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OLGU SUNUMU
CASE REPORT

Dis Cekimine ikincil Gelisen Septik Pulmoner Emboli

Septic Pulmonary Embolism Secondary to Tooth Extraction
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Ozet

Septik pulmoner emboli primer enfeksiyon odagindan he-
matojen yolla akcigerlere yayihm gosteren, hematojen ya-
yihmla geldigi icin akcigerlerde genellikle biletral tutulum
gOsteren morbiditesi ve mortalitesi ylksek olan bir hasta-
liktir. G6gus ve sirt agrisi sikayetiyle poliklinigimize basvu-
ran 40 yasinda erkek hastanin akciger grafisinde 2 adet kavi-
ter lezyon saptandi. Toraks bilgisayarli tomografisinde iki ta-
rafli multipil kaviter lezyonlar izlendi. L6kositozu olan, sedi-
mentasyonu ve C-reaktif proteini ylksek ve primer enfeksi-
yon odagd! tespit edilemeyen hastanin anamnezi derinlesti-
rildiginde yaklasik 2 hafta 6nce iltihaph dis ¢ektirme dyku-
st oldugu belirlendi. Nonspesifik antibiyoterapi ile hizli iy-
lesme gobzlenen hastada septik pulmoner emboli diistinil-
di. Septik emboli tanisi almis bu olguyu nadir goriilmesi ne-
deniyle ve anamnezin 6nemini hatirlatmak amaciyla sunma-
y1 uygun bulduk.

Anahtar sozciikler: Septik pulmoner emboli; pulmoner embo-
li; dis cekimi.

Abstract

Septic pulmonary embolism is a disease that spreads hema-
togenously from a primary focus of infection to the lungs and
usually shows bilateral involvement with high mortality and
morbidity. A 40-year-old male patient admitted to our outpa-
tient clinic with the complaints of chest and back pain. Two
cavitary lesions were identified on the plain chest X-ray. The pa-
tient had leukocytosis, high C-reactive protein and erythrocyte
sedimentation rate levels, and bilateral multiple cavitary le-
sions on computed tomography of the thorax, but the primary
focus of infection could not be identified. A more-detailed and
careful medical history was taken, which revealed a history of
inflamed tooth extraction two weeks before. Since the patient
improved rapidly with antibiotic treatment, he was diagnosed
as septic pulmonary embolism. We decided to report this case
to emphasize the importance of careful anamnesis in septic
pulmonary embolism cases.

Key words: Septic pulmonary embolism; pulmonary embolism;
tooth extraction.

Giris

Septik pulmoner emboli (SPE) tablosu ates, solunum-
sal semptomlar ve akcigerde infiltrasyonla kendini
gosteren, nadir gorilen bir hastaliktir. Baslangicta-
ki klinik ve radyolojik 6zellikler genellikle nonspesifik
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oldugu icin tanisi siklikla zordur. SPE ile iliskili risk fak-
torleri intravendz (V) ilag kullanimi, pelvik trombofle-
bit ve bas-boyunla ilgili supuratif olaylardir.*# Arka-6n
akciger grafisinde siklikla nonspesifik goriinim olma-
sina ragmen nadiren periferik, kavitasyona giden ak-
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ciger nodulleri gorilebilmektedir. Toraks bilgisayarli
tomografisi (BT) periferik kaviter lezyonlarin goriintu-
lenmesi agisindan daha yardimci olmaktadir.™ Akciger
grafisinde infiltrasyonlarin, toraks BT'sinde subplevral
yerlesimli iki tarafli ve coklu kaviter nodillerin gorl-
mesi, baska bir odakta enfeksiyon bulgularinin olma-
sl, pndmoninin hematojen kaynakl olabileceginin an-
lamliipuglaridir.

Bu yazida, septik emboli tanisi alan bir olgu sunuldu.

Olgu Sunumu

Kirk yasinda erkek hasta gogus ve sirt agrisi sikayeti ile
poliklinigimize basvurdu. Cekilen arka-6n akciger gra-
fisinde kaviter lezyonlarinin gozlenmesi lizerine klini-
gimize yatisi yapild.

Ozgecmisinde 25 paket-yili sigara 6ykisii disinda
ozellik yoktu. Soygecmisinde yegenlerinde talasemi
hastaligi 6ykiist vard.

Fizik muayenesinde genel durum iyi, bilinci acik, koo-
pere, oriyante idi. Aksiler atesi 39°C, TA: 120/80 mmHg,
DSS 18/dk olup 6dem, ikter, siyanoz yoktu. Solunum
sistemi muayenesi dogal olup ral, ronkus yoktu. Diger
sistem muayenelerinde 6zellik yoktu.
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ilk basvuru aninda cekilmis arka-6n grafi.

Laboratuvar dederlerinde; I6kosit: 15.270/ulL, sedi-
mentasyon: 91 mm/h, CRP: 91 mg/L, Hb: 10.2 gr/dL,
Htc: %32.2, Ure: 29 mg/dl, kreatinin: 0.7 mg/dl, ALT: 28
U/L, AST: 20 U/L Na: 137 mEq/L, K: 4.6 mEq/L, Ca: 8.5
mEq/dl, Cl: 102 mEg/dl olup biyokimyasal parametre-
lerinde patolojik 6zellik yoktu. Koagiilometrisi ve tam
idrar tahlili normaldi.

Hastanin balgaminda bakilan aside direncli basil (ADB)
negatif geldi. Balgam nonspesifik kiiltri ve kan kil-
tiirlerinde Greme olmadi. Oda havasinda bakilan arte-
riyel kan gazi incelemesinde pH: 7.49, CO,: 34 mm/Hg,
0,: 83 mm/Hg, HCO,: 25.3 mEq/L, SatO,: %97 olarak
geldi. Ekinekok spesifik IgE, indirek hemagulitinasyon
(IHA), cANCA, pANCA negatif geldi.

Gekilen arka-6n akciger grafisinde sag akcigerde 2
adet kaviter lezyon izlendi (Sekil 1). Toraks BT'sinde iki
tarafli, coklu periferik yerlesimli kaviter lezyonlar goz-
lendi (Sekil 2). Enfektif endokarditi ekarte etmek icin
hastaya ekokardiografik degerlendirme yapildi, so-
nucu normal olarak degerlendirildi. Septik pulmoner
emboli dustinildigu icin hastanin anamnezi derinles-
tirildiginde yaklasik 10 giin 6nce iltihaph dis ¢cektirme
oykusi oldugu 6grenildi. Balgam ADB'si negatif gelen
hastaya klinige yatisinda Ucli antibiyoterapi; seftriak-




son (IV) 1gr 2x2, metranidazol (p.o) 500 mg 2x1, ami-
kozit (V) 500 mg 1x2 baslandi. Hastanin toraks ultra-
sonografik (USG) incelemesinde sag hemitoraks pos-
terior aksiller cizgide 3.9 cm ¢apinda, yuvarlak, hetero-
jen ekojenitede ve ortasi hiperekojen lezyon saptandi
(Sekil 3). Lezyondan USG esliginde yaklasik 5 cc kotu
kokulu purilan materyal aspire edildi. Materyalin pa-
tolojik incelemesi apse ile uyumlu geldi. Atipik hicre
yoktu. Nonspesifik ve anaerobik kdltiirlerinde Greme
olmadi. Nonspesifik tedavinin 3. giinlinde hastanin
atesi dusti. Tedavinin 5. glint I6kosit: 11.100/ul’ye,
CRP 10.1Tmg/Lye, sedimentasyon 52 mm/h’ye gerile-

Dogan ve ark. Dis Cekimine ikincil Gelisen Septik Pulmoner Emboli

di. Tedavinin 1. haftasinda lezyonlarda radyolojik ola-
rak kiiciilme gézlemlendi.

Klinik ve radyolojik bulgularinda diizelme saptanan
hasta oral antibiyotik ile eksterne edildi. Tedavinin 3.
haftasinda lezyonlarda belirgin regresyon gériildii. Ug
ay sonraki kontrol arka-6n akciger grafisi normal ola-
rak degerlendirildi (Sekil 4).

Tartisma

Septik emboli nadir gorilen, tanisi zor ve ciddi bir
hastaliktir. Septik emboli daha dnceleri septik abor-

Sekil 2. (a) Toraks BT parankim ve (b) toraks BT mediasten kesitleri.
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Sekil 3. Toraks USG'si.

tus veya post-puerperal uterin enfeksiyona bagl ge-
lisen septik pelvik tromboflebitin 6nemli bir kompli-
kasyonu olarak gortilmekteydi. Ancak son yillarda int-
ravendz kataterlerin yaygin kullanimi ve intraven6z
ilagc bagimhhginin artmasiyla sik gortlmektedir.®®
ilag bagimlilig, alkolizm, lenfoma, deri enfeksiyonla-
ri, konjenital kalp hastaliklari, osteomyelit, mastoidit,
hemodializ uygulanan olgulardaki A-V santlar, kara-
ciger apsesi, periodontal hastaliklar, toksik sok send-
romu, Lemierre sendromu septik emboliye neden ol-
maktadir.

Bizim olgumuzda, septik emboli nedeni olarak ilti-
hapl dis ¢cekim Oykust saptandi. Karakteristik olarak
SPE'nin 6zelligi ates, akciger infiltrasyonu ve ekstra-
pulmoner aktif enfeksiyon odagi bulunmasidir. Septik
embolili olgularda septik atese gidis, dispne, oksurik,
ploritik gogus agrisi ve hemoptizi goralar.®

Olgumuzda goégus ve sirt agrisi, akciger grafisinde ve
toraks BT'sinde iki tarafli infiltrasyonlar ve ekstrapul-
moner aktif enfeksiyon odadi olarak iltihapli dis ceki-
mi Oyklisti bulunmaktaydi. Radyolojik bulgular mul-
tipl, kiicuk diffiiz bronkopndmoniyi taklit eden opasi-
teler, akciger periferinde kama seklinde opasiteler, iki
tarafli noddiller, nodiillerde kavitasyonlar seklinde kar-
simiza cikabilir.”

Akut septik emboli masif ise hiler veya mediastinal
lenf nodu blyilimesi ile birlikte olabilir. Stpheli olgu-
larda BT yol gostericidir. Degisik evrelerde kavitasyon
gOsteren nodliller ve bazi pulmoner damarlarin igin-
de lokalize olmasi (beslenen damar bulgusu), konso-
lidasyon alanlari, subplevral ve kama seklindeki opa-
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Sekil 4. Uciincii ay kontrol arka-6n grafi.

siteler gorilebilir. Aseptik embolilerde de kavitasyon
olabilir, fakat kavitasyon gorildiginde tromboem-
bolik infarkt Uizerine bakteriyel enfeksiyonun eklenmis
olabilecegi akla gelmelidir."® Olgumuzun arka-6n ak-
ciger grafisinde kaviter nodiiller, toraks BT'sinde iki ta-
rafli, coklu, genelde periferik yerlesimli kaviter nodiil-
ler izlendi.

Ayirici tanida tiberkiloz, mantar ve gram (=) enfeksi-
yonlar, paraziter enfeksiyonlar (kist hidatik), metastaz,
romatoid artrit, Wegener granulomatozis distintilme-
lidir. Olgumuz bu klinik tanilar agisindan da tetkik edil-
di ve herhangi bir 6zellik saptanmadi.

Tedavide enfeksiyon kaynagi ortadan kaldirilmali ve
uygun antimikrobiyal tedavi yapilmalidir. Bizde olgu-
muzda enfeksiyon kaynadi olarak iltihaph dis ¢ekim
oykulsl saptadik. Nonspesifik antibiyoterapi ile hizl
bir klinik, laboratuar ve radyolojik diizelme g6zlendi.

Sonug olarak, akciger grafisinde iki tarafli ve periferik
infiltrasyonlarin, toraks BT'sinde subplevral yerlesimli
kaviter noddllerin gorildigi ve baska odakta enfek-
siyon bulgulari olan olgularda septik emboli disiinil-
melidir.
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