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Akut eozinofilik pnömoni (AEP) nadir görülen bir 

eozinofilik akciğer hastalığıdır. AEP'e örnek bir olgu 

paylaşıyoruz. Yüksek ateş, ilerleyici nefes darlığı ve 

parmak uçlarında morarma şikâyetleri ile başvuran 

22 yaşında erkek hasta son iki aydır eroini inhale 

etmek suretiyle kullandığını söylemekteydi. Oda ha-

vasında arteryal kan gazında SaO2 %75, PaO2 ise 47 

mmHg olarak ölçüldü. PA akciğer grafisinde bilateral, 

yaygın, heterojen infiltrasyonlar izlenmesi üzerine 

çekilen toraks HRCT'de de bilateral, dağınık, yamasal 

buzlu cam opasiteleri ve konsolidasyon alanları gö-

rüldü. Hastanın solunum yetmezliği derinleşmesi 

üzerine invazif mekanik ventilasyona bağlanarak 

endotrakeal tüp içinden bronkoalveolar lavaj (BAL) 

alındı. BAL'da eozinofil %25'in üzerinde ölçüldü. 

Hasta mevcut bulguları ile AEP olarak değerlendirildi 

ve 60 mg/gün IV prednizolon tedavisi başlandı. Te-

davinin ikinci gününde ekstübe edilen hastanın beşin-

ci günde çekilen PA akciğer grafisinde tama yakın 

düzelme izlendi. Steroid tedavisi doz azaltılarak kesil-

di. 

Anahtar Sözcükler: Akut eozinofilik pnömoni, eroin 

inhalasyonu, dispne. 

 

Acute eosinophilic pneumonia (AEP) is a rare eosino-

philic lung disease. Herein, we report a case of AEP. 

A 22-year-old man was admitted to our clinic with 

high fever, progressive dyspnea, and bruising of the 

fingertips. The patient had been inhaling heroin for 

the last two months. The arterial blood gases (room 

air) were as follows: SaO2: 75% and PaO2: 

47mmHg. Because bilateral heterogeneous infiltra-

tions were observed in the chest-x-ray, thorax HRCT 

was performed in which bilateral, diffuse, and patchy 

consolidations and ground-glass opacities were pre-

sent. When his respiratory failure deepened, he was 

taken for invasive mechanical ventilation and bron-

choalveolar lavage (BAL) was obtained through the 

endotracheal tube. BAL eosinophilia was measured 

over 25%. The patient was diagnosed with AEP. Sixty 

mg/day prednisone therapy was started and he was 

extubated on the second day. Nearly complete radio-

logical improvement was observed on the fifth day of 

treatment. The steroid dose was tapered.  

Key words: Acute eosinophilic pneumonia, dyspnea, 

heroin inhalation. 

 

 

 

 

 

1
Gülhane Askeri Tıp Akademisi, Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı, 

Ankara 

2
Gülhane Askeri Tıp Akademisi, Patoloji Anabilim Dalı, Ankara 

3
Gülhane Askeri Tıp Akademisi, Yoğun Bakım Bilim Dalı, Ankara 

1
Department of Chest Diseases,  Gülhane Military Medical 

Academy, Ankara, Turkey 

2
Department of Pathology, Gülhane Military Medical Acade-

my, Ankara, Turkey 

3
Department of Intensive Care Unit, Gülhane Military Medical 

Academy, Ankara, Turkey 

 

Başvuru tarihi (Submitted): 05.12.2014 Kabul tarihi (Accepted): 23.12.2014 

İletişim (Correspondence): Deniz Doğan, Gülhane Askeri Tıp Akademisi, Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı, Ankara 

 

e-mail: dr_denizz@yahoo.com 

R
ES

P
IR

A
TO

R
Y

 C
A

SE
 R

EP
O

R
TS

 

http://dx.doi.org/10.5505/respircase.2015.48568


Respiratory Case Reports 

 

Cilt - Vol. 4 Sayı - No. 2   84  84 

Akut eozinofilik pnömoni (AEP), ani başlayan nefes darlığı, 

yüksek ateş ve halsizlik gibi semptomları hızla gelişen akut 

solunum yetmezliğinin izlendiği, radyolojik olarak yaygın 

akciğer infiltrasyonlarıyla karakterize, nadir görülen bir 

eozinofilik akciğer hastalığıdır (1). AEP, ilk kez 1989 da 

tanımlanan akciğerlerde eozinofilik infiltrasyon, akut so-

lunum yetmezliği, steroid tedavisine hızlı yanıt vermesi ve 

genelde relaps izlenmemesi ile karakterize olan AEP her 

yaş grubunda izlenebilmekle beraber ortalama başlangıç 

yaşı 29’dur (2,3). 

Etyolojisinde çeşitli ilaçlardan, sigara dumanı, toksik gaz-

lar ve narkotik maddelere kadar birçok ajan suçlanmıştır 

(3). AEP tanısı; 1-5 gün süre ile akut febril hastalık, hi-

poksemik solunum yetmezliği, akciğerlerde diffüz alveolar 

ya da mikst alveoler–interstisyel infiltrasyonlar, %25'in 

üzerinde BAL eozinofilisi, etyolojide rol oynayabilecek 

diğer infeksiyöz sebeplerin ekarte edilmesi, steroid tedavi-

sine hızlı yanıt vermesi ve steroid tedavisinin kesilmesin-

den sonra rekürrens olmaması ile konulmaktadır. 

Transbronşial biyopsi tanı için mutlaka gerekli olmayıp 

diğer hastalıkların dışlanmasının gerektiği durumlarda 

yapılabilir. Biyopside akut ve organize difüz alveoler hasar 

ile eozinofilik infiltrasyon izlenmesi beklenir(1,3).  

AEP olguları genellikle akut başlangıç (7 günden az) gös-

teren, bazen mekanik ventilasyon gerektiren hipoksemik 

solunum yetmezliği ile başvururlar. Diğer semptomlar 

arasında öksürük, nefes darlığı, yüksek ateş, göğüs ağrısı 

yer almaktadır. Mevcut semptomlar ve ARDS’ye benzer 

radyolojik bulgular pnömoni ile kolay karışabilecek nite-

liktedir. Solunum sistemi oskültasyonunda ral ve/veya 

ronküs duyulabilmekle beraber şimdiye kadar bildirilmiş 

olan olguların yaklaşık %20’sinde hiçbir dinleme bulgusu 

saptanmadığı görülmektedir (2,3). Tedavisiz olgularda 

prognoz oldukça kötü olup olguların çoğunda invazif 

mekanik ventilasyon gereksinimi duyulmaktadır. Ancak 

doğru ve erken tanı konulan olgularda erken steroid 

tedavisi ile 3-5 gün gibi çok kısa bir süre içerisinde dra-

matik düzelme izlenmektedir. Erken ve doğru tanı konulup 

hemen steroid tedavisine başlanırsa prognozun oldukça 

iyi seyrettiği AEP için tanıda en zor olan durum ayırıcı 

tanıda bu hastalığın akla getirilmesidir (1,3). Periferik kan 

eozinofilisi gibi dikkat çeken laboratuvar bulguları olma-

dığı için pek çok olgu kolayca gözden kaçabilmektedir. 

Diğer yandan hastaların başvuru anındaki klinik, radyolo-

jik ve laboratuvar bulguları pulmoner bir enfeksiyonu 

daha ön planda düşündürdüğü için etkin dozda steroid 

tedavisi başlanmamakta ve böylece bu gibi olgularda 

prognoz çok hızlı bir şekilde kötüleşebilmektedir (2,3). 

Ayrıca; AEP ön tanısı için diğer bir önemli nokta ise detay-

lı ve dikkatli bir anamnezdir. Pek çok kişinin madde kötü-

ye kullanımı gibi durumları saklama eğiliminde olduğu 

göz önünde bulundurularak hastalar bu açıdan daha 

detaylı irdelenmelidir. Tüm bu noktalardan yola çıkarak 

bu yazımızda nadir görülen, erken tanı ve doğru tedavi ile 

hızla düzelen AEP'i hatırlatmak amacıyla bir olgu paylaş-

mayı amaçladık. 

 

OLGU 

Yirmi iki yaşında erkek hasta polikliniğimize astım ve top-

lumda gelişen pnömoni ön tanıları ile dış merkezden 

refere edilmişti. Hastanın son 3–4 gündür artan yüksek 

ateş, ilerleyici nefes darlığı ve parmak uçlarında morarma 

şikâyetleri mevcuttu. Hastanın anamnezinde daha önce-

den astım tanısının olmadığını ve bu tür şikâyetlerin ilk 

defa ortaya çıktığı anlaşılmaktaydı. Anamnez derinleştiril-

diğinde 8 paket/yıl sigara öyküsü olduğu, son iki aydır 

eroini (eroin-folyo) inhale etmek suretiyle uyuşturucu 

madde kullandığını ve son 1-2 haftadır kullanma sıklığını 

biraz daha arttırdığını ifade etmekteydi. Vital bulgu değer-

lendirmesinde ateş 38,4°C, nabız 120/dk, arteriyal kan 

basıncı 130/80 mmHg, solunum sayısı 24/dakika, SaO2 

(oda havasında) %75 olarak saptanan hastanın fizik mu-

ayenesinde genel durumu orta olup, şuuru açık, koopere 

ve oryante, dudaklar ve parmak uçları siyanotik olarak 

izlendi. Solunum sistemi muayenesinde her iki hemito-

raksta inspiryum sonu ve ekspiryumda yaygın ronküs 

oskülte edilen hastanın diğer sistem muayeneleri normaldi. 

Tam kan sayımında WBC: 14.300/µL ve Eozinofil %8,8 

olup, sedimantasyon, prokalsitonin ve diğer biyokimyasal 

parametreler normaldi. Oda havasında alınan arteryel 

kan gazı analizinde pH: 7,411, PaCO2: 33,2 mmHg, 

PaO2: 47,2 mmHg, SaO2: %75,1 ve HCO3: 21,8 

mmol/L olarak ölçüldü. Çekilen PA akciğer grafisinde 

(Şekil 1a) her iki akciğerde orta-alt zonlarda ve parakar-

diyak alanlarda daha yoğun olmak üzere yaygın, hetero-

jen retiküler dansiteler izlenmesi üzerine hastaya acil ola-

rak toraks HRCT çekildi. Toraks HRCT'de bronş duvarla-

rında kalınlaşma ve peribronşial alanlarda daha belirgin 

olan düzensiz sınırlı buzlu cam alanları izlenmekteydi 

(Şekil 2). Servise alınan ve hemen oksijen desteği ile bir-

likte non-invazif mekanik ventilasyon (NIMV) uygulaması-

na başlanan hastadan mikrobiyolojik değerlendirme için 

hemokültür ve balgam kültürü alındıktan sonra parenteral 

moksifloksasin, inhaler kısa etkili beta agonist tedavileri 

başlandı. NIMV desteğine yeterli yanıt alınamaması ve 

solunum yetmezliğinin hızla derinleşmesi üzerine yoğun 

bakım ünitesinde entübe edilerek invazif mekanik venti-

lasyon desteğine alındı. Mekanik ventilatörde iken endot-
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rakeal tüp içerisinden fleksibl bronkoskopi işlemi yapıldı. 

Bronkoskopide her iki akciğerde bronş sistemi açık ve 

normal olarak izlendi. Sağ bronş sisteminde alt lob supe-

rior segmentten bronkoalveolar lavaj (BAL) örneği alındı. 

BAL'da eozinofil oranı %25'in üzerinde ölçülen hastanın 

kan, balgam ve BAL mikrobiyolojik incelemesinde eozino-

filiyi açıklayacak herhangi bir paraziter, fungal veya bak-

teriyel etken izole edilmedi. BAL eozinofilisi izlenmesi 

üzerine hemen hastanın tedavisine 60 mg/gün IV metilp-

rednizolon eklendi. Daha önceden astım öyküsü olmayan, 

diğer eozinofilik akciğer hastalıkları (allerjik bronkopul-

moner aspergillozis, churg-strauss sendromu, Löffler 

sendromu, hipereozinofilik sendrom, vb.) ile tanısal açı-

dan uyumlu bulguları saptanmayan hastada böylece 

diğer etyolojik nedenler dışlanmış oldu. Mevcut klinik, 

laboratuvar ve radyolojik bulguları ile birlikte olgu AEP 

olarak değerlendirildi ve kortikosteroid tedavisine devam 

edildi. Steroid tedavisi ile hızla klinik düzelme gösteren 

hasta kortikosteroid tedavisinin ikinci gününde ekstübe 

edildi. Steroid tedavisinin beşinci gününde çekilen PA 

akciğer grafisinde (Şekil 1b) ise tama yakın radyolojik 

düzelme izlendi. Hastanın steroid tedavisi doz azaltılarak 

önce oral tedaviye geçildi ve idame doz planlanarak 

taburcu edildi. 

 

TARTIŞMA 

Eozinofilik pnömoniler, genel olarak hava yollarında 

ve/veya akciğer parankiminde eozinofilik infiltrasyon ile 

ilişkili semptomlar ve buna bağlı radyolojik değişiklikleri 

kapsayan hastalıklar grubudur. Eozinofilik pnömonilerin 

tanısı; nonspesifik antibiyotik tedavisine cevap vermeyen 

akciğer infiltrasyonları, periferik kanda eozinofili varlığı ya 

da akciğer dokusunda veya bronkoalveoler lavajda eozi-

nofil artışının gösterilmesi ve diğer nedenlerin dışlanması 

ile konulmaktadır (1,3). Akut ve kronik eozinofilik pnö-

moniler; başlangıç şekli, süresi, tetikleyici ajana maruziyet 

süreci, klinik, radyolojik ve laboratuvar bulgulardaki fark-

lılıklar, tedaviye yanıt ve relapslar açısından farklılık gös-

termektedir. AEP, tetikleyici ajana kısa ve yakın zaman 

önce gerçekleşen maruziyet sonrası hızla gelişmesi, klinik 

tablonun agresif seyretmesi, solunum yetmezliğinin hızla 

mekanik ventilasyona götürecek kadar ağır olması, peri-

ferik eozinofilinin nadir olması, steroid ile çok hızlı bir 

düzelme göstermesi ve tedavi sonrası relapsların izlen-

memesi özellikleri ile kronik eozinofilik pnömoni’den 

ayrılmaktadır (1,2). AEP tanısında diğer bir önemli nokta 

ise paraziter, fungal enfeksiyonlar, allerjik bronkopulmo-

ner aspergillozis, Churg-Strauss sendromu, Löffler send-

romu, hipereozinofilik sendrom, sistemik bağ doku hasta-

lıklarının akciğer tutulumu gibi pulmoner eozinofili yapa-

bilecek diğer nedenlerin dışlanmasıdır (4). 

AEP olgularının %40’ında sigara içme öyküsü saptanmış 

olup yoğun pasif içicilik ile ilişkilendirilmiş olgular da 

mevcuttur (5). Literatürde yer alan AEP bildirilerindeki 

maruziyetler içinde gaz tankı temizliği, mağara araştırması, 

gözyaşı bombasına maruziyet, Dünya Ticaret Merkezi’nin 

tozuna maruziyet, kokain inhalasyonu yer almaktadır 

(5,6). Son zamanlarda eroinin intravenöz yol yerine inha-

lasyon yolu ile kullanımı artmıştır. Bu kullanım şekli eroin 

inhalasyonuna bağlı AEP olgularını da beraberinde ge-

tirmiştir (7). Bizim olgumuz da bu konuya bir örnek teşkil 

ederek mevcut bilgiyi kuvvetlendirmektedir. 

Bu olguyu AEP bulguları taşıyan hastalarda madde kulla-

nımı öyküsünün detaylı bir şekilde irdelenmesi ve daha 

önceden pulmoner hastalık öyküsü olmayan akut solu-

num yetmezlikli olgularda AEP’in mutlaka göz önünde 

bulundurulması gerekliliğini vurgulamak amacıyla paylaş-

tık.  

 

 

Şekil 1: (a) Her iki akciğerde orta-alt zonlarda ve parakardiyak alanlar-

da daha yoğun olmak üzere yaygın, heterojen retiküler dansiteler, (b) 

tedavi sonrası grafisi. 

 

Şekil 2: Toraks HRCT’de bronş duvarlarında kalınlaşma ve peribronşial 

alanlarda daha belirgin olan düzensiz sınırlı buzlu cam alanları. 
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