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Özet
‹diyopatik interstisyel pnömonilerden biri olan deskuamatif interstisyel pnömoni (D‹P)  nadir görülen, alveolleri içeren distal havayol-
lar›nda difüz makrofaj birikimi ile karakterize histopatolojik bir antitedir. Hastal›k haftalar veya aylar içinde ilerleyen öksürük ve nefes
darl›¤› ile subakut bir tabloda ortaya ç›kar. Yüksek Çözünürlüklü Bilgisayarl› Tomografi orta ve alt akci¤er zonlar›nda difüz, heterojen
buzlu cam opasitelerini gösterir. Klinik ve radyolojik bulgular önemli olmakla birlikte, kesin tan› ancak aç›k akci¤er biyopsisi ile konu-
labilir. Hastam›zda D‹P’ in tan›s› mini torakotomi ile konuldu.Olguyu nadir görülmesi nedeniyle sunmay› uygun gördük. 
Akci¤er Arflivi: 2005; 1: 40-43

Anahtar Kelimeler: Deskuamatif interstisyel pnömoni, aç›k akci¤er biyopsisi

Summary
Desquamative Interstitial Pneumonitis: A Case Report
Desquamative interstitial pneumonia (DIP) which is classified in a spectrum of idiopatic interstitial pneumonia is an uncommon his-
topathologic entity characterized by diffuse macrophage accumulation in the distal airspaces, including the alveoli. The disease pre-
sents as a subacute illness with cough and dyspnea spanning weeks or months. A High-Resolution CT revealed diffuse, somewhat
heterogeneous ground-glass opacities in the mid to lower lung zones. The diagnosis can be established definitely only by open lung
biopsy although clinical and radiological findings are important. The diagnosis of DIP in our patient was established by mini-thoraco-
tomy. We reported the case because of its rarity.
Archives of Lung: 2005; 1: 40-43
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Girifl 

‹diyopatik interstisyel pnömoniler (‹‹P) interstisyel akci¤er
hastal›klar› (‹AH) olarak bilinen difüz parankimal akci¤er has-
tal›klar›n›n bir grubudur. ‹lk kez 1965 y›l›nda Leibow taraf›n-
dan histopatolojik özelliklerine göre s›n›fland›r›lan ‹‹P’ler,
2002 y›l›nda “American Thoracic Society (ATS)” ve “Euro-
pean Respiratory Society (ERS)” nin ortak konsensusunda
yedi gruba ayr›lm›flt›r. Histopatolojik bulgular temel al›narak
yap›lan bu s›n›flamada, ‹‹P’ler ‹diyopatik pulmoner fibrozis
(‹PF) ve ‹PF d›fl›ndakiler [nonspesifik interstisyel pnömoni
(NS‹P), kriptojenik organize pnömoni (COP), akut interstisyel
pnömoni (A‹P), respiratuar bronfliyolitle iliflkili interstisyel ak-
ci¤er hastal›¤› (RB-‹LD), deskuamatif interstisyel pnömoni
(D‹P) ve lenfositik interstisyel pnömoni(L‹P)] olarak adland›-
r›lm›flt›r (1).
D‹P akci¤erde alveol lümeni ve interstisyumu tutan, di-

füz ve üniform tarzda inflamatuar bir proçestir. Alveol lü-
meni ve septalar›nda çok say›da, büyük, mononükleer
yap›da makrofajlar›n varl›¤›yla karakterize nadir görülen
bir antitedir (2). Genellikle az say›da inflamatuar hücre
içerir ve kollajen depolanmas›na ba¤l› minimal ya da orta
derecede septal kal›nlaflma olaya efllik eder. Fibroblast
odaklar› belirgin bir özellik de¤ildir, e¤er varsa bal pete¤i
de¤ifliklikleri minimaldir (3). D‹P’te bulunan alveolar mak-
rofajlar›n RB-‹LD’li hastalarda bulunan Dustry-brown pig-
mentlere benzerlik göstermesinden dolay› ikisinin ayn›
antite oldu¤u savunulmakla birlikte, D‹P’in difüz oluflu,
alveol duvar› kal›nlaflmas›n›n ve plazma hücre infiltrasyo-
nunun daha az olmas› ve hemen hemen hiç fibrozis ol-
mamas› RB-‹LD’den ay›r›c› belirgin özellikleridir. D‹P di-
¤er interstisyel pnömonilere oranla daha iyi prognoza sa-
hiptir, steroid tedavisi ve sigaran›n b›rak›lmas› ile mü-
kemmel sonuçlar bildirilmifltir.
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Olgu

52 yafl›nda erkek hasta, kuyumcu, Afyon’da yafl›yor. 3 ayd›r
giderek artan a¤›z kurulu¤u, öksürük ve nefes darl›¤› yak›n-
malar› olan hasta ileri tetkik ve tedavi amac›yla yat›r›ld›. Fizik
muayenesinde; genel durumu orta ve hafif dispneik idi. Tan-
siyon arteriyel : 110/70 mmHg, nab›z: 98/dk, solunum say›-
s›: 22/dk, atefl:36.3°C idi . Dinlemekle her iki akci¤er orta ve
bazallerde ralleri mevcuttu. Di¤er sistem muayenelerinde
bir özellik saptanmad›. Özgeçmifli ve soygeçmiflinde belir-
gin özellik olmayan hastan›n sigara ve alkol al›flkanl›¤› yoktu.
Sürekli ilaç kullan›m› mevcut de¤ildi.
Laboratuvar bulgular›nda; hemotokrit: %41.9, beyaz küre:
8100/mm3, eritrosit sedimentasyon h›z›:83 mm/h, LDH: 668
U/L, Na: 129 mEq/L , di¤er hemogram ve biyokimya para-
metreleri normal s›n›rlarda bulundu. Tüberkülin deri testi ne-
gatif idi. Solunum fonksiyon testi restriktif patern gösteriyor-
du (FVC: 2.92 Litre (%62), FEV1:2.25 Litre (%68), FEV1/FVC:
%118, FEF25-75: 4.02 Litre/sn (%104)). Arter kan gaz› ana-
lizinde solunumsal alkaloz ve hipoksemisi mevcuttu (pH:
7.51, pCO2: 28.8 mmHg, pO2: 64.0 mmHg, HCO3 –act:
22.8 mmol/L).
Akci¤er grafisinde bilateral orta ve alt zonlarda daha belirgin
olan multipl nodüler tarzda, nonhomojen dansite art›m› iz-
lendi (Resim 1).Yüksek çözünürlüklü bilgisayarl› tomografi-
sinde (YÇBT) her iki akci¤er parankiminde yayg›n, ancak
farkl› büyüklükte hiperdens fokal lezyonlar ve buzlu cam gö-
rüntüsü izlendi (Resim  2). Balgam›n asidorezistan basil
(ARB) yönünden direk bak›s› negatifti. Bronkoskopik incele-
mede makroskopik olarak endobronflial lezyon izlenmedi,
sa¤ orta lob bronflundan bronkoalveolar lavaj ve alt lob pos-
terior segment bronflundan transbronflial parankim biyopsi-
si yap›ld›. Transbronflial parankim biyopsinin histopatolojik
incelemesi; akci¤er parankim dokusu ile uyumlu idi, ancak
spesifik bir bulgu saptanmad›. Bronkoalveolar lavaj s›v› sito-
lojisi spesifik tan› vermedi. ARB direk bak›s› negatifti ve kül-
türde üremesi olmad›.
Hastan›n ilaç kullan›m›, çevresel ve mesleksel olarak ola-
rak riskli bir ajana maruziyet öyküsü yoktu. Kollagen doku
hastal›klar›na yönelik IgA, G, M de¤erleri ve ANA, anti ds-

DNA, LE hücresi, romatoid faktör ve kompleman kan test-
leri normal seviyelerde bulundu. Hastan›n kesin tan›s› için
aç›k akci¤er biyopsisi yap›lmas› kararlaflt›r›ld›. Mini torako-
tomi ile sa¤ alt lobtan al›nan biyopsinin histopatolojik ince-
lemesinde; alveoller genifllemifl ve içleri histiosit, pnömo-
sit ve çok az say›da iltihap hücreleri ile doluydu. ‹nterstis-
yumda minimal iltihabi reaksiyon, yer yer antrakotik pig-
mentler ve hafif fibrozis mevcut idi. Bu histopatolojik bul-
gulara dayan›larak deskuamatif interstisyel pnömoni tan›-
s› konuldu. Hastaya 60 mg/gün dozda oral prednisolon
baflland›. Steroid tedavisinden 15 gün sonra hastada klinik
olarak belirgin düzelme saptand›. Akci¤er grafisinde rad-
yolojik olarak k›smen düzelme saptanan hasta 40mg/gün
prednisolon ile taburcu edildi. Tedavinin birinci ay›ndaki
kontrolünde solunum fonksiyon testinde FVC:4.21 (%90),
FEV1:3.48(%93)’e yükseldi. Kontrol YÇBT  normal s›n›rlar-
da olarak de¤erlendirildi ve hastan›n yak›nmalar› tam ola-
rak düzelmiflti (Resim 3).
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Tart›flma

D‹P tipik olarak 40-50 yafllar›nda, sigara içen erkeklerde, ka-
d›nlara oranla iki kat daha s›k görülür. Etyolojide sigara d›fl›n-
da en fazla suçlanan etken viral enfeksiyonlar olmakla bera-
ber, klinik ve patolojik flüphelere ra¤men tekrarlay›c› kültür
ve seroloji negatifli¤i ve histopatolojik viral inkluzyon cisim-
lerinin saptanamamas›ndan dolay› kan›tlanamam›flt›r (2).
Hastam›zda ilginç olarak aktif sigara içim öyküsü yoktu, an-
cak ev ve ifl ortam›nda pasif sigara duman›na yo¤un bir ma-
ruziyeti vard›. Sigara içicilerde önemli ölçüde interstisyel ak-
ci¤er hastal›¤› olmaks›z›n respiratuar bronflioller içinde pig-
mente makrofajlar›n depolanmas› etyolojide sigaran›n bü-
yük bir rolü oldu¤unu göstermekle birlikte, pasif sigara du-
man›na maruziyetin de küçümsenmemesi gereken önemli
bir faktör oldu¤u anlafl›lmaktad›r. Hastal›k haftalar veya aylar
içinde yavafl yavafl ilerleyen öksürük ve nefes darl›¤› ile
subakut bir tabloda ortaya ç›kar. Hastalar›n %50’sinde el
parmaklar›nda çomaklaflma görülmektedir. Solunum fonksi-
yon testleri restriktif patern gösterir, karbon monoksit difüz-
yon kapasitesi azal›r ve arter kan gaz› analizinde hipoksemi
vard›r (4). Hastam›zda 3 ay öncesinde efor ile ortaya ç›kan
nefes darl›¤› giderek artm›fl ve son iki haftad›r istirahat halin-
de dahi vard›. Solunum fonksiyon testlerinde restriktif pa-
tern ve kan gaz›nda hipoksemi saptand›. 
Direkt radyografi hastalar›n yaklafl›k %22’sinde normaldir,
%46-73’ünde normal akci¤er volümü ile birlikte özellikle alt
akci¤er zonlar›nda bilateral retiküler lezyonlar dikkati çeker.
D‹P’in karakteristik özelli¤i olan ince opasiteler ve konsoli-
dasyon, hastalar›n sadece %25-33’ünde görülür (5). YÇBT
hastal›¤› belirleme ve tutulum derecesini tan›mlama aç›s›n-
dan standart akci¤er grafisinden daha hassast›r. YÇBT’de
orta ve alt akci¤er zonlar›nda buzlu cam görüntüsü hastala-
r›n % 73’ünde vard›r.Lezyonlar›n %59’u subplevral, %23’ü
ise yama tarz›ndad›r. Buzlu cam görünümü s›kl›kla geri dö-
nüfllüdür ve nadiren fibrozise do¤ru progresyon gösterir (2).
Akira ve ark. D‹P’li 8 hastan›n YÇBT bulgular›n›n ortalama
3.2 y›l takiplerinde, steroid tedavisiyle tüm hastalarda buzlu
cam görüntüsünün geriledi¤ini, ancak 3 hastada tekrarlad›¤›-
n› göstermifllerdir (6). Bal pete¤i görünümü hastalar›n üçte
birinde görülür. Fibrozis hafiftir, özellikle akci¤er bazalini ve
subplevral alanlar› tutar. YÇBT biyopsi bölgesinin ve büyük-
lü¤ünün saptanmas›, biyopsinin al›nma yöntemi ve yorum-
lanmas›nda da en iyi yol göstericidir. YÇBT bulgular› hastal›-
¤›n histopatolojisi ile de iliflkilidir. Örne¤in; buzlu cam görü-
nümü aktif alveolit alanlar›n›, retiküler görünüm fibrozisi,
yayg›n bal pete¤i kistleri ise hastal›¤›n ileri dönemde oldu¤u-
nu gösterir (7). YÇBT’nin D‹P’te aktivite ve tedaviye yan›t›
gösteren en iyi teknik oldu¤u bildirilmektedir.Yo¤un buzlu
cam, az miktarda bal pete¤i görünümü tedaviye iyi yan›t›
gösterirken, bal pete¤inin belirgin olmas› yetersiz yan›t› ve-
ya yan›ts›zl›¤› gösterir. Hastam›z›n YÇBT’sinde belirgin lez-
yon buzlu cam görüntüsüydü ve steroid tedavisi ile k›sa sü-
rede radyolojik ve klinik düzelme oldu. 
Ayr›nt›l› klinik ve radyolojik de¤erlendirme en önemli tan›sal
yöntemler olmakla birlikte kesin tan› histolojik olarak tan›m-
lan›r. Transbronflial akci¤er parankim biyopsisi pulmoner lez-

yonlar›n yamal› karakterde ve daha çok periferik olmas›ndan
dolay› küçük boyuttaki biyopsi örneklerinin de¤erlendirilme-
sinde hatalara yol açabilir. Transbronflial biopsi ço¤unlukla
ay›r›c› tan›da önemli olan sarkoidozis, malignite veya infeksi-
yon gibi hastal›klar› ekarte etmek için kullan›l›r. Cerrahi akci-
¤er biyopsisi, interstisyel akci¤er hastal›klar›n›n tan›s›nda al-
t›n standart olarak kabul edilmesine ra¤men s›k yap›lma-
maktad›r. Düflük biyopsi oran›; bu yöntemin invaziv karakter-
de olmas›na ve pek çok hastan›n cerrahiyi kabul etmemesi
veya cerrahiyi kald›ramayacak kadar yafll› ve zay›f olmas›na
ba¤lanmaktad›r (1,5). Uygulanacak aç›k akci¤er biyopsisi
(AAB) ile tedavinin de¤iflebilece¤i ve altta yatan hastal›¤›n
yüksek mortalite oluflturmayaca¤› düflünülen hastalarda
AAB yap›lmal›d›r. Pass ve ark. immunsuprese hastalarda uy-
gulanan AAB ile hastalar›n %67’sinde tedavi rejiminin de¤ifl-
ti¤ini vurgulam›fllard›r (8). Gaensler ve ark. AAB yap›lan in-
terstisyel akci¤er hastal›¤› flüpheli 106 hastan›n 56’s›nda ilk
klinik tan›n›n yanl›fl konuldu¤u ve bunlar›n 36’s›nda gerçek
tan›dan flüphe bile edilmedi¤ini bildirmifllerdir (9). Buzlu cam
görünümü aktif alveolit alanlar›n› gösterdi¤inden biyopsi bu
bölgeden yap›lmal› ve bal pete¤i görünümü olan alanlardan
kaç›n›lmal›d›r (10). Olgumuzda noninvaziv yöntemlerle tan›
konulamad›¤› için AAB yap›lmas›na karar verildi ve YÇBT de
lezyonun en çok lokalize ve aktif oldu¤u bölge belirlenerek,
alt lob medial ve posterior bazal segmentlerden iki adet bi-
yopsi al›nd›.
Klinik ve radyolojik düzelme sigaran›n b›rak›lmas› ve steroid
kullan›m› ile olur (2,4). Matsuo ve ark. AAB ile tan› koyduk-
lar› bir hastalar›nda, tedavisiz akci¤er grafisindeki retikülo-no-
duler lezyonlar›n 6 ayda belirgin azald›¤›n›, 1 y›l içinde tama-
men düzeldi¤ini ve 4 y›ll›k takipte rekürrens saptamad›klar›-
n› belirtmifllerdir (11). D‹P’li hastalar 10 y›l›n üstünde %70
uzun dönem sa¤ kal›m ve mükemmel prognoza sahiptir (4).
Steroid tedavisine genellikle 3 ay içerisinde yan›t al›n›r. Te-
davi yan›t› YÇBT ile de¤erlendirilmelidir.Tedavinin üçüncü
ay›nda objektif düzelme gözlenirse steroid tedavisine doz
azalt›larak devam edilir. Sonraki takiplerinde relaps veya ob-
jektif olarak bozulma saptan›rsa doz yeniden yükseltilir veya
ek immünsüpresif ajan kullan›m› düflünülmelidir (12). Hasta-
m›za AAB ile D‹P tan›s› konulmas› üzerine 60mg/gün oral
steroid baflland›, 1 ay sonraki kontrol YÇBT de tama yak›n
düzelme ve klinik iyileflme saptand›.
Sonuç olarak olgumuzda oldu¤u gibi noninvaziv yöntemler-
le tan› konamayan ve interstisyel akci¤er hastal›¤›
düflünülen olgularda kontrendikasyon yok ise aç›k akci¤er
biyopsisi yap›lmas›, D‹P gibi nadir saptanan idiyopatik inters-
tisyel pnömonilerin tedavi ve prognozunu belirlemede yarar-
l› olacakt›r.
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