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Girifl
Kalp transplantasyonlar›ndan sonra mortalite ve morbiditeyi
art›ran nedenlerin bafl›nda enfeksiyonlar gelmektedir [1].
Transplantasyon sonras› ilk bir ayda hastane enfeksiyonlar›,
gram negatif basillere ba¤l› pnömoniler, intravenöz hatlar›n
yerlerinde üreyen staphilococus epidermitis ve mediastinitten
sorumlu staphilococus aureus, üriner sistem enfeksiyonlar›
(gram negatif basiller, enterokoklar) ve deri enfeksiyonlar›ndan
sorumlu herpes simpleks ilk s›ralarda yer almaktad›r. Geç
transplant dönemi olarak bilinen bir aydan sonraki dönemde ise
viral (sitomegalavirus, Ebsteinbar, herpes simpleks), bakteriyel
(listeriya, notardiya, tüberküloz), martar (asperg i l l u s ,
kriptokok, kandida) ve protozoal (pneumocystis carinii,
toksoplazma) gibi f›rsatç› enfeksiyonlar daha ön plana
ç›kmaktad›r. Transplantasyon sonras› görülen enfeksiyonlar›n
% 46’s› bakteriyel, % 40’› viral, % 9’u fungal ve % 5’ini
protozoal enfeksiyonlar oluflturmaktad›r [1].

Pulmoner enfeksiyonlar immunsupressif tedavi alan hastalarda
mortalite ve morbiditenin majör sebeplerinden biridir.
Bakteriyel ve viral enfeksiyonlar s›k olmas›na karfl›n, invaziv
pulmoner enfeksiyonlar özellikle nötropenik hastalarda yüksek
risk tafl›maktad›r. Tek bafl›na amfoterisin B ile tedaviye cevap
% 5-10 aras›ndad›r [2]. Son zamanlarda invaziv pulmoner
aspergillozda erken cerrahi tedavi önerilmektedirler [3]. Erken
tan› sonras› etkin antifungal tedavi ile beraber uygulanabilecek
cerrahi tedavi prognozu art›rmaktad›r.

Olgu Sunumu
Klini¤imizde 13.3.1998 y›l›nda baflar›l› ortotopik kalp
transplantasyonu uygulanan 30 yafl›ndaki erkek hastada
immunsupressif tedavi klasik üçlü ilaç (siklosporin, azatioprin
ve kortikosteroid) ile sa¤land›. Antibiyotik proflaksisi sefazolin
sodyum 4 x 1 gr, mikasin 2 x 500 mg, asiklovir 4 x 200 mg,
flukanazol 2 x 100 mg ve trimetoprin sulfametaksazol 2 x 480
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Özet
Kalp transplantasyonu sonras› mortaliteyi etkileyen sebeplerin bafl›nda akut rejeksiyon ve enfeksiyonlar gelmektedir. Ortotopik kalp
nakli gerçeklefltirilen 30 yafl›ndaki erkek hastada postoperatif 3. haftada yüksek atefl, lökositoz ve genel durum bozuklu¤u ile kendini
belli eden enfeksiyon nedeniyle yap›lan tetkiklerde sa¤ plevral effüzyon ve ilk kan kültürlerinde gram (-) enterokok üremesi tespit
edildi. Uygun antibiyotik tedaviye yan›t al›namamas› nedeniyle bir ay sonra yap›lan bilgisayarl› toraks tomografisinde sa¤ akci¤er orta
lobun lateral segmentinde abse formasyonu tespit edildi. Bilgisayarl› tomografi eflli¤inde abse drenaj› uyguland›. Al›nan materyalden
aspergillus flavus identifiye edilerek amfoterisin B baflland›. Üç ayl›k tedavi sonras› hastada klinik ve radyolojik düzelme sa¤land›.
‹mmunsupressif tedavi alan transplant hastalar›nda bakteriyel ve viral enfeksiyonlar kadar mantar enfeksiyonlar›da yüksek mortaliteye
yol açmaktad›r. Erken teflhisi çok önemli olup, antibiyoterapi yan›nda absenin drenaj› veya cerrahi olarak eksizyonuyla olumlu sonuç
al›nabilir.
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Summary
Acute rejection and infection are the major causes of mortality after heart transplantation. A 30 year – old heart transplant recipient
developed high grade fever, leukocytosis and worsening general condition on the 21st postoperative day. Computed tomography (CT)
revealed pleural effusion in the right hemithorax and gram (-) enterocci was identified in blood cultures. One week after non responding
to appropriate antibiotic therapy for enterococci, CT scans of the thorax showed abscess formation in the lateral segment of the right
middle lobe. CT-guided abscess drainage was performed. A s p e rgillus flavus was identified in the fluid material and amphotericin B was
administered. Clinical and radiological healing were developed after 3 months therapy. In addition to bacterial and viral infections,
fungal infections are the major cause of high mortality rate in immunosupressed heart transplant patients. Early diagnosis is very
important and satisfactory results can be developed after antifungal therapy concomitant abscess drainage or surgical resection.
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mg ile gerçeklefltirildi. Rejeksiyon takibi sitoimminolojik
monitorizasyonla gerçeklefltirildi. Hastaya hiç
endomiyokardiyal biyopsi yap›lmad›. Erken dönemi sorunsuz
seyreden hastada postoperatif 16. gününde subfebril atefl ve
nefes darl›¤› flikayetleri ile beraber teleradyografisinde sa¤
plevral effüzyon tespit edildi. Kan tablosunda lökositoz
(22000/mm3) hakimdi. Yap›lan fizik muayenesinde dinlemekle
solunum seslerinin tek tarafl› azald›¤› ve sa¤ hemitoraksta
submatite tespit edildi. Di¤er sistem muayeneleri normal olup,
ekokardiyografik tetkikte kalp fonksiyonlar› normal s›n›rlarda
tespit edildi. Lenfosit subset analizinde beyaz küre hakimiyeti
olmas›na karfl›n T4/T8 oran› normal idi ve di¤er alt gruplarda
enfeksiyonu veya rejeksiyonu düflündürecek bulgu yoktu.
Enfeksiyonun akci¤er kaynakl› olabilece¤i düflünüldü. Tan›
amaçl› yap›lan sa¤ akci¤er ponksiyonunda eksüda karakterli
mayi aspire edildi. Bunun üzerine ameliyathane flartlar›nda
hastaya sa¤ toraks kapal› sualt› drenaj› yap›larak 1000 cc
eksüda vasf›nda mayi boflalt›ld›. Kültür çal›flmas›nda gram
negatif enterobakter üremesi üzerine antibiyograma uygun
kinolon grubu (Ciproxin 2 x 200 mg) ve aminoglikozit grubu
(Amikasin 2 x 500 mg) baflland›. Bu tedaviye bir ay devam
edildi. Ancak postoperatif 50. günde  antibiyotik dozlar›n›n
art›r›lmas›na ra¤men atefllerin 38.5˚C’yi geçmesi, genel durum

bozuklu¤unun geliflmesi, hemoptizinin tabloya eklenmesi ve
teleradiyografide sa¤ alt ve orta lobda infiltrasyonlar›n
belirmesi üzerine hastaya toraksa yönelik bilgisayarl›
tomografi (BT) yap›ld›. Sa¤ orta lob lateral segmentte holo
belirtisi ve kresent bulgusu veren akci¤er absesi tespit edildi
(Resim 1). Apsenin gö¤üs duvar›na yak›n olmas› nedeniyle
ikinci seansta BT eflli¤inde i¤ne biyopsisi yap›larak 150 cc
eksüda boflalt›ld› (Resim 2). Al›nan materyalden yap›lan kültür
çal›flmas›nda aspergillus flavus identifiye edildi. Bilgisayarl›
tomografi eflli¤inde apse içine 14 F dren yerlefltirilerek apse
drenaji sa¤land›. Amfoterisin B 0.5 mg/kg/gün dozunda
baflland›. Yo¤un akci¤er fizyoterapi deste¤i [bronkodilatatör,
nebulazatör ile buhar, devaml› pozitif havayolu bas›nc› (CPAP)
ve postural drenaj uygulamalar›] sa¤land›. Toraks dreni birinci
hafta sonunda çekildi. Azatioprin ve prednol kesilerek
siklosporin dozu da azalt›ld›. Siklosporin kan düzeyi 100-150
n g / d L’de tutuldu ve rejeksiyon aç›s›ndan haftal›k
ekokardiyografik takipleri yap›ld›. Amfoterisin B’nin yo¤un
nefrotoksik olmas› ve siklosporinin de bu etkisini art›rmas›
nedeniyle üre, kreatin ve kreatin klirens de¤erleri yak›ndan
takip edildi (Tablo 1). Tedavinin bafllamas›yla beraber böbrek
fonksiyonlar›nda tedrici bir bozulma ve bitimiyle beraber
tedrici bir düzelme gözlendi. Apse drenaj›n›n yap›lmas› ve
amfoterisin B tedavisinin bafllanmas›yla 15 gün içinde atefl
kontrol alt›na al›nd›. Birinci ay›n sonunda genel durum
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Tablo 1. Tedavi öncesi ve sonras› böbrek fonksiyonlar›.

Üre Kreatin Kreatin klirensi
(mg/dL) (mg/dL) (mL/dak)

1. gün 51 1.29 70.6
15. gün 213 2.36 42.3
1. ay 143 1.36 38.4
2. ay 106 2.3 36.3
3. ay 127 2.89 26.7
4. ay 162 3.09 18.1
4., 5. ay 180 3.72 8
5. ay 113 2.67 30
8. ay 96 1.92 55

Resim 1. Bilgisayarl› tomografide sa¤ orta lob lateral
segmentte holo ve kresent bulgusu veren apse imajlar›.

Resim 2. Bilgisayarl› tomografi eflli¤inde i¤ne biyopsisi
uygulamas› ve apse drenaji.

Resim 3. Sekizinci aylardaki kontrol bilgisayarl›
tomografideki iyileflmifl apse görüntüsü.



bozuklu¤u, öksürük ve nefes darl›¤› semptomlar› geriledi.
Amfoterisin B tedavisine 3 ay devam edildi. Hastan›n tedavi
sonras› 8. aydaki kontrol BT görüntüsünde sadece plevral
kal›nlaflma görülmektedir (Resim 3). Hastam›za uygulanan
apse drenaj› ve amfoterisin B tedavisi ile mortal seyreden
aspergillus apsesi baflar›yla tedavi edildi. Yap›lan tomografik
kontrollerinde herhangi bir patolojiye rastlanmayan hastam›z
transplantasyon sonras› 3.5 y›l›nda olup nüks gözlenmeden
normal fizik aktivitesini sürdürmektedir.

Tart›flma
Aspergillus her yerde bulunmas›na ra¤men, özellikle toprakta
bulunmaktad›r. Sporlar havayla transfer edilir ve inhalasyon
yoluyla akci¤er dokusuna ulafl›r. ‹nsanda hastal›k yapan tipleri
aspergillus niger, aspergillus fumigatus ve aspergullis flavustur.
Virulanslar› düflüktür, ancak immun sistemi bask›lanm›fl olan
hastalarda mortal seyretmektedir. Enfeksiyon tipleri
bronkopulmoner aspergillozis (allerjik), asperg i l l o m a
(fungusun bir kavitede ploriferasyonu) ve invaziv pulmoner
asperfillozisdir (‹PA) (pulmoner parankim ve kan damarlar›na
invazyon sonucu tromboz, nekroz hemoraji ve disseminasyon).
Tek bafl›na medikal tedavisi tart›flmal›d›r. Kemik ili¤i nakli
sonras› hastalar›n % 4-38, böbrek nakillerinden sonra % 2,
karaci¤er nakillerinden sonra %4.2 oran›nda görülmekte ve
yüksek mortalite ile sonland›¤› bilinmektedir. Akut lösemi veya
solid organ transplantasyonu sonras› otopsi vakalar›n›n %
20’sinde tespit edilmifltir. Aspergillozis geliflmesi için risk
faktörleri mevcut olup bunlar›n bafl›nda nötropeni gelmekte ve
enfeksiyonun insidans› nötropenik seyreden gün say›s› ile
do¤ru orant›l› bir flekilde artmaktad›r. Otuzdört günden sonra
risk oran› % 70’e ulaflmaktad›r [4]. Hastalarda antibiyoterapiye
cevaps›z atefl, plevral yan a¤r›s›, nonprodüktif öksürük, nefes
darl›¤› ve doku invazyonu gösteren hemoptizi en s›k görülen
s e m p t o m l a r d › r. Hemoptizi s›kl›kla masiv olup ilk atakta
öldürücü olabilir. Tan›da klinik tablonun yan›nda radyolojik
tan› çok önemli olup teleradiyografi ve özellikle BTönemli bir
yer tutmaktad›r. Holo bulgusu kitle benzeri infiltrasyonu veya
hava kresent bulgusu kavitasyonu göstermekte olup
patognomonik de¤ildirler. Balgam kültürü veya bronkoalveolar
lavaj sadece % 20 oran›nda tan›ya yard›mc› olmakta ve ço¤u
zaman negatif sonuç vermektedir [5]. Halen tan›da alt›n
standart akci¤er dokusunun histolojik incelemesidir. Son
zamanlarda aspergillus galaktomannan antijenine karfl› serum
veya idrarda tarama testi tan›mlanm›fl, ancak kanser ilaçlar›
alan hastalarda test yalanc› pozitiflik vermektedir. Buna
ra¤men yüksek riskli hastalarda erken ve kolay tan›n›n
yap›lmas›na olanak vermekte, tedavi fleklinin h›zl› bir flekilde
planlanmas›n› sa¤layabilmektedir [6]. ‹nvaziv pulmoner
asperfillozisin tan›s› immunsupressif ilaç alanlarda zor olmakta
ve tedavi gecikmektedir. Bunun sonucunda hayat› tehdit eden
ciddi hemoptiziler veya kavitenin plevraya aç›lmas› sonucu
ampiyem ortaya ç›kabilmektedir. Klinik olarak
flüphelenildi¤inde tedavi h›zl›ca planlanmal›d›r. Yap›lan birçok
çal›flmada tek bafl›na amfoterisin B tedavisinin % 94-100
oran›nda mortal seyretti¤i belirtilmifltir [2]. Amfoterisin B’nin
toksik olmas› nedeniyle dokulara daha iyi penetre olan ve
lipozomal amfoterisin B son zamanlarda kullan›lmaya
b a fl l a n m › fl t › r. En s›k rastlanan a. fumigatus ve a. flavus
amfoterisin B’ye hassas olup, di¤er sufllarda da sinerjik etki
için flusitozin veya rifampisin tedaviye kombine edilebilir.
‹nvaziv pulmoner asperfillozisli hastalarda medikal tedavi
protokolü halen tam aç›k de¤ildir. Medikal tedavi sonuçlar›n›n
çok mortal seyretmesi nedeniyle agressif cerrahi tedavinin

medikal tedaviye eklenmesi gerekti¤ini savunanlar
ço¤unluktad›r. Cerrahi tedavinin %64-100 aras›nda iyileflme
sa¤lad›¤› bildirilmifltir [3,7]. Cerrahi tedavi kortikosteroid alan,
trombositopenisi olmayan ve rekürran aspergillozisi olmayan
hastalarda düflük mortalite ve morbdite ile yap›lmaktad›r.
Operatif mortalite %3.8-31 aras›nda bildirilmektedir [7-9].
Nötropenik olmayan hastalarda direk cerrahi tedavinin dahada
baflar›l› olaca¤› savunulmaktad›r. Cerrahi tedavi hemoptizisi
veya kavernin pulmoner arterlere yak›n olan hastalarda acil
olarak yap›laca¤› gibi, basit aspergillomas› olanlarda elektif
olarak da yap›labilir. Önerilen cerrahi tedavi lobektomi,
segmentektomi veya "wedge" rezeksiyonu fleklindedir [(9,10].
Bazen pulmonektomi gerekebilir. Bilateral olmas›, kavernin
plevral bofllu¤a aç›lm›fl olmas›, hastan›n nötropenik olmas› ve
esas hastal›¤›n seyri mortaliteyi artt›rmaktad›r. Cerrahi
debridman ile etkenin tamamen eradike edilememesi veya
hasta direncinin düflük olmas› sebebiyle ameliyat öncesi ve
sonras› antifungal tedavi uygulanmal›d›r. Biz hastam›zda
apsenin toraks duvar›na yak›n olmas› ve drenaj›n BT eflli¤inde
yap›labilirli¤i nedeniyle cerrahi giriflim düflünmedik. Her ne
kadar tek bafl›na amfoterisin B tedavisinin ölümcül seyretti¤i
bildirilmifl ise de, biz vakam›zda intravenöz amfoterisin B
tedavisi ile beraber daha az invaziv olan apsenin BT eflli¤inde
aspirasyonunu tercih ettik. ‹mmun sistemi bask›lanm›fl olan bu
tip hastalarda, baflar›l› sonucunu gördü¤ümüz bu yöntemle
tedavinin daha az komplikasyona yol açabilece¤i ve hastalar›
muhtemel ikincil enfeksiyonlardan koruyabilece¤i
düflünülebilir.

Kaynaklar
1. Kriett JM, Kaye MP. The registry of the International 

society for Heart and lung transplantation: Eighty official 
report-1991. J Heart Lung Transplant 1991;10:491-8.

2. Denning DW. Treatment of invasive asperg i l l o s i s .
J Infection 1994;28 (Suppl 1):25-33

3. Robinson LA, Reed EC, Galbraith TA, Alonso A ,
Moulton AL, Fleming WH. Pulmonary resection for 
invasive Aspergillus infections in immunocompromised 
patients. J Thorac Cardiovasc Surg 1995;109:1182-97.

4. Meyers JD. Fungal infection in bone marrow transplant 
patient. Semin Oncol 1990;17:10-3.

5. Kahn FW, Jones JM, England DM. The role of 
bronchoalveolar lavage in the diagnosis of invasive 
pulmonary aspergillosis. Am J Clin Pathol 1986;86:518-23.

6. Rogers TR, Hynes KA, Barnes RA. Value of antigen 
detection in predicting invasive pulmonary aspergillosis. 
Lancet 1990;336:1210-3.

7. Salerno CT, Ouyang DW, Peterson TS, et al. Surgical 
therapy of invasive pulmonary asspergillosis in 
immunocompromised patients. Ann Thorac Surg 
1998;65:1415-9.

8. Al-Kattan K, Ashour M, Hajjar W, Salah El Din M,
Fouda M, Al Bakry A. Surgery for pulmonary aspergilloma 
in post-tuberculous vs. immunocompromised patients. Eur 
J Cardiothorac Surg 2001; 20:728-33.

9. Ölçmen A, Ak›n H, Dinçer S‹, ve ark. Aspergilloma: 
Cerrahi tedavi uygulam›fl 26 olgu. Türk Gö¤üs Kalp Damar 
Cer Derg 1998;6:442-5.

10. Dakak M, Genç O, Gürkök S, Gözübüyük A, Balkanl› K. 
Pulmoner aspergilloma. Türk Gö¤üs Kalp Damar Cer Derg
1999;7:480-2.

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg
2002;10:35-37

Dr. Mansuro¤lu ve Arkadafllar›
Kalp Transplantasyonunda Aspergillus

37


