ALERJIK BRONKOPULMONER ASPERGILLOZIS

ONEMLI NOKTALAR

= Diizelmeyen solunum sikayetleri olan ve solunum
fonksiyon testlerinde aciklanamayan diisme sap-
tanan tim KF hastalarinda ABPA tanisi disinal-
melidir.

= Tani klasik veya minimum tanisal kriterler ile konul-
malidir.

= Semptomu olmayan hastalarda ise tarama amagli
yillik IgE diizeyi bakilmasi énerilir.

= ABPA tedavisi sistemik steroid tedavisi ile yapilr.
Tedavi en az 3 ay olmalidir.

= Tedaviye itrakonazol eklenmesi steroid kullanim
ihtiyacini ve slresini azaltmaktadir.

= Semptomlarda ve solunum fonksiyon testlerinde
dizelme, radyolojik iyilesme ve serum IgE diizeyin-
de en az %30 oraninda azalma tedaviye yanitin
gOstergesidir.

= inhale steroid ve antifungal tedavilerin ABPA teda-
visinde iyilestirici etkisi saptanmamustir, rutinde kul-
laniimasi énerilmez.

Alerjik bronkopulmoner aspergillozis (ABPA), astim
ve kistik fibrozis (KF) hastalarinda gorulen, Aspergillus
fumigatus antijenlerine karsi yogun alerjik yanit ile karak-
terize olan ve akciger parankimine fungal invazyonun
olmadigi bir durumdur [1]. Hastaligin prevalansi %2-8
arasindadir [2]. S. aureus ve P.aeruginosa’nin erken era-
dikasyonu, S. maltophilia kolonizasyon varlidi ve ileri yas
ABPA gelisim riskini arttiran faktorlerdir [2,3].

Tan
ABD KF Vakfi tarafindan 2001 yilinda olusturulmus

tani kriterlerinde “klasik vaka” tanimi asagdida belirtilmistir

[1,3,5]:

= Bagka bir nedenle agiklanamayan akut veya subakut
Klinik kotulesme (6ksurik, vizing, egzersiz intoleransi,
egzerzisle indiklenen astim, solunum fonksiyon test-
lerinde bozulma, balgam miktarinda artis),

= Sistemik steroid almayan bir hastada serum total IgE
diizeyinin >1000 IU/mL (2400 ng/mL),

= Sistemik antihistaminik tedavi almayan hastada
Aspergillus cilt prik testi pozitifligi veya serumda
A. fumigatus'a spesifik IgE antikor varlgi,

e Serumda A. fumigatus presipitan antikor veya A.
fumigatus spesifik IgG antikor varlig,

= Standart fizyoterapi yada antibiyotik tedavileriyle diizel-
meyen akciger grafi ya da tomografisinde yeni saptanan
infiltrasyon, mukus plaklari ya da bronsektaziler.

“Minimum tanisal kriterler” ise ayrica asagidaki gibi
tanimlanmistir [3-5];

= Bagka bir nedenle agiklanamayan akut veya subakut
klinik kotilesme (6ksuruk, vizing, egzersiz intoleransi,
egzerzisle indiklenen astim, solunum fonksiyon test-
lerinde bozulma, balgam miktarinda artis),

= Total serum IgE dizeyinin >500 IU/mL (1200 ng/ mL)
olmasi ya da bazal degere gore 4 kattan fazla artis
gostermesi. Hasta sistemik steroid tedavisi aliyorsa
tedavi kesildikten sonra IgE diizeyi tekrarlanmalidir,

= Sistemik antihistaminik tedavi almayan hastada
Aspergillus cilt prik testi pozitifligi veya serumda
A. fumigatus'a spesifik IgE antikor varligdi,

= Asagidakilerden birinin varligi:

a) Serumda A.fumigatus presipitan antikor veya
A.fumigatus spesifik 1gG antikor varligi ya da,

b) Standart fizyoterapi ya da antibiyotik tedavileriyle
duzelmeyen akciger grafi ya da tomografisinde
yeni saptanan infiltrasyon, mukus plaklari ya da
bronsektaziler.

Tedavi

= ABPA tedavisinin, akciger dokusuna hasar veren infla-
masyonun sistemik kortikosteroid tedavisi ile séndi-
rilmesi ve antifungal tedavi ile fungal antijen yuku-
nin azaltimasindan olusan iki bileseni vardir [3].

= ABPA tani aninda ve alevlenmesinde sistemik korti-
kosteroid tedavisi kullaniimalidir. Oral prednizolon
tedavisi 0.5-2 mg/kg/gun (maksimum gunlik doz
60 mq) baslanir, 1-2 hafta sonra semptomlarin duru-
mu, spirometri degerleri, radyografi ve serum IgE
diizeylerine bakilarak doz azaltilir. IgE dlzeyinde
%30-50 oraninda azalma anlamhidir. IgE’nin tedavi
boyunca izlenmesi gerekir. Ugiincii ayin sonunda
tedavi kesilebilir. Yan etkiler agisindan hasta dikkatli
izlenmelidir [3,7].

= Yukarida tarif edilen oral prednizolon tedavi semasi-

na yanit alinamazsa:
- Diger tanilarn arastirimasi (bakteriyel ve viral akut
alevlenmeler, astim ile birlikte KF, gastrotzafageal
refld, vb)



TURK TORAKS DERNEGI KiSTiK FIBROZIS TANI VE TEDAVI REHBERI

Kortikosteroid dozunun arttiriimasi

Enterik-kapli prednizolon kullanilmasi

Antifungal tedavi eklenmesi diistintlmelidir [3,5,6].
Kortikosteroid tedavisine cevap zayifsa, relaps olduysa
ya da yan etkiler gelistiyse antifungal ilaglardan itrakona-
zol tedaviye eklenmelidir. Itrakonazol kullaniimasi stero-
id kullanim ihtiyacini ve stresini azaltmaktadir [3,7].
Itrakonazol 5 mg/kg/giin tek dozda kullanilir, 200
mg/gun’in Gzerindeki dozlarda giinde 2 kere kulla-
nilmalidir. Maksimum dozu 400 mg/giindur, tedavi
suresi 3-6 ay olmalidir [3].
Itrakonazol tedavi baslangicindan 1 ay sonra karaci-
ger fonksiyon testlerine bakilmali ve degerler her 3-6
ayda bir izlenmelidir. Hastanin sikayeti olursa daha
erken bakilabilir [3].
Tedaviye yanit vermeyen hastalarda yapilabilirse itra-
konazol kan dizeyinin 6lgtlmesi gerekir, ¢linkii KF’li
hastalarda ilacin absorbsiyonunda problem olabilir,
bu durumda oral vorikonazol tedavisine gegilebilir [3].
Itrakonazol dozu:

12 yasindan kuigiik ¢ocuklarda 2x200 mg/gun

12 yas ve daha buyuk, 40 kg’dan az ¢ocuklarda ilk

glin 2x200 mg/guin, daha sonra 2x100 mg/gin

12 yas ve daha byiik, 40 kg’dan agir ¢cocuklarda

ilk giin 2x400 mg/gln, daha sonra 2x200 mg/glin

olmalidir.
inhale steroid tedavisinin ABPA tedavisinde iyilestirici
etkisi saptanmamistir, kullanilmasi dnerilmez [3,7].
Son yillarda gunlik prednizolon tedavisine alternatif
olarak aylik yiiksek doz pulse intravendéz (iV) metilpred-
nizolon tedavisi giindeme gelmistir, bu nedenle, agir
steroid bagimli ABPA’ll hastalarda ayda bir defa, 3 giin
boyunca 10-20 mg/kg/gun IV metil prednizolon veril-
mesi Onerilebilir; 4 yila kadar bu sekilde tedavi verilen
vakalar vardir. Bu tedavi sekliyle ABPA kontrolinin

daha iyi saglandigi ve steroid toksisitesinin daha az
oldugu bildirilmektedir [6].

Nebiilize Amfoterisin B’'nin ABPA tedavisinde rutin kulla-
nimini destekleyen yeterli veri yoktur ancak konvansiyonel
tedaviye yanit vermeyen durumlarda denenebilir [3,6].
Hastanin yasadigi ortamin mantar sporlarindan temiz-
lenmesi icin gerekli Onerilerin de aileye verilmesi
gereklidir [3-7].

ABPA dustinddren bulgular olmayan KF’li hastalarin
yillk serum IgE duzeylerine bakilarak taranmalari
gereklidir. IgE >500 IU/ml, minimal kriterleri karsila-
masi acisindan diger parametrelere bakilmasi, IgE
200-500 1U/ml ise tekrar edilmesi ve hastanin ABPA
acisindan takip edilmesi énerilir [5,7].
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