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Olgu 

• 48 yaşında bayan hasta

• 10 gün önce başlayan halsizlik, eklem ağrıları ve ateş yakınması ile acil 
servise başvurmuş

• Acilde covid PCR testi negatif gelen hastaya Klatromisin ve parol 
reçete edilip gönderilmiş. 

• Şuanda halsizlik  devam ediyor ve nefes darlığı da başlamış.



Özgeçmiş

• Ek hastalık yok

• Sigara yok 

• Kullandığı ilaç yok

• Hobi yok

• Meslek : ev hanımı   



Soygeçmiş

• Özellik yok 



Laboratuvar Bulguları

• WBC: 8930

• Hemoglobin: 9.7

• Lenfosit:1940

• Nötrofil:6210

• Trombosit:510000

• CRP:135

• Prokalsitonin: 0.003

• Glukoz:90
• Üre:8
• Kreatin:0.79
• Sodyum: 136
• POTASYUM: 4.2
• AST:13
• ALT:12
• D –DİMER:680



Kan gazı

• Ph: 7.45

• Po2:  75 mmhg

• Pco2: 45 mmhg

• Sat : %94



Klatromisin tedavi sonrası PA akciğer grafisi
10/09/2022









Radyolojik Bulgularla Ön Tanınız Nedir ?

• Bilateral pnömoni 

• Covid 19 sonrası gelişen lezyonlar

• Organize pnömoni 

• Romatolojik Hastalığın Akciğer Tutulumu 

• Akciğer Adenokarsinom 

• İlaç Akciğeri 



➢ANA: 1/100 dilüsyonda (-)

➢Anti ds-DNA: Negatif

➢RF: Negatif

➢CCP: Negatif

Romatoloji konsültasyonu: 
romatolojik hastalık 

düşünülmedi

Laboratuvar Bulguları 



Laboratuvar bulguları 
(Antibiyotik sonrası )

• WBC: 8930

• Hemoglobin: 10.2

• Lenfosit:2900

• Nötrofil:5130

• Trombosit:510000

• CRP:26



15 gün sonra kontrol



Radyolojik Bulgularla Organize Pnömoni Düşünür Müsünüz ?



Cryptogenic Organizing Pneumonia.  Talmadge E. King, Jr., M.D., and Joyce S. Lee, M.D. N Engl J Med 386;11 nejm.org March 17, 2022

















Biz Ne Yaptık ?

• Hastanın klinik bulguları ve radyolojik bulguları göz önüne alınarak 
enfeksiyon ardından gelişen organize pnömoni düşünülerek 
hastaya steroid tedavisi başlandı. (0.5 mg/kg dozunda 
prednizolon).





Tedavinin 10. günü













Tedavinin 3. ayında 



Tedaviye Devam Edelim Mi? Ne kadar Daha ?



• Hasta 2 ay sonra öksürük ve nefes darlığı yakınması ile tekrar 
başvurdu .

• WBC: 9000 , Hb : 10.5, PLT: 508000

• Sedimentasyon: 46 CRP: 20

• SFT: FEV1 : %79 FVC: %68 ORAN : %82 









•Nüks Organize Pnömoni ?



Bu Durumda Ne Yaparsınız ?

A) Steroid tedavisinden daha önce fayda gören hastaya tekrar steroid 
başlarım bu sefer tedavi süresini uzatırım 

B) Bronkoskobi planlarım 

C) Tekrar romatoloji markerlarını ister ve romatoloji konsültasyonu 
isterim 

D) Klatromisin tedavisi  500 mg 2x1  3 ay veririm.

E) VATS yapılması için göğüs cerrahisine konsülte ederim . 



• Hastaya bronkoskobi yapıldı . 

• Bronkoskobisinde EBL izlenmedi. 

• Sağ orta lobtan BAL yapıldı .

• Sağ alt lobtan da parenkim biyopsisi yapıldı. 



Patoloji

• Benign BAL sitolojisi

• Bronkoskopik biyopsi materyali çok küçük ve suboptimal nitelikte 
olup, seri kesitlerde fokal yüzey epiteli ve seyrek lenfosit içeren 
submukoza izlenebilmiştir.



Tanıyı netleştirmek için biyopsi yapalım mı ?



Ayırıcı tanı 
• TKP

• KEP

• HP

• Pulmoner lenfoma ve lenfomatoid granülomatoz

• Diğer akciğer hastalıklarında organize pnömoni
• İdiopatik interstisyel pnömoniler Bazen, spesifik olmayan interstisyel pnömoni (NSIP) veya 

idiyopatik pulmoner fibroz) gibi başka bir IIP'nin daha geniş görünümü içinde küçük OP 
alanları (<yüzde 10) görülür . Doğru tanıyı belirlemek için klinikopatolojik işbirliği gereklidir.

• Diffüz alveolar hasar – Diffüz alveoler hasar (DAD), en çok akut respiratuar distres 
sendromu (ARDS) olan hastalarda görülen, akciğer hasarına karşı spesifik olmayan 
histopatolojik bir reaksiyondur.

• Nadiren COP vakaları fulminan bir başlangıca sahiptir ve hızla solunum yetmezliğine ilerler 

• Bu hastalarda COP, DAD alanları ile baskın paterndir.

• Tersine, ARDS'nin proliferatif fazı sırasında başka nedenlere (örn. akut interstisyel pnömoni) 
bağlı olarak alınan akciğer biyopsi örneklerinde OP'nin bir bileşeni görülebilir.

https://www.uptodate.com/contents/image?imageKey=PULM/87710&topicKey=PULM/4332&search=ORGAN%C4%B0Z%C4%B0NG+PNEUMON%C4%B0A&rank=1~138&source=see_link


Organize pnömoni Nedenleri 

Kimberlee Ketchersid, MMSc, PA-C. A review of organizing pneumonia



• Hasta Göğüs Cerrahisi ile konsülte edildi ve VATS biyopsi yapıldı.

• Patoloji sonucu:

• 1-Non-spesifik Organize Pnömonik Değişiklikler, Subplevral 
Amfizematöz Değişiklikler, Konjesyon, Sağ Akciğer Üst Lob, Wedge 
Rezeksiyon

• 2-Reaktif Lenf Nodları , 4R Mediastinal Lenf Nodları, Diseksiyon

• 3-Kronik Plörit, Mezotel Proliferasyonu, Antrakozis, Plevra, Biyopsi





Tedavi Edelim Mi ?

A) Semptomu azalmış, radyolojik progresyonu yok , 
tedaviye gerek yok , izlem 

B)Steroidden yarar görmüş, steroid tedavisine başlayıp, 
nüksü önlemek adına daha uzun süreli tedavi yapalım

C)Sadece öksürük yakınması olan hastada Klacid 500 mg 
3x1  3 ay verelim 

D)Kararsız kaldım.





▪ 15 yıllık bir dönemde 40 hasta KLATROMİSİN  (3 ay boyunca günde iki kez 500 mg) 
▪ 22 hasta PREDNİZOLON (ortalama başlangıç dozu 0.67 ± 0.24 mg/kg/gün, ortalama 8.59 ± 3.05 ay) 
▪ Klinik prezentasyon, laboratuvar ve radyolojik bulgular, CAM ve PRE ile tedavi edilen hastalar arasında 

belirgin bir farklılık göstermemiştir.
▪ K ile tedavi edilen 35 (%88) hastada ve PRE ile tedavi edilen tüm hastalarda tam bir yanıt
▪  PRE ile tedavi edilen hastalar, K ile tedavi edilenlere göre daha sık nüks etti (%54,5'e karşı %10; p < 

0,0001).
▪  8 (%6,5) hastada (bir ölümle birlikte) kortikosteroide bağlı advers olaylar fark edildi, ancak K yalnızca bir 

(%2,5) alerjik reaksiyon
▪ FVC >%80, %60'lık bir duyarlılık ve %88,57'lik bir özgüllükle K ile başarılı bir şekilde tedavi edilebilecek 

hastaları tanımladı;

KLATROMYCİN, solunum fonksiyon parametreleri normal sınırlarda olan COP hastalarının 
tedavisinde kullanılabilir. Bu tür bir tedavi PRE'den daha kısadır, daha iyi tolere edilir ve 
daha az yan etki ve nüks ile ilişkilidir. Bununla birlikte, tedavi bazı hastalarda etkisizdir.



• Biyopsi ile kanıtlanmış COP'u olan 87 hastanın yer aldığı uzun süreli 
retrospektif bir çalışmada, 11 hasta makrolid almıştır (ortalama süre 
4,2 ay, dağılım 3 ila 12 ay);  7 ‘si relaps olmadan remisyona ulaşırken, 
4’ünde remisyon sağlanamamış.

Zhou Y, Wang L, Huang M, et al. A long-term retrospective study of patients with biopsy-proven 
cryptogenic organizing pneumonia. Chron Respir Dis 2019; 16:1479973119853829.

https://www.uptodate.com/contents/cryptogenic-organizing-pneumonia/abstract/26




Glukokortikoidlere Yanıt Vermeyen Hastaların Tedavisi

• İlk olarak tanıyı gözden geçirin.

• Özellikle başlangıçtaki iyileşmeyi kötüleşme izlediyse, enfeksiyon da dışlanmalı.

• Fırsatçı enfeksiyonlar için BAL yapılmalı

• Genellikle oral prednizolon sürdürülürken sitotoksik bir ajan başlanır 

• AZATİOPRİNE normal böbrek fonksiyonu olan hastalarda günde 50 mg ile başlanır

• Doz iki ila dört hafta içinde yavaşça arttırılır.

• Başlangıç ​​hedef azatiyoprin dozu günde 1 ila 2 mg/kg'dır 

• Klinik yanıt için en az üç aylık kullanma 

• Altı ay sonra sitotoksik ajanlar kesilir ve gerekirse hastalık kontrolü için günde iki 
kez mikofenalat mofetil 1000 ila 1500 mg'a geçilebilir..

• Glukokortikoidler, genellikle hasta alternatif bir ajanla iyileştikten sonra yavaş yavaş 
azaltılır.



Glukokortikoid Azaltımı Sırasında Nükslerin Tedavisi 

• Genellikle glukokortikoidler azaltıldığında, en sık olarak doz 15 mg veya 
altına düşürüldüğünde ortaya çıkar.

• Bazı serilerde, hastaların yarısından fazlası hastalıkları sırasında en az bir 
klinik nüks yaşar

• Nüksün ilk belirtisinde son iyi tolere edilen glukokortikoid dozunun eski 
haline getirilmesi

• Bazı vaka sunumları ve vaka serileri, nüks durumunda bir makrolid 
antibiyotiğin eklenmesinin faydasını da öne sürmüş

•  Gecikmiş tanı, geç tedaviye başlama(semptom bailangıcından 2 ay 
sonra), şiddetli hastalık ve radyolojik olarak traksiyon bronşiektazileri 
olması,DLCO (<%50), hipoksemi  artmış nüks riski ile ilişkili.





Olgu Sunumu-2

43 yaşında, kadın hasta, ev hanımı

Yakınma: Nefes darlığı, öksürük

Hikaye:    Bir aydır yakınmaları mevcut

       Dış merkezde viral pnömoni ön tanısıyla tedavi 

edilmiş, ancak yakınmaları devam etmesi üzerine sevk 

edilmiş



Olgu Sunumu-2

Özgeçmiş: Diabetes mellitus

Soygeçmiş: Özellik yok

Kullandığı ilaçlar: Diamicron, metformin

Alışkanlıklar:   Sigara (-)

            Alkol (-)

Fizik muayene: 

 Solunum muayenesinde whezing, bilateral ral 

 Diğer sistem muayeneleri normal

  



Olgu Sunumu-2



Olgu Sunumu-2



Olgu Sunumu-2



Olgu Sunumu-2



Olgu Sunumu-2



Olgu Sunumu-2



Olgu Sunumu-2



Olgu Sunumu-2

Laboratuvar

➢Htc:48,6

➢Biyokimya: N

➢HbA1C: 7,1

➢CRP:6,99

➢Sedimantasyon:31

➢RF: (-)

➢Komleman3: N

➢Kompleman 4: N



Olgu Sunumu-2

Radyolojik ön tanılarınız ?
A) Eozinofilik Pnömoni

B) Diffüz Alveolar Hemoraji

C) Deskuamatif İnterstisyel Pnömoni

D) Akut Hipersensitivite Pnömonisi

E) Akut İnterstisyel Pnömoni

F) Sarkoidoz 



Olgu Sunumu-2

Laboratuvar

➢ANA: Negatif

➢Anti-ds-DNA: Negatif 

➢Kollojen doku markerleri 

➢Ph:7,38 pCO2: 57,6 pO2:52,9 sO2:85,4 (oda havasında)



Olgu Sunumu-2

Bronkoskopi:

Vokal kordlar ve trakeadoğal. 

Her iki bronşial sistemde endobronşial oluşuma 

rastlanmadı. Sağ alt lob anterior segmentten BAL yapıldı. 

Sitoloji, mikrobiyoloji ve flow sitometrik incelemeye 

gönderildi. Sağ alt lobdan TBB yapıldı.  



Olgu Sunumu-2

BAL: 

Berrak görünümde

➢ Hücre analizinde: Lenfosit hakim (%60)

                                      CD4: %40 CD8:%20

➢Sitolojik inceleme: malignite negatif

➢Mikrobiyolojik inceleme: kültür negatif 



• Dispne - hipoksemi - ≤4 haftalık öykü

• HRCT’de yaygın buzlu cam opasitesi

• BAL ≥%50 lenfosit varlığı

A) Eozinofilik pnömoni

B) Diffüz alveolar hemoraji

C) Deskuamatif İnterstisyel pnömoni

D) Akut hipersensitivite pnömonisi

E) Akut interstisyel pnömoni

BAL: ≥ %25 

Eozinofil

BAL: Hemorajik

BAL: Alveolar 

makrofaj artışı

BAL: Nötrofilik

İlaç akciğerini 

de akılda 

tutalım



Olgu Sunumu-2

TBB: Parankimde alveoler septalarda hafif kalınlaşma ve konjesyon

Hastamızın oğlu güvercin 

besliyor



Olgu Sunumu-2





Yeni sınıflama

• Fibrotik olmayan (Nonfibrotik)

• Fibrotik 

Eski sınıflama

• Akut

• Subakut

• Kronik



HP’de  3 önemli nokta 

• 1. Maruziyetin tanımlanması

• 2. HRCT’de tipik HP paterni

• 3. BAL’ da lenfositoz 



Radyoloji

• AC grafisi %20-30 olguda normal

• Üst lob tutulumu

   HRCT Bulguları

• Buzlu cam opasiteleri

• Sentriasiner noduller

 

• Hava hapsi, mozaik patern

• Üç dansite işareti (Headcheese işareti) 

    



Nonfibrotik HP: Sentrilobuler noduller 



Nonfibrotik HP
İnspiratuar faz: mozaik atenuasyon        Expiratuar faz: hava hapsi



Fibrotik HP

• Fibrozis bulguları:

    İnterlobuler septal kalınlaşma

    Traksiyon bronşektazileri

    Balpeteği

• HP lehine bulgular:

    Üst-orta zon tutulumu

    Buzlu cam, sentrilobuler noduller, mozaik perfüzyon



Fibrotik HP

Kaba retikulasyon ve minimal balpeteği: random axial dağılım



Fibrotik HP; üst zon baskın



Fibrotik HP; santral bronkovaskuler baskın  



Fibrotik HP, Headcheese sign paterni





• OLGU 3



• 77 yaşında kadın hasta 

• öksürük, iştahsızlık, halsizlik, kilo kaybı şikayetleri 

• pnömoni tanısı ile 10 günlük ampirik antibiyotik tedavisi 

kullanımı

• Yakınmalarında geçme yok



• TA: 110/70 mmHg, Nabız: 80/dk, Ateş: 37ºC 

• Solunum sistemi muayenesinde sağ akciğer altta solunum 

sesleri azalmış , 

• Wbc: 11000/ϻL, Hb:13g/dL, Hct:33, PLT: 250/ϻL, 

sedimentasyon hızı: 33mm/saat, CRP:30.

• Hastanın özgeçmişinde bilinen deri bazal hücreli 

karsinomu ve hipertansiyon dışında ek hastalığı yok









Ön tanılarınız

• Pnömoni

• Organize pnömoni

• Akciğer karsinomu 

• Başka organın akciğere metastazı

• Tüberküloz







PATOLOJİ

• patoloji sonucu bronş mukozasında, yoğun lenfoplazmositik 

inflamasyon içinde granulom yapıları (santralinde 

kazeifikasyonla uyumlu olabilecek nekroz),  parçaların bir 

kısmı hyalinize, fibrotik, antrakotik ve kısmen nekrobiotik 

asellüler bağ dokudan oluşmakta olarak raporlandı.

• Bu arada BAL PCR pozitif ve ARB pozitif saptandı .

• 1 ay sonraki kültürde de M. Tuberculosis complex üredi .



Tedavinin 6. ayında



OLGU -4



• 22 yaşında erkek hasta

• Ateş, öksürük yakınması ile dışmerkeze başvuruyor 

• Ek hastalık yok 

• Kullandığı ilaç yok 

• Özgeçmiş özellik yok 



16.11.2022



• Hasta antibiyotik tedavisi kullanıyor (gemifloksasin 1x1)

• Yakınmaları bir miktar azalıyor



19.12.2022



• Dış merkezde bronkoskobi ve EBUS 

• Hasta bu arada moksifloksasin ve 3. kuşak sefalosporin 

tedavisi daha almış. 



Şubat  2023



Şubat  2023



• Dış merkez sonuçları : Hastanın Tbc Balgam  ARB 

Negatif. 

• BAL: ARB Negatif.

• Mikobakter PCR Eser Miktarda M.Tbc Complex DNA’sı 

saptandı.

• Dış Merkez Kurumunda Göğüs Hastalıkları Konsey kararı 

ile  hastaya Anti Tb Tedavi Başlanıyor. 



• 2 ay sonra kültür sonuçları negatif 

• Yakınmalarında azalma yok 



Nisan 202316.11.2022



Nisan 2023



Ön tanılar 

• Lenfoma 

• Sarkoidoz

• Organize pnömoni 



Servikal, mediastinal, torakal ve abdominal 

multipl hipermetabolik lenf nodları. 

**Sağ akciğerde orta lobu dolduran, sol 

akciğerde linguler  segmentte, içerisinde 

hava bronkogramları izlenen,  santral 

alandan perifere uzanan  hipermetabolik  

konsolidasyon alanları. 

**Axial ve proksimal appendiküler iskelet 

sisteminde hafif artmış kemik iliği aktivitesi.







• EBUSTBNA, tekrarlayan lenfomaların tanısında ilk tanı 

yöntemi olabilir. 

• Ancak şüphelenilenler için,yeni vakalarda, özellikle HL 

için, EBUS-TBNA'nın tanısal verimi düşüktür ve negatif 

sonuçlar lenfomayı dışlamaz. 

• Şüphesi yüksek olan hastalara mediastinoskopi gibi ileri 

girişimler yapılmalıdır.



• Hastaya VATS ve mediastinoskopi 

• Tanı : Hodgkin Lenfoma  



• OLGU -5



• 32 yaş erkek hasta

• Apandisit tanısı ile operasyon için genel cerrahi yatış

• Pulmoner semptomu yok 

•  ek hastalık yok 

• Vitalleri olağan . 

• Batın bt çekilirken toraksın alt kesitleri görülüyor. 





• Midazolam 1mg ve 0.5mg/kg remifentanil verildi ve 

entübasyon yapıldı. 

• Anestezi, 0.125 mg/kg/dakika ile sevofluran (%3) ve 

remifentanil ile sağlandı. 

• Hastanın ameliyatı tamamlandıktan sonra ekstübasyon 

sırasında bronkospazm ve hipoksemi gelişti.



• PH: 7:36 

• PCO2: 41.3 mmHg, 

• PO2:51.5 mmHg, 

• HCO3: 22.6 

• sat: 80.4%





Ön tanılar 

• Covid pnömonisi

• HKP

• İlaç akciğeri 

•  DAH 





OLGU -6



Anamnez

• 55 yaşında erkek hasta
• Yaklaşık 3 aydır önceleri eforla olan nefes darlığının gittikçe 

arttığını belirten hasta,  son 3-4 haftadır gribal enfeksiyon 
sonrası mevcut nefes darlığının artması ile başvurdu

• Son 2-3 haftadır da nefes darlığına öksürük yakınması eşlik 
etmeye başlamış.

• Meslek: 10 yıldır mobilyacı
• Çiftçilik, hayvancılık yok
• Hobi yok



• Fizik muayenesinde:

▪  Sağ altta raller

▪  Clubbing yok

▪ Diğer sistem muayeneleri olağan.



Laboratuvar Bulguları

WBC: 7600  
 

Hb: 14.6 gr/dl

Htc: 42.8 %

PLT: 173000

Eozinofil:100

Glukoz: 106 mg/dl

Kreatin: 0.9 mg/dl

AST: 32 U/L

ALT:16 U/L















Soru 1. YRBT bulgularına göre radyolojik patern  nedir? 
Radyolojik olarak intertisyel akciğer hastalıklarından 

hangisi ile uyumlu?

• A)Subplevral ve bazal predominans, ince retikülasyon ve buzlu cam 
paterni, ındeterminate OİP

• B)Subplevral ve bazal predominas, heterojen dağılım ve traksiyon 
bronşiyolektazi, muhtemel OİP

• C) Retikülasyon  ve buzlu cam görünümü, NSIP

• D) Retikülasyon, mozaik patern, HP

• E)Predominas buzlu cam görünümü, AIP



Soru 1. YRBT bulgularına göre radyolojik patern  
nedir? Radyolojik olarak intertisyel akciğer 

hastalıklarından hangisi ile uyumlu?

• A)Subplevral ve bazal predominans, ince retikülasyon ve buzlu cam 
paterni, ındeterminate OİP

• B)Subplevral ve bazal predominas, heterojen dağılım ve traksiyon 
bronşiyolektazi, muhtemel OİP

• C) Retikülasyon  ve buzlu cam görünümü, NSIP

• D) Retikülasyon, mozaik patern, HP

• E)Predominas buzlu cam görünümü, AIP



• Hasta romatoloji ile konsülte edildi.

ANA: Negatif
C-Anca: Negatif
P-ANCA: Negatif
Anti CCP: < 1
RF: Negatif
Romatolojik hastalık düşünülmedi.



6DYT: 420 m



Soru 2: Bu aşamada nasıl bir yol izlersiniz?

• A) Fiberoptik bronkoskobi (BAL, TBB)

• B)Kriyobiyopsi

• C)VATS biyopsi

• D) Radyolojik görünümü ile NSIP düşünerek steroid tedavisi veririm

• E) Hiçbiri



Soru 2: Bu aşamada nasıl bir yol izlersiniz?

• A) Fiberoptik bronkoskobi (BAL, TBB)

• B)Kriyobiyopsi

• C)VATS biyopsi

• D) Radyolojik görünümü ile NSIP düşünerek steroid tedavisi 
veririm

• E) Hiçbiri



• Hastaya bronkoskobi yapılması planlandı.

• Hasta bronkoskobiyi istemedi.

• Yakınmalarının olması ve radyolojik olarak 
NSIP paterni düşünülmesi üzerine hastaya 
steroid tedavisi başlandı. 



(Tedavisinin 6. ayında)

• Semptomlarda belirgin düzelme yok .

• SFT















Radyolojinin yorumu

• Eski tetkikle birlikte yapılan değerlendirilmede her iki 
akciğerde ağırlıklı olarak periferik zonlarda yoğunlaşan 
intertisyel tutulum paterni ağırlıklı olarak retiküler 
form aldığı ve periferik zonlarda traksiyon 
bronşiektazilerinin belirginleştiği izlenmektedir. Bazal- 
subplevral alanlarda yoğun tutulum olmamasına karşın 
lezyonların klinik seyri dikkate alındığında olası UIP 
paterni ön planda düşünülmelidir.



Soru 3. Steroid tedavisine rağmen fibrozis bulgularında artış izlenen 
olguda ne yaparsınız?

• A)Bronkoskobi (BAL, TBB)

• B)Kriyobiyopsi

• C) VATS biyopsi

• D)Antifibrotik tedaviye başlarım

• E) Hiçbiri



Soru 3. Steroid tedavisine rağmen fibrozis bulgularında artış izlenen 
olguda ne yaparsınız?

• A)Bronkoskobi (BAL,TBB)

• B)Kriyobiyopsi

• C) VATS biyopsi

• D)Antifibrotik tedaviye başlarım

• E) Hiçbiri



• Hastaya BAL ve kiryobiyopsi yapıldı.

• BAL materyalinde %60 alveoler makrofaj, %30 
nötrofil, %8 lenfosit ve % 2 eozinofil mevcuttu.

• Sağ akciğer alt lob lateral ve posterior 
segmentlerden kriyobiyopsi probuyla 4 adet 
örnek alındı.



Patoloji
• İntertisyel alanda heterojen patern gösteren, 

bağ dokusu artışı, minimal yangısal 
infiltrasyon, birkaç fibroblast odağı ve bir 
alanda bronşiolizasyon izlenmektedir. 
Bulgular olağan intertisyel pnömoni ile 
uyumludur.



Heterojenite, intertisyel alanda 
kalınlaşma



Fibroblast artışı, fibroblast odağı

Bronşiolizasyon



Soru 4: Radyoloji ve patolojik bulgularla IPF tanısını koyabilir miyiz?



IPF Şüphesi*

Histopatoloji Paterni

UIP Muhtemel UIP
Tanımlanmamış

UIP

Alternatif

Tanı

HRCT

Paterni

UIP IPF IPF IPF IPF değil

Muhtemel UIP IPF IPF
IPF (

muhtemelen)**
IPF değil

Tanımlanmamış

UIP
IPF

IPF

(muhtemelen)**

IPF için Belirsiz

***
IPF değil

Alternatif Tanı

IPF (

muhtemelen)**/

IPF değil

IPF değil IPF değil IPF değil



• Hastaya antifibrotik tedavi başlandı. 

• Yaklaşık 2 yıldır tedavi altında.



Tedavinin 2. 
Senesinde

6 DYT: 520 M









OLGU -7



➢ 68 y / E / Emekli trafik polis amiri

➢ Şikayet: Efor dispnesi (1 yıldır )

Kuru öksürük

➢ Özgeçmiş: Diabetes Mellitus

Hiperlipidemi

Koroner Arter Hastalığı : (LLD- Stent -17/5/2017)

➢ Operasyon: Tiroidektomi (17 yıl önce )

➢ Alışkanlık : Sigara : 40 paket / yıl - 1 yıldır ex-smoker.



➢ Soygeçmiş: Ablası 2014’de exitus (Tanı ??, Akciğerlerde kalınlaşma??)

➢ İlaç: Sitagliptin / metformin hidroklorür 50 / 500 mg tb 2x1

                 Atorvastatin 20 mg tb  -1x1

                 Levotiron 100 mg tb-1x1

                 Metoprolol 50 mg tb -1x1

Coraspirin 100 mg tb -1x1

Klopidogrel 75 mg -1x1 (İPF tanısı sonrası stent : 5/2017’ eklendi)

➢ Mesleksel ve aspest maruziyet öyküsü yok.



Fizik Muayene:

➢ Vital bulguları normal, 02 Sat % 96.

➢ Solunum sistemi : Her iki hemitoraks solunuma eşit

katılıyor; dinlemekle bileteral özellikle alt zonlarda velkro

raller.

➢ Diğer sistem muayenesi olağan.



HRCT

















Laboratuvar

➢Hb:11.00 g/dL

➢Lökosit: 9.700

➢Sedimentasyon: N

➢CRP : N

➢Bun, kretainin: N

➢Diğer tüm biyokimya : N

SFT

➢FVC:% 87 (2.96 L)

➢FEV: % 90 (2.38 L)

➢FEV/ FVC :% 80.50

➢TLC:% 65 (3.99L)

➢RV : % 49 (1.19 L)

➢DLCO: % 59

➢DLCO/VA:% 85

➢DLCO/VA/ADJ: % 90



İPF şüphesi ?

İAH için saptanabilen nedenler dışlanmalı !!!

➢Sistemik kollojen hastalıklar

➢Çevresel ve mesleksel maruziyet

➢İlaç

➢Aspestozis



➢ ANA (Anti-Nükleer Antikor)

➢ RF

➢ Anti CCP

➢ Otoimmun İmmunblot profil

panel

Negatif



Radyolojik görüntülere 
göre bu olguda hangi 

patern hakim ?
• UIP 

• Olası UIP

• UIP dışı bulgular



Radyolojik Patern :

• Akciğer bazallerine doğru artan balpeteği görünümü/ subplevral 
yerleşimli

• Önden arkaya yukarıdan aşağıya doğru bulgularda artış

• Buzlu cam diğer bulgulardan daha az

   UIP İLE UYUMLU



Tanı

UİP - İPF
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