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İlaca bağlı akciğer hastalığının ayırıcı tanısı zordur. 

Klinik, histolojik bulguların özgül olmaması ve altta 

yatan hastalığın varlığı ilaca bağlı akciğer hastalığının 

tanısında zorluk yaratır. Romatoid artrit tanısı alan ve 

üç aydır sulfasalazin kullanan 33 yaşında erkek hasta 

öksürük, nefes darlığı ve kilo kaybı şikâyeti ile baş-

vurdu. Fizik muayenesinde romatoid artritin eklem 

tutulumu dışında patolojiye rastlanmayan hastanın 

toraks BT’sinde bilateral üst loblarda non homojen 

konsolidasyon alanları saptandı. Olguda mevcut 

klinik ve radyolojik bulgular sonucunda sulfasalazine 

bağlı akciğer hastalığı düşünüldü. Sulfasalazin teda-

visi kesildi ve klinik ve radyolojik düzelme görüldü. 

Sulfasalazine bağlı akciğer hastalığı nadir görülmesi 

nedeni ile literatür bilgileri eşliğinde sunmayı amaç-

ladık. 

Anahtar Sözcükler: Sulfasalazin, romatoid artrit, akci-

ğer. 

 

 

 

İlaca bağlı akciğer toksisitesi tanısı koymak zordur, 

çünkü klinik, histolojik bulguların özgül olmayışı ve 

altta yatan hastalığın bulunuşu, ilaca bağlı akciğer 

hastalığının tanımlanmasında zorluk yaratır. 

Sulfasalazin uzun yıllardır özellikle inflamatuar 

barsak hastalıkları olmak üzere birçok inflamatuar 

 

 

 

The differential diagnosis of drug-induced lung dis-

ease is difficult. Due to non-specific clinical and his-

tological findings and the presence of underlying 

disease, the diagnosis of drug induced pulmonary 

disease is difficult. A 33-year-old man with a diagno-

sis of rheumatoid arthritis who had been treated with 

sulfasalazine for three months was admitted due to 

coughing, dyspnea, and weight loss. There were no 

pathological findings in the physical examination. 

Non-homogeneous infiltrates in the bilateral upper 

lobes were seen on the thorax CT. With these clinical 

and radiological findings in the patient, sulfasalazine-

induced lung disease was considered. After sulfasala-

zine treatment was terminated, the patient's clinical 

and radiological findings improved. Because sul-

fasalazine-induced lung disease is rarely observed, 

we aimed to present this case with literature reviews.  
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hastalıkların tedavisinde kullanılmaktadır (1). Bir-

çok organda toksisiteye yol açabilen sulfasalazinin 

akciğer hasarı nadir olarak bildirilmiştir (2). Bizler 

nadir bir hastalık olması nedeni ile olgumuzu bu-

rada literatürler eşliğinde tartışmayı amaçladık. 
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Otuz üç yaşında erkek hasta yaklaşık bir aydır olan öksü-

rük, kilo kaybı, nefes darlığı ve ateş yüksekliği şikâyeti ile 

dış merkeze başvurmuş. Çekilen akciğer grafisinde bilate-

ral üst alanlarda non homojen infiltrasyon saptanması 

üzerine akciğer tüberkülozu ön tanısı ile kliniğimize yön-

lendirildi. Özgeçmişinde; üç aydır romatoid artrit (RA) 

tanısı ile sulfasalazin tedavisi başlanan olgunun sigara 

kullanım öyküsü yoktu. Fizik muayenede; TA:120/80 

mmHg, ateş: 36,8°C, nabız: 85/dk idi ve üst ekstremite-

lerde RA tutulumu dışında herhangi bir patolojiye rast-

lanmadı. Laboratuvar değerlerinde; C-reaktif protein: 8,3 

mg/L, eritrosit sedimantasyon hızı: 78 mm/h, beyaz küre: 

11.600/mm
3
, trombosit: 649 103/mm

3
, eozinofil: %16,7, 

AST: 65 U/L, ALT: 140 U/L idi. Bunların dışındaki biyo-

kimya parametreleri normaldi. Olgunun akciğer grafisin-

de bilateral akciğer üst alanlarında non homojen infiltras-

yonlar izlendi (Şekil 1). Toraks BT’de üst loblarda daha 

belirgin olmak üzere her iki akciğerde non homojen kon-

solidasyon alanları saptandı (Şekil 2). Balgam ARB’leri 

negatif olan olgunun mikobakteri kültüründe üreme sap-

tanmadı. Olgunun hemogramında eozinofilisinin 

(%16, %17, %18) olması ve bilateral infiltrasyonlarının 

olması üzerine hastada eozinofilik akciğer hastalığı, ilaca 

bağlı akciğer hastalığı düşünüldü ve ileri tetkikler plan-

landı. Tanısal fiberoptik bronkoskopi (FOB) yapıldı. En-

dobronşial lezyon izlenmedi, bronkoalveoler lavaj (BAL) 

analizinde CD4/CD8: 1,82, makrofaj: %60, lenfo-

sit: %26, nötrofil: %11, eozinofil: %3 olarak saptandı. 

Hastanın sulfasalazine tedavisi alması ve semptomların 

bu tedavinin başlanmasından belli bir süre sonra ortaya 

çıkması, uyumlu radyolojik ve laboratuvar bulguları göz 

önüne alınarak ilaca bağlı akciğer hastalığı düşünüldü ve 

sulfasalazine tedavisi kesildi ve ek tedavi verilmedi. Olgu-

nun izleminde; ilaç kesildikten kısa bir süre sonra klinik 

yakınmaları kayboldu ve hemogramında eozinofilisi geri-

ledi. Klinik takibinde bir ay sonra çekilen toraks BT’sinde 

lezyonların tamamen gerilediği görüldü (Şekil 3). 

 

TARTIŞMA 

Sülfasalazin tedavisi verilen hastaların %20’sinden fazla-

sında bulantı kusma, deri döküntüleri, artralji ve ateş gibi 

önemli yan etkilere rastlanabilmektedir. Ciddi yan etkiler 

pulmoner toksisiteleri ve kan diskrazileridir (3,4). 

Sülfasalazine bağlı pulmoner komplikasyonlardan en sık 

görüleni eozinofilik pnömonidir. Klinik tablo ateş yüksek-

liği, akciğerlerde infiltrasyon ve/veya cilt döküntüsü 

ve/veya periferal eozinofili ile karakterizedir. Olguların 

genellikle 2–6 aylık bir ilaç kullanım öyküsü vardır.  

 

Şekil 1: Akciğer grafisinde bilateral üst alanlarda non homojen infiltras-

yonlar. 

 

 

Şekil 2: Torak BT daha çok üst loblarda olmak üzere her iki akciğerde 

sınırları tam olarak ayırt edilemeyen konsolidasyon alanları. 

 

 

Şekil 3: Birinci ay kontrol toraks BT’de bilateral konsolidasyonların 

tamamen geriledi. 
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Olgumuzda olduğu gibi hastaların %40’ında periferik 

kanda eozinofili görülür (5-8). Solunum fonksiyon testinde 

daha çok restriktif patern izlenmekle beraber, obstrüktif ve 

restriktif patern beraber saptanabilir. Olguların difüzyon 

kapasitesinde azalma izlenir (9). 

Radyolojik bulgular tipik olarak, bilateral, periferik yerle-

şimli, kötü sınırlı konsolidasyon alanlarından oluşmaktadır. 

Bu konsolidasyonlar olgumuzda olduğu gibi üst lob yerle-

şimi hâkimdir ve az sayıda olguda alt lob veya diffüz 

tutulum gözlenmiştir. Opasiteler bizim olgumuzda olduğu 

gibi sulfasalazine tedavisi kesilince regrese olur (10-12). 

Bronkoalvelolar lavaj sıvısının analizinde eozinofil veya 

lenfosit hâkimiyeti gözlenebilir (3). Olgumuzun yapılan 

BAL analizinde ise lenfosit ve nötrofil hâkimiyeti mevcuttu. 

Biyopsi materyallerinin çoğunda intertisyel pnömoni, fib-

rozis veya bronşiolitis obliterans gözlenirken bazı olgular-

da eozinofilik pnomoni veya ekstrensek allerjik alveoliti 

düşündüren bulgular izlenebilir (11,13).  

Olgularda ilaç kesildikten günler ve haftalar içerisinde 

klinik tablo hızlıca düzelmektedir. Steroid iyileşmeyi hız-

landırmaktadır. Hastaların klinik takibinde olgumuzda 

olduğu gibi genellikle pulmoner hastalıkta tam rezolüsyon 

izlenir. Ancak interstisyel fibrozis gelişen olgular da nadir 

olarak bildirilmektedir (4,6,9). 

Sonuç olarak, ilaç toksisitesine bağlı akciğer hastalıkları 

artmaktadır. Akciğerlerde gelişen hasar ilerleyici ve fatal 

olabileceği için erken tanı önemlidir. İlaç tedavisi hikâyesi, 

yeni veya ilerleyici solunum şikâyetleri olan her hastada 

ilaç toksisitesi düşünülmelidir. 
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