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Derinin Sik Goriilen Bakteriyel Enfeksiyonlar:
Common Bacterial Skin Infections
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'Akdeniz Universitesi, Tip Fakiiltesi, Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim Dal

Oz

Derimiz mikroorganizmalar ile devamli temas halinde olan bir organdir. Bu yogun mikroorganizma
maruziyetine karsin, bir ¢ok koruyucu faktér nedeni ile bakteriyel enfeksiyon gelisimi gozlenmez.
Koruyucu mekanizmalarinin herhangi birinde bozulma yaratan bir durum varliginda enfeksiyon
bulgular ortaya cikar. En sik gozlenen etkenler Stafilokok ve Streptokoklardir.

Derinin bakteriyel enfeksiyonlari, dermatoloji poliklinigine bagvurular iginde sik goriilen hastaliklarin
basinda yer alir. Bu yazida impetigo, ektima, erizipel, seliilit, lenfanjit, Streptokoksik dermatit, folikdilit,
sikozis barba, fronkiil, karbonkiil ve bakteriyel paronisi anlatilacaktir.

Anahtar kelimeler: Bakteriyel enfeksiyonlar, deri, komplikasyonlar

Abstract

Skin is an organ which is continuously in contact with microorganisms. Inspite of this intense exposure
to microorganisms, bacterial infection development is not observed because of many protective factors.
Infection findings emerge when there is a distortion condition in one of the protective mechanisms.
The mostly observed factors are staphylococci and streptococci.

Bacterial infections of the skin are on the top of mostly observed diseases among the patients who
apply to the dermatology policlinic. In this manuscript, impetigo, ecthyma, erysipelas, cellulitis,
lymphangitis, perianal streptococcal dermatitis, folliculitis, sycosisbarbae, furuncle, carbuncle and
paronychia will be described.
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Giris
Derimiz organizmayr dis cevreye karst c¢epecevre kaplayan ve diger
organlarimiza gore mikroorganizmalar ile devamli temas halinde olan en biyiik

organimizdir. Deri lizerinde bulunan mikroorganizmalarin kaynaklar1 asagida yer
almaktadir:'

1. Dis cevredeki mikroorganizma kaynaklar
2. Saglikli deri tizerinde saprofit mikroorganizmalar
3. Diger viicut alanlarinda bulunan mikroorganizmalar (Burun gibi)

Bu yogun mikroorganizma maruziyetine karsin, bir ¢cok koruyucu faktér nedeni
ile bakteriyel enfeksiyon gelisimi gozlenmez. Enfeksiyon olusumuna katkida bulunan
faktorlere ise kolaylastirict faktorler denilmektedir. Asagida koruyucu ve kolaylastiric
faktorler detayl olarak anlatilmistir.
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Koruyucu faktorler:

Saglikli insan derisi, mikroorganizmalara karsi bir¢ok fizyolojik koruma
faktoriine sahiptir':

1. Mekanik koruma: Stratum korneum = Ortiicii tabaka olusturur ve
mikroorganizmalarin dermise invazyonunu onler.

2. Deskuamasyon: Derinin stirekli kendini yenilemesi sonucu gelisen
deskuamasyon ile kolonize olan bakteriler atilir.

3. Deri yiizeyinde mikroorganizmalarin ¢ogalmasini engelleyen faktorler:

a- Asidik bariyer (Asit manto) - Ekrin ter bezlerinin salgisi ile olusur.

b- Lipid manto - Yag bezi salgisi ile olusur.

c- Deri ylizeyinin goreceli kurulugu- Gram negatif bakterilerin {iremesini
kisitlar.

d- Deri florasi - Insan derisinde normalde hastaliga neden olmayan ¢ok sayida
saprofit mikroorganizma bulunur. Deri florasini olusturan mikroorganizmalar
patojen bakterilerin ¢ogalmasini engeller.

Kolaylastirici faktorler:

Yukarida bahsedilen derinin koruyucu mekanizmalarinin herhangi birinde
bozulma yaratan durumlar kolaylastirici faktér olarak degerlendirilir. Bakteriyel
enfeksiyonlarin ortaya ¢ikmasinda rol alan kolaylastirici faktorler sunlardir’:

1. Deri bittiinlagiiniin bozulmasi:

Kesi, yanik gibi travmalar

b. Bocek sokmalar.

d.

Kasintili deri hastaliklari: Atopik dermatit, kontakt dermatit gibi
hastaliklarda kasima ile olusan ekskoriasyon ve erozyonlarin oldugu yerlerde
deri biitiinliigi ve boylece de derinin koruma fonksiyonu kaybolur.

Deri biitiinliigiintin kayboldugu deri hastaliklari: Sugicegi, pemfigus gibi

2. Sistemik faktorler:

a.
b.

C.

Bazi metabolik ve kronik sistemik hastaliklar: Diabetes mellitus gibi.
Hiicresel immiin yanitta bozulma: Notropeni gibi.

Humoral immiin yanitta bozulma: Diisitk immiinglobulin diizeyi gibi.

3. Beslenme sekli, giyim aligkanliklari, temizlik aligkanliklar: gibi diger faktorler.

Eger infeksiyonlar tekrarliyorsa, daha siddetli ise ve direngli ise kolaylastirici
faktorler ozellikle arastirilmalidir.

Derinin bakteriyel enfeksiyonlarinin (DBE) olusumunda bir¢ok bakteri etken
olabilir. Ana gruplar altinda degerlendirildiginde gram pozitif bakteriler, gram negatif
bakteriler ve diger mikroorganizmalarin (spiroket, riketsiya, klamidya ve mikoplazma
gibi) enfeksiyonu seklinde siiflandirilabilir. Sonug olarak deride birbirinden farkli
klinik tablo ve seyirli bir¢cok hastalik gézlenir. Ancak DBE’de en sik gozlenen etkenler

Giil

Ankara Med ], Vol. 16, Num. 1, 2016

99



Derinin Sik Goriilen Bakteriyel Enfeksiyonlari

gram pozitif bakteri olan streprokoklar ve stafilokoklardir. Bu yazida streprokoklar ve
stafilokoklarin neden oldugu hastaliklar yer alacaktir.

Komplikasyonlar

DBE’ler de bazi durumlarda komplikasyonlara neden olabilirler. Bu nedenle
komplikasyonlar1 taniyabilmek ve hastalar1 bu yonden takip etmek de onem tasir.
Komplikasyonlar 2 ana grupta siniflandirilir:

a. Suptratif komplikasyonlar: Bakteriyemiye bagli subkutan apse, osteomyelit,
septik artrit, pnomoni, endokardit, menenjit ve sepsis gibi.

b. Sipiratif olmayan komplikasyonlar: Akut glomerulonefrit (A grubu
streptokoklarin neden oldugu deri enfeksiyonlarinda %z10-15 oraninda), eritema
nodozum, eritema marginatum, purpura fulminans, eritema multiforme, tirtiker
gibi lezyonlar. Ayrica guttat psoriasis gelisimi ya da var olan psoriasisin
alevlenmesi gozlenebilir.”™

Streprokoklar ve stafilokoklarin neden oldugu derinin bakteriyel hastaliklar:
A. Impetigo ve ektima

Tanim: Impetigo epidermisle sinirh yiizeyel ve bulasici enfeksiyona; ektima ise
dermise inen iilserasyon ve kalin krutla seyreden forma verilen isimdir. Impetigo
olgularin ¢ogunda biilléz olmayan form (impetigo kontagioza) ve azinda ise biilloz
formda gozlenir.

Etken ajan: Stafilokokkus aureus, Streptokokus pyogenes ya da her ikisi kombine
olabilir. Bulloz formda stafikoklar, biilloz olmayan formda ise streptokoklar daha
stk etken olarak bulunur. Ektima siklikla streptokoklarin etken oldugu bir
hastaliktir.

Epidemiyoloji: Impetigo primer ve sekonder (baska bir deri hastaliginin/lezyonunun
tizerinde) olarak gbzlenen bir enfeksiyondur. Primer enfeksiyon siklikla ¢ocuklarda,
sekonder enfeksiyon herhangi bir yasta gozlenir. Impetigonun genel olarak deri
hastaliklar1 icinde goriilme insidans1 %i0’dur. Biill6z olmayan formu ¢ok bulasicidir
(impetigo kontagioza) ve toplu yasanan alanlarda salginlar seklinde seyredebilir.
Impetigo kontagioza tiim impetigolar icinde yaklasik %70 oraninda gozlenir. Biilloz
impetigo ¢ok az gozlenir; hastalik siklikla neonatal donemde ortaya ¢ikar. Ektima
ise gelismis tilkelerde ¢ocuklarda, gelismekte olan iilkelerde ise her yasta goriiliir.

Hastaligin olusumunda kolaylastirici faktérler: Yukarida bahsedilen kolaylastirici
faktorlere ek olarak yasanan ¢evrenin artmis nemi ve 1sist mikroorganizmalarin
kolonizasyonunu ve enfeksiyonun ortaya ¢ikmasini kolaylastirir. Kesi, yanik, deri
hastalig1 (atopik dermatit, kontakt dermatit, skabies, herpes, otoimmiin biill6z
hastalik, ytizeyel dermatofit enfeksiyonu vb) gibi altta yatan bir lezyon ya da hastalik
tizerinde gelismis impetigoya ‘sekonder impetiginizasyon ’ ad1 verilir.

Klinik bulgular:

a. Biill6z olmayan impetigo (impetigo kontagioza): 2-4 mm eritemli makiil olarak
baslar, bu lezyon {izerinde ¢ok kisa siirede yiizeyel (subkorneal) kiigiik ince
duvarl vezikil veya pistiil olusur. Takiben lezyonlar hizla agilir ve seropiiriilan
akintili erode alanlar ortaya cikar. Seropiiriilan akinti kurudugunda erode
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Giil

alanlar bal rengi krut ile kaplanir (Resim 1). Lezyonlar olduk¢a bulasicidir.
Cevredeki normal deriye dogru yayilir. Kasima ve havlu kullanimi gibi faktorler
etkeni lezyonsuz alanlara bulastirir (otoinokiilasyon) ve yeni odaklar olusur.
Lezyonlar iyilesmeksizin biyir, birbirleri ile birlesme egilimindedir. Ciddi
olgularda lenfadenopati eslik edebilir. Primer enfeksiyon yiizde burun cevresi ve
perioral alanlar ile ekstremitelerde sik gozlenir. Burun g¢evresinde goriilme
nedeni genellikle nazal tasiyicliktir. Burunda Stafilokokkkus aureus
kolonizasyonu %20-40'dir. lIyilesme skar birakmaksizin birka¢ hafta icinde
tamamlanir. Sekonder impetiginizasyon altta yatan primer lezyonun bulundugu
yerde gelisir.””

Resim 1. Impetigo kontagioza

. Billoz impetigo: Cogunlukla epidermolitik toksin tireten grup 2 stafilokoklarin

neden oldugu bir impetigo formudur. Lezyonlar yiiz, gévde, kalgalar, aksilla,
inguinal bolge ve ekstremitelerde daha c¢ok yerlesir. Lezyonlar biilloz olmayan
impetigodan farkli olarak saglam deri tizerinde de gelisebilir. Hastalik
vezikiilden 1-2 cm ¢apli biile kadar farkl: biiytikliikte lezyonlar ile karekterizedir.
Biil sivisi baglangigta berrak iken, daha sonra piiriilan olur (Resim 2). Biiller
yiizeyel (subkorneal) yerlesimlidir, porsiik gortinimdedir, agilarak erode
alanlar olusur. Erode alanlarin tizerinde ince skuamlar olusur, ¢evresinde yeni
biiller ¢ikmaya devam eder. Erode alanlarin iizerinde kalin krut yoktur ve
genellikle de erode alani gevreleyen bir eritem gozlenmez. Tedavi edilmeyen
olgular kronik seyirlidir ve yeni lezyonlar ¢cikmaya devam eder. Lezyonlar skar
birakmadan iyilesir.
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Resim 2. Biill6z impetigo

c. Ektima: Lezyonlar tizerinde yapisik kalin krut bulunan tlsere lezyonlar seklinde
gozlenir (Resim 3). Krut kaldirldiginda zemini piirilan irregiiler ilserasyon
ortaya ¢ikar. Ektima en sik olarak alt ekstremitede ve az sayida bulunur.
Iyilesme haftalar icinde skar birakarak olur.

Resim 3. Ektima
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Ayirict tanmi: Billoz olmayan impetigo her ne kadar spesifik bir goriinimii olsa da
bazi olgularda ekskoriasyon, perioral dermatit, seboreik dermatit, alerjik kontakt
dermatit, herpes simpleks gibi hastaliklar ile ayirici tanisi yapilmalidir. Biilloz
impetigonun termal yanik, pemfigus vulgaris, biilloz pemfigoid, billoz ilag
erlipsiyonlar1, bulloz bocek i1siriklari ile ayrimi gerekebilir. Ektima norotik
ekskoriasyon, kronik herpetik iilser, ekskoriye bocek 1sirig1, kutanoz difteri, venoz
ya da arteriyel iilser ile ayirt edilmesi gerekebilir.

Tan: Klinik goriintim genellikle tani icin yeterlidir. Baz1 olgularda gram boyama ve
kiltiir gerekebilir.

Klinik seyir: Biilloz olmayan impetigonun klinik seyrinde genellikle kendi kendini
sinirlayan bir stire¢ gozlenir. Tedavisiz lezyonlar 2 hafta da skar birakmadan
iyilesme egilimindedir. Biill6z impetigo tedavisiz 3-6 haftada iyilesir. Her ne kadar
impetigo kendini sinirlasa da, enfeksiyon hastaligi olmas: sebebi ile tesbit edilir
edilmez tedavi uygulanmalidir.

Tedavi:

1. Otoinokiilasyonu ve bulas1 6nlemek icin: Hasta lezyonlarin1 kagimamali ve
krutlara dokunmamalidir, hasta ile yakin temas engellenmelidir ve hastanin
kullandigr havlu, yastik kilifi gibi 6zel esyalarinin ortak kullanimindan
uzaklasilmalidir. Hasta ¢ocuk krutlar temizlenene kadar ya da en az 2 giin
okula gonderilmemelidir. Aile fertleri muayene edilmelidir.

2. Altta herhangi bir hastalik/lezyon varsa (sekonder impetiginizasyon),
hastaligin 6zelligine gore impetigo tedavisi tamamlandiktan sonra ya da es
zamanl tedavi edilmelidir.

3. Tastyicligin varliginda buruna, perianal bolgeye topikal antibiyotik tedavisi
uygulanmalidir.

4. Topikal tedavi: ilk yaklasim krutlarin ortada kaldirilmast ile bakteri yiikiiniin
azaltilmast olmalidir. Bunun icin antiseptik o6zellikli 1slak pansumanlar
kullanilabilir. Hafif ve lokalize enfeksiyon varliginda, sistemik bulgular yoksa
tek basina topikal tedavi yeterlidir. Lezyonlar genellikle mupirosin veya
fusidik asitle 7-10 giin icinde skatris birakmadan iyilesir. Sinirli olgularda
etkinlik olarak topikal tedavinin oral antibiotiklere gore kiyaslandiginda esit
etkili oldugu goralmdsttir.

5. Sistemik antibiyotik tedavisi: infeksiyon yayginsa, rekiiren ise, topik tedaviye
cevap vermiyor ise ve ciddi seyrediyorsa, lenfadenit varsa sistemik
antibiyotik tedavisi baglanir. Penisilin grubu ve fluksasilin tercih edilir.

Komplikasyonlar: Sistemik hastalik veya malnutrisyon varliginda sepsis, endokardit,
osteomiyelit gibi 6nemli komplikasyonlar gozlenebilir. Nadiren seliilit gibi derin
enfeksiyona doner. Kizil, postreptokoksik glomerulonefrit gibi streptokokal
komplikasyonlar da gelisebilir.

Poststreptokoksik glomerulonefritin biill6z olmayan olgularda goriilme orani
%r1dir.  Streptokokiis pyogenez tip M-49 ile impetigo gelisenlerin %:25'inde
gozlenirken, bazi streptokok tiplerde hi¢ goriilmez. Bulgular enfeksiyondan 18-21
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giin sonra ortaya c¢ikar. Duyarl kisilerde antibiyotik tedavisinin onleyici etkisinin
bulunmadig bildirilmektedir.

B. Erizipel

Tanim: Dermis ve subkutan dokunun st bolimiinde yiizeyel lenf damarlarinin
enfeksiyonu sonucu ortaya ¢ikan bakteriyel enfeksiyonuna verilen isimdir.

Etken ajan: Siklikla A grubu streptokoklar etken olarak rol oynar. Ytzdeki
erizipellerde bakteri kaynagi, genellikle konagin nazofarinksidir. Hastalarin
%30'unda burun deliklerinde Streptokokus Pyogenes mevcuttur. Hastalarin gte
birinden fazlasinda yeni gecirilmis bir streptokokal farenjit oykiisii oldugu
saptanmigtir.

Etyopatogenez: Biitiin yas gruplarinda go6zlenebilir. Yenidoganlarda, kii¢iik
¢ocuklarda ve yash bireylerde daha siktir; 60-80 yas arasinda insidans doruga ulasir.
Ozellikle yiiksek riskli olarak diisiiniilen ve immiin suprese hastalarda veya lenfatik
drenaj problemi olanlarda (6rnegin mastektomi, pelvik cerrahi, bypass greftleri
sonrasi) daha sik gorilir.

Risk faktorleri: Diyabetes mellitus, obezite, bobrek yetmezligi, nefrotiksendrom,
kalp yetmezligi, malnutrisyon, maligniteler, immiinsupresif tedaviler, HIV
enfeksiyonu, alkol ve ilag bagimlilig gibi risk faktorlerinin yani sira bolgesel risk
faktorleri de 6nemli rol oynar. Bozulmus bélgesel dolagim (venéz 6dem, lenfostaz,
lenfédem), lipoodem, cerrahi miidahaleler, skarlar ve inflamatuar odaklar.

Klinik bulgular: Siklikla yiizde gozlenir. Ancak glintimiizde alt ekstremitelerde de
goriilmeye baglamigtir. Dagilimin yiizden alt ekstremitelere kaymasi, lenfédem gibi
risk faktorleri olan yash popiilasyonun artmas ile iligkilendirilmektedir. Erizipelin
belirtileri, klinik seyri ve komplikasyonlari, hastanin immiin yapisina, enfeksiyonun
bolgesine ve patojenin virulansina baghdir. Etken siyrik, yara veya tilserden girer;
takibeden birka¢ giin icinde erizipel tablosu gelisir. Prodromal olarak baslangicta
halsizlik, bas agrisi, eklem agrisi, ates ve titreme gibi bulgular ortaya cikabilir.
Baslangicta enfeksiyon ajaninin girdigi yerde parlak eritemli ve 6demli bir plak
olusur (Resim 4). Lezyon eritemli, deriden kalkik ve keskin sinirhidir. Hizla ¢evreye
dogru yayilma egilimindedir. Keskin sinir, subkutan dokunun st kisimlar
tutuldugu i¢indir. Lezyon tizerinde vezikiil ve/veya biil bulunabilir. Lokal 1s1 artisi,
agri, palpasyonda hassasiyet olabilir. Ates 39°C’ye ¢ikabilir; tabloya genel bir
diskinliik, terleme, lenfadenopati ve 16kositoz eslik eder. Lezyon 1-3 hafta icinde
iyilesir. Etken olan mikroorganizmaya karsi bagisiklik gelismedigi icin tekrarlayan
enfeksiyonlar goriilebilir. Tekrarlayan enfeksiyonda lenfédem onemli bir risk
faktoriidiir: Onceden mevcut olan lenfédem risk olustururken, énemli bir faktor de
streptokoklarin kendisinin de lenfatik hasara neden olmasidir. Niiksi erizipelde, deri
bulgular1 ve genel semptomlar daha azalmig goriintim sergiler."™
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Resim 4. Erizipel

Tami: Klinik goriinimi tani icin yeterlidir. Bazen tani icin mikrobiyolojik
idantifikasyon gerekebilir: Erizipel lezyonunda bakteriler az sayidadir. Bu nedenle
doku biyopsisi kiltiirii veya aspirasyon materyeli kiiltiirti yapilabilir. Bl varliginda
biil icerigi kiiltiirti uygulanir. Enfeksiyon giris yeri tesbit edilebiliyorsa, o bolgeden
kiltiir 6rnegi alinabilir. Ateg gibi sistemik enfeksiyon bulgular1 varsa kan kdltiir
yapilmalidir.?

Ayiwrict tani: Bazi olgularda seliilit, anjioodem, rozasea, kontakt / fotokontakt
dermatit gibi hastaliklar ile ayiric1 tam gerekebilir.

Tedavi: Lezyon bacakta ise elevasyon yapilmalidir. Primer giris yerinin tesbiti ve
tedavisi 6nemlidir: Tinea pedis, nazal tastyicilik gibi. Ozellikle rekiiren olgularda
diabetes mellitus gibi predispozisyon yapan durumlarin tesbiti ve tedavisi gereklidir.
Hafif hastalikta oral, siddetli hastalikta parenteral antibiyotik tedavisi uygulanir.
Tedavi 10 gln siirdirilmelidir, rekiirren olgularda tedavi siiresi daha uzun
olmalidir.  Siklikla beta laktam ve beta laktamaz inhibitérii kombinasyonu
kullanilir. Penisilin allerjisi varsa makrolid grubu antibiyotikler tercih edilir.

C. Seliilit
Tanmim: Seliilit, alt dermis ve subkiitan yag dokusunun akut enfeksiyonudur.

Etken ajan: Siklikla A grubu streptokoklar veya Stafilokokkus aureusdur.
Mikroorganizma 3 yol ile enfeksiyona neden olur: Erizipele benzer olarak bakterinin
bir giris kapisi olabilir ve olgular bu yonden arastirilmalidir: Siyriklar, kasint1 izleri,
bocek 1sirigi, tinea pedis gibi. Baz1 olgularda hematojen olarak deri altina ulagan
mikroorganizmalar etkendir. Nadiren apse, osteomyelit gibi yakin dokulardaki
enfeksiyonlarin lokal yayilimi ile ortaya ¢ikar.”™
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Kolaylastiric1 faktorler: Erizipelde sayilan kolaylastirici faktorler burada da aynen
gecerlidir.

Klinik bulgular: Siklikla alt ekstremitede agrili, tizerinde lokal 1s1 artis1 olan, eritemli,
sert sis lezyon olarak karsimiza ¢ikar (Resim s5). Erizipele kiyasla derin bir
enfeksiyon oldugundan, erizipelden farkli olarak lezyonun sinirlar1 belirgin degildir.
Nadiren lezyon iizerinde petesi, ekimoz goriilebilir; enfeksiyonun derinlesmesi ile
nekrotizan fasiit gelisebilir. Lenfanjit ve bolgesel lenfadenopati eslik edebilir.
Hastanin immiin sistemine bagl olarak ozellikle ciddi olgularda bakteriemi, ates,
tasikardi, konfiizyon ve hipotansiyon ile laboratuvar bulgusu olarak l6kositoz ve
polimorfontikleer l6kositlerde artis gozlenebilir. Kii¢iik cocuklarda etken hemofilus
influanza olabilir ve lezyon yiizde gozlenir. Eriskin olgularda siniizit periorbital
seliilite neden olabilir.®

Resim 5. Seliilit

Tedavi: Tan1 erken konulmali ve tedavi hizla baglanmalidir. Yine erizipele benzer
olarak ekstremitenin elevasyonu ve istirahat 6nemlidir. Tedavi hastanin yasi, immiin
sistemi, mevcut hastaliklar1 ve kullandigi tedaviler ile lezyonun ozellikleri goz
ontline alinarak planlanir. Secilecek antibiyotik oncelikle A grubu streptokoklara ve
Stafilokokkus Aureusa etkili olmalidir. Baslangicta kiiltiir yapilmadan antibiyotik
baglanir, eger verilen tedaviye yanit alinamiyorsa kiltlir yapilmalidir. Ancak
kiiltiirde sadece %20-25 oraninda iireme gézlenecegi unutulmamalidir. Immiin
sistemi baskili olmayan sinirli enfeksiyon varliginda oral antibiyotikler ile tedaviye
baglanir. Eger tedavinin 24-48. saatinde lezyonlar da diizelme olmuyor ya da
lezyonda tedaviye ragmen ilerleme oluyorsa parenteral tedaviye gecilmelidir.
Immiinsupresyon, diabetes mellitus, vendz yetmezlik gibi faktorlerin varhiginda veya
ates, lokositoz gibi bulgular gozleniyorsa tedavi baslangicta parenteral
baglanmalidir. Lezyon kontrol altina alindiktan sonra oral tedavi ile devam
edilebilir. Yeni doganlarda daha dikkatli tedavi ve takip yapilmahdir.®
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Komplikasyonlar: Komplikasyonlar lezyonun yerlesim yerine gore degisir:

a. Proptozis, oftalmopleji, gorme kaybi, kavernoz siniis trombozu, serebral ve
orbitalabse, menenjit ve benzeri...

b. Rekiirenselilitte lenfatiklerde kronik hasar sonucu lenfodem.

c. Subkutanoz apse, nekrotizan fasiit, septik artrit, osteomyelit, tromboflebit ve
sepsis gozlenebilir. Apse veya nekrotizan fasiit gelisirse cerrahi direnaj ya da
debridman gerekebilir.

d. Etken A grubu beta hemolitik streprokoklar ise nadiren poststreptokokal
glomerulonefrit veya toksik sok ortaya ¢ikabilir.

D. Perianal streptokoksik dermatit (perianal seliilit, streptokokal perianal
hastalik)

Tanim: Perianal bolgedeki deri ve mukozanin bakteriyel enfeksiyonudur.

Etken ajan: Siklikla A grubu beta hemolitik streptokoktur, nadiren de
stafilokoklardir.

Epidemiyoloji: Hastalik 3-4 yas arasinda erkek ¢ocuklarinda daha ¢ok gozlenir.

Klinik bulgular: Enfeksiyon siklikla perianal dermatit zemininde olusur. Olgularin
%80’inde anal, perianal kasinti vardir. Bu nedenle kil kurdu enfestasyonu
sanilabilinir. Lezyonlar perianal yerlesimli, anal sinirin 2-4 cm disina uzanan nemli
eritemli plak tarzinda go6zlenir (Resim 6). Bazi olgularda gevrede satellit pistiiller
gortlebilir. Olgularda rektal irritasyon, agrili defekasyon, kabizlik, anal fissiir ve
ragatlar ile rektal kanama eslik edebilir. Enfeksiyon yayilarak kiz g¢ocuklarda
vulvovaginit, erkek ¢ocuklarda ise balanite neden olabilir."™

Resim 6. Perianal streptokoksik dermatit

Ayrnicr tani: Hastalik siklikla ara bezi dermatiti, psoriasis, seboreik dermatit gibi
yanlis tani alir.
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Tani: Tani kilttr ile konulur.

Tedavi: Tedavide oral penisilin ve topikal antibiyotik kullanilir. Topikal mupirosin
tedavisi hastaligin rekiirens sikligin1 azaltabilir. Penisilin alerjisi olanlarda
eritromisin oOnerilir. Rekiiren enfeksiyonlarin tedavisinde klindamisin kullanilabilir.

E. Lenfanjit

Tamim: Mikroorganizmanin giris yerinden baslayan bdlgesel lenf bezine dogru
uzanan subkutan lenf damarlarinin enfeksiyonuna verilen isimdir.

Etken ajan: Genellikle streptokoklar, seyrek olarak da stafilokoklardir.

Klinik bulgular: Sryrik, kesi gibi herhangi bir alandan veya tineapedis, kontakt
dermatit, bocek sokmasi gibi deri bitiinligiini bozan herhangi bir deri
hastaligindan enfeksiyon ajaninin  girmesi ile ortaya ¢ikar. Genellikle
ekstremitelerde gozlenir. Ekstremitenin uzunluguna paralel seyreden lineer seyirli,
eritemli, 6demli, Gizerinde 1s1 artig1 olan, agrili enfeksiyondur (Resim 7). Siklikla
lenfadenopati eslik eder."™

Resim 7. Lenfanjit

Tedavi: Istirahat ve ekstremitenin elevasyonu unutulmamalidir.  Parenteral
penisilin, analjezik/antipretik ve 1slak pansuman tedavisi uygulanir. Enfeksiyonun
giris kapisi olan alanlar ya da hastaliklar tedavi edilmelidir. Ornegin tineapedis varsa
ve lenfanjit gelisimine neden olmussa, sadece lenfanjitin tedavisi vyeterli
olmayacaktir; tinea pedisin de tedavi edilmesi gerekir.

F. Folikiilit

Tamim: Kil folikiili ve folikiil cevresini iceren pilosebase tinitin sinurli, yiizeysel
pusttiler inflamasyonuna verilen isimdir. Bazen derin formu da go6zlenebilir.

Etken ajan: Siklikla stafilokoklar etkendir: En sik Staphylococcus aureus gozlense de
son yillarda Metisilline direncli S. Aureus (MRSA) giderek artmaktadir.

Predispozisyon yaratan faktorler:

a. Nazal ve/veya perianal tagiyicilik
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g.

Hiperhidroz ve maserasyon. Giysi ile agir1 siirtinme: Tayt gibi dar giysiler
(6zellikle asir1 kilolularda) ve sentetik giysi kullanimi. Asiri kilo ile deri
surtunmesi.

Gilines 1s1n1 ile temas

Topikal madde temasi: Bazi kozmetik maddeler ve deri bakim tirtinleri, medikal
ve endistriyel olarak maruz kalinan vyaglar ve katranlar gibi yerel
hidrokarbonlarin temasi, okluziv uygulanan topikal ilaclar.

Bazi ilaglar: Sistemik ve topikal kortikosteroidler, uzun siiren antibiyotik
tedavisi, halojenli bilesikler gibi.

Diabetes mellitus, HIV/ AIDS gibi immiin yetmezlik durumlari, maligniteler,
imminstpresif tedaviler

Gebelik

Klinik bulgular: Hastalik kil folikiilii bulunan yerlerde go6zlenir. Tipik yerlesim yerleri
sagli deri (¢ocuk), sakal bolgesi (erkek), bacaklar (kadin), yiiz, boyun, aksilla ve
kalcalardir. Kil folikiili bulundurmayan avug¢ i¢i ve ayak tabaninda folikiilit
gorlilmez. Lezyonun 6zelligi cevresinde eritem ve ortasinda kil olan folikiileryiizeyel
yerlesimli pistiillerdir (Resim 8). Pistiiller gergin, gri-sar1 kubbe sekilli, igne basi
biiyiikligtindedir (1-5 mm) ve siklikla grup yaparlar. Vellus tipi folikiillerde killar:
gormek miimkiin olmayabilir. Pistil agildiginda krutlanir, lezyonlarin agilmasi,
kabuklanmasi ve eritem bu lezyonlarin folikiiler orijinini gizleyebilir. Kaginti, agri,
sistemik bulgular ve ates nadirdir.”

Giil

Resim 8. Folikilit
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Tani: Genelde klinik goriiniim tani i¢in yeterlidir, tanida siiphe ya da tedavide
yetersizlik oldugunda oncelikle lezyon siiriintisinden gram boyamas: yapilir.
Sistemik antibiotik tedavisi gereken klinik durumlarda lezyondan kiltir ve
antibiyotik duyarhilik tayini (Kiltirler saglam piustilden alindiginda yararhdir)
yapilabilir. Inatc1 ve tekrarlayan folikiilit durumlarinda burun delikleri ve anogenital
bolgeden siiriintii alinarak tasiyicilik aranmalidir. Lezyonlar yayginsa, altta yatan
hastalik varligr arastirllmali: Tam kan sayimi, ac¢lik kan sekeri, anti-HIV,
immiinglobulinler, gibi

Tedavi: Genellikle iyi seyirlidir, kendini sinirlayarak 7-10 giin igerisinde skar
birakmadan iyilesir. Yetiskinlerde nadiren kroniklesebilir. Tedavide semptomatik
rahatlatma amaci ile 1ik kompresler ve antiseptikli pansumanlar uygulanir. Lokalize
lezyonlarda topikal antibakteriyel tedavinin (mupirosin, klindamisin, eritromisin,
fusidik asit) 7-10 glin kullanimi yeterlidir. ~ Sistemik antibiyotik kullanilmasi
gerekirse antistafilokoksik bir preparat veya kiiltiirde hassas bulunan antibiyotik
secilir. Varsa, folikiilit gelisimini predispoze eden faktorlerden uzaklagilmasi en
onemli yaklagim olmalidir.”

G. Sikozis barba
Tamm: Sakal ve biyik bolgesinin derin folikiilitine verilen isimdir.
Etken ajan: Stafilokoklar etkendir, genellikle nazal tasiyicilik rol oynar.

Klinik bulgular: Genellikle biyik bolgesinden baslayan, sakal bolgesine yayilan
kronik seyirli, folikiiler yerlesimli inflamatuvar papiil ve pistiillerle karakterizedir
(Resim g). Bazilar ruptiire olarak krut olusur. Yeni lezyon olusumunda kagima ve
trags etken olarak rol alir. Hastalik tekrarlama egilimindedir. Siklikla kronik
seyirlidir. Bazen bolgesel lenfadenopati gelisebilir.”™

Resim 9. Sikozis barba
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Ayirict tami: Akne vulgaris, herpes simpleks, tinea barba ve psodofollikiilit (kil
batmasi) ile yapilmahdir. Akne vulgarisde komedonlar vardir, psédofolikiilit ¢ene
alti ve boyunda lokalizedir, tinea barba sakalda baslar ve herpes simpleks
enfeksiyonunda ana lezyon vezikiildiir.

Tedavi: Lezyon gozlenen alanlar ve cevresine antiseptikli pansumanlar
uygulanmalidir. Krutlar kaldirilir. Sinirli az sayida lezyon varliginda topikal
antibiyotik tedavisi (mupirosin, fusidik asit gibi) yeterlidir. Topikal tedavi uygulama
alan1 killi bolge oldugu icin krem bazinda olmalidir. Bazi olgularda sistemik
antibiyotik  tedavisi  gerekebilir. [k  secenek  amoksisilin-klavulonat
kombinasyonudur. Kullanilamadigi durumlarda birinci kusak sefalosporinler ve
makrolidler (eritromisin, azitromisin ve klaritromisin) 6nerilir.

H. Fronkiil (Kan ¢ibani)

Tamim: Kil folikiilii ve ¢evresinin derin, akut, nekrotik enfeksiyonuna verilen isimdir.
Genellikle folikiilitteki enfeksiyonun ilerleyerek derin inflamatuar nodiil
olusturmasi ile ortaya ¢ikar.

Etken ajan: Siklikla etken Stafilokokkus Aureus’dur.
Epidemiyoloji: Cocuklarda nadir, puberte donemi erkeklerde siktir.

Klinik bulgular: Kil folikiillerinin bulundugu her yerde olabilir. Bas-boyun,
anogenital bolge lezyonlarin sik gozlendigi yerlerdir. Lezyonlar dermisde sert, agrili,
kirmizi folikiiler nodil olarak baglar. Takiben dermisde agrili apse olusur. Daha
sonra folikill tizerinde pistil gelisir ve pustilin ruptire olmasi ile pirilan
materyelinin drenaji olur (Resim 10). Ardindan iyilesir. Nadiren ates eslik eder.
Fronkiiloz, fronkil /fronkillerin bir yandan iyilesirken siirekli yeni fronkiil
gelismesine verilen isimdir. Bu durumda nazal tasiyicilik ve predispozan faktorler
dikkatlice aragtirilmahidir.”™

Resim 10. Fronkul
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Tedavi: Tedavide 6nemli basamak giyim stili, kotii hijyen, diyabetes mellitus gibi
kolaylastiric1 faktorlerin ortadan kaldirilmasidir. Lezyon tizerine saf ihtiyol
uygulanimi antiinflamatuar etki yapabilecegi gibi, drenaji arttiran bir faktor olarak
da rol oynar. Sicak nemli kompresler lezyonun drenajini kolaylastirabilir. Seyri
sirasinda drene olmus tek lezyon, tedavi uygulanmaksizin iyilesebilir. Topikal
antibiyotik ya da antiseptikler iyilesmeyi hizlandirdig: gibi, hastaligin yayiliminmi da
onler. Kendiliginden drene olamayan fluktuasyon veren apse varliginda kesi ile
drenaj kolaylastirilabilir. Bu olgulara mutlaka topikal ve sistemik antibiyotik tedavisi
baslanmalidir. inatci ya da sik tekrarlayan fronkiillerde uzun tedavi gerekebilir."

Komplikasyonlar: Kavernoz siniis trombozu, sepsis, endokardit, menenjit ve
metastatik apse goriilebilir. Fluktuasyon vermeyen fronkiillerin sikilmasi veya
bosaltma girisimlerinde daha sik ortaya ¢ikar.

i. Karbonkiil

Tarmim: Birden fazla folikiilii etkileyen derin ve genis infeksiyondur. Birden fazla
fronkiiliin birlesmesi ile de ortaya ¢ikabilir. Fronkiilden daha agir bir tablodur.

Etken ajan: Siklikla Stafilokokkus Aureus’dur.

Klinik bulgular: Agril, eritemli, infiltre (tahta sertliginde), biiyiik nodiiler/ tiimoral
lezyonlar seklinde gozlenir (Resim 1u). Lezyon fluktuasyon vererek yumusar.
Fluktuasyon, palpasyon ile i¢i sivi dolu topa dokunurken alinan ‘i¢i yumusak, ama
gergin’ his alinarak algilanir. Fluktuasyon veren lezyon kendiliginden drene olabilir.
Bu durumda drenajin birbirine bitisik birden ¢ok foliikiil agzinin oldugu tlser ortaya
cikar. Lezyonlar siklikla boyun, sirt ve kalgalarda gozlenir. Ates, halsizlik gibi
sistemik bulgular ve lokositoz eslik edebilir. Fronkildeki kolaylastiric1 faktorler
karbonkiil olusumunda daha da etkilidir. Bazen diyabetes mellitus tanisina onciliik
yapabilir.”

Resim 11. Karbonkil
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Ayirict tani: Ruptiire epidermoid kist ve hidradenitis supurativa (aksiller, inguinal ve
genital bolge yerlesiminde) ile ayrimi gerekebilir.

Tedavi: Saf ihtiyol, sicak kompresler gibi fronkiilde 6nerilen lokal tedavi burada da
uygulanir. Hastanin ve lezyonun durumuna gore oral veya parenteral
antistafilokokal sistemik antibiyotik tedavisi uygulanmalidir. Antibiyotik tedavisi
olabildigince erken baglanmalidir. Lezyon fluktuasyon vererek yumusar,
kendiliginden drene olabilir. Fluktuasyon veren lezyon kendiliginden drene
olmamus ise, sistemik antibiyotik tedavisi altinda kesi ile drenaj saglanir. Ulsere
lezyon yavas ve skar birakarak iyilesir.

Komplikasyonlar: Fronkiildekine benzerdir.
J. Bakteriyel Paronisi (Panaris, Dolama)

Tanmim: Tirnak kivrimlart ve c¢evresinin akut bakteriyel enfeksiyonuna verilen
isimdir.
Etken ajan: Cogunlukla stafilokoklardir.

Predispozan faktorler: Tirnak kenarindaki keratinéz dokular1 koparmak, tirnak
yeme, manikiir, travma, ellerin uzun siire 1slak kalmasi (temizlik¢iler gibi), gesitli
kimyasal maddeler ile maruziyet.

Klinik bulgular: Bittnligi bozulmus deri bolgesinden etken bakterinin girmesi
sonucu tirnak ¢evresinde eritem, 6dem ve apselesme go6zlenir (Resim 12). Siddetli
agr1 ve hassasiyet ile lezyon tizerinde lokal 1s1 artimi vardir. Baglangicta serttir,
zaman icinde fluktuasyon vererek yumusar. Bazen kendiliginden acilip bosalabilir.
Enfeksiyon sonucu perinisyum tirnaktan ayrilabilir. Tedavi edilmedigi durumlarda
enfeksiyon kroniklesir, bu durumda tirnakta sekil bozuklugu ortaya ¢ikar.'

Resim 12. Paronisi

Ayirict tami: Moniliyal paronisi (agri1 yoktur) ve herpetik paronisi (grube vezikiiller
vardir) en sik karigan hastaliklardir.  Kronik kontakt dermatit de bazi olgularda
kronik paronisi ile karisabilir.
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Tedavi: Lezyon tzeri ve tirnak kivrimina topikal antibakteriyel tedavi uygulanir.
Predispozan faktorlerden uzaklasilmalidir. Tirnak g¢evresinin manikiir, tirnak yeme
gibi travmalardan korunmasi; ellerin kuru tutulmasi, bulagik yikama gibi su ile
yapilan islerde pamuklu eldiven giyilmesi gibi. Lezyon fluktuasyon veriyorsa drene
edilir. Sistemik antibiyotik tedavisi olarak amoksisilin-klavulonat kombinasyonu ya
da birinci kusak sefalosporin verilebilir.  Direngli olgularda siprofloksasin
kullanilabilir.™
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