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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), anti 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





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
 69 yaş, erkek hasta

 Şikayeti: nefes darlığı, öksürük, hırıltılı solunum,balgam

 Emekli, makam şoförlüğü

 Aktif smoker, 50 pk/yıl

 Özgeçmiş: ASKH, 4 ay önce MI

Panik atak 

Astım

 Kullandığı ilaçlar: 

clopidogrel 75, asetilsalisilik asit 100 mg, 

metoprolol tb,   kandesartan tb, 

escitalopram tb

IKS/LABA



 İlk başvuru 19.11.2018

4 ay önce MI geçirip, anjio yapılan hastaya medikal tx

başlanıyor. Dış merkezde çekilen BT de İAH raporlanması 

üzerine başvuruyor. 

 SaO2:%96

 Clubbing yok

 Solunum sistemi muayenesi: minimal bazallerde ince 

raller













Romatoloji markerleri

 RF:  12,5 (N)

 Anti CCP<1

 ANA negatif

 Anti ds DNA negatif

 Anti Jo 1 negatif

 Anti SCL 70 negatif

 Anti SSA 2 negatif

 Anti SSB 1 negatif 



 Konsey kararı:

IPF öncelikli düşünülmedi, sigara ilişkili AC hastalığı, 

DIP  düşünüldü. 

Öneri: sigaranın bırakılması 

6 ay sonra radyolojik kontrol 

 Kontrol: şikayetleri devam ediyor

radyolojik progresyon











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



Respiratuar bronşiolit-IAH (RB-ILD)

 Buzlu cam dansitesinde sentrilobuler nodüller

 Hafif mozaik perfüzyon/hava hapsi

 Santral ve üst lob dağılımı

 Buzlu cam opasitesi

 Hava dansitesinde fokal lusensiler (kistler veya amfizem)

 Subplevral ve bazal dağılım

Deskuamatif interstisyel pnömoni (DIP)



DIP tedavi

 Sigaranın bırakılması

 Kortikosteroid tedavi

 Prognozu diğer IAH larından daha iyi



Olgu 4

 47 yaş, kadın hasta

 Şikayeti: 9 ayda 15 kg kaybı, halsizlik, eklem ağrıları 

 9 ay aşçılık yapmış, 6 aydır bırakmış, evhanımı

 Aktif smoker, 15 pk/yıl

 Özgeçmiş: ek hastalık yok

ilaç kullanımı yok

 Fizik muayenesi: Clubbing yok

 Solunum sistemi muayenesi: doğal, ral yok





 İlk başvuru Ocak 2019

 Dış merkez BT de bilateral multipl nodullerin izlenmesi 

üzerine PET CT çekilmiş.

 PET/CT: FDG tutulumu olmayan bilateral en büyüğü 7 mm 

boyutunda olan multipl noduller.

 Metastatik Ca? Primer araştırması 

 meme USG benign bulgular, 

 batın USG :splenomegali, 

 tiroid USG :N





 Bronkoskopi,BAL yapıldı: NES

 Br patoloji:Kronik inlamasyon

 Br mai ARB,PCR, LJ: negatif

 BAL: lenfosit %30

nötrofil %25

CD4/CD8: 0.17





 Romatoloji konsultasyonu:

 FM de inflamatuar artrit +

 Romatoloji tarafından seronegatif artrit tanısıyla 

Deltacortil 5 mg ve plaguenil 200 mg başlanıyor. 

 Konsey kararıyla hasta takibe alınıyor.









 2. Konsey kararı (26.6.2019): 

Mevcut durum romatolojik hastalıkla uyumlu mu?

Steroid dozunun yükseltilebilir mi?

 Romatoloji rekonsultasyonu



 2. Romatoloji konsultasyonu (27.6.2029): 

 ‘Hastanın tüm serolojisi negatif bulundu.

 Sadece eklemlerinde aktif bulgu nedeniyle tedavi başlandı. 

Hipertrofik osteoartropati gibi kronik ac kaynaklı hast olabilir.

 IPF öncelikli olması, serolojinin negatif olması nedeniyle 

sadece AC için yüksek doz steroid ve ek immunsupresif hasta 

için faydası olmayacağı gibi komplikasyon oluşturabilir. Bu 

açıdan kısıtlı doz artırımı yapıldı.

 Tedavisi prednol 16 mg ve plaguenil 200.’





 2.kontrol Eylül 2019

 Radyolojik progresyon: ilerleyici fibrozis bulguları

 9.10.2019 konsey kararı: tekrar romatoloji konsultasyonu

ilerleyici AC bulgularının romatolojik hastalığa bağlı olmadığı 

düşünülüyorsa hastanın cerrahi biyopsiye verilebileceği kararı 

verildi.

 14.10.2019 Romatoloji kons: Hastanın mevcut durumunun 

inflamatuar hastalığa bağlı olma ihtimali 2. plandadır, biyopsi 

yapılması uygundur.





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



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





 IPAF: İdiopatik interstisyel pnömonili bir hastada klinik 

bulgular veya markerler altta yatan otoimmün süreci 

düşündürüyor ancak konnektif doku hastalığı tanısı için 

yeterli kriterleri sağlamıyorsa IPAF terimini kullanıyoruz.





Tedavi:

 Kortikosteroidler

 İmmunsupresifler

 Antifibrotikler?



 Teşekkür ederim..


