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Radyasyon Pnomonisi

Radiation Pneumonitis
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OZET

Toraksa yonelik radyoterapi (RT) uygulamasinda radyasyona bagh akciger hasarimn akut sekli radyasyon pné-
monisi iken kronik sekli ise akciger fibrozisidir. Tamamen asemptomatik olabilecegi gibi 6ltime yol agacak kadar
agwr bir klinik tabloyla karsimiza gikabilir. Radyasyona maruz kalindiktan sonra cesitli inflamatuar hiicreler,
bunlardan salinan sitokin ve biiytime faktérlerinin katilmasiyla ortaya ¢ikar. Radyasyon pnomonisi, RT bitimin-
den 6-12 hafta sonra, akciger fibrozisi ise 6 ay sonra goriiliir. RT den sonra hastalarin ne siklikta izlenmesi gerek-
tigi belirtilmemekle birlikte semptomatik olgularin radyolojik takibi ve hemen tedavisi gerekir. Kortikosteroidler
anti-inflamatuar etkileri nedeniyle bashca ilagtir. Tedavi dozu ve siiresi iizerine yapilmig randomize ¢alismalar
olmamasina karsin 30-40mg/giin prednizolon esdegeri baslamp iki haftada bir 10 mg diigiiriilerek 12 haftada
kesilmesi onerilir. Geligen fibrozisi ise geri dondiirmek olas1 degildir, tedavisi yoktur.
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SUMMARY

Radiation pneumonitis is the acute form of the radiation induced lung injury (RILI) whereas lung fibrosis is the
chronic form secondary to radiotherapy (RT) of the thorax. The clinical spectrum may change from either as-
ymptomatic to death as well. Radiation pneumonitis is induced by inflammatory cells and cytokines and growth
factors released from them. Radiation pneumonitis occurs 6-12 weeks after the end of RT and lung fibrosis after
6 months. There is no consensus on how often subjects should be screened, but symptomatic patients should be
followed via chest x-rays and treated promptly. Corticosteroids are the main stay of the treatment. There are no
randomized studies on the steroid dosis, however, 30-40mg/day of prednisolone equivalent is recommended and
after 2 weeks should be tapered by 10mg every two weeks over 12 weeks. Lung fibrosis is irreversible with no
available treatment.
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Radyasyon Pnémonisi / Radiation Pneumonitis

Eksternal 1g1n radyoterapisi (RT) kanser tedavisinin
6nemli bir bolimiidiir. Meme ve pléropulmoner kan-
serler ile medistinal lenfomada gogis irradiasyonu
gerceklesir. Bu durumda akcigerler, kalp, 6zofagus,
brakial pleksus ve meme bezleri radyasyona maruz
kalirlar. Bu nedenle diafragm tizerindeki kanserlerin
RT’sinde bu organlarin komplikasyonlar1 géz 6niinde
bulundurulmalidir®.

Radyasyona bagh akciger hasar ilk kez 1922'de bil-
dirilmig; 1925’te radyasyon pnémonisi ve radyasyon
fibrozisi olarak iki sekilde akciger hasar1 tamimlan-
mustir. Olgularin %5-15"inde radyasyon pnémonisi
saptanir®.

Akciger radyotoksisitesi

Akciger irradiasyonu su durumlarda ortaya ¢ikar:

+ Lokal ileri kigiik hiicreli dis1 akciger kanseri,
+ Lokal ki¢tk huicreli akciger kanseri,

- Ozofagus kanseri,

+ diafragm tizeri malign lenfomalar ve

+  Meme kanserinde adjuvan RT uygulamas:.

Radyasyona bagh pnémoniler akut veya kronik olabi-
lir.

Akut radyasyon pnémonisi:

Toraks RT’nin sona ermesinden 6-12 hafta sonra
ortaya ¢ikar. Iyonizan radyasyon uygulandiginda ilk
birka¢ saat icinde Tip 2 pnémositlerde morfolojik
ve fonksiyonel degisiklikler olusur. Bunu birka¢ saat
sonra vaskiiler degigiklikler izler; perivaskiiler 6dem
ve perfizyonda azalma gorilir. Takip eden 6 ayda
interstisyumda orta derecede édem, inflamatuar in-
filtratlar ile orta derecede anargik pnémosit prolife-
rasyonu ortaya ¢ikar.

Bu faz genellikle asemptomatik olup spesifik bir bul-
guya rastlanmaz. Siklikla dispne ve higiltili solunuma
bazen kuru oksurik eglik eder; oskiiltasyonda raller
duyulur. Hastanin genel durumunda hafif bir bozul-
ma ve hafif ateg de tabloya eklenebilir.

Laboratuvarda nonspesifik inflamatuar bulgular
bulunur. Klinigin ¢ok giriltili olmamasina karsin
olgularin yarisinda radyolojik bulgular ortaya cikar.
frradiasyon alaninda birbiriyle birlesen alveoler ve in-
terstisyel infiltratlar gorulir. Bilgisayarh tomografik
incelemede buzlu cam gériiniimleri saptanir. Bu bul-
gularin radyasyon alani diginda gérilmesi istisnai bir
durumdur. Solunum fonksiyon testlerinde restriktif
bir bozukluk ve diffiizyon kapasitesinde dugiis gori-
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lir. Bagta infeksiy6z nedenler olmak tizere diger olasi
tanilar1 ekarte etmek i¢in bronkoskopi ve bronkoalve-
oler lavaj (BAL) gereklidir. BAL'da %90’a varan lenfo-
sitlerden olusan bir alveolit bulunur. Bu, prognozun
iyi oldugunun bir géstergesidir.

Tedavide, infeksiyon ekarte edildikten sonra stero-
idler kullanilabilir. Kortikosteroidlerin etkinliginin
kanit duzeyi digik olmakla birlikte semptomatik iyi-
lesmeyi hizlandirirlar.

Nadiren bronsiolitis obliterans ve organize pnémoni
(BOOP) tablosu gelisir. RT’den hemen sonra infeksi-
y6z pnomoniye benzer nonspesifik bir pnémoni tab-
losu ile kargilagilir. Radyolojik olarak belli belirsiz yer
degistirici opasiteler izlenir. Bu nadir durum daha ¢ok
tamoksifen alan meme kanseri olgularinda gérilip
kortikosteroide ¢ok duyarlhidur.

Akciger fibrozisi:

Geg¢ pnémoni toraks RT’nin bitiminden 6 ay sonra
ortaya ¢ikar. Akut pnémoni olmadan da goriilebilir.
Radyolojik bulgular 2 yil icinde stabilize olur.

Patolojik olarak inflamatuar infiltratlarin yerini fibro-
zis alir. Kapillerlerin oblitere olmasiyla iskemi gelisir.
Bu fibrozis nadiren kronik restriktif solunum yetmez-
ligine ve cok daha nadiren de élime yol agabilir. En sik
klinik tablo ise brongektazidir.

Akciger radyasyonu cesitli gruplarca simiflandirilmig-
tir. Burada Radiotherapy Oncology Group’un (RTOG)
smniflamasi Tablo 1'de verilmistir. Olusan akciger tok-
sisitesi asemptomatikten élime dek degisen derece-
lerde karsimiza ¢ikabilmektedir®.

Akciger Radyotoksisitesini Etkileyen Etmenler

Radyasyona maruz kalan akciger dokusunda radyo-
toksisite gelisip gelismeyecegini kestirebilmek miim-
kiun degildir. Yas, cinsiyet, sigara oykusii, genetik
faktorler, beraberinde uygulanan kemoterapi (KT)
gibi bircok etmen radyotoksisiteyi etkiler. Ancak en
6nemli faktoér dozimetrik etmenlerdir.

Dozimetrik faktorler

Torasik radyoterapiden sonra ortaya ¢ikan akciger
toksisitesi, irradiasyona maruz kalan akciger hacmi
ve radyasyon dozuna baghdir. Akcigerin maruz kaldi-
g1 dozun doz-hacim histogramlar1 (dose-volume his-
tograms - HDV) kullanilarak hesaplanmasi radyasyon
pnémonisi riskini 6éngérmede yaralidir.



Akciger kanserinde radyoterapi:

Radyasyon pnémonisi ile akciger radyoterapisinin
dozimetrik parametreleri arasinda dogrusal bir
korelasyon bulunur. Radyasyona baglh akciger tok-
sisitesiyle ilgili bilgiler ku¢ik hucreli dis1 akciger
kanseri (KHDAK) olgularinda yapilan ¢aligmalar-
dan kaynaklanmaktadur. Belli bir radyasyon dozuna
maruz kalan akciger hacmi ne denli buyiikse radyas-
yon pnémonisi gelisme riski o denli yiksektir. 20Gy
radyasyona maruz kalan akciger hacmi (V20Gy) ile
pnoémoninin ciddiyeti arasinda bagint1 vardir®. Or-
negin;

V20Gy Radyasyon pnémonisi riski
<%8 Sifira yakin
>%20-30 Grade 2 pnémoni riski %8

Gunimiizde, intensity-modulated radiation therapy
(IMRT) gibi daha ileri RT tekniklerinin ortaya ¢ikma-
styla akcigerin yiiksek doz radyasyon almasi engellen-
mistir. Ancak bu teknikte daha genis bir akciger ala-
n1 diisiik doz radyasyona maruz kalmaktadir. Diigtik
dozlarda da akut veya ge¢ akciger toksisitesi gelisme
riski bulundugundan 20Gy’nin altinda doza maruz
kalan akciger hacimleri de dikkate alinmalidir®. Or-

negin;
V5Gy Grade 3 ve iizeri radyasyon pnémonisi riski
<%42 %3
>%42 %40

Ayrica grade 2 pnémoni riskinin akcigere alinan or-
tama doza (average dose Dav) bagh oldugu da goste-
rilmigtir®.

Meme kanserinde adjuvan RT:

Meme RT’sine bagl akciger maruziyeti daha az olup
radyasyon pnémonisi nadirdir. Uygulanan radyasyon
1siinin merkez kenar ile akciger sinirina olan mesa-
fe central lung distance (CLD) olarak adlandirilir. fki
tanjansiyel 1g1n kullanilan konvansiyonel RT'de rad-
yasyona maruz kalan akciger hacmi CLD ile koreledir.
Bu hacim radyasyona maruz kalan akciger derinligi-
nin %0.5-0.6’s1 civarindadir. Supraklavikiiler lenf bezi
1sinlamasi da yapiliyorsa akcigerin apikal bélgelerinde
radyasyon pnémonisi geligebilir. Ayrica aym taraf ak-
cigerin 20Gy radyasyona maruz kaldig: akciger hacmi
(V20Gy) de 6nemli bir risk faktéridiir. V20Gy'de rad-
yasyon pnémonisi riski %1'den az, iki tanjansiyel 151n
kullanildiginda %7'den azdir. Olgularin semptomlar:
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ile radyolojik bulgular1 uyumlu degildir. Supraklavikii-
ler ve internal mammarian lenf bezlerine 151n uygu-
lanan hastalarin akcigeri daha ¢ok radyasyona maruz
kalmasina karsin sadece meme RT’si uygulananlardan
daha semptomatik olmazlar®.

Hematolojik malignitelerde mediastinal RT:

Erken dénem Hodgkin lenfomalar RT ve KT’ye ¢ok iyi
yanit vermektedir. Ancak ge¢ dénemde, radyasyonun
doz ve 151n boyutuna bagh akciger komplikasyonlar
¢ikabilir. Uygulanan RT teknigine bagh olarak %3-30
oraninda radyasyon pnémonisi gorilir. Yeni teknik-
lerle risk azalmaktadir. Beraberinde uygulanan KT de
(doxorubicin, bleomycin, vinblastine ve dacarbazine)
akciger toksisitesini arttirir. Gincel RT yéntemleriyle
grade 2-3 radyasyon pnémonisi riski %3’tur®.

Diger etkileyen faktérler

Altta yatan akciger hastaligy, akciger fonksiyonunda
bozukluk, sigara ve genetik yatkinlik radyasyona bagh
akciger toksisitesini etkiler.

RT +KT uygulamas:

Bazi ilaglarin 6zellikle normal dokunun radyosensi-
tivitesini arttirdigy gosterilmistir. Evre 3 KHDAKda
yapilan faz 1 calismasinda %30 oraninda grade 3 rad-
yasyon pnémonisi saptanmast tizerine RT ile birlikte
gemcitabine tedavisi yasaklanmigtir.

Literatiirde nadiren bildirilen “hafiza pnémonisi”
daha 6nce RT almig olgulara bazi kemoterapotikler
(antracyclineler, gemcitabine, etoposide, vinorelbin,
taxanlar) verilmesi veya sunitinib gibi hedefe y6nelik
tedavilerle ortaya ¢ikabilir.

Lokal ileri meme kanserlerinde RT ve KT birlikte
uygulamasinin radyasyon pnémonisi riskini pek
arttirmadigy gorilmektedir. Paclitaxel ve RT alan bu
grup olgularda radyasyon pnémonisi %0-16 oranin-
da bildirilmigtir. Hormon tedavisi de riski arttirabi-
lir. Tamoxifen TGER’y1 arttirip kemotaksisi hizlan-
dirir; nétrofil, T lenfosit, monosit ve fibroblastlar1
aktive ederek akciger fibrozisi riskini ikiye katlar.
Bu etki aromatase inhibitérlerinde gorilmemekte-
dir®.

Sigara, yas ve cinsiyet:

Eskiden beri sigaranin radyasyon pnémonisi riskini
arttirdig: kabul edilirdi. Ancak yakin zamanda yapi-
lan bir calismada az miktarda sigara i¢iminin koru-
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Radyasyon Pnémonisi / Radiation Pneumonitis

Tablo 1. Radyasyonun Geg¢ Akciger Toksisitesi (RTOG olciitleri).

Grade1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 Grade 5
Asemptomatik veya hafif Orta derecede Tleri derecede Ciddi solunum Olam
semptomlar (kuru 6ksiirik) = semptomatik fibrozis semptomatik fibrozis = yetmezligi
Hafif radyolojik degisiklikler | veya pnémoni veya pnomoni Stirekli O, tedavisi

(siddetli oksiiriik, hafif ates) Yogun radyolojik Asiste ventilasyon

Radyolojide yamali infiltratlar = degisiklikler

yucu oldugu buna kargin evre 3 KHDAK olgularinda
asirt sigara kullamiminin gercekten riski arttirdig:
gosterilmistir®. Sigaranin esas etkisi, KOAH ve
benzeri ventilatuar bozukluklara yol acarak akciger
irradiasyonunda semptomlar: ve semptomatik rad-
yasyon pnémonisi riskini arttirmasidir. RT éncesin-
de DLCO’yu da kapsayan solunum fonksiyon testleri
yapilarak hastalar takip edilmelidir. Sigaranin rad-
yasyon pnémonisiyle iligkisini aragtiran bir bagka
caligmada ilginctir ki, RT sirasinda sigara icenlerde
insidansin daha dugiik oldugu gértulmiistiir. Bunu
karbondioksite bagh hipoksemi sonucunda normal
akciger dokusuna radyasyon hasarinin daha az ol-
mastyla agiklamaktadirlar. Ancak eskiden sigara i¢-
mis kisiler hi¢ icmemiglere goére radyasyon hasarina
daha agiktir®.

Radyasyon pnémonisi gelisgiminde yagin énemli bir
faktor oldugu gosterilmigtir. Yetmis yas ve tizerindeki
olgularda grade 3 ve daha ileri radyasyon pnémonisi
gelisme riskinin daha gen¢ hastalara gore anlamh ge-
kilde yiiksek oldugu saptanmigs ve ACEI ila¢larin bunu
hafifletebilecegi bildirilmistir™.

Radyasyon pnémonisi insidansi kadinlarda daha
yiiksektir. Bu durum kadinlarin daha siklikla sempto-
matik olmas: ve semptomlarin: ifade edebilmeleriyle
agiklanmaktadir. Daha 6nce RT almis olgularda da
radyasyon hasari insidans: daha yiiksektir®.

Akciger kanserinin yerlesimi:

Alt lobda yerlesen kanserlerde uygulanan RT’nin rad-
yasyon pnémonisi riskini arttirdig: disintlmektedir.
Alt loblarin daha fonksiyonel olmasi, daha ¢ok solu-
num hareketlerine maruz kaldig: icin daha biiyiik 1510
demetiyle tedavi uygulanmasi gerekmesi riski arttir-
maktadir. Yakin zamanda, az sayida meme kanserli
olguda yapilan bir calismada, RT sirasinda derin nefes
alip tutulmasiyla normal dokulara (kalp, kalbin LAD
damari ve akciger) radyasyon etkisinin azaldig1 géste-
rilmigtir. Bunun hedef ve kalp arasindaki mesafenin
artmasi ve akciger dansitesinin azalmasiyla gercekles-
tigi dustintilmektedir®.
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Hastaya bagli radyosensitivite:

IL-6, IL-10, TNFa gibi sitokinler ve TGFE[ gibi bityi-
me faktérleri RT alan hastalarda tedavi 6ncesinde ve
6 ay sonrasinda aragtirilmig, ge¢ akciger fibrozisi ile
iligki saptanamamig ancak akut radyasyon pnémonisi
riski ile iligkilendirilmistir. Bu aragtirmalarin heniiz
klinik etkisi net olmamakla beraber radyasyon alam
disindaki alanlarda radyasyon pnémonisi gorilme-
sinde immiinolojik faktérlerin rol oynadigini digiin-
durmektedir.

Organize Pnomoni:

Nadir de olsa radyasyon portu disinda kalan akciger
alanlarinda da hasar gériilebilir. Radyasyon alan ve
almayan akciger alanlarinda CD4+ lenfositik alveolit
ve Ga uptake’inde artigla kendini goésteren bir cesit
hipersensitivite pnémonisi benzeri bir reaksiyon ge-
lisir. Ancak bunun radyasyon pnémonisinin habercisi
oldugu soylenemez. Benzer sekilde kriptojenik orga-
nize pnémoniye benzeyen klinik-radyolojik bulgular:
olan olgular bildirilmistir. Bu olgular steroide iyi yanit
verirler® 19,

Radyasyon pnémonisinde tedavi

Normal akciger parankim dokusunun fibrotik dokuy-
la yer degistirmesi RT yan etkisinin doruk noktasi
olup tedaviye yamtsizdir. Radyasyona bagh akciger
fibrozisinin tedavisinde klinik veriler yuz gildurica
degildir. Bu klinik durumun patofizyolojisini aydin-
liga kavusturmak tedavi bagarisim arttiracaktir. Pa-
tolojik olarak fibroblast, miyofibroblast, inflamatuar
hicreler ile kollajen gibi ekstraselliler matriks pro-
teinleri dokuda bulunur ve skar dokusu olugur. Bu-
nun sonucunda akciger fonksiyonu bozulur. Klinikte
RT’den 2-4 hafta sonraki erken dénemde radyasyon
pnémonisinin saptanmas: akut pnémoni ve geri dé-
nisiimsiiz fibrozisi engelleyecektir. Bu olgularda sik-
likla akciger grafisi ve bilgisayarh tomografi (BT) kul-
lamilir ancak hastanin daha fazla radyasyon almasin
6nlemek amaciyla manyetik rezonans goruntiileme



Resim 1. A) Radyasyon pnomonisi. B) Yan grafi

e -

L

teknigi kullanilmasi 6énerilmektedir. Deneysel ¢alis-
malarda serum, doku ve bronkoalveoler lavaj (BAL)
swisinda sitokinler arastirlmig ancak bu materyal-
lerdeki korelasyonun zayif olmas: nedeniyle tanida
BALmn kullanilmasi hentiiz erkendir. Yine deneysel
calismalarda radyasyona duyarliligin irsi olarak ak-
tarildifn gosterilmistir. Tedavide sitokin ve biuytime
faktorlerinin inhibitérleri aragtirilmaktadir. Tek bir
irradiasyondan sonra makrofajlardan siirekli oksijen
radikalleri ve tiirleri (ROS/RNS) salinir. Bu nedenle
antioksidan tedaviler aragtinlmigtir. TNFo'nin rad-
yasyon pnémonisinde anahtar rol ustlendigi ve akci-
ger hasarindan sonra kageksi, doku hasar1 ve geri do-
nusiimsiz sok etkileri ortaya ¢ikardig: saptanmigtr.
Bu nedenle anti- TNF antikorlarin kullanilmas: ya-
rarli olabilir. Nétrofil elastaz inhibitérleri, nétrofil ve
kollajen depolanmasini engeller. Kortikosteroidlerin
de bir¢ok organ ve dokunun irradiasyonunda yararl
oldugu gésterilmigtir®?.

Radyasyon pnémonisi tedavisinde randomize ¢alisg-
ma sonuglar1 yoktur. Bircok merkezde ampirik tedavi
uygulanmaktadir. Antiinflamatuar etkileri nedeniyle
kortikosteroidler tedavinin temelini olugturur. 60-
100mg/giin steroid 2 hafta uygulandiktan sonra 3-12
hafta icinde yavas yavag azaltilir. Tedavinin sonlandi-
rilmasindan sonra nitks gérilebilir. Ancak profilaktik
ilag vermenin yarar1 gosterilememigtir®.

RT uygulanan bir merkezden yapilan bir aragtirma-
da akciger kanserli 385 olgu retrospektif incelenmis,
olgularin 50-70 Gy 1sin aldiklari, bunlarin %20’sine
radyasyona bagl akciger hasar: nedeniyle steroid ve-
rildigi gorulmustir. Geri kalan %80 olgu ise tedavisiz
stabil durumda imisler. %17 olguda grade 2, %4 ol-
guda ise grade 3 radyasyon pnémonisi saptanmusg. Ol-
gularin baglica semptomlari ateg ve nefes darhigiymas.
Bu ¢alismada atesin 6liimciil radyasyon pnémonisi ile
birlikte oldugu gézlemlenmis. fleri yas ve radyolojik
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bulgularin tedavinin sona ermesinden median 2,4
hafta gibi kisa siire sonra ortaya ¢ikmasinin daha agir
bir klinik tabloyla birlikte oldugu saptanmig. Grade
2 ve 3 radyasyon pnémonisi olan olgularin %90’1na
30-40mg/giin, %10’una ise 60mg/gin ve uzerinde
steroid verilmis. Bu ¢aligmada steroid tedavisi me-
dian olarak 10 hafta uygulanmig ancak doz azaltma
semasi her olguda farkl uygulanmis. Bu ¢alismadaki
olgularin yaklasik %20’si steroid tedavisi alirken %4’
hastalik progresyonu veya steroid komplikasyonuyla
kaybedilmisler?.

Steroid tedavisini en az 50-60 mg/gin verip uzun
sirede yavas azaltarak kesmeyi 6neren kaynaklar
da vardir. Geligmis olan fibrozisi ise geri déndir-
mek miumkin degildir ve yayginhgina gére progresif
dispneye yol acar®.

Steroid tedavisinde doz, siire ve azaltma hizi kesin ol-
mamakla beraber kitabi bilgi olarak her iki haftada bir
10 mg digtirillerek 12 haftada kesilmesi énerilmek-
tedir®.

Yazinin sonunda 6rnek bir olgu gériilebilir.

Deneysel Tedaviler

Radyoterapinin yan etkilerini ortadan kaldiracak
veya onleyecek tedaviler tizerine bircok ¢alisma yiiri-
tilmektedir. Ulkemizden de D vitamini ile RT etkile-
rinin hafifletilebildigini gésteren deneysel bir ¢calisma
yaymlanmigtir®.

Bir bagka deneysel ¢alisgmada IL-17A antagonistinin
radyasyon pnémonisi ve fibrozisini hafiflettigi ve sag
kalimi arttirdig gésterilmistir®®.

Pentoxifillin, E vitamini, hiperbarik oksijen tedavileri
denenmis ancak olusmus olan radyasyon fibrozisine
pek de etkileri olmamigtir®?”.
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Radyasyon Pnémonisi / Radiation Pneumonitis

Resim 2. Toraks BT’de sag iist ve orta lobda hava
bronkogram iceren konsolidasyon izleniyor.

Bunlardan bagka cesitli antioksidanlar, siiperoksit
dismutaz, nitrik oksit inhibitérleri, anti-TGFf, sta-
tinler ve matriks metaloproteinaz, sitokin ve biiyiime
faktérlerinin inhibitérleri caligilmigtir®.

Olgu Sunumu (Prof. Dr. Demet Karnak'in izniyle)

53 yaginda kadin, evre 1 meme Ca nedeniyle meme
koruyucu cerrahi geciriyor. Operasyondan 2 hafta
sonra Tamoxifen tedavisi baglaniyor. Daha sonra 60
Gy RT uygulaniyor. Radyoterapinin bitiminden yak-
lagik 10 hafta sonra agir1 halsizlik yakinmasi baglayan
olgu gribal infeksiyonu oldugunu digtinerek semp-
tomatik tedavi aliyor. Ancak yakinmalarinin artmasi
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uzerine akciger grafisi ¢ekiliyor (Resim 1a,b) P-A ak-
ciger grafisinde sagda orta ve alt zonu timiyle kap-
layan pnémonik golgenin yan grafide iist ve orta lob
alaninda lokalize oldugu ve fisstirlerin belirginlestigi
izleniyor. Toraks BT’de sag st ve orta lobda hava
bronkogramu iceren konsolidasyon izleniyor (Resim
2). Bronkoskopi yapiliyor ve bronkoalveoler lavaj
(BAL) aliniyor. Bundan sonra hastanin semptomla-
rina ates ve dispne ekleniyor. Fizik muayenede hafif
siyanoz ve sag bazalde ince raller saptaniyor. Nazal
oksijen, i.v. antibiyotik baslaniyor ancak ates yanit:
alinamiyor. BALda %95 lenfosit hakimiyeti ve CD4/
CD8 oran1 artmig gériilmesi tizerine 64 mg/giin pred-
nizolon baglaniyor™V. Kisa siirede ates yanit1 alininca
10 haftada azaltilarak kesilecek gekilde steroid teda-
visi planlaniyor. Steroid koruyucu 6zeligi nedeniyle
makrolid grubu antibiyotik ile destekleniyor. Klinik
ve radyolojik yanit aliniyor (Resim 3).
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