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Deri ve yumusak doku enfeksiyonlar

Skin and soft tissue infections
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Deri ve yumusak doku enfeksiyonlar, Amerika Birlesik
Devletleri’nde enfeksiyon nedeniyle hastaneye basvuranla-
rin yaklasik %10’unu olusturan, en yaygin bakteriyel enfek-
siyonlar arasindadir. Deri ve yumusak doku enfeksiyonlar,
sellilitten hayati ve uzuvlan tehdit eden nekrotizan fasiite
kadar uzanan genis bir yelpazede gériilebilir. Deri ve yu-
musak doku enfeksiyonlar igin ¢esitli siniflamalar olmakla
birlikte evrensel olarak kabul edilen bir siniflama sistemi bu-
lunmamaktadir. Bu makalede deri ve yumusak doku enfek-
siyonlar; nekrotizan ve nekrotizan olmayan deri ve yumusak
doku enfeksiyonlari olarak iki ana baglik altinda sunuldu.

Anahtar sézciikler: deri enfeksiyonlari; yumusak doku enfeksiyonlari;
tedavi

eri, i¢ organlar ile dis cevre arasinda bir bari-

yer islevi goriir ve insan viicudunun en biyiik

organidir. Dis ortamda bulunan birgok mik-
roorganizma ve toksik maddelerle siirekli iliski duru-
mundadir. Deri ti¢ kisimdan olusur (epidermis, dermis
ve cilt alti yag dokusu). Cilt alti yag dokusunun altinda
fasya bulunur, fasya kas dokusu ile cilt alti dokuyu bir-
birinden ayinr. Deri travmalar ve mikroorganizmalara
karsi bariyer islevi gérmesinin yani sira, immunolojik
bircok fonksiyonu da beraberinde tagimaktadir.l'l Deri
ve yumusak doku enfeksiyonlan (DYDE), Amerika
Birlesik Devletleri’nde enfeksiyon nedeniyle hastaneye
basvuranlarin yaklasik %10’unu olusturan, en yaygin
bakteriyel enfeksiyonlar arasindadir. DYDE, selliilitten
hayati ve uzuvlan tehdit eden nekrotizan fasiite kadar
uzanan genis bir yelpazede goriilebilir.[2!

DYDE i¢in cesitli siniflamalar olmakla birlikte evrensel
olarak kabul edilen bir siniflama sistemi bulunmamak-
tadir. DYDFE’lerini etkiledigi deri katmanina gére (Tablo
1) veya nekrotizan ve nekrotizan olmamasina gore

Skin and soft tissue infections are among the most com-
mon bacterial infections that make up about 10% of
hospital admissions for infections in the United States.
Skin and soft tissue infections can range from cellulitis to
necrotizing fasciitis that threaten life and limbs. Although
there are various classifications for skin and soft tissue
infections, there is no universally accepted classification
system. In this article, necrotizing and non-necrotizing
skin and soft tissue infections are presented under two
main headings.
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yapilan siniflama siklikla kullanilmaktadir (Tablo 2).[2]
Bu makalede, nekrotizan ve nekrotizan olmayan DYDE
olarak iki ana baslik altinda siniflandirarak sunuldu.

NEKROTIZAN OLMAYAN DYDE’LER

Erizipel

Halk arasinda “yilancik” adi ile bilinir. Lenf siste-
mi tutulumu agirhktadir ve derinin yiizeyel dermis
tabakasinin etkilendigi bir enfeksiyondur. En sik alt
ekstremitelerde ve yiizde gorilir. Kigiik cocuk ve ile-
ri yas grubunda daha sik gozlenir. Tutulum olan deri
saglam deriden keskin sinirlarla aynlir. Lezyon par-
lak, 6demli, kirmizi renkli ve portakal kabugu gori-
nimindedir. Agni tabloya eslik eder.l¥! Laboratuvar
tetkiklerinde CRP, sedimentasyon artisi ve |6kositoz
goriilir. Tedavide 7-10 giin sure ile intramuskiiler
prokain penisilin (600.000 U/giin) veya oral penisi-
lin V (250-500 mg x 4), birinci kusak sefalosporinler
veya makrolidler kullanilabilir.]
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Deri ve yumusak doku enfeksiyonlari

Tablo 1. Deri ve yumusak doku enfeksiyonlarinin
etkiledigi deri katmanina gore siniflamal?!

Yumusak doku enfeksiyonu Etkilenen deri katmani

Erizipel Yiizeyel dermis
Sellilit Subkiitan yag dokusu
impetigo Epidermis

Fronkal Kil follikiilleri
Karbonkiil Kil follikalleri

Myozit Kas

Gangren Kas

Nekrotizan fasiit Fasya

Tablo 2. Deri ve yumusak doku enfeksiyonlarinin
nekrotizan ve nekrotizan olmamasina gére yapilan
siniflamal?

Nekrotizan olmayan DYDE Nekrotizan DYDE

Erizipel Nekrotizan fasiit
Selltlit Klostridiyal miyonekroz
impetigo Fornier gangreni
Follikuilit

Fronkul

Karbonkiil

DYDE: Deri ve Yumusak Doku Enfeksiyonlari

Selliilit

Yiizeyel dermis tabakasi ve subkutan doku tutulumu
mevcuttur. Tum yas gruplarinda gérilebilir. A grubu
B-hemolitik streptokoklar ve S.aureus en sik etkendir.[*]
Ciltte 1s1 artisi, kizanklik ve 6dem goriiliir. Lezyon kes-
kin sinir ile saglam deriden ayrilmaz. Etkilenen ciltte biil
(seroz sivi ile doludur), vezikiil (ser6z sivi ile doludur),
petesi ve ekimoz goriilebilir. Sistemik bulgular (ates,
halsizlik, tistime titreme) genellikle siddetli degildir.["4]
Sismanlik, gecirilmis deri hasarlan, venoz yetmezlik,
lenfatik sistem tikaniklig, ciltte fisstir ve iilser gibi cildin
frajilitesini artiran, savunma mekanizmasini azaltan du-
rumlarda selltlit daha kolay meydana gelir. Sellilit en
sik alt ekstremitelerde goriliir.[l Laboratuvarda CRP,
sedimentasyon artisi ve |6kositoz goriilur. Selltlitte et-
kenin gosterilmesi ¢cogu zaman miimkiin degildir. Kan
kiltiirii %95’in lizerinde negatiftir. Aspirasyon biyopsisi
negatifligi ise %60-95 arasindadir.[*l Bu nedenle tedavi-
de 6ncelikle stafilokok ve streptokoklara yonelik antibi-
yoterapi uygulanmalidir (prokain penisilin G, ampisilin
sulbaktam, amoksisilin klavulonik asit, klindamisin, bi-
rinci kusak sefalosporinler 10-14 giin). Fakat farkl et-
yolojik ajan dustinildigi durumlarda (DM [Diabetes
mellitus], hayvan-insan i1singi, immunosupresyon vb.)
etkeni izole etmek 6nemlidir. Selliilite neden olan altta
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yatan hastaliklarin diizeltilmesi ile yeniden selliilit olu-
sumu (tekrarlayan selliilit ataklarn elefantiyazise neden
olur) engellenebilir.]

impetigo

Yuizeyel deri enfeksiyonudur. Cocuk yas grubun-
da sik goriiliir, bulasicidir. A grubu streptokoklar ve
S.aureus en sik etkendir.?l Streptokoklarin olustur-
dugu kalin kabuklu lezyonlarla seyreden formuna
impetigo kontagiosa, stafilokoklarin olusturdugu
biillerle seyreden formuna Impetigo bullosa adi verilir.
Cogunlukla viicudun agik bolgelerinde (el, kol, yiiz
gibi) goriiliir. Once eritem olusur daha sonra piistiile
donisiip patlar. Altin sansi kurutla iyilesir. Tedavide
kurutlarin kaldinlmasinin ardindan yaranin antisep-
tik soliisyonla temizlenip, topikal antibakteriyel po-
mat uygulanmasi siklikla yeterli olmaktadir. inatg
olgularda benzatin penisilin (i.m., tek doz) veya oral
penisilin V (10 giin) kullanilabilir.[%]

Follikiilit, Fronkiil ve Karbonkiil

Follikiilit; kil follikiiliiniin eritematdz, pustilli en-
feksiyonudur. Sacli deri ve sakalli alanlan sikhkla tu-
tar. Tedavide lezyonun serum fizyolojik ile temizlen-
mesi ve topikal antibiyotikli pomatlarin kullanilmasi
genellikle yeterlidir.[®]

Follikalitin cilt ve cilt alti dokuya ilerlemesiyle olu-
san enfeksiyona fronkil olarak adlandinlir. Ciban
olarakda bilinir. En sik yiiz, boyun ve kal¢ada go-
rilur. Fronkil dermiste kirmizi, agnl bir nodul ola-
rak baslar, apselesir ve daha sonra cilt disina drene
olarak iyilesir. Tedavide lokal veya sistemik stafilo-
kokkal etkinligi olan antibiyotikler (sefaleksin, ko-
trimaksazol, klindamisin ve makrolidler) kullanilir.
Eger fronkiil biiyiikse cerrahi drenaj ve antibiyoterapi
uygulanmahdir.[2.6]

Birden fazla fronkiiliin bir arada goriilmesi karbon-
kil olarak adlandinlir. Boyun, sirt ve bacaklarda sik-
likla gozlenir. Follikilit, fronkiil ve karbonkiilde en sik
etken S.aureus’tur. Karbonkaiiller daha derin dokularda
goriiliir ve daha genis yayilim gosterirler. Osteomiyelite
neden olabilirler. Tedavide cerrahi drenaj, 1slak pansu-
man ve stafilokkal etkinligi olan sistemik antibiyotik
tedavisi uygulanmalidir (10-14 giin).%!

NEKROTIZAN DYDFE’LER

Nekrotizan Fasiit

Nekrotizan fasiit, cilt, cilt alti dokular ve fasya-
nin ilerleyici nekrozu ile seyreden bir enfeksiyondur.
Cerrahi tedavi ve antibiyoterapiye ragmen mortalite
%6-76 arasinda seyretmektedir. Daha ¢ok eriskinlerde
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gorilir. Hastalik daha ¢ok immun sistemi baskilan-
mis (DM, edinilmis bagisiklik yetmezligi sendromu,
immun sistem baskilayici ilag kullanimi, malniitrisyon
ve uzun siireli NSAIi [non-steroid anti-enflamatuvar
ilag] kullamimi) kisilerde siklikla gézlenir.’l En sik
alt ekstremiteler, karin ve perine bolgesinde goriiliir.
Cogunlukla sellulitin derin dokulara ilerlemesiyle olu-
sur. Sistemik bulgular (ates, halsizlik, tisiime titreme)
genellikle vardir. Hasta uykuya egilimli ve dezoryente-
dir.81 Enfeksiyon ajaninin cilt alti dokuda yiizeyel ve
derin fasyalar boyunca yayilhmi sonrasi derin doku-
larda salgiladiklar toksin ve enzimlerle vaskiiler tika-
niklik olusturarak doku iskemisi ve nekrozu gelisimine
neden olur (Sekil 1). Yiizeyel duyu sinirleride etkilenir
ve kutano6z anestezi meydana gelir.[¥ Nekrotizan fasiit
iki sinifta incelenmektedir. Tip | polimikrobiyal tiptir.
Anaerop bakterilerle birlikte A grubu disi streptokok-
lar ve barsak bakterilerinin (Enterobacteriaceae iiyesi
bakteriler) birlikte olusturdugu enfeksiyondur. Tip Il
ise monomikrobiyal tiptir. Etken A grubu 3 hemolitik
streptokoklar veya S.aureus’tur.[®]

Tanida nekrotizan fasitten siiphelenmek esastir. ilk
bulgular sellilitle benzerdir. Etkilenen bolgede siddetli
agn ve toksemi varliginda nekrotizan fasiit agisindan
degerlendirilmelidir. Yiiksek 6liim orani nedeniyle te-
daviye hemen baslanmalidir. Tedavide tiim cansiz
dokularin cerrahi debridmani ve etkene yonelik antibi-
yoterapi uygulanmalidir. Antibiyotik olarak kristalize
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Sekil 1. Sag uylukta nekrotizan fa-
“ " siitin direkt grafi ve cilt goriintiileri.
(Dr. Oguz Poyanli’nin arsivinden izni ile
alinmstir.)

penisilin veya ikinci segcenek olarak klindamisin kulla-
nilabilir. Polimikrobiyal formda gram negatif bakteri-
leride kapsayacak sekilde kombinasyon yapilmaldir
(aminoglikozit veya sefalosporin ile). Ayrica hiperba-
rik oksijen tedavisinin de etkinligi vardir.[>°]

Klostridiyal Miyonekroz

Gazli gangren olarak da bilinir. Clostridium sini-
fi bakteriler (C.perfringens, C.novyi, C.histolyticum
ve C.septicum) neden olmaktadir. En sik etken
C.perfringens’dir. C.septicum’un neden oldugu gazli
gangren %67-100 oraninda dlimciil seyreder. Risk
faktorleri arasinda malignite, DM, nétropeni, kemo-
terapotik ilag kullanimi, radyoterapive AIDS (Acquired
Immune Deficiency Syndrome; Kazanilmis Bagisiklik
Yetersizligi Sendromu) sayilabilir. Cogunlukla travma
sonrasi (parcal kiriklar ve penetran yaralanmalar)
baslayan (ilk 24 saat) siddetli agn 6nemli bir bulgu-
dur. Cilt rengi soluk renkte iken sonralari kahverengi
daha sonra mor renk alir. Kotii kokulu akinti tablo-
ya eslik eder. Krepitasyon ge¢ dénem bulgusudur.
Tasikardi, ates veya hipotermi, terleme, hipotansiyon,
deliryum ve stupor klinik tabloya eslik eder. Sistemik
toksisite bulgulan goriiliir. Septik sok ve ¢oklu organ
yetmezligi hizla gelisir. Kotii prognoz kriteri sok ve hi-
potermidir. Tedavide tiim 6l dokularin gikarldigi ar-
disik cerrahi debridman, antibiyoterapi ve hiperbarik
oksijen tedavisinin zaman kaybetmeden uygulanmas
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Sekil 2. Fournier gangreni. (Dr. Oguz Poyanl’nin arsivinden izni
ile alinnustir.)

esastir. Buna ragmen bazi olgularda amputasyon ha-
yat kurtarici olabilir.[59]

Fournier Gangreni

Siklikla erkeklerde, perine bolgesini tutan ve yiiksek
mortalite oranlan ile seyreden ilerleyici nekrotizan yu-
musak doku enfeksiyonudur (Sekil 2).['"] Sadece skro-
tumda goriilebildigi gibi penis, perine karin duvarina
kadar yayilm gosterebilir. Genellikle etken polimik-
robiyaldir. Aerobik gram negatif bakterilerle anaerop
bakteriler siklikla etkendir.[''] Enfeksiyon siddetli agry-
la baslar. Skrotum 6demli ve koyu mor gériiniimdedir.
Krepitasyon eslik edebilir. Tedavide acil cerrahi debrid-
man ve antibiyoterapi esastir.[>]
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