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CASE REPORT OLGU SUNUMU

Diabetik Hastada Sistemik Nokardioz

Systemic Nocardiosis In A Diabetic Patient

Aysegul Akbag, Ekrem Cengiz Seyhan, Sinem Nedime Sékici, Sedat Altin, Gilsah Ginlioglu,
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Abstract

Akciger nokardiyozisi, immuinsipresif hastalarda
goérilen énemli bir firsatgr enfeksiyondur. Nocardia
turleri tarafindan olugturulan bu enfeksiyon akut,
subakut ve kronik hastalik olarak kargimiza ¢ikabi-
lir. Enfeksiyon ekstratorasik bélgelere &zellikle
beyin ve subkutanéz dokuya nadiren yayilir. Spesi-
fik tedavisi olmasina ragmen tarisindaki gicliukler
nedeniyle mortalitesi yUksek bir enfeksiyondur.
Yoksek ates ve tekrarlayan uzamig pnémoni tablo-
su ile bagvuran diyabetes mellitus  diginda
immuinsipresif hastalik 8ykist olmayan bir siste-
mik nokardiozis vakasi tani koymadaki gigliukler
ve Ulkemizde nadir gérilmesi nedeniyle literatir
esliginde sunuldu.

Anaohtar  Sézcikler:
rezolisyonli pnémoni.

Nokardiozis,  kitle, gec

Pulmonary nocardiosis is an important oppor-
tunistic infection that is seen in patients with
immunosuppresion. This infection which is caused
by nocardia spesies can be observed in acute,
subacute or chronic forms. The infection rarely
involves extrothorasic sites as brain and subcu-
taneus tissue. Due to the difficulties in the diag-
nosis, mortality of this infection is high although it
has a spesific treatment. A sistemic nocardiosis
case presented with high fever and recurrent
pneumonia without any immunsupresive disease
other then diabetes was presented here with the
rewiew of literature due to difficulties in making a
diagnosis and rare occurance in our country.

Key words: Nocardiosis, mass, delayed resolution
of pneumonia.
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Akciger nokardiyozisi, immUnsupresif hastalarda géri-
len &nemli bir firsatgi enfeksiyondur. Akciger nokar-
diozisine neden olan en &nemli turler Nocardia
asteroides ve Nocardia abcessus'tur(1). Actinomyces
grubu aerobik ve sporsuz bir bakteri olup dokuda dal-
lanan ince filamentler seklindedir. Gram pozitif ve
genellikle asidorezistandir (2,3). Organizma, akciger
sekresyonu veya abse materyalinin yayma kiltUrinde
Uretilebilir. Nocardia tirleri ttm dinyada yaygindir ve
dogal olarak toprakta bulunur. Bir¢cok pulmoner hasta-
hgin bu kaynaktan organizmanin inhalasyonu yoluyla
alindigina inanilmaktadir. Kigiden kisiye gecis nadirdir.
Hastalik, cogunlukla immunsupresif hastalarda gelisg-
mektedir (1).

YUksek ates ve tekrarlayan uzamig pnémoni tablosu ile
basvuran diyabetes mellitus diginda  immUnsupresif
hastalik &ykist olmayan bir sistemik nokardiozis vaka-
st tani koymadaki guclukler ve Glkemizde nadir gérul-
mesi nedeniyle literatir egliginde sunuldu.
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Elli sekiz yaginda erkek hasta, halsizlik, istahsizlik, ne-
fes darligi, dksurtk ve balgamla karigik kan gelmesi
sikayeti ile bagvurdu. Ayni sikayetlerle 2008 yilinda dig
merkezde tetkik edilmis, toraks tomografisinde sol
akciger alt lob superiorda 6x4x3 cm kitle, tOmér ve
tOberktloz &n tanilari ile bronkoskopi yapilmig, fakat
endobrongiyal lezyon saptanmamis. Alt lob posterior
segmentten yapilan firgalama ve biyopsi sonuclar ile
kitlenin transtorasik igne aspirasyon biyopsisi malig-
nite agisindan negatif gelmesi ve lavaj aside rezistan
bakteri direkt, teksif ve kiltir negatif gelmesi Uzerine
hastanin sikayetleri de geriledigi icin gec¢ rezolUsyonlu
pndédmoni disunulerek takibe alinmig. Hasta ilk semp-
tomlarindan Gg yil sonra &ksuruk, kanl balgam, kilo
kaybi sikdyetinin tekrar etmesi Uzerine hastanemize
basvurdu. Oz-soy gecmisinde, 10 yildir diyabet, 2009
da koroner arter bypass operasyonu sonrasi medikal
tedavi aldigi koroner arter hastalig ve 22 sene énce
birakhgr 15 paket-yil sigara 8ykis0 mevcuttu. Fizik
muayenesinde, bilateral solunum sesleri kabalagmus,
sag akciger orta ve alt zonda inspiratuvar raller mev-
cuttu. PA Akciger grafisinde sag parakardial infilt-
rasyon vardi (Sekil 1).
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Sekil 1: PA akciger grofisinde sa§ parakardial bélgede daha fazla
olmakla beraber bilateral infiltrasyon

Hastanin rutin kan tetkiklerinde |16kositoz CRP ve sedi-
mantasyon yUksekligi mevcuttu. Zaman zaman 39° C
varan atesi olan hastaya kan kaltorleri alindiktan sonra
sefuroksim sodyum 750 mg 3x1 IV baslandi. Klinik
yanit (72 saat sonra) olmadigi icin sefoperazon
sulbaktam 1 gram 3x1 IV ve ciprofloksasin 500 mg
2x1 tedavisine gecildi. Cekilen toraks tomografisinde
gecirilmis spesifik enfeksiyona sekonder mediastinal ve
sag hiler kalsifiye lenf nodlari, sag akciger alt lob pos-
terobazal segmentte kitlesel sekilli parankimal konso-
lidasyon, komsu parankimde buzlu cam dansiteleri ve
interstisyel kalinlagmalar saptandi (Sekil 2).

Sekil 2: Toraks BT'de sag akciger alt lob posterobazal segmentte
kitlesel sekilli parankimal konsolidasyon

Bronkoskopi yapilan hastada her iki brong sisteminde
kronik bronsitik ve antrakotik degisiklikler ve sag alt
lob siperiorun bir subsegmentinde ve posterior seg-
ment girigsinde yUzeyi nekrotik ve segment agzini tika-
yan bir lezyon gérildi. Lezyondan yapilan biyopsi
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sonucu kronik aktif bronsit olarak geldi. Hastaya acik
akciger biyopsisi ve rijid bronkoskopi planlandi. Fakat,
koroner arter hastaligi ve diyabet tanilari olan ve me-
dikal tedavi alan hasta anestezi agisindan yiksek riskli
oldugu icin éncelikle pozitron emisyon tomografisi (PET
BT) ¢ekildi. Malignite dizeyinde maksimum standardi-
ze tutulum orani (Suv max) olan sol akciger linguler
segmentte parakardiak anterolaterale uzanim gésteren
lezyon ve sa§ akciger alt lob superior ve posterobazal
segmentte konsolidasyon saptandi (Sekil 3).
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Sekil 3: PET BT'de malignite dizeyinde maksimum standardize tutu-
lum orani olan sol akciger linguler segmentte parakardiak
anterolaterale uzanim gésteren lezyon ve sag akciger alt lob superior
ve posterobazal segmentte konsolidasyon

Hastanin takibinde ciltte farkl balgelerde agrli pUsti-
ler kizarik lezyonlar gérildi ve bu lezyonlardan biyopsi
alindi (Sekil 4 a,b,c). Ehrlich-Ziehl-Neelsen (EZN) bo-
yoma ile aside direngli bakteri gérilmedi. Gram bo-
yamada gram pozitif dallanmig ¢omaklar gérioldo.
Kilttrde Nocardia sp. Uredi. Antibiyograminda direng
yoktu. Hastaya nocardia pnémonisi tanisi ile IV
meropenem 1 gram 3x1, trimetoprim-sulfametaksazol
400 mg 3x1 ve amikasin 500 mg 1x2 baslandi. Has-
tanin 24 saat icinde atfesi dustt. Bir hafta sonra
|6kositoz ve CRP degerleri geriledi. Dissemine enfeksi-
yon sUphesi olan hastada batin tomografisinde eslik
eden herhangi bir lezyon gérilmedi. Kraniyal
magnetik rezonans (MR) da sa§ frontal lobda sub-
kortikal 7 mm iyi sinirl noddl bilateral centrum semi-
ovalede periventrikiler akmaddede sag parietal sol
frontoparietal subkoritkal noduler odaklar gézlendi
(Sekil 5).
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Sekil 4 a,b,c: Farkli bélgelerde agrili pistiler ve kizarik cilt lezyonlari

Alti aylik meveut tedavisi sonrasi kontrol toraks tomog-
rafisi ve kraniyal MR da hem akcigerdeki hem kraniyal
lezyonlarin geriledigi géroldu (Sekil 6). Hastanin teda-
visinin 12 aya tamamlanmasi karari verildi.
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Sekil 5: Kranial BT'de sag frontal lobda subkkortikal 7 mm iyi sinirli
nodil bilateral centrum semiovalede periventrikiler akmaddede sag
parietal sol frontoparietal subkoritkal noduler odaklar.

Sekil 6: Kontrol PA akciger grafisinde belirgin dizelme.

TARTISMA

Nokardiozis, bakteriyel enfeksiyonlarla karigabilen ve
apse formasyonu gdsteren bir enfeksiyondur. Santral
nekroz ve cevresinde az ya da hi¢ olmayan periferal
fibrozis ile seyreden periferal akut inflamatuar eksida
olusturan noduller ile karakterizedir. Sulfor granilleri
sikhkla kutandz lezyonlarda gérilir, ancak aktinomi-
kozun aksine visseral lezyonlarda rastlanmaz.

Hicresel immanite ile ilgili bozukluklar nokardiozis igin
ana risk faktérleridir. Bunun yaninda, organ trans-
plantasyonu, immunopatolojiler,  retikuloendotelyal
sistem patolojileri, |16semi, lenfoma, humoral defekiler,
pansitopeni, |6kosit fonksiyon bozukluklar, dis-
gammaglobulinemiler, cocukluk cagdr kronik grand-
lomatdz hastaligi, Cushing sendromu ve steroid tedavi-
si gibi durumlarda da ortaya g¢ikabilmektedir (4,5).
Nokardiozis enfeksiyonunda, pulmoner tutulum (% 73-
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77), kutandéz ve subkutandz tutulum (% 20), santral
sinir sistemi tutulumu (% 15-17) seklinde G¢ ana lokali-
zasyon gbéze carpmakiadir. Literatirde immin sistemi
saglom hastalarla ilgili nokardiya olgu serisi yoktur,
olgu sunularn veya cilt enfeksiyonu seklinde olgular
vardir (6,7).

Akciger nokardiozisi, remisyon ve alevlenmelerle sey-
reder (1). En sik gérilen radyolojik bulgu alveolar kon-
solidasyondur. Konsolidasyon genelde homojen ve
multilobulerdir. Kavitasyon, konsolidasyon (%40-70),
plevral sivi (%36), nodiller (%20) ve kitle benzeri géru-
nim (%20) seklinde radyolojik bulgular verebilir. En
belirgin semptomlar, 6ksirik (%77), ates (%74) ve
nefes darhigidir (%65). Hemoptizi daha nadir gérilir.
Fizik muayenede raller, konsolidasyon ve plevral efiz-
yon bulgulari bulunur. Laboratuvar bulgularinda 18ko-
sitoz ve nétrofili saptanabilir. Nokardiozis tanisi, brong
lavaji, balgam, apse aspirasyonu gibi klinik &rnek-
lerden organizmanin izole edilmesi ile konulur. Ancak
burada klinisyenin, nocardia enfeksiyonu siphesi uya-
ricidir.

Kutandz ya da subkutanéz nokardia enfeksiyonlar
primer inokilasyon veya sekonder disseminasyona
bagl olarak gelisebilir. Dissemine nokardioziste sekon-
der kutanéz tutulum kendini apse, nodil, selltlit ve
drene sinus traktlan olarak ortaya koyar. Santral sinir
sistemi tutulumu olan olgularda bas agrisi, letari,
periferal parestezi, konfuzyon, afazi, tfremor ve parezi
gorulebilmektedir (8).

Nocardia basili insan vicut sivi kilturlerinde normalde
olan bir mikroorganizma degildir, o nedenle Uremesi
halinde etken kabul edilerek dikkate alinmasi ve teda-
vinin baslanmasi gerekir. Tedaviye hastanin durumu,
ciddiyeti, hastaligin yayginhgina gére karar verilir. ilk
(TMP-SMX).
(1,9,10). imipenem ve amikasin alternatif ve yaygin

secenek  antibiyotik  sulfanomidlerdir
hastaligr olanlarda kombine tedavi olarak kullanilir
(11,12). Fakat standart bir tedavi protokoli yoktur.
imminsopresif, santral sinir sitemi tutulumu ve yaygin
hastaligi olanlarda 6-12 ay tedavi énerilmektedir.
Prognoz ¢ok iyi degildir. Pulmoner nokardioziste
mortalite % 15-40 oranindadir. Yaygin hastalikta mor-
talite daha yuksektir(13,14). Erken tani ve uygun tedavi
prognozu iyi ydnde etkiler.

Bizim olgumuzda uzun sire rezoliUsyonu olmayan kon-
solidasyon nedeniyle takip edilmis olup ciltteki
subkutanéz lezyon biyopsi kulttrinde Nocardia sp.
Uretilmesi sonrasi yaygin nokardia pnémonisi tanisi

kondu. Hastada tedavi sonrasi klinik radyolojik ve
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biyokimyasal olarak cevap alindi. Hastamizda immin-
sUpresyon olusturabilecek tek olasilik diyabetes melli-
tus olup bunun diginda nokardia enfeksiyonuna yol
acacak bir neden yoktu.

Sonug olarak, akcigerde kitle benzeri geg rezolUsyonlu
pndmoni varliginda nokardiyozis mutlaka akla gel-
melidir. Sadece immin sistemi baskilanmig hastalarda
degil, ayni zamanda kan seker regilasyonu bozuk
diyabetik hastalarda da, akcigerin yani sira diger sis-
tem muayeneleri dikkatlice yapilarak sistemik nokar-
diyozis aragtinimalidir.

CIKAR CATISMASI
Bu makalede herhangi bir cikar ¢atismasi bildirilme-
migtir.
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