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Ozet

Deri ve yumusak doku enfeksiyonlari polikliniklerde
sik karsilagilan, genellikle ayaktan tedavi edilebilen
hastaliklardir. Dusme sonrasi, toplum kaynakli
Staphylococcus aureus etkenine bagl gelisen, giril-
thlh seyire ragmen enfeksiyon belirtecleri normal bu-
lunan sekiz yasinda bir selllit-lenfanjit olgusu sunul-
mustur. Direk yaymada bakteri tespit edilemeyen ol-
guya 100mg./kg.giin ampisilin intravendz 4 dozda
baslanmig, kliniginin koétllesmesi Uzerine yatisinin
ikinci gini ampisilin kesilerek sefuroksim-klindami-
sin kombinasyonu ile tedaviye devam edilmistir. Ply
kiltirinde S.aureus-metisiline hassas- Ureyen olgu-
nun bulgulan giderek duzelmis, tedavinin dérdinci
gliniinde agizdan sefuroksime gegilmistir. Tedavisi on
gune tamamlanip kesilen hastanin takibinin dérdinct
ayinda herhangi bir tekrarlama bulgusuna rastlanma-
mistir. (Cocuk Enf Derg 2008; 2: 67-9)
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Summary

Skin and soft-tissue infections are widespread and can
generally be treated on an outpatient basis.Here we
present an eight-year old boy with community-associated
Staphylococcus aureus infection which developed after
falling on his left knee. Although the infection progressed
rapidly with high fever, infection markers such as white
blood cell count, erythrocyte sedimentation rate, and
C-reactive-protein level showed normal results. On
arrival treatment with ampicillin 100 mg./kg.day in
four-divided doses was started. On the second day the
patient worsened physically and ampicillin therapy was
changed to cefuroxim plus clindamycin. Fever subsided
and clinical findings regressed. On the fourth day
meticillin susceptible - S.aureus was isolated from the pus
culture. Clindamycin was stopped and cefuroxim was
continued for ten days. At the fourth month of follow-up
no recurrence was seen. (J Pediatr Inf 2008; 2: 67-9)
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Giris

Selulit, deri ve derialti yag dokusunu tutan, ani
baslayip hizla yayilim gdsteren bir enfeksiyondur.

Etken genellikle Streptococcus pyogenes ve
Staphylococcus aureus dur. Travma, egzama, Su-
cicegi lezyonlar gibi deri bitinIGgunin bozuldudu
bdlgeler enfeksiyonun baslangi¢ yeri olabilecegi gi-
bi bazlarinda higbir giris noktasi bulunamaz.Ayak
parmaklarindaki mantar enfeksiyonlar sonrasi, ikin-
cil enfeksiyon tarzinda da sik gordlir (1,2).

Deride bolgesel siglik,kizariklik, agrn ve isi arti-
slyla baslayip, lenfatik bosalim yolu boyunca yayi-
lim gosterirse lenfanjit distnulir. Bolgesel lenf
nodlari blydr ve hassaslagir. Ates ve genel durum
bozuklugu tabloya eslik edebilir (1,2).

Dusme sonrasi sol diz Gzerinde selllit tarzinda
baslayan, enfeksiyon belirtecleri negatif olan, gi-
derek ilerleyip lenfanjite dénlsen bir deri ve yumu-
sak doku enfeksiyonu vakasi sunulacaktir.

Vaka Sunumu

Sekiz yasinda erkek hasta, Ug¢ giin 6nce yurur-
ken dustugu, sol dizini taga carptigi, iki gtin sonra
sol dizi Uzerinde mercimek kadar iltihap olustugu
ve etrafinin kizardig, gittikleri ortopedi doktorunun
filmlerinde bir anormallik gérmedigi, yarasinin yU-
rimesini engellemedigi 6grenildi.

Ertesi glin atesinin baslamasi, diz agrisinin art-
masi ve ayni tarafta kasiginda sislik, agn ve kiza-
riklik olmasi nedeniyle hastanemize basvurdu.
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Oz gecmisinden sik hastalanmadigi, anne baba akraba-
iginin olmadigr 6grenildi.

Fizik bakisinda vicut isisi 38.5 derece, nabiz 124/dakika,
solunum 28/dakika, kan basinci 100/60 mm civa dl¢uldu.
Sol dizin 6n kisminda bir cm. ¢apl ortasi ply dolu bir odak
ve etrafinda 5 cm. ¢apli deriden kabarik, hassas, sicak kir-
mizi bélge mevcuttu. Sol kasik 6n-i¢ kisminda hassas kiza-
rklik ve 0.5x1 cm.lik lenf nodlari ele geliyordu. Beyaz kiire
(BK): 8600/dL., kirmizi kiire ¢ékme hizi (KKCH):

8 mm/saat, C-reaktif-protein (CRP): 0.45 mg/dL(N: 0.5
mg/dL).bulundu. Ply den yapilan Gram yaymada bakteri
gorulmedi. Yatirilarak sol alt ekstremite kalp seviyesinden
yukari kaldirld.

Ampicillin 100mg/kg. gun intravendz 4 dozda basland.
Ertesi glin, dizdeki lezyonla kasikdaki bélge arasi lenfatik
bosalim yolu boyunca hassas kizariklik yayildi (Resim 1).
Genel durumu bozuldu. Atesi devam eden hastada toplum
kaynakli metisilin duyarli S.aureus enfeksiyonu olabilecegi
disundldi. Ampisilin kesilerek sefuroksim 100mg/kg/guin,
klindamisin 40mg/kg/giin damardan 3 doza bédlinerek bas-
landi. Tedavinin ikinci gund atesi dustd, kirmizilik azalmaya
basladl. Atessiz 48 saat gecgince damar yolu cikarildi. Kulttr-
de S.aureus-metisilin, sefuroksim ve klindamisine hassas-
Uredi. Klindamisin kesildi. Sefuroksim aksetil olarak agizdan
iki doza gecilerek tedavi 10 gline tamamlandi. Dért aylik iz-
leminde tekrarlama olmadi.

Tartisma

Lenfatik sistem bagisikliklik sistemimizin bir pargasidir.
Vicuda disaridan giren bakteri, virus gibi yabanci ajanlar
lenf sivisi araciligiyla lenf bezlerine tasinirlar. Lenf bezlerinde
bir bagisiklik cevabi olusur ve yabanci maddeler temizlenir.
Bu esnada olusan iltihabi reaksiyona lenfanjit denir. Gorul-
me sikligi konusunda uluslararasi kabul gérmus bir veri yok-
tur. Cocuklarda goriilen olgularin tgcte ikisi erkek cinsdir. Be-
lirli bir yas sec¢imi bulunmamaktadir.

En sk etken A grubu beta hemolitik streptokoklardir.

Resim 1. Yatisinin ikinci giiniinde olgunun gériniimu

Bunlar salgiladiklar fibrinolizin ve hyalurinidaz enzimleriyle
dokuda yayilip lenf kanallarina girer ve hizla ilerliyerek lenfa-
denit, bakteremi ve sepsise yolacabilirler (1,3).

Atesi ve toksik goériinimi olmayan U¢ yasin Uzerindeki
cocuklar agizdan antimikrobial tedaviye alinip izlenebilirler.
Ancak yiksek atesli ve ciddi selllit sonrasi gelisen lenfanjit
olgularinin yatinlarak parenteral antibiyotik tedavisi almasi
onerilmektedir (1,3).

DlUsme sonrasi deri bUtlnluginin bozulmasi sonucu
gelisen hastamizdaki enfeksiyon oncelikle selllit olarak
degerlendirildi. BK, KKGH, CRP negatif olmasina ragmen,
yuksek ates ve bdélgesel lenf nodlarinin olaya katilmasi ne-
deniyle yatinlarak damardan antibiyotik tedavisi verilmesi
planlandi.

Yuksek doz-100mg/kg.glin- ampisilin dért doza boéline-
rek damar yoluyla baslandi. Yatiginin ikinci giind verilen am-
pisiline ragmen durumunun kéttlesmesi ve lenfanijit bulgula-
rinin belirginlesmesi nedeniyle etkenin bir S.aureus susu
olabilecegi disinlldl. Bu olgularda dnerilen sefuroksim ve
klindamisin kombinasyonuna gegildi (2,4,5,6,7).

Hastamizda enfeksiyonun bagladigi bdlgeden alinan
ply kiltirinde S.aureus Uredi. Giris yeri belirsiz olgularda
yaplilan igne aspirasyon orneklerinde etkenin Uretilebilme
olasiligi yizde bese, deri biopsi 6rneklerinde yizde yirmi-
lere kadar dismektedir (2). Bu sebeple sellilit olgularinda
tedavi genellikle olasi etkenlere -S.aureus ve S.pyogenes-
karsi ampirik olarak diizenlenmektedir. immiin sistemi
baskilanmis olanlarda ve diyabetiklerde tedavinin psédo-
monas, enterobakter, kriptokok ve mantarlari da kapsa-
masi gereklidir (1).

Stafilokok enfeksiyonlarinda metisilin direnci cok énem-
lidir. 1960 larda bazi stafilokok suslarinda penisiline karsi di-
rencin agir artigi nedeniyle bu suslara etkin metisilin kullanil-
maya baglanmistir.

Baslangicta gercekten cok etkin olan bu antibiyotige
karsi hastanede tedavi géren hastalarda diren¢ gelismis ve
giderek artmistir. 1990 lara kadar sadece hastanede tedavi
gdrenlerde tespit edilen metisilin direnci daha sonra hasta-
ne ile iliskisi olmayan toplum kaynakl stafilokok olgularinda
da gorilmeye baslanmistir. Buglin bircok bdlgede stafilo-
koklarda metisilin direnci yliizde 10 lar gegmistir. Bu olgular-
da, vankomisin kullaniimakta, gerekli durumlarda linezolid,
tigesiklin, daptomisin,quinopristin gibi yeni ilaglara gecil-
mektedir (5,6,7).

Klinikte diger 6nemli bir nokta, ilk lezyonda, ylzeyel nek-
rotik bolgenin olup olmamasidir. Nekrotik, kurutlu kabuk olan-
larda ilk planda toplum kaynakl metisilin direncli S.aureus en-
feksiyonu akla gelmeli ve tedaviye uygun antibiyotikler eklen-
melidir. CUnkU bu etkenler Panton-Valentine 16kosidin denen
bir ekzotoksini kodlayan genlere sahiptir. Bu ekzotoksin, sa-
lIndidi bolgede siddetli nekroz yapmaktadir. Béylece nekrotik
deri lezyonlari, nekrotizan pnémoni, derin doku abseleri olug-
maktadir (4,6,7).
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Hastamizin resminde goérilen kurut alinan kiltire bagl
gelismistir. Geldiginde nekrotik materyali diistindirecek bir
kurut bulunmamaktaydi. Bu sebeple ilk géruldigunde etken
olarak stafilokok dislintlmedi ancak klinik gidisin koétiles-
mesi uyarici oldu. Benzer vakalarla karsilasildiginda baslan-
gicta genis etkili, stafilokoku da icerecek bir tedavi planlan-
masi uygun olacaktir.

Sonug

Deri ve yumusak doku enfeksiyonlarinda laboratuvar
bulgularinin klinik bulgular her zaman desteklemeyebilece-
gi, tedavinin klinige gore ve sik gérulen ajanlan kapsayacak
sekilde baslanmasi ¢cok dnemlidir. Bélgenin enfeksiyon ajan
ve antibiyotik diren¢ patternlerinin saptanmasi amaciyla kil-
tlr ve antibiyotik hassasiyet testlerinin (izerinde daha fazla
durulmasi gereklidir.
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