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Piyomiyozit: Diyabetli Hastalarda
Teshis Ne Kadar Zor Olabilir?

Pyomyositis: How Much can the Diagnosis be
Difficult in Patients with Diabetes?:
Case Report

OZET Yetmis bir yagindaki erkek hasta hiperglisemi, halsizlik, ekstremitelerde agri yakinmalariyla
yatirildi. Ekstremitelerde gligsiizliik nedeni ile néroloji ile konsiilte edildi. Elektromiyografisi in-
flamatuar miyopati ile uyumluydu. Kreatinin fosfokinaz (CK) degerleri normal olan hastaya kas bi-
yopsisi yapildi. Biyopsi sirasinda sag bacak insizyon yerinden pily i¢eren materyal bosalmas: tizerine
cilt alt1 dokuda apse varlig: tespit edildi. Hastanin ¢ekilen omuz-kol manyetik rezonans goriintiile-
mesinde ¢ok sayida kas i¢i apse goriildii. Hastanin alinan iki hemokiiltiirinde de Acinetobacter
baumannii iiredi ve tedaviye ragmen septik sok gelisen hasta 34. giin eksitus oldu. Piyomiyozit nadir
goriiliir ve degisik klinik bulgularla karsimiza ¢ikabilir. Ciddi sepsis ve 6liimle sonuglanabilir. Bu-
rada sunulan diyabetik olgu, ¢ok sayida kas i¢i apselerin inflamatuar miyopatiyi taklit etmesi ve
hizh progresyonla birlikte fatal seyretmesi nedeni ile 6nem arz etmektedir. Kas ici apseleri sapta-
mak i¢in manyetik rezonans ve ultrasonografi gériintiileme bu tiir hastalarda degerli bilgiler sagla-
yabilir.

Anahtar Kelimeler: Piyomiyozit; diabetes mellitus; acinetobacter

ABSTRACT Seventy-one years old male patient presented to our clinic with hyperglycemia, fa-
tigue and extremity pain. Patient was consulted to neurology department due to extremity weak-
ness. Electromyographic findings were suggestive of the presence of inflammatory myopathy.
Despite normal creatinine phosphokinaze (CK) values, muscle biopsy was performed. During biopsy
from the right leg, material containing pus was discharged from the incision site and subcutaneous
abscess was found co-incidentally. Upper extremity magnetic resonance imaging revealed multiple
inflammatory abscess. Acinetobacter baumannii was isolated from two different cultures. Even
though antibiotherapy was given, septic shock developed and the patient died on day 34. Py-
omyositis is seen rarely and may present with diverse clinical findings. It may result in severe sep-
sis and death. The patient with diabetes mellitus presented here is important since the intramuscular
abcesses resembling to inflammatory myopathy that may be fatal owing to its swift progress nature.
In such patients magnetic resonance imaging and ultrasonographic imaging can provide valuable in-
formation to determine intramuscular abcesses.
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iyabet, gozler, bobrekler, sinirler, vaskiiler yapilar gibi organlar tize-
rinde olumsuz etkileri olan sistemik bir hastaliktir. Enfeksiyon sik-
liginin artmasi da, 6zellikle kan sekeri regiilasyonu bozuk olan
diyabetik hastalarda sik kargilagilan 6nemli bir sorundur.! Piyomiyozit, kasin
penetran travma veya vaskiiler bozukluk olmaksizin olusan akut bakteriyel
enfeksiyonudur.? Siklikla tropikal iklimlerde goriilmekle birlikte, nadir ola-
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rak 1iman iklimlerde de goriiliir. Bu nedenle tropi-
kal miyozit olarak da adlandirilir ve ilk olarak
Scriba tarafindan 1885’de tanimlanmigtir.®> Genel-
likle alt ekstremitenin proksimal kaslar1 (quadriceps
femoris ve gluteus maximus)?® tutulmakla birlikte,
iist ekstremite ve govdede de ¢ok sayida lezyonlar
bildirilmistir.! Piyomiyozite neden olan baslica et-
kenler; insan immiin yetmezlik viriis (HIV) enfek-
siyonu ve diyabettir. En sik mikrobiyolojik ajan
staphylococcus aureus dur.* Diyabet, ¢esitli komp-
likasyonlarina ilaveten piyomiyozit, inflamatuar
miyopati gibi bozukluklara da neden olur. Piyomi-
yozit ¢ok ¢esitli klinik bulgularla karsimiza ¢ikabi-
lir. Nadir goriilmesi ve bazen silik seyreden klinigi
nedeni ile tanis1 gecikebilir. Agir sepsis ve Olimle
sonuclanabilecek énemli bir klinik tablodur.* Bu
nedenle bu ¢aligmada, klinik ve elektromiyografik
(EMG) bulgular ile inflamatuar miyopatiyi taklit
eden diyabetik bir piyomiyozit olgusunun literatiir
esliginde tartisilmasi amaglanmigtir.

IOLGU SUNUMU

Yetmis bir yasindaki erkek hasta halsizlik, kendini
kotii hissetme sikayetleriyle ve evde olgiilen kan
sekerinin yiiksek olmasi nedeni ile hastanemiz acil
servisine bagvurdu. Oykiisiinde; 10 yildir bilinen
diabetes mellitus (DM) olan hastanin, kan sekeri
regiile olmadig i¢in 15 giin 6nce poliklinige bas-
vurdugu ogrenildi. Yapilan tetkiklerinde HbAlc
degerinin %10,5 gelmesi iizerine giinde tek doz
uzun etkili insiilin tedavisi baglanmis. Son 10 giin-
diir sag omuzunda ve her iki kolunda agr, kolla-
rin1  kaldirmakta zorlanma gibi yakinmalan
baslamis. Hasta, bir hafta 6nce sag kolunda kiza-
riklik, sislik, agr1 gibi yakinmalar1 olmas: iizerine
sag tist ekstremite tromboflebiti tanis: almig. Anti-
biyotik olarak oral yoldan amoksisilin klavlonik
asit 2x1 g ile birlikte antikoagiilan tedavi baglandig:
ogrenildi. Fizik muayenesinde vitalleri stabil olup,
aksiller ates: 37,3°C olgiildii. Patolojik olarak; sag
ve sol kolda 6dem, palpasyonla agri, hassasiyet, tim
sag kolda kizariklik ve 1s1 artis1 gozlendi. Sol ayak
bas parmak medialinde ve sol ayak plantar yiiz la-
teralinde nekroze, akinti olmayan diyabetik yara
saptandi. Bilateral iist ekstremitelerde proksimal
kas giigsiizl{igii vardi. Ust kol hareketlerinin kisith
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oldugu, hastanin abduksiyon yapamadig: gézlendi.
Alt ekstremitelerde de proksimal kas gii¢stizligii
vardi. Ozellikle sagda uyluk fleksiyonu zayift1. Has-
tanin her dort ekstremitesinde de distal kas giicleri
normaldi. Ayrica, dort ekstremitede de eldiven
corap tarzi duyu kusuru tespit edildi. Laboratuvar
bulgularinda glikoz: 769 mg/dL, kan iire azotu
(BUN): 118 mg/dL, kreatinin (Cr): 2,59 mg/dL sod-
yum (Na): 119 mmol/dL, potasyum (K): 4,3 mEq/L,
alanin aminotransferaz (ALT): 55 U/L, aspartat
aminotransferaz (AST): 73 U/L, 16kosit:18,2 K/uL,
(no6trofil: 16,660 K/uL. (%91), lenfosit: 838 (%4,6),
monosit: 738 (%4,05) eozinofil: 5 (%0,025), bazofil:
39 (%0,212), hemoglobin: 12,1 g/dL, hemotokrit:
%32,5 trombosit: 123 000/mm? olarak tespit edildi.
Kan gazi1 ve tam idrar analizi normal olan hasta pre-
renal akut bobrek yetmezligi, hiperglisemik hipe-
rosmolar durum, diyabetik miyopati, diyabetik
ayak 6n tamilari ile yatirildi. Insiilin infiizyonu, am-
pirik antibiyotik tedavisi, (ampisilin sulbaktam 4x1
g intravenoz (i.v) ve metronidazol 500 mg 4x1 i.v)
ile s1v1 elektrolit tedavisi baglandi. Hastanin servis
sartlarinda yapilan tetkiklerinde serum albiimini:
1,8 g/dL, kreatinfosfokinaz: 280 U/L (normal de-
gerler: 30-200 U/L), laktat dehidrogenaz: 189U/L,
eritrosit sedimentasyon hizi: 97 mm/saat, yitksek
duyarli C-reaktif protein (hsCRP): 11,68 mg/dL,
spot idrar protein/kreatinin orani: 0,624, otoanti-
korlardan antiniikleer antikor (ANA), anti-double
stranded DNA (anti-ds DNA), miyeloperoksidaz-
spesifik ANCA (MPO-ANCA) negatif bulundu,
ELISA yontemi ile bakilan hepatit testleri sonu-
cunda gecirilmis hepatit B enfeksiyonu ile uyumlu
sonuclar elde edildi. Tiroid fonksiyon testleri nor-
mal sinirlardaydi. Goriintiileme tekniklerinden to-
raks bilgisayarli tomografide (BT); bilateral plevral
efiizyon, her iki akciger alt lobda parsiyel kollaps
alanlarn izleniyordu. Abdomen BT de ise karaciger
ve dalak cevresi ile alt batinda az miktarda olmak
iizere peritoneal serbest sivi diginda patolojik bulgu
saptanmadi. Diyabetik ayak konseyine ¢ikarilan
hastanin antibiyoterapisi konsey onay ile sefope-
razon+sulbaktam (2x1g/giin i.v) ile degistirildi.

Hasta dort ekstremitede de gligsiizlitk nedeni
ile noroloji ve romatoloji ile konsiilte edildi. De-
gerlendirmeler sonucunda dort ekstremiteye vendz
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Doppler, EMG ve iist ekstremiteye de ayrica MRG
cekilmesine karar verildi. Sagda aksiller vende
tromboz saptandi. Solda el bilegi tizerinde radial ve
ulnar ven diizeyinde akim kaydedilemedi. EMG in-
celemesinde yaygin, duysal agirlikli, aksonal ve de-
miyelinizan sensérimotor polinéropati ile birlikte
inflamatuar miyopatinin varligini diistindiiren bul-
gular saptandi. Kontrol CK:245 U/L olarak geldi.
Asit ve plevral efiizyon hipoalbuminemiye bagla-
narak hastaya albumin verildi. Yiiksek kan sekeri
degerleri insiilin tedavisi ile regiile edildi. Siva
destegi ile bobrek fonksiyon testleri normale dénen
hastanin takibinde sag omuzda agr1 sikayeti ve
ozellikle tist ekstremitelerde bilateral proksimal kas
glicsiizligii devam etmekteydi. Hastaya-CK deger-
leri polimiyozit hastalarinda beklenen diizeylerde
olmamasina ragmen-kas biyopsisi de planlandi. Sag
kol deltoid ve sag bacak kuadriseps kaslarindan bi-
yopsiler alind1. Biyopsi sirasinda sag bacak biyopsi
yerinden pliy iceren materyal bosalmasi iizerine
cilt alt1 dokuda apse varlig tespit edildi. Hastanin
cekilen omuz-kas MRG sonucunda da ekstremite-
lerde yaygin, cok sayida kas i¢i apselerin varlig1 go-
rilityordu (Resim 1, 2). Mevcut bulgu yumusak
doku USG ile de dogrulandi. Hastanin apselerinin

RESIM 1: Sag humerus manyetik rezonans gérintileme: Kas ici apse for-
masyonu gértilmektedir.
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RESIM 2: Sag humerus manyetik rezonans gortintileme: Kas ii apse for-
masyonlari gorilmektedir.

kas dokusu arasinda yayilim gosterdigi drenaja
uygun olmadig goriildii. Ust ekstremitede bulunan
apselerine kiiltiir amacli ponksiyon yapildi. Hasta-
nin antibiyoterapisine teikoplanin (12 saat arayla
400 mg tg¢ kez yiikleme dozunu takiben 1x400
mg/giin i.v) eklendi, agr1 ve hassasiyette gerileme,
kas giicli kaybinda ilimli diizelme g6zlendi. Takip-
lerinde (yatisinin 20. glinii) hastanin st ekstremi-
telerinde apselerin kendiliginden fistiilize olup
direne oldugu gozlendi (Resim 3). Giinliik pansu-
man yapildi. Ates yiikseklikleri olan hastadan he-
mokdltiirler alindi. Teikoplanine direngli ateg
ylikselmeleri olan hastanin mevcut antibiyoterapi-
sine imipenem (4x500 mg/giin i.v) eklendi. Atesi
kontrol altina alinamayan hastanin, iki hemokiil-
tirlinde de imipenem direngli Acinetobacter bau-
mannii Uredi. Apse ponksiyonundan gonderilen
kiiltiriinde ise iireme olmadi. Kiiltiir antibiyog-
rama gore tedavisine piperasilin tazobaktam (4x4,5
g/giin) ve teikoplanin (1x400 mg) olarak devam
edildi. Ates yiiksekliginin devam etmesi {izerine
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RESIM 3: Hastanin yatisinin 20. giiniinde sol kolda apse fistilizasyonu
gdrilmektedir.

parasetamol 500 mg (2 g/giin) ve metamizol 500 mg
(2 g/giin) tedavisi ¢ saat arayla siirekli olarak ve-
rilmeye baglandi. Solunum sikintisi olan hastanin
kan gazinda O, saturasyonu %81 olarak saptandi.
Siirekli O, inhalasyon tedavisine baglandi. Yatisi-
nin 34. giinii genel durumu daha da koétiilesti, hi-
potansiyon gelisti. Septik sok tablosuna giren hasta
eksitus oldu.

TARTISMA

Piyomiyozit, kasin penetran travma veya vaskiiler
bozukluk olmaksizin olusan akut bakteriyel enfek-
siyonudur?. Genellikle iskelet kaslar tutulur ve tro-
pikal bolgelerde sik goriildiigi i¢in tropikal miyozit
olarak da adlandirilir. Saglam kas dokusu aslinda
bakteriyel invazyona olduk¢a direnglidir ve bakte-
riyemide dahi bakteriler tarafindan nadiren enfekte
edilebilir.!® Tropikal vakalarda daha ¢ok malniitris-
yon, tiamin eksikligi, malarya, arboviriis, leptospira
enfeksiyonlari, filaryazis gibi sebepler piyomiyozit
icin risk yaratan faktorlerdir. Iliman bolgelerde ise
diyabet, l6semi/lenfoma, kazanilmig insan immiin
yetmezlik sendromu, aspleni, orak hiicreli anemi,
aplastik anemi, sistemik lupus eritematozus, polimi-
yaljia romatika, kanser kemoterapileri, intravenoz
madde bagimhiligi, sinir sistemi hastaliklari, alko-
lizm gibi ¢ok ¢esitli predispozan faktor rapor edil-
mistir.!>8 Genellikle alt ekstremitenin proksimal
kaslar1 (kuadriseps femoris ve gluteus maksimus)?
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tutulmakla birlikte, {ist ekstremite ve gévde de ¢ok
sayida lezyon da bildirilmistir."! Bizim hastamizda
oldugu gibi, diyabetik ve 6zellikle kotii regiile kan
sekeri bulunan hastalar notrofil ve kompleman
fonksiyon bozukluklar1'® nedeni ile enfeksiyona
daha yatkindir. Insiilin kullanan hastalarda insiili-
nin yanlis olarak intramuskiiler uygulanmasi ve ste-
rilizasyon 6nlemlerine uyulmadan yapilmasi, iskelet
kasinda mikrotravmalar yaratmas: nedeni ile piyo-
miyozit i¢in predispozisyon olusturabilir. Nitekim
bizim hastamizda bulunan apselerin lokalizasyonu
daha ¢ok insiilin enjeksiyonu yapilan kol ve bacak
kaslarinin proksimal kisimlarina uymaktadir. Intra-
muskiiler enjeksiyona sekonder birgok stafilokokal
apse ve sepsis olgular1 tanimlanmigtir. Piyomiyozit
de, iskelet kasinin daha ¢ok S. aureusun etken ol-
dugu bir enfeksiyonudur. Tropikal iilkelerde hasta-
neye yatislarin %1-2’sinden sorumludur.’ S. aureus
disinda grup A streptokoklar, Streptococcus pneu-
moniae, Haemophilus influenza, Escherichia colive
Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens, Yer-
sinia enterocolitica, Fusobacterium vs. gibi farkl pa-
tojenler de izole edilmistir."” Bizim hastamizda da
iki kez alinan kan kiiltiirlerinde A. baumannii iire-
mis olup, hastanin mevcut tablosundan sorumlu pa-
tojen olarak diistintilmiistiir. Hastalarda antibiyotik
ve Ozellikle solunum yolu kateteri gibi yabanci
madde kullaniminin artmasi Acinetobacter tiirleri-
nin yogun bakim tnitelerinde enfeksiyon etkeni
olarak daha fazla izole edilmesine sebep olmaktadir.
Oyle ki, Acinetobacter artik iilkemizde yogun
bakim servislerinde en sik rastlanan gram negatif
enfeksiyon etkenleri arasinda yer almaktadir ve
maalesef izolatlar antibiyotiklere biiyiik oranda di-
rengli bulunmaktadir.’® 2007 yilinda yayimlanan
“Meropenem Yearly Susceptibility Test Information
Collection (MYSTIC)” siirveyans ¢alismasinin Tiir-
kiye sonuglarina gore, Acinetobacter spp. lizerine
en yiiksek etkinlige sahip antibiyotiklerin karba-
penemler oldugu goézlenmistir. Tiirkiye’den 13
merkezin katildigi, 2007 yili izolatlarinin deger-
lendirildigi HITIT-2 siirveyans calismasinda ise
A. baumanniinin en diisiik direng orani gosterdigi
antibiyotikler, sirasiyla sefoperazon/sulbaktam ve
imipenem olarak bulunmustur. Ayrica, degisik
merkezlere gore direng oranlarinin oldukga farkl-
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Iik gosterdigi gézlenmistir. 2009 yilinda yapilan bir
calismada karbapenemlere direng oranlar1 %80 gibi
yiiksek degerlerde tespit edilmig'!. 2007 verilerinin
aksine bizim hastamizda da imipenem direngli Aci-
netobacter iiremesi olmusgtu. Bu da iilkemizdeki an-
tibiyotik direnci sorununun giderek arttigim
gostermektedir. Piyomiyozitin gelisimi genelde iig
asamada olur. Birinci agama kas kramplari, sanci, s1z1
ile baglar ve artan bir kas agrisiyla devam eder. Et-
kilenen alanda bir miktar 1s1 artigi olabilir. Bu siireg
bir iki hafta siirebilir ve ayirici tanida zorluklara yol
acabilir. Tkinci asamada apse formasyonlar goriiliir
ve lokal ve sistemik semptomlar baglar. Enfekte alan
fluktuasyon verebilir ve igne aspirasyonunda piirii-
lan materyal saptanabilir. Eger piyomiyozit tedavi
edilmezse tiglincii agamaya ilerler ve toksisite, sep-
tik sok bulgular: gelisir. Piyomiyozit degisik klinik
bulgularla kargimiza ¢ikabilir. Nadir goriilmesi ne-
deni ile 6zellikle klinik bulgularin silik seyrettigi ol-
gularda tanmi gecikebilmektedir. Ciddi sepsis ve
Olimle sonuglanabilecek 6nemli bir klinik durum-
dur.! Birinci asama, tan1 koymanin ve ayirici taninin
en zor oldugu siirectir. Nitekim bizim hastamiz da
instilin enjeksiyonlarindan sonraki dénemde 10 giin
devam eden agrilarla hekime bagvurmus ve ist eks-
tremite tromboflebiti ve omuz kapsiil yirtig: tanilar
almigtir. Literatiirde bu sekilde enjeksiyona sekon-
der gelisen piyomiyozit vakalar1 bildirilmigtir." Tes-
pit edilen tromboflebit muhtemelen piyomiyozite

PIYOMIYOZIT: DIYABETLI HASTALARDA TESHIS NE KADAR ZOR OLABILIR?

sekonder olarak gelismis olmasina kargin, 6n tanilar
arasinda piyomiyozit diisiintilmemistir. Olgu kan se-
kerinin yiiksekligi nedeni ile acil servisimize bagvu-
rup interne edildiginde kas agrilar1 ve etkilenen
bolgelerde lokal 1s1 artig1 olmasi nedeni ile mevcut
klinik bulgular birinci agama ile uyumludur. Has-
tanin mevcut kas agrilar1 ve proksimal kaslarda olan
kas giicti kaybi akla ilk olarak inflamatuar miyozit
(dermatomiyozit, polimiyozit gibi) tanisini getir-
mistir. Burada sunulmakta olan olgu kontrolsiiz
diyabet zemininde gelisen ¢ok sayida kas i¢i apse-
lerinin klinik ve laboratuvar olarak inflamatuar
miyopatiyi taklit etmesi ve hizli progresyonla bir-
likte fatal seyretmesi nedeni ile 6nem arz etmek-
tedir. Klinik ve 6zellikle EMG bulgularinin da
inflamatuar miyopatiyi taklit etmesi durumunda,
ozellikle kas enzimleri polimiyozit hastalarinda
beklenen diizeylerde degilse, MRG ve USG, kas i¢i
apselerin tespit edilmesinde ve dogru taniya ulas-
mada klinisyene yol gosteren degerli yontemlerdir.
Olgunun bu denli fatal seyretmesinde iilkemizde
giderek artan Acinetobakter direncinin de 6nemli
oldugunu distiniiyoruz. Bu nedenle akilci antibi-
yotik kullaniminin bu olgu 1s181nda ne kadar
6nemli oldugunu ve ilerleyen dénemlerde karba-
penemlere diren¢ oranlarinin daha da artma olasi-
lig1 nedeni ile tedavisiz Acinetobacter sepsisleriyle
kars1 karsiya kalabilecegimizi akilda tutmanin ge-
rektigini diisiintiyoruz.
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