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PIYOJENIK SAKROILEITLI BIR OLGU SUNUMU

CASE REPORT: “PYOGENIC SACROILIITIS”
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OZET

Nadir bir enfeksiyon olan piyojenik sakroileitte gebelik, travma, intravendz ilag bagimhhg, cilt-kemik-iiriner sistem enfeksiyonu ve endokardit predispozan fak-
16tler olarak bildirilmekiedir. Periferik eklemlerdeki septik artritlerin tersine sakroiliak eklemin enfeksiyonunu saptamak zordur ve tam gecikebilir. Bir sakroileit
olgusu ile karsilastgimizda ayirict tamda enflamasyon yaninda spesifik ve spesifik olmayan enfeksiyonlar da diisiiniilmelidir. Tedavide spesifik etyolojik ajana
yonelik antibiyotik wygulamas: ve abse olusan formlarda da cerrabi drenaj dnerilmektedir.

Burada gebelik déneminde bel ve kalga agrist baglayan, dogum sonrasi sikayetlerinin artarak devam etmesi nedeniyle poliklinigimize bagvuran ve bir dizi tetkik
ve ilag wygulamalar: sonrasimda gec tant alan bir piyojenik sakroileit olgusu sunulmugtur.

Anabtar kelimeler: Septik artrit, sakroiliak eklem, septik sakroileit, piyojenik sakroileit.

SUMMARY

Pyogenic infection of the sacro-iliac joint is uncommon. Pregnancy, trauma, intravenous drug usage, infections of the skin-musculoskeletal system-genitouri-
nary tracts and endocarditis are the predisposing factors. In contrast to sepsis of peripheral joints, infection of the sacro-iliac joint may be difficult to detect and
diagnosis may be delayed. In differential diagnosis of patients with sacroiliitis beside inflammation spesific and nonspesific infections must be thought.
Treatment includes antibiotic therapy against spesific pathogen and if necessary surgical drainage for abscess formation.

Here we present a case who has low back and hip pain started at pregnancy period . Her symptoms got worser after delivery . She admitted to our bospital and
after a number of examinations and therapy she was diagnosed as pyogenic sacroiliitis.
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GIRIS kalca agnisina bagli yiriiyememe sikayetiyle poliklinigimize

bagvurdu.
Sakroiliak eklemin (SIE) piyojenik enfeksiyonu nadir goriilen avurdd

bir durumdur ve tim septik artritlerin %1-2 sini olusturmakta-
dir (1,2). Diger bel ve kalca patolojilerine benzer bulgularin
varligi, 6zgtin direkt radyografik degisikliklerin ve enfeksiyon
bulgularinin olmamast durumunda piyojenik sakroileit tanist
koymak oldukca zordur (3).

Kan kiiltiirii vakalarm ancak % 40-50 sinde pozitiftir ve etke-
nin tespiti icin sakroiliak eklem biopsisi gerekebilir (4,5). Mag-
netik rezonans gortintiileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi
(BT) tanida yardimerdir (6,7,8).

OLGU

25 yasinda Elazig'da yasayan kadin hasta, siddetli bel ve sag

Hamileliginin ikinci ayinda diisme sonrasi bel ve sag kalca ag-
rist baslayan hastanm hamileligi boyunca bu bolgedeki istira-
hatle artan agrilari devam etmis. Beraberinde bir saat kadar si-
ren sabah tutuklugu varmis. Dogum sonrast agrist giderek sid-
detlenmis ve hastay1 yataga bagimli hale getirmis. Kuvvet kay-
bt ve idrar inkontinansi olmamis. Bu nedenlerle hasta Ela-
ng'da iki ay hastaneye yatirilarak arastirilmis. O dénemde se-
dimentasyon hizi (ESH) degerleri 60-100 mm/saat arasinda
seyretmis. leri tetkik olarak yaptlan Lomber MRG'de L4-5 ara-
liginda sol noral koke hafifce bast yapan kiictk disk protriiz-
yonu disinda bir patoloji tespit edilmemis. Bilateral kalca
MRG'si normal olarak degerlendirilmis. SIE BT'si sagda daha
belirgin olmak tizere bilateral SIE anteriorunda vakum feno-
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meni, her iki SIE superior anterior iliak yiizlerinde minimal os-
teofitik degisiklikler seklinde yorumlanmus. Bu sonuclar tizeri-
ne yapilan tim viicut kemik sintigrafisi ise sagda daha fazla ol-
mak tizere her iki SIE'de bariz osteoblastik aktivite artist ola-
rak degerlendirilmis. Tim bu verilerle hastada enflamatuar
sakroileit distintlerek iki ay once siilfosalazin, indometazin
tedavisi baslanmis. Bu tedavilere ragmen klinik ve laboratuar
tablosunda diizelme olmayip ilerleme olan hasta, ileri tetkik
ve tedavi icin poliklinigimize sevk edilmis.

Hasta klinigimize sedye ile getirildi ve immobildi. Sorgulama-
sinda ates yoktu fakat gece terlemesi vardy, diare, gozle ilgili
sikayetler, cilt dokiintiisii yoktu. Beraberinde pastorize edilme-
mis siit ve peynir tiketimi hikayesi mevcuttu. Fizik muayene-
sinde; ates, organomegali, lenfadenopati gibi bulgular yoktu.
Bel hareketleri ileri derecede agrili ve limitli olan hastanin sag-
da diiz bacak kaldirma testi pozitifti. Sagda SIE kompresyon
testi ve SIE germe manevralart cok agriliydi. Kalca hareketleri
acikt ancak, sag kalca hareketleri ile sag SIE bolgesinde sid-
detli agn olusuyordu. Hastanin baska bir periferik eklem bul-
gusu ve norolojik defisiti yoktu. Laboratuarinda; ESH
90mm/saat, C-reaktif protein (CRP) 71.4mg/dl, romatoid faktor
(RF) ve HLA B27 negatifti. Anemisi mevcut olan hastanin kan
biyokimya tetkikleri alkalen fosfataz (ALP) yiiksekligi (352
[U/L) disinda normaldi. Yapilan brusella wright agliitinasyon
testi negatif bulundu ve PPD 4mm saptandi. Idrar tahlilinde
bol lokosit ve bakteri gortilmesi tizerine idrar kiltiir yapildi
ve Klebsiella tredi. Bu sonuclarla enflamatuar sakroileit diisi-
nillen hastaya almakta oldugu tedavi devam edildi ve triner
enfeksiyonu icin de siprofloksasin basland:. Sakroileitinin da-
ha ayrintli degerlendirilmesi icin yapilan MRG'de sag SIE an-
terior kesiminde eklem araliginda belirgin genisleme, subarti-
kiiler kemiklerde difiiz 6dem alanlari, sol SIE anterior kesimin-
de minimal 6dem mevcuttu. Sag SIE araliginda ve subartikiiler
kemiklerde yogun diftiz kontrastlanma, ipsilateral, paraartiki-
ler yumusak dokularda minimal benzer tirde kontrastlanma-
lar gorildii ancak abse goriilmedi (Sekil 1a, 2a). Hastanin git-
tike artan agrilary, laboratuarinda yiikselen ESH, CRP, ALP du-
zeyleri, osteoblastik aktivite tespit edilen sintigrafisi, subkorti-
kal kemiklerdeki yogun kontraslanmayi gosteren SIE MRG'si
ve tedaviye cevapsizligi goz oniine alinarak hastada enfeksi-
yoz sakroileit tanist diistiniildii. Enfeksiyon Hastaliklart bola-
mi ile konsiilte edilen hastaya enfeksiyon ajanint tespit etmek
tizere CT egliginde SIE aspirasyon biyopsisi yapildi. Alinan
materyalin direk mikroskopisi normaldi ve kiltiirde Greme ol-

mads. Oncelikle spesifik enfeksiyoz sakroileit olabilecegi dii-
stintilerek brusella icin Rose-bengal, 2-Merkaptoetanol, co-
ombs aglitinasyon, kompleman fiksasyon testleri yapildi ve
bu testlerin sonuclart da negatif bulundu. Hastada tiiberkiiloz
(The) yontinden de herhangi bir bulguya rastlanmadi. SIE
MRG'sinde enfeksiyoz sakroileit bulgulari olmast, pastorize
edilmemis siit kullanimi hikayesi olmast ve brusella icin ende-
mik bolgeden geliyor olmast nedenleriyle hastada Brusella
sakroileiti diistinildii. Enfeksiyon hastaliklart boliimtiyle gori-
stilerek streptomisin (1gr/giin), doksisiklin (1000mg/giin) te-
davisi basland1. Uc haftalik tedaviden sonra streptomisin kesi-
lerek rifampisin (600mg/giin) eklendi. Tki aylik tedavi sonrast
yeterli klinik ve laboratuar cevabin alinmamis olmast ve ceki-
len kontrol SIE MRG'de eskisi ile karsilastirildiginda progres-
yon gorllmesi Gzerine teshisi tekrar degerlendirmek icin has-
taya acik SIE biyopsisi yapild. Biyopsi sonucunda nonspesifik
iltihabi degisiklikler tespit edildi, the ve malignite ekarte edil-

Sekil 1a: Yag baskilamalt T2 agurlikl: goriintilerde sag SIE anterior inferior boliminde genis-
leme, subartikiler kemiklerde 6dematoz sinyal degisiklikleri goriilmekte.

Sekil 1b: Tedavi sonrasindaki goriintiide ise eklem araliginin normal genislikte oldugu ve su-
bartikiiler kemiklerdeki 6dematoz sinyal degisikliklerinin reaktif olctilerde geriledigi goriiliyor.
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di. Kiltirde tireme olmadi. Biyopsi materyalinden bakilan The
per negatifti. Bu sonuclarla tant tekrar gozden gecirildi ve pi-
yojenik sakroileit olabilecegi kararna variddi. Vankomisin
(1000mg/giin), seftriakson (2gr/gtin) tedavisi baglandz. Bu te-
davi ile hastada on giin gibi kisa bir siire icerisinde dramatik
cevap alindi. Hasta bagimsiz oturabilir ve yiirtiyebilir hale gel-
di. Laboratuar parametreleri belirgin Olciide distii (ESH 24
mm/saat, CRP 5.3mg/dJ). ki haftalik tedavisi sonrast [5kopeni
ortaya cikmasi Uzerine vankomisin ve seftriakson kesilerek
oral fusidik asit (1500 mg/giin) baslanarak taburcu edildi.

Bir ay sonra kontrole gelen hastanin klinik ve laboratuar iyilik
hali devam ediyordu ancak kontrol MRG'sinde degisiklik yok-
tu. Hastanmn fusidik asit tedavisi iki aya tamamlanmca kesildi.
Ug ay sonra laboratuar ve klinik olarak iyilik hali devam eden
hastanin yeni SIE MRG'sinde lezyonlarda gerileme saptandi
(Sekil 1b,2b).

Sekil 2a: Kontrast sonrast T1 agurliklt yag baskilamalt gorintiilerde eklem araliginda ve su-
bartikiiler kemiklerde kontrastlanma secilmekte.

Sekil 2b: Tedavi sonrasinda eklem araliginm normal genislikte oldugu ve kontrastlanmalarin
reaktif Olctilerde oldugu saptand.

TARTISMA

Nadir bir enfeksiyon olan piyojenik sakroileitte gebelik, trav-
ma, intravendz ilac bagimliligy, cilt-kemik-iiriner sistem enfek-
siyonu ve endokardit predispozan faktorler olarak bildirilmek-
tedir (1,4,5,9,10,11,12). Bizim olgumuzda bu predispozan fak-
torlerden gebelik, travma ve Griner enfeksiyon bulunmaktaydr.

Genellikle hastalarin ilk sikayeti tam olarak lokalize edileme-
yen kalca agrisidir (9,10,13,14). Pelvisin omurgaya bagli olarak
olusan herhangi bir hareketi SIE'e iletilir, bu nedenle kalca ve
bele yanstyan agrt cok siddetli olup hastayr yataga baglar
(9,10). Etkilenen tarafta diiz bacak kaldirma testi de pozitiftir
(1,2,10). Bunun nedeni eklemin anteriorundan gecen ilk iki
sakral sinir, obturator ve superior gluteal sinilerin irritasyonu-
dur. ST eklem kompresyon ve germe testleri pozitiftir ve SIE
holgesinde hassasiyet vardir (2,5,0). Bizim hastamizda da bu
sikayetler ve fizik muayene bulgulari mevcuttu.

Piyojenik sakroileit akut, subakut, kronik olarak karsimiza ¢i-
kabilir. Kronik donemde piyojenik sakroileitte atesin olmayst
ve diisiik dereceli enfeksiyon tablosunun olusu taninin kolay-
likla gozden kacmasma neden olabilir (1,5,6,9,10). Bizim has-
tamiz da oncelikle enflamatuar sakroileit tanist almis ve ona
yonelik tedavi edilmistir.

Piyojenik sakroileitlerde ESH hemen her zaman artmistir. En-
feksiyonun nonspesifik bir gostergesi olan lokositoza her za-
man rastlanmayabilir (1,2,10). Anemi stkca rastlanan bulgular-
dandir. Hastamizda anemi ve ESH yiiksekligi mevcuttu.

Piyojenik sakroileit cogunlukla unilateral olarak gozlenir an-
cak bilateral olan vakalar da bildirilmistir (10). Primer enfeksi-
yoz ajan %80 oraninda staphilococcus aureustur (1, 2, 5, 10,
13, 15, 16).

Enflamatuar sakroileit ile enfeksiyoz sakroileitin MRG ile ayri-
mu her ikisinde de osteitis goriiniimti olmast nedeniyle zordur
(7.8). Ancak bizim vakamizda enflamatuar sakroileitte smirli
olan kontrast tutulumdan daha yaygin, difiz ve paraartikiler
dokulara da uzanan kontrastlanma mevcuttu.

Enfeksiyoz sakroileitlerde kan kilttiri %40-50 vakada pozitif-
tir (4,5). SI eklem aspirasyon biyopsisi ya da acik biyopsi tant-
da onemlidir. Ancak enfeksiyoz ajant tespit etmek her zaman
mimkiin degildir (1). Bizim olgumuzda enfeksiyon ajanint tes-
pit icin alnan materyallerde sonuc negatifti. Bunun nedeni
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hastaya tiriner enfeksiyonu icin kullanian antibiyotik tedavisi
olabilir.

Piyojenik sakroileitler ile spesifik enfeksiyoz (tbe, brusella)
sakroileitlerin ayrmini yapmak etken ajan tespit edilemedigi
zaman son derece zordur. MRG ‘de yaygin kemik odemi ve
yumusak dokularda belirgin kontraslanma olmasi, cig siit ve
peynir tiketimi hikayesi, brusellanin stk oldugu bir cografi
holgeden gelmesi, sulfasalazin ve antienflamatuar tedaviye
ragmen sikayetlerinin artmast goz Oniine alindiginda tant 6n-
celikle brusella sakroileiti olarak kabul edildi.

Brusella tedavisine iki aylik siirede beklenen cevabm almama-
mast nedeniyle acik biyopsi yapilarak the ve malignite ekarte
edildikten sonra hastada kronik piyojenik sakroileit olabilece-
gi diistindldii. Buna yonelik yapilan antibiyotik tedavisine dra-
matik cevabin alimmastyla tani dogrulandi. Diizelmenin klinik
ve laboratuardan daha gec MRG'ye yansidigi tespit edildi.

Hastada ates ve lokositozun olmamasi, sakroileitin bilateral ol-
masi, enfeksiyoz ajanin tespit edilememesi nedenleri tanida
gecikmeye yol acmistir.

Sonuc olarak piyojenik sakroileit tanist koymak her zaman ko-
lay degildir. Sakroileit klinigi olan ve tedaviye yeterli cevabmn
almamadi@r hastalarda piyojenik sakroileit de akla gelmeli ve
bu yonde incelenmelidir. Bir sakroileit tablosu ile karsilasildi-
ginda enflamatuar sakroileit | the ve brusella gibi spesifik en-
feksiyonlara baglt sakroileit, malignite ve bunlarin yaninda
kronik sekilleri ile piyojenik sakroileit de ayiricr tanida yer al-
malidir. Enfeksiyoz sakroileitlerde alinan materyallerden etken
ajanin tespit edilmesi kolay olmayabilir, bu nedenle spesifik
enfeksiyoz sakroileitle piyojenik sakroileit karisabilmekterdir.
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