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OLGU 1

53 Y Kadın
Eforla nefes darlığı: 20 gün…
Öksürük aralıklı 
• Sigara +
• FM: ralleri+







TANI? 
ÖNERİ





TANI? 
ÖNERİ







TANI: ANTİSENTETAZ SENDROMU ?

ÖNERİ











OLGU 2
48 yaşında erkek

Meslek: Memur

Yaşadığı yer: Hatay

Şikayeti: Kronik progresif dispne

Hikayesi: 1 yıldır olan kronik progresif dispne şikayeti olan hastanın bu nedenle çok sık tekrarlayan hastane ve 

ybü yatışı olmuş. Pnömoni olarak değerlendirilip antibiyotik ve steroid tedavileri verilmiş. Dispnesi ataklar 
halinde oluyormuş, balgam eşlik ettiğini ifade ediyor. Gün içinde daha çok sabahları sıkışıyormuş, duman, koku 
ile semptomları artıyor, hırıltı hışıltı eşlik ediyormuş. Nebül alınca rahatlıyormuş. 1 yıl öncesine kadar bu 
şikayetleri yokmuş. Şüpheli ilaç, madde kullanımı, radyasyon ve kimyasal madde maruziyeti olmamış. Ciltte ara 
ara döküntüsü oluyormuş. 10 gündür bilateral bacaklarda uyuşma karıncalanma başlamış. 

Hasta dispne ve periferik eozinofili etiyolojisi açısından tarafımızca değerlendirildi.



• Ek hastalık: KOAH, ASKH

• Düzenli kullandığı ilaç: İnhaler, ekspektoran

• Özgeçmiş: 

 Sigara (aktif/pasif): 25paket-yıl, 8 aydır içmiyor

 Mesleki maruziyet: + (2 yıl kömür tozu ve dumanı maruziyeti)

 Alerji: Bilinen yok

 USOT/Nebül/BPAP : +/+/-

 Ameliyat/Travma: -/-

• Soygeçmiş: -

• Fizik Muayene: Dinlemekle bilateral raller duyuldu. Ptö-/-



Akciğer Grafisi



Tetkikler

Parametreler Sonuçlar

Eozinofil (yüzdesi) %25,9

Eozinofil sayısı 4,66 x10̂⁹/L

Ig G, A, M Normal aralıkta

ANCA ve ANCA alt tipleri (ANTİ-
PR3, ANTİ-MPO )

Negatif

AFAS antikorları Normal aralıkta

İmmünolojik Marker Negatif

Total Ig E 1553

Parametreler Sonuçlar

pH 7,47

PaCO2 34

PaO2 56,5

SaO2 91,9

HCO3 25,7

Laktat 0,8

Solunum fonksiyon testi: Erken reversibilitesi pozitif saptandı 



TETKİKLER

Göz hastalıkları ve kulak burun boğaz muayenesinde aktif üveit veya 
vaskülit lehine bulgu izlenmedi. 

Endoskopide gastrointestinal tutulum saptanmadı. 

Hastaya hipereozinofilik sendrom (HES) ve eozinofilik 
granülomatöz polianjitis (EGPA) ön tanıları ile bronkoskopi yapıldı



TETKİKLER
• Bronkoskopide;

• BAL ve bronş mukoza biyopsi sitolojisi intravasküler yoğun eozinofil lökosit içeren, 

non-spesifik inflamasyon bulguları şeklinde raporlandı.







Mediastinal ve hiler alanlarda büyüğü süperior paratrakeal alanda sağda kısa aksı 1 cm ölçülen 

olmak üzere hafif büyümüş lenf nodları mevcuttur.  Kalp ve mediastinal büyük damar yapıları 

normal genişliktedir. Perikardiyal effüzyon yoktur. Trakea ve proksimal bronşlar açıktır. Bronş 

duvarları kalındır. Her iki akciğerde baskın olarak subplevral yerleşimli yamasal konsolidasyon 

sahaları, buzlu cam alanları ve alt loblarda belirgin olmak üzere retiküler dansiteler dikkat 

çekmiştir. Ön planda EGPA hastalığı düşünülmüştür. Klinik ve lab korelasyonu önerilir.  Bilateral

plevral effüzyon mevcuttur. 

Toraks Bilgisayarlı Tomografi



TETKİKLER

• Ekokardiyografisinde akinetik-hipokinetik duvar hareketleri ve ejeksiyon fraksiyonu %25 olarak tespit edilirken, 

• Kardiyak magnetik rezonans görüntülemesinde miyokardda subendokardiyal alanlarda fokal kontrastlanmalar

izlendi, 

• Kardiyoloji tarafından değerlendirilen hastanın kardiyak tutulumlarının bir kısmı iskemik değişikliklere bir kısmı 

primer hastalığa sekonder değerlendirildi, takiplerinde hastaya kardiyoloji tarafından ICD takıldı,

• Elektromyelografisinde kronik sensorimotor aksonel polinöropati saptandı,

• Kemik iliği biyopsisi eozinofil lökositlerde artış hipersellüler kemik iliği şeklinde raporlandı.



Özellikler Var Yok

Hipereozinofilik Sendrom

(HES)

Periferik kanda eozinofili, doku eozinofilisi/hasarı +

Kardiyomiyopati +

Kortikosteroid yanıtı kötü +

Santral Sinir Sistemi Tutulumu +

Eozinofilik Granülomatöz 

Polianjitis

(EGPA)

Obstrüktif hava yolu hastalığı (Astım) +

Paranazal Sinüs Anormallikleri (Nazal polip) +

Nöropati (Mononeuritis multipleks) +

Periferik Kan Eozinofilisi

(>1x10 9/L)

+

Ekstra Vasküler Eozinofili (Biyopside) +

ANCA pozitifliği (c-ANCA ya da anti-PR3 antikor) +

Glomerülonefrit (hematüri, proteinüri) +

Deri döküntüsü (palpable purpura) +

Kardiyak Tutulum + (myokardit,

konjestif kalp

yetmezliği)

Tablo 1: Hipereozinofilik Sendrom (HES) ve Eozinofilik Granülomatöz Polianjitis (EGPA) ayırıcı tanı tablosu





Multidisipliner değerlendirme sonucu hastaya ANCA negatif, kardiyak-nörolojik 

tutulumlu Eozinofilik granülomatöz polianjitis tanısı konularak pulse steroid ve 

siklofosfamid tedavisi başlandı.



Akciğer Grafisi



Kontrol Toraks Bilgisayarlı Tomografi





• Mediastinal ve hiler alanlarda patolojik boyutlara ulaşan lenf nodu saptanmamıştır. Kalp ve 

mediastinal büyük damar yapıları normal genişliktedir. Perikardiyal effüzyon yoktur. Koroner 

arterlerde plak/stente ait olabilecek dens görünüm mevcuttur. Apekslerde sekel fibrotik

değişiklikler mevcuttur. Her iki akciğerde üst loblar hafif amfizemlidir. Trakea ve proksimal 

bronşlar açıktır. Bronş duvarları kalındır. Eylül 2024 tarihli incelemede tanımlanan, subplevral

yerleşimli yamasal konsolidasyon sahaları, buzlu cam alanları ve alt loblarda belirgin olmak üzere 

retiküler dansiteler büyük oranda gerilemiştir. Yer yer sekel buzlu cam alanları ve periferal 

retiküler dansiteler kaydedilmiştir. Her iki akciğerde 6 mm den küçük birkaç nodül mevcuttur. 

Önceki incelemede seçilen plevral effüzyon güncel incelemede gerilemiştir.



TEDAVİ

• 4. doz siklofosfamid şubat 2025 de yatış 

• Prednol 60 mg (kendi kesmiş) yatışında genel durumu kötü

• Siklofosfamid tedavisi ertelendi scabies tanısı ile ivermektin

• Romatoloji ile tekrar değerlendirilen hastaya IVIG 0.4 gr/kg/gün, ivermektin kesildi

• Oksijen ihtiyacında artma, 
• Uykuya meyil,  
• Kcft-bft sinde bozulma 

• YBÜ ye alındı
• Genel durumu toparladı

IVIG tedavisinin 3. gününde genel 
durumunda kötüleşme, bilinç 
bozukluğu, pulmoner ödem, bft kcft
bozukluğu,  anüri 









Mediastinal ve hiler alanlarda patolojik boyutlara ulaşan lenf nodu saptanmamıştır. Kalp ve

mediastinal büyük damar yapıları normal genişliktedir. Minimal perikardiyal effüzyon mevcuttur.

Koroner arterlerde plak/stente ait olabilecek dens görünüm mevcuttur. Apekslerde sekel fibrotik

değişiklikler mevcuttur. Her iki akciğerde üst loblar hafif amfizemlidir. Trakea ve proksimal bronşlar

açıktır. Trakeada sekresyona ikincil yumuşak dokular dikkati çekmektedir. Bronş duvarları kalındır.

Her iki akciğerde 6 mm den küçük birkaç nodül mevcuttur. Her iki akciğerde sol akciğer alt lobda

belirgin olmak üzere, yeni gelişimli, yaygın peribronkovasküler buzlu cam dansitesinde alanlar

dikkati çekmektedir. Enfektif/inflamatuar süreçler açısından klinik-laboratuar korelasyonu önerilir.

Ayrıca sol akciğer alt lob posterobazalde yaklaşık 3 cm çapında ölçülen, konsolidasyon/round

atelektazi ayrımı yapılamayan yeni gelişimli nodüler opasite dikkati çekmektedir. Uygun tedavi

sonrası kontrolü önerilir. Alt lob bronşlarında yer yer mukus impaksiyonları izlenmektedir.

Her iki hemitoraksta en derin yerinde sağda 7 cm ölçülen plevral efüzyon ve eşlik eden kompresyon

atelektazileri dikkati çekmektedir. Sağ majör fissürde sıvı değerleri izlenmektedir.



• IVIG kesildi, Konsey ile Rituximab başlanması planlandı

• CMV DNA+ sonuçlanan hastaya  Gansiklovir 2*5 mg/kg Genel durumu toparladı

• CMV DNA pozitif sonuçlanması nedeniyle yatışı süresinde RİTUXİMAB verilemedi, hasta kendi 
isteği ile servisten ayrıldı 

TEDAVİ
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