gogus hastaliklari

Kazanilmis Immun Yetmezlik Sendromii

AIDS ilk kez 1981 yili nisan ayinda Amerika Bir-
lesik Devletleri'nde tanimlandi. Daha 6nce ¢ok nadir
goriilen pndomosist karinii pndmonisinin ve Kaposi

sarkomunun saglikli olan gen¢ homoseksiiellerde sik
gorilmeye baslamas: ve bu kisilerde daha once tarif
edilemeyen Immiin yetmezligin nedenin agiklanmasi
ile ilk kez AIDS tanis1 kondu(12).

Kazanilmis immun yetmezlige neden olan etken
retroviruslarin bir alt grubu olan lentivirin grubundan
bir RNA virisudur.
tarafindan degisik sekillerde adlandirilan viriis, kari-
sikliklar: 1986 Haziran'inda Paris'te
toplanan AIDS kongresinde Insan Immun Yetmezlik
Virusu (HIV) olarak

degisik arastirmacilar tarfmdan etken igin kullanilan

Daha oOnce degisik c¢aligmacilar
onlemek igin
isimlendirilmistir. Tablo - I'de
isimler gosterilmektedir.

HIV, lipoprotein
gevresinde

hiicre
bunun yapisinda
zarfl ile ¢evrili bir RNA g¢ekirdegi ve tek bir enzimi

yapisinda membrani,

giikoprotein hiicre
olan ile karakterizedir.
Konakg1

kendi hiicre membrant ve hiicre zarfindan ¢ikar. Ortaya

revers transkriptaz enzimi

hiicreye giren HIV hiicre sitoplazmasinda

¢itkan RN A, revers transkriptaz enzimi sayesinde ¢ift
sarmal DN A ya doniisir. Bu DNA konak¢r DNA'sina
entegre olur ve konakc¢i hiicrenin enzimleri ve DNA's:
virusa ait elemanlarin sentezine baslar. Entegre olma-
yan bir kissm DNA da konakg: hiicre sitoplazmasinda
serbest olarak bulunur, buna proviral DN A denirPro-
viral
olusan enfeksiyon Omiir boyu devam eder. Konakg1

DNA sitopatik etkiye sahiptir. Retrovirus ile

hiicre DNA'sina entegre olan viris DNA's1 konakg:
hiicrenin daha sonraki generasyonlarmda da bulunur.

HIV lenfotropik ve nérotropik bir viriistiir. Yasa-
min1 T-Helper (T4) lenfositte, monositte ve glial hiic-
relerde siirdiiriir. Latent period siiresince virlis T4 len-
fositlerde klinik
slirdirir, ancak bu doénemde enfeksiyon varligi sero-

tablo ortaya c¢ikarmadan yasamini

lojik testlerle gosterilebilir. T4 lenfositlerde sessizce
yasamini sirdiiren viruslar kesin bilinmeyen ancak de-

neysel ¢alismalarda mitojenlerle saptanabilen, insanda

(AIDS) ve Akciger Bulgular:

Haluk TURKTAS*

Tablo — 1

Immun Yetmezlik Virusu Toxonomisi

HTLV-IIT : Human T-Cell Lymphotropic Virus Tip III
LAV : Lymphadenopathy - associated Virus
ARV : AIDS associated Retrovirus

HIV Humar1 Immunodeficiency Virus

da ikincil bir viral enfeksiyon ile olabilecegi diisiiniilen
bazi uyarilar ile hizla ¢ogalmaya baslarlar. T4 lenfo-
sitler de g¢ogalan viriisler lenfositlerin hizla yikimina
neden olur. T4 lenfosit sayis1 periferik kanda hizla
diser, ayni bozulur.
Immun sistemin regulasyonunda ¢ok onemli rolii olan

zamanda lenfosit fonksiyonlari
T4 lenfositlerin azalmasi ile immun yetmezlik ortaya
¢ikar, buda bir ¢ok klinik tablonun ortaya ¢ikmasin-
dan sorumludur. T4 lenfositlere baglt immiinolojik

degisiklikler Tablo - H'de 6zetlenmistir(2,11,16).

Viriis enfekte kisinin tiim vucud salgilarinda (ter,
gbz yasi, tikrik, ve kanda
bulunur. Bulasma yolu Hepatitis B gibidir. Homosek-

semen, serviks salgisi)

stiel, ve biseksuel yasam tarzi olanlar, uyusturucu kul-
lananlar ve sik kan transfiizyonu yapilanlar risk grup-
laridir (Tablo - III). Emfekte kisiden saglam kisiye ya

serbest, veya T4 lenfosit igerisinde kanla veya
mukoza erozyonlarindan vucud salgilan ile geger.
Viriisiin  inokiilasyonundan sonra hastanin serolojik
pozitif olmasi i¢in gecgen siire yaklasik 10 haftadir.

Inokiilasyondan sonra AIDS klinik tablosunun ortaya
gegen period ise 4-6 yildir.
Enfekte olan kisiler dmiir boyu bulastiricidirlar. Has-

¢ikmasi igin latent
taligin spontan diizelmesi s6z konusu olmayip enfekte

olan tiim kisiler yasamlarinin belirli olmayan bir

zamaninda hastalanirlar. Klinik tablo ortaya ¢ikma-
yan seropozitif, saglam, tasiyici kisilerde bulastin-
cidir. HIV ile enfekte olmus kisilerde Hastalik spekt-

rumu Tablo - IV'te gosterilmistir (1,11).

* Atatiirk Gogiis Hastaliklart ve Gogiis Cerrahi Merkezi, ANKARA
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Tablo - 2

AIDS te T4 Lenfosit Fonksiyonlarinin Azalmasi ile
Ortaya Cikan Immiinolojik Bozukluklar.

Enfekte olmayan diger T4 Lenfositlerde:
— Soluble antijenlere karsi yanit azalir
— Lemfokin yapimi azalir.
— Mixed lenfosit yanit baskilanir.
— Klonal ¢ogalma baskilanir.
T Supresor Lenfositlerde (T8):
— Spesifik sitotoksisite azalir.
— Klonal ¢ogalma baskilanir.
B Lenfositlerde
Spesifik  antijenlere karsi immunglobulin
yapimi baskilanir.
Uyan ile aktivasyonu ve proliferasyonu azalir
Poliklonal antikor yapimi artar, dolasan
immunkomplexlcr olusur.
Makrofajlarda
— Kemotaksis azalir.
— Uyan ile aktivasyonu ve ¢ogalmasi azalir.
Natura! Killer hiicrelerde:
— Oldiirme fonksiyonlar1 azalir.

KAZANILMIS iIMMUN YETMEZLIK SENDROMU (AIDS) VE AKCIGER BULGULARI

Tablo - 4
HIV ile Enfekte Olmus Kisilerde Klinik Spektrum

Antikor negatif saglikli kisiler
Antikor pozitif saglikli kisiler
Subklinik immun bozukluklar
Lenfadcnopati

AIDS

Tablo -5
AIDS te Goriilebilecek Klinik Tablolar

Dissémine histoplasmosis

Bir aydan daha uzun siiren ishale neden olan isosporiasis
Bronsial veya pulmoner candidiasis

Non-ITodgkin lenfoma

Altmis yas ve yukarisinda goriilen Kaposi Sarkomu

Onii¢ yasin altindaki ¢ocuklarda goriilen kronik intestisi-
yei pnémoni

1981 - 1986 Yillar1 Arasinda ABD'de Tespit Edilen AIDS'li Hastalarin Risk Gruplarina Gére Dagilimi

ERKEK KADIN TOPLAM

Hasta Gruplari Say1 % Say1 % Say1 %
Homosexuel veya bisexuel Erkek 11.998 79 — 11.998 73
Intravenéz uyusturucu Kullanan 2.206 14 572 53 2.778 17
Hemofili liler 128 1 1 1 132 1
Heterosexueller 27 1 158 15 185 1
Kan Transfiizyonu 162 1 101 9 263 2
Diger 747 5 240 22 987 6
TOPLAM 15.268 1.075 16.343 163 13

Viriis dogrudan ensefalit ve Ilenfadenopatiye kisi sayis1 ise bir milyon, ayn1 yil AIDS i¢in harcanan
neden olur. AIDS te goriilen diger klinik tablolar para ise 234 milyon dolardir. 1991 yilinda ise 270.000
immun yetmezligin sonucu olusan oportunistik AIDS igin harcanan paranin 8 milyar dolar1 bulacag:

enfeksiyonlara ve Kaposi sarkomu gibi malignitelere
baglidir. AIDS te klinik tablo kisaca asagida belirtil-
digi gibidir:

— Ates

—Kilo kaybi

— Terleme

— Lenfadenopati

— Ishal

— Akciger bulgular:

Klinik olarak bir kisiye AIDS tanis1 konabilmesi
icin seropozitif olan kiside Tablo V deki bulgulardan
birisi olmas1 gerekir.

Ocak 1986 tarihi itibar1 ile ABD de rapor edilen
AIDS li hasta sayis1 16.000, tahmin edilen seropozitif

tahmin edilmektedir. Ulkemizde ise Kasim 1987 tari-
hine kadar 24 AIDS li hasta gériildiigii ve bunlarinda
sekizinin oldigi bildirilmistir.

AIDS TE AKCIGER BULGULARI
AIDS' 1i hastalarin  %50'den ¢ogunda akciger
tutulumunun oldugu tesbit edilmistir. Akciger bul-
gulari, oportunistik akciger enfeksiyonlari, ve
malde ¢ok nadir goriilen Kaposi Sarkomunun pulmo-
ner bulgularidir (Tablo VI). (10,14).

Pnomosistis Karini pnémonisi AIDS'li hastada en
stk goriilen oportunistik enfeksiyondur. Enfekte olan
6nemli

nor-

kiside agir enfeksiyon tablosu ortaya ¢ikar,
6lim nedenlerindendir. Balgamin mikrobiyolojik ince-
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HALUK TURKTAS

Tablo - 6
AIDS'in Akciger Bulgulan

A. Oportunistik Enfeksiyonlar ve Normalden Daha sik Gorii-
lenler.
1. Pnomosistis Karini pnémortisi (%60-80).
Akciger toksoplazmosisi
Barsak dis1 strongiloidosis
Bronkopulmoner Kandidiasis
Akciger Kriptokokosisi
Dissémine Histoplasmosis
Dissémine Mycobacterium Avium
Cytomegalovirus Pnomonisi
9. Herpes Simplex pnémonisi
10. Tiiberkiiloz
11. Nocardiosis
12. Piyojenik Bakterial Pnémoni
13. Lenfoid Intersitiel Pnémoni

. AIDS'e bagli Akciger Maligniteleri

1. Kaposi Sarkom'u (%18-25).
2. Non-Hodgkin Lenfoma.

I R

lenmesi ile tanit konmasi giigtiir. Tani igin bronkoal-
veolar lavaj sivisi, transbronsial biyopsi materyali
gerekir, tani1 konamayan bazi durumlarda ise agik
akciger biyopsisi yapilabilir. Pndmosistis Karinii
pndmonisi akciger grafisinde interstisiyel goriiniim
verir. Hiler dolgunluk, kistik akciger, bal petegi
goriiniimiinde sebep olabilir. Pnomosistis Karinii Pno-
monisinin tedavisinde Trimethoprim (TMP): 20 mg/kg,
Sulfametaksasol (SMX): 100 mg/kg kullanilir. Tedavi
siiresi 14-21 giindiir. Alternatif ila¢ ise Pentamidin dir.
Pentamidin 4 mg/kg giinde tek doz seklinde ortalama
15 giin kullanilir. Ancak immun yetmezligi olan AIDS'
li hastalarda her iki ilagta kemik iligi depresyonu yap-
mast nedeni tedavide Onemli sorun yaratirlar (3.
4,5,17,20).

AIDS'li hastada Tiiberkiiloz o6zellikle tiiberkiilo-
zun sik goriildiigii toplumlarda AIDS'li hastada gérii-
len tiiberkiiloz farkliliklar gosterir. Bu hastalarda
tiiberkiiloz daha siklikla ekstrapulmonerdir. Lenf bezi
tiiberkiilozu ve diger organ tiiberkiilozlar1 daha siklikla
goriilir. Akciger tiiberkiilozuda atipik yerlesimli ola-
bilir. Kavite formasyonu daha nadir olabilecegi gibi,
pnémonik ve interstisiyel goriiniimler mutaddir. AIDS'
te tiberkiillozun Ozellikleri tablo VII de 6zetlenmistir.
Bu hastalarda tiiberkiiloz tedavisinde bir farklilik yok-
tur. Antitiiberkiiloz tedavisine iyi yanit verebilirler
(15,18,20).

Kaposi Sarkomu AIDS'te en sik goriillen akciger
malignitesidir. Kaposi Sarkomu 1872 yilinda Macar
bilimadam: Morics Kaposi tarafindan tarif edilmistir.
Kaposi Sarkomu multifokal, sistemik bir neoplazm-
dir. Histolojik olarak fibroblastik ve mikrovaskiiler
elemanlarin proliferasyonu ile karakterizedir. Baslan-
gi¢ bulgusu deri ve mukozada pembe, kahverengi ma-
kul, papiil ve nodillerdir. Siklikla alt ekstremite
distalini simetrik olarak tutar. %50 oraninda visseral
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Tablo - 7
HIV Seropozitif Kisilerde Tiiberkiiloz'un
Klinik Ozellikleri

IU\ Seropozitif = HIV Séronégatif

Hastalar Hastalar
Sayisi % Sayis1 %

Tiiberkiiloz Klinigi

Yalniz Akciger 12 55 43 88

Lenfatik 6 27 0 0
Balgam Bakteriolojisi

Kiiltiir Pozitifitesi 12 55 42 86
Akciger Grafisi

Kavite Goriintiimii 4 18 33 67

Tipik Infiltrasyon 10 45 42 86

Atipik Infiltrasyon 6 27 1 2

Adenopati 8 36 1 2
tutulum vardir. Gastrointestinal ve brons sistemini

tutar. Bronkoskopide ¢ilek renginde ve gdoriiniimiinde
endobronsial mukoza lezyonu goriilir. Tedavide sitos-
tatikler ve radyoterapi uygulanir (6,7,13).

AIDS. in akciger komplikasyonlarinin tedavisi
yasam siiresini biraz uzatir ve yasam kalitesini arttirir.
Opportunistik enfeksiyonu olan AIDS'li hastalarin
enfeksiyonlar1 tedavi edilse bile ortalama yasam siire-
leri 6.5 aydir, 24 ayda mortalite %100 diir. Kaposi
Sarkomlu hastalarda yasam siiresi biraz daha
uzundur (20).

TEDAVI VE KORUNMA

Halen AIDS'in tedavisi bulunamamistir. Ancak
AIDS'e kars1 as1 ve tedavi i¢in yogun ¢alismalar siir-
diiriilmektedir. Tedavide amag viriisin konakg¢i hiic-
redeki yasam zincirini bir noktada koparmaktadir.
Virlisiin konakg¢1 hiicreye baglanmas: ilk basamaktir.
Bu baglanma virlis zarfina veya T4 reseptdriine kars:
yapilacak monoklonal antikorlar ile Onlenebilir.
Virlis konakg¢1 hiicre igine girdikten sonra RN A ¢ekir-
degi ve Revers transkriptaz enzimi virlis membran
ve zarfindan disar1 ¢ikar. Bu olay onlenebilir ve influ-
enza A virlis enfeksiyonunda Amantadin ile O6nlen-
mistir.. Viriis RNA'sim sarmal DNA ya c¢eviren
revers transkriptaz enzimini bloke etme
¢aligmalar1 halen tedavi flizerindeki ¢aligmalarin en
yogun oldugu noktadir. Bu blokaj 3.azido 3' didek-
oksi timidin (AZT) ile saglanabilir. Hiicre i¢i viral
replikasyonlar alfa interferon ile 6nlenebilir(9,19).

AIDS'te korunma ise homoseksiiel ve biseksiiel
yasam tarzi «lan kisilerin egitimi, cinsel yasamda sag-
lik kurallarina uyulmasi1 ve prezervatif kullanilmasi,
toplumda uyusturucu kullaniminin O6niine gec¢ilmesi,
transfliize edilecek kan ve kan iriinlerinin kontroli,
kullanilacak tibbi
yara ve mukoza lezyonlarinin korunmas: seklinde

ekipmanin sterilizasyonu, acik

ozetlenebilip 8,9).
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KAZANILMIS iIMMUN YETMEZLIiK SENDROMU (AiDS) YE AKCiGER BULGULARI
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