
Abstract

We report a 56-year-old male patient with diabetes mellitus type 
2 for 15 years who referred to our hospital with a history of left-
side pain for 2 months, 10 kilograms of weight loss in the last 
3 months and intermittent fever attacks over 38°C for 4 weeks. 
The results of laboratory tests including complete blood count, 
kidney and liver functions, and blood electrolytes turned out to 
be normal. C-reactive protein (CRP) was high as 158 mg/L but no 
microorganism was identified in urinary and blood cultures. In 
abdominopelvic computerized tomography (CT), a cystic lesion 
was observed at the left kidney. The result of indirect hemagglu-
tination test for hydatid cyst was negative. Because of the risk of 
malignancy, left radical nephrectomy with subcostal chevron in-
cision was performed. During the operation, a lesion on the ante-
rior part of the kidney filled with purulent fluid was observed and 
drained. Histopathological examination revealed a kind of xan-
thogranulomatous pyelonephritis and microscopic examination 
with hematoxylin and eosin displayed branching septate hyphae. 
Galactomannan antigen was detected in necrotic material with 
latex agglutination test and Aspergillus fumigatus was isolated 
in the culture. Thoracal and cranial CTs, echocardiography and 
ophthalmic examination were normal. An oral therapy of 100 mg 
itraconazole 2 times a day for 6 weeks was given. Post-therapy 
CRP was normal and no lesion was identified at the control CT. As 
a result, fungal infections, especially aspergillosis should be kept 
in mind in immunodeficient patients or patients with comorbidi-
ties like diabetes mellitus with a renal mass. 
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Özet

On beş yıldır tip 2 diabetes mellitus öyküsü olan 56 yaşındaki 
erkek, son 2 aydır devam eden sol yan ağrısı, son 3 ayda 10 
kilo kadar kilo kaybı ve 1 aydır zaman zaman 38°C’yi geçen ateş 
ataklarıyla başvurdu. Hastanın tam kan sayımı ve biyokimyasal 
testleri normal olarak saptanırken C-reaktif protein (CRP) değeri 
158 mg/lt olarak izlendi. İdrar ve kan kültürlerinde mikroorga-
nizma saptanmadı. Abdominopelvik bilgisayarlı tomografide 
(BT) sol böbrekte kistik bir kitle tespit edildi. Kist hidatik yönün-
den indirekt hemaglütinasyon testi negatif bulundu. Böbrekteki 
lezyon, olası malignite riski nedeniyle subkostal “chevron” ke-
siyle sol radikal nefrektomi yapılarak eksize edildi. İntraoperatif 
olarak böbreğin anterior kısmındaki tümör olduğu düşünülen 
lezyon içerisinden pürülan sıvı drene oldu. Böbrek dokusunda 
histopatolojik olarak ksantogranülomatöz pyelonefritle birlik-
te hematoksilen eozin boyamasında dallanma gösteren ve 
septumları olan hifler izlendi. Nekrotik materyalde lateks aglü-
tinasyon yöntemiyle galaktomannan antijeni saptandı. Kültürde 
Aspergillus fumigatus üremesi üzerine renal aspergilloz tanısı 
kesinleştirildi. Tarama amacıyla çekilen toraks ve kraniyal BT’de, 
ekokardiyografide ve yapılan oftalmoskopik değerlendirmede 
başka lezyon saptanmadı. Hastaya 6 hafta süreyle 2x100 mg 
oral itrakonazol tedavisi başlandı. Tedavi sonunda CRP normal 
olarak saptanırken, kontrol BT’de patolojik bulguya rastlanmadı. 
Sonuç olarak immün yetmezliği olan veya diabetes mellitus gibi 
komorbiditeleri olan hastalarda renal kitle saptandığında fungal 
infeksiyonlar ve özellikle de aspergilloz akla gelmelidir. 
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Giriş
Aspergillus genelde immün yetmezlikli insanlarda 

lokal ya da invazif hastalığa sebep olabilen, doğada yay-
gın olarak bulunan bir küf mantarıdır. AIDS, diyabet, geniş 
spektrumlu antibiyotik kullanımı, prematürite, malignite-
ler ve organ transplantasyonu alıcısı olmak Aspergillus 
infeksiyonu gelişimi için risk faktörleridir. İmmünokompe-

tan insanlarda nadiren infeksiyona sebep olur. Son yirmi 
yılda bağışıklığı baskılanmış hasta sayısının artmasıyla 
birlikte aspergilloz insidansında da artış gözlenmiştir. As-
pergilloma denilen mantar topları şeklindeki Aspergillus 
infeksiyonları, en sık solunum sisteminde görülmekle 
birlikte, beyin, böbrek, mesane, kulak, deri ve kraniyal si-
nüslerde de karşımıza çıkabilir (1). Böbrekte aspergilloma 



tek başına ya da diğer organlarla birlikte multifokal olarak da 
görülebilir. Literatürde, üriner sistemde Aspergillus infeksiyon-
larının asemptomatik hastalıktan, üriner sistem obstrüksiyonu 
ve böbrek yetmezliğine kadar değişen spektrumda klinik tablo-
lara yol açabildiği bildirilmektedir (2,3).

Olgu
On beş yıldır diyabetik olan 56 yaşındaki erkek hasta, iki 

aydır devam eden sol yan ağrısı şikayetiyle polikliniğimize 
başvurdu. Hastanın son 3 ayda 10 kilo kadar kilo kaybı ve son 
bir aydır zaman zaman 38°C’yi geçen ateş atakları mevcut-
tu. Ultrasonografik incelemede, sol böbrekte solidden ziya-
de internal ekolu perirenal koleksiyon görünümü veren 9x4 
cm boyutlarında hipoekoik bir lezyon izlendi. Dinamik renal 
bilgisayarlı tomografi (BT)’de sol böbreği önden, arkadan 
ve lateralden saran ve uzun aksı 9 cm olarak ölçülen kistik 
alanlar içeren yumuşak doku izlendi (Resim 1). Primer tanı-
da renal hücreli kanserden ziyade böbreği dışarıdan invaze 
eden bir kitle olarak yorumlandı. Kist hidatik yönünden indi-
rekt hemaglütinasyon testi negatif olarak saptandı. Hastanın 
tam kan ve biyokimyasal testleri normal olarak saptanırken 
C-reaktif protein (CRP) değeri 158 mg/lt olarak izlendi. İdrar 
ve kan kültürlerinde üreme olmadı. Olası malignite riski nede-
niyle, böbrekte saptanan şüpheli lezyon, subkostal “chevron” 
kesi yapılıp sol radikal nefrektomiyle eksize edildi. İntraopera-
tif olarak böbreğin anterior kısmında izlenen kistik lezyondan 
pürülan bir sıvı boşaldı (Resim 2). Histopatolojik incelemede, 
ksantogranülomatöz pyelonefrit saptandı. Ayrıca hematoksi-
len eozinle yapılan incelemede dallanan ve septumları olan 
hifler izlendi. Nekrotik materyalden alınan örnekte lateks ag-
lütinasyon yöntemiyle galaktomannan antijeni saptandı. Ör-
nekten yapılan kültürde Aspergillus fumigatus üremesi üze-
rine renal aspergilloz tanısı kesinleştirildi. Tarama amacıyla 
çekilen toraks ve kraniyal BT’de, ekokardiyografide ve oftal-
moskopik muayenede başka bir lezyon saptanmadı. Hastaya 
oral itrakonazol 2x100 mg altı hafta süreyle verildi. Tedavi so-
nunda CRP normal olarak saptanırken çekilen kontrol abdo-
minopelvik BT’de herhangi bir patolojik bulguya rastlanmadı. 

İrdeleme
Aspergillus infeksiyonlarıyla kronik (saprofitik), invazif 

ve alerjik olmak üzere üç şekilde karşılaşılır. 180’in üzerinde 

Aspergillus türü tanımlanmıştır. A. fumigatus invazif asper-
gillozdan en sık sorumlu olan patojen olarak bilinmektedir. 
A. flavus, A. niger ve A. terreus da diğer sık görülen pato-
jenlerdir (4). Aspergilloz tanısı, kültürde mantarı üreterek, 
histopatolojik boyama yöntemleriyle tipik Aspergillus hifle-
rini göstererek, ELISA ya da lateks aglütinasyon yöntemiyle 
yapılan galaktomannan ve β-glukan testiyle ya da polimeraz 
zincir reaksiyonu (PCR)’yla fungal DNA saptanarak konula-
bilir. ELISA ile galaktomannan antijeninin araştırılması FDA 
tarafından onay alan ve klinikte rutin uygulamaya geçmiş bir 
testtir. İmmün yetmezliği olan hastalardaki invazif aspergil-
lozun tanısında anti-Aspergillus antikoru bakılması, rutin bir 
test olarak önerilmemektedir. 

Hastamızda radyolojik olarak malignite şüphesinin ekar-
te edilemediği bir renal kitle görüntüsü vardı. Kitlenin kistik 
natürde olması, kist hidatik ihtimalini akla getirmiş ve indirekt 
hemaglütinasyon testi yapılmıştır. Ancak malignite şüphesiy-
le yapılan ameliyat sırasında boşalan pürülan sıvıda histo-
patolojik olarak saptanan hifler, fungal bir infeksiyona işaret 
etmiştir. Retrospektif olarak değerlendirildiğinde, hastanın 
tip 2 diyabetinin olması sebebiyle ayırıcı tanıda Aspergillus 
gibi kavite yapan fungal etkenlere bağlı infeksiyonların da 
dikkate alınmasının ve galaktomannan antijeninin preopera-
tif olarak bakılmasının uygun olacağı anlaşılmaktadır. Woods 
ve arkadaşları (5)’nın 56 hematolojik hastayı içeren çalışma-
sında, serum galaktomannan antijeni seviyesiyle Aspergillus 
infeksiyonu arasında yüksek korelasyon olduğu gösterilmiştir 
(5). Ayrıca tedaviye rağmen galaktomannan düzeyleri yüksek 
olarak seyreden hastalardaki prognozun, galaktomannan tit-
resi düşen hastalardakinden daha kötü olduğu gösterilmiştir. 
Bununla birlikte galaktomannan antijeninin nötropenik olma-
yan hastalarda sensitivitesi daha düşüktür. Herbrecht ve ar-
kadaşları (6), solid organ ya da hematolojik malignitesi olan 
hastalardaki invazif aspergillozun tanısında galaktomannanın 
spesifitesini %94.8, sensitivitesini %64.5 olarak bildirmiş-
tir. Galaktomannanın erişkinlerdeki spesifitesinin, çocuklara 
göre daha yüksek olduğu bildirilmiş; ayrıca otolog kemik iliği 
alıcılarında, allojenik alıcılara göre yine daha spesifik olduğu 
gösterilmiştir. Piperasilin-tazobaktam ve amoksisilin-klavula-
nat gibi antibiyotiklerin kullanımı (7,8), yenidoğanda barsak-
taki Bifidobacterium kolonizasyonu gibi sebeplerle yalancı 
pozitiflikler de bildirilmiştir (9,10).

Resim 1. Dinamik renal bilgisayarlı tomografide sol böbreği önden, 
arkadan ve lateralden saran ve kistik alanlar içeren yumuşak doku.

Resim 2. Böbreğin anterior kısmındaki kistik lezyon ve boşalan pü-
rülan sıvı. 
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Infectious Diseases Society of America (IDSA), 2008 yılı 
kılavuzunda renal aspergilloz tedavisinde primer olarak me-
dikal tedaviyi önermektedir (11). Medikal tedavi lokal uygula-
mayla ya da intravenöz olarak sistemik şekilde uygulanabilir. 
Medikal tedavi, küçük lezyonlarda çoğu zaman tek başına ye-
terli olmakla birlikte; büyük lezyonlarda cerrahi drenaj gerek-
sinimi olasılığı daha yüksektir. Nefrektomi böbrek lezyonları 
için son çare olarak önerilmektedir (11). Rüptür ve kanama 
gibi durumlarda acil nefrektomi indikasyonu doğabilmekte-
dir (12). Literatürde total nefrektomi dışında nefron koruyucu 
cerrahi, yani parsiyel nefrektomi de bildirilmiştir (13).

Aspergillomanın medikal tedavisinde vorikonazol primer 
seçenektir (14,15). Herbrecht ve arkadaşları (14)’nın vorikona-
zol ve amfoterisin B’nin aspergilloz tedavisindeki başarısını 
karşılaştıran çalışmasında 12 ay sonunda vorikonazol grubun-
da tedaviye yanıt %52, amfoterisin B grubunda ise %31.6 ola-
rak saptanmıştır. Sağkalım oranı, 12 ay sonunda vorikonazol 
grubunda %70.8, amfoterisin B grubunda %57.9 olarak bildi-
rilmiştir. Misra ve arkadaşları (16)’nın vorikonazol, itrakonazol 
ve amfoterisin B’nin aspergilloz tedavisindeki etkinliğini ince-
leyen in vitro çalışmasında da en düşük minimal inhibitör kon-
santrasyona sahip ajan olarak vorikonazol saptanmıştır. Amfo-
terisin B ve vorikonazole karşı direnç bildirilmemiştir (16,17). 
Kaya ve Kiraz (17) 120 aspergillozlu hastadan izole edilen As-
pergillus türlerinden üçünde itrakonazole direnç saptamıştır. 

Literatürde aspergillozun radyolojik olarak tümörle karı-
şabileceği bildirilmiştir (18). Hastalarda postoperatif serum 
galaktomannan antijen düzeyinin normal olmasına ve rad-
yolojik olarak lezyon saptanmamasına rağmen rekürans ola-
bilir. Bu nedenle oral itrakonazol tedavisi önerilmektedir (19). 
İtrakonazol, aspergillozun medikal tedavisinde birinci seçenek 
olmamakla birlikte, izole edilen suşun antibiyogramda duyar-
lı bulunması ve postoperatif galaktomannan düzeylerinin de 
normal olması sebebiyle tercih edilmiştir. Aspergilloz tedavi-
sinde, itrakonazol, amfoterisin B ile kombine olarak ya da am-
foterisin B’ye dirençli olgularda tek başına kullanılabilir (20). 
IDSA 2008 yılı kılavuzunda, aspergillozun başlangıç tedavisin-
de, birçok organ tutulumu varsa vorikonazol önerilmektedir; 
kombine tedavi ise seçilmiş hastalarda önerilmektedir. Alerjik 
aspergilloz tedavisinde ise itrakonazol birinci tercihtir. Bununla 
birlikte oral biyoyararlanımı azalabildiği için, AIDS hastaların-
da ve kemoterapi sonrası mukoziti olan hastalarda itrakonazol 
önerilmez. Özellikle immün sistemi baskılanmış hematolojik 
hastalarda, aspergillozun relaps riski mevcuttur. Bu hastalarda 
hastalık daha agresif seyredebilmektedir. Relaps olan hastalar-
da sekonder profilaksi planlanabilir (18). Hastamızda diyabet 
regülasyonu sağlandığı ve ek immün yetmezlik durumu da bu-
lunmadığı için sekonder profilaksi planlanmamıştır.

Sonuç olarak immün sistemde yetmezliği olan veya diya-
bet gibi immün yetmezliğe neden olabilecek komorbiditeleri 
olan hastalarda saptanan renal kitleler karşısında, infeksiyon-
lar ve özellikle Aspergillus infeksiyonları da akla gelmelidir 
(21). Bu ön tanıya yönelik yapılacak ek tetkiklerle aspergilloz 
tanısı konulabilir ve hastalar cerrahinin getireceği ek periope-
ratif morbiditelerden korunabilir. 
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