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OSTEOMYELITE SEKONDER SEPTiIiK EMBOLI OLGUSU
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OZET

Nefes darlidi, sol bacakta sislik ve sicaklik artisi sikayetleri ile acil servise basvuran 58 yasinda bir bayan hasta, akciger
grafisinde bilateral periferik yaygin infiltrasyonlar ve arteryel kan gazinda ciddi hipoksemisi saptanmasi tzerine sepsis, ARDS,
pulmoner emboli ve vaskudlit dntanilari ile klinigimize yatirildi. Toraks BT'sinde akciger parankiminde periferik yerlesimli
kavitasyon iceren noddlller gézlendi. Kemik sintigrafisinde osteomyelit saptandi. Bu bulgularla osteomyelite sekonder septik
emboli tanisi kondu. Ampirik antibiyotik, noninvazif mekanik ventilasyon ve destek tedavisi ile klinik ve radyografik bulgularinda
iyilesme sadlandi. Akciger grafisinde infiltrasyonlarin bilateral ve periferik olmasi; toraks BT'de subplevral yerlesimli kaviter
nodullerin gorulmesi, baska bir odakta infeksiyon bulgularinin olmasi pnémoninin hematojen kaynakli olabileceginin anlamii

ipuclandir.

Anahtar kelimeler: osteomyelit, septik emboli

SUMMARY
A case of septic emboli secondary to osteomyelitis

A 58 year-old woman was admitted to our emergency department with dyspnea, swelling and increased temperature
of left leg. Since bilateral peripheral disseminated infiltrates on chest X-ray and severe hypoxemia in arterial blood gas were
found, she was hospitalized with initial diagnosis of sepsis, Adult Respiratory Distress Syndrome, pulmonary embolism and
vasculitis. Computed tomography revealed peripheral cavitary nodules in pulmonary paranchyme. Osteomyelitis was
established in bone scan. Based on these findings the diagnosis was septic embolism secondary to osteomyelitis . Clinical
and radiographic parameters were improved by empirical antibiotic therapy, noninvasive mechanical ventilation and other
supportive care. Bilateral and peripheral infiltrates on chest x-ray; sub-pleural cavitary nodules on computed tomography
and the presence of an extrapulmonary infection focus are significant clues that pneumonia may occur via hematogenous

spread.
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GiRIS

Septik pulmoner emboli ( SPE ) tablosu ates,
solunumsal semptomlar ve akcigerde infiltrasyonla
karakterize olup gértimeyen bir hastalikur(!-2).
Baslangictaki klinik ve radyolojik ozellikler genellikle
nonspesifik oldugu icin teshisi siklikla zordur. SPE
ile iliskili risk faktorleri intravenodz ( iv ) ilag kullanimi,
pelvik tromboflebit ve bas-boyunla ilgili supuratif
olaylardir(3.4).

Postero - anteriyor ( PA ) akciger grafisinde siklikla
nonspesifik gorunum olmasina ragmen nadiren
periferik, kavitasyona giden akciger nodulleri
gorulebilmektedir.

Bilgisayarli toraks tomografisi periferik kaviter
lezyonlarin gorunmesi acisindan daha yardimci
olmaktadirl > ). Akciger grafisinde bilateral ve periferik
infiltrasyonlarin, toraks tomografisinde subplevral
yerlesimli kaviter nodullerin goruldiagu ve baska bir
odakta infeksiyon bulgularn olan septik emboli tanisi
almis bir olguyu sunmayi uygun bulduk.

OoLGU

58 yasinda bayan hasta, nefes darligi, sol bacakta
sislik ve sicaklik artisi, akciger grafisinde periferik
bilateral yaygin infiltrasyonlar ve arteryel kan gazinda
ciddi hipoksemisi saptanmasi Uzerine klinigimize
yatirildi. Ozgecmis ve soygecmisinde 6zellik
saptanmadi. Sigara icim OykUsu yoktu. Ilag kullanim
Oykusu mevcut degildi.

Fizik muayenesinde, genel durumu orta, tasipneik,
dispneik ve periferik siyanozu mevcut idi. TA: 120/
70 mm-Hg, nabiz: 100 / dak, ates: 37 °C, dakika
solunum sayisi: 32 idi. Solunum sistemi
muayenesinde bilateral tim zonlarda inspiratuvar
raller ve yaygin ekspiratuvar ronkusleri mevcuttu.
Diger sistem muayenelerinde ozellik saptanmadi.
Laboratuvar incelemelerinde; Hb: 8,5 gr / dL, Htc:
% 24,6, BK: 27100 / mm3, trombosit: 165000/
mm3, SGOT: 55 U / L, SGPT: 44 U / L, Total protein:
6,5 gr/dL albumin: 1,25 g/ dL, LDH: 387, idrar
mikroskopisinde 4 - 5 |6kosit, 4 - 5 eritrosit saptandi.
Kreatinin klirensi 133 mL / dak olarak tespit edildi.
FDP1/2(+), 1/8(+), D-DIMER: 6,35ul /(0
-0,4 ) idi. Kan ve idrar kUltUrdnde Ureme saptanmadi.
Balgam ARB ( - ), ANA ( - ), ANCA (- ), anti - DNA
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(-), anti- HCV ( - ), anti-HIV (-), Hbs Ag ( - ) olarak
tespit edildi. Oda havasinda alinan arteryel kan
gazinda pH: 7,46, PaCO2: 31,4 mm-Hg, PaO2: 38
mm-Hg, saturasyon O2 % 76 idi. Parvovirus,
chlamydia, mycoplasma, herpes, EBV icin bakilan
viral markerlar negatif olarak bulundu. Alinan kan
idrar ve balgam kultdrlerinde Greme saptanmadi.
Olgunun radyolojik bulgularinda; PA akciger
grafisinde bilateral periferik yaygin infiltrasyonlar
(Resim 1), bilgisayarl toraks tomografisinde her iki
akciger parankiminde peribronsial interlobuler septal
kalinlasmalar ile noduler konsolidasyonlar, her iki
Ust lobda belirgin ince duvarl kaviter lezyonlar,
bilateral buzlu cam yogunlugunda dansite artimlar
izlendi( Resim 2a, b, c ). Alt ekstremite doppler
ve batin ultrasonografisi normal olarak
degerlendirildi. Yuzeyel yumusak doku
ultrasonografisinde femur komsulugunda 6 x 5 cm
boyutlarinda sivi koleksiyonu ve cilde uzanan fistul
tespit edildi. Kemik sintigrafisinde sol uyluk alt kisimda
aktivite tutulumu, sol femur diyafizi boyunca
osteomyelit gozlendi | Resim 3a, b ).

Resim 1: PA akciger grafisinde bilateral yaygin infiltrasyonlar.

Hipoksemi ve akciger grafisinde bilateral periferik
yaygin infiltrasyonlar nedeniyle ARDS, alveolar
hemoraji, pulmoner emboli ve vaskulit éntanilar
ile klinigimize yatinlan hastaya ampirik antibiyotik
(piperasilin-tazobaktam ve siprofiloksasin), non-
invazif mekanik ventilasyon ve destek tedavisi yapildi.
Klinik ve radyografik bulgularinda dizelme olmasina
ragmen antibiyotik altinda ates yuksekligi olan
hastanin antibiyotikleri 8. gunde meropenem ve
amikasin olarak dedistirildi. Sol uylukta sislik, sicaklik
artisi ve kizariklik olan hastanin kemik sintigrafisinde
sol uylukta osteomyelit ve abse saptandi. Abse
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drenajl ve antibiyotik tedavisi verilen hastada sol
bacaktaki osteomyelite sekonder hematojen yayilimli

septik emboli dusunuldu.

ol

Resim 2: Olgunun toraks BT'deki porankim goéruntuleri

2 %
- al.

Resim 3 a, b: Kemik sintigrafisinde sol femurdaki aktivite artisi

Resim 4: Olgunun tedavi sonrasi PA Akciger grafisi

Klinik ve radyolojik bulgularinda duzelme saptanan
hasta oral antibiyotik ile eksterne edildi (Resim 4).
Olgumuz halen poliklinigimizden takip edilmektedir.
Akciger grafisinde infiltrasyonlarin bilateral ve periferik
olmasi; toraks BT'de subplevral yerlesimli kaviter
nodullerin gérulmesi ( bu noduller bizim olgumuzda
oldugunun aksine akciger grafisinde cogunlukla
goruimezler), baska bir odakta infeksiyon bulgulannin
olmasi pnoémoninin hematojen kaynakl olabile-
ceginin anlamli ipuclandir.

TARTISMA

Septik emboli, nadir gorulen, teshisi zor ve ciddi bir
hastalikur. Septik emboli daha 6nceleri septik abortus
veya post - puerperal uterin infeksiyona bagl gelisen
septik pelvik tromboflebitin dnemli bir komplikasyonu
olarak gordimekteydi. Ancak son yillarda intravenoz
kataterlerin yaygin kullanimi ve intravenoz ilag
bagimliiginin artmasiyla sik gortimektedir(8).



llagc bagmiilig, alkolizm, lenfoma, deri enfeksiyonlari,
konjenital kalp hastaliklar, osteomyelit, mastoidit,
hemodializ uygulanan olgulardaki AV shuntlar,
karaciger absesi, peridontal hastaliklar, toksik sok
sendromu, Lemierre sendromu septik emboliye
neden olmaktadir. Bizim olgumuzda septik emboli
nedeni olarak osteomeyelit saptandi(8).
Karakteristik olarak SPE'nin &zelligi ates, akciger
infiltrasyonu ve ekstrapulmoner aktif enfeksiyon
odadi bulunmasidir. Septik embolili olgularda septik
atese gidis, dispne, oksuruk, pléritik gogus agrisi
ve hemoptizi gorulurl®). Olgumuzda dispne,
hipoksemi, akciger grafisinde bilateral infiltrasyonlar
ve ekstrapulmoner aktif enfeksiyon odagi olarak sol
uylukta osteomyeliti mevcuttu.

Radyolojik bulgular; multipl, kdcuk diffuz
pbronkopndmoniyi taklit eden opasiteler, kama
seklinde akciger periferinde opasiteler, bilateral
noduller, nodullerde kavitasyonlar seklinde karsimiza
cikabilir(?). Akut septik emboli masif ise hiler veya
mediastinal lenf nodu buyumesi ile birlikte olabilir.
Supheli olgularda tomografi yol gostericidir. Degisik
evrelerde kavitasyon gosteren noduller ve bazi
pulmoner damarlarin icinde lokalize olmasi (beslenen
damar bulgusu), konsolidasyon alanlar, subplevral
ve kama seklindeki opasiteler gorulebilir. Aseptik
embolilerde de kavitasyon olabilir, fakat kavitasyon
goéruldugunde, tromboembolik infarkt Uzerine
pakteriyel infeksiyonun eklenmis olabilecegi akla
gelmelidir. Olgumuzun PA akciger grafisinde
pilateral ve periferik infiltrasyonlar, bilgisayarl toraks
tomografisinde her iki akciger parankiminde
peribronsiyal interlobuler septal kalinlasmalar ile
noduler konsolidasyonlar, her iki Gst lobda belirgin
ince duvarl kaviter lezyonlar izlendi.

Ayirict tanida tuberktloz, mantar ve gram (-
enfeksiyonlar, paraziter enfeksiyonlar, metastaz,
romatoid artrit, Wegener granulomatozis
dusunulmelidir. Olgumuz bu Klinik tanilar agisindan
da tetkik edildi ve herhangi bir ozellik saptanmadi.

Osteomyelite sekonder septik emboli olgusu

Tedavide enfeksiyon kaynadi ortadan kaldiriimali
ve uygun antimikrobiyal tedavi yapiimalidir. Bizde
olgumuzda enfeksiyon kaynaginin kaldirimasi icin
abse drenaji ve antimikrobiyal tedavi uyguladik.
Olgumuzun Klinik, laboratuar ve radyolojik
bulgularinda ddzelme gozlendi.

Sonug olarak akciger grafisinde bilateral ve periferik
infiltrasyonlarin, toraks tomografisinde subplevral
yerlesimli kaviter nodullerin géruldugu ve baska
odakta enfeksiyon bulgular olan olgularda septik
emboli dusunulmelidir.
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