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• İlk başvuru tarihi: 21.06.2017
• Adı, soyadı: AT
• Yaş , cinsiyet : 76y
• Şikayeti: Nefes darlığı
• Hikayesi: 7-8 yıl önce nefes darlığı 

yakınmasıyla başvurduğu hekim 
tarafından KOAH tanısı konularak 
Tiotropium , Flutikazon/Salmaterol
inhaler tedavisi başlanmış. Bu tedaviyle 
kısmen rahatlamış. Başvurusunda 
Tiotropium , Budesonid/Formoterol
kullanıyordu.

Olgu, AT



• Alışkanlıkları: Sigara 58 yıl 1p/gün , halen 
kullanıyor

• Meslek: Soba fabrikasında press atölyesinde 
çalışmış. Bir de 10 yıl laminant fabrikasında 
çalışmış. 

• Hobileri:Yok

• Öz ve Soy geçmişi: BPH(+), HT(+), Osteoporoz(+)

Olgu, AT



• Fizik Muayene
• O2 sat %88, NDS: 81/dk, 
• Her iki akciğer arka alt alanlarda 

insp sonu ince raller.

• Clubbing (-)

Olgu, AT



Tarih FVC

L (%)

FEV1

L(%)

FEV1/FVC

%

09.02.2012 3.82(%95) 3.21(%104) %84

27.06.2012 3.04(%77) 2.51(%83) %82

04.04.2013 2.73(%68) 2.36(%76) %86

25.09.2013 3.40(%86) 2.97(%99) %87

21.01.2014 3.21(%81) 2.74(%90) %82

04.09.2014 3.01(%77) 2.57(%86) %80

03.12.2 3.12(%79) 2.62(%86) %83

27.03.2015 2.75(%71) 2.33(%79) %77

04.09.2015 2.74(%71) 2.48(%85) %86

30.05.2016 2.83(%75) 2.67(%94) %94

29.11.2016 3.00(%80) 2.65(%93) %88

25.07.2017 3.05(%81) 2.71(%95) %82

Solunum Fonksiyon Testleri(AT): 2012-2017 



HRCT-24.01.2014



HRCT-27.11.2015



HRCT-10.11.2017



HRCT-10.11.2017



HRCT-10.11.2017



HRCT-10.11.2017



HRCT-10.11.2017



HRCT-10.11.2017



HRCT-10.11.2017



HRCT-10.11.2017



Mutlak % Beklenen
FVC (L) 3.00 78
FEV1 (L) 2.48 87
FEV1/FVC % 82
DLCO 
(ml/dk/mmHg)

3.70 45

Solunum Fonksiyon testleri(20.10.2017)

6 dk yürüme testi: 390 metre 



Laboratuvar

Hemogram , Biyokimya normal sınırlarda

Kollajen doku belirteçleri
• RF: Negatif
• Anti CCP: Negatif
• ANA: Negatif

• ENA profili
• SS-A: Negatif 
• SS-B: Negatif
• Scl-70: Negatif          
• Anti SM/RNP: Negatif 
• Jo-1: Negatif 



Romatoloji konsültasyonu: Romatolojik
hastalık düşünülmedi.

EKO(20.10.2017): LVH, Grade I DD, 
PAB= izlenmedi.
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İPF için Tanısal Algoritma



Bronkoskopİ

BAL’da hücre dağılımı
(Hasta)

BAL’da hücre dağılımı
(Sağlıklı erişkin)

Alveoler makrofaj %45 > 85 %

Nötrofil %40 < 3 %
Lenfosit %12 10-15 %

Eozinofil %3 < 1 %

CD4/CD8 0.73

Total Hücre Sayısı 560/mm3

BAL’DA HÜCRE SAYIMI



VATS-Histopatoloji

HE 2x10 
Normal akciğer parankimi 
komşuluğunda parankim hasarı

HE 4x 10 
Traksiyon bronşektazisi ve bal 
peteği paterni ile oluşan parankim 
harabiyeti



HE 2X 10, Subplevral hasarlı akciğer 
parankimi

HE 4X10, Parankimde lipioid metaplazi

VATS-Histopatoloji



HE 2X 10, Subplevral hasarlı akciğer 
parankimi

HE 4x10, Fibroblastik fokus

VATS-Histopatoloji



Histopatolojik Tanı

Açık akciğer biyopsisi( 6.10.2017). Sağ Alt 
Lob Wedge Rezeksiyonu: Mikroskopik bal 
peteği paterni, yamasal tutulum, fibrozis, 
interstisyumda hafif inflamasyon, fibroblastik 
fokus parankimde amfizematöz değişiklikler.

EPİKRİZ: Histopatolojik bulgular ‘’ kesin 
Usual İnterstisyel Pnömöni’’ paterni ile 
uyumludur. 



Histopatolojik usual(olağan) interstisyel pnömoni paterni =İPF ?

1.Evet
2.Hayır



UİP

İPF

BDH

HP

Asbestoziz

PnömokonyozKronik Fibrotik 
Sarkoidoz

PLHH

Kronik 
Aspirasyon 
Pnömonisi

NSİP

UİP: Usual(Olağan) İnterstisyel Pnömoni
İPF: İdiopatik Pulmoner Fibrozis
NSİP: Nonspesifik İnterstisyel Pnömoni
HP: Hipersensitivite Pnömonisi
BDH: Bağ Dokusu Hastalığı
PLHH: Pulmoner Langerhans Hücreli Histiositozis

Histopatolojik Usual (Olağan) İnterstisyel Pnömoni Paterni



Hipersensitivite pnömoni paneli

Değer
mg/L

Referans  aralığı

Aspergillus fumigatus IgG 35.8 <102
Micropolyspora faeni IgG <2.0 <13.2

Thermoactinomyces vulgaris 2.2 <23.9



Bird Fancier’s Precipitin Panel

Değer
mcg/mL

Referans  aralığı

Canary Dropping Gel Diffusion Negatif Negatif

Chicken Serum Gel Diffusion Negatif Negatif

Cockatiel Dropping Gel Diffusion Negatif Negatif

Finch Dropping Gel Diffusion Negatif Negatif

Pigeon sera(Güvercin sera) Negatif Negatif

Pigeon DE(Güvercin DE) Negatif Negatif

Cockatiel(Sultan papağanı) Negatif Negatif

Parakeet(Muhabbet kuşu) Negatif Negatif

Parrot(Papağan) Negatif Negatif



Şüpheli İPF * 

Histopatolojik özellikler 

UİP Olası UİP Olabilir 
(Belirsiz) UİP Alternatif tanı

HRCT 
Özellikleri

UİP İPF İPF İPF İPF değil 

Olası UİP İPF İPF İPF 
(muhtemel) ** İPF değil 

Olabilir(Belirsiz) 
UİP İPF İPF 

(Muhtemel)** 

Olabilir 
(Belirsiz)

iPF*** 
İPF değil

Alternatif tanı
İPF 

(Muhtemel)*
* /İPF değil 

İPF değil İPF değil İPF değil

HRCT+Histopatoloji

Raghu G.Am J Respir Crit Care Med.2018;198(5):e44–e68

*“Klinik olarak şüpheli İPF”= Akciğer grafisinde veya Toraks BT’de açıklanamamış semptomatik ya da asemptomatik bilateral pulmoner fibroz 

paterni, bilateral baziler inspiratuar raller ve 60 yaş üstü. (Ayrıca nadiren orta yaşlı erişikinler (40-60 yaş) özellikle familyal pulmoner fibroz riski 

olan hastalar, aynı klinik senaryo ile başvurabilirler.)

İdiopatik Pulmoner Fibrozis tanısı HRCT ve biyopsi paternlerine dayanır. 

** Aşağıdaki özelliklerin herhangibirine  sahip olan hastaların tanısı muhtemelen İPF’dir.

• Orta-ciddi traksiyon bronşektazisi/bronşiolektazisi (bir lob olarak  lingulayı da içeren 4 ya da daha fazla lobu içeren hafif 

bronşiektazi/bronşiolektazi, ya da iki yada daha fazla loblarda orta-ciddi traksiyon bronşektazi/bronşiolektazi varlığı olarak 

tanımlanır) olan, 50 yaş üzeri erkek ya da 60 yaş üzeri kadın hasta 

• HRCT de yaygın (30%) retikülasyonu olan ve  >70 yaş hasta

• BAL’da artmış nötrofil  ve/veya lenfositoz yokluğunda

• Multidspliner  yaklaşım ile İPF tanısına kanaat getirildiyse

*** İPF tanısı şüpheli-belirsiz

• IPF olmadığını gösteren yeterli biyopsi sonucu olmaması

• Yeterli biyopsi ile multidisipliner yaklaşım ve/veya ek konsültasyon sonrası daha spesifik olarak sınıflandırılabilen tanı



Parametreler Hafif Orta Şiddetli

Semptomlar
(Nonproduktif öksürük/
Egzersiz dispnesi)

Asemptomatik/hafif

Orta derece
Şiddetli

Hafif egzersizde 

Radyolojik Bulgular 
(Retiküler dansiteler/ Bal peteği)

Subplevral ve basiler

≤10% parankim tutulumu Akciğerin  %20-30 
parankim tutulumu

<%5  bal peteği
Üç veya daha fazla zonda 

>%5  bal peteği

Solunum Fonksiyon Testi
FVC % beklenen
DLCO% beklenen
P[A-a]O2

Hafif düşüş

Hafif düşüş

≤20 mmHg

%50-70 
%45-65

21-30 mmHg

≤ % 50

≤ % 45

>30mmHg

O2 Desteği Gerekli değil Egzersizde gerekli olabilir İstirahatte gerekli

6 dk yürüme testi Mesafede hafif düşüş ≤ %4 O2 desaturasyonu ≥ %4 O2 desatürasyonu

IPF’nin ağırlığı 

Orta-Ağır 



GAP indeksi ve evreleme sistemi 

Ley et al., Ann Intern Med 2012;156:684-691



HRCT.17.01.2019



HRCT.17.01.2019



HRCT.17.01.2019



HRCT.17.01.2019



HRCT.17.01.2019



HRCT.17.01.2019



HRCT.17.01.2019



Tarih FVC
L (%)

DLCO
ml/dk/mmHg

%

6 DYT
(m)

Tedavi Değerlendirme

20.10.2017 3.00(%78) 3.70(%45) 390 Nintedanib  
150 mg, 2x1

22.03.2018 2.91(%79) 3.74(%45) 390 Nintedanib 150 
mg, 2x1

Klinik stabil+Radyolojik 
stabil+Fonksiyonel stabil=Stabil hastalık

25.07.2018 3.28(%86) 3.74(%45) 390 Nintedanib 150 
mg, 2x1

Klinik stabil+Radyolojik 
stabil+Fonksiyonel iyileşme=Stabil 
hastalık

16.01.2019 3.67(%79) 24.0(%48) 375 Nintedanib 150 
mg, 2x1

Klinik stabil+Radyolojik 
stabil+Fonksiyonel stabil=Stabil hastalık

Takip ve Tedavi



1) Nefes darlığı olan ve dinlemekle velcro ralleri tespit edilen hastada

tanıda İPF akılda tutulmalı

2) İPF şüphesi olan hastada eğer HRCT UİP tanısını desteklemiyorsa

ileri incelemelerden önce interstisyel akciğer hastalıkları hakkında

deneyimli multidispliner ekiple değerlendirilmeli

3) İPF şüphesi olan hastada eğer HRCT UİP tanısını desteklemiyorsa

doğru tanıya ulaşmak için akciğer biyopsisi yardımcı olabilir.

4) KOAH tanı ve tedavisi, İPF hastalığının tanı ve tedavisini geciktirir

Eve götürülecek mesajlar



• İlk başvuru tarihi: 26.12.2017
• BK, 77y, E
• Şikayeti ve Öksürük, merdiven çıkarken zorlanma, 

yürüyememe. 
• Hikayesi: 5 ay önce kuru öksürük, eforla olan özellikle merdiven 

çıkarken nefes darlığı başlamış. Öksürük yakınması kendisini 
çok rahatsız ediyormuş. Nefes darlığı şimdilerde yürüyemeyecek 
kadar artmış. 

• Meslek: Çiftçilik. 
• Sigara: 25 yıl 1 p/gün, 30 yıldır içmiyor. 
• Hobileri: Yok
• Öz ve Soy geçmişi: Ailede İAH ilgili hastalık yok 

Olgu, BK



• Fizik muayene:Tekerlekli sandalye ile 
geldi. O₂ sat %89, NDS: 116/dk. 
Takipneik .SS 52/dk.  Clubbing (-) Her iki 
akciğer arka alt alanlarda insp sonu ince 
vasıflı raller(velcro). Bilateral önlerde tek 
tük insp sonu ince vasıflı raller(velcro). 

Olgu BK



Olgu BK-PA akciğer grafisi (26.12.2017)



Olgu BK-HRCT



Olgu BK-HRCT



Olgu BK-HRCT



Olgu BK-HRCT



Olgu BK-HRCT



Olgu BK-HRCT



Olgu BK-HRCT



Olgu BK-HRCT



Olgu BK-HRCT



Olgu BK-HRCT



• Radyolojik tanı 
– Bibaziler subplevral tutulum
– Retiküler örnek
– Traksiyon bronşektazisi
– Bal peteği

Kesin UIP

Tanı ?



Olgu BK, Solunum fonksiyon testi

• 6 dk yürüme testi: 200 metre başlangıç 
sat %87, bitiş sat %83

29.12.2017
FVC 1.26(%45)

FEV1 1.05(%50)

FEV1/FVC %83

DLCO 1.85(%28)

6 dk yürüme testi(metre) 200



• Hemogram: Lökosit: 13400/mm3, 
dışına normal sınırlarda

• Biyokimya: LDH: 274 IU/L (y) dışında 
Normal

• Kollajen doku belirteçleri: ANA: 
Pozitif, Diğerleri negatif

• EKO: EF: %58, PABs= 45 mmHg, Aort 
çapı: 4.6 cm

Laboratuvar
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İPF için Tanısal Algoritma



Parametreler Hafif Orta Şiddetli

Semptomlar
(Nonproduktif öksürük/
Egzersiz dispnesi)

Asemptomatik/hafif

Orta derece
Şiddetli

Hafif egzersizde 

Radyolojik Bulgular 
(Retiküler dansiteler/ Bal peteği)

Subplevral ve basiler

≤10% parankim tutulumu Akciğerin  %20-30 
parankim tutulumu

<%5  bal peteği
Üç veya daha fazla zonda 

>%5  bal peteği

Solunum Fonksiyon Testi
FVC % beklenen
DLCO% beklenen
P[A-a]O2

Hafif düşüş

Hafif düşüş
≤20 mmHg

%50-70 
%45-65

21-30 mmHg

≤ % 50

≤ % 45
>30mmHg

O2 Desteği Gerekli değil Egzersizde gerekli olabilir
İstirahatte gerekli

6 dk yürüme testi Mesafede hafif düşüş ≤ %4 O2 desaturasyonu ≥ %4 O2 desatürasyonu

İPF’nin ağırlığı 

Ağır 



GAP indeksi ve evreleme sistemi 

Ley et al., Ann Intern Med 2012;156:684-691



• Romatoloji konsültasyonu:Romatolojik hastalık düşünülmedi

• Tanı: Klinik ve radyolojik olarak İPF+PAH

• Tedavi: 
– Nintedanib 150 mg 2x1
– Sildenafil 20 mg 3x1



Tarih FVC
L (%)

DLCO
ml/dk/mmHg

%

6 DYT
(m)

Tedavi Değerlendirme

29.12.2017 1.26(%45) 1.85(%28) 200 Nintedanib  150 
mg, 2x1

12.10.2018 1.54(%59) 1.65(%27) Nintedanib 150 
mg, 2x1

Klinik stabil+Radyolojik stabil+Fonksiyonel 
stabil=Stabil hastalık

19.12.2018 1.29(%46) 0.87(%13) 120 Nintedanib 150 
mg, 2x1

Klinik stabil+Radyolojik stabil+Fonksiyonel 
stabil=Stabil hastalık

Takip ve Tedavi



• >60 y, 
• Çevresel ve Mesleki Maruziyet, Bağ Dokusu Hastalıkları, 

İlaç toksisitesi dışlandıktan sonra 
• HRCT’de kesin UİP paterninin görülmesi 
• İnvazif işlemler yapılmadan 

İPF tanısı konulabilir. 

Eve götürülecek mesajlar



İlk başvuru tarihi: 22.02.2016
CY, 61y, K
• Şikayeti: Öksürük, nefes darlığı

• Hikayesi: 7 ay önce nefes darlığı yakınmasının 
başlamasıyla interstisyel akc hastalığı tanısı konulmuş. 
Metilprednisolon 32 mg/gün başlanmış. İlacı 
kullandığı dönemde şikayetlerinde belirgin değişiklik 
olmamış. Steroid dozu yarıya indirildiğinde nefes 
darlığında artma ve öksürük yakınması eklenmiş. 
Başvurusunda 7 aydan beri steroid tedavisini 
almaktaydı.  



• Alışkanlıkları: Sigara 30 yıl 1p/gün, 3 yıldır içmiyor.

• Meslek: Ev hanımı

• Hobileri: yok

• Öz ve Soy geçmişi: 30 yıldır kalp ritm bozukluğu tanısıyla Rytmonorm
tb kullanıyor. 2 kere koroner anjio yapılmış patoloji saptanmamış. 
Mide operasyonu.



• Fizik muayene: Sağda arkada tüm 
alanlarda , solda arka alt alanda 
bilateral insp ince vasıflı raller. 
Clubbing(+), O2 sat %95



HRCT-23.2.2016



HRCT-23.2.2016



HRCT-23.2.2016



HRCT-23.2.2016



HRCT-23.2.2016



HRCT-23.2.2016



HRCT-23.2.2016



HRCT-23.2.2016



HRCT-23.2.2016



HRCT-23.2.2016



1. Subplevral,  tüm zonlarda  bal peteğinin görülmediği baskın retikülasyon veya buzlu 
cam paterni, olası UİP ile uyumlu

2. Subplevral,  tüm zonlarda, periferal retikülasyon ve balpeteği , UİP ile uyumlu

3. Subplevral  retikülasyondan daha belirgin buzlu cam değişiklikleri , bazal dominans ve 
balpeteği izlenmiyor, UİP ile uyumsuz

4. Buzlu cam  ve konsolidasyon, retikülasyon ve bal peteği izlenmiyor.Kriptojenik 
organize pnömoni ile uyumlu

Aşağıda belirtilen özelliklerden hangisi hastanın
HRCT bulguları ile uyumludur?



1. Subplevral,  tüm zonlarda bal peteğinin görülmediği baskın retikülasyon veya buzlu 
cam paterni, olası UİP ile uyumlu

2. Subplevral,  tüm zonlarda, periferal retikülasyon ve balpeteği , UIP ile uyumlu

3. Subplevral retikülasyondan daha belirgin buzlu cam değişiklikleri , bazal dominans ve 
balpeteği izlenmiyor, UIP ile uyumsuz

4. Buzlu cam  ve konsolidasyon, retikülasyon ve bal peteği izlenmiyor.Kriptojenik
organize pnömoni ile uyumlu

Aşağıda belirtilen özelliklerden hangisi hastanın
HRCT bulguları ile uyumludur?



Mutlak % Beklenen
FVC (L) 1.90 61
FEV1 (L) 1.70 66
FEV1/FVC % 92
DLCO 
(ml/dk/mmHg)

13 54

Solunum Fonksiyon testleri: 04.04.2016 

6 dk yürüme testi: 429 metre



Laboratuvar

Hemogram , Biyokimya normal sınırlarda

Kollajen doku belirteçleri
• RF: Negatif
• Anti CCP: Negatif
• ANA: Negatif

• ENA profili
• SS-A: Negatif 
• SS-B: Negatif
• Scl-70: Negatif          
• Anti SM/RNP: Negatif 
• Jo-1: Negatif 



Romatoloji konsültasyonu: Romatolojik hastalık düşünülmedi.

EKO: EF %50, PAB izlenmedi.



Hipersensitivite pnömoni paneli

Değer
mcg/mL

Referans  aralığı

Alternia tenuis/alternata IgG <2.0 <12.0
Aspergillus fumigatus IgG <2.0 <46

Auerobasidium pullulans IgG <2.0 <18

Micropolyspora faeni IgG <3.9 <5

Penicillium Chrysogenum IgG <2.0 <22
Phoma betae IgG 9.7 <8.0

Thermoactinomyces vulgaris 11.8 <13

Trichoderma viride IgG 8.0 <10



AVIAN paneli

Değer
mcg/mL

Referans  aralığı

Pigeon sera(Güvercin sera) Negatif Negatif

Pigeon DE(Güvercin DE) Negatif Negatif

Cockatiel(Sultan papağanı) Çok düşük pozitif Negatif

Parakeet(Muhabbet kuşu) Çok düşük pozitif Negatif

Parrot(Papağan) Negatif Negatif
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İPF için Tanısal Algoritma



Bronkoskopİ

BAL’da hücre dağılımı
(Hasta)

BAL’da hücre dağılımı
(Sağlıklı erişkin)

Alveoler makrofaj %64 > 85 %
Nötrofil %20 < 3 %
Lenfosit %15 10-15 %
Eosinofil %1 < 1 %
Total Hücre Sayısı 220/mm3

BAL’DA HÜCRE SAYIMI



Tüm lobülüse yayılmış çatısal
harabiyet oluşturan tutulum H&E, 

x20
Subplevral balpeteği oluşumu H&E, x20

İntertisyel tutulum peribronşiyal plevral uzanım 
göstermekte H&E, x20

Balpeteği ve yaygın interstisyel fibrozis. 
Mason trikrom, x20

Histopatoloji



Histopatolojik Tanı

Açık akciğer biyopsisi: Sol alt lob, üst lob kama biyopsi:
Bu olguda subplevral paraseptal, lokalizasyonlu bal peteği paterni
görünümü yamasal tutulum, fibrozise bağlı parankim hasarı. Seyrek 
fibroblastik fokuslar bulunması UİP yi destekler bulgulardır. Ancak 
bu alanlar komşuluğunda yaygın inflamatuar hücreler ve lenfosit 
koleksiyonların varlığı UİP de beklenen özellik değildir. Bundan 
dolayı olgu olası UİP olarak değerlendirilir. 



Şüpheli İPF * 

Histopatolojik özellikler 

UİP Olası UİP Olabilir 
(Belirsiz) UİP Alternatif tanı

HRCT 
Özellikleri

UİP İPF İPF İPF İPF değil 

Olası UİP İPF İPF İPF 
(muhtemel) ** İPF değil 

Olabilir(Belirsiz) 
UİP İPF İPF 

(Muhtemel)** 

Olabilir 
(Belirsiz)

iPF*** 
İPF değil

Alternatif tanı
İPF 

(Muhtemel)*
* /İPF değil 

İPF değil İPF değil İPF değil

HRCT+Histopatoloji

Raghu G.Am J Respir Crit Care Med.2018;198(5):e44–e68

*“Klinik olarak şüpheli İPF”= Akciğer grafisinde veya Toraks BT’de açıklanamamış semptomatik ya da asemptomatik bilateral pulmoner fibroz 

paterni, bilateral baziler inspiratuar raller ve 60 yaş üstü. (Ayrıca nadiren orta yaşlı erişikinler (40-60 yaş) özellikle familyal pulmoner fibroz riski 

olan hastalar, aynı klinik senaryo ile başvurabilirler.)

İdiopatik Pulmoner Fibrozis tanısı HRCT ve biyopsi paternlerine dayanır. 

** Aşağıdaki özelliklerin herhangibirine  sahip olan hastaların tanısı muhtemelen İPF’dir.

• Orta-ciddi traksiyon bronşektazisi/bronşiolektazisi (bir lob olarak  lingulayı da içeren 4 ya da daha fazla lobu içeren hafif 

bronşiektazi/bronşiolektazi, ya da iki yada daha fazla loblarda orta-ciddi traksiyon bronşektazi/bronşiolektazi varlığı olarak 

tanımlanır) olan, 50 yaş üzeri erkek ya da 60 yaş üzeri kadın hasta 

• HRCT de yaygın (30%) retikülasyonu olan ve  >70 yaş hasta

• BAL’da artmış nötrofil  ve/veya lenfositoz yokluğunda

• Multidspliner  yaklaşım ile İPF tanısına kanaat getirildiyse

*** İPF tanısı şüpheli-belirsiz

• IPF olmadığını gösteren yeterli biyopsi sonucu olmaması

• Yeterli biyopsi ile multidisipliner yaklaşım ve/veya ek konsültasyon sonrası daha spesifik olarak sınıflandırılabilen tanı



Parametreler Hafif Orta Şiddetli

Semptomlar
(Nonproduktif öksürük/
Egzersiz dispnesi)

Asemptomatik/hafif

Orta derece

Şiddetli
Hafif egzersizde 

Radyolojik Bulgular 
(Retiküler dansiteler/ Bal peteği)

Subplevral ve basiler
≤10% parankim tutulumu Akciğerin  %20-30 

parankim tutulumu
<%5  bal peteği

Üç veya daha fazla zonda 
>%5  bal peteği

Solunum Fonksiyon Testi
FVC % beklenen
DLCO% beklenen
P[A-a]O2

Hafif düşüş
Hafif düşüş
≤20 mmHg

%50-70 
%45-65

21-30 mmHg

≤ % 50
≤ % 45
>30mmHg

O2 Desteği Gerekli değil Egzersizde gerekli olabilir İstirahatte gerekli

6 dk yürüme testi Mesafede hafif düşüş ≤ %4 O2 desaturasyonu ≥ %4 O2 desatürasyonu

IPF’nin ağırlığı 



GAP indeksi ve evreleme sistemi 

Ley et al., Ann Intern Med 2012;156:684-691

Hastamızın
GAP Puanı: 3, Evre I , 3 yıllık mortalitesi %16.3



Tarih FVC
L (%)

DLCO
ml/dk/mmHg

%

6 DYT
(m)

Tedavi Değerlendirme

04.04.2016 1.90(%61) 13(%54) 429 Ofev 150 mg, 2x1

18.10.2016 1.78(%65) 10(%44) 450 Ofev 150 mg, 2x1 Klinik iyileşme+Radyolojik stabil+Fonksiyonel 
stabil=Stabil hastalık
Zaman zaman ishal-sık dışkılama.Patates 
püresi, muz yediğinde ishali-sık dışkılaması 
kesiliyormuş. 

28.03.2017 2.11(%79) 8.9(%40) 501 Ofev 150 mg, 2x1 Klinik stabil+Radyolojik stabil+Fonksiyonel 
iyileşme=Stabil hastalık

21.07.2017 2.06(%77) 9.3(%42) 495 Ofev 150 mg, 2x1 Klinik stabil+Radyolojik stabil+Fonksiyonel 
stabil=Stabil hastalık

30.10.2017 2.11(%79) 11.3(%51) 495 Ofev 150 mg, 2x1 Klinik stabil+Radyolojik stabil+Fonksiyonel 
stabil=Stabil hastalık

12.02.2018 1.87(%70) 3.68(%49) 483 Ofev 150 mg, 2x1 Klinik stabil+Radyolojik stabil+Fonksiyonel 
stabil=Stabil hastalık

16.07.2018 1.95(%74) 3.27(%44) 480 Ofev 150 mg, 2x1 Klinik stabil+Radyolojik stabil+Fonksiyonel 
stabil=Stabil hastalık. Vertigo(+)

22.10.2018 2.03(%77) 3.49(%47) 510 Ofev 150 mg, 2x1 Klinik stabil+Fonksiyonel stabil+Radyolojik 
progresyon-yüzündeki kızarıklık için cildiye 
konst



1) Nefes darlığı olan ve dinlemekle velcro ralleri tespit edilen hastada

tanıda İPF akılda tutulmalı

2) İPF şüphesi olan hastada eğer HRCT UİP tanısını desteklemiyorsa ileri

incelemelerden önce interstisyel akciğer hastalıkları hakkında deneyimli

multidispliner ekiple değerlendirilmeli

3) İPF şüphesi olan hastada eğer HRCT UİP tanısını desteklemiyorsa doğru

tanıya ulaşmak için akciğer biyopsisi yardımcı olabilir.

4) Steroid tedavisi, İPF hastalığında mortaliteyi arttırdığı için interstisyel

akciğer hastalığının tanısı kesinleştirilmeden verilmemeli

Eve götürülecek mesajlar




