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Yumusak doku enfeksiyonlari, hafif seyreden komplikasyon-
suz bir ylzeyel selllitten, agir seyreden nekrotizan deri ve
yumusak doku enfeksiyonlarina ya da tendon ve sinir-damar
yapilarini etkileyen derin enfeksiyonlara kadar genis bir
aralikta akut, tekrarlayan ya da kronik yaralari iceren en-
feksiyonlar olarak acil servislerde en ¢ok karsilasilan hasta-
liklar arasinda yer almaktadirlar. Bunlarin disinda hayvan
ve insan isiriklari, silahl yaralanmalar, uyusturucu ilac en-
jeksiyonlari, basi yaralari gibi travmatik yaralanmalarda
enfeksiyon nedeniyle olan basvurular arasinda olabilmekte-
dirler (1).

IIk Degerlendirme:

A- Hava yolu, B- Solunum ve C- Dolasim degerlendirmesi,
ilk acil yaklagsimin temelini olusturmakla beraber acil ser-
viste yumusak doku enfeksiyonuna yaklasim, yaralanma ye-
rine, mekanizmasina, gecen silireye, hastanin yasina, altta
yatan hastaliklarina, hastada olusan lokal ve sistemik etki-
lere, enfeksiyon ve diger semptomlara bagli olarak degis-
mektedir.

Hava yolu ve solunum giivenligi:

Adiz icine ulasan agiz cevresi, dudaklar, yiiz, ve burun enfek-
siyonlarinda havayolu degerlendirmesi ve glivenligi ilk plan-
da olmalidir. Agiz ici ve solunum yolu kontrol edilirken has-
tanin tim yumusak dokulari ayrintili degerlendirilmelidir.

Dolasim ve kanama kontrolii:

Diger acil hastalari gibi bu hastalarin dolasim ve kanama
kontrolleri dzellikle ayirici tani agisindan dikkatli degerlen-
dirilmelidir. Enfeksiyon bdlgesinden ya da yumusak doku
yaralanmasi sonrasi olan kanamalarin ciddi sonuclara ne-
den olabilecegi akilda tutulmalidir.

Yumusak doku enfeksiyonlari ve acil serviste ayirici tani:

Acil servislerde, bu yumusak doku yaralanmalarinin ayirici
tanisi cok énemlidir. Isirma sikayetiyle basvuran ve ylizeyel
gorilen yaralarin altinda derin doku hasari olabilecegi unu-
tulmamalidir. Ozellikle antibiyotik tedavisine cevapsiz en-
feksiyonlarda altta yatan bir abse olabilecegi, yine yumruk
atma nedeni ile olusan yaralanmalarda metakarpal ve par-
mak kemiklerinin kirilabilecegi bir acik kemik yaralanmasi
acil serviste mutlaka ayiricr tanida distiniiimelidir. Bunun

* Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dali

yani sira, cogu zaman siddetli agri, hizli ilerleyen enduras-
yon, eritem alani boyunca uzanan hassasiyetle seyreden nek-
rotizan fasiltin erken safhalarinda acil servis basvuru tanisi
oldukca zordur, hastalarin ancak %15’i zamaninda tani
alabilmisleridir (2,3).

Yumusak doku enfeksiyonlari siniflamasi:

Amerika Birlesik Devletleri‘'nde en yaygin kullanilan yumu-
sak doku enfeksiyon siniflamasi Center for Drug Evaluation
and Research (CDER) yaptigi siniflamadir (4). Bu sinifla-
ma, enfeksiyonlari sekonder komplikasyonlarin varligi ve
yokluguna gore ayirmaktadir. CDER’e gdre komplikasyon-
suz kategoride, basit abseler, impetigo, fronkil ve selilit,
komplikasyonlu kategoride ise, enfekte dlserler, yaniklar,
major abseler gibi cerrahi girisimler gerektiren derin yapi-
lar yer alir (Tablo 1) (4, 5). Aneorop veya gram negatif or-
ganizmalar iceren enfeksiyonlar, komplike enfeksiyonlar
olarak distinilmelidir. Bu enfeksiyonlarin ¢ogunda acil he-
kimleri ve enfeksiyon uzmanlari kiiltir sonuglarini bekleme-
den ampirik antibiyotik tedavisi baglamaktadirlar.

Tablo 1: Yumusak doku enfeksiyonlari siniflamasi
Yumusak doku enfeksiyonlari

Komplikasyonsuz Komplikasyonlu
Enfeksiyonlar Enfeksiyonlar

Selilit Travmatik yara enfeksiyonu
Erizipel Isirma nedenli yara enfeksiyonu
Abse Postoperatif yara enfeksiyonu
Folikalit Hastalikli (egzema gibi) derinin
Fronkdlit sekonder enfeksiyonu

impetigo Diyabetik ayak enfeksiyonu

Venoz staz ulserleri
Enfekte basi yaralari
Perianal deri enfeksiyonu
Nekrotizan enfeksiyonlar
Miyonekrozlar

Alinti: 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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Yumusak doku enfeksiyonlari ve mikrobiyoloji:

Yumusak doku enfeksiyonlarindaki mikrobiyolojiyi, konak,
toplum ya da hastane enfeksiyonlarina neden olan cevre, ya-
ralanma mekanizmasi, yaralanma siddeti ve slresi etkiler.
Hayvan ve insan isiriklari gibi birkag istisna harig genel ola-
rak s.aureus ve daha az streptokoklar, hem komplikasyonlu
hem de komplikasyonsuz yumusak doku enfeksiyon nedeni
olarak tespit edilmislerdir. Komplikasyonlu enfeksiyonlara
tipik olarak gram negatif ve anaerobik organizmalarin olug-
turdugu polimikrobial etkenler neden olmaktadir(6).

2006 yilinda yapilan prospektif cok merkezli calismada, acil
servisteki hastalarin %59’unda MRSA (methicillin direncli
s.aureus) izole edilmistir. Abselerin %61’inde, enfekte yara-
larin %47'sinde, ekstdali selllitlerin %47’sinde MRSA izo-
le edilmis. Abselerin %7’sinde, enfekte yaralarin %9’unda,
ekstidall selulitlerin %13‘lUnde streptokok izole edilmistir
(7).

Ozellikle yeterli drenaj olmayan seliilitlerin etiyolojisinde
s.aureus’un streptekoklardan daha yaygin oldugu ileri stirtil-
mustdr (7-10).

Nekrotizan fasciit ve miyonekroz nedeni tipik olarak grup a
streptokok, clostridium perfringens, s.aureus gibi polimikro-
bial organizmalari iceren aerop ve anaeoroplardir (2).

Acil servis basvurulari arasinda yer alan kopek, kedi ve in-
san isiriklari gibi diger 6nemli yumusak doku enfeksiyonla-
rinin etiyolojsinde ise genellikle oral flora nedenli mikst veya
karigik aeorbik ve aneorobik mikroorganizmalar bulunmus-
tur. Kedi isirik nedenli abselerin %63’linde ve kdopek isirik
nedenli abselerin %75’inde pasteurelle izole edilmistir.
Streptokoklar ise her iki i1sirigin %46’sinda bulunmustur
(11). Insan isirklarinin %54/iinde ise mikst veya karisik ae-
robik ve aneorobik nedenli mikroorganizmalar tespit edil-
mistir (12).

flag kullanicilari arasindaki yumusak doku enfeksiyonun en
yaygin nedeni s.aureus olmakla beraber mikst veya karisik
aerobik ve aneorobik bakterilerin de eslik ettigi tespit edil-
mistir (13,14,15). Agir immun yetmezlikli nétropenik has-
talarda sistemik deri enfeksiyonlari gelisebilir ve ampirik te-
davi p.aeruginosa’yi etkilemelidir. Siroz, hemokromatosis ve
alkol nedenli immun yetmezlikli hastalarda mortalite %50
olarak bulunmustur (16).

Yumusak doku enfeksiyonu tanisinda laboratuar calismalari:
Yumusak doku enfeksiyonu tespit edilen hastalarin yarasin-
dan alinacak yara yeri ve kan kiltirleri gibi, mikrobiyolojik
calismalarin acil serviste rutin yapiimasi tartismalidir (17).

Yumusak doku enfeksiyonlarinin c¢ogu toplum kdkenli
MRSA nedenli yiizeyel enfeksiyon ya da komplikasyonsuz
basit abse olmasi ve tedavi secimini etkileyecek etiyolojinin

bilinmesi nedeniyle karari ve secimi, testin klinik yarari ile
tedavi ve izlemi degistirebilecek sonuglarin beklenme olasi-
l1gina baglidir.

Komplikasyonlu enfeksiyonlarda, immun yetmezligi olan,
orta-siddetli hastaliklarda, inatcr ve tekrarlayan enfeksiyon-
larda, cerrahi dahil, yapilan tedavinin yetersiz kaldi§i hasta-
larda tedavi sansini arttirma olasiligr oldugundan acil ser-
viste yara kilttrleri alinmalidir. Bu hastalarda yara kiltiir-
leri hem patojenlere karsi ampirik tedavinin aktivitesini hem
de antimikrobiyal tedavi spektrumunu uygun olarak daralt-
mak igin hastalar hastaneye alindiginda alinmalidir (1).

Deri ve yumusak doku enfeksiyonlarinin biitiin tiplerinde acil
serviste kan kiltirl alinmasi da tartismalidir. Bir calisma-
da toplum kokenli seliilitli hastalarda bakteriyeminin cok
yaygin bir sorun olmadigr ve bu hastalarda uygunsuz antibi-
yotik tedavisinin ¢cok nadir oldugu, bu hastalarda alinan kan
kilthrlerinin %98’nin gereksiz oldugu bedel etkinligin g6z
oniine alinmasi gerektigi bildirilmistir. Hastaneye alimda 45
yasindan buyiik, bagvuru dncesi semptom siiresi kisa, ates
38.5 °C veya daha yiiksek, WBC 13.300/mm? ten fazla olan-
larda bakteriyemi olma olasiligi bulunmus ve bakteriyemili
tim hastalarda ampirik antimikrobiyal terapinin uygun ol-
dugu vurgulanmistir (18).

Acil serviste kan kultiirleri, yliksek ates ve titremeyle birlik-
te siddetli enfeksiyon ve sitemik toksisitenin semptom ve bul-
gulari olan, akut hastaligi olan yasl hastalar, anlamli I6ko-
sitozu olan ve immun yetmezlikli hastalarda, sepsis veya
septik soklu hastalarda ve endovaskiiler enfeksiyon riski olan
kalp kapak hastaligi olan hastalarda alinabilecegi vurgulan-
mistir (19,20).

Yumusak doku enfeksiyonu etiyolojik tanisinda kullanilacak
testlerden biriside doku biyopsisidir. Ozellikle nekrotizan en-
feksiyonlarin tanisinda yararli olan bu testin acil serviste
kullanimi ¢ok uygun degildir (1).

Bu hastalarda biyokimyasal testler 6zellikle sistemik toksi-
site bulgulari olanlarda hastalik siddetini, organ disfonksi-
yonunu ve altta yatan diger hastaliklari géstermek icin segi-
lebilir (19).

Tanisi zor olan nekrotizan yumusak doku enfeksiyonu ile di-
ger yumusak doku enfeksiyonu ayirici tanisi igin bir labora-
tuar risk belirleme skor sistemi (LRINF - Laboratory Risk
Indicatir for Necrotizing Fasciitis) onerilmektedir. Bu sis-
temde C-reaktif protein, WBC, sodyum, kreatinin, glukoz ve
hemoglobin icermektedir. CRP > 150 mg/dl, WBC >
15.000 hlcre/microl, hemoglobin < 13.5 g/dl ve sodyum <
135 mmol/L laboratuar sonuglarinin, bir enfeksiyonun ylize-
yelden daha ¢ok nekrotizan bir doku enfeksiyonu géstergele-
ri olabilecegi vurgulanmistir (21). Maksimum 13 dederde
olan skorlamada 8 ve lizeri oldugunda nekrotizan fasit ola-
sihgr %75’den yiksek bulunmustur (22).
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Yumusak doku enfeksiyonu tanisinda radyolojik calismalar:
Ultrason yaygin seltlit veya fizik muayene stpheli derin
abseleri tanimlamada acil servislerde tercih edilebilecek bir
yontemdir. Derin abselerde ultrasonun sensivitesi %86-98,
spesifisitesi ise %70-88 arasi dedismekle birlikte, 2006 yi-
linda seliilit tedavi eden doktorlar ile yapilan ¢alismada ul-
trasonun %56 oraninda hastanin klinik tanisini ve acil teda-
vi yonetimini degistirdigi bulunmustur (23,24).

Supheli vakalarda radyografi ve bilgisayarli tomografi de
tercih edilebilir. Bir calismada nekrotizan fasitli hastalarin
%29’unda radyolojide gaz bulgulari saptanirken, bir yil son-
raki bir baska calismada hastalarin %73’linde radyolojik
bulgulara rastlaniimigtir (25,26).

Acil servislerde o6zellikle stipheli ve sinirlari belli olmayan
yumusak doku lezyonlarinin ayirici tanisinda bilgisayarli to-
mografinin yeri tartisiimazdir (14,27).

Yumusak doku enfeksiyonu tedavisinde drenaj ve debridman:
Absenin kesin tedavisi acil serviste kolaylikla uygulanabilen
kesi ve drenajdir (14,28). Calismalarda, neden toplum ko-
kenli MRSA olsa bile, komplikasyonsuz absenin y6netimin-
de kesi ve drenajin %85-90 oraninda bir tedavi sagladigi bil-
dirilmektedir (29,30,31). Kesi dncesi enfekte alan chlorhe-
xidine, povidone iodine veya isopropyl alcohol gibi temizle-
yicilerle mutlaka temizlenmelidir. Abse kesisi cok agrili bir
islemdir. Bu nedenle islem dncesi mutlaka hastanin damar
yolu acik tutulmali, parenteral analjezik yapilmali ve
%1-2'lik lidokain gibi lokal anestezikler kullanildiktan 2-5
dakika sonra isleme baglanmalidir. En ¢ok fluktuasyon ve-
ren bolgeden kesi yapilmali ve absenin tam drenajindan
emin olunmalidir. Tim nekrotik ve pirilan materyaller te-
mizlendikten sonra abse kavitesi steril salinle yikanmalidir.
Drenaj sonrasi emici steril gazli bezlerle kapatilip takibe
alinmalidir (28).

Yumusak doku enfeksiyonlari ve antibiyotik tedavisi:

Tim yaralanmalar, acil serviste kesin degerlendirmeleri ya-
pilana kadar kontamine kabul edilmelidir. Ozellikle dikis
atilmis yaralarda yara yeri enfeksiyon orani %1-30 arasi de-
gismektedir (4). Antibiyotik profilaksisi bltlin insan el 1si-
riklari, derin delinmeler, siddetli ezilme yaralanmalari, ge-
nis, kontamine yaralar, eski yaralar ve alta yatan hastaligi
olan hastalar igin 6nerilmektedir (32).

Hayvan ya da bocek isirmalari ve 6zellikle insan isiriklarin-
da ¢ok yeterli calisma ve bu konuda tam bir anlagma olma-
masina ragmen yeterli temizlik sonrasi primer kapatma ve
takipte antibiyotik tedavisi dnerilmektedir. Isivrilma yarala-
rinda polimikrobial (alfa hemolitik streptokok, staf. aureus
ve bacteroides gibi aneorop) etkili amoxicillin-clavulanic
asid gibi genis spektrumlu antibiyotikler tercih edilmelidir
(33-36).

Acil serviste baglangic ampirik antibiyotik tedavi segimi mik-
robiyolojik etiyolojiye ve ilk tedaviye baglidir. Yeterli drenaj
yapilan abselerde antibiyotik tedavisinde gerek yoktur (37).

Birden fazla lezyonu olan, immun yetmezligi olan, ates gibi
sistemik toksisite bulgulari olan, tekrarlayan enfeksiyonu
olan, yetersiz drenaj veya derin abse dislandiktan sonra bas-
langig cerrahi tedavisi yetersiz olan ve tamamen drene edi-
lemeyen abselere de antibiyotik tedavisi onerilmektedir.

Hastalarin etiyolojisi ve altta yatan hastaliklarina gore acil
serviste yumusak doku enfeksiyonlari icin ampirik antibiyo-
tik tedavisi tabloda 6zetlenmistir (Tablo 2) (1).

Onerilen ampirik antibiyotik tedavisinin siiresi bilinmemekte-
dir ve enfeksiyonun nedenine baglidir. Deri ve yumusak doku
enfeksiyonlarinin ¢cogunda antibiyotik tedavisi 7-10 giin ye-
terlidir. Randomize, ¢ift kdr plasebo kontrolli bir calismada
osteomiyelit, immun yetmezlik, vaskiler yetmezlik hastala-
rinda daha uzun slre antibiyotik kullaniimasi dnerilmesiyle
birlikte, komplikasyonsuz seliilit vakalarinda 5 ve 10 giinliik
antibiyotik tedavileri karsilastiriimig ve 14. ve 28. glin sonug-
larinda aralarinda fark olmadigr bulunmustur (38). Acil ser-
viste nekrotizan yumusak doku enfeksiyonunun tedavisi, uy-
gun antibiyotigin yani sira yogun sivi resusitasyonu, hemodi-
namik stabilizasyon ve cerrahi konsiltasyonu icermelidir (1).

Tetanoz profilaksisi:

Tetanoz vakalarinin Ggte ikisi yaralanmalar, delici yaralar
ve ezilmeleri takiben ortaya ¢ikmaktadir. Yaralanmanin kli-
nigi ile tetanoz riski arasinda bir iliski tespit edilmistir (Tab-
lo 3). Gocukluk yas grubundan itibaren asi takvimine uyul-
mas! durumunda kisiler bagisiklanmis kabul edilirler. Ancak
asllanmada yetersizlik ya da yaranin kirli veya temiz olma-
si durumuna gore yaralanma sonrasi hastalara tetanoz
profilaksisi uygulanmalidir (Tablo 4). Tetanoz asisinin tek
kontra endikasyonu dnceki asilar sirasinda gelisen ndrolojik
veya siddetli sistemik reaksiyondur (39,40).

Kronik yaralar:

Alti haftanin lizerinde deri lezyonu olarak tanimlanir. Kro-
nik hastaliklar, vaskiiler yetmezlik, diyabet, nérolojik bozuk-
luk, beslenme yetersizligi, ileri yas, basi, enfeksiyon ve 6dem
iyilesmeyi geciktirir. Yara iyilesmesinde uygun dolasim, bes-
lenme, immun durum ve negatif mekanik faktérlerden kagi-
nilmasi énemlidir. Tyilesme siireci 3-14 giin arasidir ve iig
faz vardir; inflamasyon, proliferasyon ve yeniden iyilesme
fazlaridir (41).

Kronik yaralarda enfeksiyonun nedeni siklikla staf. aureus
ve aneoroplarin birlikte bulundugu polimikrobial olusumdur.
Dokuda fazla organizma bakteriyel etki yapar. Enfekte ya-
ralarda lokal eritem, édem, 1si artisi, agr1 ve eksuda goéri-
lar. Sistemik olarak hastada ates, titreme, I6kositoz bulgu-
lari bulunur (42).
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Tablo 2: Yumusak doku enfeksiyonlarinda dnerilen ampirik antibiyotikler ve dozlari

Enfeksiyon

Tedavi durumu

Baslangi¢ antibiyotik tedavisi

Hafif selilit

Ayaktan tedavi

TMP/SMX (160/800 mg) 2x1/giin + Cephalexin 500 mg 4x1/glin
Clindamiycin 300 mg 4x1/giin
Doxycycline 100 mg 2x1/giin

Hafif selllitli abse

Ayaktan tedavi

TMP/SMX 160/800 mg 2x1/giin

Clindamycin 300 mg 4x1/giin

Minocycline 100 mg 2x1/giin (ilk doz 200 mg)
Doxycycline 100 mg 2x1/glin

Yeterli insizyon ve drenaj (antibiyotik gereksiz)

Orta-siddetli sellilit

veya abse

Yatan hasta
tedavisi

Clindamycin 600 mg-900 mg IV 3x1/glin
(orta enfeksiyonlarda tek ilac tedavi tercih edilir)
Vancomycin 1 gr IV 2x1/giin +/- Cefazolin 1 gr IV 4x1/gin

Diyabetik ayak
enfeksiyonu

Ayaktan tedavi

Clindamycin 300 mg4x1/giin +
Ciprofloxacin 500 mg 2x1/giin
Amoxicillin/Claulanate 875/125 mg 2x1 +/- TMP/SMX 160/800 mg 2x1/glin

Diyabetik ayak
enfeksiyonu

Yatan hasta
tedavisi

Ceftiaxone 1 gr IV 1x1/gliin + Metranidazole 500 mg IV 4x1/gin +/-
Vancomycin 1 gr IV 2x1/giin
Ertapenem 1 gr IV 1x1/gin +/- 1gr IV 2x1

Kopek, kedi ve
insan isiriklari

Ayaktan tedavi

Amoxicillin/Claulanate 875/125 mg 2x1/gin
Moxifloxacin 400 mg 1x1/glin
Clindamycin 300 mg 2x1 +/- Ciprofloxacin 500 mg 2x1/giin

Kopek, kedi ve
insan isiriklari

Yatan hasta
tedavisi

Ampicillin/Sulbactam 1.5 g- 3 g IV 4x1/giin
Moxifloxacin 400 mg IV 4x1/glin

Nekrotizan
yumusak doku
enfeksiyonlari

Vancomycin 1 gr IV 2x1/giin + Clindamycin 900 mg IV 3x1 +
Piperacillin/Tazobactam 3.375 g IV 4x1 (yerine imipenem veya meropenem de
kullanilabilir)

Linezolid 600 mg IV 2x1 + piperacilin/tazobactam 3.375 g IV 4x1

Alinti; 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

Tablo 3: Yaranin ézelliklerine gore tetanoz proflkasisi

Son asi yili Asi sayisi Temiz Yara Kirli Yara
Td TIG (250-500 U)  Td TIG (250-500 0)
Bilinmiyor veya  Bilinmiyor veya 3 Evet Hayir Evet Evet
10 yildan fazla  dozdan az
10 yildan fazla 3 veya daha fazla doz Evet Hayir Evet Hayir (> 24 saat siire gegmisse evet)
5-10 yil arasi 3 veya daha fazla doz Hayir Hayir Evet Hayir
5 yildan az 3 veya daha fazla doz Hayir Hayir Hayir  Hayir

Alinti: 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

Staz llserleri:

Vanoz staz Ulserleri tim alt ekstremite kronik yarlarinin ya-
risindan fazlasini olusturmaktadir. Vendz staz llserler ka-
dinlarda ve yaslilarda daha fazla gériilmektedir. En yaygin
gorildigu yerler medial maleollerdir (43, 44).

Arterial Ulserlerin ise en sik nedeni aterosklerozdur. Trom-
boembolik olaylar nedeniylede goriilebilen llserlere sigara,
diabet, yas predispozan faktdrler olarak karsimiza ¢ikarlar
(45,46). Bu hastalar acil servislere yara disinda kladikasyo
ve istirahat agrisiyla da basvurular. Yara agrisi bacak hare-
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Tablo 4: Yaranin klinigi ve tetanoz riski arasindaki iliski

Klinik Tetanoz riski yiiksek Tetanoz riski diisiik
Yaralanma siiresi > 6 saat < 6 saat

Gorinim Parcali Diizgiin, cizgisel
Derinlik > 1cm <lcm

Yaralanma tirQ Mermi, ezilme, delinme, yanik, donma Keskin aletle (bicak)
Nekrotik doku Var Yok

Kirlenme Var Yok

ketiyle ve gerginligiyle artar. Her iki Ulserinde de acildeki
tedavisi agri ve yara tedavisiyle beraber altta yatan hastali-
gin tedavisidir.

Diyabetik ayak iilserleri:

Son yillardaki acil servislerin 6nemli basvuru nedenlerinden
birisidir. Diyabetiklerin yaklasik %15-25‘inde gérilen bir
komplikasyondur. Nedeni genellikle diyabete bagl periferik
néropati ve vaskiiler hastalik sonucudur. Zayif doku oksijen-
lenmesi ve bozuk kan sekeri diizenlenmesi nedeniyle tedavi-
si zordur (1).

Yumusak doku enfeksiyonlari ve acilde temas izolasyon
onlemleri:

Aslinda acil servislerde gorilen yumusak doku enfeksiyonla-
rinin cogunun nedeni toplum kékenli MRSA’dir ve ideal ola-
ni bu hastalar acil servislerde kiiltiir sonuglari alinincaya ka-
dar temas izolasyonunu 6nlemek icin 6zel bir odaya yerlesti-
rilmelidir. Fakat cogu acil servislerde bdyle her zaman bos
bulunabilecek 6zel oda ve yatak bulmak mimkin degildir.
Cogu acillerde hastalar, baslangictaki enfeksiyon temas izo-
lasyon dnlemleri alinmadan alinir ve izleme baslanir. Ancak
iki glin sonrasinda kiiltlir sonuglari alindiktan ve MRSA ta-
nisi kesinlestirildikten sonra uygun tedbirler alinmaktadir.
Enfeksiyon nedeni MRSA olsun ya da olmasin enfekte ma-
teryalden acildeki personeli korumak icin piriilan yarali tim
hastalardaki islemlerde eldiven, gozliik, énlik gibi genel ted-
birleri alinmalidir (1).

Yumusak doku enfeksiyon konsiiltasyon/yatis/evden takip
kriterleri:

Yumusak doku enfeksiyonlari ¢ogu acil servislerde ve polik-
liniklerde ayaktan tedavi edilebilir. Hemodinamik bozuklu-
gu, biling bozuklugu, siddetli enfeksiyon bulgulari, durduru-
lamayan bulanti kusma, immun yetmezlikle beraber, enfek-
siyon ayaktan tedaviye uyum saglayamayan hastalar ve kot
sosyal destegi olan hastalar hastaneye yatarak tedavi edil-
melidir. 2005 yilinda yayinlanan yumusak doku enfeksiyon-
larinin tani ve yénetim rehberlerinde hastaneye alim kriter-
leri olarak, hipotansiyon ve/veya ylksek kreatinin diizeyi,
disiik serum bikarbonat diizeyi, normalin 2-3 kati ylksek
kreatinine phosphokinase diizeyi, belirgin sola kayma, veya
CRP > 13 mg/l olmasi olarak vurgulanmistir (19).

Ekstremite seldliti ile ilgili ¢alismalarinda ise 24 saatten
fazla hastanede kalis kriterleri olarak hikayede diyabet, has-
tanin atesi, enfekte alanda endurasyon, absenin olmasi ve
operatif insizyon ve drenaj gereksinimi, el enfeksiyonu, en-
fekte alanin 70 cm kareden biylk olmasi ve ayaktan tedavi
yetersizligi olarak gdsterilmistir (47).

2003 yilinda yumusak doku enfeksiyonlari 4 grupta siniflan-
migtir. Sinif 1, atessiz ve saghkl seliliti var ve ayaktan oral
antibiyotik tedavisi yeterli olan hastalardir. Sinif 4, nekroti-
zan fasit gibi hayati tehdit eden bir enfeksiyonu veya sepsis
sendromu var ve hastaneye yatmasi gereken hastalardir. Si-
nif 2, atesli ve hasta gérinimli fakat anstabil altta yatan
hastaligi yok ve sinif 3, toksik gériiniimlii veya en az bir ans-
tabil altta yatan hastaligi veya ekstremiteyi tehdit eden en-
feksiyon var olan hastalardir. Bu iki grup hastanin yatis ka-
rari evden takip edilip edilememesine veya acil servislerde
kisa suireli gézlemde alinabilecek sonuglara baglidir (48).
Hastalarin evden tedavi takipleri oldukca zor oldugu gibi Gl-
kemizde oldugu gibi cogu hastanelerde hastane yatak soru-
nu olmasi nedeniyle, bu hastalarin nerede antibiyotik tedavi
izlemlerinin yapiimasi gerekliligi tartismalidir.

Bu nedenle ¢odu acil servislerde ilk antibiyotik ve antipiretik
tedavi suresince gecen kisa sireli gézlem sonrasi uygun olan
hastalar ayaktan tedavi takibine alinmaktadirlar. Hasta
konforu ve takip kolayligi icin eve gdnderirken daha uzun et-
kili antibiyotikler tercih edilmelidir (49,50).
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