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CASE REPORT

Akciger Kavitasyonlarin Nadir Bir Nedeni:

Pulmoner Nokardiyoz

Pulmonary Nocardiosis: An Unusual Cause of Pulmonary Cavitations

Mutlu Kulusztirk!, Figen Deveci', Erdal In', Gamze Kirkil", Teyfik Turgut', Sercan Simsek?

Ozet

Abstract

Nokardiyoz, oldukca nadir gérilen ve 6zellikle im-
minsipresif olgularda ortaya cikan firsatcr bir enfek-
siyondur. Ancak enfekte olan olgularin yaklasik Gcte

birinin immin sisteminin normal oldugu bilinmektedir.

Nokardiyozun klinik tablosu cok genis bir yelpazede
olugmakta ve bu nedenle diger enfeksiyonlar hatta
maligniteler ile bile karisabilmektedir. Patognomonik
bulgusu, semptom ve radyolojik &zellikleri olmayan
bu hastaligin tanisi bazen gic olabilmektedir. Her-
hangi bir imminsipresif hastalik ya da tedavi &ykisi
olmayan olgumuz, nefes darligi, halsizlik ve ates
yakinmalar ile bagvurdu. Klinigimize pnémoni ve
parapnémonik efizyon &n tanilan ile yatinldi. Bas-
langicta non-spesifik antibiyotik tedaviye yanit verme-
sine ragmen, tekrarlayan pnémoni, beraberinde sag
kolda vena sefalica ve vena basilicada trombis ile
seyreden pulmoner nokardiyazis olgusu, nadir géril-
mesi ve tani koymadaki zorluklar nedeni ile sunul-
mustur.

Anahtar Sézcikler: kavite,

pnémoni, akciger.

Pulmoner nokardiyoz,

Nocardiosis is an uncommon opportunistic infection
which  particularly seen in  immunosuppressed
patients, although approximately one-third of infected
patients are immunocompetent. It has a broad range
of clinical presentations and may present similarly to
several other infections and malignancies. The
diagnosis can be challenging due to the lack of
pathognomonic signs, symptoms, and radiological
findings. Herein, we report a rare case of pulmonary
nocardiosis in a patient who had a thrombus in the
right arm vena cephalica and vena basilica of the
right arm and was admitted with dyspnea, weakness,
and fever without any immunosuppressive disease or
treatment. The patient was hospitalized with a

preliminary  diagnosis  of  pneumonia  and
parapneumonic  effusion, and  responded to
antibiotherapy.

Key words: Pulmonary nocardiosis, cavitation, pneu-
monia, lung.
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Nokardiyoz, hayati tehdit edebilen, oldukca nadir gérilen
ve &zellikle de imminsipresif olgularda olusan enfeksiyéz
bir hastaliktir. Enfeksiyon immin sistemi normal olanlarda
genellikle kroniktir ve nonspesifik semptomlarla seyreder
(1). invazif ve dissemine nokardiyoz ise genellikle hicresel
immin yaniti baskilanmig kisilerde gérilir.

Nokardiya, aerobik Actinomycetes grubundan, gram
pozitif, flamentéz dallanan, zayif aside-rezistan bakteridir.
Hicre duvan tiberkilostearik asit, mezodiaminopimelik
asit, arabinoz, galaktoz ve mikolik asit icermektedir.
insanlarda en sik nokardiyozise neden olan N. asteroides
complex Uyeleridir. Pulmoner nokardiya enfeksiyonu
bakterinin inhalasyonu sonrasi akut, subakut veya kronik
bir tabloyla kargimiza cikabilir. Ancak cogunlukla subakut
seyirli sUpuratif bir enfeksiyon olarak gérolor. Akciger
nokardiyozisine neden olan en énemli tirler N. asteroides
ve N. abcessusitus'tur (2). Insanlarda  nokardiya
enfeksiyonu; bakterinin inhalasyon ile gelisen pulmoner
nokardiyoz (pnémoni, akciger absesi, kaviter lezyonlar) ve
bakterinin kesilmis ya da hasarlanmis deri ile temasi
sonucunda olusan kutanéz nokardiyoz (selilit, Ulserler)
olmak Uzere iki sekilde ortaya cikabilir. Daha sonra
enfeksiyon beyin, bébrekler, eklemler, kalp, gézler ve
kemiklere dissemine olabilir (3). Kateterize, o©zellikle
postoperatif olgularda nokardiya bir hastane kékenli
enfeksiyon olarak da ortaya cikabilir. Insandan insana
gecis tanimlanmamistir. Pulmoner nokardiyozisde klinik
olarak semptomlar akciger tiberkilozuna benzerdir.
Nokardia tirleri ile olan enfeksiyonlar diyabet,
malignensi, HIV/AIDS, kronik alkolizm gibi immn sistemi
zayflatan durumlarda ortaya cikar. Gelismekte olan
Ulkelerde olgulann %60’ indan fazlasi immin  sistemi
baskilanmis olgulardir ve erkeklerde goérilme orani
kadinlara gére daha yiksektir (erkek/kadin: 3/1) (1).
Diger Actinomycetes Uyeleri ve M. tuberculosis gibi diger
solunumsal patojenlerin olusturdugu enfeksiyonlar ile

klinik  benzerlik

nokardiyozisin tanisi zordur.

gostermesi  nedeniyle  pulmoner
ik olarak plevral efizyon ile basvuran, devaminda
tekrarlayan uzamig pnédmoni tablosu gelisen, herhangi bir
imminsipresif hastalik &ykisi olmayan ve beraberinde
pulmoner tromboemboli (PTE) izlenen bir pulmoner
nokardiozis olgusu, tani  koymadaki giclikler ve
Ulkemizde nadir gérilmesi nedeniyle literatir esliginde

sunuldu.
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Yaklagik 15 gindir nefes darligi, halsizlik ve zaman za-
man ates yakinmalar olan 36 yasinda kadin hasta dis
merkezde cekilen toraks bilgisayarli tomografisinde (BT)
sa§ akciger alt zonda infiltrasyon ve sagda az miktarda
plevral efizyon saptanmasi Uzerine ileri tetkik amagh
olara klinigimize yonlendirilmis. Hasta pnémoni ve pa-
rapndmonik efizyon én tanisi ile klinigimize yatinldi.
Hastanin éz-soy gecmisinde bir ézellik saptanmadi ve
sigara igme &ykisG yoktu. Fizik muayenesinde, sag alt
zonda solunum seslerinde azalma mevcuttu. Postero-
anterior (PA) akciger grafisinde, sag kostofrenik sinis
kapali ve sag diyafragmada hafif yukar dogru yer degis-
tirme izlendi (Sekil TA). Hastanin dis merkezli toraks BT

gérintilerine ulagilamadi.

Sekil 1A ve B: PA akciger grafisinde sag kostofrenik sinds kapali ve sag

diyafragmada hafif yukari dogru yer degistirme (A). Kontrol PA grafide
minimal regresyon (B).
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Rutin kan tetkiklerinde C-reaktif protein (CRP) (161 mg/L)
ve sedimantasyon (63 mm/saat) yiksekligi disinda, biyo-
kimyasal tetkik ve tam kan sayimi sonuglar normal sinirlar
icerisinde idi. Zaman zaman 39°C’ye varan atesi olan
hastaya balgam ve kan koltirleri alindiktan sonra moksif-
loksasin 400 mg flk (1x1) ve seftrickson 1 gr flk (2x1)
tedavi baslandi. Takiplerinde ateslerinin devam etmesi
Uzerine Enfeksiyon Hastaliklarn konsiltasyonu istendi ve
dnerileri ile piperasilin-tazobaktam flk 3x4,5 mg ve siprof-
loksasin 500 mg tb 2x1 tedavisi baslandi. Hastaya ultra-
sonografi (USG) esliginde torasentez yapildi. Sivi eksiida
karakterinde idi (plevral sivi LDH dizeyi 406 U/L). Sivida
gram boyamada bakteri izlenmedi ve aside rezistan basil
(ARB) (-) olarak saptandi. Ayrica plevral svi adenozin
deaminaz (ADA) dizeyi 19,84 U/L olarak bulundu. Kan
ve balgam kiltirlerinde Greme olmadi. Takiplerinde sag
kolunda agr ve hareket kisithligi olan hastaya yizeyel
doku USG yapildi, vena sefalica, vena basilica ve diger
yizeyel venlerin limenlerinde nonkomprese hiperekojen
subakut trombise ait gérinim izlenmesi Uzerine Kalp-
Damar Cerrahisi tarafindan énerilen enoksaparin 0,6
2x1 sc, asetil salisilik asit 150 mg tb 1x1, kalsiyum dobe-
silat 500 mg tb 2x1 baslandi. Uc haftalik antibiyotik teda-
visi sonrasi klinik ve laboratuvar bulgularinda dizelme
izlenen ve akciger grafisinde minimal regresyon saptanan
hasta kontrole gelmek Uzere taburcu edildi (Sekil 1B).
Hasta yaklagik 10 giin sonra poliklinik kontroli icin bas-
vurdugunda cekilen toraks BT'de, sag plevral dizeyde Gc¢
cm kalinhiga ulasan lobiler konturlu ve plevral kalinhk
arhiginin eslik ettigi mayi alanlan ile komsu parankimde
atelektazik degisiklik ve buzlu cam gérintmleri izlendi
(Sekil 2A). Bunun Uzerine hastaya plevral biyopsi énerildi.
Once plevral biyopsiyi kabul etmeyen ancak yaklasik 10
gin sonra biyopsi igin bagvuran hastanin [6kosit dizeyi
9,73x103/uL, sedim: 76 mm/sa ve CRP duzeyi 128 mg/L
idi. Arada subfebril ategleri olan hastaya moksifloksasin
400 mg flk 1x1 ve piperasilin-tazobaktam flk 3x4.5 gr
tedavi baglandi ve plevral biyopsi icin hazirlik yapilirken
kontrol amacli birkac kesit alinan toraks BT’de sivida tam
regresyon goérilmesi Uzerine plevral biyopsi iptal edilerek
antibiyotik tedaviye devam edildi (Sekil 2B).

Yaklagik ¢ haftalik antibiyotik tedavi ile klinik ve labora-
tuvar bulgularinda dizelme izlenen olgunun cekilen kont-
rol PA akciger grafisinde sagda plevral sivi izlenmezken,
sag parakardiyok alanda olduk¢a homojen infiltrasyon
saptandi, tekrar atesi yikseldi ve tekrar laboratuvar bul-
gularinda bozulma saptandi (BK: 18,41x103/ul, sedim:
61 mm/sa, CRP: 127 mg/L) (Sekil 3A). Hastanin tim

romatolojik belirtecleri ve anti nétrofil stoplazmik antikor

(ANCA) sonuclar negatif olarak geldi. ilk torasentezdeki
plevral sivi ARB kiltir sonucu negatif idi. Bunun Gzerine
hastaya bronkoskopi yapildi, tim brong sistemi acik nor-
mal olarak izlendi ve alinan brons aspirasyonunda ARB
direkt baki, polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) negatif
olarak bulundu ve bakteri Gremesi saptanmadi. Brong
lavaji, ¢ok sayida brong epitel hicresi, cok sayida alveo-
lar makrofaj, az sayida skuaméz epitel hicresi ve kok
kumeleri ve benign sitoloji olarak geldi. Bu arada takipte
gekilen kontrol grafide kaviter imaj saptandi (Sekil 3B).
Hastaya es zamanli olarak gekilen toraks BT'de kaviter
imaja ek olarak sag ana pulmoner arterde, lob ve seg-
ment dallarinda dolum defektine neden olan hipodens
goruntmler izlendi (Sekil 3C). Zaten yahgindan itibaren
enoksaparin 0,6 U flk 2x1 tedavi almakta olan hastanin
ayrica yapilan bilateral alt ekstremite vendz dopler
USG’sinde ana femoral ven, popliteal vende, sag yizeyel
femoral vende VSM proksimal kesimde fokal kisa bir
segmentte akima minimal izin veren limene tamamina
yakin dolduran heterojen hipoekoik gérinim izlendi
(subakut-kronik trombis lehine degerlendirildi). Hastanin
trombofili panelinde faktér V. G1691A'da  heterozigot
mutasyon ve MTHFR C6771'de homozigot mutasyon
saptandi. Kan ve balgam kiltirlerinde ve ilk takipte gén-
derilen balgam tiberkiloz kiltirlerinde Greme saptan-
madi. ikinci kez non-spesifik antibiyoterapiye ragmen
tekrar klinik, radyolojik ve laboratuvar olarak progresyon
izlenen ve 38°C atesleri olan hastaya 4’lG anti-tiberkiloz
deneme tedavisi baoglandi.  Yaklagk 11 gin  anti-
tiberkiloz tedaviye devam edilen hastanin ateglerinin
dismemesi Uzerine BT esliginde transtorasik akciger bi-
yopsisi yapildi. Biyopsi sonucu "yaygin iskemik nekroz ve
nekroz alanlar icinde hifsel yapilar mevcuttur. Uygulanan
hematoksilen&eozin ve giemsa boyalarinda comak sek-
linde bakteri kimeleri ve flamentéz yapilar izlendi. Bulgu-
lar nokardiya enfeksiyonu ile uyumludur' seklinde geldi
(Sekil 4). Bunun Uzerine hastaya paranteral trimetop-
rim/stlfametoksazol (8/40 mg/kg/gin) ve linezolid (40
mg/kg/gin) tedavisi baglandi. Yaklagik bir aylik parente-
ral tedaviden sonra hastanin klinik, laboratuvar ve radyo-
lojik bulgularinda belirgin dizelme izlendi (Sekil 5). Bu
arada cekilen kranial MR’da patoloji saptanmadi. Bir
aylik tedaviden sonra oral trimetoprim/silfametoksazol
tedavisine gecilerek hasta taburcu edildi.

TARTISMA

Saprofit nokardiya turleri genellikle yizeyel deri enfeksi-

yonlari, pulmoner enfeksiyonlar olustururken dissemine
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nokardiyoz imminsupresif ve debil hastalarda olusmak-
tadir (1). Nokardiyoz icin risk faktérleri kortikosteroid
kullanimi, intravenéz ilac kullanimi, transplantasyon,
kazanilmig immin yetmezlik sendromu, kronik obstriktif
akciger hastaligi, pulmoner fibrosis ve silikozis gibi altta
yatan bir akciger hastaliginin varhigidir. On olguluk bir
nokardiyoz serisinde, 10 olgunun 8’inde altta yatan bir
hastalik varligi saptanmigtir (4). Immin sistemi normal
olan bireylerde ise enfeksiyon genellikle kroniktir ve non-
spesifik semptomlarla seyreder. Nokardiya enfeksiyonlari-
nin %10-50"si immunkompetan bireylerde olugmaktadir
(5). Ulkemizde immin sistemi normal olan bir olgu Kara-
kan ve ark. (6), bir diger olgu ise Subak ve ark. (7) tara-
findan bildirilmistir.  Olgularin 2/3’Gnde enfeksiyonun
primer tutulum yeri akcigerlerdir (5). insanlarda gelisen
nokardiya enfeksiyolar icin literatir bilgisi sinirhidir, olgu

serileri seklinde bilgi azdir ve genellikle olgu sunumu

seklindedir (4,8).

Sekil 2A ve B: Toraks BT'de sagda lokile plevral efizyon ve komsu
parankimde atelektazik degisiklik ve buzlu cam gérinimleri (A). Biyopsi
icin kontrol amacli cekilen BT’de sivida regresyon (B).

Sekil 3A ve B: Akciger grafisinde sag alt zonda infiltrasyon (A). Akciger

grafisinde ve toraks BT'de sagda kaviter imaj (B). Sag ana pulmoner
arterde hipodens dolum defekti (C).
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Sekil 4A ve B: Etrafi nekroz alanlari ve inflamatuar hicrelerle cevrili
bakteri kameleri (okla gésterilmistir) ve flamentéz yapilar (H&E, 400X)
(A). Giemsa boyamada bakteri kimeleri ve flamentdz yapilar (okla
gésterilmistir) (400X) (B).

Akciger nokardiozisi remisyon ve ataklarla seyreder. Akci-
ger enfeksiyonu genellikle (%85) N. asteroides ile olusur.
Radyolojik bulgular kiicik nodillerden kavitasyonla birlik-
te bilateral infiltrasyonlara kadar degisir (5). En sik géri-
len radyolojik bulgu alveolar konsolidasyondur (4). Kon-
solidasyon genelde homojen ve multilobulerdir. Ayrica
kavitasyon, konsolidasyon (%40-70), plevral sivi (%36),
nodiller (%20) ve kitle benzeri gérinim (%20) seklinde
radyolojik bulgular verebilir. Hastalik daha cok Ust lobda
yerlesimli oldugundan direkt grafilerde tiberkiloz ile
karismaya meyillidir (6). imminkompetan pulmoner no-
kardiyozlu olgunun birinde PA akciger grafisinde belirgin
olarak sol at zonda olmak Gzere bilateral infiltrasyonlar,
toraks BT'de de bilateral alt loblarin superior segmentle-
rinde heterojen opasiteler, digerinin PA grafisinde ise sag
akciger st zonda daha yogun izlenen, icinde hava bron-
kogramlari gérilen heterojen dansite arlimi saptanmigtir
(6,7). Yildiz ve ark.'min (9) serisinde ise pulmoner nokar-
diyozlu G¢ hastanin ikisinde konsolidasyon alanlari, birin-
de de buyik pulmoner nodil seklinde radyolojik bulgular
tespit edilmigtir. Bizim olgumuzda da pulmoner nokardi-
yoz baslangicta plevral efizyon seklinde prezente olmus
daha sonra da kaviter lezyon izlenmistir. Nokardiyozis
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aslangicta Ust lob tutulumunun yaygin olmasi ve Nokardi-
ya tirlerinin zayif aside rezistan olmasi nedeniyle siklikla
tiberkiloz olarak yanls tani alabilir (10). Pulmoner no-
kardiyozun ayirici tanisinda fungal (6rn. Aspergillus spp,
zygomycosis [mucormycosis], C. neoformans), mikobak-
teryel (6rn. M. tuberculosis, M. avium intracellulare comp-
lex, M. kansasii) ve bakteryel enfeksiyonlar (6rn. Rhodo-
coccus equi ve P. aeruginosa ile K. pneumoniae gibi
gram-negatif basiller) ve malignensiler yer alir (11). OI-
gumuzda da non-spesifik tedaviye ragmen klinik durumun
kétilesmesi ve radyolojik olarak kaviter imaj gelismesi
nedeniyle brons aspirasyonunda ARB direk baki negatif
gelmesine ragmen bir sire anti-tiberkiloz tedavi baslan-
di. Ancak tedaviye ragmen klinik durumun daha da kéto-
lesmesi Gzerine anti-tGberkiloz tedavi kesilerek transtora-
sik biyopsi yapild:.

Pulmoner nokardiyozda en belirgin semptomlar, &ksirik
(%77), ates (%74) ve nefes darhigidir (%65). Hemoptizi
daha nadir gérilir. Klinik bulgular nonspesifik olup tani-
dan énce yaklasik %70 oraninda kronik seyirlidir. Natrofil
hékimiyeti belirgin olmak Uzere orta derecede |6kositoz
izlenebilir (4).
plevral efizyon bulgulan bulunabilir.

Fizik muayenede raller, konsolidasyon ve

Olgumuzda takip sirasinda heniz nokardiya tanisi ko-
nulmadan &nce PTE gelismis olup trombofili panelinde
fakter V. G1691A'da heterozigot mutasyon ve MTHFR
C6771'de homozigot mutasyon saptanmigtir. PTE ile
nokardiyoz birlikteligi hakkinda aragtirmamiz dahilinde
literatirde cok az bilgiye ulagilmistir. imminkompetan bir
olguda Nocardia farcinica ile primer beyin absesi ve pul-
moner emboli birlikteligi seklinde sunulan bir olgu mev-
cuttur (12).

sonra pulmoner nokardiyoz gelisen renal transplantasyon-

Bunun yaninda, PTE gelisiminden bir sire

lu iki olgu da bildirilmistir (13). Nokardiyozun altta yatan
bir akciger hastalg ile birlikteliginde, genellikle kronik bir
akciger hastaligi séz konusudur. Bir renal transplant alici-
sinda pulmoner emboli ile etkilenmis segmente komsu
akciger segmentinde pulmoner nokardiyoz gelisen bir
olgu da bildirilmigtir (14). PTE’nin, pulmoner nokardiyoz
ile komplike durumlar listesine eklenebilir oldugu ifade
edilmigtir (13).

Nokardiyozun nonspesifik ve farkli klinik prezentasyonu
ayrica rutin kiltorinde zorluklar nedeniyle kesin tanisinda
gecikme olmaktadir. Semptomlarin baglamasindan sonra
ortalama tani zamani farkli ¢calismalarin sonuglarina gére
42 gin ile 12 ay arasinda degismektedir. Nokardiozis
tanisi, brons lavaji, balgam, apse aspirasyonu gibi klinik
érneklerden organizmanin izole edilmesi ile konulur.

Tanida klinisyenin nokardia enfeksiyonu siphesi uyaricidir.

Nokardiya tanisi nokardiya torlerinin solunumsal sekres-
yonlardan  izolasyonuna  dayanmalidir. Olgula-
rn %90"inda balgam kiltirG porzitiftir ve bronkoalveolar
lavaj yapildiginda porzitiflik orani %100’dir. Nokardia
tirleri rutin mikrobiyoloji laboratuvarlarinda  kullanilan
gercek besiyerinde kolaylikla treyebilmektedir. Uremeleri
3-5 gin arasindadir. Normalde insan vicut sivilarinda
Nokardiya tirleri yoktur bu nedenle bu sivilarda Gremesi
durumunda hastalik etkeni olarak kabul edilmesi ve teda-
viye gecikmeden baslanmasi gerekmektedir. invazif tani-
sal yéntemlerin uygulanmasi tani degerini artinr. Bu ne-
denle bu metodlar balgam bakteryel incelemeyle bir so-
nuca ulagilamazsa kullanilmalidir (4). Nokardiya tanisin-
daki zorluklar non-invazif metodlarla alinan &rneklerin
yetersizligi ile baglantili olabilir. Bir olgu serisinde nokar-
diyoz tanisi igin olgularin %44’inde invazif prosedir ge-
rekmistir (15). Olgumuzda ilk basvuruda alinan balgam
ve kan kiltirlerinde ve sonrasinda bronsg aspirasyonunda
patojen bakteri saptanmadi. Nokardiya tirlerinin izolas-
yon ve identifikasyonu zor olabilir. Nokardiya tirleri yavag
biylyen organizmalardir ve uzun bir inkilbasyon periyodu
gerektirir. Bu nedenle kiltirler negatif denilmeden énce
en az U¢ hafta bekletilmelidir.

Tani konulduktan sonra tedavi ilacinin secimi igin hastali-
gin ciddiyeti, ilac toksisitesi ve hastanin durumuna gére
karar verilmelidir. GUnimizde nokardiyozun standart
tedavisinde rezistan olgular bildirilse de yiksek duyarlilik
nedeniyle silfonamidler ilk tercih antibiyotik olarak kabul
edilmektedir (5,16). Trimetoprim/Silfametoksazol icin
énerilen doz 5-10 mg/kg (trimetoprim) and 25-50
mg/kg (sUlfametoksazol)'dir (17). Baslangicta parenteral
tedavi ardindan klinik yanita gére 3-6 hafta sonra oral
tedavi énerilir. Genellikle tedavinin baslangicindan 7-10
gun sonra klinik dizelme izlenir. Amikasin ve imipenem
ise alternatif seceneklerdir. Nokardiya tedavisinde kullani-
lan trimetoprim-silfametoksazol, minosiklin, Ggincd ku-
sak sefalosporinler ve kinolonlar gibi antibiyotiklere karsi
giderek artan direnc oranlari, nokardiya tedavisinde tige-
siklin ve linezolid gibi yeni antibiyotiklerin kullanimini
gindeme getirmistir. Ayrica nokardiya izolatlarinin kulla-
nilan bu yeni antibiyotiklere duyarl oldugu gdsterilmistir
(18). immunsupresyonu, yaygin hastaligi veya santral sinir
sistemi tutulumu olan hastalar ve ciddi olgularda kombi-
nasyon tedavisi dnerilmektedir (19,20). Bizim olgumuzda
da tani dncesi uzamis antibiyotik tedavisine ragmen klinik,
radyolojik ve laboratuvar olarak hastanin belirgin kéti-
lesmesi nedeniyle nokardiya tanisi sonrasi kombinasyon
tedavisi tercih edilmistir. Tedavi siresi standart olmamak-

la birlikte genellikle 3-6 ay arasinda &nerilmekte sire
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klinik ve komorbid duruma gére degisiklik géstermektedir
(5). Tedavi siresi tam olarak bilinmemekle birlikte, litera-
tire gére nokardiyanin lokalize formlarinda tedavinin 6
hafta strdirilmesi, dissemine formunda ise é ay ile 1 yil
arasinda tedavisi de &nerilmektedir (21). immin diskon
hastalarda ve santral sinir sistemi tutulumu olanlarda
tedavi 6-12 aya kadar strdGrilmelidir. Bu tedavi sirasin-

da mimkin ise immin baskilayici ilag dozlan azaltlmali-

dir.

Sekil 5: Nokardiya enfeksiyonuna yénelik tedavi éncesi akciger grafisin-

de sa§ alt zonda kaviter imaj gérinimi (A), Nokardiya enfeksiyonuna
yénelik tedavi baslangicindan bir ay sonraki akciger grafisinde kaviter
imajda tama yakin regresyon (B).

Sonuc olarak; genellikle imminsipresif hastalarda go-
rilmekle birlikte, immin sistemi normal olsa bile nonspe-

sifik antibiyotik tedavisine yanit vermeyen, plevral efizyo-

Cilt - Vol. é Sayi1 - No. 1

nu ve ozellikle akcigerde kaviter lezyonlan olan olgular,
akciger tiberkilozunun digslanmasi durumunda pulmoner

nokardiyoz agisindan da mutlaka incelenmelidir.

CIKAR CATISMASI

Bu makalede herhangi bir cikar catismasi bildirilmemistir.
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