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SBÜ Yedikule Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi EAH



68 yaş, E hasta
Şikayeti: Nefes darlığı
Hikayesi: Bir yıldır şikayetlerinde artış var. Önceleri yokuş çıkarken

olurmuş, şimdilerde düz yolda da daralıyor
Özgeçmiş:

Bypass operasyonu (2016), hiperlipidemi, guatr, anksiyete bozukluğu
Alışkanlıkları:

Exsmoker, 7 yıl önce terk, 70 paket-yıl
Soygeçmiş: Anne KC CA ex



Kullandığı ilaçlar
Salmeterol ksinafoat/Flutikazon propiyonat 250 mcg inhaler kapsül 2x1
Metilprednizolon 16 mg tb 1x2 başlanmış, 5 gün kullanmış. Sonrasında 5 

gün 1.5 tb almış, son 5 gündür 16 mg tb 1 x1 kullanıyor
Rosuvastatin 40 mg tb 1X1
Diltiazem 90 mg tb 2X1
Klopidogrel 75 mg tb 1X1
Sitalopram 20 mg tb 1X1
Levotiroksin sodyum 50 mcgram tb 1x1



Fizik Muayene
SPO2:%90 (oda havasında) 
NBZ:81/dk
Bilateral arka alt alanlarda velcro ralleri mevcut
Clubbing yok
PTÖ -/-



Mart 2023 PA AC Grafisi



Solunum Fonksiyon Testleri: 
FVC:2.25 L (%54)
FEV1:1.77 L (%55)
FEV1/FVC:%78 
DLCO: 11.17 mL/dk/mmHg (%44)
6 DYT: 270 metre 

SpO2:%93.....%87; NBZ:118/dk...105/dk



Laboratuvar Testleri 

Hemogram, Biyokimya: Normal 
TSH: Normal 
P-ANCA ve C-ANCA: Negatif 



MART 2023



Meslek Hastalıkları Konsültasyon Notu:
Hastanın iş ve çevre anamnezinde bir etken saptanamamıştır
 ANA pozitifliği olan hasta için romatoloji konsültasyonu önerilir
Romatoloji Kliniği Konsültasyon Notu: 
ANA pozitifliği İAH ile ilgili düşünülmemiştir. Öncelikle nonromatizmal 

nedenlerin düşünülmesi uygundur. 



Bu aşamada yaklaşımınız nasıl olurdu? 

1. Mevcut steroid tedavisi ile devam 
2. Steroid tedavisini kesip antifibrotik tedavi 
3. FOB eşliğinde BAL
4. BAL +kriyoTBAB 
5. Tanısal VATS biyopsi 







BAL(Mart 2023):
 %13 LENFOSİT
 %19 NÖTROFİL 
%3 EOZİNOFİL 
%50 MAKROFAJ 
%.0.27 CD1A 



Hastada mevcut bulgular ile İAH MDK kararı ile IPF tanısı konuldu
Pirfenidone 
1. hafta 200 mg tb 4x1
2. hafta 200 mg tb 4x2
3. hafta 200 mg tb 4x3 
4. hafta ve sonrasında 600 mg tb 4x1 tedavisi planlandı



Tarih FVC (%) FEV1 (%) FEV1/FVC DLCO (%) 6 DYT 
(metre)

Tedavi

Mart 2023 54 55 78 44 270 (%87) Pirfenidone

Ağustos 
2023

58 67 90 33 264 (%91) Pirfenidone

Klinik seyir (Ağustos 2023): Kendimi daha iyi hissediyorum 



AĞUSTOS 2023



Bu aşamada öncelikli olarak 
yaklaşımınız nasıl olurdu?

1. Bronkoskopi 
2. TTİA
3. Tanısal VATS biyopsi 
4. 3 ay sonra kontrol toraks BT ile takip
5. PET/ BT



Tzouvelekis A, et al. Patients with IPF and lung cancer: diagnosis and 
management. Lancet Respir Med. 2018

Tüm hastalara yılda bir BT

Nodül < 8 mm Nodül ≥ 8 mm

3-6 ayda bir BT takibi

Nodül stabil

PET/BT

Nodül progrese

Takip

Malign düşünülürse minimal 
invaziv yalaşım
periferik lezyonlar: TTİA 
Lenf nodları ≥8 mm: EBUS

Tanısal işlem uygun değilse 
MDD



AĞUSTOS 2023 PET

•Sağ akciğer alt lob superior segment apikalinde periferik subplevral alanda lobule 
görünümde düzensiz sınırlı plevraya geniş tabanla oturan yaklaşık 15x13 mm boyutlu 
yoğun hipermetabolik (SUVmax:6.31) nodüler lezyon 
•Sağ akciğer üst lob posterior segmentte paravertebral subplevral yerleşimli içerisinde 
kavitasyon alanı barındıran 14 mm boyutlu nodüler lezyonda orta-yoğun FDG tutulumu  
(SUVmax:5.6)  



Sağ alt lob süperior yerleşimli nodülden TTİA:

Skuamöz Hücreli Karsinom ile uyumlu 
EGFR, ALK, ROS mutasyonları saptanmadı
PDL-1 pozitif TPS 60

Kontrastlı Kranial MR: Metastaz yok



Bu aşamada tedavi yaklaşımınız nasıl olurdu? 

• 1. Eş zamanlı KT+RT
• 2. Cerrahi 
• 3. İki ayrı lezyona SBRT
• 4. İmmünoterapi+KT 
• 5. Sadece KT 



Onkoloji Poliklinik Notu: 
Öncelikle her iki nodüle SBRT 
    (bitiş tarihi: 8 kasım 2023) 
 IPF sebebiyle IO (immüno-onkoloji) düşünülmemiş olup 

Cisplatin+Paklitaksel KT rejimi planlanmış (1. Kür - 29.11.2023) 
Karboplatin (İşitme sorunu/tinnitus sebebiyle cisplatin verilmedi) 

+Paklitaksel 



Tarih FVC (%) FEV1 (%) FEV1/FVC DLCO (%) 6 DYT 
(metre)

Tedavi

Mart 2023 54 55 78 44 270 (%87) Pirfenidone

Ağustos 
2023

58 67 90 33 264 (%91) Pirfenidone

Aralık 2023 54 65 93 36 308 (%87) Pirfenidone
USOT 

Klinik seyir (Aralık 2023): Stabil
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KEMOTERAPİ 
SONLANDIRILIYOR!...



Tarih FVC (%) FEV1 (%) FEV1/FVC DLCO (%) 6 DYT 
(metre)

Tedavi

Mart 2023 54 55 78 44 270 (%87) Pirfenidone

Ağustos 
2023

58 67 90 33 264 (%91) Pirfenidone

Aralık 
2023

54 65 93 36 308 (%87) Pirfenidone 
USOT

Haziran 
2024 

52 64 95 35 242(%92) Pirfenidone 
USOT

Klinik seyir (Haziran 2024): Şikayetlerde artış yok.



HAZİRAN 2024



AĞUSTOS 2024 

MAYIS 2024 

KRANİAL MR 





Ben olsaydım böyle yapardım?

• 1. Malign tanısı alınca pirfenidone tedavisini kesip nintedanib 
tedavisine switch yapardım 

• 2. İO+KT eş zamanlı verirdim
• 3. Metastatik lezyondan biyopsi 
• 4. Sadece SBRT uygulardım
• 5. Hiçbiri



King CS,et al. Idiopathic pulmonary fibrosis: effects and optimal management of comorbidities. 
Lancet Respir Med. 2017;5(1):72-84



Zhang Y, et al. Pathogenesis and current status of the treatment of lung cancer associated 
with idiopathic pulmonary fibrosis. Respir Res. 2025

 IPF’li hastalarda akciğer kanseri insidansı normal popülasyona göre 
    5 kat daha yüksek



İPF'nin süresi kanser riskiyle ilişkilidir ve zamanla artmaktadır, 
insidans oranları 
1. yılda %1,1 –5,5
3. yılda %4,7- %11,4
5. yılda %12,2 -%15,9
10. yılda %26,6-%54,7 

İPF genellikle AC CA’dan önce tanı alsa da, bazen AC CA tanısı 
İPF'den öncedir veya her iki durum aynı anda teşhis edilebilir
Zaman aralığı ortanca 17,2- 41 ay, retrospektif bir kohort 

çalışmasında ortanca 120 ay 

Czyżak B, Majewski S. Concomitant Idiopathic Pulmonary Fibrosis and Lung 
Cancer: An Updated Narrative Review. Adv Respir Med. 2025



Zhang Y, et al. Pathogenesis and current status of the treatment of lung cancer associated 
with idiopathic pulmonary fibrosis. Respir Res. 2025



Alt tipler
NSCLC:%74.3–88% (SCC en sık: 33.3% -39%)
Adenokarsinom daha az sıklıkta ve non-UIP hastalarda

predominant  subtipi papiller iken UIP’li hastalarda müsinöz
SCLC: %13–19%

Lokasyon:
%77–82.9 akciğer periferinde
%48.6–58.7 alt lob yerleşimli
%74–77 fibrotik alana bitişik veya içinde, bu durum dens 

fibrotik alan ve malign lezyon ayrımını zorlaştırır

Drakopanagiotakis F, et al. Lung Cancer and Interstitial Lung Diseases. Cancers 
(Basel). 2024



YÖNTEM TANISAL ZORLUKLAR

HRCT Tümörler fibrotik lezyonlara doğrudan komşu olabilir ve tümör boyutu 
olduğundan küçük tahmin edilebilir. 
Mediastinal lenf nodlarının değerlendirilmesinde duyarlılık ve özgüllük azalır 
(reaktif mediastinal lenf nodu büyümesi, akciğer kanseri olmadan da interstisyel 
akciğer hastalıklarında görülebilir)

PET /BT FDG-pozitif mediastinal lenf nodları, akciğer kanseri infiltrasyonundan ziyade 
reaktif olabilir

BT eşliğinde TTİA Hareket artefaktları ve tümöre komşu fibrotik lezyonlardan biyopsi alınması 
sonuçların belirsiz olmasına neden olabilir.
 Pnömotoraks tedavisi daha zor olabilir

Bronkoskopik biyopsi IPF alevlenmesi riski vardır. Fibrotik ortamda radial EBUS veya navigasyonel 
bronkoskopi ile tümörün saptanması, IPF olmayan hastalara göre daha zor olabilir

Cerrahi biyopsi IPF alevlenme riskinde artış



KHDAK Evresi Tedavi Seçenekleri

Evre I Cerrahi rezeksiyon (lobektomi veya segmentektomi): Stabil ve iyi kontrol edilen İAH’si olan, hafif-orta 
derecede akciğer fonksiyon bozukluğu bulunan hastalarda 
SBRT: İAH, kötü akciğer fonksiyonu veya komorbiditeler nedeniyle cerrahiye uygun olmayan hastalarda 
cerrahiye alternatif. Pnömonit riskinin olası zararlı etkileri nedeniyle çok dikkatle seçilmiş az sayıda 
hastada seçenek olabilir
Perkütan ablasyon: Küçük tümörlü ve kötü akciğer fonksiyonuna sahip hastalarda düşünülebilir

Evre II Cerrahi rezeksiyon: Stabil ve iyi kontrol edilen İAH’si olan, hafif-orta derecede akciğer fonksiyon bozukluğu 
bulunan hastalarda 
SBRT: İAH nedeniyle cerrahiye uygun olmayan hastalarda düşünülebilir. Pnömonit riski nedeniyle çok 
dikkatle seçilmiş az sayıda hastada seçenek olabilir

Evre III Radyokemoterapi: Lokal ileri KHDAK için standart tedavidir. İAH’li hastalarda tedavi kararı, pulmoner 
toksisite riskinin yüksek olması nedeniyle onkoloji konseyinde verilmelidir. Eş zamanlı yerine ardışık tedavi, 
pulmoner toksisite riskinde azalma ile ilişkili olabilir. Radyoterapi, pnömonit riski nedeniyle çok dikkatle 
seçilmiş az sayıda hastada seçenek olabilir 
İmmünoterapi: Stabil İAH’si olan ve hafif-orta derecede akciğer fonksiyon bozukluğu bulunan hastalarda 
tedavi rejiminin bir parçası olarak düşünülebilir

Evre IV Sistemik tedavi: Hastanın performans durumu, İAH durumu ve komorbiditelere bağlı olarak kemoterapi, 
hedefe yönelik tedavi, immünoterapi veya bunların kombinasyonu 
Palyatif bakım: İleri evre KHDAK veya son dönem İAH’de



IPF hastalarında AC CA rezeksiyonu sırasında görülen akut alevlenmelerin sıklığı ve 
alevlenmelere bağlı ölüm oranı



Postoperatif alevlenme riskini artıran sebepler

Yaş>75
BT’de; bal peteği, >%5 buzlu cam, konsolidasyon varlığı, 

ana pulmoner arter >28 mm 
>4 saat operasyon süresi
Rezeke edilen dokunun genişliği
İleri evre kanser
Postop dönemde steroid kullanılmaması
Karşı AC’de fibrozis skorunun yüksek olması

Naccache JM et al. J Thorac Dis 2018, Ozawa Y et al Am J Roentgenol 2021, Iyoda A et al. Exp Ther Med 2011, 
Suzuki H et al. Surg Today 2011



IPF-AC CA hastalarında onkolojik tedavi sırasında görülen 
akut alevlenmelerin sıklığı

Birinci basamak KT alanlarda oran %8-13 
Docetaxel verilen hastalarda oran %28, Gemcitabine 

verilenlerde %43 
İmünoterapi (nivolumab, pembrolizumab, atezolizumab) 

kullananlarda oran %14.5-61.5 
Kemoradyoterapi alanlarda oran %6-83 

Wang Y, et al.Front Oncol2020 Minegishi Y, et al. ERJ Open Res 2020
Kenmotsu H, et al. J ThoracOncol2011  Nishiyama N, et al. IntJ ClinOncol2020 
Takahara Y, et al. ThoracCancer 2021   SahaA, et al.ClinOncolR CollRadiol2022



Kemo/immünoterapi sırasında alevlenme riskini artıran sebepler

Sigara öyküsü
CRP yüksekliği
Bazal FVC düşüklüğü
Karşı akciğerde FDG tutulumu
Küçük hücreli akciğer kanseri varlığı



IPF-AC CA hastalarında RT’ye bağlı pnömonit sıklığı

Grade ≥3 pnömonit oranı %19.7 ( %8–46)
Konvansiyonel RT ile oran %31.8 iken SBRT ile bu oran %12.5
Grade 5 pnömonit %11.9 (%0–60)

Drakopanagiotakis F, et al. Lung Cancer and Interstitial Lung Diseases. Cancers 
(Basel). 2024



Radyasyon Pnömonitisİ gelişiminde risk faktörleri

FVC < %70 
İnterstisyel tutulumun >%10 olması
ECOG 2-4
Skuamöz hücreli karsinom varlığı
Klinik evre T2
SBRT öncesi düzenli steroid veya gemcitabine kullanımı 
Ortalama akciğer dozu ≥ 12 Gy
Akciğer volümünün ≥ %25’inde İAH varlığı
Tedavi öncesi PET/CT’de fibrotik akciğer parankiminde FDG tutulumu 

olması

Drakopanagiotakis F, et al. Lung Cancer and Interstitial Lung Diseases. Cancers 
(Basel). 2024





ÖZETLE,
İPF, akciğer kanseri için bağımsız bir risk faktörü olarak kabul edilebilir
 IPF- AC CA birlikteliği olan hastaların genellikle prognozu kötüdür
 AC CA’nın erken tanısı hastaların yaşam sürelerini uzatmak için çok önemlidir. Bu 

nedenle yıllık BT taraması şiddetle tavsiye edilir
Mevcut tedaviler, İPF hastalarında akciğer kanserinin ilerlemesini bir ölçüde 

geciktirebilse de, kapsamlı bir tedavi stratejisi için henüz bir fikir birliği yoktur
Cerrahi rezeksiyon erken evrede etkilidir, ancak ameliyat sonrası komplikasyon 

riski yüksektir
Bu hastalarda hem tanı aşamasında hem de tedavide yapılacak her işlem için akut 

alevlenme riski akılda tutulmalıdır
Her hasta multidisipliner olarak değerlendirilmeli ve şahsa özgü tedavi 

planlanmalıdır



DİKKATİNİZ İÇİN 
TEŞEKKÜRLER…
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