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TORAKS RADYOLOJiSI

ARASTIRMA YAZISI

Invazif pulmoner aspergillozis: konvansiyonel
BT ve YRBT bulgulari

Cetin Atasoy, Suat Fitoz, Ebru Diisiinceli, Cemil Yagci, Serdar Akyar

AMAC
immiinsiiprese hastalarda gériilen invazif pulmo-
ner aspergillozis enfeksiyonlarinda konvansiyonel
ve yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi bul-
gularinin saptanmasi ve prognozla iliskilerinin be-
lirlenmesi amaclanmistir.

GEREC VE YONTEM

Invazif pulmoner aspergillozis tanisi mikrobiyolojik
olarak veya radyolojik bulgularin antifungal teda-
viye olumlu yanitla birlestirilmesiyle teyit edilen10
akut l16semi, 1 aplastik anemi, 1 kronik myelositer
I6semi hastasinin bilgisayarli tomografileri nodiil,
kitle, segmental konsolidasyon, peribronsiyal kon-
solidasyon, sentrilobiiler nodiil, buzlu cam halosu,
kavitasyon varligi acisindan degerlendirildi. Bilgi-
sayarl tomografi bulgulari ile hastalarin sag kalim-
lan arasindaki iliski arastinlidi.

BULGULAR

Spikiiler konturlu, boyutlari 0.5-3 cm arasinda de-
gisen nodiiler infiltrasyonlar tum hastalarda gori-
len sabit bulguydu. Dort hastada segmental, 2'sin-
de peribronsiyal olmak iizere alti hastada konsoli-
dasyon alanlari mevcuttu. Sentrilobuler nodiiller 4
hastada goézlendi. Oniki hastanin 7'sinde kresent
tarzinda veya santral kaviteler saptandi. Buzlu cam
halolari 12 hastanin 10'unda gériildii. Yedi hasta
incelemeden 3-10 giin sonra kaybedildi. Bunlarin
4'inde segmental, 2'sinde peribronsiyal konsoli-
dasyon mevcuttu. Hastalarin 5'i antifungal tedavi-
ye yanit verdi. Sag kalan bu hastalarin 4'liinde ka-
vitasyon gelismisti. Mortalite tiim grupta %58, ka-
vitasyonsuz hastalarda %80, kavitasyonlularda
%42 olarak hesaplandi. Segmental veya peribron-
siyal konsolidasyonu bulunan hastalarin hepsi kay-
bedildi.

SONUC

invazif pulmoner aspergillozisli hastalarda en sik
bilgisayarli tomografi bulgusu cogunlukla buzlu
cam halolar ile cevrili ve spikiile konturlu nodiiler
infiltrasyonlardir. Olgularin yarisinda segmental
veya peribronsiyal konsolidasyonlar nodiillere es-
lik etmektedir. Bu hastalarda mortalite belirgin
olarak yiikselmektedir. Hastalarin yarisini biraz
asan kisminda infiltrasyonlarda kavite goriilmekte-
dir. Bu durumda sag kalim sansi goreceli olarak
yiiksektir.
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nvazif pulmoner aspergillozis (IPA) bagisiklik sistemi baskilanmig

hastalarda goriilen, mortalitesi yiiksek ciddi bir komplikasyondur.

En sik kemoterapi nedeniyle ntropenik durumda olan akut 16semi
hastalarinda goriilmekle birlikte diger lenforetikiiler ve hematolojik
malignensiler, organ transplantasyonlar1, kortikosteroid ve diger im-
miinsiipresif ilaglarin kullanimi da IPA'ya zemin hazirlayabilmektedir
(1,2). Prognozu son derece kotii olan IPA'nin mortalitesi %30-90 ara-
sinda degismektedir, ancak erken tani ve uygun tedaviyle sag kalim
oraninin %80 diizeyine yiikseldigi bildirilmektedir (2,3).

IPA'nin klinik bulgulari nonspesifiktir. Tedaviye yanit sansinin gore-
celi yiiksek oldugu erken donemlerde tanisal giicliikler bulunmaktadir.
Hastaligin erken evrelerinde balgam Kkiiltiirleri genellikle negatiftir ve
serolojik testlerin giivenilirligi de azdir (1,4). Bronkoalveoler lavajin
duyarlhilig1 yiiksek olmakla birlikte bu yontem zaman zaman yalanci
pozitif sonug¢ verebilmektedir (5). Hastaligin baglangicinda radyografik
bulgular da degisken ve nonspesifiktir. Bu asamada hastalarin bir kis-
minda akciger grafileri normal bile olabilir (6).

IPA'l1 hastalarin genel durumlarinin bozuk olmasi ve trombositope-
ninin klinik tabloya siklikla eslik etmesi nedeniyle klinisyenler kesin
tan1 icin gerekli invazif biyopsi girisimleri konusunda istekli davran-
mamaktadir. Kald: ki akciger infiltrasyonlar1 bulunan immiin yetmez-
likli hastalarda acik akciger biyopsilerinin bile tanisal basarisinin %60-
70 oraninda oldugu bildirilmektedir (7). Akcigerin konvansiyonel bil-
gisayarli tomografi (BT) ve yliksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomogra-
fisinde (YRBT), patognomonik olmasa da, uygun klinik kosullarda
IPA icin oldukga tipik kabul edilen bir dizi bulgu tanimlanmustir. Akut
16semili febril ndtropenik hastalarda BT ve YRBT ile IPA 6n tanisinin
konulmasi ve antifungal tedaviye erken baglanmasi sayesinde sag ka-
lim oraninin belirgin olarak arttig1 gosterilmistir (3). Bu yazida IPA'nin
noninvazif tanisinda son derece yararli BT ve YRBT bulgulari tartigi-
lacaktir.

Gereg ve yontem

IPA tanis1 mikrobiyolojik olarak veya tipik radyolojik bulgularin kli-
nik seyir ve antifungal tedaviye olumlu yanitla birlestirilmesiyle onay-
lanan 5'i erkek 7'si kadin toplam 12 hastanin dosya kayitlar1 ve toraks
BT-YRBT bulgular1 degerlendirildi. Hastalarin yaglari 12-72 arasinda
degismekteydi (ortalama yas: 37). Predispozan hastalik 10 olguda akut
l6semi, 1 olguda aplastik anemiydi. Bir olguda kronik myelositer 16se-
mi nedeniyle kemik iligi transplantasyonu yapilmisti. Hastalarin tiimii

Tanisal ve Girisimsel Radyoloji . 353



B

P

ya uygulanan kemoterapi ya da primer
hastalik nedeniyle nétropenikti. Tiim
hastalarda genis spektrumlu antibiyo-
tiklere yanit vermeyen yiiksek ates
mevcuttu.

Olgularin tamaminda konvansiyo-
nel BT'ye ek olarak YRBT incelemesi
yapildi. Konvansiyonel BT'de apeks-
lerden posterior kostofrenik siniislere
kadar tiim akciger alanlart 10 mm ke-
sit kalinlig1, 1:1 pitch degeri, 120 kV,
180 mA ve 1 sn tarama zamanu ile he-
likal olarak tarandi. Intravenoz kont-
rast madde uygulanmadi. YRBT ince-
lemelerinde 1 mm kesit kalinligi, 10
mm kesit araligi, 140 kV, 200 mA ve
2 sn tarama zamani kullanildi ve go-
riintiiler kemik algoritmasinda re-
konstriikte edildi. Konvansiyonel BT
goriintiileri standart mediasten (pen-
cere diizeyi 40 HU, pencere genisligi
350 HU) ve akciger (pencere diizeyi -
700 HU, pencere genisligi 1000 HU)
pencerelerinde, YRBT goriintiileri ak-
ciger penceresinde (pencere diizeyi -
700 HU, pencere genisligi 1000 HU)
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incelendi.

BT incelemeleri nodiil, kitle benze-
ri infiltrasyon (kitle), segmental ya da
peribronsiyal konsolidasyon, sentrilo-
biiler nodiil varlig1 agisindan deger-
lendirildi. Nodiiler infiltrasyonlarin
cap1 3 cm'den kiiclik olanlar1 nodiil,
daha biiyiik olanlar1 kitle benzeri in-
filtrasyon, plevraya dayali periferal
konsolidasyon alanlar1 segmental
konsolidasyon, bronkovaskiiler yapi-
lar1 cevreleyen konsolidasyonlar ise
peribronsiyal konsolidasyon olarak si-
niflandirildi. Nodiil ve kitlelerin kon-
turlar1, akcigerdeki infiltrasyonlarin
etraflarinda buzlu cam alanlar1 (buzlu
cam halolar1) olup olmadigi, kavitas-
yon igerip icermedikleri aragtirildi.
Plevral ya da perikardiyal efiizyon gi-
bi ek patolojiler kaydedildi. Dosya ka-
yitlarindan hastalarin klinik seyirleri
cikarilarak mortalite ve sag kalim ile
radyolojik goriiniim arasindaki kore-
lasyon aragtirildi.

Resim 1. Bilateral iist loblarda 3 cm’den biyiik diizensiz konturlu kitle benzeri
infiltrasyonlar mevcut. Soldaki lezyonda yarimay tarzinda kavitasyon gelismis (ok).

Resim 2. Sag akcigerde plevral tabanli konsolidasyon alanlan gérilliiyor. Ust lob
posterior segmentteki konsolidasyonun etrafinda buzlu cam yogunlugu segiliyor.

Bulgular

Caligma grubunu olugturan 12 IPA
hastasinin BT-YRBT bulgular1 tablo-
da dzetlenmigtir. Nodiil varlig1 hasta-
larin tiimiinde saptadigimiz sabit bir
bulguydu. Nodiillerin ¢aplar1 0.5-3
cm, sayilar1 1-12 arasinda degismek-
teydi. Biri digindaki tiim hastalarda
nodiiller multipl sayidaydi. Hasta ba-
sina ortalama nodiil sayis1 6 olarak
hesaplandi. Nodiillerin tiim hastalarda
gozledigimiz ortak 6zelligi konturlari-
nin diizensiz ve spikiiler 6zellikte ol-
mastydi. Bir hastada nodiillere 3
cm'den biiyiik kitle benzeri infiltras-
yonlar (Resim 1), 4 hastada segmental
konsolidasyonlar (Resim 2), 2 hastada
peribrongiyal konsolidasyonlar (Re-
sim 3), 4 hastada sentrilobiiler nodiil-
ler (Resim 3B, 4) eslik etmekteydi.
Hastalarin 4'tinde tek bulgu nodiiler
infiltrasyonlardi. Hicbir olguda seg-
mental konsolidasyon, peribrongiyal
konsolidasyon veya sentrilobiiler no-
diiller izole bulgu olarak gozlenmedi.
Sentrilobiiler nodiiller 2 hastada nodiil



Resim 3. A. Sa§ akciger ist lob anterior segmentte peribronsiyal konsolidasyon alanlari ve sol akcigerde (st lob ile alt lob apikal segmentte bronsiyal yapilarda duvar
kalinlagmalari izleniyor. B. Ayni olguda daha kaudalden gegen kesitte sa (st lob anterior segmentteki peribrongiyal konsolidasyon daha net izleniyor. Sag (st lob anterior
segmentte kiime halinde sentriasiner mikronodiiller goriliyor (okiar).

L1l e 1

Resim 4. Sol akciger alt lob apikal segmentte sentriasiner mikronodiiller mevcut.

ve peribronsgiyal konsolidasyonlara, 1
hastada nodiil ve segmental konsoli-
dasyonlara, 1 hastada ise sadece no-
diillere eslik etmekteydi. Ek bulgu
olarak 1 hastada tek tarafli plevral
efiizyon, 1 hastada ise perikardiyal
eflizyon saptandi.

Nodiil, kitle veya segmental konso-
lidasyonlarin ¢evresinde, bu lezyonla-
ra gore daha diigiik, ancak normal ak-
ciger parankiminden daha yiiksek yo-
Sunlukta buzlu cam yogunluk alanlari
(buzlu cam halolar1) 12 hastanin
10'unda saptandi (Resim 5). Nodiil,
kitle veya segmental konsolidasyon-
larda periferik yarimay (kresent) tar-
zinda (Resim 1,5) veya santral kavi-
tasyonlar 12 hastanin 7'sinde goriildii.

Dosya kayitlariin incelenmesinden

12 hastanin 7'sinin BT incelemeden 3-
10 giin sonra kaybedildigi, 5'inin ise
antifungal tedaviye olumlu yanit ver-
digi ve sag kaldig1 goriildii. BT-
YRBT bulgular ile hastalarin prog-
nozlari kargilagtirildiginda su sonugla-
ra varildi: Mortalite orani tiim IPA'l1
hastalar gozoniine alindifinda %358,
infiltrasyonlarinda kavitasyon bulun-
mayan hastalarda %80, kaviter infilt-
rasyonlu hastalarda %42 idi. Tedaviye
olumlu yanit veren ve sag kalan 5 has-
tanin 4'iinde lezyonlarda kavite mev-
cuttu. Nodiillere segmental konsoli-
dasyonlarin eglik ettigi 4 hastanin tii-
mii kaybedildi. Bu hastalardan ayri
olarak nodiillere peribronsiyal konso-
lidasyonlarin eglik ettigi 2 hastada da
tedaviye yanit alinamadi.

Tartisma

Akcigerin aspergillus enfeksiyonla-
11, altta yatan predispozan hastaliga ve
hastanin bagisiklik durumuna bagh
olarak, son derece genis bir spektrum-
da degisik patolojik ve radyolojik go-
riiniimler olusturabilir. En iyi bilinen
sekliyle tiiberkiiloz kavitelerinde ol-
dugu gibi 6nceden var olan kaviteler-
de ya da genislemis hava yollarinda
aspergillus kolonizasyonlar1 (mantar
toplar1) geligebilir. Bronsiyal astimli
hastalarda aspergillus mikroorganiz-
malart agir1 duyarlilik reaksiyonu ile
brons duvarlarinda eozinofilik infilt-
rasyon, bronglarda genisleme ve mu-
kus tikaclar1 olugturabilir. Bu durum
allerjik bronkopulmoner aspergillozis
olarak bilinmektedir. Basit aspergillus
kolonizasyonu ile karakterize bu sii-
reclerin aksine bazi immiinsiiprese
hastalarda aspergillus enfeksiyonlari
invazif pulmoner aspergillozis olarak
adlandirilan daha agresif bir seyir gos-
terir (8). IPA birbirinden patolojik
olarak farkli iki ayr1 antiteye neden
olabilir. Hastaligin anjiyoinvazif for-
munda aspergillus mikroorganizmala-
rinin damar duvarlarini invaze etmesi-
ne bagh olarak cogunlukla kiiciik arte-
riyollerde, ancak bazen daha biiyiik
arterlerde trombozis ve buna sekonder
akciger parankiminde hemorajik in-
farktlar geligir (6). Hava yollariin in-
vazif aspergillozisi ise anjiyoinvazif
forma gore daha ender goriilmekte ve
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IPA1 olgularin %14-34'iinii etkile-
mektedir. Hastaligin bu formunda or-
ganizmalarin hava yollarinin bazal
membraninin derinine invazyonuyla
brongit, bronkopnémoni ve lober pno-
moniler geligir (9).

IPA bagisiklik sisteminin zayifladi-
&1 bir dizi hastalikta goriilebilmekle
birlikte hastalarin biiyiik ¢ogunlugu,
serimizde de oldugu gibi, ndtropenik
akut 16semi olgularidir. Hastalar genis
spektrumlu antibiyotiklere yanit ver-
meyen ates, Oksiiriik, ploritik tipte g6-
giis agrisi, nefes darligi ve bazen de
hemoptiziden yakinirlar (2). Klinik
prezentasyon genellikle degisken ve
nonspesifiktir. Ozellikle hastaligin er-
ken evrelerinde akciger grafisinin de
duyarhilig1 ve ozgiilliigii diisiiktiir (6).
Yine erken evreler icin daha gecerli
olmak iizere hastalarin ¢ok az bir kis-
minda balgam kiiltiirlinde aspergillus
tiretilebilmektedir. IPA'nin neden ol-
dugu solunum problemleri ve altta ya-
tan hastalifa veya kemoterapiye bagh
trombositopeni nedeniyle de trans-
brongiyal veya acik akciger biyopsisi
gibi girigsimsel tanisal islemler gerekti-
&i kadar sik kullamilamamaktadir (3).

BT ve YRBT'nin [PA'nin noninva-
zif tanisindaki katkilar degisik calig-
malarda arastirllmistir (1-3,6,9). Ya-
yinlarin ¢ogunda IPA'nin dominant
BT bulgusu olarak nodiil veya kitle
benzeri infiltrasyonlardan séz edil-
mekteyken (1,3,6), yakin tarihli bazi
caligmalarda IPA'nin en sik prezentas-
yon seklinin buzlu cam yogunluk
alanlarmin eglik ettigi segmental kon-
solidasyon alanlar1 oldugu belirtil-
mektedir (2). Bizim serimizde nodiiler
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infiltrasyonlar tiim hastalarda goriilen
sabit BT-YRBT bulgusuydu. Bilgile-
rimiz dahilinde 6nceki caligmalarda
IPA nodiillerinin kontur o6zellikleri
hakkinda bilgi bulunmamaktadir.
Tiim hastalarimizda YRBT goriintiile-
rinde dikkat ¢ekici bir sekilde nodiil-
ler diizensiz ve spikiiler konturluydu.
Segmental konsolidasyonlarin %80
oraniyla en sik bulgu oldugunu bildi-
ren caligmalarin (2) aksine, bu bulgu
hastalarimizin sadece iicte birinde
gozlendi.

Nodiillerin ¢evresinde nodiillere go-
re daha diisiik, ancak ¢evre parankime
gore daha yiiksek yogunlukta buzlu
cam halolarmin (halo bulgusu) goriil-
mesi 6nceleri IPA icin tanisal kabul
edilmigtir (3,6); ancak takip eden ca-
lismalar immiinsiiprese hastalarda ha-
lo ile gevrili nodiillerin IPA diginda
mukormikozis, organize pndémoni,
lenfoma, Kaposi sarkomu, kandidi-
azis, sitomegaloviriis ve herpes simp-

Resim 5. Sag akciger st lob posterior segmentte yarimay tarzinda kavitasyon igeren
diizensiz sinirli nodiiliin etrafinda buzlu cam halosu gériiliyor.

leks viriisii enfeksiyonlarinda da gorii-
lebilen nonspesifik bir bulgu oldugu-
nu ortaya koymustur (2,10,11). Yine
de bu hastalarda perinodiiler halonun
en sik nedeni IPA'dir. Radyolojik-pa-
tolojik korelasyonlarda IPA nodiilii-
niin merkezindeki dens kesimin ko-
agiilasyon nekrozunu, ¢evresel buzlu
cam halosunun da hemorajik infarkti
temsil ettigi gosterilmigtir (12). Buzlu
cam halosunun nodiillere eglik etme
orant ile ilgili olarak literatiirde %22-
89 araliginda degisen sonuglar bildi-
rilmektedir (1,3,6). Bizim caligma-
mizda perinodiiler halo bulgusu 12
hastanin 10'unda saptanmigtir. Bu ora-
nin onceki c¢aligmalarin ¢ogundan
yiiksek olmasi hastalarimizin tiimiinii
konvansiyonel BT'ye ek olarak YRBT
ile de incelememize bagl olabilir.
Konvansiyonel BT'de 6zellikle kiiciik
nodiillerde buzlu cam halosu her za-
man segilemeyebilmektedir.

Nodiil ve kitle benzeri infiltrasyon-

Tablo 1. iPA hastalarinin BT-YRBT bulgulari ve Klinik seyirleri

Hasta  Nodiil Kitle Halo Kavite SK PBK SN Seyir
1/34/E  +/10 = + + = + Sag
2/38/K  +/3 - + - - Sag
3/23/K  +1 + + + - - Sag
4/52/E  +/12 - + + - Exitus
572K  +/4 - + - - - Exitus
6/39/K  +/5 - + + + Eksitus
7/126/K  +/5 - - + + - - Eksitus
8/34/E  +/3 - + + + Eksitus
9/56/E  +/8 - + + + - - Eksitus
10/42/E  +/10 - - + + - + Eksitus
11/18/K  +/5 - + + - Sag
12112/K  +/6 - + + - - - Sag
12/12 112 10/12 712 4/12 2/12 4/12 M:7/12

E: erkek, K: kadin, SK: segmental konsolidasyon, PBK: peribronsiyal konsolidasyon,

SN: sentrilobiler nodil, M: mortalite orani



lar, segmental konsolidasyonlar, buz-
Iu cam yogunluk alanlari ile karakteri-
ze anjiyoinvazif aspergillozisten fark-
I1 olarak hava yollarinin invazif asper-
gillozisinde en sik BT bulgulari perib-
rongiyal konsolidasyon alanlar1 ve 5
mm'den kii¢lik sentrilobiiler nodiiller-
dir (9). Hava yollarinin invazif asper-
gillozisi tek bagina goriilebilecegi gibi
anjiyoinvazif aspergillozise de eslik
edebilir (13). Patolojik kanitimiz bu-
lunmamakla birlikte 2 hastamizda ha-
va yolu-invazif aspergillozisi diigiin-
diiren peribronsiyal konsolidasyonlar
ve sentrilobiiler mikronodiiller mev-
cuttu. Bu bulgulara anjiyoinvazif as-
pergillozis ile uyumlu degisiklikler
eslik etmekteydi.

[PA'da parankimal lezyonlarda za-
manla kavitasyon gelisebilmektedir.
Kavitasyon nodiiliin genellikle perife-
rik kisminda yarimay (kresent) seklin-
de, bazen de santralinde olugmaktadir
(14). Kavitasyon IPA'nin ge¢ bulgu-
sudur ve infiltrasyonlarin ortaya cik-
masindan ortalama 2 hafta sonra gelis-
mektedir (14). Immiinsiiprese hasta-
larda nodiil veya konsolidasyonlarda
ozellikle kresent tarzinda kavitasyo-
nun gelismesi IPA icin tanisal olan
veya bu tanty1 teyit eden bir bulgu ola-
rak degerlendirilmektedir (14). Kavi-
tasyon orani konusunda da literatiirde
farkli rakamlar  bildirilmektedir
(2,6,14). Bizim calismamizda bu oran
%58 diizeyindedir. Kavitasyonun po-
limorfoniikleer 16kositlerin proteolitik
enzimlerinin nekrotik materyali sin-
dirmesi sonucu gelistigi bilinmekte ve
Iokosit sayisinin diizeldigini goster-
mesi nedeniyle de iyi prognoza isaret
ettigi diisliniilmektedir (14). Bir calig-
mada sag kalim orami takip akciger
grafilerinde kavitasyon gelismeyen
hastalarda %7.6 iken, kavitasyon geli-
senlerde %67 olarak bulunmustur
(14). Bizim ¢aligmamizda da mortali-
te oran1 kavitasyonsuz hastalarda %80
iken,  kavitasyon  bulunanlarda

%42'ydi. Antifungal tedaviye yanit
veren hastalarin %80'inde kavitasyon
mevcuttu. Bulgularimiz literatiirle
uyumlu olarak [PA'da kavitasyonun
iyl prognoz isareti oldugunu goster-
mektedir.

Calismamizda prognozla ilgili ola-
rak dikkati ¢ceken bir bagka 6zellik no-
diillere konsolidasyon alanlarinin es-
lik etmesi durumunda sag kalim sansi-
nin belirgin olarak azalmasidir. Nite-
kim kaybedilen 7 hastanin 6'sinda no-
diillere ek olarak konsolidasyon alan-
lar1 mevcuttu. Konsolidasyon 6 hasta-
nin 4'iinde segmental, 2'sinde perib-
rongiyal dagilim gostermekteydi. Ola-
silikla notrofil yaniti yeterli diizeye
ulagamayan bu hastalarda bagisiklik
sistemi enfeksiyon siirecini siirlaya-
mamakta ve daha genis boyutlu kon-

IPA'da nodiillere eslik eden konsoli-
dasyon alanlarinin fatal seyrin haber-
cisi olabilecegini diisliniiyoruz. Bilgi-
lerimize gore daha once arastirilma-
mis olan bu iliskinin daha genis seri-
lerde yapilacak caligmalarda istatis-
tiksel olarak anlamli sonug¢lanmasi
olasidir.

Sonug olarak, immiinsiiprese hasta-
larda TPA'nin en sik YRBT bulgusu,
genellikle buzlu cam halolari ile ¢ev-
relenen spikiiler konturlu nodiiler in-
filtrasyonlardir. Hastalarin yarisini
asan kisminda goriilen kavitasyonlar
sag kalim sansinin kavitasyon olug-
mayan olgulara gore yiiksek oldugunu
gostermektedir. Olgularin %50'sinde
segmental ya da peribrongiyal kavitas-
yonlar nodiillere eslik etmekte, bu du-
rumda mortalite belirgin olarak yiik-

solidasyon alanlar1 gelismektedir. selmektedir.

Hasta sayimiz sinirli olmakla birlikte,

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 significantly 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.
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