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OLGU 

• 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 

• Mesleği: Memur emeklisi 

• Hobiler: Avcılık 

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

 



Laboratuar 

• Tam kan sayımı:  

 WBC: 7.500  

 Hb:15.1  

 Hct:48.8  

 Plt:227.000 

• Biyokimya:  

 Glukoz: 116 mg/dl  

 Üre: 29 mg/dl  

 Cr: 0.81 mg/dl 

 





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 



 Mevcut klinik + radyolojik bulgular ile hastaya kronik hipersensitivite 
pnömonisi tanısı kondu 

32 mg/gün prednol tedavisi başlandı 

(yakın kan şekeri takibi ile) 



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 tarihli SFT 





• Klinik + fonksiyonel 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 









• Hasta tedaviye yanıtsız kabul ediliyor, dış merkeze sevk ediliyor 

• Hastaya FOB+TBB yapılıyor (sonuçlar 03.2019’da çıkacak) 

• Mikofelonat mofetil tedavisi sonlandırılıyor, rosuvastatin 40 mg’a 
çıkılıyor 



???? 

• Hastanın tanı aşamasında hata yapıldı mı? 







Rutin, temel tanısal parametreler 
1. Antijen temas öyküsü 
2. Temas ilişkili solunumsal ve sistemik semptomlar 
3. İlgili antijene spesifik IgG antikor pozitifliği 
4. Bibaziler inspirasyon sonu raller 
5. AC grafisi veya YRBT’de nodüler, yamasal, buzlu cam alanları 
6. Restriktif patern ve DLCO’da düşme 

Ek tanısal tetkikler (yukarıdaki maddelerin tümü yoksa aşağıdakilerden en az birinin olması gerekli 
1. Antijen teması sırasında ve temasın olmadığı günlerde yapılacak seri SFT tetkiklerinde temas 
sırasında bozulmanın gösterilmesi 
2. Spesifik inhalasyon testleri 
3. BAL’da lenfositoz ve CD4/CD8<1.0 
4. Tipik histopatolojik bulgular 



???? 

• Hastanın tanı aşamasında hata yapıldı mı? 

• Tedavi seçenekleri hatalı mıydı? 

 

 



Hipersensitivite Pnömonisi Tedavisi 

• Antijen temasının önlenmesi 

• Farmakolojik Tedavi 

 Kortikosteroidler  

 İmmünmodülatörler: Azotiyopürin ve Mikofelonat Mofetil, 
Rituximab, Leflunomid 

 Antifibrotikler 

• Akciğer transplantasyonu 

 

    Vasakova M, et al. Am J Respir Crit Care Med 2017 



???? 

• Hastanın tanı aşamasında hata yapıldı mı? 

• Tedavi seçenekleri hatalı mıydı? 

• Hastaya bu aşamada biyopsi yapılması tanısına/tedavisine ek bir 
katkı sağlar mı? 

• Halen BT’de buzlu cam alanları sebat eden bir hastada 
immünsüpresif tedavinin kesilmesi doğru mu? 

• Akciğerde pnömonitis paterni olan bir hastada statin grubu ilaçların 
devam edilmesi doğru mu? 

 




