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ÖZ

Wegener granülomatozu, ön planda üst/alt solunum yolları ve böbreklerin nekrotizan granülomatoz vasküliti ile karakterize multisistemik, 
mortalitesi yüksek bir hastalıktır. Tanı sırasında böbrek yetmezliği varlığı kötü prognostik gösterge olarak kabul edilmektedir. Burada böbrek 
yetmezliği ile başvuran, tedavi sürecinde Nokardia’ya bağlı beyin absesi ile komplike olan Wegener granülomatozlu bir olgu sunulmuştur. 
(JAREM 2016; 6: 126-8)

Anahtar Kelimeler: Hızlı ilerleyen glomerulonefrit, akut böbrek yetersizliği, immunsupresyon, enfeksiyon

ABSTRACT

Wegener granulomatosis is a multisystemic disease associated with high mortality rate and characterized by necrotizing granulomatous vascu-
litis predominantly in the respiratory tract and kidneys. Presence of kidney failure at the time of diagnosis describes a poor prognostic marker. 
We presented a Wegener granulomatosis case complicated with brain abscess caused by Nocardia. (JAREM 2016; 6: 126-8)
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GİRİŞ

Wegener granülomatozu, ön planda solunum yolları ve böbrekle-
rin nekrotizan granülomatoz vasküliti ile karakterize multisistemik, 
mortalitesi yüksek bir hastalıktır. Tanı sırasında böbrek yetmezliği 
varlığı kötü prognostik gösterge olarak kabul edilmektedir. Bura-
da böbrek yetmezliği ile başvuran, tedavi sürecinde Nokardia’ya 
bağlı beyin absesi ile komplike olan Wegener granülomatozlu bir 
olgu sunulmuştur.

OLGU SUNUMU

Altmış altı yaşında erkek hasta, halsizlik, ateş yükselmesi, kilo kay-
bı, kanlı balgam çıkarma, sol ayak bileğinde ağrı yakınmaları ile 2 
ay süre ile bir hastanenin enfeksiyon hastalıkları kliniğinde tetkik 
edilmiş. PPD testi anerjik bulunan ve herhangi bir enfeksiyon veya 
malignite odağı saptanmayan hasta, böbrek fonksiyon testlerin-
de bozulma olması üzerine nefroloji servisine yatırıldı. Çalışmaya 
katılan hastadan sözlü hasta onamı alındı.

Laboratuvar bulgularında lökosit 10 200/mm3, Hb 9,1 gr/dL, Hct 
%25,3, trombosit 287 000/mm3, üre 225 mg/dL, kreatinin 12,4 mg/
dL, CRP 52 mg/L, sedimantasyon hızı 92 mm/saat, idrar analizinde 
proteinüri ve idrar sedimentinde bol eritrosit saptandı. Hemodi-
yaliz tedavisine başlanan hastada, anti nükleer sitoplazmik antikor 
(c-ANCA) pozitif (+) olarak bulunurken, kompleman düzeylerinin ise 
normal sınırlarda olduğu görüldü. Ultrasonografisinde böbrek bo-
yutlarının normal sınırlarda olması üzerine “hızlı ilerleyen glomerulo-
nefrit” ön tanısı ile böbrek biyopsisi yapıldı. Sedimantasyon yüksek-

liği ile birlikte, c-ANCA pozitifliği olması, alt solunum yolları tutulumu 
saptanması, böbrek biyopsisinde Pauci-immun Tip III kresentik glo-
merulonefrit ile uyumlu olması nedeniyle hastaya Wegener granülo-
matozu (WG) tanısı konarak, üç gün ardışık 500 mg metilprednizolon 
(Prednol; Mustafa Nevzat İlaç Sanayi, İstanbul, Türkiye) pulse tedavi-
sini takiben intravenöz (iv) 750 mg siklofosfamid (Endoxan; Eczacıba-
şı-Baxter Hastane Ürünleri, İstanbul, Türkiye) ve 5 seans plazmaferez 
tedavisi uygulandı. Tedavinin birinci haftasında, kreatinin düzeyleri 
(kreatinin: 1,2 mg/dL) geriledi. Aylık iv 750 siklofosfamid + 1 mg/
kg dozunda oral prednizolon ile idame tedavisi önerisi poliklinik 
izlemine alındı. Tedavisinin üçüncü ayında öksürük, ateş yüksekliği, 
sol yan ağrısı şikayetleri ile başvuran hastanın toraks bilgisayarlı to-
mografisinde (BT) (Resim 1) bronkopnömoni saptanarak iv 2 x 1000 
mg/gün seftriakson (Desefin; Deva Holding, İstanbul, Türkiye) + 500 
mg/gün levofloksasin (Tavanic; Zentiva Sağlık Ürünleri, Lüleburgaz, 
Türkiye) tedavisine başlandı, steroid dozu azaltıldı. Tedavisinin ikinci 
gününde güçsüzlük, denge bozukluğu gelişen hastanın yapılan kra-
nial manyetik rezonans (MR) görüntülemesinde beyin absesi izlendi 
(Resim 2). Abse boyutlarının 1,5 cm olması nedeni ile cerrahi tedavi 
önerilmedi. Lomber ponksiyon yapılarak kültür için örnek alındı. An-
tibiotik tedavisi meropenem 3 x 1000 mg/gün (Meronem; AstraZe-
neca, Macclesfield, İngiltere) + TMP/SMX (Bactrim; Deva Holding, 
İstanbul, Türkiye) olarak genişletildi. Beyin-omurilik sıvısı kültüründe 
Nocardia spp. üremesi üzerine tedavi 8 hafta parenteral 2 x 1000 mg 
Seftriakson + 2 x 160/800 mg Trimetoprim/Sulfometoksazol (TMP/
SMX) verilmesini takiben 6 ay oral TMP/SMX ile aylık kranial MR ile 
kontrol planlandı. WG’ya yönelik olarak immunsupresif tedavi, 16 
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mg/gün metil prednizolon ile sınırlandı. Halen tedavinin 4. ayında 
kontrolleri devam etmekte olan hastanın beyin absesi boyutu küçül-
mekte olup renal fonksiyonları (serum kreatinin düzeyi: 1,3 mg/dL) 
stabil seyretmektedir.

TARTIŞMA

Wegener granülomatozu; etyolojisi bilinmeyen, prevalansı 3/100 
000 olan, cinsiyet farkı olmaksızın sıklıkla beşinci dekatta görülen 
nekrotizan granülomatoz bir vaskülittir (1, 2). Öksürük, dispne, he-

moptizi en önemli semptomlardır. Hastaların >%90’ında iki taraflı, 
çok sayıda, değişik boyutta nodüller veya parankimal infiltrasyon-
lar olmak üzere akciğer görüntülemeleri anormallikler gösterir (3). 
Böbrek fonksiyon bozukluğu ile birlikte pulmoner hemoraji olma-
sı mortalite oranını yükseltir.

Glomerülonefrit, WG’li hastaların yaklaşık olarak %75’inde gelişir. 
Histolojik olarak ise fokal nekrotizan glomerülonefrit, kresentik 
glomerülonefrit izlenir ve hızla böbrek yetersizliğine ilerleyebilir 
(4). İdrar bulgusu olarak hematüri, proteinüri ve eritrosit silen-
dirleri görülür. Hastaların 2/3’sinde kas ve iskelet sistemi ile ilgili 
yakınmalar bulunabilir. Olgumuzda böbrek, akciğer ve iskelet sis-
temine ait bulgular vardı.

Hastaların %90’ından fazlasında c-ANCA pozitiftir (5, 6). Hematü-
ri/proteinüriye eşlik eden akciğer tutulumu olması durumunda, 
kesin tanı için böbrek veya akciğer biyopsisi yapılması gerekebilir. 
Üremik seyreden hastamızda kanama riski yüksek olmasına kar-
şın, yaşı itibari ile verilecek immunsupresif tedavinin planlanması 
amacıyla böbrek biyopsisi yapılmıştır. Literatürde de diyaliz ihti-
yacı gösteren hastaların da agresif tedaviden fayda görebileceği 
bildirilmiştir (7).

Fauci ve ark.ları (2) çalışmalarında, oral steroid + siklofosfamid 
kombinasyon tedavisinin %90 oranında remisyon sağladığını gös-
termişler, buna karşın ilaçların istenmeyen etkileri nedeni ile sik-
lofosfamid tedavisinin parenteral olarak uygulanması önerilmiştir 
(1, 3). Biz ayda bir 0,5 g/m2 tek doz IV pulse siklofosfamid, üç gün 
süreyle, 0,5 g/gün iv metilprednizolon ve ardından 1 mg/kg/gün 
oral prednizolon idame tedavisi uyguladık. 

Böbrek yetersizliği ile seyreden hastalarda, plazmaferez ile pul-
se steroid etkinliğinin karşılaştırıldığı bir çalışmada plazmaferez 
tedavisi uygulanan grupta daha az oranda son dönem böbrek 
yetersizliği geliştiği saptanmıştır (8). Mortalitesi yüksek olan has-
talıkta ölümlerin tedavi başlangıcından itibaren üç ay içerisinde 
gerçekleştiği saptanmıştır. Saptanan ölümlerin %54’ü infeksi-
yonlarla ilişkilendirilmiştir. Olgumuzda immunsupresif tedavi-
nin 3. ayında gelişen lober pnömoni tanısı ile tedavi edilmekte 
iken denge bozukluğu gelişmesi üzerine çekilen kranial MR’da 
parietal bölgede beyin absesi saptanmış, lomber ponksiyon ile 
kültürde Nocardia spp. üretilmesi ile tanı konulmuştur. Nocardia 
özellikle hücresel immünite bozukluğu olanlarda görülen nadir, 
mortal seyreden, fırsatçı gram (+) bakteriyel bir enfeksiyondur (9, 
10). Sadece merkez sinir sistemi tutulumu ise %9 gibi çok nadir 
görülür (9, 10). Kültürde yavaş üreme göstermesi tanı ve tedavide 
gecikme ile birlikte mortalite ile sonuçlanabilir.

SONUÇ

İmmunsupresif tedavi alan hastalar, fırsatçı enfeksiyonlar açısın-
dan yüksek riskli grup olarak yakından takip edilmeli ve enfeksi-
yonların tedavisinde enerjik davranılmalıdır.
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Resim 1. Toraks BT-bronkopnömonik infiltrasyon
BT: bilgisayarlı tomografi

Resim 2. Kranial MR-beyin absesi
MR: manyetik rezonans
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