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OZET
iki piyomiyozit olgusu sunukmus ve konu ile ilgili literatiir gézden gegirilmistir.
SUMMARY
Two cases of pyomyasitis due to Staphylococcus aureus.

Two cases of pyomyositis are presented and the literature on this subject is
reviewed,

GirlS

Ik kez 1885 yilinda Scriba’min tammladig piyomiyozit (PM), siklikla
S.aureys’un neden ofdugu, c¢izgili kaslarda apse olusumu ile sonuglanan akut
bakteriyel bir infeksiyondar (6, 8, 10, 11). Olgulann gofuniugu tropikal bilgelerde
gdriildiigii igin tropikal miyozit olarak da adlandirflmakta ve bu bélgelerde hastalarin
% 1-4’tini olusturmaktadir (7, 8). A.B.D.’de son derece nadir olan PM, ilk kez 1971
yilinda bildirilmis ve son 20 yil iginde 100 olgu sunulmugtur (3, 6, 8, 10). [liman iklim
kugagmda ender gorildiigi i¢in (11), ilkemizde dg seyrek goritlmektedir. Bu yazida
iki PM olgusu yurt i¢i ve yurt dig1 literatiir bilgileriyle karsilastinlarak sunulmustur.

OLGULAR

Olgu 1: 45 yasinda erkek hasta, bir ay Once saf uylukta agn, zamanla bu
holgede siglik, kizanklik, her iki kolun dirsek eklemine yakin ekstensir yiiziinde
benzer yakinmalar nedeniyle 10 giin IM prokain penisilin G almasina kargin
yakinmalarmin devam etmesi tizerine bagvurdugu klinigimize yatmlmigur. Oz ve soy
gecmisinde 20 yil dnce travma ve ailede diabet dykiisii tansmlanmistir,

Fizik bakisinda ates 38.2°C, nabiz 90/d, TA 120/80 mmHg, sag uylukta 21x18 cm
boyutlarinda fluktuasyon veren, her iki dirsek dig yiiziinde ckstansiyonu engelleyen,
izeri kirmizi, sicak ve agnh kitleler saptanmigtir. Diger sistem mupayenelerinde
patolojik bulguya rastlanmamistir.

Laboratuvar bulgulari; eritrosit sedimentasyon hizi 163 mm/saat, Het % 33,
lokosit 20900/mm? (% 84 parcaly, % 16 lenfosit), CRP 84.3 mg/dl (N: 0-5), 1gG 21.77
g/L (N: 17), demir 34 mcg/dl (N: 60-180), demir baglama kapasitesi 186 mcg/dl (N:
266-388) ve glukoz, iire, kreatinin, SGOT, SGPT, CPK, irik asit normal bulunmustor.

# 10, Fiirkiye Antibiyotik ve Kemoterapi (ANKEM) Kongresi'nde sunulmusgtur (6-9 Haziran 1995, Antalya).
Cerrahpaga Tip Fakiiltesi, i¢ Hastaliklars Anabilim Dall, infeksiyon Hastaiiklan Bilim Dali, Cerrahpaga, istanbul.
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Kas i¢i apseden ponksiyon ile alinan cerahatin Gram boyamasinda bol 16kosit ve
Gram poritif kilme yapmig koklar goriilmiusitiy. Kiiltiirde metisiline duyarh, penisilin
G’ye direngli S.aurens iretilmistir. Materyalde direkt BK, Léwenstein kiiltiri ve
serumda anti-HIV (1+2} negatif bulunmusgtur.

Klinik seyir; hastaya yatis giininde mevcut kiinik ve laboratuvar bulgulan
ig1finda PM tanis1 konarak IV amoksisilint+klavulanik asit kombinasyonu baglanmis,
antibiyogram senucuna gore oral 1000 mg/giin siprofloksasin eklenmistir. Dordiincii
giinde atesinin diismesi ve genel durumunun diizelmegi iizerine 10. giinden sonra her
iki ilag oral verilmeye baglanmistir. Klinik ve laboratuvar bulgularimin diizelmesi
tizerine 30.giinde hasta taburcu edilmigtir. Oniki aydir sorunsuz olarak izlenmekiedir.

Olgu 2: 46 yasinda erkek hasta, 45 giindiir ates, sag kalga ekleminde agn, saf
uyluk list 6n yiiziinde gluteusa uzanan 10x10 c¢m, solf uyluk yan kisminda 11x12 cm ve
sol krista iliaka iizerinde 3x3 cm boyutlarinda sislikler nedeniyle yaunlmstr. Oz ve
soy gegmiginde 6 yildir bilinen, 2 yildir insiilin gerektiren tip 2 D.mellitus, 2 yil énce
tam sagaltimi yapilmig olan akcifer titberkiilozu Sykiisii tanimlanmistr,

Fizik bakisinda sag kalga agrisi nedeniyle hareketleri ileri derecede kisith
saptanmistir. Ates 38°C, nabiz 80/d, TA 120/80 mmHg, sag uyluk on tist yiiziinde
gluteusa uzanan 10x10 cm, sert, duyarl sislik ve sol krista iliaka iizerinde 3x3 cm,
sol kalca eklemi yan kisminda 11x12 cm boyutlarinda agrili sert giglikler saptanmignr,
Sag kalga ileri derecede agr nedeniyle harcketsiz bulunmugtur. Diger sistem
muayenelerinde patolojik bulguya rastlanmamigtir.

Laboratuvar bugulari; eritrosit sedimantasyon hizi 160 mm/saat, Het % 23,
16kosit 13300/mm? (% 80 pargali, % 14 lenfosit, % 6 monosit), trombosit 450000/mm 3,
retikiilosit % 1.3 ve eritrosit morfolojisi normokrom-normositer bulunmugtur., CRP
{(++++), demir 32 mcg/dl (N: 60-180), demir baglama kapasitesi 150 meg/dl (N: 266-
388), ferritin 1201 ng/ml (N: 17-230), haptoglobulin 4. 6 g/l (N: 0.5-3.2}, digkida gizli
kan negatif, iire 136 mg/dl, kreatinin 3.1 mg/dl, GFR 21.3 ml/dakika, achk kan gekeri
180-200 mg/dl arasinda, IgG 27.7 g/L. (N: 8-17), IgA 5.4 g/L. (N: 1-4.9), igM 0.9 g/L
(N: 0.5-3.2) olarak saptanrms, yassi kemik grafilerinde litik lezyon saptanmamistir.
CPK, SGOT, SGPT, alkali fosfataz, lirik asit normal bulunmusgtur.

Toraks BT de tiiberkiiloz sekeli-ile uyumlu bulgular saptanmistir. Pelvik diiz
grafide patoloji belirlenmemigtir. Lumbosakral ve uyluk bilgesinin BT ile
incelenmesinde safda iliopsoas, rektus femoris, gluteus, obturator eksiernus ve
kuadriseps kaslarinda; solda ise glutcus obturator, iliopsoas ve kuadriseps
kaslaninda apseler saptanmigtir. Sad taraftaki kitleden 1000 ml kadar cerahat
bogalulip Gram boyamada incelendiginde bol lokosit ve kiime yapmis Gram pozitif
koklar goriilmiis, kiiltiirinden metisiline direngli S.qureus iiretilmistir. Cerahatte
direkt BK ve Lowenstein kiiltiirlt negatif sonug¢lanmig, hemokiiltiirde tireme
saptanmamigtir,

Hastalifin seyri; yaygin kas i¢i apselerinden (6zellikle saf ve sol uyluktaki iki
bilyiik apse) genel anestezi altinda 2000 ml pis kokulu olmayan cerahat bogaltihip,
dren konulmugtur. Apse duvarlarindan ve sag eklem kapsiili cidarindan alinan
materyalin histopatolojik ve mikrobiyolojik incelemelerinde tiiberkiiloz yoniinden
bulguya rastlanmamigtir. Kiiltiirlerinde S.qureus Uretilmigtir. Antibiyogram sonucu
ve renal fonksiyonlan goz 6niine almarak vankomisin+amikasin kombinasyonu
baslanmustir. Tedavinin 7.glinlinden itibaren ategi normale inmis, igtah agilinig, insiilin
ihtiyacinda azalma gozlenmistir. Lékosit 6500/mm*’e inmigtir. Drenlerden gelen
materyal iyice azalmug ve kiiltiirleri steril kalmistir. Kontrol BT de meveut apse
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odaklartnin yerinde kiigiik kaviter odaklar gériilmiistiir. Birinci aym sonunda bu
antibiyotikler kesilerek yine ilk kiiltiirlerin sonucuna gore siprofloksasin+eritromisin
kombinasyonu bir ay daha oral almak ve hareketleri diizelmeye baglayan saf kalga
igin fizik tedavi gérmek tizere taburcu edilmistir.

TARTISMA

PM olgularinda etken % 85 oraminda S.aurens’tur (2, 4, 6, 10). Olgulann
%1-5"inde Grup A sireptokoklar, seyrek olarak da Enrerobacteriacege ailesi,
N.gonorrhoeae, H.influenzae ve Aeromonas hydrophila eiken olabilir (3, 5, 10).
Simdiye kadar HIV ile infekte kisilerde 22 PM olgusu bildirilmig, ikisinde etken
belirtenmemis, birinden Citrobacter freundii, digerlerinden S.aureus iiretilmigtir (8,
10, 11). Dede ve ark. (4)'mn tiim olgularindan S.aureus izole edilmistir (bir olguda
da ayrica E.coli iretilmistir). Bizim iki olgumuzda §.aureus tiretilmistir,

PM, gizgili kasta infeksiyonu kolaylastirtes bir odak olmaksizin da gériilmektedir.
Bakieriyemi sonucu mikroorganizmalarin kaslara yerlesip infeksiyon yapmasi son
derece seyrektir. Oldiirlicti S.aureus septisemilerinde ¢izgili  kaslarda apseler
% 1’den az gorilmektedir (9). {hman iklim bélgelerindeki PM olgularinin % 4(’inda
kolaylastirici faktorler bulunmaz. D.mellitus, alkolik karacifer hastaligi,
kortikosteroid kullanrmi, immiinosiipresif hastaliklar (18semi, lenfoma, HIV
infeksiyenu, vb), miyelodisplastik sendromlar, orak hiicreli anemi, bag dokusu
hastaliklar1 {Felty sendromu, sistemik skleroz, SLE, vb) bilinen kolaylagtinec:
hastaliktardir (4, 8, 10, 11). HIV infeksiyonlularda PM nedeni notrofilierin
disfonksiyonuna baglanmaktadir. A.B.D.’deki olgularm % 50°sinin, tropikal serilerin
% 30’unun oncesinde fravma anamnezi vardir (2, 0, 11). Dede ve ark. (4)'min 8
olgusunun 4’iinde kolaylagtiric1 hastalik, 2’sinde- travma anamnezi bulunmugtur.
Bizim olgulanmzin birinde travma anamnezi, birinde D.mellitus saptanmistir,

PM klinik olarak lokal kas agrisy, siskinlik, duyarlilik ve endurasyon ile baglayip,
fluktuasyon veren apseye kadar ilerler (6, 10). Genellikle ates, lokositoz,
sedimantasyonda artis ve anemi ile beraberdir. Klinik belirti ve bulgular déneminde
olgulann % 5-35"inde kan kiltiirii pozitiftir (10). Tedavi edilmeyen olgular scpsise yol
acabilir (6). Tropikal bélge PM’lerinde birden gok kas tutulumu % 12-43, A.B.D."de
ise % 60 oraminda bildirilmistir (6). Uyluk, baldir, glutea, paraspinal, psoas,
latissimus dorsi, pektoral ve deltoid siklikla tutulan kastardir. Yaygin miyofibril
destriiksiyonuna kargin kas enzimlerinin yitkselmesi nadirdir. Tiim yaglarda gdriiliir.
Tropikal bolgelerde gocuklarda, A.B.D.’de ise eriskinlerde daha siktir (4). Tki
olgumuzda da kan kiltiirinde dreme olmamg, birden ¢ok kas tutulumu olmasima
kargin CPK normal bulunmusgtur.

Tanida gallium-67 sintigrafisi, BT-USG ve niikleer MRI’den yararlanihr (4, 6, 8,
10). Kesin tam, etkenin piiriilan materyalden izolasyonu ile konur.

Tedavide antibiyogram sonucu ¢ikana kadar stafilokok beta-laktamazlarina
direngli penisilinlerin IV olarak verilmesi ve apselerin cerrahi drenaji gerekir (4, 6,
10). Antibiyogram sonuglarina gore tedavi siiresi, sedimantasyon him
normallesinceye kadar ya da 6-8 hafta siirdiiriilmelidir. HIV pozitif olgularda siire
daha uzun tutalur, Birinci olgumuzda ampirik olarak baglanan amoksisilin+kiavulanik
asit kombinasyonu, antibiyogram sonucu ile uyumiu oldufundan 30 giin
sirdiiriilmiistiir. Tkinci olgumuzda isc  antibiyogram sonucuna gore
vankomisin+amikasin kombinasyonu uygulanmistir. '

Tropikal PM lerde mortalite % 0.5-2 arasindadir (1, 2, 6).
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Sonug¢ olarak bu caligmada, ilkemizin iliman tklim kusaginda bulunmas:

nedeniyle, lokal kas agnsi, sislik ve duyarlilik yakinmalariyla bagvuran hastalarda
PM’in hatirfanmasi gerektifi vurgulanmak istenmigtir,
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