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Özet  

Eozinofilik akciğer hastalıkları, artmış kan veya doku 

eozinofilisi ile birlikte seyreden hastalıkların oluştur-

duğu geniş bir gruptur. İlaca bağlı eozinofilik pnö-

moni, pulmoner infiltratlarla birlikte kan veya doku 

eozinofilisiyle seyreden bir durumdur. Yirmi sekiz 

yaşında kadın hasta, 3 haftadan beri başlayan ateş, 

üşüme ve öksürük şikâyetiyle polikliniğimize başvurdu. 

Daha önce pnömoni tanısıyla 15 gün antibiyoterapi 

almış ve şikâyetlerinde değişiklik olmamıştı. Özgeçmi-

şinde sacroileit nedeniyle sülfasalazin kullanımı mev-

cuttu. Romatoloji tarafından tetkik edilip başka bir 

sistemik hastalık saptanmamıştı. Akciğer grafisinde 

bilateral periferik subplevral opasiteler, kan sayımın-

da lökositozu ve eozinofilisi mevcuttu. Toraks bilgisa-

yarlı tomografide bilateral periferik buzlu cam dansi-

tesinde opasiteler, septal kalınlaşmalar ve retiküler 

dansiteler saptandı. Eozinofilisi olması, antibiyoterapi-

ye yanıt vermemesi, başka sistemik hastalığı olmama-

sı nedeniyle bulgularının sülfasalazin kullanımına 

bağlı olabileceği düşünüldü. Sülfasalazin kesilip 

prednizolon tedavisi başlanıldı. Hastanın semptomları 

dramatik bir şekilde düzeldi. Kan tablosu düzeldi. 

Radyolojik olarak tam regresyon izlendi. Olgumuz 

sülfasalazin kullanımına bağlı gelişen eozinofilik 

pnömoni tablosudur. İlaç öyküsünün her pulmoner 

değerlendirmede dikkatle ele alınması önemlidir. 

Anahtar Sözcükler: Sülfasalazin, eozinofilik pnömoni, 

ilaç akciğeri. 

  

 

 

Abstract 

Eosinophilic lung disease encompasses a large group 

of diseases caused by increased blood or tissue 

eosinophilia. Eosinophilic pneumonia due to 

prescription drug use is a condition in which 

pulmonary infiltrates with blood or tissue eosinophilia 

are seen. A 28-year-old female patient admitted to 

the outpatient clinic with complaints of fever, chills, 

and a cough of 3 weeks duration. She had been 

taking antibiotics for 15 days with a diagnosis of 

pneumonia, but her complaints did not change. Her 

history revealed the use of sulfasalazine due to 

sacroiliitis. A rheumatology examination detected no 

other rheumatic disease. A posteroanterior chest X-

ray showed bilateral peripheral opacities. A 

peripheral blood count revealed leukocytosis and 

eosinophilia. A thoracic computed tomography 

image revealed bilateral peripheral ground glass 

opacities, septal thickening, and reticular densities. 

Based on the findings of eosinophilia, no response to 

antibiotics, and no other systemic disease, it was 

considered that the condition might be related to the 

use of sulfasalazine. Sulfasalazine was discontinued 

and prednisolone therapy was started. The patient's 

symptoms improved dramatically, and the abnormal 

blood values returned to normal. Radiologically, 

complete regression was observed. This was a case 

of eosinophilic pneumonia due to the use of 

sulfasalazine. It is important that drug history is 

handled carefully in every pulmonary evaluation.  

Key words: Sulfasalazine, eosinophilic pneumonia, 

drug lung. 
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Eozinofilik akciğer hastalıkları, artmış kan veya doku eo-

zinofilisi ile birlikte seyreden hastalıkların oluşturduğu 

geniş bir gruptur. İlaca bağlı eozinofilik pnömoni; ilaç 

maruziyeti olan bir hastada posteroanterior (PA) akciğer 

grafisinde pulmoner infiltratlar ile birlikte periferik kan ya 

da bronkoalveoler lavaj (BAL) sıvısında eozinofilinin bu-

lunması olarak tanımlanabilir (1). Eozinofilik akciğer has-

talıkları tanısında, hastalıkların sorgulandığı ayrıntılı bir 

öykü ve akciğer dışı hastalık bulgularının araştırıldığı 

dikkatli bir fizik muayene önemlidir. Primer eozinofilik 

akciğer hastalıklarının klinik, radyolojik ve laboratuvar 

özellikleri birbirlerine benzerlik gösterir. Bu durumda has-

talığın akut, subakut ve kronik olması; hafif, kendini sınır-

layıcı ya da hayatı tehdit edici özellikte olması ayırıcı tanı-

da önem taşımaktadır (2). Kliniğimizde yatırılan bir hasta-

da, semptomlarının, klinik ve radyolojik bulgularının 

uyumlu olması, periferik kanda eozinofilinin bulunması ve 

diğer eozinofilik pnömoni nedenlerinin ekarte edilmesi ile 

ilaca bağlı eozinofilik pnömoni tanısı konulmuştur. 

 

OLGU 

Yirmi sekiz yaşında kadın hasta, yaklaşık 3 haftadan beri 

başlayan öksürük, ateş, terleme ve nefes darlığı şikâyeti 

ile başvurdu. Daha önce gittiği hastanede pnömoni tanı-

sıyla 15 gün antibiyoterapi almış ve şikâyetlerinde deği-

şiklik olmamıştı. Özgeçmişinde 5 haftadır sacroileit nede-

niyle sülfasalazin kullanımı vardı. Soygeçmişinde özellik 

saptanmadı. Mesleki maruziyeti ve sigara kullanma öykü-

sü yoktu.  

Fizik muayenesinde, solunum sesleri normal saptandı. 

Diğer sistem muayenelerinde özellik saptanmadı. PA 

akciğer grafisinde sağ üst zonda periferik subplevral non-

homogen üçgen şeklinde opasite, ayrıca sağ alt ve sol üst 

zonda nonhomogen ön planda infiltrasyon ile uyumlu 

görünüm mevcuttu (Şekil 1). Hemogramında 

10.700/mm³ lökositozu ve 1.860/mm³ (%17) eozinofilisi 

vardı. Sedimantasyonu 78mm/sa ve C reaktif protein 

(CRP) 104 mg/L idi. Hastadan 15 günlük antibiyoterapi 

sonrası, klinik bulguları ve laboratuvar parametrelerinde 

düzelme saptanmaması nedeniyle, toraks bilgisayarlı 

tomografi (BT) istendi. Çekilen Toraks BT’de bilateral 

periferik yerleşimli buzlu cam dansitesinde opasiteler, 

septal kalınlaşmalar ve retiküler dansiteler olduğu görül-

dü (Şekil 2). Hasta, daha önce sacroileit nedeniyle roma-

toloji tarafından tetkik edilmiş ve sacroileit dışında her-

hangi bir kollagen doku ve romatizmal akciğer hastalığı 

saptanmamıştı. Evinde hayvan besleme ve seyahat öyküsü 

yoktu. Sülfasalazin dışında sürekli kullandığı başka bir ilaç 

öyküsü bulunmuyordu. 

 

Şekil 1: Başvuruda PA Akciğer Grafisi. 

 

 

 

 

Şekil 2: Tedavi öncesi Toraks CT kesitleri. 
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Şekil 3: Tedavi sonrası PA akciğer grafisi. 

 

Mevcut bulgular ile hastada, hemogramında eozinofilisi-

nin olması ve klinik ve radyolojik bulgularının da uyumlu 

olması nedeni ile sülfasalazin kullanımına bağlı gelişen 

eozinofilik pnömoni düşünüldü ve sülfasalazin kesildi. 

Fiberoptik bronkoskopi (FOB) planlandı fakat hastadan 

onam alınamadığı için yapılamadı. Sülfasalazin kesildik-

ten sonra hastada klinik iyileşme görüldü, ateşi düştü, 

öksürüğü azaldı. Nefes darlığının devam etmesi üzerine, 

metilprednizolon 48 mg tablet (1mg/kg) oral başlandı. 

Metilprednizolon tedavisinin on beşinci gününde hastanın 

tüm şikâyetleri düzeldi. PA akciğer grafisi tamamen nor-

male döndü (Şekil 3). Metilprednisolon toplam üç haftaya 

tamamlanıp, doz azaltımına gidilerek kesildi. 

 

TARTIŞMA 

Eozinofilik akciğer hastalıkları, nonspesifik antibiyotik 

tedavisine rağmen düzelmeyen akciğer infiltrasyonları, 

periferik kanda ya da akciğer dokusunda ve hava yolla-

rında eozinofili ile seyreden hastalıklar ile karakterizedir 

(3). Eozinofil sayısına göre hafif (500-1500), orta (1500-

5000) ve ağır (>5000) eozinofili olabilir (4). Burada en 

önemli nokta, eozinofilinin bir akciğer hastalığına (primer) 

ya da diğer nedenlere bağlı (sekonder) olup olmadığının 

ayırımını yapmaktır (5). Bu nedenle kapsamlı öykü, altta 

yatan bozukluğu ayırt etmede çok önemlidir. Steroid kul-

lanımı, atopi, rinit, astım, immünsupresyon, seyahat öykü-

sü, çevresel maruziyetler ve kullanılan ilaçlar çeşitli tanılar 

arasında ayrım yapmamızda yardımcı olur. Sistemik mua-

yene yapılması ve ekstrapulmoner bulguların olup olma-

dığının araştırılması önemlidir (6). 

Başka herhangi bir eozinofilik akciğer hastalığı düşün-

dürmeyen ve ilaç maruziyeti öyküsü olan bir hastada 

göğüs radyografisinde pulmoner opasitelerin varlığı ve 

kan veya BAL eozinofilisinin bulunması klinisyenleri ilaç 

reaksiyonları açısından uyarmalıdır. Semptomları genellik-

le ateş, öksürük ve nefes darlığıdır. İlaç reaksiyonları, 

ilaca bağlı basit pulmoner eozinofiliden, ağır akut eozino-

filik pnömoni tablosuna kadar değişebilir. İlaca bağlı 

eozinofilik pnömoni akut bir şekilde ortaya çıkabilir ya da 

ilacın başlangıcından sonra aylar içinde progresyon gös-

tererek sinsi bir seyir gösterebilir (7,8). Akut hastalık ge-

nelde hafiftir ve kendini sınırlar. Kronik hastalık minimal 

semptomatik olabilir ya da yüksek ateş, nefes darlığı, 

üşüme, titreme, halsizlik ve kilo kaybı ile seyreden ciddi 

hastalık tablosu ortaya çıkabilir (7). Her iki formda da 

patolojik olarak alveoller ve intertisyumda eozinofil ve 

lenfosit infiltrasyonu görülür. Kesin tanı için biyopsi gere-

kir. Fakat klinik pratikte tanı; semptomların uyumlu olması, 

akciğer grafisinde ve Toraks BT’de parankimal opasitele-

rin görülmesi, kan ya da BAL’da eozinofilinin varlığı ile 

konulmaktadır (9). Akciğer grafisinde periferik yerleşme 

eğilimi gösteren homojen opasiteler görülmektedir. To-

raks BT’ de akciğer üst-orta kesimlerinde periferik yerle-

şimli buzlu cam alanları ya da konsolide alanlar en sık 

izlenen bulgulardır. Ayrıca ters halo bulgusu, septal kalın-

laşmalar ve retiküler dansitelerde izlenebilir (10). 

İlaca bağlı eozinofilik pnömoni, genellikle beklenmeyen 

bir idiosenkrazik reaksiyon şeklinde ortaya çıkar. Ampisilin, 

rifampin, nitrofurantoin, penisilin, fenilefrin, klorpromazin, 

klorpropamid, klofibrat, kokain, diklofenak, fenitoin, 

sülfasalazin gibi birçok ilaç bu duruma yol açabilir. Ge-

nellikle ilacın kesilmesi ile hastanın şikâyetlerinde iyileşme 

gözlenir ve radyolojik bulgular hızla düzelir. İlacın kesil-

mesine rağmen, hastalık ilerler ise kortikosteroid tedavi 

verilir. Steroid tedavi sonrasında hızla iyileşme gözlenir 

(5,6). 

Hastamızda, periferik kanda eozinofilinin varlığı, radyolo-

jik ve klinik özelliklerinin uyumlu olması nedeniyle eozino-

filik akciğer hastalığı düşünüldü. Hastamızın, FOB’u ka-

bul etmemesi nedeniyle BAL eozinofilisinin gösterileme-

mesi, olgumuzun kısıtlılığı olarak gösterilebilir. Fakat 

diğer tüm bulguları eozinofilik akciğer hastalığı ile uyumlu 

saptandı. Periferik kanda eozinofiliye neden olabilecek 

astım, rinit, atopi, seyahat öyküsü ve enfeksiyon gibi her-

hangi bir neden saptanmadı. Eozinofiliye neden olan ve 

akciğerde infiltrasyonlar ile seyreden paraziter enfeksiyon-

lar (A. lumbrocoides, S. stercoralis vs.) genellikle Hindis-

tan, Çin, Güneydoğu Asya, Latin Amerika gibi endemik 

bölgelerde görülmektedir. Hastamızın seyahat öyküsü 

yoktu. Sadece eozinofiliye neden olabilecek gastrointesti-

nal sistem enfeksiyonu ile uyumlu semptomları da yoktu. 
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Eozinofili ve pulmoner nfiltrasyonlar yapabilecek, ABPA ile 

uyumlu bronşiektazileri, astım ve atopi öyküsü tespit edil-

medi. Romatoloji tarafından da tetkik edilmiş, akciğerde 

bilateral infiltrasyon yapabilecek herhangi bir romatizmal 

ve kollagen doku hastalığı saptanmamıştı. Klinik, labora-

tuvar ve radyolojik bulguları ön planda diğer primer eozi-

nofilik akciğer hastalıklarını düşündürmedi. Eozinofiliye 

neden olabilecek Churg-Strauss Vaskülitini düşündürecek, 

astım öyküsü ve nörolojik sistem tutulumu, cilt tutulumu 

gibi başka sistem tutulumları bulunmuyordu. Akut başlan-

gıçlı, hipoksemik solunum yetmezliği ve mekanik ventilas-

yona götürebilecek ‘Akut Eozinofilik Pnömoni’ gibi gürül-

tülü bir tablosu mevcut değildi. Kronik Eozinofilik pnömo-

ni düşündürecek astım öyküsü, artralji, cilt tutulumu, haf-

talar veya aylar boyunca devam eden semptomları yoktu. 

Hipereozinofilik Sendrom düşündürecek özellikle kardiak 

tutulum olmak üzere multisistemik tutulum ve organ yet-

mezliği bulguları saptanmadı. Diğer nedenlerin ekarte 

edilmesi, ilacın, ilaca bağlı akciğer hastalığı yapan ilaçlar 

arasında yer alması, kesilmesiyle semptom ve bulgularının 

kısmen gerilemesi, steroid tedavisine tam yanıt vermesi 

nedeniyle ilaca bağlı gelişen eozinofilik pnömoni tanısı 

konuldu. 

 

SONUÇ  

İlaç öyküsünün her pulmoner değerlendirmede ele alın-

ması, ilaca bağlı akciğer hastalıklarının gözden kaçma-

ması ve doğru tanı konulması açısından oldukça önemli-

dir.         
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