


ANAEROP INFEKSIYONLARIN TANISI

Dogru tan, bilingli bir yaklagim gerektirir. Bu infeksiyonlarin belirti ve bulgularn iyi bi-
linmeli, killtiir i¢in kabul edilebilir materyel alinmali ve bu materyel zel sekilde laboratuva-
ra taginarak, en geg 30 dakika iginde, uygun bir besiyerine ekilmelidir.

Ates, titreme, 16kositoz, infeksiyonlarin ¢gogunda ortak bulgulardir. Aerob-anaerop ayin-
min saflamaz. Anaerop tanimu i¢in agafidaki bulgu ve belirtiler dikkatle aranmal ve yorum-
lanmalidir:

1. Kétii koku patognomeonik bir anaerop bulgusudur. Ancak % 50 anaerobik infeksiyon
kokusuzdur.

2. Doku, biiller ve atiklarda gaz olmas: giiclii bir delildir, kesin degildir. Zira gogunluk-
la mikst infeksiyonlara katilan koliform bakteriler de gaz iiretir.

3. Infekte dokunun anaerop florali kesime yakinlif1 yol gosterici bir gzlemdir.

4. Insan ya da hayvan isirigint ya da aminoglikozid tedavisini izleyen infeksiyonlarin ana-
erop kokenli olma olasihify yiiksektir.

5. Akint1 icinde sart (siilfiir) graniiiler aktinomikoza, kanl salgida siyah, ultraviyole 1§mn1
tutulan dokuda kirmuzi renk pigmentli Bacteroides’lere isaret eder.

6. Abse, nekroz, siniis, fistiil olugumu, yiiksekce kroniklesme egilimi, anaeroplann belir-
gin niteligidir.

7. Meleney ve Fournier gangrenleri, nekrotizan fasciitis veya miyonekroz gibi 6zel tablo-
lar, anaerop infeksiyon katilimlidir.

8. Habis urlara eglik eden infeksiyonlar, negatif kan kiiltiiriine kargin endokardit, belir-
gin septik tromboflebit ve metastatik abseler, bakteriemi ve sarilik beraberligi anaerop katili-
rm diiglindiiriir.

Anaerop kugkusu veren her infeksiyonda derhal direkt Gram boyast ve kiiltiir-antibiyog-
ram yapilir. Bu tip kiiltiirler icin uygun 6rnekler saflanir. Normalde steril olan viicut swilari,
abse ya da dokulardan derin aspirasyonla alinan materyal, cerrahi biyopsi dokusu, perkiitan
alinan trakeal icerik, direkt akciger igne biyopsisi ya da bronkoskopla alinan doku ya da sal-
gy, suprapubik ine ile alinan idrar, dogrudan uterus icinden elde edilen materyal dogru or-
nekler sayilir. Bunun digindaki materyal ¢ogunlukla yanlg sonug verir.

Mikst infeksiyonlar, genellikle anaerop, aerop, fakiiltatif ve mikroaerofilik, ¢ok sayida
mikroorganizma igerir. Laboratuvar incelemeleri zaman alicidir, sonuglar icin giinler gereke-
bilir. Bu nedenle tedavi ampirik olarak baslatilir. Antibiyotik tedavisi yerlesim ve katilimi
muhtemel ajanlara gire diizenlenir.

ANAEROBIK INFEKSIYONLAR

Bag-boyun ve gogiis bolgesi infeksiyonlar:: Bunlarin ana kaynag agiz ve iist solunum
yolu florasidir. Bu nedenle genellikle pigmentli Bacteroides’ler, Fusobacterium’lar ve anaerop
Gram pozitif koklar iiretilir. Akciger ve beyin abselerinde patojen etken diafragmamn agagi-
sinda var olan anaerobik infeksiyonlardan da gelebilir.

Beyin abselerinin % 85-90 kadan anaerop katiimlidir. Primer odak siklikla otitis me-
dia, mastoidit, siniizit ve dental infeksiyonlardir. Subdural ampiyemler de benzer bir yapiya
sahiptir, daha seyrek rastlanir.

Az, bogaz ve gevresinin anaerobik mikst infeksiyonlar: peritonsiller abse, kronik otit,
mastoidit, sinlizit, di§ absesi, periodontal hastalik, submandibular abseler, ameliyat sonrasi in-
feksiyonlar ve Ludwig anjinidir. Yukarida sayilanlara spiroketler ve aktinomigesler de katila-
bilir.

Ploropulmoner infeksiyonlarin % 90'1 anaerop katilimlidir. Bunlarin yarisi mikst, yaris1
da saf anaerobiktir. Akcifer absesi, aspirasyon pnomonisi, nekrotizan pnémoni, ampiyem bu
gruba girer. Olgularin bazilarinda B.fragilis iirer. Gergekte, bu bir afiz florasi elemamn degil-
dir. Antibiyotik duyarlili1 digerlerinden farkli oldugu icin varlif kesinlikle ortaya konulmali-
dir,

Kotii koku, kronik seyir, abse ya da nekroz olusumu, bronkopléral fistiil geligimi, hika-
yede dig ¢ekimi, tonsil ameliyati, sok, koma, anestezi, aspirasyon, kanser, bronsektazi, akci-
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ger dis1 anaerobik bir infeksiyon olmasi, aerop kiiltiirlerin siirekli negatif kalmasi, anaeropla-
1 hatirlatma ydniinden ciddi uyaricilardir.

Oral flora kaynakli anaerobik infeksiyonlarn tedavisinde ana unsurlar cerrahi drenaj ve
kombine bir antibiyotik uygulamasi olmalidir. Abselerde drenaj genellikle yeterli olur. Ancak
nekroz ya da yetersiz beslenen doku bulunmasi halinde (pnomoni gibi) cerrahi tedavi, genig
eksizyon ve debridman sekline doniigtiiriilmelidir. Aksi halde niiksler kagrmilmaz olur. Antibi-
yotik tedavisi genellikle uzun siirer. Akcifer lezyonlarinda bu siireg 9-34 hafta arasinda defi-
gir. Ozellikle aktinomikoz olgularinda tedavi uzun zaman alir.

Karacifier-safra yollar infeksiyonlar: Piyojenik karacifer abselerinin yarisina anaerop-
lar da katilir. Kaynak karin ve pelvisin anaerobik infeksiyon ve abseleridir. Once pleflebit ya
da kolanjit, sonra da karacifer absesi olugur. Infeksiyon etkeni Bacteroides’ler, Fusobacteri-
wm, anaerop koklar ve Clostridium’lardir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve ultrasonografi
(US), yerlesim, biiyiikliik ve sayistm net olarak ortaya koyar. Seckin tedavi uygun antibiyote-
rapi ve cerrahi drenajdir.

Anaerobik kolesistit nadirdir. Yasl ve diabetiklerde goriiliir. Gazli kolesistit seklinde
ortaya gikar. Neden, Clostridium’lar ya da sporsuz anaeroblardir. Etkili bir antibiyotik uygula-
masi eglifinde erken kolesistektomi gerekir.

'intraabdominal infeksiyonlar: Karin icinde gelisen abselerin tamami, anaerop katilimli-
dir. I¢i bog organ delinmelerini izleyen peritonit, apandisit, divertikilit, kolorektal cerrahi
sonrast gorillen sepsislerde, anaerop iirememesi halinde bu kiiltiire giivenme zorunlulufu
yoktur. Intraabdominal infeksiyonlarda neden, hem fakiiltatif bakteriler hem de anaeroplar-
dir. B.fragilis, Fusobacterium ve Clostridium’lar siklikla iiretilir.

Hastalik iki agamada geligir. Erken dénemde aeroplara bagl peritonit olugur. Bunu
anaeroplarin sorumlu oldupu abse gelisimi izler. Olayin yavag ve sinirh gittigi olgularda dog-
rudan abse meydana gelir. Abse en ¢ok pelviste goriiliir. Bunu diafragma alt1 absesi ve difier-
leri izler. BT ve US tamda yeterli olur. Tedavi i¢in kombine antibiyotik uygulamas: ile birlik-
te abse drenaj: yapihr.

Kadin genital organlari infeksiyonlar: Genellikle anaerop Gram pozitif koklar,Bactero-
ides’ler, Fusobacterium, Clostridium, Lactobacillus ve Actinomyces sorumlu tutulur, Tuboova-
rien abse, pelvik selliilit ve abse, septik diigiik, puerperal sepsis, endometrit, vagina duvari ab-
sesi, fetal amfizem, korioamnionitis, ameliyat yarasi infeksiyonlari, bolgede rastlanan mikst
infeksiyonlardir.

En dramatik tablo, uterusun clostridial istilasidir. Mikrop, vaginadan ya da manipiilas-
yonlarla digaridan gelir. En ok septik diigiiklerde olugur. Fetal amfizem, korioamnionitis ya
da ciddi endometrit-parametrit yapar. Birincisinde antibiyotik ve kiiretaj yeterli olabilir. Dige-
rinde tedavi erken histerektomidir. Gazli vaginal akint1 ve krepitasyon veren uterus belirgin
bulgulardir. Mortalite % 50-70 kadardir. Mikst bir infeksiyon oldugu icin penisilin tek bagina
yetersiz kalir. Metronidazol ya da klindamisin gibi antianaerop bir antibiyotik eklenir.

Osteomiyelit ve septik artrit: Anaerobik yumugak doku infeksiyonlar komgu kemife at-
layarak osteomiyelit olusturabilir. Cene, vertebra, kaburga, kafa kemikleri ve diZerleri gorii-
liig sikli®1 strasin olugturur. En sik iretilen etken Actinomyces’lerdir. Bunu Arachnia, Bactero-
ides ve Fusobacterium izler. Tedavi icin hasta kesimin genis eksizyonu ve uzun siireli antibi-
yotik verilmesi gerekir.

Septik artritler hem Gram pozitifler, hem de Gram negatiflerle olugurlar. Travma, ame-
liyat, mafsal igine injeksiyon, protez uygulamalari bilinen nedenlerdir. Tedavide antibiyotik-
ler tek bagina yetersiz kalir. Buna genig debridman eklenmelidir.

Bakteriyemi-endokardit: Anaerobik bakteriyeminin gergek insidans: bilinmiyor. Yiizde
ona varan sayilar veriliyor. En cok yazilan Bacteroides ve Fusobacterium bakteriyemileridir.
Bunlary, clostridial ve anaerop Gram pozitif koklarla olusanlar izler. Kaynak genellikle gast-
rointestinal ve genital infeksiyonlardir. Akciger, farinks ve dekiibitus tilserleri de cikig nokta-
lar1 olabilir. Diabet, immunosiipresyon, habis urlar, uygun olmayan antibiyotik tedavileri bak-
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teriyemi olasilifini artirir. Tlkinin tedavisinde ideal ilag metronidazol, digerleri igin ise penisil-
lin G’dir. Mortalitesi % 30 dolaylarindadir.

Yumugak doku infeksiyonlari: Sporlu ve sporsuz anaeroplar ciddi, zaman zaman &ldii-
riicii yumugak doku infeksiyonlarina neden olurlar. Bunlar arasinda clostridial olanlarin 6zel
bir yeri vardir.

Clostridium’lar Gram pozitif sporlu bakterilerdir. Barsagin dogal florasinda yer alirlar.
Yiizde yirmi insanda deride, bazilarinda da afiz ve vaginada rastlanir. Sporlan fegesle dofa-
ya yayilir. Insanda olugan her yaraya endojen ya da eksojen olarak bulagabilirler. Clostridi-
um’lann yiiz kadar tiirii vardir. Insanda 12 tanesi hastalik yapabilir. C.botulinum ve C.tetani,
botulismus ve tetanozdan sorumludurlar. Her ikisi de infeksiyondan ziyade intoksikasyon ola-
rak nitelenir. C.difficile ise bazi antibiyotik uygulamalarindan sonra goriilen psédomembra-
noz enterokolite neden olur.

Cerrahi agidan bilyiik énem tasiyanlar C.perfiingens, C.novyi, C.septicum, C.histolyticum,
C.bifermentans, C.fallax gibi tiirlerdir. Bunlar clostridial yumugak doku infeksiyonlarini olus-
tururlar. Olgularin % 80 kadarindan C.perfiingens tirer. C.septicum genellikle kolon kanseri-
ne eglik eden anaerop infeksiyonun nedenidir.

C.perfringens ve digerleri clostridial selliilit, clostridial nekrotizan fasciit ve clostridial
miyonekroz (gazh gangren) olarak bilinen tzel tablolari meydana getirirler. Ozellikle fegesle
temasa gelen glutea, perine, karin, kalga, uyluk yara ve ameliyatlar, toprak, elbise pargasi,
yabanci cisim, ezik-6lii doku, hematom iceren harp ya da sivil hayatta olugan travmatik yara-
lar anaerobik infeksiyon tehdidi altindadirlar. Dekiibitus yaralari, vaskiiler yetmezlik sonucu
ortaya ¢ikan nekrozu olan taraflar ¢ok kolay infekte olurlar. Isirik yaralarinin mikst infeksi-
yonlar: zaman zaman clostridial nitelikler de tagirlar.

Clostridium izole edilen yaralarin sadece % 5 kadarinda bir clostridial infeksiyon ortaya
cikar, inkiibasyon siiresi genellikle 3-4 giindiir. Diffiiz, yayilmaci bir infeksiyondur. Agirt gaz
iiretimi, toksik tablo, hipotansiyon, intravaskiiler hemoliz, renal yetmezlik, biling kaybi ve
oliim hastalifin klinik seyrini olusturur. Genig bir alanda krepitasyon verir. Selliilit ve nekro-
tizan fasciitis’lerde kaslar saghkh kalir. Olay fascial planda ilerler.

Clostridial miyonekroz en agir tipidir. Ani agn ile baglar. Sistemik toksisite hemen ekle-
nir. Lokal bulgular, sistemik belirtilerin cok gerisinde kalir. Gaz olusumu &tekilerden daha
azdir. Zamanla deride 6dem, gerginlik, biiller olusur. Once kirmuzi, sonra siyahums: akinti
baglar. Koku belirgin degildir.Bu sirada kaslarda énce iskemi, sonra da nekroz meydana ge-
lir. Delirium, gok, apati ¢ok belirgindir. Gram boyasi tamda bilyiik yarar saflar.

Clostridial infeksiyonlarin tedavisinde genis debridman (geregi halinde amputasyon),
yiiksek doz penisillin G ve hiperbarik oksijen uygulamasi, bu arada genel destek ana ilkeleri
olugturur. Gozlem siirekli olmali ve gerektik¢e debridman yinelenmelidir.

Non-clostridial selliilit, fasciit ve miyonekroz ile Meleney ve Fournier gangrenleri, ana-
eroplarin katildifi mikst yumusak doku infeksiyonlaridir. Clostridial olanlara oranla daha se-
lim seyirli ve daha az toksiktirler. Prognozlar: daha iyidir. Tedavi ilkeleri bir 6ncekine ben-
zer. Drenaj, yeterli eksizyon-debridman ve uygun antibiyotiklerin verilmesi tedavinin dziini
olugturur.
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