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Derimiz normal kosullarda bakterilere karsi ¢ok iyi bir
dirence sahiptir ve deri tizerindeki bakteriler kolay kolay
stratum korneumu asamazlar, hattd deri tuzerinde kal-
diklarinda sayilan bile azalir. Bu direnci olusturan dogal
korunma mekanizmalarinin basinda stratum korneumun
iyi bir mekanik engel olusturmas: gelir. Kil folikiilleri bu
ortuntin dogal zayif noktalaridir. Bunun yani sira deri
uzerindeki catlaklar, siyriklar, erozyonlar, tlserler, ato-
pik dermatit gibi kasintili ve bakteriyel kolonizasyonun
fazla oldugu hastaliklar da bakteriler icin bir giris kapist,
bir zayif nokta olustururlar. Stratum korneumun strekli
yenilenmesi sirasinda ustiindeki bakterileri de uzaklas-
tirmast, derinin bakteri tremesine ¢ok uygun olmayan
goreceli kurulugu, deri tzerindeki sebumun bakteriler
tzerindeki olumsuz etkisi, deri pH’simin asidik degeri
(5,5), saprofit bakterilerin diger bakteriler tizerindeki
engelleyici etkisi (interferens) ve hiicresel ve humoral
immunitenin etkileri deriyi korudugu dusuntlen me-
kanizmalardir. Deride en cok enfeksiyona neden olan
bakteriler ise stafilokok ve streptokoklardur.

Bakteriyel deri enfeksiyonlarinda hem sistemik ve hem
de yerel tedaviler kullanilmaktadur.

Sistemik tedavide uygulama hemen hemen diger tim
branglarda uygulanana benzer sekildedir. Erizipel, selitlit,
lenfanjit gibi bazi hastaliklarda kultur icin materyel alin-
masl ¢ok zor, bazen olanaksiz gibidir. Erizipel, lenfanjit,
folikulit, furonkl gibi tablolarda cogu kez etken belli ol-
dugu icin (staf.larda diren¢ soz konusu olabilir), selulit,
impetigo, erizipel gibi tablolarda zaman kayb1 6nemli ol-
dugu icin ve bazen de ek bir maddi kulfet getirecegi icin
genellikle kualtur yapilmadan tedaviye baslanir. Erizipel,
lenfanjit gibi etkenin streptokok olduguna emin oldu-
gumuz durumlarda “Penisilin” en uygun antibiyotik gibi
gorunmektedir. Prokain, benzatin penisilin, penisilin V
gibi dogal veya ampisilin, amoksisilin gibi yar1 sentetik
penislinler de kullanilabilir. Eger tek basina veya strep-
tokoklarla birlikte stafilokoklarin varligr s6z konusuysa
penisilin grubunun etkinligi stipheli duruma dusecek ve
degisik antibiyotik gruplar1 aramak gerekecektir. Klavu-
lonik asit veya sulbaktam destekli yar sentetik penisi-
linler bu grupta sayilabilir. Sefalosporin grubu, birinci
kusaktan sefaleksin, sefalotin, ikinci kusaktan sefaklor,
sefuroksim, t¢unci kusaktan sefoperazon olmak tzere
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kullanilabilir. Genellikle birinci ve ikinci kusak stafi-
lokoklar i¢in daha uygundur. Basta eritromisin olmak
uzere, roksitromisin, azitromisin ve klaritromisinden
olusan makrolid grubu, ofloksasin, siprofloksasin, le-
vofloksasinin olusturdugu kinolon grubu stafilokoklara
iyi etkili olan gruplardir. Bunlarn yanisira Trimetoprim-
Sulfametoksazol, linkomisin, klindamisin, gentamisin de
stafilokoksik enfeksiyonlarda kullanilabilecek antibiyo-
tiklerdir. Direncli olgularda Fusidik asit ve vankomisin
stafilokoklara ¢ok iyi etkili drunler olarak kullanilabilir.
Rifampisin de stafilokoklara cok iyi etkili olmakla birlik-
te Thbe. Spesififk bir ila¢ oldugu icin zorda kalinmadikca
yeglenmemektedir. Tetrasiklin grubu da stafilokoklara
etkili olmakla birlikte, asir1 ve diizensiz kullanimdan
dolay1 direng gelisimi gortlmustiir. Dermatolojide spe-
sifik olarak akne vulgaris, rosacea, tedavisinde kullanilir.
Bu grubun yeni uyeleri doksisiklin ve minosiklin hem
etkinlik ve hem de yan etki azlig1 acisindan uzun sureli
kullanimlara ¢ok uygundur. Inat¢i folikulitlerde de 6-
12 ay gibi surelerle baskilayici olarak kullanilabilmek-
tedirler. Zaman zaman bazen primer, fakat genellikle
sekonder olarak psodomonas enfeksiyonlart gortilebilir.
Bu durumlarda Seftazidim ilk secenek olarak kullanilir,
ayrica amikasin, gentamisin, tobramisin, azlosilin de kul-
lanilmaktadir. Anaerob bakteriler s6z konusu oldugunda
penisilin gruplarinin yanisira klindamisin on plana ¢ikar.
Ozellikle anaeroblara etkili olan metronidazol ve ornida-
zol énemli seceneklerdir.

Akut enfeksiyonlarda sistemik antibiyotik baslanirsa 7-
10 gtinden once kesilmemelidir. Erken kesme yetersiz
tedavi ve niikslere yol acabilir.

Dermatolojik enfeksiyonlarda yerel tedavi de ¢ok kullani-
lir, bu zaman zaman dogrudan tek tedavi ajani olarak, za-
man zaman da sistemik tedaviye destek olarak yapilabilir.

Yerel antibiyoterapide lezyon tizerinde dogrudan yuksek
ilac yogunlugu saglanmasi, sistemik yan etkilerden uzak
kalma ve sistemik tedaviye gore ucuz olma gibi avantajlar
vardir. Yerel tedavide destek olarak bazi antiseptiklerde
kullanilabilmektedir. Yerel antibiyotikler, antiseptiklere
gore daha hizh ve guclu etkili olmakla birlikte, direng
gelisebilmesi s6z konusudur. Yerel antiseptiklerde ise
direnc soz konusu degildir, fakat acik yara yiizeylerinde
doku yikimina neden olabilirler. Daha ¢ok lezyon cev-
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resinin temizliginde, lezyonsuz alanlarin profilaksisinde
kullanilirlar.

Yerel antibakteriyel tedavide iyi bir etkinlik saglanabilmesi
icin baz1 basit fakat 6nemli uygulama 6zellikleri vardir:

Oncelikle deri ve lezyon ytzeyinin basit yontemlerle
temizlenmesi 6zgtn antibakteriyel tedaviler kadar ya-
rarl olabilmektedir. Her tiirlii yerel uygulama oncesinde
lezyon tizerinde varolan, skuam, krut ve ilac artiklarinin
ortamdan uzaklastirilmasi gerekir. Burada iki onemli
amactan biri uygulanacak ilacin dogrudan lezyon yuze-
yiyle deginmesini saglamak, digeri ise bakteri kaynag:
olan krutlarn ortadan kaldirilmasimi saglamakur. Krut-
lar ¢ok sert ve yapisiksa, sulu pansumanlar veya yaglarla
yumusatilarak alinmalidir. Yerel antibiyotik uygulanma-
s1, lezyon periferine 1-2 cm tasarak yapilmali, ozellikle
killi alanlarda biraz daha genisletilmelidir, ¢tinku folikul
agizlan bakterilerin daha uzun kalabildikleri yerlerdir.
Uygulama giinde 2-3 kez yapilabilir ve 7-10 gunden 6nce
de kesilmemelidir. Folikiler enfeksiyonlarda iki haftaya
uzatilmalidirlar. Uzun stren ve nitkseden enfeksiyonlar-
da, ozellikle de folikuler yerlesimli olanlarinda alt ay,
hatta bir y1l gibi uzun sureler yerel antibiyotik uygulama-
st yapilabilir. Uzun sure kullanimda direng gelismesi soz
konusu olabilecegi icin, farkli kimyasal yapida trunler,
bazen de antiseptiklerle dontusumlia uygulanmalidir.
Etkenin stafilokoklar oldugu uzun siireli enfeksiyon-
larda, kolonizasyonun engellenmesi icin burun cevresi,
perianal ve perineal bolgelere de uzun sureli uygulama
yapilmaldir.S. aureus, erigkinlerin %20 ile %40’ 1nda 6n
burun deliklerinde normal florada bulunurken, daha
kucuk bir grup insanda ellerde ve perinede yerlesebilir.
Burun tastyicilar, bakterinin deride ve nazal mukozada
devamli yerlesiminden dolay1, bu etkenle enfeksiyonlara
egilim gosterirler. Hastane ortaminda enfeksiyon yayili-
mu siklikla saglik personellerinin ellerinden kaynaklan-
maktadir ve el dezenfeksiyonu cok ¢nemlidir.

Yerel antibiyotikli trtinler arasinda su anda en yaygin
kullanilan ve etkin olan iki tanesi “Fusidik asit” ve “Mu-
pirosin” dir. Her ikisi de genis spektrumlu olup, 6zellikle
stafilokoklara ve streptokoklara iyi etki ederler. Fusidik
asidin penetrasyon ozelligi biraz daha fazladir. Direng
her ikisinde de gortlebilmektedir. lyi etkili olan bir
bagka urtin “Neomisin-Basitrasin” kombinasyonudur.
Streptokok ve stafilokoklara etki iyi olmakla birlikte
neomisinin asir1 duyarlik yapma olasiligy goz ontnde
bulundurulmalidir. Gentamisin de bizim etki spektru-
mumza uygun yapidadir ve psodomonaslara da kismen
etki saglar. Tetrasiklin grubu ve kloramfenikolgrubu
guntumuzde cok kullanilmamaktadir. Eritromisin ve
klindamisin tulkemizde yalniz akne preparatlar seklinde
bulunmaktadir.

Hastaliklara Gore Tedavi Yaklasimlar

impetigo

Etken hem streptokoklar ve hem de stafilokoklar olabilir,
veya karisik enfeksiyon da olabilir. Cocuklarda, ozellikle
yuzde ¢ok gorulur. Kuguk vezikul veya bullerle baslayip,
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acilarak, krutlanarak ve merkezden cevreye yayilarak
devam eder. Zaman zaman epidemiler yasanabilir. Teda-
vide antibiyotik secimi her iki bakterileri de etkileyecek
tirden yapilmalidir. Kendi kendine de gecebilen bir
hastalik olmakla birlikte ender de olsa streptokoklara
bagh glomertlonefrit riski ve hizli bulasiciligl nedeniyle
tedavi thmal edilmemelidir. Dar alanda, az sayida lez-
yon olan tiplerde yalnizca yerel tedavi yeterli olabilir,
fakat hastanin tedaviye uyumunun cok iyi olmasi ve
duzenli ila¢ kullanimina ikna edilmesi gerekir. Krutlarin
yumusatilarak temizlenmesi ve ardindan, antiseptik ve
antibiyotikli yerel uygulamalar yeterli olur. Streptokok-
larin etken olma sansi ytiksekse, hastanin yerel tedaviyi
uygulayabileceginden stiphemiz varsa, epidemi tehlikesi
varsa sistemik tedavi de eklenmelidir.

Ektima

Etken cogunlukla streptokoklardur, fakat stafilokoklar da
olabilir. Bacaklarda ve ayak sirtinda cok yerlesir, kalin
krutlu, ulserli lezyonlar seklinde gorulurler ve sikatrisle
iyilesirler. Genellikle bacaklarda yerlestigi icin, bolgenin
istirahatinin saglanmast gerekir. Hem sistemik, hem de
krutlar kadirlarak yerel tedavi gerekir. Her iki etkene de
etki edebilecek antibiyotikler yeglenmelidir.

Lenfanjit

Etken genellikle streptokoklar, seyrek olarak da stafilo-
koklardir. Herhangi bir deri enfeksiyonundan veya dog-
rudan siyrik gibi bir giris kapisindan baslayabilir. Lineer
bir enflamasyonlu, eritemli, agnli alan seklinde goruliir.
Ates, genel durum bozuklugu gortlebilir. Yuksek doz
penisilin genellikle kontrol altina almak icin yeterlidir.

Erizipel

Kendiliginden iyilesme egilimi olmasina karsin, ola-
bilecek komplikasyonlar nedeniyle tedavi muhakak
yapimahdir. Genellikle ytzde, mantar hastaligina bagh
olarak da alt bacaklarda sik gorulur. Ani ates, halsizlik
ve agriyla baslar, Eritemli, sert 6demli bir yapist vardir.
Eritem canli, parlak kirmizi olup, simirlar nete yakin-
dir. Etken cok buyuk oranla streptokoklar oldugu icin
penisilin grubu en uygun antibiyotik grubudur. Yuksek
dozda ve erken baslanmali, hastanin istirahati saglanma-
hdir. Yerel antibiyotik tedavisinin 6zel bir katkis1 yoktur.
Semptomatik olarak sulu pansuman veya NSATller gibi
antienflamatuar uygulamalar yapilir. Sik yineleyen erizi-
pellerde bakteri giris odaklar bulunup tedavi edilir ve
bunun yanisira Benzatin penisilin, depo etkisi nedeniyle
ayda bir olarak kullanilir.

Selilit (Flegmon)

Derin ve stipurasyonla seyreden bir tablodur. Etken ge-
nellikle streptokoklar olmakla birlikte, seyrek olarak sta-
filokoklar ve ender olarak da psodomonaslar gibi baska
bakteriler olabilir. Cok erken dénemde yakalanirsa ytik-
sek doz antibiyotik ve yatak istirahatiyle kontrol altina
alabilir. Fakat derin dokularda nekroz ve suptrasyon
basladiginda antibiyotik tedavisi yeterli olmaz muhakkak
cerrahi girisimle drenaji gerekir.
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Folikdilit

Kil dibinin ytzeyel iltihabi olup, etken stafilokokus
aureustur. Kil bulunan her yerde olmakla birlikte eks-
tremiteler ve sacli deride, ytzde (sikozis) ¢ok gorulur.
Sakalda yerlestiginde hizla yayilir ve cok inatci olabilir.
Az sayida lezyonla seyreden hafif tiplerinde ytzeyi ba-
sitce temizleyip (antiseptik sabunlar kullanilabilir), varsa
krutlar kaldirdiktan veya pustilleri actiktan sonra yerel
antibiyotik uygulamasi yeterlidir. Yaygin sekillerde uy-
gun sistemik antibiyotiklerle desteklenir. Bazen aylarca,
yillarca tekrarlayarak siiren folikulitler vardir ve ¢cok ra-
hatsiz edicidir. Bu gibi durumlarda 6ncelikle kolaylasti-
ric1, kasinti, irritasyon, nemlenme gibi nedenler ortadan
kaldirilip, sistemik ve yerel tedavi uygulamalari yogun ve
uzun sureli olarak yapilmalidir. Bazen alt ay bir yil te-
davi gerektirdigi olabilir. Uzun stireli idame tedavisi icin
doksisiklin ¢ok uygundur. Ayrica bu hastalarda koloni-
zasyon alanlarina da yerel antiseptik ve antibiyotiklerle
cok daha uzun sureli profilaktik uygulama yapilir.

Furonkiil

Kil folikiillerinin derin yerlesimli iltihab1 olup, etken
yine stafilokoklardir. Ense, aksilla ve kalcalarda daha sik
gorulur. Kendiliginden acilmis tek lezyonlar tedavi ge-
rektirmeyebilir fakat, yerel antiseptik ve antibiyotik teda-
vi cevreye yayillmay1 onlemek icin gereklidir. Acilmamis
ve fluktuasyon gelismemis lezyonlarda sistemik ve yerel
antibiyotikler suptirasyonun gelismesini engelleyebilir.
Fluktuasyon verenler ise cerrahi olarak agilmali ve yine
iki yonlu tedavi uygulanmahdir. Fluktuasyonun hizlan-
masl istenirse 11k pansumanlar, ihtyole pomat kullanila-
bilir. Diyabet, alkolizm, malnutrisyon, notrofil fonksiyon
bozukluklarn gibi nedenlerle olusan inatci ve yineleyen
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furonkdllerde, (furonktiloz) inatci folikulitlerdeki gibi
uzun sureli koruyucu tedavi ¢ok yararl olur.

Karbunkiil

Yine stafilokoklarla olusan ve birden fazla folikil agzinin
tutuldugu, furonkiilden ¢ok daha agir, yaygmn bir tablo-
dur. Erken baslanan yuksek doz antibiyotik tedavisi ve
istirahat yeterli olabilir. Eger fluktuasyon egilimi varsa
furonkul gibi davranilir.
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