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Buzlu cam opasitesi, Yiksek Cozunuirlikl
Bilgisayarlh Tomografi (YCBT)de vaskliler ve
bronsial yapuarn 6rtmeden akciger dansitesindeki
sisli artist tarmmlayan bir terimdir. Nonspesifik bir
bulgudur ve ayinct tarust akut alveolar hastaliklar,
enfeksiyoz durumlart ve kronik interstisyel hasta-
liklan iceren genis bir yelpazede degerlendirilir. Bu
olgu sunumuyla, buzlu cam dansitesinden yola
ctkarak Human Immunodeficiency Virus (HIV)
enfeksiyonu tarmisina ulasilan bir hastayt sunmak
istedik. Olgumuzda yaygin buzlu cam opasitesi
olmast akla ilk olarak firsatct enfeksiyon neden-
lerini getirmistir. Ancak hastanmizdan aldigumniz
hikayede HIV ile iliskili olabilecek cinsel bir temas,
kan transflizyonu ya da imuunsupresif bir durum
Yyoktu. Buna karsin hastaya HIV zemininde gelisen
Pneumocystis jiroveci Pnomonisi (PJP) ve
Cytomegalovirus  (CMV)  enfeksiyonu  tanist
konuldu. Ulkemizde HIV pozitif olan ya da stipheli
cinsel temast olan hastalar bu durumu gizleme
egilimindedirler. Bu nedenle firsatct enfeksiyonla
uyumlu klinik, radyolojik ve laboratuvar bulgular
olan hastalar yasina ve anamnezine bakumaksizin
mutlaka HIV yontinden arastirdmaldir.

ABSTRACT

Ground-glass opacification/opacity is a descriptive
term referring to a hazy area of increased
attenuation in the lung with preserved bronchial
and vascular markings on the High Resolution
Computerized Tomography. It is a non-specific sign
and the differential diagnosis of ground-glass
opacities are evaluated in a wide range including
infection, chronic interstitial disease and acute
alveolar disease. In this case report, we describe a
patient who was diagnosed with Human
Immunodeficiency Virus (HIV) infection based on the
ground-glass opacities. In our case, diffuse ground-
glass opacities brought to mind first as the cause
opportunistic infections. However, Pneumocystis
Jiroveci Pneumonia (PJP), Cytomegalovirus (CMV)
and fungal infections often occur in the conditions
of immunosuppression. In his medical history, there
was no an immunosuppressive condition, sexual
contact or blood transfusion, which may be
associated with HIV. Even so, the patient was
diagnosed with CMV and PCP, developed on the
basis of HIV. In our country, the patients tend to
hide this condition of suspicious sexual contact or
HIV positivity. Therefore, patients who have clinical,
radiological and laboratory findings consistent with
opportunistic infections should be investigated with
the suspicion of HIV regardless of age and anamnesis.
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GIRIS

Buzlu cam opasitesi terimi, Yiiksek COziintr-
luklu Bilgisayarli Tomografi (YCBT)'de altta
yatan vaskiler ve bronsial yapilar1 értmeden
akcidger dansitesindeki sisli artis icin kullanil-
maktadir. Septal veya alveoler interstisiumdaki
minimal kalinlasmayi, alveoler duvar kalinlas-
masini veya alveollerde az miktarda sivi ve
hiicre bulunmasini yansitmaktadir (1). Bu
durum her ne kadar nonspesifik ise de
interstisyel veya alveoler tedavi edilebilir bir
durumu goéstermektedir (2). Biz bu olgu sunu-
mu ile buzlu cam opasitesinden yola cikarak,
firsat¢t enfeksiyonlara ve ardindan da HIV
enfeksiyonu tanisina ulasilan bir hastayr sunu-
yoruz.

OLGU

Yirmibir yasinda erkek hasta ates, Okstrik,
nefes darlidi nedeni ile basvurdu. Turizmcilik
yapiyordu. Hasta baska bir hastaliginin olma-
digimi ve daha Once bir akcidger hastahdi
gecirmedigini belirtti. Sigara i¢miyordu ve
uyusturucu madde kullanmiyordu. Devaml
kullandid@: bir ilag yoktu. Ates: 38.5°C, Nabiz:
98/dk, Tansiyon: 100/70mmHg, Oda havasin-
da pulse oksimetri ile SpO2: %97 idi. Fizik
muayenesinde dinlemekle her iki hemitoraks
bazallerinde inspiryum sonu ralleri mevcuttu.
PA akciger radyograminda her iki akciderde
orta ve alt zonlarda yamasal tarzda infiltras-
yonlar saptandi. YCBT'de yaygin buzlu cam
dansiteleri izlendi (Resim 1-4). Kan sayiminda
beyaz kiire 3700 (%69,6 notrofil, %15 lenfosit
(mutlak lenfosit sayisi: 550), %9 monosit ve
%5,3 eozinofil), HGB: 12.67 g/dl, HCT: %38.4,
Eritrosit Sedimentasyon Hizi: 91 mmy/saat, kan
biyokimyasinda AST: 94 U/L, ALT: 48 U/L, LDH:
475 U/L, Sodyum: 147.4mEq/L saptandi, diger
biyokimyasal degderleri normaldi. Genis spek-
trumlu ikili nonspesifik antibakteriyel tedavi
baslandi. Lenfosit sayisinin diisik olmasi,
radyolojisinin firsatgl akciger enfeksiyonlari ile
uyumlu olmasi ve LDH yiikseklidi nedenleri ile
balgamda PJP-PCR ile birlikte CMV-PCR
istendi. Ayni zamanda immiin yetmezlige

T

Resim 1. Hastanin toraks YCBT Kkesitinde yaygin
buzlu cam goériinumu

Resim 2. Hastanin toraks YCBT Kkesitinde yaygin
buzlu cam goriinumiu

yonelik arastirlmaya baslandi. Hastanin 6ykii-
sunde immunsupresif ila¢ kullanma, stipheli
cinsel birlesme veya kan nakli, kalitsal immiin
yetmezlik oOykiisii ve diger immun yetmezlik
sebepleri yoktu. Hastada T ve B hiicre sayila-
rinda diisiiklik saptandi. CD4/CD8 orani 0,07,
CD4+ T lenfosit sayisi %3,3 (mutlak sayisi: 10)
idi. Balgam PCR'da PJP pozitif (8,8x10* kopya),
CMV-PCR pozitif (1,8x10” kopya) ve kanda anti-
HIV pozitif saptandi. Hastaya HIV enfeksiyo-
nuna bagh PJP ve CMV pndomonisi tanisi
konarak trimetoprim-sulfametaksazol ve gan-
siklovir tedavisi baslandi. Western Blot ile HIV
tanisi dogrulanan hastaya PJP tedavisine ek
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olarak enfeksiyon hastaliklar1 tarafindan

antiretroviral tedavi baslandi.

o il

Resim 3. Hastanin toraks YCBT Kkesitinde yaygin
buzlu cam goérinumiu

[ —

|

Resim 4. Hastanin toraks YCBT Kkesitinde yaygmn
buzlu cam goérinimii

TARTISMA

Buzlu cam opasitesinin bircok sebebi vardir.
Akut sebepleri arasinda: Akut interstisyel
pnomoni, ARDS, Pulmoner 6dem, Hemoraji,
Enfeksiyoz nedenler (CMV, PJP, Mikoplazma
pnomonisi), Akut eozinofilik pnomoni, Akut
akcidger transplant rejeksiyonu gibi nedenler
yer alir. Kronik nedenler arasinda ise: Hiper-
sensitivite pnomonisi, interstisyel pnomoniler

iZMiR GOGUS HASTANESI DERGISI

(UIP, NSIP), Organize pnomoni (BOOP, COP),
Lenfoid interstisyel pnomoni, Kronik eozi-
nofilik pnomoni, Kollajen vaskuler hastaliklar,
Sarkoidoz, Alveolar proteinosis, Kanser ve
Lenfoproliferatif hastaliklar yer almaktadir (2).

Herhangi bir enfeksiyoz sebeple olusan
pnomoniler, YCBT'de buzlu cam goriiniimtine
yol acabilir. Ancak buzlu cam goériinumuntin
en sik enfeksiy6z sebebi PJP ve CMV pnomoni-
sidir (2). PJP, HIV / AIDS salgini dncesi bilinen
bir hastalik degildi. Guniimiizde PJP'nin AIDS
hastalarinda sik gorildugii ve HIV-iliskili
morbidite ve mortalitenin 6nemli bir nedeni
oldugu bilinmektedir (3). YCBT'de yaygin buzlu
cam goriinimi, PJP'nin temel Ozelligidir ve
intraalveoler fibrin, debris ve organizmalarin
birikimini yansitir (4). Her ne kadar PJP'nin
tipik YCBT bulgusu bilateral simetrik buzlu
cam gorunumii olsa da, yapilan bir calismada
HIV enfeksiyonu olan PJP hastalarinda perife-
rin korundugu, santral yerlesimli buzlu cam
goriinumiuniin daha sik oldugu ifade edilmistir
(5). Nadiren de olsa, alisiimamis paternler (list
lob predominansi, fokal konsolidasyon alan-
lar;, noduller ve ince duvarlh Kkaviteler) de
gorulebilir (6-10). CMV pnomonisinde ise ¢ok
sayida milimetrik nodil, buzlu cam alanlari,
lober Kkonsolidasyon alanlart gorilmektedir
(11). PJP ve CMV pnomonisi Klinik olarak
benzese de, akciger disi organlarda goriilen
hastalik CMV'yi diisiindurmesi acisindan an-
lamhdir (12). PJP tanisinda, Pneumocystis'in
kiilturde  uretilememesi ve  mikroskobik
inceleme icin siklikla invaziv girisim gerekmesi
nedeniyle molekiiler tam1 daha cazip hale
gelmistir. Bu amagla indiikte balgam ve
bronkoalveolar lavaj (BAL), PCR yOntemi ile
incelenmektedir. HIV1i PJP hastalarinda iki
yontemi karsilastiran bir calismada, BAL PCR'a
gore balgam PCR'in duyarhihi@ disik olsa da
(duyarlilik 58.8%, ozgiillik 81.8%), basit, ucuz
ve yan etkisiz olmasi sebebiyle daha kullanish
bir teknik oldugu ifade edilmistir (13). Ayrica,
HIVli hastalarda balgam ve bronkoalveolar
lavajda CMV PCRIn pozitif olmasmin her
zaman hastaligi yansitmadidi, biyopsi tanisinin
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daha degerli oldugu ifade edilmektedir (14).
Ancak biyopsi her hastada miimkiin olma-
maktadir.

Olgumuzda yaygin buzlu cam opasitesi olmasi
akla ilk olarak firsatci enfeksiyon nedenlerini
getirmistir. Ancak PJP, CMV ve fungal etkenler
genellikle immun siipresyon durumlarinda
ortaya ¢ikmaktadir. Bilinen bir immun supres-
yonu olmayan, suipheli cinsel temas ya da kan
transfiizyonu tariflemeyen bu olguda, buzlu

cam opasitesinden yola cikarak hem PJP hem
de CMV tanisi konulmus, bu hastaliklardan
yola cikilarak da HIV tanisina ulasilmistir. Ulke-
mizde HIV pozitif olan ya da supheli temasi
olan hastalar bu durumu gizleme egiliminde-
dirler. Bu nedenle firsatci enfeksiyonla uyumlu
Klinik, radyolojik ve laboratuvar bulgulari olan
hastalar yasina ve anamnezine bakilmaksizin
hastanin onayr1 da alinarak mutlaka HIV
yonuinden arastirilmalidir.
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