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Yumuflak doku enfeksiyonlar›, hafif seyreden komplikasyon-
suz bir yüzeyel selülitten, a¤›r seyreden nekrotizan deri ve
yumuflak doku enfeksiyonlar›na ya da tendon ve sinir-damar
yap›lar›n› etkileyen derin enfeksiyonlara kadar genifl bir
aral›kta akut, tekrarlayan ya da kronik yaralar› içeren en-
feksiyonlar olarak acil servislerde en çok karfl›lafl›lan hasta-
l›klar aras›nda yer almaktad›rlar. Bunlar›n d›fl›nda hayvan
ve insan ›s›r›klar›, silahl› yaralanmalar, uyuflturucu ilaç en-
jeksiyonlar›, bas› yaralar› gibi travmatik yaralanmalarda
enfeksiyon nedeniyle olan baflvurular aras›nda olabilmekte-
dirler (1).

‹lk De¤erlendirme:
A- Hava yolu, B- Solunum ve C- Dolafl›m de¤erlendirmesi,
ilk acil yaklafl›m›n temelini oluflturmakla beraber acil ser-
viste yumuflak doku enfeksiyonuna yaklafl›m, yaralanma ye-
rine, mekanizmas›na, geçen süreye, hastan›n yafl›na, altta
yatan hastal›klar›na,  hastada oluflan lokal ve sistemik etki-
lere, enfeksiyon ve di¤er semptomlara ba¤l› olarak de¤ifl-
mektedir.  

Hava yolu ve solunum güvenli¤i:
A¤›z içine ulaflan a¤›z çevresi, dudaklar, yüz, ve burun enfek-
siyonlar›nda havayolu de¤erlendirmesi ve güvenli¤i ilk plan-
da olmal›d›r. A¤›z içi ve solunum yolu kontrol edilirken has-
tan›n tüm yumuflak dokular› ayr›nt›l› de¤erlendirilmelidir.  

Dolafl›m ve kanama kontrolü:
Di¤er acil hastalar› gibi bu hastalar›n dolafl›m ve kanama
kontrolleri özellikle ay›r›c› tan› aç›s›ndan dikkatli de¤erlen-
dirilmelidir. Enfeksiyon bölgesinden ya da yumuflak doku
yaralanmas› sonras› olan kanamalar›n ciddi sonuçlara ne-
den olabilece¤i ak›lda tutulmal›d›r. 

Yumuflak doku enfeksiyonlar› ve acil serviste ay›r›c› tan›:
Acil servislerde, bu yumuflak doku yaralanmalar›n›n ay›r›c›
tan›s› çok önemlidir. Is›rma flikayetiyle baflvuran ve yüzeyel
görülen yaralar›n alt›nda derin doku hasar› olabilece¤i unu-
tulmamal›d›r. Özellikle antibiyotik tedavisine cevaps›z en-
feksiyonlarda altta yatan bir abse olabilece¤i, yine yumruk
atma nedeni ile oluflan yaralanmalarda metakarpal ve par-
mak kemiklerinin k›r›labilece¤i bir aç›k kemik yaralanmas›
acil serviste mutlaka ay›r›c› tan›da düflünülmelidir. Bunun

yan› s›ra, ço¤u zaman fliddetli a¤r›, h›zl› ilerleyen enduras-
yon, eritem alan› boyunca uzanan hassasiyetle seyreden nek-
rotizan fasiltin erken safhalar›nda acil servis baflvuru tan›s›
oldukça zordur, hastalar›n ancak %15’i zaman›nda tan›
alabilmiflleridir (2,3).

Yumuflak doku enfeksiyonlar› s›n›flamas›:
Amerika Birleflik Devletleri’nde en yayg›n kullan›lan yumu-
flak doku enfeksiyon s›n›flamas› Center for Drug Evaluation
and Research (CDER) yapt›¤› s›n›flamad›r (4). Bu s›n›fla-
ma, enfeksiyonlar› sekonder komplikasyonlar›n varl›¤› ve
yoklu¤una göre ay›rmaktad›r. CDER’e göre komplikasyon-
suz kategoride, basit abseler, impetigo, fronkül ve selülit,
komplikasyonlu kategoride ise, enfekte ülserler, yan›klar,
major abseler gibi cerrahi giriflimler gerektiren derin yap›-
lar yer al›r (Tablo 1) (4, 5). Aneorop veya gram negatif or-
ganizmalar içeren enfeksiyonlar, komplike enfeksiyonlar
olarak düflünülmelidir. Bu enfeksiyonlar›n ço¤unda acil he-
kimleri ve enfeksiyon uzmanlar› kültür sonuçlar›n› bekleme-
den ampirik antibiyotik tedavisi bafllamaktad›rlar. 

Tablo 1: Yumuflak doku enfeksiyonlar› s›n›flamas› 

Yumuflak doku enfeksiyonlar›
Komplikasyonsuz Komplikasyonlu  
Enfeksiyonlar Enfeksiyonlar
Selülit Travmatik yara enfeksiyonu
Erizipel Is›rma nedenli yara enfeksiyonu
Abse Postoperatif yara enfeksiyonu
Folikülit Hastal›kl› (egzema gibi) derinin 
Fronkülit sekonder enfeksiyonu
‹mpetigo Diyabetik ayak enfeksiyonu

Venöz staz ülserleri
Enfekte bas› yaralar›
Perianal deri enfeksiyonu
Nekrotizan enfeksiyonlar
Miyonekrozlar

Al›nt›: DiNubile MJ, Lipsky BA. Complicated infections of skin and
skin structures: when the infection is more than skin deep. J Anti-
microb Chemother 2004;53(Suppl 2): ii37–50.
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Yumuflak doku enfeksiyonlar› ve mikrobiyoloji:
Yumuflak doku enfeksiyonlar›ndaki mikrobiyolojiyi, konak,
toplum ya da hastane enfeksiyonlar›na neden olan çevre, ya-
ralanma mekanizmas›, yaralanma fliddeti ve süresi etkiler.
Hayvan ve insan ›s›r›klar› gibi birkaç istisna hariç genel ola-
rak s.aureus ve daha az streptokoklar, hem komplikasyonlu
hem de komplikasyonsuz yumuflak doku enfeksiyon nedeni
olarak tespit edilmifllerdir. Komplikasyonlu enfeksiyonlara
tipik olarak gram negatif ve anaerobik organizmalar›n olufl-
turdu¤u polimikrobial etkenler neden olmaktad›r(6).

2006 y›l›nda yap›lan prospektif çok merkezli çal›flmada, acil
servisteki hastalar›n %59’unda MRSA (methicillin dirençli
s.aureus) izole edilmifltir. Abselerin %61’inde, enfekte yara-
lar›n %47’sinde, eksüdal› selülitlerin %47’sinde MRSA izo-
le edilmifl. Abselerin %7’sinde, enfekte yaralar›n %9’unda,
eksüdal› selülitlerin %13’ünde streptokok izole edilmifltir
(7).

Özellikle yeterli drenaj olmayan selülitlerin etiyolojisinde
s.aureus’un streptekoklardan daha yayg›n oldu¤u ileri sürül-
müfltür (7-10).
Nekrotizan fasciit ve miyonekroz nedeni tipik olarak grup a
streptokok, clostridium perfringens, s.aureus gibi polimikro-
bial organizmalar› içeren aerop ve anaeoroplard›r (2). 

Acil servis baflvurular› aras›nda yer alan köpek, kedi ve in-
san ›s›r›klar› gibi di¤er önemli yumuflak doku enfeksiyonla-
r›n›n etiyolojsinde ise genellikle oral flora nedenli mikst veya
kar›fl›k aeorbik ve aneorobik mikroorganizmalar bulunmufl-
tur. Kedi ›s›r›k nedenli abselerin %63’ünde ve köpek ›s›r›k
nedenli abselerin %75’inde pasteurelle izole edilmifltir.
Streptokoklar ise her iki ›s›r›¤›n %46’s›nda bulunmufltur
(11). ‹nsan ›s›rklar›n›n %54’ünde ise mikst veya kar›fl›k ae-
robik ve aneorobik nedenli mikroorganizmalar tespit edil-
mifltir (12).

‹laç kullan›c›lar› aras›ndaki yumuflak doku enfeksiyonun en
yayg›n nedeni s.aureus olmakla beraber mikst veya kar›fl›k
aerobik ve aneorobik bakterilerin de efllik etti¤i tespit edil-
mifltir (13,14,15). A¤›r immun yetmezlikli nötropenik has-
talarda sistemik deri enfeksiyonlar› geliflebilir ve ampirik te-
davi p.aeruginosa’y› etkilemelidir. Siroz, hemokromatosis ve
alkol nedenli immun yetmezlikli hastalarda mortalite %50
olarak bulunmufltur (16). 

Yumuflak doku enfeksiyonu tan›s›nda laboratuar çal›flmalar›:
Yumuflak doku enfeksiyonu tespit edilen hastalar›n yaras›n-
dan al›nacak yara yeri ve kan kültürleri gibi, mikrobiyolojik
çal›flmalar›n acil serviste rutin yap›lmas› tart›flmal›d›r (17).

Yumuflak doku enfeksiyonlar›n›n ço¤u toplum kökenli
MRSA nedenli yüzeyel enfeksiyon ya da komplikasyonsuz
basit abse olmas› ve tedavi seçimini etkileyecek etiyolojinin

bilinmesi nedeniyle karar› ve seçimi, testin klinik yarar› ile
tedavi ve izlemi de¤ifltirebilecek sonuçlar›n beklenme olas›-
l›¤›na ba¤l›d›r. 

Komplikasyonlu enfeksiyonlarda, immun yetmezli¤i olan,
orta-fliddetli hastal›klarda, inatç› ve tekrarlayan enfeksiyon-
larda, cerrahi dahil, yap›lan tedavinin yetersiz kald›¤› hasta-
larda tedavi flans›n› artt›rma olas›l›¤› oldu¤undan acil ser-
viste yara kültürleri al›nmal›d›r. Bu hastalarda yara kültür-
leri hem patojenlere karfl› ampirik tedavinin aktivitesini hem
de antimikrobiyal tedavi spektrumunu uygun olarak daralt-
mak için hastalar hastaneye al›nd›¤›nda al›nmal›d›r (1).  

Deri ve yumuflak doku enfeksiyonlar›n›n bütün tiplerinde acil
serviste kan kültürü al›nmas› da tart›flmal›d›r. Bir çal›flma-
da toplum kökenli selülitli hastalarda bakteriyeminin çok
yayg›n bir sorun olmad›¤› ve bu hastalarda uygunsuz antibi-
yotik tedavisinin çok nadir oldu¤u, bu hastalarda al›nan kan
kültürlerinin %98’nin gereksiz oldu¤u bedel etkinli¤in göz
önüne al›nmas› gerekti¤i bildirilmifltir. Hastaneye al›mda 45
yafl›ndan büyük, baflvuru öncesi semptom süresi k›sa, atefl
38.5 0C veya daha yüksek, WBC 13.300/mm3 ten fazla olan-
larda bakteriyemi olma olas›l›¤› bulunmufl ve bakteriyemili
tüm hastalarda ampirik antimikrobiyal terapinin uygun ol-
du¤u vurgulanm›flt›r (18).
Acil serviste kan kültürleri, yüksek atefl ve titremeyle birlik-
te fliddetli enfeksiyon ve sitemik toksisitenin semptom ve bul-
gular› olan, akut hastal›¤› olan yafll› hastalar, anlaml› löko-
sitozu olan ve immun yetmezlikli hastalarda, sepsis veya
septik floklu hastalarda ve endovasküler enfeksiyon riski olan
kalp kapak hastal›¤› olan hastalarda al›nabilece¤i vurgulan-
m›flt›r (19,20).

Yumuflak doku enfeksiyonu etiyolojik tan›s›nda kullan›lacak
testlerden biriside doku biyopsisidir. Özellikle nekrotizan en-
feksiyonlar›n tan›s›nda yararl› olan bu testin acil serviste
kullan›m› çok uygun de¤ildir (1).

Bu hastalarda biyokimyasal testler özellikle sistemik toksi-
site bulgular› olanlarda hastal›k fliddetini, organ disfonksi-
yonunu ve altta yatan di¤er hastal›klar› göstermek için seçi-
lebilir (19).   

Tan›s› zor olan nekrotizan yumuflak doku enfeksiyonu ile di-
¤er yumuflak doku enfeksiyonu ay›r›c› tan›s› için bir labora-
tuar risk belirleme skor sistemi (LRINF - Laboratory Risk
Indicat›r for Necrotizing Fasciitis) önerilmektedir. Bu sis-
temde C-reaktif protein, WBC, sodyum, kreatinin, glukoz ve
hemoglobin içermektedir. CRP > 150 mg/dl, WBC >
15.000 hücre/microL, hemoglobin < 13.5 g/dl ve sodyum <
135 mmol/L laboratuar sonuçlar›n›n, bir enfeksiyonun yüze-
yelden daha çok nekrotizan bir doku enfeksiyonu göstergele-
ri olabilece¤i vurgulanm›flt›r (21). Maksimum 13 de¤erde
olan skorlamada 8 ve üzeri oldu¤unda nekrotizan fasit ola-
s›l›¤› %75’den yüksek bulunmufltur (22). 
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Yumuflak doku enfeksiyonu tan›s›nda radyolojik çal›flmalar:
Ultrason yayg›n selülit veya fizik muayene flüpheli derin
abseleri tan›mlamada acil servislerde tercih edilebilecek bir
yöntemdir. Derin abselerde ultrasonun sensivitesi %86-98,
spesifisitesi ise %70-88 aras› de¤iflmekle birlikte, 2006 y›-
l›nda selülit tedavi eden doktorlar ile yap›lan çal›flmada ul-
trasonun %56 oran›nda hastan›n klinik tan›s›n› ve acil teda-
vi yönetimini de¤ifltirdi¤i bulunmufltur (23,24).

fiüpheli vakalarda radyografi ve bilgisayarl› tomografi de
tercih edilebilir. Bir çal›flmada nekrotizan fasitli hastalar›n
%29’unda radyolojide gaz bulgular› saptan›rken, bir y›l son-
raki bir baflka çal›flmada hastalar›n %73’ünde radyolojik
bulgulara rastlan›lm›flt›r (25,26).   

Acil servislerde özellikle flüpheli ve s›n›rlar› belli olmayan
yumuflak doku lezyonlar›n›n ay›r›c› tan›s›nda bilgisayarl› to-
mografinin yeri tart›fl›lmazd›r (14,27).

Yumuflak doku enfeksiyonu tedavisinde drenaj ve debridman:
Absenin kesin tedavisi acil serviste kolayl›kla uygulanabilen
kesi ve drenajd›r (14,28). Çal›flmalarda, neden toplum kö-
kenli MRSA olsa bile, komplikasyonsuz absenin yönetimin-
de kesi ve drenaj›n %85-90 oran›nda bir tedavi sa¤lad›¤› bil-
dirilmektedir (29,30,31). Kesi öncesi enfekte alan chlorhe-
xidine, povidone iodine veya isopropyl alcohol gibi temizle-
yicilerle mutlaka temizlenmelidir. Abse kesisi çok a¤r›l› bir
ifllemdir. Bu nedenle ifllem öncesi mutlaka hastan›n damar
yolu aç›k tutulmal›, parenteral analjezik yap›lmal› ve 
%1-2’lik lidokain gibi lokal anestezikler kullan›ld›ktan 2-5
dakika sonra iflleme bafllanmal›d›r. En çok fluktuasyon ve-
ren bölgeden kesi yap›lmal› ve absenin tam drenaj›ndan
emin olunmal›d›r. Tüm nekrotik ve pürülan materyaller te-
mizlendikten sonra abse kavitesi steril salinle y›kanmal›d›r.
Drenaj sonras› emici steril gazl› bezlerle kapat›l›p takibe
al›nmal›d›r (28).

Yumuflak doku enfeksiyonlar› ve antibiyotik tedavisi:
Tüm yaralanmalar, acil serviste kesin de¤erlendirmeleri ya-
p›lana kadar kontamine kabul edilmelidir. Özellikle dikifl
at›lm›fl yaralarda yara yeri enfeksiyon oran› %1-30 aras› de-
¤iflmektedir (4). Antibiyotik profilaksisi bütün insan el ›s›-
r›klar›, derin delinmeler, fliddetli ezilme yaralanmalar›, ge-
nifl, kontamine yaralar, eski yaralar ve alta yatan hastal›¤›
olan hastalar için önerilmektedir (32).

Hayvan ya da böcek ›s›rmalar› ve özellikle insan ›s›r›klar›n-
da çok yeterli çal›flma ve bu konuda tam bir anlaflma olma-
mas›na ra¤men yeterli temizlik sonras› primer kapatma ve
takipte antibiyotik tedavisi önerilmektedir. Is›r›lma yarala-
r›nda polimikrobial (alfa hemolitik streptokok, staf. aureus
ve bacteroides gibi aneorop) etkili amoxicillin-clavulanic
asid gibi genifl spektrumlu antibiyotikler tercih edilmelidir
(33-36).

Acil serviste bafllang›ç ampirik antibiyotik tedavi seçimi mik-
robiyolojik etiyolojiye ve ilk tedaviye ba¤l›d›r. Yeterli drenaj
yap›lan abselerde antibiyotik tedavisinde gerek yoktur (37).

Birden fazla lezyonu olan, immun yetmezli¤i olan, atefl gibi
sistemik toksisite bulgular› olan, tekrarlayan enfeksiyonu
olan, yetersiz drenaj veya derin abse d›flland›ktan sonra bafl-
lang›ç cerrahi tedavisi yetersiz olan ve tamamen drene edi-
lemeyen abselere de antibiyotik tedavisi önerilmektedir. 

Hastalar›n etiyolojisi ve altta yatan hastal›klar›na göre acil
serviste yumuflak doku enfeksiyonlar› için ampirik antibiyo-
tik tedavisi tabloda özetlenmifltir (Tablo 2) (1). 

Önerilen ampirik antibiyotik tedavisinin süresi bilinmemekte-
dir ve enfeksiyonun nedenine ba¤l›d›r. Deri ve yumuflak doku
enfeksiyonlar›n›n ço¤unda antibiyotik tedavisi 7-10 gün ye-
terlidir. Randomize, çift kör plasebo kontrollü bir çal›flmada
osteomiyelit, immun yetmezlik, vasküler yetmezlik hastala-
r›nda daha uzun süre antibiyotik kullan›lmas› önerilmesiyle
birlikte, komplikasyonsuz selülit vakalar›nda 5 ve 10 günlük
antibiyotik tedavileri karfl›laflt›r›lm›fl ve 14. ve 28. gün sonuç-
lar›nda aralar›nda fark olmad›¤› bulunmufltur (38). Acil ser-
viste nekrotizan yumuflak doku enfeksiyonunun tedavisi, uy-
gun antibiyoti¤in yan› s›ra yo¤un s›v› resusitasyonu, hemodi-
namik stabilizasyon ve cerrahi konsültasyonu içermelidir (1). 

Tetanoz profilaksisi:
Tetanoz vakalar›n›n üçte ikisi yaralanmalar, delici yaralar
ve ezilmeleri takiben ortaya ç›kmaktad›r. Yaralanman›n kli-
ni¤i ile tetanoz riski aras›nda bir iliflki tespit edilmifltir (Tab-
lo 3). Çocukluk yafl grubundan itibaren afl› takvimine uyul-
mas› durumunda kifliler ba¤›fl›klanm›fl kabul edilirler. Ancak
afl›lanmada yetersizlik ya da yaran›n kirli veya temiz olma-
s› durumuna göre yaralanma sonras› hastalara tetanoz
profilaksisi uygulanmal›d›r (Tablo 4). Tetanoz afl›s›n›n tek
kontra endikasyonu önceki afl›lar s›ras›nda geliflen nörolojik
veya fliddetli sistemik reaksiyondur (39,40).

Kronik yaralar:
Alt› haftan›n üzerinde deri lezyonu olarak tan›mlan›r. Kro-
nik hastal›klar, vasküler yetmezlik, diyabet, nörolojik bozuk-
luk, beslenme yetersizli¤i, ileri yafl, bas›, enfeksiyon ve ödem
iyileflmeyi geciktirir. Yara iyileflmesinde uygun dolafl›m, bes-
lenme, immun durum ve negatif mekanik faktörlerden kaç›-
n›lmas› önemlidir. ‹yileflme süreci 3-14 gün aras›d›r ve üç
faz vard›r; inflamasyon, proliferasyon ve yeniden iyileflme
fazlar›d›r (41).

Kronik yaralarda enfeksiyonun nedeni s›kl›kla staf. aureus
ve aneoroplar›n birlikte bulundu¤u polimikrobial oluflumdur.
Dokuda fazla organizma bakteriyel etki yapar. Enfekte ya-
ralarda lokal eritem, ödem, ›s› art›fl›, a¤r› ve eksuda görü-
lür.  Sistemik olarak hastada atefl, titreme, lökositoz bulgu-
lar› bulunur (42).
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Staz ülserleri:
Vanöz staz ülserleri tüm alt ekstremite kronik yarlar›n›n ya-
r›s›ndan fazlas›n› oluflturmaktad›r. Venöz staz ülserler ka-
d›nlarda ve yafll›larda daha fazla görülmektedir. En yayg›n
görüldü¤ü yerler medial maleollerdir (43, 44).

Arterial ülserlerin ise en s›k nedeni aterosklerozdur. Trom-
boembolik olaylar nedeniylede görülebilen ülserlere sigara,
diabet, yafl predispozan faktörler olarak karfl›m›za ç›karlar
(45,46). Bu hastalar acil servislere yara d›fl›nda kladikasyo
ve istirahat a¤r›s›yla da baflvurular. Yara a¤r›s› bacak hare-

Enfeksiyon
Hafif selülit

Hafif selülitli abse

Orta-fliddetli selülit
veya abse

Diyabetik ayak
enfeksiyonu

Diyabetik ayak
enfeksiyonu

Köpek, kedi ve
insan ›s›r›klar›

Köpek, kedi ve
insan ›s›r›klar›
Nekrotizan
yumuflak doku
enfeksiyonlar›

Son afl› y›l›

Bilinmiyor veya 
10 y›ldan fazla
10 y›ldan fazla
5-10 y›l aras›
5 y›ldan az

Afl› say›s›

Bilinmiyor veya 3 
dozdan az
3 veya daha fazla doz
3 veya daha fazla doz
3 veya daha fazla doz

Temiz Yara
Td TIG (250-500 Ü)
Evet Hay›r

Evet Hay›r
Hay›r Hay›r
Hay›r Hay›r

Kirli Yara
Td TIG (250-500 Ü)
Evet Evet

Evet Hay›r (> 24 saat süre geçmiflse evet)
Evet Hay›r
Hay›r Hay›r

Tedavi durumu
Ayaktan tedavi

Ayaktan tedavi

Yatan hasta
tedavisi

Ayaktan tedavi

Yatan hasta
tedavisi

Ayaktan tedavi

Yatan hasta
tedavisi

Bafllang›ç antibiyotik tedavisi
TMP/SMX (160/800 mg) 2x1/gün + Cephalexin 500 mg 4x1/gün
Clindamiycin 300 mg 4x1/gün
Doxycycline 100 mg 2x1/gün
TMP/SMX 160/800 mg 2x1/gün
Clindamycin 300 mg 4x1/gün
Minocycline 100 mg 2x1/gün (ilk doz 200 mg)
Doxycycline 100 mg 2x1/gün
Yeterli insizyon ve drenaj (antibiyotik gereksiz)
Clindamycin 600 mg-900 mg IV 3x1/gün
(orta enfeksiyonlarda tek ilaç tedavi tercih edilir)
Vancomycin 1 gr IV 2x1/gün +/- Cefazolin 1 gr IV 4x1/gün
Clindamycin 300 mg4x1/gün +
Ciprofloxacin 500 mg 2x1/gün
Amoxicillin/Claulanate 875/125 mg 2x1 +/- TMP/SMX 160/800 mg 2x1/gün 
Ceftiaxone 1 gr IV 1x1/gün + Metranidazole 500 mg IV 4x1/gün +/-
Vancomycin 1 gr IV 2x1/gün
Ertapenem 1 gr IV 1x1/gün +/- 1gr IV 2x1
Amoxicillin/Claulanate 875/125 mg 2x1/gün 
Moxifloxacin 400 mg 1x1/gün
Clindamycin 300 mg 2x1 +/- Ciprofloxacin 500 mg 2x1/gün
Ampicillin/Sulbactam 1.5 g- 3 g IV 4x1/gün
Moxifloxacin 400 mg IV 4x1/gün
Vancomycin 1 gr IV 2x1/gün + Clindamycin 900 mg IV 3x1 +
Piperacillin/Tazobactam 3.375 g IV 4x1 (yerine imipenem veya meropenem de
kullan›labilir)
Linezolid 600 mg IV 2x1 + piperacilin/tazobactam 3.375 g IV 4x1

Tablo 2:  Yumuflak doku enfeksiyonlar›nda önerilen ampirik antibiyotikler ve dozlar›

Tablo 3: Yaran›n özelliklerine göre tetanoz proflkasisi 

Al›nt›: Singer AJ, Hollender JE. Postrepair wound care. Emergency wound management. In: Tintinalli JE, Kelen GD, Stapczynski JS,
eds. Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide, 8th edn. North Carolina: McGraw-Hill, 2004;330

Al›nt›: Abrahamian FM, Talan DA, Moran GJ. Management of skin and soft-tissue infections in the emergency department. Infect Dis
Clin North Am. 2008;22(1):89-116, vi
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ketiyle ve gerginli¤iyle artar. Her iki ülserinde de acildeki
tedavisi a¤r› ve yara tedavisiyle beraber altta yatan hastal›-
¤›n tedavisidir. 

Diyabetik ayak ülserleri:
Son y›llardaki acil servislerin önemli baflvuru nedenlerinden
birisidir. Diyabetiklerin yaklafl›k %15-25’inde görülen bir
komplikasyondur. Nedeni genellikle diyabete ba¤l› periferik
nöropati ve vasküler hastal›k sonucudur. Zay›f doku oksijen-
lenmesi ve bozuk kan flekeri düzenlenmesi nedeniyle tedavi-
si zordur (1).

Yumuflak doku enfeksiyonlar› ve acilde temas izolasyon 
önlemleri:
Asl›nda acil servislerde görülen yumuflak doku enfeksiyonla-
r›n›n ço¤unun nedeni toplum kökenli MRSA’d›r ve ideal ola-
n› bu hastalar acil servislerde kültür sonuçlar› al›n›ncaya ka-
dar temas izolasyonunu önlemek için özel bir odaya yerleflti-
rilmelidir. Fakat ço¤u acil servislerde böyle her zaman bofl
bulunabilecek özel oda ve yatak bulmak mümkün de¤ildir.
Ço¤u acillerde hastalar, bafllang›çtaki enfeksiyon temas izo-
lasyon önlemleri al›nmadan al›n›r ve izleme bafllan›r. Ancak
iki gün sonras›nda kültür sonuçlar› al›nd›ktan ve MRSA ta-
n›s› kesinlefltirildikten sonra uygun tedbirler al›nmaktad›r.
Enfeksiyon nedeni MRSA olsun ya da olmas›n enfekte ma-
teryalden acildeki personeli korumak için pürülan yaral› tüm
hastalardaki ifllemlerde eldiven, gözlük, önlük gibi genel ted-
birleri al›nmal›d›r (1).

Yumuflak doku enfeksiyon konsültasyon/yat›fl/evden takip
kriterleri:
Yumuflak doku enfeksiyonlar› ço¤u acil servislerde ve polik-
liniklerde ayaktan tedavi edilebilir. Hemodinamik bozuklu-
¤u, bilinç bozuklu¤u, fliddetli enfeksiyon bulgular›, durduru-
lamayan bulant› kusma, immun yetmezlikle beraber, enfek-
siyon ayaktan tedaviye uyum sa¤layamayan hastalar ve kötü
sosyal deste¤i olan hastalar hastaneye yatarak tedavi edil-
melidir. 2005 y›l›nda yay›nlanan yumuflak doku enfeksiyon-
lar›n›n tan› ve yönetim rehberlerinde hastaneye al›m kriter-
leri olarak, hipotansiyon ve/veya yüksek kreatinin düzeyi,
düflük serum bikarbonat düzeyi, normalin 2-3 kat› yüksek
kreatinine phosphokinase düzeyi, belirgin sola kayma, veya
CRP > 13 mg/l olmas› olarak vurgulanm›flt›r (19).

Ekstremite selüliti ile ilgili çal›flmalar›nda ise 24 saatten
fazla hastanede kal›fl kriterleri olarak hikayede diyabet, has-
tan›n atefli, enfekte alanda endurasyon, absenin olmas› ve
operatif insizyon ve drenaj gereksinimi, el enfeksiyonu, en-
fekte alan›n 70 cm kareden büyük olmas› ve ayaktan tedavi
yetersizli¤i olarak gösterilmifltir (47).

2003 y›l›nda yumuflak doku enfeksiyonlar› 4 grupta s›n›flan-
m›flt›r. S›n›f 1, ateflsiz ve sa¤l›kl› selüliti var ve ayaktan oral
antibiyotik tedavisi yeterli olan hastalard›r. S›n›f 4, nekroti-
zan fasit gibi hayat› tehdit eden bir enfeksiyonu veya sepsis
sendromu var ve hastaneye yatmas› gereken hastalard›r. S›-
n›f 2, ateflli ve hasta görünümlü fakat anstabil altta yatan
hastal›¤› yok ve s›n›f 3, toksik görünümlü veya en az bir ans-
tabil altta yatan hastal›¤› veya ekstremiteyi tehdit eden en-
feksiyon var olan hastalard›r. Bu iki grup hastan›n yat›fl ka-
rar› evden takip edilip edilememesine veya acil servislerde
k›sa süreli gözlemde al›nabilecek sonuçlara ba¤l›d›r (48). 
Hastalar›n evden tedavi takipleri oldukça zor oldu¤u gibi ül-
kemizde oldu¤u gibi ço¤u hastanelerde hastane yatak soru-
nu olmas› nedeniyle, bu hastalar›n nerede antibiyotik tedavi
izlemlerinin yap›lmas› gereklili¤i tart›flmal›d›r. 

Bu nedenle ço¤u acil servislerde ilk antibiyotik ve antipiretik
tedavi süresince geçen k›sa süreli gözlem sonras› uygun olan
hastalar ayaktan tedavi takibine al›nmaktad›rlar. Hasta
konforu ve takip kolayl›¤› için eve gönderirken daha uzun et-
kili antibiyotikler tercih edilmelidir (49,50).
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