inénii Universitesi T 1p Fakiiltesi Dergist // ;;;\\
11(4) 247-250 (2004) s ll' )
e

-ENIVES

Proteiniiri ve Yaygin Odem ile Bagvuran Tiiberkiiloz
Perikardit Olgusu

Mustafa Cihangiroglu*, Hakan Artas®* Abdullah Oztiirk*** Mustafa Demircin***,
Ilhami Celik*, Yasar Bayindur****

*Firat Universitesi Tip Fakiiltesi, Klinik Mikrobiyoloji ve Infeksiyon Hastaliklart AD, Flazig
#* Frrat Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyodiagnostik AD, Elaz1g
#+k Frrat Universitesi Tip Fakultesi, I¢ Hastaliklart AD, Elazg,
##+Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi, Klinik Mikrobiyoloji ve Infeksiyon Hastaliklart AD, Malatya.

Proteintiri, yaygin 6dem, perikardiyal stvi ve asit etyolojisi aragtirllmak tzere yatirilan hastaya; ates ve aritmi
gelismesi, balgam ve parasentez stvisinda Mycobacterium tuberculosis’in saptanmasi sonucu tiiberkiiloz perikardit tanist
konuldu. Tiberkiloz perikarditin nadir ama, hala 6énemli bir sorun olmast ve ilk klinik bulgularinin proteiniiri ve
yaygin 6dem olmast nedeniyle bu olgu sunuldu.

Ulkemiz gibi tiiberkilozun endemik oldugu bolgelerde, perkarditin ayict tanistnda mutlaka tiiberkiloz akilda
tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Perikardit, Tiberkitloz, Proteintiri, Yaygin 6dem
A Tuberculosis Pericarditis Case Admitted with Proteinuria and Widespread Edema

Tuberculous pericarditis was diagnosed in a patient who was hospitalized for investigation of etiology of
proteinuria, widespread edema, pericardial fluid and ascites. Fever and arythmia developed during clinical course,
Mycobacterium tuberculosis was isolated from sputum, and pericardial fluid. Tuberculous pericarditis is a rare but life
thereatening health problem. Because of initial clinical signs were proteinuria and widespread edema, this case was
presented.

In endemic areas such as our country, tuberculosis should be kept in mind in the differential diagnosis of
pericarditis. ’

Key Words: Pericarditis, Tuberculosis, Proteinuria, Widespread edema

Perikardit tiiberkilozun nadir klinik gérintimlerinden biri olup akut perikardit olgularmnm yalnizca % 47unde
tiiberkiloz tanist konulabilmektedir. Tuberkiiloz perikardit, siklikla viicudun herhangi bir yerindeki sessiz bir odaktan
yayithm sonucu ortaya ¢ikar ve akciger titberkiilozu olan olgularin yaklastk % 1-2’sinde pertkardit gozlenir. Genel
olarak trakeobronsiyal agag, lokal lenf nodlar1 ve kemik yapilardan kaynaklanmakla birlikte hematojen yayilim sonucu
da gelisebilir.! Tuberktloza baglt perikardit olgularinin yarisinda hastalar tedavi edilmese bile perikardiyal efiizyon
absorbe olmaktadir. Bu olgularda ortaya ¢tkan hipoalbiminemi hem protein kaybina yol agan enteropati ve hem de
proteiniiriye baglt olabilir. Proteiniiri diizeyi nefrotik sinira yaklasabilir.!-3

OLGU

Yirmi iki yaginda erkek hasta, 10 giin 6nce ilk olarak ayak bileklerinde, sonra karninda ve goz kapaklarinda baslayan
sislik, yan agrist ve giinde sekiz-on kez idrara ¢ikma sikayetleri ile klinigimize bagvurdu. Hastada bir yil 6nce alt
solunum yolu enfeksiyonu gecirme ykiisii ile birlikte bir yildir devam eden sabahlart ti¢ dort ¢ay kagigy, sart renkli,
balgam gikarma ve dzellikle efor ile artan nefes darligt sikayetleri mevcuttu. Giinde bir paket sigara ien hasta, son bir
yilda 10 kg kadar zayiflama oldugunu bildirdi. Klinige kabuliinde 68,4 kg agitliginda olan olguda anazarka tarzinda
6dem mevcuttu. Ates: 36,2 °C, kalp atim sayist: 82/dk, arteriyel tansiyon: 120/80 mm/Hg olarak olctldu.
Hemoglobin: 10.3 g/dL, lokosit: 7300 /mm?, eritrosit sedimentasyon hizi: 20 mm/saat, tire: 44 mg/dL, kreatinin: 1.0
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mg/dL, aspartat aminotransfearz (AST): 23 U/L,
alanin aminotransferaz (ALT): 38 U/L, total protein:
55 mg/dL, albumin:2,1 mg/dL idi. Idrar
dansitesi: 1016, pH:5, glukoz (-), nitrit (-) ve bilirubin
(-), her alanda dért-bes lokosit, bir-iki eritrosit vards.
Spot idrarda protein >900 mg/L bulunmas: tizerine
hastaya tuzsuz diyet, stvt kisitlamasi ve furosemid
baglands. Ultrasonografik incelemede hepatomegali ve
asit vardt. C reaktif protein (CRP): 11 mg/dL, anti-
streptolizin O (ASO): 378 U/mL, romatoid faktdr
RE): (-), total demir: 17 Ug/dL (N: 37-145), total
demir baglama kapasitesi: 323 Ug/dL (N: 205-467)
olan hastanin yatiinuin  besinci  giiniinde idrarda
protein miktar1 175 mg/L’a, viicut agihgs 64 kg'a
distii. Ancak aymi gin 38 °C’ye varan ates, nefes
darligs ve erken ventrikiller atimlar ortaya c¢ikti.
Solunum sayist dakikada ortalama 22’ye ytkseldi.
Dinlemekle akciger orta zonlarda yaygin tuber-sufl ve
kalp iizerinde frotman mevcuttu. Kan gazlan
Olgimiinde  hafif derecede respiratuar alkaloz
saptandr. Akciger grafisinde her iki akciger st ve orta
zonlarda opasite arttmi ve kardiyotorasik oranda artis
ile birlikte sag hilusda opasite artist izlendi (Sekil 1).
Sedimantasyon hizi 47 mm/saat’e yukseldi. Kan,
idrar, asit stvist ve balgam kiiltirleri yapildi. Balgam ve
asit swvisinin - Gram, Giemsa ve Ehrlich Ziehl-
Neelsen (EZN) boyamalan yapildi. Hastada pndmoni
dustiniilerek ampirik olarak levofloksasin 500 mg/glin
IV basland1. Onuncu giin alinan balgam ve parasentez
stvistnda Ehrlich Ziehl-Neelsen boyamada aside
direngli bakteriler goruldi. Ayrica parasentez sivisinda
polimeraz zincir reaksiyonu ile M. tuberculosis DNA’st
pozitif bulundu. PPD: 13 mm idi. Ekokardiyografide
perikard kalinligmda hafif artis ile birlikte fibrindz
karakterde perikardiyal stvi izlendi (Sekil 2). Ancak,
stvt miktar1 yeterli olmadigi icin perikardiyosentez
yaptlamadi.  Toraks tomografisinde  paratrakeal
multiple  lenfadenopati, en kalin yerinde bir
santimetreye ulagan perikardiyal kalmlasma ve her iki
akcigerde tiberkiloz ile wuyumlu fibronodiiler
dansiteler ve yamali kiigiik konsolide alanlar goriilda
(Sekil 3). Hastaya dortlii anti-tuberkiloz ilag basland:
ve 60 mg/giin prednisolon verildi. Tedavinin onuncu
gliniinde atest normal diizeylere inen ve genel durumu
diizelen hasta taburcu edildi. Tedavinin 30. giiniinde
idrarda protein duzeyi 25 mg/L ve sedimentasyon
hizi 31 mm/saat’e disti. Kirkbesinci giin sonunda
prednizolon azaltilarak kesildi. Tedavinin 90. giiniinde
ekokardiyografi ~ bulgulari, proteiniiri  ve klinik
bulgulart tamamen duzeldi. Doértli tedavinin ikinci
ayinda streptomisin  + morfazinamid kesildikten
sonra, izoniyazid + rifampisin  tedavisi 12 aya
tamamland:. Hastanm halen yapilan kontrollerinde bir
problemi bulunmamaktadir.
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Sekil 1. Iler iki akciger ust ve orta zonlarda opasite artimi ve
kardiyotorasik oranda arts.

Sekil 2. Iikokardiyografide perikard kalinliginda hafif artig ile

beraber fibrin6z perikardiyal sivi saptandu.

TARTISMA

Geligmekte olan ilkelerde konstriktif perikarditin en
stk nedeni tuberkilozdur. Tuberkiloz perikardit
akciger  titberkillozu  olgularmin %  1-2’sinde
gozlenmekte olup, degisik ¢aligmalarda bu oran %
4.4-6’ya kadar ¢ikmaktadir.» 2 Epidemiyolojik
calismalar ¢ok yeterli olmamakla birlikte, tlkemizde
de tiberkiloz perikarditli olgular ve gesitli ¢alismalar
bildirilmektedir.*-¢

Tuberkiloz  perikardiin =~ 6n  planda
semptomlart 6ksiiriik, dispne ve g6gis agrisidir. Gece
terlemeleri, ortopne, kilo kaybi ve ayak bilegi
gevresinde 6dem stk olarak goézlenmez. Bulgu olarak
en stk kardiyomegali, perikardiyal siirtiinme sest, ates

gozlenen
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Sekil 3. Paratrakeal multiple lenf adenopati (a), en kalin yerinde bir cm olacak sekilde perikardiyal kalinlagma (b) ve her iki akcigerde tiiberkiloz ile

uyumlu fibronodiiler dansiteler ve kiigiik yamali konsolide alanlar (c).

a. b.

ve tasikardi gézlenir. Bunlara ilaveten, hepatomegali,
boyun venlerinde dolgunluk, plevral efiizyon ve kalp
seslerinin derinden gelmesi gibi bulgular gorilebilir.7-?

Bu olguda bagvuru yakmmasi karinda distansiyon ile
birlikte 6nce ayaklarda ardindan goéz kapaklarinda
baslayan 6dem idi. Hastanin yatisinin besinci giintinde
solunum stkinttsy, ates ve aritmi ortaya ¢iktt.
Tekrarlanan akciger grafisinde kardiyotorasik oranda
artt, ates, tasikardi ve frotman duyulmas: ayirica
tanida perikarditin digiiniilmesine neden olmustur.

Bazi yazarlar tiberkiloz perikarditin klinik gidisinin
dort fazda gelistigini  bildirmekteditler: kuru faz,
efiizyon fazi, absorbtif faz ve konstriktif faz.>7-9

Baglangicta siklikla efiizyonla birlikte perikardiyal
fibrin  olusumu meydana gelir. Perikardiyal sivi
olgularin % 20’sinde seréz, %80’inde serézangindz
karakterde olup hiicre sayist fazladir. Baslangicta
polimorfoniikleer 16kosit ve yiiksek

protein igerigi gozlenmekle birlikte daha sonra
lenfosit hakimiyeti ortaya ¢ikar. Bu durumda primer
patolojik olay kazeifikasyon mnekrozu ile birlikte
grantlomat6z inflamasyondur. Olay iletlerse, kronik
veya adhezif faz gelisir. Bu durumda perikard
kalinlagir ve fibroblastik proliferasyon meydana gelir.
Sonug olarak konstriktif perikardit ve perikardiyal
kalsifikasyon olusur. Diger komplikasyonlar ise
myokardit ve dissemine tiberkiilozdur.3.7-10

Feng ve arkadaslart’ tarafindan sunulan bir tiberkiloz
perikardit olgusunun ilk klinik bulgu olarak ayakta
6dem ve asitle bagvurdugu ve bunun konstriktif fazla
uyumlu oldugu bildirilmistir.

Bu olguda da basvuru ant olasilikla konstriktif satha
lle. uyumlu idi. Ancak en sik semptomlar olarak
bildirilen oksiirtik (%94), dispne (%088), gogiis agrist
(%76),  ortopne (%53) gibi belirti ve bulgular
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hastanin  yatisinin  beginci  guntinde bariz hale
gelmigtir. TUberktloza bagl perikardit olgularinin
yansinda efiizyon absorbe oldugu ve tedavi edilmese
dahi iki ila doért hafta icinde bulgularda diizelme
gozlenebildiginden bu durum gézden kagabilir. Fakat

bazt hastalarda eflzyonlu konstriktif perikardit
gelisebilmektedir. Bu  olgularda ortaya ¢ikan
hipoalbiiminemi  hem protein kaybma yol agan

enteropati ve hem de proteiniitiye bagh olabilir.
Proteintiri nefrotik sinira yaklagabilir.!3 8 % 11 Sunulan
bu olguda da ekokardiyografide perikard kalnhigmda
hafif arts ile birlikte fibrinli perikardiyal stv1 izlenmest
olgunun efiizyonlu konstriktif perikardit fazinda
oldugunu desteklemekte ancak basvuru aninda
absorbtif fazda oldugunu gostermektedir. Sunulan
olguda gobzlenen hipoalbiminemi nefrotik dizeyde
proteintiriye bagh olarak gelismistir.

Sonug olarak; proteinuri ve yaygin 6dem ile bagvuran
olgularda  akciger ve kalp bulgularmm  iyi
degerlendirilmesi ve ayirict tanida mutlaka perikarditin
de dusunilmesi gerekir. Perikardit ayirict tanismda
ilkemiz igin hala ¢ok 6nemli bir problem olan
tiiberkiloz, 1lk akla gelmesi gereken hastaliklardan birt

olmalidir.
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