
Akci¤erde Kitle Görünümü Veren Bir Allerjik
Bronkopulmoner Aspergillozis (ABPA) Olgusu

ÖZET
Ellibir yafl›nda ast›ml› kad›n hasta, nefes darl›¤› yak›nmas›, akci¤er grafisinde sol hilusta kitle görünümü ve üst lob in-
filtrasyonlar› saptanmas› üzerine yat›r›ld›. Hasta son iki ayd›r inhale kortikosteroid, k›sa etkili β2 agonist ve oral teofi-
lin kullanmaktayd›. Toraks tomografisinde kitle görünümünün teyit edilmesi üzerine hastaya fiberoptik bronkoskopi
(FOB) yap›ld› ancak sol üst lob orifisini daraltan skatrisyel lezyon d›fl›nda patolojik bulgu görülemedi. ‹stenilen total IgE,
aspergillus spesifik IgE düzeyleri yüksekti ve aspergillus antijeni ile yap›lan prick test pozitif bulundu. ABPA tan›s› ile
prednizolon ve itrakanozol tedavisi bafllanan hastada, 1 ay sonra kitle görünümü tamamen kayboldu. Sonuç olarak,
bronfliyal neoplazm öntan›s› ile araflt›r›lan hastalar›n ay›r›c› tan›s›nda, özellikle bronfliyal ast›m öyküsü olan hastalarda,
ABPA’n›n akla getirilmesini düflünüyoruz.
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SUMMARY
Mass Lesion in Allergic Bronchopulmonary Aspergillosis (Case Report)
A 51-year-old woman with asthma presented with dyspnea, central mass lesion and infiltrates in the left upper lobe
on her chest X-ray. She had been treated with inhaled corticosteroid, inhaled short-acting β2 agonist and oral the-
ophylline for the last 2 months. Hilar mass lesion was confirmed by thorax computed tomography, but no pathologi-
cal findings except for concentric narrowing of left apical posterior segment orifice was detected in bronchoscopic
examination. Serum total IgE and Aspergillus specific IgE levels were elevated and immediate skin reactivity against
Aspergillus fumigatus antigen was positive. Hilar mass lesion disappeared within a month following corticosteroid and
itraconazole treatment. In conclusion, we suggest that allergic bronchopulmonary aspergillosis (ABPA) should be kept
in mind in the differential diagnosis of mass lesions, especially in patients with asthma.
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Girifl

ABPA, ast›ml› bireylerde Aspergillus fumigatus’un
bronfliyal kolonizasyonuyla seyreden kompleks bir
hipersensitivite reaksiyonudur. Tan› için 8 major
kriter tan›mlanm›flt›r: ast›m öyküsü, periferik kan
eozinofilisi (>1000/mm3), A.fumigatus’a karfl› er-
ken deri testi pozitifli¤i, presipitan serum antikor
pozitifli¤i, artm›fl serum IgE (>1000 ng/ml) düzey-
leri, A.fumigatus’a spesifik IgE ve IgG düzeylerinde
yükseklik, pulmoner infiltrasyonlar ve santral bron-
flektazi (1). 
Genifllemifl bronfllarda geliflen mukus t›kaçlar› ba-
zen bronkojenik karsinomu ya da hiler lenfadeno-

patiyi düflündürecek görünümlere neden olabil-
mektedir. Bu makalede, akci¤er grafisindeki gö-
rüntüsüyle bronjenik bir karsinomu and›ran bir AB-
PA olgusu sunulmufltur.

Olgu

51 yafl›nda kad›n hasta, klini¤imize nefes darl›¤›,
öksürük yak›nmalar› ile baflvurdu. Ailesinde bronfli-
yal ast›m öyküsü bulunan ve 20 y›ld›r bu tür yak›n-
malar› olan hasta, bu yüzden 1982 y›l›nda baflla-
yan ve 4 y›l süren desensitizasyon tedavisi gör-
müfltü. Yaklafl›k 15 y›ld›r t›bbi gözetim alt›nda de-
¤ildi ve bu süre içinde zaman zaman olan dispne
ataklar›n› inhaler bronkodilatör kullanarak geçifltir-
mekteydi. Yak›nmalar›n›n son bir ayd›r artmas›
üzerine klini¤imize baflvurmufltu. 
‹lk yat›fl›nda bronfliyal ast›m tan›s› ile inhaler k›sa
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etkili beta 2 mimetik, inhaler budesonid ve oral te-
ofilin ile tedavi edilen hasta, durumunun düzelme-
si üzerine taburcu edildi. Ancak ç›k›fl›ndan iki ay
sonra, tedavisini de düzenli olarak kullanmas›na
ra¤men yak›nmalar›n›n artmas› üzerine tekrar bafl-
vurdu. Çekilen akci¤er grafisinde, ilk yat›fl›ndan
farkl› olarak, sol hiler dolgunlu¤u ve üst zonda be-
lirgin pulmoner infiltrasyonlar› görüldü (fiekil 1).
Hasta tekrar hastaneye yat›r›ld›.
Fizik muayenesinde vital bulgular› normaldi. Sant-
ral siyanozu vard›. Solunum sesleri dinlendi¤inde,
ekspiryum uzundu ve bilateral, bifazik ronküsler
duyuluyordu.
Yüksek rezolusyonlu akci¤er tomografisinde sol hi-
ler bölgede, üst lob bronfl ç›k›fl›n› daraltan ve distal
kesimde oblitere eden, çevre pulmoner dokuya
uzan›mlar gösteren, üst lob parankiminde inhomo-
jen interstisyel infiltrasyon alanlar› bulunan düzen-
siz konturlu, yaklafl›k 3 cm çap›nda santral kitle gö-
rünümü izleniyordu (fiekil 2). Yine her iki akci¤er
alanlar›nda segmenter ve subsegmenter bronfliyal
yap›larda peribronflial kal›nlaflmalar ve ektazik de-
¤ifliklikler dikkati çekmekteydi (fiekil 3).
Laboratuvar de¤erleri aras›nda ilk dikkati çeken
özellik, lökosit yüksekli¤iydi (11400/mm3). Hasta-
n›n belirgin eozinofilisi vard› (total eozinofil
2200/mm3, %19.3)
Bu radyolojik görünümüyle hastada öncelikle
bronfl CA düflünüldü ve fiberoptik bronkoskobi
planland›. Ancak dispnesi ve hipoksemisi devam
eden hastaya ifllemden 3 gün önce, almakta oldu-
¤u inhaler budesonid tedavisine ilave olarak 1
mg/kg dozunda parenteral prednizolon baflland›.
Bu tedavi ile hastan›n ronkusleri ve siyanozu düzel-
di. Yap›lan FOB’de sol üst lob apikoposterior seg-
ment a¤z›nda, bronkoskobun daha ileri gitmesine
izin vermeyen, skatrisyel oldu¤u izlenimi veren da-
ralma izlendi. Daralm›fl bu segment a¤z›ndan mu-
koid-pürülan sekresyon geliyordu. Bölge mukoza-
s›ndan ve daralm›fl segment içine biyopsi pensi
gönderilerek al›nan biyopsiler, lökosit ve eozinofil-
lerce infiltre edilmifl, yer yer epiteli dökülmüfl ve
fibröz ba¤ doku art›fl› gösteren bronfl mukozas›
fleklinde rapor edildi. Hastaya daha sonra tekrarla-
nan FOB’den ve al›nan biyopsilerden de benzer so-
nuç elde edildi. 
Ön tan›lar›m›z aras›nda olan pnömoni ve tüberkü-
loz yönünden mikrobiyolojik çal›flmalar devam
ederken, ast›m ve üst lob infiltrasyonlar›n›n varl›¤›
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fiekil 3: Sa¤ üst lobda segmental ve subsegmental
peribronfliyal kal›nl›k ve bronflektazi.

fiekil 2: Sol üst lobun distal bölümünü oblitere
eden kitle görünümü

fiekil 1: Sol hiler geniflleme ve periferik infiltrasyon.



akla ABPA olas›l›¤›n› getirdi¤inden, araflt›rmalar bu
yönde de sürdürüldü. Bu amaçla istenen total IgE
2120 ng/ml (normali < 240 ng/ml) ve aspergillus
spesifik IgE 20 kuA/l (normali < 0.35 kuA/l) olarak
bulundu. Hastaya uygulanan prick aspergillus cilt
testi, 3. dakika içinde 10 x 13 mm’lik ödem pla¤›
fleklinde pozitif sonuç verdi. Geç tip reaksiyon de-
¤erlendirilmedi. Balgam mikroskopik incelemesin-
de aspergillus saptanmad›. Presipitan antikor çal›fl-
t›r›lamad›. Sekiz major tan› kriterinden yedisine sa-
hip olan hastaya ABPA tan›s› konuldu ve tedaviye
0.5 mg/kg oral prednizolon ve 400 mg itrakanazol
ile devam edildi. Tedavinin birinci ay›nda klinik ola-
rak tama yak›n düzelen hastan›n çektirilen akci¤er
grafisi normale döndü ve beraberinde al›nan to-
raks tomografisinde, önceden tan›mlanan kitle gö-
rünümünün kayboldu¤u izlendi (fiekil 4). Birinci ay-
da 468 ng/ml ye düflen total IgE de¤eri, üçüncü
ay›n sonunda 270 ng/ml’ye düfltü. Birinci ay›n so-
nunda yeterli klinik, radyolojik, serolojik yan›t›n el-
de edilmesi ve prednizolon yan etkilerinin ortaya
ç›kmas› ile beraber, prednizolon dozu gün afl›r› 0.5
mg/kg’a indirildi. ‹kinci ay›n sonunda ise steroid
aflamal› olarak azalt›lmaya baflland›. Itrakanazol
dozu 16 hafta boyunca 400 mg/gün ve sonraki 16
hafta ise 200 mg/gün olarak planland›.

Tart›flma

ABPA bir çok olguda Aspergillus fumigatus’a (Af)
ba¤l› olarak ç›kar. Hastal›¤›n gelifliminde Aspergil-
lus türlerine ait allerjik antijenler (Asp f 1, Asp f 4,

Asp f 6, Asp f 16) ve proteaz faktörler sorumludur
(2-5). Hastal›¤›n gelifliminde, hem tip 1 hem tip 3
reaksiyon birlikte rol oynamaktad›r. Spesifik IgE ve
IgG antikorlar› baz› aspergillus antijenleri ile birle-
flip antijen-antikor kompleksi olufltururlar. Bu
kompleksler daha sonra oluflan hasardan ve eozi-
nofilik infiltrasyonlardan sorumludur. Spesifik IgE
arac›l›¤› ile tip 1 reaksiyon ve bronkospazm geliflir-
ken, oluflan antikor-antijen kompleksleri, eozinofi-
lik infiltrasyon eozinofilik mediatörler yoluyla has-
tal›¤›n seyrinde görülen hava yolu hasar›ndan so-
rumludurlar. Sonuçta hastalarda eozinofilik akci-
¤erde infiltrasyonlar› ve hava yolunda büyük mu-
kus t›kaçlar› ortaya ç›kar. Hastal›¤›n ilerlemesi ile
özellikle üst loblarda santral hava yolu bronflekta-
zileri geliflir (2).
Tedavide tavsiye edilen ajan, prednizolondur. 0.5
mg/kg/gün dozunda bafllan›r ve 2 hafta sonra kli-
nik, radyolojik ve IgE düzeylerine bak›larak doz
azalt›l›r. Remisyon dönemlerinde hastan›n predni-
zolon kullan›lmadan takibi önerilmektedir (8). As-
pergillusun eliminasyonuna yönelik antifungal ajan
kullan›lmas›na iliflkin karfl›laflt›rmal› çal›flmalar yok-
tur. Ancak, itrakanazol tedavisi, antijenik yükü
azaltt›¤› ve tip III reaksiyonu s›n›rlad›¤› düflüncesi
ile giderek daha fazla tavsiye edilmektedir (6-8). 
Hastal›¤›n seyrinde, gerek radyolojik gerek bron-
koskopik olarak bronfl kanseri ile kar›flan durumlar
raporlanm›flt›r. Bu benzerlik, ço¤u kez geliflen mu-
kus t›kaçlar›n›n sebep oldu¤u görüntülere (pse-
udohiler lenfadenopati, kitle) ba¤l›d›r. (9-10). Has-
tal›kta gerçek lenfadenopatiler de bildirilmifltir
(11). Her iki cins oluflumda steroid tedavisi ile h›z-
la gerileyebilmektedir (2, 11). Olgumuzda, hastaya
yat›fl›ndan itibaren inhaler budesonid ve fiberoptik
bronkoskopisinden 3 gün önce parenteral predni-
zolon bafllanm›flt›. Bu tedavi, azalt›larak 1 ay son-
raki kontrole kadar devam etmiflti. Bu yüzden biz,
kaybolan kitle görüntüsünün, steroid tedavisi ile
h›zla resorbe olan bir mukus t›kac› oldu¤unu dü-
flündük. 
ABPA tekrarlamalar gösteren, uzun süreli tedavi
gerektiren ve bu yüzden kortikosteroidin yan etki-
leri ile s›kl›kla karfl›lafl›lan bir hastal›kt›r. Bu durum,
inhale kortikosteroidlerin tedavide bir rolü olup ol-
mad›¤›n› akla getirmektedir. Bu konuda yap›lm›fl
genifl ölçekli bir çal›flma yoktur. Baz› çal›flmalarla
yüksek doz inhale kortikosteroidlerin hastal›¤›n er-
ken evresinde yararl› olabilece¤i belirtilmekteyken
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fiekil 4: Hastan›n tedavi sonras› bilgisayarl› toraks
tomografisi. Kitle görünümü kaybolmufl.



(12-14), 32 hastan›n al›nd›¤› bir çal›flmada inhale
kortikosteroid alan grupla plasebo alan grup ara-
s›nda belirgin bir fark saptanamam›flt›r (15). Bizim
hastam›zda, klinik ve radyolojik alevlenmenin inha-
le kortikosteroid tedavisi (budesonide 800
mg/gün) alt›ndayken geliflmifl olmas›, bu aç›dan il-
ginç bir gözlemdir. 
Sonuç olarak, bronflial neoplazmlar›n ay›r›c› tan›-
s›nda, özellikle ast›m öyküsü olan hastalarda AB-
PA’in akla gelmesi gerekti¤ini düflünüyoruz. 
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