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OZET

COCUK ENFEKSIYON HASTALIKLARI KLINiG’ NDE DERI VE
YUMUSAK DOKU ENFEKSIYONU TANISIYLA YATARAK TEDAVI
GORMUS OLAN HASTALARIN iINCELENMESI: ON YILLIK
RETROSPEKTIF DEGERLENDIRME

Deri ve yumusak doku enfeksiyonlari (DYDE), cocukluk ¢aginda sik
gorulur. Cogu ayaktan izlenir, ancak invaziv tipleri hastaneye yatis gerektirir.
Bu tez calismasinda on yillik sirede (2009-2018) deri ve yumusak doku
enfeksiyonu tanisiyla Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari Klinigi'ne (CHEK)
yatirilan 355 olgunun demografik, klinik, laboratuvar, risk faktorleri ile birlikte
prognostik verilerinin retrospektif olarak degerlendiriimesi amaglandi.

On yillik sirede DYDE tanisiyla yatan olgular, tim Cocuk Saghg: ve
Hastaliklart (CSH) klinigine yatan olgularin %0,9’unu, tim CEHK’ne yatan
olgularin %8’ini olusturdu. DYDE’lar iginde selllit %31 (n=111), preseptal
selllit %24,2 (n=86), servikal lenf nodu absesi %10 (n=34), subkutan abse
%10 (n=36), impetigo %8 (n=29) oraninda saptandi. Olgularin medyan yasi 6
yil, %60,3'U (n=214) erkek idi. Bagvuru 6ncesi semptom suresi medyan 5
gundu. Olgularin %26’sinin (n=93) kronik hastaligi vardi. Bagvuru oncesi
olgularin %52’si (n=182) antibiyotik kullanmigti. Olgularin %16’sinda (n=57)
yatisinda kan veya yara/abse kultirunde etken Uredi. En sik saptanan
mikroorganizmalar S.aureus (%46, MRSA (%7), MSSA (%37)), streptokok
spp. (%16), koagulaz negatif stafilokoklar (%14)'di. Alti olguda yogun bakim
yatisi vardi. Olgularin timine ampirik parenteral antibiyotik baslandi, %16
olguya (n=56) ek olarak drenaj ve/veya cerrahi tedavi uygulandi. Hastanede
toplam yatis suresi medyan 6 gundu. Kronik hastaligi, yogun bakim yatisi
(YBU) ve o6nceden antibiyotik kullanan olgularin yatis sireleri (sirasiyla
medyan 7, 8, 7 gun) cerrahi/drenaj uygulanan olgulardan (11 gun) anlamli
olarak daha kisaydi (p<0,05). Herbir olgunun ortalama toplam yatis maliyeti
780,41 TL (1075,23+1146,05, 46,2-11531,59), ortalama gunlik maliyeti 135



TL (600,52£1339,27, 14,03-3913,94) bulundu. Dolar cinsinden (10 vyillik
ortalama $ kuru, 1$= 2,45 TL) ortalama toplam yatis maliyeti 255,77 $
(418,694 564,31, 53,48- 7252,57), ortalama gunlik maliyeti 43,36 $ (58,33
142,91, 5,17- 2574,96) bulundu. Hicbir olgu kaybedilmedi.

Sonug olarak; CSH’a yatan tium hastalarin yaklasik %1’ini, CEHK’ne
yatan tum hastalarin %8’ini DYDE olgulari olusturdu. En sik MSSA (%39)
uredi ve ortalama yatis suresi 6 gundu. Olgularin ortalama toplam yatis
maliyeti 780 TL, ortalama gunlik maliyeti 135 TL bulundu. Bu verilerle CSH
klinik pratiginde DYDE sik gorilen bir hastalik olup; bu durumun dikkate
alinmasi ve egitim programinda yer almasi uygun olacaktir. Ayrica hastalarin
ayaktan optimal tedavileri hastane yatisini azaltabilir.

Sonug olarak; DYDE sik gorilmekte olup ayaktan ilk géren hekimin

antibiyotik tedavisi hastaneye yatisi azaltabilir.

Anahtar kelimeler: Deri ve yumusak doku enfeksiyonlari,

demografik 6zellikler, cocuk.



SUMMARY

INVESTIGATION OF PATIENTS WHICH WERE INSTALLED WITH THE
DIAGNOSIS OF SKIN AND SOFT TISSUE INFECTION IN THE
CHILDREN'S INFECTIOUS DISEASES CLINIC: A TEN-YEAR

RETROSPECTIVE ASSESSMENT

Skin and soft tissue infections (SSTI) are common in childhood.
Most are outpatients, but the invasive types require hospitalization. In this
thesis study, it was aimed to retrospectively evaluate the demographic,
clinical, laboratory, risk factors and prognostic data of 355 cases hospitalized
in the Pediatric Infectious Diseases Clinic (PIDC) with the diagnosis of skin
and soft tissue infection in a ten-year period (2009-2018).

In a 10-year period, patients hospitalized with the diagnosis of SSTI
constituted 0.9% of all cases admitted to the Child Health and Diseases
(CHDC) clinic, and 8% of all cases admitted to PIDC. Among SDIs, cellulitis
31% (n=111), preseptal cellulitis 24.2% (n=86), cervical lymph node abscess
10% (n=34), subcutaneous abscess 10% (n=36), impetigo 8% (n=29) was
detected. The median age of the cases was 6 years, 60.3% (n=214) were
male. The median duration of symptoms before admission was 5 days. 26%
(n=93) of the cases had chronic disease. Before admission, 52% (n=182) of
the cases had used antibiotics. In 16% (n=57) of the cases, the causative
agent grew in blood or wound/abscess culture during hospitalization. The
most frequently detected microorganisms were S. aureus (46%, MRSA (%7),
MSSA (%37)), streptococcus spp. (16%) and coagulase negative
staphylococci (14%). Six patients had intensive care admissions. Empirical
parenteral antibiotics were started in all cases, and drainage and/or surgical
treatment were applied in addition to 16% of cases (n=56). The median total
hospital stay was 6 days. Patients with chronic disease, intensive care unit
stay (ICU), and hospital stay (median 7, 8, 7 days, respectively) were

significantly shorter than those who underwent surgery/drainage (11 days)



(p<0.05). The mean total hospitalization cost of each case was 780,41 TL
(1075,23£1146,05, 46,2-11531,59), and the average daily cost was 135 TL
(600,52+1339,27, 14,03-3913,94). Average total hospitalization cost in
dollars (10-year average rate of $, 1$= 2.45 TL) 255.77 $ (418.69+ 564.31,
53.48- 7252.57), average daily cost 43.36 $ (58.33+142.91, 5.17- 2574.96).
No cases were lost.

As a result; SDI cases constituted approximately 1% of all patients
admitted to CHDC and 8% of all patients admitted to PIDC. MSSA (%39) was
most common and mean hospital stay was 6 days. The average total
hospitalization cost of the cases was 780 TL, and the average daily cost was
135 TL. With these data, SSTI is a frequently seen phenomenon in CHD
clinical practice is the disease; It would be appropriate to consider this
situation and to include it in the training program. In addition, optimal
outpatient treatment of patients can reduce hospitalization.

As a result; SSTI is common, and antibiotic treatment by the first-time

physician may reduce hospitalization.

Keywords: Skin and soft tissue infections, demographic

characteristics, pediatric.



GIRIS VE AMAG

Deri ortalama infantlarda 0,2m?, eriskinlerde ise 1,8m?ye kadar
Olcimu degisibilen vicudumuzun en buyuk organi olarak kabul edilebilir. Dig
dinyaya en acik organ olarak deri her turlu enfeksiyon, alerjen ve diger
tehditlere karsi onemli savunma mekanizmasi olugturur. Deri batunlugunun
bozulmasi, mikroorganizmalarin cilt ve cilt alti dokulara yerleserek deri ve
yumusak doku enfeksiyonlarina (DYDE) neden olmaktadir. DYDE folikulitten
hayati tehdit eden nekrotizan fasiit gibi farkli klinik tablolara sahip
enfeksiyonlari igerir.

Deri esas olarak epidermis ve dermis olarak iki bolimde incelenir.
Dermisin altinda ise subkutan doku uzanir. Bunun altinda kas dokusu yer
almaktadir. Yuzeysel enfeksiyonlar epidermis ve dermisi tutarken, derin
enfeksiyonlar hipodermis ve daha alttaki dokulari etkiler. DYDE iginde;
yuzeyel deri enfeksiyonlari impetigo, karbonkul, folikalit, fronkdl, erizipel,
selulit iken, deri doku enfeksiyonlari ise piyomiyozit, nekrotizan fasiit, gazli
gangren ile komplike olabilir.

Yuzeyel deri enfeksiyonu olan olgulara siklikla ayaktan izlenirken
(lokal/sistemik antibiyotik vererek veya vermeyerek), derin doku enfeksiyonu
olan olgular daha invaziv ve agir seyirli olup hastane yatigi ve parenteral
antibiyotik gerektirebilir. Yatan DYDE olgularda mUmkdn olan her durumda
Gram boyama ve kultlr yapilmali, gerekirse kan kultlra istenmelidir. Kultar
sonuglanana kadar ampirik enfeksiyon tedavisi baglanmalidir.

Cocuklarda DYDE’lari yetigskin hastalara goére daha sik goéruldr.
Ulkemizde Saglik bakanhi§i tarafindan yapilan retrospektif calismada acil
polikliniklere bagvuruda, DYDE’nun insidansinda artis oldugu goralmas (1).

Gelismekte olan Ulkelerde, g¢ocuk nufusunun genel nifusa orani
gelismis Ulkelere gore daha fazladir. Gelismekte olan Ulkelerde yapilan
calismalar, deri hastaliklarinin ¢ocuklarda ve adolesan ddonemde yaygin
gorulduguna, ayrica enfeksiyonlarin bu grupta en sik rastlanan hastaliklar

oldugunu ortaya koymustur (2). Ancak literatirde c¢ocuklardaki deri ve



yumusak doku enfeksiyonlarinin prevalansi agisindan yapilmis c¢alisma
sayisi da azdir (2).

Sik gorllen bir hastalik grubu olmasina ragmen literatirde DYDE
yonelik kisith sayida calismaya rastlaniimistir. Amerika’da 1985 yilinda
Hayden, pediatri poliklinigine bagvuran 1547 cocuk hastayi prospektif olarak
degerlendirmis, ¢ocukluk caginda gobzlenen dermatolojik hastaliklarin ¢ok
genis spektrumlu oldugunu vurgulamistir. Bu ¢alismada en sik kargilagilan
dermatolojik hastaligin %36 ile deri enfeksiyonlari oldugu saptanmistir. Bunu
%16 ile cocuk bezi dermatiti ve %9 atopik dermatit takip etmistir (3).

Kuzey Yunanistan'da 2017 yilinda Vakirlis ve ark. tarafindan
dermatoloji poliklinigine basvuran 0-18 yas arasi 940 hastanin verileri
incelenmigtir. Bu retrospektif calismada en sik karsilasilan deri hastalhginin
dermatit/egzama (%31,5), en az rastlananin ise deri enfeksiyonlari (%2,6)
oldugu gorulmustar (4).

Nijerya’da 2004-2016 yillari arasinda; Ayanlowo ve ark. tarafindan
dermatoloji klinigine yatan 0-18 yas arasi 6373 c¢ocugun dahil edildigi
calismada yatis tanilari incelenmistir. Bu ¢alismada en sik gbzlenen deri
hastaliklari; enfeksiyonlar 1795 (%26,1), egzamat6z durumlar 1711 (%24,9),
enfestasyonlar 936 (%13,6), papuloskuaméz bozukluklar 547 (%8,0) ve
bulléz bozukluklar 254 (%3,7) olarak dikkat gekmistir (5).

Irak’ta 2005 yilinda, Kathem ve ark. tarafindan pediatri poliklinigine
basvuran 1251 cocuk hasta retrospektif olarak incelenmistir. Bu calismada
en yaygin gorulen deri hastaliklari; deri enfeksiyonlari ve enfestasyonlar
(%44,2), ardindan egzematdéz durumlar (%39.0), bakteriyel enfeksiyon
(%013.6), parazitik enfestasyonlar (%13.2), viral enfeksiyonlar (%9.6) ve
mantar enfeksiyonlari (%7.8) izlemigtir (6).

Ozetle tim deri hastaliklari arasinda enfeksiyonlar ABD, Nijerya ve
Irak’ta %26-44, Yunanistan’da ise %2,6 oraninda bildirilmistir. Ulkeler
arasindaki farkhhiklar farkh cevresel ve sosyoekonomik etmenlere sahip
olmasi ile agiklanabilir. Ayrica hastalarin basvurdugu bransg ve farkl tani
kriterleri de sonuclari etkileyebilir. Ulkemizde de bu konuda yapilan en

kapsamli galisma 2018 yilinda Ozgelik ve ark. (7) tarafindan Erzincan'da



yapilmigtir. Dermatoloji poliklinigine basvuran 10115 olgunun incelendigi
retrospektif calismada enfeksiyoz hastaliklar (%24,62), ekzemalar (%21,95),
akne ve folikller hastaliklar (%18,45) ve alerjik deri hastaliklar (%11,02)
olarak saptanmistir.

Dunyada ve ulkemizde cocuklarda, ayaktan ve yatan olgularda deri
ve yumusgak doku enfeksiyonlarinin epidemiyolojik Ozelliklerini inceleyen
kisith galisma vardir (2,3,4). Bu ¢alismada; 10 yil boyunca (1 Ocak 2009 — 31
Aralik 2018) hastanemiz ¢ocuk enfeksiyon servisinde yatarak tedavi géren
deri ve yumusak doku enfeksiyonlu c¢ocuklarin demografik o6zellikleri,
semptom ve Kklinik bulgular, ek hastalik varligi, etken mikroorganizmalar,
antibiyotik duyarhliklari, ampirik antibiyotik tedavisinin uygunlugu ve
mortalitelerinin degerlendiriimesi amaclandi. Ayrica sonuglara goére CSH

asistan egitimindeki akilci yerinin tartisiimasi planlandi.



GENEL BILGILER

Deri, vicudun en genis ve en blyuk yasamsal organidir. Hem de dig
ortama kargi koruyan bir bariyerdir. Bireyin dis diunyaya algilanmasinda
onemli rol oynar. Deri esas olarak u¢ tabakadan meydana gelmigstir. En dista
dis cevre ile temas halindeki epidermis, ortada dermis ve en altta da
hipodermis vardir. Deri sivi-elektrolit dengesi ve isinin dizenlenmesinde
onemli rol oynar. Mikroorganizmalarin, toksinlerin, ultraviyole isinlarinin
etkisine karsi korur ve temas duyusunu saglar (8).

Dis etkenlere karsl koruma saglayan fiziksel bariyer epitelden olusur.
Kimyasal bariyer yag bezlerinden salgilanan asidik sekresyondan olusur.
Dusuk Ph pek cok bakterinin gelisimini engeller. Deride bulunan immun
sistem hucreleri tarafindan olusturulan immunolojik bariyer fagositoz ile
bakteri ve virsleri yok eder. Melanositler ise UV (Ultraviyole) isinlarinin
zararli etkilerine kargi koruyucu rol oynarlar. Deri terleme fonksiyonu ve kan
damarlarinin  genisleme veya buzulmesi yoluyla vicut sicakhginin
dizenlenmesini kontrol eder. Ayrica su, elektrolitler ve bazi metabolik atiklar,

terleme yoluyla vicuttan uzaklastirilir.

|. Derinin Yapisi ve Geligimi

Deri, ektoderm ve mezoderm adi verilen iki germinal tabakanin
farkhlasmasi sonucu meydana gelen epidermis, dermis ve deri eklerinden
olusur. Derinin en Ustlinde stratum korneum, altinda damarsiz bir tabaka olan
epidermis, onunda altinda dermis vyer alir. Epidermis, gastrulasyon
sonrasinda yuzey ektoderm tabakasindan olusur. Derinin surekli yineleyen
en dig tabakasidir. Epidermis kalinhdr 150-180 pym arasinda degisir (9).
Epidermis; bazal tabaka, boynuzsu tabaka, granuler tabaka, lusidum
tabakasi ve korneum tabakasi olmak Uzere bes tabakadan olusur. Kan
damarlari ve lenfatik sistem igcermez. Yizey ektoderminin alt tabakasindaki

mezengimal hucreleri, epidermisin tabakalarini olusturmak icin gerekli olan



sinyallerin iletimini baglatir. Bazal hucrelerin boynuzsu tabakaya gog¢u en az
14 gun surer. Boynuzsu tabakadan en dis tabakaya gegiste 14 gunde
saglanir. Bu go6¢ sirasinda hucrelerin farkllasmasina keratinizasyon
denmektedir. Keratinositler deriyi aginma ve su kaybina karsi korur.

Melanositler, merkel hucreleri ve langerhans hticreleri de epidermiste
bulunan diger hucrelerdir. Melanositler epidermis ve sac¢ folikillerinde
bulunan, ektoderm germ tabakasindan gelisen krista noéralis kokenli
hicrelerdir. Melanin pigmenti Uretirler. Melanositlerdeki melanin yapim
miktari farkli deri renklerinin ortaya g¢ikmasina yol agar. UV iginlarinin
keratinositlere zarar vermesini engeller. Langerhans hucreleri kemik iliginden
koken alir. Epidermis ve mukozada yer alan Langerhans hicreleri ise
dendritik hicrelerin bir alt kiimesini temsil eder; alerji dahil deri ve mukozal
bagisiklik tolerans iginde 6nemli bir rol oynar (10). Bu hucreler antijenle
uyarildiklarinda epidermisten bolgesel lenf noduna goé¢ ederek T hicrelerini
aktive ederler. Merkel hicreleri, epidermisin bazal tabakasinda ve bazi
mukoza bdlgelerinde, 6zellikle dokunmaya duyarl alanlarinda yogunlasmis
olarak yer alan post-mitotik, néroendokrin, deri hucreleridir (11). Duyusal
sinirlerle yakin temasta olan uyarilabilir htcrelerdir.

Dermis, yuzey ektodermin altindaki mezoderm kokenli mezengimden
meydana gelmektedir. Bag dokusunun buyuk bir kismi lateral mezodermin
somatik yapragindan, bir kismi ise somitlerden farklanan dermotomlardan
koken almaktadir. Gebeligin 11.haftada mezensimal hucreler kollajen ve
elastik fibrilleri sentezlemeye, epidermal ve dermal ¢ikintilar olugsmaya baslar.
Dermal ¢ikintilarda epidermis beslenmesini saglamak Uzere kapiller halkalar
gelisirken, bir kisminda ise duyu sinir sonlanmalari olugur. Ekstremitelerin
gelisimi ile birlikte spinal sinirlerin deri dagihimlari gergeklesir. Dermisteki
mezensimal endotel hucreleri ile doseli yapilar seklinde olusmaya baslayan
basit kapiller kan damarlari, 5.haftanin sonunda gb6zlenmeye baslar.
Mezensimal kokenli myoblastlar gevrelerini sarmasi ile arteriol ve arterler
olusur. Kan akiminin geri déniisi olustukca ven ve venliller olusur. ilk
trimesterin  sonunda fotal dermis damar yapisinin Oonemli bir kismi

tamamlanmis olur (12).



Dermis, papiller ve retikiler dermis olarak ikiye ayrilir. Ust katmani
papiller dermis iken retikiler dermis deriye esneklik ve mekanik kuvvet
saglar. Dermisin altinda bulunan hipodermis, subkutan doku olarak
tanimlanir. Yag hucreleri olarak bilinen adipositler, adipoz dokunun Ugte birini
olusturur. Kalan kisim fibroblastlar, kiguk kan damarlari ve sinir uglarindan
meydana gelir. Adipoz doku; beyaz ve kahverengi adipoz doku olmak Uzere
ikiye ayrilmaktadir. Beyaz adipoz doku enerji fazlaliginin oldugu durumlarda
trigliseridleri depolarken, enerji eksikliginde serbest yag asitlerinin yakit
olarak kullaniimasini saglarlar. Kahverengi adipoz doku ise yag depolarini
yakarak enerjiye donusturilmesini ve 1s1 Uretimini saglar.

Deri ekleri killar, tirnaklar, yag bezleri ve ter bezlerinden
olusmaktadir. Yag ve ter bezleri epidermisten farklilagsarak dermise dogru
gelismektedir. Yag bezlerinin (Glandulae sebacea) buyuk bir kismi kil
folikullerinin yan kisimlarinda glandular tomurcuklar halinde proliferasyon ile
olusmaya baglar. Yag bezleri avug i¢i ve ayak tabani disinda vicudun diger
tim bdlgelerinde bulunmaktadir. Yag bezleri 13-15.gebelik haftasinda
farkhlasmaya baslarlar, zamanla boyutlari baylr ve fonksiyonel olurlar. Fetal
hayatin sonlarinda iyi gelismis durumda olan yag bezleri, dogumdan sonra
hizla kagulurler. Tekrar buyumeleri ve fonksiyonel olmalari puberteden sonra
gerceklesir.

Ter bezleri gelisimi, 14-16 haftallk embriyoda baslar, 24 haftalikta
temel olarak tamamlanir. Ter bezleri, ekrin ve apokrin ter bezleri olarak ikiye
ayrilir. Ekrin ter bezleri vicudun sicakligini ayarlar ve en ¢ok ayak tabani,
avug ici ve koltuk altinda bulunurlar. Apokrin ter bezleri ise gogunlukla koltuk
alti ve genital bolgede bulunur. Ekrin ter bezlerinin avu¢ i¢i ve ayak
tabanlarinda gelisimi fetal hayatin 3.ayinda baslarken, diger vicut
bdlgelerinde gelisim 5.ayda baslar. Apokrin ter bezleri ise gebeligin 16.
haftasinda kil follikllerinin proksimal kisimlarindan tomurcuklanir (13).

Killar erken foétal dénemde (9-12.hafta) germinatif tabakadan
gelismeye baglar ve dermise dogru proliferasyon gosterir. Ancak 20. haftaya
kadar kolaylikla secilmez. Dermisteki mezensimden dermal kok kilifi ve duz

kas yapisinda erektor pili kasi olusmaktadir. 12.haftanin sonuna dogru ilk



olarak Ust dudak, kas bolgesinde ve ¢enede lanugo killari olugsmaya baslar,
17-20 haftalar arasinda miktar olarak sayilari ¢ok artar ve doguma yakin
perinatal dénemde dokdlurler. Sonraki doénemde yeni olusan kil
folikllerinden daha kaba killar belirir (12). Avug ici, ayak tabani, dudak, glans
penis, klitoris, labia minor diginda her yerde kil bulunur.

Tirnak, oldukga keratinize olmus bir yapidir ve parmaklarin dorsal
ucundan buydr. El ve ayak tirnaklari yaklasik 10.haftada gelismeye baslar.
Tirnagin temel yapisal pargalari; proksimal tirnak katlantisi, tirnak matriksi,
tirnak yatagi, hipokondrium’dan olusur (10). Tirnaklar parmak uglarini korur,
duyarhih@r arttirir ve kuguk objelerin tutulmasini saglar. El tirnaklari ayak
tirnaklarina nazaran 2-3 kat daha hizli uzar (ginde 0,1 mm). Tirnaklarin
onculeri, parmaklarin ucundaki epidermis alanlarinin kalinlagmasi gseklinde
ortaya cikar. El tirnaklari parmak ucuna gebeligin yaklasik 32.haftasinda,
ayak tirnaklari ise 36.haftasinda ulasir (14).

Cilt dokusunun en altinda kas dokusu yer almaktadir. Derin doku
fasiya ve kas dokusundan olusur. Deri bUtinligud bozulmasi Uzerine
mikroorganizmalar cilt ve cilt alti dokulara yayilmakta, kan ve lenf damarlari

yoluyla yayilarakta fokal ve sistemik enfeksiyonlara neden olabilmektedir.

Il. Cocuk ve Yenidogan Derisi

Yenidogan bebeklerin ve c¢ocuklarin derileri hem yapisal hem de
islevsel olarak erigkinlerden farklidir. Fetliste deriye ait tim anatomik
yapilarin ortaya c¢ikigi 22-24.gebelik haftalarinda gerceklestigi halde
fonksiyonel ve biyokimyasal olgunluga ancak dogumdan birka¢ yil sonra
ulasilabilmektedir.

Yenidogan derisi birgok agidan erigkin derisinden farkhlik gdsterir.
Deri kalinligi, deri bariyer fonksiyonu, perkutan absorbsiyon ve
transepidermal su kaybi yenidogan derisindeki bu farkhliklari ortaya koyan
temel parametrelerdir ve bebegin maturasyon duzeyiyle iligkili olarak
degisiklik gosterirler. Yenidogan derisinin yiizeyi dogumda yaklasik 0,2 m?,
kalinh@i eriskin derisinin %40-60’ | kadardir. Erigskinde 6rnedin epidermisin en



ince oldugu alan 0,1 mm ile g6z kapaklarimizdir. En kalin oldugu yerler 1,5
mm ile el i¢i ve ayak tabanidir. Yenidoganda vicut yuzey alaninin agirhga
orani erigkine gére 4-5 kat, prematirelerde ise 7 kat daha fazladir (15).
infantlarda deri yiizey alani 700 cm?2/kg iken erigkinlerde bu oran 250 cm?/kg’
dir. Infant derisi yetiskin derisinden daha ince ve daha az kilidir, ekrin ve
sebase gland salgisi daha azdir, eksternal irritanlara daha duyarlidir.
Koruyucu bariyer iglevlerinin yetersiz olmasi da deri yoluyla 1s1 ve sivi
kaybina yol agmaktadir.

Term bebeklerde ilk 3 gin i¢cinde termoregulasyon fonksiyonu baslar.
Ik alti ay igcinde mekanik koruma gérevi, dermiste suyun fazla tutulmasi ile
saglanir. Stratum korneumun yenidoganlarda daha ince olusu ve bulundugu
kosullar nedeniyle yenidoganin hidrate olmasi epidermal gegirgenligi artirir.
Elastik liflerin gelismesiyle ile ikinci yilda dermis viskoelastik yapi kazanir
(16).

Ayrica yenidoganlarda ve c¢ocuklarda kullanilan ilaclara toksisite
agisindan da c¢ok dikkat etmek gerekmektedir. Clnku vicut ylizey alani vicut
kitlesine oranla buayuktir. Sistemik emilime bagl istenmeyen etkiler

gOralebilir.

lll. Deri ve Yumusak Doku Enfeksiyonlari

Deri ve yumusak doku enfeksiyonlari; deri, subkutan doku, fasya
veya kas dokusundan en az birini tutan enfeksiyonlardir. Enfeksiyon esas
olarak kizariklik, i1s1 artis1 ve hassasiyet ile karsimiza gikar. Deri ve yumusak
doku enfeksiyonu olan olguda alinan oyklide saptanan risk faktorleri
(hastanin immunitesi, yasi, yasadigi yer, seyahat Oykusu, cerrahi ve/veya
travma gecirmesi, hayvan veya boécek tarafindan isiriimasi, gegirilimis
yumusak doku enfeksiyon oykusl ve bu sebeple yodun bakim Unitesine
yatisi gibi), fizik muayene bulgulari, sistemik bulgularinin varligi tani ve tedavi
icin yol gostericidir.

Deri enfeksiyonlarinda harici enfeksiyon etkenlerinin yani sira deri

florasininda roll olabilir. Derinin kalici florasi, yasanilan cografi bdlge, giyilen



elbiseler, temizlik ve salgi durumuna bagh olarak, bazi degisiklikler
gosterebilir. Deride en sik rastlanan kalici flora Uyeleri, aerobik ve anaerobik
difteroid basiller, hemoliz olusturmayan stafilokoklar ve streptokoklardir (17).

Asiri terleme, yikanma ve banyo yapma, kalici deri florasinda énemli
degisikliklere neden olmaz. Yag bezlerinden salgilanan uzun zincirli yag
asitleri, lizozim ve  benzeri enzimlerin  varhdi, gegici flora
mikroorganizmalarinin surekli Ureyerek c¢ogalmalarina engel olustururlar.
Akut veya kronik olarak hasarli cilt, canli ve cansiz gevre ile temas ve
antimikrobiyal ajanlara veya kalici cihazlara maruz kalma, cilt florasini
degistirir.

Gegici flora mikroorganizmalari ise kalici floranin yaninda zaman
zaman kaybolan ve degisen cesitli etkilerle ortadan kaldirildiginda tekrar
tesekkill etmeyen floradir (17). Gegici flora Uyeleri; Staphylococcus aureus,
streptokoklar, gram-negatif gibi organizmalar enterik organizmalar ve
Candida albicans’dir.

Cesitli pediatrik deri ve yumusak doku enfeksiyonlari (Tablo-1);
epidemiyoloji, patogenez, mikrobiyal etiyoloji, klinik bulgular, tani, tedauvi,
komplikasyonlar ve prognoz, spesifik taniya 06zgu olarak asagida

Ozetlenmigtir.

Tablo- 1: Deri enfeksiyonlarinin siniflandiriimasi

Yuzeyel deri enfeksiyonlari Derin doku enfeksiyonlari
impetigo Piyomiyozit
Karbonkdil Gazli gangren
Folikalit Nekrotizan fasiit
Erizipel
Selulit
l1I.A. impetigo

Cocuklarda en sik karsilasilan bakteriyel deri enfeksiyonudur.

impetigo, derinin genellikle A grubu beta hemolitik streptokoklar




(Streptococcus pyogenes) velveya S. aureus’ un neden oldugu piyojenik bir
enfeksiyonudur. Nonbulloz ve bulloz olmak Uzere iki klinik formu vardir.
Olgularin  %70Q’ini nonbllloz form olusturur. Bodcek isiriklari, deri
yaralanmalari, hijyen kosullarinin yetersizligi, gecirilmis enfeksiyonlar,
ekskoriyasyon ve erozyonlarin eslik ettigi kasintii  deri hastaliklari
predispozan faktorler arasindadir. Genellikle yaz aylarinda ve tropikal
bolgelerde gorulur.

Nonbulléz impetigoda lezyon, eritemli ince duvarh bir vezikulddr.
Vezikll raptire olur ve igerigi bal rengi bir kuruta donusur. Bu lezyonlar skar
birakmaz. Birkag milimetre ile 1 cm arasinda degisir. Ozellikle burun gevresi
ve perioral alanlar en sik etkilenen vicut bdlgeleridir. Bolgesel lenfadenopati
hastada gérulebilir. En sik etken A grubu beta hemolitik streptokoklardir.

Bllléz impetigo, en sik yenidogan doneminde gorulse de, daha
baylk c¢ocuklar ve erigskinlerde de rastlanabilmektedir. Stafilokoksik
haslanmis deri sendromunun lokalize formu olarak kabul edilir. Toksin Ureten
S. aureus’un neden oldugu tabloda, yuzeyel vezikiller hizla genigleyerek
etrafinda eritemin bulunmadigi iyi sinirli gevsek bullere donusur. Baller
patladiginda sulanti ve sari krutlanmalar gergeklesir. Bull6z impetigo siklikla
koltuk alti, kasik, boyun gibi nemli kivrim yerlerini tutar. Sistemik bulgulara
siklikla rastlanmaz. Nonbulloz impetigo gibi kendini sinirlayici olup skar
birakmaz. Yayma ve kultur, bul sivisindan ya da kurut kaldirildiktan sonra
lezyon kenarindan elde edilen sividan yapilir. Gerekli durumlarda kan kualtura
yapiimahdir. Ayirici tanisinda bulléz eritema multiforme, bulléz pemfigoid,
herpes infeksiyonlari, bocek isiriklari akla gelmelidir.

Tedavide hafif ve lokalize enfeksiyon varliginda topikal antibiyotikler
(topikal mupirosin %2) tek basina yeterlidir. Enfeksiyon yaygin seyrettiginde

ve lenfadenit varliginda sistemik antibiyotik tedavisi baglanmalidir.

[11.B. Preseptal Selilit

Preseptal (periorbital) sellllit g6z kapaklarinin orbital septumun 6n
kismina sinirl infeksiy6z olayidir. Preseptal sellilit yiz veya kafa derisindeki
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lokal bir cilt travma alaninin sekonder bakteriyel infeksiyonu sonucu veya
Ozellikle kiguk gocuklarda olmak Uzere primer bakteriyemi sonucu meydana
gelebilir.

En sik saptanan etyolojik ajanlar travma sonrasi preseptal sellllitte
S. aureus ve S. pyogenes’ dir. Primer bakteriyemi sonucu meydana gelen
preseptal sellllitte ise daha c¢ok Streptococcus pneumoniae ve asinin
uygulanmadigi yerlerde Hemophilus influenzae type b’dir. Tutulan g6z
kapaklari 6demli, eritemli ve hassastir, fakat proptosis ve géz hareketlerinde
rahatsizlik yoktur ve gérme etkilenmemisgtir.

Preseptal selllitli hastalarda parenteral antibiyotik tedavisi gereklidir.
Menenijitin eslik etmedigi preseptal selulitterde parenteral tedavi eritem ve
ates ¢Ozulene kadar yaklasik 5 gun verilmelidir. Parenteral tedavi baglanan
hastalar en az 24 saat afebril izlendikten sonra ve klinik iyilesme saglaninca
oral antibiyotige gecilebilir. Komplike olmamis vakalarda 10 gin sistemik

antimikrobiyal tedavi verilmelidir (18).

Sekil- 1: Preseptal selulit

-2 yas erkek hasta, gocuk acile sag goze travma sonrasi gelisen
siglik ve ates yuksekligi sikayeti ile basvurdu. Preseptal selllit
tanisiyla ab tedavisi baslanarak yatirildi. (Tedavi Oncesi (1a) ve
sonrasi (5.gun)(1b)) (CEHBD arsivinden alinmigtir.)
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[11.C. Orbital Seliilit

Orbital sellllit orbital septumun arkasindaki g6z yapilarinin
infeksiyonudur. Postseptal periorbital selllit olarak da bilinir. Penetran orbital
travmalar disinda orbital sellllit hemen daima sinlzit komplikasyonu olarak
meydana gelir. SinUsler ve ¢evre dokulardaki vendz ve lenfatik ag,
enfeksiyonun vyayilimini kolaylastirir. Proptosis olmasi, kemozis, g6z
hareketlerinde kisitlilik ve agri, g6z hareketlerini saglayan kranial sinir felgleri
(3,4,6.kr. sinir) orbital selulitinin bulgulardir. Ciddi seyirli olabilir. Gérmede
azalma ve hatta korluk olabilir. Komplikasyon olarak; subperiosteal abseler,
orbital abseler, beyin absesi, menenjit veya kaverndéz sinls trombozu
gelisebilir.

Diger komplikasyonlar arasinda; optik atrofi, keratit, retinal veya
koroidal iskemi sayilabilir. Orbital sellllitte etyolojik ajanlar genellikle akut
veya kronik sinuzite neden olan organizmalardir. TUm hastalarda orbitanin ve
cevreleyen santral sinir sistemi yapilarinin BT goruntulemesi yapilmalidir.
Ayrici tanida; idiopatik orbital enflamasyon, l6semi, lenfoma, histiyositik
hastaliklar, rabdomiyosarkom, rlUptire dermoid kist, orbital travma, orbital
yabanci cisim dusunulmelidir (19).

Tedavide antimikrobiyal ajan olarak vankomisin ve sefotaksim (veya
seftriakson) baslanmalidir. Bazen metranidazol de tedaviye eklenebilir.

Orbital veya subperiostal apse varliginda acil cerrahi drenaj gereklidir.

[11.D. Folikiilit- Fronkiil- Karbonkaiil

Bu enfeksiyonlar koltuk alti, goégus bolgesi, perine, boyun ve
ekstremiteler dahil vucut killarinin bulundugu yerleri igerir. Folikdlit; kil
folikilinden kaynaklanan siklikla stafilokoklarin yol actigi piyodermidir. Sach
deri, gluteal bdlge ve yuz en sik tutulan alanlardir. Tekrarlayan folikalit
olgularinda nazal S. aureus tasiyicihgr arastirlmalidir. Tekrarlayan
follikilitlerde nazal S. aureus tasiyiciligi icin ayda bir kez nazal mupirosin

merhem uygulanmasi onerilebilir.
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Fronkul, eritematd6z zemine sahip kuguk, yuvarlak, ayrik pustul ve
nodullerle karakterizedir. Kil folikull etrafinda baglayip, supure olmaya yatkin
sekilde genigler. Siklikla burun, koltuk alti veya perinede kronik stafilokok
tasiyicilarinda gérulen tablo, friksiyon, kasinti, basing, hiperhidrozis ile sik
olarak tetiklenir. Tekrarlayan fronkullerde burun veya perinede S. Aureus
tasiyiciligi aranmahdir. Sikhkla kasik, burun kavitesi, sacli deri, dis kulak
yolunu tutar.

Karbonkdl;  fronkdllerin  gruplasarak olusturduklari  infeksiyon
karbonkul olarak isimlendirilir. Boyun ve sirta sik yerlegir. Skar dokusu
birakarak iyilesir. Yaraya yapilan mudahaleler bakteriyemiye sebep olabilir.
Bu durum osteomiyelit, endokardit veya metastatik enfeksiyona yol agabilir.

Toksik olan, yaygin hastali§i olan veya iligkili sellliti olan hastalarda
sistemik ajanlar 7-10 giin kullaniimahdir. Ozellikle 5 cm’den biyik géranimli
ise lezyonlar kesilmeli ve bosaltiimalidir. Bazi hastalarda hematojen yolla
yayllma meydana gelebilir. Tedavide antistafilokoksik 6zelligi de olan bir

antibiyotik verilmesi uygundur.
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Sekil- 2: Folikulit

-9 yas erkek hasta, 4 yildir aralikh olugan goguste siyah renkli lezyon
sebebiyle ¢ocuk enfeksiyon poliklinigine bagvurdu. Folikilit tanisiyla ayaktan
ab tedavisi baglandi. (Tedavi oncesi (2a) ve sonrasi (15.gun)(2b)) (CEHBD
arsivinden alinmigtir.)

I1l.E. Dental Abse

Dental enfeksiyonlar pulpit, periapikal veya dental apse ve
perimandibular alan enfeksiyonlarini icerir. Genellikle anaeroblari da
kapsayan polimikrobiyal enfeksiyonlardir. Dogumda oral kavite sterildir ancak
dogum sonrasinda hizla kolonizasyon baslar. Bir ginlik bebeklerin %80’inin
kaltirinde Streptococcus salivarius tespit edilir. Yasamin 1.guninde agiz
florasinin %98’ini olusturan streptokok turleri, 4 aylikken ancak %70’ini
olusturur. Cocuk 1 vyasina eristiginde agiz florasinin blylk kismini
Staphylococcus, Neisseria, Veillonella, Actinomyces, Nocardia,
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Fusobacterium, Bacteroides, Corynebacterium, Candida spp. ve koliform
bakteri turleri olusturur (20).

Ani baslangig¢li yizde ve agizda sislik, mandibula altina dogru sisligin
yayllmasi, trismus, disfaji, lenfadenopati, 38,3 Uzerinde ates olmasi,
perikoronit ve osteomiyelit varliginda antibiyotik verilmesi gerekir. Antibiyotik
kullaniminin gerekli olmadigr durumlar; asemptomatik periapikal apseler,
spontan drene olan sinds traktinin olmasi, alveolar osteit, periodontal
hastalik, dis ¢ekimi ve kanal tedavisi gibi durumlarda antibiyotik tedavisi
genellikle gerekmez (20).

Ayaktan tedavi edilen hastalarda verilebilecek antibiyotikler arasinda;
penisilin, amoksisilin, klindamisin, sefalosporinler ve metronidazol sayilabilir
(20). Yatis gerektiren hastalarda ampirik tedavide ampisilin-stlbaktam,
sefalosporin+klindamisin, sefalosporin+metronidazol, klindamisin

baslanabilir.

Sekil- 3: Dental abse

-3 yas erkek hasta, ¢cocuk acile sag yanakta agri ve sislik sikayeti ile
basvurdu. Dental abse tanisiyla antiniyotik tedavisi baslanarak
yatirildi. (Tedavi Oncesi (3a) ve sonrasi (6.gun)(3b)) (CEHBD
arsivinden alinmigtir.)
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l1l.F. Servikal Lenf Nodu Absesi

Servikal lenf nodu apsesi; boyunda bir veya daha fazla lenf nodunun
piyojenik mikroorganizmalarin neden oldugu enflamasyonunun ilerlemesiyle,
nekroz olusumu ve gevresinin 0demli bir alanla g¢evrilmesi sonucunda
meydana gelen enfeksiyon tablosudur. Yenidogan doneminde en sik etkenler
S. aureus ve grup B streptokoklar iken tim yas gruplarina bakildiginda %65-
90 oraninda en sik etkenler S. aureus ve S. pyogenes olarak dikkat ¢ceker. En
sik tutulan lenf nodlari; submandibular (%50-60), Ust servikal (%25-30),
submental (%5-8), oksipital (%3-5), ve alt servikal lenf nodlaridir (%2-5)
(21). Viral farenjit, streptokok farenijiti, enfeksiydz mononikleoz, periodontal
enfeksiyonlar ve human herpes virliis 6 predispozan olan diger etkenlerdir.
Kronik Dbilateral servikal lenf nodu apsesi ise siklikla EBV, CMV
enfeksiyonlarina bagl gorular.

Fizik muayenede boyunda sislik, hassasiyet, sertlik bazen
fluktuasyon saptanir. Fizik muayenede de lokalize enfeksiyonun yani sira
altta yatan sistemik bir hastaliga ait olabilecek ipuglari agisindan dikkatli
olunmalidir. Eslik eden selllit veya bakteriyemi yoksa sistemik bulgular
minimaldir. Yuzde veya sacli deride impetigo benzeri krutlu lezyonlar varligi
daha c¢ok streptokok enfeksiyonu lehinedir. Laboratuvar bulgularinda
hemogramda I6kositoz, noétrofili ve biyokimyada crp ve sedimentasyon
yuksekligi olabilir. Tedavide altin standart lenf nodu drenaji ve etkene uygun
antibiyotik verilmesidir. Drenaj; gram boyama, bakteri, mantar ve mikobakteri
kulturleri icin 6rnek alinmasina imkan saglar. Tedaviye klinik yanit yakindan
izlenmeli, ilk 48 saat icinde klinik yanit yoksa ileri tanisal tetkikler yapiimall,
tedavi gdozden gecirilmelidir.

Tedavide eger toplumda metisilin direngli S. aureus (MRSA) siklig
yuksek degil ise oksasilin, nafsilin veya sefazolin tedavide kullanilabilir.
Periodontal hastaligi olanlarda klindamisin de tedavide kullanilabilir (22).
Hastanin genel durumu koétl veya derin boyun enfeksiyon bulgulari varsa

vankomisin veya linezolid intravendz olarak baslanabilir. Servikal lenf nodu
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apsesinde insizyon ve drenajdan sonra rezolusyon saglanana kadar en az 5-

7 gun parenteral antibiyotik tedavisi verilmelidir.

[11.G. Perianal Abse

Konjenital anormal Morgagni kriptlerinde obstriksiyon ve igeride puy
birikimiyle meydana gelir. Yerlesim olarak subkutan dokuda, intersfinkterik,
iskiyorektal veya supralevator alanda olusur. Klinik olarak ates, rektal agri,
perianal selilit, sislik dikkat ceker. Bircogu kendiliginden drene olur. Ozellikle
immun yetmezligi olan hastalarda hizla sepsis gelisebilir. Perianal apselerden
izole edilen mikroorganizmalar; genellikle mikst aerob (Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae, S. aureus gibi) ve anaerob (Bacteroides spp.,
Clostridium, Veillonella gibi) bakterilerdir. Olgularin gogunda fistil olusumu
gOralur. Fistal cilt yizeyine drene olur veya tekrarlayan apselere yol acar.
Erkeklerde fistll olusumu daha siktir (23).

Crohn hastaligi, tuberkiloz, pilonidal hastalik, hidradenit, HIV,
travma, sakrokoksigial teratom, lenfogranuloma venereum ve radyoterapi gibi
durumlar fistll olusumunu kolaylastirir (23). Genis alanda selllit varigi ve
sistemik enfeksiyon bulgulari olan vakalarda genis spektrumlu antibiyotik

kullanimi ve drenaj gereklidir.

[1l.H. Vulvar Abse

Genellikle Bartolin bezi kanalinda enfeksiyon veya travmaya
sekonder tikaniklik olmasi ve puy birikmesiyle olusur. Apse ruptlure olursa
hasta akinti sikayeti ile bagvurabilir. Vulvar apsenin en sik etkenleri; S.
aureus, streptokok turleri, E. coli ve diger gram-negatif enterik bakterilerdir.
Secilmis hastalar igin ince igne aspirasyonu veya insizyon-drenaj yapilabilir.

Tedavide doksisiklin, azitromisin veya seftriakson verilir (24).
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lll.I. Ektima Gangrenosum

Ektima gangrenosa, siyah skarla kapli nekrotik Ulser olarak derin
yerlesimli bulasici bir surectir. Bakterilerin hemotojen yayilimi veya primer
olarak cildin etkilenmesi ile olusabilir. Histopatolojide piyoderma
gangrenozuma benzer sekilde epidermiste belirgin veziklilasyon, yaygin
dermal nekroz gorulur. Ektima gangrenozum lezyonlari yuvarlak, eritamatoz,
agrisiz makul olarak baslar ve sonra noduler, bulloz veya pustluler sekle
doner, es zamanh olarak etrafinda eritamatoz endirasyon gelisir. Damarin
orta ve dig tabakalarina yayilan ve intimayi tutmayan bir vaskilit tablosu
g6zlenir. Son olarak eritamatéz haloyu kahverengi- siyah renkli gangrentz
Ulserler gevreler (25).

Ektima gangrenozum’ un en onemli risk faktoru altta yatan kanser
varhigi veya immunsupresif tedaviye bagl noétropenidir. Atesli bir nétropenik
konakta ektimatéz bir lezyon fark edildiginde, genellikle yaygin enfeksiyonu
isaret eder. Ancak daha oncesinde tamamen saglikli olan g¢ocuklarda da
olabilir. En sik gluteal ve perianal bolgede daha az siklikta ekstremiteler, ylz
ve govde de goruldr.

En sik etken Pseudomonas aeruginosa’ dir. Aeromonas hydrophila,
S. aureus, Serratia marcescens, E.coli, K. pneumoniae, Citrobacter freundii,
Enterobacter spp dahil olmak Uzere gram negatif patojenler, Morganella,
Pseudomonas cepacia, Aspergillus, Mucor, Fusarium ve C. albicans diger
etkenlerdir.

Ektima gangrenozum saptanan hastada lezyondan alinan kultir
sonucu beklenmeden anti-pseudomonal antibiyotigi de icerecek sekilde genis
spektrumlu antibiyotik tedavisine baglanmalidir. Tedavi Oncesi hastaliga
primer olusturabilecek bdlgelerden mutlaka kiltar 6rnedi alinmali ve ayrica
ektima gangrenozumlu hastanin immuanolojik yonden ayrintili bir arastirmasi

yapiimalidir.
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I1l.J. Bakteriyal Paronisi

Tirnak kivrimlari ve gevresinin akut bakteriyel enfeksiyonudur. Tirnak
yeme, manikir, travma, cesitli kimyasal maddeler ile maruziyet en sik
predispozan faktorlerdir. Tirnak cevresinde eritem, 6dem ve apselesme
gOzlenir. Agri, hassasiyet ve lezyon Uzerinde lokal 1si artig1 vardir. Tedavi
edilmedigi durumlarda enfeksiyon kroniklesir, tirnakta sekil bozuklugu ortaya
cikar (26).

Lezyon Uzerine topikal antibakteriyel tedavi wuygulanir. Eger
fluaktasyon bulgusu varsa drene edilir. Sistemik antibiyotik tedavisi olarak
baslangicta ve duyarl olgularda amoksisilin-klavulonat veya birinci kusak
sefalosporin verilebilir. Yanitsiz olgularda MRSA gibi direncli etkenlere

yonelik tedavi verilebilir.

Sekil- 4: Paronisi ve sag bagparmakta abse

-9 yas erkek hasta, sag basparmakta kizariklik, sislik sikayeti ile gocuk acile
bagvurdu. Paronisi ve sag basparmakta abse tanisiyla ab tedavisi baglanarak
yatirildi. (Tedavi 6ncesi (4a) ve sonrasi (7.gun)(4b)) (CEHBD arsivinden
alinmigtir.)
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lll.K. Erizipel

Adrili, hassas, yuzeyel bir deri infeksiyonu olan erizipel, keskin sinirli
parlak eritematéz gérinime sahiptir. YUz, alt ekstremitede ve gdvde en sik
tutulan alanlar olup en sik etken A grubu B-hemolitik streptokoklardir.
Hipogamaglobulinemi, lenfoma veya radyoterapiye bagli lenfédemli
hastalarda erizipel gérilme riski arttigi goruldi. Siklikla tabloya ates eslik
eder. Hasta toksik goérinimde olabilir. Lenfadenopati ve lenfanjit de eslik
edebilen diger bulgulardandir (27).

Komplike olmayan erizipel, lenfatikler ve dermis ile sinirh kalirken,
agir olgularda bakteriyemi, derin selllit, deri alti apseler ve nekrotizan fasiit
gelisebilir. Lezyon bacakta ise elevasyon yapilmalidir. Primer giris yerinin
tesbiti ve tedavisi onemlidir: Tinea pedis, nazal tasiyicilik gibi. Kultar
sonuglanana kadar intravendz penisilin ve klindamisin tedavisi ampirik olarak

baglanabilir.

l.L. Selulit

Deri ve subkutan dokunun duzensiz sinirlara sahip eritematoz,
O0dematdz, 1si artigi olan lezyonlarla karakterize infeksiyonudur. Siklkla deri
batinligund bozan travmalara bagh olusur. Yakindaki bir subkutan apse
veya osteomiyelitten fistll yoluyla direk olarak da etken tasinabilir. En sik
etkenler; S. pyogenes ve S. aureus, S. pneumoniae, H. influenzae tip b’dir.
Fizik muayenede yaygin kizariklik, siglik, 6dem ve isi artisi mevcuttur. Selulit,
saglikli dokudan keskin sinirlarla ayriimaz (28). Bu 6zelligiyle erizipelden
ayrilir.

Grup B streptokok yenidogan selllitinde en sik etkenlerden biridir ve
genellikle invaziv, ge¢ baslangicli hastaligin bir pargasi olarak gorular. Yuzin
tek tarafinda, inguinal bélgede, skrotumda ve prepatellar bolgede sik gorulir.
H. influenzae tip b genellikle yenidoganlarda yuzde selulit yapmaya
egilimlidir. Ozellikle bir yagin altindaki gocuklarda sistemik toksisite bulgulari
varsa kan kulturad alinmalidir. Lomber ponksiyon gerekliligi agisindan hasta
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degerlendirilmelidir. Selulitin en sik komplikasyonlari arasinda subkutan
apse, osteomyelit, nekrotizan fasiit, trombofilebit, endokardit sayilabilir.
Bukkal veya periorbital tutulumu olan hastalarda genellikle 3.kusak
sefalosporin  grubu antibiyotikler, klindamisin verilebilir. Toksik veya
metastatik supuratif hastalik varliginda tedaviye vankomisin eklenmesi
uygundur. Oral tedavinin 24-48.saatinde klinikte kotulesme olursa veya
basvuruda ates, lenfadenopati veya sistemik bulgulari varsa hastaya yatis
verilmesi ve antibiyotik tedavisi baslanmasi uygundur. Olgunun semptomlari
tedavi ile geriliyorsa on gune tamamlanarak kesilebilir (29). Hastanede
yatarken Ozellikle selllit gelisen hastalarda hastane kaynakl etkenleride

dikkate alarak tedavi planlanmalidir.

. \ / ' |
S\

Sekil- 5: Selulit ve kompartman sendromu

-6 aylik spina bifida, vp sant tanili kiz hasta, ¢ocuk acile sol
bacakta kizariklik, c¢ap farki, i1s1 artisi sikayeti ile basvurdu.
Yatirilan hasta izlemde ab tedavisi alirken kompartman
sendromu gelismesi Uzerine fasyotomi yapildi. (Tedavi dncesi
(5a) ve sonrasi (10.gun)(5b)) (CEHBD arsivinden alinmistir.)

[11.M. Subkutan Abse

Subkutan abse genellikle epidermis veya dermisteki primer
enfeksiyonun (fronkdl, karbonkill gibi) lokal yayilimiyla olusur. Subkutan
apsenin en sik etkeni S. aureus’tur. Daha az siklikla S. pyogenes ve diger
streptokok turleri, Enterococcus spp, P. aeruginosa ve anaeroblar goéruldr.
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Subkutan abse siklikla inflame eritematoz bir papul olarak baslayip,
palpasyonla hassas, IsI artisi olan agrili nodullere donugur. Derin dokulara
veya kana yayillmadikc¢a ciddi toksisite bulgulari gértlmez. Utrasonografi ile
selllit ayirici tanisi yapilabilir (30).

Tedavide etyolojik ajana gore planlanir. Abse gelistiyse insizyon ve
drenaji tedavide onemlidir. EGer tek bagina insizyon ve drenaja yeterli yanit
vermediyse, ek hastaligi veya immun yetmezligi varsa, abse drene edilmesi
zor bir lokalizasyonda ise (yuz, el, genital gibi) tedaviye antibiyotik de
eklenmelidir. Orta veya agir, sistemik bulgulari olan ve oral alimi tolere

edemeyen hastalar parenteral olarak tedavi edilmelidir (30).

[1I.N. Nekrotizan Fasiit

Primer olarak yluzeyel fasyadan, damar ve sinir yapisini, alti yag
dokusunu ve derin fasyayi tutan, yasami tehdit eden ve acil cerrahi midahale
gerektiren hizla ilerleyen fulminan seyirli agir bir enfeksiyondur. Dogustan
veya edinilmis immun yetmezligi olan hastalar nekrotizan fasiit gelisimi igin
daha buyuk risk altindadir.

Klinik olarak baslangigta ilgili deri bolgesinde gerginlik, 6dem, eritem,
hassasiyet ve 1s1 artigi gorulur. Deriyi besleyen damarlar tromboze olur ve
24-48 saat iginde deri bulgulari ilerleyerek kutan6z iskemi tablosu meydana
gelir. Eritemli zeminde sari buller olusur, sonrasinda mavimsi hemorajik
blllere donusur ve cilt zamanla koyulasir. Deri sirasiyla kirmizi, mavi ve mor
renk alir. Bu evrede doku agrisizdir (29).

En sik etkenleri; S. aureus, Streptococcus spp, Peptostreptococcus,
Prevotella, Bacteroides fragilis, Klebsiella spp ve anaerob bakterilerdir.
Diabetes mellitus, neoplazi, cerrahi girigsimler, intravenoz ilag bagimlihgr veya
steroid kullanimi predispozan faktorlerdir. Bazi hastalarda ekstremite
tutulumunda cerrahi bir acil olan kompartman sendromu ortaya cikabilir.

Tedavide erken destek tedavisi, cerrahi debridman ve parenteral
antibiyotik tedavisi gereklidir. Gunlik yara bakimi yapilimahdir. Ampirik

antibiyotik olarak gram pozitiflere yonelik vankomisin, linezolid, daptomisin ve
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gram negatiflere yonelik piperasilin-tazobaktam basglanabilir. Alternatif olarak
aerob ve anaeroblarin birlikte oldugu enfeksiyonlara yonelik tedaviye 3.kusak
sefalosporin grubu ve metranidazol verilebilir. Dokudan yapilan gram
boyamada gram-pozitif zincir kok gorulmesi S. pyogenes enfeksiyonu igin bir
belirtectir. GAS’ In etken oldugu kesinlestiginde penisilin ve klindamisin

tedavileri verilmelidir. Bazi merkezler hiperbarik tedavisi de vermektedir (29).
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GEREC VE YONTEMLER

UUTFH Cocuk Sagligi ve Hastaliklari (CSH) Anabilim Dali; ilk kez
Ocak 1974 yilinda Dog. Dr. ibrahim Ildirnm baskanlhiginda kurularak hizmet
vermeye baslamig olan Ugunci basamak bir uygulama ve arastirma
hastanesidir. UUTF adi 18 Mayis 2018"de Bursa UUTF olarak degismistir.
Toplam 15 klinik 131 yatak kapasitesine sahiptir. Cocuk Enfeksiyon klinigi 10
yatak kapasitesine sahiptir, ancak tium c¢ocuk kliniginde yatan hastalara da
cocuk enfeksiyon konsultasyonu yapilmaktadir.

Uludag Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Cocuk
Saghigi ve Hastaliklari, Cocuk Enfeksiyon servisinde on yillik siregte yatarak
tedavi goren deri ve yumusak doku enfeksiyonlu ¢ocuklar ¢alismaya alindi.
Hastanemiz “Avicenna” sisteminden belirtilen tarihler arasinda deri ve
yumusak doku enfeksiyonu tanisiyla c¢ocuk enfeksiyon servisine yatan
hastalarin elektronik tibbi kayitlarina erisildi. Calismaya iliskili ICD kodlari
(A46, HO05.0, KO05.0, K61.0, LO1, LO2.9, LO3.0, LO3.1, LO3.2, L03.3, L08.8,
L88, M72.5, N76.4, M79.9) taranarak; selllit, erizipel, subkutan apse,
nekrotizan fasiit, apsenin eslik ettigi lenfadenit, perianal ve vulvar apse,
paronisi, preseptal ve orbital selllit dahil edildi (Tablo-2). Bu sekilde ¢ikarilan
tim hastalarin dosya kayitlari incelendi ve ICD kodu yanlis girilen veya
degerlendirme sonucu klinik taniya uymayan vakalar ¢alismadan gikarildi.

Olgularin Klinik, laboratuvar, radyolojik verileri, hastane elektronik
bilgi sisteminden retrospektif olarak elde edildi. Ayrica olgularin hastane
maliyet verileri, UUTF Bilgi Islem Merkezi'nden belirli protokoller
cercevesinde temin edildi. Tum olgularin yeniden degerlendirme formlari,
epikriz formlari, laboratuvar ve radyolojik tetkikleri kronolojik olarak tarandi.
Calismaya dahil edilen her hasta igin standart bir form dolduruldu. Calisma
formunda yas, cinsiyet, yatis tanisi, klinik semptomlar, basvuru 6ncesi ilk
baglayan semptomun suresi, fizik muayene bulgulari, predispozan faktorler,
basvuru Oncesi antibiyotik kullanimi, spontan veya cerrahi drenaj durumu,

baglanilan ampirik antibiyotik, antibiyotik tedavisinde dedgisiklik gerekli olup
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olmadigi, yara yerinden Uretilen mikroorganizmalar, hastanin yatis suresi,
mortalite durumu, tedavi suresi bilgileri kaydedildi. On sekiz yasi ustunde

olan olgular ¢aligsma disi birakildi.

Tablo- 2: ICD kodlari ve tanilar

ICD KODLARI TANILAR

A46 Erizipel

HO05.0 Orbital selulit

K05.0 Dental abse

K61.0 Anal abse

L01.0 impetigo

L02.9 Deri abse,fronkul, karbonkdl

L03.0 Selulit

L03.1 Basparmak seluliti

L03.2 Yuz selliti

L03.3 Govde seluliti

L08.8 Deri ve subkutan dokunun lokal
enfeksiyonlari

L88 Ektima gangrenosum

M72.5 Fasiit

N76.4 Vulvar abse

M79.9 Yumusak doku bozuklugu

Kan laboratuvarinda total l6kosit sayisi, noétrofil/total 16kosit orani,
hemoglobin (Hgb) degeri, trombosit sayisi, Gre, kreatinin, aminotransferaz
(ALT), aspartat aminotransferaz (AST) ve albumin, CRP, ESH, PCT degerleri
kaydedildi. Degerlendirilen ortalamalar aksi belirtimedigi surece medyan
(X£SD, minimum-maksimum) olarak verildi.

CRP 1%inci gun (0-24.saat), 3"Uncu gun (48-72.saat) ve 7"nci gun (5-
7"inci gun) degerleri ayrica kaydedildi. Normal sinir deg@erleri i¢in hastanemiz
laboratuvarlarinin sinir degerleri kullanildi. Normal alt sinir degerleri Hgb igin
yasa gore -2SD"ye denk gelen deger, albumin igin 2,5 g/dl iken; normal Ust
sinir degerleri total I6kosit sayisi igin 15000/mm3, noétrofil orani igin %80,
trombosit sayisi igin 500.000/uL, Gre igin 50 mg/dl, kreatinin i¢in 0.8 mg/dl,
AST ve ALT igin 50 u/l, LDH igin 243 w/l, CRP igin 0.4 mg/dl, ESH igin 20
mm/saat, PCT igin 0,02 ng/ml kabul edildi. Yiksek pozitiflik oran;; CRP =2
mg/dl, ESH 235 mm/saat, PCT =20.5 ng/ml dederler olarak kabul edildi.
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Cerrahi drenaj; lezyon igerisindeki puy birikiminin dogrudan cerrahi
veya ince igne (USG egliginde veya degil) ile bosaltilmasi olarak tanimlandi.
Cerrahi drenaj yapilma durumu, servikal lenf nodu apsesi, perianal apse,
subkutan apse ve “diger” tani grubu igin belirtilirken, dental apse tani grubu
icin tedavilerini hastanemizde tamamlayamamalari nedeniyle belirtiimedi.

Ampirik antibiyotik tedavisi; hastanin henlz spesifik mikrobiyolojik
tetkikleri sonuclanmadan, klinik ve fizik muayene bulgularina gore en olasi
taniya yonelik olarak baslanan antibiyotik olarak tanimlandi. Hastaya
baslanilan  ampirik  antibiyotik/antibiyotikler  (sefazolin,  sefuroksim,
vankomisin, sefotaksim, klindamisin, gentamisin) belirtildi. ikincil antibiyotik
ise; ampirik antibiyotik tedavisi degismesi gereken hastalara baslanilan
tedavi olarak tanimlandi. Hastalarin bagvuru oncesi kullanilan antibiyotiklerin
arasinda; penisilin grubu oral penisilin, amoksisilin, ampisilin, amoksisilin
klavulonat gibi antibiyotikleri icermektedir. Tedavi degisiklik nedenleri; klinikte
iyilesme olmamasi, izole edilen etkenin duyarsiz olmasi ve ampirik
antibiyotige alerjik reaksiyon gelismesi seklinde gruplandirildi. Toplam tedavi
suresi; iv ve oral ardisik tedavi surelerinin (ayaktan veya yatarak) toplam
degeri olarak belirlendi.

Etken mikroorganizma; olgunun genetik, immunolojik alt yapisi ve ek
hastaliklari g6z 6nitnde bulundurularak, puy, bogaz veya kan kulttrinde
tespit edilebilen, hastaliga neden olmasi muhtemel mikroorganizma olarak
tanimlandi. Kontaminasyon dugunulen vakalar dikkate alinmadi. Kan kulturd,
yara veya abse drenaj (cerrahi veya igne aspirasyon) kultiri sonuglari
deg@erlendirilerek etken oldugu dusunulen mikroorganizma ve ampirik
antibiyotige duyarllik durumu antibiyogram sonucuna gore forma kaydedildi.

Olgularin toplam hastane yatis maliyeti ve gunluk maliyeti kaydedildi.
Tark Lirasi“nin (TL) yillara gore degisen enflasyon dalgalanmalarinin etkisini
azaltmak icin maliyetler ayrica déviz olarak (Amerikan dolari; USD ve Euro)
hesaplandi. Turkiye Cumhuriyeti Merkez Bankasi (TCMB) ddviz kuruna gore
her yilin haziran ayi ilk pazartesi gunu tarif edilen (2009 ve 2014 yillari igin 2
Haziran, 2010 yili i¢in 7 Haziran, 2011 yili icin 6 Haziran, 2012 yili igin 4
Haziran, 2013 yili i¢in 3 Haziran, 2015-2016 yillar i¢cin 1 Haziran, 2017 yih
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icin 5 Haziran, 2018 yili igin 4 Haziran) doviz satis fiyati Uzerinden ddviz satig
kurlari kullanildi. TL cinsinden olan maliyet, Amerikan Dolari ($) ve Euro (£)

olarakta hesaplandi (31).

. istatiksel Analiz

istatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistics 22.0 programi
kullanildi.  Degigkenlerin  kargilastirimasinda; normal dagilima uyan
degiskenlerin tanimlayici verileri “Medyan (ort + standart sapma, minimum-—
maksimum)” siralamasiyla verildi ve iki bagimsiz grup arasindaki
kargilastirmalarda bagimsiz 6rneklem t-testi, 3 veya daha fazla grup
kargilagtirmalarinda ANOVA testi kullanildi. Normal dagilima uymayan
degiskenlerin tanimlayici verileri ise “medyan [ortalama (ort) + standart
sapma (SS), minimum (min)-maksimum (maks)]” siralamasiyla verildi ve iki
badimsiz grup karsilastirmalarinda Wilcoxon (Mann-Whitney U) testi, 3 veya
daha fazla grup karsilastirmalarinda Kruskal-Wallis testi kullanildi. Kategorik
degiskenler frekans ve yuzde degerleri [n/N(%)] ile verilmis olup,
karsilastirmalarinda Pearson ki-kare, Fisher“in kesin ki-kare testi ve Fisher-
Freman-Halton testleri kullanildi. Surekli dedisken veriler arasindaki iliskiler
Spearman korelasyon katsayisi ile incelendi. Anlamlilik dizeyi p <0.05 olarak
alindi. Deg@erlendirmelerde p degeri 20.001 oldugunda gercek p degerleri

kullanildi, p<0.001 oldugunda ise sadece “p<0.001” olarak gosterildi.
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BULGULAR

Hastanemizdeki “Avicenna” sisteminin taranmasi ile c¢ocuk
enfeksiyon kliniginde yatan 1 Ocak 2009 ile 31 Aralik 2018 tarihleri arasinda
DYDE dahil etme kriterlerine uyan 141 (%39,7) kiz ve 214 (%60,3) erkek,
toplam 355 hasta degerlendirmeye alindi. Hastalarin yil, ay, mevsimlere goére
sayisal dagihimi Sekil 6,7 ve 8'de gosterilmistir. iki bin on bes yili sonrasinda
yillik yatirilan olgu sayisi, 2009-2015 yillarina gore daha fazla bulundu (Sekil-
6). DYDE tanili olgularin yaz ayinda daha sik basvurdugu saptandi (Sekil-7
ve 8).

Tdm CSH ve CEHK yatan olgu sayilarinin yillara gére dagihimi
Tablo-3’te belirtildi. On yillik surede DYDE tanisiyla yatirilan olgular, tim
CSH Klinigine yatirilan toplam olgularin %0,9’unu (355/37999), CEHK
yatirilan olgularin ise %8’ini (355/4190) olusturdu (Tablo-3). Tum olgularin 10

yil boyunca yatis ayina ve cinsiyete gore sayisal dagilimi Tablo-4’te belirtildi.
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Sekil- 6: Olgularin yatis yilina gére sayisal dagilimi (Toplam olgu sayisi
355’ dir.)
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Sekil- 8: Tum olgularin 10 yillik stresince yatis mevsimine gore dagilimi
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Tablo- 3: Tum CSH ve CEHK yatan hasta sayilarinin yillara gore dagilimi

Yillar CSH Klinigine Yatan Hastalar CEHK Yatan Hastalar
Toplam DYDE (%) Toplam DYDE (%)
2009 1275 8 (%0,6) 136 8 (%6)
2010 2166 19 (%0,9) 205 19 (%9)
2011 3462 11 (%0,3) 274 11 (%4)
2012 4249 15 (%0,3) 566 15 (%3)
2013 4012 32 (%0,8) 489 32 (%7)
2014 4160 41 (%1) 470 41 (%9)
2015 4330 33 (%0,8) 534 33 (%6)
2016 4726 80 (%2) 525 80 (%15)
2017 4991 61 (%1) 525 61 (%12)
2018 4628 55 (%1) 466 55 (%11)
Toplam 37999 355 (%0,9) 4190 355 (%8)

Tablo- 4: Tum olgularin 10 yil boyunca yatis ayina ve
cinsiyete gore sayisal dagilimi

Aylar Toplam | Kiz
Ocak 22 10 (%45)
Subat 23 8 (%35)
Mart 9 4 (%44)
Nisan 26 11 (%42)
Mayis 24 8 (%32)
Haziran 36 18 (%50)
Temmuz 48 20 (%42)
Agustos 47 26 (%55)
Eylul 30 7 (%23)
Ekim 32 18 (%56)
Kasim 31 10 (%32)
Aralik 27 8 (%30)
Toplam 355 141 (39,7)

Yatan deri ve yumusak doku enfeksiyon tanili olgularin cinsiyet
ve yasa gore dagilimi incelendi. Olgularin %39,7’si (141/355) kiz, %60,3'U
(214/355) erkekti (Sekil-9) ve erkek/kiz orani 1,7 idi. Olgularin yasi 1 gun ile
17 yiIl 2 ay arasinda degismekte olup medyan yas 6yil (6,4+5,3, 0-17,2) idi.
Kiz cinsiyette 0 ile 17 yil arasinda degismekte olup medyan 6 yil (6,4614,48,
0-17); erkek cinsiyette O ile 17,2 yil arasinda degismekte olup medyan 6 yil
(6,441+4,47, 0-17,2) idi ve olgularin yas ile cinsiyet arasinda anlaml iligki
bulunmadi (p=0.274, Sekil-10). Olgularin yas dagihm oranlari benzerdi.
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Olgularin yillar iginde toplam yas dagilimlarinda anlamh bir degisim
g6zlenmedi (p=0.076, Sekil-11, Tablo-5).

N=355

Sekil- 9: Olgularin cinsiyet dagilimi (Toplam olgu sayisi 355’ dir.)
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>10 yil

87/355 (%24)

p=0,274

Erkek
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Sekil- 10: Olgularin yas ve cinsiyete gore dagilimi

Tablo- 5: Olgularin yillara gore yas araligi dagihimi

<2 yas 2-10 yas >10 yas

(N=111) (N=157) (N=87)
Yatis N % | nIN % | nIN %
yillar
2009 3/8 37 3/8 37| 2/8 26
2010 1/19 5| 10/19 52| 8/19 43
2011 2/11 18| 4/11 36| 5/11 46
2012 7/15 46| 4/15 27| 4/15 27
2013 11/32 34| 11/32 34| 10/32 32
2014 15/41 37| 18/41 44| 8/41 19
2015 11/33 33| 14/33 42| 8/33 25
2016 24/80 30| 33/80 41| 23/80 29
2017 23/61 38| 31/61 51| 7/61 11
2018 14/55 25| 29/55 53| 12/55 28
TOPLAM | 111/355 31 |157/355 44 |87/355 25

p 0,076
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Sekil- 11: Olgularin yillara gére yas araligi dagilimi (Toplam olgu
sayisi 355’ dir.)

Yatan deri ve yumusak doku enfeksiyon tanili olgularinin
basvuru semptomlari ve basvuru éncesi semptom siireleri incelendi.
Batln calisma grubunda hastalarin en sik basvuru éncesi semptomu ve fizik
muayene bulgusu sislikti (sirasiyla n: 293, %82,5). Olgularin bagvuru éncesi
semptom suresi medyan 5 gun (9,63+14,1, 1-150) idi. Semptomlarin dagilimi
Sekil-12'de 6zetlendi.

Hiperemi
Isi artigi
Sislik
Agri

Ates

Diger
N=355
(Diger: Akinti, dékiinti, kasinti vs.)

Sekil- 12: Bagvuru semptomlarinin sayisal dagilimi
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Isi artigi haricinde semptomlarin yasa gore dagihiminda anlamli
farkhlik saptandi (Tablo-6). Yas gruplarina gore degerlendirildiginde; ates,
agri, sislik, hiperemi semptomlari 2-10 yasinda diger yas gruplarina gore
anlamli olarak daha fazla saptandi. iki yas alti grupta agri en az gérilen

semptomdu. On yas UstU grupta en az gorulen semptom atesti (Tablo-6).

Tablo- 6: Yas araligina gore semptomlarin dagilimi

<2yas(a) | 2-10yas (b) | >10yas (C)
X? p P’
niN (%) niN (%) niN (%)
Ates 34/96 49/96 13/96 8,563 | 0,014 a-b =0,919
(%35,4) (9%51) (%13,5) ac=0010
b-c = 0,005
Agri 15/121 61/121 45/121 34,545 | 0,000 a-b = 0,000
(%12,3) (%50,4) (%37,1) ac = 0,000
b-c = 0,052
sislik 80/293 145/293 68/293 20,092 | 0,000 | a-b=0,000
0, 0,
(%27,3) (%49,4) (23,2) Te=0am
b-c = 0,001
Ist artigi 11/59 29/59 19/59 5,705 | 0,058 | a-b=0,053
(%18,6) (%49,1) (%32,2)
a-c = 0,020
b-c = 0,526
Hiperemi 65/203 99/203 39/203 7,723 | 0,021 | a-b=0,457
0, 0, 0,
(%32) (%48,7) (%19,2) o= 1055
b-c = 0,006
Diéer (Ak|nt|' 24/57 17/57 16/57 6,087 0,048 a-b = 0,016
dokinti, kasinti vs.) (%42,1) (GePEe) e a-c=0,574
b-c = 0,098

Olgularin mevcut kronik hastaliklani incelendi. Olgularin %26’sini
(93/355) kronik hastaligi olan ¢ocuklar olusturdu (Sekil-13, Tablo-7). Kronik
hastalik dagihmi her 2 cinste de benzerdi (p>0,05). Kronik olgularin
%72’sinde (67/93) bir tane kronik hastalik, %19’unda (18/93) 2 tane kronik
hastalik, %3’Unde (3/93) 3 tane kronik hastalik, %6’sinda (5/93) 4 tane kronik
hastalik saptandi. Toplamda 132 tane kronik hastalik tanisi mevcuttu.

Cesitli norolojik hastaliklari olan %7,3 (26/355) olgunun 10’unda
sadece epilepsi vardi, 1'inde serebral palsi ve epilepsi birlikteydi. Konjenital
kalp hastaligi olan %3,1(11/355) olgunun 2’sinde dilate kardiyomiyopati,
2’sinde mitral yetmezlik, 1’'inde patent duktus arteriozus, 3’Unde ventrikller

septum defekti, 1'inde sekundum atrial septal defekt, 1’'inde total
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atrioventrikiler kanal defekti ve 1’inde pulmoner stenoz vardi (Hepsi
operasyonla duzeltiimis fakat medikal tedavisi ile kardiyolojik takipleri devam
eden ya da sekel bulgulari bulunan hastalardi). Cerrahi hastaliklari olan %4,5
(16/355) olgunun 3’Unde opere dermoid kist, 2’sinde opere pilositik
astrositom, 171’inde antenatal pulmoner sekestrasyon, 2’sinde pektus
excavatum, 171’inde Uretrosistoplasti, 1’inde sol nefrektomi, 1’inde opere
hirschprung hastaligi, 1’inde nérojen mesane, 1’inde opere hidrosefali ve
3’Unde opere meningomyelosel dykusu vardi. Akciger hastaliklari olan %4,5
(16/355) olgunun 7’sinde astim, 4’Unde alerjik rinit, 1’inde trakeomalazi,
2’'sinde atopik dermatit ve 2’sinde bronsgial hiperreaktivite vardi. Genetik veya
metabolik hastaligi olan %2 (7/355) olgunun 1’inde herediter fruktoz
intoleransi, 3’Unde Down sendromu, 1'inde FMF (Ailesel Akdeniz Atesi),
2'sinde Tuberoskleroz vardi. Endokrin hastaliklari olan %4,5 (16/355)
olgunun 8’inde hipotiroidi, 6’sinda diabetes mellitus, 2’sinde diabetes insipitus
vardi. Kronik hastaliklarin en sik gorulen gruplarinda cinsiyete gore
dagihimlarda anlamli fark bulunmadi (p=0,55-085). Yillar iginde, kronik
hastalik oranlari %10-100 arasinda degisti ancak aradaki yillar arasindaki
fark anlaml degildi (Sekil-14).

Tablo- 7: Olgularin eglik eden tim kronik hastalik tani gruplarina
gore sayisal ve oransal dagilimi

Norolojik 26/355 (%7,3)
Alerji-pulmoner 16/355 (%4,5)
Endokrinolojik 16/355 (%4,5)
Cerrahi 16/355 (%4,5)
Nefroloji — romatolojik 16/355 (%4,5)
Hematoloji — onkolojik 14/355 (%3,9)
Kardiyak 11/355 (%3,1)
Genetik, metabolik 7/355 (%2)
immiinolojik 5/355 (%1,4)
Gastroenteroloji 4/355 (%1,1)
Psikiyatrik 1/355 (%0,3)
Toplam 132/355 (%37)
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B Olgu sayisi (Toplam olgu sayisina orani)
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Sekil- 13: Olgularin eslik eden kronik hastalik tani gruplarina gore sayisal
ve oransal dagilimi
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Sekil- 14: Yillara gore kronik hastalik orani dagilimi

Olgularin basvuru éncesi AB (antibiyotik) kullanimi incelendi.

Olgularin %48’i (173/355) hastanemize bagvuru 6ncesi AB kullanmamisti,
%52’si (182/355) ise son 2 hafta iginde ayaktan AB kullanmisti (Sekil-15).

Daha 6nce yatarak AB kullanan olgu yoktu. Basvuru o6ncesi AB kullanim

suresi medyan 3 gun (4,85+4,21, 1-25) idi. Bagvuru dncesi AB kullanimi ile

yas, semptom arasinda anlamli iligki saptanmadi (p=0.06-1.0). Basvuru

oncesi ayaktan kullanilan AB’ler Sekil-15 ve Tablo-8’te 6zetlendi.
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Sekil- 15: Basvuru oOncesi ayaktan kullanilan antibiyotik
gruplarinin oransal dagilimi [Toplam olgu sayisi 182’ dir. Sekildeki
sayllar ayaktan antibiyotik alan hastalar icindeki oranlara aittir ve
bu oran olgu sayisi/toplam ayaktan antibiyotik alan olgu sayisi ile
hesaplanmistir.] im: intramuskuler

Tablo- 8: Basvuru oOncesi ayaktan kullanilan antibiyotik
gruplarinin sayisal dagihmi

Antibiyotikler n/N (%)
Penisilin* 81/182 (%44)
im Sefalosporin 30/182 (%17)
Makrolid 15/182 (%8)
Aminoglikozid 10/182 (%6)
Glikopeptid 6/182 (%3)
Oral Sefalosporin 20/182 (%11)
Asiklovir 4/182 (%2)
Kinolon 11/182 (%6)
Metronidazol 5/182 (%3)
Toplam 182

*Penisilin: oral penisilin, amoksisilin, ampisilin, amoksisilin klavulonat.

Onceden AB kullanan olgularin basvuru éncesi semptom siresi

medyan 7 gun (10,42+11,51, 1-90), 6nceden AB kullanmayan olgularin

medyan 4 gln (8,79+16,3, 1-150) olup; anlamh dizeyde medyan 3 gun daha

uzundu (p=0,03, 7 glne karsi 4 gln).

Olgularin deri ve yumusak doku enfeksiyonu tanilari incelendi.

Bunlar selllit %31 (n=111), preseptal selllit %24,2 (n=86), orbital seltlit %3,3
(n=12), impetigo %8 (n=29), fronkll %0,3 (n=1), folikulit %1 (n=3), karbonkil
%0,3 (n=1), dental abse %2 (n=7), servikal lenf nodu absesi %10 (n=34),
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perianal abse %3 (n=9), vulvar abse %0,3 (n=1), ektima gangrenosum %31
(n=4), paronigi %2 (n=8), erizipel %2 (n=8), subkutan abse %10 (n=36),
nekrotizan fasiit %1 (n=3), inguinal abse %0,6 (n=2), tuberkiloz
lenfadenit/deri enfeksiyonu %0,6 (n=2)’idi (Tablo-9).

Tablo- 9:Deri ve yumusak doku enfeksiyonlarinin cinsiyet ve yas
dagilimlan

Yas grup Toplam
Tanilar Cinsiyet <2 | 2-10 @ >10 X2 p
yas yas | yas
Sellilit Kadin 14 17
Erkek 12 33

Toplam 26 50
Preseptal seliilit Kadin 11 20
Erkek 18 31

Toplam 29 51
impetigo Kadin 6
Erkek 9

Toplam 15
Orbital seliilit Kadin
Erkek

Toplam
Folikiilit Kadin
Erkek -

Toplam -
Fronkiil Kadin -
Erkek -

Toplam -
Karbonkiil Kadin -
Erkek -

Toplam -
Dental abse Kadin -
Erkek -

Toplam
Servikal lenf Kadin
nodu absesi Erkek
Toplam
Perianal abse Kadin
Erkek

Toplam
Vulvar abse Kadin
Erkek

Toplam
Ektima Kadin
gangrenosum Erkek
Toplam
Paronigi Kadin
Erkek

Toplam
Erizipel Kadin
Erkek

Toplam
Subkutan abse Kadin
Erkek

Toplam
Nekrotizan fasiit Kadin
Erkek

Toplam
inguinal abse Kadin
Erkek

Toplam
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Tanilarin yas gruplarina gore dagiliminda anlamli fark saptanmadi
(p>0,05)

Olgularin yatis sirasinda degerlendirilen immiin sistem durumu
incelendi. immun sistemin cesitli basamaklarinda %1 (n=4) olguda defekt
saptandi. Bunlar selektif IgA eksikligi (n=1), hipogamaglobulinemi (n=2), IgG3
eksikligi (n=1) idi. Immun sistem defekti ile yas, semptom siresi, 6nceden AB
kullanimi arasinda anlamli iligki saptanmadi (p=0.6).

Olgularda lezyonlarin viicuttaki dagilim verileri incelendi.

Olgularin lezyon yerlerinin yas gore oransal dagilimi Tablo-10’da verildi.

Tablo- 10:Olgularin lezyon yerlerinin yasa gore sayisal dagilimi

Yas grup

Lezyon <2 yas 2-10 yas >10yas | Toplam P
MIN) | nIN@) nIN(%) nIN(%) X2

Bas | 63/111(%57) 95/157(%61) 32/87(%37) 13,22335)5 13,3491 0,001
Govde |13/111(%12) 6/157(%4) 10/87(%11) 23)585)5 7,095 10,029
Sagel |14/111(%13) 13/157(%8)  7/87(%8) 3(‘3)5’;5 1,721 | %423
Solel | 7/111(%6)  9/157(%6)  6/87(%7) 2(205’55 0,134 | %93°

647355
' 0,

:yZ?( 121111(%11) 27/157(%17) 15/87%17)| (P19 | 2405 | 0297
Sol . . oo | 491355 0,322
ayak | 15/111(%14) 18/157(611) 16/87(0618) | o o | 2.268
Genital | 8/111(%7)  4/157(%3) 10/87(%11) 2(20585 7,991 | 0018

Olgularin 2-10 yas grubunda (%61) diger yas gruplarina gore bas
tutulumu daha sik saptandi (p=0,01). ki yas altindaki olgularda gévde
tutulumu daha sik goéruldi (p=0,029). Tum vyas gruplarinda anlamh
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olmamakla birlikte sag el (%9) sol ele gore (%6) daha fazla tutulmustu. On
yas ustU olgularda ise genital bolge tutulumu diger yas gruplarina gore daha
sik saptandi (p=0,018).

Olgularin kan laboratuvar tetkikleri incelendi. Yedi olguda (%2)
anemi mevcuttu (Hgb<12 gr/dl). Olgularin bagvuruda ortalama total I0kosit
sayisi 10170/mm?3 (10960+4370, 4000-29500), ortalama CRP 1,24 mg/dl
(3,78+6,37, 0,06-48), ortalama PCT 0,05 ng/ml (0,25+0,7, 0,02-5,71),
ortalama sedimentasyon 21,5 mm/saat (32,22+27,43, 2-120) bulundu (Tablo-
11).

Tablo- 11:Basvuru kan tetkikleri

Kan tetkikleri | Olgiim degerleri

| Median (Ort.+SS ,Min.-Max.)
Total I6kosit sayisi, sayl/ mm?3 \ 10170 (1096014370, 4000-29500)
Notrofil sayisi, sayl/ mm?® 5250 (5710+3300, 1240-17300)
Hemoglobin, g/di 11,65 (11,67+1,13, 9,34-14,6)
Trombosit sayisi, sayl/pL 328500 (346180+118520, 147000-710000)
Prokalsitonin, ng/ml 0,05 (0,25+0,7, 0,02-5,71)
Crp,mg/dI 1,24 (3,7846,37, 0,06-48)
Ure, mg/dl 17 (16,91+£7,01, 5-37)
Kreatinin, mg/dl 0,48 (0,49+0,11, 0,3-0,82)
Sedimantasyon, mm/saat 21,5 (32,22+27,43, 2-120)
AST, /it 23 (30,13£28,09, 11-235)
ALT, /it 15 (20,36+25,19, 6-188)
Direk bilirubin,mg/dlI 0,14 (0,19+0,23, 0,05-1,97)
Total bilirubin, mg/dI 0,3 (0,4+0,38, 0,06-3,02)
Total protein, g/dl 6,8 (8,3119,33, 5,2-67)
Albiimin,g/dI 4,05 (4,8315,31, 2,4-41)
Sodyum,mEq/It 138 (137,28+2,74, 131-146)
Potasyum, mEq/It 4,3 (4,3410,5, 3,35-6,1)
Klor, mEq/It 105 (105,15+3,05, 96-112)
Urik asit, mg/d| 3,05 (3,14£1,05, 1,5-5,9)

-Normal dagilima uyan veriler “orttSS (medyan, min-maks)” siralamasi, normal
dagilima uymayan veriler “medyan (ort+SS, min-maks)” siralamasiyla verilmistir.
Bagvuruda %4 olguda (4/89) I6kositoz, %69 olguda (66/96) CRP
pozitifligi (=0,4 mg/dl), %42 olguda (40/96) yiuksek CRP pozitifligi (=2 mg/dl),
%100 olguda (91/91) PCT pozitifligi (=0,02 ng/ml), %8 olguda (7/91) yuksek
PCT pozitifligi, %57 olguda (56/104) ESH pozitifligi (>20 mm/saat), %38
olguda (39/104) yiksek ESH pozitifligi (>35 mm/saat) saptandi (Tablo-12).
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Ancak genel olarak medyan laboratuvar degerleri CRP ve ESH disinda
normal sinirlardaydi.

CRP dlzeyi baslangicta 0,4 mg/dI'nin altinda délgulen olgularin, yatigi
boyunca da CRP dlzeyi 0,4 mg/dI'nin altinda seyretti. CRP, ESH, PCT 1’inci
gun degerleri ile yapilan Wilcoxon Signed Ranks ve McNemar test
korelasyon analizinde sadece CRP 1’inci gun degeri ile ESH 1’inci gun
degerleri arasinda pozitif korelasyon saptandi (Tablo-14 ve 15). Olgularin
izlemde ortalama CRP degerlerinde gerileme saptandi. ESH ve PCT

degerleri arasinda korelasyon saptanmadi.

Tablo- 12:Pozitif akut faz reaktanlarinin 6lgiim degerleri ve yukseklik oranlari

Akut faz reaktanlari Olgiim degerleri Pozitiflik Yiiksek pozitiflik
Median (Ort.xSS, Min.- oranr*, orani**, n/N (%)
Max.) n/N (%)
CRP 1’inci glin (mg/dl) 1,24(3,7846,37, 0,06-48) 66/96(69) 40/96(42)
CRP 3’Uncu gun (mg/dl) 0,77(2,67+7,98, 0,1-69,6) 60/93(65) 23/93(25)
CRP 7’nci glin (mg/dl) 0,35(1,67+4,27, 0,02-33,9) 33/75(45) 13/75(17)
ESH T’inci gun (mm/saat) 21,5(32,22+27,43, 2-120) 56/104(57) 39/104(38)
ESH 3’lUncl gun (mm/saat) 25(29,52+24,88, 2-120) 44]/77(57) 27/77(35)
ESH 7’inci glin (mm/saat) 30(33,16+24,98, 2-112) 40/62(65) 27/62(44)
PCT 1’inci gin (ng/ml) 0,05(0,25+0,7, 0,02-5,71) 91/91(100) 7/91(8)
PCT 3’linci giin (ng/ml) 0,05(0,25+0,54, 0,02-3,01) 61/61(100) 6/61(10)
PCT 7’inci giin (ng/ml) 0,05(0,07+0,08, 0,02-0,45) 55/55(100) 0/55(0)

CRP: C-reaktif protein, ESH: eritrosit sedimentasyon hizi, PCT: prokalsitonin. -Normal dagilima

uymayan veriler “medyan (ort£SS, min-maks)” siralamasiyla verilmistir.

*Pozitiflik orani: CRP 20.4 mg/dl, ESH >20 mm/saat, PCT =0.02 ng/ml saptanan olgu
sayisinin, toplam olgu sayisina orani ile hesaplanmigtir. Laboratuvarimizin normal Ust sinir
degerinin Ustundeki degerler “pozitif’ kabul edilmistir.

**Yiiksek pozitiflik orani: CRP =22 mg/dl, ESH 235 mm/saat, PCT 20.5 ng/ml saptanan olgu

sayisinin, toplam olgu sayisina orani ile hesaplanmistir.
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Basvuru AFR’leri ile ates varligi, kronik hastalik, 6nceden AB kullanimi
ve bagvuru Oncesi semptom suresi arasinda anlaml iligki saptanmadi
(p=0.09-0.7). Tum olgularin CRP araliklarina goére sayisal dagilimi Tablo-
13’teki gibidir (p=0,48-0,91).

Tablo- 13:Olgularin CRP deger araliklarina gbre sayisal

dagilimi
CRP degerleri 20,4 mg/dl =2 mg/dl
1%inci giin, n/N (%) 66/96(69) 40/96(42)
3"Uncu giin, n/N (%) 60/93(65) 23/93(25)
7°nci gun, n/N (%) 33/75(45) 13/75(17)
p 0,48 0,91

Tablo- 14:Etken saptanan ve saptanmayan olgularda yatisin 1, 3 ve 7.gun
AFR degerleri

CRP 1inci giin (mg/dl) 1,06 (3,59+6,73, 0,06-48) | 4,52 (4,62+4,3, 0,31-13,4) | 0,321
CRP 3"lncu gin (mg/dl) | 0,77 (2,618,3, 0,1-69,60) | 0,78 (2,9616,63, 0,1-28,6) | 0,581
CRP 7“nci guin (mg/dl) 0,33 (1,63t4,61, 0,02- | 0,72 (1,81+2,72, 0,08- | 0,053
33,9) 10,8)
ESH 1%inci glin | 20 (31,71+27,86, 2-120) 28 (35,2+25,3, 2-85) 0,362
(mm/saat)
ESH 3"lncl glin | 21 (27,874+23,12, 2-120) 31,5 (36,92+31,56, 10- | 0,529
120)
(mm/saat)
ESH 7°inci gln | 27 (30,93+24,51, 2-103) 37,5 (40,78+25,99, 4-112) | 0,559
(mm/saat)
PCT 1inci guin (ng/ml) 0,05 (0,26+0,75, 0,02- | 0,05 (0,13+0,18, 0,02- | 0,165
5,71) 0,71)
PCT 3‘lincii giin (ng/ml) | 0,05 (0,22+0,44, 0,02- | 0,06 (0,32+0,84, 0,02- | 0,156
1,88) 3,01)
PCT 7“inci giin (ng/ml) 0,05 (0,05x0,06, 0,02- | 0,05 (0,11#0,12, 0,03- | 0,131
0,45) 0,34)

-*P= Ortalama arasi farki gostermektedir.

Etken saptanan ve saptanmayan olgularda yatisin 1, 3 ve 7.gunlerinde
AFR degerlerinde anlamh farkliik saptanmadi (p=0,13-0,58). Her iki grupta
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ortalama CRP degerlerinde gerileme saptandi. ESH ve PCT arasinda
korelasyon goérilmedi (Tablo-14).

Olgularin mikrobiyolojik tetkikleri incelendi. Olgularin %16’sinda
(57/355) yatisin medyan 1’inci guninde kan veya yara/abse kulttirinde
ureme anlamh kabul edildi. Bunlarin ikisi tlberklloz lenfadenit/deri
enfeksiyonu idi. Ug olgudan kan kiltiiri, diger olgularda yara/abse kuiltir
alindi. iki olgu kontaminasyon olarak kabul edildi. Kan kdiltirii génderilen
(n=3) olgularda basvuru 6ncesi semptom suresi 4 gin (12,67+15,88, 3-31),
yara/abse kulturi gonderilen olgularda (n=54) bagvuru oncesi semptom
suresi 7 gun (12,52+13,82, 1-60) saptandi (p=0,78). Etken saptanan tum
olgularin (n=57) ortalama yasi 7 yil (7,69+6,22, 0-17), saptanmayanlarin
(n=298) ise 5 yill (6,16+5,11, 0-17,2) olarak saptandi (p=0,19). Etken
saptanan tum olgularin bagvuru 6ncesi semptom suresi 7 gun (12,52+13,78,
1-60) , saptanmayan olgularin ise 5 gun (9,05+14,11, 1-150) du (p=0,001).
Alinan kan veya yara/abse Kkiiltirlerinde etken mikroorganizma saptanan
Oonceden antibiyotik kullanim 6éykisu olan 30 (%9) olgunun ortalama yatis
suresi medyan 9 gun (9,8315,68, 2-34), etken mikroorganizma saptanmayan
onceden antibiyotik kullanim 6ykusu olan 152 (%43) olguda ortalama yatis
suresi medyan 7 gundu (7,51+4,7, 0-25) (p=0,23-0,45) (Tablo-15). En sik
saptanan mikroorganizmalar S. aureus (%46), streptokok spp. (%16),
koagulaz negatif stafilokoklar (%14)’di (Tablo-16).

Tablo- 15:Etken mikroorganizma varhdi ve antibiyotik kullanimina gore
yatig sureleri

Etken mikroorganizma saptanan
olgular (N=57)

Etken mikroorganizma

saptanmayan olgular (N=298)

9 (9,8315,68,
2-34)

85 (967543, | 7
3-22) 0-25)

(751+4,7, | 6 (6,68+4,79,
1-31)

0,23
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Tablo- 16:Kan veya yara/abse kultirinde Greme olan olgularin dagilimi

Mikroorganizmalar Kan kultirinde | Yara/abse Toplam
Ureme olan | kiltirinde n/N (%)
olgular, n/N (%) | Greme olan (N=57)
(N=3) olgular, n/N (%)
(N=54)
S.aureus MRSA 1 (%33) 3 (%6) 4 (%7)
MSSA 1 (%33) 21 (%39) 22 (%39)
Toplam 2 (%66) 24 (%44) 26 (%46)
KNS 1 (%33) 7 (%13) 8 (%14)
Streptokok spp. S.pyogenes 0 (%0) 2 (%4) 2 (%4)
Diger 0 (%0) 7 (%13) 7 (%12)
Enterokok spp. 0 (%0) 5 (%9) 5 (%8)
Diger 0 (%0) 9 (%17) 9 (%16)
Toplam 3 54 57

*ki olgu tlberkiloz lenfadenit/deri enfeksiyonu’idi.

Olgularin YBU yatiglari incelendi. 6 olguda yogun bakim yatis
oykisi mevcuttu. Bu olgularin ikisi kiz digerleri erkekti. YBU'de yatan
olgularin %50’si 6 yas ve altinda idi. YBU yatis siiresi ile yas arasinda
anlamli iliski saptanmadi (p=0,56) (Tablo-17).

Tablo- 17:YBU yatis siiresi ile yas arasindaki iligki

Toplam p
16,5 (16,5+13,44, 7- | 5,5(5,5+3,54, 3- 15 (15£12,73, 6- 8 0,56
26) 8) 24) (12,33x11,14,
4-34),

YBU vyatis ykisii olan 6 olguda ortalama yatis siresi 8 giindi. Bu
olgular klinik izlemde servise devredildigi saptandi. Sadece iki olguda
dnceden deri ve yumusak doku enfeksiyonu 6ykiisii mevcuttu. Ug olguda
basvurudan once travma oykusu saptandi. Bir olguda genital bdlgede diger
olgularin basi ve yuzunde lezyonlari

saptandi. Yatisinda U¢ olguda
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drenaj/cerrahi drenaj uygulandi. Drenaj/cerrahi drenaj materyalinden
gonderilen kullturlerde Ureme saptanmadigr goruldu. Hastalarin higbirinde

kronik hastalik 6ykuslu saptanmadi (Tablo-18).

Tablo- 18:YBU vyatisi olan olgularin genel dzellikleri

Solunum
Kiz 6 Yok Bas, Yok Var Selllit sikintisi Cerrahi Yok Yok
yliz
Genel durum
Erkek 1 Yok Anal Yok Var Abse bozuklugu Yok Anal Yok
fistil
Solunum
Erkek 16 Yok Bas, Lactoba Yok Abse, sikintisi,efiizy Cerrahi Yok Yok
yuz c. Casei mediastin on
it
Abse, Suur
Erkek 15 Yok Bas, Yok Yok preseptal bulaniklig Cerrahi Yok Yok
yliz sellilit
Genel durum
Erkek 2 Yok Bas, Yok Yok Seldlit bozuklugu Yok Yok Yok
yuz
Genel durum
Kiz 7 Yok Bas, Strep. Var Preseptal bozuklugu Yok Yok Yok
yliz oralis sellilit

Olgulara hastanemize yatista baslanan ilk ampirik AB’ler
incelendi. Tum olgulara parenteral AB baglandi. Yatarak AB alan olgularin
%9’una (32/355) tek AB verildi (1’i sefotaksim, 2’si glikopeptid, 1'i amoksisilin
klavulonat, digerleri ampisilin-stulbaktam). %921’ine (323/355) kombine AB
verildi. Bunlarin da %45’inde (148/323) 2 AB, %30’unda (100/332) 3 AB,
%26’sinda (84/323) 4 ve daha fazla AB kombine edilmisti (Sekil-16, Tablo-19
ve 20). En sik tercih edilen kombinasyonlar %69 (222/323) olguda
sefalosporin+klindamisin, %37 (118/323) olguda sefalosporin+klindamisin
+aminoglikozid ve %5 (15/323) olguda sefalosporin+aminoglikozid
+glikopeptid idi. Olgularin %11’inde (39/355) AB degisimi yapildi. ilk AB
degisimi medyan 4’Uncu gunde (min-max,1-14) yapildi. Tedavi degisim
kararinda gecerli olan sebepler olgularin %71’'inde (28/39) ilk tedaviye
yanitsizlik veya yetersiz yanit alinmasi, %21’inde (8/39) etkenin antibiyogram
duyarlligi, %8’inde (3/39) ilag yan etkisi idi.
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Karbapenem

Penisilin
Glikopeptid
l Olgu sayisi
Aminoglikozid ' 190 (%53) (Yiizde)
Kiindamisin | 242 (%68) I
Sefalosporin 248 (%69) l
0 50 100 150 200 250
Olgu sayisi

Sekil- 16: ik baglanan ampirik antibiyotiklerin dagilimi [Sekildeki sayilar
“n (%:tum olgu sayisina orani) cinsinden verilmistir].

Tablo- 19:1lk baglanan antibiyotiklerin oransal dagilimi (n/N (%))

Antibiyotikler n/N (%)
Sefalosporin 248 (%69)
Klindamisin 242 (%68)
Aminoglikozid 190 (%53)
Glikopeptid 15 (%4)
Penisilin 29 (%8)
Karbapenem 3 (%)

Tablo- 20:Antibiyotik degisikliginde kullanilan antibiyotiklerin
oransal dagilimi (n/N (%))

Antibiyotikler n/N (%)
Glikopeptid 10 (%26)
Karbapenem 9 (%23)
Antifungal 3 (%8)

Aminoglikozid 13 (%33)
TMP-SMX 4 (%10)

Olgulara uygulanan tedavi yéntemleri incelendi. Olgularin %84’ine
(299/355) yalnizca antibiyotik tedavisi verilirken %16’sine (56/355) drenaj veya
cerrahi tedavi gerekti. Drenaj veya cerrahi tedavi alanlarda sadece AB tedavisi
alanlara goére basvuru CRP ve ESH degerleri daha yuksek idi. Diger

laboratuvar 6zelliklerinde ise anlamli farklilik saptanmadi (Tablo-21).
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Tablo- 21:Basvuruda sadece antibiyotik verilen olgular ve drenaj veya cerrahi
tedavi uygulanan olgularin kargilastirmali akut faz reaktanlari

1.05 (3.03+4.26, 0.06-23.4) | 2.76 (6.96+11.43,0.31-48)
0.70 (2.51%8.14, 0.1-69.6) | 0.98 (3.517.24,0.1-28.60) | 0.586
0.34 (1.74%4.81,0.02-33.9) | 0.35 (1.47+2.47,0.1-10.80) | 0.503
20 (28.76+24.50,2-99) 63 (52.7335.08,2-120) 0.038
0.05 (0.24%0.73,0.02-5.71) | 0.09 (0.24%0.46, 0.02-1.88) | 0.040

AB: antibiyotik -Normal dagilima uyan veriler “Medyan (Ort+SS, min-maks)” siralamasi, normal
dagihma uymayan veriler “Medyan (Ort+SS, min-maks)” siralamasiyla verilmistir. *Drenaj

veya cerrahi tedavi alan olgular= AB+Drenaj/Cerrahi tedavi

Tablo- 22:Bagvuru 6zellikleri ile invaziv tedavi iligkisi

96/355
(27,00
121/355 26/56(46,42) | 95/299 (31,77) | 0,034
(34,08)
293/355 47/56 (83,92) | 246/299 (82,27) | 0,765
(82,53)

15/56 (26,78) | 81/299 (27,10) | 0,962

59/355 48/299 (16,05) | 0,508
16.61) 11/56 (19,64)
203/355 173/299 (57,85) | 0,552
(57.18) 30/56 (53,57)
93/355 76/299 (25,42) | 0,440
(26.10) 17/56 (30,35)
182/355 147/299 (49,16) | 0,067

(51.26) 35/56 (62,50)

*Invaziv tedavi alan olgular= Sadece antibiyotik tedavisinin yeterli olmadigi drenaj
tedavilerden en az birinin uygulandidi olgulardir.

Ek drenaj veya cerrahi tedavi uygulanan olgularla sadece AB’nin
yeterli oldugu olgularin karsilastiriimasi  Tablo-22'deki  gibidir.  Agri
semptomunda; sadece AB alan olgularla, cerrahi/drenaj+AB alan olgular
arasinda anlaml farklilik saptandi (p=0,034).

Tedavi sirasinda gelisen komplikasyonlar incelendi. Olgularin
%7’sinde (24/355) komplikasyon gelisti. Komplikasyon saptanan olgularin 8'i
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kronik hastaliga sahipti. Komplikasyon gelisimi ile YBU yatisi arasindaki iligki
de anlamli degildi (p=0.5). Komplikasyon orani ile invaziv tedavi iligkisi
incelendiginde ise; komplikasyon gorllen olgularin %38’sine (9/24) drenaj
tedavisi uygulanmisti.

Olgularin hastanede toplam yatis siiresi incelendi. Tum olgularin
yatis suresi medyan 6 gun (7,57+4,98, 1-34) idi. Hastanede en uzun sure
yatan olgu ise 34 gun yatan, 11 yas, opere Hirschprung hastaligi olan lomber
bolgede abse saptanan kiz olguydu.

Yatis yilina gore incelendiginde yatis suresi, 2011°de diger yillara gore
anlamli miktarda uzundu. Diger yillar arasindaki fark ise anlamli degildi. Yatig
suresi ile cinsiyet, yogun bakim yatisi, immun sistem defekti arasinda anlamli
iliski saptanmadi (p=0.21-0.51). Onceden antibiyotik kullanan olgularda yatis
suresi medyan 7 gun (7,96+4,93, 1-34), kullanmayan olgularda ise 6 gun
(7,17+5,01, 1-31) saptandi (p=0,03). Yogun bakim yatigi bulunan 6 olgunun
yatis suresi medyan 8 gin (12,3+11,15, 4-34), yodun bakim yatis 6ykusu
olmayan olgularin yatis slresi ise medyan 6 gun (7,414,8, 1-31)'du (p=0,21).
Kronik hastalik 6ykusu olan olgularda yatis stresi medyan 7 gun (8,5915,47,
1-31), kronik hastaligi olmayan olgularda yatis suresi medyan 6 gun
(7,211£4,75, 1-34) saptandi (p=0.01) (Tablo-23). Kiz ve erkeklerde travma
Oykisu varligi ve yasa gore vyatis sureleri arasinda anlamh farkhlik
saptanmadi (p=0,09-0,82).

AB’ye ek olarak uygulanan tedavilere gore yatis suresi incelendiginde;
yatis suresinin AB degisikligi yapilan olgularda medyan 10 gun (11,87+6,35
1-27), YBU'ye yatan olgularda 8 giin (12,33+11,14, 4-34), ek invaziv tedavi
uygulanan olgularda 11 gun (12,66+7,42, 1-34) olarak saptandi (Tablo-24).

47



Tablo- 23: Olgularin bagvuru ozelliklerine gore yatis suresi

n/N (%) Yatis siiresi (giin)
Median (Ort.£SS,
Min.-Max.) Z p
Kadin | 141/355 (%39,7) | 6 (8,04%5,65, 1-31)
Cinsiyet Erkek | 214/355 (%60,3) | 6 (7,26+4,46, 1-34) |-0,618 0,536
Toplam 355 (%100) 6 (7,554,98, 1-34)
antibiyotik kullaniyor mu? Evet | 182/355 (%51,26) | 7 (7,96+4,93, 1-34) ’ '
Yogun bakim iinitesi yatisi Hayir 349/355 (%98) 6 (7,49+4,8, 1-31) 1251 | 0211
var mi? Evet 6/355 (%2) 8(12,33+11,15,4-34) | ’
; Var 193/355 (%26,2) | 7 (8,59+5,47, 1-31)
Kronik hastalik -2,577 1 0,01
Yok 262/355 (%73,8) 6 (7,211£4,75, 1-34)

-Normal dagilima uyan veriler “ Medyan (Ort+SS, min-maks)” siralamasiyla verilmigtir.

Tablo- 24: Abtibiyotik degisikligi, invaziv tedavi ve YBU yatisi olan olgularda
yatis sureleri

Yatis stresi | 10 (11,87+6,35 1- | 11 (12,66+7,42, 1- | 8 (12,33%£11,14, 4- | 0,000
(gin) Median | 27) 34) 34)

(Ort.£SS,Min.-

Max.)

Olgularin hastane yatis maliyetleri incelendi. Hastaneye toplam
yatis maliyeti kisi bagi medyan 780,41 TL (1075,23£1146,05, 46,2-11531,59)
ve gunlik medyan 135 TL (600,52+1339,27, 14,03-3913,94) idi (Tablo-25a).
Olgularin hastaneye toplam yatis ve gunlik maliyeti Dolar ve Euro cinsinden
de hesaplandi (Tablo-25b ve c). On yillik ortalama kurlar 1$=2,45TL,
1€=2,98TL olarak bulundu. Gunlik yatis maliyeti ile YBU yatigi, kronik
hastalik, 6nceden AB kullanimi arasinda anlamli iliski saptanmadi (p=0.24-
0.43) (Tablo-26a,b,c).
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Tablo- 25a: Olgularin hastane yatis ve gunlik maliyeti ve yatis siresinin
yillara gére dagilimi (TL)

Hastane maliyeti, TL
Median (Ort.xSS,Min.-Max.)

135 1341,00 6,5
8 (600,52+1339,27, | (1595,7+1251, (8,546,14, 1,52 2,17
65,95-3913,94) 307,5-3913,9) 1-17)
136,7 850,5 7
19 (200,91+259,95, (1200,5+870,3, (7,95%5,44, 1,58 1,93
71,26-1251,8) 273,5-3511,1) 1-25)
102,12 12255 12
11 (114,85+90,85, (2239,4+3421,7, | (13,09+10,66, 1,59 2,29
85,65-339,16) 477,46-11531,6) 1-34)
103,7 731,2 8
15 (117,49+59,28, (1109,4£1172,7, (8,53%5,8 1,86 2,30
64,86-287,35) 261-4561,1) 3-22)
105,2 874,7 8
32 (121,58+56,68, (1164,1+1187,4, (8,69+5,58, 1,89 2,46
57,85-267,58) 163,9-5364,5) 1-21)
90,69 522,5 6
41 (100%57,18, (713,64584,2, (7,07+3,67, 2,09 2,85
14,03-269,26) 111,83-2775,7) 2-21)
119,93 601 5
33 (146,19+130,9, (720,1+413,3, (5,52+2,45, 2,68 2,92
54,85-834,28) 219,4-2149,9) 2-11)
116,61 703,6 6
80 (121,4451,71, (862,8+659,2, (7+4,086, 2,95 3,29
48,38-486,66) 157,78-4406) 1-30)
146,88 881,3 6
61 (145,9+45 32, (1165,6+895, (7,61%4,74, 3,53 3,97
67,79-274,13) 156,3-4126,2) 2-27)
153,9 930,2 6
55 (145,95+219,96, (1353,9+1511, (7,67+5,14, 4,81 5,66
24,87-343,66) 46,2-8591,6) 1-26)
135 780,41 6
355 | (600,52+1339,27, | (1075,23+1146,05, |  (7,54+4,98, 2,45 2,98
14,03-3913,94) 46,2-11531,59) 1-34)

-Normal dagilima uyan veriler “orttSS (medyan, min-maks)” siralamasi,
normal dagilima uymayan veriler “medyan (ort+SS, min-maks)” siralamasiyla
verilmigtir.*Turkiye Cumhuriyeti Merkez Bankasinin ddviz kurlarina gore ilgili
yiin her pazartesi tarihlerine ait 1 Amerikan Dolart ve 1 Euro*nun TL
cinsinden doviz satis kuru verileridir.
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Tablo- 26: Olgularin hastane yatis ve gunlik maliyeti ve yatis suresinin
yillara gére dagihmi (Dolar)

88,88 882,24 6,5
8 (395,07+ (1049,78+ 823,05, 1,52 (8,546,14,
881,09, 43,39- 202,32- 2574,96) 1-17)
2574,96)
86,55 538,28 7
19 (127,16% (759,78+ 550,84, 1,58 (7,9515,44,
164,52, 45,10- | 173,11- 2222,20) 1-25)
792,28)
64,23 770,72 12
11 (72,23 57,13, | (1408,41+2151,98, 1,59 (13,09+10,66,
59,99- 502,74) 300,29- 7252,57) 1-34)
55,76 393,11 8
15 (63,164 31,87, (596,42+ 630,47, 1,86 (8,53+5,8
34,87- 154,49) 140,33- 2452,21) 3-22)
55,67 462,78 8
32 (64,06 29,80, (611,70+ 623,17, 1,89 (8,69+5,58,
30,61- 141,58) 86,72- 2838,38) 1-21)
43,39 250,00 6
41 (47,844 27,35, (341,42+ 279,50, 2,09 (7,07+3,67,
6,71- 128,83) 53,5- 1328,07) 2-21)
44,75 224,25 5
33 (54,45+ 48,88, (267,68+ 153,69, 2,68 (5,52+2,45,
20,47- 311,30) 81,87- 802,20) 2-11)
39,38 243,32 6
80 (40,68+ 18,21, (292,08+ 222,10, 2,95 (744,086,
16,4- 164,97) 53,48- 1493,55) 1-30)
41,61 249,65 6
61 (41,224 13,00, (329,65+ 254,00, 3,53 (7,614,74,
18,02- 77,66) 44,26- 1168,89) 2-27)
32,02 193,39 6
55 (32,93+ 11,64, | (281,48+ 314,13, 4,81 (7,67+5,14,
5,17- 71,45) 9,60- 1786,20) 1-26)
43,36 255,77 6
355 | (58,33+142,91, | (418,69+ 564,31, 2,45 (7,54+4,98,
5,17- 2574,96) | 53,48- 7252,57) 1-34)
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Tablo- 27: Olgularin hastane yatis ve gunlik maliyeti ve yatis siresinin

yillara gére dagilimi (Euro)

Hastane maliyeti, Euro Yatis siiresi,
Median (Ort.xSS,Min.-Max.) gin
Median
(Ort.xSS,Min.-
Max.)
62,25 617,97 6,5
8 (276,73+ 617,17, (735,33+576,51, 2,17 (8,516,14,
30,39-1803,66) 141,72-1803,66) 1-17)
70,86 440,66 7
19 (104,10+£134,68, | (621,99+450,95, 1,93 (7,95+5,44,
36,92-648,60) 141,72-1819,21) 1-25)
44,59 535,13 12
11 (50,15+39,67, (977,89+1494,17, 2,29 (13,09+10,66,
37,4-349,07) 208,5-5035,63) 1-34)
45,09 317,91 8
15 (51,08+25,77, (482,32+509,85, 2,30 (8,53+5,8
28,20-124,93) 113,48-1983,09) 3-22)
42,77 355,55 8
32 (49,13+22,85, (468,57+477,31, | 2,46 (8,69+5,58,
23,52-108,77) 66,63-2180,71) 1-21)
31,82 183,33 6
41 (35,08+20,06, (250,37+204,96, 2,85 (7,07+3,67,
4,92-94,48) 39,23-973,92) 2-21)
41,07 205,82 5
33 (49,96+44,87, (245,47+140,97, 2,92 (5,5242,45,
18,79-285,71) 75,14-736,26) 2-11)
35,30 216,08 6
80 (36,32+ 16,10, (261,24+199,17, 3,29 (74,06,
14,7-147,92) 47,95-1339,20) 1-30)
37,00 221,98 6
61 (36,64+11,58, (293,06+225,91, 3,97 (7,61+4,74,
15,31-69,05) 39,36-1039,34) 2-27)
27,21 164,34 6
55 (27,99+9,89, (239,20+266,96, 5,66 (7,67+5,14,
4,39-60,72) 8,16-1517,95) 1-26)
36,92 218,49 6
355 (47,46+101,88, (340,80+415,99, 2,98 (7,54+4,98,
4,39-1803,66) 8,16-5035,63) 1-34)

Gunlik maliyet agisindan yas gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark bulundu. Farkin hangi gruplardan kaynaklandidini bulmak igin
yapilan Post Hoc analizi, One Way ANOVA Tamhane’s T2 yontemine gore;
10 yas uzeri olgularin glnluk maliyetleri ile 2 yasindan ktguk olgularin gunlik
maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkh bulundu (p=0,000)
(Tablo-26a,b,c). Onceden AB kullanimi, kronik hastalik varigi ve YBU
yatigina gore yatis maliyetleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo-26a,b,c).
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Tablo- 28: Basvuru ozelliklerine gore gunluk maliyetin incelenmesi (TL)

Gunltk maliyet (Ttrk Lirasi)

Median (Ort.£SS ,Min.-Max.) >
<2 yas 107,46 (114,78+43,1, 48,38-287,35)
Yas (grup) 2-10 yas | 119,96 (157,76+320,55, 14,03-3913,94) 0,000
>10yas | 146,87 (164,54+957, 24,88-834,28)
— Kadin | 131,67 (168,03£328,03, 46,20-3913,04)
Cinsiyet Erkek 117,64 (131,34+94,66, 14,03-1251,8) 0,039
Basvurmadan 6nce ilag | Hayir 117,93 (128,04152,74, 22,6-287,35) 0326
kullaniyor muydu? | Evet 125,61 (163,07£302,69, 14,03-3913,94) ’
Yogun bakim Unitesi yatisi | Hayir 121,42 (145,52+221,52, 14,03-3913,94) 0.400
var mi? Evet 144,36 (170,65£97,02, 77,25-339,16) ’
. Var 118,49 (130,4261,14, 46,20-415,1
el Skl Yok 122,87 (1( 51,4+253,02, 14,03-3913,911) 0,431

Tablo- 29: Bagvuru 6zelliklerine gore gunluk maliyetin incelenmesi (Dolar)

Gunlik maliyet (Dolar)

Median (Ort.£SS ,Min.-Max.) P
<2 yas 37,38 (42,42+21,66, 16,4-159,28)
Yas (grup) 2-10 yas 42,41 (64,72+211,28, 6,71-2574,96) 0,000
>10 yas 52,77 (67,10+44,83, 5,17-311,30)
— Kadin 44,11 (68,97+215,28, 9,60-2574,96)
Cinsivet Erkek 43,01 (51,32457,92, 5,17-792,28) 0,039
Basvurmadan 6nce ilag Hayir 42,52 (46,92+24,66, 10,82-176,58) 0326
kullantyor muydu? Evet 43,68 (69,18+197,79, 5,17-2574,96) !
Yogun bakim Unitesi yatisi | Hayir 43,36 (58,17+143,86, 5,17-2574,96) 0.400
var mi? Evet 38,13 (67,53+73,64, 19,74-213,31) !
. Var 45,32 (50,53+29,65, 9,60-159,28)
Kronik hastalik Yok 42,85 (61,10£165,41, 5,17-2574,96) 0,431

Tablo- 26¢: Bagvuru 6zelliklerine gore gunluk maliyetin incelenmesi (Euro)

Gunlik maliyet (Euro)

Median (Ort.£SS ,Min.-Max.) P
<2 yas 31,49 (35,16+16,93, 14,71-130,40)
Yas (grup) 2-10yas | 35,63 (51,94+149,86, 4,92-1803,66) 0,000
>10 yas 45,64 (55,07+36,47, 4,39-285,71)
- Kadin 38,15 (55,26+151,08, 8,16-1803,66)
Cinsivet Erkek 35,83 (42,32+46,71, 4,39-648,60) 0,039
Basvurmadan 6nce ilag Hayir 35,82 (39,24+19,26, 7,93-124,93) 0326
kullaniyor muydu? Evet 37,81 (55,27+140,79, 4,39-1803,66) ’
Yogun bakim Unitesi yatisi | Hayir 36,92 (47,40+102,58, 4,39-1803,66) 0.400
var mi? Evet 32,41 (50,71+49,29, 16,77-148,11) ’
. Var 37,71 (41,52423,38, 8,16-130,40)
Kronik hastalik Yok 36,56 (49,57+117,77, 4,39-1803,66) 0,431
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Tablo- 27a: Toplam yatis ve gunlik maliyetin yasa gore dagilim (TL)

Toplam Yatis Maliyeti | Gunlik Yatis Maliyeti
(TL) (TL) Yatis suresi, X2
Yas aru Median (Ort.+SS, Min.- Median (Ort.£SS, Giln P
s grup Max.) Min.-Max.)
<va 731,2 (897,6+713,6, | 107,46 (14,7843 .1, | 110 (7:49%4,39,
yas 156-4126,2) 48,38-287,35) 1-27)
119,96 6,0 (6,73+4,22,
2-10 yas 707;%‘33%231058’7’ (157,76+320,55, 0.26) 19,506 0,000
' ! 14,03-3913,94)
10555 146,87 (164,54195,7, | &0 (9,09¢6.44,
>10 yas (1526,4+1576,5, b4 88554 25 L3
199-11531,6) : !
780,41 135 6
Toplam (1075,23+1146,05, | (000.92+1339.27, | 7 54,4 g8,
46,2-11531,59) 14,03-3913,94) 1-34)

Yas gruplar agisindan fatura tutarlari incelendiginde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Farkin hangi gruplardan

kaynaklandigini bulmak icin yapilan Bonferroni duzeltmeli Mann Whitney U

analizinde; 10 yas uzeri olgularin fatura tutarlari diger gruplarin fatura

tutarlarindan istatistiksel olarak anlamh farkli bulundu (p=0,000) (Tablo-

27a,b,c). Olgularin hastane maliyetinin yas gruplari arasindaki dagilimi Dolar

ve Euro cinsinden de hesaplandi.

Tablo- 27b: Toplam yatis ve gunlik maliyetin yasa gére dagilim (Dolar)

Toplam Yatis Maliyeti | GUnluk Yatis Maliyeti
(Dolar) (Dolar) Yatis suresi, N
Vas arup | Median (Ort£SS, Min.- | Median (Ort £SS, Gin P
$grup Max.) Min.-Max.)
232,75 7,0 (7,494,309,
<2yas | (345,28+336,06, 46,54- 37’3186(2_21’;‘?22;)’66’ L2
1753,40) ’ ’
238,48 42,41 6,0 (6,73%4,22,
2-10yas | (325,22+310,03, 9,60- | (64,72+211,28, 6,71- 0-26) 19,506 0,000
2574,96) 2574,96)
437,00 8,0 (9,09+6,44,
>10yas | (681,04£948,41, 41,37- 52’271(32121340‘;'83’ L3
7252,57) ’ ’
255,77 (418,69+ 43,36 (58,33 (7,54+4,98,
7252,57) 5,17- 2574,96)
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Tablo- 27c:Toplam yatis ve gunluk maliyetin yasa gore dagilim (Euro)

Toplam Yatis Maliyeti | Gunlik Yatis Maliyeti
(Euro) (Euro) Yatis siresi,
: - - X? p
Yas grup Median (Ort.£SS, Median (Ort.£SS, Gin
$9 Min.-Max.) Min.-Max.)
- 198,36 31,49 (35,16+16,93, 7,0 (7,49+4,39,
yas S AT T 14,71-130,40) 1-27)
41,38-1303,97) ' ’
200,41 6,0 (6,7314,22,
2-10 yas (270,74+245,04, 35'339(5-11’23?646%’86’ 0.26) 19,506 0,000
8,16-1803,66) ' ’
10 351,99 45,64 (55,07£36,47, 8,0 (9,09+6,44,
yas (540,41+681,00 4,39-285.71) 1-34)
35,16-5035,63) * *
218,49 36,92 (47,46+101,88, (7,54+4,98,
Toplam (340,80+415,99, 4,39-1803,66) 1.34)
8,16-5035,63)

Calisma siiresi icinde kaybedilen olgular incelendi. Tedavi suresi

ve sonrasinda kaybedilen olguya rastlanmadi.
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TARTISMA VE SONUG

Bu calisma ile Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Enfeksiyon
klinigine 2009-2018 yillari arasinda yatis yapilan 0-18 yas arasi g¢ocuk
hastalarda gorulen deri ve yumusak doku enfeksiyonlari retrospektif olarak
incelendi. Calismamizda deri ve yumusak doku enfeksiyonu olgularin
demografik, Kklinik ve laboratuvar &zellikleriyle birlikte, izole edilen
mikroorganizmalar, antibiyotik degigiklikleri ve yatis maliyetleri de
degerlendirildi.

Deri ve yumusak doku enfeksiyonlari ¢ocukluk yas grubunda
hastaneye yatis ve iv antibiyotik kullaniminin énemli bir nedenidir. Tani
geciktiginde ve tedavi edilmedigi zaman komplikasyonlu seyredebilir. Bu
enfeksiyonlarin tanisi kolay konulabilse de altta yatan kronik hastalik varligt,
tedaviye yanitsizlik, uygun olmayan antibiyotik kullanimi klinik seyri olumsuz
etkileyebilmektedir. Cocuklarda deri ve yumusak doku enfeksiyonu en sik
hastaneye yatis nedenlerinden biri olmasi sebebiyle hastalarin klinik ve
laboratuvar Ozellikleri, toplumsal antibiyotik direnci de g6z O6nunde
bulundurularak uygun ampirik antibiyotik tedavisinin baglanmasi dnemlidir.
Pediatrik yas grubunda deri ve yumusak doku enfeksiyonu ilgili oldukg¢a az
sayida calisma vardir. Hastaneye vyatirilan deri ve yumusak doku
enfeksiyonlu hastalarin demografik o6zelliklerini degerlendiren ¢alismalar
olmasina ragmen, klinik ve laboratuvar 6zellikleri, tedavi suresi ile birlikte
ampirik antibiyotik uygunlugunu degerlendiren galismalar oldukga azdir.

Birlesmis Milletler tanimina goére; 0-17 yas grubunu igeren cgocuk
nufus, 1970 yilinda toplam nufusun %48,5’ini olustururken bu oran 1990
yihinda %41,8 ve 2020 yilinda %27,2 olmustur (2). Avrupa Birligi (AB) Uyesi
27 ulkenin cocuk nufus oranlari incelendiginde; 2020 yilinda ¢ocuk nufus
oraninin AB ortalamasi %18,2 olarak bildirilmistir. AB Uye Ulkeleri igerisinde
en fazla cocuk niifus oranina sahip olan (lkelerin sirasiyla; %24,2 ile irlanda,
%21,6 ile Fransa, %21,1 ile isve¢ oldugu gérilmektedir. Cocuk niifus

oraninin en disiik oldugu (lkeler ise sirasiyla; %15,8 ile italya, %15,9 ile
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Malta ve %16,4 ile Almanya olarak bildirilmigtir. Turkiye’nin ¢ocuk nufus
oraninin %27,2 ile AB Uye uUlkelerinden daha yuksek oldugu gorulmektedir
(32). Adrese Dayali Nifus Kayit Sistemi (ADNKS) sonuglarina goére; 2021 yil
sonu itibariyla, Tarkiye nufusu 83 milyon 614 bin 362 kisi iken bunun 22
milyon 750 bin 657’sini ¢ocuklar olusturmaktadir. Diger yandan 2007-2021
yillari arasinda g¢ocuk yas grubu olarak tanimlanan 0-14 yas grubundaki
ndfusun orani %26,4'ten %22,4'e geriledigi gérulmastir. Yani ¢ocuk nufus
oraninda giderek azalmaya meyil goérulmektedir (32).

ABD’de 1997-2014 arasinda c¢ocuklarda DYDE ile ilgili ¢apraz-
kesitsel, ulusal bir calismada, DYDE nedeniyle yapilan yatiglarin tum
hastaneye yatiglara oraninin bu sure iginde iki kattan daha fazla (%0.46'dan
%1.01’e) artmis oldugu saptanmistir. Bu artis; yenidogan ve okul dncesi
donem cocuklarinin hastaneye bagvurma sayisinin artmasina baglanmistir
(33). Yapilan bir galismada; Ocak 2005ten Aralik 2008’e kadar Arizona
Maricopa County’de Medicaid sistemine kayitli 0-19 yas arasi g¢ocuklarda
DYDE tanisiyla bagvurusunda eylul ayinda artis oldugu gorulmusg ve
yillik bagvuru oraninin %3,36 den %5,55 yukseldigi bildirilmigtir (34).

Ankara Gazi UTF'de Tamer ve ark. yapti§i ¢alismada; 2004-2006
yillari arasinda dermatoloji poliklinigine bagvuran pediatrik 6300 olgunun
retrospektif incelemesinde en sik kis mevsiminde (%30) basvurdugu
bulunmustur (35).

Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi Cocuk Enfeksiyon Klinigine toplam
10 yillik sure igerisinde tum DYDE tanili cocuk hastalarin en az yatis yaptigi
yihin 2009 (%2,2), en fazla yatis yaptidi yilin ise 2016 (%22,5) oldugu
bulundu (Bakiniz (bkz.) Sekil-14). Calismamizda; &zellikle 2015 yilindan
itibaren yatis yapilan gocuk hasta sayisinda belirgin artis oldugu goéruldu
(Tablo-3). Calismamizda; olgularin basvurusunun mevsimlere gore
dagihmina bakildiginda 10 yillik strecgte ortalama olarak en fazla hastanin
yaz mevsiminde (%36,9) basvurdugu goéruldu (bkz. Sekil-8).

Son yillarda yabanci literatirde oldugu gibi bizim olgularimizda da
DYDE artis meyli gorulmastir. Ancak literatirde genelde sonbahar ve kis

aylarinda artis olmasina ragmen bizim olgularda yaz aylarinda
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yogunlagsmistir. Ebeveynlerin ¢ocuklarini deri ve yumusak doku enfeksiyonu
hastaliklari i¢in aile hekimi veya farkl uzmanlik alanlarina muayene ettirmek
yerine pediatriste bagvurmalari da hasta sayisinin yillar igindeki artiginda
etkili olabilir. Ayrica hastalarin ve ailelerinin deri ve yumusak doku
enfeksiyonu konusunda farkindahginin artmasi bir faktor olabilir. Cocuk
olgularin en sik yaz mevsiminde basvurma sebebi olarak okul Oncesi
donemdeki c¢ocuklarin yaz tatilinde olmalari nedeniyle oyun oynama
sirasinda yaralanma ve travmaya maruz kalmasina iligkin hastaneye
basvurmalarinin daha fazla oldugu dusunulebilir.

DYDE’li ¢cocuk olgularda cinsiyetin degerlendirilmesi:

Tirkiye istatistik Kurumu dogum istatistikleri verilerine gére 2016 ve
2018 yillarina ait dogum istatistiklerinde erkek/kiz dogum orani %51.3/48.7
seklindedir (36). Calismamizdaki olgularin %39,7"si (141/355) kiz, %60,3"U
(214/355) erkekti ve erkek/kiz orani 1,7 idi (bkz. Sekil-9). Ancak diger sik
gorilen bagka enfeksiyon hastaliklarinda (Ust solunum yolu enfeksiyonu, alt
solunum yolu enfeksiyonu, akut gastroenterit vb.) bu kadar belirgin cinsiyet
farki bildiriilmemektedir. Erkeklerde DYDE artisin olmasi, erkek cocuklarin
Ozellikle oyun ve okul gaginda daha aktif ve agresif olabilmesine baglanabilir.

DYDE’li ¢cocuk olgularda yas dagiliminin degerlendirilmesi:

Kanada’'da 1995-2005 yillari arasinda 165 perianal apseli ¢ocugu
kapsayan retrospektif bir galismada ortalama yas 4.2+3,1 ay olarak
belirtiimistir (24).

Turkiye’de Ankara’da Sami Ulus EAH'de 2013-2017 yillar arasinda
klinikte yatan, 360 DYDE'lu olgunun ampirik antibiyotik tedavisinin
uygunlugunun retrospektif olarak incelendigi c¢alismada, hastalarin yas
dagihmi olarak okul dncesi doénem oldugu saptanmistir (37). Ankara’da
Akbas ve ark. (38) yaptidi bir yillik 3’Gncu basamak bir hastanede dermatoloji
kliniginde yatarak tedavi goéren deri ve yumusak doku enfeksiyonu tanili 135
pediatrik olgunun 6zelliklerinin incelendigi ¢alismada, hastalarin %34’G 0-2
yasta, %18,5i 3-5 vyasta, %31 6-11 vyasta, %16,2’si 11-16 yasta
saptanmigtir. Bazi yazarlar bu yas dagilimlarinin hastalarin bulunduklari

bolge, iklim ve ¢evre kosullari ile de ilgili olabilecegini belirtmiglerdir (39,40).
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Ozetle; literatlirde gocuklarda DYDE genellikle yas dagihminda okul
ve okul dncesi donemde oldugu gorulmektedir.

Bizim calismamizdaki olgularin medyan yasi 6yil (6,4+5,3, 0-17,2)
idi. Olgularda yas ile cinsiyet arasinda anlamli iligki bulunmadi (p=0.274,
Sekil-10). Hastalar yas gruplarina gore degerlendirildiginde en genis hasta
populasyonunun 2-10 yas (%44) oldugu saptandi. Ancak <2 ve >10yas gore
bu farkliik anlamli bulunmadi. Bu nedenle olgularimiz genellikle okul éncesi
ve erken ilkokul doneminde yogunlasiyor denilebilir. Bu durumun okul dncesi
ve ilkokul c¢aginda dis c¢evreyle maruziyetin artmasi, travma ve
enfeksiyonlarla daha sik kargilasma olasiliginin artmasina bagli olabilir.

DYDE’li c¢ocuk olgularin basvuru semptomlari ve basvuru
oncesi semptom siirelerinin degerlendirilmesi:

DYDE’lu gocuklardaki klasik bagvuru semptomlari; hiperemi, i1si artisi,
siglik, agn, akintidir (1). Amerika’da 3’Uncu basamak bir hastanesinin acil
servisine 2019 yili igerisinde basvuran pediatrik DYDE olgularin surveyans
calismasinda; en sik bagvuru semptomu ates (%50,5) olarak saptanmigtir
ancak olgularin basvuru oncesi semptom suresi hakkinda veri bildirilmemistir
(41).

Ankara’da Sami Ulus EAH’de 2013-2017 yillari arasinda yatan, 360
DYDE’lu olgunun ampirik antibiyotik tedavisinin retrospektif olarak incelendigi
calismada, (37) basvuru o6ncesi semptomlardan, agrinin (n=84) en sik
goruldugu ve basvuru dncesi semptom suresinin (2 gun) en kisa oldugu tani
grubunun dental apse (n=121) oldugu bildirilmistir.

Bizim calisma grubunda hastalarin en sik basvuru 6éncesi semptomu
ve fizik muayene bulgusu sislikti (%82,5). Diger bagvuru semptomlari olarak;
hiperemi %57,1, 1s1 artisi %16,6, agr1 %34, ates %27, akinti ve dokuntl %16
olguda saptandi (bkz. Sekil-12). Calismamizda olgularin bagvuru oncesi
semptom slresi medyan 5 gun (9,63£14,1, 1-150) idi. Yas gruplarina goére
degerlendirildiginde; ates, agr, sislik, hiperemi semptomlari 2-10 yasinda
diger yas gruplarina goére anlamli olarak daha fazla saptandi (p=0.0-0,05).

Ozetle; basvuru semptomlari literatiire gére degismekle birlikte agri,

hiperemi, is1 artigi en sik semptomlar arasinda gorulmektedir.
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DYDE’li ¢ocuk olgularda egslik eden kronik hastaliklarin
degerlendirilmesi:

Altta yatan kronik hastaligin varligi, DYDE morbidite ve mortalitenin
artmasina olumsuz katkida bulunabilir. Literaturdeki DYDE’'nuna eslik eden
kronik hastaliklar incelendiginde; Amerika’da 2014-2016 yillar arasinda 2’nci
basamak bir hastanenin acil servisine bagvuran DYDE tanili 321 pediatrik
olguyla yapilan prospektif kohort ¢calismasinda, %40 olgunun [astim (%15,2),
egzema (%11,3), obezite (%7,1), diyabet (%3,8), immin yetmezlik (%2,6)
olmak Uzere] kronik hastaligi bulundugu bildirilmistir (42). Ankara’da bir yillik
(2011) 3’uncu basamak bir hastanede dermatoloji kliniginde yatarak tedavi
gbren deri ve yumusak doku enfeksiyonu tanih 135 pediatri olgunun
Ozelliklerinin incelendigi calismada, %9,6 olgunun kronik hastaligi bulundugu
[astim (%1,4), akut lenfoblastik 16semi (%1,4), diyabet (%0,7), ¢olyak
hastaligi (%0,7), alerjik rinit (%0,7), ailevi Akdeniz atesi (%0,7), obezite
(%0,7), alerjik bronsit (%0,7), Down sendromu (%0,7), anemi (%0,7) ve
varisella (%0,7)] saptanmistir (38). Ozetle; literatlirde DYDE eslik eden kronik
hastaliklar; diabet, immun yetmezlik, astim, obezite, I6semi, ailevi Akdeniz
atesi, alerjik bronsit sik gorulen hastaliklar arasinda bildirilmektedir.

Calismamizda; olgularin %26’sina en az bir kronik hastalik [(cogu
epilepsi, serebral palsi gibi noérolojik hastaliklar (%7,3), konjenital kalp
hastaliklari gibi kardiyak hastaliklar (%4,5), astim gibi alerjik hastaliklar
(%4,5) olmak uzere)] eslik etti. Yillar icinde, kronik hastalik oranlari %10-100
arasinda degisti ancak aradaki vyillar arasindaki fark anlamli degildi
(p=0,267). Literatlirde astim, egzema ve immun yetmezlikler en sik goértlen
kronik hastaliklar iken bizim olgularimizda noérolojik hastaliklar, konjenital kalp
gibi kardiyak hastaliklar, astim gibi alerjik hastaliklar sik goruldu.

DYDE’li g¢ocuk  olgularda onceden AB  kullaniminin
degerlendirilmesi:

Literatirdeki DYDE’lu ¢ocuk olgularin 6nceden AB kullanimi
incelendiginde; diunyada yatan DYDE'lu ¢ocuk olgularda Guney Kore’de %37
(43), Amerika’da %55 (41,45) ve ulkemizde Ankara Sami Ulus EAHde

degisik DYDE tiplerinde (selllit, dental abse, subkutan abse, perianal abse
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vs.) %16,9-38,1 (37) arasinda degisen oranlarda onceden AB kullanimi
bildiriimistir. Ozetle; literatiirde Diinya ve Tirkiye’de %55’e varan oranlarda
yatis oncesi antibiyotik kullanimi gézlenmektedir.

Onceden AB kullanim sliresi ise Amerika’da 3.9 gln (44), Turkiye'de 3
gun (37) olarak bildirilmigtir. Bizim c¢alismamizdaki olgularin %52’si (tum
olgular ayaktan) medyan 3 gun sureyle 6nceden AB kullanmisti (bkz. Sekil-
15). Onceden AB kullanim orani ve AB gin sayisi Dinya ve Tlrkiye'deki
oranlarla benzerdi. Calismamizda 6énceden AB kullanan olgularin bagvuru
oncesi semptom suresi (7, 10,42+11,51, 1-90) 6nceden AB kullanmayan
olgulardan (4, 8,79+16,3, 1-150) medyan 3 gun daha uzundu ( p=0,03, 7
gline karsi 4 gun).

DYDE’li ¢ocuk olgularin kan Ilaboratuvar tetkiklerinin
degerlendirilmesi:

Literatirdeki DYDE’lu olgularin AFR’leri incelendi. En sik kullanilan
AFR’lerden olan CRP’nin ikiye katlanma slresi 8 saat, yarilanma suresi 19
saattir ve enfeksiyonun tedavisiyle dizeyi 3-5 glinde normale doner (45).
ESH; enflamasyondan 24 saat sonra yukselmeye baslar, yarilanma suresi 4-
6 gundur (45). Normal duzeyi yasa ve cinsiyete gore degismekle birlikte
yenidogan disinda 13 mm/saat altindaki duzeyler normal kabul edilir.
Enfeksiyon durumlarinda ESH siklikla CRP ile ayni yonde hareket eder fakat
daha fazla klinik durumdan (anemi, bobrek yetersizligi, SLE gibi) ve teknik
sorunlardan da (ortam sicakhgi, tipun egdik tutulmasi, zor kan alinmasi gibi)
fazla etkilenir.

PCT’nin ikiye katlanma sulresi yaklasik 3-4 saat ve yarilanma suresi
ise 20-24 saattir (46,47). Yenidodan disi ¢ocuklarda 0.1 ng/ml’nin altindaki
degerler genel olarak normal kabul edilebilir (48).

Lokositoz; total beyaz kire sayisinin yas icin ortalama degerin %95
gliven araligindan daha ylksek bir degerde Olgllmesidir (4-16 yas
cocuklarda>13.000-15.000/mm3, 4 haftalik kadar kiclik bebeklerde>
20.000/mm3). Herhangi bir enfeksiyon halinde beyaz kure sayisinin
15.000/mm3’Un Uzerine g¢ikmasi bakteriyal enfeksiyon ihtimalini artirirken,

viral veya bakteriyal enfeksiyon ayiriminda kullanilamaz (49).
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Dinyada c¢ocuk DYDE olgularinda degisik AFR duzeyleri
degerlendirilmigtir. Amerika’da bir yilik 3’Uncu basamak bir pediatri
hastanesinde subkutan abse teshisi konulan 2 ay ile 18 yas alti 200 pediatrik
olgunun retrospektif incelendigi calismada ortalama CRP dlzeyi 6.4+5.2
mg/dl bulunmus, ancak ESH duzeyi hakkinda bilgi verilmemigtir (41).
Ankara’da Ankara UTF 8 yillik retrospektif, preseptal ve orbital selilit tanisi
ile yatirilan 20 olgunun analizinde ortalama I6kosit sayisi 16535+6117/mm?3
(9 400-29 300), ortalama eritrosit sedimantasyon hizi 59,7+25,8 mm/saat
(12-104), ortalama CRP degeri 13,9+7,2 mg/dl (1,4-20,5) olarak bulunmustur
(50). Ankara Sami Ulus EAH’de 2000-2004 yillari arasinda 1 ay -15 yas arasi
242 DYDE tanili hastanin retrospektif incelendigi calismada; yiksek CRP ve
ESH dlzeyinin tedavideki yatis slresini uzattigi bildirilmis ancak AFR
degerleri hakkinda veri bildirilmemistir (51).

Bizim calismamizdaki olgularin basvuruda ortalama I6kosit sayisi
10170/mm?3 (109604370, 4000-29500), ortalama CRP degeri 1,24 mg/dl
(3,7846,37, 0,06-48), ortalama ESH 21,5 mm/saat (32,22+27,43, 2-120)
olarak bulundu (Tablo-11 ve 12).

Ozetle; literatiire gére calismamizda bagvuru ortalama AFR degerleri
daha dusik bulundu. Calismadaki olgularin takibinde AFR’lerin azaldiginin
g6zlenmesi, basvurudaki enfeksiyon ve enflamasyonun baskilaniyor olmasi
seklinde yorumlanabilir.

DYDE’li c¢ocuk olgularda etken mikroorganizma saptanma
oranlarinin degerlendirilmesi:

DYDE'lu ¢ocuk olgularda etken saptama oranlari Ulke ve bolgesel
calismalara gore ¢ok genis bir dagilim goéstermektedir. Hastalarin demografik
Ozellikleri, 6nceden AB kullanimi, basvuru zamanlamasi, etkenin virtlansi ve
miktar;, ornek alimindaki teknik sorunlar da etken saptanma oranlarini
etkileyebilmektedir.

ABD’de 2007-2009 yillari arasinda 3’Uncu basamak bir hastanede
cocuk acil servisine bagvuran, deri ve yumugsak doku enfeksiyonu tanisiyla
yatis verilen, etken saptamada kan kultirandn rolinu inceleyen 0 gun-18 yas

550 hastayla yapilan retrospektif kohort c¢alismasinda, olgulari komplike
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(cerrahi veya travmatik yara enfeksiyonu, yaniklar, enfekte Ulser) (n=98) ve
nonkomplike (n=482) olarak 2 gruba ayriimig, nonkomplike grubunun
%94,4’4G, komplike DYDE grubunun ise %81,6’'sindan kan kudlturG
gonderilmistir. Sadece komplike DYDE olgularin %12,5’'unda etken
saptanmigtir (52). Amerika’da baska yapilan bir calismada; 2014-2016 yillan
arasinda 2'nci basamak bir hastanenin acil servisine bagvuran DYDE tanil
6ay- 18 yas 321 pediatrik olguyla yapilan prospektif kohort incelemesinde
olgularin %42’sinde yara veya kan kilturinde (%41’inde yara, %1’inde kan
kaltart) Greme gorulmastir (42). Bati Avustralya’da 2018 yilinda tek 3’Gncu
basamak bir pediatri hastanesine basvuran ¢ocuklarin, retrospektif bir yillik
calismasinda; 0-16 yas 302 olgunun %44’Unden (n=133) yara kultlri
gonderilmistir ve %82’sinde (n=109) dreme saptanmistir (53). ABD’de 2019
yiinda 3’Uncu basamak bir pediatri hastanesinde acil servise bagvuran
yumusak doku enfeksiyonu tanisi almig 200 olgunun retrospektif
incelemesinde; %41,5 (n=83) yara ve %21,5 (n=43) kan kultart génderilmistir
(41).

Tarkiye’de Ankara’da Sami Ulus EAHde 2013-2017 yillar arasinda
yatan, 360 DYDE’lu olgunun ampirik antibiyotik tedavisinin uygunlugunun
retrospektif olarak incelendigi ¢alismada, %27’sinde (n=99) bogaz, kan veya
yara kultirinde etken saptanmistir (37). Sami Ulus EAH’de yapilan baska bir
calismada; 2000-2004 yillar arasinda 1 ay -15 yas arasi 242 DYDE tanili
hastanin retrospektif incelenmesinde %7,4’'Unde kan Kkuiltirinde etken
saptanmigtir (51).

Ozetle literatirde cocuk DYDE'da kan veya vyara/abse KkultirQ
gonderilme orani %21- %94 arasinda bildirilmistir (37,41,42,51,52,53)

Bizim ¢alismamizda olgularin %16’sinda (57/355) kan veya yara/abse
kdltarinde Ureme oldu. Kdiltir gonderme ve etken saptanma oranlari
literatlre gore dusuktur.

DYDE’li ¢ocuk olgularda saptanan mikroorganizmalarin
degerlendirilmesi:

DYDE’li hastalar igin ampirik antibiyotik tedavisine karar verirken

hastalarin klinik bulgularinin yanisira etken mikroorganizma ve bodlgesel
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antibiyotik diren¢ kalibi da degerlendirilmelidir. Saglam ¢ocuklarda DYDE ile
iliskili bakteriyemi orani bilinmemektedir. H. influenzae asisi 6ncesi donemde,
DYDE ile iligkili bakteriyemi orani %20,6 iken, asinin kullanima girmesinden
sonra yillar icinde oran %Z2’ye dusmustir (54). Mikroorganizmalar cesitli
zamanlarda ve ulkelerde farkhlik gosterebilir.

Bati Avustralya’da tek,3’Unci basamak bir pediatri hastanesine
ayaktan basvuran ¢ocuklarin 2018 yilinda, retrospektif bir yillik gcalismasinda
en sik saptanan etkenin S. aureus (94/109) (%86,2) ikinci sirada S.
pyogenes (22/109) (%20,2) bildiriimistir (53). Ayrica bu ¢alismada S. aureus;
metisiline duyarli S. aureus (MSSA) (n=60) (%63,8) ve metisiline direngli S.
aureus (MRSA) (%36,2) iki grupta saptanmigtir. ABD’de 2019 yilinda 3’Uncu
basamak bir pediatri hastanesinde acil servise basvuran yumusak doku
enfeksiyonu tanisi almis ayaktan 200 olgunun retrospektif incelemesinde; en
sik mikroorganizma etkeni MRSA (%41,5), daha sonra MSSA (%21,5) ve
bunu deri florasinin takip ettigi saptanmistir (41). ABD’de yapilan bagska bir
retrospektif calismada 2009-2012 yillari arasinda 3’Uncl basamak bir pediatri
hastanesinde yatan 1 ay-18 yas arasi DYDE tanili gocuklarin epidemiyolojik
arastirmasinda etken mikroorganizma olarak; %34,5’unda S. aureus,
%21,8'inde S. pyogenes, %8,6'sinda gram negatif bakteriler, %3,9’'unda
anaerobik bakteriler saptanmistir (55).

Tirkiye’de Bolu'da Abant izzet Baysal UTFH’de DYDE tanili ayaktan
163 olgunun retrospektif c¢alismasinda; tumuidnden gonderilen suruntu
orneklerinden %65’inde (n=67) S. aureus (penisilin direnci %86,6, oksasilin
direnci %25,4), %13,6'sinda (n=14) koagulaz negatif stafilokok, %9,7’sinde
(n=10) A grubu beta hemolitik streptokok, %7,8 (n=8) gram negatif gomak,
%3,9’unda (n=4) alfa hemolitik streptokok saptanmistir (56). Ankara Sami
Ulus EAH'de 2013-2017 vyillar1 arasinda yatan, pediatrik 360 DYDE’lu
olgunun ampirik antibiyotik tedavisinin retrospektif olarak incelendigi
calismada; en sik etken %43,4 (n=43) S. aureus saptanmis ve bunlarin
%9,3’Unu (n=4) MRSA olarak bildirilmigstir (37).
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Ozetle; literatirde DYDE kan veya yara/abse kiiltiriinde %3,9-86,2
arasinda udreme saptanmistir. En sik saptanan etkenler; %36,5-63,8 S.
aureus ve %20,2-21,8 S. pyogenes olarak bildirilmistir (42,51,52,53,54,56).

Bizim c¢alismamizda; kultirde etken saptanma orani %16 idi. En sik
saptanan mikroorganizmalar; S. aureus (%46), streptokok spp. (%16),
koagulaz negatif stafilokoklar (%14)'di (Tablo-16). Calismamizdaki S. aureus
oranlar literaturle benzer, S. pyogenes literatire gore dusuk bulundu.
Calismamizdaki olgularda H. influenzae Uremesi olmamasi, uUlkemizde
yuksek koruyuculuga sahip Hib asisinin 2007°’den itibaren ulusal asi
takvimine alinmig olmasiyla iligkili olabilir.

DYDE’li gocuk olgularda YBU yatisinin degerlendirilmesi:

Literatirde DYDE’li cocuk olgularin yogun bakim yatisi incelendiginde;
ABD’de 2009-2012 yillar arasinda 3’uncu basamak bir pediatri hastanesinde
yatan 1 ay-18 yas arasi DYDE tanili ¢gocuklarin retrospektif epidemiyolojik
calismada, nekrotizan fasitli olgularin %22,1’inde yogun bakim Unitesinde
invaziv veya noninvaziv solunum destegi verildigi belirtiimis, ancak YBU siire
hakkinda bilgi verilmemistir (55). Ankara Sami Ulus EAH’de 2000-2004 yillari
arasinda 1 ay -15 yas arasi 242 DYDE tanili hastanin retrospektif incelendigi
¢alismada yogun bakim Unitesinde yatan hasta olmadigdi belirtiimigstir (51).

Bizim galigmamizdaki olgularin %2’si YBU'de yatirildi. YBU’de yatan
olgularin %50’si 6 yas ve altinda idi. YBU yatis siresi ile yag arasinda
anlamli iliski saptanmadi (p=0,56). Uc¢ olguda basvurudan 6nce travma
OykUsu saptandi. Bir olguda genital bdlgede, diger olgularinda bas ve yluzde
lezyonlar saptandi. Uc¢ olguda cerrahi drenaj uygulandi, 2 olguda lreyen
mikroorganizmalar anlamsiz kabul edildi. YBU vyatisi yapilmig hastalarin
hicbirinde kronik hastalik dykisi saptanmadi. YBU'de yatan olgularin
YBU’de yatmayanlara gore klinik ve laboratuvar yaniti daha geg alindi ve
maliyeti daha fazlaydi (Tablo-23 ve 24). Yogun bakim yatisi bulunan 6
olgunun yatis suresi 8 gun (12,3+11,15, 4-34), yogun bakim yatis Oykusu
olmayan olgularin yatis siresi ise 6 giin (7,4+4,8, 1-31)di (p=0,21). Ozetle;
yogun bakim Unitesinde yatis morbidite-mortalite, toplam tedavi slresi ve

hastane maliyetleri Gzerine olumsuz etkisi oldugu goruldu.
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DYDE'’li gocuk olgulara uygulanan drenaj veya cerrahi tedavilerin
degerlendirilmesi:

Literatirde DYDE ¢ocuk olgularda invaziv tedavi olarak cerrahi veya
insizyonel drenaj yontemleri incelendiginde; ABD’de 2009-2012 yillari
arasinda 3’Uncu basamak bir pediatri hastanesinde yatan 1 ay - 18 yas arasi
nekrotizan fasiit tanili gocuklarin retrospektif incelendigi 446 olguda; drenaj
islemi (%36,3) yapilan hastalarin yapilmayan olgulara gére daha kisa yatis
suresi bildirilmistir (55). ABD’de 1997-2009 yillari arasinda tek merkezli
yurutulen bolgedeki tim hastanelerin katildigi 13 yillik kesitsel ¢alismada;
pediatrik olgularda hastaneye yatis oraninin, 1997’ den 2009’ yilina %0,46’
dan %1,01’e arttigi bildirilmistir. Ayrica insizyon veya cerrahi uygulanan hasta
%21’ den %44’ e artmistir. Bu ¢calismada drenaj uygulamadaki artisin, MRSA
kaynakli abse artisina bagl oldugu 6ne surtlmuastir. Ayrica 6zellikle 2 yas
alti grupta drenaj isleminin arttigi belirtilmistir (33). ABD’de yapilan diger bir
calismada; 36 pediatri hastanesinin katildigi 2009-2014 yillari arasinda 2
ayhktan kiglk pediatrik hastalarinin incelendigi retrospektif kohort
calismasinda 1319 olgunun %17,7° sinde cerrahi veya insizyon drenaj
yapildigi bildirilmigtir (57). Bati Avustralya’da 2018 yilinda tek, 3’Uncu
basamak bir pediatri hastanesine bagvuran c¢ocuklarin retrospektif bir yillik
calismasinda; 0-16 yas 302 olgunun %25,2’ sinde drenaj islemi uygulanmigtir
(53). Turkiye’ de istanbul UTFH'de 2009-2017 yillari arasinda cocuk
enfeksiyon Klinigine yatirilan 35 perianal abse tanili olgunun retrospektif
incelemesinde; %54,3" Unde insizyonel veya cerrahi drenaj yapildigdi
bildirilmigstir (58).

Ozetle; literatirde DYDE olgularda uygulanan drenaj/cerrahi
tedavilerinin  %17-44 arasinda degistigi goruldu. Bizim ¢alismamizda
olgularin %84’Une yalnizca AB tedavisi verilirken %16’sine drenaj veya
cerrahi tedavi gerekti. Literatlrle kiyaslandiginda drenaj/cerrahi tedavi
oranlari agisindan biraz dusuk saptandi.
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DYDE’li cocuk olgularda gelisen komplikasyonlarin
degerlendirilmesi:

Cocukluk caginda DYDE; sepsis, osteomiyelit, menenjit, septik artrit
gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Literatire bakildiginda; ABD’ de
2009-2012 yillari arasinda 3’ Unclu basamak bir pediatri hastanesinde yatan 1
ay - 18 yas arasi DYDE tanili gocuklarin retrospektif incelendigi 446 olguda;
%22,2’sinde  sepsis/septik sok, %4,4’Unde kompartman sendromu,
%3,2’sinde toksik sok sendromu gelistigi bildirilmistir (55).

Ankara Sami Ulus EAH'de 2000-2004 yillari arasinda 1 ay - 15 yas
arasi 242 DYDE tanili hastanin retrospektif incelendigi calismada %4,8
(n=12)’'sinde komplikasyon olarak; orbital abse, osteomyelit, septik artrit,
piyomiyozit, fistllize abse, mastoidit, arteriyal tromboz bildirilmistir (51).
Ankara Sami Ulus EAH’ de 2013-2017 yillari arasinda yatan, 360 DYDE’ lu
olgunun ampirik antibiyotik tedavisinin retrospektif olarak incelendigi
calismada ise komplikasyon saptanmamistir (37). Ozetle; literatiirde DYDE
bagl komplikasyonlar %0-22,2 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir.

Bizim calismamizda olgularin %7’sinde (n=24) komplikasyon gelisti.
En sik gorulen ge¢ bir komplikasyon olarak skar saptandi. Komplikasyon
saptanan olgularin 8'i (%33) kronik hastaliga sahipti. Komplikasyonlarin
gelisiminde ve gelisim hizinda etken mikroorganizmanin, konak immun
yanitinin ve DYDE tipinin 6nemli olabilecedi disunaldu.

DYDE'’li gocuk olgularda yatis siiresinin degerlendirilmesi:

DYDFE’li gocuklarda yatis suresi ayni bolgedeki farkli hastaneler
arasinda yatis sureleri farkhlik gdsterebilir. Literatirde malnutrisyon, kronik
hastalik, ebeveynlerin diasik 6grenim durumu, enfeksiyonun tutuldugu
lokulasyon, dolayisiyla invaziv tedaviler ve invaziv tedavilerdeki gecikmenin,
Ozellikle de komplikasyon gelismesi halinde yatis slresini uzatilabilecegi
bildirilmigtir.

Literatirde DYDE’ li gocuk olgularin yatis suresi incelendiginde; ABD’
de 2009 - 2012 yillar arasinda 3’Uncu basamak bir pediatri hastanesinde
yatan 1 ay - 18 yas arasi DYDE tanili gocuklarin retrospektif incelendigi 446

olguda, ortalama hastanede kalis suresi 11 gun saptanmisg, ancak kaybedilen
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olgularla yagsayan olgularin yas, hastanede kalis suresi ve ayrica hastanedeki
maliyeti agisindan anlaml fark saptanmamigtir (55). ABD’ de 1997 - 2009
yillari arasinda tek merkezli yuruttlen bolgedeki tim hastanelerin katildigr 13
yillik kesitsel calismada; pediatrik olgularda DYDE baglh ortalama yatig
suresinin zaman igerisinde medyan 3,11 gunden 2,71 gune dustugu
belirtiimigtir. Ancak DYDE disindaki diger yatis nedenlerine bagli (astim,
pndémoni vs.) hastanede ortalama yatis slresi zaman igerisinde 3,42 glinden
3,72 gune yukseldigi belirtiimistir (33). Bati Avustralya’da 2018 yilinda tek
3’'Unclu basamak bir pediatri hastanesine bagvuran DYDE c¢ocuklarin,
retrospektif bir yillik galismasinda; 0-16 yas 312 olgunun hastanede ortalama
yatis slresinin medyan 8 guin oldugu saptanmistir (53). ABD’de tek merkezli
yurutiulen bolgedeki 41 pediatri hastanesinin katildigi 5 vyillik kesitsel
calismada; yasayan pediatrik olgularin ortalama hastane yatis suresi 12,5
gun saptanmistir ancak kaybedilen olgularda ortalama yatis suresinin 26
gline uzadig ve bu hastalarin YBU’de gegcirdikleri ortalama yatis siiresinin 11
gun oldugu belirtilmistir (59).

Ankara Sami Ulus EAH’ de 2000 - 2004 yillari arasinda 1 ay - 15 yas
arasi 242 DYDE tanili hastanin retrospektif incelendigi ¢alismada; ortalama
yatis suresinin 10 gun oldugu belirtilmistir (51).

Ozetle literatlirde DYDE bagli yatis siiresi medyan 2 — 12,5 gin
arasinda degismigtir.

Bizim calismamizdaki olgularin yatis suresi medyan 6 gun (7,57+4,98,
1-34) idi ve literatiirdeki aralikla benzerdir. Onceden antibiyotik kullanan
olgularda yatis suresi 7 gun (7,96+4,93, 1-34), kullanmayan olgularda ise 6
gin (7,17+5,01, 1-31) saptandi (p=0,03). Yogun bakim yatigi bulunan 6
olgunun yatis suresi 8 gin (12,3+11,15, 4-34), yodun bakim yatis oykusu
olmayan olgularin yatis suresi ise 6 gun (7,4+4,8, 1-31)'du (p<0,05). Degisik
calismalarda farkh yatis surelerinin bildiriimesi DYDE tip ve agirhgd ile iligkili
olabilir.

DYDE'’li ¢cocuk olgularda hastane maliyetinin degerlendirilmesi:

Literatirdeki DYDE’li gocuk olgularda maliyet incelendiginde; ABD’ de

2009 - 2012 yillar1 arasinda 3’Uncu basamak bir pediatri hastanesinde yatan
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1 ay - 18 yas arasi nekrotizan yumugsak doku enfeksiyonu tanili ¢ocuklarin
epidemiyolojik retrospektif arastirmasinda hastane yatis maliyeti 80060 $
(35.780-231.560 $) oldugu bildirilmistir (ort. yatis siresi 11gin) (55), ancak
kaybedilen olgularla yasayan olgularin yas, hastanede kalig suresi ve
hastanedeki maliyeti agisindan anlamh fark saptanmadidi belirtiimis ama
yeterli veri bildirimemistir. ABD’de 1997-2009 vyillar arasinda tek merkezli
yurutulen bolgedeki tum hastanelerin katildigr 13 yillik kesitsel ¢alismada;
pediatrik olgularda hastane ortalama yatis maliyetinin 1997' de 6722%' dan
2009' da 11.534%' a ylkseldigi belirtiimistir. DYDE hastaneye yatislari igin
ortalama yatis suresi 1997' de 3.11 gunden 2009' da 2.71 glne dusmustur
(33). Ortalama vyatis sureleri dismesine ragmen bu maliyetin artisinda;
kismen hastanede yapilan insizyon veya cerrahi drenaj artis oraninin etkili
oldugu belirtiimigtir (33). Literatirde Turkiye’ de DYDE bagh hastane yatis
maliyeti ile ilgili calisma bildirilmemigtir.

Bizim galismamizda hastaneye toplam yatis maliyeti kigi basi medyan 780,41
TL (1075,23£1146,05, 46,2-11531,59) (255,77, 418,69+ 564,31, 53,48-
7252,57 $) ve gunlik medyan 135 TL (600,52+1339,27, 14,03-3913,94)
(43,36, 58,33+ 142,91, 5,17- 2574,96 3) idi (bkz. Tablo-25b). Gunlik yatis
maliyeti ile YBU yatigi, kronik hastalik, énceden AB kullanimi arasinda
anlamli iliski saptanmadi (p=0.24-0.4 3) (bkz. Tablo-26a,b ve c). Onceden AB
kullanimi, kronik hastalik varligi ve YB yatisina gore yatis maliyetleri
agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0,05).

DYDE'da benzer islemler yapilmasina ragmen doviz bazinda
ulkemizdeki toplam hastane maliyetlerinin yabanci Ulkelere goére (6722-
800603%) ¢ok duslik oldugunu disundirmektedir.

DYDE’li gocuk olgularda mortalitenin degerlendirilmesi:

Literatir incelendiginde; ABD’de 2009-2012 yillari arasinda 3’Uncu
basamak pediatri servisine yatan nekrotizan yumusak doku enfeksiyon tanili
446 olguda mortalite oraninin %6 saptandigi, olgularda sirasiyla %4,4,
%22,2 ve %3,2’sinde kompartman sendromu, siddetli sepsis/septik sok ve

toksik sok gelistigi bildiriimigtir. Siddetli sepsis/septik sok, mekanik
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ventilasyon ihtiyaci ve Hispanik irk mortalite artisi ile iligkilendirilmistir, deri/
kas cerrahisi daha dusuk mortalite ile iligkilendirilmigtir (55).

Ankara’da Ankara UTF 8 yillik retrospektif, preseptal ve orbital sellilit
tanisi ile yatirilan 20 olgunun analizinde mortalite bildirilmemistir (50).

Ankara Sami Ulus EAHde 2000-2004 yillari arasinda 1 ay-15 yas
arasi 242 DYDE tanili hastanin retrospektif incelendigi ¢alismada DYDE
bagli mortalite olmadid belirtiimigstir (51)

Bizim calismamizda tedavi sirasinda olgu kaybedilmedi. Kaybedilen
hasta sayimiz olmadidi igin etki eden faktorlere dair istatistik yapilamadi.

DYDE'nu bagli olumlerde rol oynayan etkenler icinde nekroz gibi
komplikasyonlarin gelismesi, kuguk yas, altta yatan kronik hastaliklar
(néromotor gerilik, malignite, konjenital kalp hastaligi, kronik akciger
hastaligi, immun sistem defekti, diyabetes mellitus gibi), eksik asilanma,
dusuk sosyoekonomik duzey, bakimsizlik, kalaballk yasam—genis aile
kavrami gibi faktorler sayilabilir.

Kisithiliklar, galismamizin gliglii ve zayif yanlari:

Calismamiz  retrospektif bir c¢alismanin  tim  kisithliklarindan
etkilenebilir. Verilerimiz sadece merkezimizin tek bir klinigindeki olgulari
kapsadigindan gruplamalar ve veri dinamikleri sadece bu populasyona 6zgu
olabilir. Retrospektif bir ¢calisma olmasi nedeniyle hastalar kendi icinde bir
ozelligin var oldugu ve olmadigi seklinde kategorize edilerek kargilastirildi.
Ayrica olgu sayisinin diger ¢calismalara gore gorece azligi ve CEHK’ye yatan
DYDE'lu tum hastalarin (6rnegin kronik hastaliklari olan ve olmayan, baska
merkezlerde yatan ve direkt basvuran olgulari ayirmaksizin) ¢alismaya dahil
edilmesi, verilerin karsilastirlmasini ve yorumlanmasini zorlastirmig olabilir.
Taburculuk sonrasi bazi olgularin poliklinik takiplerine dizenli gelmemesi,
prognostik veri kisithligi olusturdu.

Bilinen onkolojik ve hematolojik malignite, immun sistem defekti gibi
enfeksiyonlara dogrudan zemin hazirlayan énemli hastaliklarin galisma disi
birakilmasi, sadece g¢ocuk hasta grubunu igermesi ve olgularin ¢ogunda,
izlenen parametrelerde verilerin yeterli olmasi galismamizin gugli yanlari

olabilir. On yillik degerlendirme olmasi yénuyle, literatirde saptanan en uzun
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sureli incelemelerden biridir. Ayrica retrospektif yapisina ragmen tim verilerin
mumkun oldugunca ayrisgtiriimis ve ayrintil tanimlanmis olmasi, bagimh ve
badimsiz degiskenlerin birbirleriyle iligkisinin tek tek karsilatiriimasi, farkl
tedavi stratejilerini birlikte ve karsilastirmali olarak degerlendirilebilmesi
calismamizi zenginlestirmis olabilir.

Bu galismada 10 yillik bir sirede UUTF yatan DYDE olgularin klinik,
laboratuvar ve tedavi sonuglari degerlendirildi. DYDE c¢ocuklarda nadir
gorulmeyen bir hastalik olup yatan hastalarin optimal degerlendirme ve

yonetimi icin CSH asistanlik egitiminde yer almasi uygun durmaktadir.
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