Bolum 11

YUMUSAK DOKU
ENFEKSIYONLARI

Rana Isik

GAZLI GANGREN

Genellikle yumusak dokuda bir travma sonucu olusan oldukga ciddi ve dokularda hidrojen sulfid
ve CO2 birikimiyle karekterize klostridial bir enfeksiyondur.

Bakterioloji.

Bir¢ok formu bulunan klostridyumlar saprofit, anearop, sporlu gram pozitif basillerdir. Bunlarin
icinde bu hastalig1 sebep olan CI. Perfringesin hem spor, hem de vejetatif formu vardir. Bu basiller
toprakta ve intestinal traktusta bulunur. Cesitli toksinlerle hastalig1 olusturur. Bunlar kollejenaz,
hyalorinidaz, DNAaz, hemolisin lesitinaz karekterindedir. Lesitinaz, hiicre zarin1 pargalarken diger-
leri yumusak dokuda bulunan kollejenleri pargalayarak hidrojen siilfid ve CO2 olusturur (gas). Bu
basillerin sporlari hemen her sarta direnglidir.

Patogenez:

On sart K. perfringesin spor veya vejetatif formuyla bir dokunun enfekte olmasi gerekir. Ikinci
olarak bu dokunun gegici bir hipoksiye maruz kalmasi ya da nekrotik olmasi gerekir. Nekrotik bir
doku katalazdan zengindir. Katalaz ve peroksidaz gibi enzimlere ihtiya¢ duyarlar. Aksi takdirde
spor formlari, toksinleri iiretecek vejetatif forma donemez. Bu bakimdan redoks potansiyel deger-
lerinin bu basilin bulunmusg ortamda minimal yada hi¢ olmamasi gerekir. Yani katalaz ve peroksidaz
gibi enzimlerin bulundugu, redoks potansiyel degerlerinin az oldugu bir ortamda toksin liretme
kabiliyetine sahiptirler. Bu ortam ise nekrotik veya ge¢ici hipoksik bolgelerdir. Bu ortamda spo-
rogenesisi degil, vejetatif bir basilin olusmasina neden olur. Daha sonra ise toksinler olusur.

Toksinler;

Alfa toksin: Lesitinaz karekterinde olup hiicre duvarini pargalar.

Theta toksin: Hemoliz yapar. Ayrica kardiotoksik, nekrotiktir.

Koppa toksin: Kollojenaz karekterinde olup kollojenleri pargalar. Yani proteolitiktir.
Mu: Hyalurinidaz olup yayilma faktoriidiir.

Nu: DNA az karekterindedir. Vd.
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Bu toksinler sayesinde dokularda siddetli ddem ve destriiksiyona neden olur. Normal bir serum,
proteinaz toksinlerini inhibe edemeyerek ¢ok kisa bir siire icinde komsu dokularda da gas olusu-
muna neden olarak yayilmaya devam eder. Bu 6demi kas, yag ve fasia gibi dokularin nekrozu izler.



Ortopedik Hastaliklara Genel Yaklagim

Radyograflar tipik olarak normaldir; Bununla birlikte, yeterince biiyiik oldugunda, bir apse,
radyografilerde kitlesel olarak goriinebilir. Yumusak doku gazi veya hava-sivi seviyesi bazen go-
rllebilir ve bir apse diisiindiirtir. Nadiren, apse kemik veya eklemin bitisiginde konumlandiginda
periosteal bir reaksiyon veya eklem efiizyonu goriilebilir. Pyomyositis dahil olmak iizere derin yu-
musak doku enfeksiyonlart MR ile miitkemmel goriintiilenir. T1’de heterojen diisiik sinyalli kas bii-
yiimesini ve s1vi duyarli sekanslarda ise artmis sinyalle ortaya gikan 6demi gosterir. Intramuskiiler
bir flegmon, kotii bir sekilde sinirlandirilmis T2 sinyali ve heterojen gelisme olarak goriinecektir.
Bir apse olusursa, T1’de orta. diisiik ve T2 ve STIR’de yiiksek sinyal ile periferal olarak yiikse-
len yiizeysel veya intramiiskiiler sivi toplama olarak goriinecektir. Kalin diizensiz duvarin kontrast
sonrasi goriintiilerinde, periferik artig vardir. BT bulgulan ile birlikte kas veya kaslarin biiyiimesi
intramiiskiiler ve intermuskiiler yag diizlemlerinin ¢ikarilmasi. Kontrastsiz BT, etkilenen kasin ilis-
kili s1v1 koleksiyonlari ile veya bunlar olmadan gelisimini gosterecektir. 25 Kalin bir gii¢lendirici
duvarli s1vi toplama ve toplamada yumusak doku gazi varligi, bir apse tanisidir.1 Ultrason taramast,
yumusakligin belirlenmesi icin mitkemmel bir yontemdir. dzellikle yiizeysel ise doku apsesi. Ult-
rason taramasi, hiperekoik bir duvar ile iyi belirlenmis bir s1v1 toplama gosterecektir. Hem ultrason
taramas1 hem de BT, gerektiginde aspirasyon veya drenaj i¢in gortntii kilavuzlugu saglama avan-
tajia sahiptir.

Bursit ve Tenosiyovit

Septik Bursit ve Tenosinovit genellikle travma veya enjeksiyon sonrasi ortaya ¢ikar. Septik art-
ritte oldugu gibi, S aureus en sik goriilen enfeksiydz ajandir. Fungal ve mikobakteriyel enfeksi-
yonlar olduka nadirdir. Olekranon ve prepatellar bursalar siklikla yiizeysel lokasyonlari nedeniyle
travmaya yatkinliklarina baglh olarak daha sik enfekte olurlar. Hem klinik bulgulari, hem de go-
riintiileme 6zellikleri itibari ile inflamatuar aseptik bursit ve tenosinovitten ayirt edilemediginden
aspirasyon siklikla gereklidir.

Radyografiler nonspesifiktir. Ancak tipik olarak yumusak doku 6demi ve bitisik yag planlarinin
kaybolmasini gosterir. Ultrason taramasi, ¢evresel hiperemi ile birlikte yogun bursa veya tendon
kilifin1 gosterebilir. MRG, T1’de diisiik sinyal yogunlugu T2’de yiiksek sinyal yogunlugunu gos-
terecektir. Hem romatoid artrit hem de mikobakteriyel enfeksiyonlarda bulunan sivi i¢inde diisiik
sinyal yogunluguna sahip cisimleri goriilebilir. Yogun kontrastlanma gosteren sinovyum mevcut-
tur. BT, yogun bursa veya tendon kilifin1 gdsterebilir ve az miktarda gazi tespit etmede en hassas
olanidir. BT ayrica ¢evredeki yumusak dokuda ve potansiyel iilserasyonlarda veya siniis yollarinda
inflamatuar degisiklikler gdsterebilir.
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