Gogus Hastaliklari

Pulmoner aspergillozis'te hastalik etkeni gogun-
lukla Aspergillus fumigatus'tur. Aspergillus flavus,
A.Niger (1), A.Nidulans, A.Clavatus (2)'da izole edil-
mistir. Kavite icinde kimelenmis organizma, fibrin, inf-
lamatuvar hiicreler saprofitik kolonizasyonu faspergil-
lom", "migcetoma" veya "mantar topu") olustururlar (1,3).

Insanda pulmoner aspergiilozis ilk defa 1842'de
BENNET tarafindan tanimlanmistir (4). Fungusun ge-
nellikle, immuinolojik olarak diskun (akciger tiberkilo-
zu, sarkoidoz), akciger harabiyeti (bronsektazi kavitele-
ri, bronsiyal kistler, kavitelesmis maligniteler, nekroti-
zan pndmoni, vb.) veya sistemik infeksiyonu (ankilozan
spondilit, influenza-A, candida albicans, vb.) olan has-
talarin akcigerlerine yerlestigi bildirilmistir (1,3.5).

Hammersten, pulmoner aspergillozisi asagidaki gi-
bi siniflandirmistir (1):

'Saprofitik kolonizasyon

— Intrakaviter aspergillorn

— Sivi izlenimi veren kist
*Supuratif infeksiyon

— Aspergillus pnémonisi

— Ampiyem

— Yaygin aspergiilozis

— Ekstrensek alveolit

Gefter ve ark., "semi-invazif" tip olarak isimlendir-
dikleri ve daha o6nce akcigerde kavite olmaksizin da

gorulen aspergillus migetomasini tanimlanmislardir (6).
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Aspergillus sporlari dogada yaygin olarak bulunur.
Bununla birlikte, akciger aspergillozisinin gercek insi-
densi bilinmemektedir. Varkey ve Rose, altibin hastada
bir goérildigunid tahmin ederlerken, ingiliz Toraks ve
Tiberkuloz Birligi, akciger tiberkllozundaki rezidiel ka-
vitelerde %11-17 oraninda goérialdiginid aciklamiglardir
(2). Bizim c¢alismamizda ise bu oran yaklasik dorthin
besylz olguda bir olarak belirlenmistir. Yaslilarda daha
stk olmakla birlikte, ¢ocukluk dénemi dahil her yasta

gorulebilir.

Asperglllozlsin, 1-invazif aspergiilozis, 2-Allerjik
bronkopulmoner aspergiilozis ve 3-Aspergilloma olarak
¢ klinik formu vardir (2,3,7). Bizim olgularimizin hep
sinde aspergilioma tablosu vardi.

Hastalarin bliyik g¢ogunlugunda, genellikle primer
hastaliga bagli o6ksirik, balgam ¢ikarma, hemoptizi,
bronkospazm gibi semptomlar goérilebilir. Ancak bu
semptomlar ayirici taniya fazla yardim etmez. Asperfil-
lomanin en sik ve 6nemli semptomu, noninvazlf, semi-
invazif ve invazif tipte de hemoptizldir (6,8,9). Proteoli-
tlkk enzimler de urettikleri bilinen aspergillus tarleri, an-
jiotropik ve pulmoner damarlari tutan tek infeksiydz
ajanlardir (10,11). Hastalarin yaklasik %20'sinde
yasami tehlikeye sokan hemoptizi kompllkasyonu bildi-
rilmektedir (4,8). Masif hemoptizi nedeniyle mortalité
orani %2-26 arasindadir (6).

Olgularimizda 1 ay ile 10 yil sireyle 6ksuruk, bal-
ga c¢ikarma, hemoptizi, halsizlik ve kilo kaybi yakinma-
lari vardi. Olgularin hastaneye basvurmalarina neden
olan en 6nemli semptom hemoptlziydi. Ginde ortalama
10-40 cc. kadar taze kanama tanimliyorlardi. Olgulari-
mizin timinde ortak olan 0&zellik, hemoptizilerinin ta-
berkiloza baglanmasi ve bu nedenle daha 6nce uzun

stre antitiberkiloz tedavi géimeleridir.

Bir komplikasyon olarak karsimiza ¢cikan sekonder

amiloidoz, birgok kronik inflamatuvar hastaliga (lepra,
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Tablo 1.
No Ad.S./Cins Yas Semptomlar Hemoptizi mik. Lokallzasyon  Amellyat Sonug
1 M.S/E 43 1 aydir hemoptizi 1 ayda 1000 cc. SguL SguL Salah
(10 yit 6nce tbc kadar post. seg. posterior
gecirmis) segmentektomi
2 M.O./E m 10 yildir, yilda bir Her yil 1500 cc. SguL SgUL posteri- Postop. 6. ay-
hemoptizi atagi kadar post. seg. or segmen- da enf. pos
(tbc. tedavisi tektomi torakoplasti
goérmus)
3 Y.E./E 40 2 yildir hemoptizi Her ay 10-20 cc. SguL SguL Salah
(tbc tedavisinde) kadar kavrtuktomi
4 F.K./E al 1 aydir hemoptizi 1 haftadir 250 cc s10L SIUL wedge Salah
(tbc tedavisinde) kadar rezek.
5 A.C.C/E 3? 6-7 yildir hemoptizi Degisik araliklarla SIOL SIUL wedge Salah
(tbc tedavisi 20-30 cc/gin rezek.
goérmus)
6 E.U./K 5;j 2 yildir hemoptizi Degisik araliklarla sguL SgULwedge Salah
(tbc tedavisi 15-20 cc/gln rezek.
goérmis)
7 S.A./K 3r; 1 yildir hemoptizi Degisik araliklarla SI0L SIUL wedge Salah
(tbc tedavisinde) 30-40 cc/gin rezek.
8 0.S./E 1 yildir hemoptizi Degisik araliklarla sguL SgULwedge Salah
(tbc tedavisinde) 20-30 cc/gin rezek
9 Z.B./K iM J yaldir :f-"'iopul/i Degisik araliklarla Bil. UL SIUL wedge Erken postop.
(tbc tedavisi 30-40 cc/glin rezek. aspergilius
goérmdis) ampiyemi
EKSITUS

sitiliz, bronsektazi, osteomiyellt, bakteriyel endokardit)
eslik eder. Amiloidoz, blyuk bir olasilikla inaktif tiber-
kiloz olgularinda hava yollarinda kolonize olmus A.Fu-
migatus'a karsi olusan kronik imminolojik cevabin bir
sonucudur. Olgularimizin ikisinde (Olgu 2 ve 9), yapi-
lan kllrens g¢aligsmalariyla amiloidozu disindiren bdb-
rek tutulumu oldugu belirlenmistir.

Asperglilomamn tanisi, genellikle gogis radyog-
ramlarinda, konvansiyonel veya kompuferize tomografi-
lerde "mantar topunun" karakteristik goérinimi ile ko-
nur (8).
tiberkilozun fibrozisine benzer radyolojik gérinim var-
dir (5) (Sekil 1-4). Hedef (target) benzeri nodiler infilt-

rasyon goérinimi, segment lezyonlarinda invazif pul-

Allerjik bronkopulmoner aspergilloziste inaktif

moner asperglllozlsin karakteristik magnetik rezonans

gorintileme bulgusudur (10).

Hammerman ve ark.'na goére, Tibbi tedavi genel-
likle basarisizdir (1). Cerrahi girisim, pulmoner aspergil-
lomun tedavisinde 6ncelikle segilecek yéntemdir. Fakat,
morbidité ve mortalité orani ¢ok ylksektir (6,12). ilk
rezeksiyon 1948'de Gerstl ve ark. tarafindan uygulan-
mistir (4). Cerrahi tedavide iki farkli gdérius vardir.
Asemptomatik hastalar da dahil, asiri kanama tehlikesi
nedeniyle profilaktik amagla aspergillomun rezeksiyonu
yapilmasi gerektigi bildirilmistir. Diger bir goériise gore
rutin cerrahi eksizyon endike degildir. Cunki, ciddi ka-
namanin insidansi dusiiktiir. Ozellikle biiyiik parankimal
akciger hastaligr olanlarda cerrahi komplikasyon orani
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Sekil 1.

artmaktadir (2,4,6). Cerrahi girisim sonrasi morbidité
orant %25, mortalité orani ise %7-9 olarak bildirilmistir
(4,8,8). Serimizdeki olgu sayimiz az olmakla birlikte
morbidité ve mortalité oranlarimiz (%22, %11) literatire
uygunluk goéstermektedir. Cerrahi girisim, hastalik soli-
ter ve pulmoner fonksiyonlar yeterli ise, ikinci ciddi ka-
namadan sonra Onerilir. Eder, hastalik bilatéral veya
pulmoner fonksiyonlar yetersiz ise cerrahi girisim c¢ok
risklidir (1,9). Kontrolli ¢alismalarda, genel durumu iyi
hastalarda lokalize aspergillom rezeke edilmelidir. Ge-
nel durumu kotl veya genis parankimal tutulumu olan



hastalarda rezeksiyon endikasyonu belirgin tekrarlayan

hemoptiziler olmalidir (2). Bizim olgularimizdaki cerrahi
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girisim endikasyonumuz, ameliyat 6éncesi 2-3 defa ol-
dukga ciddi olan hemoptizi ataklari testlerinde kontren-
dikasyon olusturacak kadar fonksiyon kaybina rastlan-
madi. Bir olgumuzda (Olgu 9), masif hemoptizi ataklari
nedeniyle hastaligin bilatéral olmasina karsin, hemoptizi
odaginin oldugu sol tarafa cerrahi girisim yapildi. Bu da
morbidité ve mortaliteyi etkilemistir.

Genellikle cerrahi girisim asagidaki kriterlere gore
yapilir (8):

1. Aspergillom ve altta yatan akciger hastaligi yay-
gin olmamalidir.

2. Hastada tekrarlayan hemoptizi veya kronik pu-
rilan balgam g¢ikarma ataklari olmalidir.

3. Hastanin genel durumu iyi olmali ve cerrahi gi-
risimi tolere edebilmelidir.

Bir diger cerrahi girisim, rezeksiyon endikasyonu
varsa, uygulama yeterli derecede guvenli olmamakla
birlikte kavernektomldir (2).

Plevral yapisikliklar nedeniyle migetoma kavitesi
duvari, aksiller ve subklaviyan arterden kaynaklanan
zengin esktratorasik kan akimi ile beslenir. Hatta
bronsiyal arterlerden de damarlanir (7,13). Biz de ame-
liyat ettigimiz tim olgularimizda, bu ekstratorasik kayna-
kali damarlanmay! goézledik. Bronsiyal arter emboli-
zasyonu, tliberkiloz, bronsektazi ve akciger kanserinde
basarili sonucglar vermekle birlikte, asiri kollateral da-
marlanma gelisimi nedeniyle pulmoner aspergillomada
yetersiz kalmaktadir (6).

Aspergillomada cerrahi girisim sonrasi kompli-
kasyonlar, postoperatif fungus ampiyemi, hemoraji,
bronkoplevral fistil ve postoperatif solunum yetmez-
ligidir (1,4). Cerrahi girisim planlanmis hastada asper-
gilius aspergillus ampiyemi olasiligini azaltmak igin pre
ve postoperatif donemlerde oral amphotericin-B o&neril-
mektedir. Amphotericin-B'nin etki mekanizmasi belirgin
degildir. Kavitenin sklerozu, antlfungal etkiden cok, he-
moptizini kesilmesine baglidir (10). 5'-flucytocine bu te-
daviye adjuvan olarak eklenir. Bu iki ilag sinerjlk etki
yaparak fungal rezistans riskisini de azaltir (1,4). Rib-
ner ve ark.'na gore, diiodohydroxyquinolin ve rifampici-
n'in amphotericin-B ile kombinasyonu yararlidir (2).

Aspergillus ampiyemi ciddi bir komplikasyondur.
Hering ve Pecora (1976), aspergillus ampiyemi veya
plevral aspergilloziste intiaplevral amphotericin-B veya
nystatin tedavisini ve plevral drenaj, plevrektomi, tora-
koplasti ve bronkoplevral fistil tamiri uygulamasini bil-
dirmislerdir. Polyvidon-iodin ve rifampicin ile toraks ka-
vitesi irigasyonu da onerilmektedir (2,3).

Olgularimizin timinde, ameliyatin sonunda toraks
kavitesi fizyolojik serim ile yari yariya sulandiriimis po-
lyvidon-iodin ile irlge edilmistir, iki olgumuzda (Olgu 2,
9) postoperatif gelisen lokal ve yaygin fungus ampiye-
mi nedeniyle toraks kavitesi dénlsimli olarak polyvi-
don-iodin ve rifampicin ire irige edilmistir, ikinci olgu-
muzda pos asemptomatik hale gelinceye parsiyel tora-
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koplasti uygulanmigstir . Dokuzuncu olgumuz, uzun
slre acik torakostoml drenaji ve irigasyona karsin,

daha sonra gelisen agir solunum yetmezligi sonucu

155

kaybedilmistir. Diger olgularimizda, bugine kadar yapi-
lan postoperatif kontrollerde komplikasyonla karsilasil-
mamistir.
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