaj: %28 

            CD4/CD8: 0.3 

 RF:12.7 (0-15), CCP: 1.56 (0-5) 





Histolojik ve radyolojik özellikler ile benzeşen 3 hastalık  

 HP 

 NSIP 

 IPF 

 

 



 HP lehine bulgular: 

 Radyolojik 

   Üst-orta zon tutulumu 

   Buzlu cam, sentrilobuler noduller, mozaik perfüzyon  

   (hava hapsi) 

 Histopatolojik 

    Selüler,lenfositk interstisyel infiltratlar 

    Bronşiyolit 

    Granülomlar (zayıf,seyrek) 

 



 NSIP lehine bulgular: 

 Radyolojik 

   Alt zon tutulumu (homojen,simetrik) 

   Buzlu cam,retikülasyon,traksiyon bronşektazileri 

   Balpeteği genellikle yok 

   Subplevral korunma 

 Histopatolojik 

 Selüler patern ve fibrotik patern 

 Difüz-uniform inflamasyon ve septal fibrozis 

 



 IPF lehine bulgular: 

 Radyolojik 

    Alt zon tutulumu (periferik, heterojen, subplevral) 

    Balpeteği, retikülasyon,traksiyon bronşektazileri 

 Histopatolojik 

    Heterojen fibrozis 

    Balpeteği 

    Fibroblastik odaklar 

 

 





Cottin et al. Presentation, diagnosis and clinical course of the spectrum of progressive-fibrosing interstitial lung diseases. Eur Respir Rev 2014. 



NSİP (Nonspesifik interstisyel 

pnömoni) 

 İdiyopatik interstisyel pnömonilerin dörtte birini oluşturur. 

 Kadınlarda, sigara içmeyenlerde ve 50’li yaşlarda daha sık 

görülür. 

 Kollajen doku hastalıklarının AC tutulumu en sık NSIP 

şeklinde karşımıza çıkar. 

 Survi IPF’den genellikle daha iyidir. 

 5 yıllık mortalite % 15-20’dir. 



Tedavi 
 Prednizolon 1 mg/kg (max 60 mg/gün) – 1 ay 

                                               40 mg/gün – 2 ay 

 İdame doz: günde veya günaşırı 5-10 mg  

 Tedavi süresi 1 yıl 

 

 Kortikosteroidlere intolerans, yetersiz cevap veya  relaps 
durumunda immunsupresifler kulanılabilir.  

   Azatioprin 

   Siklofosfamid 

   Siklosporin  

     



 NSIP tanısı konulan hastaya 40 mg steroid tedavisi 

başlanıldı. 

 Tedavinin 3. ayında klinik,fonksiyonel,radyolojik    

iyileşme izlendi. 







Olgu 3 
 45 yaşında erkek hasta  

 Şikayetleri: öksürük, halsizlik (6 aydır) 

 6 aydır exsmoker , 10 pk/yıl sigara 

 17 yıldır demir döküm işinde çalışıyor (bentonit ile) 

 6 ay önce işyeri taramasında çekilen akciğer grafisinde 

bilateral hiler dolgunluk, plevral plak görülmesi üzerine 

Toraks BT çekilmiş. 

 











Ön tanı 
 Tüberküloz? 

 Sarkoidoz? 

 Ac tm? 

 Metastaz? 

 Mezotelyoma? 



 PPD negatif 

 ARB için balgam verememiş  

 Serum ACE: 32 

 Fiberoptik bronkoskopi (FOB): bilateral yaygın 

hipervaskuler mukoza 

 Mukoza biyopsisi ve lavaj patoloji: negatif 

 Bronkoskopik mai ARB negatif, PCR negatif 

 

 



 

 PET-CT:  

    bilateral servikal, aksiller, mediastende ve batında multiple hipermetabolik 
LAP,  

    anlamlı FDG tutulumu olmayan bilateral pulmoner nodüller,  

    yer yer plevral plak ve noduler kalınlaşma 

 

 

 Sağ supraklavikuler lenf nodu biyopsi patolojisi: 

    minimal nekrozun izlendiği granülomatöz lenfadenit, ön planda sarkoidoz 
ile uyumlu 

 

 Mediastinoskopi önerilen hasta işlemi kabul etmemiş ve takipten çıkmış. 
 



 6 ay sonra hasta tarafımıza başvurdu. 

 Klinik kötüleşme   

 öksürük, nefes darlığında artış, halsizlik, iştahsızlık, 

kilo kaybı 

 Fizik muayenesinde özellik yok 

 Hemogram, biyokimya özellik yok 

 Serum ACE: 50.8, Ca: 9.2 

 Fonksiyonel bozulma 

 











•Mediastinoskopi yapıldı, patolojisi:  

Plevral nodül ve kalınlaşma alanlarından true-cut biyopsi patolojisi: 

multinükleer dev hücreler ve lenfoid hücreler 



Müsellim et al. Epidemiology and distribution of  Interstistial lung diseases in Turkey.The Clinical Respiratory 
journal 2014. 



 KONSEY kararı:   Sarkoidoz  

 

   Konsultasyonlar: 

 Göz hastalıkları, 

 Kardioloji, 

 Nöroloji konsultasyonu  

 

   Extrapulmoner tutulum saptanmadı.  



Sarkoidozda tedavi endikasyonları 

 Kardiyak tutulum 

 Nörolojik tutulum 

 Renal tutulum 

 Topikal tedaviye yanıt veremeyen okuler tutulum 

 Semptomatik hiperkalsemi 

 Vücut şeklini bozan lupus pernio gibi kütenöz sarkoidoz 

 Semptomatik hepatik veya splenik sarkoidoz 

 Üst hava yolları tutulumu 

 

 



Pulmoner sarkoidoz 

     

     Semptomlarda kötüleşme 

     FVC’ de >%15, DLCO >%20 azalma (3 ay içinde) 

     Radyolojik progresyon:  

        difüz infiltrasyon ve alveolit bulguları  

         kavitelerde büyüme 

         ilerleyici fibrozis 



Sarkoidoz tedavisi  

 Kortikosteroidler 
    Prednizolon 

 

 Sitotoksik ajanlar 

    Metotraksat 

     Azatioprin 

     Leflunomid 

     Siklofosfamid 

     Mikofenolat mofetil 

 

 İmmunmodulatörler 
    TNF inhibitörleri (infliximab) 

    Talidomid 

     Pentoksifilin 



Tedavi planı 

 Başlangıç: Prednizolon 20-40 mg/gün 

  

 2-3 haftada bir doz azaltma 

 

 İdame: Prednizolon 5-15 mg/gün 

  

 Tedavi süresi 1 yıl  

 

 

 



Olgu 4 
 62 yaşında erkek hasta  

 Şikayeti: nefes darlığı, öksürük 

 5 yıldır exsmoker, 40 pk/yıl sigara 

 Kimya fabrikasında çalışmış,emekli 

 Fizik muayenesi:  clubbing  

    oskultasyonunda velcro ralleri 

 SaO2% : 90 

 

 













 Konsey kararı: IPF 

 

 Tedavi : nintedanib 



 Tedavinin üçüncü haftasında hasta genel durumunda 

kötüleşme, solunum sıkıntısı, ellerde soyulma ve hipoksi 

ile başvurdu.  

 Dispne ve hipoksisi (saO2: %86) olan hasta servise 

yatırıldı. 

 CRP 112, D dimeri 18 (yüksek) bulundu. 





Güncel Göğüs Hastalıkları Serisi 2017; 5(2):44-55 



IPF alevlenme 
 IPF tanısı olması 

 Akut gelişen (1 aydan daha kısa sürede) solunum 

yetmezliği   

 BT:UİP zemininde yeni ortaya çıkan bilateral  buzlu cam 

dansiteleri ve/veya konsolidasyon   

 Solunum sıkıntısısnın kalp yetmezliği veya hipervolemiye 

bağlı olmadığının gösterilmesi 
 

Tanizawa K, Collard HR, Ryerson CJ. İPF: definition, severity and impact of pulmonary exacerbations. In: Burgel P-R, Contoli M, López-Campos JL, eds. Acute 

Exacerbations of Pulmonary Diseases (ERS Monograph). Sheffield, European Respiratory Society, 2017:58-65. 

 

 





 BT anjiyografi:sağ ana pulmoner arterden aşağı uzanan 

trombüs  

 Alt ekstremite venöz doppler USG da da bilateral derin 

venöz sistemde yaygın trombusler  

 Pulmoner emboli tanısı konuldu. 

 Hastaya düşük molekül ağırlıklı heparin tedavisi ve 

antbiyotik tedavisi başlandı.  

 Oksijen ve destek tedavi uygulandı. 



 

 Teşekkür ederim.. 


