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CERRAHI ANAEROB INFEKSIYONLAR
Korhan TAVILOGLU

Cerrahi anaerob infeksiyontar; klinik infeksiyonlarin % 5-10"unu olusturariar. Baglica
ozellikleri: kétil kokulu akinti, mukozal membranlara yakmliklari, dokularda gaz olugtur-
malar ve dokularda nekroz meydana getirmeleridir. Yiizlerce anaerobik bakteri; agiz bog-
lugu, barsaklar ve vajina gibi bblgelerde normalde zararsiz olarak bulunurlar, Cerrahi, ye-
tersiz kan akimi veya doku hasan gibi nedenlerle saglam bolgelere akin edip 6liimetil in-
feksiyonlara neden olabilitler. Barsaklar, derin ve kirli yaralar gibi O, nin az oldugu bbl-
gelerde yerlegirler. Abse olugturma egilimleri vardir. Anaerob bakteriler baslica tablo 1°de
belirtilen viicut bblgelerinde yerlesirler.

Tablo 1. Anaerob bakterilerin yerlesim bolgeleri,

Diyg apseleri Akcifer
Cene kemigi Karn boghigu
Kronik siniizit Karaciger
Otitis media Uterus
M.spinalis Genital organlar
Beyin Cilt

Damarlar

Klostridyal infeksiyonlar

Tetanoz: Clostridium tetani ile, botulizm: Clostridium botulinum, Clostridium baratii;
gda zehirlenmesi: Clostridium perfringens; nekrotizan enterit: Clostridium perfringens;
uterus ve yara infeksiyonlar:: Clostridium perfringens vb., psddomembrantz enterokolit
ise Clostridium difficile ile geligir.

Tetanoz

Tetanoz siddetli kalict spazm ve kardiovaskiiler instabilite ile karakterize otonom sinir
sistemi infeksiyonudur. Btken Gram pozitif boyanan zorunlu anaerobik bir ¢omak olan
Clostridium terani’dir. Inkiibasyon siiresi ortalama 10 (4-21 aras1) giindiir. Tetanoz toksini-
ne tetanospazmin adi da verilmektedir. Kasilmalar akut ofarak hemen daima bag kaslarin-
dan baslar, asagiya inerek gbvde ve kann kaslan ile devam eder. Masseter kastimasiyla ge-
ne kilitlenmesi, ag1z ¢evresi kaslarimn kasilmasiyla yalanc giiliimseme ve yaygin kasilma-
lar ile tiifek tetigi pozisyonu ortaya gikar.

Tam yara kiiltiiriinden ziyade, klinik olarak kasilmalarin gézlenmesi ile konur. Ayirici
tamda striknin, dopamin antagonistleri zehirlenmesi ve dis infeksiyonlar gz 6niine alin-
malidir.

Tedavide otonom sinir sistemi disfonksiyonu kontrol altna alinmaya galisihr. Bu
amagla beta adrenerjik blokaj, vazodilatasyon, afir sedasyon, labetolol ile kombine alfa ad-
renetjik blokaj, MgSOy, infiizyonu ve sempatik hiperaktiviteyi kontrol altina alabilmek
amactyla klonidin kullanitmaktadir.

Afr tetanoz olgularinda mortalite halen % 75’in iizerindedir. Agilanma ile % 99 pro-
filaksi saflanabilen bu infeksiyondan iilkemizde halen &liimler olmast son derece liziintii
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veticidir. Bagta acil servis ve ana ¢ocuk saglig1 doktorlan olmak {izere hepimizin agilanma-
lara gereken nemi vererek bu sorunu biran tnce agmarmiz gerekmektedir. Tetanoz immii-
nizasyonu ge¢mig bagigiklik durumuna ve yaramn tetanoza yatkin olup olmamasima bagli-
dir. Bu nedenle her yarali i¢in ayn degerlendirme gereklidir.

Tetanozda bagisikhk

L. Cocuklar ve bebeklerde aktif bagisikhtk: Yedi yagimndan kiictik cocuklar igin dort
doz difteri-tetanoz-bogmaca agtsindan genellikle sol deltoid icine enjeksiyonu ile
saflamir. Dort ila alt: yag arasinda beginci doz verilir. Bundan sonra onar yillik ara-
larla rutin difteri (azaltlrmg doz) - tetanoz toksoidleri, bu yoksa yalmz tetanoz tok-
soidi uygulanr.

2. Yefigkinler icin aktif bagistklk: Daha Snceden asilanmanuglann {i¢ kez toksoid en-
jeksiyonunu takiben her on yilda bir agtlanmasi ile saglanir. Daha ¢énceden agilan-
mamus bir yetiskinde yeterli serum antikor seviyesi (en az 0.01 LU./ml) yaklagik
otuz giinde olusur. Bu nedenle gerekli hastalara toksoide ilave yapilacak olan 250
iinite HTIG’ in sagladigs 4 haftalik koruma 6nemlidir.

3. Gebelerde aktif bagisiklik: Gebelere 5. ve 7. aylarda yapitlacak olan iki doz tokso-
id yeni dofam tetanozdan korur. Dogumdan ve ikinci dozdan alt: ay sonra anneye
3. doz toksoid verilmelidir. Ciddi bir reaksiyon yoksa, her on yilda bir agilanmaya
devam edilmelidir. Dogum bakim iyi olmayan, agilanmamms anneden olan yeni do-
gana 250 U. HTIG yapiimalidir. Annenin de aktif ve pasif bagiigiklanmasima baglan-
maldir,

4. Onceden agilanmglar:

A. TAM ASILANMISLAR: Onceden tam olarak agilanarak bajisikh tamamlanmig
ve son dozu on yil iginde yapilmiglarda, son dozdan beg yil veya daha fazla za-
man gegmigse ve yara tetanoza meyilli ise bir doz (0.5 ml) toksoid yapilir.

B. TAM ASILANMAMISLAR: Onceden iki veya daha fazla toksoid yaptlmig ve son
dozdan itibaren 10 yildan fazla siire gegmislerde gerek tetanoza meyiili, gerek-
se meyilsiz tiim yaralarda 0.5 ml tetanoz agis1 yapilmalidir. Pasif bagisiklik ge-
rekli olmadiindan HTIG yapilmaz.

5. Yeterli bagigikligt olmayaniar: Onceden bir kez agslanmig veya hig a1 yapilmayan-
lar veya dnceki bagisikhik durumu bilinmeyenler:

A. Tetanoza egilimsiz yaralar: Tetanoza meyilsiz yaralar igin 0.5 ml toksoid yapilir.

B. Tetanoza egilimli yaralar:

a} 0.5 ml toksoid yapilir.
b} 250 U HTIG yapihr,
c) Tetanoza etkisi kanitlanmamig olmakla birlikte antibiyotik baglanir.

6. Bagisikik takvimi:

A- Yetigkinlerde: Ug doz toksoid uygulamr. Her 10 yilda bir tekrar edilir (booster

dozu = ck ag1)

B- Cocuklarda: 4 doz toksoid uygulanur. 4 ile 6 yag arasinda beginci doz yapilir,

Her on yilda bir tekrar toksoid verilir.

Aktinomikoz

Actinomyces israelii ile olugan di§ ve a1z boglugunun bir infeksiyonudur. Rahim igi
arag kullanan kadinlarda ve erkeklerde gesitli bolgelerde olur. Karinda, periton ve barsak-
lart etkiler; ateg, karinda kitie ve bulanti, kusma semptomlan ile kendini belli eder. Cene
ve boyunda siglik, bazen agnli, yesilimsi siitfiir tanecikleri bosalir, Toraks boslugunda: gé-
gis agrisi, ateg, Skstirtik ve balgam bulgnlan ile kendini belli eder.
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Yumusak doku infeksiyonlari

Ciltte epidermis lezyonlan: impetigo, erizipel, follikiilit, ektima, fronkiilozis ve kar-
bonkiilozis seklinde kendini belli eder. Selliilit ise dermis ve kismen cilt alt1 yagh dokuyu
ilgitendiren bir infeksiyondur. Nekrotizan fasiitis ise cilt alti dokusunun yiizeyel ve derin
fasyalanini tutabilen bir infeksiyondur, Kas tabakasina ulagan infeksiyonlar kas nekrozu
olustururlar; klostridyal veya nonklostridyal olabilirler.

Anaerobik selliilit ve gazli gangren

Infeksiyon travmatize dokuya sinirlidir. Streptokok ve stafilokok tiirii mikroorganiz-
malardan geligirler. Dokuda Clostridium perfringens tarafindan gaz iiretimi vardir, Tedavi-
de masif debridman ana ilkedir. Ekstremitede yer alan ileri olgularda debridman yetersiz
kalip amputasyon gerekebilir. Gazh gangren de aynm mikroorganizma ile gelisen ve kasla-
11 da igine alan infeksiyon olup myonekroz ile seyreder.

Nekrotizan fasiitis

Nadir goriilen fakat cok Shimeiil bir yamusak doku infeksiyonudur. Cilt alt: yag doku-
su ve yiizeyel fasyada yerlegir, hizh ve diffiiz yayilun gosterir ve yliksek mortalite ile sey-
reder. Bu terim ilk defa 1951 yilinda Wilson tarafindan kullamlmigtir, Onceden kullamlan
eg anlamian ise; gangrendz erizipel, nekrotizan erizipel, hastane gangreni, akut dermal
gangren, nonklostridyal krepitasyonlu selliilit, hemolitik streptokok gangreni, sinerjistik
nekrotizan sellilit ve Meleney selliilitidir.

Nekrotizan fasiitis, siklikla alt karin ve perine bolgesi ve daha seyrek olarak alt ekst-
remiteleri etkilemektedir. ABD’de yilda ortalama 10,000-15,000 civarninda A grubu strep-
tokoksik infeksiyon gérillmektedir. Bu olgularin % 5-10"unda nekrotizan fasiitis geligir.
Siklikla ciltte bir kesi, abrazyon, kontiizyon, yanik, laserasyon, sink, enjeksiyon ve kesi
bilgelerinde daha siktir. Diabetiklerde, alkoliklerde,. uyngturucu bagimlilaninda, immun
yetmezlii olanlarda ve periferik damar hastalarinda daha sik rastlamr. Fournier gangreni,
baglangicta erkeklerde skrotum bélgesinde yerlesen nckrotizan fasiitis ile eg anlaml ola-
rak kullanilmigtir, Zaman icinde kadinlarin perineal bolge nekrotizan fasiitis olgular: da ba
tanmimiama igine dahil edilmistir. Bu konuda 1883 yilindan bu yana literatiirde 500 e yakin
makale yaymlanmugtir, Nekrotizan fasiitiste {iretilen baglica mikroorganizmalar: Peptost-
reptococcus, Streptococcus pyogenes, Clostridium perfringens, Escherichia coli, Prevotel-
la cinsidir. Aerobik ve anaerobik mikroorganizmalar goriilebilir. Ureme monomikrobiyal
veya polimikrobiyal olabilir, fakat agirlikla polimikrobiyaldir. Singh ve ark. ¢aligmasinda
alinan 257 drnegin 167°si (% 63) aerobik mikroorganizma olmugtur.

Nekrotizan fasiitis tedavisinde ana esas agresiv cerrahi debridmandir. Buradaki ana he-
def infekte doku kalmayincaya kadar bu debridmanlan yenilemektir. Burada itk cerrahi gi-
rigimin 6nemi biiyiiktiir, sayet infeksiyon kontrol altina alinmak isteniyorsa debridman ko-
nusunda ekonomik davranmamak gerekir. Infeksiyon kontrolu i¢in genis spektrumtu anti-
biyotikler énerilmektedir. En yaygin olarak kristalize penisilin, anaerob etkili bir antibiyo-
tik (klindamisin, metronidazol veya ornidazol) ve aminoglikozid kombinasyonu tercih
edilmektedir, Biz de servis olarak aym protokolii uygulamaktayiz. Ayrica, bu olgularda ge-
cikme sonucu sepsis kaginilmaz oldugundan yogun bakim destegi, inotroplar, intraventz
immunglobiitin vb. ilaglar kallamlmaktadir. Destek tedavisi olarak da, solunum destegi ge-
rektirmeyen olgularda hiperbarik oksijen tedavisi kullanilmaktadir. Tip alanindaki tiim
ilerlemelere kargin gegitli serilerde nekrotizan fasiitisde genel mortalite oram % 28'dir
{Tablo 2).
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Tablo 2. Nekrotizan fasiitis olgularinda mortalite,

Yazar adi Yil Olgu sayisi Montalite %
Wilson 1952 23 9
Stone & Martin 1971 63 76
Kaiser 1981 20 ‘ 40
Lamb & Juler 1983 12 33
Majeski & Alexander 1983 30 33
Stamenkowic & Lew 1984 25 48
Spirnak ve ark. - 1984 20 45
Pessa & Howard 1985 33 33
Gozal ve ark. 1986 16 13
Faral & Hassan 1988 9 22
Asfar ve ark. 1991 il 27
Efem 1993 21 14
Ozgiig ve ark, 1994 10 60
Bulut ve ark, 1995 8 - 25
Taviloglu ve ark. 1996 20 35
Taviloglu ve ark. 1999 44 41

Servisimizde Ocak 1988 - Ocak 1999 arasindaki 11 yilik donemde tedavi ettigimiz 44
olguyu (30 erkek, 14 kadin) inceledigimizde yag ortalamasi 52 (19-80) olarak belirlenmis-
tir. Bu gurupta sevkle gonderilen olgulann oram % 45 (20 olgu) idi. Semptomlarin baglan-
gici ile bagvuru arasmdaki siire ise 8 giin (1-21 giin) olarak bulunmustur. Bagvuru siiresi:
yagayanlarda 6.5 giin (+ 4), 6lenlerde 9 giin (+ 7.6) olarak belirlenmigtir. Bu sonug, istatis-
tiksel olarak anlamh (p < 0.01) bulunmugtur. Tiim olgularda ampirik olarak kristalize pe-
nisilin + klindamisin + gentamisin kombinasyonu kullamlmugtir.

Ekstremite lokalizasyonlu 23 hastamin 10’unda (% 43) amputasyon gerekmigtir. Peri-
ne lokalizasyonin 16 hastamn 9’unda (% 56) anal sfinkter kaslarimn tutulumu nedeniyle
kolostomi uygulanmustir. Kann duvari tutulumu olan hastalarda (6 olgu) debridman sonra-
sinda, genig defektin sentetik greft ile kapatilmas: gerekmistir. Ortalama olarak 3 + 1.9 (1~
7) debridman uygulannugtir Kiiltiir sonucunda, 32 hastada (% 73) polimikrobiyal ve 12
hastada (% 27) monomikrobiyal iireme saptanmugtir,. Monomikrobiyal mikroorganizma
oramy; idyopatik grupta % 19 ve sekonder nekrotizan fastitis gurubunda % 30 bulunmugtur
ki, bu literatiir ile ters diisen bir sonugtur. _

Ortalama hastanede yaus siiresi 26 + 22 giin olmugtur. 16 hastada (% 36) mekanik ven-
tilasyon ve inotrop kullamim gerekmistir. Bunlarin 14°ii (% 88) kaybedilmistir. 11 hastada
(% 25) hiperbarik oksijen tedavisi uygulanmistir. Genel mortalite oram % 41 (18 olgu)
olarak bulunmugtur. Erken mortalite orani (ilk debridmandan sonraki 10 giin icinde) % 78
(14 hasta) olarak belirlenmistir. Bu oran literatiirde % 18-63 olarak gecmektedir. Geri ka-
lan 4 hasta ise ge¢ donemde sepsis bulgulan ile kaybedilmistir.

Sonug

Cerrahi anaerob infeksiyonlann tedavisinde en dnemli nokta erken tam ve giiphelen-
medir. Tabii ki, bunun da hekimlikteki tecriibe ve bilgi ile paralel gidecegi asikardir. Yap-
lacak cerrahi girigimin genis debridmanlar veya etkin bir abse bogaltiimas: seklinde olma-
s1 gerekmektedir, Sonug olarak infeksiyon odagini tam olarak ortadan kaldimak gerek-
mektedir. Ayrica, yardime: tedavi metotlarmin tiimiinden yararlanmakta fayda vardir,
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