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OZET

Kronik nekrotizan pulmoner aspergillozis genel-
likle var olan akciger hastaligi veya immun sistem
bozuklugu nedeniyle meydana gelen lokal savunma
bozuklugu olan hastalarda goriilen subakut bir
enfeksiyondur.

Altmis bir yasinda KOAH tanisi olan erkek hasta
siyanoz, ilerleyici dispne ve balgam c¢ikarma yakin-
masi ile basvurdu. iki hafta siireli genis spektrum-
lu antibiotik, bronkodilatator ve steroid tedaviye
ragmen semptomlari ilerledi. Gogiis radyografisi
ve BT’de sol alt lob superior segmentte infiltras-
yon gdruldil. 1 ay icinde Klinik durumu bozuldu
ve ayni donemde c¢ekilen BT'de sol alt lobda
micetoma iceren Kavite ve plevral eflizyon gorul-
dii. Bronsial lavaj ve balgam Kkiiltiiriinde Asper-
gillus sp. lredi ve malignite saptanmadi.

Baslanan Amfoterisin B lipid kompleks tedavisi
ile tedaviden 1 ay sonra Klinik ve radyolojik
bulgularda diizelme saptandi. Tedaviye Itrako-
nazol ile devam edildi, baslangi¢ semptomlan
geriledi ve radyografik diizelme devam etti.

Olgumuzu erken tanmip tedavi edilmis olmasi
ve tedavinin basarili olmasi nedeniyle literattir
esliginde sunduk.

SUMMARY

Chronic necrotizing pulmonary aspergillozis is a
subacute infection most commonly seen in patients
with altered local defense due to preexisting
pulmonary disease or in patients with risk factors
that alter systemic immune status.

A sixtyone-year-old male patient diagnosed with
COPD presented cyanosis, worsening dyspnea
and sputum production. Despite two weeks of
broad-spectrum antibiotic, bronchodilatator and
steroid therapy, his symptoms progressed. His chest
radiograph and CT scan revealed an infiltration
at superior segment of left lower lobe (LLL). In 1
month, his clinical condition deteriorated and
subsequent CT scan showed cavitiy in LLL with
mycetoma and pleural effusion. Aspergillus sp.
grew in bronchial washing and sputum cultures
and cytology revealed no malignancy.

After 1 months of treatment with amphoterisin B
lipid complex (ABLC), clinic and radiographic
findings improved significantly. Therapy continued
with itraconazole, during 3 months and his initial
symptoms resolved and radiographic improvement
is continued.

We report this case as he was early diagnosed and
treated successfully by reviewing the literature.
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GiRiS

Asperdgillus kufleri dogada yaygin olarak bulu-
nur. Normal konakta deri yaralarini, yanik
yuzeyini ve travmali korneay: ikincil olarak
enfekte edebilir. Siklikla ev tozu ve yiyecek-
lerin Uzerinde bulunan aspergillus Kiifleri
hastane ortaminda da benzer bir kontami-
nasyona yol agar. Asperdillus sp., artmis immiin
yanita bagh hipersensivite pndmonisi ve
allerjik bronkopulmoner aspergillozis’e yol
acabilmektedir. insanlarda en sik etken
Aspergillus fumigatus’tur. Immiin yetmezlik-
li ve HIV(+) konaklarda ise aspergillus spor-
larn havayollart boyunca yayilarak ve akciger
parankimini invaze ederek, ¢ogunlukla 6lim-
cul seyirli invaziv pulmoner aspergillozis’e
neden olur. Konakta belirgin immiin yanit
oldugunda veya invazyon gelismediginde ise
asperdillus suslan genellikle énceden varo-
lan kavitelerde aspergillus yumaklan (asper-
gilloma, micetoma) olusturur (1-4).

Hastaligin seyrine 1sik tutmasi agisindan Klini-
dimizde KOAH akut alevlenme 6n tanisi ile
yatan nazokomiyal pnémoni Klinigini taklit
eden ve daha sonra subakut nekrotizan pul-
moner aspergillozis tanisi alan olguyu tartis-
may1 uygun bulduk.

OLGU

5 yildir KOAH tanisiyla duzenli oral ve inhale
bronkodilatatér kullanan 61 yasindaki erkek
olgu son iki haftadir giderek artan nefes
darhgi, halsizlik ve balgam c¢ikarma yakin-
masl ile Klinigimize yatinldi. 60 paket yil
sigara, alkol kullanim1 ve tuberkiiloz temas
oykusu vardi. 16 y1l pamuk isleme ve 14 yil
da metal isleme sektoriinde calismisti. Fizik
bakida dispne ve siyanoz mevcuttu. Gogus
on arka c¢api artmis, dinlemekle bilateral solu-
num sesleri azalmisti. Eritrosit sedimentasyon
hizi 70 mm/saat, 16kosit sayisi 11500/mm3,
arteriyal kan gazi analizi normokapnik hipo-
ksemikti. Balgam direk bakisinda bol poli-
morf niiveli 16kosit saptandi. Ancak rutin

bakteriyel kiiltiirde ureme olmadi. Homoje-
nizasyonla balgam ARB bakisinda basil sap-
tanmadi. Basvuru postero-anterior (PA) akci-
der radyograminda bilateral hiperinflasyon
goriinumii disinda bulgu yoktu (Resim I).

Resim 1. Basvuru PA akciger radyograminda
bilateral parlaklik artigi.

Hastaya I1. kusak sefalosporin, inhale bron-
kodilatatér ve inhale IV steroid baslandu.
Tedavinin birinci haftasinda ates, 16kositoz
(20800/mm?3) ortaya cikti. PA akciger radyo-
grami ve toraks bilgisayarli tomografide (BT)
sol alt lob suiperior segmentte icinde hava
bronkogrami gosteren infiltrasyon gorulmesi
nozokomiyal pndmoni lehine degerlendirild
ve tedavi yeniden diizenlendi (Resim 2a,b).
Uygulanan fiberoptik bronkoskopide endo-
brongiyal lezyon saptanmadi, Orneklerin Kiil-
turiinde etken tliremedi ve ARB izlenmedi.
Sitolojik inceleme benign rapor edildi.

Olgu nozokomiyal pnémoni tedavisi almak-
tayken balgam ve brons aspirasyonu Kulttir-
lerinde Asperdgillus sp. lredi. Kontrol toraks
BT’de ayni lob icinde migetoma iceren kavi-
tasyon ve sivi saptandi (Resim 3a,b).

Hastaya steroid ve parasetamol premedi
kasyonu ile lipid kompleks amfoterisin E




Resim 2a. Olguda ortaya ¢ikan sol alt lob siiperior
segment infitrasyonu PA akciger radyo-
gramindaki infiltrasyon.

izMiR GOGUS HASTANESI DERGISI

Resim 2b. Toraks bilgisayarli tomografide infiltrasyon
ve plevral kalinlasma.

Resim 3a,b. Olgunun tedavi baslangici PA akcider ve toraks BT kesitlerinde solda serbest plevral sivi ve sol
alt lob stiperior segmette kavite ve mantar topu.

(ABLC) 5 mg/kg/gun (300 mg) baslandi.
Serum Kreatinin duzeyinde ilimh yukselme
disinda (maksimum 2.5 mg/dl) yan etki goz-
lenmeyen hastada bir aylik tedavi son unda
(toplam doz 9 gr) belirgin radyolojik yanit

izlendi. Halen itrakonazol tedavisinin (400
mg/gun) altinci ayinda olan olguda radyo-
lojik yanit devam etmekte olup niiks lehine
bulgu saptanmamistir (Resim 4-6).
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Resim 4a.
BT’de kavitede kii¢iilme.

Resim 5. Tedavinin 2. ayinda toraks BT’de kavite
izlenmiyor.

TARTISMA

Kronik nekrotizan aspergillozis’in tanis1 akci-
der biyopsi 6rneklerinde parankime invazyon
gosteren tipik asperdillus hiflerinin gdsteril-

mesi ve Kiiltiirde Aspergillus sp. uretilebil-
mesi ile Kesin olarak konabilmektedir. Ancak

olgumuzda oldugu gibi fungal invazyon gos-
terilemedidi durumlarda Klinik tani balgam,
brons aspirasyonu, perkutandz akciger aspirat-

Bir aylik tedavi sonrasi kontrol akciger radyograminda sol plevral sivida gerileme ve b. Toraks

Resim 6. Tedavinin 5 ayinda toraks BT’'de izlenen
sekel degisiklikler.

lart veya akciger biyopsi 6rneklerinde Asper-
gillus sp. uretilebilmesi, dissemine asper
gillozisin dislanmasi ve antifungal tedaviye
Klinik yanit tan1 koydurucudur (2,3).

Ik kez 1981 yilinda Gefter ve arkadaslari
aspergillozisin yar invaziv pulmoner asper-
gillozis olarak tanimlanan lokal invaziv for-
munu bildirdiler. Tum hastalarda genel dus-
Kunluk, alkolizm ve malignite gibi degisik
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diizeylerde immun baskilanma vardi. Birkag
ay sonra Binder ve arkadaslari benzer lokal
invazyon bulgulan goésteren 4 olguya ve
onceden yayinlanmis 22 olguya dayanarak
bu hastaliga kronik nekrotizan pulmoner
aspergillozis (KPNA) adini verdiler. Olgularin
cogunda altta yatan bir akciger hastahd
(kronik obstruktif akciger hastaligi ve geci-
rilmis tuberkiilloz) ve Kortikosteroid tedavi
Oykiisti vardl. Bu olgulara amfoterisin-B, 5-
flusitozin ve cerrahi rezeksiyon tedavileri
uygulanmisti (3,5,6).

Aspergillozis'te hastaligin lokal veya dissemi-
ne olmasi, konak¢inin immiin yaniti tarafin-
dan belirlenmektedir. KPNA gelisimine yol
acan lokal veya sistemik immun yetmezIlik
nedeni siklikla bir akciger hastaligidir (%78).
Bunlarin arasinda kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH) en sik rastlanandir ve bu
hastalarda oOzellikle st loblardaki biilloz
amfizem alanlarinda mukosiliyer Kklirensin
bozulmasi sonucu gelisen lokal immun yet-
mezlik KPNA’ya zemin hazirlar. Sarkoidoz,
granulomatdz akciger hastaliklar, diffiiz
interstisyel akciger hastaliklar veya rezeksi-
yonlar da akcigerin yapisini bozarak fungal
enfeksiyonlarin gelisimini kolaylastinr (2,3,7-9).

KPNA’da en belirgin semptomlar, kronik 6ksii-
rik, balgam cikarma ve Kilo kaybidir. Hemop-
tizi ancak olgularin %10’unda bildirilmistir.
Radyolojik olarak plevral kalinlasmanin eslik
ettigi ust lob Kkaviteleri saptanir. Eski ince-
lemelerde gorilmeyen migetoma, olgularin
yansinda bulunabilir. Ust loblarda plevral
kalinlasmanin eglik ettidi infiltrasyonlarin
erken bulgu olabilecedi bildirilmisse de ilk
kez olgumuzda infiltrasyon, kavitasyon ve mige-
toma olusumu gdsterilebilmistir (2,3,7-9,10).

KPNA’da ortalama tani suresi 7 ay gibi ¢cok
uzun bir stire olup, gecikmis taniya ¢ok sik
rastlanmaktadir. Saraceno ve arkadaslar1 bu
stuireyi Ui¢ aya indirilebilmistir. Taniyya daha
erken dénemde ulasabilmek icin, balgamda
ARB'nin li¢ kez negatif bulunmasi, bron-
koskopi ve transbronsgiyal akciger biyopsisi

alinmasi, histopatolojik invazyon saptanmaz
sa, mikolojik Kultir sonuclarinin beklenmes
oOnerilmektedir. Ayrica bronkoskopik 6rnek-
lerde rastlanabilecek olan kalsiyum oksalat
kristallerinin Aspergdillus niger enfeksiyonu
acisindan uyarici oldugu belirtilmektedir (3,8).

KPNA tedavisinde amfoterisin-B, 5-flusitozin,
itrakonazol, cerrahi ve kombinasyonlari uygu-
lanmaktadir. Amerika Kkaynakh yayinlarda
dgenelllikle intraven6z amfoterisin-B uygula-
masi ile %40’larda tedavi basarisi elde edil-
mistir. Intrakaviter amfoterisin B uygulanan
11 olguda %80 etkinlik saglanmistir. Bu yuk
sek oranda tedavi basarisi, lokal penetras-
yon artisindan ve ilac1 yuksek doz uygula-
yabilme sansindan kaynaklanmaktadir. Flusi
tozin (5-FC), 5-fluorosil ile floksuridin’den
sentez edilen, pirimidin metabolizmasini ve
protein sentezini etkiliyen bir ilagtir. Miyelo-
supresyon yapmasl nedeniyle sadece yedi
hastada kullanildidi rapor edilmistir (3,6,11).

itrakonazol tedavisinin halen en sik kullani-
lan ve en etkin tedavi oldugu bildirilmek-
tedir. Iki cok merkezli calismada (44 ve 14
olgu) %90’lara varan oranda duzelme bildi-
rilmektedir. Dupont, 200-400 mg/gin dozun-
da oral itrakonazol'ii bir ila 7 ay arasinda
uygulamis, 10,9 aylik izlem boyunca hasta-
larin hi¢cbiri kaybedilmemistir. Ancak 3/14
olguda ilag kesildikten sonra ntiks gelismis-
tir. DeBeule ve arkadaslari ¢alismasinda 29,
44 olguda diizelme goézlenmis ve mikolojik
eradikasyon orani %71 bulunmustur. itrako
nazol dozu 100-400 mg/giin olup tedaviye
1 ile 18 ay arasinda devam edilmistir (3).
Wong ve ark. (12) ise, 9 olguluk bir seride
4"t amfoterisin B ile birlikte 8 itrakonazol
tedavisi alan KPNA olgusunun 6’sinda yanit
almiglardir. Olgumuzda mikolojik eredikas-
yonu ug¢ haftalik amfoterisin-B tedavisinden
sonra sagdglandi ve tedavinin 7. ayinda itra-
konazol devam edilmektedir.

KPNA’da eslik eden hastaliklar, toksik ilag-
lar ve tanida gecikmeler nedeniyle prognoz
kotudur ve ABD kaynakli yayinlarda morta-
lite %39’lara ¢cikmaktadir. Ancak son yillar-
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da yayinlanan Avrupa kaynakli buyuk seri-
lerde hem yas ortalamasinin daha geng
(45’e 59), hem genel durumun daha iyi
olmasi, dogru tani ve daha az toksik itrako-
nazol tedavisi ile mortalite %10’larda bildi-
rilmektedir (3).

Sonucta, olgumuz hastaldin baslangi¢c done-
minin tam olarak gdsterilebildigi bir olgudur
ve KPNA’da da subakut bir baslangi¢c done-
mi oldugunu ortaya Koymaktadir. Ancak
eslik eden hastaliklar, immun yetersizlikler
ve tanida gecikmeler, birkag hafta stiren bu
baslangi¢ fazinin atlanmasina neden olmak-
tadir. Olgumuza 6 haftada tani konuldu,
tuberkiiloz Kiltir sonuclarinin beklenmesi

ve ilag sadlanmasi c¢alismalart nedeniyle 8
haftanin sonunda ilag tedavisine baslana-
bildi. Ozellikle lokal immiin yetersizligi olan
hastalarda, akciger radyogramlarinda yeni
infiltrasyonlar ortaya ciktiginda balgam ve
brons aspirasyonu orneklerinde etken tireti-
lemediginde, akcigerin mantar infeksiyonla-
rinin akla gelmesi, Kiiltur ve biyopsi 6rnek-
lerinde mikolojik incelemenin yapilmasi
gerektigine inaniyoruz. Gogis Hastaliklan
hekimlerinin bu hastalikla ilgili deneyimi
arttikca hastaligin daha erken donemde tani
almas1 saglanacak ve erken tedavi uygula-
malan ile mortalitenin yuksek oldugu bu
hasta grubunda basarimiz artacaktir.
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