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 Asemptomatik Akciğere Sınırlı Granülomatöz 
Polianjitis Olgusu 
 
A Case of Asymptomatic Pulmonary Limited Granulomatosis with Polyangiitis 
 

Dilaver Taş, Saime Ramadan 

 

Özet  

Elli yaşında kadın hasta vajinal kanama nedeniyle 

Kadın Hastalıkları ve Doğum servisine başvurmuş. 

Hastaya miyoma uteri tanısı konarak operasyon kara-

rı verilmiş. Hastanın preoperatif değerlendirme sıra-

sında akciğer grafisinde bilateral şüpheli nodül sap-

tanması üzerine çekilen Toraks Bilgisayarlı Tomogra-

fisin’ de sağ alt lob süperior segment ve sol alt lob 

posterobazal segmentte nodüler lezyonlar saptandı. 

Sağ akciğer tru-cut biyopside ‘interstisyel ve perivas-

küler alanlarda granülom formasyonu, nötrofil ve 

lenfosit infiltrasyonu, fibrinoid nekroz’ izlendi. Otoan-

tikor tetkiklerinde c-ANCA pozitifliği saptandı. Hasta-

nın Göz, K.B.B. ve nefrolojik muayenesinde patoloji 

saptanmadı. Mevcut bulgularla hastaya 'Akciğere 

Sınırlı Granülomatöz Polianjitis' tanısı kondu. Düşük 

doz haftalık oral metotreksat, prednizon ve folik asit 

tedavisi başlandı. Hasta komplikasyonsuz total ab-

dominal histerektomi ve bilateral salpingo ooferek-

tomi operasyonu oldu. Hastanın asemptomatik olma-

sı ve hastalığın nadir görülmesi nedeniyle, literatür 

tartışması eşliğinde sunuldu. 

Anahtar Sözcükler: granülomatöz polianjitis, akciğer, 

asemptomatik. 

  

 

Abstract 

A 50-year-old female patient was admitted to the 

Obstetrics and Gynecology Department with vaginal 

bleeding. The patient was diagnosed with uterine 

myoma, and an operation was scheduled. A chest 

radiography revealed suspicious bilateral nodules 

during the preoperative evaluation of the patient. A 

thoracic computed tomography revealed bilateral 

nodular lesions in the superior segment of the right 

lower lobe and the posterobasal segment of the left 

lower lobe. A core needle biopsy of the right lung 

revealed a granuloma formation, neutrophil and 

lymphocyte infiltration, and fibrinoid necrosis in the 

interstitial and perivascular area. c-ANCA positivity 

was detected in autoantibody tests. Eyes, ears, nose, 

mouth and nephrological examinations of the patient 

revealed no pathology. The patient was diagnosed 

with Pulmonary Limited Granulomatosis with 

Polyangiitis, based on the present findings. Treatment 

with low dose weekly oral methotrexate, prednisone 

and folic acid was planned. The patient underwent a 

total abdominal hysterectomy and a bilateral 

salpingo oophorectomy without complications. The 

case is presented with a literature review given the 

asymptomatic status of the patient and the rarity of 

the disease.  

Key words: granulomatosis with polyangiitis, pulmo-

nary, asymptomatic. 
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Granülomatöz polianjitis (GPA), sık olarak antinötrofil 

sitoplazmik antikor pozitifliği saptanan ve nekroz, granü-

lomatöz inflamasyon ve vaskülit gibi inflamatuvar reaksi-

yon paterni gösteren, otoimmün küçük damar vaskülitidir 

(1). Önceleri Wegener granülomatozis olarak adlandırıl-

makla birlikte bugün bu ifade kullanılmamaktadır. GPA, 

klasik tutulum yanında sınırlı tutulum gösterebilir. Klasik 

formda üst solunum yolu, akciğerler ve böbreklerde tutu-

lum görülür. Sınırlı formda ise renal tutulum görülmez ve 

genellikle kadınlarda görülür (2). 

Bu yazıda preoperatif değerlendirme esnasında tarafımıza 

yönlendirilen ve vajinal kanama dışında başka bir şikâyeti 

olmayan olgu sunulmaktadır. Hastanın asemptomatik 

olması ve hastalığın nadir görülmesi nedeniyle, literatür 

tartışması eşliğinde sunulmuştur. 

 

OLGU 

Elli yaşında kadın hasta, vajinal kanama nedeniyle Kadın 

hastalıkları ve Doğum Servisi’ne başvurmuş. Yapılan 

muayene sonucunda ‘miyoma uteri’ tanısı konmuştur. 

Operasyon hazırlığı yapılan hasta, çekilen PA Akciğer 

grafisinde pulmoner nodüller saptanması üzerine Göğüs 

Hastalıkları Servisi’ne konsülte edilmiştir. Vajinal kanama 

dışında bir şikâyeti olmayan hastanın anamnezinde hepa-

tit B taşıyıcısı olduğu öğrenildi. AST, ALT ve bilirubin sevi-

yeleri normal olan hasta, halen ilaçsız takipte idi. Fizik 

muayenesinde; kan basıncı: 120/70 mmHg, nabız; 

76/dk, ateş; 36,4, oksijen satürasyonu %98 bulundu. 

Fizik muayenede solunum sesleri ve kalp sesleri dinlemek-

le normaldi. Biyokimyasal incelemelerinde; hemoglobin 

11,2 g/dL, hematokrit %36,3 ve diğer tam kan paramet-

releri normal idi. Kan üre nitrojeni 11 mg/dL, kreatinin 

0,68 mg/dL, C-Reaktif Protein (CRP) 1,25 (normal:0-5) 

mg/dL, sedimantasyon 13 (normal:0-20) mm/saat ve 

anjiyotensin konverting enzim 35,6 (normal:8-52) U/L 

olarak bulundu. Tam idrar analizinde proteinüri, hematüri 

veya başka bir anormallik saptanmadı. Toraks Bilgisayarlı 

Tomografi çekildi ve sağ alt lob süperior segmentde 

3,61x3,08 boyutlu kitlesel ve sol alt lob posterobazal 

segmentte 2,42x2,21 boyutlu nodüler lezyon saptandı 

(Şekil 1). Hastaya fiberoptik bronkoskopi (FOB) yapılması 

planlandı. Yarar ve komplikasyonları hastayla paylaşıldı. 

Ancak hasta FOB yapılmasını istemedi. Daha sonra has-

taya sağ akciğer transtorakal tru-cut biyopsi yapılması 

planlandı. Sağ akciğer biyopsi kesitlerinde ‘‘İnterstisyum-

da kalınlaşma, alveoler çatıda kollaps, perivasküler alan-

larda daha yoğun olmak üzere yaygın dev hücreler içeren 

 

 

granülom formasyonu dikkati çekmiştir. Granülomlarda 

belirgin nekroz gözlenmemiştir. İnterstisyumda lenfoplaz-

mositer hücre ağırlıklı olmak üzere nötrofil lökosit ve sey-

rek eozinofil lökosit içeren inflamasyon mevcuttur. Vaskü-

ler yapılarda nötrofil lökosit ve lenfosit infiltrasyonu, fibri-

noid nekroz izlenmiştir. Histomorfolojik bulgular granu-

lomatöz vaskulit ile uyumludur’’ olarak raporlandı (Şekil 

2). Doku tüberküloz PCR incelemesinde basil saptanmadı. 

PPD testi 6 mm bulundu. Hastanın otoantikor tetkiklerinde 

c-ANCA pozitifliği saptandı. Üst solunum yolu, göz ve 

nefrolojik muayenelerinde ve tetkiklerinde patoloji sap-

tanmayan hastaya “Akciğere Sınırlı Granülomatöz Polian-

jitis” tanısı kondu. Düşük doz haftalık oral metotreksat (15 

mg/hafta), prednizon (1 mg/kg) veya eşdeğeri ve folik asit 

(5 mg/gün) başlandı. Hasta komplikasyonsuz total histe-

rektomi ve bilateral salpingo-ooferektomi operasyonu 

oldu. Hastanın GPA tedavisine dış merkez romatoloji 

polikliniğinde başlama ve devam etme kararı alması 

nedeniyle takibi yapılamamıştır. Hastanın asemptomatik 

olması ve hastalığın nadir görülmesi nedeniyle olgu litera-

tür tartışması eşliğinde sunulmuştur.  

 

TARTIŞMA 

GPA, farklı klinik görünümleri olan multisistemik bir has-

talıktır. Nekrotizan granuloma, nekrotizan glomerulonefri-

tis ve küçük damar vasküliti hastalığın özelliğidir. Genel-

likle üst solunum yolları, akciğer ve böbrek tutulumu gös-

terir. Ancak diğer organ tutulumları da görülebilmektedir. 

İlk olarak, 1953’de, Fienberg sınırlı GPA terimini ortaya 

attı ve daha sonra Carrington ve Liebow bu konsepti 

geliştirdi (3). Sınırlı GPA, klinik bulguların bölgesel olarak 

görüldüğü, hastalığın sınırlı formudur. Sınırlı formda, üst 

solunum yolları, akciğer ve böbreklerden sadece bir veya 

iki ayrı bölgede tutulum görülür. 

GPA’da görülen nodüller 0,3 cm ila 12 cm arasında 

değişir ve ortalama çapları 2,4 cm civarındadır. Santral 

nekroz, nodüllerin %25-50’sinde görülür (4,5). Bu nodül-

ler bazen kitle görünümleri nedeniyle malign pulmoner 

lezyonlar ile karıştırılabilir. Olgumuzda sağ akciğerde 3 

cm’den büyük kitle görünümü ve sol akciğerde nodüler 

görünüm mevcuttu. Olgumuz hiç sigara içmemişti ve 

ailede malignite öyküsü yoktu. O nedenle malignite olası-

lığı düşük olarak değerlendirilmişti. Biyopsi sağ taraftan 

yapıldı. Sonuçta granülom odakları saptandı.  
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Şekil 1: Toraks Bilgisayarlı Tomografide sağda 3,61x 3,08 cm ve solda 

2,42x2,21 cm çaplarında hiperdens görünüm. 

 

 
Şekil 2: Akciğer tru-cut biyopsi histopatolojisi: İnterstisyumda ve perivas-

küler yaygın granulom formasyonu (H&E x100) (a), Damar duvarında 

mikst tipte inflamatuvar hücreler, fibrinoid nekroz, perivaküler ve inters-

tisyel granülom formasyonu (H&E x200) (b). 

 

Olgumuzun asemptomatik olması ilginç bir durum olarak 

değerlendirildi. Asemptomatik olmasının yanında infla-

masyon belirteçleri olan CRP ve sedimantasyon normal 

sınırlarda idi. Sınırlı GPA yanında miyoma uteri ve hepatit 

B taşıyıcılığı öyküsü mevcuttu. Genelde GPA’da inflamas-

yon belirteçlerinde yükselme saptanır (6,7). İnflamasyon 

belirteçleri, hastalık aktivitesi, prognoz ve immünsüpressif 

ilaçlara karşı terapötik yanıt değerlendirmesinde önemli 

bir rol oynarlar. Kronbichler ve ark. (6) yaptıkları çalışma-

da, özellikle CRP’nin, GPA’yı içeren ANCA ilişkili vaskülitli 

hastaların, hastalık aktivitesi ve tedavi etkinliği takibinde 

yararlı bir test olduğu belirtilmektedirler. Olgumuzda, c-

ANCA titreleri ve ‘Birmingham vaskülit aktivite skoru’ 

hesaplanması, takip için uygun olacaktır. 

Ülkemizde Pamuk ve ark. (8) tarafından Trakya bölgesin-

de yapılan çalışmada; 16 yaş üstü kişilerde GPA preva-

lansı 41,9/1.000.000 ve yıllık insidansı 4,8/1.000.000 

bulunmuştur. GPA prevalansı Fransa’da 23,7/1.000.000, 

Almanya’da 42-58/1.000.000, Birleşik Krallık’da 

63/1.000.000, Norveç’de 95/1.000.000 ve ABD’de 26-

32/1.000.000 bulunmuştur. Ülkemizdeki sonuçlar batı 

ülkeleri ile benzer, ancak kuzey ülkelerinden biraz düşük 

olduğu görülmektedir (8-13). GPA’lı hastaların yakla-

şık %5’i sınırlı hastalık olarak kendini gösterir (14). Ancak 

insidental olarak saptanan sınırlı GPA epidemiyolojisi 

hakkında net veriler yoktur. GPA’nın toplumda görülme 

prevalansının göreceli olarak az olması nedeniyle 

(5/100.000), sınırlı hastalığın daha nadir görülmesi de 

beklenen bir sonuç olacaktır (3).  

Kariv ve ark. (15) yaptıkları analizde; GPA’nın sistemik 

vaskülitli hastalıklar arasında en sık tümör benzeri lezyon-

lara yol açan hastalık olduğunu saptamışlardır. Sistemik 

vaskülite bağlı tümör benzeri lezyon saptanan 79 hasta 

arasında GPA’ya bağlı lezyon toplamı 28 olmakla bera-

ber (28/79, %35), bu hastaların yalnızca 3’ünde pulmo-

ner nodül/kitle mevcuttur. Bu 3 hastada öksürük, gece 

terlemesi, kilo kaybı, ateş gibi semptomlar ve bir hastada 

sedimantasyon yüksekliği mevcuttur. Bizim olgumuzda 

semptom olmadığı gibi sedimantasyon ve diğer inflama-

tuvar belirteçler de negatif idi. 

Metotreksat, rinosinüzit, artrit ve/veya pulmoner nodül 

görülen ancak bunun dışında organ tutulumu ve hayatı 

tehdit eden bir hastalık (glomerülonefrit, pulmoner hemo-

raji, serebral vaskülit, nöropati, orbital psödotümör, gast-

rointestinal kanama, perikardit, myokardit) olmaması 

durumunda siklofosfamid yerine tercih edilebilir (16,17). 

Hastamıza; biz de hastalığın ağır olmaması nedeniyle 

düşük doz haftalık oral metotreksat ve prednizon başlan-

masını uygun gördük. Ancak hasta tedavisine dış merkez 

romatoloji polikliniğinde devam etme kararı vermiş ve 

takibimizden çıkmıştır. 

Sonuç olarak; olgumuz akciğere sınırlı GPA’nın asemp-

tomatik olabileceği ve hastaların tanısız kalabileceğini 

göstermektedir. Bu hastalarda, ayırıcı tanı için serolojik 

testler yanında doku biyopsisi yapılması gerekliliği akılda 

tutulmalıdır. Sınırlı akciğer tutulumunun nadir olması 

nedeniyle, tanı anında ve takipte diğer sistem incelemele-

rinin yapılması gereklidir. Akciğere sınırlı GPA, yaygın 

tutuluma göre daha az agresif olduğu için ayrımının ya-

pılması hastalığın tedavi ve takibinde önemlidir. 
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