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* Derinin katlarini anatomik olarak basit bir sekilde siralamak gerekirse once epidermis daha
sonra deri ve dermis katlari, yuzeyel (subkutan yag dokusu, arter (ve venler) ve derin fasya son
olarak da kas dokusu olusturur.
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* Deride bakteriyel enfeksiyon gelisimine karsi bazi savunma mekanizmalari vardr.

* Bunlar, asit mantosu, lipit bariyeri, surekli olarak kendini yenilemesi ve uzerinde bulunan normal

bakteri florasidir.

* Kontaminize olmus yuzeyel bakteriler travma, immun sistemin bozulmasi, yabaci cisim, obezite
hijyen eksikligi gibi sekonder nedenlerle kolonizasyon ile yumusak dokuyu enfekte eder.
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* Streptokoklar impetigo, ektima, erizipel, selulit, lenfanjite neden olurken;

* Stafilokoklar ise genellikle folikuler yerlesimli olup pustullu lezyonlar bulloz impetigo, ektima,
folikulit, fronkul, karbonkule neden olurlar.

Staphylococcus vs Streptococcus

RCCUS pneumoniae

Staphylococcus Streptococcus




* Yumusak deri enfeksiyonlarini oral/intravenoz (iv)/intramuskuler (im) antibiyotige cevap veren
veya basit drenaj ile tedavi olabilen komplike olmayan deri enfeksiyonlari ve hidrasyon veya
hospitalizasyon gerektiren komplike alan deri enfeksiyonlari seklinde iki sinifa ayirmak gerek
tani gerekse tedavi agisindan hekimlerin isini kolaylastiracaktir.




KOMPLIKE OLMAYAN DER| ENFEKSIYONLARI

Ylizeyel Deri Enfeksiyonlari Derin Deri Enfeksiyonlari
impetigo Se.Iu.Iit
. Erizipel
Sl Fronkii
Paronisya Karbonkul
. , Follukulit
Intertrigo

Nekrotizan Fasiit
Gazli Gangren




1. SORU

|7 yasinda erkek hasta aile hekimine 3 haftadir olan
yuzunde kizariklik sikayetiyle basvurmus. Agrisi
yokmus ancak kasiniyor ve yaniyormus. Oykiisiinde
| ay once iki aylik yegenine bakicilik yaptigi ve onun
da yuzunde kizarikhk oldugu ogreniliyor. Hasta
steroidli krem kullanmis ancak rahatlama olmamis.

Fizik muayenesinde hastanin perioral altin sarisi
kabuklanmalar ve minimal eritem gozlenmekte.

Tani asagidakilerden hangisine en uygundur?

A) Akne vulgaris

B) Impetigo

C) Orolabial HSV

D) Seboraik dermatit

E) Tinea faciei




* Dogru Cevap: B

* A) Akne vulgaris = daha ¢ok komedon ve piustiler formda, krutlanmis plaklar ¢ok beklenmez

* C) Orolabial HSV = gruplanmis ve birlesmis vezikiiller beklenir, kabuklanmaya donusebilir
impetigoyla kolayca karisabilir

* D) Seboraik dermatit = eritematoz yamalar ve yagli, sari pullu plaklar beklenir

* E) Tinea faciei = eritemli, halka seklinde pullu plaklar beklenirdi ancak siklikla hafif pullu
eritematozdur




IMPETIGO

En sik 2-5 yas arasi

Birincil ve ikincil impetigo

Sistemik semptomlar genellikle OLMAZ.

Bolgesel lenfadenit olusabilir.

Komplikasyonlari: Poststreptokokkal glomerulonefrit, Romatizmal ates




BULLOZ OLMAYAN IMPETIGO

* En yaygin form

e Yuz ve
ekstremiteler

* Baslica patojen S.
aureus

* Kontakt dermatit,
tinea enfeksiyonu,
egzama herpeticum
ve diger herpes
simpleks virusu
enfeksiyonlari
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BULLOZ IMPETIGO

* Ilk olarak berrak sivi olarak
baslayip = koyu ve bulanik

* Rupture olanlar ince kahverengi
kabuk birakir.

* Govde daha sik
* Yetiskinde = HIV enfeksiyonu??

-
N

e  Otoimmun kabarcikli hastaliklar,
akut kontakt dermatit, bulloz ilag
dokuntuleri, yaniklar, bulloz bocek
Isirig1 reaksiyonlari, su gicegi
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EKTIMA
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Lezyonlarin epidermis boyunca ve dermisin
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derinliklerine dogru yayildigi ulseratif bir
impetigo sekli.
Yukseltilmis menekse rengi kenarlarla

gevrelenmis, kapli "delikli"
ulserler

Grup A Streptococcus (GAS)

Mikobakteriyel veya derin mantar
enfeksiyonlari veya piyoderma gangrenozum




2.S0RU

Asagidaki tedavi onerilerinden hangisi en uygundur?

A) Yayilmayi azaltmak igin el yilkama

B) Topikal veya oral antibiyotikler

C) Etkilenen bolgeyi antibakteriyel ile yikayin sabun

D) Yegeninde hala dokuntu olup olmadigini kontrol edin

E) Yukaridakilerin hepsi




Asagidaki tedavi onerilerinden hangisi en uygundur?

A) Yayilmayi azaltmak igin el yilkama

B) Topikal veya oral antibiyotikler

C) Etkilenen bolgeyi antibakteriyel sabun ile yikayin

D) Yegeninde hala dokuntu olup olmadigini kontrol edin




TEDAVI

* Sinirli impetigo : Sinirli sayida lezyon varsa impetigo icin topikal tedavi uygulanmaldir.

* Gunde 3 kez Mupirosin

* Yaygin impetigo ve ektima : Cok sayida impetigo lezyonu veya ektimasi olan hastalara oral
tedavi uygulanmalidir.

* Kulturlerde yalnizca beta-hemolitik streptokoklar (genellikle grup A Streptokok [GAS]) ortaya

citkmadigi surece , impetigo ve ektima icin recete edilen oral antibiyotik hem S. aureus hem de
streptokok enfeksiyonlarinin tedavisinde etkili olmaldir.

. ve uygun tedavilerdir gunku impetigo ve ektimadan elde edilen S.
aureus izolatlar genellikle metisiline duyarhdir.


https://e1c9b1a9cc9b2679354d789c7627a4c889c411cc.vetisonline.com/contents/cephalexin-drug-information?search=impetigo&topicRef=7655&source=see_link
https://e1c9b1a9cc9b2679354d789c7627a4c889c411cc.vetisonline.com/contents/dicloxacillin-drug-information?search=impetigo&topicRef=7655&source=see_link

PARONISI

Lateral ve proksimal tirnak kivrimlarini iceren bir iltihaptir.
Akut- Kronik

Asiri manikur yapma, tirnak yeme, seytan tirnagi toplama, parmak emme, batik tirnak, diyabet ve
ellerin siklikla suya batirildigi meslekler

Paronisinin ayrica antiretroviral ajanlar, sistemik retinoidler, epidermal buyume faktoru reseptoru
(EGFR) inhibitorleri ve sitotoksik kemoterapi ajanlar

Komplikasyonlar:Felon, osteomiyelit, kalici tirnak deformiteleri ve parmak ucunda iskemik nekroz

Akut paronisinin ge¢ komplikasyonlari arasinda tirnak plaginin enine tirnak plagi oluklari (Beau
cizgileri), onikomadezis (tirnak plaginin ayrilmasi) gibi tirnak plaginin distrofik degisiklikleri ve kalici
tirnak distrofisi



TANISI

Lokal minor travma oykusune ve siklikla purulan sivi
koleksiyonuyla iliskili sismis, hassas proksimal veya lateral
tirnak kivrimlarinin klinik bulgusuna dayanarak genellikle
basittir.

Paronisial apsenin varligini ve boyutunu belirlemek igin
basit bir yontem olarak dijital basing testi onerilmistir.
Etkilenen parmagin ucunun volar kismina hafif bir basing
uygulandiktan sonra paronisiyumda ortaya ¢ikan beyazlama,
apse varligini gosterir.

Figure 2. Digital pressure test performed showing blanching of the zskin overlving the abscess

cavity.




Patient with acute inflammation
of the proximal and/or lateral nail
folds of =6 weeks duration

Is abscess present?

|
! ' MSSA: metisiline duyarh Staphylococcus aureus ; MRSA: metisiline

Yes Mo
¥ ¥ direncli Staphylococcus aureus .
T"P‘“'Pj':;‘b‘“t‘“ *Badisiklik sistemi baskilanmis hastalara kultir sonucu beklenirken
Incisi d drai - . - o : -
"vith pus cultura® T et b soaks | ampirik oral antibiyotik tedavisi uygulanir.
Reassess after 7 days topical antibiotics 3 times daily1 | ¥ Topikal antibiyotik merhemler:
Reassess after 7 days

. | . . | . * Uclu antibiyotik (basitrasin-neomisin-polimiksin B) veya

Clinical Persisting inflammation Persisting Clinical [ ] MupirDSiﬂ 062
luticn and/or inflammation resolution
immunosuppressed patient . ) . o
¥ ,|, A Oral antibiyotik tedavisi yetiskin dozu:
Empiric oral antibictic therapy: &
® Antistaphylococcal agents (MSSA): e Dikloksasilin 250 ila 500 mg gunde 4 kez
# Dicloxacillim \ .
» Cephalexin e Sefaleksin 500 mg gunde 4 kez
Antibiotic th . . . . .. o . , -

quided by pus = If risk factors for MRSA present: s Trimetoprim-stilfametoksazol Giinde iki kez 1 ila 2 ¢ift etkill

culture results & Trimethoprim-sulfamethoxazole
# Doxycycline tablet

® If exposure to oral flora present:

+ Amoxicillin-clavulanate (preferred) » Doksisiklin gunde iki kez 100 mg
» Daxycycline plus metronidazole » Amoksisilin-klavulanat 875/125 mg gunde iki kez

| | e Giinde iki kez 100 mg doksisiklin arti giinde 3 kez 500 mg

Clinical Clinical
resolution resoluticn metronidazol
¥ ¥ v ¥

Educate patient to prevent recurrence:
® Avoid aggressive manicuring
® Avoid nail biting
= Ayoid picking at hangnail




INTERTRIGO

* Karsilikl iki deri yuzeyinin birbirine surtunmesi
* Yuzeysel, enflamatuar dermatit
* Inguinal bolge, axilla, meme alti, perianal bolge, boyun, popliteal fossa

* Kasinti, yanma, kotu koku

* Baslangigta keskin sinirli eritem = eksudasyon = erozyon

* Tedavide topikal antibiyotikler veya antifungaller

* Yanma, kasinti fazla ise topikal steroidler

* Irritasyona yol acan faktorler ortadan kaldirilmali, mevcut bolge havalandirilmali, kuru tutulmali

* Tekrarlayan olgulara pudra kullanimi, pamuklu elbiseler onerilebilir.




* 55 yasinda erkek hasta 5 gundur kotulesen sag alt
ekstremite agrisi ve kizariklik sikayeti ile tarafimiza
basvuruyor. Bilinen artrit disinda ek bir rahatsizligi yok.
Ara sira NSAIi ve multivitamin kullaniyor. Bilinen ilag
allerjisi, sigara, alkol kullanim oykusu yok.

* Vitaller Ta:120/80, ates 37,8 C, kalp hiz1:80, ss:18

* Fizik muayenede: Sag medial malleol uzerinde eritamatoz
plak, palpasyonla hassasiyet mevcut. Sag inguinal lenf nodu
hafifce buyumus.

* Lab:Whbc:12.000( notrofil hakimiyetinde)
* En olasi tani nedir?

* A) Bakteriyel folikulit

* B) Selulit

* C) Nekrotizan fasiit

* D) Staz dermatiti

* E) Tinea korporis




* En olasi tani nedir?

* A) Bakteriyel folikulit ( Sistemik semptomlar olmadan, pustul ve papulun kil follikulu uzerinde
olmasini beklerdim)

* B) Seliilit
* C) Nekrotizan fasiit ( Hizla genisleyen, koyu renkli, odemli, kirmizi plaklar beklerim.)

* D) Staz dermatiti ( Benzer lokasyonda olmasina ragmen genellikle sistemik semptomlar
olmadan, pullu, kasintili plaklar beklerim)

* E) Tinea korporis ( Agrisiz, sistemik semptomlar olmadan, kenarlari yuksek halka seklinde
plaklar beklerim)




SELULIT VE ERIZIPEL

Ciltte eritem, odem ve sicaklik alanlari

Cilt bariyerindeki gedikler yoluyla bakteri girisi

Eritematoz deride petesi ve/veya kanama, yuzeysel buller §

,!

Ates ve enfeksiyonun diger sistemik belirtileri

Neredeyse her zaman tek taraflidir

En sik alt ekstremiteler
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Stasis Dermatitis vs. Cellulitis
of the Lower Extremities

Stasis Dermatitis

Inflammatory skin condition caused by venous insufficiency.

© OISTRIBUTION

Lower extremity involvement
is usually bilateral in patients
with bilateral edema.

Medial ankle most frequently
involved.

© COURSE

)

= Chronic with acute exacerbations

© CLINICAL FEATURES

= Pooriy-demarcated. chronic, eczematous. scaly patches or plaques

= Pink to red. violaceous. or hyperpigmented color change

= Chronic edema
= Usually pruritic

NAL FEA

Systemic symptoms:
Absent

Associated local findings:

© RISK FACTORS

Chronic lower extremity edema.

Eczematous
plaques

Hemosidernn
deposition

Bullae

Skin color can influence
the appearance of erythema

Cellulitis

Bacterial infection of the dermis and subcutaneous fat.

© DISTRIBUTION

Lower extremity involvement
is usually unilateral.

W

© COURSE

= Onset over o few hours to a few days

© CLINICAL FEATURES

= New or worsening erythema and edema
- Frequent shiny appearance of skin

- Warmth

- Tenderness

3 skir

© ADDITIONAL FEATURES

Systemic symptom

May have fever or other systemic symptoms

Associated local findings:

Petechiae
and purpura

Lymphangitis sull

Lymphadenopathy

© RISK FACTORS

Erythema

and cdema

ae

Chronic lower extremity edema. including lymphedema;

skin infections on the foot (eg. toe web intertrigo, t

neo pedis.

onychomycosis), chronic lower extremity ulcers, chronic skin

conditions (eg. stasis dermatitis, eczema).




PREDISPOZAN FAKTORLER

* Travmaya bagl cilt bariyerinin bozulmasi (asinma, delici yara, basi ulseri, venoz bacak ulseri, bocek isirigi,
enjeksiyonla ilag kullanimi gibi)

* Deri iltihabi (egzama, radyasyon tedavisi, sedef hastaligi gibi)

 Lenfatik drenajin bozulmasi nedeniyle 6dem

* Venoz yetmezlige bagh odem

* Obezite

 imminsipresyon (diyabet veya HIV enfeksiyonu gibi)

* Ayak parmaklari arasinda cilt kirilmalari ("ayak parmagi web intertrigo"); bunlar klinik olarak belirsiz olabilir
« Onceden var olan cilt enfeksiyonu (tinea pedis, impetigo, varicella gibi)

* Koroner arter baypas greft ameliyati icin onceden Safen ven toplanmasi




Seliilit

En sik orta yasl ve yash eriskinler

En yaygin nedeni beta-hemolitik
streptokoklardir (grup A, B, C, G ve F)
Grup A Streptococcus veya Streptococcus
pyogenes

Derin dermis ve deri alti yagi

Cerahatla birlikte veya cerahat olmadan
Birkag gun iginde lokalize semptomlarin
gelismesiyle birlikte daha yavas seyirli
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Erizipel

Kuguk cocuklarda ve yash eriskinlerde
Beta-hemolitik streptokoklar

Ust dermis ve ylizeysel lenfatikler
Purulan degildir

Ates, titreme, siddetli halsizlik ve bas
agrisi gibi sistemik belirtiler

Tutulmus ve tutulmamis doku arasinda
net sinir

Klasik tanimlarinda yuziin "kelebek”
tutulumu




Laboratuvar bulgulari spesifik degildir ve lokositoz ile eritrosit sedimantasyon hizi (ESR) ve C-
reaktif protein (CRP) gibi yuksek inflamatuar belirtegleri icerebilir.

Tani: Genellikle klinik bulgulara dayanir. Selulit ve erizipeller deride eritem, odem ve sicaklik
alanlari olarak kendini gosterir.

Komplikasyonlar:bakteriyemi, endokardit, septik artrit veya osteomiyelit, metastatik enfeksiyon,
sepsis ve toksik sok sendromu

Ayirici Tani:
Nekrotizan fasiit; Hizl ilerler, muayene bulgusuyla orantisiz agri

Toksik sok sendromu; fiziksel bulgulardan once gelen agri, baslangicta normotansif olabilir ancak
daha sonra hipotansif

Gazli gangren veya miyonekroz; yakin zamanda gecirilmis bir ameliyat veya travma durumu,
ekstremitede ates ve siddetli agri varhg



KIRMIZI BAYRAKLAR

e Toksik §ok sendromu

* Nekrotizan fasiit

* Eklem tutulumu (protezli veya protezsiz)
* Vaskiler greftin tutulumu

* Piyomiyozit

* Clostridial myonekroz (gazh kangren)

* Kompartman sendromu




4.S0RU

* Bu hastanin yonetiminde bir sonraki adim ne olmalidir?

A) Topikal antibiyotik uygulayin

B) Topikal steroidler, kompresyon sargilari ve bacak elevasyonu

C) Kapsamli bir sekilde oral antibiyotiklere hemen baslayin ve bacagi eleve edin

D) Goruntuleme yontemi igin sevk edin

E) IV antibiyotik icin sevk edin




Bu hastanin yonetiminde bir sonraki adim ne olmalidir?

A) Topikal antibiyotik uygulayin

B) Topikal steroidler, kompresyon sargilari ve bacak elevasyonu

C) Kapsamli bir sekilde oral antibiyotiklere hemen baslayin ve bacagi eleve edin

D) Goruntuleme yontemi igin sevk edin

E) IV antibiyotik icin sevk edin




PARENTERAL TEDAVI
ENDIKASYONLARI

* Ates >38°C, hipotansiyon veya stirekli tasikardi gibi sistemik toksisite belirtileri (refrakter
hipotansiyon, toksik sok sendromunu akla getirmelidir)

* Eritemin hizl ilerlemesi (ornegin, etkilenen alanin 24 saat icinde iki katina ¢ikmasi; ozellikle
birkag saat icinde siddetli agriyla birlikte genislemesi, nekrotizan fasiit olasilhigini akla
getirmelidir)

* Yaygin eritem

 Immin sistemi baskilayan durum (orn. notropeni, malignite icin kemoterapi gibi immunostpresif
ilaglarin kullanimi)

* Oral tedaviyi tolere edememe veya absorbe edememe




Are there features that warrant specific management considerations?
= Red-flag conditions, such as:
* Toxic shock syndrome
* Necrotizing infection
* Deep infection (eg, pyomyositis, joint or graft infection)
* Compartment syndrome
= Wound or injury (eg, bite, diabetic foot ulcer, puncture wounds,
pressure ulcer)

Antibiotic dosages for individuals with normal kidney function

Oral antibiotics:
= Amoxicillin 875 mg every 12 hours
= Cefadroxil 500 mg every 12 hours or 1 g once daily
= Cephalexin 500 mg every 6 hours
= Clindamycin 450 mg every 8 hours
= Dicloxacillin 500 mg every 6 hours

- Doxycycli.n.e 100 mg every 12 hours = Environmental exposure (eg, water; travel)
® Flucloxacillin 500 to 1000 mg every 6 hours = Involvement of face, neck, hand, perineum, or genitalia
= Linezolid 600 mg every 12 hours T
= Trimethoprim-sulfamethoxazole 1 to 2 double-strength tablets twice r 1
aily (for patients who weigh more than g, the typical dose is two o es
daily (fo d h igh than 70 kg, the typical d is tw N e
double-strength tablets twice daily) * *

Parenteral antibiotics:
= Cefazolin 1 to 2 g every 8 hours (the higher dose is typically favored)
= Cefepime 2 g every 8 hours
= Daptomycin 4 to 6 ma/kg every 24 hours "
= Flucloxacillin 2 g every 6 hours for malignancy)?
= Meropenem 1 g every 8 hours r I 1
= Nafcillin 1 to 2 g every 4 hours (the higher dose is typically favored) No Yes
= Oxacillin 1 to 2 g every 4 hours (the higher dose is typically favored) v ¥
= Vancomycin 20 to 35 mg/kg one-time loading dose followed by

15 to 20 mg/kg IV every 8 to 12 hours in most patients, with
adjustments based on blood levels T

Is there severe sepsis, septic shock,
or immunocompromising condition
(eg, neutropenia, immunosuppressive
drugs such as chemotherapy

Refer to UpToDate
content for details

Initiate broad-spectrum parenteral
antibiotic therapy:

= Vancomycin or daptomycin (alternative)
= PLUS one of the following:
* Cefepime, or
* Meropenem (for patients suspected
to have an ESBL-positive organism)

Is there an indication for parenteral
antibiotics?
= Systemic toxicity (eg, fever
>100.5°F/38°C, sustained tachycardia)
= Rapid progression of erythema
= Extensive erythema or lymphangitis&
= Inability to tolerate or absorb oral
therapy

I 1
No Yes

¥ v

Is there an indication for MRSA coverage?
= Systemic toxicity (eg, fever
>100.5°F/38°C, sustained tachycardia)
= purulent drainage or exudate
= Presence of other risk factor for MRSA infection,
including: ¢
* Known MRSA colonization or past infection

Is there an indication with MRSA coverage?
= purulent drainage or exudate
= Presence of other risk factor for MRSA infection,
including: ©
* Known MRSA colonization or past infection
* Recent healthcare exposure
* Recent antibiotic use

e IDU * Recent healthcare exposure
* Recent antibiotic use
« IDU
| |
I 1 r 1
No Yes No Yes

\J \J 4 A4

Box A Box B Initiate therapy targeting beta-hemolytic | | Initiate therapy targeting beta-hemolytic

Streptococcus and MSSA: 1 Streptococcus and MRSA: 1

Initiate therapy targeting beta-hemolytic
Streptococcus and MSSA: 18

= Dicloxacillin, or

= Flucloxacillin, or

= Cephalexin, or

= Cefadroxil, or

For severe beta-lactam allergy: ¥
= Trimethoprim-sulfamethoxazole, or
= Linezolid, or
= Clindamycin (alternative) ¥

Initiate therapy targeting beta-hemolytic
Streptococcus and MRSA: 18

= Trimethoprim-sulfamethoxazole, or

= Amoxicillin plus doxycycline, or

= Linezolid (alternative), or

= Clindamycin (alternative) ¥

= Cefazolin, or
= Nafcillin, or

= Oxadillin, or
= Flucloxacillin

= Vancomycin
= Daptomycin (alternative)

For severe beta-lactam allergy: ¥
= Vancomycin

Once patient has clinically improved,
switch to an oral regimen in Box A%

Once patient has clinically improved,
switch to an oral regimen in Box BS




Genel olarak, enfeksiyonu iyilesen komplikasyonsuz selulitli hastalar icin bes ila alti gunluk tedavi
uygundur.

Yardimci tedaviler

Yukseklik ve odem yonetimi

Cilt yonetimi

Tavsiye edilmeyen miidahaleler

Antiinflamatuar ilaglar—>inflamasyonun belirti ve semptomlarini maskeleyebilir, Tanida Gecikme
Topikal antibiyotikler—> Epidermis altina etkisiz

Hiperbarik oksijen tedavisi




|9 yasinda erkek hasta, 2 haftadir olan kasik
bolgesinde ¢ok sayida sivilce sikayetiyle

tarafimiza basvuruyor. Sik sik tras ettigi ve son |
yildir tek bir partnerle cinsel olarak aktif
oldugu ogreniliyor.

* Fizik muayenede sag kasikta eritemli zeminde
coklu follikuler pustuller mevcut.

* Asagidakilerden hangisini yapmayi onerirsiniz?

* A) Oral antibiyotik regete edin

* B) O bolgeyi tiras etmeyi birakmasini soyleyin

* C) Bolgeyi yikamasini onerin (antibakteriyel
sabun olabilir)

* D) Kiz arkadasinda olup olmadigini sorun.

* E) Yukaridakilerin hepsi




Asagidakilerden hangisini yapmayi onerirsiniz?

A) Oral antibiyotik recete edin

B) O bolgeyi tiras etmeyi birakmasini soyleyin

C) Bolgeyi yikamasini onerin (antibakteriyel sabun olabilir)

D) Kiz arkadasinda olup olmadigini sorun.

E) Yukaridakilerin hepsi




killar

puUstiller bkaglar
-

inflamasyon
Inflamasyon

abse

follikdlit furonkdl karbonkdl




FOLLIKULIT

Kil koklerinin derin veya yuzeyel enfeksiyonu

Kil follikulunde sari-beyazimtrak cerahat vermeye hazir pustul
Erkeklerde sakal ¢evresi- Kadinlarda bacak bolgesinde
Cevre follikullere yayilabilir

Sikhkla akne vulgaris ile karisir

Ayirt edilemiyorsa kultur

Sistemik bulgu nadir

Yaygin lezyonlarda altta yatan hastalik




* Tedavide topikal mupirosin veya fusidik asit 7-10 gun

* Tekrarlayan olgularda kolonizasyonun sik goruldugu perine ve burun delikleri gibi yerlerden
kultur alinmali

* Kultur sonucuna gore antiseptik ve antibiyotik secilmelidir.




e Ciban

e Akut, derin ve nekrotizan follikulit

* Tum yaslar

* S.aureus

* Dermis ve subkutan dokuda abseler
* Kil follikullerinin yogun oldugu (axilla, meme alti, kasik, gluteal)

* Multiple fronkil = fronkulozis




Kolaylastirici faktorler;
Anemi

Lokopeni
Hipogamaglobulinemi

Yagl maddelerle temas

Kotu hijyen

Alkolizm

Malnutrisyon

Diyabet

Imminsupresif ajan kullanim

A§|r| terleme



Agril, sert, kirmizi, fluktuasyon vermez

Lezyonlar gergindir.

|-5 cm buyukluge ulasip, 2-4 gun igcinde beyaz bas verir

Kendi kendine patlayabilir

Koyu kivamli, kirli sari, kanla karisik cerahat

Bosalma sonrasi agri geriler.




* Abse zamanla derin dokuya rezorbe olur
* Kendi kendine patlamazsa kesi ile drenaj yapilabilir
* Bas, boyun, burun, dudak g¢evresinde eksizyondan kaginmali

* Fluktuasyon vermeyen fronkillerin sikilmasi bosaltilmasindan sonra kavernoz sinus trombozu,
sepsis, endokardit, menenijit gibi komplikasyonlar

* Topikal ab nin yanina Beta laktam- beta laktamaz inhibitorlerinin kullanilmasi kisa sonug verir.

* Burun mukozasi ve perianal bolgelere uzun sureli topikal antiseptik ve antibiyotik kullaniimasi
nuksleri azaltir.




KARBONKUL

* Sirpenge

* Komsu fronkullerin birlesimi

e Inflamatuar kitle

e S.Aureus

 Kalin cilt (ense, sirt,omuz vb.)

e Ciltten kabarik, ortasi cukur, sert
* Fronkule gore daha yavas seyirli

e Zamanla mor renk, yumurta buyuklugu




Anamnezde diyabet sorgulanmali

Sistemik bulgular olabilir

Yetersiz tedavi = bakteriyemi, visseral tutulum
Sistemik antibiyotik

Istirahat

Mrsa stiphesi =2 vankomisin

lyilesirken skar birakabilir.



* 68 yasinda erkek, herni onarim operasyonu
olacaktir. Hasta dun kendini ¢ok iyi
hissetmemesine ragmen operasyonu iptal etmek
istememis. Fizik muayenesinde ates yuksekligi,
tasikardi ve sol uylukta genisleyen kirmizi
dokuntusu mevcutmus. Hasta dermatoloji
klinigine yatirilmus.

* Bilinen tip 2 dm, ht tanilari mevcut. K.i.: lisinopril,
insulin. Bilinen ilag allerjisi ve aliskanhgi yok.

« Opykiisiinden gecen hafta agac kestigi ve o giin
derin bir morluk olustugu ve bir dalin derisini
cizdigi ogreniliyor.

° VitaI:Ate:;:: 39.1 cTa: 90/50 kalp hizi:1 10 ss: 20 Dermatalog ilk etapta ne yapmah?

* Fizik muayenede bliyiik, eritematoz ortasi koyu A. Acil genel cerrahi konsultasyonu
mavi olan hissizlesmis plak, | saat sonra yapilan B. IV swvilar ve dar kapsamli antibiyotik baslamak
tekrar muayenede kizariklik ortadan kalkmus, C. Yarin icin bir MRI planlamak
subkutan dokuda odunsu sertlesme meydana

D. Sabaha karsi cilt biyopsisi planlamak

gelmis. L .
E. Yukaridakilerin hepsi




Dermatalog ilk etapta ne yapmali?

A) Acil genel cerrahi konsiiltasyonu

B) IV sivilar ve dar kapsamli antibiyotik baslamak

C) Yarin igin bir MRI planlamak

D) Sabaha karsi cilt biyopsisi planlamak

E)Yukaridakilerin hepsi




NEKROTIZAN FASIIT

tizan Fasiif = -
>Z_dinaftea/th

* Nadir ancak hayati tehdit eder

* Yuzeyel fasia ve subkutan doku

* Akut, ilerleyici seyir \ :
* En sik alt ekstremite E ,,:7 N m‘,g:;wwu
* S.Pyogenes, S. Aureus, V.Vulnificus, Aeromonas Hydrophila

* Travma, yaralanmaya sekonder, cerrahi girisim sonrasi

* HIV tasiyiciligi, Dm, Kry, Karaciger yetmezligi, Periferik arter hastaligi, IV ilag kullanimi,
Kemoterapi almak risk fatorlerindendir.




* Baslangigta eritemli gorunum ile seluliti andirir.
* Agri olmadan ekimozlar

* Yumusak dokuda gaz

* Hizl ilerler

* Cilt altinda gode birakan odem

* Kotu kokulu akinti, nekroz

* Son evrede multipl organ yetmezligi, DIC, septik sok




Tedavide sistemik antibiyoterapinin yaninda cerrahi eksplorasyon gerekmektedir.

Birinci basamak agisindan baslangi¢ evresi onem arz eder.

Tetanos profilaksisi

Olgularin 5 te | inde belirgin lezyon olmadigi kabul edilirse altta yatan hastaliga dikkat edilmesi,
iyi bir anamnez alinmasiyla lezyonlar ileri evreye ulasmadan tedavi edilebilir.




Clostridium turu bakteriler ( en sik C. Perfringes)

Travma veya cerrahi girisim sonrasi kaslarda

Nekroz ile karakterize toksik, progresif

3 te I’i postoperatif komplikasyonlar sonucu
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Klinik gurultulu

Agr1, odem, krepitasyon

Hemogramda beyaz kure, eritrosit sedimantasyon hizi, CRP artisi

llerleyen dénemlerde kas yikimina bagl kreatin kinaz artisi

Ure ve kreatinin yiiksekligi bobrek hasarinin basladigini gosterebilir.

Goruntulemede yumusak dokuda gaz gorunumu




Tedavide etkin antibiyotik ve cerrahi debridman sarttir

Penisilin G, Sefotaksim, Seftriakson, Klindamisin veya Eritromisin verilebilir.

Tedavi suresi 10-28 gun

Hiperbarik oksijen tedavisi, debridman ve amputasyon esas tedavileri olusturur.




KAYNAKCA

 Turkiye Klinikleri- Aile Hekimliginde Sik Gorulen Dermatolojik Hastaliklara Yaklasim
* Uptodate

* American Academy of Dermatology- Bacterial Skin Infections




