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Özet  

Psöriasis, genellikle benign karakterli, tekrarlayan ve 

kronik inflamatuar bir cilt hastalığıdır. Popülasyo-

nun %2'sini etkiler. Genel popülasyondaki yüksek 

insidansa karşın pulmoner komplikasyon oldukça 

nadirdir. Psöriasis nedeniyle metotreksat kullanan bir 

hastada tanı koyduğumuz bir organize pnömoni 

olgusunu sunuyoruz. 

Anahtar Sözcükler: Metotrexat, organize pnömoni, 

psöriasis. 

  

 

 

 

 

Abstract 

Psoriasis is a recurrent chronic inflammatory skin 

disease. It affects some 2% of population. Despite the 

high incidence rate in the general population, 

pulmonary complications are rare. Presented here is 

a case of organizing pneumonia diagnosed in a 

patient using methotrexate for psoriasis.  

Key words: Methotrexate, organizing pneumonia, 

psoriasis. 

 

Psöriasis, genellikle benign karakterli, tekrarlayan 

kronik inflamatuvar bir cilt hastalığıdır. 

Popülasyonun %2'sini etkiler (1). Genel 

popülasyondaki yüksek insidansa karşın pulmoner 

komplikasyon oldukça nadirdir. Psöriasiste gelişen 

başlıca pulmoner komplikasyonlar, psöriasis 

tedavisinde kullanılan immünsüpresif ilaçlara bağlı 

pulmoner infeksiyonlar, ilaca bağlı hipersensitivite   

 

   

pnömonisi, kapiller kaçış sendromu, psöriasis   

ilişkili aseptik pnömonitistir (2). Psöriasis tedavisin-

de kullanılan metotreksat, adalimumab ve infliksi-

mab gibi ajanların akciğer toksitesi yapma özelliği 

bulunmaktadır (3). Burada psöriasis tanısıyla takipli, 

cilt lezyonlarında alevlenme ile birlikte solunumsal 

yakınmaları başlayan ve organize pnömoni tanısı 

konulan olgu sunulacaktır. 
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Elli yedi yaşında kadın hasta, bir aydır olan nefes darlığı 

şikâyeti ile göğüs hastalıkları polikliniğine başvurdu. 

Şikâyeti başladığından beri eşlik eden öksürük, balgam, 

ateş, kilo kaybı, kan tükürme olmamış, ancak ellerinde ve 

ayaklarında cilt lezyonları gelişmişti. Özgeçmişinde hiçbir 

özellik olmayan ve devamlı kullandığı bir ilaç olmadığının 

ifade eden hastanın fizik muayenesinde; ellerde ve ayak-

larda skuamlı döküntüler ile bilateral ronküs tespit edildi. 

Laboratuvar incelmesinde hemoglobin: 13,1 mg/dL, 

lökosit 10.790/mm
3
, c-reaktif protein 0,89 mg/dL, sedi-

mantasyon 19 mm/saat olarak saptandı. Böbrek fonksi-

yon testleri, karaciğer fonksiyon testleri ve romatolojik 

tetkikler (Anti nükleer antikor, Anti nükleer antikor tarama 

ve tanımlama) normal olarak tespit edildi. Solunum fonk-

siyon testinde restriktif tip solunum fonksiyon kaybı vardı 

(FEV1:1,47 L (%66), FVC:1,50 L (%57) FEV1/FVC: %94). 

Posterior anterior (PA) akciğer grafisinde; kostodiyafrag-

matik sinüsler künt ve sol hemitoraks alt zonda homojen 

radyo opasite artışı izlendi (Şekil 1). Yüksek çözünürlüklü 

bilgisayar tomografisinde (YÇBT); mediastinal multiple en 

büyüğü 1 cm olan lenf nodları ve bilateral geografik 

patern, yer yer lineer fibrotik bant formasyonları, yamalı 

tarzda buzlu cam atenüasyon artışları ve düzensiz şekilli 

dansite artışları saptandı (Şekil 2). Difüzyon testinde, 

DLCO: %46 idi. Hasta cildiyeye konsülte edildi. Cilt bi-

yopsisi alındı ve psöriasis tanısı konuldu. Hastaya bron-

koskopi yapıldı. Sol akciğer alt lob posterobazal segment-

ten transbronşiyal biyopsi ve bronkoalveolar lavaj alındı. 

Bronkoalveolar lavajda, Makrofaj: %70, Lenfosit: %10, 

Nötrofil: %20 idi. Bronkoskopik örneğin kültüründe üre-

me tespit edilmedi. Transbronşiyal biyopsinin tanısal ol-

maması üzerine akciğer kama biyopsi yapıldı. Patolojik 

incelemede alveol duvarlarında inflamasyon ve genç bağ 

doku ile genişleme, akut hasarlanmayı takiben organizas-

yon ve bronşiollerin içlerinde eozinofilleri de içeren bron-

şiolitis obliterans organize pnömoni alanları izlendi (Şekil 

3). Romatoloji ile konsülte edilen hastada herhangi bir 

bağ doku hastalığı saptanmadı. Hastanın elektronik sis-

temden eski kayıtları ve ilaç raporları incelendiğinde has-

taya başka bir merkezde 3 yıl önce psöriasis tanısı ile 

metotreksat raporu düzenlendiği her yıl bu raporun yeni-

lendiği en son 6 ay önce raporun düzenlenmiş olduğu 

görüldü. Hastanın haftada bir metotreksat kullandığı 

tespit edildi. Bu bilgiler ışığında hastaya metotreksat ilişkili 

organize pnömoni tanısı konuldu, metotreksat kesildi, 

steroid tedavisi başlandı ve takibe alındı. Takibinin 15. 

ayında yapılan tetkiklerde solunum fonksiyon testinde 

düzelme tespit edildi; ancak difüzyon testinde belirgin 

değişiklik saptanmadı (FEV1:1,70 L (%78), FVC:1,79 L 

(%69) FEV1/FVC: %95, DLCO: %47). Kontrol YÇBT’de 

buzlu cam alanlarında regresyon saptandı (Şekil 4). 

 

 

Şekil 1: PA akciğer grafisinde, kostodiyafragmatik sinüsler künt ve sol 

hemitoraks alt zonda homojen radyo opasite artışı. 

 

 

Şekil 2: YÇBT’de bilateral geografik patern, yer yer lineer fibrotik bant 

formasyonları, yamalı tarzda buzlu cam atenüasyon artışları ve düzensiz 

şekilli dansite artışları. 

 

 

Şekil 3: Histopatolojik olarak alveol duvarlarında inflamasyon ve genç 

bağ doku ile genişleme, akut hasarlanmayı takiben organizasyon ve 

bronşiollerin içlerinde eozinofilleri de içeren bronşiolitis obliterans orga-

nize pnömoni alanları (H&E X 50-100). 

 

TARTIŞMA 

Psöriasis, toplumun %2’sini ilgilendiren bir deri hastalığı-

dır. Kadın ve erkekte eşit oranda ve her yaşta görülebilir, 
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beklenmedik bir şekilde ortaya çıkıp kaybolabilir (1,4). 

Genelde benign seyreden bu cilt hastalığında pulmoner 

komplikasyonlar nadiren gelişmektedir. Psöriasis tanısıyla 

takip edilen bir hastada pulmoner semptomlar ortaya 

çıktığında, pulmoner infeksiyonlar (eş zamanlı-rastlantısal 

veya psöriasis için kullanılmakta olan immünsüpresif 

tedaviye bağlı), ilaç ilişkili hipersensitivite pnömonisi ve 

konjestif kalp yetmezliği akla gelmelidir (2,5). Hastamızın 

gerek klinik prezentasyonu gerek laboratuvar sonuçları 

pulmoner infeksiyonu ya da konjestif kalp yetmezliği dü-

şündürmedi. Fizyolojik parametrelerindeki düşüş ve gö-

rüntüleme bulgularını takiben yapılan akciğer biyopsisin-

de organize pnömoni tanısı aldı. 

Psöriasis tedavisinde genellikle metotreksat, asitresin, altın 

tuzu gibi ilaçlar kullanılmaktadır. Tüm interstisyel akciğer 

hastalıklarının %2,5-3’nün ilaçlara bağlı geliştiği düşü-

nülmektedir. Metotreksata bağlı akciğer toksitesi tedavinin 

ilk 2 yılı içinde meydana gelebileceği gibi daha erken 

erken dönemde de görülebilir (3). Akciğer komplikasyon-

ları inflamatuvar, infeksiyöz ve neoplastik olabilir. İnters-

tisyel akciğer hastalığı metotreksat tedavisinin en korkulan 

yan etkilerinden biridir. Bu toksite literatürde %1-5 ora-

nında bildirilmekte ve %17 mortal seyredebilmektedir (6). 

En sık hipersensitivite pnömonisi olmak üzere akut-

subakut pnömonitis, organize pnömoni, difüz alveolar 

hasar, alveolar hemoraji, fibrozis başlıca pnömotoksik 

etkileridir. Metotreksat immün sistemi baskılayarak solu-

num yolu infeksiyon riskini de arttırabilmektedir (3). Psöri-

asis tedavisinde metotreksat, asitresin veya altın tuzu kul-

lanılırken gelişen interstisyel akciğer hastalığında ilaç 

ilişkili olabileceği akılda tutulmalıdır. Olgumuza 3 yıl 

önce psöriasis tanısı konulmuş, o dönemden beri metot-

reksat kullanmaktaydı. Daha önceden hiçbir solunumsal 

yakınması olmayan hastanın yakınması metotreksat kul-

lanmakta iken ve cilt lezyonlarının alevlenmesi ile başla-

maktaydı. Pulmoner semptomlar ile cilt lezyonlarının eş 

zamanlı kötüleşmesi ortak bir mekanizmanın rol oynamış 

olabileceğini düşündürmektedir. Her ne kadar literatürde 

psöriasisin organize pnömoni yapabileceğine dair yayın-

lar (7,8) bulunsa da olgumuzda metotreksat tedavisinin 

kesilmesinden sonra klinik, fizyolojik ve radyolojik yanıt 

aldığımızdan olgumuzda gelişen kliniğin metotreksata 

bağlı olduğunu düşünmekteyiz. 

Psöriasisli olgularda gelişebilecek bir diğer pulmoner 

komplikasyon da aseptik pnömonitis tablosudur. Genera-

lize püstüler ve/veya eritrodermik psöriasisde görülen bu 

tablo ciddi ve fatal seyredebilmektedir. Patogenezi bilin-

memektedir ancak hayvan modellerinde görüldüğü üzere, 

psöriasisde aktif olan T-helper (Th) 1 lenfositlerin alveoliti 

tetiklediği, Th-1 majör sitokini olan tümör nekrozis faktör-

a ile hücre adezyonunu sağlayan sitokinleri salgılayan 

lenfositlerin akciğer infiltrasyonuna neden olduğu düşü-

nülmektedir (1-4). 

 

 

Şekil 4: Tedavi sonrası YÇBT görüntülerinde buzlu cam alanlarında 

regresyon.  

 

Literatürde romatoid artrit ve inflamatuar bağırsak hasta-

lıkları nedeniyle metotreksat kullanan hastalarda gelişen 

organize pnömoni olguları bildirilmiştir (8-11). Ancak 

psöriasis nedeniyle metotreksat kullanan hastalarda ula-

şabildiğimiz sadece bir olgu vardır. Bu olgu Jakubovic ve 

ark. (12) tarafından bildirilmiştir. Bu olgu, yaşı, cinsiyeti ve 

klinik prezentasyonu olgumuz ile parallelik göstermektedir.  

Olgumuza akciğer kama biyopsisi yapılmış ve yapılan 

patolojik değerlendirme ile organize pnömoni tanısı ko-

nulmuştur. Organize pnömoni, alveolar kanal-kese ve 

bronşiyollerde çoğalan fibroblast ve miyofibroblast tıkaç-

ları ile tanımlanmış histopatolojik bir antitedir . Baskın 

patolojik bulgusu, hiyalin membransız intraalveolar gra-

nülasyon dokusudur (13). Kanser, ilaç, kollajen doku 

hastalığı gibi pek çok sebebe bağlı olarak gelişebilir. 

Dokuda önemli derecede nötrofil infiltrasyonunun bulun-

ması, eşlik eden granülom, apse, tümör hücresi, multi-

nükleuslu dev hücreler, eozinofiller, vasküler inflamasyon 

ve hiyalin membran sekonder sebepleri düşündürür (14). 

Sekonder bir sebep bulunamazsa kriptojenik organize 

pnömoni olarak adlandırılır. Organize pnömonin spesifik 

bir klinik, radyolojik ve solunum fonksiyon testi bulgusu 

yoktur (15). Bronkoalveoler lavaj (BAL) genellikle mikst 

paterne sahiptir. Lenfositlerin (%20-40), nötrofillerin (%10) 

ve eozinofillerin oranı birlikte artmış olarak bulunur. An-

cak bizim olgumuzda sadece nötrofil oranlarında artma 

tespit edildi. Transbronşiyal biyopsi uygulanabilir ama 

video yardımlı torakoskopik cerrahi (VATS) yeterli doku 

temini için tercih edilen yöntemdir (16). Organize pnö-

moni, akciğer hasarına verilen inflamatuvar yanıt olduğu 

için tedavisinde temel ilaç kortikosteroiddir. 
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Tüm yapılan incelemeler sonunda, hastamıza psöriasis ve 

organize pnömoni tanısı konulmuştur. Psöriasisli ve im-

münsüpresan ilaç kullanan hastada solunumsal yakınma-

lar gelişmesi durumunda akla gelmesi gereken pulmoner 

infeksiyondan, antibiyoterapi ile semptomlarının gerile-

memesi balgam ve alveolar lavajda mikroorganizma 

saptanmamış olması ile uzaklaşılmıştır. Doku biyopsisi ile 

organize pnömoni tanısı konulan hastada organize pnö-

monin metotreksat ile ilişkili olabileceği düşünülmüş ve 

metotreksat kesilip, steroid tedavisi başlanmıştır.  

Sonuç olarak, psöriasisli bir olguda solunumsal semp-

tomların ortaya çıkması halinde, pulmoner infeksiyonlar, 

ilaç pnömotoksik etkileri ve psöriasis ilişkili aseptik pnö-

monitis akla gelmelidir.         
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