
ÖZET

Deri ve yumuşak doku enfeksiyonları, sepsise ne-
den olabilen ciddi klinik tablolara yol açabilir. Sep-
sisin primer tedavisinde başarısız kalındığı zaman 
geri dönülmez organ yetersizlikleri hızla gelişmek-
tedir. Mortalitenin azaltılabilmesi için tanının erken 
konması, enfeksiyon odağının belirlenerek uygun 
antibiyotik ve yoğun bakım tedavisinin başlaması 
gereklidir.

Olgumuzda, basit bir intramusküler enjeksiyonun 
yol açtığı enfeksiyonunun, sepsise kadar giden kli-
nik ilerleyişini sunmayı amaçladık.

Anahtar kelimeler: Sepsis, im enjeksiyon, organ ye-
tersizliği

SUMMARY

A Serious Complication After Intramuscular Injecti-
on: “Severe Sepsis”

Skin and soft tissue infections may create serious 
clinical conditions leading to sepsis. When systemic 
symptoms are seen; a thorough examination of the 
body is needed. If primary treatment of sepsis fails, 
irreversible organ failure rapidly develops. To redu-
ce mortality; early diagnosis of infection location, 
correct antibiotherapy, intensive care treatment 
are necessary.
 
We present the clinical progress of a case in which 
a simple intramuscular injection lead to infection, 
causing sepsis.
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GiRiş

Yumuşak doku enfeksiyonları ve sellülitler, 
akut, diffüz, yayılmaya yatkın, deri ve derialtı 
dokularının süpüratif inflamasyonudur. Mik-
roorganizmaya ait enzimler veya ekzotoksin-
ler yumuşak doku enfeksiyonlarının oluşma-
sına neden olabilir veya komplikasyonlarının 
gelişmesinde rol oynayabilir. Yumuşak doku 
enfeksiyonları sırasında invazyona yatkınlık 
nedeniyle, lenfanjit, lenfadenit, bakteriyemi 
veya sepsis gelişebilir (1). Bu enfeksiyonlar se-
çilen uygun bir antibiyotikle kolayca tedavi 
edilebileceği gibi, sepsise kadar giden ciddi 
klinik tablolara da neden olabilir. Enfeksiyona 

sekonder oluşan inflamatuvar yanıt, konak-
çıda fiziksel, kimyasal ve infeksiyöz saldırılar 
tarafından tetiklenen oldukça komplike bir 
yanıt sürecidir. İnflamatuvar hasar başladıktan 
sonra kendi kendini devam ettiren bir süreç-
tir. Sistemik inflamatuvar reaksiyonun belirti-
leri (ateş, lökositoz, taşipne, taşikardi gibi) ile 
karakterize olan SIRS (Sistemik İnflamatuvar 
Reaksiyon Sendromu), bir enfeksiyona bağlı 
olarak geliştiyse; “Sepsis” olarak, Sepsis’e bir 
ya da daha fazla yaşamsal organın fonksiyon 
bozukluğu eşlik ediyorsa “Ağır Sepsis” olarak 
adlandırılır (2).

Olgumuzda, basit bir intramusküler enjeksi-
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yonun yol açtığı enfeksiyonun “Ağır Sepsis”e 
kadar giden klinik ilerleyişini sunmayı amaç-
ladık.

OlGU

Öncesinde başka bir hastalığı olmayan, 48 
yaşında bayan hastaya, mevcut bel ağrısı ne-
deniyle bir nonstereoid antiinflamatuvar ilaç 
intramusküler olarak uygulanmak üzere reçe-
te edilmiş. Enjeksiyonlar başladıktan bir hafta 
sonra, ilerleyici olarak genel durumu bozulan 
hasta, halsizlik, bilinç bulanıklığı, hızlı soluk 
alıp verme, abdominal ve pelvik ağrı, sklera-
larında sararma yakınmasıyla hastaneye baş-
vurmuş. Batın ultrasonografisi normal olarak 
değerlendirilmiş. Karaciğer enzimleri, üre, 
kreatinin değerlerinin yüksek olduğu görülen 
hasta nonsteroid antiinflamatuvar toksisite-
sine bağlı karaciğer ve böbrek toksisitesi ön 
tanısı ile dahiliye servisinde interne edilmiş. 
Saatler içerisinde genel durumu daha da bo-
zulan hasta, istenen konsültasyon nedeniyle, 
tarafımızdan görüldü. Bilinci bulanık, uykuya 
meyilli olan hasta taşipneikdi. Kan gazı de-
ğerleri: pH: 7.18, PCO2:15, PO2: 72, HCO3: 11, 
BE: -17, SPO2: 93 (maske ile 2 lt/dk. O2 altında) 
olarak bulundu. Hemogram değerleri; lökosit: 
28500, trombosit: 30.000, biyokimya değer-
leri; üre: 222, kreatinin: 4.2, total bilirubin: 
7.3 (direkt:4.2, indirekt:3.09), albümin:2.4, 
LDH: 641, CRP:209 olarak bulundu. Hipoter-
misi olduğu tespit edilen hastanın kalp atım 
hızı: 140 dk-1, santral venöz basıncı: +4 mmHg 
arteriyel tansiyonu: 92/45 mmHg idi ve idrar 
çıkışı mevcuttu. Hastanın yapılan fizik muaye-

nesinde sağ bacak elevasyonunun ağrılı oldu-
ğu görüldü. Yüzüstü bakısı sırasında sağ kalça 
üzerinde, intramusküler enjeksiyonlarının ya-
pıldığı bölgede, yumuşak dokuda ciddi ödem, 
sıcaklık artışı, ağrı, kızarıklık belirlendi. Orto-
pedi ile konsülte edilen hastanın MR görüntü-
lemesinde; yumuşak dokuda yaygın ödem ve 
cerrahi gerektirmeyen, minimal abse odakla-
rının olduğu görüldü. Mevcut enfekte doku-
dan kültür alındı. Hasta “Ağır Sepsis” tanısı ile 
yoğun bakım ünitemizde interne edildi. Sıvı 
elektrolit, asit baz dengesi normal, hemodi-
mak olarak stabil hale getirilen hastaya am-
pirik antibiyotik tedavisi (linezolid 2X600 mg 
gün-1) düzenlendi. Üçüncü gün lökosit: 16000, 
trombosit: 17000, kreatinin: 1.9, üre:187, total 
bilirubin:19.6 (direkt: 9.4, indirekt:10.2) olarak 
bulundu. Alınan abse kültüründen MRSA üre-
diği için enfeksiyon kontrol komitesi onayıyla 
antibiyoterapisine aynen devam edildi. Doku-
zuncu gün tüm değerleri normal sınırlarda iz-
lenen ve genel durumu düzelen hasta dahiliye 
servisine gönderildi.

TARTışMA ve SOnUç

Stafilokokus aureus; gerek toplum gerekse 
hastane kökenli enfeksiyonların en sık rastla-
nan etkenlerinden olup, normal cilt florasında 
bulunabileceği gibi, sağlıklı bireylerin 1/3’inde 
burunda kolonize olabilen, kan dolaşımı en-
feksiyonları, deri ve yumuşak doku enfeksi-
yonları, cerrahi alan enfeksiyonları, pnömoni 
ve ampiyem, osteomiyelit ve septik artrit, en-
dokardit gibi çok sayıda ciddi enfeksiyonlara 
neden olabilen bir mikroorganizmadır (2).
 
1940 yılında penisilinin kullanıma girmesiyle 
S.aureus enfeksiyonları başarılı bir şekilde te-
davi edilmeye başlanmış, ancak ilk kez 1944 
yılında penisilinaz üretimi saptanmış ve bu 
türlerinin hastane ortamındaki sıklıkları hızla 
% 60’lara yükselmiştir. Penisilinaz üretimi, pe-
nisilinin ve hidrolize duyarlı tüm türevlerinin 
(ampisilin, amoksisilin, tikarsilin, piperasilin, 
mezlosilin) kullanımını kısıtlamıştır. 1960 yılın-
dan itibaren kullanıma giren metisilin, oksasi-
lin, nafsilin, kloksasilin, dikloksasilin gibi peni-
silinazla hidrolize dirençli ajanlarla penisilinaz Resim 1. Hastanın enfeksiyon odağının görünümü.
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sorunu giderilmiş, ancak metisiline direnç 
gelişmesi ile MRSA olarak anılmaya başlamış-
tır. Metisiline dirençli kökenler birçok farklı 
gruptan antibiyotiklere de dirençli olup, kırk 
yılı aşkın bir süredir kullanılan glikopeptitlere 
karşı da direnç sorunu ortaya çıkmaya başla-
mıştır. 1997 yılında önce Japonya’da daha son-
ra Amerika’da vankomisine duyarlılığı azalmış 
ilk S. aureus suşları, 2002 yılında ise ilk defa 
Amerika’da iki vankomisin dirençli S. aureus 
suşu saptanmıştır (3). 
 
MRSA görülme sıklığı ülkelere, bölgelere ve 
hastanelere, hatta aynı hastane içinde değişik 
servislere göre büyük farklılıklar göstermek-
tedir. Örneğin, Danimarka’da ve Hollanda’da 
% 1 olan MRSA oranı, İngiltere’de % 45, 
Japonya’da % 60’lara çıkabilmekte, Ame-
rika Birleşik Devletleri eyaletlerinde % 5 ile 
% 40 arasında değişebilmektedir. İngiltere ve 
Galler’de ölüm nedeni olarak stafilokok en-
feksiyonlarının listelendiği hastalar arasında 
MRSA enfeksiyonuna bağlı ölenlerin sıklığı 
1993’te % 8 iken, 1998’de % 44’e yükselmiş-
tir. MRSA, Türkiye’de sorunlu mikroorganiz-
ma olarak 1980’li yılların başlarından itibaren 
hastanelerde yaygın olarak görülmeye başla-
mıştır (3).
 
Yanık ünitesi haricinde çevre ile S.aureus bula-
şı arasında doğrudan ilişki olduğunu gösteren 
az sayıda kanıt mevcut olup, MRSA bulaşında 
çevrenin rolü tartışmalıdır. Toz ve çevresel yü-
zeyler gibi kuru ortamlar S. aureus için rezer-
vuardır ve genel olarak Gram (+) koklar bu 
yüzeylere temasla kolaylıkla taşınabilir. Ben-
zer şekilde eller veya eldivenlerdeki Gram (+) 
koklar da perde, kapı kolu, telefon, ventilatör, 
infüzyon pompası, beslenme tüpü gibi ekip-
manlara temasla da bulaşabilir (4). 
 
Linezolid, MRSA enfeksiyonlarında tercih edi-
len, oksazolidinon grubu bir antibiyotiktir, 
ribozomal 50S başlangıç kompleksine etki 
ederek bakteriyel protein sentezini bozar. S. 
aureusa karşı bakteriyostatiktir. Özellikle böb-
rek yetersizliği gelişmiş, Vankomisinin kontren-
dike olduğu olgularda ilk tercih edilen ajandır 

(5). Biz de olgumuzda kreatinin düzeyleri yük-
selmiş olduğundan antibiyoterapide linezolid 
tercih ettik. Sepsisli hastalarda antimikrobiyal 
tedavi seçiminde olası infeksiyon odağı ve bu 
odakta en sık infeksiyona neden olabilecek 
patojenlerin bilinmesi gerekir. Primer infeksi-
yon odağının belirlenmesi hem farmakolojik 
hem de farmakolojik olmayan tedavi strate-
jilerinin seçilmesinde ve klinik sonucun başa-
rısında son derece önemlidir. Ampirik olarak 
seçilen antibiyoterapi uygunsa mortalite ora-
nı % 50 oranında azalmaktadır (6).

Sepsisin primer tedavisinde başarısız kalındığı 
takdirde geri dönülmez organ yetersizlikleri 
hızla gelişmektedir. Modern tedavilere rağ-
men, sepsiste mortalite oranları kabul edile-
mez derecede yüksektir (% 30-50) (7). Septik 
şok ya da üç veya daha fazla organ yetmezli-
ği söz konusu olduğunda bu oran %100’lere 
kadar çıkabilmektedir. Mortalitenin azaltıla-
bilmesi için tanının bir an önce konması, en-
feksiyon odağının saptanarak uygun antibi-
yotik ve yoğun bakım tedavisinin başlatılması 
gereklidir. 
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