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Abstract
We present a case report of a 25-year-old female who developed acute myelogenous leukemia

(AML) associated with subaortic mass. The patient was admitted to emergency service with

generalized weakness, headache, echhymosis on the upper extremities. Examination of bone

marrow and flow cytometric analysis indicated AML-M2. The patient was complete remission

antileukemic chemotherapy. Multiple cerebral fungal abscesses developed in patient. magnetic

resonance imaging showed cerebral abscesses. A stereotaxic biopsy showed hypha. Aspergillus

spp was isolated abscesses culture. Transthoracic echocardiography (TTE) revealed that

2,5x1,4x1,2 cm smooth-shaped, mobile, subaortic mass. Her condition deteriorated rapidly

and the patient died.
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Özet
Akut myeloid lösemili, 25 yaþýnda, subaortik kitlesi olan bayan hasta sunuldu. Hasta, halsizlik

ve baþ aðrýsý ve kollarda morarma þikayeti ile acil servise baþvurdu. Kemik iliði ve flowsitometrik

inceleme sonucu akut myeloid lösemi M2 tanýsý kondu. Hastada manyetik rezonans görüntülemede

serebral fungal abseler vardý. Sterotaksik biyopside direkt incelemede hif görüldü. Kültürde

aspergillus üretildi. Yapýlan ekokardiyografik incelemede; sol ventrikül çýkýþ yolunda 2,5x1,4x1,2

cm boyutlarýnda, düzgün kontürlü, hareketli kitle görüldü. Genel durumu hýzla kötüleþen hasta

takipte kaybedildi.

Anahtar kelimeler: Aspergilloma; Subaortik kitle; Lösemi.
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Giriþ

Ýnfektif endokardit (ÝE), kalp kapaklarýnýn ve endokardýn
bakteriler, mantarlar veya virüsler tarafýndan oluþturulan
inflamasyonudur ve toplumda 1,9-6,2 /100.000 oranýnda
görülmektedir (1,2). Romatizmal kalp hastalýklarý halen
ülkemizde infektif endokardit geliþimi için en önemli
predispozan faktör iken doðumsal kalp hastalýklarý,
intravenöz ilaç kullanýmý, kazanýlmýþ kalp kapak
hastalýklarý ve immün yetmezlikler de etyolojide yer
almaktadýr (3). Ýnfektif endokarditlerde etiyolojinin ve
mikrobiyolojik etkenin bilinmesi etkin tedavi açýsýndan
çok önemlidir. ÝE�ye neden olan mikroorganizmalar en
sýk  viridans streptokoklar olmak üzere gram pozitif
koklar; ikinci sýrada Staphylococcus aureus ve daha az
sýklýkta mantarlardýr (4). Mantarlarýn neden olduðu
enfeksiyonlar miyokardit, endokardit ve kalp içi kitle
görünümü þeklindedir (5). Aspergillusa baðlý endokardit,
nötropenik hastalarda sýk görülen, yüksek mortalite ve
morbidite ile iliþkili bir infeksiyondur (6). Bu yazýda sol
ventrikül çýkýþ yolunda subaortik kitlesi olan akut miyeloid
lösemili olgu sunuldu.

Olgu sunumu

Yirmi beþ yaþýnda kadýn üç gündür olan ateþ, halsizlik ve
baþ aðrýsý þikâyetleri ile acil servise baþvurdu. Öyküsünde
geçirilmiþ önemli bir hastalýðý yoktu. Fizik muayenesi,
her iki kolda morarma dýþýnda normaldi. Arteriyel kan

basýncý 110/60 mmHg; kalp hýzý 98/dakika ve vücut
sýcaklýðý 37,8 C olarak saptandý. Laboratuar incelemesinde;
Hb 11,6 g/dL, lökosit 1,4 × 10³/mL  ve trombosit 103 ×
10³/mL idi. Deðerlendirme sonrasý yapýlan kemik iliði
aspirasyonu ve biyopsi sonucu olguya akut myeloid lösemi
(AML) M2 tanýsý kondu. Medikal tedavisi verilen ve
remisyon saðlanan olguda baþaðrýsý ve ateþinin devam
etmesi üzerine yapýlan kraniyal tomografi ve manyetik
rezonans incelemesinde; kontrast tutulumu, çevresinde
ödem görünümü olan abse olarak yorumlanan kitle izlendi
(Resim 1). Olgudan kraniyal  stereotaksik biyopsi yapýldý.
Kan galaktomannan düzeyinin yüksek olmasý ve
sterotaksik biyopside direkt incelemede mantar elemaný
görülmesi üzerine olguya kraniyal aspergilloz tanýsý
konuldu. Amfoterisin B 5 mg/kg tedavi dozunda intravenöz
olarak baþlandý. Olgunun takibinde göðüs aðrýsý ve nefes
darlýðý geliþti. Yapýlan ekokardiyografik incelemede; sol
ventrikül sistolik fonksiyonlarý ve kalp kapak morfolojileri
normaldi. Sol ventrikül çýkýþ yolunda 2,5x1,4x1,2 cm
boyutlarýnda, düzgün kontürlü, miyokard ekojenitesinde
ve  gradient oluþturmayan hareketli kitle görüldü (Resim
2). AML M2 için remisyon saðlanan, kraniyal abseleri
olan ve yapýlan sterotaksik biyopside aspergilloma tespit
edilen olguda, kardiyak kitle aspergilloma olarak
deðerlendirildi. Genel durumu bozulan ve kliniði hýzla
kötüleþen hasta takipte kaybedildi.

Resim 1. Sagittal T1A (A) ve Koronal T1A (B) kontrastlý MR incelemesi. Beyinde kontrastlý incelemelerde kapsül
boyanmasý gösteren abse ile uyumlu görünümler.
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Tartýþma

Mantarlarýn sebep olduðu infektif endokarditler, tüm
endokarditli olgularýn %1,3-6�sýný oluþturur ve mortalite
oraný en yüksek olan endokardit tipidir (7). Nadir
görülmesine raðmen, olgulara yapýlan giriþimler endokardit
sýklýðýný arttýrmakta ve özellikle immün sistemi baskýlanmýþ
olgularda fungal enfeksiyonlar sýk gözlenmekte ve yaþamý
tehdit etmektedir. Damar içi ilaç kullanýmýnýn
yaygýnlaþmasý, santral venöz kateterizasyon, prostetik
kalp kapak implantasyonu, geniþ spektrumlu
antibiyotiklerin kullanýmý, hastane içi parenteral
beslenmenin uygulanmasý ve immün sistemi baskýlanmýþ
olgu sayýlarýndaki artýþ sonucu mantar endokarditi ile
daha sýk karþýlaþýlmaktadýr (8).

Tüm geliþmiþ tedavi yöntemlerine raðmen mantar
endokarditinde mortalite oraný %50�ye ulaþmaktadýr.
Mantar endokarditlerinde yüksek mortalite nedenleri;
kültürde zor üremeleri sonucu taný ve tedavide gecikme,
hastalýða ait komplikasyonlarýn daha sýk görülmesidir.
Düþmeyen ateþ, medikal tedaviye raðmen genel durumda
bozulma, periferik embolilerin varlýðý ve ekokardiyografide
büyük vejetasyonlarýn saptanmasý mantar endokarditini
düþündürmelidir (9). Tek baþýna antibiyotik tedavisi
uygulanan olgularda mortalitenin yüksek olmasý ve sýk
görülen embolik komplikasyonlarýn önlenmesi için cerrrahi
tedavi mutlaka düþünülmelidir.

Mantar endokarditi erken tanýsýnda ekokardiyografik
incelemede kalp içi kitlenin görülmesi önemlidir.
Transtorasik ekokardiyografi (TTE), ÝE�den þüphelenilen
her durumda mutlaka yapýlmalýdýr. ÝE tanýsý dýþýnda
komplikasyonlarýn tespitinde, embolik komplikasyonlarýn
tahmininde ve cerrahi kararýnýn verilmesinde çok büyük
yardýmcýdýr (10).

Ýnfektif endokarditli olgularda kalp dýþý komplikasyonlar
vejetasyonun yerleþim yerine göre farklýlýk gösterir. Sað
kalp kaynaklý endokarditler pulmoner arter embolisi ve
infarktüsü, pnömoni ve akciðer abselerine yol açabilir.
Sol kalp kaynaklý endokarditlerde ise serebral, splenik,
intestinal ve renal infarktüsler ve apseler meydana gelebilir
(11).

Aspergillus endokarditi  nötropenik hastalarda sýk görülen,
yüksek mortalite ve morbidite ile iliþkili fýrsatçý bir
infeksiyondur (12). Aspergillus türleri sýklýkla büyük
fungal kitle oluþturmakta ve embolik komplikasyonlara
neden olmaktadýr. Kapak tutulumu %80 oranýnda prostetik
kapaklarda görülmektedir (13). Doðal kapak ve prostetik
kapak tutulumunda prognoz benzerdir. Dissemine
aspergilloma; immün sistemi baskýlanmýþ olgularda
görülen, endokard tutulumu ve miyokardiyal abselerin
görüldüðü klinik durumdur (14). Aspergilloma oluþtuðu
zaman sistemik antifungal tedavi çoðunlukla yetersiz

Resim 2. Parasternal kýsa aks (A) ve parasternal uzun aks (B) transtorasik ekokardiyografide çýkýþ yolunda 2,5x1,4x1,2
cm boyutlarýnda kitle görünümü.
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kalmaktadýr ve erken cerrahi tedavi önerilmektedir.
Sunulan AML M

2
 tanýsý almýþ olguda, immun sistemin

baskýlanmýþ olmasý, santral ven giriþinin olmasý (port
kateteri), kranial abselerin bulunmasý, yapýlan sterotaksik
biyopside hif görülmesi ve kültürde aspergillus spp (açýk
adýný yazýnýz) üremesi olguda belirlenen kardiak kitlenin
aspergilloma olabileceði ve beyinde tespid edilen abselerin
metastatik enfeksiyona baðlý olabileceði düþünüldü. Genel
durumunun kötü olmasý üzerine hastaya cerrahi iþlem
yapýlamadý.

Ýmmmün sistemi baskýlanmýþ olgularda mantar endokarditi
ölümcül seyretmektedir. Hastalarda ateþ, genel durumda
bozulma, periferik emboli varlýðýnda mantar enfeksiyonu
düþünülmeli ve infektif endokardit için transtorasik ve
transözofajiyal ekokardiyografik inceleme yapýlmalýdýr.
Kültürde üretilmesi zor olduðundan immün sistemi
baskýlanmýþ olgularda mantar endokarditi tanýda
düþünülmeli ve tedavide erken davranýlmalýdýr.
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