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Nokardiaya Bagl Beyin Absesi ile Komplike Olan Wegener

Graniilomatozu Olgusu

Wegener Granulomatosis Complicated by Brain Abscess Caused by Nocardia spp.
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6z

Wegener granilomatozu, 6n planda Ust/alt solunum yollarn ve bobreklerin nekrotizan granilomatoz vaskdliti ile karakterize multisistemik,
mortalitesi ylksek bir hastaliktir. Tani sirasinda bébrek yetmezligi varligi kotl prognostik gésterge olarak kabul edilmektedir. Burada bobrek
yetmezligi ile basvuran, tedavi strecinde Nokardia'ya bagl beyin absesi ile komplike olan Wegener granilomatozlu bir olgu sunulmustur.

(JAREM 2016; 6: 126-8)

Anahtar Kelimeler: Hizli ilerleyen glomerulonefrit, akut bobrek yetersizligi, 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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GiRig

Wegener granilomatozu, 6n planda solunum yollari ve bobrekle-
rin nekrotizan graniilomatoz vaskdliti ile karakterize multisistemik,
mortalitesi ylksek bir hastaliktir. Tani sirasinda bobrek yetmezIligi
varligi kétl prognostik gésterge olarak kabul edilmektedir. Bura-
da bdbrek yetmezligi ile bagvuran, tedavi stirecinde Nokardia'ya
bagli beyin absesi ile komplike olan Wegener graniilomatozlu bir
olgu sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Altmig alti yaginda erkek hasta, halsizlik, ates yikselmesi, kilo kay-
b1, kanl balgam ¢ikarma, sol ayak bileginde agr yakinmalari ile 2
ay sure ile bir hastanenin enfeksiyon hastaliklan kliniginde tetkik
edilmis. PPD testi anerjik bulunan ve herhangi bir enfeksiyon veya
malignite odadi saptanmayan hasta, bébrek fonksiyon testlerin-
de bozulma olmasi lzerine nefroloji servisine yatinldi. Caligmaya
katilan hastadan s6zIi hasta onami alind.

Laboratuvar bulgularinda I8kosit 10 200/mm3, Hb 9,1 gr/dL, Hct
%25,3, trombosit 287 000/mm?, tre 225 mg/dL, kreatinin 12,4 mg/
dL, CRP 52 mg/L, sedimantasyon hizi 92 mm/saat, idrar analizinde
proteiniri ve idrar sedimentinde bol eritrosit saptandi. Hemodi-
yaliz tedavisine baslanan hastada, anti nikleer sitoplazmik antikor
(c-ANCA) poritif (+) olarak bulunurken, kompleman diizeylerinin ise
normal sinirlarda oldugu gorildi. Ultrasonografisinde bdébrek bo-
yutlarinin normal sinirlarda olmasi Uzerine “hizli ilerleyen glomerulo-
nefrit” én tanisi ile bobrek biyopsisi yapildi. Sedimantasyon yiksek-
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ligi ile birlikte, c-ANCA poritifligi olmasi, alt solunum yollar tutulumu
saptanmasi, bdbrek biyopsisinde Pauci-immun Tip Il kresentik glo-
merulonefrit ile uyumlu olmasi nedeniyle hastaya Wegener granulo-
matozu (WG) tanisi konarak, ti¢ glin ardisik 500 mg metilprednizolon
(Prednol; Mustafa Nevzat ilag Sanayi, istanbul, Turkiye) pulse tedavi-
sini takiben intravendz (iv) 750 mg siklofosfamid (Endoxan; Eczaciba-
si-Baxter Hastane Urlinleri, istanbul, Turkiye) ve 5 seans plazmaferez
tedavisi uygulandi. Tedavinin birinci haftasinda, kreatinin dizeyleri
(kreatinin: 1,2 mg/dL) geriledi. Aylik iv 750 siklofosfamid + 1 mg/
kg dozunda oral prednizolon ile idame tedavisi Snerisi poliklinik
izlemine alindi. Tedavisinin Uglncl ayinda 6ksurlk, ates yUksekligi,
sol yan adnsi sikayetleri ile bagvuran hastanin toraks bilgisayarli to-
mografisinde (BT) (Resim 1) bronkopnémoni saptanarak iv 2 x 1000
mg/gln seftriakson (Desefin; Deva Holding, istanbul, Turkiye) + 500
mg/giin levofloksasin (Tavanic; Zentiva Saglik Uriinleri, Liileburgaz,
Turkiye) tedavisine baglandi, steroid dozu azaltildi. Tedavisinin ikinci
gunlinde glgsuzlik, denge bozuklugu gelisen hastanin yapilan kra-
nial manyetik rezonans (MR) gérintiilemesinde beyin absesi izlendi
(Resim 2). Abse boyutlarinin 1,5 cm olmasi nedeni ile cerrahi tedavi
onerilmedi. Lomber ponksiyon yapilarak kiltir icin érnek alindi. An-
tibiotik tedavisi meropenem 3 x 1000 mg/giin (Meronem; AstraZe-
neca, Macclesfield, ingiltere) + TMP/SMX (Bactrim; Deva Holding,
istanbul, Tiirkiye) olarak genisletildi. Beyin-omurilik sivisi kiiltiriinde
Nocardia spp. Gremesi Uzerine 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 aylik kranial MR ile
kontrol planlandi. WG'ya ydnelik olarak immunsupresif tedavi, 16
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mg/glin metil prednizolon ile sinirlandi. Halen tedavinin 4. ayinda
kontrolleri devam etmekte olan hastanin beyin absesi boyutu kictl-
mekte olup renal fonksiyonlar (serum kreatinin dizeyi: 1,3 mg/dL)
stabil seyretmektedir.

TARTISMA

Wegener granllomatozu; etyolojisi bilinmeyen, prevalansi 3/100
000 olan, cinsiyet farki olmaksizin siklikla beginci dekatta gérilen
nekrotizan granilomatoz bir vaskiilittir (1, 2). Oksdirik, dispne, he-

Resim 1. Toraks BT-bronkopnémonik infiltrasyon
BT: bilgisayarli tomografi

Resim 2. Kranial MR-beyin absesi
MR: manyetik rezonans
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moptizi en dnemli semptomlardir. Hastalarin >%90'inda iki tarafl,
cok sayida, degisik boyutta nodiller veya parankimal infiltrasyon-
lar olmak lzere akciger goriintilemeleri anormallikler gosterir (3).
Bobrek fonksiyon bozukludu ile birlikte pulmoner hemoraji olma-
st mortalite oranini yikseltir.

GlomerUlonefrit, WG'li hastalarin yaklagik olarak %75'inde gelisir.
Histolojik olarak ise fokal nekrotizan glomerilonefrit, kresentik
glomerilonefrit izlenir ve hizla bdbrek yetersizligine ilerleyebilir
(4). idrar bulgusu olarak hematiri, proteindri ve eritrosit silen-
dirleri gérildr. Hastalarin 2/3'sinde kas ve iskelet sistemi ile ilgili
yakinmalar bulunabilir. Olgumuzda bdbrek, akciger ve iskelet sis-
temine ait bulgular vard.

Hastalarin %90'indan fazlasinda c-ANCA pozitiftir (5, 6). HematU-
ri/proteiniriye eslik eden akciger tutulumu olmasi durumunda,
kesin tani icin bobrek veya akciger biyopsisi yapilmasi gerekebilir.
Uremik seyreden hastamizda kanama riski yliksek olmasina kar-
sin, yas! itibari ile verilecek immunsupresif tedavinin planlanmasi
amaciyla bobrek biyopsisi yapilmistir. Literatirde de diyaliz ihti-
yaci gosteren hastalarin da agresif tedaviden fayda gorebilecedi
bildirilmistir (7).

Fauci ve ark.lan (2) caligmalarinda, oral steroid + siklofosfamid
kombinasyon tedavisinin %90 oraninda remisyon sagladigini gés-
termigler, buna karsin ilaglarin istenmeyen etkileri nedeni ile sik-
lofosfamid tedavisinin parenteral olarak uygulanmasi nerilmistir
(1, 3). Biz ayda bir 0,5 g/m? tek doz IV pulse siklofosfamid, G¢ giin
sureyle, 0,5 g/gin iv metilprednizolon ve ardindan 1 mg/kg/gin
oral prednizolon idame tedavisi uyguladik.

Bobrek yetersizligi ile seyreden hastalarda, plazmaferez ile pul-
se steroid etkinliginin karsilastinldidi bir calismada plazmaferez
tedavisi uygulanan grupta daha az oranda son dénem bdbrek
yetersizligi gelistigi saptanmistir (8). Mortalitesi ylksek olan has-
talikta dlimlerin tedavi baslangicindan itibaren Ug ay icerisinde
gerceklestigi saptanmigtir. Saptanan Slimlerin %54'G  infeksi-
yonlarla iligkilendirilmistir. Olgumuzda immunsupresif tedavi-
nin 3. ayinda gelisen lober pnémoni tanisi ile tedavi edilmekte
iken denge bozuklugu gelismesi lGzerine ¢ekilen kranial MR'da
parietal bdlgede beyin absesi saptanmig, lomber ponksiyon ile
kultirde Nocardia spp. Uretilmesi ile tani konulmustur. Nocardia
ozellikle hicresel imminite bozuklugu olanlarda gérilen nadir,
mortal seyreden, firsatci gram (+) bakteriyel bir enfeksiyondur (9,
10). Sadece merkez sinir sistemi tutulumu ise %9 gibi ¢ok nadir
gorilur (9, 10). Kultdrde yavag Greme gdstermesi tani ve tedavide
gecikme ile birlikte mortalite ile sonuglanabilir.

SONUC

immunsupresif tedavi alan hastalar, firsatci enfeksiyonlar agisin-
dan yulksek riskli grup olarak yakindan takip edilmeli ve enfeksi-
yonlarin tedavisinde enerjik davraniimalidir.
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