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Olgu

Aile Hekimliginde Sik Karsilasilan Bir
Hastalik; Bulloz Impetigo

Sevk mi, Tedavi mi?

A Common Disease in Family Practice,
Bullous Impetigo Referral or Treatment?
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Ozet

impetigo  derinin  yiizeyel bulasici  piyojenik  bir
enfeksiyonudur. Non-biilloz ve biilloz olmak (izere iki
klinik formu mevcuttur. Olgularin %70’ini non-biilloz form
olusturmaktadir. Biilloz impetigonun hemen hemen tim
vakalarinda etken koagiilaz pozitif S. Aureus’tur. Okul
oncesi ve okul cagi cocuklar daha sik etkilenmektedir. Sik
yerlestigi bolgeler ozellikle agiz ve burun cevresi olmak
lizere yiz ve daha az oranda ekstremitelerdir.

Olgu: 3 yasinda kiz cocugu yiizde &zellikle agiz ve burun
cevresinde lokalize, ana lezyonun etrafinda uydu lezyonlarin
izlendigi hafif eritemli zeminde bal rengi krutla kapli
lezyonlar, sag el bas parmak distalinde 1x1 cm boyutunda
icerigi seffaf biil, sol el tizerinde 2 adet Uzeri kahverengi
kurutla kapli lezyon etrafinda ince bl artiklarinin izlendigi
lezyonlar vardi. Lezyonlarin tipik gorunimi, sag el
basparmagindaki seffaf biil, sol el sirtindaki ortasi kurutlu
lezyonlardan biilloz impetigo tanisi konuldu.

Tartisma: Non-billoz impetigo morfolojik olarak tipik
bal rengi krutlarin gériilmesiyle kolayca taninabilir. Ayirici
tanida onemli olan sekonder olarak impetijinize olmus
primer dermatolojik hastaliklari taniyabilmektir. Biilloz
lezyonlarin olmasi tani spektrumunu genisletebilir. Sik
gorilen cilt lezyonlari ilk gorildigiinde dermatolog disi
hekimler icin tanisi ve tedavisi zormus gibi gériinmekle
birlikte yeterli birikime sahip olundugunda kolayca tedavi
edilebilmekte ve gereksiz sevklerin &niine gecilmektedir.
Bu baglamda Aile Hekimligi uzmanlik egitimine se¢cmeli de
olsa dermatoloji rotasyonunun eklenmesi olumlu olabilir.
Anahtar Kelimeler: Biill6z,impetigo,aile hekimligi, sevk

Summary

Impetigo is a superficial, contagious infection of the skin
in two clinical forms; non-bullous and bullous. Seventy
percent of the cases is in non-bullous form. In almost
all cases of bullous impetigo the etiological agent is
coagulase positive S. Aureus. Preschool and school children
are affected more often. Frequently settled regions are
especially perioral and perinasal areas of the face, and
less frequently are the extremities.

Case: 3 years old female, having an erythematous main
lesion on face, especially around the mouth and nose, with
honey colored scab and satellite lesions around it, a 1 cm
X 1 cm clean blister on the distal part of thumb of right
hand, two brown colored scabby lesions with tiny bulla on
the left hand. With respect to the typical appearance of
the lesions, clean bulla on right hand thumb and lesions on
dorsal part of left hand with central scabs, it is diagnosed
as bullous impetigo.

Discussion: Non-bullous impetigo can be easily diagnosed
morphologically with appearance of typical honey-colored
scabs. The important point is to diagnose secondary
impetiginization of primary dermatologic lesions.
Diagnosis and treatment of dermatological lesions may be
thought to be difficult when they are first seen by a non-
dermatologist physician, , but they may be easily treated
if there is enough experience and unnecessary referrals
are prevented. Addition of dermatology rotation to Family
Medicine specialty training, even electively, may be a
positive step.
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Giris

Etiyoloji: impetigoderinin yiizeyel bulasici piyojenik
bir enfeksiyonudur. Non-biilloz ve biilloz olmak Uzere
iki klinik formu mevcuttur. Olgularin %70’ini non-biilloz
form olusturmaktadir.”? Billéz impetigonun hemen
hemen tim vakalarinda etken koagiilaz pozitif S.
Aureus’tur. Non-btilloz form ise genellikle A grubu beta
hemolitik streptokoklara, ikinci siklikta yine S. Aureus’a
bagli ortaya cikmaktadir.>* Biillozimpetigo gelisiminden
oncelikle stafilokoklarin grup 2 faji  sorumludur.
Bu tablonun gelisiminden bil sivisinda bulunan
epidermolitik toksinin sorumlu oldugu gosterilmistir.>
Biilloz impetigoda lokal epidermolitik toksinin bl
gelisimine yol actig, stafilokoksik haslanmis deri
sendromunda ise toksinin hematojen yolla yayihimimnin
bu tabloya neden oldugu distinilmektedir.®67

Epidemiyoloji:

Cocukluk cagi impetigolari genellikle bir travmayi
takiben gelismektedir. Bocek 1sirigi ve hafif yaralar deri
bariyerini kirarak hastaliga zemin hazirlayabilir. Okul
oncesi ve okul cagi cocuklar daha sik etkilenmektedir.
Hijyen kosullarinin yetersizligi, kalabalik ortam, 6nceden
mevcut viral, fungal ya da parazitik enfeksiyonlar,
ekskoriyasyon ve erozyonlarin eslik ettigi kasintili deri
hastaliklari predispozan faktoérler arasindadir. Non-
biilloz formu biilloz forma goére daha siktir ve salginlarla
seyeder. Biilloz formu ise siklikla sporadiktir.

Klinik:

Biilloz impetigoda hastaligin erken doneminde biiller
seffaftir. Daha sonra icerikleri bulanik hale gelir. Biiller
2-3 glinicinde patlayarak lezyon tizerinde kahverengimsi
krutlar olusur. Biill6z impetigoda cevreye yayilim ve

merkezi iyilesme nedeniyle ozellikle yiizde tipik sirsine
(halka seklinde) lezyonlar da izlenebilir.®

Non-biilloz impetigoda baslangicta eritemli zemin
uzerinde ince duvarh vezikiller izlenir. Hizla agilan bu
vezikillerin tzerinde bal rengi krutlar olusur. Siklikla
asemptomatik olan lezyonlarda merkezi iyilesme
olmadan cevreye yayilim olur. Siddetli olgularda ates,
halsizlik ve bolgesel LAP goriilebilir.

Sik yerlestigi bolgeler &zellikle agiz ve burun cevresi
olmak (zere yiiz ve daha az oranda ekstremitelerdir.’

Komplikasyonlar:

Hastahginenciddikomplikasyonuakut poststreptokoksik
glomeriilonefrittir. insidansi yaklasik %2-5 arasindadir.
Ancak nefritogenik steptokok tdrlerin varhginda bu

oranlar %10-15 arasinda degisebilir. En fazla etkilenen
grubu 1-3 yas arasi cocuklar olustururlar.’ Daha nadir
olarak kizil, drtiker, eritema multiforme, lenfanjit,
stplratif lenfadenit, selldlit, septisemi ve septik artrit
gortlebilir.?

Vaka

3 yasinda kiz cocugu annesi tarafindan poliklinigimize
ellerinde, yiiziinde ag1z ve burun cevresinde 5-6 giin énce
baslayip bir yandan kabuklanan diger yandan baska
yerlere yayilan, bazilarinin ici su dolu yaralar sikayetiyle
basvurdu. Aile yaylaya cikmisti ve kegi yetistiriciligiyle
ugrasiyorlardi.

Dermatolojik muayenesinde, yiizde ozellikle agiz ve
burun cevresinde lokalize, ana lezyonun etrafinda uydu
lezyonlarin izlendigi hafif eritemli zeminde bal rengi
krutla kaph lezyonlar saptandi (Resim 1).

Resim 1: Yiiz bolgesindeki lezyonlar.

Sag el bas parmak distalinde 1x1 cm boyutunda
icerigi seffaf bul (Resim 2), sol el lizerinde 2 adet
Uzeri kahverengi kurutla kapli lezyon etrafinda ince biil
artiklarinin (Resim 3) izlendigi lezyonlar vard.

Resim 3: Sol el izerinde
2 adet uzeri kahverengi
kurutla kapli lezyon.

Resim 2: Sag el bas
parmaktaki bdilloz lezyon.

Yiizdeki lezyonlarin ayirici tanisinda Herpes simpleks,
Tinea facialis, kontakt dermatit, sekonder impetijinize
atopik dermatit, seboreik dermatit, pemfigus seboreikus,
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fotosensitif dermatitler ve akrodermatitis enteropatika
disiintldd. Eldeki lezyonlarin ayirici tanisinda ise
Herpetik dolama, Tinea manum, fotosensitif dermatit,
kontakt dermatit, akrodermatitis enteropatika, atopik
dermatit akla getirildi.

Sag el basparmagindaki seffaf bil ve sol el sirtindaki
sirsine ortasi kurutlu lezyonlar gibi tipik bulgularla klinik
olarak Biilléz impetigo tanisi konuldu.

Tedavi olarak, bil ve pistiller drene edildi, antiseptik
solisyonla temizlendi. Lezyonlara topikal olarak
mupirosin pomad giinde 3 kez baslandi. Her uygulama
oncesinde eski krem artiklari ve kurutlarin temizlenmesi
tenbih edildi. Hastanin tirnaklarinin  uygun sekilde
kesilmesi ve sabun kullaniminin énemi anlatildi. Lezyonlar
yaygin oldugu icin amoksisilin-klavunik asit 25/3.6 mg/
kg/glin bolinmiis 2 dozda baslandi. Kontrole gelmelerinin
zor oldugunu sdyleyen anneden mobil telefon numarasi
alindi. Tedavinin 3. giiniinde arandiginda lezyonlarin
genelinin iyilesmeye basladigi 6grenildi. Bir hafta sonra
ise tamamen iyilestigi 6grenildi.

Tartisma

Non-billoz impetigo morfolojik olarak tipik bal rengi
krutlarin gérilmesiyle kolayca taninabilir. Ayirici tanida
onemli olan sekonder olarak impetijinize olmus primer
dermatolojik hastaliklar taniyabilmektir. Elde o6zellikle
bir tirnagin cevresinde kimelenmis (herpetiform)
vezikiller varsa herpetik dolama akla getirilmelidir.
Ancak vakamizda tek bir bil vardi ve herpetiform
degildi.Bu nedenle biill6z impetige tanisi konuldu.

Sik goriilen cilt lezyonlari ilk gérildigiinde dermatolog
disi hekimler icin tanisi ve tedavisi zormus gibi
goriinmekle birlikte yeterli birikime sahip olundugunda
kolayca tedavi edilebilmekte ve gereksiz sevklerin 6niine
gecilmektedir. Bu baglamda Aile Hekimligi uzmanlik
egitimine secmeli de olsa dermatoloji rotasyonunun
eklenmesi olumlu olabilir.
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