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OZET

Major travmalar sonrast sepsis goriilme sikligr oldukga yiiksektir. Tanisal yontemler ve antimikrobiyal tedavi
seceneklerinin tiim ilerlemelerine ragmen morbiditesi ve mortalitesi yiiksek bir klinik tablodur. Burada sepsis ile infeksiyon
kavramlar: arasindaki fark bilinmelidir, zira sepsiste konservatif tedavi yapulabilirken sadece dokiimante edilmig infeksiyonun
kontroliinde cerrahi veya diger girisimsel metotlarin yeri vardir. Klinik bulgular 151§1inda farkli radyolojik modaliteler
kullanilarak infeksiyonun erken tanisinin konulmast basarili bir tedavi icin gereklidir. Infeksiyonu olan hastamin standart
tedavisi, erken cerrahi drenajin yaninda, erken resiisitasyon ve uygun antibiyotik kullanimini kapsar. Bu makalede travima
sonrasi gelisen infeksiyonlara cerrahi yaklasum ve tedavinin planlanmasi, ayrica bazi ozel infeksiyonlarin tanisi ve tedavisi
irdelenmistir.

Anahtar sozciikler: cerrahi tedavi, infeksiyon kontrolii, sepsis, travma

SUMMARY
Surgical Approach to Sepsis and Its Complications Following Trauma

The incidence of sepsis remains high in trauma victims. In spite of recent advances in diagnostic techniques and
antimicrobial therapy, sepsis is a clinical condition with high morbidity and mortality rates. One should identify the difference
between sepsis and infection because patients with sepsis can be managed with a conservative strategy, reserving surgery
or other forms of intervention for documented infection. Early recognition of infection using radiological modalities and
clinical signs is essential to successful therapy. Standard therapy for patients with infection includes early surgical drainage
and resuscitation along with appropriate antibiotic therapy. In this article, the surgical approach and management of
therapy of posttraumatic infections, as well as diagnosis and management of some specific infections has been reviewed.

Key words: infection control, sepsis, surgical therapy, trauma

Major travmalar sonrasi sepsis goriilme siklig1 % 30 ile
80 arasinda degismektedir(1:9). Eger erken tan1 konup tedavi
edilmezler ise 6liim oranlar1 olduk¢a yiiksektir. Tam genellikle
radyolojik ve mikrobiyolojik incelemelerin de destekledigi
klinik bulgular ile konur. Fakat, yogun bakimda yatan major
travmali veya bagisiklik mekanizmalari o an i¢in zayiflamig
hastalarda tan1 koymak her zaman kolay olmaz. Bu grup
hastalarin hemen hepsinde sistemik inflamatuvar yanit
sendromuna (SIYS) ait bulgular vardir. Burada tedavi
edilmeyen bir infeksiyon ile SIYS’i ayirt etmek gii¢ olabilir.
Kavramsal olarak da sepsis ve infeksiyon arasinda fark vardir.
Infeksiyon devam eden bir siirec iken, sepsis bu siirece viicudun
verdigi bir yanittir. Bu nedenle, infeksiyon tanisi konuldugunda
antibiyotikler ve cerrahi drenaj ile hemen tedavi edilebilirken,
sepsis veya septik sok gelistiginde tedavisi olduk¢a zordur.

Travmal hastalarda infeksiyon belirti ve bulgular:
Ates, lislime-titreme, 16kosit sayisinda artig gibi klasik

N

belirti ve bulgularin yaninda tasikardi, tasipne, konfiizyon,
ileus, aralikli hipotansiyon ataklari, iist gastrointestinal sistem
kanamasi, yara iyilesmesinde gecikme, BUN ve kreatinin
diizeylerinde yiikselme, trombositopeni, hiperglisemi, insiilin
direnci gibi tipik olmayan klinik ve laboratuvar bulgularla da
ortaya cikabilir. Infeksiyon tanisi, normal bir hastada &n
planda anamnez ve fizik muayene ile konurken major travmal,
komplike bir hastada tani, siklikla radyolojik incelemeler ve
bazen de ileri kan tetkikleri sonucunda konur(1:9,

Fizik muayenede: 1. Tiim yara ve ameliyat bolgeleri
incelenmeli, 2. Invaziv monitorizasyon veya tedavi amagh
konulmus cihaz ve kateterlerin bulundugu bolgeler, 3. Cerrahi
drenlerin etrafi ve drenaj materyalinin miktar1 ve 6zelligi
(piirtilan, fekoloid vs.), 4. Muhtemel basi yaralarinin goriilecegi
bolgeler (sirt, sakral bolge), 5. Damar i¢i yerlestirilen kateter
yerleri gézden gegirilmeli, 6. Rektal tuge yapilmali (pelvik
infeksiyon, prostatit vs.), 7. Ense sertligine santral sinir sistemi
infeksiyonlar1 acisindan bakilmali, 8. Solunum sistemi



(pndmoni, ampiyem) ve alt ekstremiteler (tromboflebit)
incelenmelidir®).

Kan 6rneklemelerinde, infeksiyon bulgusu agisindan en
stk kullamilan parametre 16kositoz ve 6zellikle band formunun
artmasidir, fakat iyi bir belirte¢ degildir. Bunun yaninda
trombositoz, trombositopeni, hiperglisemi (diabetik olmayan
hastalarda) ve metabolik asidoz, infeksiyonun ciddiyeti ile
beraber sik gériilen bozukluklardir. Infeksiyon varliginda
sedimentasyonun yiikselmesi, C-reaktif protein (CRP),
prokalsitonin (PCT), interlokin 6 (IL-6), tiimor nekrozan faktor
(TNF-alfa) serum seviyelerinin yiikselmesi goriilen diger
laboratuvar bulgularidir. Yukarida belirtilen bazi kan
parametreleri (CRP, PCT) tani amach kullanimimn yaninda
hastalarin takibinde de kullanilmaktadir. Yara yeri, balgam,
trakeal aspirasyon materyali, idrar ve drenlerden gelen sivilar
Gram boyama ve kiiltiir icin 6rneklenir. Ayrica, kan kiiltiirleri
de mikrobiyolojik incelemeler i¢cin 6nemlidir. Bazi olgularda,
infeksiyonun tek bulgusu kiiltiirde saptanan iireme olabilir
3

Akciger grafisi mutlaka ¢ekilmelidir. Ultrasonografi
(USQG) infeksiyon kaynaginin belirlenmesinde faydali olabilir
ama her zaman icin bilgisayarli tomografi (BT) tam i¢in
USG’den daha iistiin bir radyolojik incelemedir(23). Ciinkii,
bu tip hastalarda mevcut olan drenler, ciltteki yaralar ve
pansumanlar optimal USG incelemesini engeller. Akut tagsiz
kolesistit, kolanjit, divertikiilit gibi potansiyel karin ici
infeksiyon kaynag: olabilecek patolojileri BT gosterebilir,
ayrica tek pozitif bulgu bu olabilir. USG ve BT karin i¢i
koleksiyonlardan mikrobiyolojik inceleme icin drnekleme
veya disa drenaj icin de kullanilir.

Travmal hastalarda infeksiyon tedavisinin planlanmasi

Travma sonrasi gelisen sepsisin tedavisinin planlanmasi
hastanin klinik durumunun ciddiyeti ile orantili hizda
yapilmalidir. Tedavide ¢oziimlenmesi gereken iki temel
problem vardir. Birincisi sepsis baslatan etkenin tedavisi yani
infeksiyonun kontroli, ikincisi ise etkenin neden oldugu genel
viicut cevabinin (cogul organ disfonksiyon sendromu) kontrol
altina alinmasidir.

Infeksiyonun kontrolii genellikle dort asamada yapilir:

1. Eger hastanin infeksiyonu ciddi sepsis veya septik
soka neden olmus ise ilk 6nce uygun s1vi resiisitasyonu
yaparak hemodinamik stabiliteyi sagladiktan sonra
organlarin fonksiyonlar1 tekrar degerlendirilir.

2. Radyolojik incelemeler ve kiiltiirler sonucu infeksiyonun
kaynagi belirlenmeye caligilir.

3. Muhtemel etkene kars1 uygun antibiyotik tedavisi
baslanir.

4. Drenaj saglanarak infeksiyon kaynak kontrolii yapilir.
Bagigiklik sistem mekanizmalart bozulmug hastalarda
bu asamalara gegmeden Once ampirik antibiyotik
tedavisi baglanabilir.

Antibiyotik tedavisi etkene yonelik yapilmalidir. Bu
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muhtemel etken, bazen yapilan islemler (kateterizasyon,
cerrahi girisimler vs.) ve fizik muayene ile iligki kurularak
saptanir. Ornegin; 1.Uriner sisteme ait girigimler yapildiysa
Gram negatif comaklara ve enterokoklara etkili aminoglikozid
ve ampisilin verilebilir. 2. Kolon florasi ile iligkili bir
infeksiyonda aerob ve anaerob mikroorganizmalara kars: etkin
antibiyotikler verilebilir. 3. Intravaskiiler kateterlere ait
infeksiyonlarda Gram pozitif koklara etkili antibiyotikler
kullanilmalidir. 4. Kolanjitte aerob Gram negatif bakterilere
etkin antibiyotikler verilmelidir. 5. Pnémonide Gram negatif
ve Gram pozitif aerob bakterileri kapsayacak antibiyotikler
verilmelidir.

Infeksiyon kaynagini tespit etmek énemlidir ciinkii bu
kaynagin ortadan kaldirilmasi tiim problemi ¢6zebilir.
Infeksiyon kaynagi kateterler ve yabanci cisimler (kompresler,
tamponlar vs.) derhal ¢ikartilmahdir. Toraksta ve karmn icinde
tespit edilen koleksiyonlar, abseler, infekte hematomlar, BT
veya USG esliginde perkiitan aspire veya kateter yardimu ile
drene edilmelidir. Bu koleksiyonlarin yukarida belirtilen
yontemlerle drene edilememesi durumunda ise acik veya
laparoskopik cerrahi drenaj uygulanabilir. Cerrahi veya
travmatik yaralar tekrar gézden gecirilmeli, infeksiyon
varliginda mekanik yara temizligi veya primer kapatilan
yaralarin dikigleri alinarak sekonder veya ge¢ primer kapamaya
birakilmast uygulanmalidir.

Komplike hastalarda goriilen baz 6zellikli infeksiyonlara
yaklasim
Cerrahi alan infeksiyonlar

Cerrahi alan ve onunla iligkili derin dokular ve viicut
bosluklarinda ortaya ¢ikan tiim infeksiyonlar1 kapsar. Kesi
yerinde, dren ¢ikig bolgelerinde kizariklik, ates, sislik ve
piiriilan akintinin olmasi, yiizeysel cerrahi alan infeksiyonlarinin
tanimlanmasini kolaylastirir. Dikiglerin aralanmasi ile saglanan
drenaj ve uygun antibiyotik tedavisi yeterlidir. Ameliyat sonrasi
donemde karm duvarinda veya ‘crush’ yaralanmalar sonucu
ender olarak daha invaziv ve derin dokularda nekroz ile
seyreden nekrozitan yumusak doku infeksiyonlar1 (NYDI)
ortaya gikabilmektedir. Ozellikle kolon florasi ile temas eden
cerrahi yaralarda goriilme olasiliginin yiiksek oldugu
bilinmektedir. Erken tan1 konulup tedavi edilmezler ise, ¢cogul
organ yetmezligine gidis bu tip hastalarda sik goriilmektedir.
Agir yumusak doku infeksiyonlari; ani ortaya cikisi, hizl
ilerleyisi ve doku planlarinda gaz varlig: ile diger cerrahi
infeksiyonlardan farklilik gosterirler. Yumusak dokularin
hasari, yaniklar, karin ve perine ameliyatlarinda agir
kontaminasyon ve doku iskemisi ile sonlanan her durum
infeksiyonun yerlesmesi ve zararli etkilerini gostermesi igin
ideal ortami saglayacaktir. Ozellikle karin duvarinin
kapatilmasinda oldugu gibi cerrahin yogun gerilim uyguladig
durumlarda infeksiyon goriilebilmektedir. NYDI’lar1
monobakteriyel oldugu gibi polibakteriyel olabilir.
Monobakteriyel infeksiyonu olanlarda etken olarak en sik
Streptococcus pyogenes, Clostridium perfringens ve
Pseudomonas tiirleri tespit edilir. Polimikrobiyal olanlarda



ise sinerjistik etkili aerobik ve anaerobik mikroorganizmalar
bir arada bulunur. Kiiltiirlerde Bacteroides, enterokok ve
Escherichia coli  en sik rastlanan mikroorganizmalardir.
Cerrahi tedavisi oldukg¢a agresif olmalidir, tiim nekrotik fasyal
yapilar ile birlikte yara kenarlarinda saglam dokulara
ulagilincaya kadar eksize edilmelidir. Infeksiyonun yerlesimine
gore cerrahi teknik degisir. Perineye lokalize infeksiyonda
genis debridmana ek olarak fekal diversiyon i¢in koruyucu
uc kolostomi yapilabilir. Alt ekstremitede infeksiyonun klinik
gidisine bagli amputasyon karari verilebilir. Klinigimizde
yapilan ¢alismada % 43 oraninda ekstremite amputasyonu ve
perine lokalizasyonlu 16 hastanin 9’unda (% 56) anal sfinkter
kaslarinin tutulumu nedeniyle kolostomi uygulanmistir(®.
Agresif cerrahi sonucu eger hasta yasar ise rekonstriiktif
islemler gerekir. Infeksiyonun kontrolii i¢in genis spektrumlu
antibiyotikler 6nerilmektedir. En yaygin olarak, kristalize
penisilin, anaeroblara etkili bir antibiyotik ve aminoglikozid
kombinasyonu tercih edilmektedir(?.

Derin cerrahi alan infeksiyonlar1 ve 6zellikle viicut
bosluklarinda olanlarin tanimlanmasi igin yalmz bagma fizik
muayene, hastanin ge¢irmis oldugu cerrahi girisimlerin gézden
gecirilmesi yeterli olmayabilir. Tleri radyolojik incelemeler
gerekir. Tedavileri tekrar cerrahi girigsimler gerektirebilir, bu
girisimler planli (STAR) ve plansiz olarak birden fazla olabilir.

Karn ici abseler

Karin bolgesine penetran ve kiint travmalar nedeniyle
solid ve i¢i bos organ yaralanmasi goriiliir. Solid organ
yaralanmalarinda kanama 6n planda iken i¢i bos organ
yaralanmalarinda bakteriyel kontaminasyon 6n plana
cikmaktadir. Kontaminasyonun miktar1 yaralanmanin yeri,
boyutu ve cerrahinin zamanlamas1 ve se¢ilen cerrahi metot
ile ilgilidir. Ornegin kolonda bakteri miktar1 cekumda 106
iken rektumda bu say1 1013°e yiikselmektedir. Bu da kolon
yaralanmalarinda se¢ilecek cerrahi metodu farkli kilmaktadir.
Kolon yaralanmalarinda yaralanan kolon segmentinin karin
digia alinmasi (eksteriorizasyon), kolostomi veya primer
onarim uygulanmaktadir. Son yillarda kolon yaralanmalarinda
hastanin hemodinamik parametreleri goz 6niinde tutularak
primer onarim daha sik yapilmaya baslanmigtir. Her seye
ragmen bu tip travmatik yaralanmalardan sonra % 20 oraninda
karin i¢i abseler ortaya ¢ikmaktadir. Tan1 ¢cogunlukla karin
BT ve USG’si ile konulmaktadir. Tedavide perkiitan drenaj
metotlar1 ilk tercih olarak kullanilmaktadir. Gerekirse
laparoskopik veya konvansiyonel cerrahi yontemle de drenaj
uygulanabilir(-8). Bunun disinda bu tiir bir yaralanma
sonrasinda gerceklestirilen anastomozlardan karin icine gelisen
fistiiller ya da sizintilar sonrasinda abse geligebilir. Bunlarin
tedavisinde bazen izlem, parenteral beslenme, perkiitan drenaj
vb. konservatif yontemler etkili olurken, bazi olgularda tekrar
cerrahi girisim gerekebilmektedir. Bu duruma klinik takibi
yapan cerrah ya da cerrahi ekip karar vermelidir.

Uriner sistem infeksiyonlart
Kritik hastalarin hemen hepsine idrar sondasi

yerlestirilmektedir ve yaklasik % 20’sinde iiriner sistem
infeksiyonu goriilmektedir(!?), Kateter yiizeyine yapisan
mikroorganizmalar olusturduklan biofilm (bakteriler, bakteriyel
glikokalisler, Tamm-Horsfall proteini ve idrar tuzlarindan
olusur) tabakada iiremeye devam ederler, bu infeksiyon
kaynagini ortadan kaldirilmadan tedavisi miimkiin olmaz.

Kateter infeksiyonlar

Intravaskiiler kateterler ile infeksiyon ve sepsisi
tanimlamak 6nemlidir. Genellikle kateter bolgesinde eritem
hassasiyet ve 1s1 artig1 ile karakterize lenfanjit ve cerahatin
goriilmesi ve tromboze venin palpasyonu ile tani konur. Sepsis
tanisi i¢in: 1. Kan kiiltiiriinde ve kateterde ayni bakterinin
izole edilmesi, 2. Klinik ve mikrobiyolojik olarak bagka bir
kaynagin olmamasi gerekir(1D,

Akciger infeksiyonlar

Post-travmatik yogun bakim ihtiyaci olan kritik hastalarda
bir dizi fizyolojik akciger savunma mekanizmasinin
(1.Endotrakeal tiip kullanilmasina bagh nazofaringeal filtrasyon
sisteminin devre dis1 kalmas, 2.Oksiiriik refleksinin sedasyon
veya biling diizeyinin diisiik olmas1 nedeniyle azalmasi, 3.
Alveoler makrofaj fonksiyonlarinda azalma, 4.Mukosilyer
temizligin azalmasi) bozulmasi nedeniyle erken donemde
pnomoni ortaya ¢ikabilir. Hizli ve dogru tan1 koymak i¢in
klinik bulgular, akciger grafisi, balgam orneklerinin Gram
boyamast hep beraber degerlendirilmelidir. Kiiltiir sonuglari
gelinceye kadar Gram boyama sonuglarina bakilarak ampirik
tedavi baglanmalidir. Sefazolin + aminoglikozid veya oksasilin
+ aminoglikozid ampirik tedavi icin verilebilir, eger
Pseudomonas siiphe ediliyorsa antipsddomonal bir ajan
eklenebilir(?.

Akciger absesi, akciger parankiminin infeksiyon nedeni
ile nekroze olmasi ile karakterize bir klinik tablodur. Travma
hastalarinda 6zellikle biling kaybi ile seyreden kapali kafa
travmalarinda aspirasyon sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Hastalarmn
yaklasik % 40’1inda mikst aerobik ve anaerobik flora
goriilmektedir. Tibbi tedavi yaninda transbrongiyal drenaj
veya perkiitan tiip drenaj tedavide 6nemli rol oynamaktadir.

Ampiyem

Gogiis travmasi sonrasi yapilan torakotomi veya tiip
torakostomi islemleri sonucu goriiliir. Cok ender olarak
pndmoni sonrast geligir. Tant i¢in plevral sividan alinan 6rnegin
Gram boyama ve kiiltiir sonucu konur. En sik rastlanan patojen
Staphylococcus aureus’tur. Tedavisinde toraks tiipii ile drenaj
¢cogu zaman yeterlidir. Yetersiz kalindiginda torakoskopi veya
torakotomi ile dekortikasyon gerekebilir. Eger altta yatan
nedenler arasinda brong veya 6zofagus yaralanmasi var ise
bunlarin da definitif tedavisi planlanmalidir.

Sternal infeksiyon ve mediastinit

Sternotomilerden sonra ortaya ¢ikan ¢ok ciddi ve yagsami
tehdit edici infeksiyonlardir. Yiizeysel bir cilt infeksiyonu,
arada ince bir yumusak doku bulunmasina bagli olarak



sternuma ve mediastene ulagir. Bunun tam tersi derin
dokulardan da ameliyat sonrasi ortaya ¢ikabilir. Mediastineal
infeksiyonlar az goriilir ve genellikle iyatrojeniktir.
Iyatrojenik 6zofagus yaralanmasi ¢ogu endoskopi veya
dilatasyona bagl olarak ortaya ¢ikar. Ayrica korozif madde
alimina bagli 6zofagus yaralanmalarinda olugan mediastenit
de yasami tehdit eden bir komplikasyondur. Toraks BT tani
icin altin standarttir. Acil cerrahi drenaj ve debridman
gerektirir.

Siniizit

Uzun siire nazogastrik sonda uygulanmasi ve maksillo-
fasiyal yaralanmalar, siniis infeksiyonlar1 i¢in kolaylastirici
bir sebeptir. Maksiller ve frontal bolgede agr1 ve hassasiyet
olur ama kritik hastalarda siklikla BT ile tan1 konur. Siniis
aspirasyonu ve kiiltiir sonucuna gore antibiyotik tedavisi
yapilmalidir.

Parotit

Klasik lokal bulgular ile tan1 konur. En sik tespit edilen
etken S.aureus’tur. Stensen kanali ve kandan alman kiiltiirler
etkenin tespitinde yararhidir.

Prostatit

Rektal tusede prostat masaji ile alinan materyalin kiiltiirii
ile tan1 konur. Genellikle uzun siireli idrar sondas1 uygulan-
masina bagli bir infeksiyondur.

Psodomembranoz enterokolit

Bagka nedenle kullanilan antibiyotik uygulamalar:
sonucu ortaya ¢ikar. Clostridium difficile en sik tespit edilen
patojendir. Sigmoidoskopi ile elde edilen materyalin serolojik
tetkiki ve kiiltiire ekilmesi ile tan1 konur. Ender goriilmesine
ragmen Sliimciil seyredebilir. Uygun antibiyotik tedavisi ile
hemen her zaman bagar1 elde edilir.

Post-travmatik menenjit

Serebrospinal s1vi kagaginin sik goriildiigii kafa tabani
kiriklarinda post-travmatik menenjit riski oldukga yiiksektir.
Streptococcus pneumoniae, S.aureus, Haemophilus influenzae
sik tespit edilen patojenler olmasina ragmen orofarinks
florasinda bulunan her mikroorganizma bu infeksiyona neden
olabilir. I1k defa 1970°de travma ile menenjit arasindaki
iligki gosterilmigtir. O donemden bu yana, serebrospinal sivi
kacag1 olan hastalarda profilaktik antibiyotik uygulamalari
bu komplikasyonun goriilme oranimi azaltmigtir®. Yine de,
kafa kaidesi kirig1 olan ve ates nedeni bulunamayan
hastalarda hemen lomber ponksiyon yapilarak serebrospinal
sivinin incelenmesi ve kiiltiire gonderilmesi gerekir.

e

Osteomiyelit

Acik kiriklarda, 6zellikle Grade III olanlarda daha sik
goriiliir. Beraberinde {izerindeki yumusak dokuda da infeksiyon
goriiliir. Gram pozitif koklarin yaninda giderek artan oranda
Gram negatif bakteriler (Paeruginosa, Klebsiella, Enterobacter
suslar1) infeksiyondan sorumludur. Tedavisinde cerrahi
debridman, uzun siireli antibiyotik uygulamasi ve eksternal
kemik stabilizasyonu yer almaktadir.

Transfiizyona bagl infeksiyonlar

Hepatit, HIV ve sifiliz gibi tipik transfiizyona bagh
infeksiyonlar haricinde de ¢cok ¢ok ender olarak, baz1 patojenler
transfiizyon sonrasi semptomatik infeksiyona neden olur.
Yersinia enterocolitica, Pseudomonas fluorescens, P. putida
ve Campylobacter jejuni gibi dolapta saklanan kanda
yasamlarin1 devam ettirebilen patojenler infeksiyona neden
olabilir. Kan transfiizyonuna baglh bakteriyel sepsis sonucu
oliim oram 6 milyonda birdir(11). Béyle bir durumdan siiphe
edilirse kan torbasi ve i¢inde kalan kan ve alicinin kani
mikrobiyolojik incelemeye alinmalidir.
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