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Kronik Pulmoner Aspergilloz 

 

• Kronik Pulmoner Aspergilloz(KPA) Dünya’da yaklaşık 3 
milyon insanı etkilemekte 

• Değişken formları, ileri düzey solunum proplemleri ile 
beraber olması, tedavi seçeneklerinin kısıtlılığı 
nedeniyle hasta ve hekim için zor bir hastalıktır 

• Fungus topu/aspergilloma gördüğümüzde tanıda geç 
dönemdir 

• Tedavi edilmez ise 5 yılda mortalite ortalama %20-50  



Kronik Pulmoner Aspergilloz 

 

– Aspergilloma 

– Aspergillus nodülü (AN) 

– Kronik kaviter pulmoner aspergilloz (KKPA) 

– Kronik fibroze pulmoner aspergilloz (KFPA) 

– Subakut pulmoner aspergilloz (SPA) 
 

 

 



 

• En sık görülen KPA                  

             KKPA 

• Tedavi edilmez ise 
KKPA              KFPA 

• Aspergilloma ve 
AN daha az sıklıkla 
görülür 

 

Kronik Pulmoner Aspergilloz 
 



Aspergilloma  

• Belirgin olmayan klinik, 
sistemik ve serolojik 
bulgular 

• İmmunkompetan 

• Görüntülemede 
parankimal, pulmoner 
boşluklarda ve sekel 
atelektazik saha içinde 
izlenen tek fungal top 

•  3 aylık izlem içinde 
değişmeyen 

 

 



Aspergilloma  
 
• Avrupa ve Asya'dan 

yayınlanan tüm serilerde 
kaviter lezyona sebep olan 
altta yatan hastalık 
tüberküloz olarak 
belirtilmektedir 

• Tüberküloz kavitesinde ilk yıl 
içinde %10  

• Üç yıl sonra %17 aspergilloma 
gelişebilir 



Aspergilloma  
 

• Semptomlar insidental olarak 
saptanan durumdan, hayatı tehdit 
eden hemoptizilere kadar çok 
çeşitlidir.  

• Bazen altta yatan pulmoner 
hastalığa bağlı olduğu için 
aspergillomayı düşündürmeyebilir. 

• Ancak en sık karşılaşılan semptom 
%50-80 oranında hemoptizidir . 

•  %10-15 oranında tekrarlayan atak 
veya hayatı tehdit eden düzeylere 
kadar ulaşabilir 

 

 



Aspergillus Nodül 

• En az sıklıkta görülen form 

• İmmunokompetan  
• Tek ya da multipl nodüller, <3 cm 

• Genelde kavite eşlik etmez 
• Genelde asemptomatik; nadiren öksürük, akciğer 

infeksiyonu bulguları 
• PET’ te farklı FDG tutulum paterni gösterebilir 
• Kanda Aspergillus IgG pozitifliği olabilir  
• Tanı histolojik; nekroz çevresinde granulomatöz 

inflamasyon multinükleer dev hücreler, aspergillus 
hifleri 

 



Aspergillus Nodül 

• Ayırıcı tanı: 

– Metastatik akciğer karsinomları 

– Kriptokokal nodül 

– Koksidioidomikozis 

– Romatoid nodül, vaskülit, tüberküloz 

 

 

 
 
 
 
 

 



Kronik Kaviter Pulmoner Aspergilloz 

• İmmunokompetan 

• Eskiden Aspergilloma komplex deniliyordu 

– Bir veya daha fazla kavite 

– ince-kalın duvarlı olabilir 

– fungus topu olabilir 

– >3 aylık izlemde kavite boyutlarında 
artma/birleşme  

– Kanda Aspergillus IgG pozitif, kültür pozitifliği 
olabilir 

 



Kronik Kaviter Pulmoner Aspergilloz 

3 ay içerisinde aşağıdaki semptomlardan en az 
birinin olması; 

Ateş, kilo kaybı, yorgunluk, öksürük, hemoptizi, 
solunum sıkıntısı 

Dışlanması gerekenler; Non-tüberküloz 
mikobakteri, koksidioidomikozis, kronik kaviter 
pulmoner histoplazmozis,parakoksidioidomikozis 



Kronik Kaviter Pulmoner Aspergilloz 

TANI; 1 ya da daha fazla kaviter lezyon/ fungus 
topu var/yok 

                                         + 

Klinik bulgulardan en az birinin 3 ay içinde 
görülmesi  

                                         + 

Aspergillus IgG pozitifliği 

                                         + 

Kültür pozitifliği var/yok 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Sigara kullanım öyküsü olan sirotik hasta, geçirilmiş  M. Kansasii öyküsü,   



Kronik Fibroze Pulmoner Aspergilloz 

• Tedavi edilmemiş KPA’un son evresinde 
görülür 

• Fibrozis 

• Akciğer fonksiyonlarında bozulma gelişir 

• Solunum fonksiyon testleri etkilenmiştir 

– Kronik fibrozise bağlı vital ve diffuz kapasitede 
azalma 

 

 

 

 



Geçirilmiş tüberküloz üzerine KKPA’u olan hastada 
sol hemitoraksta fibroz gelişmiş  

Patoloji: Kronik inflamasyon zemininde fibroz saptanırken granulom ve 
fungal hif izlenmemiştir. 



Subakut İnvazif Pulmoner Aspergilloz 

• Eski adıyla Kronik nekrotizan/semi-invazif  
pulmoner aspergilloz 

• Akut PA 1-4 hafta içinde gelişirken, subakut 3 
ay içinde gelişir 

• Orta düzeyde immunsüpresif hastalarda 

– Diabet, malnütrisyon, alkolizm, ileri yaş, KOAH, 
HİV, atipik mikobakteriyel infeksiyonlar ve uzun 
süreli kortikosteroid kullanımı 



• KKPA ile benzer histolojik ve radyolojik 
bulgular sergiler, ancak progresyon daha 
hızlıdır 

• Histolojik olarak hifler saptanabilir 

• İnce cidarlı kavite çevresinde konsolidasyon  

• Galaktomannan ve Aspergillus IgG pozitif 

 

 



HCCA, Sorafenib tedavisi sonrası 6. haftada gelişen 
klinik bulgular  



Belirti ve Bulgular 

• Kilo kaybı:%94 

• Öksürük (genellikle non-
prodüktif ): %78 

• Solunum sıkıntısı: %50 

• Hemoptizi: %58 

• Yorgunluk, kırgınlık: %28 

• Göğüs ağrısı:%17 

• Balgam:%11  

• Ateş:%11  

• 18 KPA hastasıyla 
yapılan çalışma 



Patofizyoloji  

• KPA genelde hasarlı akciğer zemininde 
oluşuyor (tüberküloz sekeli gibi) 

• Genetik nedenlere bağlı Aspergillus yayılımı 
kontrol edilemiyor (azalmış CD19, CD56, CD4) 



Altta Yatan Hastalıklar 

         Major 
• Pulmoner tüberküloz 
• Atipik mikobakteriler 
• ABPA 

• KOAH 

• Fibrokaviter sarkoidoz 
• Astım 

• Kür sağlanmış Akciğer 
kanseri 

• Pnömotoraks gelişmiş 
büller 

 

                Minör  

• Romatoid artrit 

• Ankilozan spondilit 

• Silikozis 

• Pnömokonyoz 

• Hiper IgE sendromu 

 





Görülme Sıklığı 

• Tedavi alarak iyileşmiş >2 cm kaviter lezyonu 
olan akciğer tüberkülozlarının %20’de KPA 

• Gelişmiş/gelişmekte olan ülkelerde tüberküloz 
oranı farklı olduğundan net oran bilinmiyor 

• Hindistan’da 1.2 milyon tüberküloz sonrası KPA 
bildirilmiş 

• Nijerya’da tüberküloz geçirenlerin %8.7’i KPA 

• Atipik mikobakterilerde KPA gelişme oranı 
tüberkülozdan daha fazla   





Radyolojik Görünüm 

• Genelde üst loblarda 1 ya da daha fazla kavite 

• Fungus topu var/yok 

• Önce konsolidasyon sonra kavite 

• Farklı boylarda birçok kavite olabilir 

• Başta ince cidarlı kaviteyi plevral kalınlaşmadan 
ayırmak zordur 

• O dönemde yakalanıp tedavi edilirse geriler 

• Rezidü ince boş kavite kalır 

• Tedavi verilmezse kavite büyür ve sayıları artar 

 

 

 



Laboratuvar Bulguları 

• Galaktomannan genelde serumda negatif, 
BAL’da pozitif 

• Aspergillus IgG genelde pozitif 

• Aspergillus IgG negatif ve KPA yüksek şüpheli; 

– A. flavus ve A. niger IgG bakılmalı 

– %50’de A. fumigatus IgE pozitif 

• %10-40’da kültür pozitif, multipl 
örneklemelerle oran arttırılabilir 

 



• BAL’da PCR bakılabilir 
• PCR kültürden daha sensitif, ayrıca antifungal 

direnci gösterebilir. 
• 42 hastayla yapılan çalışmada PCR %71 pozitif 
• Kültür % 17 pozitif 
• BAL PCR: Balgamdan daha selektif 
• Transvers kolonizasyon ve kontaminasyon ile 

yalancı pozitiflik 
• BAL Galaktomannan: % 50-90 pozitif 
• Balgamda Galaktomannan KPA’da pek önerilmez 

Laboratuvar Bulguları 
 



• 1,3 Beta-D Glukan: KPA bazı vakalarda pozitif 

• Pulmoner Aspergilloma serum: %38 BAL:%92  

• Hemoptizi varsa Galaktomannan pozitifliği 
%52 iken, yoksa %9  

• Crp, sedimantasyon yüksekliği izlenebilir ancak 
spesifik değil 

 

Laboratuvar Bulguları 
 



• Galaktomannan; 

 Sensitivite  % Spesifite  % 

BAL 77.2 77.0 

Serum 66.7 63.5 

Sensitivite  % Spesifite  % 

BAL 85.7 76.3 

Serum 67.0 63.5 

Laboratuvar Bulguları 
 



GENETİK  

• Çoğu KPA hastasında doğal immun sistem 
mekanizmalarında bir ya da daha fazla genetik 
defekt saptanabilir 

• TLR-4, IL-15,TLR3, TLR-10, TREM1, VEGF-A, 
DENND1-B, PLAT 

• Genetik defektler arasındaki ilişki net 
bilinmiyor 

• CXCL7: KKPA olanların makrofaj yüzeyinde çok 
fazla saptanmış  

 



Tedavi  

 Traneksamin 

 Bronşial arter embolizasyonu 

 Cerrahi  

 Antifungal tedavi (Itrakonazol, vorikonazol, 

posakonazol, amfoterisin b..) 

 



Yeterince Tanıyor muyuz? 

• Ayırıcı tanıda akla gelmiyor 
• Değişken radyolojik bulgular 
• Değişken klinik bulgular   
• İnfeksiyon belirteçleri yeterli değil 

 

 



Olgu Sunumu 

• 65 yaş, erkek 

• Klinik; kronik öksürük  

• Özgeçmiş;  

– sağ üst lobektomi (Tbc)  

– öksürük, kanlı balgam 

– Klinik izleminde kanlı balgam şikayetinde artış 

– Boy:161 cm, kilo:44.3 BMI: 17.1 ateş:36.8 kardiyak 
ritm normal:68 /dk 

 



•   

 

Olgu Sunumu 

 

• Toraks BT: sağ alt lobda 
fungus topu 

• Galaktomannan: Pozitif, 
Aspergillus antikor: 
pozitif 

• 1,3 B-D Glukan: 35.0 
pg/ml 

• BAL’da A. fumigatus 
izole edildi 



Kronik Kaviter Pulmoner Aspergilloz 
 

• 2001-2003 yıllarında alevlenme yok 
• 2 defa kısa süreli sistemik steroid 

tedavisi alıyor 
• 2003 yılında aralıklı hemoptizi, hafif 

kilo kaybı ve halsizlik yakınması  
• Ateş; normal 
• Laboratuvar; akut faz reaktanlarında 

hafif yükselme 
 

 

 

• 45 yaş,erkek, KOAH 
• İnhaler flutikazon ve atropin 

kullanıyor 
• 2001’de sağ üst lobda lezyon nedeni 

ile lobektomi 
• Histoloji: 2 cm kavitede nekrotik 

kompanentler içeren plevral ve 
parankimal  fibroz, malignite 
bulgusu yok 

• Kültür: aspergillus ya da tüberküloz 
negatif 

 



Kronik Kaviter Pulmoner Aspergilloz 
 

• Bronkoskopi: Lezyon yok 

• Kültür: Aspergillus fumigatus 
• Galaktomannan BAL: pozitif 
                              serum: negatif 
• Aspergillus IgG: pozitif 
• Biyopsi:  parankimal invazyon 

olmadan hif yapıları  
 

 



 Geçirilmiş Tüberküloz Zemininde KKPA  



Geçirilmiş Tüberküloz Zemininde KKPA 



KOAH zemininde KFPA 





Son Söz 

Akciğer görüntülemesinde KPA lezyonları genelde tüberküloz zemininde sekel 
fibrotik değişiklikler ya da malignite olarak değerlendiriliyor 

Bu nedenle gereksiz PET ve ileri tetkikler yapılabiliyor 
Bu süreçte hasta vakit kaybediyor 

KPA’a yönelik laboratuvar tetkiklerin istenmesi akılda tutulmalı 
Klinik, laboratuvar ve fizik muayene birleştirilemezse  

 
 
 
 

Massif hemoptizi ile hasta ex olabiliyor 





TEŞEKKÜRLER  


