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Septic Pulmonary Embolism in a Patient Who
Was an Intravenous Drug Addict

Intravendz Uyusturucu Madde Bagimlisi Hastada Gelisen Septik Pulmoner Emboli
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ABSTRACT

Introduction: Septic pulmonary embolism (SPE) is a pulmonary
infarction and infection thatis caused by pulmonary embolization
from an infected fibrin thrombus that occludes the pulmonary
arteries. SPE is a rare subtype of pulmonary embolism clinically
characterized by fever, respiratory distress, and pulmonary
infiltrates seen on radiological imaging. In the chest computed
tomography of SPE, multiple air cysts; wedge-shaped opacities
in the periphery of the lungs; multiple diffuse, small opacities
mimicking bronchopneumonia; bilateral nodules; and cavitary
nodules in the lungs can be seen.

Case Report: A 34-week-old male patient presented to our
emergency department with complaints of chest and back
pain, shortness of breath, and coughing up bloody sputum. The
patient was addicted to heroin for 10 years and was a smoker
for 15 years. In his chest x-ray, multiple diffuse opacities were
present in both lungs. Thoracic computed tomography revealed
multiple hyperdense nodular lesions in both lung parenchyma.
Since these findings were consistent with SPE, the patient was
hospitalized in the intensive care unit for further treatment.

Conclusion: The initial clinical and radiological features are often
not specific to the disorder, and therefore, it is difficult to make
the diagnosis. In patients with predisposing factors, if symptoms
and radiological findings are compatible with SPE, the diagnosis
should be kept in mind. In this article, we present the case of
a 34-year-old male patient who was an intravenous drug addict
and was diagnosed with SPE.
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OZET

Girig: Septik pulmoner emboli (SPE), septik flebitteki enfekte
fibrin trombusten akcigere embolizasyon sonucu pulmoner
damarlarda tikaniklik olmasina bagl gelisen pulmoner enfarkt
ve pulmoner enfeksiyon tablosudur. Pulmoner embolinin
nadir gorllen bir alt tipi olan SPE klinik olarak ates, solunum
sikintisi ile bagvurur ve radyolojik gortintilemede akcigerlerde
infiltrasyon gorultr. SPE'nin toraks bilgisayarli tomografisinde
akciger periferinde coklu hava kistleri, coklu, kuguk diffiz
bronkopomoniyi taklit eden opasiteler, akciger periferinde kama
seklinde opasiteler, akcigerde bilateral noduller ve nodullerde
kavitasyonlar gorulebilir.

Olgu Sunumu: Otuz dort yasinda erkek hasta bir haftadir olan
godgus agdrisi, sirt adrisi, nefes darligi, okstrik ve balgamla kan
gelmesi sikayeti ile acil servisimize basvurdu. Hastanin 15 yildir
sigara kullanmakta ve 10 yildir eroin bagimlisi oldugu égrenildi.
Gekilen akciger grafisinde her iki akcigerde multiple difftiz
opasiteler mevcuttu. Toraks tomografisinde her iki akciger
parankiminde solda daha belirgin olmak tizere multiple hiperdens
noddler lezyonlar goruldd. Bu bulgularla hasta SPE dntanisi ile
yogun bakima yatirilarak tedavi edildi.

Sonug: Semptomlari uyumlu olan ve predispozan faktorleri olan
hastalarda radyolojik bulgular da mevcutsa akla SPE getirilmelidir.
SPE ydnetiminde erken tani, uygun antimikrobiyal tedavinin
hemen baslanmasi, ekstrapulmoner enfeksiyon kaynaginin da
tedavisi onemlidir.

Anahtar Kelimeler: Eroin bagimlisi, intravendz ilag kétiye
kullanimi, pulmoner emboli
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Giris

Septik pulmoner emboli (SPE), septik flebitteki enfekte fibrin trombusten akcigere embolizasyon olmasi sonucu pulmoner

damarlarda tikaniklik, pulmoner enfarkt ve pulmoner enfeksiyon gelismesine bagl bir klinik tablodur. intravensz kateter
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kullanimi, intravendz uyusturucu kullanimi ve immunsupresif
tedavi kullanimindaki artis sebebi ile SPE sikligi giderek artmaktadir
(1). SPE'li hastalar acil servise ates, dispne, 6ksirik, ploretik gogus
agnisi ve hemoptizi ile basvurabilir. SPE nadir goruldigunden ve
belirti bulgulari hastaliga 6zgu olmadigindan acil serviste tanisi glg
olabilir. G6gUs radyografisinde kavitasyon iceren bilateral daginik
periferal pulmoner opasiteler gordlir (2). Bu opasiteler saatler
gunler icinde gelisebilir. immun yetmexzlik, intravendz uyusturucu
madde kullanimi, prostetik kalp kapadi, pacemaker enfeksiyonu,
fokal ekstrapulmoner infeksiyon varligi hastaligin gelismesinde
predispozan faktorlerdendir. En sik neden olan patojenler stafilokokal
turlerdir (2). SPE tedavisinde sistemik antimikrobiyal ilaclar kullanilir.
Ancak sistemik antikoagilasyonun roli tartismalidir. Ozellikle
intraven®z uyusturucu kullanan hastalarda endokardit de tabloya
eklenmis olabilir (1,2). Bu yazida intravendz uyusturucu bagimlisi bir
septik emboli olgusu sunuldu.

Olgu Sunumu

Otuzdort yasinda erkek hasta bir haftadir olan gogdus agrisi, sirt
agnisi, nefes darligi, oksurik ve balgamla kan gelmesi sikayeti ile
acil servisimize basvurdu. Hastanin 15 yildir sigara kullanmakta ve
10 yildir eroin bagimlisi oldugu 6grenildi. Ek hastalik ya da dizenli
kullandigi ila¢ bulunmamaktaydi. Acil servise basvurusunda genel
durumu orta, kan basinci: 100/50 mmHg, nabiz hizi: 110/dk, periferik
oksijen saturasyonu: %93, ates: 38,5°C idi. Akciger muayenesinde her
iki akcigerde ronkus ve yeryer ralleri mevcuttu, her iki Ust extremitede
antekubital alanlarda ¢ok sayida enjektdr ignesi giris yeri, kizariklik
ve Isl artisl mevcuttu. Hastanin yapilan bilateral alt extremite vendz
doplerinde patolojik bulgu saptanmadi. Diger sistemik muayeneleri
normaldi. Laboratuvar tetkiklerinde WBC: 13.400/mL (normal: 4.000-
11.000), Hgb: 10.4 gr/dL (normal: 12-16), Htc: 31.2 (normal: 36-45),
CRP: 98 mg/L (normal: 0-8), Eritrosit sedimentasyon hizi 54 mm/saat,
kreatinin: T mg/dL (normal: 0,5-1,2), Ure: 50 mg/dL (normal: 10-49),
AST: 17 U/L (normal: 0-32), ALT: 34 U/L (0-33) olup kan elektrolitleri
normaldi, ne yazik ki o dénemde D-Dimer ile ilgili hastanede
problem oldugu i¢in D-Dimer calisilamadi. Cekilen akciger
grafisinde her iki akcigerde multiple diffiz opasiteler mevcuttu
(Resim 1). Toraks tomografisinde her iki akciger parankiminde solda
daha belirgin olmak Uzere multiple hiperdens noddler lezyonlar
goruldu (Resim 2). Lezyonlarin en blyugu sol akciger lingula inferior
segmentinde yerlesim gosten plevral tabanl 40x45 mm boyutunda
santralinde kavitasyon gorulen bir lezyondu. Ayrica santralinde
kavitasyon olmayan en buyugu 15 mm olan multipl noduler
dansiteler mevcuttu. Hasta bu bulgularla rapor da emboli net bir
sekilde belirtilmemesine ragmen SPE 6ntanisi ile gdgus hastaliklari
ve enfeksiyon hastaliklari boltimlerine danisilarak yogun bakima
yatirildi. Burada infektif endokarditten stphelenilerek transtorasik
ekokardiyografi yapildi ve sonucu normal olarak degerlendirildi,
kapaklarda vejetasyona rastlanmadi. SPEde siklikla staphiloccus
aureus etken olmasi sebebiyle hastaya intravendz vankomisin ve
ciprofloksasin tedavisi baslandi. Hastanin kan kdltdrlerinde Greme
olmadi. Bir haftalik tedavi sonrasi atesi diisen, nazal kandlle 2 It'den
oksijen alirken takipnesi olmayan, CRP ve sedimantasyon hiz
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Resim 1. Her iki akcigerde multiple diffiiz opasitelerin akciger
grafisinde gorinimi
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Resim 2. Her iki akciger parankiminde multiple hiperdens
noduler lezyonlarin toraks tomografisinde gorinimi

degerleri normale dénen, vital bulgulan stabil olarak takip edilen,
genel durumu dizelen hasta kendi istegi ile hastaneden ayrild.

Tartisma

Septik Pulmoner Emboli nadir gorilen, semptom ve bulgularinin
spesifik olmamasi sebebi ile tanisi zor olan bir hastaliktir. Onceki
yillarda septik embolinin en sik nedeni septik distk ya da post
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puerperal uterin enfeksiyona bagl septik pelvik tromboflebit ve
bas boyun enfeksiyonlari iken son vyillarda intravendz kateterlerin
yaygin kullanimi ve intravendz ila¢ ve uyusturucu kullaniminin
artmaslyla SPE daha sik gorilmektedir (1, 2). ilac bagimliligy, alkolizm,
lenfoma, deri enfeksiyonlari, konjenital kalp hastaliklari, osteomiyelit,
mastoidit, hemodiyaliz uygulanan olgularda A-V santlar, karaciger
apsesi, periodontal hastaliklar, toksik sok sendromu, Lemierre
sendromu septik embolide altta yatan neden olabilir (3).

Septik Pulmoner Emboli'nin klinik semptomlar ates yuksekligi,
dispne, 6ksuruk, ploretik gogus agrisi ve hemoptizidir. Olgumuzda
gdgUs agrisi, sirt agrisi, nefes darligi, hemoptizi mevcuttu. SPEde
bu semptomlara ek olarak ekstrapulmoner aktif enfeksiyon odagi
saptanabilir (1). Bizim olgumuzda da antekubital alanlarda enfeksiyon
tespit edildi.

Septik Pulmoner Emboli goérintilemesinde akcigerlerin - diiz
grafisinde nodiler ve fokal infiltratlar, kama sekilli lezyonlar,
kaviteler ve plevral lezyonlar gorilebilir. Akcigerlerin en sik periferik,
subplevral alanlar etkilenir. Toraks tomografisinde ise akciger
periferinde ¢oklu hava kistleri, coklu, kigtk diffiz bronkopomoniyi
taklit eden opasiteler, akciger periferinde kama seklinde opasiteler,
iki tarafll noduller ve nodillerde kavitasyonlar gorulebilir (4).
Aseptik embolilerde de kavitasyon olabilir, fakat kavitasyon
gorulduginde tromboembolik infarkt Gizerine bakteriyel enfeksiyon
eklenmis olabilecedi dustntlmelidir (5). Olgumuzda her iki akciger
parankiminde santralinde kavitasyon gorilen multiple hiperdens
noddler lezyonlar ve santralinde kavitasyon olmayan multipl noduler
dansiteler mevcuttu.

Septik Pulmoner Emboli etyolojisinde siklikla staphylococcus
aureus etkendir (2). Stafilokoklarin yanisira viridan streptokoklar ve
klebsiella pnomonia da sebep olabilir (6). Olgumuzda alinan kan
kulttrlerinde Greme olmamis, ampirik olarak baslanilan vankomisin
ve ciprofloksasin tedavisine yanit alinmistir.

Septik Pulmoner Embolili olgularda trikispit kapakta vejetasyonlar,
kapak yetmezligi ve paravalvular apseler gorilebilir, bu sebeple
bu hastalara ekokardiyorafi yapilmasi gereklidir. Transdzefageal
ekokardiyografi,  kigUk  vejetasyonlarin  goérdntilenmesinde
transtorasik ekokardiyografiye goére daha Ustin bir tetkiktir
(2). Olgumuzda transtzefageal ekokardiyografi hastanede
yapllamadigindan  transtorasik  ekokardiyografi  yapilmis  ve
vejetasyon gortlmemistir. Bunun sebebi vejetasyon olmamasi ya da
transtorasik ekokardiyografide gorinttlenememis olmasi olabilir.

Septik Pulmoner Emboli ayirici tanisinda tiberkiloz, mantar ve gram
(-) enfeksiyonlar, paraziter enfeksiyonlar (kist hidatik), metastatik
lezyonlar, romatoid artrit, Wegener granulomatozisi dusintlmelidir.
Bu olguda semptom ve bulgularin uyumlu olmasi, hastada
predispozan faktor olarak intravendz uyusturucu kullanimi hikayesi
olmasi, toraks tomografisinde SPE ile uyumlu bulgularin gérilmesi
ve kaynak tromboflebit odaginin tespit edilmis olmasi nedeniyle
septik pulmoner emboli dtstndldd.
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Sonug

Septik Pulmoner Emboli tanisi icin belirlenmis kesin kriterler
olmadigindan acil serviste tanisini koymak zor olabilir. SPE
yonetiminde erken tani, uygun antimikrobiyal tedavinin hemen
baslanmasi, ekstrapulmoner enfeksiyon kaynaginin da tedavisi
onemlidir. Acil serviste sik gorilmeyen bu hastalik akla getirilmezse
tanisi kolaylikla atlanabilir. Acil serviste SPE tanisini koyarken
predispozan risk faktorlerinin olmasi, ates, radyolojik olarak
multiple periferal subplevral hava kistleri veya noddllerin olmasi
yardimcidir. Erken tani ve uygun antimikrobiyal tedavi ile potansiyel
komplikasyonlarin  gelismesi  engellenebilir ve tam iyilesme
gorilebilir. Bu sebeple predispozan faktorlerin oldugu hastalarda
SPE tanisi akla getirilerek toraks tomografisi cekilmelidir.
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