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Özet  

Akut osteomiyelit, derin ven tromboflebiti ve septik pulmoner emboli triadı oldukça nadir görülen ancak 
erişkinlerde hayatı tehdit eden ve erken teşhis-tedavi gerektiren bir sendromdur. Bu üçlü triattan herhangi 
birinin tespit edilmesi diğer ikisinin de akılda bulundurulmasını ve araştırılmasını gerektirir. Bu yazımızda 
22 yaşındaki erkek hastada akut osteomiyelit ve tromboflebitin bir komplikasyonu olarak gelişen septik 
pulmoner emboli olgusunu sunduk. Osteomiyelit ve tromboflebit varlığında tedaviye rağmen hastanın 
durumu kötüleşiyorsa septik emboli tekrar düşünülüp değerlendirilmelidir.   

Anahtar kelimeler: Emboli, osteomiyelit, tedavi 

Septik pulmoner emboli (SPE) genellikle ateş, 
öksürük ve hemoptizi ile kendini gösterir (1). 
Klinik ve radyolojik özelliklerinin nonspesifik 
olması nedeniyle sıklıkla tanısı gecikir (2). En sık 
olarak sağ taraflı bakteriyel endokardit, septik 
tromboflebit, osteomiyelit ve yetişkinlerde idrar 
yolu enfeksiyonları sonrası görülmektedir (3, 4, 
5). Osteomiyelit bir mikroorganizmanın 
infeksiyöz ve inflamatuar süreçler ile kemik 
dokuda hasar yaratması sonucu ortaya çıkan 
ilerleyici karakterde bir hastalık olup etkili 
tedavisi yapılmazsa kronikleşebilir veya sistemik 
komplikasyonlara yol açabilir (6). Nadiren hayatı 
tehdit eden osteomyelit, tromboflebit ve septik 
emboli birlikte görülebilir (3, 6). Bu yazı tibial 
osteomiyelit  sonrası  gelişebilen  ve hayatı tehdit  
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eden bir komplikasyon olan septik pulmoner 
emboliye karşı uyanık olunmasını ve birlikte 
görülebilen tromboflebitin akılda tutulması 
gerektiğini vurgulamaktadır. 

Olgu Sunumu 
Yirmi iki yaşında erkek hasta minör travma 

sonrası iki haftadır devam eden immobilizasyon 
ve antibiotik tedavisine cevap vermeyen, sol diz 
çevresinde ağrı, şişlik nedeniyle sellülit ön 
tanısıyla dermatoloji kliniğine yatırılıp ampirik 
antibioterapi uygulanmış. Tedavisinin 8.gününde 
kliniğinin düzelmemesi ve solunum şikayetlerinin 
oluşması üzerine göğüs hastalıkları ve ortopedi 
konsültasyonları istenmiş. Hastanın fizik 
muayenesinde genel durumu iyi, sol diz 
çevresinde şişlik, kızarıklık, ısı artışı ve 
palpasyonla tibia proksimalinde hassasiyet 
mevcuttu.  

Özgeçmiş ve soygeçmişinde özellik 
saptanmayan hastanın nefes darlığı gelişmesi ve 
ateşinin 39 derece olması üzerine hasta yoğun 
bakım şartlarına alınıp oksijen tedavisi ve 
intravenöz sıvı tedavi başlandı. Solunum sistemi 
muayenesinde dinlemekle solunum sesleri doğal 
olarak duyuldu ve PA akciğer grafisi normal 
olarak değerlendirildi (Resim 1). Oda havasında 
alınan arteryel kan gazında pH: 7.47, PaCO2: 49 
mm-Hg,  PaO2: 78 mm-Hg olarak bulundu ve 
hipoksemisi olarak değerlendirildi. Yapılan sol 
alt ekstremite doppler ultrasonografisinde derin 
ven trombozu saptanmadı ancak sol femoral ven 
etrafındaki yumuşak dokularla ilişkili subkutan 
dokuda hava kaydedildi. Kan ve idrar kültüründe 
üreme olmadı. Laboratuvar incelemelerinde; Hb: 
11.5 gr/dL, Htc:% 35, BK: 10.780/mm3, Nötrofil: 
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% 88.5, trombosit: 115000/mm3, SGOT: 137 
U/L,  SGPT: 59 U/L,  albumin: 3.2 g/dL, 
sedimentasyon: 96 mm/saat ve CRP 24 olarak 
tespit edildi. Hepatit enfeksiyonun serolojik 
testleri negatifti. 

 

 
Resim 1. PA akciğer grafisi normal olarak izlenmekte.  
  

Olgunun radyolojik değerlendirmesinde; sol 
tibia direkt grafisinde patoloji saptanmadı.  
Çekilen sol tibia MRI‘nda tibia proksimalinde 
aktivite tutulumu, tibia metafizi boyunca 
osteomyelit gözlendi (Resim 2). Tibia 
proksimalinde osteomyelit tespit edilmesi, ateş ve 
nefes darlığı şikayetinin olması üzerine solunum 
sistemi muayenesi doğal, PA akciğer grafi normal 
olduğu halde hastaya toraks yüksek rezolüsyonlu 
bilgisayarlı tomografilerle (YRBT) ve toraks BT 
angiografi çekildi.  

 

 
 
Resim 2. Sol tibiada proksimal intramedüller 
yerleşimli osteomiyelit. 

Bu tetkiklerde sol akciğer üst lob posterior 
segmentte ve linguer segmentte en büyüğü 27 mm 
çapında olan kalın cidarlı kavite lezyonlar ve her 
iki akciğerde alt lobda daha belirgin izlenen 
subplevral yerleşimli kavitasyon gösteren 
nodüllerin görülmesi ve hastada başka bir 
enfeksiyon odağının saptanmaması nedeniyle sol 
tibia osteomiyelitine sekonder hematojen 
yayılımlı septik emboli tanısı konuldu (Resim 3a, 
b). Kliniğimize yatırılan hastaya acil olarak 
osteomyelitin cerrahi debridman ve drenaj 
uygulandı. Ameliyat sırasında tibiada 
intramedüller alanda püy saptandı. Kültür ve 
patoloji örnekleri alındı. Alınan kültürde üreme 
olmadı. Patolojide osteomiyelit ile uyumlu 
histopatoloji saptandı. Enfeksiyon hastalıkları ve 
gögüs hastalıkları kliniğinin önerileriyle oksijen 
takviyesi ve 4 hafta süreyle parenteral ampirik 
antibiyotik (meropenem 1gr 3x1 ve levofloksasin 
flk 1x1) tedavisi uygulandı. Hastanın lokal ve 
sistemik semptomlarının düzelmesi sonrasında 2 
hafta süre ile oral antibiyotik (amoksisilin 
klavulonik asit 3x1 gr tbl ve Tavanic 1x500 mg 
tbl) tedavisi verilerek taburcu edildi. Hastanın 2 
ay sonra toraks YRBT ile yapılan kontrolunda sol 
akciğer linguler segmentte lineer 
plevroparankimal sekel izlendi.  

Olgunun 4.ay ve 2.yıl takiplerinde klinik, 
radyolojik ve laboratuar bulguları normal olarak 
değerlendirilip rekürrens görülmedi ve olgu 
komplikasyonsuz olarak iyileşti. 

Tartışma 
SPE nadir görülen ama zor tanınan ciddi bir 

hastalıktır (2). Osteomiyelit, tromboflebit ve 
pulmoner septik emboli birlikteliği nadir görülen 
bir triaddır. Dissemine stafilokokkal infeksiyonun 
bir formu olarak tanımlanmıştır. Hepsinin aynı 
anda bulunması şart değildir. Özellikle akut 
osteomiyelit ve tromboflebit birlikteliği sıktır. 
Tanıda gecikme derin ven trombozu oluşumuna 
sebep olarak septik emboliye öncülük edebilir 
(7). SPE genellikle triküspit kapak endokarditi 
kalıcı kateteri (örneğin intravenöz ilaç 
kullananlarda), kalp pili, periferik septik 
tromboflebiti olanlarda, organ nakli sonrası 
infeksiyon gelişen ve derin doku enfeksiyonu 
(örneğin osteomiyelit, septik artrit, sellülit ve 
nadiren pyomyosit) olan hastalarda bir 
komplikasyon olarak gelişebilir (2, 8, 9, 10, 11). 
Wong ve ark. (1) SPE olan 10 çocukta en sık 
karşılaşılan nedenin yumuşak doku ve kemik 
enfeksiyonları olduğunu saptanmışlardır. 
Osteomiyelite sekonder gelişen septik pulmoner 
emboli oldukça nadir görülür (11). Bizim 
olgumuzda septik emboli nedeni olarak  tibial 
ostemiyelit saptandı.
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Resim 3 (a,b). Olgunun toraks YRBT’sinde subplevral yerleşimli kavitasyon gösteren nodüller gözükmekte (siyah 
ok). 
 

SPE genellikle hastada ateş, öksürük ve 
hemoptizi ile kendini gösterir. En yaygın 
radyografik bulgu akciğerde bilateral periferde 
bulunan değişik büyüklükte çok sayıda nodüllerin 
varlığıdır (3, 11). SPE’nin BT'de karakteristik 
görünümü birden fazla yuvarlak veya periferde 
bulunan 0.5-3.5 cm arasında değişen boyutlarda 
kama şeklindeki dansitelerden oluşan,  plevraya  
bitişik ve damarların sonunda yerleşen 
lezyonlardır (feeding vessel sign) (12). 

Kesin bir tanıya varmak için ileri araştırmalara 
gerek duyulsa da, seçilmiş olgularda, parankimal 
tutulumun karakteristik paterninin bilinmesi, BT 
ile septik pulmoner embolinin erken tanısının 
konulmasını mümkün kılar (13). Bizim 
olgumuzda, PA akciğer grafi normal olduğu halde 
solunum şikayetlerinin olması nedeniyle ileri 
tetkik olan toraks YRBT ve toraks BT angiografi 
ile tanı konulmuştur.  

SPE olan hastalarda, erken tanı ve uygun 
antibiyotik tedavisi çok önemlidir (14). Bizim 
hastamızda, kan kültürü negatif idi ve bu hastanın 
hastaneye başvurudan önce uygulanan  
antibiyotik tedavisi ile ilgili olarak kabul edildi. 

Sonuç olarak osteomiyeliti olan vakalarda 
gelişen pulmoner semptomlarda hayatı tehtid 
eden bir komplikasyon olan septik pulmoner 
emboli mutlaka düşünülmeli ve erken tedavisine 
başlanmalıdır. 

Septic pulmonary emboli associated with 
tibial osteomyelitis: Case report  

Abstract 

The triad of acute osteomyelitis, deep venous 
thrombophlebitis, and septic pulmonary embolism is 
a rare, but life-threatening syndrome in adolescents 
that requires prompt recognition and treatment. 

Detection of any single component of the triad should 
prompt a search for the other associated disorders. In 
this article, we present a case of pulmonary embolism 
as a complication of acute osteomyelitis and septic 
thrombophlebitis in a 22 years old male patient.  

Key words: Embolism, osteomyelitis, treatment. 
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