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OLGU B‹LD‹R‹S‹Bu makale Diagnostic and Interventional Radiology’de yer alan ‹ngilizce makalenin
Türkçesi olup kaynak gösterme ve dizinleme amac› ile kullan›lamaz.

Conventional and diffusion-weighted MR imaging of cerebral aspergillosis. 
B. Keyik, T. Edgüer, B. Hekimo¤lu. Diagn Intervent Radiol 2005; 11:199-201.

‹ nvazif santral sinir sistemi aspergillozu, immün yetmezliği bulunan

hastalarda görülen oldukça nadir bir patolojidir. Kortikosteroid ve

kemoterapötik ilaç kullan›m› veya kemik iliği transplantasyonuna

bağl› olarak s›kl›ğ› her geçen gün artmaktad›r (1-3). Başl›ca akciğer ve

paranazal sinüsten hematojen veya paranazal sinüsten direkt olarak ya-

y›lmaktad›r. Mortalitesi yüksek olan bu patolojinin, klinik ve laboratu-

var tan›s› zordur. Agresif antifungal ya da cerrahi tedavi erken olgular-

da faydal› olmaktad›r. Bu nedenle erken tan› zorunludur. Bilgisayarl›

tomografi (BT) ile manyetik rezonans (MR) görüntüleme invazif sereb-

ral aspergillozun erken tan›s›nda önemli rol oynar ve tedaviyi yönlen-

direbilir. Çal›şmam›zda invazif serebral aspergilozun MR bulgular›

özetlenmiş ve difüzyon ağ›rl›kl› MR görüntülemenin tan›ya katk›s› vur-

gulanm›şt›r.

Olgu bildirisi 
Baş ağr›s›, bulan›k görme ve şuur kayb› şikayetleri bulunan, 28 ya-

ş›ndaki erkek hastan›n önceki kranyal BT’sinde halka şeklinde kont-

rastlanan birkaç adet parenkimal kitle lezyonu saptand›. Bu nedenle

hastaya apse ön tan›s›yla kliniğimizde kranyal MR incelemesi

gerçekleştirildi. Hastan›n hikayesinde son on y›l boyunca süregelen

bronşial ast›m ve kronik obstrüktif akciğer hastal›ğ› şikayeti vard›.

Yaklaş›k bir y›l önceki toraks BT’sinde bronşiektazi ve kavitasyonlar-

la birlikte  konsolidasyon ve nodüler infiltrasyon alanlar› saptanm›şt›.

Bu s›rada bronşial lavajda tüberküloz basili bulunamam›şt›. Aspergilo-

za özgül immünoglobulin E (IgE) ve deri tetkiki yap›lm›ş; sonucu

olumlu ç›km›şt›. Allerjik bronkopulmoner aspergilloz (ABA) tan›s› al-

m›ş ve oral kortikosteroid verilerek ayaktan takip edilmeye başlanm›şt›.

Kranyal MR incelemesi ekoplanar görüntüleme kapasitesine sahip ve

1.5 Tesla magnet gücünde bir cihazla yap›ld›. Bu incelemede, bazal

ganglionlar, beyin sap›, hemisferik derin ve subkortikal beyaz cevher-

de T1A görüntülerde beyaz cevhere göre santrali hafif hipointens, çev-

resi hafif hiperintens özellikte, çevresel ödem olan, en büyüğü 1.5 cm

boyutunda çok say›da lezyon saptand› (Şekil 1a). T2A görüntülerde bu

lezyonlar›n santrali hiperintens, periferi ise daha hipointens sinyal özel-

liğindeydi (Şekil 1b). İntravenöz paramanyetik kontrast madde enjek-

siyonu sonras›nda tüm lezyonlar halka şeklinde kontrastland› (Şekil

1c). İzotropik (b=0, 500, 1000 m/sn2) ve “trace” difüzyon ağ›rl›kl› gö-

rüntülerde söz konusu lezyonlar hiperintens (Şekil 1d, e) ve “ADC”

(apparent diffusion coefficient) haritas›nda (Şekil 1f, g) hipointens sin-

yal özelliğindeydi, bu bulgular difüzyon k›s›tlanmas›na işaret
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etmekteydi. vard› (Şekil 1d, e). Bu

özellikleriyle lezyonlar›n apse olabile-

ceği düşünüldü. Bu dönemde yap›lan

aspergiloza özgül IgE testi olumluydu

ve lökopeni saptand›. Anti HIV testi

olumsuzdu. Hastan›n klinik öyküsüyle

birlikte değerlendirildiğinde bu apse-

ler, serebral aspergilloz olarak yorum-

land›. Antifungal tedavi (Amfoterisin-

B ve metronidazol) başland›. Tedavi

başlang›c›ndan yaklaş›k 2 hafta sonra-

ki kontrol kranyal MR incelemesinde

lezyonlar›n tama yak›n gerilediği gö-

rüldü (Şekil 2).

Tart›flma
Serebral aspergilloz tüm invazif as-

pergilloz olgular›n›n yaklaş›k %10-

20’sinde görülmektedir (1, 2). Asper-

gillus genusu içerisinde insanda en s›k

patojen olan Aspergillus fumiga-
tus’tur. Daha az s›kl›kla Aspergillus

fiekil 1. a-g. Aksiyel T1-a¤›rl›kl› MR
incelemesinde (a) beyin sap›nda ve subkortikal
beyaz cevherde santrali hipointens, çevresi hafif
hiperintens sinyal özelli¤inde apseler
bulunmaktad›r. Aksiyel T2-a¤›rl›kl› MR
incelemesinde bu (b) apselerin santrali
hiperintens, çevresi hipointens sinyal
özelli¤indedir ve hafif düzeyde perilezyonal ödem
vard›r. Aksiyel post kontrast T1-a¤›rl›kl›
görüntülerde (c) halka fleklinde kontrastlanan
lezyonlar izlenmekte. “Trace” difüzyon a¤›rl›kl›
görüntü ve ADC haritas›nda bu lezyonlar difüzyon
k›s›tlanmas› göstermektedir. Ayn› hastan›n “trace”
difüzyon a¤›rl›kl› görüntü (d, e) ve ADC (apparent
diffusion coefficient) (f, g)haritas›nda talamik
düzeydeki lezyonlar difüzyon k›s›tlanmas›
göstermektedir. 
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niger ve flavus görülmektedir. Hepsi

dikhomotoz dallanma gösteren septal›

hiflere sahiptir ve çok say›da spor üre-

tirler. İnsan bu sporu inhale ederek en-

fekte olur ve etken primer olarak akci-

ğerde yerleşir. Serebral aspergillozda

semptomlar çoğu zaman belirsizdir.

BOS’ta hafif protein yüksekliği olabi-

lir. İmmün yetmezliği bulunan bu has-

talarda kan serolojik testleri yetersiz-

dir (2). 

Serebral aspergilloz; menenjit, apse

ya da granülom şeklinde kitle lezyonu

ya da vasküler invazyonun yol açt›ğ›

trombozis, enfarkt, hemoraji veya mi-

kotik anevrizma olarak klinik bulgu

verebilir (1, 3-5). MR bulgular› hasta-

n›n bağ›ş›kl›k durumu ve lezyonun ev-

resine göre değişkenlik göstermektedir

ve ayn› hastada nadiren farkl› klinik

görünümler izlenebilir (6). Apse ya da

granülomla kendini gösteren formunda

hastan›n immün yetmezliği hafif ya da

orta düzeydedir ve mikroorganizma

konakç› taraf›ndan kapsüle edilmekte-

dir (1, 3). Olgumuz serebral aspergillo-

zun bu formuyla uyumlu olabilir. 

Aspergilloz apseleri kandidiyazis,

tüberküloz ve toksoplazmoz ile kar›şa-

bilir. Kandidiyazisde tipik olarak çok

say›da halka şeklinde kontrastlanan

mikroapseler 3 mm’ den daha küçük

boyuttad›r. En çok kortikomedüller bi-

leşke, bazal ganglionlar ve serebel-

lumda yerleşim gösterirler. Birlikte

vaskülit, intraparankimal hemoraji ve

trombotik enfarkt görülebilir. Granü-

lom benzeri lezyonlar ve büyük apse-

ler nadirdir. Tüberküloz ve kandidiya-

ziste menenjit s›kt›r (4, 7). Olgumuz-

daki apselerin hepsi 1 cm’den büyük

çapl›yd› ve tüberkülozis için yap›lan

tüm laboratuvar testleri olumsuzdu.

Toksoplazmosiz HIV/AIDS hastala-

r›nda görülmektedir ve bu grupta inva-

zif aspergilloz oldukça seyrektir. Ol-

gumuzda anti HIV testi olumsuz bu-

lundu. Kortikosteroid  alan nötropenik

hastalar, aspergilloz aç›s›ndan risk ta-

ş›maktad›r. Olgumuz ABA tan›s›yla

kortikosteroid almaktayd› ve lökope-

nisi bulunmaktayd›. Çoğul apseyle

kendini gösteren diğer mikroorganiz-

malar; Stafilokokus aureus, strepto-

koklar ve gram negatif bakteriler,

Cryptococcus ve Nocardia’d›r (7, 8).

Ay›r›c› tan›da klinik bilgi, BOS anali-

zi faydal› olmaktad›r. 

Günümüze kadar ki yay›nlarda as-

pergilloz apsesinin difüzyon ağ›rl›kl›

MR bulgular›na rastlamad›k. Piyoje-

nik apselerdeki difüzyon k›s›tlanmas›,

iltihab›n yoğun hücresel içeriği ve

ak›şkanl›ğ›yla ilişkili mikroskopik su

hareketinde azalmayla aç›klanmakta-

d›r (9). Olgumuzdaki lezyonlarda di-

füzyon k›s›tlanmas› görülmesi asper-

gilloz apsesinin histopatolojik olarak

piyojenik apselerle benzerlik taş›mas›-

na bağl› olabilir.

Olgumuzdaki apselerde T2-ağ›rl›kl›

görüntülerde izlenen hipointens halka

daha önce miçetoma, piyojenik apse-

ler, metastatik lezyonlar ve subakut

hematomlarda tan›mlanm›şt›r. Bu gö-

rünümün kapsül duvar›ndaki methe-

moglobin varl›ğ›na ya da makrofajla-

r›n ürettiği serbest radikallere bağl›

olabileceği bildirilmektedir. Piyojenik

apselerde ince ve düzgün, fungal apse-

lerde ise ince ve hafif düzensiz olarak

görülmektedir (1). Olgumuzdaki tüm

lezyonlar›n çevresindeki hipointens

halkalar ince ve düzenliydi.  

Serebral aspergilloz ağ›r formunda

hifal elementler damarlar› t›kayarak

enfarkta sebep olmaktad›r. S›kl›kla ba-

zal ganglion, talamus, korpus kallo-

zum ve kortikal ya da subkortikal lo-

kalizazyonunda izlenir (3, 4, 10). En

s›k lentikülostriat ve talamoperforan

arterleri t›kayarak bazal ganglionlar ve

talamusta yerleşirler. Difüzyon ağ›r-

l›kl› MR görüntüleme, serebral asper-

gilozun bu formunda erken dönem

septik ya da nonseptik enfarkt alanla-

r›n›n gösterilmesini sağlayabilir, prog-

resif multifokal lökoensefalopati ve

tümöral lezyonlardan ayr›m›nda yarar-

l› olabilir. Olgumuzda septik enfarkt

odağ› görülmedi.

Paranazal sinüs ve/veya orbita kom-

şuluğundan santral sinir sistemine in-

vazyon gösteren serebral aspergilloz

formunda lokal menenjit oluşmaktad›r

(1, 3, 8). Bu klinik tablo, hafif ya da

orta düzeydeki immün yetmezlikli ya

da normal olan bireylerde görülmekte-

dir (2).

Sonuç olarak, serebral aspergilloz

fatal seyirlidir. Hastan›n bağ›ş›kl›k du-

rumuna göre değişik klinik ve görün-

tüleme özellikleri gösteren bir enfeksi-

yondur. Difüzyon ağ›rl›kl› MR incele-

me, apseler veya septik enfarktlar ile

kendini gösteren serebral aspergil-

lozun erken tan›s›nda çok değerli bir

yöntemdir ve tedavide zaman kazan-

d›r›r.

fiekil 2. a, b. Amfoterisin B tedavisinden sonra elde olunan kontrastl›  ve difüzyon a¤›rl›kl› MR görüntülerinde
abselerin geriledi¤i görülmektedir. 

a b
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CONVENTIONAL AND DIFFUSION-WEIGHTED MR IMAGING OF CEREBRAL
ASPERGILLOSIS

Central nervous system aspergillosis has increased dramatically in recent years. Most
of the cases are immunocompromised patients infected from a primary site, usually
the lungs or paranasal sinuses, and the organism may spread to the central nervous
system. Different neuroimaging patterns that have been reported vary depending
on the immunological status of the patients and on the age of the lesions.
Description of typical radiological patterns in cerebral aspergillosis patients may be
helpful in establishing early diagnosis and treatment. In this case report, we present
magnetic resonance images of cerebral aspergillosis and the contribution of
diffusion-weighted magnetic resonance imaging to the diagnosis. 
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