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Staphylococcus aureus’un etken oldugu bir multifokal
piyomiyozit olgusu

A case with multifocal pyomiyositis due to Staphylococcus aureus
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Primer piyomiyozit, iskelet kasinin ¢ogunlukla tropikal ve subtropikal
bolgelerde goriilen piyojenik infeksiyonudur. Bu makalede acil polik-
linigine travma hikayesi olmaksizin ates, kalca agrisi ve yirliyememe
sikayeti ile bagvuran 16 yasinda erkek hasta sunulmaktadir. Hastaya
klinik, laboratuvar ve radyolojik degerlendirmeler sonucunda gluteus
maksimus, medius ve minimus kaslarini; piriformis ve iliopsoas kasla-
rint igine alan multifokal primer piyomiyozit tanisi konulmustur. Has-
tanin kan klturlerinde metisiline duyarli Staphylococcus aureus izole
edilmistir. Hasta ultrasonografi esliginde apse drenaji ve uygun antibi-
yotik tedavisi (sulbaktam-ampisilin ve siprofloksasin) ile basarili sekilde
tedavi edilmistir. Bu klinik tablo nadir de olsa, ates, kalca agrisi ve yurii-
yememe sikayeti olan hastalarda ayirici tanida yer almalidir.

Anahtar Kelimeler: Multifokal, primer piyomiyozit, Staphylococcus
aureus

GiRis

Primer piyomiyozit iskelet kasinin akut, derin bak-
teriyel infeksiyonudur. ilk defa 1885 yilinda Scriba’nin
tanimlamis oldugu piyomiyozitte siklikla etken Staph-
ylococcus aureus’tur (1). Primer piyomiyozit tropikal ve
subtropikal bolgelerde sik goriiliirken, ihman iklimli bol-
gelerde nadiren goriilmektedir. infeksiyonun en sik izlen-
digi kas kuadriseps kasidir, bunu gluteal ve iliopsoas kas-
lar1 izler. immiin sistemi baskilanmig olgularda daha sik
rastlanir (2). Bu makalede gluteus maksimus, medius ve
minimus kaslarini; piriformis ve iliopsoas kaslarini igine

ABSTRACT

Primary pyomyositis, a pyogenic infection of the skeletal muscle,
is often seen in tropical and subtropical regions. In this article, we
present a 16 years-old male patient, who applied to the emergency
department with fever, hip pain, and inability to walk without
history of trauma. The Multifocal pyomyositis diagnosis was made
on the basis of clinical, laboratory and radiologic evaluation of
gluteus maximus, medius and minimus, priformis and ilipsoas
muscles. Meticilin sensitive Staphylococcus aureus was grown in
patient’s blood cultures. The patient was successfully treated with
intravenous antibiotics (Sulbactam-ampicillin and ciprofloxacin)
and ultrasonography guided drainage of abscesses. Although this
infectious disease is rare, primary pyomyositis should be considered
in the differential diagnosis of patients with fever, hip pain and
claudication.
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alan multifokal piyomiyoziti olan 16 yasinda erkek hasta
sunulmus, S. aureus’un neden oldugu nadir gorilen bu
klinik tabloya dikkat ¢ekilmesi amaglanmistir.

OLGU SUNUMU

On alti yasinda erkek hasta hastanemiz acil servisine
bir hafta 6nce baglayan yiiksek ates, ylriiyememe ve sag
kalca agrisi yakinmasi ile bagvurdu. Hastanin agrisi stirek-
li karakterdeydi ve iyi lokalize edemiyordu. Yakinmalari
baslamadan once travma, herhangi bir enjeksiyon uygu-
lama veya seyahat ykiisii yoktu. Ozgecmis ve soygegmis
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sorgulamasinda bir 6zellik yoktu. Fizik muayenede ates:
38.5 derece, nabiz: 84/dakika, TA: 110/70 mmHg, solu-
num sayisi: 18/dakika idi. Sag kalca ekleminde her yone
hareket kisithligi vardi ve kalga hareketi her yone asiri
agrih idi. Disaridan infeksiyon girisini diistindiirecek her-
hangi bir bulguya rastlanmadi. Hastanin diger sistem mu-
ayene bulgulari normaldi. Hastanin laboratuvar bulgula-
rinda I6kosit sayisi: 17.700/mm3, hemoglobin: 14.2 g/dL,
trombosit sayisi: 239.000/mm3, aglik kan sekeri: 85 mg/
dL, Aspartat aminotransferaz (AST): 48 U/L (0-55), Ala-
nin amino transferaz (ALT):91 U/L (0-55), gama glutamil
transferaz (GGT): 147 U/L (5-36), C-reaktif protein (CRP):
256 mg/L (0-10), eritrosit sedimentasyon hizi (ESH): 91
mm/saat idi. Bobrek fonksiyon testleri, tam idrar tetkiki ve
elektrolitleri normal sinirlardaydi. Hasta hospitalize edil-
di. Kan ve idrar kilttrleri alindiktan sonra ampirik olarak
intravenoz yolla sulbaktam-ampisilin 6 g/glin vesiprof-
loksasin 800 mg/glin baslandi. Fizik Tedavi ve Rehabi-
litasyon ve Ortopedi-Travmatoloji boliimleriyle konsiilte
edilen hastaya lumbosakral manyetik rezonans goriintu-
leme (MR) ve kalca eklem MR'1 gekildi. MR sonuclarinda

sagda piriformis, gluteusmedius ve minimus kaslarint igi-
ne alan 110 x 100 x 34 (LT x CC x AP) mm boyutlarinda
septali, lobiile konturlu kontrast madde verildikten sonra
periferal opaklasma gosteren apse alani, sag iliopsoas kasi
icerisinde 30 x 20 x 30 (LT x AP x CC) mm boyutlarinda
gluteus maksimus kasi igerisinde 20 x 16 x 30 (CC x AP x
LT) mm boyutlarinda ve sag erektor spina kasinda 17 x 13
mm boyutta apse alanlari, L5-S1 diizeyinde spinal kanal
sag yarida 20 x 15 x 30 (LT x AP x CC) mm boyutlarinda
periferal opaklasan lokiile koleksiyon-apse lehine yorum-
lanan lobiile konturlu-septali lezyon saptandi (Resim 1).
Hastanin kan kdltiirlerinde metisiline duyarli S. aureus
(MSSA) iiredi. Yatisinin ikinci ve dordiincii giintinde giri-
simsel radyoloji tarafindan sagda gluteus kaslari arasinda
izlenen apse ultrasonografi (USQ) esliginde drene edildi.
Hasta olasi infektif endokardit agisindan kardiyoloji ile
konslilte edildi, transtorasik ekokardiyografi yapildi. Ve-
jetasyon saptanmadi. Bakteremi nedeniyle beyin MR’I
cekildi, normal bulundu. Yatisinin 72. saatinde hastanin
atesi dustti, kan I6kosit, CRP, ESH degerleri diisme egili-
mine girdi. Parenteral antibiyotik tedavisinin 12. glinlinde

Resim 1(A-D). 16 yasinda erkek hastanin MR goriintiileri. Sagda piriformis (siyah ok), gluteusmedius ve minimus kaslarini (kalin beyaz oklar) icine alan
genis boyutta birbiri ile ince septal baglantisi bulunan, IVKM sonrasi periferal opaklasma gosteren (B, D) lobiile konturlu apse alanlar: goriilmektedir. Ayrica
L5-S1 diizeyinde spinal kanal sag yarida (A-B) ince beyaz ok), tekal keseyi sola iten yaklasik IVKM sonrasi periferal opaklasan (B, ince beyaz ok) lokiile
koleksiyon-apse lehine yorumlanan lobiile konturlu-septalt lezyon dikkati cekmektedir.
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kontrol sag kalca eklem MR ve lumbosakral MR ¢ekildi,
apselerin kiculdiigu goriildi. Hasta antibiyotik tedavisi-
nin 14. glininde amoksisilin-klavulanat 2 g/giin peroral
(PO) ve siprofloksasin 1 g/glin PD ile taburcu edildi. Top-
lam 10 hafta oral antibiyotik tedavisi alan hasta tedavinin
sonunda kontrol MR’larinda apse alanlarinin tamamen
kayboldugu izlendi. Hastanin tedavi sonu kan [6kosit,
CRP, ESH, AST, ALT degerleri normal sinirlara geriledi.
Altta yatan nedenleri aragtirmak tizere istenen kantitatif
IgG, IgA ve IgM diizeyleri normal sinirlardaydi. Anti-nik-
leer antikor, romatoid faktor ve anti ds-DNA tetkikleri
negatif bulundu. Brusella ve Gruber Widal aglutinasyon
testi negatifti. Karaciger fonksiyon testlerinde yiikselme
nedeniyle HBsAg, anti-HBclIgM, anti-HAV IgM, anti-
HCV ve anti-HIV negatif bulundu. Drene edilen apseden
alinan tiiberkiiloz kiltiirinde ireme olmadi. Hastamiz
halen takibinin dordiinct ayinda olup, asemptomatiktir.

TARTISMA

Piyomiyozit, kasin herhangi bir penetran travma ya
da vaskiiler bozukluk olmaksizin meydana gelen akut
bakteriyel bir infeksiyonudur. Piyomiyozitin etyolojisi
tam olarak bilinmemektedir. Lokal travma ya da belirgin
bir giris olmadig icin genellikle infeksiyon sirasinda olu-
san baktereminin sorumlu oldugu disiiniilmektedir (3).
Ayirici tanida disiiniilmesi gereken hastaliklarla; klinik
benzerligi nedeniyle piyomiyozit, osteomiyelit, septik
artrit, tromboflebit, sellilit, kas hematomu, kontlizyon,
romatolojik hastaliklar ve yumusak doku sarkomlari ile
karisabilir. Tropikal bolgelerde ve erkek cinsiyette daha
sik gorilir (2). Hastaligin olusmasinda tropikal iklim bir
risk faktorii olmakla birlikte ihman iklimlerde de goriilme-
si olasidir. Genellikle diabetes mellitus, kronik bobrek
yetmezligi, kronik alkolizm, kanserler, imminsupresif ilag
kullanimi, immiinyetmezlik ve malnutrisyon gibi faktorler,
piyomiyozitin gelismesine katkida bulunurlar (4). Hastamiz
geng erkek hastaydi ve altta yatan bir hastaligi yoktu.

Piyomiyozitin genellikle ¢ fazi vardir. Kramp seklinde
agr, istahsizlik, atesli ya da atessiz invaziv faz baglar. Bu
faz 10-21 guin surer, lokalize 6dem ve endiirasyon gelisir.
ikinci fazi stiptiratif veya piiriilan fazdir. Piiriilan mayinin
kasta birikmesiyle hassas, agrili, atesli seyreder. Cilt genel-
likle normal goriinimdedir. Geg faz olarak bilinen tgtinci
faz kirmizi, agrih fazdir ve fluktuasyon alinir. Hastada yuk-
sek ateg vardir ve septik soka girebilir (2). Hastaligin tgtin-
cii fazi septik sok, renal yetmezlik, disemine infeksiyon ve
nadiren rabdomiyoliz gibi komplikasyonlarin gerceklestigi
fazdir (5). Hastamizda tedaviye ge¢ kalmadan bagsladigimiz
icin olusabilecek bu tiir komplikasyonlarin 6niine gecmis
olduk.

Bizim hastamiz hastaligin ikinci fazinda hastanemize
bagvurmustu.

Piyomiyozit genellikle unifokaldir fakat olgularin %15
ila 43’tnde multifokal yerlesim bildirilmistir (4). En sik
yerlesim vyeri, alt ekstremitelerde kuadriseps femoris ve
gluteus kaslar gibi biyiik kaslardir. Kuadriseps kasi %26.3,
iliopsoas kasi %14, gluteus kaslari da %710.8 oraninda
tutulur (2). En sik belirti kalgada tek tarafli agridir. Ozellikle
kalcanin fleksiyonunda agri belirginlesir (6). Bizim olgu-
muzda ise multifokal yerlesim s6z konusuydu ve gluteus
kaslari, piriformis ve iliopsoas kasinda da tutulumu vard.

Piyomiyozitin tanisi zordur. Laboratuvar testleri cogu
zaman nonspesifiktir. Lokositozen sik beklenen bulgudur.
Bizim hastamizda da beklendigi gibi [6kositoz vardi. Kan
kiltirlerinde tropikal bolgelerde %20-30 civarinda tireme
olurken, bu oran iliman iklimde %5 civarindadir (2). Bir
calismada altta yatan bir hastalikla beraber piyomiyozit
geciren hastalarin %52.2'sinde treyen bir mikroorganizma
saptanirken, altta yatan hastaligi olmayanlarin ancak
%8.3tnilin kan kiiltiriinde etken mikroorganizma gosteril-
mistir (7). S. aureus piyomiyozitin en sik sebebidir. Tropikal
olgularda %90 oraninda etken olarak saptanirken, iliman
iklimlerde goriilen olgularda bu oran %75ir (8). Metisiline
direncli S. aureus (MRSA), toplum kokenli olgularda dahil
olmak tizere 6nemli bir patojendir. Yirmi dokuz piyomiyo-
zitli erigkin olgularin irdelendigi bir calismada S. aureus’un
neden oldugu olgularin %25’inin MRSA oldugu goriil-
mustdr (9). Hastamizin kan kiltirlerinde MSSA tredi. Bu
durum etkene yonelik en dogru antibiyotik tedavisini ver-
memizi saglad.

Tani igin goriintiileme, en 6nemli yéntemdir. Direk
grafilerin tani degeri ¢cok azdir. USG, bilgisayarli tomogra-
fi (BT), MR goriintiileme en sik kullanilan tani yontemidir.
USG kolay ve ucuz bir yontemdir fakat hastaligin erken
donemlerinde her zaman tani koymaya yardimci olma-
maktadir. MR piyomiyozitin tanisinda ¢ok vyararli bir
goriintileme yontemidir, difiiz kas inflamasyonunda ve
sonrasinda olusan apse formasyonunda tanisal goriintii
saglar (10). Biz de hastamiza tanryr MR goriintiileme ile
koyduk.

Apsenin USG ya da BT rehberliginde drenaji ve antibi-
yotik tedavisi, piyomiyozit tedavisinin esasini olusturur.
infeksiyonun erken evresinde fluktuasyon oncesi difiiz
inflamatuvar degisiklikler tek basina antibiyotik ile etkili
bir sekilde tedavi edilebilir (1). Baslangi¢ ampirik antibiyo-
tik tedavisi MRSA olmak Uzere stafilokoklara ve strepto-
koklara yonelik olmalidir (11). Hastamizda etken MSSA
idi, antibiyotik duyarlilik sonucu ile ampirik olarak basla-
nan parenteral sulbaktam-ampisilin ve siprofloksasin teda-
visine devam edildi.
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Antimikrobiyal tedavinin siiresine, klinik ve radyogra-
fik iyilesmeye gore karar verilmelidir. Ug ila dort haftalik
parenteral antibiyotik tedavisi genellikle vyeterlidir.
Endokardit ve osteomyelit gibi bakteremiye bagl piyomi-
yozit gelisen olgularda tedavi siiresine, primer infeksiyo-
na gore karar verilmelidir (6). Biz hastamizda tedavi
stresini iki hafta parenteral olmak lzere 12 haftaya
tamamladik. Hastamizda osteomyelit ya da endokardit
bulgusu yoktu ve tedaviyi sonlandirma kararini, hastanin
klinigi, infeksiyon parametrelerinde diizelme ve tedavi
sirasinda gekilen MR goriintilerinde apselerin kaybolma-
st ile verdik.

Sonug olarak primer piyomiyozitli olgularda, dikkatli
anamnez, fizik muayene ve goriintiileme yontemleri ile
tan1 konulmasi ve sonrasinda priilan materyalin drenaj
ve uygun antibiyotik tedavisi nemlidir. Bu olgu sunumuy-
la Glkemizde nadir goriilen bu klinik tabloya dikkat cekil-
mesi amaglanmistir.
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