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OZET

Yirmi bir yasinda erkek olgu bir haftadir devam eden nefes darligi, oksirik, ates ve ploritik gogus agrisi yakinmalariyla
basvurdu. Akciger grafisi normaldi ancak toraks bilgisayarli tomografide her iki akciger alanlarinda alveoler ve interstisyel
opasiteler saptandi. Solunum fonksiyon testlerinde irreversibl hava yolu obstriiksiyonu bulundu. Arter kan gazi (AKG) in-
celemesinde tip | solunum yetmezIigi vardi. Legionella-lgM antikorlar pozitif idi. Bu yazimizda boyle olgularda ayirici ta-
niy! tartismaktayiz.
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SUMMARY
RESPIRATORY FAILURE IN A 21-YEAR OLD PATIENT WITH NORMAL CHEST X-RAY

A 21-year old male patient was admitted with the complaints of dyspnea, cough, fever, and pleuritic chest pain for one-
week duration. Chest X-ray was normal but thorax computerized tomography showed alveolar and interstitial opacities
in both lung fields. Irreversible airway obstruction was found in pulmonary function tests. There was type | respiratory
failure in arterial blood gas analysis. IgM type autoantibodies against Legionella were positive. In this paper, we discussed
the differential diagnosis in such patients.
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GiRis
Solunum yetmezliginin etyolojisinde; kronik obst-
ruktif akciger hastaligi (KOAH), astim gibi obstriik-
tif hastaliklardan sarkoidozis, idiyopatik akciger fib-
rozisi gibi restriktif hastaliklara, akut solunum yet-
mezligi sendromu gibi alveolokapiller blok yapan
hastaliklardan pnémoni, ampiyem gibi infeksiy6z
hastaliklara hatta kalp yetmezligine kadar cok degi-
sik nedenler yer alabilmektedir. Pulmoner emboli
gibi vaskiler hastaliklar, pnomotoraks gibi plevra
hastaliklari, kifoskolyoz gibi toraks duvar hastalikla-
ri ve néromuskiuiler hastaliklar da solunum yetmez-
ligine yol acabilmektedir (1). KOAH, astim, kistik
fibrozis, pulmoner emboli, sarkoidozis, histiyosito-
zis-X, interstisyel pnomoni, idiyopatik akciger fib-
rozisi, pulmoner hipertansiyon ve bazi pnémokon-
yozlar hem solunum yetmezligi yapabilmekte hem
de bu hastaliklarda normal akciger grafisi ile karsi-
lagilabilmektedir. Biz bu yazimizda normal akciger
grafisi ile gelen genc bir olguda solunum yetmezli-
gi etyolojisinin ayirici tanisini irdelemeyi amacladik.

OLGU

Yirmi bir yasinda erkek olgu halen vatani hizmetini
asker olarak yapmaktayken bir haftadir ates, nefes
darhgi, o©ksirik, balgam, halsizlik, istahsizlik ve
gogsiinin 6n tarafinda nefes almakla batan gogus
agrisi olmasi Uzerine hastanemize sevk edilmistir.
Oz gecmisinde 6zellik olmayan ve geldiginde disp-
neik, siyanotik olan hastanin kan basinci 100/60
mmHg, nabiz 104/dakika, atesi 39°C, dakikadaki
solunum sayisi ise 32 idi. Kol ve gogus kafesinin st
bélimlerinde Tinea versikolor infeksiyonu vardi.
Akciger oskultasyonunda sol bazalde orta ve kaba
raller disinda diger sistem bakilarinda anormallik
saptanmadi. Periferik kan incelemesinde Hb: 12.6
g/dL, Htc: %38, Idkosit: 11.700/mm?3, trombosit:
262.000/mm?3, eritrosit cékme hizi: 50 mm/saat,
C-reaktif protein (CRP): 192 mg/L (N: 0-8) idi. Ar-
ter kan gazi incelemesi (FiO;: 0.21) pH: 7.53, PO,:
48 mmHg, PCO,: 33 mmHg, HCO;: 28 mEq/L,
Sat: 88 idi. Rutin idrar incelemesinde dansite 1020,
protein 250 g/L, aseton (+++), idrar sedimentinde
37-38 eritrosit, 4-5 l16kosit vardi. Biyokimyasal ince-
lemelerde ALT: 18 IU/L, AST: 34 1U/L, LDH: 224
IU/L, BUN: 8 mg/dL, kreatinin: 0.7 mg/dL sonucla-
ri normal ¢cikmasina karsin Na: 128 mmol/L, Cl: 95
mmol/L, K: 3.2 mmol/L, Ca: 7.7 mmol/L ve albii-
min (2.2 g/dL) degerleri disik idi. Kreatinin kinaz
diizeyi 407 IU/L (N: 49-397) idi. Hepatit gosterge-
leri (HBsAg, anti-HBs, antihepatit C virlsu) ve anti-

HIV negatifti. Solunum fonksiyon testleri (SFT)'nde
FVC: 3180 mL (%68), FEV,: 2110 mL (%53),
FEV,/FVC: %66 idi. Bronkodilator inhalasyonu son-
rasi FEV, 2270 mL (%57) oldu. Balgam gram baki-
sinda 4-5 gram-pozitif diplokok, 2-3 gram-negatif
diplokok gozlendi. Balgam kultiirinde flora ele-
manlari Gredi. U¢ kez bakilan balgam aside direnc-
li basil bakisi negatif idi. Arka-6n akciger grafisi nor-
maldi (Resim 1) ancak cekilen toraks bilgisayarl to-
mografi (BT)’de iki tarafli yama tarzi opasitelere an-
teriorda lineer dansitelerin eslik ettigi gorilmekte-
dir (Resim 2). Alt kesitlerde sol alt lobda damarsal
yapilarin atelektaziye gitmis akciger alanlariyla ka-
nstigr gozlenmektedir (Resim 3). Elektrokardiyog-
rafi ve batin ultrason incelemeleri normaldi. idrar-
da Legionella antijeni negatif idi ancak serolojik in-
celemede Legionella-lgM pozitif olarak bildirildi.
Chlamydia pneumoniae-IgM negatif idi. Rutin idrar
incelemesi lglinct glinde normale donmdstr. Bi-

Resim 1. Hastaya ait normal PA akciger grafisi.

Sl el

Resim 2. Sagda daha fazla olmak tizere bilateral
opasiteler.
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Resim 3. Sol alt lobda homojen dansite artisi.

rinci haftanin sonunda CRP dizeyi 76 mg/dL'ye
disti. Makrolid tedavisinin 10. giinliinde hastanin
kan gaz incelemesi (FiO,: 0.21) pH: 7.45, PO,: 72
mmHg, PCO,: 35 mmHg, HCO,: 25 mEq/L, Sat: 95
gelmistir.

TARTISMA

Her ne kadar solunum yetmezliginin pek ¢ok ekst-
rapulmoner nedeni olsa da olgumuzun solunumsal
semptomlarla basvurmasi nedeniyle oncelikle bir
akciger hastaligi dusunilmus ve akciger grafisi nor-
mal gelmesine ragmen toraks BT istenmistir. Toraks
BT kesitleri ve SFT'deki irreversibl hava yolu obst-
riksiyonu gorildiikten sonra hem hava yolu hem
de akciger parankimini tutabilecek konjenital has-
taliklar (kistik fibrozis, alfa-1 antitripsin eksikligi)
distindlmusti. Ancak alfa-1 antitripsin eksikliginde
beklenen ve daha cok alt lob tutulusu ile kendini
gosteren panlobller amfizeme ait bulgular izlen-
medi (2). Kistik fibrozis agisindan istenen ter testi
gibi tetkiklerinin sonucu gelmeden hastamizin ta-
nisi konulmustu. Sarkoidozis, lenfanjiyoleiomiyo-
matozis, Churg-Strauss sendromu, kronik eozinofi-
lik pnomoni gibi hastaliklar hem interstisyumu tu-
tabilmekte hem de hava yolu obstriiksiyonu yapa-
bilmektedir (3). Astim 6ykisi vermeyen hastada
Churg-Strauss sendromu ve kronik eozinofilik pno-
moni tanilarindan uzaklasildi. Lenfanjiyoleiomiyo-
matozis ise kadinlarda goérilen bir hastaliktir. Has-
tanin Legionella-IgM pozitifligi saptanmamis olsa
spontan remisyon gosteren bir Evre 0 sarkoidoz ol-
gusu olup olmadigi tartismaya acik olacakti. Ancak
hastanin toraks BT’sinde hiler veya mediastinal len-
fadenopatiler gdzlenmemistir.

Kronik hipersensitivite pnomonisi de hastamizin
toraks BT’sindeki lezyonlara benzer dansite artislari
olusturabilir (4). Hastanin askere gelmeden 6nce
terzilik yaptigi ve dolayisiyla organik toz inhalas-
yonlarina maruz kalabilecegi dustntldi. Ancak
hastalik 6ykistiniin bir hafta gibi kisa olmasi ve uy-
gulanan tedavi ile 10 glin icinde kan gazlarinda
goOzlenen dramatik iyilesme nedeniyle bu tanidan
uzaklasildi. Diger yandan oykistinde kislada olasi
toksik gaz iceren (amonyak, hidrojen klortr, klor) tuz
ruhu gibi temizlik malzemelerine maruz kalmamisti.

Respiratuar bronsiyolit ile iligkili akciger hastaligin-
da nadir olmakla beraber histiyositozis-X, idiyopa-
tik akciger fibrozisi gibi sigara ile iligkili interstisyel
akciger hastaliklari normal akciger grafisine rag-
men solunum yetmezligi yapabilmektedir (5). An-
cak olgumuz hig¢ sigara icmemisti. Diger yandan
histiyositozis-X tanisini destekleyebilecek kavitasyo-
na gidebilen nodiiler lezyonlar ve kistik olusumlar
toraks BT kesitlerinde izlenmemistir. Olgu, genc¢
yasta oldugundan ve opasiteler periferik bolgeleri
tutmadidi icin idiyopatik akciger fibrozisi de dusu-
nilmemistir.

ilac reaksiyonlari esnasinda akcigerde benzer pa-
rankimal infiltrasyonlar ve solunum yetmezligi go-
rilebilmektedir. Ancak hastamizin kronik bir hasta-
lik veya bir ila¢ kullanma 6ykusi yoktu.

Ylksek ates ile gelen ve bir haftalik solunumsal ya-
kinmalar tarif eden hastada oncelikle bir akciger in-
feksiyon ajani distntlmusti. Askeri kislalarda C.
pneumoniae, Legionella pneumophila ve adenovirls
infeksiyonlari akla gelmelidir (6). Klinik tablo tipik
pnémoni ile daha uyumlu olsa da Legionella pno-
monisi tipik veya atipik pnémoni yapabilmektedir
(7). Nitekim bizim olgumuzda ytiiksek atese (39°C)
karsin nabiz 104/dakika (rolatif bradikardi) idi. Has-
ta yattiginda askeri birlikte kendi yakinmalarina
benzer baska hastalarin da oldugunu ifade etmistir.
Kogus gibi toplu yasanan yerden gelen hasta pno-
moni agisindan riskli kategoriye girdigi icin tedavi-
sine yattigi andan itibaren makrolid grubu ila¢ da
eklenmisti. Legionella infeksiyonu kanitlandiginda
tedaviye rifampisinin eklenmesi onerilmektedir (7).
Ancak seroloji sonuclari geldiginde hastada klinik
ve laboratuvar iyilesme elde edildiginden rifampi-
sin tedaviye eklenmedi.

L. pneumophila infeksiyonunun tanisi zordur. Sero-
lojik tanida iki hafta arayla alinmis iki kan 6rnegin-
de IgG titresinde dort katlik artis gerekmekte ya da
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IgM porzitifliginin bulunmasi gerekmektedir. Ancak
Legionella infeksiyonlarinda IgM pozitifligi altinc
haftaya kadar gecikebilmektedir (8). Idrarda Legi-
onella antijeni aranmasinin oldukga duyarh ve 6z-
gul bir yontem oldugu belirtilse de bizim olgumuz-
da negatif gelmisti.

Olgumuzun ilk gelis biyokimya incelemesinde tim
elektrolit duzeylerinin dustk c¢ikmasi uygunsuz
ADH sendromuna bagli olabilir. Pnémonilerin sey-
rinde uygunsuz ADH sendromu gozlenebilmekle
(9) beraber Legionella infeksiyonlarinda uygunsuz
ADH salgisindan bahseden yayin bulamadik.

Olgumuzda kreatinin kinaz diizeyinin yiksekligi
pek cok faktore bagh olabilir. Kreatinin kinaz bir kas
enzimi olmakla beraber atese neden olan interlo-
kin-1 ve timor nekroz faktoriin kas hiicrelerinin
proteinlerini yiktiklari gosterilmistir (10). Diger
yandan Legionella infeksiyonu sirasinda kas hiicre-
lerinde bir hasar meydana geldigi ve kana gecen
miyoglobinin bobrek tibillerini tikayarak akut
bobrek yetmezligine yol acabilecedi bilinmektedir
(11). Hastamizin ilk bakilan idrar sediment incele-
mesinde bol eritrosit g6zlenmesinin altinda bu si-
recin de rolu olabilir.

Tarihsel adi ile “Lejyoner hastaligi” saptadigimiz bu
asker olguda irreversibl hava yolu obstriiksiyonu
saptadik. Taburculukta bu obstriiksiyon halen de-
vam etmekteydi. Etyolojide bronsiyolitis obliterans
gibi bir olasilik da yer alabilecegi icin uzun sureli ta-
kiplerde bu hava yolu obstriiksiyonunun gidisatini
incelemek niyetindeyiz. Literatiirde brongsiyolitis
obliterans etyolojisinde Legionella infeksiyonunun
roli ile ilgili bes yayin bulunmus olup, ilk rapor
1985 yilinda bildirilmistir (12). Sonug olarak, akut
solunumsal yakinmalar ve solunum yetmezIigi ile
gelen bir olguda akciger grafisi normal olsa bile to-
raks BT cekilmelidir. Boyle olgularin ayirici tanisin-
da L. pneumophila hatirlanmalidir. Legionella infek-
siyonlarinda kullanilan makrolid grubu antibiyotik-
lerin bakterisit degil bakteriyostatik oldugu icin te-
davi mikroorganizmayi eradike etmemekte, bu
yuzden de hastalarin uzun bir dinlenme suresine
ihtiyac duyabilecekleri unutulmamahdir.
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