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OLGU SUNUMU CASE REPORT

Septik Akciger Embolisi

Septic Pulmonary Embolism

Gulistan Karadeniz', Golru Polat!, Fatma Ucsular!, Gérkem Vayisoglu!, Enver Yalniz', Sibel Doruk?
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Abstract

Septik akciger embolisi, viicuttaki herhangi bir enfek-
siyon kaynagindan kéken alan mikroorganizma ige-
ren tfrombisin pulmoner arterlerde olusturdugu en-
fakt sonucu akcigerin enfektif hastaligidir. Ates yik-
sekligi, ©ksorik ve gégus agnsi gibi nonspesifik
semptomlar ve akcigerlerde bilateral infiltrasyonlar ile
karakterizedir. Morbidite ve mortalitesi yiksek olup
prognozda en &nemli nokta, disinmek ve erken
dénemde genis spektrumlu antibiyotik tedavisi bas-
lamakhir. Birincil enfeksiyon odagr ve ates yuksekligi
ile birlikte akcigerlerde bilateral periferik multipl no-
diler, kaviter infiltrasyonlar gérildiginde septik
akciger embolisi akla getirilmelidir. Hematojen me-
tastazlar basta olmak Uzere maligniteler, bakteri-
mantar-paraziter enfeksiyonlar, vaskilitler ve roma-
tizmal hastaliklar ayinc tanida disinilmesi gerekir.
Bu makalede kalici kateteri olan rektum kanserli bir
septik akciger emboli olgusu nadir gérilmesi nede-
niyle literatir egliginde sunulmustur.

Anahtar Sézcikler: Bilateral nodiller, pulmoner em-
boli, septik akciger embolisi.

Septic pulmonary embolism is an infectious disease
of the lung that occurs when a thrombus containing
microorganisms from any source of infection in the
body is mobilized and causes infarction of the
pulmonary arteries. It is characterized by nonspecific
symptoms, such as fever, cough, chest pain, and
bilateral infiltrates in the lungs. Morbidity and
mortality are high, and the most important point in
the prognosis is to start wide spectrum antibiotic
treatment in the early period. When there is a primary
infectious focus, fever with bilateral peripheral
multiple nodules, and cavitary infilirates in the lungs,
septic pulmonary embolism should be considered.
Malignancies, especially hematogenous metastases,
bacterial-fungal parasitic infections, vasculitis, and
rheumatic diseases should be considered in the
differential diagnosis. In this article, a rare case of
septic pulmonary embolism in a patient who had
rectal cancer and a persistent catheter is presented in
the context of the literature.

Key words: Bilateral noduls, pulmonary embolism,
septic pulmonary embolism.

Septik akciger embolisi (SAE), birincil enfeksiyon
kaynagindaki mikroorganizma igeren trombisin
dolagima kargmasi sonucu pulmoner arterlerde
enfarkt ve akciger parankiminde bilateral multipl
nodil ve/veya kaviteye yol acan nadir bir enfektif
Siklikla

enfeksiyonlar, enfektif endokardit, santral venéz

akciger  hastaligidir. orofaringeal

katater, enfekte pacemaker, karaciger apsesi,

peritonsiller  apse  (Lemierre  sendromu) ve
intravenéz ilac kullanimina sekonder olugmaktadir
(1) (Tablo 1). Klinik bulgular genellikle nonspesifik
olup ates yiksekligi, dksirik, gégus agnsi, kanl
balgam ve solunum sikintisi  gérilebilir (2-4).

Morbidite ve mortalitesi yiksek oldugundan, en
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dnemli nokta, septik emboliyi disinmek ve genis spekt-
rumlu antibiyotik tedavisine erken baslamaktr. Tanida
toraks tomografisi akciger grafisine gére Ustin olup tipik
tomografi bulgulan periferik nodiller ve/veya kaviter
lezyonlar ile subplevral kama seklinde lezyonlardir. Cogu
hastada tani primer enfeksiyon kaynag ve tomografi
bulgular ile konmaktadir (4). Nadir gérilmesi nedeni ile
santral vendz kateter enfeksiyonuna bagl SAE olgusunu
literatir esliginde sunmak istedik.

OLGU

Altmig bir yasinda erkek hasta, ates yiksekligi, oksirik ve
halsizlik yakinmalan ile degerlendirildi. Ozgecmisinde
2011 yilinda rektum kanseri nedeni ile operasyon &ykisi

mevcuttu. Fizik muayenesinde, vicut sicakligr 38°C, nabiz:

108/dakika ve tansiyon arteriyel: 100/70 mm/Hg idi.
Pulse oksimetri ile satirasyonu %96, akciger ve kardiyak
oskiltasyonu normaldi. Sag gégis 6n duvarinda cilt al-
tinda port kateteri izlendi ve bu balgede ciltte kizariklik ve
isi arhgi ile dokunmakla hassasiyet saptandi. Pretibial
ddem ve derin ven trombozuna ait bulgu izlenmedi. Akci-
ger grafisinde bilateral nodiler dansiteler izlendi (Sekil 1).
C-reaktif proteini: 6,4 mg/dl, |6kosit: 9.000/ul idi, biyo-
kimyasal analizleri normaldi. Toraks tomografisinde bila-
teral ve bazilar kavitasyon gésteren nodiller saptand
(Sekil 2a ve 2b). CRP yuksekligi ve atesi olan hastaya
genis spekirumlu ampirik antibiyotik tedavisi bagland
(Tablo 2). Ozgecmisinde rektum karsinomu &ykisi olma-
si ve nodullerin yer yer kavitasyon géstermesi nedeni ile
hastaya fiberoptik bronkoskopi  yapildi, endobronsial
lezyon saptanmadi, brong lavaji (BL) ve sag orta lobdan
bronkoalveoler lavaj (BAL) yapildi. Elde edilen érneklerin
nonspesifik kiltirlerinde Greme olmadi ve asidorezistan
basil gérilmedi ve tiberkiloz kiltirlerinde Greme sap-
tanmadi. BL ve BAL sivisi benign 6zellikte idi. BAL sivisi
hicre dagilimi normal idi. Ekokardiyografi incelemesinde
infektif endokardit bulgusu saptanmadi. Takibinde port
katateri gikartilan hastada ates yani alindi. Bu arada
bilgisayarli tomografi esliginde trans-torasik ince igne
aspirasyon biyopsi (TTIIAB), lezyonlarinda regresyon iz-
lenmesinden dolayr yapiimadi. Hasta enfekte kalici kate-
tere bagh gelisen SAE olarak degerlendirildi ve ampirik
nonspesifik antibiyotik tedavisine devam edildi. Kontrol
akciger grafisi ve toraks tomografisinde lezyonlarinda
gerileme izlendi (Sekil 3a ve 3b).
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Tablo 1: Septik akciger embolisine neden olan baglica predispozan
faktérler.

Orofaringeal enfeksiyonlar

Enfektif endokardit

Santral venéz katater

intravenéz ilac kullanimi

Enfekte pacemaker

Karaciger absesi

Peritonsiller abse (Lemierre Sendromu)
Pelvik bslge enfeksiyonlar

Kemik enfeksiyonlari

Septik abortus

Cilt ve yumusak doku enfeksiyonlari

Sekil 1: Akciger grafisinde port katateri ve bilateral ézellikle alt ve orta
zonda nodler dansiteler.

Sekil 2a ve b: Toraks tomografisi parankim kesitlerinde bilateral subp-
levral, yer yer kavitasyon gésteren nodiller ve besleyici damar isareti.

TARTISMA

SAE, tonsiller, dental veya pelvik bélge enfeksiyonlar,
kemik, cilt ve yumusak doku enfeksiyonlar, karaciger
apsesi, enfekte venéz kateter ve sag tarafli endokardit gibi
durumlarda ortaya cikan nadir bir komplikasyondur (1-3).
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Onceleri septik abortus ya da dogum sonrasi uterus en-
feksiyonuna bagl septik tromboflebit ve bas boyun enfek-
siyonlan en sk neden iken son zamanlarda intravendz
ilag ve uyusturucu kullaniminin, kalici kateter ya da vas-
kiler protez gibi uygulamalarin artmasi ile daha sik gé-
rilmeye baslamistir (4-6). Bu makalede de rektum kanseri
nedeni ile implante edilen port kateteri bulunan bir has-
tada gelisen SAE olgusu sunulmustur. Enfekte kateter,
kalp pili kablolar, kalp kapaklari ve tromboflebit de sep-
tik emboli icin kaynak olabilir. Enfeksiyon odagindan
ayrilan ve fibrin yapiya yerlesmis mikroorganizmalar
iceren trombis pulmoner artere yerleserek enfarkta yol
acmaktadir (3,6-8).

Tablo 2: Olgunun tani ve tedavi sonrasi laboratuvar bulgulari.

Tani aninda Tedavi sonras
C reaktif protein (mg/dL) 6.45 0.09
Sedimentasyon (mm/h) 45 11
Lokosit (x103/ul) 9 4.8
Hemoglobin (gr/dL) 11.2 14
Trombosit (x103/ul) 233 223

Klinik bulgular, silik-hafif solunumsal yakinmalardan so-
lunum yetmezligi ve septik soka kadar degisen aralikta yer
ahr (3). Literatirde olgularin genellikle ates, &ksirik,
kanli balgam ve primer enfeksiyon odagina ait yakinma-
lar ile bagvurdugu bildirilmektedir (2). Sunulan olgu da
ates yuksekligi, dksiurik ve halsizlik gibi nonspesifik ya-
kinmalar ile degerlendirilmistir. Olgularin  nonspesifik
yakinmalarla bagvurmasindan dolayr tani genellikle ge-
cikse de olgumuzda port kateterinin oldugu alandaki cilt
bulgular bu gecikmeyi engellemistir (1).

Sekil 3a ve b: Ampirik tedavi sonrasi foraks tomografisi parankim kesit-

lerinde belirgin regresyon,

SAE tanisi igin belirlenmis kesin kriterler yoktur (9). Olgu-
larin cogunda tani toraks tomografi bulgular ve primer
enfeksiyon odaginin varlig ile klinik olarak konur (3-6).
Tanida kan kiltirleri ve ekokardiyografinin degeri genel-
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likle sinirhidir (5). Akciger grafisi normal olabilir, bu ne-
denle toraks tomografisi tani icin daha Ustindir (1). To-
raks tomografisinde genellikle izlenen tipik bulgular subp-
levral alanda, cok sayida yuvarlak damar sonlanmalarina
yakin alanda yerlesen lezyonlar (besleyici damar belirtisi),
nodiller ve/veya kaviteler, kama seklinde opasiteler olup
plevral efizyon, fokal konsolidasyon, akciger apsesi de
izlenebilir (1,6,10,11). Besleyici damar belirtisi lezyonun
hematojen kaynakl oldugunu gdstermekte olup akciger
metastazlarinda da gérilebilmektedir. Olgumuzun toraks
tomografisinde literatir ile uyumlu olarak subplevral
alanda, birden fazla sayida bazilarinda kavitasyon izlenen,
bazilan da damar sonlanmalarina yerlesmis olan paran-
kimal lezyonlar gérilmis, hava bronkogrami saptanma-
mighir. Besleyici damar belirtisi Resim 2a’da sag akcigerde
gorilmektedir. Kan kiltirlerinde en sik saptanan etkenler
S. aureus, K. pneumonia ve Viridans streptokoklar'dir
(4,7,13). Olgumuzda yats sonrasi atesi tekrarlamamasi
ve port kateterinin cilt altinda olmasi nedeniyle kan ve
kateter kultirleri génderilmemis olup septik pulmoner
emboli icin dnemli bir eksikliktir. Kiltirlerde etkenin izole
edilmesi durumunda hem tani kesinlestiriimis hem de
uygun antibiyoterapi belirlenmis olur.

Sakuma ve ark. (13) SAE olgularinin %11’inde infektif
endokardit oldugunu bildirmis, cogunda altta yatan he-
matojen malignitesi olan bu hastalarda, fungal emboli
bakteriyel emboliye gére daha sk saptanmigtir. EKO
incelemesinde olgumuzda infektif endokardite ait bulgu
saptanmamigtir.

SAE ayincar tanisinda multipl noddl ve/veya kavite yapan
hastaliklar disinilmelidir. Baslica, tiberkiloz, mantar ve
gram negatif bakteriyel ve kist hidatik gibi parazit enfeksi-
yonlari, metastatik lezyonlar, lenfoma, akcigerin benign
ve malign neoplazileri, romatoid artrit, Wegener granu-
lomatozisi, Churg Strauss sendromu, sarkoidoz gibi inf-
lamatuvar hastaliklar ayiricr tanida yer alir (9). Olgumuz-
da kolaylastinicr faktér olarak kalici port varligi, portun
bulundugu alanda enfeksiyonu destekleyen cilt bulgulari-
nin ve toraks tomografisinde SAE ile uyumlu olabilecek
lezyonlarin varhg nedeni ile hasta SAE olarak degerlendi-
rildi. Ayinci tanida rektum karsinomu &ykisi olmasi ne-
deniyle metastaz akilda tutuldu. Ancak ampirik nonspesi-
fik antibiyotik tedavisine klinik ve radyolojik yanit alind:.
Takiplerinde sorun izlenmedi.

SAE nadir gérilen bir klinik durum olsa da damar ici
uygulamalarin artmasi nedeni ile nonspesifik yakinmalar
ile basvuran, bilateral nodil ve/veya kaviter lezyonlan

olan olgularda ayirici tanida yer almalidir.
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