Klinik ve Deneysel Arastirmalar Dergisi /
Journal of Clinical and Experimental Investigations

CASE REPORT / OLGU SUNUMU

Cilt/Vol 1, No 3, 219-225

Akciger grafisinde kitle benzeri radyolojik goriiniim yapan ii¢ olgu
nedeniyle akciger nokardiyozisi iizerine genel bir degerlendirme

A general evaluation on pulmonary nocardiosis due to three patients
presenting with a mass like radiographic appearance on chest X-ray

irfan Ucgun, Fiisun Alatas, Bengii Dogan

OzZET

Akciger nokardiyozisi, immun duskin hastalarda gérulen
onemli bir firsatgi enfeksiyondur. Nocardia tirleri tarafin-
dan olusturulan bu enfeksiyon akut, subakut ve kronik
hastalik olarak kargimiza gikabilir. Spesifik tedavisi olma-
sina ragmen tanisindaki guglukler nedeniyle mortalitesi
yuksek bir enfeksiyondur.

Bizim ¢alismamizdaki nokardiya olgularinin tamami akci-
ger nokardiyozisi seklinde idi. Olgularimizdan birincisi bir
yildir immun supresif tedavi géren renal transplant alicisi,
ikincisi sistemik lupus eritematozus nedeniyle uzun sure-
dir yiksek doz kortikosteroid ve metotreksat kullaniyordu,
Uclincusu ise yeni tani almis kronik bobrek yetmezlIikli idi.
Calismamizda tum hastalarin mikrobiyolojik tanilari bron-
koalveoler yikamada nokardiya tirlerinin izole edilmesi ile
konuldu. Hastalarin timi hastaneden iyileserek taburcu
edildi. Bir hastada tedavi siiresi 12 ay, bir tanesinde 2 ay,
diger hastada ise 3 ay surdu.

Olgularimizdan elde edilen bulgular 1s1ginda akciger no-
kardiyozisi ile ilgili olarak su sonuglara ulasildi; Nokardi-
yozis 6zellikle hiicresel immunitesi baskilanmis hastalar-
da disinulmelidir, nokardiya stiphesi olustugunda bu bilgi
laboratuvara iletiimeli ve tedavi suresi hastaligin agirhgi
ve radyolojik cevaba gore duzenlenmelidir. Klin Den Ar
Derg 2010; 1(3): 219-225

Anahtar kelimeler: Nokardiyozis, pnémoni, immun dus-
kiin hasta, firsatci enfeksiyon

GIRIiS

Akciger nokardiyozisi, immun diiskiin hastalarda
goriilen ve yaklasik 100 yildan beri bilinen 6nemli
bir firsat¢1 enfeksiyondur. Nocardia tiirleri tarafin-

dan olusturulan bu enfeksiyon akut, subakut ve kro-
nik hastalik olarak karsimiza ¢ikabilir.! Hastaligin

ABSTRACT

Pulmonary nocardiosis is an important cause of oppor-
tunistic infection in immune-compromised patients. Pul-
monary nocardiosis manifests as an acute, subacute or
chronic infection. Although, there is specific treatment,
there are usually difficulties in its diagnosis and, therefore
nocardiosis already has a high rate of mortality.

All of the nocardia infections of our study were pulmonary
nocardiosis. The first case of our study was receiving im-
munosuppressive drugs after renal transplantation; sec-
ond patient was receiving high dose corticosteroid and
methotrexate due to the systemic lupus erithematosus;
and third patient was newly diagnosed acute renal fail-
ure. All the diagnosis of pulmonary nocardiosis was done
by isolation of the organism from bronchial lavage fluids.
All patients were healed and discharged. The duration of
therapy was 12 months in the first patients, 2 months in
the second and 3 months in the third patient.

According to results of our cases we concluded that no-
cardia tends to affect patients with cellular immune-com-
promised, physicians should notify the laboratory staff
when Nocardia is suspected and the duration of therapy
depends on the severity and the host’s immune status. J
Clin Exp Invest 2010; 1(3): 219-225

Key words: Nocardiosis, pneumonia, immune-compro-
mised patient, opportunistic infection

ilk asamada akla gelmemesi en dnemli tan1 sorun-
larindandir. Spesifik tedavisi olmasina ragmen tani
giicliiklerinden dolay1 mortalitesi yliksek bir enfek-
siyon olarak bilinmektedir.

Akciger nokardiyozisi olgu sayilar1 artan bir
siklikta literatiirde yer almaktadir. Bu artigin nede-
ni hastaligin daha siklikla hatirlanir olmasi, immun
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diiskiin hasta sayisindaki artma ve mikrobiyolojik
tanidaki yeniliklerdir.>?

Bu c¢alismanin amaci akcigerdeki nokardiyozis
enfeksiyonunu vurgulamaktir. immun diiskiin hasta-
larda kitle benzeri akciger radyografi bulgular1 var-
liginda nokardiyozisin akla gelmesi, laboratuvarin
nokardiya siiphesi konusunda uyarilmasi ve uygun
tedavinin erken donemde baslanmasi gerekir. Bu
amagla benzer radyolojik bulgulari olan 3 akciger
nokardiyozisi olgusu sunularak, nokardiya enfeksi-
yonlar1 konusunda genel bir degerlendirme yapildu.

OLGU SUNUMLARI

Olgu 1

Yirmi yedi yasindaki bayan hasta (HP) Dahiliye bo-
liimiinde bir y1ldir kronik renal yetmezlik, hipertan-
siyon ve diabetes mellitus nedeniyle takip ediliyor.
Subat 2008°de yapilan renal transplantasyon sonrasi
mikofenolat mofetil, prednisolon, amlodipin besilat
ve provakol baglanmis. Kasim 2008’de oksiiriik,
ates, halsizlik ve nefes darlig1 sikayeti ile hastane-
miz Dahiliye klinigine yatirilmis. Cekilen akciger
grafisinde ve toraks tomografisinde sol bazal pa-
rakardiyak alanda konsolidasyon ve az miktarda
stvi gorlilmiis (Resim 1A), piperasilin/tazobactam
+ moksifloksasin baglanmis. CMV DNA (PCR)’s1
yiiksek titrede (11.438 kopya/ml) pozitif gelmesi
iizerine tedaviye Gancyclovir eklenmis. Yatiginin
7. glinii klinik ve radyolojik iyilesmenin olmamasi
iizerine tedaviye amphoterisin B eklenmis. Balgam
ve kan kiiltiirlerinde ireme olmamis. 21 giinliik te-
davi sonrasi akciger grafilerinde belirgin regresyon
olmasi iizerine tedavisi evde devam edilmek tizere
taburcusu yapilmis.

Bir ay sonra, Ocak 2009’da hastanin tekrar 6k-
stiriik, balgam, sol yan agris1 ve terleme sikayetle-
rinin olmasi tizerine hastanemiz Dahiliye boliimiine
yatist yapilmis. Bu donemde ilk kez yapilan Gogiis
Hastaliklar1 konsiiltasyonu sirasinda hastanin PA ak-
ciger grafisinde sol lingulada atelektazi, sol diafrag-
ma yliksekligi, kalbin sol kenarinda silinme gozlendi
(Resim 1B). Hasta devir alinarak, biitiin antibiyotik
tedavisi kesildi ve fiberoptik bronkoskopi (FOB) ile
steril bronkoalveoler lavaj alindi. FOB’da sol brong
sisteminde mukozal hiperemi ve lingula agzinda
mukus tikaglar1 gozlendi. Intrabronsial timéral lez-
yon saptanmadi. Kan sekeri yliksek olan hastaya in-
stilin tedavisi uygulandi. Hasta bu donemde Gogiis
Hastaliklar1 konseyinde degerlendirildi. Pndmonisi-
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nin tedavi ile biraz geriledigi ancak tedavinin son-
landirilmasi ile kisa zamanda tekrarladigi goriildi,
tedavisi vorikonazol, imipenem ve ciprofloksasin
olarak diizenlendi. Mevcut tedavisine ii¢ hafta ka-
dar klinikte devam edildi. Hastanin sikayetlerinde
belirgin diizelme oldu, C-reaktif proteini (CRP) 37
mg/dl’den 5 mg/dl’ye geriledi. Brons lavajinda No-
cardia tiirleri tiremesi lizerine imipenem ve voriko-
nazol kesilip, yerine trimetoprim/sulfometoksazol
baslandi. Bu tedavi ile hasta klinikte bir hafta daha
takip edildi. Radyolojik bulgular1 da gerileyen hasta
tedavisine evde devam etmek lizere taburcu edildi.
Klinik takibinde okstiirtigii azalan ve atesi tekrarla-
mayan hastanin tedavisine devam edildi.

Tedavinin 9. ayinda akciger grafisinde sol pa-
rakardiyak alanda kiiciik bir atelektazik alanin ve
kronik enfeksiyona ait sekel gdriiniimiin devam et-
tigi gortldii (Resim 1C). Hasta evde immun baski-
layict ilag olarak Mikofenolat mofetil ve metil pre-
dnizolon 8 mg almaya devam ediyor, herhangi bir
solunum sistem sorunu yok. Akciger nokardiyozisi
tedavisi 12 ayda sonlandirildu.

Olgu 2

Otuz dokuz yasinda bayan hasta (FT), Mart 2009
tarihinde hastanemiz aciline getirildi. Bir haftadir
okstirtik, halsizlik, nefes darlig1 ve sag yan agris1 si-
kayeti olan hastanin bilinci agik, kooperasyonu tam
idi. Kasektik goriiniimdeki hastanin solunum sistem
muayenesinde sol akciger bazalinde solunum sesleri
azalmis, sag bazalde ral ve matite alintyordu. Has-
tanin Oykiisiinden ve dosya incelemesinden 8 yildir
sistemik lupus eritematozus (SLE) tanisinin oldugu,
SLE nefriti gelistigi, antifosfolipid antikor sendro-
mu tanisinin oldugu, 8 yildir 16 mg metil prednizo-
lon tablet ve haftada bir 8 mg metotreksat kullandig
Ogrenildi. Laboratuvar incelemelerinde; beyaz kiire
(BK) 10800 /mm3, trombosit 83.000/mm3, hemog-
lobin (Hb) 9.5 g/dl, Sedimantasyon hiz1 94/saat, to-
tal protein 4.1 g/dl, albiimin 2.2 g/dl, BUN: 30 mg/
dl, kreatinin (Cr) 1.0 mg/dl olarak bulundu.

Cekilen akciger grafisinde (Resim 2A) sag ba-
zalde sintis kiintliigli ve sag {ist zonda periferik yer-
lesimli konsolidasyon saptanmasi iizerine hasta hid-
rate edilerek dinamik toraks bilgisayarli tomografi
(BT) cekildi. BT de sag alt lop pulmoner arterinde
kiigiik dolma defekti ve {ist lob posterior segment
icinde nekrotik alanlar olan kitle gériiniimii (Resim
2B) saptandi. Enoksaparin 2 x 6000 IU ve moksif-
loksasin baglandi. Hastanin balgam ve kan kiiltiirle-
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ri alindi. Klinik takibinde 72 saat dolmasina ragmen
klinik iyilesmenin olmamasi ve radyolojik kotiiles-
me nedeniyle tedaviye imipenem eklendi.

Toraks tomografisi radyoloji boliimiince tekrar
degerlendirildi, sag akciger iist zondaki periferal yer-
lesimli solid karakterde lezyondan biyopsi Onerildi.
Ancak hastanin trombositlerinin diisiik seyretmesi
ve antikoagiilan tedavi aliyor olmasi nedeniyle bi-
yopsi yapilmadi. Yatisinin 4. giinii yapilan bronkos-
kopide sag akciger iist lob agzindan koyu sekresyon
geldigi ve mukus tikaclarinin oldugu gériildii. In-
trabronsiyal tiimoral lezyon goriilmedi. Steril brons
lavaj1 alindi. Sagdaki plevral sividan 6rnek alindi.
Plevral sivida PNL hakimiyeti oldugu goriildii, sivi
LDH’st: 327; siv1 proteini: 3.1 gr ve sivi albiimini
1.6 olarak olgtildii. Plevral sivi1 kiiltiirii, kan kiiltiiri
ve balgam kiiltlirlerinde lireme olmadi. Steril brons
lavajinda Nocardia tiirleri iiremesi iizerine tedavi-
si trimetoprim/siiflometoksazol ile degistirildi. Sag
akciger iist zonda periferik yerlesimli lezyonda ge-
rileme olmasi nedeniyle transtorasik biyopsisi iptal
edildi. Atesi diisen, Oksiiriik ve yan agris1 diizelen
hastanin tedavisi klinikte 20 giine tamamland1 ve
oral tedavi ile bir ay sonra kontrole gelmek {izere
taburcusu yapildi. Bir ay sonraki kontrolde hastanin
klinik ve radyolojik bulgularinda belirgin diizelme
oldugu gorildii.

Olgu 3

Elli dort yasinda erkek hasta (MC), Nisan 2010°da
okstirtik, zayiflama ve sag yan agrisi nedeniyle kli-
nigimize basvurdu, brons karsinomu 6n tanisiyla
klinige yatirildi. Halsizligi ve yaklasik 10 kilo ka-
dar zayiflamasi olan hastanin rutin kan tetkiklerinde
Hb 10.2 g/dl, BK 13.500/mm3; trombosit 327.000/
mm3, BUN 98 mg/dl, Cr 5.7 mg/dl, potasyum 5.7
mEq/l, kalsiyum 5.8 mEq/I olarak bulundu. Cekilen
iki yonli akciger grafisinde (Resim 3A) sag siniis
kiintliigii, sag bazal, parakardiyak alanda homojen

Tablo 1. Akciger nokardiyozisi olgularinin genel 6zellikleri

bir dansite artis1 goriildii. Kreatinin yiiksekligi nede-
niyle nefroloji boliimiince degerlendirilen hastanin,
batin ultrasonografisinde bilateral bobreklerde atro-
fi saptanmasi lizerine kronik renal yetmezlik kabul
edilerek hemodiyaliz programi baslatildi. Hastaya
pndémoni Ontanisi ile kreatinin klirensine gore doz
ayarlanarak moksifloksasin ve seftriakson baslandi.

Sagdaki plevral sividan kiiltiir ve biyokimyasal
incelemeler i¢in 6rnek alinan hastanin sivi sonugla-
rinda: LDH 132 [U/L, total protein 1.2 g/dl, albumin
0.5 g/dl ve yaymasinda parcali ¢ekirdekli notrofil
hakimiyeti goriildi, kiiltiiriinde iireme olmadi. Bob-
rek yetmezligi nedeniyle kontrastsiz ¢ekilen toraks
tomografisinde (Resim 3B) sag alt lobda yerlesmis
konsolidasyon ve birkag adet lenf nodu goriildii.

Malign hastalik kaygisi da oldugu i¢in hasta-
ya fiberoptik bronkoskopi yapildi. Bronkoskopi-
de intrabrongiyal timdral lezyon saptanmadi. Sag
alt lob agzindan koyu sekresyon geldigi gozlendi,
brons lavaji ve korlemesine birka¢ adet biyopsi
alindi. Alinan biyopside malign hiicreler goriilmedi.
Brong lavajinda gram pozitif aerob basiller goriildii
ve kiiltiirlinde nocardia iiredi. Radyolojik bulgula-
rinda herhangi bir degisiklik gézlenmeyen hastanin
tedavisi trimetoprim/ siilfometoksazol olarak degis-
tirildi. Bu tedavi ile klinikte bir hafta daha izlenen
hastanin, radyolojik bulgularinin progresif seyret-
memesi iizerine taburcusu yapildi. Hastanin akci-
ger nokardiyozisi nedeniyle tedavisi 3 aydir devam
etmektedir. En son Haziran ayinda cekilen akciger
grafisinde belirgin radyolojik diizelmenin devam et-
tigi goriildi.

Bizim c¢aligmamizdaki nokardiya olgularmin
tamami akciger nokardiyozisi seklinde idi, yaygin
hastaliga ait bulgu yoktu. Hastalarin genel 6zellik-
leri ve laboratuvar bulgularmin dagilimi Tablo 1°de
Ozetlenmistir.

Olgu Yas Cins Ek Hastalk Sikayet Tani Yontemi  Onceki KS. Tdv. siire  Sonug
1 27 K KRY, DM, Tx.  Oksiiriik, ates, ND BAL 16 mg/G 12 ay iyile§ti
2 39 K SLE, AFAS Oksiiriik, halsizlik, agri BAL 30 mg/G 2 ay lyilesti
3 54 E KRY Oksiiriik, agri, zayiflama  BAL - 3ay lyilesti

KRY: kronik renal yetmezlik; DM: diabetes mellitus; Tx: transplantasyon; SLE: sistemik lupus eritematozus; AFAS: an-
tifosfolipid antikor sendromu; ND: nefes darligi; BAL: bronko-alveoler lavaj; KS: kortikosteroid.
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Resim 1A. Olgu 1’in Dahiliye klinigine pndmoni nedeniyle ilk yatisi sirasindaki akciger grafisi (PA ve sol yan
grafi), sol bazalde parakardiyak alanda konsolidasyon ve az miktarda plevral sivi, kalp sinirlari silinmis.

Resim 1B. Olgu 1’in Dabhiliye klinigine ikinci yatigi
sirasindaki akciger grafisinde sol bazal parakardi-
yak alandaki konsolidasyonu tekrarlamis, sol diyaf-
ram yuksek.

TARTISMA

Nokardiya tiirleri, gram pozitif aerob basillerdir ve
toprakta bol olarak bulunurlar. Nokardia genusunda
50’den fazla tiir vardir. Pulmoner ve yaygin hastalik
yapma potansiyeli en yiiksek tiirler Nocardia astero-
ides ve Nocardia abcessus’dur.! Viicuda bu patoje-
nin asil giris yolu aerosol seklinde olmakla birlikte,
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Resim 1C. Olgu 1’in tedavinin 9. ayindaki PA akci-
ger grafisi. Sol parakardiyak alandaki lezyonu bi-
yuk oranda gerilemis, fibrotik sekeller kalmis, sol
diyafram yUksek.

kontamine yiyeceklerle alinarak veya travma sonu-
cu direk bulagsma ile de hastalik olusabilir. Nokar-
diya tiirlerinden bazilar1 nadiren solunum yollar1 ve
ciltte saprofit olarak bulunabilir.

Nokardiozis ile iligkili pek ¢ok ek hastalik
bildirilmistir.** Ozellikle hiicresel immunitesi za-
yiflamis veya baskilanmig hastalar, 6rnegin solid
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organ transplant alicilari, 16semili ve HIV enfekte
hastalar, uzun siire kortikosteroid kullananlar (6rne-
gin KOAH’lilar) yiiksek risk altindadir.! Literatiirde
immun sistemi saglam hastalarla ilgili nokardiya
olgu serisi yoktur, tek olgu sunular veya cilt en-
feksiyonu seklinde olgular vardir. Nokardiya enfek-
siyonuna kars1 konagin direnci tamamen fagositik
hiicrelerin fonksiyonuna baglidir. Notrofiller, doku
invazyonunun erken doneminde enfeksiyon yayi-
limin1 sinirlar. Aktive makrofajlar ile T-lenfositler
bakterileri 6ldiirlir ve yaygm hastaligi onler. Bu
nedenle hiicresel immunite nokardiya enfeksiyonla-
rinda ¢ok onemlidir.

Resim 2A. Olgu 2'nin ilk akciger grafisi. Sag Ust
zonda periferik yerlesimli, icinde erime alanlari olan
kitle gérinimu ve sag bazalde orta miktarda plevral
SIVI.

Resim 2B. Olgu 2'nin toraks tomografisi. Sag ust
lob posterior segmentte periferik yerlesimli kitle go-
rindmda ve icinde erime alanlari.
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Resim 3A. Olgu 3’Un akciger grafisi, sag bazal pa-
rakardiyak alanda iginde erime alani olan konsoli-
dasyon, sag sinus kint, sag transvers fissur belir-
ginlesmis.

Resim 3B. Olgu 3’Un kontrastsiz toraks tomografisi,
sag alt lobda yerlesmis konsolidasyon, i¢cinde erime
alani, az miktarda plevral sivi.

Bizim olgularimizdan birincisi bir yildir im-
mun siipresif (steroid ve mikofenolat) tedavi géren
renal transplant alicisi, ikincisi SLE nedeniyle uzun
stiredir yiiksek doz kortikosteroid ve metotreksat
kullantyor, li¢iinciisii ise yeni tan1 almis kronik renal
yetmezlikli idi. Steroid kullanimi ve immunsupre-
sif tedavi, akciger nokardiyozisi i¢in en onemli iki
risk faktoriidiir.® Nitekim 10 vakalik bir nokardiya
serisinde® alt1 hastanin uzun siireli steroid kullandi-
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&1 belirtilmistir, bizim hastalarimizdan ise ikisi uzun
stiredir steroid kullanmaktaydi.

Organ transplant alicilarinda ¢ok genis bir za-
man dilimi icinde nokardiya enfeksiyonu gelisebile-
cegi bilinmesine karsin, en sik enfeksiyon ilk bir y1l
icinde olur. En sik olarak da akciger nokardiyozisi
seklinde karsimiza ¢ikar.”® Ornegin Munoz ve ark.
27 olguluk bir serisinde hastalarin 26’sinda akciger
nokardiyozisi saptanmistir.’ Yine ayni ¢aligmada
hastalarin %70’inde kronik kortikosteroid kulla-
nimi1 saptanmistir. Miami hastanesinden Castro ve
ark. tarafindan yapilan bir bagka ¢alismada ise 25
hastanin %76’sinin HIV enfekte oldugu belirtilmis-
tir. 1

Akciger nokardiyozisi, remisyon ve alevlenme-
lerle seyreder. Kavitasyon, konsolidasyon (%40-70),
plevral sivi (%36), nodiiller (%20) ve kitle benzeri
goriiniim (%20) seklinde radyolojik bulgu verebilir.
En belirgin semptomlar 6ksiiriik (%77), ates (%74)
ve nefes darligidir (%65).° Semptomlarin baglamasi
ve tan1 arasinda gecen siire ortalama 42 giindiir.

Nokardiyozis tanisi, brons lavaji, balgam, abse
aspirasyonu gibi klinik drneklerden organizmanin
izole edilmesi ile konulur.! Ancak burada klinisye-
nin, nokardiya enfeksiyonu siiphesi konusunda mik-
robiyoloji laboratuvarini uyarmas: gerekir. Gram
boyama ve modifiye aside direncli boyamada dal-
lanmis, flament6z gram pozitif basillerin goriilmesi
hem tanida hem de ampirik tedavinin yonlendiril-
mesinde ¢cok dnemlidir. Ciinkii kiiltiirde nokardiya
kolonilerinin goriilebilmesi i¢in en az 48-72 saat
stire gerekir. Nokardiya tiplerinin ayrimi igin ¢esitli
konvansiyonel fenotipik - enzimatik testlerin yanin-
da daha yeni molekiiler teknikler de vardir.!" Sero-
lojik tan1 konusunda ise metod ve tip tayini ilgili
elimizdeki verilerin sinirlilign ile birlikte, immun
diiskiin hastalardaki diisiik antikor cevabinin olus-
turacagi sensitivite problemi de unutulmamalidir.!
Yaygin hastalikta, tedaviye direngli veya siilfona-
mid kullanilamayan olgularda antibiyotik duyarli-
lik testleri yapilmalidir. Antibiyotik duyarliliklar
konusundaki iki yeni ¢alismaya gore®® en sik izole
edilen 8 nokardiya tiirlerinin %94-97’si ko-trimok-
sazol, amikasin ve linezolide duyarli bulunmustur.

Nokardiya basili insan viicut siv1 kiiltlirlerinde
normalde olan bir mikroorganizma degildir, o ne-
denle iiremesi halinde etken kabul edilerek ciddi-
ye alinmasi ve tedavinin baslanmasi gerekir. Tani
konulduktan sonra tedavi ilacinin se¢imi i¢in has-
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taligin ciddiyeti, ilac toksisitesi ve hastanin duru-
muna gore karar verilmelidir. Glinlimiizde yiiksek
duyarlilik nedeniyle siilfonamidler (TMP-SMX) ilk
tercih antibiyotik olarak kabul edilmektedir.'!?-!*
Amikasin ve imipenem ise alternatif seceneklerdir.
Yaygin hastalig1 olan veya santral sinir sistemi tutu-
lumu olanlarda kombine tedavi uygulanmalidir. !>
Immun diiskiin hastalarda ve santral sinir sistemi
tutulumu olanlarda tedavi 6-12 aya kadar siirdii-
rilmelidir. Bu tedavi sirasinda miimkiin ise immun
baskilayict ilag dozlar azaltilmalidir. Pulmoner
nokardiozisin mortalitesi, etkili tedavisine ragmen
%14-40 arasindadir.”” Yaygin hastalikta mortalite
%64-100’e kadar ¢ikabilir. Erken tan1 ve uygun te-
davi ile prognoz iyi yonde etkilenmektedir.

Calismamizda tiim hastalarin mikrobiyolojik
tanilar1 bronkoalveoler lavajda nokardiya tiirlerinin
izole edilmesi ile konuldu. Mikrobiyolojik tanimla-
ma standart metotlarla yapildi. Orneklerin gram ve
aside direncli boya preparatlar1 direk mikrobiyolo-
jik olarak incelendi. Nokardiya tiirleri maniiel ve
otomatik standart metotlarla belirlendi. Hastalarin
tiimii hastaneden iyileserek taburcu edildi. Bir has-
tada tedavi siiresi 12 ay, bir tanesinde 2 ay devam
ettirildi, diger hasta ise 3 aydir tedaviye devam edi-
yor.

Sonug olarak, bu yazidan akciger nokardiyozisi
ile ilgili 6nemli Gi¢ sonug ¢ikarilabilir. Birincisi; hiic-
resel immunitesi baskilanmig hastalarda, akcigerde
kitle benzeri lokalize radyolojik bulgu varliginda
nokardiyozis mutlaka akla gelmelidir. ikincisi; no-
kardiya siiphesi olustugunda bu bilgi laboratuvara
iletilmeli ve 6rnekler alindiktan sonra ampirik teda-
vi baslanmalidir. Ugiinciisii; tedavi siiresi hastanin
ozellikleri ve radyolojik cevaba gore bir yila kadar
uzatilabilir.

KAYNAKLAR

1. Martinez R, Reyesa S, Menendez R., Pulmonary nocardiosis:
risk factors, clinical features, diagnosis and prognosis. Curr
Opin Pulm Med 2008;14:219-27.

2. Arduino RC, Johnson PC, Miranda AG: Nocardiosis in renal
transplant recipients undergoing immunosuppression with
cyclosporine. Clin Infect Dis 1993;16:505-12.

3. Van Burik JA, Hackman RC, Nadeem SQ, et al: Nocardiosis
after bone marrow transplantation: A retrospective study.
Clin Infect Dis 1997;24:1154-60.

4. Saubolle MA, Sussland D. Nocardiosis: review of clini-
cal and laboratory experience. J Clin Microbiol 2003;
41:4497-501.

Vol 1, No 3, December 2010



I. Ucgun ve ark. Akciger nokardiyozisi 225

5. Menendez R, Cordero PJ, Santos M, et al. Pulmonary infec-
tion with Nocardia species: a report of 10 cases and review.
Eur Respir J 1997; 10:1542—6.

6. Martinez TR, Menendez VR, Reyes CS, et al. Pulmonary
nocardiosis: risk factors and outcomes. Respirology 2007;
12:394-400.

7. Oszoyoglu AA, Kirsch J, Mohammed TL. Pulmonary no-
cardiosis after lung transplantation: CT findings in 7 pa-
tients and review of the literature. J Thorac Imaging 2007;
22:143-8.

8. Peleg AY, Husain S, Qureshi ZA, et al. Risk factors, clinical
characteristics, and outcome of Nocardia infection in organ
transplant recipients: a matched case—control study. Clin
Infect Dis 2007, 44:1307—-1314.

9. Munoz J, Mirelis B, Aragon LM, et al. Clinical and micro-
biological features of nocardiosis. ] Med Microbiol 2007;
56:545-50.

10. Castro JG, Espinoza L. Nocardia species infections in a
large county hospital in Miami: 6 years experience. J Infect
2007; 54:358-61.

J Clin Exp Invest

www.clinexpinvest.org

11. Brown-Elliot BA, Brown JM, Conville PS,Wallace RJ Jr.
Clinical and laboratory features of the Nocardia spp. based
on current molecular taxonomy. Clin Microbiol Rev 2006;
19:259-82.

12. Mootsikapun P, Intarapoka B, Liawnoraset W. Nocardiosis
in Srinagarind Hospital, Thailand: review of 70 cases from
1996-2001. Int J Infect Dis 2005; 9:154—158.

13. Hitti W,Wolff M. Two cases of multidrug-resistant Nocardia
farcinica infection in immunosuppressed patients and im-
plications for empiric therapy. Eur J Clin Microbiol Infect
Dis 2005; 24:142-4.

14.Yildiz O, Doganay M. Actinomycoses and Nocardia pulmo-
nary infections. Curr Opin Pulm Med 2006; 12:228-34.

15. Gombert ME, Aulicino TM, duBouchet L, et al. Therapy
of experimental cerebral nocardiosis with imipenem, ami-
kacin, trimethoprim-sulfamethoxazole, and minocycline.
Antimicrob Agents Chemother 1986; 30:270-3.

16. Khardori N, Shawar R, Gupta R, et al. In vitro antimicrobial
susceptibilities of Nocardia species. Antimicrob Agents
Chemother 1993; 37:882-4.

Vol 1, No 3, December 2010



