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NEFROTIK SENDROMLU HASTALARDA TUBERKULOZ

ENFEKSiYONU VE TEDAVISI
Aydm Ece*, Askin Tas Hekimoglu**

OZET
Nefrotik Sendrom Olgularimin

tedavisinde

immunsupressif ajanlarin

kullanumi enfeksiyon riskinin artisina neden olmaktadir. Bagisikligr baskilanmus
hastalarda tiiberkiiloz saptanmus ii¢ olgu sunulmakta tani giicliikleri ve tedavi

plamna dikkat ¢cekilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Nefrotik Sendrom, Tiiberkiiloz

PULMONARY TUBERCULOSIS IN CHILDREN WITH NEPHROTIC SYNDROME:
A REPORT OF THREE CASES

SUMMARY

Children with nephrotic syndrome (NS) are susceptible to infections including
tuberculosis (TB) due to both feature of disease itself and immunosuppressive
drugs. We reported three children with NS who developed pulmonary TB during
disease course. Tuberculin skin test reactivity was positive if patient currently not
taking steroids, X-ray findings were inconclusive and cultures yielded no organism.
Thorax computerized tomography was the most useful device for the diagnosis of

TB.
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GiRiS

Nefrotik sendromda (NS) idrarla
immunglobulin G ve properdin faktéor B kaybi,
makrofaj fonksiyon bozuklugu, &dem sivisinin
besiyeri gibi etki etmesi vb. nedenler, hastaligin
tedavisinde steroid ve diger immunsupresiflerin
kullanilmast ile birlesince enfeksiyon riski
artmaktadir (1). Steroid tedavisi altindayken PPD
reaksiyonu baskilanmaktadir. Tuberkiiloz (tbc),
ozellikle bagisikligi baskilanmis hastalarda nemli
bir morbidite ve mortalite nedenidir (2). Tiiberkiiloz
prevalans: yiiksek olan bolgemizde akciger tbc
saptanan NS’li ii¢ hasta tan1 ve tedavi zorluklarina
dikkat ¢cekmek amaciyla sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Vaka 1: SY 8 yasinda kiz ¢ocugu, 4 yildan
beri NS tamsiyla izleniyordu. Ilk relapslarinda
steroidlere duyarli olan hastanin her relapsinda
ortalama 2-3 ay siireyle steroid kullanilmisti. NS
basladiktan iki yil sonraki 3. relapsinda hastanin
kontrollere zamaninda gelememesi nedeniyle
zamaninda doz azaltmalart yapilmamis olarak
steroid tedavisi altinda iken relaps gelismis ve
sonugta uzun siire (10 ay siireyle) steroid kullanmak

zorunda kalinmis. Sonraki bagvurusunda (5.1.1999)
5. kez relaps olmustu ve yeniden tetkik amaciyla
yatirildi. Hastanin  klinik durumunda halsizlik
solukluk disinda akut bir akciger enfeksiyonu ile
uyumlu yiiksek ates, solunum sikintis1 gibi bir
belirti  yokken akcigerde sagda rastlanan
nonspesifik lezyon ile birlikte sedimantasyon
hizinin 110 mm/saat olmasi, BCG asisiz oldugu
halde 20 mm PPD pozitifligi ve 10 giinliikk oral
prokain penisilin-kloramfenikol tedavisinden sonra
cekilen akciger grafisinde lezyonun sebat ettiginin
goriilmesi tizerine cekilen toraks tomografisinde
(BT) akciger grafisinde goriilen lezyona uyan
bolgede-sag akciger apikal segmentte ve orta lobda
konturlar1  diizensiz  konsolidasyon ve hava
bronkogramlar1 goriilmesi ile akciger tbc tanisi
kondu. Bu arada onceki bir yil boyunca kontrollere
hi¢ gelmedigi icin tiiberkiiloz enfeksiyonunun ne
zaman bagladigi  kestirilemedigi ig¢in  renal
amiloidoz olasilii nedeniyle ve hematiirisi
bulundugu i¢in minimal lezyon hastaligi dis1 bir
renal patoloji olabilecegi icin bobrek biyopsisi
yapildi. Biyopsi sonucunda glomeriil kapiller
endotel hiicreleri ve mezenkimal hiicrelerde
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proliferasyon sonucu hacimce artma ve lobulasyon
izlendi. Immun boyamada yogun IgM ve daha zayif
IgG glomeriil kapiller membraninda goriildd,
amiloid boyas: negatif sonug verdi-(Diffiiz
Mezanjiyel proliferasyon). Bu sirada ii¢ giin st
tiste bakilan aglik mide suyunda tiiberkiiloz basili
saptanamadi. 1ki aylik 4’li anti-tbc (INH+
Rifampisin+ pirazinamid+ streptomisin) tedavisi
sirasinda antiproteiniirik olarak enalapril verildi.
Takiben ikili antitiiberkiiloz (INH+Rifam) tedavisi
ile birlikte oral steroid verildi. Ug aylhk steroid
tedavisiyle remisyona girdi. Diisiik doz giin asir1
oral steroid 6 aya, anti-tbc tedavi 12 aya
tamamlandi. Son c¢ekilen akciger grafisinde
lezyonun kayboldugu goriildii ve hasta remisyonda
olarak devam etti. Son iki yillik izleminde bir kez
relaps oldu ancak kisa siireli oral steroid tedavisiyle
remisyona girdi. Su anda tim ilaclar1 kesilmis
olarak son bir yillik kontrollerinde yeni relaps
olmaksizin takip edilmektedir.

Vaka 2: ikinci hasta, AA 6 yasinda erkek, NS
tanis1 aldiktan iki yil sonra, 4. relapsi sirasinda
BCG’si negatif oldugu halde PPD reaksiyonu 22
mm pozitif, sedimantasyon hiz1 82 mm/saat
bulundu, akciger grafisi ve toraks BT’de
lenfadenopati saptanmasi ile tbc tanis1 kondu. A¢lik
mide suyunda ARB  gosterilemedi.  Uglii
antitiiberkiiloz (INH+Rifam+Pirazinamid) tedavisi
ve antiproteiniirik olarak enalapril baslandi. Agir
hipoalbuminemisi nedeniyle anti-tbc tedavinin 2.
haftasinda solunum sikintisi, yaygin anazarka tarzi
odem ve karinda ileri derecede assit sivisi biriktigi
goriildii. Odemleri azaltmak igin giinlik 1g/kg
albumin +1 mg/kg furosemid 2 giin uyguland.
Solunum sikintis1 giderek artan hastaya giinasir1 3
doz 30 mg/kg metilprednizolon intravendz verildi
arkasindan 60 mg/m*/giin dozunda oral prednizolon
tedavisi baglandi ve iki hafta sonra proteiniirisi
kaybolarak remisyona girdi. Hasta halen tedaviye
baslandiginin 5. ayinda remisyonda olup giin asir1
diisiik doz steroid ve ikili anti-tbc
(INH+Rifampisin) almaktadir.

Vaka 3: EA; 5 yildan beri membranop-
roliferatif GN nedeniyle giinasir1 steroid tedavisi
almakta olan 14 yasindaki erkek hasta. Sik
tekrarlayan ve non-spesifik antibiyotik tedavisine
tam yanit vermeyen akciger enfeksiyonlari
nedeniyle toraks BT c¢ekildi ve tbc lehine
degerlendirildi. Hastanin PPD’si negatifti ancak
balgamda aside rezistan bakteri gosterildi. Son iki
yil i¢inde yilda 2-3 kez tekrarlayan ve non-spesifik
antibiyotik  tedavisine cevap veren akciger
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enfeksiyonlarinin altinda beraberinde bulunan bir
akciger tbc bulunabilecegi diisiiniildii. Giin asir1
stirekli steroid tedavi almakla birlikte nefrotik
sendromunda belirgin bir diizelme gozlenmemesi
nedeniyle yapilan ikinci renal biyopsisi de
membranoproliferatif glomeriilonefrit ile uyumlu
bulundu, yine ilk biyopsi de oldugu gibi amiloid
boyasi negatif sonug¢ verdi. Bu hastamizda diger iki
hastadan farkli olarak balgamda EZN ile aside
rezistan bakteri gosterilmesi tekrarlayan akciger
enfeksiyonlar1 ve en son non-spesifik antibiyotik
tedavisine cevap vermeyen, akciger bilgisayarli
tomografisindeki bulgularla ve balgamda aside
rezistan bakteri gosterilmesiyle akciger tbc tanisi
kondu. Bu hastamiza da {iglii anti tbc
(INH+Rifam+Piraziamid) baslandi. Hasta su anda
anti tbc tedavisinin 7. ayinda ikili anti tbc tedavi
almaktadir. Bu arada tekrar nonspesifik akciger
enfeksiyonu gecirmedigi ancak yakin zamanda
cekilen akciger grafisinde sag akcigerdeki hiler
lenfadenopati goriiniimiiniin devam ettigi goriildii.
Gin asin 1 mg/kg prednizolon giinasir,
hipertansiyonu nedeniyle enalapril ve nifedipin
almaktadir.

TARTISMA

Her ti¢ hastamizda da uzun siiredir steroid
alma oykiisii vardi. Uciincii hastamizda MPGN
tedavisi nedeniyle giin asir1 4 yildir stirekli steroid
ve antihipertansif tedavi almakta iken diger iki
hasta 2 ila 4 yil boyunca remisyon donemleri hari¢
kalmak {iizere yine de yilin 6nemli bir bolimiinde
steroid almakta idiler. Her iic hastamizda da ailede
tbc Oykiisti yoktu. Verem Savas Dernegi’nden aile
taramasi yaptirarak iki ailede tbc saptayamadik.
Sehre uzak kirsal kesimde oturan bir hastamizin
ailesine akciger tbc taramasi yaptirilamadi. Ancak
bu iigiincii  hastanin ailesinde de belirgin akciger
tbc semptomlar1 Oykiisii elde edilemedi. Bilindigi
gibi kavitasyon ve basil ¢ikarma daha ¢ok eriskin
hastalarda goriildiigli, cocuklarda ¢ok nadir oldugu
icin tiiberkiiloz siklikla eriskinlerden ¢ocuklara
bulagmaktadir (3). Bu hastalarimizda kalabalik
yasam kosullar1 nedeniyle ayni aile bireylerinde tbc
saptayamasak bile giinliikk hayatta yakin iliskide
bulunduklar1 diger akraba veya komsularindan
bulagmig olabilir (4,5). Hastalarimizda dikkati
ceken diger bir nokta akcigerde lezyonlar oldugu
donemde yiiksek ates, solunum sikintisi, belirgin
Iokositoz gibi oOzelliklerin ilk iki hastamizda
bulunmayis1 idi. Yalmz siirekli steroid alan 3.
hastamizda solunum sikintist vardi ve yiiksek
sedimantasyon hizi ile birlikte PPD’ sinin negatif
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olmasi son bes yildir siirekli almakta oldugu
steroidlerin immunsupresif etkisine baglandi.

Tam1 disinda tedavide de bazi zorluklar
olmaktadir. Tk hastamizin genel durumu iyi oldugu
ve asirt 0demleri olmadigi i¢in anti-tbe tedavi bir ay
verildikten sonra steroid tedavisi verildi. Ancak
ikinci  hastammzda asir1  Odemleri nedeniyle
antitiiberkiiloz tedavi baslandiktan 5 giin sonra
intravenoz yliksek doz steroid verilmek zorunda
kalindi. 1k iki hastamz siirekli steroid gerektiren
bir renal histopatolojiye sahip olmadiklari i¢in anti-
tbe tedavi siiresi biraz daha kisa tutulabilirdi. Ancak
her an relaps gelisip yeniden steroid kullanmasi
gerekli olabilecegi icin anti tbc tedavi 12 aya
tamamlandi. Uciincii hastamizda ise steroid
tedavisinin siirekli verilmesi gerekli oldugundan
stirekli immunsupresiflerle birlikte anti-tbc vermek
zorunda kalindigindan tedavi siiresinin bir yila
uzatilmasi digiiniilmektedir.

Sonug olarak; nefrotik sendromlu ¢ocuklarda,
ozellikle enfeksiyonunun yaygin oldugu bolgelerde
akciger tbc konusunda duyarli olunmali, siirekli
steroid tedavisi altinda PPD negatif olacagi ve
cocuklarda basili gostermek zor oldugu i¢in, siipheli
olgularda toraks BT tanida yardimci olacaktir.
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