
Alerjik bronkopulmoner aspergillozis (ABPA), ast m 
ve kistik fibrozis (KF) hastalar nda görülen, Aspergillus 
fumigatus antijenlerine kar  yo un alerjik yan t ile karak-
terize olan ve akci er parankimine fungal invazyonun 
olmad  bir durumdur [1]. Hastal n prevalans  %2-8 
aras ndad r [2]. S. aureus ve P.aeruginosa’n n erken era-
dikasyonu, S. maltophilia kolonizasyon varl  ve ileri ya  
ABPA geli im riskini artt ran faktörlerdir [2,3]. 

Tan  
ABD KF Vakf  taraf ndan 2001 y l nda olu turulmu  

tan  kriterlerinde “klasik vaka” tan m  a a da belirtilmi tir 
[1,3,5]:
•  Ba ka bir nedenle aç klanamayan akut veya subakut 

klinik kötüle me (öksürük, vizing, egzersiz intolerans , 
egzerzisle indüklenen ast m, solunum fonksiyon test-
lerinde bozulma, balgam miktar nda art ),

•  Sistemik steroid almayan bir hastada serum total IgE 
düzeyinin >1000 IU/mL (2400 ng/mL), 

•  Sistemik antihistaminik tedavi almayan hastada 
Aspergillus cilt prik testi pozitifli i veya serumda 
A. fumigatus’a spesifik IgE antikor varl ,

•  Serumda A. fumigatus presipitan antikor veya A. 
fumigatus spesifik IgG antikor varl ,

•  Standart fizyoterapi yada antibiyotik tedavileriyle düzel-
meyen akci er grafi ya da tomografisinde yeni saptanan 
infiltrasyon, mukus plaklar  ya da bron ektaziler.

“Minimum tan sal kriterler” ise ayr ca a a daki gibi 
tan mlanm t r [3-5];

•  Ba ka bir nedenle aç klanamayan akut veya subakut 
klinik kötüle me (öksürük, vizing, egzersiz intolerans , 
egzerzisle indüklenen ast m, solunum fonksiyon test-
lerinde bozulma, balgam miktar nda art ),

•  Total serum IgE düzeyinin >500 IU/mL (1200 ng/ mL) 
olmas  ya da bazal de ere göre 4 kattan fazla art  
göstermesi. Hasta sistemik steroid tedavisi al yorsa 
tedavi kesildikten sonra IgE düzeyi tekrarlanmal d r, 

•  Sistemik antihistaminik tedavi almayan hastada 
Aspergillus cilt prik testi pozitifli i veya serumda 
A. fumigatus’a spesifik IgE antikor varl ,

• A a dakilerden birinin varl :
a) Serumda A.fumigatus presipitan antikor veya 

A.fumigatus spesifik IgG antikor varl  ya da,
b) Standart fizyoterapi ya da antibiyotik tedavileriyle 

düzelmeyen akci er grafi ya da tomografisinde 
yeni saptanan infiltrasyon, mukus plaklar  ya da 
bron ektaziler.

Tedavi
•  ABPA tedavisinin, akci er dokusuna hasar veren infla-

masyonun sistemik kortikosteroid tedavisi ile söndü-
rülmesi ve antifungal tedavi ile fungal antijen yükü-
nün azalt lmas ndan olu an iki bile eni vard r [3]. 

•  ABPA tan  an nda ve alevlenmesinde sistemik korti-
kosteroid tedavisi kullan lmal d r. Oral prednizolon 
tedavisi 0.5-2 mg/kg/gün (maksimum günlük doz 
60 mg) ba lan r, 1-2 hafta sonra semptomlar n duru-
mu, spirometri de erleri, radyografi ve serum IgE 
düzeylerine bak larak doz azalt l r. IgE düzeyinde 
%30-50 oran nda azalma anlaml d r. IgE’nin tedavi 
boyunca izlenmesi gerekir. Üçüncü ay n sonunda 
tedavi kesilebilir. Yan etkiler aç s ndan hasta dikkatli 
izlenmelidir [3,7].

• Yukar da tarif edilen oral prednizolon tedavi emas -
na yan t al namazsa:

-  Di er tan lar n ara t r lmas  (bakteriyel ve viral akut 
alevlenmeler, ast m ile birlikte KF, gastroözafageal 
reflü, vb)
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• Düzelmeyen solunum ikayetleri olan ve solunum 

fonksiyon testlerinde aç klanamayan dü me sap-
tanan tüm KF hastalar nda ABPA tan s  dü ünül-
melidir. 

• Tan  klasik veya minimum tan sal kriterler ile konul-
mal d r. 

• Semptomu olmayan hastalarda ise tarama amaçl  
y ll k IgE düzeyi bak lmas  önerilir.

• ABPA tedavisi sistemik steroid tedavisi ile yap l r. 
Tedavi en az 3 ay olmal d r.

• Tedaviye trakonazol eklenmesi steroid kullan m 
ihtiyac n  ve süresini azaltmaktad r.

• Semptomlarda ve solunum fonksiyon testlerinde 
düzelme, radyolojik iyile me ve serum IgE düzeyin-
de en az %30 oran nda azalma tedaviye yan t n 
göstergesidir.

• nhale steroid ve antifungal tedavilerin ABPA teda-
visinde iyile tirici etkisi saptanmam t r, rutinde kul-
lan lmas  önerilmez.
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-  Kortikosteroid dozunun artt r lmas
-  Enterik-kapl  prednizolon kullan lmas
-  Antifungal tedavi eklenmesi dü ünülmelidir [3,5,6].

•  Kortikosteroid tedavisine cevap zay fsa, relaps olduysa 
ya da yan etkiler geli tiyse antifungal ilaçlardan trakona-
zol tedaviye eklenmelidir. Itrakonazol kullan lmas  stero-
id kullan m ihtiyac n  ve süresini azaltmaktad r [3,7]. 

•  Itrakonazol 5 mg/kg/gün tek dozda kullan l r, 200 
mg/gün’ün üzerindeki dozlarda günde 2 kere kulla-
n lmal d r. Maksimum dozu 400 mg/gündür, tedavi 
süresi 3-6 ay olmal d r [3]. 

•  Itrakonazol tedavi ba lang c ndan 1 ay sonra karaci-
er fonksiyon testlerine bak lmal  ve de erler her 3-6 

ayda bir izlenmelidir. Hastan n ikayeti olursa daha 
erken bak labilir [3]. 

•  Tedaviye yan t vermeyen hastalarda yap labilirse tra-
konazol kan düzeyinin ölçülmesi gerekir, çünkü KF’li 
hastalarda ilac n absorbsiyonunda problem olabilir, 
bu durumda oral vorikonazol tedavisine geçilebilir [3]. 
Itrakonazol dozu: 

-  12 ya ndan küçük çocuklarda 2x200 mg/gün
-  12 ya  ve daha büyük, 40 kg’dan az çocuklarda ilk 

gün 2x200 mg/gün, daha sonra 2x100 mg/gün
-  12 ya  ve daha büyük, 40 kg’dan a r çocuklarda 

ilk gün 2x400 mg/gün, daha sonra 2x200 mg/gün 
olmal d r.

•  nhale steroid tedavisinin ABPA tedavisinde iyile tirici 
etkisi saptanmam t r, kullan lmas  önerilmez [3,7].

•  Son y llarda günlük prednizolon tedavisine alternatif 
olarak ayl k yüksek doz pulse intravenöz ( V) metilpred-
nizolon tedavisi gündeme gelmi tir, bu nedenle, a r 
steroid ba ml  ABPA’l  hastalarda ayda bir defa, 3 gün 
boyunca 10-20 mg/kg/gün V metil prednizolon veril-
mesi önerilebilir; 4 y la kadar bu ekilde tedavi verilen 
vakalar vard r. Bu tedavi ekliyle ABPA kontrolünün 

daha iyi sa land  ve steroid toksisitesinin daha az 
oldu u bildirilmektedir [6].

•  Nebülize Amfoterisin B’nin ABPA tedavisinde rutin kulla-
n m n  destekleyen yeterli veri yoktur ancak konvansiyonel 
tedaviye yan t vermeyen durumlarda denenebilir [3,6]. 

•  Hastan n ya ad  ortam n mantar sporlar ndan temiz-
lenmesi için gerekli önerilerin de aileye verilmesi 
gereklidir [3-7].

•  ABPA dü ündüren bulgular  olmayan KF’li hastalar n 
y ll k serum IgE düzeylerine bak larak taranmalar  
gereklidir. IgE >500 IU/ml, minimal kriterleri kar la-
mas  aç s ndan di er parametrelere bak lmas , IgE 
200-500 IU/ml ise tekrar edilmesi ve hastan n ABPA 
aç s ndan takip edilmesi önerilir [5,7]. 
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