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Üçüncü Basamak Bir Hastanede Nokardiyoz Olguları 
ve İnfeksiyon Risk Faktörleri

Nocardiosis Cases and Risk Factors for Infection in a Tertiary Care Hospital

Seniha BAŞARAN(İD), Ezgi YILMAZ(İD), Serap ŞİMŞEK YAVUZ(İD), Atahan ÇAĞATAY(İD), Oral ÖNCÜL(İD), 
Halit ÖZSÜT(İD), Haluk ERAKSOY(İD) 

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Hastanesi, İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, İstanbul, Türkiye

ÖZ

Giriş: Nokardiyoz özellikle hücresel bağışıklığı baskılayıcı tedaviler, diabetes mellitus, AIDS gibi bazı hastalıklar, bronşektazi ve kistik 
fibroz gibi anatomik bozukluklar, lenforetiküler maligniteler, solid organ kanserleri ve kemoterapi ile ilişkilendirilen ve en sık akciğer, 
beyin, göz ve deri tutulumu ile seyreden fırsatçı bir infeksiyondur. Bu çalışmada bir üçüncü basamak hastanesinde nokardiyoz hastaların 
klinik tabloları ve risk faktörleri sunuldu. 

Materyal ve Metod: 2013-2019 yılları arasında hastanemizde izlenen ve herhangi bir klinik örneğinde Nocardia spp. üreyen ve bu etke-
ne yönelik tedavi alan yetişkin hastalar retrospektif olarak değerlendirildi. Suşların tanımlanmasında klasik yöntemler, yapılabilenlerde 
tiplendirme için 16S rRNA veya MALDI TOF yöntemi, antimikrobiyal duyarlılıkların belirlenmesinde gradient yöntemi kullanıldı.

Bulgular: Dokuz olgunun 4’ü disemine (tutulum görülen alanlar- akciğer, beyin, kas içi, göz), 4’ü akciğer, 1’i ise deri tutulumuyla 
seyretti. Hastaların 6’sı kortikosteroid, ikisi temozolomid, biri mikofenolat mofetil, biri ise siklofosfamid olmak üzere immunosupresif 
ilaç kullanmaktaydı. Bir hasta hariç tümü lenfopenikti. Tür düzeyinde tanımlanan 5 suş sırasıyla N. cyriacigeorgica (2 suş), N. farci-
nicia, N. asteroides ve N. abscessus İlk kez geçtikleri için açık yazılmaları gerekiyor. Nocardia cyriacigeorgica gibi) olarak adlandırıldı. 
Antibiyogram verisi olan 7 suşun tümü kotrimoksazole duyarlıydı.

Sonuç: Hücresel bağışıklığı baskılanmış veya lenfopenik hastalarda gelişen, özellikle akciğer, merkezi sinir sistemi infeksiyonlarında 
etkenin Nocardia spp. olabileceği akla gelmeli. Akciğer nokardiyozu belirlenmiş kanser hastalarında MSS’de gelişen lezyonların ayırıcı 
tanısında MSS nokardiyozu da düşünülmelidir. Bugüne kadar nokardiyoz için tanımlanan birçok risk faktörünün arasında genel olarak 
kanser kemoterapileri yer alırken, derin lenfopeni yaratması nedeniyle temozolomid daha güçlü bir risk faktörü olarak karşımıza çık-
maktadır. Temozolomid alan hastalarda gelişen infeksiyon tablolarında nokardiyoz daha sık akla getirilip incelemeler yapılırsa gerçek 
nokardiyoz insidansının belirlenmesi ile gelecekte profilaksi stratejileri etkilenebilir.
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GİRİŞ

Nokardiyalar; aerop aktinomiset grubundan, 
gram-pozitif, dallanan filamentöz yapıda, modifiye 
aside dirençli boyamalarla zayıf boyanan, çevre 
ortamda yaygın bulunan saprofit bakterilerdir. En 
sık deri, akciğer ve merkezi sinir sistemi tutulu-
muyla seyreden infeksiyonlara neden olur. Deri 
dışındaki tutulumlarına sıklıkla bağışıklığı baskı-
lanmış konaklarda rastlanır[1]. Özellikle hücresel 
bağışıklığı baskılayıcı tedaviler (uzun süreli steroid 
tedavisi, solid organ nakillerinde kullanılan kalsinö-
rin inhibitörleri, monoklonal antikorlar, inflamatuar 
barsak hastalığı ya da romatolojik hastalıkların 
tedavisinde kullanılan TNF α blokerler), bazı has-
talıklar (alkolizm, diabetes mellitus, AIDS, kronik 
granülomatöz hastalık) ve anatomik bozukluklar 
(kistik fibrozis, bronşektazi ve KOAH) önemli risk 
faktörlerindendir[2-5]. Ayrıca lenforetiküler malig-
niteler, solid organ kanserleri ve kemoterapi ile 
ilişkilendirilen nokardiyoz olguları da tanımlanmış-
tır[6-8]. Bu çalışmada, hastanemizde izlenen no-

kardiyoz olgularının klinik ve laboratuvar özellikleri 
değerlendirilerek, ülkemizdeki nokardiyozlu hastalar 
hakkında veri sağlanması ve gözden kaçabilen 
bazı risk faktörlerinin vurgulanması amaçlanmıştır. 

MATERYAL ve METOD 

2013-2019 yılları arasında hastanemizde iz-
lenen ve herhangi bir klinik örneğinde Nocardia 
spp. üreyen ve bu etkene yönelik tedavi alan 
yetişkin hastalar retrospektif olarak değerlendirildi. 
Hastane otomasyon sisteminden yaş, cinsiyet, eş-
lik eden hastalıklar, immünosüpresif tedaviler ve 
süreleri, başvuru şikayeti ve tanıya kadar geçen 
süre, total lökosit ve lenfosit sayısı, infeksiyonun 
bölgesi, toraks BT bulguları, kültürde değerlendi-
rilen klinik örnek, etkenin türü, verilen antibiyo-
tik tedavisi ve süresi, tedavi süresince mortalite 
bilgileri kaydedildi. Radyolojik olarak tutulumun 
görüldüğü bölgeden akciğer, beyin veya gözden ve 
deri/deri altı/kas içi lezyonlardan Nocardia spp. 
izole edilmesi ile aynı bölgenin nokardiyozu olarak 
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Introduction: Nocardiosis is an opportunistic infectious disease that involves the lungs, brain, eyes and skin and tends to occur in 
patients using immunosuppressive drugs (especially affecting cellular immunity) or chemotherapeutics, also in patients with diabetes 
mellitus, AIDS, lymphoreticular malignancies, solid cancers and architectural lung diseases such as bronchiectasis and cystic fibrosis. 
Here, it was aimed to present the clinical features and the risk factors of nocardiosis cases followed in a tertiary care hospital.

Materials and Methods: All adult patients with a culture–proven Nocardia spp. infection at our hospital from 2013 to 2019 were 
analyzed in the study retrospectively. Strains were identified by conventional methods and in the case of availability, by 16SrRNA gen 
analysis or MADI-TOF; antimicrobil susceptibilities were defined by gradient method.

Results: There were a total of 9 nocardiosis cases during the study period: 4 with disseminated (including pulmonary, brain, muscle, 
eye) nocardiosis, 4 with pulmonary nocardiosis and 1 case with skin nocardiosis. Corticosteroids, temozolomide, mycofenolate mofetil 
and cyclosoprin were used by patiensts as immunosupresive drugs in 6, 2 ,1 and 1 them, respectively. All of the patients were lymph-
openic except one. Five strains identified at species level were N.cyriacigeorgica (2 strains), N.farcinicia, N.asteroides and N.abscessus, 
respectively. All of the 7 strains with available suceptibility test results were susceptible to co-trimoxazole.

Conclusion: Nocardia spp. should always be taken into consideration in the case of pulmonary or central nervous system infections of 
patients with supressed cellular immunity or lymphopenia. In the case of newly defined CNS lesion in a patient with both malignancy 
and pulmonary nocardiosis, CNS nocardiosis should always be kept in mind in the differential diagnosis. Although chemotherapeutic 
agents have always been defined as risk factors for nocardiosis, temozolomide could be a stronger risk factor because of its ability 
to cause a deeper lymphopenia. If nocardiosis is always to be considered in the case of a compatible clinical situation in patients on 
temozolomide regime, the real incidence of nocardiosis and prophylactic strategies among those patients could be defined properly.
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tanımlandı. İki veya daha fazla bölge tutulumun 
görüldüğü durumlarda dissemine tutulum olarak 
değerlendirlidi. Kesin pulmoner nokardiyoz tanısı 
alan ve eş zamanlı intrakranyal apseleri olan has-
talarda tedaviyle intrakraniyal apselerin regresyonu 
olması halinde hasta eş zamanlı olarak serebral 
nokardiyoz tanısı da aldı. 

İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji 
birimince konsülte edilen ve fırsatçı infeksiyonlardan 
kuşkulanılarak bağışıklığı baskılanmış konaklardan 
alınmış klinik örnekler Klinik Bakteriyoloji 
Laboratuvarında yedi gün inkübe edildi. %5 koyun 
kanlı, çikolatamsı, MacConkey ve Sabouraud 
dekstroz agara ekilen örneklerden beyaz tebeşir 
atığı görünümlü koloni yapısında üremesi olanlar 
değerlendirildi. Gram yöntemiyle yapılan boyamada 
gram-pozitif, dallanan, uzun zincir yapan koloni 
yapısı oluşturanlar ile modifiye Ehrlich Ziehl Neelsen 
(EZN) yöntemiyle zayıf aside dirençli boyananlar 
Nocardia spp. olarak tanımlandı. Yapılabilenlerde 
ileri tiplendirme için 16S rRNA veya MALDI 
TOF (MALDI Biotyper Systems, Bruker Daltonics, 
ABD) kullanıldı. Antimikrobiyal duyarlılıkların 
belirlenmesinde gradient yöntemi[9] kullanıldı (E 
test, bioMérieux, Marcy-l Étoile, Fransa); duyarlılık 
sınırları CLSI’ya göre belirlendi[10]. Retrospektif 
çalışma olması nedeniyle ulaşılabilen antibiyogram 
sonuçları değerlendirildi. Çalışma için İstanbul 
Tıp Fakültesi Etik Kurulundan onay alındı (Tarih: 
08/05/2020, Karar No: 2020/569).

BULGULAR

Çalışma süresince toplam dokuz nokardiyoz 
tanısı alan olguların üçü kadın, altısı erkekti. Yaş 
ortalaması 55 idi. Altı hasta bağışıklığı baskılayıcı 
tedavi alırken, iki hastanın bağışıklığı baskılayan 
hastalıkları (lenfoma, siroz), bir hastanın ise bron-
şektazisi vardı. Tüm immünosüpresyon rejimlerin-
de steroid bulunurken iki hastada temozolomid, 
birinde siklofosfamid bir diğerinde ise ek olarak 
mikofenolat mofetil vardı. Bir hasta hariç tüm 
hastalar lenfopenikti (<1500/mm3).

Olguların dördü dissemine (tutulum görülen 
alanlar-akciğer, beyin, kas içi, göz), dördü akciğer, 
biri ise deri tutulumuyla seyretti. 

Tüm örneklerde 48-96 saat içinde üreme sap-
tandı. Tür düzeyinde tanımlanan beş suş sırasıy-
la N. cyriacigeorgica (iki suş), N. farcinicia, N. 
asteroides ve N. abscessus olarak adlandırıldı. 

Duyarlılık test sonucuna ulaşılan yedi suşun hep-
sinde çalışılmış olan kotrimoksazole, altı suşta ise 
karbapenemlere ve amikasine duyarlıydı. Suşlarda 
test edilen antibiyotiklerin hiçbirine karşı direnç 
saptanmadı.

Böbrek yetmezliği olan bir hasta hariç tüm 
hastaların başlangıç tedavisinde kotrimoksazol yer 
aldı. Bir hasta hariç tüm hastalar başlangıçta 
kombine tedavi aldılar. Beş hastanın kombinasyon 
tedavisinde meropenem, üç hastanın ise imipenem 
yer aldı. Kombinasyonda üçüncü en sık kullanılan 
antibiyotik amikasin (üç hasta) oldu. Yatışının 15. 
gününde kaybedilen bir hasta ve kutanöz tutulu-
mu olup sadece oral tedavi alan hastalar dışında, 
diğer hastalar 4-6 haftalık parenteral antimikro-
biyal tedaviyi takiben oral tedavileri planlanarak 
taburcu edildi. Akciğer adenokarsinomu nedeniyle 
taburculuğundan bir ay sonra ölen hasta dışında 
beş hastanın toplam tedavisi altı ay, iki hastanın 
bir yıla tamamlanması sağlandı. Tedavisi bir yıla 
uzatılan hastalardan biri göz ve akciğer tutulumu 
olan, diğeri ise temozolomid ve steroid tedavisine 
devam edilmek zorunda kalınan akciğer nokardi-
yozu olgusuydu. Serebral tutulumu olan bir hasta, 
farklı merkeze transferi nedeniyle takipten çıktı. 
Hastaların klinik, radyolojik ve laboratuvar özellik-
leri Tablo 1’de, izole edilen suşların identifikasyon 
yöntemi ve duyarlılık sonuçları Tablo 2’de verildi.

TARTIŞMA 

Günümüzde immünosüpresif tedavi alan hasta 
sayısındaki artış, tanısal yöntemlerin gelişmesi ve 
kanserli hastaların sağ kalımının uzaması nokar-
diyoz insidansını artırmıştır[7,11]. Üçüncü basamak 
hastanesi olan hastanemizde bağışıklığı baskılayan 
tedavilerin yoğun kullanıldığı onkoloji, hematoloji, 
romatoloji gibi birimlerin bulunması nedeniyle son 
yıllarda nokardiyoz olgularıyla daha sık karşılaşıl-
dı. Hastalarımızın cinsiyet dağılımına bakıldığında 
literatürdekine benzer bir şekilde %67 oranla er-
kekler çoğunluktaydı. Bakterinin çoğalması için 
hormonal bir yatkınlık olup olmadığı halen aydın-
latılmamış olmakla birlikte günümüzde de birçok 
seride erkek/kadın oranı yaklaşık 2/1’dir[5,7,12,13].

Hastalarımızın risk faktörlerine bakıldığında no-
kardiyozda en iyi tanımlanmış olan uzun süreli 
(en az bir ay) steroid kullanımı hastalarımızın 
6/9’unda vardı[4]. Steroidin tetiklediği immünosüp-
resif mekanizması tam anlaşılamamışsa da sitokin 
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üretiminin inhibisyonu, olgun T lenfositlerin apop-
tozisinin indüklenmesi ve antijen sunan hücrelerin 
adezyonuna müdahale ettiği bilinmektedir[14].

Steroidin yanı sıra hastalarımızda kullanılan 
diğer immünosüpresif ajanlar iki glioblastoma mul-
tiforme tanılı hastada temozolomid, bir hastada 
siklofosfamid, bir hastada ise mikofenolat mofetil-
di. Literatürde glioblastoma multiforme nedeniyle 
temozolomid kullanımı ile ilgili bir hastada MSS 
nokardiyozu ve bir hastada dissemine nokardiyoz 
olmak üzere iki olgu bildirimi vardır[15,16]. Bizim 
takip ettiğimiz dokuz hastanın ikisinde glioblas-
toma nedeniyle temozolomid kullanımın olması 
dikkat çekiciydi. Hastanemizde yılda yaklaşık 50 
hastada GBM nedeniyle temozolomid kullanıldığı 
dikkate alındığında, yedi yılda temozolomid alan 
yaklaşık 350 hastanın ikisinde nokardiyoz geliş-
mesi, bu hasta grubunda nokardiyozun sıklığının 
yüksek olabileceğini düşündürmektedir. Temozolo-
midin lenfopeni ile ilişkisi birçok çalışmada (üçün-
cü ayda hastaların %60’ında <800/mm3, steroid 
ve radyoterapi ile birlikte ise %73’ünde tedavinin 
ikinci ayında CD4 sayısı <300/mm3 ve tedavi 
sonrası 2 ay-1 yıl süreyle devam ettiği) göste-
rilmiştir[17,18]. Bir yıl içinde hastaların %41’inde 
bir infeksiyon geliştiği görülmüş, ancak etiyolojik 
ajanlarla ilgili bilgi verilmemiştir[18]. Bir başka ça-
lışmada temozolomidin PCP, CMV ve Aspergillus 
gibi ajanlarla ilişkisi gösterilmiştir[19]. Nokardiyoz 
eğilim yaratan durumların benzer olması nedeniyle 
temozolomid alan hastalarda nokardiyozun görül-
mesi şaşırtıcı olmayacaktır ancak gerçek insidan-
sın saptanabilmesi için daha sık akla getirilmesi 
gerekmektedir.

Bir olgumuzda steroidle birlikte kullanılan sik-
lofosfamidin, deneysel hayvan modellerinde daha 
çok B lenfositlerini etkileyerek lenfopeniye neden 
olup, Nocardia infeksiyonlarının gelişimini tetik-
lediği gösterilmiştir[20]. Otoimmün hastalığı olan 
nokardiyoz olgularının irdelendiği bir çalışmada 
steroidin yanısıra en sık siklofosfamid kullanı-
lan hastalarda lenfopeni saptandığı, bu olguların 
%50’sinde belirgin lenfopeninin görüldüğü, lenfo-
penik olanların %69’unda CD4+ T lenfositlerin 
ve neredeyse tamamında B lenfositlerin belirgin 
şekilde düşük olduğu saptanmıştır. Bu çalışma-
da hipogamaglobulineminin olmaması nedeniyle B 
lenfositlerin infeksiyon üzerine etkisi irdelenmemiş, Ta
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daha çok T lenfositlerle ilişki kurulmuştur[21]. Bir 
diğer olgumuzda kullanılmış olan mikofenolat mo-
fetil de özellikle lenfositlerde guanozin nükleotit 
sentezinde rol alan enzimin inhibisyonunu yaparak 
başlıca T lenfositler üzerinde sitotoksik etki gös-
termekte, bunun sonucunda ortaya çıkan immüno-
supresyon nedeniyle fırsatçı etkenlerle infeksiyona 
eğilim yaratmaktadır[22]. 

Akciğer kanseri ve beyin metastazları nedeniyle 
steroid ve radyoterapi (RT) almış ve pulmoner 
nokardiyoz tanısı konulmuş bir hastamız, antimik-
robik tedavisinin ikinci ayında oral tedaviye geçil-
mesinden sonra kraniyal lezyonlarında progresyon 
olması nedeniyle kaybedildi. Temozolamid dahil 
immünosüpresif tedavi alan bir GBM hastasında 
ve metastatik akciğer kanseri olan bir hastada 
MSS’de ortaya çıkan ve radyolojik incelemelerde 
yinelemeden veya metastazdan ayırt edilemeyen 
yeni lezyonların, yapılan biyospilerde nokardiyoz 
çıktığı bildirilmiştir[15,23,24]. Olgumuzda beyindeki 
lezyonlardan biyopsi alınmadığı için bu tür bir du-
rumun söz konusu olup olmadığı bilinmemektedir. 
Ancak bu tür hastalarda, beyin dokusundaki lokal 
hasarın yarattığı savunma kusurları, intrakranyal 
ödemin veya esas hastalığın tedavisi için verilen 
deksametazon veya temozolamid gibi immünosüp-
resifler ve nokardiyaların beyin dokusuna olan tro-
pizmleri nedeniyle nokardiyal beyin apsesi gelişme 
riskinin yüksek olduğu akılda tutulmalıdır. Belirti-
len özellikleri taşıyan hastalarda, özellikle pulmo-
ner nokardiyoz da eşlik ediyorsa, MSS’de yeni 
gelişen lezyonlardan biyopsi alınarak nokardiyoz 
araştırılması tedavinin yönlendirilmesinde oldukça 
önemli bilgiler sağlayabilir. 

İmmünosüpresif tedavi uygulanması dışında 
bağışıklık sistemini etkileyen bazı hastalıklar ve 
durumlarda da nokardiyoz sıklığı daha fazla olabi-
lir. Birinde deri, birinde ise pulmoner nokardiyoz 
tanısı konulmuş iki olgumuzda altta yatan, eğilim 
yaratan durum kriptojenik karaciğer sirozu ve 
yeni tanısı konulan lenfomaydı. Siroz nedeniyle 
karaciğer transplantı alıcısı aday listesinde olan 
hastamızda, künt travma sonrasında kafa derisinde 
nokardiya apsesi gelişmiştir. Bağışıklık sistemini 
etkileyen bu tür hastalığı olan kişilerde gelişen 
deri lezyonlarında nokardiyozun akılda tutulma-
sı önemlidir. Toplum kökenli pnömoni nedeniyle 
yatışı yapılıp, kan lenfosit sayısının çok düşük 

belirlenen (200/µl), önce pulmoner nokardiyoz, 
ardından lenfoma tanısı konulan hasta ise, top-
lumdan gelen ve derin lenfopenisi olan pnömonili 
hastalarda nokardiyanın ve bu infeksiyona eğilim 
yaratan durumların araştırılmasının, alınmış kültür 
örneklerinin uzun süreli inkübasyonunun gereklili-
ğini hatırlatmaktadır. 

Nokardiyoza sadece sistemik değil, yerel sa-
vunma sistemlerinde sorun olması da eğilim ya-
ratabilir. Pulmoner nokardiyoz tanısı konulan bir 
hastamız bronşektazi nedeniyle takip edilmekteydi 
ve son bir yılda hastane yatışı ve parenteral an-
tibiyoterapi gerektiren akut infektif atak sıklığında 
ciddi artış gözlemlenmişti. Özellikle altta yatan kis-
tik fibrozis veya bronşektazi gibi akciğer hastalığı 
olan bireylerde solunum yolunda nokardiya kolo-
nizasyonu görülebilir[1]. 12 yılda 183 nokardiyoz 
hastasının incelendiği bir çalışmada yıllar içerisinde 
broşektazili hastalarda Nocardia spp. insidansının 
arttığı saptanmış, ancak retrospektif olan bu ça-
lışmada kolonizasyon infeksiyon ayırımı yapılma-
mıştır[25]. Bu hastalarda kolonizasyon infeksiyon 
ayırımı yapılırken akciğer görüntülemesinde pul-
moner nokardiyozla uyumlu bulguların saptanması, 
gram boyamasında ya da modifiye aside dirençli 
boyamayla bakterinin görülmesi, Nocardia spp.’nin 
kültürde saf olarak üretilmesi ya da tekrar eden 
kültür pozitifliğinin belirlenmesi önemlidir. Ancak 
bağışıklığı baskılanmış konaklarda solunum yolu 
örneklerinden nokardiya üretilmesi, hemen her za-
man infeksiyon lehine değerlendirilmeli, klinik ya 
da radyolojik bir bulgu olmasa da asla göz ardı 
edilmemelidir[26]. 

Nokardiyoz tanısı konulmuş hastalarımızın biri 
hariç hepsinde tanı anında lenfopeni mevcuttu. 
Pulmoner veya deri infeksiyonlarıyla gelen lenfo-
penik hastalarda nokardiyozun ayırıcı tanıda yer 
alması önemlidir. Hastalarımızda lenfopeninin sü-
resi bilinmemekle birlikte, immünosüpresif tedavi 
süresi en az bir aydı. Kortikosteroidlerin bir aydan 
uzun süre kullanımı, bir çok çalışmada nokardiyoz 
için belirlenmiş önemli risk faktörlerinden biridir[5]. 

Olgularımızın 7/9’unda semptomların başlama-
sından tanı konulana kadar geçen süre bir aydan 
daha uzundu, hastaların hepsinindaha önce başka 
merkezlere başvurduğu, bu merkezlerde mikrobi-
yolojik inceleme için klinik örnek alınmadığı ve 
ampirik tedavilerle izlendiği görüldü. Literatürde de 
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nokardiyozlu olguların tanısının ortalama bir ayda 
konulabildiği, hastaların öncesinde farklı tanılarla 
ampirik olarak tedavi edilmeye çalışıldığı bildiril-
mektedir[12]. Tanı konulana kadar geçen sürenin 
bir ay olduğu yedi olgumuzun dördü dissemine 
olmuştu. İlk gören hekimin özel konak olan bu 
hastalarda kültüre dayalı bir yaklaşım göstermiş 
olsaydı pulmoner tutulum aşamasında bu hastala-
rın tedavisi daha kolay ve prognozlarının daha iyi 
olması sağlanabilirdi. Nocardia spp. aerop bakte-
rilerdir ve günlük kullanılan besiyerlerinde üreyebi-
lirler, ancak üremeleri için 48-96 saat gerekmesi 
nedeniyle, kültür plaklarının bu sürelerde inkübe 
edilmediği durumlarda gözden kaçabilir. İnkübasyo-
nun süresinin uzun tutulabilmesi, ancak klinisyenin 
ilgili laboratuvar ile işbirliği yapması sonucu sağ-
lanabilir. Bağışıklığı baskılanmış konaklarda, başta 
pulmoner ve deri infeksiyonlarında olmak üzere 
ampirik tedaviler başlanmadan önce uygun klinik 
örneklerin alınarak kültürünün yapılması ve kültür 
plaklarının en az 96 saat inkübe edilmesi nokar-
diyoz olgularının gözden kaçmasını engelleyecektir. 

Vücuda giriş kapısının solunum yolu olması 
nedeniyle literatürle uyumlu şekilde hastalarımızın 
7/9’unda pulmoner nokardiyoz vardı[26]. Hızel ve 
arkadaşlarının 1974-2001 yılları arasında Türki-
ye’den bildirilen nokardiyoz olgularını derledikleri 
çalışmada da pulmoner nokardiyozun (21/27) ilk 
sırada yer aldığı görüldü[27]. Hastalarımızda en sık 
belirlenen semptomlar öksürük ve balgam çıkarma 
iken, bunları ateş ve nefes darlığı izlemekteydi. Ül-
kemizden tek merkezden 16 nokardiyoz hastasının 
irdelendiği çalışmada pulmoner nokardiyoz tanısı 
alan 13 hastada da benzer semptom ve bulgular 
bildirilmiştir[28]. Olguların akciğer görüntülemelerin-
de en sık nodüler lezyon (5/7), kavitasyon (5/7) 
ve plevral effüzyon (3/5) görülürken, 5/7’sinde 
tek taraflı tutulum belirlendi; en sık tutulan sağ 
akciğerdi. Bu konuda yapılan çalımalarda da ben-
zer şekilde en sık infiltrasyon, nodüler lezyon, 
kavitasyon ve plevral efüzyon tanımlanmış[13], sağ 
akciğerin daha sık tutulduğu bildirilmiştir[5]. 

Nokardiyozun yayılmasıyla gelişen metastatik 
odaklar arasında en sık MSS bildirilirken göz, 
yumuşak doku, kemik-eklem tutulumları daha nadir-
dir[29]. Olgularımızn ikisinde MSS yayılımı varken, 
iki hastada intramusküler ve bir olguda oküler 
yayılım tanımlandı. Yumuşak doku tutulumu, bağı-

şıklığı baskılanmış konaklarda genellikle pulmoner 
tutulumun yayılımından kaynaklanmakla birlikte, ba-
zen deriden giren mikroorganizmanın ilerlemesiyle 
de ortaya çıkabilmektedir[30]. Bizim multiloküler kas 
içi apselerle seyreden iki olgumuzun da bağışıklığı 
baskılanmıştı, birinde pulmoner odak tanımlanırken, 
birinde tanımlanamadı. Pulmoner odak tanımlana-
mayan bu tür hastalarda pulmoner odak tutulu-
munun spontan remisyonu sonrası ortaya çıkan 
metastatik odakların aslında yanlışlıkla primer odak 
şeklinde tanımlanabileceği de bildirilmektedir[29].

İzole edilen Nocardia spp.’nin ikisi N. cyriaci-
georgica, biri N. farcinica, biri N. asteroides ve 
biri de N. abscessus olarak tanımlandı. Ülkemiz-
den klinik örneklerden izole edilen suşlarda tür 
düzeyinde tanımlanmanın yapıldığı 45 suş içeren 
bir seride (%38’ini solunum yolu örneklerin oluş-
turduğu) %57 ile en sık N. cyriacigeorgica[31], 
ikinci sırada N. farcinica saptanmıştır, ancak 9 
suşun tanımlandığı bir diğer çalışmada ise 5 suş 
ile N. farcinica’nın ilk sırada yer aldığı görülmüş-
tür[32]. Deri tutulumu ile seyreden bir olguda N. 
abscessus tanımlanmış olup, bu tür ülkemizden 
yapılmış bir diğer çalışmada da nokardiyoz etken-
leri arasında tanımlanmıştır[31]. Literatürde olduğu 
gibi ülkemizde de türlere göre değişen antibiyotik 
direnç oranları bildirilse de çalışmamızda duyarlılık 
testi yapılan yedi suşun hiçbirinde test edilen an-
tibiyotiklere karşı direnç saptanmamıştır[31]. 

Nokardiyozda tedavinin ana bileşenlerinden 
biri sülfonamidlerdir. Serebral tutulumun olma-
dığı infeksiyonlarda ampirik tedavide amikasinin 
imipenem veya meropenemle ya da amikasinin 
TMP-SMX ile kombinasyonu uygun seçeneklerden 
bazılarıdır. Serebral nokardiyozun ampirik tedavi-
sinde ise TMP-SMX ve meropenem ya da imipe-
nem kombinasyonu uygun olabilir. Birçok nokar-
diyoz formunda başlangıçta kombinasyon tedavisi 
tercih edilmeli ve antibiyotik duyarlılıkları sonuçla-
nana ve klinik yanıt alınana kadar bu tedavi sür-
dürülmelidir[1]. Olgularımızın da biri dışında hep-
sinde karbapenem, TMP/SXT ve amikasin içeren 
kombinasyon tedavileri uzun süreli kullanılmıştır. 
Nokardiyozla eş zamanlı lenfoma tanısı alan bir 
hasta ve metastatik akciğer kanseri tanısı olan iki 
hasta tedavi sürecinde kaybedildi. 

Sonuç olarak, özellikle hücresel bağışıklığı baskı-
lanmış veya lenfopenik hastalarda gelişen, özellikle 
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akciğer ve deri infeksiyonlarında etkenin Nocardia 
spp. olabileceği akla gelmeli, antimikrobik tedavi-
den önce kültür örnekleri alınarak, örnekler en az 
96 saat inkübe edilmelidir. Akciğer nokardiyozu 
belirlenmiş kanser hastalarında MSS’de gelişen lez-
yonların ayırıcı tanısında MSS nokardiyozu da dü-
şünülmelidir. Bugüne kadar nokardiyoz için tanım-
lanan birçok risk faktörünün arasında genel olarak 
kanser kemoterapileri de sayılmaktadır, ancak derin 
lenfopeni yaratan temozolomidin bu ajanlar arasın-
da bir risk faktörü olarak öne çıktığı görülmekte-
dir. Temozolomid alan hastalarda gelişen infeksiyon 
tablolarında nokardiyozun da akla getirilmesi ve 
laboratuvarların bu konuda uyarılması ile bu ilaçla 
ilişkili gerçek nokardiyoz insidansının belirlenmesi 
gelecekte profilaksi stratejilerini etkileyebilir.
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