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OZET

Ates (37 "C aks iller) ve yeni gelismis akciger
infiltrasyonu ile basvuran 38 renal transplant
hastasindan nonspesifik tedaviye yanit alinamayan 7
hastanmin  bronkoalveolar lavaj (BAL) bulgulari
incelend;.

Alti hastada klinik olarak en belirgin 6zellik dispne
ve takipne idi. Ates ortalama 38.6 'C, akciger
filmlerinde bes hastada unilateral lober infiltrasyon, iki
hastada  diffiiz nonspesifik infiltrasyon gozlendi.
Hastalarin dordiinde ELISA yontemi ile CMV IgM
pozitif saptandi. Balgam kiiltiirleri anlamli bulunmadi.

Mikrobiyolojik ve histopatolojik tani amaciyla
yapilan fiberoptik bronkoskopi ve BAL, hastalarin
tamaminda tamisaldi. Farkli patojenlere gore sonuclar;
lic hastada Staphylococcus aureus, iki hastada
Pseudomonas spp., bir hastada Pneumocystis carinii,
bir hastada Mycobacterium tuberculosis idi.

Anahtar Kkelimeler: Febril pnomonik sendrom,
renal transplantasyon, bronkoalveolar lavaj.

GIRIS

Immunosupresif hastalarda pulmoner
komplikasyonlar morbidite ve mortalitenin baslica
sebeplerindendir. Bu hastalarda pulmoner hastaliklarin
ayirict  tanisinda infeksiyonlar, ilac toksisiteleri,
maligniteler ve nonspesifik pnomonitis akla gelen ilk
nedenlerdir. Klinik bulgularin genellikle spesifik
olmamasi nedeniyle de tani icin invaziv girisimlere
ihtiya¢ duyulmaktadir. Yapilacak islem; klinik durum,
muhtemel tani, girisimin tanisal verimi ve komplikasyon
orani goz Oniinde bulundurularak secilmelidir.

Bu calismada immunosupresif bir grubu olusturan
renal transplant hastalarinda febril pndmonik sendromun

SUMMARY

Bronchoalveolar lavage (BAL) findings of seven
renal transplant patients out of 38 who presented with
newly occured pulmonary infiltrates and fever (37 "C
axillary), and did not respond to nonspecific therapy
were studied.

The most predominant clinical features were
dyspnea and tacypnea in six patients. Fever ranged

from 38.2-39.5 "C (mean 38.6). We observed unilateral
lobar infiltration in five patients, and diffuse
nonspecific bilateral infiltrations in two patients on the
chest X-rays.CMV IgM was positive in four patients by
ELISA method. The sputum cultures were not
significant.

Fiberoptic bronchoscopy with BAL performed for
microbiologic and histopathologic diagnosis was
conclusive in all cases. The diagnostic yield for different
pathogens was Staphylococcus aureus in three patients,
Pneumocystis carinii in one, Pseudomonas spp. in two,
and Mycobacterium tuberculosis in one patient.

Key words: febrile pneumonic syndrome,
renal transplantation, bronchoalveolar lavage.

etyolojik tanisinda fiberoptik bronkoskopi ve BAL'in
glivenilir, tanisal verimi yiiksek ve komplikasyon riski
diisiik bir yontem oldugu vurgulanmustir.

MATERYAL VE METOD

1991-1996 yillar1 arasinda yapilan (28 kadaverik, 61
canli dondrden) 89 renal transplant hastasindan, atesg
(>37 "C aksiller) ve yeni gelismis akciger infiltrasyonu
ile bagvuran 38 hastanin nonspesifik tedaviye yanit
alinamayan yedisi calismaya alindi. Calisma
grubumuzun tiimii canli dondrden transplante, dordi
erkek, licti kadin ve takip siireleri ortalama 20 (4-52) ay
idi. Renal transplant alicilarina Tablo T de gosterilen
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Tablo 1: Renal transplantasyonda uygulanan immunosupresyon protokolleri

ATG Azathioprine Prednisolone Cyclosporin-A
(Mg/kg) (Mg/kg) (Mg/kg) (Mg/kg)

KADAVERIK

Indiiksiyon 2 15 2 -

idame 15 10-15 4

CANLI DONOR

Indiiksiyon - 1.5-2 2 8

idame - 15 10-15 3.54

Tablo 2: Transplantasyonda ilk 6 ayda uygulanan
kemoproflaksi protokolil

Seftriakson 2 gr/glin ilk 24 saat
Aztreonam 2 gr/glin ilk 24 saat
immunoglobulin 0.5 gr/kg/gin ilk 48 saat
Flukanazol 100mg/giin ilk 20 giin
Asiklovir 800 mg/glin 6 ay

izoniazid 100mg/giin 6 ay
Trimed/Sulfa 160/800 mg/glin 6 ay

Nistatin 1500 U/giin 6 ay
immunosupresyon tedavi protokolleri uygulandi.

Transplantasyon sonrasi ilk alt1 ayda hastalara Tablo
2"de belirtilen kemoproflaksi uygulandi.Hastalara
akciger infeksiyonu yOniinden fizik muayene,
laboratuvar, serolojik ve radyolojik tetkikler ile birlikte
bronkoskopi ve BAL yapildi.

Fiberoptik bronkoskop transnazal veya transoral
yolla uygulanarak her iki akciger hava yollarinda bir kac
kez 10 mi. serum fizyolojik verilmesi ve aspire edilmesi
yoluyla en az 50 mi. lavaj sivisi elde edilinceye kadar
isleme devam edildi.

Bronkoalveolar lavaj sivi 6rneklerine gram, Ziehl-
Nielsen ve Metanamin giimtiis boyalan, bakteri mantar
ve  mikobakteri  kiiltiirleri, Legionella  igin
immunofloresan boyama yapildi. Tim oOrnekler
histopatolojik olarak incelendi.

Pneumocystis carinii pndmonisi tanis1 Metanamin
glimiig boyama ile kistlerin gortilmesiyle konuldu. Lavaj
sivisinda 1000 CFU/ml ve iizeri liremeler infeksiyon
olarak kabul edildi.

BULGULAR

Hastalar en sik takipne, dispne belirtileri ve ates ile
basvurdular. Klinik  6zellikler  Tablo 3'de
gosterilmektedir.

Kan gazlan analizinde ortalama PaO2 degeri 67.8
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mmHg (53.5-81 mmHg) olup tiim hastalarda hipoksemi
saptandi. Rutin tam kan sayimlarinda U¢ hastada
I6kositoz  (9000/mm3) gozlendi.  Bakteriyolojik
incelemeler yeterli balgam Ornegi alinamamasi
nedeniyle hastalarin tiimiine yapilamadi. Bir hastada
balgam kiiltiiriinde tireme olmadan, lavaj sivisinda
Ziehl-Nielsen boyama ile aside direngli bakteri
gozlendi. Hastalarin akciger filmlerinde saptanan
infiltrasyon tipleri Tablo 4'de gosterilmistir.

Tablo 3: Semptom/bulgu ve gorilme sikliklari

Hasta sayisi
8

Semptom/bulgu
Ates

Takipne

Dispne

Gece terlemesi
Oksiiriik

Balgam ¢ikarma

— = W WL W

Tablo 4: Pulmoner infiltrasyon tipleri

Infiltrasyon Hasta sayisi

Lokalize konsalidasyon 5
Unilateral 5
Bilateral -

Diffiiz interztisyel 2
Unilateral -
Bilateral 2

Kaviter lezyon

Hastalarin dordiinde serolojik olarak CMV IgM
pozitifligi saptandi, ancak lavaj sivisinin sitolojik
incelemesinde inkliizyon cisimcikleri gézlenmedi. CMV
pnomonisi  tamist  tipik sitopatik  degisikliklerin
goriilmesi ile konuldu.

Bronkoalveolar lavaj sivisinda  saptanan
mikrobiyolojik etkenler Tablo 5'de gosterilmektedir.



Tablo 5: Lavaj sivisinin mikrobiyolojik sonuglan

Etken Hasta sayist

Staphylococcus aureus
Pseudomonas spp.
Mycobacterium tuberculosis
Pneumocystis carinii

—_— N W

TARTISMA

Bobrek transplantasyonu sonrast
immunosupresyonun baglangicindan itibaren gecen
siireye gore infeksiyondan sorumlu etkenleri tahmin
etmek genellikle miimkiindiir. Erken transplantasyon
sonrast donem adi verilen ilk bir ayda hastane
infeksiyonlari, immunosupresif donem adi verilen
birinci ve altinci ay arasinda firsat¢r infeksiyonlar, geg
transplantasyon sonrasi donem adi verilen altinci ay
sonrasinda ise toplumdan edinilmis infeksiyonlar on
plandadir (7).

Erken donemdeki pndmoni karmasik bir olaydir;
postoperatif atelektazi, akut solunum yetmezIligi
sendromu, hemoraji, konjestif kalp yetmezligi ya da
emboli ile ayiric1 tani zordur. Klinik durum goézoniine
alinarak empirik tedavi baglanir ve sonrasinda ileri
tetkikler yapilarak tedaviye yon verilir (5).

Immunosupresif ddnem pndémonilerinde tani ve
tedavi icin hizli, organize bir yaklasim zorunludur.
Anamnezle hastaligin ortaya cikisi, gezi oykiisi, CMV
serolojisi, hayvanla temas, kan ve kan {rlnleri
transflizyonu ayrintili  olarak Ogrenilmelidir. CMV
infeksiyonu net immunosupresyonu artirabilecegi gibi
sekonder infeksiyonlara da davetiye cikarir.

Balgam Orneginin gram ve Ziehl-Nielsen
boyamasi, mantar, virus ve Legionella spp. igin
kiltiirlerin yapilmasi, hemokiiltiir, Pneumocystis carinii
icin metanamin giimiis boyamasi, arteriyel kan gazlar
ve akciger grafileri ile taniya yonelik c¢aligmalara
baglanmalidir. Empirik tedaviye klinik ve gram boyama
dikkate alinarak baglanmali, 24-48 saat icinde etken
bulunamaz ise bronkoskopi yapilmalidir (3,5,7).

Ge¢ donemde  M.tuberculosis ve atipik
mikobakteri infeksiyonlari ortaya cikabilir. Ayrica bu
donemde toplumdan edinilmis infeksiyonlar da soz
konusudur.

Son yillarda alveolar hiicre Orneklemesi ve
sekresyon eldesinde bronkoalveolar lavajin giivenli ve
tanisal verimi ytiksek bir metod oldugu savunulmaktadir
(1,2,3). Laboratuvar bulgular1 ve radyolojik tetkikler,
sorumlu etkenin belirlenmesinde yol gosterici olmakla
birlikte immunosupresif hastalarda prezantasyon ¢ok
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degisken olabileceginden invaziv girisimlerle direkt
ornekleme ihtiyaci duyulmaktadir (8). Bronkoskopi
esliginde korunmus firca teknigi ile alinan Ornekte
mililitrede 1000 bakteri olmasi infeksiyonu dusiinduriir
(6). Bronkoalveolar lavaj sivisindan bakteri, fungus,
aside direncli basil kiiltiirii yapilmali, direkt floresan
antikor teknigi ile Legionella antikorlari aranmali,
P.carinii ve fungus aranmasi icin metanamin giimiis ile
boyama yapilmalidir (5).

Bizim calisma grubumuz etkeni
belirleyemedigimiz ve  ampirik tedaviye yanit
alamadigimiz hastalardan olusturuldu, ancak sadece bir
olgu immunosupresif donemde (dordiincii ayda) idi.
Diger alti olgunun tiimii gec transplantasyon sonrasi
donemde olup, ortalama takip siireleri 22.6 (7-52) ay
idi. Hastalarin dordiinde (% 57) serolojik olarak CMV
IgM pozitifligi saptandi, lavaj sivilarimin sitolojik
incelemesinde inkliizyon cisimciklerine rastlanmadi. Bu
hastalardan uygun balgam Ornegi alinamamasi
nedeniyle balgam kiltiirli yapilamadi. Lavaj sivisinin
kiiltiir ve diger ajanlar icin incelenmesinde; iki hastada
S.aureus, bir hastada Pseudomonas spp. ve bir hastada
P.carinii saptandi. Diger 3 hastada (% 43) CMV IgM
pozitifligi tespit edilmedi. Bu hastalarin birinden
balgam alinamadigir icin kiiltiir yapilamadi. Birinde
treme tespit edilmedi ve birinde Streptococcus
pneumoniae tiredi. Bronkoalveolar lavaj sivilarinin
incelenmesinde bu hastalardan balgam alinamayan
hastada S.aureus, kiiltiirde lireme olmayan hastada
M.tuberculosis ve S.pneumoniae iireyen hastada ise
Pseudomonas spp. saptandi. Calisma grubumuzun hasta
sayisinin genel bir sonug¢ bildirilmesi agisindan yetersiz
olmasina kargin CMV infeksiyonunun sekonder
infeksiyonlara zemin hazirlamasi konusunda literatiirle
uyumlu sonug saptadigimiz soylenebilir (4,7).

Bakteriyel patojenlerin belirlenmesinde
bronkoalveolar lavaj, muhtemel orofaringeal
kontaminasyonun ortadan kaldirilmasi yoluyla da etkin
olmaktadir (1,8). Balgam Kkiiltlirleri ve lavaj Kkiiltiir
sonuclar1 arasindaki uyumsuzluk bizim olgularimizin
birinde  (S.pneumoniae Pseudomonas  spp.)
gozlenmistir. Bu durum muhtemel orofarengeal
kontaminasyonun bir gostergesi olarak kabul edilmistir.

Ates, dispne ve takipne gibi klinik bulgular, kan
gazlar1 analizinde saptanan hipoksemi ve akciger
filmlerindeki infiltrasyonlar taniy1 desteklemektedirler.
Ancak akciger filmlerine gore sorumlu ajani tayin
etmek, Ozellikle immunosupresif hastalarda klinik ve
laboratuvar bulgularin degiskenligi nedeniyle daha da
giic olmaktadir. Nitekim S.aureus saptanan Ui¢ hastanin
ikisinde lober unilateral infiltrasyon gozlenmistir.
M.tuberculosis saptanan hastada akciger filminde



gozlenen nonspesifik diffiiz infiltrasyonda bu glicligi
yansitmaktadair.

Sonuc¢ olarak toplam yedi olgunun tamaminda
bronkoalveolar lavaj tanida % 100 duyarli ve % 100
0zgiil bulunmustur.Bu oran farkl literatiirlerde % 66-85
olarak bildirilmektedir(1,2). Bizim ¢alisma grubumuzun
hasta sayisinin az olmast bu oranin yiiksek cikmasina
neden olabilir. Islem sonrasi goriilebilecek ates ve mindr
kanamalar gibi komplikasyonlara bizim hastalarimizda
rastlanmamistir.  Bronkoalveolar lavaj, pnomonik
sendrom diistintilen trombositopenik renal transplant
alicilarinda da, etiyolojinin belirlenmesinde erken
kullanilabilecek bir secenek olarak onerilmektedir.
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