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Difüz pulmoner akci¤er hastal›klar› ( DPAH ) bilinen

ve/ veya bilinmeyen nedenlerle meydana gelen,

alveoler veya peri-alveoler dokuda inflamatuar

hücrelerin birikimi ve bazen de interstisyumda

progresif kollajen depolanmas›n› takiben, akci¤er

hava boflluklar›nda destrüksiyonla karakterize bir

grup hastal›kt›r(1). Difüz pulmoner akci¤er hastal›klar›

alt solunum yolu patolojilerinin büyük ve heterojen

bir grubunu oluflturmaktad›r. Bu hastal›klar›n bir

ço¤u ortak klinik, radyolojik, laboratuvar ve fizyolojik

özelliklere sahiptir( 2, 3 ).

Bu heterojen grubu oluflturan hastal›klar›n tan›s›;

öykü, klinik bulgular, görüntüleme yöntemleri,

laboratuvar bulgular› ve biyopsi incelemelerinin bir

arada de¤erlendirilmesi ile yap›l›r( 4, 5 ). Baz› hastal›k

gruplar›nda çevresel ve mesleki maruziyet öyküsü

ile birlefltirilen klinik ve radyolojik bulgular tan› için

yeterli görülse de, geri kalan bir çok hastal›kta

radyolojik, fizyolojik ve laboratuar tetkikler tan›ya

yard›mc› olmakla birlikte s›kl›kla invaziv giriflimlere

ihtiyaç vard›r( 4 ).

LABORATUVAR YÖNTEMLER‹

Baz› laboratuar ölçümleri, DPAH da tan›y›

desteklemekte oldukça yard›mc›d›rlar, bununla

birlikte negatif sonuçlar tan›y› d›fllamazlar(6).

Rutin laboratuar testleri içerisinde tam kan say›m›,

rutin biyokimyasal tetkikler ve tam idrar tahlili yer

almaktad›r ve DPAH grubunu oluflturan bir çok

hastal›kta bu parametrelerden baz›lar›nda çeflitli

bozukluklar oluflmaktad›r. Rutin laboratuvar

incelemeleri içerisindeki normal olmayan baz›

sonuçlar ço¤unlukla nonspesifiktir ve birden fazla

DPAH’ da bir arada bulunabilirler(6, 7). Difüz

parankimal akci¤er hastal›klar›n›n tan›s›nda kullan›la-

bilecek baz› laboratuvar yöntemler Tablo- I de

verilmifltir. Rutin testlerin yan› s›ra uygun olgularda

kollajen doku hastal›klar›na ait laboratuvar testleri

önemlidir. DPAH n›n bir grubunu oluflturan kollajen

doku hastal›klar›na ait immünolojik testler bu grup

hastal›klar›n tan›s›nda çok yard›mc›d›r. Anti nükleer

antikor (ANA) en yayg›n kullan›lan testtir ve sistemik

lupus eritematoz da (SLE) % 95 oran›nda pozitif

olmakla birlikte di¤er kollajen doku hastal›klar›nda

da pozitif olabilir. Yine anti-double-stranded (Anti

dsDNA) antikorlar› SLE için spesifik bir testtir ve %

70 oran›nda pozitiftir. Anti skleroderma antikorlar›

( Anti scl 70) ve anti sentromer antikorlar skleroderma

da s›ras› ile % 80 ve % 40 oran›nda pozitif bulunmak-

tad›r( 7-9 ). Exractable nuclear antijen (ENA) antikorlar›

dört gruptur. Bunlar Smith (sm), U1RNP, SSA ve

SSB dir. Bu antikorlar da baz› kollajen doku

hastal›klar›nda görülebilirler. Anti- sm antikorlar› SLE

için spesifiktir fakat duyarl›l›¤› düflüktür. Anti-SSA

(Ro) ve Anti- SSB ( La ) primer sjögren sendromunda

saptanmakla bir likte di¤er kollajen doku

hastal›klar›nda da izlenebilirler. U1RNP antikoru

overlap sendromlar›nda ve mikst kollajen doku

hastal›klar›nda pozitif olabilir( 9, 10 ). Romatoid faktör

( RF ) romatoid artritli olgular›n % 80’ inde pozitif

bulunmakla birlikte di¤er DPAH da saptanabilir(11).

‹dyopatik inflamatuar miyopatilerin % 50’ sinde

saptanan miyozit spesifik antikorlar içerisinde anti-

Jo1 klinik öneme sahiptir. Anti- sentetaz antikorlar

idyopatik inflamatuar miyopatilerin  % 30-40’ ›nda

pozitiftir(12).

Anti- nötrofil sitoplazmik antikorlar›n (ANCA) vaskülitle

seyreden hastal›klar›n tan›s›nda önemi büyüktür.

Sitoplazmik boyanman›n hakim oldu¤u, proteinaz

3’ e karfl› geliflen antikorlar›n varl›¤›n› gösteren

cANCA, Wegener granülomatozu için özgül ve

duyarl› bir testir ve % 90 oran›nda pozitiflik gösterir.



Perinükleer boyanma gösteren pANCA ise di¤er

vaskülitlerde, malignitelerde, ilaca ba¤l› hastal›klarda,

Romatoid artritte, baz› enfeksiyonlarda ve inflamatuar

barsak hastal›klar›nda pozitif olabilir(9, 13).

Anti- glomerüler bazal membran antikoru ( Anti

GMBA ) Goodpasture sendromunun tan›s›nda çok

önemli bir yere sahiptir ve özgüllü¤ü % 97, duyarl›l›¤›

% 95 olarak bildirilmifltir(14).

Hipersensitivite pnömonilerinde maruziyete neden

olan antijene karfl› geliflen IgG tipindeki presipitan

antikorlar›n varl›¤› tan›y› büyük oranda destekleyicidir.

Bununla birlikte maruziyetin oldu¤u asemptomatik

kiflilerde de saptanabilece¤i unutulmamal›d›r (15).

Laboratuvar testlerinden baz›lar› DPAH için yatk›nl›¤›

belirten testleri oluflturmaktad›r. Bunlar aras›nda

HIV, hepatit C, immünglobulinler, cilt testleri, T ve

B lenfosit sub-gruplar› tayini gelir. Tüberküloz gibi

infeksiyon hastal›klar›na ait kültürlerin yap›lmas›

önemlidir. Polimiyozit ve dermatomyozitte kreatinin

kinaz, aldolaz, sarkoidozda anjiotensin konverting

enzim seviyeleri ölçülmelidir. Rutin ve ayr›nt›l›

laboratuvar de¤erlendirme DPAH ay›r›c› tan›s›nda

çok önem tafl›maktad›r. Testlerin negatif olmas›

bahsedilen hastal›klar›n d›fllanmas›na ve idyopatik

pulmoner fibroz ( ‹PF ) tan›s›n›n konmas›na yard›mc›

olur. ‹dyopatik pulmoner fibroz da ANA (% 21),

laktat dehidrogenaz, RF, dolaflan immünkompleksler

ve cryoglobulinler pozitif bulunabilir(5, 6).

SOLUNUM FONKS‹YON TESTLER‹

Difüz parankimal akci¤er hastal›klar›nda akci¤erin

mekanik özelliklerinde baz› karakteristik de¤ifliklikler
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Eritrosit sedimentasyon h›z› ( > 50 mm/ h )
Kollajen doku hastal›klar› ( Pulmoner-renal sendromlar )
Sistemik vaskülitler
Wegener granülomatozu
Kronik eoziofilik pnömoni
Malignensi
Tam kan say›m›
Anemi
- Demir eksikli¤i

Diffüz alveoler hemoraji sendromlar›
- Normositik

Lenfanjitik karsinomatoz, kollajen doku hastal›klar›
- Hemolitik

‹laçlar, kollajen doku hastal›klar› ( nadiren sarkoidoz ve ‹PF )
Lökopeni

Kollajen doku hastal›klar›, sarkoidoz, lenfoma, ilaca ba¤l›
Trombositopeni

Kollajen doku hastal›klar›, ilaca ba¤l›, nadiren sarkoidoz, ‹PF
Lökositoz

Sistemik vaskülitler, hipersensitivite pnömonisi, eozinofilik pnömoni, akut interstisyel pnömoni, bronfliyolitis obliterans organize
pnömoni ( BOOP )

Eozinofili
Eozinofilik pnömoni, sistemik vaskülitler, ilaçlar, sarkoidoz

Antikorlar, gamaglobulin, immünkompleksler
Hipergamaglobulinemi ve serum otoantikorlar›

Sarkoidoz, ‹PF, Lenfositik interstisyel pnömoni, kollajen doku hastal›klar›, sistemik vaskülitler, asbestoz, silikoz
‹mmün kompleksler

‹PF, langerhans hücreli granülomatozu, sistemik vaskülitler, kollajen vasküler hastal›klar, lenfositik interstisyel pnömoni
Anti bazal membran antikoru

Goodpasture sendromu
Anti nötrofil sitoplazmik antikor ( ANCA’ lar )

Wegener granülomatozu, sistemik nekrozitan vaskülit, pulmoner kapillarit, Churg Strauss sendromu
Anti jo1

Polimiyozit, dermatomiyozit
Biyokimya
Anormal karaci¤er fonksiyon testleri

Sarkoidoz, kollajen doku hastal›klar› ( SLE ), hepatit ve sirozla efllik eden ‹AH, ilaçlara ba¤l›, malignensi
Kan üre azotu yüksekli¤i

Pulmoner-renal sendromlar, kollajen doku hastal›klar›, ilaçlara ba¤l›, Goodpasture sendromu, sistemik vaskülitler
Kalsiyum yüksekli¤i

Sarkoidoz, malignensi
Kreatinin fosfokinaz, aldolaz yüksekli¤i

Polimiyozit / dermatomiyozit
Artm›fl anjiotensin konverting enzim yüksekli¤i

Sarkoidoz, hipersensitivite pnömonisi, silikoz, berilyoz, adült respiratuar distres sendromu, Gaucher hastal›¤›
Anormal idrar mikroskopisi
Pulmoner renal sendromlar, kollajen doku hastal›klar›, ilaçlara ba¤l›, Goodpasture sendromu, sistemik vaskülitler

Tablo I: Difüz parankimal akci¤er hastal›klar›nda laboratuvar bulgular›

Di¤er tan› yöntemleri



olur ve alveolo-kapiller alandaki gaz de¤ifliminde

yetersizlik meydana gelir. Bu yetersizliklerin özellikle

egzersizde meydana gelmesi tan›y› oluflturmada

yard›mc›d›r. ‹AH da elastik rezistans artar ve

kompliyans azal›r. Bas›nç-volüm e¤rileri karakteristik

olarak sa¤a afla¤› do¤ru kayar. Total akci¤er

kapasitesi, fonksiyonel rezidüel kapasite ve rezidüel

volüm beklenenden düflüktür(16). Ak›m h›zlar›n›

belirleyen parametreler de azalm›flt›r. FEV1, FVC

de¤erlerinde düflme gözlenir. FEV1 / FVC oran›

normal kalabilir. Ak›m h›zlar›ndaki bu düflüklük kas

yorgunlu¤u, hissedilen fliddetli dispne, a¤r› ve zay›f

efor ile de oluflabilir. DPAH l› olgularda kan gaz›

analizlerinde hipoksemi, artm›fl alveolo-arteriyel

oksijen gradienti ve hipokapni vard›r. Alveolo-kapiller

yüzeydeki patoloji nedeniyle difüzyon kapasitesi

düfler. Bafllang›çta hastalar›n bir ço¤unda istirahat

de hipoksemi görülmeyebilir. Pulmoner hemoraji

ile seyreden DPAH da difüzyon kapasitesi artm›fl

olarak izlenebilir (7, 17).

B‹YOPS‹ VE B‹YOPS‹ YÖNTEMLER‹

Difüz parankimal akci¤er hastal›klar› tan›s›nda son

basamak, tan› için akci¤er doku örne¤ine gerek

olup olmad›¤›na karar verilmesidir. Tan› stratejilerinin

son ad›m›n› biyopsi ve biyopsi yöntemleri oluflturur.

Daha önce bahsedildi¤i gibi kollajen doku hastal›klar›,

çevresel ve mesleki hastal›klar veya ilaç nedenli

DPAH tan›lar›, dikkatli bir öykü, klinik, laboratuvar

ve radyolojik testler yard›m› ile konabilir. Bununla

birlikte aralar›nda ‹PF nin de bulundu¤u bir grup

hastal›kta tan› için akci¤er dokusunun örneklenmesi

gerekmektedir. Doku örneklenmesi DPAH da son

seçenek olmal› ve gerekti¤inde uygulanmal›d›r.

Akci¤er biyopsi materyali elde etmede en çok

kullan›lan yöntemler bronkoskopi eflli¤inde

transbronfliyal biyopsi ve bronfl biyopsisi, aç›k akci¤er

biyopsisi ve torakoskopi eflli¤inde aç›k akci¤er

biyopsisidir(3, 6, 9).

Bunun yan› s›ra DPAH n› oluflturan genifl ve

heterojen gruptaki baz› hastal›klar›n tan›s› periferik

lenf bezleri, cilt, skalen lenf nodu, karaci¤er, böbrek,

mukozalar ve granülomatoz lezyonlar›n veya

vaskülitin görülebilece¤i di¤er alanlardan biyopsi

almakla oluflturulabilir. Mediastinoskopi, mediastinal

lenfadenopatisi olup hiler lenfadenopatisi olmayan

sarkoidoz oldu¤u düflünülen olgularda veya malignite

ve tüberkülozun d›fllanmas› gereken durumlarda

uygulanabilir(5). Biyopsiler uygulan›rken, tutulan organa

göre en uygun yer seçilmeli, en kolay ulafl›labilir ve

en az invaziv olan yöntem tercih edilmelidir.

Bronkoskopi eflli¤inde bronfliyal ve transbronfliyal

akci¤er biyopsisi

Transbronfliyal akci¤er biyopsisi ( TBAB ) di¤er biyopsi

yöntemleri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda nispeten emniyetli

bir yöntemdir ve morbidite ve mortalitesi düflüktür.

Ayn› zamanda bronkoskopi ifllemi s›ras›nda

bronkoalveoler lavaj ( BAL ) s›v›s› da elde edilebilir.

Transbronfliyal akci¤er biyopsisi özellikle patolojik

de¤iflimlerin peribronkovasküler alanda yo¤unlaflt›¤›

durumlarda önemlidir. Sarkoidoz, lenfanjiyomiyo-

matoz ve lenfanjitik karsinomatoz gibi örneklerde

tipik bronkosentrik tutulum olabilir ve bu hastal›klar›n

infiltrasyonlar› bronkovasküler dal boyunca uzan›r.

Dolayl› olarak TBAB ile tan› alma olas›l›klar› yüksektir.

Bununla birlikte TBAB; sarkoidoz, difüz malignensi,

alveoler proteinoz ve eozinofilik pnömoniler için

tan› koydurucu olsa da di¤er antitelerin bu yöntemle

tan› almas› güçtür(18). Bunun d›fl›nda biyopsi

materyalinde saptanan bulgular sadece tan›ya

yard›mc› olmaktan öteye gidemez. Örne¤in dev

hücreli granülom varl›¤›, a¤›r metal pnömokonyoz-

lar›n› düflündürebilir yada biyopsi materyalinde bir

enfeksiyon ajan› saptanabilir. Örnekte granülom

izlenmesi mikobakteri veya mantar saptanmad›¤›

durumlarda uygun klinikle birlikte hipersensitivite

pnömonisi tan›s› konmas›na yard›mc› olabilir. Yine

örnek yeterliyse uygun histokimyasal ve elektron

mikroskopik incelemelerle langerhans hücreli

granülomatoz tan›s›na yaklafl›labilir(19, 20).

Aç›k akci¤er biyopsisi ve torakoskopi eflli¤inde

aç›k akci¤er biyopsisi

Difüz parankimal akci¤er hastal›klar› tan›s›nda TBAB,

bronfliyal biyopsi ve BAL materyali kesin tan› için

yeterli olmad›¤›nda ve hasta herhangi baflka bir

kontrendikasyon tafl›mad›¤›nda, daha büyük

materyal için aç›k akci¤er biyopsisi (AAB) veya

torakoskopi eflli¤inde akci¤er biyopsisi (TEAB ) gerekir.

Her iki yöntem de tan› için son basama¤› oluflturur
(21). Bunun yan› s›ra e¤er TBAB kesin spesifik bir

tan› vermiyorsa yap›lan çal›flmalarda AAB ile

aralar›nda iyi bir korelasyon olmad›¤›, sonuçlar›n
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birbirini tutmad›¤› gözlenmifltir(18).

Difüz parankimal akci¤er hastal›klar› söz konusu

oldu¤unda AAB ve TEAB için en önemli nokta hangi

hastalar›n bu ifllemlere aday oldu¤unun saptanma-

s›d›r. Tam bir klinik inceleme yap›lmas›na ra¤men

kesin tan›n›n konulamad›¤› olgularda AAB veya

TEAB mutlaka uygulanmal›d›r. Endikasyonlar

afla¤›daki gibi özetlenebilir(7, 12).

1- Atefl, kilo kayb›, terleme ve hemoptizi varl›¤›

2- ‹PF aile öyküsünün bulunmas›

3- Tekrarlayan pnömotoraks öyküsü

4- Periferik vasküliti düflündüren semptom ve

bulgular›n varl›¤›

5- ‹PF için atipik radyolojik görünümlerin bulunmas›

6- Aç›klanamayan ekstrapulmoner manifestasyonlar

7- Aç›klanamayan pulmoner hipertansiyon

8- Aç›klanamayan kardiyomegali

9- H›zla seyreden progresif hastal›k

10- Radyolojik olarak uzun süre stabil kalm›fl olgularda

h›zla kötüleflme ve yeni radyolojik anormalliklerin

ortaya ç›kmas›.

Son zamanlarda bir çok merkezde TEAB,

konvansiyonel AAB’nin yerini alm›flt›r. Torakoskopi

eflli¤inde akci¤er biyopsisinin rutin kullan›m›n›

destekleyen gittikçe artan say›da araflt›rma

yay›nlanmaktad›r. Her iki ifllemin tan› de¤eri eflit

bulunmakla birlikte TEAB’nin di¤erine oranla

morbiditesi daha azd›r, hastanede kal›fl süresi k›sad›r

ve drenaj tüpü daha erken çekilebilir(21).

Al›nacak biyopsi materyalinin örneklenme yeri, say›s›,

büyüklü¤ü ve al›nd›ktan sonra hangi iflleme tabi

tutulaca¤› büyük önem tafl›maktad›r ve gö¤üs

hastal›klar›, gö¤üs cerrahi, patoloji ve radyoloji

uzmanlar›n›n ortak çal›flmas›n› gerektirir. Biyopsi

materyali bir çok bölgeden al›nmal›, özellikle patolojik

alanlara uzak olan komflu normal parankim de

örneklenmelidir. Elde edilen parçalar sadece patolojik

inceleme için de¤il, ayn› zamanda bakteriyolojik,

immünolojik, elektron mikroskopik ve moleküler

çal›flmalar için de haz›rlanmal›d›r( 5 ).

‹NDÜKLENM‹fi BALGAM ‹NCELEMES‹

‹ndüklenmifl balgam incelemesi son 10 y›l içerisinde

önem kazanm›flt›r ve günümüzde bir çok akci¤er

hastal›¤›n›n tan› ve tedavisinin takibi süresince

güvenle kullan›lmaktad›r. ‹ndüklenmifl balgam

inflamasyonun hücresel, moleküler ve solubl

komponentleri hakk›nda güvenilir bilgiler sa¤lar(23).

Bilindi¤i gibi özellikle DPAH da di¤er invaziv

yöntemlere göre uygulama kolayl›¤›, iyi tolere

edilebilmesi ve rutin bronkoskopi s›ras›nda 15

dakikal›k bir süre almas› nedeniyle BAL tekni¤i yayg›n

olarak kullan›lmaktad›r. Bununla birlikte az da olsa

morbiditesi vard›r, tekrarlanabilir özelli¤i çok fazla

de¤ildir ve bazen hasta uyumu kolayl ›kla

sa¤lanamaz. ‹ndüklenmifl balgam incelemesi çok

daha kolay uygulanabilir ve non invaziv bir teknik

olup tedavinin etkinli¤ini ve hastal›¤›n seyrini

izlemede kullan›labilir. Çok nadiren bronkokons-

trüksiyona ve oksijen satürasyonunda düflmeye

neden olabilir. Günümüze kadar obstrüktif akci¤er

hastal›klar›nda indüklenmifl balgam incelemesi ile

ilgili yaklafl›k 800 araflt›rma yap›lmas›na ra¤men, bu

tekni¤in DPAH’da kullan›m›na ait daha az veri vard›r
(23). Özellik le sarkoidozda BAL ile yap›lan

karfl›laflt›rmal› çal›flmalarda T lenfosit yüksekli¤i ve

CD4 predominans› benzer özelliklerde bulunmufl

ve her iki tekni¤in bulgular aç›s›ndan korele oldu¤u

saptanm›flt›r(24). Benzer olarak hipersensitivite

pnömonisi ve ‹PFde her iki teknik karfl›laflt›r›lm›fl,

hipersensitivite pnömonisinde sa¤l›kl› kontrollerle

karfl›laflt›r›ld›¤›nda lenfosit yo¤unlu¤u ve total hücre

miktar› ayn› bulunmufltur(25). ‹PF de ise eozinofil

say›s› ve CD4/ CD8 oranlar›nda her iki teknikle

korelasyon tespit edilmifltir(26). Ayn› çal›flmada indükte

balgamda makrofaj say›s›, BAL da nötrofil say›s›

düflük gözlenmifl bu nedenle her iki tekni¤in birbirini

tamamlay›c› oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r. Bir baflka

çal›flmada ‹PF de indükte balgam›n özellikle nötrofiller

baflta olmak üzere inflamatuar hücre akümülas-

yonunu iyi bir flekilde yans›tt›¤›, bunun yan› s›ra IL8

seviyelerinin nötrofil say›s› ile korelasyon gösterdi¤i

tespit edilmifltir(27). ‹ndüklenmifl balgam inceleme-

sinin çevresel ve mesleki akci¤er hastal›klar›nda da

önemini vurgulayan çal›flmalar vard›r. Silika ve a¤›r

metal maruziyetinde BAL ve indükte balgam benzer

kalitatif ve kantitatif sonuçlar vermifltir(28). Ayn› flekilde

alüminyum maruziyetine ba¤l› sarkoid benzeri

granülomatöz hastal›kta, chron hastal›¤›n›n akci¤er

tutulumunda, berilyum maruziyetinde tan› aflamas›n-

da yararl› oldu¤una dair anekdotal yay›nlar

mevcuttur(23). Son zamanlarda transplant al›c›lar›nda
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kronik rejeksiyon tan›s›nda indükte balgam›n

noninvaziv bir giriflim olarak de¤erine ait çal›flmalar

mevcuttur(29).

Sonuç olarak günümüzde indükte balgam

incelemesi, DPAH da tan› ve tedavi takibinde giderek

daha fazla önem kazanmaya bafllam›flt›r.

Difüz parankimal akci¤er hastal›klar›nda tan› için

çok çeflitli stratejiler gelifltirilmifltir. Gö¤üs hastal›klar›

ile ilgili en iyi merkezlerde bile bu stratejilerle her

zaman do¤ru tan›y› koymak mümkün olmamaktad›r.

Yard›mc› tan› algoritmalar›ndan biri fiekil 1’ de

verilmifltir(30).

D‹FÜZ PULMONER AKC‹⁄ER

HASTALIKLARINDA TANI

fiekil 1: Difüz pulmoner akci¤er hastal›klar›nda tan› algoritmas›(30)

NS‹P: Nonspesifik interstisyel pnömoni, RB: respiratuar bronfliyolit,

D‹P: Deskuamatif interstisyel pnömoni, DAH: Diffüz alveoler

hasar, OP: Organize pnömoni, L‹P: Lenfositik interstisyel pnömoni,

PLHH: Pulmoner langerhans hücreli histiyositoz, ‹PF: ‹dyopatik

pulmoner fibroz, YRBT: Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl› tomografi

Difüz parankimal akci¤er hastal›¤›nda tan›sal

algoritma; öykü, fizik muayene, gö¤üs radyografisi

ve akci¤er fonksiyon testlerinin de¤erlendirilmesi

ile bafllar. Bu bilgiler ›fl›¤›nda hastalar idiyopatik

interstisyel pnömoni ( ‹‹P ) ve bu özellikte olmayanlar

olarak iki guruba ayr›l›r. ‹‹P öngörülen grupta YRBT

tetkiki de¤erlendirilir ve hastalar dört grupta incelenir.

‹lk gurupta ‹PF / U‹P için uygun radyolojik ve klinik

özelli¤e sahip hastalar yer al›r. ‹kinci grupta radyolojik

özellikleri ‹PF için atipik bulunan olgular vard›r.

Üçüncü grup PLHH gibi farkl› özelliklere sahip DPAH

n› içerir. Son grupta ise DPAH n›n farkl› formlar›na

ait hastalar yer al›r. Hastalar›n bir ço¤unda son

basamakta aç›k akci¤er biyopsisi uygulamas›na

ra¤men baz› hastalarda TBAB ve BAL tan›da yard›mc›

olabilir. E¤er yap›lan bütün tetkikler tan›sal özellikte

de¤ilse AAB ay›r›c› tan› için gereklidir(30).
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