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Girifl

Fungal ajan›n inhalasyon yolu ile al›m›yla ilk infeksiyon
akci¤erlerde meydana gelmekte, diseminasyonda ana kaynak
s›kl›kla akci¤erler olup, gastrointestinal yolla portal yay›l›m
ender görülmektedir. Önceki y›llarda Coccidiodies immitis,
Blastomyces dermatitidis, Histoplasma capsulatum, Sporoth-
rix schenckii gibi primer patojenlere ba¤l› infeksiyonlar s›k-
l›kta iken, günümüzde kriptokokkoz, kandidiyaz, mukormi-
koz, aspergilloz gibi sekonder infeksiyonlar ya da immüno-
süprese olgularda patojen olan oportünist funguslara ba¤l› in-
feksiyonlar ön plana ç›km›flt›r. Çeflitli nedenlerle kortikoste-
roid tedavisi, organ transplantasyonu sonras› immünosüpresif
tedavi, kanser tedavisi alanlar›n ve AIDS olgular›n›n artmas›
ile infeksiyonlar h›zla yay›l›p, ölümcül seyir göstermektedir-
ler. Fungal infeksiyonlarda genel yaklafl›m hastal›¤›n seyrine
ve yay›l›m›na göre de¤iflmekte ve cerrahi olgular›n kondisyo-
nu, lokalizasyonu ve organ destrüksiyonuna ba¤l› olarak an-
tifungal ajanlarla kombine olarak uygulanmaktad›r.

Pulmoner Aspergilloz

Aspergilloz, Aspergillus türlerine ba¤l› akci¤er hastal›¤›-
n›n genel ad› olup, insanlarda Aspergillus’a ba¤l› hastal›k
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1847 y›l›nda tan›mlanm›flt›r. Klinik, allerjik aspergillozdan
invazif aspergilloz (‹A)’a uzanan genifl bir spektrumda orta-
ya ç›kmaktad›r. 1970 y›l›nda ‹A’n›n önemli bir f›rsatç› infek-
siyon olarak tan›mlanmas› ile aspergilloz üzerine araflt›rmalar
artm›flt›r. Cerrahi yönden ele al›nd›¤›nda allerjik aspergilloz
d›fl›nda kalan tüm klini¤i ve kondisyonu uygun olgularda cer-
rahi müdahale tan› ve tedavide yer almaktad›r.

Cerrahinin yer ald›¤› klinik aspergilloz olgular› [1] asper-
gilloma, [2] bronfliyal güdük aspergillozu, [3] kronik nekroti-
zan pulmoner aspergilloz ve [4] ‹A’d›r. 

Ülkemiz için akci¤erin mantar hastal›klar› denildi¤inde
saprofitik bir mantar türü olan Aspergillus akla gelmektedir.
‹nsanda en s›k infeksiyon yaratan Aspergillus fumigatus ve
Aspergillus flavus türleridir. Aspergillus türlerinin oluflturdu-
¤u, kaviter bir yap›da bulunan fungus topu olan aspergilloma
nedeniyle özel bir cerrahi öneme sahiptir. Aspergilloma pul-
moner aspergillozun en s›k karfl›lafl›lan formu olmakla birlik-
te, invazif formlardaki Aspergillus’un kayna¤›d›r. Aspergil-
lozda prognozu, alttaki akci¤er hastal›¤› ile en s›k görülen
semptomu olan hemoptizi belirler. Bir insanda aspergilloma
olgusu ilk kez Bennet (1) taraf›ndan 1842 y›l›nda yay›mlan-
m›fl ve 1856 y›l›nda Virchow taraf›ndan hastal›k ilk defa pa-
tolojik olarak tan›mlanm›flt›r (2,3). 1946 y›l›nda Gerstl (4) ta-
raf›ndan ilk baflar›l› rezeksiyon uygulanm›flt›r. Aspergilloma-
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da antifungal tedavinin etkinli¤i k›s›tl› olsa da cerrahi tedavi-
nin mortalite ve morbiditesini de göz önünde bulundurdu¤u-
muzda cerrahinin indikasyonlar›, yöntemi ve ne zaman uygu-
lanaca¤› hakk›nda farkl› görüfller ortaya ç›kmaktad›r.

Aspergillus f›rsatç› patojen olup altta yatan bir akci¤er pa-
tolojisi varl›¤›nda hastal›k yarat›r. Üç klinik formda karfl›m›-
za ç›kabilmektedir. Allerjik bronkopulmoner aspergilloz, ast-
matik olgularda görülmekte ve santral bronflektezi, bronfllar-
da mukus t›kaçlar› ve t›kaç distalinde konsolide alanlar geli-
flebilmektedir. Pulmoner fibroz ve irreversibl hava yolu obst-
rüksiyonu geç dönemde oluflabilmektedir. ‹nvazif disemine
aspergilloz ise uzam›fl nötropeni, kronik kortikosteroid, anti-
biyotik kullan›m› veya kemoterapi uygulamas› alan immüno-
süprese olgularda geliflmekte, acil antifungal tedavi uygulan-
mazsa olgular kaybedilmektedir. Pulmoner aspergilloma ise
saprofitik patojen olan Aspergillus’un mevcut bir kavite içe-
risinde kolonize olmas› ve mantar topu geliflimidir. ‹mmüno-
kompetan olgularda klinik oluflabilmesi için kavite ya da kist
gibi parenkimal bir bofllu¤un olmas› gerekirken, immünosüp-
rese olgularda parenkimal, bronfliyal ve plevral do¤al anoto-
mik boflluklarda kolonize olup invazif nekrotizan pnömoniye
yol açabilmektedir. Ülkemiz tuberküloz yönünden endemik
bir ülke olmas› sebebiyle, kaviter hastal›k aç›s›ndan de¤erlen-
dirildi¤inde aspergillomal› olgularda lezyonun nedeni genel-
likle tüberkülozdur. ‹yileflmifl tüberküloz kavitesinde ilk y›l
içerisinde %11, üç y›l sonra %17 oran›nda aspergilloma ge-
liflti¤i bildirilmifltir (5,6). Aspergillomal› olgular›n %7-
10’unun kendili¤inden iyileflti¤i rapor edilmifltir (5,7).
Asemptomatik olgular›n oran› (%10-25) semptomatiklere
oranla oldukça düflüktür. Aspergillomada hemoptizi %45-90
oran›nda bildirilmifl olup s›kl›kla minör hemoraji mevcuttur
(8-10). Hayat› tehdit edici hemoptizi oranlar› %20-25 olarak
bildirilmifltir. Major hemoptizi geliflimi lezyonun boyutuna ya
da kompleks olup olmamas›na, öncesinde uyar›c› minör he-
moptizi ataklar›n›n geliflip geliflmemesine göre öngörülemez
ve bu nedenle, her ne kadar dahili aç›dan asemptomatik ve
nonkomplike olgular için takip uygun olsa da, hemoptizisi
olan her olgu tedavi alt›na al›nmal›d›r. Regnard ve arkadaflla-
r› (11) tüberküloz görülme oran›n› %69, British Thoracic and
Tuberculosis Association ise %25 olarak bildirmifltir (2,7).
Yay›mlanan çal›flmalarda hemoptizi görülme oran› %55 ile
%91 aras›ndad›r (2,11-13). Hemoptizi nedenleri ile teoriler-
den birisi kavite içerisindeki serbest fungus topunun kavite
duvar›ndaki vasküler yap›lar› erode etmesi, bir di¤eri mantar
topundan sal›nan enzimler ve toksinler sebebiyle hemoptizi
meydana gelmesi ve son olarak da altta yatan hastal›¤a ba¤l›
olarak hemoraji geliflmesidir. 

Aspergilloma
Tedavi yönteminin belirlenmesi için olgular›n s›n›fland›-

r›lmas› gerekmektedir. Tedavi plan› semptomlar›n varl›¤› ve
seviyesi, altta yatan hastal›¤›n düzeyi ve hastan›n kondisyo-
nuna göre belirlenir. Normal bir parenkim içindeki ince du-
varl› kavite varl›¤› basit form, destrükte akci¤er içinde sekel
lezyonlar kompleks form olarak de¤erlendirilmektedir. Teda-
vide amaçlar; hemoptizinin kontrolü, pyojenik komponentin
eradike edilmesi, ‹A veya mantar topunun büyümesi ile olu-
flabilecek durumlar›n önlenmesi ve sa¤kal›m›n uzat›lmas›d›r.
Bronfliyal arter embolizasyonunun hemoptizi kontrolündeki
baflar›s› %40-50 ve reküran hemoptizi oran› yüksek olarak

bildirilmifltir (8,11,14). Hemoptiziyi engellemek için uygula-
nan bronfliyal arter embolizasyonu genellikle baflar›s›zd›r;
çünkü kanayan arterin bulunmas› zor olup, sistemik ve pul-
moner dolafl›mdan kanlanan yayg›n vasküler a¤ vard›r
(2,9,10,15,16). Masif hemoptizili olgularda cerrahi öncesi ge-
çici olarak hayat› tehdit eden durumun kontrolü ve elektif cer-
rahi için zaman kazanmak için önerilmektedir; ancak emboli-
zasyondan sonra operasyon erken dönemde uygulanmal›d›r,
çünkü 1-2 hafta içerisinde fatal hemoptiziler bildirilmifltir
(2,11,16). ‹nfeksiyon halen sürdü¤ü için embolizasyon uygun
bir tedavi olarak kabul görmemektedir.

Aspergillomada antifungal tedavi ‹A geliflimini engelle-
me, geliflti¤inde tedavisini sa¤lama amac›yla kullan›lmakta-
d›r. Mantar hifleri balgamda postoperatif dönemde görülürse
diseminasyonu engelleme amac›yla da uygulanmaktad›r. Ka-
vite operasyon esnas›nda toraks içine aç›l›rsa postoperatif As-
pergillus ampiyemi görülme olas›l›¤› yüksektir. Kanlanmas›
iyi olan plevrada sistemik antifungal ajanlar etkili olabilmek-
tedir ve postoperatif verilmesi uygundur. Sistemik antifungal
ajanlar›n oral, intravenöz, inhalasyon yoluyla ya da do¤rudan
kavite içerisine verilmesinin hastal›¤›n tedavisinde ve semp-
tomlar›n giderilmesinde yeteri kadar baflar›l› olmad›¤› görül-
müfltür (2,17,18)

Pulmoner aspergillomada tercih edilmesi gereken tedavi
yöntemi cerrahidir ve cerrahiye alternatif etkin baflka bir teda-
vi yöntemi yoktur. Cerrahi semptomlar›n kontrolü, hemoptizi-
nin engellenmesi ve yaflam süresinin uzat›lmas› ac›s›ndan ya-
rarl›d›r. Ancak bu yöntemdeki sorun morbidite ve mortalitenin
yüksek olufludur. Var olan akci¤er hastal›¤› toraks duvar›nda
ve vasküler yap›larda yap›fl›kl›klara, akci¤erin kalan bölümün-
de ekspansiyonun zorlaflmas›na, hiler yap›larda ve fisürlerde
yap›fl›kl›k ve kal›nlaflmalara neden olur. Hiler yap›larda sert-
leflme ve gö¤üs duvar›na yap›fl›kl›klar nedeni ile olan operatif
zorluklar cerrahiyi yüksek risk grubuna tafl›maktad›r. Önceki
serilerde mortalite oranlar›n›n %25’e yükseldi¤i, morbiditenin
ise %60’a kadar ulaflt›¤› bildirilmekteydi (12,19). Hastal›¤›n
dalgal› gidiflat› ve cerrahinin kötü sonuçlar› hayat› tehdit edici
semptomlar› olan olgularda bile cerrahiyi k›s›tlamaktayd›. En
s›k uygulanan prosedür lobektomidir. Rezeksiyon sonras› ka-
lacak akci¤erin kapasitesi belirlenmelidir. Pnömonektomi ta-
mamen harap olmufl akci¤er ya da lobektomiden sonra kala-
cak lobun ciddi flekilde fibrotik ve küçük oldu¤u durumlarda
indikedir. Pnömonektomi gibi genifl bir rezeksiyon planlanan
olgularda solunum fonksiyon testleri ve rezerv hesaplamalar›
rezeksiyon için yeterli olmal›d›r. Pnömonektomiyi tolere ede-
meyecek olgularda kavernostomi-kavernomyoplasti uygula-
nabilecek bir di¤er operasyon fleklidir. Destrükte akci¤erde
solunuma katk›s› olmayan alan›n anotomik rezeksiyonla ç›-
kart›lmas›, akci¤er rezervini çok fazla azaltmayacakt›r. Opera-
tif mortalite basit formda %0, kompleks formda %0-34 aras›n-
dad›r. Literatürde asemptomatik veya plevral tutulum olma-
yan olgular›n morbidite oran›n›n düflük oldu¤u bildirilmifltir
(5,20). Postoperatif komplikasyonlar esas olarak altta yatan
hastal›¤a ba¤l›d›r. Rezeksiyon sonras› görülen majör kompli-
kasyonlar içerisinde peroperatif hemoraji, uzam›fl hava kaça-
¤›, inkomplet reekspansiyon, ampiyem, uzam›fl mekanik ven-
tilasyon deste¤i, bronfl fistülü mevcut olup, baz› yay›nlarda
%78’e kadar ulaflt›¤› bildirilmifltir (8,12). ‹nvazif veya pyoje-
nik komponenti olan olgularda bronkoplevral fistül ve ampi-
yem geliflme riski mevcuttur. Lobektomi sonras› geliflebilecek



komplikasyonlar›n bafl›nda inkomplet reekspansiyon gelmek-
tedir. Plevral ‘space’ sorununu çözmek için baz› araflt›rmalar-
da pnömoperitoneum, frenik sinirin klemplenerek geçici para-
lizi veya apikal ‘tent’ uygulanmas›n› önermektedirler
(2,13,10). Bronkoplevral fistül geliflimini azaltmak için bronfl
güdü¤ünün ekstratorasik bir kasla desteklenmesi morbidite
oran›n› düflürmektedir (2). Genelde bildirilen mortalite oran›
%20-30 aras›ndad›r. Son yay›nlardaki mortalite oranlar› %4-
%13.5 aras› olarak bildirilmifltir (2,10,11). Mortalite oran›nda-
ki bu düflüflün sebebinin dikkatli hasta seçimi ile yo¤un bak›m
ünitelerinde ve operatif tekniklerdeki ilerlemelere ba¤l› oldu-
¤u düflünülmekle birlikte bu düflüfl istatistiksel olarak anlaml›
bulunmam›flt›r.

Etkin bir medikal tedavi bulunmad›¤›ndan, günümüzde
pulmoner aspergillomal› tüm olgularda erken cerrahi tedavi
önerilmektedir. Rezeksiyonda mortalite düflük olsa da morbi-
dite yüksektir. Kondisyonu rezeksiyona uygun olgularda lo-
bektomi tercih edilmeli; ancak atipik rezeksiyondan pnömo-
nektomi gibi büyük rezeksiyonlara kadar genifl bir yelpazede
cerrahi yap›labilece¤i göz ard› edilmemelidir. Genel durumu
kötü, ciddi ve tekrarlayan hemoptizileri olan, solunum fonk-
siyonlar›ndaki düflüklük nedeni ile rezeksiyonu tolere edeme-
yecek, risk faktörleri fazla olan olgularda kavernostominin et-
kin ve iyi tolere edilen bir yöntem oldu¤u bildirilmifltir. 

‹nvazif Aspergilloz
‹mmünosüprese olgularda meydana gelir. Tüm kemik ili-

¤i transplant olgular›n›n %4.5’inde, allojenik kemik ili¤i
transplant hastalar›n›n %20’sinde ve standard kemoterapi uy-
gulanan akut nötropenik lösemi hastalar›n›n %21’inde ortaya
ç›kmaktad›r (21-23). Nötropeni 34 günden daha fazla uzad›-
¤›nda riskin %70 oran›nda artt›¤› bildirilmifltir (21,24). Di¤er
risk faktörleri, >30 yafl, kemik ili¤i allograft›n›n uymamas›,
sitomegalovirus infeksiyonu, yüksek derecede graft-versus-
host reaksiyonu ve kortikosteroid tedavisidir (21,25). Nötro-
peni ile seyreden aç›klanamayan ve sürekli, antibiyotik teda-
visine cevap vermeyen atefl, plöretik gö¤üs a¤r›s›, dispne, ök-
sürük ve hemoptizi mevcuttur. Hemoptizi olgular›n %31’inde
görülmekte ve nötropeninin düzeldi¤i evrede risk artmakta-
d›r. Kaynak önceden var olan bir aspergilloma olup ve invaz-
yon var olan kaviteden parenkimal dokuya do¤ru seyreder.
Nekrotizan bronkopnömoni tablosu ortaya ç›kar ve pulmoner
damarlar›n tutulmas›yla tromboz, hemorajik infarktüs sonucu
parenkimal lizis geliflir. Radyolojik olarak destrükte akci¤er
kaviter bir görünüm al›r ve tomografide halo görünümünde
hava sütunu ile sar›l› olabilen nodüler görünüm nötrofil say›-
s›n›n düflük oldu¤u erken dönemde ya da genelde transplan-
tasyon sonras› görülen hilal fleklindeki hava sütununun bulu-
nabildi¤i kaviter yap›lar gözlenir. Tan› klinik flüpheye ve rad-
yolojik bulgulara dayanmaktad›r.

Kesin tan›n›n güç olmas›, tedavide geç kal›nmas›n›n ge-
nelde ölümle sonuçlanmas› aspergillozdan flüphelenilen olgu-
lara ampirik antifungal tedavi bafllanmas›n› gerektirmektedir.
Buna ra¤men ‹A için medikal tedavide mortalite oranlar› ol-
dukça yüksektir. Kemik ili¤i transplant olgular› için oran
%93-100 (21,26-28), karaci¤er transplant olgular› için ise
%100’e yak›nd›r (21,29). Böbrek transplantlar› için oran %38
olmakla beraber yaflayanlar›n %60’› nakledilen böbre¤i, anti-
fungal tedavi boyunca immünosüpresif tedavinin azalt›lmas›
nedeniyle kaybetmifllerdir (21,30).

Medikal tedavinin yetersiz sonuçlar› nedeniyle akci¤er-
deki infeksiyöz odaklar›n cerrahi müdahaleyle uzaklaflt›r›l-
mas› bir seçenek olarak önerilebilir. Cerrahi erken dönemde,
klinik ve radyolojik bulgular›n ortaya ç›kmas›n› takiben ya-
p›lmal›d›r (21,31) denilmekle birlikte, halen cerrahinin za-
manlamas› ve indikasyonu konusundaki tart›flmalar sürmek-
tedir. Rezeksiyon uygulanabilmesi ve baflar›l› sonuçlar elde
edilebilmesi için lezyonun lokalize edilmesi gerekmektedir.
Multipl, bilateral ya da di¤er organlara ekstrapulmoner yay›-
l›mda cerrahi uygulanmaz. Ventilatör ba¤›ml›l›¤› cerrahi için
bir kontrindikasyon oluflturmaktad›r. ‹ndikasyonlar içerisin-
de lösemik pulmoner aspergilloz, t›bbi tedavinin baflar›s›z ol-
du¤u immünosüprese aspergilloz, ek kemoterapi veya
transplantasyon gereksinimi olan olgular say›labilir. Cerrahi
uygulan serilerdeki sonuçlara dayanarak küçük fungal odak-
lar›n infekte olmam›fl akci¤eri korumak için etraf›ndaki sa¤-
lam doku ile birlikte ç›kar›lmas› önerilmektedir. Sonuç ola-
rak olgularda yaln›zca cerrahi ya da seçilmifl olgularda anti-
fungal tedavi ile birlikte cerrahi uygulanabilir, ancak cerrahi
öncesi sistemik tedavi bafllanmas› yay›l›m› engelleyebilmek-
tedir.

Bronfliyal Güdük Aspergillozu 
Akci¤er rezeksiyonuna sekonder geliflen, bronfl kapama

sütür materyalinde yerleflmifl infeksiyondur. Materyalin ya-
ratt›¤› inflamasyon, azalm›fl doku canl›l›¤› kolonizasyonu ko-
laylaflt›rmakta, operasyon sonras› 6-12 ayda olgularda öksü-
rük balgam hemoptizi ataklar› olabilmekte ve nadiren de sü-
tür ve fungal materyalin ekspektorasyonu gerçekleflebilmek-
tedir. Bronfliyal güdü¤ün aç›lmas› bronkoplevral fistül ile bir-
likte mortalite ve morbiditede art›fla yol açar. Komplike ol-
mam›fl olgularda bronkoskopi ile sütür materyalinin al›nmas›
küratif olup, ipek sütür yerine monflament sütürlerin kullan›l-
mas› güdük aspergillozunu azaltmaktad›r. Paslanmaz çelik
sütür materyali ile bu tablonun hiç görülmedi¤i bildirilmifl,
sütür materyalinin Nd: YAG lazer uygulamas› ile yok edilme-
si baflar›l› sonuçlar vermifltir.

Kronik Nekrotizan Pulmoner Aspergilloz 
Steroid kullan›m›, diyabet ve alkolizm, kötü beslenmeye

ba¤l› immünosüprese olgular veya KOAH, sarkoidoz, inaktif
tüberküloz, pnömokonyoz ya da altta yatan akci¤er hastal›¤›
olan olgularda, atefl kilo kayb›, prodüktif öksürük ve hemop-
tizi ataklar› ile seyreden kronik bir infeksiyon halidir. Lezyon
infiltrasyon ve yavafl ilerleyen konsolidasyonla bafllay›p kavi-
teleflmeye gidebildi¤i gibi, kavite içerisindeki aspergilloma-
n›n lokal invazif hastal›¤a dönmesi fleklinde de olabilir. Teda-
vide drene olmayan büyük kavitelerin cerrahi veya perkütan
drenaj› önerilmekte, rezektif cerrahi ise antifungal tedaviye
yan›t vermeyen, lezyonun lokalize oldu¤u ve cerrahiyi tolere
edebilecek olgulara uygulanmaktad›r.

Plevral Aspergilloz
Kaviter lezyonun plevraya aç›lmas› ya da cerrahi sonras›

plevral yay›l›m sonras› Aspergillus ampiyemi ve bronkop-
levral fistül geliflebilir. Komplike olgularda cerrahi drenajla
kombine edilerek uygulanan antifungal tedavinin baflar›s›
%88 olarak bildirilmifltir (26). Baflka bir yay›nda cerrahi ola-
rak tedavi edilen olgular›n yüksek olan mortalite ya da respi-
ratuar yetersizlik, ekspansiyon kusuru ve uzam›fl hospitali-
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zasyon gibi artm›fl morbidite oranlar› nedeniyle cerrahinin
semptomatik olgularla s›n›rlanmas› gerekti¤i savunulmufltur
(15).

Pulmoner Mukormikoz

Zygomycetes’lerin en önemli alt grubu olan Mucorales
grubundaki funguslar›n yol açt›¤› akut ve h›zl› seyreden in-
feksiyon olup, insanda ilk olarak 1885 y›l›nda Paltauf (32,33)
taraf›ndan tan›mlanm›flt›r. 

Pulmoner mukormikoz lösemi, lenfoma veya di¤er ma-
lignitelerde nötropeni faz›nda, steroid kullan›m›na ba¤l› or-
gan transplant› al›c›lar›nda ve diyabetik ketoasidoz varl›¤›nda
görülürken, disemine hastal›k akut lösemi veya kemik ili¤i
al›c›lar›nda görülür. Olgu say›s› immün sistemi bask›lanm›fl
olgularla beraber artmaktad›r. Olgularda nötrofil fonksiyonla-
r› bozulmufl olup, genifl spektrumlu antibiyotik kullan›m›
mevcuttur. Predispozan faktörler aras›nda steroid ve immü-
nosüpresif ajanlar›n kullan›m›n›, sitotoksik kemotepi uygu-
lanmas›, üremik olgularda diyaliz ve k›smen de desferroksa-
min tedavisi gelmektedir. Gastrointestinal mukormikoz, ge-
liflmemifl ülkelerdeki malnütrisyonlu çocuklarda görülürken,
serebral mukormikoz intravenöz ilaç kullananlarda görül-
mektedir. Olgular›n %57’si rinoserebral, %13’ü pulmoner,
kutanöz ve disemine, %2’si renal ve %1’i gastrointestinal
mukormikoz olarak ortaya ç›kmaktad›r (34,35).

Mukormikozda en s›k izole edilen tür Mucoraceae’den
Rhizopus, ikinci s›kl›kta Rhizomucor olup di¤er formlar›, Ab-
sidia, Mucor’dur. Daha ender olarak Cunninghamellacea
grubundan Cunninghamella izole edilmektedir. Rhinosereb-
ral ve pulmoner infeksiyonda sporlar inhalasyon ile al›n›r. Sa-
vunmada nötrofillerden sal›nan oksidatif metabolitler fungisi-
dal etki gösterirken, makrofajlar da rol al›rlar. Son evredeki
AIDS olgular›nda multipl immün defektlere ba¤l› ortaya ç›k-
maktad›r.

Patogenezin son aflamas› sporlar›n bölünmesi ve prolife-
rasyonu ile oluflan hiflerin doku invazyonu ve kan damarlar›-
na ilerlemesi ile oluflan tromboz ve doku nekrozudur. Bulgu-
lar aras›nda atefl, öksürük, dispne ve plöretik gö¤üs a¤r›s› gibi
infektif semptomlar bulunmas›yla birlikte, kan damar› invaz-
yonu ve nekroza ba¤l› hemoptizi, bronkoplevral fistül ve fatal
pulmoner hemoraji ile sonuçlanabilir. Pulmoner lezyonlar ge-
nelde oksijenlenmenin iyi oldu¤u üst loblarda ve oksijen kon-
santrasyonun artt›¤› perivasküler alanlarda bulunmaktad›r.
Pulmoner mukormikozda sa¤kal›m %44 olarak bildirilmifltir.
Sa¤kal›m› belirleyen faktörler aras›nda altta yatan hastal›¤›n
durumu ve lezyonun yay›l›m› baflta gelmekte ve öncelikle alt-
ta yatan hastal›¤›n kontrolü tedavi sonuçlar›n› direkt etkile-
mektedir (36). Erken tan›y› takiben efektif antifungal tedavi
ile kombine edilmifl agresif cerrahi sonras› sa¤kal›m oranla-
r›nda art›fl meydana gelmifltir. Makroskopik olarak tutulmufl
olan dokular›n erken ve bazen de tekrarlanan cerrahi debrid-
man› hastal›¤›n lokal kontrolünde etkin bir tedavi sa¤lamakta-
d›r Pulmoner mukormikozda hemoptizi ataklar›ndan koruma-
da genellikle lezyonlar›n erken rezeksiyonu gerekmektedir
(36,37). Rinoserebral formda antifungal ya da cerrahi ile teda-
vi edilen olgular›n sa¤kal›m oran› %50 iken, kutanöz ve pul-
moner formda bu oran %100 olarak, ancak tedavi görmeyen
disemine mukormikozda ise %0 olarak belirtilmifltir (34,38).

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

kitle ve nodüller ve intrakaviter oluflumlar saptanabilir. Daha
ender olarak endobronfliyal lezyon fleklindeki submukozal ap-
se formu bildirilmifltir (32). Mukormikoz rutin bakteriyel in-
feksiyonu taklit etti¤i için tan›da bronkoalveoler lavaj, aç›k ak-
ci¤er biyopsisi, transtorasik akci¤er biyopsisi ya da ampiyem
drenaj› gibi invazif teknikler gerekmektedir (36,38,39).

Pulmoner mukormikozun primer tedavisi antifungal teda-
vi ile birlikte mümkün oldu¤unda erken cerrahi rezeksiyon-
dur. Sadece medikal tedavinin uyguland›¤› olgularda mortali-
te %68 iken, sadece cerrahi tedavinin uyguland›¤› olgularda
mortalite %11 olarak bildirilmifltir (36,40). Olgular genellik-
le fungal sepsis ve solunum yetmezli¤i ile kaybedilir. Bakte-
riyel sepsis ve hemoptiziyle s›k karfl›lafl›lmazsa da, masif he-
moptizi ve aspirasyon nedeniyle olgular›n kaybedilme riski
her zaman mevcuttur.

Histoplazmoz

Histoplazmoz toprakta bulunup dimorfik bir mantar olan
Histoplasma capsulatum taraf›ndan oluflturulup Amerika’da
endemilere sebep olan bir infeksiyondur. ‹ntraselüler bir pato-
jen olup, immünosüprese olgularda virülans› yüksektir ve sis-
temik yay›l›m meydana gelir. Akut formu primer ya da dise-
mine pulmoner histoplazmoz fleklinde, kronik formlar› ise pul-
moner granüloma (histoplazmoma), kronik kaviter histoplaz-
moz, mediyastinal granülom, mediyastinal fibroz ya da bron-
fliyolityaz fleklinde ortaya ç›kar ve cerrahi öneme sahiptirler.

Histoplazmoma
Akut pulmoner histoplazmozun pulmoner infiltrasyonlar›

iyileflme aflamas›nda soliter nodül fleklinde tarif edilebilecek
konsolidasyon meydana getirdiklerinde, grafilerde asempto-
matik yuvarlak nodüller fleklinde gözükmektedir. Ço¤u kalsi-
fiye olur ve santral kalsifikasyona efllik eden konsantrik lami-
ner kalsifikasyon benign hastal›k için patognomoniktir
(21,41). Bununla beraber, ender de olsa granülomlarda y›lda
1-2 mm art›flla 10-20 y›l içerisinde 3-4 cm’lik kitle boyutlar›-
na ulaflabilmektedir (21,41). Kalsifiye olmayan granülomlar›
ise neoplazmdan ay›rmak cerrahi eksizyon olmadan oldukça
zordur (21,42). Cerrahi akut geliflimde tan›y› kesinlefltirmek
ve kalsifiye olmayan kitlede karsinom tan›s›n› d›fllamak için
uygulan›r ve video yard›ml› torakoskopi (VATS) ya da mini
torakotomi gibi minör yaklafl›mlarla, lokal eksizyonel biyop-
si tercih edilir.

Mediyastinal Granüloma ve Fibröz Mediyastinit
Mediyastinal kazeöz lenf gangliyonlar› birleflerek medi-

yastinal büyük enkapsüle kitle oluflur. Kitlenin büyümesi ile
vena cava superior kompresyonuna ba¤l› VCSS (vena cava
superior sendromu), trakeobronfliyal yap›lara, ana pulmoner
damarlara ve ender olarak da özofagus bas›s›na ait klinik tab-
lo ortaya ç›kmaktad›r (21,43-45). Kazeifiye lenf nodlar› özo-
fagusa, hava yoluna veya mediyastene rüptüre olabilir (21,46-
48). Olgular›n %40’› asemptomatik olup, di¤erlerinde öksü-
rük, dispne, gö¤üs a¤r›s›, atefl, “wheezing”, disfaji ve hemop-
tizi görülmektedir. Mediyastinal granüloma genellikle
asemptomatik kitle fleklinde ortaya ç›kt›¤› için doku tan›s›
için kitlenin eksizyonu gerekmektedir. Tan› söz konusu olma-
d›¤›nda asemptomatik olgularda öncelikle antifungal tedavi
uygulan›r. Medikal tedaviye ra¤men düzelme görülmeyen ha-
va yolu obstrüksiyonlu olgular için cerrahi bir seçenek olarak
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görülse de, komplet eksizyon uygulanabilecek olgularda bile,
yo¤un inflamatuar reaksiyon ve yap›fl›kl›klar nedeniyle kom-
flu yap›lar›n cerrahi yaralanma riskinin artt›¤› göz önünde bu-
lundurulmal›d›r. Fibrokalsifik reaksiyon yo¤un olmasa bile
hiler yap›lar›n diseksiyonu zordur. Bronfliyal a¤aç ve özofa-
gusun yaralanmas›ndan, pulmoner damarlar›n masif kanama-
s›ndan kaç›nmak için dikkatli bir diseksiyon yap›lmal›, disek-
siyon esnas›nda özofagusun takip edilebilmesi için nazogast-
rik tüp yerlefltirilmeli ve pulmoner damarlar›n proksimal ve
distal uçlar› ortaya konulmal›d›r. Cerrahide amaç kalsifiye
granülomu ç›karmak olup, anblok rezeksiyon gereksizdir. Et-
raf dokularda hasar oluflturmamak için kapsül içerisine girile-
rek içerideki kazeöz art›klar boflalt›l›r ve kapsül yerinde b›ra-
k›l›r. Oluflan hasar tamir edildikten sonra oluflabilecek bir fis-
tülizasyonu engellemek amac›yla yaralanma bölgesindeki do-
ku perikardiyal dokular ya da kas flepleri ile desteklenebilir.

Asemptomatik büyük mediyastinal kitleli olgularda profi-
laktik olarak cerrahi uygulanabilmektedir. Baz› otörler tara-
f›ndan fibröz mediyastinitin ilerlemesini önlemek için büyü-
yen lenf gangliyonlar›n›n rezeke edilmesi önerilmektedir
(21,43) Bununla birlikte asemptomatik olgularda ilerlemeyi
önlemek için uygulanacak agresif bir cerrahi ve medikal teda-
vi önerilmedi¤i gibi “debulking” cerrahi lehine bir prospektif
çal›flma bulunmamaktad›r.

Kalsifiye olmayan mediyastinal granülomlar›n malignite-
lerden ayr›m› için doku tan›s› gerekmektedir. Cerrahi yöntem,
lezyonun lokalizasyonuna ve ön tan›ya göre belirlenmekte ve
mediyastinoskopi, mediyastinotomi, torakoskopi veya tora-
kotomi ile tan›ya gidilmektedir.

Fibröz mediyastinit, mediyastinal granüloman›n geç dö-
neminde mediyastene rüptürü ile kazeöz materyalin mediyas-
tene bulaflmas› sonras› mediyastende yo¤un inflamatuar reak-
siyon geliflmesi ile oluflur. ‹nflamasyonun iyileflme aflamas›n-
da yo¤un kollajen depozitleri birikimi ile mediyastinal yap›-
lar fibröz doku içerisinde hapsolur. Belirti ve semptomlar fib-
rozun yay›l›m› ve mediyastinal yap›lar›n komprese olmas›yla
ortaya ç›kar. Fibroz tüm yap›lar› etkiler ve VCSS’nin en s›k
benign nedenidir. Fibroz, ductus thoracicus’u, reküran larin-
geal siniri ve ender de olsa atriyumu tutabilir. Hava yolu obst-
rüksiyonu ve pulmoner damarlar›n bas›s› parenkimde ciddi
hasara ve tekrarlayan hemoptizilere sebep olabilir.

Semptomatik VCSS’de spiral, Gore-Tex® ve safen ven
greftleriyle uygulanan rekonstrüksiyonlarda iyi sonuçlar elde
edilmifltir. Morbiditesinin az olmas›, daha basit bir prosedür
olmas› ve semptomlar› azaltmas› nedeniyle vena cava superi-
or, intralüminal stent uygulamas› önerilmektedir.

Lokal venöz obstrüksiyon nedeniyle dispne ve hemoptizi-
si olan seçilmifl olgularda palyasyon amac›yla lobektomi uygu-
lanabilir. Pulmoner damarlar›n difüz ve santral tutulumunda
cerrahi serbestlefltirme teknik olarak olanaks›zd›r. Hava yolla-
r›na bas› ve stenoz semptomu olan olgular›n ço¤unda bronkop-
lastik cerrahi ve anatomik rezeksiyon, semptomlar› rahatlat-
maktad›r. Bununla birlikte mortalite oranlar› yaklafl›k %25’tir.

Bronfliyolityaz
Brofliyolityaz›n granülomatöz pulmoner infeksiyonun iyi-

leflme evresindeki geç doku reaksiyonu ile olufltu¤u düflünül-
mektedir. Granülomlar kalsifiye oldu¤unda bronfliyal duvara
bas› ile atrofi ve erozyona sebep oldu¤u, lenf gangliyonundan
bronfl içine ilerleyip bronfliyolityaz yapt›¤› varsay›lm›flt›r. Has-

tal›k genelde öksürük, hemoptizi ve dispne ile seyreder. Bazen
olgu tafl benzeri doku ekspektore eder. Masif hemoptizi ve
bronkoözofageal fistül gibi hayat› tehdit eden komplikasyonlar
geliflebilir. Bronkoskopide tafl benzeri yap›lar görülse de neop-
lazmlardan flüphelenildi¤i için sitolojik araflt›rma yap›l›r.

Tedavi için rijid bronkoskopi ile ç›kar›lmas› ya da torako-
tomi ile al›nmas› esast›r. Cerrahi indikasyonlar içinde inatç›
öksürük, tekrarlayan ya da masif hemoptizi, süpüratif akci¤er
hastal›¤›, bronflektazi, bronkostenoz, bronkoözofageal veya
aortotrakeal fistül ve tan›da flüphe mevcuttur. Pulmoner fonk-
siyonlar› korumak için cerrahide olabildi¤ince konservatif
kal›nmal› (21,49), teknik olarak uygunsa bronkoplastik pro-
sedürler veya bronkotomi yap›lmal›d›r.

Kronik Kaviter Histoplazmoz
Semptomatik histoplazmoz olgular›n›n %10’unu olufltu-

rurlar. Ço¤unda KOAH gibi kronik bir akci¤er hastal›¤› mev-
cuttur. Baz› olgulara önceden cerrahi uyguland›¤› bildirilmifl
olsa da günümüzde efektif antifungal tedavilerin olmas›yla
nadiren cerrahiye ihtiyaç duyulmaktad›r. Ayr›ca olgular altta
yatan hastal›k nedeniyle s›n›rl› akci¤er kapasitesine sahiptir-
ler. Bu nedenle cerrahi s›kl›kla kontrindikedir. Masif hemop-
tizi gibi acil rezeksiyon gerektiren olgular olabilmekle bera-
ber, bunlarda öncelikle bronfliyal arter embolizasyonu düflü-
nülmelidir.

Koksidioidomikoz

Koksidioidomikoz toprakta bulunan ve genelde en virü-
lan küf mantar› olan Coccidioides immitis taraf›ndan olu-
flturulan, antifungallere rezistan endemik bir mikozdur. Ko-
nak savunmas›nda hücresel immünite ve nötrofiller taraf›nda
karfl›land›¤› için, makrofaj ve nötrofil fonksiyonlar› bozuk ol-
gularda ciddi infeksiyonlara yol açar. Pyogranülomatöz reak-
siyon, kazeöz nekroz ve kalsifikasyon görülebilir. Olgular›n
%60’› asemptomatiktir ve tedavi gerektirmez. Klinik primer
pulmoner form, persistan form, kronik pulmoner form ve di-
semine koksidioidomikoz fleklinde ortaya ç›kar.

Primer pulmoner formun iyileflme aflamas›nda %5 olguda
radyografide nodüller ya da ince duvarl› kaviteler saptanabi-
lir. Nodüllere koksidioidoma denir ve genellikle kalsifiye ol-
mad›klar› göz önüne al›nd›¤›nda maligniteyi ekarte etmek
amac›yla flüpheli olgulara cerrahi uygulan›r. Endemik bölge-
lerde soliter pulmoner nodüllerin %60’›n› koksidioidomalar›n
oluflturdu¤u bildirilmifltir (21,50). Bu nedenle buralarda flüp-
heli olgulara VATS gibi minimal invazif teknikler uygulan-
mal›d›r. 

Primer ve Persistan Pulmoner Form
Olgular›n %70’inde kaviteleflme, nekroz ve ›l›ml› hemop-

tizi mevcuttur. Kavitelerin ço¤u 2 cm’nin alt›nda olup, spontan
kapan›rlar. Geç diseminasyon ve kronik kaviteden intrapulmo-
ner yay›l›m enderdir. Hyde (51) kaviter hastal›¤›n s›k ve tek-
rarlayan hemoptizi, genifl bronkoplevral fistülizasyon, ampi-
yem ya da operasyon sonras› bir komplikasyon olmad›kça ope-
re edilmemesini, edilirse %20 oran›nda yeni kavitelerin ortaya
ç›kaca¤›n› belirtmifltir. Opere edilmeyen kavitelerin %50’si iki
y›l içerisinde spontan kapanm›flt›r (51). Majör komplikasyon-
lar içerisinde sekonder infeksiyon ve kavite içerisinde aspergil-
loma oluflumu, kavite rüptürü ve plevral fistülizasyonu, ampi-
yem geliflimi, ender olarak da masif hemoptizi oluflmas› mev-
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cuttur. Kaviter hastal›k malignite flüphesi oldu¤unda indikedir.
Cerrahinin ciddi hemoptizi varl›¤›nda, duvar› kal›nsa, sekon-
der infeksiyon mevcutsa, rüptüre olmufl ya da tedavi süresince
ciddi geniflleme gösteriyorsa yeri vard›r.

Disemine form olgular›n %1’den az›nda, genelde zenci-
lerde, diyabetiklerde, immünosüpresif ilaç alanlar, HIV ile in-
fekte olgular ve transplant al›c›lar›nda görülür. ‹mmünosüpre-
se olgularda yüksek olan diseminasyon riskini azalmak için
perioperatif intratorasik ve intrakaviter antifungal uygulama-
s› tart›flmal›d›r.

Kronik Pulmoner Form 
Fibrokaviter infeksiyon olup histoplazmoz ve tüberküloz-

da gözlenen bir tablo ile gelir. KOAH gibi altta yatan bir has-
tal›k mevcut olup, azalm›fl pulmoner rezerv nedeniyle cerrahi
kontrindike olup, en uygun tedavi antifungal vermektedir.

Blastomikoz

Blastomyces dermatitidis taraf›ndan meydana getirilen bir
mikozdur. Akci¤erlerde, deride ve immünosüprese olgularda
disemine hastal›k yapmaktad›r. Grafilerde üst loblarda infilt-
rasyon ve nodüller olgular›n %75’inde görülür. Mediyastinal
adenopati ve kalsifikasyon %20, kitle lezyonlar› %15 ve plev-
ral tutulum %20 oran›nda görülür. Cerrahi, maligniteyi d›flla-
mak ya da medikal tedavinin baflar›s›z oldu¤u çok az olguda
rezeksiyon amac›yla uygulan›r.

Kriptokokkoz 

Cryptococcus neoformans taraf›ndan yap›lan, s›kl›kla me-
nenjit ve daha az olarak da primer pulmoner hastal›kla seyre-
den bir mikozdur. Pulmoner tutulum hava yollar›na solunum
ile yerleflmekte ve AIDS gibi a¤›r immünosüprese olgularda
hayat› tehdit edici tablolar yaratmaktad›r. 

Radyolojik de¤erlendirmede grafilerde tek ya da birden
fazla pulmoner nodüller görülebilirken immünosüprese olgu-
larda büyük tek kitle fleklinde ortaya ç›kabilir ve bazen kavi-
teleflip apse görünümünü taklit edebilir (52,53). Tedavi stra-
tejisini olgular›n immün sisteminin yeterlili¤i ve hastal›¤›n
diseminasyonu belirlemektedir. Lokalize olgularda maligni-
teden ay›rmada cerrahi uygulanabilirse de serolojik tetkikle-
rin yüksek duyarl›l›k ve özgüllü¤ü ve daha az invazif teknik-
lerin baflar›yla uygulanmas› nedeni ile günümüzde cerrahiye
lüzum görülmemektedir (54,55). Seçilmifl olgularda rezeksi-
yon yard›mc› olarak görülse de cerrahinin yeri ço¤unlukla ta-
n› aflamas› ile s›n›rl›d›r.

Kandidiyaz

‹nsan floras›nda bulunan Candida albicans immünosüp-
rese olgularda, hastanede uzun süredir yatan olgularda kandi-
demi yapabilmektedir. Hastanede yatan, infekte olmayan ki-
flilerin %50- 60’›nda solunum sisteminde izole edilebilmekte-
dir. Klinik tablo pnömoni, özofajit, endokardit veya menenjit
fleklinde ortaya ç›kabilir. Medikal tedavi öncesinde Candida
pnömonisinde akci¤er biyopsisi tan›y› kesinlefltirmek için uy-
gulan›r (21,56).

Sporotrikoz

Bifazik bir mantar türü olan Sporothrix schenckii’nin ne-
den oldu¤u pulmoner infeksiyona ender rastlansa da akci¤er-
de tüberkülozu taklit eden tablo ile ortaya ç›kmaktad›r. En s›k

karfl›lafl›lan radyolojik bulgular›, hiler adenopati, persistan
pulmoner infiltrasyon ve kaviter görünümdür. Fibroz ve kavi-
tasyonla seyreden kronik pnömoni tablosu histoplazmoz ve
tüberkülozu düflündürür. Kaviter olgularda rezeksiyonel cer-
rahi ile baflar›l› sonuçlar elde edilen olgular yay›nlanm›flt›r
(21,57,58) Olgulara pre- ve postoperatif ajuvan tedavi uygu-
lanmas›n›n etkinli¤ini saptamak, olgu say›s› az oldu¤u için ol-
dukça güçtür. Amerikan Toraks Derne¤i potasyum iyodürün
satüre solüsyonlar›n›n, amfoterisin B ve ketokonazole klinik
cevab›n de¤iflken ve az say›daki olguda ›trakanozolün etkin
oldu¤unu bildirmifltir (59). Lokalize pulmoner hastal›kta cer-
rahinin etkinli¤i aç›k oldu¤u için bunlarda cerrahinin uygu-
lanmad›¤› tedavi düflünülemez.
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