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Ploroperikardial Eftizyonla Basvuran Legionella Pnomonili Bir Olgu

A Case of Legionella Pneumonia with Pleuropericardial Effusion
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OZET

Lejyonella enfeksiyonlarinda ¢oklu-organ tutulumu siklikla goral-
mektedir. Bu yazida, klinigimize basvuran 72 yasinda bir bayan
hastada, ploroperikardial tutulum, tibitler disfonksiyon, mental
durum bozuklugu ile seyreden ve idrarda Lejyonella antijeni pozitif
saptanarak tant konulan Lejyonella olgusu, perikardial tutulumun
nadir goriilmesi nedeniyle sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Legionella pndomonisi, plorezi, perikardial
eftizyon, letarji, renal tiibtler disfonksiyon

ABSTRACT

Multi-organ involvement is common in Legionella infections. In this
paper, a 72-year-old female patient with pleuropericardial involve-
ment, renal tubular dysfunction and impaired mental status, diag-
nosed as Legionella infection with the positive urinary Legionella
antigen is presented since pericardial involment of Legionella is
rarely seen.

Keywords: Legionella pneumonia, pleurisy, pericardial effusion,
letargy, renal tubular disfunction

GiRIiS

Lejyonella, alveolar makrofajlarin ve serum monositlerinin
fagosomlaria penetre olan ve burada ¢ogalan fakiiltatif, hiicre
ici bakteridir (1). Lejyonella cinsinde yer alan 41 tiirden biri olan
Legionella pneumophilia ilk kez 1976 yilinda tanimlanmigtir
(2). En sik rastlanan tipi (%80-85) ilk salginda ortaya ¢ikarilan
serotip 1°dir (3,4). Hastalik kontamine aerosollerin inhalasyo-
nu veya kontamine sularin mikroaspirasyonu ile bulasmakta ve
degisik klinik tablolar ile karsimiza gikabilmektedir. Lejyonella
6liimciil bir pnémoni etkenidir ve mortalitesi immunkompetan
kisilerde %5-25, immunsupresifierde ise daha yiiksektir (3).
Lejyonella pnémonisi veya Lejyoner hastalig1 nonspesifik kli-
nik, radyolojik dzellikleri ve 6zel laboratuar testlerine gereksi-
nimi dolayisiyla kolay tan1 konulamayan bir hastaliktir (5). Tan1
icin en spesifik testler kiiltiir ve idrarda Lejyonella antijeninin
saptanmasidir. Biz de bu yazimizda, idrarda antijen pozitifli-
§i ile tam1 koydugumuz, ploro-perikardial efiizyonla seyreden
L. pneumophilia pndmonisi olgusunu, nadir goriilmesi nedeniy-
le literatiir bilgileri esliginde sunmay1 amagladik.

OLGU SUNUMU

Yaklagik bir aydir nefes darligi olan 72 yasindaki bayan has-
ta, son 2-3 giindiir bas agris1, nefes darliginda artma, oksiiriik
yakinmasiyla acil servisimize bagvurdu. Hastanin dykiisiinde;
1 hafta dnce baska bir ilde kronik obstriiktif akciger hastalig
on tanisi ile hastanede yatarak tedavi gorme disinda bir 6zel-
lik yoktu. Sigara hi¢ kullanmamusti, 1 ay once seyahat oykiisii
mevcuttu. Geldiginde dispneik ve hafif siyanotik goriiniimde
olan hastanin kan basinct 130/60 mmHg, nabiz 104/dakika, ates
38,4°C, dakikadaki solunum sayisi ise 38 idi. Fizik muayene-
de, sag hemitoraks bazal bolgesinde vibrasyon torasikte artma,
matite mevcuttu ve oskiiltasyonda bilateral bazallerde ince ral-
ler duyuluyordu. Kardiovaskiiler sistem muayenesinde kalp ta-
siaritmikti. Ug pozitif pretibial ddemi vardi. Basvuru anindaki
arka- 6n akciger grafisinde kardiotorasik oranda artis ve bilateral
plevral effiizyon disinda bagka bir bulgu yoktu. Cekilen toraks
bilgisayarli tomografisinde perikardial genis volimli effiiz-
yon, kalp boyutlarinda genisleme, solda minimal sagda genis
plevral effiizyon, sag akciger alt lob lateral ve posterior bazal
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\ A :
Resim 1. Toraks BT’de plevral ve perikardial efflizyon

Resim 2. Hastanin 2. ve 4. giinde gekilen akciger grafileri

segmentdiizeyindeyamalitarzdahavalanmakaybialanlariizlendi
(Resim 1). Hasta kalp yetmezIligi on tanisi ile ve dispne etyolo-
jisini aragtirmak tizere yatirildi. Periferik kan incelemesinde Hb:
11,6 g/dL, Hte: %32, 16kosit: 10,700/mm?, trombosit: 413,000/
mm?, sedimentasyon: 57 mm/saat, C-reaktif protein (CRP): 139
mg/L (N: 0-5) idi. Arter kan gazi analizinde, (FiO,: 0,21) pH:
7,62, P0,: 42 mmHg, PCO,: 43 mmHg, HCO,: 45 mEq/L, Sat%:
86,6 idi. Rutin idrar incelemesinde dansite 1016, protein (++),
irobilinojen (++++), idrar sedimentinde 37-38 eritrosit, 4-5 16-
kosit vardi. Biyokimyasal incelemelerde ALT, AST, LDH, CK,
BUN ve kreatinin sonuglari normal ¢ikmasina karsin Na*: 127
mmol/L, CI': 82 mmol/L, K*: 2,5 mmol/L, Ca*: 7,7 mmol/L ve
alblimin: 2,1 g/dL degerleri diisiik idi. Hepatit gostergeleri (an-
ti-HBs hari¢, HBsAg, antihepatit C viriisii) ve anti-HIV negatif-
ti. Kollogen doku markirlari (anti niikleer antikor, anti ds-DNA,
anti mitokondrial antikor, SS-A, SS-B antikorlar1) ve romatoid
faktor negatif olarak bulundu. Elektrokardiyografisinde yiiksek
ventrikiil hizli atrial fibrilasyon mevcuttu. Ekokardiografisinde
sol ventrikiil sistolik fonksiyonlari yeterli, EF %50, sol atrial
ve sag kalp bosluklarinda dilatasyon, kalbi ¢epecevre saran 11
mm’lik perikardial effiizyon izlendi, pulmoner arter basinci 70
mmHg o6l¢iildii. Hiponatremi, hipokalemi, metabolik alkaloz
nedeni ile Addison hastalig1 diistiniildii ve endokrinoloji tarafin-
dan degerlendirilen hastanin goénderilen hipofiz hormonlari, re-
nin, aldosteron diizeyleri normal olarak geldi. Yirmi dort saatlik
idrar incelemesinde osmolarite: 269 (300-900), Na: 100, K: 52,
CI: 100, mikroalbumin: 174 (<30), mikroprotein: 102 (<12) kre-
atinin klirensi: 25,5 idi. Batin ve renal ultrasonografisi normaldi.
Nefroloji ile konsiilte edilen hastada tiibiilointerstisyel disfonk-
siyon diistiniildii. Destek tedavisine ragmen elektrolit inbalansi
devam eden hastanin 2. giin yapilan rutin muayenesinde dinleme
bulgularinda degisiklik olmasi iizerine ¢ekilen akciger grafisinde
sag orta zonda, periferde, yuvarlak, diizensiz sinirl dansite alani
izlendi. Iki ve dordiincii giinlerde cekilen akciger grafilerinde

188

(Resim 2) radyolojik goriiniimde hizli progresyon olmasi ne-
deniyle, hastaya gelisinde baglanan seftriakson tedavisi imipe-
nemle degistirildi. Gonderilen idrarda Lejyonella antijenin po-
zitif olarak bildirilmesi iizerine antibioterapisine klaritromisin
(2x500 mg) ve rifampisin (2x600 mg) eklendi. Yatiginin 3. gii-
niinde hastada letarji gelisti agrili uyaranlara yaniti1 yoktu ve ko-
nusmasi dizartrikti. Noroloji tarafindan degerlendirilen hastada
Lejyonella santral tutulum agisindan beyin MR ve EEG istendi.
Sonuglari normal olarak geldi. Yatiginin 5. giiniinde alinan plev-
ral s1v1 biyokimyasal analiz sonuglarina gore eksiida niteliginde
idi ve sitolojisi benign sitolojik bulgular olarak raporlandi. Te-
davinin 1. haftasinda genel durumu diizelmeye baslayan has-
tanin klaritromisin+ rifampisin tedavisi 21 giine tamamlandi,
Oksijen satiirasyonu oda havasinda %94’¢ yiikselen, eloktrolit
inbalansi diizelen, ekokardiografisinde perikardial efflizyonu
gerileyip PAB’1 40 mmHg’ye diisen hasta taburcu edildi. Bir ay
sonra ¢ekilen kontrol akciger grafisinde tama yakin rezoliisyon
izlendi (Resim 3).

TARTISMA

Lejyoner hastalig1 akcigerleri tutan sistemik bir enfeksiyon-
dur ve non-zoonotik atipik toplum kdkenli pndmoni etkenle-
rinden birisidir. Marston ve ark. (3) yaptig1 bir siirveyans ¢a-
lismasinda Lejyonellanin toplum kdkenli pndmonilerde en sik
gdzlenen {i¢ etken arasinda oldugu ve hospitalize edilen hasta-
larin %2-8’ini olusturdugu bildirilmistir. Ulkemizde ise genel-
likle sporadik olgular seklinde sunulmustur ve pndmoniler ara-
sinda bu oranin %5-10 arasinda oldugu bildirilmistir (6). Erken
sonbahar ve ge¢ yaz aylarinda insidansin arttigi gozlenmistir.
Lejyonella cinsi bakteriler, dogadaki ¢esitli su kaynaklarinda,
sehir su sebekelerinde ve buna bagh klimatizasyon sistemlerin-
de bulunabilen bakterilerdir. Ciddi immiin yetmezIligi ve hema-
tolojik maligniteleri bulunan hastalar Lejyonella enfeksiyonu
gelismesi ve hastaligin ciddi seyretmesi agisindan 6zellikle risk
altindadirlar. Diger maligniteler, diabetes mellitus, kronik akci-
ger hastaligi, sigara kullanimi, yaslilik (50 yas lizeri) ve erkek
cinsiyet de risk faktorleri arasindadir. Bulasma yakin zamanda
yapilmis bir seyahat, evde su sistemi tamiri gibi risk faktorle-
rinin yanisira kontamine sularin bulundugu cesitli gereglerden
(dus bagliklari, solunum terapi gerecleri ve oda nemlendirici-
leri gibi) kaynaklanan aerosollerin solunum yoluyla alinmasiy-
la gergeklesir (7). Hastamizda ise seyahat, hastanede yatis ve
hastanede nebulizasyon uygulanmasi Odykiisii mevcuttu. Lej-
yonellaya bagli infeksiyonlarin, yaklasik %71-85’inde etken
L. pneumophila’dir. En sik hastalik etkeni serogruplarinin ise 1,
4, 6 oldugu tesbit edilmistir (4). Lejyonellozis, Lejyonella ge-
nusuna ait bakterilerin yol a¢tig1 bir hastalik grubudur ve klinik
olarak lejyoner hastalig1 (pndmonik form), pontiac atesi (nonp-
nomonik form) ve ekstrapulmoner enfeksiyonlar seklinde sinif-
landirilir. Lejyoner hastaligi pnomoni ile seyreden ve mortali-
teye sebep olabilen formdur. Hafif 6ksiiriik ve atesten komaya
kadar gidebilen ve birgok organ yetmezligi ile kendini gdsteren
genis bir klinik yelpazeye sahiptir. Inkiibasyon peryodu 2-10
giindiir, immiinsiipresif kisilerde siire genellikle kisa olmakla
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Resim 3. Bir ay sonraki kontrol akciger grafisi

birlikte 20 giine kadar uzayabilecegi bildirilmistir. Hastalik ilk
olarak ates, halsizlik, myalji, bas agrisi, nonprodiiktif oksiiriik
gibi nonspesifik bulgularla bagslar. Diyare siklikla izlenen gast-
rointestinal sistem bulgusudur ve olgularin %25-50’sinde gorii-
lir (7). Norolojik semptomlar sirasi ile bas agrisi, letarji, ileri
asamada ensefalopatidir. Hastamizda diare olmamakla birlikte
diger semptomlarmin literatiir ile uyumlu oldugu goriilmekte-
dir. Solunum sistemi muayenesinde, olgumuzda da saptandigi
gibi ince raller, ronkiis ve minimal plevral efiizyon bulgular
olabilir (7). Kan biyokimyasal degerleri incelendiginde AST,
ALT, ALP, kreatin fosfokinaz yiiksekligi, hiponatremi siklikla
izlenebilir (8,9). Olgumuzun AST, ALT, kreatin fosfokinaz dii-
zeyi normal olup hiponatremisi mevcuttu.

Perikardial efiizyon Lejyoner hastaliginda nadir goriilen bir
bulgudur. Literatiirde perikardial effiizyonun oldugu az sayida
vaka mevcuttur ve ilki 1981 yilinda Harris tarafindan bildiril-
mistir (10-21). Olgumuzun da toraks BT ’sinde ve ekokardiog-
rafisinde kalbi ¢cepecevre saran 11 mm’lik perikardial effiizyon
mevcuttu ve tedavi sonrast tamamen diizeldi.

Lejyoner hastaliginda radyolojik bulgular nonspesifiktir.
Akciger tutulumu antibiotik tedavisine ragmen progresyon
gosteren, genellikle tek tarafli ve akcigerin alt loblarinda seg-
menter veya lober tutulum tarzindadir (6,7,22). Olgularin %30-
%60’1nda plevral effiizyon goriiliir (23). Olgumuzun basvuru
aninda ¢ekilen akciger grafisinde bilateral plevral efflizyon
mevcut olup takibinde konsolide alanlarin gelistigi goriilmiistiir.

Tanida, dolayisiyla da tedavide ge¢ kalinmasi prognozu etkile-
yen en 6nemli faktorlerdendir. Tanida altin standart yontem kiil-
tiirde etkenin iretilmesidir. Killtliriin sensitivitesi %80’dir (24).
Ancak 6zel hazirlanmig besiyeri gerektirdiginden her laboratu-
varda yapilamayabilir. Balgam ¢ikaramayan olgulardan trans-tra-
keal aspirasyon (TTA) sivisi, bronko-alveolar lavaj (BAL) stvisi,
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bronsial yikama stvisi, plevral sivi ve akciger biyopsi materyali de
alinabilir. Sodyum Legionella bakterisinin iiremesine inhibitor et-
kide bulundugu i¢in; BAL/TTA almirken serum fizyolojik [%60,9
NaCl] veya sodyum iceren baska bir solusyon kesinlikle kulla-
nilmamaly; yerine distile su kullanilmalidir (25). Tamda diger bir
yontem serolojidir. Degisik antikor saptama yontemleri iginde IFA
(immiin floresan antikor) ve ELISA (enzyme immunoassay) en
sik kullamilan yontemlerdir. Serolojik testlerin sensitivitesi %41-
94 arasinda degismektedir. Hastalarin yaklasik %25-40’mnda,
semptomlarin baslangicindan sonraki ilk hafta iginde serokon-
versiyon olmaktadir. Cogu olguda antikor titresindeki 4 kathik
artis 3-4 hafta icinde saptanmaktadir (26). Idrarda antijen testi
hizlt ve daha ucuz bir yontemdir ancak sadece L. preumophila
serotip 1’1 gostermektedir. Klinik semptomlarin baslangicindan
yaklagik 3 giin sonra idrarda serogrup 1’e ait antijen, RIA (radi-
oimmunoassay) veya ELISA yéntemi ile saptanabilir. Yéntemin
sensitivitesi %70, spesifitesi %100°diir (6,7). idrarda Legionella
antijeni pozitifliginin 300 giinden fazla siirebilecegi unutulmama-
It ve ayirict tanida mevcut klinigi olusturabilecek diger etkenler
ekarte edilmelidir (27). Olgumuzda tan1 idrarda antijen testi ile
konulmus olup hastanemizde L. pneumophila igin 6zel besiyeri
olmadigidan balgam kiiltiirii yapilamamistir.

Tedavide kinolonlar ve makrolidler ilk secilecek ilaglardir
(28). Makrolite rifampisinin eklendigi kombinasyon tedavisi daha
¢ok immiinsuprese hastalar ile genel durumu agir olan hastalarda
tercih edilir (1, 24). Bununla birlikte, kombinasyon tedavisi
hala tartismalidir (29). Ancak klinik pratikte, toplum kokenli
ciddi legionella pnémoni vakalarinda rifampisin yaygin olarak
tedaviye eklenmektedir. Florokinolon intoleransi olan hastalarda,
tigesiklin alternatif bir tedavi secenegidir (30). Bizim hastamizda
da genel durumunun hizla bozulmasi nedeniyle baslangicta
basglanan antibiotik tedavisine rifampisin eklenmistir. Tedavi
immiinkompetan hastalarda relapslar: onlemek i¢in 10 ila 21 giin
devam ettirilmelidir. Uygun antibiotik tedavisine dramatik yanit
genellikle ilk 48 saat i¢inde gozlenir. Klinik iyilesmeye ragmen
radyolojik diizelme birkag ay alabilir. Birgok hasta tedaviyi
takiben aylar siiren yorgunluk ve gii¢siizliikten yakinirlar.

Toplum kokenli vakalarin mortalitesi yaklasik %15°dir. Kli-
nik seyir, hastanin bagisiklik sistemi, ek hastalik varligi, uygun
donemde erken tedavinin baglanmasi ve komplikasyon gelisip
gelismemesi ile iliskili olarak degiskendir. Ventilator ihtiyact
kot prognozun belirtecidir (31).

SONUC

Olgumuzda oldugu gibi legionella enfeksiyonu ¢ok sayida
sistemi etkilemekte ve degisik klinik tablolarla karsimiza ¢ika-
bilmektedir. Risk faktorii ve uygun klinik &zellikler varliginda
pnomoni etkenleri arasinda legionella diisiintilmeli ve tedavi
altinda olsa dahi idrarda legionella antijeni génderilmelidir. Se-
bebi izah edilemeyen perikardial effiizyon varliginda legionella
enfeksiyonu mutlaka ekarte edilmelidir. Ozellikle ileri yastaki
hastalarda erken tan1 ve tedavi hayat kurtaricidir.
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Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atismasi bildirmemislerdir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Hasta Onam: Yazili hasta onami bu ¢alismaya katilan hastalar-
dan alinmustir.
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