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DERI-YUMUSAK DOKU INFEKSIYONUNDA
SORUNLAR

Deri-yumusak doku infeksiyonlar sikligi ve infeksiyonun siddetinde onemli artig

Hastane basvurusunda %29 oraninda artis
Acil poliklinik basvurusu 1,2 milyondan == 3 4 milyona artis

Etken mikroorganizmalarda antibiyotiklere direng artisi




DERI-YUMUSAK DOKU INFEKSIYONLARININ GELISIMINI
KOLAYLASTIRAN FAKTORLER

Immun sistem bozukluklari
Deri fraijilitesi

Odem

Travmalara yatkinhgin artmasi
Basi

Altta yatan kronik hastaliklar
Diyabet

Kateter uygulamalari ( Uriner, i.v kateter, beslenme tipleri)




OYKUDE SORGULANMALI

Hastalarin bulundugu cografi bélge

Seyahat 6ykisi

Travma oykisi

Cerrahi girisim oykisu
Hayvan temasi, bocek isirmasi

Bagisiklik sisteminin durumu

Saltoglu N, Camcioglu Y. TC. Saghk Bakanhgi DYDilarina Yaklasim , 2015



Yizeyel deri Derin doku infeksiyonlari

infeksiyonlari
Impetigo Nekrotizan fasiit
Follikulit Pyomiyosit
Karbonkl Gazli gangren
Erizipel

Selulit

Ak O, Diktas H, Senbayrak S, Saltoglu N. [Skin and soft tissue infections:

Diagnosis and therapy]. Klimik Derg. 2020; 33(3): 200- 12. Turkish.



infeksiyon tanimi Etken mikroorganizma

impetigo AGBHS ve S. aureus

C, G ve diger streptokok gruplari

Kutanoz apse S. aureus

Fronkiil ve karbonkiil S. aureus

S. aureus , AGBHS

Siklikla AGBHS
Nekrotizan fasiit Monomikrobiyal veya polimikrobiyal.

Monomikrobiyal :AGBHS, S.aureus, V.vulnificus, A. hydrophilia ve diger

streptokoklar.

Polimikrobiyal:Enterobacter spp, Aeromonas spp, E. coli, Proteus spp,

Klebsiella spp, Enterococcus spp, MRSA

Fournier gangreni Aerobik ve anaerobik miks flora. Staphylococcus ve Pseudomonas grubu

mikrooreanizmalar.



Risk faktori Etken mikroorganizma

Taze veya tuzlu su temasi V.vulnificus, A. hydrophilia, E. rhusiopathiae,

M.marinum ve digerleri

insan 1sing E. corrodens, F. nucleatum, S. anginosus,

S. aureus

Kedi —képek 1sirig P. multocida, Streptococcus spp, S. aureus, Fusobacterium spp, Bacteroides spp, Bartonella

henselae (kedi) , Capnocytophge (kdpek )

Diyabetik ayak S. aureus (MRSA) beta hemolitik streptokoklar,
P. aeruginosa, Enterococcus spp, Enterobacteriacea spp, Bacteroides spp ve diger anaerob

bakteriler, Clostridium spp

S.aureus (MRSA), Streptococcus spp, oral anaerob streptokoklar, Clostridium spp

iV ilag kullanimi

Perirektal abse S.aureus, Streptococcus spp, E. coli ve diger Enterobacteriacea spp, B. fragilis ve diger

anaerob bakteriler
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Impehgo YUz ve ekstremitelerde,
Epidermis ile sinirh yizeyel bakteriyel cok sayida, bulléz veya non-bulloz
infeksiyon karakterde

Sistemik semptomlar yok Bolgesel
LAP gorulebilir.

Etken: A grubu beta hemolitik streptokoklar
ve S. aureus C, G ve diger streptokok
gruplari

Tani:
PU veya eksudadan alinan érnegin Gram boyama ve
kGltGro
Tipik olgularda 6rnek alinmaksizin da tedavi
baslanabilir.

Impetigo kontagioza



Ektima

Impetigonun derin Ulserli sekli

Ektima gangrenosum Psédomonas

v TR
. -

Semergen. 2015;41:e84-5
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*mpetigo Tedavi
*Bllloz ya da bull6z olmayan impetigo oral ya da topikal
antimikrobiyalle tedavi edilebilir.
*Topikal tedavi suresi 5 gun

*Hastada cok sayida lezyon varsa ya da bircok kisiyi etkileyen kuguk
salgin varsa 7 gun sure oral antibiyotik

\ %

4 )
Ektima icin oral 7 gin

antibiyotik tedavisi onerilir

o )

Stevens DL ve ark.Guidelines for the diagnosis and management of skin and soft tissue infections: 2014 update
by the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis.2014 Jul 15;59(2):e10-52.




iIMPETIGO- EKTIMADA TEDAVI

Impetigo

Ektima

Ampirik tedavi

Sefaleksin

Dikloksasilin
Amoksilin/klavulanat

Eritromisin
Klindamisin

Mupirosin

Yukaridaki oral
antibiyotikler kullanilr.

Eriskin

4x500mg/gun

4x500mg/gun
2x875/125/gilin

4x500mg/gun
4x300mg/gln

Gunde 2 kez
topikal

Cocuk dozu

25-50mg/kg/gilin(3-4 doza
boltnerek)

25mg/kg/glin, 2 doza bol
40mg/kg/giin, 3-4 doza
bolinerek

20mg/kg/glin 3-4 doza
bolinerek

Gunde 2 kez lokal



YARANIN GORUNUMU (PURULAN PURULAN OLMAYAN)
VE INFEKSIYONUN SIDDETI DEGERLENDIRILMELI

1. Pirillan DYDI 2. Pirilan olmayan DYDI
Fronkdl Erizipel
Karbonkdl Selulit
Apse

Nekrotizan infeksiyonlar

Stevens DL et al. Infectious Diseases Society of America.Practice guidelines for the diagnosis and

management of skin and soft tissue infections: 2014 update by the Infectious Diseases Society of America.
Clin Infect Dis.2014 Jul 15;59(2):e10-52.




INFEKSIYON SIDDETI

Hafif infeksiyon

Pirilan akinti/lezyon mevcut ancak , sistemik infeksiyon bulgusu yok

Orta siddetli infeksiyon

Pirilan akinti/lezyon ve sistemik infeksiyon bulgularivar

Siddetli infeksiyon

Lezyon +
Ates, tasikardi, takipne, I6kositoz ya da I6kopeni bulgulari olanlar
veya immunsuprese hastalar
Veya baslangig oral antibiyotik+insizyon ve drenaja yanit vermeyen olgular



furuncle carbuncle phlegmon

Pirilan DYDI

* Apse,
* fronkdl,
* Karbonkdl

TCInlespirosyon onerilir

Aspirasyon materyalinden etkeni gostermek icin Gram boyama




FRONKUL

Deri ve deri alti dokusunun sipurasyonu ile giden akut infeksiyonu

Genellikle Staphylococcus aureus etken,

Tedavi : drenaj, sistemik bulgu varsa antibiyotik baslanir.




KARBONKUL

YUKSEK ATES, TITREME GiBi SISTEMiK BULGULAR
, BIRDEN FAZLA KIL FOLLIKULINI TUTAN INFLAMATUVAR NODUL, BiR VEYA BiRDEN
COK APSE TOPLULUGU

~ notkurducom

Tedaviye antistafilokoksik bir ajanla baslanmali.
ATES YOKSA sadece insizyon ve drenaj dnerilir.



APSE

Dermis ve derin deri tabakalarinda piy koleksiyonu
ile karakterize

Agnili, hassas ve fluktuasyon veren, eritematoz
zeminde kirmizi renkli noduler lezyonlar

drene edecek pi birikimi var,
Kapsil mevcut

Etken genellikle S. aureus




KUTANOZ APSELERDE ANTIMIKROBIYAL TEDAVI
ACISINDAN HASTA DEGERLENDIRILMELI !

Siddetli veya hizli ilerleyen infeksiyon

Birlikte yaygin selilit olmasi

Sistemik hastalik belirti ve bulgulari

Septik flebit varhgi

Diyabet ya da diger immun suprese durumlar
lleri yas

Drenajin tamamen saglanmasinin yiz, genital bdlge v.b gi¢ oldugu bir alanda
yerlesim

Insizyon ya da drenaja yanitsizlik



APSE Primer tedavisi insizyon ve drenaj

Kutan6z apselerde 5-10 gin sireli antimikrobiyal tedavi endikasyonlari:

Ates >38°C, veya <36°C altinda,
Nabiz >90/dak ise, solunum sayisi >24 /dakika,
WBC >12.000puLveya <400 hicre

Tekrarlayan apselerde kolaylastiricl faktor arastirilmali ve tedavi dncesi kiltir alinmal

Nuks durumunda ek olarak 5 giin sireli dekolonizasyon yapilmasi (6rnegin: klorhekzidinli
banyo, nazal mupirosin, kisisel esyalarin temizligi gibi) nerilir.



PUrilan hafif infeksiyon

sadece insizyon ve drenaj yeterli

PURULAN ORTA SIDDETLI
INFEKSIYON
TEDAViI YAKLASIMI

Gram boyama ve kiltir etkeni gostermek
agisindan onemli

Tedavi: insizyon-drenaj+Antibiyoterapi
Ampirik tedavi Dikloksasilin veya TMP-SMZ

Etkene yonelik tedavi:

Etken MSSA ise
Dikloksasilin /Amoksisilin /klavulanat /Sefazolin

Etken MRSA ise Klindamisin/ TMP-SMZ




PURULAN SIDDETLi INFEKSIYON YONETIMi

Baslangicta hastaneye yatis
Insizyon-drenaij

Kiltir-antibiyogram

Ampirik tedavi baslal

Vankomisin
Teikoplanin
Daptomisin
Linezolid

SIRS veya hipotansiyon bulgulari, baslangig
tedavisine yanitsizlik, konak savunmasinda
bozukluk MRSA etkili tedaviyi baslamay
gerektirir

Kiltir antibogram sonucu MSSA belirlenirse

parenteral yolla

Sefazolin
Ampisilin /sulbaktam

Klindamisin

MRSA belirlenirse parenteral yolla

Vankomisin
Teikoplanin
Daptomisin

Linezolid



PURULAN OLMAYAN DYDI

Erizipel ve Selilit

Selilitte derin dermis ve subkutan yag dokusu
etkilenir.

Eritem, sislik veya endurasyon, lokal i1s1 artisgi,
palpasyon ile hassasiyet veya agri

Bolgesel lenf adenopati gorilebilir

*Siddetli selilitte sistemik bulgular gorilir.




ERIZIPEL

Erizipelde inflamasyon dermisin yizeyel
kismini ve yizeysel lenfatikleri etkilenir.

Siklikla A grubu beta hemolitik streptokok
etken

Ist artisi, kizariklik, agri , etrafinda
demarkasyon hatti bulunur,

*Siddetli tabloda Akut faz reaktanlari
artabilir. Sistemik bulgular; ates, Usime,
titreme gibi gorilir.




TANI

Rutin olarak kiltir yapilmasi onerilmez.

Derinin biUtinliginin bozulmadigi ve pirilan drenaj olmadigi durumda etken
genellikle beta hemolitik streptokoklar ve MSSA'drr.

SUpiratif selllitte en sik S. aureus etken

Kan kiltird, deri aspirasyonu, biyopsi ya da sirinti kiltiri 6zel durumlarda onerilir.
kemoterapi alan malignensi hastalari,
ciddi hicresel immun yetmezligi olanlar,
notropenik hastalar

hayvan isiriklari




Seliilit ve erizipel tanmilh hastalarin hastaneye yatis endikasyonu ve tedavi yaklagimi

N T

Deri ve yumusak doku infeksiyonu ¢  Ayaktan takip »  Amoksisilin/klavulanik asit,
bulgusu var, sistemik toksisite ve  * Oral antibiyotik = Sefaleksin,
komorbidite yok. = Dikloksasilin

= Klindamisin

S Bullgla /16 * Gerekli ise kisa sireli® Ampisilin/sulbaktam,

hastaneye yatisi = Sefazolin
ko-morbiditesi var. (DM, venoz

* Baslangigta parenteral Klindamisin

yetmezlik, obesite v.b) antibiyotik sonra oral tedavi Seftriakson (Bas-boyun bdlgesinde

Komplike olabilir ya da yerlesimde )

ilerleyebilir.

Ak O, Diktas H, Senbayrak S, Saltoglu N. [Skin and soft tissue infections:

Diagnosis and therapy]. Klimik Derg. 2020; 33(3): 200- 12. Turkish.



Genel durum bozuklugu,

toksik gorinum, ates,

tasikardi,takipne ve/veya

hipotansiyon

Hastaneye yatirilarak parenteral Ampisilin/sulbaktam,
tedavi Sefazolin
Seftriakson
Klindamisin
Penisilin allerjisi veya MRSA
sUphesi varsa vankomisin veya

MRSA etkili antibiyotikler

Sepsis sendromu veya hayati tehdit  Acil yahs (Yiksek olasilikla yogun VVankomisin veya MRSA etkili bir

eden infeksiyon (nekrotizan fasiiti

disla)

bakim takibi,)
ajan + Piperasilin/tazobaktam
Acil cerrahi degerlendirme

Parenteral antibiyotik



TEDAVIDE MRSA’NIN KAPSANMASI GEREKEN DURUMLAR

Onceki MRSA infeksiyonu hikayesi, Tedavi secenekleri
MRSA kolonizasyonu

Toplum kokenli MRSA riskinin
yiksek olmasi durumunda

Vankomisin
Teikoplanin
5 Daptomisin
predispozan faktérlerin varlig

Linezolid
Klinik olarak siddetli infeksiyonun

olmasi

Logman JFS, Stephens J, Heeg B et al. Comparative effectiveness of antibiotics for the treatment of

MRSA complicated skin and soft tissue infections, Curr Med Res Opin 2010;26(7):1565-78.




Metisiline duyarh ve direncli S. aureus ve Streptokok DYDI’ larinda tedavi onerileri

Hastahk

Deri-yumusak doku
MRSA infeksiyonu

Deri-yumusak doku
streptokok

infeksiyonu

Antibiyotik

Vankomisin
Linezolid
Daptomisin
Tigesiklin

Klindamisin

Doksisiklin
Trimetoprim/sulfametaksazol
Fusidik asit**

Penisilin Kristalize
Klindamisin

Sefazolin

Penisilin VK

Sefaleksin

Eriskin Doz/giin

2x15mg/kg, i.v.
2x600mg, i.v. veya oral

Ix4mg/kg, i.v.

2x50mg, i.v (100mg,yiikleme dozu)
3x600mg, i.v ya da 4x300mg oral

2x100mg, oral

2x2 tablet, ya da 2x1 fort tablet oral
3x500mg tablet , oral

4-6x2 milyon tnite

3x600mg, i.v

3x1g, i.v

4x250-500mg, oral (sadece hafif
siddetli infeksiyon)

4x500mg, oral

Cocuk Doz/giin

40mg/kg/giin, 4 doza boliinerek
10mg/kg/giin, 2 doza boliinerek

8 yas altina onerilmez

25-40mg/kg/giin i.v. , 3 doza boliinerek
ya da oral 25-30mg/kg/giin

8 yas altina Onerilmez.

8-12mg/kg, 4 boliinmiis dozda i.v yada 2
boliinmiis dozda oral
60.000-1000.00U,/kg, her 6 saatte bir

3x10-13mg/kg, i.v
33mg/kg/ 8 saatte bir i.v




NEKROTIZAN DERi VE YUMUSAK DOKU INFEKSiYONLARI

Kas ve fasya tabakasi gibi derin dokuda hasar olusturur.

Hizli doku destriksiyonu, sistemik toksisite bulgulari, ekstremite kaybi
ve yiksek mortalite ile seyreder.

Klinigi
Nekrotizan fasiit
Nekrotizan selulit,
Myosit,

Wong CH, Chang HC, Pasupathy S, et al. Necrotizing fasciitis: clinical

presentation, microbiology, and determinants of mortality. J Bone Joint Surg Am
2003; 85-A:1454



http://www.uptodate.com/contents/necrotizing-soft-tissue-infections/abstract/6

Nekrotizan fasiit Etyoloji

—Tip 1. Polimikrobiyal

*diyabetik hastalarda, operasyon sonrasi
veya periferik damar hastaliklari zemininde

*Etkenler Bacteroides spp,
peptostreptokoklar, Gram(+) bakteriler, E.
coli, Klebsiella spp, Enterobacter spp gibi
Gram (-) bakteriler

Tip 2. Monomikrobiyal

Yanik, varisella enfeksiyonlari zemini, ilag
bagimlilarinda daha sik.

AGBHS, S.aureus,

—Bag ve boyun nekrotizan fasiiti

—Fusobacteria, Anaerop
streptokok, Bacteroides, ve spiroket
gibi agiz anaeroplari




Fournier gangreni

Aerobik ve anaerobik miks flora. Staphylococcus ve Pseudomonas grubu mikroorganizmalar

Skrotum, penis ve vulvada ani
baslangigli

llerleyici infeksiyon
Ortalama yas 50

Cogu hastada altta yatan hastalik
mevcut

Baslangigta perianal ya da
retroperitoneal infeksiyon

Fasialar boyunca genital sistem, iriner
sisteme yayilim

Travma sonucu da meydana gelebilir.




Deri alti dokusunun derin yerlesimli infeksiyonu, fasya ve yag dokusunda

ekrotizan fClSll"' ilerleyici hasar

!$idde'r|i agri

Koyu renkli bil

Ciltte kanama

Deride nekroz veya ekimoz
Deride soyulma

lleri dé6nemde kutanéz anestezi

Hizl ilerleme

Yumusak dokuda gaz

Subkiitan dokularin tahta sertligi hissi bulgusu ayirici tanida
dnemli




NEKROTIZAN FASIIT EVRELERI

Evre 1: Palpasyon ile hassasiyet (gortunur deri tutulumunun disina

uzanan), eritem, sisme, deride isi artisi.

Evre 2: Bl formasyonu (ser6z sivi), deride fluktuasyon.

Evre 3: Krepitasyon, deride anestezi, renk koyulasmasi, gangrene

varan deri nekrozu.

Necrotizing Fasciitis

Skin

Fat

Fascia and
muscular
tissue

Changing skin

color represents
spread that is not
visible on the surface

edial
(inside) view




Lyrinec skorlamasi: Skorun 7 olmasi nekrotizan fasiiti disindirmeli

Degiskenler, Birim i Skor
C- reaktif protein, mg/L
<150 0 0
=150 3.5
Lokosit sayisi, mm®
15 0 0
15-25 0.5 1
25 2.1 2
Hemoglobin, g/dl
>13.5 0 0
11-13.5 0.6
<11 1.8 2
Sodyum, mmol/L
>13§ 0 0
<135 1.8 2
Kreatinin, mg/dL
<1,59 0 0
>1,59 1.8 2
Glukoz, mg/dL
<180 0 0
=180 1.2 1




NEKROTIZAN DYDi RADYOLOJIK TANI

MRI, USG, direkt grafi kritik onemlil

Hastada infeksiyon seviyesini belirlemek,

gaz, apse varligini veya nekrozu gdstermek

Cerrahi eksplorasyon veya debritman
tani koymada yararli

Myonekroz ya da nekrotizan infeksiyonlarda tedavide etkili
(IDSA Guidelines )




NEKROTIZAN FASIIT YONETIMI ) .
MORTALITE YUKSEK -ERKEN TANI ONEMLI !

OIli dokularin radikal cerrahi debritmani

Nekrotizan fasiitte cerrahi miidahale ¢ok 6nemli (Kanit: A-IlI

Parenteral genis spekirumlu antibiyotik
Hastaneye yatis,
Uygun sivi tedavisi,

Destek tedavi

Sartelli M, et al. World Society of Emergency Surgery (WSES) guidelines for management

of skin and soft tissue infections. World Journal of Emergency Surgery 2014, 9:57




NEKROTIZAN SELULIT

— Meleney’in sinerjistik gangreni

*  Etken

* Klostridium ve sporsuz anaeroplar
(Bacteroides, peptostreptokok)

* Tek basina anaeroplar ya da
fakiltatif koliform, streptokoklar,
stafilokoklarla miks infeksiyon

Hizlh baslar, yayilr.

Genellikle bacaklar ve perinede
gorilir.

Perirektal ve iskiorektal apseler
predispozan

Tedavi nekrotizan fasiite benzer,

Cerrahi derin lokasyonda onerilir.




NEKROTIZAN MYOSIT

Etken Anaerop streptokok, ve stafilokoklar

Mortalitesi yUksek

Kaslarda eritem, sislik seropurilan akinti

Gazl gangrenden farki eritem erken bulgu, agri ise geg¢ bulgu

Tani: MRI ile

Tedavi

insizyon - drenaj +antimikrobiyal tedavi

Jahnson L, J Infect Dis 1992; 24:661.




PYOMIYOSIT

Ozellikle HIV ve diyabetli hastalarda|  Tan::

sik S

Kan kiltiri ve apse
Siklikla etken S. aureus, materyali kiltiry
Nadiren S. pneumoniae veya gram- MRI &nerilir. USG veya
negatif enterik basiller CT de yardimaidir.

Kas gruplari arasinda pi gorilir.

Siklikla ekstremitede tek kas grubunda
lokalize agri, kas spazmi , ates

( Psoas veya govde kaslari da tutulabilir.) Drenaj + parenteral
antibiyotik baslanmasi

Tedavi:

Palpasyonla ele gelmez

Tutulan alanda tahta hissi,sabit, agri
ve hassasiyet vardir.

llerlemis olgularda apseler gorilir.




GAZLI GANGREN

Hizl ilerleyici infeksiyon

GAS GANGRENE

B &

gas
. o . . o . ... AREAS AT
Clostridium perfringens, Clostridium septicum, Clostridium 5 5711 AR
histolyticum veya Clostridium novyi etken RISK A purplish

olive
green

Predispozan faktorler: Siddetli penetran travma veya
kan akiminin kesilmesi ile i|i§ki|i doku hasari

retroperitoneal

tissues brick
red

C. perfringens and C. novyi infeksiyonlari eroin
bagimlilarinda intrakitan injeksiyona sekonder

normal

C. septicum kolonik divertikiler lezyonlari olanlarda,
adenokarsinom veya nétropenik olanlarda spontan
gaz gangren



GAZLI GANGREN YONETIMI VAN
DL

. | S

Debritman+Antimikrobiyal tedavi >~ e

Klostridial myonekroz kesin tedavisinde Parenteral

Penisilin 6x4milyonUnite/giin+klindamisin 3x900mg /gin i.v tedavi

Antimikrobiyal tedavi siresi debritman yeterli olana ve hastanin hemodinamik
durumu normallesene kadar
Sire hasta bazinda belirlenir.

Hiperbarik oksijen tedavisinin yeri tartismali

Son 10 yilda tetanus asisi olmayanlarin asisi yapilmal




KOMPLIKE DERI VE YUMUSAK DOKU INFEKSIYONU
(KDYDi) DUSUNDUREN DURUMLAR!

Derin doku tutulumu,

Cerrahi alan infeksiyonu

Perianal alan tutulumu

Nekroz varhgi, sistemik bulgular
Komplike Diyabetik ayak infeksiyonu

Eslik eden 6nemli bir hastaligin varligi (diyabet, obezite,
immunsupresyon gibi)

Deri lezyonu saptanan ve mental degisikligi olan hastada
komplike DYDI'v disun




DYDIi NE ZAMAN HASTANEYE YATIS DUSUNULMELI?

Yumusak doku infeksiyonu + sistemik toksisite bulgularinin varliginda
hastaneye yatis dusinilmeli

Yiksek ates ya da hipotermi

Tasikardi (>100/dakika)

Hipotansiyon (90 mm Hg nin alti ya da baz degerden 20mmHg disme olmasi)
Kan kiltiry pozitifligi ve antibiyotik duyarlilik sonuglari dnemli

Lokositoz, kreatinin, CPK yiksekligi 1

Ciddi CRP artis1 >130 mg/L




KDYDi ANTIMIKROBIYAL TEDAVIYE NE ZAMAN
BASLANMALI?

Amag infeksiyonu durdurarak yasami ve ilerleyici doku hasarini
onlemektir

Tedavi klinik tani konulduktan sonra mimkin oldugunca ¢abuk
baslaniimali

Sikhkla tedaviye ampirik olarak baslanir
Ancak tedavi baslamadan once uygun érnekler alinmal

Kesin tedavi infekte dokunun kiltir sonuclari esas alinarak dizenlenmeli

3. Tedavi hastaligin siddeti ve baslangigta tahmini etken/ler bazinda
secilmeli
Klinik ve epidemiyolojik veriler dikkate alinarak secilmelil



Komplike Deri-Yumusak Doku Infeksiyonlar: Antimikrobiyal Tedavisi I

Klinik Tablo Onerilen Antibiyotik
Nekrotizan fasiit, miyozit Eriskin Dozu
Miks infeksiyon Piperasilin/tazobaktam + 3-4x3.75mg/giin, 1.v
Veya
Karbapenem
Imipenem/silastatin 4x500mg/giin i.v
Meropenem 3x1g/glin, 1.v
Ertapenem Ix1g/glin, 1.v
+Vankomisin* 2x15mg/kg/glin, 1.v
Veya
Vankomisin 30mg/kg/giin 2 doza boliinerek
+Seftriakson veya Ix2g/giin 1.v
Sefotaksim 4x2g/giin 1.v. 4x500mg/gin, 1.v
+Metronidazol veya 3x600-900mg/giin 1.v
Klindamisin

* MRSA kuskusunda ya da tirediginde tedavide vankomisin disinda teikoplanin, linezolid,
daptomisin gibi diger MRSA etkili ajanlar da kullanilabilir




Komplike Deri-Yumusak Doku Infeksiyonlar1 Antimikrobiyal Tedavisi I1

Streptococciis Penisilin+ 4-6x2-4milyon tinite/gin, i.v
Klindamisin 3x600-900mg/giin i.v

Staphylococciis Sefazolin 3x1g/glin, i.v

aureus Klindamisin 3x600-900mg/giin i.v

Vankomisin(direncli 2x15mg/kg/gin, i.v

sus varliginda)

Klostridium tirleri Penisilin 4-6x2-4milyon tnite/gin, i.v

(Gazl gangren, + Klindamisin 3x600-900mg/giin i.v

C. perfringens etken)

Aeromonas Doksisiklin + 2x100mg/gilin, i.v

hvdrophila Siprofloksasin veya
Seftriakson

Doksisiklin +

2x400mg/gilin, i.v
1x2g/glin

Vibrio viulnificus 2x100mg/giin, i.v
Seftriakson veya

Sefotaksim

1x2g/glin, i.v
3x2g/gln, 1.v

Piyomiyosit

Metisiline duyarl S.

alrels

MRSA

Sefazolin veya

Ampisilin/sulbaktam

Vankomisin

3x1lg/glin, i.v
4x1.5-2g/glin . i.v

2x15mg/kg/glin, 1.v




OZEL TEDAVI DUZENLENMESINi GEREKTIREN DURUMLAR

Perirektal, genital, veya el infeksiyonlari
infeksiyon bdlgesinde insan veya hayvan isirigi

Yuksek ates (oral >38.5°C)

Immun sistemi baskilanmis bireyler: diyabet, kronik bobrek
yetersizligi

Immunsupressif ilac kullananlar
Morbid obez (goévde-kitle endeksi >40),
Cerrahi bodlge veya prostetik- alete bagl infeksiyon

Daha once 14 giin antistafilokokkal etkin bir antibakteriyel ilag
kullanma



Yumusak doku

infeksiyonu veya sellilit

\ "Hastaneye yatir

=Parenteral antibiyotik
Nekrotizan infeksiyon sGenel cerrahi

mu

konsultasyonu

l =Sivi tedavisi

Sistemik infeksiyon

bulgulari var mi

Fokal sellulit

*Tedaviyi gozden gegcir

Fluktuasyon veriyor e *Yeniden kiltir al
Antibiyotik

basla yaniti Tedaviye

mu
. *Doku biyopisisi
yanitsiz ise .
l izle Infeksiyon

konsultasyonu

*Goruntuleme

Drene et, kiltir al
Antibiyotik basla



Deri ve Yumusak Doku Infeksiyonu Y 6netimi

Piiriilan Olmayan DYDI

Nekrotizan infeksiyon, selliilit,, erizipel

Piiriilan DYDI

Fronkiil, Karbonkiil, Abse

Orta Siddetli

L Orta Siddetli Hafif
Siddetli . d d tl . Haﬁf insizyon-drenaj insizyon-drenaj insizvon-
Acil cerrahi Sl e 1 . ve kultur- — N ve kiiltiir- drel}lla'
y IV tedavi: Oral tedavi: antibiyogram antibiyogram J
konsgltasyon/ Penisilin veya Penisilin Oral
Debritman Setriakson veya
Nekrotizan veya Sefalosporin Ampirik
1nfek§1yonu d1§la Sefazolin veya Tedavi ! Ampirik tedavi :
Amp1r1k.te.:daV1: veya Dikloksasilin Vankomisin / TMP/SMX
;/?nkomf1§1n+ Klindamisin veya veya VI
iperasillin - Klindamisin .. Dikloksasilin
Tazobaktam Daptomisin
veya
- \ o Linezolid
Kiiltlir-Antibiyogram MRSA ise:
\3 MRSA ise: TMP/SMX
ﬁ\l ekrotizan infeksiyon ise \ S | g[ilsi lse.i.
Monomikrobiyal: IliI/I st? e Vle 2 S
S.Pyogenes Penisilin + Klindamisn atsl 1n. veya M .
o Sefazol Sefaleksin
Clostridial sp Penisilin + Klindamisn Kel'afio nveya
indamisin

Vibrio vulnificus ~ Doksisiklin +Sefdazidim
Aeromonas hydrophila Doksisiklin+Siprofloksazin
Polimikrobiyal

Vankomisin + Piperasillin —Tazobaktam

! Daptomisin cocukda onayi yok, Vankomisin onerilir,
Klindamisin direnci <%10-15 ise kullan

/ StevensDL ve ark. Clin Infect Dis.2014




DYDI OZEL DURUMLAR



Diyabetik ayak

: : : e IDSA PEDIS
* Infeksiyonun siddeti kesin olarak
Infeksiyonun klinik belirtileri d e g el’| en d|r||m e|i|
_ Infekte degil 1
Infeksiyon belirti ve bulgular1 yok
Hafif 2
Yalnizca deri ve deri alti dokunun tutuldugu lokal infeksiyon (Daha
derin doku tutulumu ve sistemik infeksiyon belirtileri bulunmamalr)
Ulser etrafinda eritem varsa >0.5-<2 cm. arasinda olmali
Deride inflamasyona neden olan diger nedenler (travma, tromboz, kirik
vd.) dislanmal1
Orta 3

Sistemik inflamasyon bulgulari olmadan, >2 cm. eritemle lokal
infeksiyon ya da deri-deri alt1 dokulardan daha derine uzanan yapilarin
tutulumu (apse, osteomiyelit, septik artrit, fasiit)

Osteomyelit var/yok IWDFI siniflandirmasi



Antibiyotikler Hafif siddetli infeksiyon Oral \'}

Hafif infeksiyon (Oral tedavi)
Amoksisilin-klavulanat (2x1 gr)
Klindamisin (3x600 mg)
Kotrimoksazol (2x80/400 mg)
Levofloksasin (1x750 mg)
Sefazolin (3x2 gr)
Doksisiklin (2x100 mg)
MRSA varliginda:
Linezolid (2x600 mg)
Klindamisin (3x300 mg)*
Kotrimoksazol (2x80/400 mg)
Fusidik asid (3x500 mg]

> < EBC < P ><

> 2 °>< =S



Orta derece infeksiyon (Baslangicta parenteral olmali)
Ampisilin-sulbaktam (3-4x3 gr)

Seftriakson (1x2 gr)

Ertapenem (1x1 gr)

Tigesiklin (ytkleme dozu 100 mg; 2x50 mg)
Moksifloksasin (1x400 mg)

Levofloksasin (1x750 mg) veya Siprofloksasin (2x400 mg) + Klindamisin (3x600 mg)
Siprofloksasin (2x400 mg) + Metronidazol (3x500 mg)
Seftazidim (3x2 gr)'

Piperasilin-tazobaktam (3x4.5 gr)*
Sefoperazon-sulbaktam (3x2 gr)'

> 2= >< =S

Linezolid (2x600 mg)?
Daptomisin (6 mg/kg)’

MRSA soz konusu ise

Vankomisin (2x1 gr)*

Teikoplanin (yukleme dozu 400 mg; 12 saat sonra 1x400 mg)?

> Xl >x X




Sistemik ve yasami tehdit eden siddetli infeksiyonda
tedavi

Siddetf infeksiyon (Parenteral olmall
Piperasiin-azobaktam (345 gr) Imipenem-silastatin (40,5 grl/ Meropenem (31 gr)/ Sefepim (31 g
+ ant-MROA ajanlar
Vankomisin (2x1 gr)/ Daptomyisin (6 mkgl/ Linezolid (24600 mg)/
Teikoplanin (yikleme dozu 400 mg; 12 saat sonra 13400 mg)
Cogul direncli Acinetobacter infeksiyonu (Parenteral tedavi
Kolistin + Aminoglikozid / Sulbaktam (4«1 gr) Tigesiklin tyukleme dozu 100 mg; 2450 mg)



HAYVAN ISIRIGI TEDAVI

Kedi veya kopek isiriklari sonrasinda preemptif antimikrobiyal
tedavi 3-5 gin sire ile asagidaki endikasyonlarda mutlaka
yapilmalidir:

Immunkompromize hastalar

Asplenik hastalar

lleri dizey karaciger yetmezligi olan hastalar
Etkilenen bolgede odem olan hastalar

YUz veya el gibi bolgelerden olan yaralanmalar

Periost veya eklem kapsiline etki eden yaralanmalar




HAYVAN ISIRIKLARINDA TEDAVI

Isirik tlrline gore Eriskin doz Cocuk dozu Aciklamalar

antimikrobiyal ajan Oral/gin

Amoksisilin/ klavulanik asit 2x 500-875 mg 3x 20-40 mg/kg/glin Bazi gram negatifler direncli

Ampisilin/ sulbaktam 3x1,5-3gr 2-4x50-100 mg/kg/glin Bazi gram negatifler direncli
Piperasilin/ tazobaktam 3x3,375 gr 3x112 mg/kg/glin 2-12y
3x3,375gr >12vyas
Ertapenem 1gr 2x15mg/kg/giin,i.v,3ay-12 yas MRSA'ya etkisiz
imipenem 4x500mg 3-4x 15mg/kg/gln i.v, >3ay MRSA’ya etkisiz
Meropenem 3x1gr 3x20mg/kg/gin, i.v MRSA'ya etkisiz
Doksisiklin 2x100 mg 2x4mg/kg/gln oral/iv >8 yas Pasteurella multocida’ya cok etkili,
bazi streptokoklar direncli
Penisilin+ 4x500 mg+ 3-4 x40.000-60 000 iU/kg/gun
Dikloksasilin 4 x500 mg 6-4 x 0,125 -0.25 gr /giin >3 ay
TMP-SMZ 2x160/800 mg 2x8mg/kg/glin Aeroblara karsi etkili anaeroblara karsi

Metronidazol

4x250-500 mg

2 x 15 mg/kg/glini.v

etkisiz
Anaeroblara karsi etkili aeroblara karsi
etkisiz

Klindamisin 3x300 mg 3-4x10-13mg/kg/gin i.v - Stafilokokvestreptokoklara karsi
oldukca etkili

Sefuroksim 2x500 mg 3-4x30-100 mg/kg/glin -

Seftriakson 2x1 gr 1x20-80 mg/kg/glin iv >1 yas -

Sefotaksim 3-4 x1-2g 2-3x50-100 mg/kg/gln, iv >1 yas

Siprofloksasin 2x 500-750 mg 3x30mg/kg/gin /iv >5 yas Pasteurella multocida’ya ¢ok etkili

Moksifloksasin 400 mg onerilmez -

Levofloksasin

750mg

Onerilmez



INSAN ISIRIKLARI

Vo S ST VA EYOET T 3X500/125 mg oral - Bazi gram negatifler direncli

I IS VA Ee =11 B -4 x 1,5-3 gr parenteral Bazi gram negatifler direncli

MZXIOOmg oral Bazi streptokoklar direncli



Bartonella henselaea etken
Isirik sonrasi 3 hf da

Papil /pustil, bolgesel LAP
Tani:

Lenf nodu ince igne aspiratlarinin "Warthin-
Starry’ gimis boyasi ile boyanmasi

Kan kiltirlerinden etken izolasyonu zor

Biyopsi orneklerinden PCR yapilmasi ile
tani dogrulanabilir.
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Tedavi: IO XA D
.

Kedi tirmigi /ising1 hastali§inda azitromisin
birinci gin 500mg, diger ginler
250mg/gin 5 giin

**Basiler anjiyomatozda

eritromisin yada doksisiklin 4 hafta
onerilir



SARBON

Etken B. antracis

Hayvan temasi sonrasi 1-12 gin icinde giris bolgesinde
kasinma ile baslayan papul, vezikil geli§mesi ve
agrisiz siyah renkli Ulser

Tani: Direkt preparat ve kiltir icin materyal vezikil
sivisindan alinir, '

metilen mavisi ile boyama

Tanida ELISA yapilabilir.

Hastaligin tedavisinde Penisilin ilk tercih




TULAREMI

Ulseroglandiler form

ates, inokilasyon bolgesinde papiil, pustil veya
Ulser ve bolgesel lenf nodlarinda lenfadenit

Ulkemizde orofarengeal form daha sik

Tani: Mikroaglitinasyon testi

ELISA, PCR

Tedavi 7-10 gin parenteral
streptomisin ya da gentamisin,

hafif siddetli olguda 14 gin sireli
doksisiklin ya da tetrasiklin

Alternatif, kinolon grubu antibiyotikler ve kloramfenikol




KUTANOZ LAYSMANYOZ

*  Leishmania tiri parazitler etken

*  Lezyonlar agnsiz, iyilesmeyen Ulseratif bir nodil veya infiltre, diffiz genis bir plak seklinde yiizde ve el
sirtlarinda gorilir.

*  Volkan tarzinda Ulserler

*  Tani: lezyondan alinan orneklerin boyanmasi ve amastigotlarin tanimlanmasi
* L. donovani de tani parazitin kiiltirde Uretilmesi ile konulur.

 Infeksiyon sirasinda deri testi pozitif

©  Tedavide ilk secenek bes degerli antimon bilesikleri

O (MegIumineantimoniqte-GIucaniime@; Sodyum stibogIukonqt-Pentostqm®) W S

Lezyonun durumu ve yeri uygunsa intralezyoner olarak uygulanmasi tercih edilir.




ORF

Lezyonlar temastan 3-7 giin (en fazla 2
hafta) sonra kasintili eritematéz bir makdl.

Lezyonlar bir veya birkag tane ;parmaklar,
el ve 6n kolun dorsali, nadiren yiz ve
vicudun diger bodlgelerinde lokalize

Lezyon 6-8 haftada kendini sinirlar.

Bolgesel lenfadenopati veya lenfanjit
gelisebilir.

Tedavide topikal sidofovir ve imiquimodii
etkili L

Rl /’»




ERIZIPELOID

Etken Erysipelothrix rhusiopathiae

Balikgilik, deniz Grinleri ve ¢iftlik
hayvanlari ile ugrasan kisilerde

Hayvanlarla temastan 1-7 gin sonra

En sik el ve parmaklarda kirmizi
renkli makulopapuler lezyonlar
gelisir ve sentrifugal yayilim

Hastalarin 1/3’inde bolgesel
lenfadenopati veya lenfanijit

Agir yaygin kutandz infeksiyon
tablosu

Tedavide 7-10 giun sire ile

penisilin 500 mg ginde
dort doz

veya amoksisilin 500 mg
gunde U¢ doz



