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Ozet

Summary

Klostridyal sellulit genellikle Klostridium perfringens
tarafindan olusturulan ve dokular arasinda gaz toplanmasi ile
karakterize bir hastaliktir. Nadir goriilen bu hastaligin prog-
nozu iyidir. Ancak gazli gangren ile karistirilmast siklikla
gereksiz amputasyonlarin yapilmasina neden olmaktadir. Biz
caligmamizda, elinde olusan kiigiik bir kesiden sonra sag iist
ekstremite, hemitoraks ve karinda klostridyal sellulit gelisen,
penisilin G ile yapilan konservatif tedaviye hizla cevap veren
ve cerrahi tedaviye gerek kalmayan 18 yasinda bir erkek ol-
guyu, bu hastalikla ilgili olarak hekimlerin dikkatini ¢cekmek
amactyla yayinlamay1 uygun gordiik.
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Clostridial cellulitis is a disease that is usually caused by
the Clostridium perfringens, and it is characterized with the
accumulation of gas along the soft tissues. The prognosis of
this disease that rarely appears is good. However, that
clostridial cellulitis is frequently misdiagnosed as gas gan-
grene causes the unnecessary amputations. We reported the
case of 18 -year-old male with clostridial cellulitis in the right
upper extremity, hemithorax and abdomen secondary to a
minimal cut in his hand. He healed rapidly by the treatment of
penicillin G, and the surgical treatment wasn't necessary. We
published this article to save the interest of physicians on
clostridial cellulitis.
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Klostridyal sellulit dokular igerisinde gaz
toplanmast ile karakterize bir enfeksiyondur. Etken
genellikle Klostridium perfringens'dir. Deri altinda
ve kaslarin arasinda bol miktarda gaz toplanir. Kirli
olan ve yeterince debride edilmemis yaralarda
goriiliir. Yara bolgesinde derinden gelen serosan-
gindz bir akint1 ve gaz ¢ikisi, agri, 6dem vardir ve
palpasyonla krepitasyon alimir. Lokal belirtilerin
ciddi olmasina karsin hastanin genel durumu bozul-
maz ve toksemi tablosu goriilmez (1-6).

Cok sik goriilmeyen ve literatiirde hakkinda
cok az bilgi bulunan bu hastalik maalesef ge¢cmiste
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sik stk gazli gangren ile kanistirilmis ve gereksiz
ekstremite amputasyonlar1 yapilmstir. Genellikle
kirli, yeterince debride edilmemis biiylik yaralan-
malardan sonra olustugu bildirilse de bizim
vakamizda oldugu gibi kiiclik bir kesiden de kay-
naklanabilmektedir. Bu hastalikla karsilagan
hekimlerin hastanin hayatin1 kurtarmak amaciyla
gazl1 gangren olarak degerlendirip bir an 6nce am-
putasyon yapma aceleciligine dikkati ¢ekmek
amaciyla karsilastigimiz bu ilging vakay1 ve kon-
servatif tedaviyle kisa siirede elde ettigimiz
basariy1 yaymlamay1 uygun gordiik.

Olgu Sunumu

E.A., 18 yasinda, erkek. Araba tamirhanesinde
caligan hastanin 1 ay oOnce calisirken sag avug
icinde bir kesi olmus. Doktora gitmeyen ve ilag
kullanmayan hasta yarali eliyle calismaya devam
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Sekil 1. Olgunun sag iist ekstremitesinin goriiniimii.

etmis. Yarasinda zaman zaman sulanma olmasi ve
yaranin tam olarak iyilesmemesi disinda higbir
sikayeti olmayan hastanin hastanemiz acil servisine
bagvurmadan 3 saat Once sag eli aniden sismeye
baglamis. Kisa siirede siglik koluna yayilmis ve agri
olusmus. Bunun disinda bir sikayeti olmayan has-
tanin yapilan fizik muayenesinde; genel durumu iyi
vital bulgular stabil idi. Ates: 37 C°, Nabiz: 72/dk.,
Tansiyon A: 120/80 mmHg. Sag avug iginde 1 x 1
cm ¢apinda, cilt ve cilt altin1 igeren, graniilasyon
tesekkiil etmis ve i¢inde ¢ok az miktarda serosan-
gindz s1v1 bulunan yara vardi. Sag el, dnkol ve kol
orta derecede 6demli ve palpasyonla belirgin krepi-
tasyon ve ¢ok az agr1 vardi. Cildin rengi normal idi
(Sekil 1). Ulnar ve radial nabazanlar alintyordu ve
sinir arazi yoktu. Cekilen direkt rontgen grafi-
lerinde sag el, onkol ve kolda yumusak dokular
arasinda yaygin gaz birikimi oldugu gozlemlendi
(Sekil 2,3,4). Yapilan laboratuvar tetkiklerinde; Hb:
14.4 g/dL, Htc: %42, BK: 11400/mm?3,
Sedimentasyon hizi: 15 mm/ 1 saat, 30 mm/ 2 saat.
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Diger biitiin rutin kan ve idrar tahlilleri normal
sinirlarda. Yara icindeki ¢ok az miktardaki sivi
materyalin gram boyama ile yapilan incelemesinde
gram pozitif basiller goriildi. Doku parcasindan
anaerob besiyerine ekim yapildi (Daha sonra besi-
yerinde klostridium iiredigi tesbit edildi. Ancak tip
tayini yapilamadi). Yara bolgesine yapilan ponksi-
yonlardan higbir materyal elde edilemedi. Hasta
29.5.1999 tarih ve 10597-6207 no.lu protokol ile
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'ne yatirildi. Hasta
yatagina alindiginda dokular arasindaki gaz sag
hemitoraks ve karin bdlgesine yayilmist1 (Sekil 5).
Bu bolgelerde de sislik ve palpasyonla belirgin
krepitasyon vardi. Hastanin damar yolu agildi,
giinde 20 milyon {inite kristalize penisilin G (IV) ve
oral analjezik-antiinflamatuar tedavisine baslandi.
Hastanin vital bulgulari, laboratuvar tetkiklerindeki
degisiklikler sik araliklarla takip edildi. Sag iist
ekstremite, hemitoraks ve karin bdlgesindeki sislik
ve gaz olusumu proksimalden distale dogru hizl
bir sekilde geriledi. Beyaz kiire sayist normale
diistii. Subfebril ates normale dondii. Tedavinin 12.
saatinde BK:7000/mm? idi ve sag hemitoraks ve
karm bolgesindeki sislik ve palpasyonla alinan
krepitasyon belirgin bir sekilde azalmisti. 24. saat-
te BK: 6100/mm? ve klinik muayenede sadece kol,
onkol ve elde krepitasyon (azalmig olarak) alini-
yordu. 3. giinde sislik ve krepitasyon alinmasi
tamamen kaybolmus, BK: 5200/mm?, Sedimentas-
yon hizi: § mm/ 1 saat ve 15 mm/ 2 saat olarak bu-
lundu. Hastanin zaten bastan beri bozuk olmayan
genel durumu ¢ok iyi goriiniiyordu. Tedavinin
5. giiniinde kristalize penisilin G tedavisi kesildi ve
prokain penisilin G verilerek hasta taburcu edildi
1 hafta sonraki kontrolde antibiyotik verme islemi
sonlandirildi. Hastanin higbir sikayeti ve avug
icinde heniiz tam olarak kapanmayan yarasi disinda
fizik muayene bulgusu yoktu. Biitiin laboratuvar
tetkikleri normal idi.

Tartisma

Klostridyal sellulit literatirde c¢ok fazla
bahsedilmeyen, nadir gériilen, ancak oldugunda da
hekimler tarafindan gazli gangren ile karistirilip
hastalikl1 ekstremitenin amputasyonu yoluna
gidilebilen bir hastaliktir. Ge¢miste cok sayida
klostridyal sellulit vakas1 gazli gangren sanilarak
gereksiz amputasyonlar yapilmistir (1,2). Oysa ki
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Sekil 2,3,4,5. Olgunun sag iist ekstremite ve akciger grafileri
(yumusak dokular i¢inde yaygin gaz birikimi goriiliiyor).
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bu hastalikta prognoz ¢ok iyi ve mortalite orant
digiiktir (2,7).

Hastalik genellikle kirli veya yetersiz debrid-
man yapilan (6zellikle askeri) yaralarda, yaralan-
madan 3-5 giin sonra olusur (3,7,8). Yara bol-
gesinde gaz olusumunun asir1 olmasina karsin gazli
gangrenin aksine relatif olarak ¢ok az lokal agri,
odem, cilt degisiklikleri ve toksemi vardir (1,3,6,9).
Baxter istisnai olarak asir1 derecede yumusak doku
6demi olustugunu bildirmistir (10).

Bizim olgumuzda yaralanma avug¢ ic¢inde
olusan 1 x 1 cm ¢apinda kiigiik bir kesiden ibaretti.
Hastalik olusmasi da yaralanmadan 1 ay sonraya
rastlamaktadir. Bu durum, klostridyal sellulit'e se-
bep olan yaralarin 6zellikleri ve inkiibasyon siiresi
ile ilgili literatiirde wverilen bilgiler (3,7.8) ile
uyusmamaktadir. Ancak hastanin bir araba
tamirhanesinde calistyor olmasi ve yaralanmayi
takiben hi¢bir 6nlem almadan calismaya devam
etmesinin, hastalik etkenlerinin bu agik yaradan
siirekli olguyu tehdit etmesine ve sonucta hastalik
olusmasima neden oldugunu diisiinmekteyiz. Bu
da bize Onlem almmadiginda kiiciik bir kesiden
sonra bile hastaligin gelisebilecegini gdstermekte-
dir.

Olgumuzun yarali ekstremitesinde asir1 dere-
cede gaz olusumu, ancak orta derecede 6dem ve
agr1 mevcuttur. Cilt degisiklikleri ise yoktur.
Toksemi tablosu yok denecek diizeydedir. Hastanin
genel durumu iyi ve sag st ekstremitesindeki ani
sislik ve hafif agri disinda bir sikayeti yoktur.
Lokosit sayisinda hafif yiikselme olup sedimentas-
yon hizi normaldir ve subfebril ates durumu mev-
cuttur. Bu durum yazarlarin belirttiklerini dogrular
niteliktedir.

Klostridyal sellulit zedelenmis veya normal
konnektif dokular1 ve hasarli adaleleri istila eder
(1). Altemeier (11) klostridyal sellulitin myonek-
rozla birlikte var olabilecegini bildirse de gazh
gangrenin aksine saglam adale tutulumunun
goriilmedigi pek c¢ok arastirmact tarafindan
bildirilmistir (1,2,3,9).

Ancak klostridyal sellulit hafife alinacak bir
durum degildir. Enfeksiyon dokular arasinda hizla
yayilabilir ve acil cerrahi drenaj gerektirir.
Ameliyatta dokular dekomprese edilir. Yogun bir
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antibiyotik ve destek tedavisi verilir. En etkili an-
tibiyotikler penisilin ve klindamisin'dir (1-4).

Konuyla ilgili yazilarda belirtildigi {izere, en-
feksiyon dokular arasinda hizla yayilabilir. Bu du-
rum bizim olgumuzda da gergeklesmistir. Yumusak
doku sisligi ve gaz olusumu sasirtict bir hizla,
birkag saat iginde sag iist ekstremiteye ve daha son-
ra da sag hemitoraks ve karin bolgesine yayilmistir.
Biz olgumuzda biiyiik bir yaralanmanin olmamasi
ve genel durumunun ¢ok iyi olmasini da goz
onlinde bulundurarak baslangigta penisilin krista-
lize ile yogun bir antibiyotik ve destek tedavisi
uygulamayi, cerrahi tedaviyi ikinci agamaya birak-
may1 uygun gordiik. Nitekim uyguladigimiz tedavi
cok kisa siirede basarili oldu ve ameliyata gerek
kalmadi. Bu da bize iirkiitiicii lokal belirtilere rag-
men hastaligin tedaviye cok iyi cevap verdigini
gostermektedir.

Klostridyal sellulitli hastalarin en biiyiik san-
sizliklart bu hastaliga yakalanmaktan ¢ok gazli
gangren ile karistirilmalari ve ekstremitelerini
gereksiz olarak kaybetmeleridir. Oysa ki klostrid-
yal sellulit antibiyotik ve cerrahi dekompresyon te-
davisine ¢ok iyi cevap veren ve prognozun iyi
oldugu bir hastaliktir. Hekimlerin aslinda her iki
hastalik arasindaki bariz farklarin var oldugunu
bilme ve dikkate almalar1 durumunda bu olumsuz-
lugun da ortadan kaldirilacagi muhakkaktir. Calis-
mamizin nadir goriilen bu hastalikla ilgili olarak
hekimlerin dikkatini ¢ekecegi kanaatindeyiz.
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