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Deri ve Yumusak Doku Enfeksiyonlari
Skin And Soft Tissue Infections

Oz

Deri ve yumusak doku enfeksiyonlari, aile hekimlerinin meslek hayatlarinda en sik
karsilastig1 enfeksiyonlardandir. Bu enfeksiyonlardan siklikla impetigo, folikiilit, fron-
kiil, karbonkiil, selliilit ile karsilagsmaktay1z. Etken olarak da siklikla, ciltte bulunan sta-
filokok ve streptokok cinsi gram pozitif mikroorganizmalar1 gérmekteyiz. Bu enfeksi-
yonlarin tedavisi hastanin klinigine gore degismekle birlikte genellikle topikal/sistemik
antibiyotiklerle saglanmaktadir. Bu olgularin saglik kurumlarina ilk bagvurular sirasin-
da tan1 almasi, tedavilerinin dogru ve etkin planlanmasi, gelisebilecek komplikasyon-
larin 6nlenmesi ve gereksiz hastane yatiglarinin 6niine gecilmesi bakimindan aile hekim-
lerine onemli bir gérev diismektedir. Bu derleme, sik karsilagilan deri ve yumugak doku
enfeksiyonlarinin birinci basamak pratigine katk: saglamasi amaciyla hazirlanmigtir.

Abstract

Skin and soft tissue infections are among the most common infections for family prac-
titioners in their career. Impetigo, folliculitis, furuncles, carbuncles and cellulitis com-
prise most of the skin and soft tissue infections, caused by gram positive staphylococ-
cus and streptococcus microorganisms from the skin. Treatment is provided with
topical/systemic antibiotics according to clinical case. Family practitioners have an im-
portant mission to identify these cases during the first application to a health instituti-
on and plan the treatment accurately and efficiently for the prevention of possible com-
plications and unnecessary hospitalizations. This review is prepared to contribute to pri-
mary health care practice of most common clinical forms of skin and soft tissue infec-
tions

Derinin Yapisi ve Gorevleri

Deri insan viicudunun en biiyiik organidir. i¢ organlar ile dis cevre arasinda bir ba-
riyer iglevi goriir. D1 ortamda bulunan bir¢ok mikroorganizma ve toksinle siirekli ilig-
ki durumundadir. Epidermis, dermis ve cilt altt yag dokusundan olusur.

Epidermis 1 mm’den daha ince bir tabaka seklinde cildin yiizeyinde bulunur. Avas-
kiiler bir yapidir ve keratinositler, Merkel hiicreleri, dendritik hiicreler gibi birgok hiic-



re icerir. Dermis, kan damarlari, lenfatikler, fibroblastlar, ek-
rin ter bezleri, sebase bezleri ve kil follikiilleri acisindan zen-
gindir. Cilt alt1 yag dokusu ise; disaridan gelen darbelere kar-
st tampon gorevi diginda enerji deposu olarak da rol oynar.
Subkiitan dokunun altinda fasya bulunur ve kas dokusu ile
cilt alt1 dokuyu birbirinden ayirir. Deri dis etkenlere karsi
bariyer iglevi gormesinin yani sira, immiinolojik bircok fonk-
siyonu da beraberinde tagimaktadir.

Deri ve Yumusak Doku Enfeksiyonlari

Epidermis, dermis ve subkiitan dokularin mikrobiyal in-
vazyonu ve enflamasyonu sonucu geligsen enfeksiyonlardir.
Enfeksiyon klasik bulgular arasinda calor (1s1 artigt), rubor
(kizariklik), tumor (sislik), dolor (agr1), fluor (akintr) bu-
lunur. Bu bulgular esliginde klinik yaklagim esastir.

Tablo 1. (1)
Etkiledigi Deri Katmanlarina Gore Cilt Enfeksiyonlari

Enfeksiyon Deri katmani
Follikiilit, fronkiil, karbonkiil | Kil folikiilleri
Impetigo Epidermis
Erizipel Dermis

Selliilit Subkutanoz doku
Nekrotizan fasit Fasya

Mantar enfeksiyonlari Keratin tabakas1
Myozit,gangren Kas

Sucicegi, kizamik Epitel

Tan1 genellikle klinik bulgular ile konur. Asgari kriter-
ler agri, hassasiyet, 6dem eritem ve 1s1 artigidir. Hastada ates
varlig1 klinik siipheyi arttirir. Biil, krepitasyon, hemoraji, nek-
roz gibi bulgular da olabilir. Laboratuvar tetkikleri taniy1 dog-
rulama ve etkeni tespit etmeye yardime1 olur (2).

Deri ve Yumusak Doku Enfeksiyonlarmin

(DYDE) Smiflandirilmasi:
Yiizeyel deri enfeksiyonlar1 (pyodermiler) (3).
¢  Follikiilit
%  Fronkiil } PURULAN
&  Karbonkiil
¢ Impetigo
¢  Erizipel } NON-PURULAN
@ Seliilit

Nekrotizan enfeksiyonlar (Cogunlukla hastane yatig1 ya-
pilarak takibi saglanmasi gereken enfeksiyonlardir) (4).
Enfekte yanik ve tilserler
Perianal enfeksiyonlar
Derin doku enfeksiyonlari
Diyabetik ayak enfeksiyonlari
Cerrahi alan enfeksiyonlari
Hayvan ya da insan 1siriklari

DODDDDD

@  Major apseler, dekiibit iilseri

% Sistemik toksisite bulgularinin varligi

%  Komorbid faktorlerin varlidi (primer ve sekonder
immiin yetersizlikler, DM, immiinsiipresyon...)

DYDE Risk Faktorleri:

Travma, yanik, basi

Kronik hastaliklar (DM, morbid obezite, malignite...)
Vaskiiler yetmezlik (vendz, lenfatik)

Hayvan ya da insan 1siriklari

Derinin mantar enfeksiyonlari

Karaciger/bobrek yetmezligi

IV ilag bagimlihig

Lenfatik drenaji bozan cerrahi islemler

Siit cocuklarinda 38 C iizeri ates (5)

VDDDDDDDOD

Follikiilit

Kl follikiiliiniin bakteriyel enfeksiyonudur. Lezyon; or-
tasindan kil ¢ikan, kii¢iik eritemli, kagintil piistiildiir. Sac-
I1 deride, sakal bolgesinde, koltuk altinda, boyun, gogiis 6n
duvari, 6n kol ve kalgada goriilebilir. Kotii hijyen, nemli s1-
cak havalar kolaylastiric faktorlerdir. Etkenler arasinda en
sik Staf. aureus goriilmekle birlikte Psodomonas auregino-
sa (havuz kaynakli olanlarda ) ve candida da (immiin yet-
mezlikli olgularda) sayilabilir. Tan1 klinikle konur ve piis-
tiiller lezyonlardan gram boyama ve kiiltiir yapilabilir. Te-
davide lezyonun temizlenmesi, serum fizyolojik ile pansu-
man ve topikal antibiyotikli ya da antifungal icerikli pomat-
larm kullanilmasi genellikle yeterlidir. Tekrarlayan inat¢i ol-
gularda sistemik tedavide 10 giin siireyle sefalosporinler ve
tetrasiklinler kullanilabilir (6,7).

Fronkiil ve Karbonkiil

Folikiilitin deri ve derialtt dokuda yayilim gostermesiy-
le olugan enflamatuar nodiiller fronkiil olarak isimlendiril-
mektedir. Cok sayida fronkiiliin bir arada olmasi da karbon-
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kiil olarak adlandirilir. Yerlesim yeri genellikle boyun, kol-
tuk alt1, yiiz ve kalcadir. Fronkiil sert, hassas, kiigiik, kirmi-
z1 bir nodiil olarak baglay1p, agrili fluktuasyon veren apse-
ye doniisiir. Siklikla kendiliginden drene olur, bazen de daha
derin dokulara inebilir.

Karbonkiiller ise; daha genis, daha derin dokularda ve
cok sayida endiire lezyonlar olarak sirt, boyun ve bacaklar-
da ortaya cikar. Fronkiilden farkli olarak sistemik enfeksi-
yon bulgulart (agr, ates, lokositoz ve uzun siiren enfeksi-
yonlarda bakteriyemi) gelisebilir. Bakteriyemi nedeniyle
osteomiyelit, endokardit gibi metastatik tablolar olusabilir.
Tedavide biiyiik fronkiil ve karbonkiillerde cerrahi drenaj,
1lik ve nemli pansuman ve sistemik antibiyotik tedavisi uy-
gulanmalidir. Antibiyotik olarak 10-14 giin siireyle antista-
filokokkal etkinligi olan sefaleksin, kotrimaksazol, klinda-
misin, makrolidler tercih edilebilir (8). Tekrarlayan enfek-
siyon durumlarinda metisiline direngli Staf. aureus'un bu-
run tagtyiciliginin aragtirilmasi ve tagtyicilik s6z konusu ise
mupirosin ile 5 giinliik burun ici topikal tedavi uygulanma-
Iidir (9).

Cilt Apsesi

Dermis ve derin dokularda piiriilan sivi toplanmasiyla
olusur. Agrili, hassas ve fluktuasyon veren kirmizi renkte
nodiillerdir. Genellikle polimikrobiyaldir. Nadiren baktere-
mi, septik artrit ve osteomiyelite ilerleyebilir.

Impetigo

Etkeninin siklikla A grubu streptokoklar, nadiren de Staf.
aureus oldugu yiizeyel bir enfeksiyondur. En sik ¢ocuklar-
da goriiliir ve bulasicidir. Kiiciik cilt travmalari sonucu si-
cak ve nemli havalarda, yiiz, boyun ve ekstremiteler gibi vii-
cudun acik bolgelerinde gelisir. Kiiciik vezikiil ve eritem-
le baslayan lezyon kisa siirede piistiile dontigerek riiptiire olur.
Piiriilan akimtinin kurumasi ile altin saris1 kurutlar olustu-
rur. Ayiric tanida herpetik enfeksiyonlar ve sugigegi diisii-
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niilmelidir. Tan1 vezikiillerden alinan materyalin gram bo-
yali mikroskobik degerlendirmesi ve kiiltiirle konulur. Te-
davide kurutlarin kaldirilmasi, sabunlu su ya da antiseptik
soliisyonlarla silme, topikal krem ve pomatlarin kullanilma-
st siklikla yeterlidir. Sistemik tedavi gerektiginde kas i¢i ben-
zatin penisilin tek doz veya agizdan 10 giin siireyle penisi-
lin V kullanilabilir (10).

Ektima, eritemli zeminde biilloz veya piistiiler lezyon-
lar seklindedir. Impetigodan fark1; dermise ilerlemesidir. Te-
davi impetigo tedavisi ile benzerdir.

Erizipel (yilancik)

Lenfatik tutulumun 6n planda oldugu, yiizeyel dermisin
tutuldugu bir enfeksiyondur. Yas olarak kiiciik cocuklar ve
yashlarda, yerlesim yeri olarak alt ekstremitelerde ve ytiz-
de daha sik gozlenir. Agrili, parlak kirmizi, 6demli ve por-
takal kabugu goriiniimiinde bir lezyon ile baglar. Diger en-
feksiyonlardan ayiran en 6nemli 6zelligi; lezyonun kendi-
ni ¢evreleyen saglam deriden daha kabarik ve sinirlarinin
keskin olmasidir. Komplike olmayan erizipel; dermis ile si-
nirh kalirken, agir olgularda bakteriyemi, seliilit, deri alt1 ap-
seler, purpura, biiller ve nekroz gelisebilir (11,12). Lokosi-
toz ve eritrosit sedimentasyon hizinda artig sik goriiliir. Ayi-
rict tanida herpes zoster enfeksiyonlari, kontakt dermatit veya
dev iirtiker (ates ve kasinti olmaz), Lyme hastaliginin ku-
tandz lezyonu eritema kronikum migrans (agrisiz ve yavas
ilerleyen bir lezyondur), diffiiz enflamatuvar karsinomlar akla
gelmelidir (13). Olgularin tedavisinde 10 giin siireyle, kas
ici prokain penisilin 1-2x600.000 iinite/giin, oral penisilin

Resim 3

V 4x250-500 mg, birinci kusak sefalosporinler veya mak-
rolidler kullanilabilir (14). Genel durum bozuklugu, ates, kon-
flizyon, yiiz tutulumu olan, lokal komplikasyonlu, diyabet,
alkolizm ve kalp hastalikli olgular yatirilarak tedavi edilme-
lidir (15).

Seliilit

Seliilit tiim yas gruplarinda goriilebilen deri ve deri alt1
dokusunun akut enfeksiyonudur. Hekimlik pratiginde sik kar-
silagilan ve hastaneye yatig nedenleri arasinda ilk siralarda
yer alan bir enfeksiyondur. Seliilit gelisimine lenfatik tika-
niklik ya da venoz yetmezligin yol actig1 6dem, deride on-



Tablo 2 (20).

Bu siiflamaya gore; Sinif 1°de yer alan hastalar birinci basamak-
ta glivenle takip edilebilirken, diger siniflarin sevk edilmesi gerek-
mektedir.

Tablo 3 (21).
Bu algoritma; hafif ve ciddi enfeksiyon ayriminda yol gostericidir.

Enfeksiyon Siddetine Gire Dyde Simiflamasi Ve Hastanin Yonetimi (Eron Simiflamasi)

Kategori  Klinik Ozellikler Hastanm Yonetimi

Simf 1 Sistemik toksisite bulgulan ya da * Drenaj (gerekli ise),
komorbid faktér bulunmuyorsa ayaktan oral antibiyotik

tedavisi

Simf 2 Sistemik olarak koti ya da sistemik ® Oral ya da ayaktan
olarak  iyi  ancak iyilesmeyi intravendz ~ antibiyotik
geciktirecek veya komplikasyona yol tedavisi
agacak komorbid faktér (DM,
obezite gibi) varhig = Hastanede  yaunilarak

kisa  stireli  gdzlem
gerekebilir.

Simf 3 Sistemik toksisite bulgular1 varh = Hastanede  yatrilarak
ve genel durumu kiti hasta (ates, intravendz ~ antibiyotik
tagikardi, takipne ve/veya tedavisi baglanilmalidir.
hipotansiyon)

Simf 4 Sepsis sendromu ve hayati tehdit * Hastanede  yatinlarak
eden enfeksiyon (nekrotizan fasiit acil cerrahi girisim ve
gibi) varhgi intraventiz  antibiyotik

tedavisi

B ]

Yogun bakim {initesinde
takibi gerekebilir.

ceden olugmus hasar, obezite gibi faktorler predispozisyon
olusturmaktadir. Travma, impetigo ya da ektima gibi deri
lezyonlari, iilserasyon, maserasyon, derinin fungal enfek-
siyonlar1 ve egzema gibi enflamatuar dermatozlar, cerrahi
uygulamalar deri biitiinliigiinii bozarak seliilite zemin hazir-
lamaktadir. Daha az siklikla hematojen yolla ya da derial-
t1 apsesi ve osteomiyelit gibi enfeksiyonlarin direkt yayili-
mi1 sonucu geligebilir. Beta hemolitik streptokoklar ve S. au-
reus seliilitte en sik rastlanan etkenlerdir. Viicudun herhan-
gi bir bolgesinde olugmakla birlikte, en sik alt ekstremite-
lerde gelisir. Klinik hafif olgulardan agir bakteriyemik ol-
gulara dek degiskenlik gosterir. Travmadan 1-2 giin sonra
lokal hassasiyet, agr1, kizariklik, 1s1 artis1, 6dem, iiglime, tit-
reme ile ylikselen ates ve bolgesel lenfadenopati hizla or-
taya ¢ikar. Lezyon saglam deri ile ayni diizeydedir ve kes-
kin sinirlarla ayrimi yoktur (4,10,16). Seliilit tanist anam-
nez ve klinik bulgularla konur. Laboratuvarda 16kositoz ve
notrofil hakimiyeti saptanir. Mikrobiyolojik tanida lezyon
bolgesinden alinan 6rnegin mikroskobik incelemesi ve
kiiltiir etkeni belirleme yontemidir (17). Hastalik seyrinde

DYDE i¢in minimal tani kriterleri mevcut olan hasta
(Kizanklhk, 1s1 artigi, 6dem, agri + fonksiyon kaybi)

N
EVET

Karaciger/bobrek yetmezligi, aspleni, nekrotizan
periferal néropati, vaskiiler yetmezlik,immiinsiiresyon )

HAYIR
Asagidaki semptomlardan biri

Ates <35C veya >40C, hipotansiyon, kalp hizi > 100/dk,
mental durum degisikligi

HAYIR

[ Asagidaki komorbid faktorlerden biri

[ Bags ve/veya el tutulumu
l.H AYIR

[ Lezyonun viicut yiizeyinin %9’undan fazla olmasi

HAYIR

|~

]_
}_

Asagidaki semptom ve bulgulardan biri
Biil, hemoraji, siddetli agri, hizh ilerleme, krepitasyon, EVET
L anestezi 4
IH AYIR Orta/Siddetli Enfeksiyon
Hastaneye yatig ya da
Hafif Enfeksiyon gozlem iinitesinde 2-3 giin
kin taki
Ayaktan tedavi —

bakteriyemi goriilebilir (18). Hastaligin ayirici tanisinda eri-
zipel (keskin sinirli, parlak kirmizi lezyon), eozinofilik se-
liilit (lokal 1s1 artig1 ve hassasiyet saptanmaz), lenfatik me-
tastaz gosteren adenokarsinomlar ve meme kanserleri dii-
stintilmelidir (10,19). Hastaligin tedavisinde etkenin saptan-
dig1 olgularda etkene yonelik olmak iizere, prokain penisi-
lin G, ampisilin sulbaktam, amoksisilin klavulonik asit, klin-
damisin, birinci kugak sefalosporinler 10- 14 giin siireyle kul-
lanilabilir (10,15). Diyabetli, kalp hastalikli veya maligni-
teli olgularda, genel durum bozuklugu, genis lezyonu olan
ve atesi devam eden olgularda damar ici tedavi uygulama-
s1 gereklidir. Ayrica selliilit 6zel tipleri arasinda da; erizipe-
loid, eritrazma ve lenfanjit sayilabilir.

Yukarida detaylariyla ifade edilen non-nekrotizan deri
ve yumusak doku enfeksiyonlart yaninda nekrotizan enfek-
siyonlara da deginmek yerinde olacaktir. Nekrotizan deri en-
feksiyonlari karakteristik 6zellikleri arasinda inatci ve sid-
detli agr1, biil olusumu, deride nekroz veya ekimoz, gaz var-
111 (krepitasyon), eritem siirlarini agan 8dem, kutandz anes-
tezi, sistemik toksisite bulgulari (ates, 16kositoz, hipotansi-
yon), hizli ilerleme, antibiyotik tedavisine ragmen saatler
icerisinde kotiilesen klinik sayilabilir. Her ne kadar nekro-
tizan enfeksiyonlar genellikle hastaneye yatirilarak takip edi-
liyor olsa da diyabetik ayak gibi bazi durumlarin 6nlenme-
si ve takibinde aile hekimlerine 6nemli bir gorev diigmek-
tedir. Birinci basamak saglik caliganlari, hastalari diyabet risk
faktorleri acisindan degerlendirmeli ve diyabet gelisimini
onleyici tedbirleri almalidir. Gerekli kisilerde diyabet tara-
masi yapmalidir. Diyabeti olan hastalarda ise komplikasyon-
lar1 6nlemek icin tedavi ve kontrollerini takip etmelidir. On-
leme ve tedavi multidisipliner yaklasim gerektirdiginden has-
tanin birinci basamak takibi yaninda nefroloji, goz hastalik-
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lart, kardiyoloji vb. boliimler tarafindan da degerlendirilme-
sinin saglanmasi yerinde olacaktir.

Ayrica sigiller, deri sarbonu, tularemi ve kutanoz lays-
manyoz da 6zellikli deri ve yumusak doku enfeksiyonlari
arasinda sayilabilir.
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