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Akcigerin Mantar Infeksiyonlarma Cerrahi Yaklasim

Nilgiin Kanlioglu

Ozet: Fungal ajanin inhalasyon yolu ile alimiyla ilk infeksiyon akcigerlerde meydana gelmekte, diseminasyonda ana kay-
nak sikhkla akcigerler olup, gastrointestinal yolla portal yayithm ender goriilmektedir. Onceki yillarda Coccidiodies immitis,
Blastomyces dermatitidis, Histoplasma capsulatum, Sporothrix schenckii gibi primer patojenlere bagl infeksiyonlar sik iken,
giiniimiizde kriptokokkoz, kandidiyaz, mukormikoz, aspergilloz gibi sekonder infeksiyonlar ya da immiinosiiprese olgularda
patojen olan oportiinist funguslara bagl infeksiyonlar on plana ¢iknugstir. Cegitli nedenlerle kortikosteroid tedavisi, organ
transplantasyonu sonrast immiinosiipresif tedavi, kanser tedavisi alanlarin ve kazanilmis immiin yetmezlik sendromu [acqu-
ired immune deficiency syndrome (AIDS)] olgularinin artmas ile infeksiyonlar hizla yayihp, oliimciil seyir gostermektedir-
ler. Fungal infeksiyonlarda genel yaklasim hastaligin seyrine ve yayuimina gore degismekte ve cerrahi olgularin kondisyo-
nu, lokalizasyonu ve organ destriiksiyonuna bagh olarak antifungal ajanlarla kombine olarak uygulanmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Akciger, invazif mantar hastaliklari, aspergilloz, histoplasmoz, koksidiodomikoz, blastomikoz, kripto-
kokkoz, kandidiyaz, sporotrikoz, gogiis cerrahisi, cerrahi yaklasim.

Summary: Surgical management in invasive fungal infections of lung. In fungal infections, infection first develops in
lung due to inhalation of fungal agent. In dissemination, main source is generally lung; portal dissemination by gastrointesti-
nal way is very rare. Previously infections due to primary pathogens like Coccidiodies immitis, Blastomyces dermatitidis, His-
toplasma capsulatum, Sporothrix schenckii were frequent, however, currently secondary infections like candidiasis, mucormy-
cosis, aspergillosis or the infections due to opportunistic fungi in the immunocompromised patients became more important.
Due to the increase in number of patients using corticosteroids for various causes, immunosupressive treatment after transp-
lantation, treatment for cancer and AIDS (acquired immunodeficency syndrome), the infections spread rapidly and progress
lethally. General management of fungal infections changes according to progress or spread of the disease and the surgery is
performed in combination with antifungal therapy, depending on condition of the patient, localisation of the illness and tissue
destruction.

Key Words: Lung, invasive fungal infections, pulmonary, aspergillosis, histoplasmosis, coccidioidomycosis, blastomyco-

sis, cyrptococcosis, candidiasis, sporotrichosis, thoracic surgery, surgical management.

Giris

Fungal ajanin inhalasyon yolu ile alimiyla ilk infeksiyon
akcigerlerde meydana gelmekte, diseminasyonda ana kaynak
siklikla akcigerler olup, gastrointestinal yolla portal yayilim
ender goriilmektedir. Onceki yillarda Coccidiodies immitis,
Blastomyces dermatitidis, Histoplasma capsulatum, Sporoth-
rix schenckii gibi primer patojenlere baglh infeksiyonlar sik-
likta iken, giiniimiizde kriptokokkoz, kandidiyaz, mukormi-
koz, aspergilloz gibi sekonder infeksiyonlar ya da immiino-
siiprese olgularda patojen olan oportiinist funguslara bagli in-
feksiyonlar 6n plana ¢ikmistir. Cesitli nedenlerle kortikoste-
roid tedavisi, organ transplantasyonu sonrast immiinosiipresif
tedavi, kanser tedavisi alanlarin ve AIDS olgularinin artmast
ile infeksiyonlar hizla yayilip, 6liimciil seyir gostermektedir-
ler. Fungal infeksiyonlarda genel yaklasim hastaligin seyrine
ve yayilimina gore degismekte ve cerrahi olgularin kondisyo-
nu, lokalizasyonu ve organ destriiksiyonuna bagli olarak an-
tifungal ajanlarla kombine olarak uygulanmaktadir.

Pulmoner Aspergilloz
Aspergilloz, Aspergillus tiirlerine bagli akciger hastaligi-
nin genel adi olup, insanlarda Aspergillus’a bagl hastalik
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1847 yilinda tanimlanmustir. Klinik, allerjik aspergillozdan
invazif aspergilloz (IA)’a uzanan genis bir spektrumda orta-
ya cikmaktadir. 1970 yilinda IA’nin 6nemli bir firsatcr infek-
siyon olarak tanimlanmasi ile aspergilloz iizerine arastirmalar
artmigtir. Cerrahi yonden ele alindiginda allerjik aspergilloz
disinda kalan tiim klinigi ve kondisyonu uygun olgularda cer-
rahi miidahale tan1 ve tedavide yer almaktadir.

Cerrahinin yer aldig1 klinik aspergilloz olgulari [1] asper-
gilloma, [2] bronsiyal giidiik aspergillozu, [3] kronik nekroti-
zan pulmoner aspergilloz ve [4] 1A dur.

Ulkemiz icin akcigerin mantar hastaliklar1 denildiginde
saprofitik bir mantar tiirii olan Aspergillus akla gelmektedir.
Insanda en sik infeksiyon yaratan Aspergillus fumigatus ve
Aspergillus flavus tiirleridir. Aspergillus tiirlerinin olusturdu-
gu, kaviter bir yapida bulunan fungus topu olan aspergilloma
nedeniyle 6zel bir cerrahi 6neme sahiptir. Aspergilloma pul-
moner aspergillozun en sik karsilagilan formu olmakla birlik-
te, invazif formlardaki Aspergillus’un kaynagidir. Aspergil-
lozda prognozu, alttaki akciger hastaligi ile en sik goriilen
semptomu olan hemoptizi belirler. Bir insanda aspergilloma
olgusu ilk kez Bennet (1) tarafindan 1842 yilinda yayimlan-
mis ve 1856 yilinda Virchow tarafindan hastalik ilk defa pa-
tolojik olarak tanimlanmustir (2,3). 1946 yilinda Gerstl (4) ta-
rafindan ilk basarili rezeksiyon uygulanmistir. Aspergilloma-
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da antifungal tedavinin etkinligi kisitli olsa da cerrahi tedavi-
nin mortalite ve morbiditesini de goz 6niinde bulundurdugu-
muzda cerrahinin indikasyonlari, yontemi ve ne zaman uygu-
lanacag1 hakkinda farkli goriisler ortaya ¢ikmaktadir.

Aspergillus firsatci patojen olup altta yatan bir akciger pa-
tolojisi varliginda hastalik yaratir. Ug klinik formda kargimi-
za ¢ikabilmektedir. Allerjik bronkopulmoner aspergilloz, ast-
matik olgularda goriilmekte ve santral bronsektezi, bronglar-
da mukus tikaglar1 ve tikag¢ distalinde konsolide alanlar geli-
sebilmektedir. Pulmoner fibroz ve irreversibl hava yolu obst-
riiksiyonu gec dénemde olusabilmektedir. Invazif disemine
aspergilloz ise uzamis nétropeni, kronik kortikosteroid, anti-
biyotik kullanimi veya kemoterapi uygulamasi alan immiino-
stiprese olgularda gelismekte, acil antifungal tedavi uygulan-
mazsa olgular kaybedilmektedir. Pulmoner aspergilloma ise
saprofitik patojen olan Aspergillus’un mevcut bir kavite ice-
risinde kolonize olmasi ve mantar topu gelisimidir. Immiino-
kompetan olgularda klinik olusabilmesi i¢in kavite ya da kist
gibi parenkimal bir boslugun olmasi gerekirken, immiinosiip-
rese olgularda parenkimal, bronsiyal ve plevral dogal anoto-
mik bosluklarda kolonize olup invazif nekrotizan pnomoniye
yol agabilmektedir. Ulkemiz tuberkiiloz yoniinden endemik
bir iilke olmas1 sebebiyle, kaviter hastalik a¢isindan degerlen-
dirildiginde aspergillomal1 olgularda lezyonun nedeni genel-
likle tiiberkiilozdur. Tyilesmis tiiberkiiloz kavitesinde ilk yil
icerisinde %11, ii¢ y1l sonra %17 oraninda aspergilloma ge-
listigi bildirilmistir (5,6). Aspergillomali olgularin %7-
10’unun kendiliginden iyilestigi rapor edilmistir (5,7).
Asemptomatik olgularin orami (%10-25) semptomatiklere
oranla oldukca diisiiktiir. Aspergillomada hemoptizi %45-90
oraninda bildirilmis olup siklikla mindr hemoraji mevcuttur
(8-10). Hayat1 tehdit edici hemoptizi oranlart %20-25 olarak
bildirilmistir. Major hemoptizi geligsimi lezyonun boyutuna ya
da kompleks olup olmamasina, 6ncesinde uyarict minor he-
moptizi ataklarmin gelisip gelismemesine gore ongoriilemez
ve bu nedenle, her ne kadar dahili acidan asemptomatik ve
nonkomplike olgular i¢in takip uygun olsa da, hemoptizisi
olan her olgu tedavi altina alinmalidir. Regnard ve arkadasla-
11 (11) tiiberkiiloz goriilme oranin1 %69, British Thoracic and
Tuberculosis Association ise %25 olarak bildirmistir (2,7).
Yayimlanan ¢alismalarda hemoptizi goriilme oran1 %55 ile
%91 arasindadir (2,11-13). Hemoptizi nedenleri ile teoriler-
den birisi kavite igerisindeki serbest fungus topunun kavite
duvarindaki vaskiiler yapilar erode etmesi, bir digeri mantar
topundan salinan enzimler ve toksinler sebebiyle hemoptizi
meydana gelmesi ve son olarak da altta yatan hastaliga bagh
olarak hemoraji gelismesidir.

Aspergilloma

Tedavi yonteminin belirlenmesi i¢in olgularin simiflandi-
rilmas1 gerekmektedir. Tedavi plan1 semptomlarin varligt ve
seviyesi, altta yatan hastaligin diizeyi ve hastanin kondisyo-
nuna gore belirlenir. Normal bir parenkim icindeki ince du-
varli kavite varlig1 basit form, destriikte akciger icinde sekel
lezyonlar kompleks form olarak degerlendirilmektedir. Teda-
vide amaglar; hemoptizinin kontrolii, pyojenik komponentin
eradike edilmesi, TA veya mantar topunun biiyiimesi ile olu-
sabilecek durumlarin 6nlenmesi ve sagkalimin uzatilmasidir.
Bronsiyal arter embolizasyonunun hemoptizi kontroliindeki
basarist %40-50 ve rekiiran hemoptizi orani yiiksek olarak

bildirilmistir (8,11,14). Hemoptiziyi engellemek i¢in uygula-
nan bronsgiyal arter embolizasyonu genellikle basarisizdir;
ciinkii kanayan arterin bulunmasi zor olup, sistemik ve pul-
moner dolasimdan kanlanan yaygin vaskiiler ag vardir
(2,9,10,15,16). Masif hemoptizili olgularda cerrahi 6ncesi ge-
cici olarak hayati tehdit eden durumun kontrolii ve elektif cer-
rahi icin zaman kazanmak i¢in onerilmektedir; ancak emboli-
zasyondan sonra operasyon erken donemde uygulanmalidir,
clinkii 1-2 hafta icerisinde fatal hemoptiziler bildirilmistir
(2,11,16). Infeksiyon halen siirdiigii icin embolizasyon uygun
bir tedavi olarak kabul gormemektedir.

Aspergillomada antifungal tedavi TA gelisimini engelle-
me, gelistiginde tedavisini saglama amaciyla kullanilmakta-
dir. Mantar hifleri balgamda postoperatif donemde goriiliirse
diseminasyonu engelleme amaciyla da uygulanmaktadir. Ka-
vite operasyon esnasinda toraks igine agilirsa postoperatif As-
pergillus ampiyemi goriilme olasilig1 yiiksektir. Kanlanmasi
iyi olan plevrada sistemik antifungal ajanlar etkili olabilmek-
tedir ve postoperatif verilmesi uygundur. Sistemik antifungal
ajanlarin oral, intravendz, inhalasyon yoluyla ya da dogrudan
kavite icerisine verilmesinin hastaligin tedavisinde ve semp-
tomlarin giderilmesinde yeteri kadar basarili olmadig1 goriil-
miistiir (2,17,18)

Pulmoner aspergillomada tercih edilmesi gereken tedavi
yontemi cerrahidir ve cerrahiye alternatif etkin baska bir teda-
vi yontemi yoktur. Cerrahi semptomlarin kontrolii, hemoptizi-
nin engellenmesi ve yasam siiresinin uzatilmasi acisindan ya-
rarlidir. Ancak bu yontemdeki sorun morbidite ve mortalitenin
yiiksek olusudur. Var olan akciger hastalig1 toraks duvarinda
ve vaskiiler yapilarda yapisikliklara, akcigerin kalan boliimiin-
de ekspansiyonun zorlagmasina, hiler yapilarda ve fisiirlerde
yapisiklik ve kalinlasmalara neden olur. Hiler yapilarda sert-
lesme ve gogiis duvarina yapisikliklar nedeni ile olan operatif
zorluklar cerrahiyi yiiksek risk grubuna tagimaktadir. Onceki
serilerde mortalite oranlarinin %25’e yiikseldigi, morbiditenin
ise %60’a kadar ulastig1 bildirilmekteydi (12,19). Hastaligin
dalgali gidisat1 ve cerrahinin kotii sonuglari hayat tehdit edici
semptomlar1 olan olgularda bile cerrahiyi kisitlamaktaydi. En
sik uygulanan prosediir lobektomidir. Rezeksiyon sonrasi ka-
lacak akcigerin kapasitesi belirlenmelidir. Pnomonektomi ta-
mamen harap olmus akciger ya da lobektomiden sonra kala-
cak lobun ciddi sekilde fibrotik ve kiiciik oldugu durumlarda
indikedir. Pnomonektomi gibi genis bir rezeksiyon planlanan
olgularda solunum fonksiyon testleri ve rezerv hesaplamalari
rezeksiyon i¢in yeterli olmalidir. Pnomonektomiyi tolere ede-
meyecek olgularda kavernostomi-kavernomyoplasti uygula-
nabilecek bir diger operasyon seklidir. Destriikte akcigerde
solunuma katkist olmayan alanin anotomik rezeksiyonla ¢i1-
kartilmasi, akciger rezervini ¢ok fazla azaltmayacaktir. Opera-
tif mortalite basit formda %0, kompleks formda %0-34 arasin-
dadir. Literatiirde asemptomatik veya plevral tutulum olma-
yan olgularin morbidite oranmnin diisiik oldugu bildirilmistir
(5,20). Postoperatif komplikasyonlar esas olarak altta yatan
hastalifa baglidir. Rezeksiyon sonrast goriilen major kompli-
kasyonlar icerisinde peroperatif hemoraji, uzamis hava kaca-
&1, inkomplet reekspansiyon, ampiyem, uzamig mekanik ven-
tilasyon destegi, brons fistiilii mevcut olup, bazi yaymlarda
%78’e kadar ulagtig1 bildirilmistir (8,12). Invazif veya pyoje-
nik komponenti olan olgularda bronkoplevral fistiil ve ampi-
yem gelisme riski mevcuttur. Lobektomi sonrasi gelisebilecek
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komplikasyonlarin baginda inkomplet reekspansiyon gelmek-
tedir. Plevral ‘space’ sorununu ¢6zmek igin bazi aragtirmalar-
da pnomoperitoneum, frenik sinirin klemplenerek gecici para-
lizi veya apikal ‘tent’ uygulanmasini Onermektedirler
(2,13,10). Bronkoplevral fistiil gelisimini azaltmak i¢in brons
giidiigiiniin ekstratorasik bir kasla desteklenmesi morbidite
oranini diisiirmektedir (2). Genelde bildirilen mortalite orani
%?20-30 arasindadir. Son yayinlardaki mortalite oranlart %4-
%13.5 arasi olarak bildirilmistir (2,10,11). Mortalite oraninda-
ki bu diisiisiin sebebinin dikkatli hasta secimi ile yogun bakim
iinitelerinde ve operatif tekniklerdeki ilerlemelere bagli oldu-
gu diisiiniilmekle birlikte bu diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir.

Etkin bir medikal tedavi bulunmadigindan, giiniimiizde
pulmoner aspergillomali tiim olgularda erken cerrahi tedavi
onerilmektedir. Rezeksiyonda mortalite diisiik olsa da morbi-
dite yiiksektir. Kondisyonu rezeksiyona uygun olgularda lo-
bektomi tercih edilmeli; ancak atipik rezeksiyondan pnomo-
nektomi gibi biiyiik rezeksiyonlara kadar genis bir yelpazede
cerrahi yapilabilecegi goz ardi edilmemelidir. Genel durumu
kotii, ciddi ve tekrarlayan hemoptizileri olan, solunum fonk-
siyonlarindaki diisiikliik nedeni ile rezeksiyonu tolere edeme-
yecek, risk faktorleri fazla olan olgularda kavernostominin et-
kin ve iyi tolere edilen bir yontem oldugu bildirilmistir.

Invazif Aspergilloz

Immiinosiiprese olgularda meydana gelir. Tiim kemik ili-
gi transplant olgularinin %4.5’inde, allojenik kemik iligi
transplant hastalarinin %?20’sinde ve standard kemoterapi uy-
gulanan akut nétropenik 16semi hastalarinin %21’inde ortaya
cikmaktadir (21-23). Notropeni 34 giinden daha fazla uzadi-
ginda riskin %70 oraninda arttig1 bildirilmistir (21,24). Diger
risk faktorleri, >30 yas, kemik iligi allograftinin uymamast,
sitomegalovirus infeksiyonu, yiiksek derecede graft-versus-
host reaksiyonu ve kortikosteroid tedavisidir (21,25). Notro-
peni ile seyreden agiklanamayan ve siirekli, antibiyotik teda-
visine cevap vermeyen ates, ploretik gogiis agrisi, dispne, k-
stiriik ve hemoptizi mevcuttur. Hemoptizi olgularin %31’ inde
goriilmekte ve notropeninin diizeldigi evrede risk artmakta-
dir. Kaynak onceden var olan bir aspergilloma olup ve invaz-
yon var olan kaviteden parenkimal dokuya dogru seyreder.
Nekrotizan bronkopnomoni tablosu ortaya ¢ikar ve pulmoner
damarlarin tutulmastyla tromboz, hemorajik infarktiis sonucu
parenkimal lizis gelisir. Radyolojik olarak destriikte akciger
kaviter bir goriiniim alir ve tomografide halo goriiniimiinde
hava siitunu ile saril1 olabilen nodiiler gériiniim nétrofil sayi-
sinin diisiik oldugu erken donemde ya da genelde transplan-
tasyon sonrasi goriilen hilal seklindeki hava siitununun bulu-
nabildigi kaviter yapilar gozlenir. Tani klinik siipheye ve rad-
yolojik bulgulara dayanmaktadir.

Kesin taninin gii¢ olmasi, tedavide ge¢ kalinmasinin ge-
nelde 6liimle sonuglanmasi aspergillozdan siiphelenilen olgu-
lara ampirik antifungal tedavi baglanmasin1 gerektirmektedir.
Buna ragmen IA igin medikal tedavide mortalite oranlari ol-
dukca yiiksektir. Kemik iligi transplant olgulart i¢in oran
%93-100 (21,26-28), karaciger transplant olgulari icin ise
%100’e yakindir (21,29). Bobrek transplantlari i¢in oran %38
olmakla beraber yasayanlarin %60°’1 nakledilen bobregi, anti-
fungal tedavi boyunca immiinosiipresif tedavinin azaltilmasi
nedeniyle kaybetmiglerdir (21,30).

Medikal tedavinin yetersiz sonuglar1 nedeniyle akciger-
deki infeksiyoz odaklarin cerrahi miidahaleyle uzaklastiril-
mast bir secenek olarak onerilebilir. Cerrahi erken donemde,
klinik ve radyolojik bulgularin ortaya ¢ikmasini takiben ya-
pimalidir (21,31) denilmekle birlikte, halen cerrahinin za-
manlamasi ve indikasyonu konusundaki tartismalar siirmek-
tedir. Rezeksiyon uygulanabilmesi ve basarili sonuclar elde
edilebilmesi icin lezyonun lokalize edilmesi gerekmektedir.
Multipl, bilateral ya da diger organlara ekstrapulmoner yayi-
limda cerrahi uygulanmaz. Ventilator bagimlilig1 cerrahi igin
bir kontrindikasyon olusturmaktadir. Indikasyonlar igerisin-
de 16semik pulmoner aspergilloz, tibbi tedavinin basarisiz ol-
dugu immiinosiiprese aspergilloz, ek kemoterapi veya
transplantasyon gereksinimi olan olgular sayilabilir. Cerrahi
uygulan serilerdeki sonuglara dayanarak kiigiik fungal odak-
larin infekte olmamis akcigeri korumak icin etrafindaki sag-
lam doku ile birlikte ¢ikarilmasi onerilmektedir. Sonug ola-
rak olgularda yalnizca cerrahi ya da segilmis olgularda anti-
fungal tedavi ile birlikte cerrahi uygulanabilir, ancak cerrahi
oncesi sistemik tedavi baglanmasi yayilimi engelleyebilmek-
tedir.

Brongiyal Giidiik Aspergillozu

Akciger rezeksiyonuna sekonder gelisen, brons kapama
stitiir materyalinde yerlesmis infeksiyondur. Materyalin ya-
rattig1 inflamasyon, azalmis doku canlilig1 kolonizasyonu ko-
laylagtirmakta, operasyon sonrast 6-12 ayda olgularda oksii-
riik balgam hemoptizi ataklari olabilmekte ve nadiren de sii-
tiir ve fungal materyalin ekspektorasyonu gergeklesebilmek-
tedir. Bronsiyal giidiigiin agilmas1 bronkoplevral fistiil ile bir-
likte mortalite ve morbiditede artisa yol acar. Komplike ol-
mamis olgularda bronkoskopi ile siitiir materyalinin alinmasi
kiiratif olup, ipek siitiir yerine monflament siitiirlerin kullanil-
masi giidiik aspergillozunu azaltmaktadir. Paslanmaz celik
stitiir materyali ile bu tablonun hi¢ goriilmedigi bildirilmis,
siitiir materyalinin Nd: YAG lazer uygulamasi ile yok edilme-
si bagarili sonuglar vermistir.

Kronik Nekrotizan Pulmoner Aspergilloz

Steroid kullanimi, diyabet ve alkolizm, kotii beslenmeye
bagli immiinosiiprese olgular veya KOAH, sarkoidoz, inaktif
tiiberkiiloz, pnomokonyoz ya da altta yatan akciger hastaligi
olan olgularda, ates kilo kaybi, prodiiktif oksiiriik ve hemop-
tizi ataklari ile seyreden kronik bir infeksiyon halidir. Lezyon
infiltrasyon ve yavas ilerleyen konsolidasyonla baglayip kavi-
telesmeye gidebildigi gibi, kavite icerisindeki aspergilloma-
nin lokal invazif hastaliga donmesi seklinde de olabilir. Teda-
vide drene olmayan biiyiik kavitelerin cerrahi veya perkiitan
drenaji onerilmekte, rezektif cerrahi ise antifungal tedaviye
yanit vermeyen, lezyonun lokalize oldugu ve cerrahiyi tolere
edebilecek olgulara uygulanmaktadir.

Plevral Aspergilloz

Kaviter lezyonun plevraya agilmasi ya da cerrahi sonrasi
plevral yayilim sonrasi Aspergillus ampiyemi ve bronkop-
levral fistiil gelisebilir. Komplike olgularda cerrahi drenajla
kombine edilerek uygulanan antifungal tedavinin basarisi
%388 olarak bildirilmistir (26). Bagka bir yayinda cerrahi ola-
rak tedavi edilen olgularin yiliksek olan mortalite ya da respi-
ratuar yetersizlik, ekspansiyon kusuru ve uzamis hospitali-
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zasyon gibi artmig morbidite oranlar1 nedeniyle cerrahinin
semptomatik olgularla sinirlanmasi gerektigi savunulmustur
(15).

Pulmoner Mukormikoz

Zygomycetes’lerin en 6nemli alt grubu olan Mucorales
grubundaki funguslarin yol agti1 akut ve hizli seyreden in-
feksiyon olup, insanda ilk olarak 1885 yilinda Paltauf (32,33)
tarafindan tanimlanmustir.

Pulmoner mukormikoz 16semi, lenfoma veya diger ma-
lignitelerde notropeni fazinda, steroid kullanimina bagli or-
gan transplant1 alicilarinda ve diyabetik ketoasidoz varliginda
goriiliirken, disemine hastalik akut 16semi veya kemik iligi
alicilarinda goriiliir. Olgu sayis1 immiin sistemi baskilanmig
olgularla beraber artmaktadir. Olgularda nétrofil fonksiyonla-
r1 bozulmus olup, genis spektrumlu antibiyotik kullanimi
mevcuttur. Predispozan faktorler arasinda steroid ve immii-
nostipresif ajanlarin kullanimini, sitotoksik kemotepi uygu-
lanmasi, iiremik olgularda diyaliz ve kismen de desferroksa-
min tedavisi gelmektedir. Gastrointestinal mukormikoz, ge-
lismemis iilkelerdeki malniitrisyonlu ¢ocuklarda goriiliirken,
serebral mukormikoz intravenoz ila¢ kullananlarda goriil-
mektedir. Olgularin %57’si rinoserebral, %13’ti pulmoner,
kutandz ve disemine, %2’si renal ve %1’i gastrointestinal
mukormikoz olarak ortaya ¢ikmaktadir (34,35).

Mukormikozda en sik izole edilen tiir Mucoraceae’den
Rhizopus, ikinci siklikta Rhizomucor olup diger formlari, Ab-
sidia, Mucor’dur. Daha ender olarak Cunninghamellacea
grubundan Cunninghamella izole edilmektedir. Rhinosereb-
ral ve pulmoner infeksiyonda sporlar inhalasyon ile alinir. Sa-
vunmada nétrofillerden salinan oksidatif metabolitler fungisi-
dal etki gosterirken, makrofajlar da rol alirlar. Son evredeki
AIDS olgularinda multipl immiin defektlere bagl ortaya ¢ik-
maktadir.

Patogenezin son agamasi sporlarin boliinmesi ve prolife-
rasyonu ile olusan hiflerin doku invazyonu ve kan damarlari-
na ilerlemesi ile olusan tromboz ve doku nekrozudur. Bulgu-
lar arasinda ates, oksiiriik, dispne ve ploretik gogiis agris1 gibi
infektif semptomlar bulunmasiyla birlikte, kan damari invaz-
yonu ve nekroza bagli hemoptizi, bronkoplevral fistiil ve fatal
pulmoner hemoraji ile sonug¢lanabilir. Pulmoner lezyonlar ge-
nelde oksijenlenmenin iyi oldugu iist loblarda ve oksijen kon-
santrasyonun arttif1 perivaskiiler alanlarda bulunmaktadir.
Pulmoner mukormikozda sagkalim %44 olarak bildirilmistir.
Sagkalimi belirleyen faktorler arasinda altta yatan hastaligin
durumu ve lezyonun yayilimi basta gelmekte ve oncelikle alt-
ta yatan hastalifin kontrolii tedavi sonuclarimi direkt etkile-
mektedir (36). Erken taniy1 takiben efektif antifungal tedavi
ile kombine edilmis agresif cerrahi sonrasi sagkalim oranla-
rinda artis meydana gelmigtir. Makroskopik olarak tutulmusg
olan dokularin erken ve bazen de tekrarlanan cerrahi debrid-
mant hastaligin lokal kontroliinde etkin bir tedavi saglamakta-
dir Pulmoner mukormikozda hemoptizi ataklarindan koruma-
da genellikle lezyonlarin erken rezeksiyonu gerekmektedir
(36,37). Rinoserebral formda antifungal ya da cerrahi ile teda-
vi edilen olgularin sagkalim orani %50 iken, kutanoz ve pul-
moner formda bu oran %100 olarak, ancak tedavi gérmeyen
disemine mukormikozda ise %0 olarak belirtilmistir (34,38).

Pulmoner mukormikozda grafilerde konsolidasyon, %40
olguda kavitasyon, soliter ya da multipl, lober ya da multilober

kitle ve nodiiller ve intrakaviter olusumlar saptanabilir. Daha
ender olarak endobronsiyal lezyon seklindeki submukozal ap-
se formu bildirilmigtir (32). Mukormikoz rutin bakteriyel in-
feksiyonu taklit ettigi icin tanida bronkoalveoler lavaj, agik ak-
ciger biyopsisi, transtorasik akciger biyopsisi ya da ampiyem
drenaj1 gibi invazif teknikler gerekmektedir (36,38,39).

Pulmoner mukormikozun primer tedavisi antifungal teda-
vi ile birlikte miimkiin oldugunda erken cerrahi rezeksiyon-
dur. Sadece medikal tedavinin uygulandig1 olgularda mortali-
te %68 iken, sadece cerrahi tedavinin uygulandig: olgularda
mortalite %11 olarak bildirilmistir (36,40). Olgular genellik-
le fungal sepsis ve solunum yetmezligi ile kaybedilir. Bakte-
riyel sepsis ve hemoptiziyle sik karsilagilmazsa da, masif he-
moptizi ve aspirasyon nedeniyle olgularin kaybedilme riski
her zaman mevecuttur.

Histoplazmoz

Histoplazmoz toprakta bulunup dimorfik bir mantar olan
Histoplasma capsulatum tarafindan olusturulup Amerika’da
endemilere sebep olan bir infeksiyondur. Intraseliiler bir pato-
jen olup, immiinosiiprese olgularda viriilansi yiiksektir ve sis-
temik yayilim meydana gelir. Akut formu primer ya da dise-
mine pulmoner histoplazmoz seklinde, kronik formlari ise pul-
moner graniiloma (histoplazmoma), kronik kaviter histoplaz-
moz, mediyastinal graniilom, mediyastinal fibroz ya da bron-
siyolityaz seklinde ortaya cikar ve cerrahi 6neme sahiptirler.

Histoplazmoma

Akut pulmoner histoplazmozun pulmoner infiltrasyonlar1
iyilesme asamasinda soliter nodiil seklinde tarif edilebilecek
konsolidasyon meydana getirdiklerinde, grafilerde asempto-
matik yuvarlak nodiiller seklinde goziikkmektedir. Cogu kalsi-
fiye olur ve santral kalsifikasyona eslik eden konsantrik lami-
ner kalsifikasyon benign hastalik icin patognomoniktir
(21,41). Bununla beraber, ender de olsa graniilomlarda yilda
1-2 mm artigla 10-20 y1l igerisinde 3-4 cm’lik kitle boyutlari-
na ulasabilmektedir (21,41). Kalsifiye olmayan graniilomlar1
ise neoplazmdan ayirmak cerrahi eksizyon olmadan oldukca
zordur (21,42). Cerrahi akut gelisimde tanty1 kesinlestirmek
ve kalsifiye olmayan kitlede karsinom tanisini diglamak icin
uygulanir ve video yardimli torakoskopi (VATS) ya da mini
torakotomi gibi mindr yaklagimlarla, lokal eksizyonel biyop-
si tercih edilir.

Mediyastinal Graniiloma ve Fibroz Mediyastinit

Mediyastinal kazeoz lenf gangliyonlar1 birleserek medi-
yastinal biiyiik enkapsiile kitle olusur. Kitlenin biiyiimesi ile
vena cava superior kompresyonuna bagli VCSS (vena cava
superior sendromu), trakeobronsiyal yapilara, ana pulmoner
damarlara ve ender olarak da 6zofagus basisina ait klinik tab-
lo ortaya ¢cikmaktadir (21,43-45). Kazeifiye lenf nodlar1 6zo-
fagusa, hava yoluna veya mediyastene riiptiire olabilir (21,46-
48). Olgularin %40’1 asemptomatik olup, digerlerinde 6ksii-
riik, dispne, gogiis agrisi, ates, “wheezing”, disfaji ve hemop-
tizi goriilmektedir. Mediyastinal graniiloma genellikle
asemptomatik kitle seklinde ortaya ¢iktig1 icin doku tanisi
icin kitlenin eksizyonu gerekmektedir. Tan1 s6z konusu olma-
diginda asemptomatik olgularda oncelikle antifungal tedavi
uygulanir. Medikal tedaviye ragmen diizelme goriilmeyen ha-
va yolu obstriiksiyonlu olgular i¢in cerrahi bir secenek olarak
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goriilse de, komplet eksizyon uygulanabilecek olgularda bile,
yogun inflamatuar reaksiyon ve yapisikliklar nedeniyle kom-
su yapilarin cerrahi yaralanma riskinin arttig1 géz oniinde bu-
lundurulmalidir. Fibrokalsifik reaksiyon yogun olmasa bile
hiler yapilarin diseksiyonu zordur. Bronsiyal aga¢ ve 6zofa-
gusun yaralanmasindan, pulmoner damarlarin masif kanama-
sindan kaginmak i¢in dikkatli bir diseksiyon yapilmali, disek-
siyon esnasinda 6zofagusun takip edilebilmesi i¢in nazogast-
rik tiip yerlestirilmeli ve pulmoner damarlarin proksimal ve
distal uglar1 ortaya konulmalidir. Cerrahide amag kalsifiye
graniilomu ¢ikarmak olup, anblok rezeksiyon gereksizdir. Et-
raf dokularda hasar olusturmamak i¢in kapsiil igerisine girile-
rek igerideki kazeoz artiklar bosaltilir ve kapsiil yerinde bira-
kalir. Olusan hasar tamir edildikten sonra olusabilecek bir fis-
tiillizasyonu engellemek amactyla yaralanma bolgesindeki do-
ku perikardiyal dokular ya da kas flepleri ile desteklenebilir.

Asemptomatik biiyiik mediyastinal kitleli olgularda profi-
laktik olarak cerrahi uygulanabilmektedir. Bazi otorler tara-
findan fibréz mediyastinitin ilerlemesini 6nlemek i¢in biiyii-
yen lenf gangliyonlarinin rezeke edilmesi onerilmektedir
(21,43) Bununla birlikte asemptomatik olgularda ilerlemeyi
onlemek i¢in uygulanacak agresif bir cerrahi ve medikal teda-
vi 6nerilmedigi gibi “debulking” cerrahi lehine bir prospektif
caligma bulunmamaktadir.

Kalsifiye olmayan mediyastinal graniilomlarin malignite-
lerden ayrimi i¢in doku tanis1 gerekmektedir. Cerrahi yontem,
lezyonun lokalizasyonuna ve 6n tantya gore belirlenmekte ve
mediyastinoskopi, mediyastinotomi, torakoskopi veya tora-
kotomi ile taniya gidilmektedir.

Fibroz mediyastinit, mediyastinal graniilomanin ge¢ do-
neminde mediyastene riiptiirii ile kaze6z materyalin mediyas-
tene bulagmasi sonras1 mediyastende yogun inflamatuar reak-
siyon gelismesi ile olusur. Inflamasyonun iyilesme asamasin-
da yogun kollajen depozitleri birikimi ile mediyastinal yapi-
lar fibroz doku igerisinde hapsolur. Belirti ve semptomlar fib-
rozun yayilimi ve mediyastinal yapilarin komprese olmasiyla
ortaya ¢ikar. Fibroz tiim yapilar etkiler ve VCSS’nin en sik
benign nedenidir. Fibroz, ductus thoracicus’u, rekiiran larin-
geal siniri ve ender de olsa atriyumu tutabilir. Hava yolu obst-
riiksiyonu ve pulmoner damarlarin basis1 parenkimde ciddi
hasara ve tekrarlayan hemoptizilere sebep olabilir.

Semptomatik VCSS’de spiral, Gore-Tex® ve safen ven
greftleriyle uygulanan rekonstriiksiyonlarda iyi sonuglar elde
edilmigtir. Morbiditesinin az olmasi, daha basit bir prosediir
olmasi ve semptomlar1 azaltmasi nedeniyle vena cava superi-
or, intraliiminal stent uygulamasi onerilmektedir.

Lokal venoz obstriiksiyon nedeniyle dispne ve hemoptizi-
si olan secilmis olgularda palyasyon amactyla lobektomi uygu-
lanabilir. Pulmoner damarlarin difiiz ve santral tutulumunda
cerrahi serbestlestirme teknik olarak olanaksizdir. Hava yolla-
rina basi ve stenoz semptomu olan olgularin ¢ogunda bronkop-
lastik cerrahi ve anatomik rezeksiyon, semptomlar: rahatlat-
maktadir. Bununla birlikte mortalite oranlari yaklasik %25 tir.

Brongiyolityaz

Brosiyolityazin graniilomatéz pulmoner infeksiyonun iyi-
lesme evresindeki ge¢ doku reaksiyonu ile olustugu diisiiniil-
mektedir. Graniilomlar kalsifiye oldugunda bronsiyal duvara
basi ile atrofi ve erozyona sebep oldugu, lenf gangliyonundan
brons icine ilerleyip bronsiyolityaz yaptig1 varsayilmistir. Has-

talik genelde oksiiriik, hemoptizi ve dispne ile seyreder. Bazen
olgu tas benzeri doku ekspektore eder. Masif hemoptizi ve
bronkoozofageal fistiil gibi hayat: tehdit eden komplikasyonlar
gelisebilir. Bronkoskopide tas benzeri yapilar goriilse de neop-
lazmlardan siiphelenildigi i¢in sitolojik arastirma yapilir.

Tedavi i¢in rijid bronkoskopi ile ¢ikarilmasi ya da torako-
tomi ile alinmasi esastir. Cerrahi indikasyonlar i¢inde inatg1
oksiiriik, tekrarlayan ya da masif hemoptizi, siipiiratif akciger
hastalig1, bronsektazi, bronkostenoz, bronkoozofageal veya
aortotrakeal fistiil ve tanida siiphe mevcuttur. Pulmoner fonk-
siyonlar1 korumak icgin cerrahide olabildigince konservatif
kalinmali (21,49), teknik olarak uygunsa bronkoplastik pro-
sediirler veya bronkotomi yapilmalidir.

Kronik Kaviter Histoplazmoz

Semptomatik histoplazmoz olgularinin %10’unu olustu-
rurlar. Cogunda KOAH gibi kronik bir akciger hastalig1 mev-
cuttur. Bazi olgulara dnceden cerrahi uygulandig: bildirilmis
olsa da giiniimiizde efektif antifungal tedavilerin olmasiyla
nadiren cerrahiye ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayrica olgular altta
yatan hastalik nedeniyle smirl akciger kapasitesine sahiptir-
ler. Bu nedenle cerrahi siklikla kontrindikedir. Masif hemop-
tizi gibi acil rezeksiyon gerektiren olgular olabilmekle bera-
ber, bunlarda oncelikle bronsiyal arter embolizasyonu diisii-
niilmelidir.

Koksidioidomikoz

Koksidioidomikoz toprakta bulunan ve genelde en virii-
lan kiif mantar1 olan Coccidioides immitis tarafindan olu-
sturulan, antifungallere rezistan endemik bir mikozdur. Ko-
nak savunmasinda hiicresel immiinite ve notrofiller tarafinda
karsilandigy icin, makrofaj ve notrofil fonksiyonlart bozuk ol-
gularda ciddi infeksiyonlara yol acar. Pyograniilomatoz reak-
siyon, kazedz nekroz ve kalsifikasyon goriilebilir. Olgularin
%601 asemptomatiktir ve tedavi gerektirmez. Klinik primer
pulmoner form, persistan form, kronik pulmoner form ve di-
semine koksidioidomikoz seklinde ortaya ¢ikar.

Primer pulmoner formun iyilesme asamasinda %35 olguda
radyografide nodiiller ya da ince duvarli kaviteler saptanabi-
lir. Nodiillere koksidioidoma denir ve genellikle kalsifiye ol-
madiklar1 goz oniine alindiginda maligniteyi ekarte etmek
amaciyla siipheli olgulara cerrahi uygulanir. Endemik bolge-
lerde soliter pulmoner nodiillerin %60’ 1n1 koksidioidomalarin
olusturdugu bildirilmistir (21,50). Bu nedenle buralarda siip-
heli olgulara VATS gibi minimal invazif teknikler uygulan-
malidir.

Primer ve Persistan Pulmoner Form

Olgularin %70’inde kavitelesme, nekroz ve 1limli hemop-
tizi mevcuttur. Kavitelerin ¢ogu 2 cm’nin altinda olup, spontan
kapanirlar. Ge¢ diseminasyon ve kronik kaviteden intrapulmo-
ner yayilim enderdir. Hyde (51) kaviter hastali§in sik ve tek-
rarlayan hemoptizi, genis bronkoplevral fistiilizasyon, ampi-
yem ya da operasyon sonrasi bir komplikasyon olmadik¢a ope-
re edilmemesini, edilirse %20 oraninda yeni kavitelerin ortaya
cikacagini belirtmistir. Opere edilmeyen kavitelerin %50’si iki
yil igerisinde spontan kapanmistir (51). Major komplikasyon-
lar igerisinde sekonder infeksiyon ve kavite icerisinde aspergil-
loma olusumu, kavite riiptiirii ve plevral fistiilizasyonu, ampi-
yem gelisimi, ender olarak da masif hemoptizi olugsmasi mev-
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cuttur. Kaviter hastalik malignite siiphesi oldugunda indikedir.
Cerrahinin ciddi hemoptizi varliginda, duvar kalinsa, sekon-
der infeksiyon mevcutsa, riiptiire olmus ya da tedavi siiresince
ciddi genigleme gosteriyorsa yeri vardir.

Disemine form olgularin %1°den azinda, genelde zenci-
lerde, diyabetiklerde, immiinosiipresif ila¢ alanlar, HIV ile in-
fekte olgular ve transplant alicilarinda goriiliir. Immiinosiipre-
se olgularda yiiksek olan diseminasyon riskini azalmak i¢in
perioperatif intratorasik ve intrakaviter antifungal uygulama-
st tartigmalidir.

Kronik Pulmoner Form

Fibrokaviter infeksiyon olup histoplazmoz ve tiiberkiiloz-
da gozlenen bir tablo ile gelir. KOAH gibi altta yatan bir has-
talik mevcut olup, azalmig pulmoner rezerv nedeniyle cerrahi
kontrindike olup, en uygun tedavi antifungal vermektedir.

Blastomikoz

Blastomyces dermatitidis tarafindan meydana getirilen bir
mikozdur. Akcigerlerde, deride ve immiinosiiprese olgularda
disemine hastalik yapmaktadir. Grafilerde iist loblarda infilt-
rasyon ve nodiiller olgularin %75’inde goriiliir. Mediyastinal
adenopati ve kalsifikasyon %20, kitle lezyonlar1 %15 ve plev-
ral tutulum %?20 oraninda goriiliir. Cerrahi, maligniteyi disla-
mak ya da medikal tedavinin basarisiz oldugu c¢ok az olguda
rezeksiyon amaciyla uygulanir.

Kriptokokkoz

Cryptococcus neoformans tarafindan yapilan, siklikla me-
nenjit ve daha az olarak da primer pulmoner hastalikla seyre-
den bir mikozdur. Pulmoner tutulum hava yollara solunum
ile yerlesmekte ve AIDS gibi agir immiinosiiprese olgularda
hayat1 tehdit edici tablolar yaratmaktadir.

Radyolojik degerlendirmede grafilerde tek ya da birden
fazla pulmoner nodiiller goriilebilirken immiinosiiprese olgu-
larda biiyiik tek kitle seklinde ortaya ¢ikabilir ve bazen kavi-
telesip apse goriiniimiinii taklit edebilir (52,53). Tedavi stra-
tejisini olgularin immiin sisteminin yeterliligi ve hastaligin
diseminasyonu belirlemektedir. Lokalize olgularda maligni-
teden ayirmada cerrahi uygulanabilirse de serolojik tetkikle-
rin yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliigii ve daha az invazif teknik-
lerin basartyla uygulanmasi nedeni ile giiniimiizde cerrahiye
lizum goriilmemektedir (54,55). Secilmis olgularda rezeksi-
yon yardimct olarak goriilse de cerrahinin yeri ¢ogunlukla ta-
n1 agsamasi ile sinirhidir.

Kandidiyaz

Insan florasinda bulunan Candida albicans immiinosiip-
rese olgularda, hastanede uzun siiredir yatan olgularda kandi-
demi yapabilmektedir. Hastanede yatan, infekte olmayan ki-
silerin %50- 60°1nda solunum sisteminde izole edilebilmekte-
dir. Klinik tablo pnomoni, 6zofajit, endokardit veya menenjit
seklinde ortaya ¢ikabilir. Medikal tedavi oncesinde Candida
pnomonisinde akciger biyopsisi tanty1 kesinlestirmek i¢in uy-
gulanir (21,56).

Sporotrikoz

Bifazik bir mantar tiirii olan Sporothrix schenckii’nin ne-
den oldugu pulmoner infeksiyona ender rastlansa da akciger-
de tiiberkiilozu taklit eden tablo ile ortaya ¢ikmaktadir. En sik

karsilagilan radyolojik bulgulari, hiler adenopati, persistan
pulmoner infiltrasyon ve kaviter goriiniimdiir. Fibroz ve kavi-
tasyonla seyreden kronik pnomoni tablosu histoplazmoz ve
tiiberkiilozu diisiindiiriir. Kaviter olgularda rezeksiyonel cer-
rahi ile basarili sonuglar elde edilen olgular yaymlanmigtir
(21,57,58) Olgulara pre- ve postoperatif ajuvan tedavi uygu-
lanmasinin etkinligini saptamak, olgu sayis1 az oldugu icin ol-
dukga giictiir. Amerikan Toraks Dernegi potasyum iyodiiriin
satiire soliisyonlarinin, amfoterisin B ve ketokonazole klinik
cevabin degisken ve az sayidaki olguda itrakanozoliin etkin
oldugunu bildirmistir (59). Lokalize pulmoner hastalikta cer-
rahinin etkinligi acik oldugu icin bunlarda cerrahinin uygu-
lanmadig tedavi diisiiniilemez.
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