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 24 yaşında, kadın 

 

 

 İstanbul’da yaşıyor 



Yakınması 

 Ateş 

 

 Öksürük 

 

 Nefes darlığı 



Öyküsü 

 Ateş ve öksürük şikayeti ile başvurduğu hastanede 

28 haftalık gebeliğin yanı sıra bisitopeni (lökopeni ve 

anemi) saptanması üzerine fakültemize yönlendirilen 

hasta 8.10.14 tarihinde Kadın Hastalıkları ve Doğum 

AD kliniğine yatırılmış. 

 

 

 Vücut sıcaklığı 38°C 

 sO2 %98 (oda havasında) 

 Nabız 122 /dk, TA 100/60 mmHg, solunum sayısı 20 

/dk 

 PA akciğer grafisi – sol bazalde opasite 

 





Laboratuvar Bulguları 

 CRP: 55 mg/lt 

 Lökosit: 500/l      

       Nötrofil: 0/l 

    Hemoglobin: 7.1 gr/dl 

    Hematokrit: % 21   

    Trombosit:  216 000/l 

 İdrar sedimenti: 13 eritrosit, 2 lökosit 

 

 

 

 

• Kreatinin: 0.4 mg/dl 

• AST: 12 Ü/lt 

• ALT: 8 Ü/lt 

• LDH: 346 Ü/lt 

• Total bilirübin: 3.02 mg/dl 

• Direk bilirübin: 1.95 mg/dl 

• Total protein: 6 gr/dl 

• Albümin: 2.8 gr/dl 

• aPTT: 34.5 sn 

• INR: 1 

 



Öyküsü  

 İnfeksiyon Hastalıkları AD konsültasyonu (1.gün) 

       -Balgam, kan ve idrar kültürü  

       -Nazofarenks örneğinden solunum paneli 
(M.pneumoniae dahil) 

       -İdrarda legionella antijeni 

       -Pnömoni tanısı ile piperasilin-tazobaktam 4x4.5 gr iv 
ve azitromisin 500 mg 1x1 tb tedavisi 

 

 Göğüs Hastalıkları AD konsültasyonu  

       -Emboli dışlanması amacıyla kontrastlı toraks BT 

       -Alt ekstremite dopler USG 

       -EKO 

     



Öyküsü 

 Hematoloji BD konsültasyonu  

     Periferik yayma değerlendirmesi 

      - lökopeni var, atipik hücre yok 

      - eritrositler normokrom, normositer 

      - mevcut durum sepsis ile ilişkili, takip 

 

 Karın USG –Karaciğer boyutları artmış (200 mm), 
dalak boyutları artmış (160 mm)  

 

 Alt ekstremite dopler USG- ven kalibrasyonları 
normal, trombüs lehine bulgu yok 











Öyküsü  

 Toraks BT (kontrastlı)  

   -sol akciğer bazalde buzlu cam dansitesinin eşlik 
ettiği konsolide alan 

   -sağ akciğerde yer yer üst loblarda daha fazla olmak 
üzere yama tarzı konsolidasyonlar  

   -perikartta 13 mm ölçülen perikardiyal sıvı 

 

 48. saat - ateş 39°C 

 Nötropeni 

 Takipne   

 Balgam yok 

 

 

 



 

Bu hastada agranülositoz nedeni ne olabilir? 

 

  a) İlaca bağlı kemik iliği toksisitesi 

  b) Sepsis ile ilişkili kemik iliği süpresyonu 

  c) Kemik iliğini baskılayan infeksiyonlar 

  d) Kemik iliğini tutan maligniteler 



 Bu aşamada antimikrobiyal tedaviyi nasıl 

yönlendirirsiniz? 

 

       a) Piperasilin-tazobaktam yerine meropeneme 

geçerim 

       b) Vankomisin eklerim 

       c) TMP-SXT eklerim 

       d) Vorikonazol eklerim 

       e) Amfoterisin B eklerim  

 



Öyküsü  

 

 İnfeksiyon Hastalıkları AD konsültasyonu (3. gün)  

    - Balgamda ARB, tüberküloz ve mantar kültürü 

    - Bronkoskopi (örnek alınması amacıyla) 

    - Kemik iliği biyopsisi 

    - Piperasilin-tazobaktam kesilerek meropenem 3x1 gr iv 

başlandı, azitromisin devam edildi. 

 

 Kemik iliği biyopsisi yapıldı, flow sitometri için kan 

gönderildi 

 Vajinal-anal sarı renkli akıntı, hafif karın ağrısı – 

muayenede hemoroid dışında özellik saptanmadı 

 

 



Öyküsü  

 Yatışının 4. günü karın ağrısı artıyor 

 Karın USG – akut apandisit ile uyumlu 

 

 Operasyonda - apendiks perfore  

 

 Postop 3 gün Yoğun Bakım Ünitesi’nde izlendi ve 
tekrar Kadın Hastalıkları ve Doğum AD servisine 
nakledildi 

 

 Hastanın vital bulguları stabil, takipne ve ateş 
geriledi 

 

 Karın içi sıvıda P.aeruginosa üredi 

 



Öyküsü  

 

 Kemik iliği biyopsi 

     - yeterli eritroid seri kolonizasyonu 

     - granülositik seride belirgin derecede regresyon, matürasyon 
yokluğu 

     - morfolojik ve antijenik açıdan heterojen karakterde reaktif 
lenfoid infiltrasyon gösteren hipersellüler kemik iliği 

 

 Hematoloji BD konsültasyonu (7.gün)  

   - mevcut biyopsi sonucu sepsise sekonder displazi ile uyumlu 

   - flow sitometri sonucu lösemi ile uyumlu değil 

   - G-CSF verilmesi ve eritrosit desteği  

   - taburculuk sonrası splenomegali araştırılması için poliklinik 
takibi 



Öyküsü 

 Balgam kültüründe Aspergillus fumigatus üredi 

 Galaktomannan istendi 

 

 ARB negatif 

 Solunum paneli negatif 

 İdrarda legionella antijeni negatif 

 

 G-CSF ile nötrofil sayısı arttı 

 CRP -15 mg/dl (postoperatif dönem) 

 Subfebril ateş devam ediyor 

 

 

 

 



Sorular 

 

 Hastanın klinik, radyolojik ve laboratuvar bulgularıyla 

tedaviyi nasıl yönlendirirsiniz? 

     

        a) Aspergillusu kolonizasyon olarak kabul edip     

        antifungal başlamazdım 

        b) Vorikonazol eklerdim 

        c) Lipozomal amfoterisin B eklerdim  



 

 Azitromisin kesildi, meropenem devam edildi 

 

 Tedaviye konvansiyonel amfoterisin B 1mg/kg/gün iv 

başlandı, 3 gün sonra derin hipopotasemi nedeniyle 

lipozomal amfoterisin B 3mg/kg/gün iv tedavisine 

geçildi 

 

 

 Tedavinin devamı ve tetkik etmek üzere hastane 

yatışının 15.günü hasta İTF İnfeksiyon Hastalıkları 

ve Klinik Mikrobiyoloji AD servisine yatırıldı 

 



 Özgeçmişi: Sorunsuz 1 gebelik, sağlıklı 1 doğum 

 

 Soygeçmişi: Özellik yok     

                                         

 Alışkanlıkları: Sigara, alkol kullanımı yok 

 

 



Fizik Muayene 

 Şuur açık, koopere, oryante 

 Vücut sıcaklığı 37.8°C 

 Bilateral pretibial ödem var, ikter, siyanoz yok 

 Tiroid nonpalpabl 

 Periferik lenfadenopati yok 

 Solunum sistemi: sol bazalde ince raller, DSS 25 

 Dolaşım sistemi: S1, S2 normal, ek ses ve üfürüm yok, 
TA 110/60 mmHg, NDS 110/R 

 Sindirim sistemi: oral mukoza normal, gebelik nedeniyle 
organomegali değerlendirilemedi; sağ inguinal bölgede 
operasyona ait dikiş izleri 

 Genitoüriner / Lokomotor/ Sinir sistemi muayeneleri doğal 



Laboratuvar Bulguları 
 CRP:   58 mg/lt 

 Eritrosit sedimantasyon hızı: 121 mm/saat 

 Lökosit: 5100 /l      

    Nötrofil: 3000 /l 

    Lenfosit: 1200 /l  

• Hemoglobin:  8.7 gr/dl 

    Hematokrit: % 24.9  

    MCV:  88.0 fl 

    MCH:  30.6 pg 

    MCHC:  34.8 gr/dl 

• Trombosit:  392 000/l 

• İdrar sedimenti: 1 lökosit, 3 eritrosit 

 

 

• Glikoz: 83 mg/dl 

• BUN: 7 mg/dl 

• Kreatinin: 0.3 mg/dl 

• Alkalen fosfataz:  143 Ü/lt 

• AST: 10 Ü/lt 

• ALT: 8 Ü/lt 

• LDH: 172 Ü/lt 

• GGT: 45 Ü/lt 

• Total bilirübin: 0.82 mg/dl 

• Albümin: 2.9 gr/dl 

• Demir: 57 µg/dl (50- 175) 
• TDBK: 368 µg/dl (250- 410) 
• Ferritin: 379 ng/dl (30- 400) 

 

 



Klinik gidiş 

 Meropenem ve lipozomal amfoterisin B tedavisine 

devam edildi 

 

 Ekokardiyografi – orta düzeyde perikardiyal sıvı (9 

mm) 

 

 Kardiyoloji AD konsültasyonu – EKO ile takip 

 Romatoloji BD konsültasyonu  

    - ANA, c-ANCA, p-ANCA - negatif  

    - C3, C4 - normal  



Klinik gidiş 

 Yatışından 3-4 gün sonra - 38.5°C ateş   

 CRP değeri 122 mg/lt’ye yükseldi 

 Takipne, dispne arttı 

 PA akciğer grafi kontrolü (karın korunarak)  

 

 

 





Klinik gidiş 

 Plevra sıvısı –  eksüda 

      - lökosit 3500 /l (%74 nötrofil) 

      - plevral sıvı LDH 475 Ü/lt (kan LDH 209 Ü/lt) 

      - plevral sıvı protein 4.5 g/dl (kanda total protein 6.6 
g/dl)  

      - albumin 2.2 g/dl (albumin 3.1 g/dl) 

 

 Quantiferon – belirsiz 

 Adenozin deaminaz aktivitesi – 41.25 Ü/lt 

 Plevra sıvısı – ARB ve tüberküloz PCR negatif 

 Tüberküloz, mantar ve spesifik olmayan kültür  

 Sitolojik inceleme 



 Bu aşamada hastaya ne yapardınız ?   

     a. Antifungal tedavide değişiklik yaparım 

     b. Antitüberküloz veririm 

     c. Steroid ve antitüberküloz veririm  

     d. Antibiyotik değişikliği yaparım 

     e. Kültür ve sitoloji sonuçlarını beklerim  



Klinik gidiş 
 Meropenem (3 hafta) kesildi, amfoterisin B (2 hafta) tedavisine dört 

antitüberküloz ilaç ve metilprednizolon 40 mg eklendi.  

 

 Lenf düğümü taraması için USG – 

      - sol servikal zincirde en büyüğü 8.6x4.7 mm boyutunda birkaç adet  

      - sağ aksillada 13.1x7.5 mm ve sol aksillada 11.7x11 mm birkaç 
adet 

      - hepatosplenomegali var, paraaortik lenf düğümü yok 

 

 Sağ ve sol aksilla lenf düğümünden ince iğne aspirasyonu 
patolojisi– hiposellüler nondiagnostik materiyal  

 Lenf düğümü biyopsi – TBC PCR negatif 

 

 Plevra sıvı sitoloji – Polimorfonükleer lökositlerden zengin mikst 
tipte iltihap hücreleri  

 

 Ateş, dispne ve takipne geriledi  



Klinik gidiş 

 Servis takibimizin 3.haftası- nötrofil 0 (tedrici düşüş)  

 

 Hematoloji BD konsültasyonu- 

   yeni periferik yaymasında birkaç adet atipik hücre 

görüldü, kemik iliği biyopsi tekrarı, G-CSF verilmesi 

 

 Tüberküloz tedavisi kesildi (15 gün), steroid dozu 

azaltılarak kesildi 

 Kemik iliği biyopsi ön bilgi – B hücreli lenfoma ?? 

(splenektomi önerisi) 

 

 



Klinik gidiş 

 Doğum için Kadın Hast ve Doğum AD servisine nakil 

– 34 haftalık gebelik sezaryen ile doğum 

(27.11.2014) 

 

 Doğum sonrası amfoterisin B tedavisi kesildi (6 

hafta) (radyolojik, klinik yanıt) 

 

 Splenektomi planlanması için Hematoloji BD 

poliklinik takibi önerisi ile taburcu (05.12.2014)  

 



Klinik gidiş-2 

 

 13.12.2014 – baş ağrısı, sağ fasiyal sinir paralizi ile İTF 

Nöroloji AD acil polikliniğine başvuru 

 

 Kraniyal BT ve MR normal 

 BOS incelemesi – berrak, renksiz 

                    -16 lenfosit 

                    -BOS glikoz 48 mg/dl, kan glikoz 139 mg/dl 

                    -BOS protein 106 mg/dl 

 

 BOS – ARB,  TBC PCR ve kültür, viral panel, sitolojik 

incelenme 



Laboratuvar bulguları 

 CRP:   16 mg/lt 

 Eritrosit sedimantasyon 
hızı: 35 mm/saat 

 Lökosit: 8100/l      

    Granülosit: 5700/l 

    Lenfosit: 1700/l  

• Hemoglobin:  11 gr/dl 

    Hematokrit: % 33.3  

    MCV:  88.6 fl 

    MCH:  29.3 pg 

    MCHC:  33.1 gr/dl 

• Trombosit:  244 000/l 

• İdrar sedimenti: 1 lökosit, 
15 eritrosit 

 

 

 

 

 

 

• Glikoz: 100 mg/dl 

• BUN: 10 mg/dl 

• Kreatinin: 0.5 mg/dl 

• Alkalen fosfataz:  81 Ü/lt 

• AST: 13 Ü/lt 

• ALT: 10 Ü/lt 

• LDH: 219 Ü/lt 

• GGT: 7 Ü/lt 

• Albümin: 3.9 gr/dl 

 

 



 Hastanın mevcut klinik, laboratuvar ve BOS 

bulgularıyla ne yaparsınız? 

    a. Asiklovir veririm 

    b. Antitüberküloz veririm  

    c. Steroid veririm 

    d. Tedavisiz izlerim  



Klinik gidiş-2 

 Asiklovir tedavisi başlandı 

 Servisimize ikinci kez yatırıldı 

 

 Vücut sıcaklığı 37.4°C 

 Sağ gözde pitoz, sağ nazolabial sulkus silinmiş  

 Ense sertliği, MİB yok 

 Hepatomegali 6cm, splenomegali 4 cm 

 BOS -viral panel, ARB, TBC PCR negatif 

 

 Dörtlü antitüberküloz tedavi yeniden başlandı 

 

 

 



Klinik gidiş-2 

 

 

 BOS sitoloji sonucu - diffuz büyük B hücreli 

lenfoma 

 

 Antitüberküloz ve asiklovir tedavisi sonlandırıldı 

 

 Hematoloji BD servisine nakil 

 

 


