
Nokardiyoz esas olarak immünsüpresif kişilerde
görülen, fırsatçı bir infeksiyondur[1]. En sık görülen
şekli akciğer nokardiyozudur. Sistemik yayılım göste-
rerek diğer organları da tutabilir. Perikardiyal tutu-
lum ise oldukça nadirdir[2]. Bu olguda, immünsüp-
resyonu olmayan gebe bir hastada gelişen ve peri-
kard tutulumu ile birlikte seyreden akciğer nokardi-
yozu sunulmaktadır.

OLGU SUNUMU

Otuzaltı yaşında kadın hasta Haziran 2001 tari-
hinde acil servise 20 günlük nefes darlığı, öksürük,
yan ağrısı ve ateş yakınmalarıyla başvurdu. Otuziki
haftalık gebe olduğu öğrenilen hastanın altta yatan
bir hastalığı ve ilaç kullanım öyküsü yoktu. Fizik mu-
ayenesinde kan basıncı 90/50 mmHg, nabız
110/dakika, solunum sayısı 26/dakika ve vücut ısı-
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ÖZET

Nokardiyoz genellikle akci¤eri tutan ve immünsüprese kiflilerde görülen bir infeksiyon hastal›¤›d›r. Bu ol-
gu sunumunda, altta yatan immünsüpresif bir hastal›¤› olmayan gebe bir hastada perikardit ile birlikte seyre-
den akci¤er nokardiyozu bildirilmektedir.
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SUMMARY

Pulmonary Nocardiosis Presenting with Pericarditis

Nocardiosis is usually seen in the immunsupressive persons and occurs in the lungs. In this case report,
pulmonary nocardiosis with pericarditis in a pregnant woman who hasn’t got any underlying immunsupressi-
ve disease is presented.
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sı 39°C olarak bulundu. Ortopneik olan hastada ak-
ciğerlerde yaygın raller ve perikardiyal frotman işitil-
di. Akciğer grafisinde sağ orta alanda infiltrasyon ve
kavitasyon; solda plevral efüzyon görüldü (Resim 1).
Rutin laboratuvar tetkiklerinde lökosit sayısı
18.500/mm3 (%92 PNL), Htc: %26.6, trombosit
230.000/mm3, C-reaktif protein (CRP) > 225 mg/L
(normal: < 5 mg/L) ve sedimentasyon 42 mm/saat
olarak bulundu. ANA, RF ve anti-HIV negatif idi.
Karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri normaldi.
Kan kültürleri alındı. Hasta balgam çıkaramadığın-
dan balgam kültürü ve mikroskobik incelemesi yapı-
lamadı. 

Bu bulgularla hastada toplum kökenli pnömoni
düşünülerek ampisilin-sulbaktam (3 x 1 g IV, 3 gün)
başlandı. Perikardiyal frotmanı nedeniyle çekilen
ekokardiyografi (EKO)’de sağ ventrikül önünde sa-
dece sistolde minimal, posterior duvar arkasında ise
diyastolde 1.7 cm perikardiyal efüzyon izlendi. Sağ
ventrikül ve sağ atriyuma bası görülmedi. Hasta
EKO takibine alındı. Ateşinin devam etmesi üzerine
72 saat sonra ampisilin-sulbaktam kesildi ve yerine
imipenem (4 x 500 mg IV) + amikasin (1 x 1 g IV)
başlandı. Dört gün sonra hastanın hipotansiyonu-
nun derinleşmesi üzerine EKO tekrarlandı. EKO’da;
sağ ventrikül önünde diyastolde 2.0 cm, posterior
duvar arkasında diyastolde 2.8 cm, yoğun görünüm-
de, fibrin ağları içeren sıvı izlendi (Resim 2). Sağ at-
riyum ve sağ ventriküle diyastolde bası görüldü. Bu-
nun üzerine perikardiyal tamponad klinik tanısı ile
hastaya acil perikardiyosentez yapılarak 650 cc pü-
rülan materyal boşaltıldı. Bu materyalden kültür ve
Gram boyama yapıldı. Sürekli drenaj sağlamak ama-

cıyla perikardiyal tüp takıldı. Bu sırada hastanın ge-
beliği intrauterin ölüm ile sonuçlandı ve terapötik
abortus uygulandı. Perikardiyal mayiden yapılan
Gram boyamada dallanma gösteren filamentöz yapı-
da gram-pozitif basiller görüldü. Bunun üzerine mo-
difiye Kinyon boyama yapıldı ve filamentöz yapıda
pembe boyanmış basiller görüldü. Mayi kültüründe
Nocardia asteroides üredi (Resim 3). Disk difüzyon
yöntemi ile yapılan antibiyogramda penisiline, sefa-
losporinlere, karbapenemlere, aminoglikozidlere,
trimetoprim-sülfametoksazole (TMP/SMZ), kinolon-
lara ve glikopeptidlere oldukça geniş zon çapları
saptandı ve bu antibiyotiklere duyarlı olarak değer-
lendirildi. Tedavinin imipenem (4  x 500 mg IV) +
TMP/SMZ (160/800 mg x 2, oral) kombinasyonu
ile devam etmesi planlandı. Yüksek rezolüsyonlu to-
raks tomografisi çektirildi. Sağ akciğer orta lobda
kalın cidarlı kavitasyon ve miçetoma ile uyumlu düz-
gün kontürlü nodüler yumuşak doku alanları tespit
edildi (Resim 4). Perikard biyopsisinde kronik fibri-
nöz perikardit saptandı. Ateşli dönemlerde alınan 3
adet kan kültüründe üreme tespit edilmedi. İmipe-
nem tedavisinin 14., TMP/SMZ tedavisinin 4. gü-
nünden itibaren hastanın ateşi olmadı. Ancak teda-
vinin 20. gününde allerjik yan etkiler nedeniyle
TMP/SMZ tedaviden çıkarıldı. Tedaviye imipenem
ile devam edildi. Hastanın perikardiyal drenajı azal-
dı. Kontrol EKO’da perikardiyal sıvı kayboldu. Akci-
ğer bulguları geriledi. Tedavinin 4. haftasında peri-
kardiyal tüp çekildi. İmipenem tedavisi 45 güne ta-
mamlanarak kesildi. Tedaviye ampisilin (4 x 1 g,
oral) + klaritromisin (2 x 500 mg, oral) kombinas-
yonu ile devam edilmesi planlanarak hasta ayaktan
takibe alındı. 
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Resim 1. Akciğer grafisinde sağ orta alanda kavitas-
yon ve infiltrasyon görünümü

Resim 2. EKO bulguları. Apikal 4 boşluk kesitte masif
perikardiyal efüzyon (pe) ve sıvı içinde fibrin bantları

pe



Takipler sırasında hastada 15. günde allerjik yan
etkiler gelişince, doksisikline (2 x 100 mg, oral) ge-
çildi. İkinci ayın sonunda hastanın CRP’si negatifleş-
ti, sedimentasyonu 17 mm/saat’e düştü. Lökositozu
kayboldu ve akciğer grafi bulguları düzeldi. Tedavi 4
aya tamamlanarak kesildi. Tedavi kesildikten 3 ay
sonra yapılan kontrollerinde hastada klinik ve labo-
ratuvar olarak bir patoloji tespit edilmedi.

TARTIŞMA

Nokardiya vücuda çoğunlukla solunum yoluyla
girer ve akciğer infeksiyonuna neden olur[3]. Siste-
mik yayılım pulmoner infeksiyondan sonra hastala-
rın yaklaşık %40’ında oluşur ve genellikle immünyet-
mezliği olanlarda gelişir[4,5]. Hematojen yayılım özel-
likle santral sinir sistemine (intraserebral apse), deri
ve yumuşak dokulara (süpüratif nekroz, apse)
olur[2,4,6]. Nadiren perikard, endokard, kemik, böb-
rek, karaciğer, göz gibi diğer organ tutulumları da
olabilir[7]. İnsanlarda baskın patojen N. astero-
ides’tir[1]. Daha az oranda Nocardia brasiliensis ve
Nocardia caviae etkendir. 

Nokardiyoz esas olarak fırsatçı infeksiyondur.
Çoğunlukla maligniteli hastalarda (özellikle lenforeti-
küler malignite), steroid alanlarda, organ transplan-
tasyonu yapılanlarda ve alkoliklerde görülür[2,4,8,9].
Özellikle, selüler immünitenin bozuk olması infeksi-
yona uygun şartları hazırlar. Bununla birlikte nokar-
diyoz saptanan bazı hastalarda, kolaylaştırıcı bir et-
men bulunamaz[1]. Bizim olgumuzda da hastanın alt-
ta yatan immünsüpresyonu yoktu.

Nokardiya en sık akciğerlerde infeksiyon yapar.
Akciğer nokardiyozu; stafilokokal ya da mikotik in-
feksiyonları, tüberkülozu, maligniteyi taklit edebilir.
Nokardiyozda süpüratif nekroz ve apse formasyonu
tipiktir[5]. Patognomonik akciğer grafi bulguları yok-
tur. Akciğer lezyonları genellikle multipl apseler şek-
lindedir. Kavitasyon ve plevral tutulum sıktır[2]. Has-
taların %25’inde ampiyem görülür. Nadiren mantar
topu (fungus ball) oluşturabilirler[6]. Olgumuzda da
akciğer grafisi ve toraks bilgisayarlı tomografi
(BT)’de sağ akciğerde infiltrasyon ve kavitasyon, sol-
da plevral efüzyon tespit edilmiştir.

Nokardiyoz tanısını koymak güçtür. Patognomo-
nik klinik, laboratuvar ve radyolojik bulguları yok-
tur[3]. Klinik olarak iştahsızlık, kilo kaybı, prodüktif
öksürük, plevral ağrı, dispne, bazen hemoptizi görü-
lür[6]. İnfeksiyon akut, subakut ya da kronik bir seyir
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Resim 4. Yüksek rezolüsyonlu toraks BT’de sağ akci-
ğerde miçetoma ile uyumlu nodüler alan

Resim 3. Kanlı agardaki üreme. R tipi, granüllü, ke-
narları saçaklı, kadifemsi görünümde Nocardia kolo-
nileri



gösterebilir. Remisyon ve ekzaserbasyonlarla seyre-
debilir. 

Tedavi edilmeyen pulmoner nokardiyoz genellik-
le kronik bir döneme girer[2]. Metastatik infeksiyon-
lar gelişebilir. Sistemik yayılım kan ya da lenfatikler
yoluyla olur. Santral sinir sistemi vakaların yaklaşık
1/3’ünde tutulur.

Nokardiyozda perikardiyal tutulum nadirdir. Lite-
ratürde az sayıda olgu bildirilmiştir[2,5-7,10,11]. Bu ol-
guların tümünde hastalarda akciğer infeksiyonuna
ait semptomlar (dispne, plöretik göğüs ağrısı, öksü-
rük, balgam, ateş) tespit edilmiş ve radyolojik olarak
infiltrasyon, plevral efüzyon saptanmıştır (Tablo 1).
Tanı, perikardiyal sıvıda Nocardia spp. izolasyonu
ile konulmuştur. Tedavide sülfonamidler kullanılmış
ve aynı zamanda cerrahi girişim uygulanmıştır. Tek
başına medikal tedavinin yetersiz olduğu bildirilerek
cerrahi işlemin önemi vurgulanmıştır. Olgumuzda da
akciğer infeksiyonundan sonra perikardit gelişmiş ve
tek başına medikal tedaviye yeterli yanıt alınamamış-
tır. Perikardiyal tüp takılmasından sonra hastanın kli-
niğinde belirgin bir düzelme görülmüştür.

Nokardiyoz tedavisinde sülfonamidler en etkili ve
üzerinde en çok çalışılan antibiyotiklerdir[1,2]. Teda-
vide kullanılabilecek diğer seçenekler sefotaksim,
seftriakson, ampisilin, amoksisilin, siprofloksasin,
minosiklin, eritromisin, amikasin ve imipenemdir.
Amikasin ve imipenemin sefotaksim ve TMP/SMZ
ile yapılan kombinasyonları sinerjik, imipenem-ami-
kasin kombinasyonu ise aditiftir[1].

Uygun tedavi süresi bilinmemekte ve tedavinin
iyileşme sağlandıktan sonra uzun süre devam ettiril-
mesi önerilmektedir[1,2]. Çünkü relaps ve metastatik
apse riski vardır. Üç ay ve üzerinde tedavi alanlarda
relapsın nadir olduğu gösterilmiştir[12]. İmmünsüpre-
siflerde ise en az 1 yıl tedavi önerilmektedir[1]. Olgu-
muzda tedavi 4 ay verilmiştir. Böbrek nakli sonrası
gelişen bir sistemik nokardiyoz olgusunda ise
TMP/SMZ tedavisi 1 yıl uygulanmıştır[3]. 

Ölüm genellikle sepsis, beyin apsesi ya da ilerle-
yen pnömoni sonucu oluşmaktadır. Tedavinin başa-
rısı tutulan bölgeye, hastalığın yaygınlığına ve altta
yatan konak faktörlerine bağlıdır. Pulmoner nokardi-
yozda iyileşme oranı %90’dır[1]. Ölümün; steroid ve-
ya antineoplastik ilaç alanlarda, 3 aydan daha kısa
visseral nokardiyoz kliniği ve en az 2 organı etkile-
yen dissemine infeksiyonu olanlarda daha fazla oldu-
ğu görülmüştür[2].

Sonuç olarak, sunduğumuz olgu ile akciğer no-
kardiyozunun, altta yatan immünsüpresif bir hastalı-
ğı olmayan kişilerde de olabileceği ve metastatik in-
feksiyon yapabileceği vurgulanmaktadır. Akciğer ap-
sesi ya da kavitasyonu olan immünkompetan kişiler-
de nokardiyoz da akla getirilmelidir. Perikardiyal tu-
tulum olduğunda ise cerrahi girişim mutlaka düşünül-
melidir.

KAYNAKLAR
1. Sorrell TC, Iredell JR, Mitchell DH. Nocardia species.

In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R (eds). Principles and
Practice of Infectious Diseases. 5th ed. New York: Churc-
hill Livingstone, 2000:2637-45.

Flora 2002;7(4):260-264 263

Perikardit ile Birlikte Seyreden Akciğer Nokardiyozu Bodur H, Aydoğdu S, Akıncı E, Keleş T, Balaban N, Çevik MA.

Tablo 1. Literatürde bildirilen Nocardia perikarditi olguları

Akciğer tutulumu Kardiyak tutulum Medikal tedavi Cerrahi tedavi Sonuç
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arkadaşları (6) plevral efüzyon perikardit + drenaj
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arkadaşları (11) infiltrasyon perikardit + drenaj

• Rounds ve Bilateral infiltrasyon Perikardiyal TMP/SMZ Perikardiyektomi Tam iyileşme
arkadaşları (2) tamponad + drenaj (daha sonra 

başka bir 
nedenden 
ölüm)

• Susens ve Sağ üst lobda Perikardiyal - Perikardiyektomi Ölüm
arkadaşları (10) infiltrasyon efüzyon

TMP/SMZ: Trimetoprim/sülfametoksazol.
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