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‹ nvazif pulmoner aspergillozis (İPA) bağ›ş›kl›k sistemi bask›lanm›ş

hastalarda görülen, mortalitesi yüksek ciddi bir komplikasyondur.

En s›k kemoterapi nedeniyle nötropenik durumda olan akut lösemi

hastalar›nda görülmekle birlikte diğer lenforetiküler ve hematolojik

malignensiler, organ transplantasyonlar›, kortikosteroid ve diğer im-

münsüpresif ilaçlar›n kullan›m› da İPA'ya zemin haz›rlayabilmektedir

(1,2). Prognozu son derece kötü olan İPA'n›n mortalitesi %30-90 ara-

s›nda değişmektedir, ancak erken tan› ve uygun tedaviyle sağ kal›m

oran›n›n %80 düzeyine yükseldiği bildirilmektedir (2,3).

İPA'n›n klinik bulgular› nonspesifiktir. Tedaviye yan›t şans›n›n göre-

celi yüksek olduğu erken dönemlerde tan›sal güçlükler bulunmaktad›r.

Hastal›ğ›n erken evrelerinde balgam kültürleri genellikle negatiftir ve

serolojik testlerin güvenilirliği de azd›r (1,4). Bronkoalveoler lavaj›n

duyarl›l›ğ› yüksek olmakla birlikte bu yöntem zaman zaman yalanc›

pozitif sonuç verebilmektedir (5). Hastal›ğ›n başlang›c›nda radyografik

bulgular da değişken ve nonspesifiktir. Bu aşamada hastalar›n bir k›s-

m›nda akciğer grafileri normal bile olabilir (6).

İPA'l› hastalar›n genel durumlar›n›n bozuk olmas› ve trombositope-

ninin klinik tabloya s›kl›kla eşlik etmesi nedeniyle klinisyenler kesin

tan› için gerekli invazif biyopsi girişimleri konusunda istekli davran-

mamaktad›r. Kald› ki akciğer infiltrasyonlar› bulunan immün yetmez-

likli hastalarda aç›k akciğer biyopsilerinin bile tan›sal başar›s›n›n %60-

70 oran›nda olduğu bildirilmektedir (7). Akciğerin konvansiyonel bil-

gisayarl› tomografi (BT) ve yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl› tomogra-

fisinde (YRBT), patognomonik olmasa da, uygun klinik koşullarda

İPA için oldukça tipik kabul edilen bir dizi bulgu tan›mlanm›şt›r. Akut

lösemili febril nötropenik hastalarda BT ve YRBT ile İPA ön tan›s›n›n

konulmas› ve antifungal tedaviye erken başlanmas› sayesinde sağ ka-

l›m oran›n›n belirgin olarak artt›ğ› gösterilmiştir (3). Bu yaz›da İPA'n›n

noninvazif tan›s›nda son derece yararl› BT ve YRBT bulgular› tart›ş›-

lacakt›r.   

Gereç ve yöntem
İPA tan›s› mikrobiyolojik olarak veya tipik radyolojik bulgular›n kli-

nik seyir ve antifungal tedaviye olumlu yan›tla birleştirilmesiyle onay-

lanan 5'i erkek 7'si kad›n toplam 12 hastan›n dosya kay›tlar› ve toraks

BT-YRBT bulgular› değerlendirildi. Hastalar›n yaşlar› 12-72 aras›nda

değişmekteydi (ortalama yaş: 37). Predispozan hastal›k 10 olguda akut

lösemi, 1 olguda aplastik anemiydi. Bir olguda kronik myelositer löse-

mi nedeniyle kemik iliği transplantasyonu yap›lm›şt›. Hastalar›n tümü

AMAÇ
‹mmünsüprese hastalarda görülen invazif pulmo-
ner aspergillozis enfeksiyonlar›nda konvansiyonel
ve yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl› tomografi bul-
gular›n›n saptanmas› ve prognozla iliflkilerinin be-
lirlenmesi amaçlanm›flt›r.

GEREÇ VE YÖNTEM
‹nvazif pulmoner aspergillozis tan›s› mikrobiyolojik
olarak veya radyolojik bulgular›n antifungal teda-
viye olumlu yan›tla birlefltirilmesiyle teyit edilen10
akut lösemi, 1 aplastik anemi, 1 kronik myelositer
lösemi hastas›n›n bilgisayarl› tomografileri nodül,
kitle, segmental konsolidasyon, peribronfliyal kon-
solidasyon, sentrilobüler nodül, buzlu cam halosu,
kavitasyon varl›¤› aç›s›ndan de¤erlendirildi. Bilgi-
sayarl› tomografi bulgular› ile hastalar›n sa¤ kal›m-
lar› aras›ndaki iliflki araflt›r›ld›. 

BULGULAR
Spiküler konturlu, boyutlar› 0.5-3 cm aras›nda de-
¤iflen nodüler infiltrasyonlar tüm hastalarda görü-
len sabit bulguydu. Dört hastada segmental, 2'sin-
de peribronfliyal olmak üzere alt› hastada konsoli-
dasyon alanlar› mevcuttu. Sentrilobüler nodüller 4
hastada gözlendi. Oniki hastan›n 7'sinde kresent
tarz›nda veya santral kaviteler saptand›. Buzlu cam
halolar› 12 hastan›n 10'unda görüldü. Yedi hasta
incelemeden 3-10 gün sonra kaybedildi. Bunlar›n
4'ünde segmental, 2'sinde peribronfliyal konsoli-
dasyon mevcuttu. Hastalar›n 5'i antifungal tedavi-
ye yan›t verdi. Sa¤ kalan bu hastalar›n 4'ünde ka-
vitasyon geliflmiflti. Mortalite tüm grupta %58, ka-
vitasyonsuz hastalarda %80, kavitasyonlularda
%42 olarak hesapland›. Segmental veya peribron-
fliyal konsolidasyonu bulunan hastalar›n hepsi kay-
bedildi.

SONUÇ
‹nvazif pulmoner aspergillozisli hastalarda en s›k
bilgisayarl› tomografi bulgusu ço¤unlukla buzlu
cam halolar› ile çevrili ve spiküle konturlu nodüler
infiltrasyonlard›r. Olgular›n yar›s›nda segmental
veya peribronfliyal konsolidasyonlar nodüllere efl-
lik etmektedir. Bu hastalarda mortalite belirgin
olarak yükselmektedir. Hastalar›n yar›s›n› biraz
aflan k›sm›nda infiltrasyonlarda kavite görülmekte-
dir. Bu durumda sa¤ kal›m flans› göreceli olarak
yüksektir.
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ya uygulanan kemoterapi ya da primer

hastal›k nedeniyle nötropenikti. Tüm

hastalarda geniş spektrumlu antibiyo-

tiklere yan›t vermeyen yüksek ateş

mevcuttu.

Olgular›n tamam›nda konvansiyo-

nel BT'ye ek olarak YRBT incelemesi

yap›ld›. Konvansiyonel BT'de apeks-

lerden posterior kostofrenik sinüslere

kadar tüm akciğer alanlar› 10 mm ke-

sit kal›nl›ğ›, 1:1 pitch değeri, 120 kV,

180 mA ve 1 sn tarama zaman› ile he-

likal olarak tarand›. İntravenöz kont-

rast madde uygulanmad›. YRBT ince-

lemelerinde 1 mm kesit kal›nl›ğ›, 10

mm kesit aral›ğ›, 140 kV, 200 mA ve

2 sn tarama zaman› kullan›ld› ve gö-

rüntüler kemik algoritmas›nda re-

konstrükte edildi. Konvansiyonel BT

görüntüleri standart mediasten (pen-

cere düzeyi 40 HU, pencere genişliği

350 HU) ve akciğer (pencere düzeyi -

700 HU, pencere genişliği 1000 HU)

pencerelerinde, YRBT görüntüleri ak-

ciğer penceresinde (pencere düzeyi -

700 HU, pencere genişliği 1000 HU)

incelendi. 

BT incelemeleri nodül, kitle benze-

ri infiltrasyon (kitle), segmental ya da

peribronşiyal konsolidasyon, sentrilo-

büler nodül varl›ğ› aç›s›ndan değer-

lendirildi. Nodüler infiltrasyonlar›n

çap› 3 cm'den küçük olanlar› nodül,

daha büyük olanlar› kitle benzeri in-

filtrasyon, plevraya dayal› periferal

konsolidasyon alanlar› segmental

konsolidasyon, bronkovasküler yap›-

lar› çevreleyen konsolidasyonlar ise

peribronşiyal konsolidasyon olarak s›-

n›fland›r›ld›. Nodül ve kitlelerin kon-

turlar›, akciğerdeki infiltrasyonlar›n

etraflar›nda buzlu cam alanlar› (buzlu

cam halolar›) olup olmad›ğ›, kavitas-

yon içerip içermedikleri araşt›r›ld›.

Plevral ya da perikardiyal efüzyon gi-

bi ek patolojiler kaydedildi. Dosya ka-

y›tlar›ndan hastalar›n klinik seyirleri

ç›kar›larak mortalite ve sağ kal›m ile

radyolojik görünüm aras›ndaki kore-

lasyon araşt›r›ld›.

Bulgular
Çal›şma grubunu oluşturan 12 İPA

hastas›n›n BT-YRBT bulgular› tablo-

da özetlenmiştir. Nodül varl›ğ› hasta-

lar›n tümünde saptad›ğ›m›z sabit bir

bulguydu. Nodüllerin çaplar› 0.5-3

cm, say›lar› 1-12 aras›nda değişmek-

teydi. Biri d›ş›ndaki tüm hastalarda

nodüller multipl say›dayd›. Hasta ba-

ş›na ortalama nodül say›s› 6 olarak

hesapland›. Nodüllerin tüm hastalarda

gözlediğimiz ortak özelliği konturlar›-

n›n düzensiz ve spiküler özellikte ol-

mas›yd›. Bir hastada nodüllere 3

cm'den büyük kitle benzeri infiltras-

yonlar (Resim 1), 4 hastada segmental

konsolidasyonlar (Resim 2), 2 hastada

peribronşiyal konsolidasyonlar (Re-

sim 3), 4 hastada sentrilobüler nodül-

ler (Resim 3B, 4) eşlik etmekteydi.

Hastalar›n 4'ünde tek bulgu nodüler

infiltrasyonlard›. Hiçbir olguda seg-

mental konsolidasyon, peribronşiyal

konsolidasyon veya sentrilobüler no-

düller izole bulgu olarak gözlenmedi.

Sentrilobüler nodüller 2 hastada nodül

Resim 1. Bilateral üst loblarda 3 cm’den büyük düzensiz konturlu kitle benzeri
infiltrasyonlar mevcut. Soldaki lezyonda yar›may tarz›nda kavitasyon geliflmifl (ok).

Resim 2. Sa¤ akci¤erde plevral tabanl› konsolidasyon alanlar› görülüyor. Üst lob
posterior segmentteki konsolidasyonun etraf›nda buzlu cam yo¤unlu¤u seçiliyor.
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ve peribronşiyal konsolidasyonlara, 1

hastada nodül ve segmental konsoli-

dasyonlara, 1 hastada ise sadece no-

düllere eşlik etmekteydi. Ek bulgu

olarak 1 hastada tek tarafl› plevral

efüzyon, 1 hastada ise perikardiyal

efüzyon saptand›.

Nodül, kitle veya segmental konso-

lidasyonlar›n çevresinde, bu lezyonla-

ra göre daha düşük, ancak normal ak-

ciğer parankiminden daha yüksek yo-

ğunlukta buzlu cam yoğunluk alanlar›

(buzlu cam halolar›) 12 hastan›n

10'unda saptand› (Resim 5). Nodül,

kitle veya segmental konsolidasyon-

larda periferik yar›may (kresent) tar-

z›nda (Resim 1,5) veya santral kavi-

tasyonlar 12 hastan›n 7'sinde görüldü. 

Dosya kay›tlar›n›n incelenmesinden

12 hastan›n 7'sinin BT incelemeden 3-

10 gün sonra kaybedildiği, 5'inin ise

antifungal tedaviye olumlu yan›t ver-

diği ve sağ kald›ğ› görüldü. BT-

YRBT bulgular› ile hastalar›n prog-

nozlar› karş›laşt›r›ld›ğ›nda şu sonuçla-

ra var›ld›: Mortalite oran› tüm İPA'l›

hastalar gözönüne al›nd›ğ›nda %58,

infiltrasyonlar›nda kavitasyon bulun-

mayan hastalarda %80, kaviter infilt-

rasyonlu hastalarda %42 idi. Tedaviye

olumlu yan›t veren ve sağ kalan 5 has-

tan›n 4'ünde lezyonlarda kavite mev-

cuttu. Nodüllere segmental konsoli-

dasyonlar›n eşlik ettiği 4 hastan›n tü-

mü kaybedildi. Bu hastalardan ayr›

olarak nodüllere peribronşiyal konso-

lidasyonlar›n eşlik ettiği 2 hastada da

tedaviye yan›t al›namad›.

Tart›flma
Akciğerin aspergillus enfeksiyonla-

r›, altta yatan predispozan hastal›ğa ve

hastan›n bağ›ş›kl›k durumuna bağl›

olarak, son derece geniş bir spektrum-

da değişik patolojik ve radyolojik gö-

rünümler oluşturabilir. En iyi bilinen

şekliyle tüberküloz kavitelerinde ol-

duğu gibi önceden var olan kaviteler-

de ya da genişlemiş hava yollar›nda

aspergillus kolonizasyonlar› (mantar

toplar›) gelişebilir. Bronşiyal ast›ml›

hastalarda aspergillus mikroorganiz-

malar› aş›r› duyarl›l›k reaksiyonu ile

bronş duvarlar›nda eozinofilik infilt-

rasyon, bronşlarda genişleme ve mu-

kus t›kaçlar› oluşturabilir. Bu durum

allerjik bronkopulmoner aspergillozis

olarak bilinmektedir. Basit aspergillus

kolonizasyonu ile karakterize bu sü-

reçlerin aksine baz› immünsüprese

hastalarda aspergillus enfeksiyonlar›

invazif pulmoner aspergillozis olarak

adland›r›lan daha agresif bir seyir gös-

terir (8). İPA birbirinden patolojik

olarak farkl› iki ayr› antiteye neden

olabilir. Hastal›ğ›n anjiyoinvazif for-

munda aspergillus mikroorganizmala-

r›n›n damar duvarlar›n› invaze etmesi-

ne bağl› olarak çoğunlukla küçük arte-

riyollerde, ancak bazen daha büyük

arterlerde trombozis ve buna sekonder

akciğer parankiminde hemorajik in-

farktlar gelişir (6). Hava yollar›n›n in-

vazif aspergillozisi ise anjiyoinvazif

forma göre daha ender görülmekte ve

Resim 4. Sol akci¤er alt lob apikal segmentte sentriasiner mikronodüller mevcut.

Resim 3. A. Sa¤ akci¤er üst lob anterior segmentte peribronfliyal konsolidasyon alanlar› ve sol akci¤erde üst lob ile alt lob apikal segmentte bronfliyal yap›larda duvar
kal›nlaflmalar› izleniyor. B. Ayn› olguda daha kaudalden geçen kesitte sa¤ üst lob anterior segmentteki peribronfliyal konsolidasyon daha net izleniyor. Sa¤ üst lob anterior
segmentte küme halinde sentriasiner mikronodüller görülüyor (oklar).

A B



356 ● E y l ü l  2 0 0 1

İPA'l› olgular›n %14-34'ünü etkile-

mektedir. Hastal›ğ›n bu formunda or-

ganizmalar›n hava yollar›n›n bazal

membran›n›n derinine invazyonuyla

bronşit, bronkopnömoni ve lober pnö-

moniler gelişir (9).

İPA bağ›ş›kl›k sisteminin zay›flad›-

ğ› bir dizi hastal›kta görülebilmekle

birlikte hastalar›n büyük çoğunluğu,

serimizde de olduğu gibi, nötropenik

akut lösemi olgular›d›r. Hastalar geniş

spektrumlu antibiyotiklere yan›t ver-

meyen ateş, öksürük, plöritik tipte gö-

ğüs ağr›s›, nefes darl›ğ› ve bazen de

hemoptiziden yak›n›rlar (2). Klinik

prezentasyon genellikle değişken ve

nonspesifiktir. Özellikle hastal›ğ›n er-

ken evrelerinde akciğer grafisinin de

duyarl›l›ğ› ve özgüllüğü düşüktür (6).

Yine erken evreler için daha geçerli

olmak üzere hastalar›n çok az bir k›s-

m›nda balgam kültüründe aspergillus

üretilebilmektedir. İPA'n›n neden ol-

duğu solunum problemleri ve altta ya-

tan hastal›ğa veya kemoterapiye bağl›

trombositopeni nedeniyle de trans-

bronşiyal veya aç›k akciğer biyopsisi

gibi girişimsel tan›sal işlemler gerekti-

ği kadar s›k kullan›lamamaktad›r (3).

BT ve YRBT'nin İPA'n›n noninva-

zif tan›s›ndaki katk›lar› değişik çal›ş-

malarda araşt›r›lm›şt›r (1-3,6,9). Ya-

y›nlar›n çoğunda İPA'n›n dominant

BT bulgusu olarak nodül veya kitle

benzeri infiltrasyonlardan söz edil-

mekteyken (1,3,6), yak›n tarihli baz›

çal›şmalarda İPA'n›n en s›k prezentas-

yon şeklinin buzlu cam yoğunluk

alanlar›n›n eşlik ettiği segmental kon-

solidasyon alanlar› olduğu belirtil-

mektedir (2). Bizim serimizde nodüler

infiltrasyonlar tüm hastalarda görülen

sabit BT-YRBT bulgusuydu. Bilgile-

rimiz dahilinde önceki çal›şmalarda

İPA nodüllerinin kontur özellikleri

hakk›nda bilgi bulunmamaktad›r.

Tüm hastalar›m›zda YRBT görüntüle-

rinde dikkat çekici bir şekilde nodül-

ler düzensiz ve spiküler konturluydu.

Segmental konsolidasyonlar›n %80

oran›yla en s›k bulgu olduğunu bildi-

ren çal›şmalar›n (2) aksine, bu bulgu

hastalar›m›z›n sadece üçte birinde

gözlendi. 

Nodüllerin çevresinde nodüllere gö-

re daha düşük, ancak çevre parankime

göre daha yüksek yoğunlukta buzlu

cam halolar›n›n (halo bulgusu) görül-

mesi önceleri İPA için tan›sal kabul

edilmiştir (3,6); ancak takip eden ça-

l›şmalar immünsüprese hastalarda ha-

lo ile çevrili nodüllerin İPA d›ş›nda

mukormikozis, organize pnömoni,

lenfoma, Kaposi sarkomu, kandidi-

azis, sitomegalovirüs ve herpes simp-

leks virüsü enfeksiyonlar›nda da görü-

lebilen nonspesifik bir bulgu olduğu-

nu ortaya koymuştur (2,10,11). Yine

de bu hastalarda perinodüler halonun

en s›k nedeni İPA'd›r. Radyolojik-pa-

tolojik korelasyonlarda İPA nodülü-

nün merkezindeki dens kesimin ko-

agülasyon nekrozunu, çevresel buzlu

cam halosunun da hemorajik infarkt›

temsil ettiği gösterilmiştir (12). Buzlu

cam halosunun nodüllere eşlik etme

oran› ile ilgili olarak literatürde %22-

89 aral›ğ›nda değişen sonuçlar bildi-

rilmektedir (1,3,6). Bizim çal›şma-

m›zda perinodüler halo bulgusu 12

hastan›n 10'unda saptanm›şt›r. Bu ora-

n›n önceki çal›şmalar›n çoğundan

yüksek olmas› hastalar›m›z›n tümünü

konvansiyonel BT'ye ek olarak YRBT

ile de incelememize bağl› olabilir.

Konvansiyonel BT'de özellikle küçük

nodüllerde buzlu cam halosu her za-

man seçilemeyebilmektedir. 

Nodül ve kitle benzeri infiltrasyon-

Resim 5. Sa¤ akci¤er üst lob posterior segmentte yar›may tarz›nda kavitasyon içeren
düzensiz s›n›rl› nodülün etraf›nda buzlu cam halosu görülüyor. 

Tablo 1. ‹PA hastalar›n›n BT-YRBT bulgular› ve klinik seyirleri

Hasta Nodül Kitle Halo Kavite SK PBK SN Seyir

1/34/E +/10 - + + - - + Sa¤
2/38/K +/3 - + - - - - Sa¤
3/23/K +/1 + + + - - - Sa¤
4/52/E +/12 - + - + - - Exitus
5/72/K +/4 - + - - - - Exitus
6/39/K +/5 - + - - + + Eksitus
7/26/K +/5 - - + + - - Eksitus
8/34/E +/3 - + - - + + Eksitus
9/56/E +/8 - + + + - - Eksitus
10/42/E +/10 - - + + - + Eksitus
11/18/K +/5 - + + - - - Sa¤
12/12/K +/6 - + + - - - Sa¤

12/12 1/12 10/12 7/12 4/12 2/12 4/12 M:7/12

E: erkek, K: kad›n, SK: segmental konsolidasyon, PBK: peribronfliyal konsolidasyon, 
SN: sentrilobüler nodül, M: mortalite oran›
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lar, segmental konsolidasyonlar, buz-

lu cam yoğunluk alanlar› ile karakteri-

ze anjiyoinvazif aspergillozisten fark-

l› olarak hava yollar›n›n invazif asper-

gillozisinde en s›k BT bulgular› perib-

ronşiyal konsolidasyon alanlar› ve 5

mm'den küçük sentrilobüler nodüller-

dir (9). Hava yollar›n›n invazif asper-

gillozisi tek baş›na görülebileceği gibi

anjiyoinvazif aspergillozise de eşlik

edebilir (13). Patolojik kan›t›m›z bu-

lunmamakla birlikte 2 hastam›zda ha-

va yolu-invazif aspergillozisi düşün-

düren peribronşiyal konsolidasyonlar

ve sentrilobüler mikronodüller mev-

cuttu. Bu bulgulara anjiyoinvazif as-

pergillozis ile uyumlu değişiklikler

eşlik etmekteydi. 

İPA'da parankimal lezyonlarda za-

manla kavitasyon gelişebilmektedir.

Kavitasyon nodülün genellikle perife-

rik k›sm›nda yar›may (kresent) şeklin-

de, bazen de santralinde oluşmaktad›r

(14). Kavitasyon İPA'n›n geç bulgu-

sudur ve infiltrasyonlar›n ortaya ç›k-

mas›ndan ortalama 2 hafta sonra geliş-

mektedir (14). İmmünsüprese hasta-

larda nodül veya konsolidasyonlarda

özellikle kresent tarz›nda kavitasyo-

nun gelişmesi İPA için tan›sal olan

veya bu tan›y› teyit eden bir bulgu ola-

rak değerlendirilmektedir (14). Kavi-

tasyon oran› konusunda da literatürde

farkl› rakamlar bildirilmektedir

(2,6,14). Bizim çal›şmam›zda bu oran

%58 düzeyindedir. Kavitasyonun po-

limorfonükleer lökositlerin proteolitik

enzimlerinin nekrotik materyali sin-

dirmesi sonucu geliştiği bilinmekte ve

lökosit say›s›n›n düzeldiğini göster-

mesi nedeniyle de iyi prognoza işaret

ettiği düşünülmektedir (14). Bir çal›ş-

mada sağ kal›m oran› takip akciğer

grafilerinde kavitasyon gelişmeyen

hastalarda %7.6 iken, kavitasyon geli-

şenlerde %67 olarak bulunmuştur

(14). Bizim çal›şmam›zda da mortali-

te oran› kavitasyonsuz hastalarda %80

iken, kavitasyon bulunanlarda

%42'ydi. Antifungal tedaviye yan›t

veren hastalar›n %80'inde kavitasyon

mevcuttu. Bulgular›m›z literatürle

uyumlu olarak İPA'da kavitasyonun

iyi prognoz işareti olduğunu göster-

mektedir.

Çal›şmam›zda prognozla ilgili ola-

rak dikkati çeken bir başka özellik no-

düllere konsolidasyon alanlar›n›n eş-

lik etmesi durumunda sağ kal›m şans›-

n›n belirgin olarak azalmas›d›r. Nite-

kim kaybedilen 7 hastan›n 6's›nda no-

düllere ek olarak konsolidasyon alan-

lar› mevcuttu. Konsolidasyon 6 hasta-

n›n 4'ünde segmental, 2'sinde perib-

ronşiyal dağ›l›m göstermekteydi. Ola-

s›l›kla nötrofil yan›t› yeterli düzeye

ulaşamayan bu hastalarda bağ›ş›kl›k

sistemi enfeksiyon sürecini s›n›rlaya-

mamakta ve daha geniş boyutlu kon-

solidasyon alanlar› gelişmektedir.

Hasta say›m›z s›n›rl› olmakla birlikte,

İPA'da nodüllere eşlik eden konsoli-

dasyon alanlar›n›n fatal seyrin haber-

cisi olabileceğini düşünüyoruz. Bilgi-

lerimize göre daha önce araşt›r›lma-

m›ş olan bu ilişkinin daha geniş seri-

lerde yap›lacak çal›şmalarda istatis-

tiksel olarak anlaml› sonuçlanmas›

olas›d›r.

Sonuç olarak, immünsüprese hasta-

larda İPA'n›n en s›k YRBT bulgusu,

genellikle buzlu cam halolar› ile çev-

relenen spiküler konturlu nodüler in-

filtrasyonlard›r. Hastalar›n yar›s›n›

aşan k›sm›nda görülen kavitasyonlar

sağ kal›m şans›n›n kavitasyon oluş-

mayan olgulara göre yüksek olduğunu

göstermektedir. Olgular›n %50'sinde

segmental ya da peribronşiyal kavitas-

yonlar nodüllere eşlik etmekte, bu du-

rumda mortalite belirgin olarak yük-

selmektedir.

INVASIVE PULMONARY ASPERGILLOSIS: FINDINGS ON CONVENTIONAL AND HIGH-
RESOLUTION COMPUTED TOMOGRAPHY

PURPOSE: To investigate the findings of invasive pulmonary aspergillosis on conven-
tional and high-resolution computed tomography and determine their impact on the
survival of patients.

MATERIALS AND METHODS: Conventional helical and high-resolution computed to-
mography images of 12 patients with invasive pulmonary aspergillosis were evalu-
ated with respect to the presence of nodules, masses, segmental or peribronchial
consolidations, centrilobular nodules, ground-glass haloes, and cavitation. The ima-
ging findings were compared with the survival of the patients.     

RESULTS: Spiculated nodular opacities ranging from 0.5 to 3 cm were a constant fin-
ding in all patients. These were accompanied by segmental areas of consolidation in
4, and peribronchial consolidations in 2 patients. Four patients had centrilobular no-
dules. Seven patients demonstrated either crescentic or central cavitations. Haloes of
ground-glass attenuation were observed in 10 patients. Seven patients succumbed
3-10 days after the examination. Four of these had segmental, and 2 had peribronc-
hial consolidations. Five patients benefited from the antifungal treatment. Four of
these showed some form of cavitation. The overall mortality rate was 52%. Howe-
ver, mortality increased to 80% in patients without cavitation, and decreased to 42%
in those with cavitation. None of the patients with segmental or peribronchial con-
solidations survived. 

CONCLUSION: The most frequent computed tomography finding of invasive pulmo-
nary aspergillosis consists of spiculated nodular opacities often surrounded by gro-
und-glass haloes. Half of the patients have accompanying segmental or peribronchi-
al consolidations, which s›gnificantly increase the mortality. The presence of cavita-
tion, observed in a slightly higher percentage of patients, indicates a more favorab-
le prognosis compared to those without this finding.

TURK J DIAGN INTERVENT RADIOL 2001; 7:353-358
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