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Bu çalışmada bir akut lenfobiastik lösemili hastada tedavi sırasında gelişen ve 
klinik, radyolojik ue mikrobiyolojik olarak erken tanıkonarall uygun Amphotericin­
B tedavisi ile tamamen düzelen bir sistemik pülmoner aspergilloma vakası takdim 
edilmiş ve konu ile ilgili literatür gözden geçirilmiş tir. 

SUMMARY 

A Sistemic Pulmonary Aspergilloma Case With Acute Lymphoblastic Leukemia 

In this research a systemic Pulmonary aspergilloma case had presented and 
the Literature rewieved. The case has developed in a patient with Acute Lymhob­
lastic Leukemia and has been completely cured with appropriate Amphotericin B 
therapy {ollowing a radiological and microbiological early diagnosis. 

Akut lösemili hastalann yaklaşık olarak % 70'inde ölüm nedeni enfeksiyon­
dur• . Bu hastaların % 25'i daha henüz yeterli bir kemoterapi uygulanamadan kay­
bedilmektedir. 
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Akut lösemili hastalarda her türlü bakteriyel, viral ve fungal enfeksiyonlar gö­
rülebilmekle birlikte, özellikle remisyon elde etme tedavisi sırasında çeşitli ciddi fır­
satçı enfeksiyonlar (pnömosistis karini pnömonisi, sistemik mantar enfeksiyonları 
vb.) da ortaya çıkabilmektedir2 • Bu enfeksiyonlar erken tanınmadı~ı ve enerjik ve 
uygun bir şekilde tedavi edilmedi~i takdirde hastalı~ın prognozunu kötü yönde et­
kilemekte ve seyrek olmayarak hastaların erken kaybedilmesine neden olmaktadır. 

Klini~imizde izledi~imiz bir akut lenfobiastik lösemili hastada, remisyon elde 
etme tedavisi sırasında gelişen sistemik pülmoner aspergilloma vakasının, iyi incelen· 
miş olması, çok seyrek görülmesi ve medikal tedavi ile tam düzelme elde edilmesi 
nedeniyle, bildirilmesi uygun görüldü. 

VAKA 

Y .T. 22 yaşında, 5 yıldan beri bir emaye fabrikasında işçi. 
Hasta 10.8.1984 tarihinde, 2 aydan beri mevcut olan halsizlik, baş dönmesi, 

çabuk yorulma, burun kanaması ve ateş şikayetleri ile Uluda~ üniv. Tıp Fak. İç 
Hastalıkları Klini~i Hematoloji Seksiyonuna yatırıldı. 

Fizik muayenesinde, solukluk ve ateş dışında patoloji yoktu. Çevre kanı in­
celemelerinde Eritrosit: 1.560.000/mm3

, Hb % 3.8 gr. , Hmt % 12, Lökosit: 1.000/ 
mm3 , trombosit: 90.000/mm3 olarak bulundu. Formülde % 70 oranında lenfoblast 
saptandı. Kemik ili~inde de yaygın lenfobiastik infiltrasyon (% 91 oranında lenfo· 
blast) gözlendi. 

Hastaya 15.8.1984 ta.rihinde "Akut Lenfobiastik Lösemi" tanısı ile Oncovin 
(2 mg. İV. haftada bir) ve + Prednizolon (Deltacortil, 40 mgfm2 /günde, oral) kom· 
binasyonu ile remisyon elde etme tedavisine başlandı. 4.10.1984 tarihinde tam re­
misyon elde edildi. Fakat 7.11.1984 tarihinde erkenden 1. nüks görüldü. 

Bunun üzerine 16.11.1984 tarihinde Alexan, Daunoblastin, Oncovin ve Del­
tacortril'den oluşan dörtlü kombinasyonla yeniden remisyon elde etme tedavisine 
başlandı. Aralıklı olarak kürler devam edildi. 4. kürde hasta kısmi remisyonda iken 
10.2.1985 'de hastada ateş, yan a~nsı , öksürük ve balgam ·şi kayetleri ortaya çıktı. 
Fizik muayenede bo~azda hiperemi dışında patoloji yoktu. Rie grafisi normaldi. 
Hemokültür, bo~az ve idrar kültürleri alınarak, Erythromycin 2 gr ve Nebcin (2x80 
mg. l.V.) ile tedaviye başlandı. Deltacortril azaltılarak kesildi. 22.2.1985'te ateş ve 
yan a~rısı arttı. Akci~er grafisinde sa~ akciğerde orta zonda pnömonik infiltrasyon 
saptandı. 

Keflin 6 gr/günde, kristalize Penicillin 24.000.000 ünite/günde ve Bactrim 
forte 2x1 adet/günde Mikostatin damla ve ekspektoran başlandı. 

26.2.1986'da ek olarak sa~ plevrada sıvı toplandı. 7 .3.1986'da ateş normale 
indi. Plevradaki sıvı geriledi, fakat akci~erdeki infiltrasyon tamamen kaybolmadı. 
Ayrıca infiltrasyonun üst tarafında şüpheli bir kavem görünümü farkedildL Bunun 
üzerine hastaya sa~ akci~er tomografisi uygulandı. Tomografide en iyi olarak 9 cm. 
de gözüken sa~ akci~er orta bölgesinde pnömonik infiltrasyon içinde oldukça bü· 
yük bir kavern ve kavern içinde mantar topu (fungus hall) saptandı (Resim: 1). Bu 
görünüm aspergilloma olarak de~erlendirildi. Balgam ve bronş lavajından tekrar tek­
rar mantar kültürleri yapıldı. 19.3.1986 tarihinde radyolojik kontrolde , direkt P.A. 
akci~er grafisinde sa~ akci~erde orta sahadaki kaveme ek olarak alt akci~er sahasın· 
da ve ayrıca sol akci~erde klavikula altındaki bölgede yeni kavernlerin gelişti~i göz-
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!endi . Hastada yeniden ateş 39°C ye yükseldi. Hemoptizi geliş ti. 20-26.3.1985 ta­
rihlerinde balgam ve bronş lavajı kültürlerinde Aspergillus Fumigatus üre di (Resim: 
2). Direkt mikroskopide ve kültürden alınan materyelin incelenmesinde aspergillus 
fumigatus saptandı (Resim: 3). 

Resim : 1 
Kavern içindeki furıgus ball 

Resim : 2 
Balgam ue bronş lauajından yapılan kültürlerde üreyen Aspergillus 

Fumigatus lw lo nilen 
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Resim: 3 
Direkt mikroskopide Aspergillus Fumigatus spor ve hifalarının görünümü 

Böylece tanı kesinleşince tedaviye potasyum iyodür (3x5 damla/günde) ek­
lendi ve yurt dışından Amphotericin-B getirtmek için teşebbüse geçildi. 

5.4.1985 tarihinde 50 mg. Amphotericin-B 10 cc. eriticide sulandınldıktan 
sonra 500 cc. % 5 'lik Dekstroz içinde inftizyon tarzında verilmeye başlandı ve bu 
doz üç gün ara ile tekrarlandı. 

Toplam üç aylık bir tedaviden sonra hasta semptomatik olarak düzeldi ve ak­
ci~erlerdeki infıltrasyon ve kavemler tamamen kayboldu. Sistemik pülmoner asper­
giUus enfeksiyonu tedavi edildikten sonra kısmi remisyon halindeki hastada kemo­
terapi ile yeniden tam remisyon elde edildi. İdame tedavisi altında 1 yıldan beri tam 
rem;syonda olan hasta halen takip ve tedavimiz altındadır. 

TARTIŞMA 

Akut lösemili hastalarda en başta gelen öliim nedeni enfeksiyonlardır. Bu has­
talar genellikle nötropeniktir. Hücresel ve hümöral immüniteleri bozuktur. Aynca 
antilösemik tedavi amacıyla uygulanan sitostatlk ilaçlann da immünosupressif ve 
miyelosüpressif etkileri vardır. Bütün bu faktörler bir araya gelince akut lösemili has­
talarda enfeksiyonlara karşı vücut direnci ileri derecede zayıfiamış olmaktadır. Bu 
nedenle akut lösemili hastalarda daha hastalı~ın başlangıcında sıklıkla farenjit, oti­
tis media, selülit, piyelonefrit, pnömoni, abseler (özellikle perianal ve perirektal) 
ve sepsis görülebilir. Enfeksiyon etkenleri başlıca staphylococcus aureus, gram nega­
tif bakteriler ve mantarlardır. Remisyon elde etme ve idame tedavileri sırasında da 
hastalar devamlı immüııosüpresyon altında olduklanndan çeşitli virüs (herpes zoster, 
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cytomeg~lovirus ) , protozoa (pneumocystis carinii, toxoplasma gondii} ve mantar 
( cryptococcus neof9rmans, histoplasına c/!-psulatum, aspergillus fumigatus;·candida 
albicans) ların yaptığı tehlikeli oportünistik (fırsatçı) enfeksiyonlar gelişebilir8 . 

Bu tür hastalıklarda gelişen ve etkeni ·saptariahıayan ve antibiyotiklere cevap 
alınamayan enfeksiyonların büyük bir bölümünün sistemik mantar enfeksiyonları 

veya protozoal enfeksiyonlar olması olasılığı fazladır. 
Literatürde kaviter aspergilloma lezyonlarında Amphotericin-B nin etkili ol­

madığı ve lezyonların tek veya bir lobda bulunduğu durumlarda cerrahi tedavi öne­
rilmektedir3 • 5 • Oysa çalışmamızda her iki akciğerde bulunan yaygın (toplam 4 
adet) kaviter lezyonların amphotericin-B tedavisi ile tamamen düzeldiği görülmüştür. 

Ayrıca Amp'"ıotericin-B, oldukça nefrotoksik bir ilaç olduğundan, genellikle 
hekimlerimiz tarafından kullanılmasından çekinilmektedir. Oysa bu vaka çalışması 
da göstermektedir ki, böbrek fonksiyonları yakından izlenerek dikkatli bir şekilde 
ve gereğinde ara vermek suretiyle düzenli kullanıldığı takdirde önemli bir yan etki 
görülmeden , istenen etki sağlanmaktadır. 

Bu vakada edindiğimiz deneyim bize, vücut direnci düşük olan lösemili ve 
benzer kanserli hastalarda uzun süre antibiyotik ve kartikosteroid kullananlarda orta­
ya çıkan akciğer enfeksiyonlarında mutlaka sistemik aspergillosis gibi mantar en­
feksiyonlarının da akla getirilerek iyice araştırılması gerektiğini, erken tanı ve uygun 
bir Amphotericin-B tedavisi ile bu enfeksiyonların tamamiyle tedavi edilebileceğini 
ve böylece bu hastalara daha fazla yaşama şansı tanınabileceğini göstermektedir. 
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