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OZET

Ellibir yasinda astimli kadin hasta, nefes darligi yakinmasi, akciger grafisinde sol hilusta kitle gérdinimd ve st lob in-
filtrasyonlar saptanmasi Uizerine yatirildi. Hasta son iki aydir inhale kortikosteroid, kisa etkili B2 agonist ve oral teofi-
lin kullanmaktaydi. Toraks tomografisinde kitle gériinimuntn teyit edilmesi (zerine hastaya fiberoptik bronkoskopi
(FOB) yapildi ancak sol tist lob orifisini daraltan skatrisyel lezyon disinda patolojik bulgu gértilemedi. istenilen total IgE,
aspergillus spesifik IgE dUizeyleri ylksekti ve aspergillus antijeni ile yapilan prick test pozitif bulundu. ABPA tanisi ile
prednizolon ve itrakanozol tedavisi baslanan hastada, 1 ay sonra kitle gériinimi tamamen kayboldu. Sonug olarak,
bronsiyal neoplazm éntanisi ile arastirilan hastalarin ayirici tanisinda, 6zellikle bronsiyal astim éykdsu olan hastalarda,
ABPA'nin akla getirilmesini dustintyoruz.
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SUMMARY

Mass Lesion in Allergic Bronchopulmonary Aspergillosis (Case Report)

A 57-year-old woman with asthma presented with dyspnea, central mass lesion and infiltrates in the left upper lobe
on her chest X-ray. She had been treated with inhaled corticosteroid, inhaled short-acting B2 agonist and oral the-
ophylline for the last 2 months. Hilar mass lesion was confirmed by thorax computed tomography, but no pathologi-
cal findings except for concentric narrowing of left apical posterior segment orifice was detected in bronchoscopic
examination. Serum total IgE and Aspergillus specific IgE levels were elevated and immediate skin reactivity against
Aspergillus fumigatus antigen was positive. Hilar mass lesion disappeared within a month following corticosteroid and
itraconazole treatment. In conclusion, we suggest that allergic bronchopulmonary aspergillosis (ABPA) should be kept
in mind in the differential diagnosis of mass lesions, especially in patients with asthma.
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Giris

ABPA, astimli bireylerde Aspergillus fumigatus'un
bronsiyal kolonizasyonuyla seyreden kompleks bir
hipersensitivite reaksiyonudur. Tani i¢in 8 major
kriter tanimlanmistir: astim 6ykusu, periferik kan
eozinofilisi (>1000/mm?), A.fumigatus'a karsi er-
ken deri testi pozitifligi, presipitan serum antikor
pozitifligi, artmis serum IgE (>1000 ng/ml) dtizey-
leri, A.fumigatus’a spesifik IgE ve 1gG dtizeylerinde
ylikseklik, pulmoner infiltrasyonlar ve santral bron-
sektazi (1).

Genislemis bronslarda gelisen mukus tikaclari ba-
zen bronkojenik karsinomu ya da hiler lenfadeno-
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patiyi dustindlrecek gdrtintimlere neden olabil-
mektedir. Bu makalede, akciger grafisindeki go-
rlintuistiyle bronjenik bir karsinomu andiran bir AB-
PA olgusu sunulmustur.

Olgu

51 yasinda kadin hasta, klinigimize nefes darlig,
Okslirtik yakinmalarr ile basvurdu. Ailesinde bronsi-
yal astim Gykdisu bulunan ve 20 yildir bu tur yakin-
malari olan hasta, bu ylizden 1982 yilinda basla-
yan ve 4 yil stiren desensitizasyon tedavisi gor-
mustd. Yaklasik 15 yildir tibbi gdzetim altinda de-
gildi ve bu sure icinde zaman zaman olan dispne
ataklarini inhaler bronkodilatér kullanarak gecistir-
mekteydi. Yakinmalarinin son bir aydir artmasi
lizerine klinigimize basvurmustu.

ilk yatisinda bronsiyal astim tanisi ile inhaler kisa
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etkili beta 2 mimetik, inhaler budesonid ve oral te-
ofilin ile tedavi edilen hasta, durumunun dtizelme-
si lizerine taburcu edildi. Ancak cikisindan iki ay
sonra, tedavisini de dtzenli olarak kullanmasina
ragmen yakinmalarinin artmasi Uizerine tekrar bas-
vurdu. Cekilen akciger grafisinde, ilk yatisindan
farkli olarak, sol hiler dolgunlugu ve Ust zonda be-
lirgin pulmoner infiltrasyonlari gordldd (Sekil 1).
Hasta tekrar hastaneye yatirildi.

Fizik muayenesinde vital bulgulari normaldi. Sant-
ral siyanozu vardi. Solunum sesleri dinlendiginde,
ekspiryum uzundu ve bilateral, bifazik ronkdsler
duyuluyordu.

Yksek rezolusyonlu akciger tomografisinde sol hi-
ler bélgede, Ust lob brons cikisini daraltan ve distal
kesimde oblitere eden, cevre pulmoner dokuya
uzanimlar gésteren, Ust lob parankiminde inhomo-
jen interstisyel infiltrasyon alanlari bulunan dtzen-
siz konturlu, yaklasik 3 cm capinda santral kitle g&-
rindmdu izleniyordu (Sekil 2). Yine her iki akciger
alanlarinda segmenter ve subsegmenter bronsiyal
yapilarda peribronsial kalinlasmalar ve ektazik de-
gisiklikler dikkati cekmekteydi (Sekil 3).
Laboratuvar degerleri arasinda ilk dikkati ceken
ozellik, 16kosit yuksekligiydi (11400/mm?®). Hasta-
nin belirgin eozinofilisi vardi (total eozinofil
2200/mm’, %19.3)

Bu radyolojik goriiniimuyle hastada &ncelikle
brons CA dustintildi ve fiberoptik bronkoskobi
planlandi. Ancak dispnesi ve hipoksemisi devam
eden hastaya islemden 3 gtin 6nce, almakta oldu-
gu inhaler budesonid tedavisine ilave olarak 1
mg/kg dozunda parenteral prednizolon basland.
Bu tedavi ile hastanin ronkusleri ve siyanozu dtizel-
di. Yapilan FOB'de sol st lob apikoposterior seg-
ment agzinda, bronkoskobun daha ileri gitmesine
izin vermeyen, skatrisyel oldugu izlenimi veren da-
ralma izlendi. Daralmis bu segment agzindan mu-
koid-pdirtilan sekresyon geliyordu. Bélge mukoza-
sindan ve daralmis segment icine biyopsi pensi
goénderilerek alinan biyopsiler, 16kosit ve eozinofil-
lerce infiltre edilmis, yer yer epiteli dékilmds ve
fibréz bag doku artisi gdsteren brons mukozasi
seklinde rapor edildi. Hastaya daha sonra tekrarla-
nan FOB'den ve alinan biyopsilerden de benzer so-
nug elde edildi.

On tanilarmiz arasinda olan pnémoni ve ttiberkui-
loz yénlinden mikrobiyolojik c¢alismalar devam
ederken, astim ve st lob infiltrasyonlarinin varligi
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Sekil 2: Sol st lobun distal béliimtinti oblitere
eden kitle g6riintimui

Sekil 3: Sag list lobda segmental ve subsegmental
peribronsiyal kalinlik ve bronsektazi.
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akla ABPA olasiligini getirdiginden, arastirmalar bu
yonde de strddrdldu. Bu amagla istenen total IgE
2120 ng/ml (normali < 240 ng/ml) ve aspergillus
spesifik IgE 20 kuA/I (normali < 0.35 kuA/I) olarak
bulundu. Hastaya uygulanan prick aspergillus cilt
testi, 3. dakika icinde 10 x 13 mm'lik 6dem plagi
seklinde pozitif sonug verdi. Geg tip reaksiyon de-
gerlendirilmedi. Balgam mikroskopik incelemesin-
de aspergillus saptanmadi. Presipitan antikor calis-
tinlamadi. Sekiz major tani kriterinden yedisine sa-
hip olan hastaya ABPA tanisi konuldu ve tedaviye
0.5 mg/kg oral prednizolon ve 400 mg itrakanazol
ile devam edildi. Tedavinin birinci ayinda klinik ola-
rak tama yakin dlizelen hastanin ¢ektirilen akciger
grafisi normale déndu ve beraberinde alinan to-
raks tomografisinde, 6nceden tanimlanan kitle g6-
rindmunun kayboldugu izlendi (Sekil 4). Birinci ay-
da 468 ng/ml ye dusen total IgE degeri, Uclncu
ayin sonunda 270 ng/ml’ye dstdi. Birinci ayin so-
nunda yeterli klinik, radyolojik, serolojik yanitin el-
de edilmesi ve prednizolon yan etkilerinin ortaya
ctkmasi ile beraber, prednizolon dozu gtin asiri 0.5
mg/kg’a indirildi. ikinci ayin sonunda ise steroid
asamali olarak azaltimaya baslandi. Itrakanazol
dozu 16 hafta boyunca 400 mg/guin ve sonraki 16
hafta ise 200 mg/gtin olarak planlandi.

Tartisma
ABPA bir cok olguda Aspergillus fumigatus’'a (Af)

bagli olarak ¢ikar. Hastaligin gelisiminde Aspergil-
lus turlerine ait allerjik antijenler (Asp f 1, Asp f 4,

Sekil 4: Hastanin tedavi sonrasi bilgisayarl toraks
tomografisi. Kitle gortiniimii kaybolmus.
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Asp f 6, Asp f 16) ve proteaz faktorler sorumludur
(2-5). Hastaligin gelisiminde, hem tip 1 hem tip 3
reaksiyon birlikte rol oynamaktadir. Spesifik IgE ve
IgG antikorlari bazi aspergillus antijenleri ile birle-
sip antijen-antikor kompleksi olustururlar. Bu
kompleksler daha sonra olusan hasardan ve eozi-
nofilik infiltrasyonlardan sorumludur. Spesifik IgE
araciligi ile tip 1 reaksiyon ve bronkospazm gelisir-
ken, olusan antikor-antijen kompleksleri, eozinofi-
lik infiltrasyon eozinofilik mediatérler yoluyla has-
taligin seyrinde gortlen hava yolu hasarindan so-
rumludurlar. Sonucta hastalarda eozinofilik akci-
gerde infiltrasyonlarl ve hava yolunda blylik mu-
kus tikaglari ortaya cikar. Hastaligin ilerlemesi ile
Ozellikle st loblarda santral hava yolu bronsekta-
zileri gelisir (2).

Tedavide tavsiye edilen ajan, prednizolondur. 0.5
mg/kg/glin dozunda baglanir ve 2 hafta sonra kli-
nik, radyolojik ve IgE dtzeylerine bakilarak doz
azaltilir. Remisyon dénemlerinde hastanin predni-
zolon kullanilmadan takibi énerilmektedir (8). As-
pergillusun eliminasyonuna yonelik antifungal ajan
kullanilmasina iliskin karsilastirmali ¢alismalar yok-
tur. Ancak, itrakanazol tedavisi, antijenik yuku
azalttigi ve tip Ill reaksiyonu sinirladigr dustincesi
ile giderek daha fazla tavsiye edilmektedir (6-8).
Hastaligin seyrinde, gerek radyolojik gerek bron-
koskopik olarak brons kanseri ile karisan durumlar
raporlanmistir. Bu benzerlik, cogu kez gelisen mu-
kus tikaclarinin sebep oldugu gértinttilere (pse-
udohiler lenfadenopati, kitle) baghdir. (9-10). Has-
talikta gercek lenfadenopatiler de bildiriimistir
(11). Her iki cins olusumda steroid tedavisi ile hiz-
la gerileyebilmektedir (2, 11). Olgumuzda, hastaya
yatisindan itibaren inhaler budesonid ve fiberoptik
bronkoskopisinden 3 gtin dnce parenteral predni-
zolon baslanmisti. Bu tedavi, azaltilarak 1 ay son-
raki kontrole kadar devam etmisti. Bu ytizden biz,
kaybolan kitle gértintdstiniin, steroid tedavisi ile
hizla resorbe olan bir mukus tikaci oldugunu du-
stinduk.

ABPA tekrarlamalar gésteren, uzun sureli tedavi
gerektiren ve bu ylizden kortikosteroidin yan etki-
leri ile siklikla karsilasilan bir hastaliktir. Bu durum,
inhale kortikosteroidlerin tedavide bir rolt olup ol-
madigini akla getirmektedir. Bu konuda yapilmis
genis Olcekli bir calisma yoktur. Bazi calismalarla
ylksek doz inhale kortikosteroidlerin hastaligin er-
ken evresinde yararli olabilecegi belirtiimekteyken
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(12-14), 32 hastanin alindigi bir calismada inhale
kortikosteroid alan grupla plasebo alan grup ara-
sinda belirgin bir fark saptanamamistir (15). Bizim
hastamizda, klinik ve radyolojik alevlenmenin inha-
le kortikosteroid tedavisi (budesonide 800
mg/guin) altindayken gelismis olmasi, bu acidan il-
ging bir gézlemdir.

Sonug olarak, bronsial neoplazmlarin ayirici tani-
sinda, Ozellikle astim &ykusl olan hastalarda AB-
PA'in akla gelmesi gerektigini dustintiyoruz.
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